
Japanese Journal of Applied Psychology 

2017, Vol. 43, No. 1, 74-89 
連続講演

日本応用心理学会第 83回大会

大会委員会企画連続講演

日 時： 2016年 9月 1日（木）

場所： 札幌市立大学

連続講演 1: 話題提供者 深澤伸幸（前東京富士大学）

連続講演 2:話題提供者 中村恵子（札幌市立大学）

司 会者：山本勝則 （札幌市立大学 • 第 83 会大会委員長）

企画趣旨並ぴに総括

連続公演は，大会のテーマに沿って，シミュレー

ションに焦点を当てた企画にいたしました。心理学

を基礎心理学と応用心理学とに分けると，応用心理

学は何らかの実践と関わる分野ということができる

と思います。そして，心理学的知見を取り入れて実

践に取り組む場合，行き当たりばったりの実践は考

えられません。予測と試行に基づいて実践が行われ

ます。それら予測と試行を精密にし， より的確な実

践に向かうために，シミュレーションが有力です。

応用心理学は，人の認知および行動と，現実社会

で生起する事象との関連を扱うことが多い学問分野

です。生起 した事象を解明するためには情報収集と

分析が行われますが，原因や影響要因を明らかにす

るために，シミュレーションが用いられることがあ

ります。出来事をシミュレーションで再現すること

は，事象の解明の有力な手段です。そして，その後

の対策を検討するためにも役立ちます。

一方，シミュレーションは， これから生起する事
........ 

象を想定して，その場で人が行うことを期待される

行動を身に付ける訓練に用いられることもありま

す。将来に向けた技術トレーニングとしてのシミュ

レーションは，必要な技術を身に付けるための強力

な手段です。そして， 直面することが予想される状

況に取り組むための，心準備としても役立ちます。

このような性質を有するシミュレーションは， 昨

今，技術開発リスク管理技術 トレーニングなど

様々な分野で用いられています。 この連続講演で

は，シミュレーション研究とシミュレーション教育

に詳しい， 二人の先生をお迎えしてお話をしていた

だきました。

深澤伸幸先生には，最初にシミュレーションとい

う概念について説明 していただき，続いて， 事故と

ヒューマンエラ ーとの関連を解明するために，シ

ミュレーションを活用する方法についてお話いただ

きました。

中村恵子先生も，最初に概念としてのシミュレー

ションについて説明 してくださいました。続いて，

看護教育 ・看護継続教育場面での技術 トレーニング

へのシミュレーションの活用についてお話いただき

ました。

シミュレーションという共通性とともに，学問分

野の違いを学ぶことができる良い機会になりまし

た。技術開発，リスク管理，技術ト レーニングなど

の実践的課題に取り組むために， そこで生じている

認知と行動の分析と行動変容を目的としたシミュ

レーションの活用の可能性を， 実践例を通して感じ

ることができたと思います。

シミュレーションは，シミュレート される現実と

の関係では，仮想現実です。 しかし，現代社会は，

デジタル化の進展に伴って，あらゆる分野でバー

チャルな世界が優勢になりつつあります。 リアルと

バーチャルを繋ぐシミュ レーションについて，応用

心理学の面から，今後の可能性と取り組みの必要性

の一端を投げかけることができたと思います。
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産業場面で生じるエラー行動とシミュレーション

講演者： 深澤伸幸（前東京富士大学）

山本勝則先生

山本：こんにちは。私は日本応用心理学会第 83回

大会の大会委員長を務めさせていただ＜，札幌市立

大学の山本勝則と申します。本日は，シミ ュレー

ションの様々な可能性に関する連続講演を企画いた

しました。シミ ュレーショ ンを用いた様々な技法

は，昨今技術開発， リスク管理，技術トレーニング

等，様々な分野で用いられています。この連続講演

では，シミュ レーション研究と シミュレーション

教育に造詣の深い 2人の先生をお迎えして，お話し

していただくことにしました。

最初に東京富士大学教授の深澤伸幸先生にシミ ュ

レーションを活用した， ヒューマ ンエラーと事故と

の関連を解明する方法について，お話しいただきま

す。 交通関係のエラ ー対策に関するお話です。続

いて，札幌市立大学特別顧問で名営教授の中村恵子

先生に，看護教育，看誰継続教育における技術ト

レーニングで，シミュレーショ ンを活用する場合

についてお話ししていただきます。

両先生 ともそれぞれの分野について長期間の研

究 実践をなさっておられます。技術開発，リスク

管理技術トレーニングなどの実践的課題に取り組

むために，そこで生じている認知と行動の分析と行

動変容を目的としたシミュレーションの持つ可能性

について，実践例を通してお伝えします。本日は，

理論的にも実践的にも大変充実した実績を持ってお

られる先生方の話を堪能していただく準備が整って

おります。

では，深澤先生，お願い します。

はじめに

深澤：こ んにちは。ただ今ご紹介いただきました深

澤と申します。過日，山本先生からシミュレーショ

ンに関する企画で話題提供をするように依頼されま

して， 実際のところ，本日はどのようなお話をしよ

うかといろいろ迷いましたが，難しいお話は中村恵

子先生にお譲りし，私は研究の中で生じる ヒューマ

ンエラー発生過程のビデオや状況を見ていただき，

研究から得られた実際例を中心に話を進め，シミュ

レーションを用いた研究の必要性や利便性をお話 し

させていただくことといたしました。

本日は， 2つの異なったタイプのシミュレーショ

ン場面での研究を中心に話題提供をさせていただき

ます。1つは， 比較的ハイテクに近い形でのシミュ

深澤伸幸先生
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レーション場面です。シミュレータ装置を用いて人

