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　　　　　　　　　　　Abstract

’lhis　paper　discusses　an　issue　how　authority　and　responsibility

should　be　sha1：ed　betWeen　human　and　mac血e　inte1五gence

for　attail血g　systems　safety・Via　an　eXPe血1en：tal司PProac瓦

the　validity　of　‘situation－adaptive　autonomy’　concept　is

investigated，　where　the　concept　has　been　proposed　originally

by　lnagaki　through　mathematical　analyses．　Some　items　for

further　research　are　given　for　implementing　the　situation－

adaptive　autonomy　which　can　contribute　to　safety　of　human－

machne　systems．

Introduction

Many　1arge－complex　Plants　in　our　society　are　semi－

autonomous，　where　computers　control　the　plants　accorcling

to　directives　9iven　by　human叩erators．’Ihe　co晦皿山on

can　b　e　rePresented　usually　by　a　humE皿sup　erVisory　co血01

model　（Sheridan，　1992）．　Among　tasks　of　human　op　erators

in　the　supervisory　control　configuration，　monito血lg　and

intervening　are　not　easy　tasks，　which　raise　wide　variety　of

issues　on　relationship　betw　een　human　and　automation．　S　ome

ef　the　issues　are：　lack　of　situation　awarenes　s，　complacency，

distrust　of　automation，　automation－induced　surprises　and

mode　co1血sion，　hllman－out－of」the－100p　problem，　which　may

be　founa　for　instance，　in　（Muir，　1987；　Wiener，　1989；　Woods，

1989；　Norrnan，　1990；　Amalberti，　1992；　Lee　＆　Moray，　1992；

Parasuraman　et　al，　1993；　Sarter　＆　Woods，　1995）．

The　concept　of‘h㎜一。㎝㈱d　automado蜘eCted
to　Play　an加por伽t　role　fbr　resolving止．e　above　issues

㊤n血gs，1991；Rouse，1991）．　h血e　h㎜一centered
automatioq　it　is　said　that　“a　human　lo　cus　of　control　is

r㈱”w凪曲曲t血eh㎜oP㎝tor　h麗e踊ve
authority　as　well　as　responsibility　（Woods，　1989）．　How　do

we血tゆr面前e甑t㎝㎝t？Does　the　statement　meari　that
“a　human　locus　of　control　is　required　at　any　tim　e　in　any

case　？’

