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このワークショップでは、「コミュニケーション」を「人と人」のコミュニケーション

と捉えるだけでなく、「人とハードウェア」、「人とソフトウェア」、「人と環境」の関係もコ

ミュニケーションであるという「SHELL モデル」を用い、ヒューマンエラーを検討する。 
「SHELL モデル」とは、発生事象へのヒューマンファクター的アプローチを行うため

に開発された事象分析ツールである。イギリスのエドワーズ教授(E. Edwards) は、1972
年にロンドンで開催されたイギリス・エアライン･パイロット協会(BALPA)の技術シンポジ

ウムで「安全のためのマン・マシンシステム(Man and Machine System for Safety) 」を

発表した。その理論をオランダ航空のキャプテンで認知心理学者のホーキンス (F. 
Hawkins) が、実用化のため「SHELL モデル」として考案した。「SHELL モデル」は、

1984 年に欧州共同体（当時）で発表され、ヒューマンファクターを理解するためのツール

として優れていたことから、国際民間航空機関（ICAO）によって、航空界共通の理念とし

て公式に採用され、世界の航空界に普及している。 
「SHELL モデル」は以下のような図で表される。 

 
   

 
H = Hardware ( ハードウェア ) 

     S = Software ( ソフトウェア) 
     E = Environment ( 環境 ) 
     L = Liveware ( 人間 ) 
  

        
＜ホーキンスにより手が加えられた SHELL モデル＞ 

 
 図の「SHELL モデル」の中心の「L」は自身であり、周囲を取り囲む「S,H,E,L」との

関わりを表している。ヒューマンファクターは、人間自身の問題だけでなく、関連する周

囲のあらゆる要素との接点において捉えることが重要であることから、「SHELL」単独で

はなく、「L- H」、「L- S」、「L-E」、「L-L」のように「一対」で考える必要がある。 
以上のように、「SHELL モデル」においては、人と人、ハードウェア、ソフトウェア、

環境とのコミュニケーションの中で、何らかの齟齬が生じた場合、ヒューマンエラーが起

きると考えられる。このワークショップでは「SHELL モデル」をベースに、航空（航空

管制の交信の聞き違え、操縦席計器盤配置の不統一）、医療（感染症の情報の確認不足、尿

検査検体の提出場所の取り違え、エックス線機器の操作盤配置の不統一）の現場でのコミ

ュニケーション齟齬によって引き起こされたと思われるヒューマンエラーの事例を紹介し、

討論していただく。 
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