間がそれに応答，対応する中で起こす操作ミスとい

うことの実験例です。もう 1つは，非常にロ ーテク

ノロジーと呼ばれる認知学習に関わる事例で， 各人

が頭の中でシミュレーションすることを通じ，その

結果，職場行動に改善が見られるとした研究です。

これら 2つの事例を通じ，シミュレーション研究の

利点と必要性について，皆さんと一緒に VTRを見

ながら考えていきたいと思います。お話をさせてい

ただく内容ですが，①シミュレーション技術を用い

る利点と必要性。 それから② としまして，そもそも

シミュレーションとは何なのかとい うお話を簡単に

いたします。それから③番目にシミュレーション研

究につきま して，列車運転シミュレータ装置を用い

た場面で出てくる ヒューマンエラーの発生過程とい

うものの研究内容と，もう 1つは非常にローテクノ

ロジーと呼ばれる手法に関わるもので，危険感受性

訓練を用いた脳内コンピュータの活用研究で得られ

ました事例をお話しし，話題提供とさせていただき

ます。後者の危険感受性訓練を用いた研究では，職

場の安全風土醸成研究の中で用いたものをお話しい

たします。

シミュレーション技法を用いる利点・必要性

まずはじめにシミュレーション技法を用いる利点・

必要性 (Figure1)ということになりますけど，私が大

学院を出て 30年ほど安全心理という領域に身を置い

(%) fjjf笞率（無叩故,m,r.J
60 so ,o ao 20 10 o 

てきま し た 。 人的側面からの事故防止 • 安全教育研

究を進めていく中で，実は様々な疑問に直面しま し

た。1つは，箪紙法（適性検査）に限界を感じたこ

とです。私は自動車事故を防止するという職域にお

りました関係上，自動車運転者に関する適性検査 と

いうものの開発に従事してい ました。様々な諸外国

の適性検査も含めていろいろ検討してみましたが，

なかなか高い精度を得る ことができませんでした。

例えば，無事故者群と事故多発者群間の検査結果が，

社会的な常識面という基準で見てみると逆転してし

まって，なかなかうまく いかないとい う現実に遭遇

しました。自己評価法の限界とも呼べるものです。

下図は，旅客自動車事業に従事する職業迎転者の性

格特性に関する自己評価（無事故運転者 vs.事故発

生運転者）と上司による他者評価（無事故運転者 vs

事故発生迎転者）の結果を示してい ます (Figure2)。

【シミュレーション技法を用いる利点・必要性】

30年間、人的側面からの事故防止•安全教育研究
を進めていく中で生じた疑問

〇 質問紙法（適性検査）の限界
（無事故者群と事故多発者群間の検査結果の逆転
例事故者群は自己評価が甘く、無事故者群は逆）

O適性管理法の限界
（適性検査結果を用いた助言・指導方法の難しさ）

O事故報告書の限界
（事故報告書からの原因や発生過程抽出の難しさ）

Figure I 
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一般に筆紙法における適性検査では，自己評価する

ことになりますが，事故者群というのは自己評価が

甘く，その一方で無事故者群は自分自身をよく知っ

ており ，自分の短所というものを知っている反面，

長所も知っている。つまり 判断基準の問題で， これ

は統計技法を用いてもなかなか解決ができません。

そういうことがすべて質問紙に対する回答として出

てきてしまいますので，なかなか両者の判別が難し

いという現実に当たって頭を悩ましていま した。

二つ目が適性管理法の限界です。産業場面におい

ては，適性検査を用いた助言 ・指報方法が一般的に

行われ，この指導法は適性管理法と呼ばれていま

す。この適性検査の種類を大別すると箪紙法と機材

検査があり ，質問紙を用いた場合， 抽象的な場面で

問いかけを行います。抽象的な質問に対する反応結

果から具体的な指導，助言をするということが難し

いし， また相手も納得しにくいため，期待されるほ

どの教育効果が見られないというジレンマを抱えて

おりました。

三つ目の方法として，事故報告書を用いる方法も

ありますが，これも難 しい問題をはらんでいます。

事故報告書がすべて正しいということはなく ，特に

事故原因になると，本人がその原因を知っているか

といえばそうとも言えません。後で VTRでもお示

ししますが，当事者はなぜミスを起こし，事故に

至ったのかということについて，認識していない場

合が多いのです。事故を引き起こした当事者から間

き取りをした上司（あるいは事故報告書作成者）

は，報告書作成者自身の過去経験や推察をもって事

故原因を記載します。つまり事故報告書の中からわ

かるものは，表面的な形式（事故の形態や発生時

刻 ・場所等）はよくわかりますが，最後の，「では，

なぜ起きたのか」という原因や発生過程という点で

は，きちっと書かれているかどうかに疑問が残りま

す。このような様々な問題点，限界がもたらしてい

る現状の中で，事故発生に至る過程や行動分析が不

十分である， という考えに帰着しました。 リーソン

やスウェイン等の多くの研究者が，様々なヒューマ

ンエラーに対する考え方や定義を出しておりますけ

ども，そもそもその発生過程というものがはっきり

していない以上，なかなか説得力を持たない。それ

から行動分析が不十分だということに加え， この行

動分析の結果を利用した安全教育という面において

も手続きが不明確で，今ひとつ安全に向けた行動の

変容手続きというものが見え にく い状況にありま

す。人的側面からの安全対策が不十分，期待される

ほどの効果が得られないという評価を，社会から心

理学は受けていることが，残念ながら現状です。

では，そういう問題点をどのように克服したらい

いかということになりますけども，少 し研究の枠組

みを変えていこうと考えま した。つまり， 研究方法

の中に現実場面のシナ リオと時間軸を含む文脈を組

み込む方法。この中で人がどういう判断をし， どう

いう行動を取るのかという ことを，なるべく実態に

即したような形で探ることが必要と考えま した。す

なわち，事故発生に至る ヒューマンエラー行動を可

視化する方法です。可視化できない以上，なかなか

その先の推論，具体的な手法や対策というものが見

えてきません。人がミスやエラ ーを発生させる過程

を明確にするために，コンピュ ータ制御によるシ

ミュレータ装置を用い，人が作業場面で模擬作業し

ていく中で，人はどのように誤っていくのかを，時

系列に基づいて明確にする方法を考案 しました

(Figure 3)。 この方法につきま して は，後程 VTRを

見ながらご説明いた します。

それからもう 1つ別の方法ですが，メタ認知を活

用し，各自の行動傾向を意識化し，可視化する方法

も用いました。これは，自分が無意識で取る行動，

あるいは，思考形態を自分で意識化させるというこ

とになります。その方法と して危険感受性訓練法を

用い，頭の中で，各人が脳を働かせ考えることを通

じ，行動の変容をもたらす訓練が必要と考えました

（認知的動機づけの応用です）。 これは職場安全風土

1現状を克服する方法とは I

〇研究方法の中に現実場面のシナリオと時間軸を
含む文脈(context)を組み込む方法を用いる
（研究枠組みの変更、曖昧な状況の排除）

O事故発生に至るヒューマンエラー行動を可視化す

る方法を用いる
（コンピュータ制御によるシミュレータ装置を用いた研究）

0メタ認知を活用し、各自の行動傾向を可視化
する方法を用いる（危険感受性訓練を用いた脳内
コンピュータの活用研究（職場安全風土醸成研究））_......,._ 

lシミュレーション技法の活用I

Figure 3 
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醸成研究の中で用いられたもので，後程 VTRでご