　　Machlne　hltemgence　is　not　powe血1㎝ough　to㎞dle

all　abnormalities　and　the　human　must　be　in血e　system，　whidl

yields　the　human　sirp　ervisory　control　configuration．　lt　would

be　q蜘propriate　to　claim血at血e　human　is　given　effective

authority．　Howover，　do　we　claim　at　the　same　time　that　the

h11：man　must　b　ear　the　final　responsibility　at　any血ne　in　any

case？　As　has　been　s　een　in　various　accidents　of　aireraft，

nuclear／dhemi（；al　and　some　other　plantS，血e　human　operators

are　put　illto　dif丘cult　si加ations　once　some　ma血nction　o　ccurs

in　the　plant．　Inherent　complexity　of　the　plang　poorly　designed

h㎜一inte血ce　or　suppbrt　system，　and　time　or　social　pressロe

can　make　the　si加ations　more（薗㎝ユt．　Even　when　h㎜

error　plays　some　role　in　an　accideng　it　might　be　too　easy　to

assume　op　erator’s　responsibilities　of　authority．

　　　We　must　thus　investigate　carefully　how　authority　and

responsibility　should　be　shared　b　etween　human　and　machine

（automation）．　inagaki　（1991，　1993，　1995）　proposes　the

concept　of　‘situation－adaptive　autonomy’　where　the　machine

shares　responsibility　in　a　positive　manner　when　plant　safety

is　a　factor．　Some　analyses，　based　on　mathanatical　models

show　that　the　mad血e　intelligence　may　be　given　right　of

execu血g　safety・related　control　a（Xions　when　necessary，　evcn

if　the　human　did　not　ghアe血e　mad血e　aIl　explicit　dire（；tive

to　do　so．

　　　Ms　pap　er　investigates　the　validity　of　the　situation－

adaptive　autonomy　concept　via　an　expetmental　approach，

because　mathematical　models　are　not　always　powe血1㎝．ough

t・inc・・p・rate・all・the・hirman　factors．’llirough　eXPerimen二ち

this　PaPer　Uies　t・clarify　resea・’（in　items　for　implemen血9

the　design　of　situation－adaptive　autonomy　which　conuibutes

to　safety　of　human－machne　systems．

Situation－Adaptive　Autonomy

Suppose　“a　human　lo　cus　of　contrel　is　required”　in　the　strictest

sens　e．　Then　some　levels　of　autonomy　in　Table　1，　levels　6

through　10，　are　not　allowable．　Via　sinrple　mathematical

models，　inagaki　（1991，　1993，　1995）　has　shown　that　autonomy

with　levels　60r　higher　plays　a　Vital　role　for　attai血ing　safety

of　the　plant　More　precisely，　lnagaki　has　invesdgated　the

situation　in　which　an　alarm　（which　can　b　e　false）　has　b　een

given　and血e　ope瓢or　is　requested　to　take　safety－con荘ol

acdon，　if　necessaly，　to　avoid　possible　accidents　丘om

occurring．　’lhe　strategy　altematives　investigated　there　are：

　　　Strategy　1　with　autonomy　of　level．4：　Upon　receiving

an　alarm，　the　op　erator　performs　an　alarm　analysis　to　check

whether　the　alarm　is　correct　or　not　if　the　eperator　judges

that・the・alarm・was・corre（Z　then　he　c・㎜《iS血e。。mp血er

to　shut　down血e　plant　If血e　operator　judges　that　the　alarm

was血［se，廿1en　he　cancels　the　alamL

　　　Strategy　2　with　autonomy　of　level　6：　Upon　receiving

aii　alarm，　the　operator　performs　an　alarm　analysis　to　order

whether　the　plant　should　be　shut　down　or　the　alami　should

be　cancelled．　lf　the　computer　fails　to　receive　any　directive

丘om　the　op　erator，　it　sh耐s　down　the　plant．



’　Table　1：　Leveis　of　autonomy　（Shridan，　1992）

　1．　’Ihe　computer　offers　no　assistance，　human　must　do　it　all．

　2．　The　computer　offers　a　complete　set　of　action　altematives，　and

3．

4．

5．

6．

7．

8．

9．

narrows　the　selection　down　to　a　few，　or

suggests　one，　and

executes廿rat　suggeSdon　if　the　human　aPProves，　or

allows　the　humait　a　restricted　time　to　veto　before　automatic

execution，　or

executes　automatically，　then　necessarily　informs　human，　or

informs　hirn　after　execution　only　if　he　asks，　or

informs　him　after　execution正it，　the　computer，　decides　to．

10．　［he　bomputer　decides　everything　and　acts　autonomously，

　　　ignoring　the　human．

　　　Strategies　3　and　4　with　autonomy　of　level　7：

Iimnediately　upon　receiving　an　alarm，　the　computer　executes

the　fault－compensation　on　the　plant　b　efore　the　qp　erator

initiates　an　alarm　analysis．　T臨e　rest　is血e　same　as　Strategy

lor　2，　resp　ectively．

　　　The　order　relation　among　the　strategy　alternatives　has

been　investigated　by　reflecting　human　factors，　such　as

credrbiliry　of　alamis　（trust　or　distrust），　time　a11owed　for　an

alarm　analysis　or　decision　making，　possibility　of　knowledge－

bas　ed　mistakes　which　may　b　e　induced　by　poorly　designed

h伽terface　or　laCk　of　prop　er　knowledge　on血e甑
and　monetary　factors，　such　as　loss　caused　by　spurious　shut

down　of　the　plang　damage　caused　by　delay　or　failure　of

曲【ut血g　down　the　unsafe　plant．　The　analyses　show　the　need

for　Strategies　2　through　4　in　provenimg　an　aceident　from

occurring．　lnagaki　has　thus　proposed　the　situation－adaptive

autonomy　the　level　of　which　can　be　set　fiexibly　and

dynamically　dependng　on　the　situation．　However　the

suggestion　has　beenvalidated　there　only　through　mathematical

analyses．　Ms　pap　er　investigates　the　validity　ofthe　situation－

adaptive　autonomy　via　an　exp　erimental　approach　with

simulations．

Human　Supervisory　Control

The　Simulated　Plant

in　the　human　sul）erVisory　control，　we　camot　b　e瓢e血at

血e　human　or　the　maChine　intelligence　has　a　p　erfect　model

ofaplant　to　becontrolled．　As　one　ofsuch　cases，　weinvestigate

a　plant　control　model　illustrated　in　Figure　1．　’lhe　controlled

plant　consists　of　three　sub　systems．　Subsystem　A　is　for

adju血g　the　quality　of　the‘product　f【uiずfbr　s晦b　system　B

which　impose　the　folloWing　requ辻ementS：　（1）　The

temperature　of　the　product　fluid　s　ent　to　sub　system　B　must　be

kgpt　wi曲the　range　of　50℃to　70℃，　and（2）the　flow　rate

of　the　fluid　to　subsystem　B　must　b　e　within　the　range　of　14　to

22，　measured　in　an　appropriate　dimension　The　fluid　which

fails　to　satisfy　either　one　of　conditioms　is　not　regarded　as　the

proper　product　Corr血lg　out　from　subsystem　B，　the　used
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Figure　1：　The　simulated　plant

fluid　gQgs．　back　to　subsystem　A　for　renewal．　While　passing

through　subsystem　C，　a　ponion　ofthe　flow　quantity　is　disposed

of　as　waste　product．　The　main　puirrp　in　subsystem　A　is

actiyatea　when　necessary，　to　refill　a　suitable　amount　of　fresh

fiuid　into　the　pip　eline．

Malfunctions　and　Countermeasures

Some　malfunct　ions　can　o　ccur　in　the　plant．

　　　（1）　Pip　e　rupture．　Three　levels　of　ptpe　nrpture　can

occur：　（a）　the　first　stage　of　rupture，　in　which　100／o　of　flow

quantity　is　losg　fo）　the　second　stage　of　rupture，　in　which　the

loss　of　flow　quantity　b　ecomes　1arge　exponentially　as　time

goes　on，　and　（c）　the　third　stage，　in　which　1000／o　of　fiow

quantity　is　lost　right　away．　The　pip　e　mp加re　makes　a　transition

丘om　its　filst　stage　to　the　second　in　60　time血ts，　where　one

t血eunit　correspollds　to　l．3　s　econds．　The　second　stage　lasts

25thne　units，　and　then　entels元nto　the　third　stage．　If血e　p加e

rupture　of　the　third　stage　o　ccurs　at　a　point　betw　een　tank　2

and　subsystem　B，　the　flow　rate　to　subsystem　B　vanishes

within　5　t　ne　unitS　if　no　apProp］date　counter】皿easure　iS　taken．

We　say　that　an　aceident　occurs　at　a　ime　point　when　the　flow

rate　at　subsystem　B　b　ecomes　zero．

　　．ln　the　first　stage　ofpip　e　rupture，　the　op　erator　can　‘repair’

it　by　pressing　the　‘repair　button．’　lf　the　rupture　is　in　the

second　stage，　the　op　erator　must　activate　the　auxiliary　purrrp

to　compensate　the　loss　of　fiow　quantity　to　subsystem　B；　viz．

just　pressing　the　repair　button　is　not　enough．　Once　the　ptp　e

rtrpture　enters　into　the　third　stage，　the　op　erator　must　shut

do㎜血e　whole　plmt㎞曲tely鉛r即oi血g　an　acCidertt
to　oc（；ur・　It嬉assumed血the　simulation　that　the　repair