説明します。

シミュレーション技法とは

シミュレーション技法の利用目的

では，少し話題を変えて，先ほど山本先生もおっ

しゃいましたけど，そもそもシミュレーションとは

何か。なかなか社会人文系においては．わかったよ

うでわからないものです。ただシミュレーション

(simulation)という のは， 一般に「模擬実験」とか

「模擬訓練」というふうに訳されて，タイプとして

は2つあります。実際に実物を模擬した模型などを

利用する場合。 もう l つは，演算• 数値解析を得意

とするコンピュータを使ったモンテカルロ法等で推

測していくというようなことになります。なぜこう

いうシミュレーション技法が今広まってきているの

かと言えば，心理学ではなく，他の分野で広がって

いるかと言いますと，実際の装置を用いて訓練する

ことがコスト的に高価である， また非常に危険を伴

う場合に安全性の確保を目的として，例えばフライ

トシミュレータ，航空機ですね。航空機 1機，パイ

ロット腺成する段階で墜落してしまったら， 1機で

数百億円という費用が飛んでしまう。それから非常

に貴重な人命も失ってしまう。そういうことを防ぐ

ために，実際ではありませんけども，訓練用として

フライトシミュレータや船舶シミュレータ等が活用

され，展開されてきています。加えて，物理的環境

が内包する諸要因が未だ不明である場合にもシミュ

レーション技法が用いられています。現象の仕組み

がよくわからない，そういうときに既知の知見を基

に「仮想現実」を構成し， そこで得られる結果から

潜在的なシステムの解明を求める。これは常に経験

則ですね。経験則を繰り返すことによって，このシ

ステム解明をさらに進化させ，現実の場面に近いシ

ステムを構築するというときに，シミュレーション

という方法がよく用いられています (Figure4)。

シミュレーション技法の応用領域

一般にシミュレーション技法は原理の解明を目指

すときに使われます。 例えば，今流行のビックバン

とか，宇宙の起源とか。このような現象はどこにも

ありませんし，見ることもできません。あくまでも

我々の仮想現実の中で，仮想の中から解明してい

く。そういうときに， このシミュレーションという

【シミュレーション技法の利用 目的）

〇実際の装置を用いて訓練することがコスト

的に高価であり、非常に危険を伴う場合

費用抑制と安全性の確保

（フライトシミュレータ、船舶シミュレータ等）

〇物理的環境が内包する諸要因が不明で

ある場合既知の知見を基に「仮想現実」

を構成し、ここで得られる結果から、潜在

的なシステムの解明を目指す場合

Figure4 

訓練としてのシミュレーション技法の活用例

（主に技能獲得教育訓練）

「フライトシミュレータドライビングシミュレータ、船舶

シミュレータ」（操縦や操船技能獲得）

「教育場面でのシミュレーション」

（視聴覚教材を用い、ロールプレイや問題解決策を話

し合い、技能獲得向上に資する）

「医療 • 救急用シミュレータ」
（医療に従事する者への治療法、診断法、手術法に

おける技能獲得）

Figure 5 

技法が活用されます。気象予報もシミュレーション

の活用例です。つまり，未知の現象の仕組みを明ら

かにするための研究方法が，シミュレーション技法

です。その一方で，シミュレーションというものを

広く捉えた場合に，訓練用としてのシミュレーショ

ンという方法も用いられています。主に技能獲得の

方法として教育訓純の場で使われています (Figure

5)。例えば，視聴覚教材を用いてロールプレイや問

題解決策を話し合い，技術獲得や技術の向上に資す

るようなものとして行われることもあります。また

医療 ・救急用シミュレータとして，医療に従事する

者への治療法， 診断法，手術法における技術獲得時

に活用されています。シミュレーション技法に関し

ましては，講演 2で中村先生が詳しくお話になると

思いますので，シミュレーション技法のお話はこの

辺にして先に進みたいと思います。

列車運転シミュレータ装置を用いた

ヒューマンエラー発生過程の研究

シミュレーション場面の概要

これからは，列車運転シミュレータ装置を用いた
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ヒューマンエラー発生過程の研究という話に移って

いきたいと思います。

なぜこのような運転場面を模擬したシミュレータ

装置を作成したのかと言いますと，列車運転時に生

じるヒューマンエラー行動というのは， 実際のとこ

ろ，誰も見たことはありません。どういう過程で発

生してくるのかもわかりません。ただわかっている

のは，最後に事故報告書が上がってきたときに，作

業手順の省略がありましたとかいうことはわかりま

すが，作業手順の省略がなぜ起きてきたのかという

ことはよくわからない。そこで， このエラ ー行動が

発生する過程を時系列に基づき記述し，可視化す

る。その結果，人的側面からの予防策を考えていこ

うということを目的として，研究を行いました。

用いた装置は，列車運転時の模擬作業を行うため

に新たに考案された，行動分析用の列車連転シミュ

レータです。被験者は脳波，心拍数測定器具に加

え，注視点記録装置を装粒した状態で，実際の模擬

運転作業をします。分析指標としては，すべての作

業パフォ ーマンス，並びに環境面ですね。下り勾

配，上り勾配およびカーブとか，そういうこともす

べてエラー行動を起こすときに関係 してきますの

で，環境場面の状況と，作業パフォ ーマンスを記述

します。それから，その時々に生じる脳波・心拍

数，注視点パターンを時系列に捉えることをねらい

としています。運転台の見かけは，ゲームセンター

にある「電車で GO!!」のデラックス版と似ていま

すね。列車の場合の運転台では，車のアクセルに相

当するのをノッチと言い，ブレーキはプレーキで

す。自動車の場合は，足でアクセルやブレーキの操

作を行いますが，列車の場合は手で行います。通

常，右手がブレーキで左手がノッチというアクセル

を操作します。被験者にはプロの職業運転者にもお

願いすることを考え，ノッチ，ブレーキは実際の車

両に取り付けられている機材と同一のものを使用し

ています。ゆえに，装置の握り具合の感触は，すべ

て日常で運転を行っている列車と可能な限り同一の

ものとなるように配慮し，例えば，列車運転教習所

に入所し，運転教習中の方々も実験に参加し，運転

スキルの獲得過程の計測も行えるように列車運転シ

ミュレータ装置を考案しました。シミュレータに組

み込まれた線路情報は， A鉄道会社の実際の 10駅

間の営業線区を反映していますので，意図的にエ

ラー行動を引き出すような無理な実験課題ではあり

ません。職業運転者も被験者として参加できること

も目指して作成しま した。

今回お話をさせていただく結果は， 30~54 歳の

男性で，列車運転未経験者 6名に対して行った実験

結果です。当時私が勤務していたのは鉄道総合技術

研究所ですが，被験者は，その敷地内にある別会社

の方に，会社を経由 して業務として参加してもらう

契約を通じて参加していただきました。当然日当は

受託会社から支給されます。実験に参加した方々は

仕事と して来ますから，いい加減なことはしないと

いうことになります。

手続きですが，連続 5日問の実験を行います。当

然，列車運転未経験者となりますので，作業習熟実

験を 3日間，それからエラー誘発実験期間が 2日間

という形で実験を組みました。エラー誘発要因とし

ては，日中と夜間青信号～赤信号に至るまでの信

号現示状況の変化， 扉開閉時間の遅延等に加え，

ATS通過時の速度といった設備・システムがありま

す。

1日当たり午前 2時間，昼食 ・休憩 l時間，午後

2時間の 1日5時間の勤務となります。実験では列

車運転未経験者が被験者となりますので，鉄道上の

実際の）レールというものを事前に教える必要があり

ます。実験開始前に，研修と称して 2日間勉強して

いただきました。この中には区間の駅名や鉄道にお

ける信号などの基本的な知識の習得に加え，予想さ

れるエラーが発生した場合の復帰手続きなどの実技

も含まれます。その後，実験に入 りました。

作業課題としては，通常の列車運転作業と同様

に，駅間に定められた標準の運転時間で運転する。

皆様は，鉄道には列車ダイヤがあるのをご存じだと

思いますけれども，列車はでたらめに走っているわ

けじゃないですね。駅と駅は何分で結ぶ，走るとい

うことがすべて決まっています。ですからこの時間

を大体その範囲で走ってもらわなきゃ困る。それか

ら次，定められた停止位置に正確に止めるというこ

とです。加えて，鉄道の場合はエラー行動を防止す

る1つの有効な手段として，指差し喚呼というのを

行っています。運転士や車掌さん，ならびに駅員の

皆さんが出発進行の際に，「前方よ し」，「扉よし」

と言 って出発進行となります。発進時，走行時

．．．．，走行中は信号確認ですね。それから停止時に
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【実験装誼】