completes丘ve　time　unitS　after　pressing　the　rePair　button．

　　’（2）　Level　indicator　failure．　Lovel　indicator　2　can　give

an　erroneous　reading．　The　10vel　indicator　fails　in　two　ways：

（a）　’lhe　readmg　is　smaller　than　the　tme　value，　and　fo）　the

reading　is　1arger　than　the　tue　value．　ln　either　cas　e，　reading

enor　grows　1inearly　as　time　goes　on．　lmmediately　・when　the



細細　1織…tShav｝一一一　’ニゴ　”
’　　　へs．sミ・s）　　　採聡　　　　ノ晒

へ　もキ　ヘ　ミ

受∵
ご、、

強’
’ウ　　　、

’、こ

1、
ウA

；s
sSN
@s
；

“s

@s

s“

“

重

二

’

“

“

’こ“s“s

　　　s
s

lttsswwi㎎芝コ

s

tepalr　PII？E

鵬｛磁ミ鋤

；

t“

；

tnG
1：

tr

　、，二二、．

tk＃pttt　fpt“tttts　tr

“

　ち　　も　　　　　　　　　　　　　　　　　ゐ

㌣、　　　　　ヤ　　s“　　，　　s　　　s’sA’　t　Ay　，　　、　　ツ
1　　一

豊訟甲州’纐’

ゲノノノノ　　　ノ　　　　ノノノノノノノノノノノ　　げ　　ノゐノ　　ノ　　　ノヂ　　げノノノ

ピ　　　　　がな

　　　restart　HEATER

“

畿s3sミ瀞ミ灘血霞孚、Stf　　’

獅℃　．
’舶ξ

1撮ニ
ノ　　　ご　　　　ノ

i麩

1纏
舞，

二丁碗、

離愚童藤韓書罎》四

　　　　　）．Nl．Es．．’t　．．．．．．）．　”
　“　　t　“vs　A一“sNss　S“．sXs　t　ss“1Mvt　”v5“w“

　　　　　　　四脚蜘ll
　　　　　　　ミSk“’　　　櫛
1’epalr？1PE

　　　　　　　：〆淋’

　　　　　　　t：．　pas　it．

30｝　“

ノ節δw

ご数
囎三
∫，灘

‘器…

多薄
霧．、

ゴ

談熱漉盛・蝋’識慧密養
竃

k
’

“ご

　l
s　　　s

s　　　：

：s　s

を

t

N

s

untttTs　f　rcdie

s

t
　　repafv　P田乙

　“

t

“

：

三門’騨藤温泉ぞ饗

“

　　　ノ　　ウ　　ヂ

　’　，〆チ”　　　　》　　　　　　，
A　，　　　A　　㌧　　，漁’，！　，　・r　　　，　　　　，　！　’

　　　　　　　’
　　　　’

ノの　　ノみノノ　　ノヂノノノ　　ノあ　ノノノノチノのり　　

icr’‘’‘’

　　　　　　櫛一

ごア》

J

　　　　　　　　’　、
　　　七　　　　、w，♂，、　　　　　　　　　　　　　「¢pa』「PIP起

’　　　筋4a　　’，・
　　　　，　　　　　　　　　　　”」L　’

　　　　　　　　’二　　　　　　　　　　　　　’
　　　ノ　　　　　　　　　　　　　　　　ノ

∵、’託驚懲撫1瓢二三1’二㌻多：」：二

欄鵬チ日割
　　　　　キ

・写幽門

s

’

av
t

（一tN“．一t．tww“S

　ss　　　　　sv　覧鞠解’　　　　　　　“

　　　　　　　ヨい

　、　、　　　　　、　ノ　、　　、　　唱’　”鳩

　　　　　　、バ

k

“）

’

’二
・　：

　　二

　　二

　7τ冥璽箒叢劣穿ニニ1． w　“　tl　”

　“s　“　t　t

　Nt　t’
ウ　　　　　　、

　　　s

Figure　2．　H－te血ce　of血e　oon血℃l　panel

operatorpresses　the‘reset　button，’the　level　mdicator　becomes

normal　and　the　readmg　error　vamshes

　　　（3）　Heater　failure　lhe　temp　erature　of　the　fluid　at　the

main　pump　is　areund　30℃　lt　can　go　up　to　around　500C

when　heated　in　tank　1，　and　further　up　to　about　70℃　when

heated　m　tank　2．　Either　heater　1　or　2　may　lose　capability　to

heat　the　flurd　The　heater　comes　back　to　its　normal　op　eratmg

con伽n　1㎜曲tely　wh㎝血e　op　emtor　press㏄血e‘restart

butto1ゴ

Human－lnterface　Design

The　op　erator　caii　guess　the　plant　state　oniy　through　indicators

showmg　parameter　values，　such　as　fiow　rate，　fluid　level　and

te卿血e　Figure　2　depicts血e　h㎜一血te血ce　of血e
control　panel　which　is　available　on　the　drsplay　’lhe　interface

has　b　een　developed　with　the　H　ewlett　Packard’s　VEE　for

Windows　Some　preliminary　experiments　have　been
conducted　fbr　deslgnlng血e　human－i皿terface