“
 
ニ図1シミュレータルーム 図2提示刺激(CGI)

図3実験風景（イメージ） 図4制御・計測・記録ユニットと脳波計

Figure 6 

必ず，停止位置に止まったかどうか確認するという

ときに，指を差 して， 「よしっ」 という形で確認を

します。そういう ことの確認，指差し喚呼を行うよ

う，被験者にインストラクションを与え，実際の作

業場面に近い模擬作業を していただきました。

実験状況は上の図の通りです (Figure6)。被験者

が実際に模擬作業を行う場所がチャンバーと呼ばれ

るシミュレータ）レームです。チャンバーの中には，

実際の運転台を模擬した操作台と ，景観を提示する

ためのスクリ ーンがあり，映像は実際の駅間に見ら

れる景観を CG!で提示しています。左下には，実

際の模擬作業を行っている被験者の様子をイメ ージ

として示しています。被験者は注視点記録装置，脳

波計と心拍数を導出する電極を貼り付けた状態で模

擬作業に入ります。実験中チャンバーは締め切りま

すので，被験者の様子や模擬作業を監視するため，

外部に制御 ・計測 ・記録ユニットおよびデジタ）レ脳

波計を置きました。 ヒューマンエラ ーの研究におい

ても， しばしば実験法を用いることがあります。実

験もある意味のシミュレーション技法なんですけれ

ども，ただ，往々にして実験法を用いますと，必ず

エラ ーを出すような実験を組むんですね。何も出な

かったら論文が書けないから。何とか書こうと思う

と，人を引っかけるような作為的なアーティフィ

シャルな項目が増えてくる。だけど，なるべく作為

的にエラー行動を誘発する方法を取らずに，自然観

察的にエラー行動の発生を記述しようと考えま し

た。今回は，ある A鉄道会社から路線図の提供を

受け，実際の営業路線の 10駅区間を忠実にそのシ

ミュレータの中に反映するようなシステムを作成し
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Figure 7 

ました。ですから実験上で被験者を罠にかけるよう

なシナ リオではなく ，日々の営業線と している課

題シナ リオを通じて実験を行いました。

分析指標ですけども，上から脳波．眼球運動（水

平，垂直）， 心電図を表示しています (Figure7)。下

が環境とパフォ ーマンスを表します。運転速度が上

がり，前進していることがわかります。それから

ノッチ，つまりアクセルですね。アクセルを上げる

ことに伴い，速度が上がってくる。 その前に，ブ

レーキを開放していくことが時間庫rlrの中で表示され

ます。

この A鉄道のシステムでは，扉が閉まると運転

台の前にあるランプ，戸閉めランプが点灯し，さら

に車掌から 2音ブザー，つまりプップツ ーという音

が返されることにより，発進できるという形を取り

ます。ですからここで扉のランプが点灯する，加え

て2音ブザーが鳴ることにより ，出発するというこ

とが可視化できるということになります。

実際に実験風景のVTRをちょっと見ていただこ

うかと思います。

《ビデオ開始（掲載省略）》

医療法の問題も心配だったので．脳波と心電図等

の計測に関 しては臨床検査技師の先生に来ていただ

いて， 実際の計測を行いました。今，脳波の電極を

つけているところで，後ろにチャンバーが見えると

いう状況でございます。これがパフォ ーマンスの監

視用。 こちらが一応被験者の状況確認。それから

ちょっと見にくいんですけれども，注視点を見るも

のがあります。今ランプがつきま した。扉が閉まり
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ました。 （中略）•• • 。 8 両編成を想定していますので，

停止位置標「8」のところで止めます。このような

ことで実験を進めていきます。もちろん実際の列車

には， こういう速度や勾配，距離に関する表示補助

板はありません。あくまで距離がどのぐらい，勾配

がどのぐらいというのは，映像だけではわかりにく

いので， 実験では，補助情報として表示板をつけて

おります。

《ビデオ終了》

出発信号の誤認事例

実験を行っている中で，出発信号の誤認が生じま

した。鉄道も自動車と同じで，緑は進め，赤は止ま

れです。ですから「赤」が出ていたら列車も止まる

はずなんですが，1名の被験者は赤信号でも出発し

てしまいました。実験開始 4日目の午前中，エラー

誘発実験の初日です。これまでの 3日間の習熟実験

のときは，必ず信号は青だったんですね。ところが

「今日からエラ ー実験に入りますよ」 と言った初日

に，発生させました。

被験者は Aさん，男性で 34歳。当該被験者は常

習的に指差し喚呼を行わない。 リーソ ンによれば違

反行動ということになりますけども，指差し喚呼を

行わなかった。その他の 5名の被験者はすべて，イ

ンストラクションを守り，指差し喚呼を実施し，列

車を誤出発することはありませんでした。 じやあこ

れがどんなふうに起きたか，実際に VTRを見てみ

ましょう。

《ビデオ開始（掲載省略）》

ちょっとやる気ないよね。何か，話を聞いたら午

前中テニスをやってきたということで，やる気ない

のみえみえですね。指差 し喚呼やってないでしょ

う。 目と手が合ってない。今，ブレーキを戻し，

ノッチを入れました。入れました。「あっ」，ブレー

キを入れ止めました。出発信号機は赤を現示してい

ますね。彼は信号を注視していますね。信号機の現

示が青に変わりま した。再度プレーキを戻し，ノッ

チを入れ，再発進しました。今度は目がしっかり信

号を見ています。今度は しっかりと信号を見ていま

すね。 しっかりと信号を見てます。ちゃんと指差し

喚呼もできています。先ほどと比べればちゃんと指

を指 して注意する方向を見ています。彼は，やらな

い，でき ないんじゃない，や らないのです。要求さ

れている確認作業を行わないと，事故は一発で起き

ヒューマンエラーに起因する誤出発事例発生過程

Figure 8 

ますという例です。

《ビデオ終了》

じやあ，今見てきた事例を図解してみましょう

(Figure 8)。どうして起きたか。個人の価値観とか考

え方はもちろんありますけども，実際にその背景要

因として過去 3日間，習熟訓練では 10駅区間，発

進・停止，発進・ 停止の繰り返 しを行います。その

ときは常に信号は青（進行）でした。そういう中で

条件づけ られているんですね。過去 216試行で指差

し喚呼しなくとも問題なかったんです。 しかしなが

ら実際の作業を行うにあたっては，作業標準に従っ

て指差し喚呼を実施しなければなりません。指差し

喚呼を しないから状況の確認が抜けることにより，

信号誤認を起こしてしまいます。結果と して見誤

り・見落としが生じます。他の 5名の被験者はすべ

て指差し喚呼を行っていました。彼らはちゃんとこ

のときも指差し喚呼をやっていて，「前方信号赤，

停止」ということの手順を取って発進させなかっ

た。反面日常的に指差 し喚呼をしてない者はどう

だったかというと ，実験の初日，午前中は何とか指

差 し喚呼をやってました。ところが午後は発声音が

ない。2日目以降は．目と指が指す方向が一致 しな

い。形だけやってます。ここで 「～だろう」運転が

定着 し．状況の確認も しないままに発車してしま っ

た。これは実験上ですから全然問題ありません。問

題ないんですけども， もしもこれが実際に生じた場

合には，大きな始末書です。こういう形で見えない

ものを見せてくれることが，シミュレーション技法

の利点といえます。

大幅な停止位置不良事例

また別の例を見てみたいと思います。6名の被験
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者の中でも模擬運転が最も安定していた人で，ほと

んど停止位置不良も起こさなかった被験者 Bさん，

49歳が引き起こした，停止位置を 100m以上も行

き過ぎる大幅な停止位置不良の事例です。模擬運転

にも慣れてきた習熟実験 2日目の午後 2時 30分頃，

午後のまどろみの時間といわれる時間帯で，サーカ

ディアン ・リズムも一時的に低下する時間に被験者

本人にも説明ができない形で，エラー行動を起こし

ました。ちょっと VTRを見てみましょう。

《ビデオ開始（掲載省略）》

これからご覧いただきます場面は，左カーブの下

り勾配 25パー ミル (%0) を含む場面です。普通百

分率は 100分の 1ですが，鉄道の場合は 1000分の

lなんですね。それでパーセン ト（％）ではなくて

パーミル (%0) を用いています。1000分の 25度の

角度で下がっていく，下り勾配です。自動車の場合

も勾配 20度というとかなりきついです。列車の場

合もかなりきついんで，速度を落とさなきゃならな

い区間です。今左カ ーブで下がっていきます。

（中略）......。通常はブレーキをかけ減速しますが，

逆にノッチを入れ，加速しています。今，ブレーキ

を入れて減速しています。前に駅が見えま した。あ

あ，もう駄目だという顔を してる。「あっ」，止まれ

ない，非常ブレーキをかけたら，運転士には打つ手

がありません。そのまま行って車両が止まる ことを

待つだけです。（中略）……。駅を通過していますの

で，列車は逆転器を使って後退運転をし，正常の停

止位置へと列車を戻しています。

《ビデオ終了》

VTRで示した場面を振り返ってみま しょう。今

見ていただいたのは E駅と F駅の間で起きた事

例です。これはランカ ーブ(Run-Curve)と言って，

運転曲線なんですね。つまりこの E駅と F駅のそ

れぞれの駅は，必ず何分何秒で走行すると決まって

います。因中，縦軋!1は運転速度を示しています

(Figure 9)。横軸は駅間の距離を示しています。駅間

には大体いつも同じ運転曲線パターンというのがあ

るんですね。運転に対する曲線のパターン。それが

乱れたときに事故が起きます。この場合， この被験

者 49歳の方は，大体この灰色の上と下とで 2本あ

りますけども， この人が行う行動の振れ幅を示して

います。この範囲の中であればほぼ正常に停止でき

ます。この方が起こしたこの細い黒い線は，エラー
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Figure 9 

を起こした 1回前の試行のときの結果です。ちゃん

と通常のいつもの通りにこの速度曲線が収まってい

ます。つまり停止位置にぴちっと止まれた。ところ

が午後の 2系列目 (14時開始）の試行時において，

通常はブレーキを投入するところでブレーキの投入

を忘れるというエラ ー行動が見られます。ほぼ 14

時 20分かそのあたりですね。その中で，当然速度

はそのまま増加していきます。加えて，今度は課さ

れていない，つまり要求されていない課業として，

再力行というアクセルをかける加速行動を取って し

まった。結果として速度はさらに上昇し，駅接近に

気がつき慌てて非常制動，最大のブレーキをかけて

止めようと努めま した。しかしあとは物理の慣性の

法則で行ってしまう。車両 l両約 33m ありますか

ら，100mというと大体 3両ぐらいになります。

成功したときと失敗したときで，その人がどうい

う状態にあったかというものを見てみま しょう。図

中の上段は注視点パタ ーンを示 し， 図中の中段は，

脳波の含有率を示 しています (Figure10)。さらに下

段は，模擬運転操作におけるパフォ ーマンスと線路

の形状で， これらの指標を時系列で表示していま

す。中段の脳波の含有率を中心に見ていくことに し

ましょう。図中の太い線が0波と呼ばれる波形の含

有率。灰色で示した線がf3波と呼ばれる緊張波。そ
れから， この点線であるのがa波と呼ばれる線の結

果を表しています。皆さんご承知のように， 0波は

まどろみの状態の際に多く見られます。今会場にお

られる皆さんの状態も午後のまどろみの時間帯です

ので， 0波がかなり 出ていると思いますが， これが

高くなるとウ トウトとなります。他方， 何か考え事
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Figure 10 

をするときには， この緊張波の¢波が立ちます。プ

レーキとか，ノッチを入れる前には，必ずこのf3波

が立ちます。それから 30秒あたりで，つまり下り

勾配に入ってきますので，速度を抑えるためにノッ

チを切る。そのときにちゃんと緊張波が立って，確

認行動を取っています。それからずっといくとブ

レーキをかけてしまうと ，今度は少し緊張感が低下

し，ス ーツと眠気が出てくる。つまりやることを

やってしまうと，我々は緊張を落としていくことが

見られます。決して人間は同じレベルで注意力を持

続はできません。様々な波を持ちながら一定の水準

を維持することで実際の作業を行っています。

上が注視点記録のパターンですね。目がどこを見

ていたかというと，大体信号機を見ています。それ

から左カ ーブを進行中は視線が線路に沿ってその

先，先へと順次送られ，進行方向を確昭している様

子が読み取れます。右カーブに向かう際は，進行方

向前方の地平線を起点とし，視線を右方向に頻繁に

向け，建物に隠れ死角となっている右方向から情報

を取ろうとし，チラッチラッと右前方の様子を把握

するようなのぞき込みの行動を取っていることが読

み取れます。このような行動は，我々が行う先の状

況を把握するというための予測の目線です。そうい

うものを取っているときは，行動というのは非常に

安定し，ちゃんと環境に適応した行動が取れていま

す。

じやあ， 一方，大幅な停止位置不良をやったとき

に，どういう行動を取ったかということを見ますと，

比較的このO波の出現が長いんですね (Figure11)。

それから，このノッチオフはいいんですけども，や

らなくていい作業，再力行といった，ノッチを入れ

たあたりを少し見てみますと，十数秒間にわたって

ずっとO波が出てくる中で，少し 「ウトッ」 として

ますね。このウトッとしてるときに，スツとa波が

立って気持ちよくなってる。ジェットコースター効

果で 「フーツ」と，気持ちがよくなります。その直

後に急に¢波が立ってきてる。何か判断が始まった

んです。何か考えたんです。考えるのはいいんだけ

れども，考えたときに誤った行動を取って しまっ

た。ということは，何か錯誤した可能性がある。そ

ういうことを繰り返していって，おかしいなおか

しいなと困惑している様子が読み取れます。視線で

見ると 2点間往復運動で， どうしてるのかなと目が

宙を舞うという，そんな感じが読み取れます。明ら

かにのぞき込みという確認行動が出てこない。狼狽

という •••・・，狼狽。目がキョロキョロと動く 。そう

いう中で事故を起こしてしまった。被験者の Bさん

に， この大幅な停止位置不良事例が生じた直後に，

「どうかしましたか？」とインターコムを通じて尋

ねたら，「すべての駅に止まるんで したよね」，と本

人は自分でもわからないというように首をかしげな

がら言うんですね。つまり多くの場合，人は事故原
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ヒューマンエラーに起因する大幅な過走事例発生過程

Figure 12 

因を適切に説明できません。事故原因を論理的に説

明できたら，通常は事故になっていません。

図解してみま しょう (Figure12)。連続で単調な作

業が連続している中で，生理的要因としては大脳の

覚醒水準の低下，サーカディアン・リズム，疲労，

心的飽和等が生じる中で，我々は何とか頑張って作

業しています。その中で， 「ふっ」と，課せられた，

要求された作業ができないということが生じます。

その後， f3波が立ちます。ここで次の駅までの距離
が長いような距離の錯誤（判断 ミス）が生じたの

か，あるいは，勾配の錯視という現象が起きた可能

性が予測されます。勾配の大きな下り坂から緩い勾

配の下り坂を見た場合，前方の緩い勾配は上りに感

じられるんですね。それで速度を上げた可能性があ

ります。いずれにしても錯誤と思われる判断ミスが

起き，まずいと思った本人は，やらなくていい作

業，つまり再力行を して速度を上げて しま った。そ

の結果大幅な速度超過が出て，取り返しがつかない

ことになりま した。

こういうふうにシミュレーション技法を使うとエ

ラーの発生過程が可視化できます。

驚愕に基づく作業手順の省略事例

最後になりますけども，驚愕に基づく作業手順の

省略事例をお話し します。これはどういうことかと

言うと，ビックリしたときに，我々は間違いますよ

という事例です。ビックリ仰天。どういうことかと

言いますと，習熟運転 3日目の午後，正常に駅構内

へと進行中に突然 ATS(列車非常停止装置）が起動

して，運転台にベルが鳴り孵いた。そ して，列車が

止まってしまった。本人は一瞬何が起きたかわから

ず狼狽してしまった。今まで何らかの問題にも遭遇

せず，安心感の中で列車を運転してきま したが，突

然ベルが鳴り響き，被験者 Cは，鷲愕動転し， と

にかく鳴動している ATSのベルを止めなき ゃとい

うことに行動が向かい，鳴動している ATSのベル

を一時解除しました。ここまではいいですね。次に

停止位饂の手前で止まっていますから， とにかく所

定の停止まで列車を動かさなきゃいけないと考え，

所定の位置まで列車を運転させました。停止後，盛

んに首をかしげながらも納得 したような表情をし

て，「フツ ー」と緊張感を緩め ました。彼は ATSの

鳴動するベルを止めるため ATSを一時解除し，列
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車を所定の位置に停止させ，次の発車に備えました

が，解除した ATSの再設定はしませんでした。ATS

は設定してあってはじめて ATSなんですが， ATS

を一時解除したら必ず再設定をしておかないと，次

のリスクが生まれてきちゃうんですね。別の事故発

生のリスクが生まれます。特にこのシミュレータの

システムは， A鉄道会社のシステムで， これは駅の

通過防止を防ぐために，駅中央からは時速 15km 

以下の進行をしなければならないのですが，速度超

過をする場合には ATSが起動します。それは実験

前の研修で，被験者は何回も練習しておいたもので

す。それでは VTRを見てみたいと思います。

《ビデオ開始（掲載省略）》

（前半部省略） ……。（駅進入状況）余裕ですよ。

余裕。 これで行けるという余裕で...…。突然ATS

が起動し，ベルが鳴動し，被験者ば慌てています。

「しまった」と思い，被験者はおもむろに立ち上が

り，今，ベルトを引っ張り ATSを解除しました。

次に列車を所定の位置まで進めました。一息ついて

次の発車に備えています。 しかし， ATSは切れたま

まで，再設定していませんね。

《ビデオ終了》

今の事例を図解してみますと，正常な運転ができ

ており，本人も自信や余裕を持って駅に進入してい

る様子が読み取れます (Figure13)。我々は，通常頻

度の少ない作業や細かい作業手順等に関しては，作

業標準も部分的に失念することがあります。記憶の

部分的な喪失が起こる。これで大丈夫だろうという

安心をしていたところ，エマージェンシー，緊急事

態が発生すると，激しい情動が喚起され，パニック

で狼狽し，慌てることは誰にでもあります。緊急事

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・-/・ ………….... …••‘閂

驚愕動転に伴う作業行動の省略

Figure 13 

態に遭遇すると，人は取り敢えず驚愕動転時の緊急

事態の対処として， とにかく目の前のベルを止めな

きゃというところに行きます。当然ですけども。そ

うすると ATSを解除して．ベルが停止する。 これ

で強い緊張感が緩み．ちょっと安心するんですね。

で， とにかく最後の目的である停止位置まで列車を

持っていかなきゃいけないと考え行動します。驚愕

という強い情動が喚起するとともに， とにかく緊急

事態を脱出 しなければならないと考え，目の前の事

態の収拾へと意識が向かいます（意識の迂回の発

生）。その後，緊張の緩みが生じ，必要な課業であ

るATSの再設定を忘れてしまうという事態が生じ

ました。本来ならばATSを解除したら必ずATSの

再設定をする ことが必要で，そのまま走行した場合

はATSのない状態，新たな リスクが発生する状態

を生んでしまいます。強い情動反応が生じる緊急事

態では， とにかく目先の対処に追われます。シミュ

レーション技法を用いることで，我々が取る行動の

過程を分析することができていく 。 こういう意味

で，行動分析を進めるための例をちょっとお話しい

たしました。

危険感受性訓練法を用いた

脳内コンピュータ活用研究

最後にローテクノロジーの話もちょっとしておき

たいと思います。

ここでは危険感受性訓練法を取り上げ，写真によ

り提示された課題に対し，被験者各自が頭の中で自

分が今後取るであろう行動について考え，最終的な

結論を得るまでのシミュレーションを行うという例

をお話しいたします。研究は A鉄道会社の 2つの

運転区を対象と し，そこに所属する助役，指導担

当，および列車運転士延べ 306名の参加を得て，ア

クション リサーチ方式で行った事例をお話しいたし

ます。本研究では，職場内コミュニケーションの活

性化を図るため，職場構成員すべてを教育対象者と

しました (2005 年 4 月 ~2006 年 12 月）。一般に安

全教育が実施される場合は．上司が部下に対して一

方的に教育を与えるという形ですが， ここでは，組

織メンバー全員が考える教育と いうものを目指し，

1名の区長を除き．運転区に所属するメンバーすべ

てを対象としました。

職場風士をより安全な方向へと向けていくために
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は，管理職の方にも変わってもらうことが大切です。

管理職の皆さんと部下である列車運転士の皆さんと

では， 当然職務内容が違いますので同じ教育手法は

使えません。管理職の方には リスナー教育を課 し，

一方列車運転士の方には， 実際の現場に潜在する危

険（リスク）に向けての感受性を向上させるための

危険感受性訓練への参加を依頼しました (Figure14)。

本研究のねらいはメンバー各自の行動変容を促

し，結果として風通しの良い職場をつくることを目

指すものです。風通しの良い職場に欠かせないこと

は，職場内のコミュニケーションが活発になること

です。一般社員は危険に対する感受性を磨きましょ

う。磨いていくと，いろんな職場環境に潜在する リ

スクに気づくことができるでしょう。次の段階で

は，作業環境に潜在するリスクを感じたならば，そ

れらを幹部に伝えられるようにしましょう。他方幹

部の皆さんは，積極的傾聴訓錬を受け，列車運転士

の皆さんが感じたことを言いやすい雰囲気をつ くっ

ていただくように しまし ょう ，ということをねらい

とし ました。部下である運転士の皆さんは自身の感

受性を磨 く訓練を通じ，運転作業環境が抱える危険

を同僚• 先輩や上司に伝える。管理職は部下の考え

を受け止めることになります。このような職場内の

コミュニケーションを回すことを意固 しました。ま

ずはじめに，教材を管理者の皆さんと一緒に作成し

ました (Figure15)。次に幹部に対するリスナー教育

を行いました。その後 リスナー教育を受けた幹部が

部下の運転士に対して感受性訓練という，ここでは

「見るゲーム」 と呼びますけれども，ゲームを実施

します。調査は，危険感受性訓練の効果測定につい

て，事前調査と事後調査でチェックをしました。

危険感受性訓練の仕組みですけども， 実際に列車

運転士が日々運転する場面を写真撮影し，それらを

提示し，被験者に「あなたはならばその場面の中で

どういう 運転行動を しますか？」 ということを，問

いかけます。次にその写真を見ながら小集団討厳の

場に移行 します（数名～十数名で構成）。ゲーム後

の討議では， まず自分の考えを述べることが求めら

れます。次に同じ場面について同僚や先詔の意見を

聞く機会を被験者に提供します。そうすると，必ず

場面を見る視点や環境知覚に差異が生じてきます。

討議を通じ，彼我の差を考えることを求め，最終的

により安全な行動について考えを深めるとい う手続

きを取りました。後日は個別の安全カウンセリング

を行い，より 定着を図ってい くという仕組みです。

今回は，対象者が列車運転士の方になりますの

で，列車運転台から撮影 した写真，日常運行してい

る運転場面を教材とし，部分的に写真の内容を変更

しました。例えば信号の現示を変えたり，踏切際に

人を立たせたり という小細工を し，見るゲームの教

材を作成し ました。1つの場面に時間的，距離的に

連続した 2枚の写真を用い， 10秒ずつ順次被験者

に提示します（自由観察）。一場面の観察が終わっ

た直後に， 今見た写真に対してどういう状況だった

かについて質問を します。設問は環境知覚と運転行

動に関して 4問ずつ設定しています。 各場面を提

示する前に，状況説明を簡単に行いシナリオに沿っ

たイメージをつくらせます。例えば，上り回送列車

を担当し， 00構内 5番線へ進入し，そのままス

トッ プまで担当するつもり で見てくださいというも
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のです。我々素人が見たら見るべきポイントがどこ

にあるのか， どこを見ていいかわかりません。とこ

ろがプロの方は，例えば線路の分岐器の開通方向，

つまり線路がどちらに開いているのか， というとこ

ろまで見ているんですね。やはり素人とプロの目の

付けどころは全然違いますね。これはテス トではあ

りませんから得点化，スコアリングはできません

が，質問の構成としては，環境知覚力の高低，それ

から行動面での事故回避か，危険敢行かという形式

を取っているため，被験者の特性を大掴みですが描

くことはできます。各人の回答結果は，後日行われ

る個別の安全カウンセリング時に使用します。

ちょっとビデオを見てみましょう 。

《ビデオ開始（掲載省略）》

今回は，職場会議中の 20分間をお借りし，見る

ゲームを行い，直後に小集団へと別れ，危険感受性

訓練を実施しました。今は図版を見終わった後で質

問に回答しているところです。見るゲームはこのよ

うに 20,30人いっぺんにやりますけども，その後

は，小集団は 10名前後ぐらいでグ）レープをつくっ

て行います。（中略）この場面は，小集団討議の場

面で，見るゲームで用いた写真を見ながら，自分な

らこのような行動を取りますと，話しています。管

理職のファシリテーターが隣の人の意見を聞いてみ

ましょうということで，他の討議参加者へと話題を

振っていますね。複数の意見が出てきますと，意見

に違いが出てきます。ファシリテーターは違いが出

てきたら，なぜ違いが出てきたかを考えていただ＜

ように仕向けていきます。 もちろんファシリテー

ターの性格や特質によって雰囲気が違ってきます。

加えて若手だけが集まった場合と年配者がいる場合

でも違うんですけれども，ゲームと討議を通じ，各

人は提示された写真の中に存在するシナリオに気づ

いていきます。実際に場面を繰り返し見ていく中

で，安全とか，危険というのを考えるようになって

いきます。本研究のねらいは，安全か危険かを教え

ることではなく，状況の推移を読み取り，目には見

えませんが状況が内包するシナリオに気づき，自ら

が安全のためにどのような方法や行動を取ることが

重要であるのかを，考えるように仕向けて行くもの

です。

《ビデオ終了》

事後調査において入手しました自由記述の感想文

ですけども，いくつかお示 しし ます。はじめに 30

歳前半，勤続 7年から 10年の方の感想を見てみま

しょ う。「つい画面の中央ばかりが気になって しま

い，周りの変化に気づかない場合があり，進路確認

の仕方に問題があったか」と思ってしまった。写真

を見てるだけですが， こういうことに気づいてくれ

るんですね。「今回行った場面の場所で， 『この部分

が危険だな』と感じ，今後の事故防止の参考になり

ました。次回も行ってほしい。」 とも表明してくれ

ました。 ここでは，環境知覚のあり方への振り返

り，潜在する危険源への気づき，そんなものが読み

取れます。次は 40歳後半で勤続 21年以上の方の例

です。「普段見慣れている場所や様々な状況におい

て， 事故の要因となる危険がたくさん潜んでいる」

ことを感じた。たった 2枚の写真， それだけなんで

すよ。「また，ポイン トを押さえた見方のエ夫や確

認の重要性についても再認識した。今後も強い事故

防止意欲•••••• 。」を感じた。 この方も自身が日常

行っている環境知覚のあり方への振り返り。自分自

身が環境をどう見ているのか， ということに気づい

た。それから潜在危険源への気づき。こういうもの

が見られました。最後に，運転経験が 3年未満の若

い方では，「大変興味を持ちながらのゲームとなっ

た。また，他の先輩との意見交換の場ともなり，貴

重な情報の入手に成功できた」と感想を述べていま

した。経験年齢に差異はあり ，各人が感じるものは

異なっていますけれども，基本的には自分自身が環

境をどのように見ているのか，自分自身で環境を読

み取り，そこに内在するシナ リオに気づき，自分自

身の行動傾向を振り返ることができたという結果に

なりました。

事前と事後の調査の項目の間の比較をしますと，

次のことがわかりました (Figure16)。全部で 70ぐ

らい項目があったのかな。そのうち運転士自身が自

己評価として行った，事前と事後への回答結果を比

較しました。非常にプリミティブな t検定結果であ

りますが， 事後改善が見られたものは次の通りで

す。その中で面白いのは，「上司への相談機会が増

えた」ということで，上司と部下における職位がも

たらす対人関係の緊張感が低下したことを示唆する

結果が見られました。一方， もっと面白いのが，他

者評価の結果です (Figure17)。現場の幹部は部下の

行動をどう見てたかというと，部下は確認行動を省
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事前ー事後調査で変化が生じた項目
（運転士、自己評価）

潜在!JJ'.故発生に対する感受性の向上（作業安全態度） p<.01 

上司への相談機会増加（パーソナリティ特性） p<.01 

実際の事故の危険源を考究（作業安全態疫） p<.05 

安全行動で事故防止ができていることへの満足感
（作業安全態度） p<.05 

管理者は意見が合わない時も理解を示す
（リーダーシップの集団維持力） p<.05 

自己の行動により安全確保ができていることへの満足感
（作業安全態度） ,OS<p<.10 

Figure 16 

略しなくなったと回答しています。それまで現場の

幹部は部下に対して，基本動作の励行を実施するよ

うに繰り返し言ってきたんだけども，事後はほとん

ど言わなくなったということです。 この結果によれ

ば，上司から言われなくとも自らが基本動作を実践

できるようになってきたということを示唆していま

す。 さらに面白い結果は，本研究で用いた訓練方法

は，何も感情に関する，情動に関する トレーニング

をやってないんですよ。 ところが，部下は自己中心

的でなくなったという結果が得られました。次に，

部下から上司への相談の機会が増えてきたと回答し

ています。 この結果は，自己評価をした部下の運転

士の側からも，上司への相談の機会が増えたという

ことは先ほどもお話ししましたが，部下も上司も同

じ方向にベクトルが向いてる。つまり，おそらく職

場内のコミュニケーションが活性化されてきたとい

うふうに見ることができると思います。 さらに興味

深い結果と しては， 「攻撃的に なることが少なく

なってきた」，「カッとなることが少なくなってき

た」という点で，感情に関するトレーニング，何も

やっていないですけれども，こういう 一連の手順の

中で人は変わっていきます。おそらくそれは頭の中

で環境の推移がもたらす文脈（シナリオ）や環境に

直面 している自分， さらにはそこで自分が取るであ

ろう行動等を含め，場面全体のシミュレーションが

各自の脳内で生じてい ることが推論されます。つま

り自らが自発的に安全—危険ということを考え始

めてるんですね。これらの結果は，当然，因子構造

の変化にも見られま した。最も 3カ月間の短期間の

比較ですので，全体としては大きな変化は見られま

せんが，職場の雰囲気の改善という因子が事前と事

事前ー事後調査で変化が生じた項目
（現場幹部、他者評価）

部下は確認行動を省略しなくなった（実践状況） p<.01 

作業に潜在するハザードの把握ができるようになった
（作業安全態度） p<.01 

部下に知識を教えるようになった
（リーダーシップ集団維持力） p<.01 

部下は自己中心的でなくなった
（パーソナリティ特性） p<.01 

部下の上司への相談の機会が増えてきた
（パーソナリティ特性） p<.05 

意見が合わない時も理解を示すようになった
（リーダーシップ集団維持力） p<.05 

エラーの発生条件や状況を把棚しようとしている（作梨安全態I父）

部下に意見を求めるようになった

「甚本動作」が適切妥当に行われてきている

行動面での安全確保のポイントが理解できてきている

部下の労をねぎらうことが多くなった

部下が攻慇的になることが少なくなってきた

部下がカッとなることが少なくなってきた

実際に発生した事故の危険源を考えるようになってきた

潜在事故の危険源を考えるようになってきた

「連絡の徹底」が事故防止に役立つと考えるようになってきている

（以上はすべてp<.05で、統計上有意差が認められた項目）

Figure 17 

後で変化し，事前では第 6位の因子だったのが，事

後では第 5位に上がり，因子寄与率も上がってくる

んですね。つまり，各自の行動の変化が職場環境の

改善に寄与してきたことが推察できました。

このようなローテクノロジーを利用した，人間の

脳内コンピュータの活用訓練を行うと，「基本動作」

の励行といった行動面の変容が自発的に行われ，結

果と して作業に対する手抜きが減ってくるんです

ね。加えて，上司と部下との心理的な距離が縮ま

り，易怒性の減少，職場の人間関係がもたらす緊張

の緩和や雰囲気が改善される。 このよ うな結果と し

て職場風土の改善が図られてきます。 さらに運転士

ばかりか，現場の管理職にも安全に対する考え方，

部下や上司に対する接し方に変化が出てきて，職場

全体が明るくなってくる。一方，一般職の運転士が

潜在危険を考え始め，主観的な危険判断（危険感受

性）を向上させて，潜在危険源（リスク源）への気

づきというものが見られたということになります。

今回は比較的ハイテクノ ロジーを使った シミュ

レーション研究と ，ローテクノロジーの視聴覚教材
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を使った認知学習によるシミュレーション研究の事

例をお話ししてきました。

今後応用心理学の課題として， また課題解決を目

指す応用心理学において必要なことは，従前の研究

方法に加え，シミュレーション技法を使うことは，

より有効ではないかということをお話しさせていた

だきました。ちょっと時間が超過してしまって申し

訳ありません。今日お話しさせていただいたこと

が，皆さんのご研究や業務にとりまして何らかの参

考になれば幸いです。長時間にわたりご清聴いただ

きまして有難うございました。

以上で終了いたします。
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