Tasks　lmposed　on　the　Operator

EaCh　op　erator　is　requested　to　p　er　form‘mm血糊’and‘曲一

task’　simultaneously　Mam　task　is　to　feed　as　much　proper

‘pro　duct　fluid’　as　possible　to　sub　system　B　To　pursue　the

mam　task，血e　operator　must　（1）◎ontrol　the　m血puInp

appropriately，　（2）　deeide　when　the　auxiliary　pump　must　b　e

activated　or　stopp　ea　and　（3）　deeide　whether　the　bypass　line

should　b　e　used　for　discarding　flurd　in　excess．

　　　Two　typ　es　of　sub－tasks　are　prepared　（1）　Transcribing

Enghsh　words　or　s　entences　hsted　on　sheets　of　pap　er，　and　（2）

solVing　problems　which　needs　reaso血1g（s㏄，　Figure　3）The

former　sub－task　is　considered　skillhas　ea　while　the　latter

niebased　or　knowledgeibased　’lhe　sub－tasks　are　imposed

for　preventing　the　op（xator　from　concentrating　his　attention

fuHy　on　the　main　task

　　　Ra血g　of　the　operator’s　perfb］㎜ce　is　done　based　on

the　perfomiance　m　main　and　sub－tasks　Each　operator　is

informed　that　some　monetary　bonus　will　b　e　given　rf　he　gets

either　the　highest　or　the　second　hrghest　score，　which　is　to

make　operators　‘wis　e’　or　‘ambitious，’　instead　of　letting　them

‘lazy，’　accordmg　to　the　wordmg　of　（Stasseq　Johannsen，　and

Moray，　1990）



　　　　There　are　seven　propositions，　A　through　G　1　hree　students，

　Rliea，　Sarah，　and　Ttffany　have　investigated　the　propositions．

　　　（1）　Assuming　Proposition　D，　Rtiea　proved　Proposition　C．

　　　Based　on　that，　she　proved　Propos血on　G．

　　　（2）Aassu：m血g　Proposition　F，　Sarah　proved　Propositioll　C．

　　　Based　on　thag　she　proved　Proposition　B．

　　　（3）　Assuming　Proposition　A，　Tiflrany　proved　Proposition　G．

　　　Based　on　that，　she　proved　Proposition　D，　and　she　fUr血er

　　　proved　Proposition　F．

　The　stUdentS　have　co血ed　that　evely　proofgiven　in（1）through

　（3）is　corr㏄t　They　are　now血vestigathlg　propositions　which

　are　equivaient　to　Proposition　C．　How　many　propositions　can

　they　find，　exclud血g　Proposition　C　itself？

Figure　3：　An　example　ofproblem－solving　sub－task

Difficulties　in　Manual　Control

When　no　faUlt　eXistS　in　the　plant，　manual　control　of血e　m血

pump　is　not　difiricult　for　the　op　erator．　Once　a　malfuiiction

occurs　somewhere　in血e　plant，　the　colltrol　task　becomes

difficult　While　the　pip　e　rupture　remains　in　the　first　stage，

the　op　erator　can　cop　e　with　the　situation　just　by　controlling

the　main　punrp　appropriately．　if　the　pip　e　nrpture　enters　into

the　second　stage，　the　op　erator　must　activate　the　auxiliary

pump，　because血e　main　pump　is　not　p　owerfUl　enough　to

keep　the　flow　rate　at　subsystem　B　above　the　required　LB

σower　bound）1eve1：Without血e　emergency　pump，血e且ow

rate　at　subsystem　B　falls　b　elow　the　LB　level　in　a　few　seconds

after　the　pip　e　rupture　ente血g　into　its　s　econd　stage．

　　　The　manual　control　of血e　emergenCy　P噸s撫nUy
diffricult，　b　ecause　it　is　done　under　abnormai　operating

conditions　of　the　plant．　The　Po血t　of　successf巳1　control　of

the　auxiliary　pump　lies　in　which　flow　indicator　attention

shoUld　b　e　allo　cated　to　for　ge血9　information．’Ille　pip　e

rupture　may　be　detected　by　readmg　flow　indicator　1，　while

flow　indicator　2　is　usefu1　for　checkmg　op　era血9　conditions

of　the　auxiliary　pump．　After　comp　letion　ofpip　e　repair，　fiow

indicator　l　should　be　consulted　agai【1　fbr　se血ng　the　flow

rate　to　subsystem　B　at　ari　appropriate　level．

　　　if　the　main　and　the　emergency　pim｝p　is　kept　on　for　a

long　tirne　p　eriod，　flow　rate　to　sub　system　B　may　exceed　the

ma虹m㎜皿o励le　UB（upper　bound）level．　Then血e
op　erator　must　op　en　the　bypass　1ine　to　1ead　some　ponion　of

flow　quantity　to　the　emergency　waste，　which　means　that　the

pump　feeds　fluid　hl　va血just　to　lead　it　to　the　waste．

　　　’lhe　difficulty　of　the　manual　control　of　the　auxiliary

pump　or　the　bypass　ftmction　stems　from　the　time　delay．　The

effect　of　an　op　erator’s　control　b　ecomes　visible　on　fiow

in（licator　3　about　5　time　u血ts　a氏er　tle　ac加al　tlle　co煎ol’

aedon．

Automatic　Control　Systems

’lhe　operator　can　utilize，　if　he　vvishes，　any　of　the　following

auto圃。　systems　for：（1）con往011血g血e伽p㎜p，（2）
controlling　the　auxiliary　pump，　and　（3）　shutting　down　the

whole　plant　fbr　preven血g　an　accident丘om　o　cc田：ring．　The

activation　and　deactivation　thresholds　for　the　control　systems

are　depicted　in　Figure　4．　Tb．e　thresholds　are　set　i【ltentiona皿y

by　the　authors　to　make　the　automatic　control　systems　not　so

stvrpid　but　not　so　wise．　It　is　essential　to　ereate　automatic

control　systems　which　have　‘comparable’　capabilities　to　the

human．op　erator．　If　the　op　erator　has　good　skill　of　controL　he

may　defeat　automatic　contro1　systems　which　act　accordmg

to　Sim　Ple　control　strategies．　If　the　op　erator　has　poor　ski皿of

contro1，　he　is　easily　defeated　by　the　automatic　control　systems．

UB＝22

19

185

置7

LB＝14

10

maximurn　allowab：c　tcvcl’

rnain　pump　OFF〈ofntnand

　emergcncy　pump　OFF－command

main　pump　ON－commd

minimum　allowable　！eve｛

emergency　pump　ON－cotnmand

：王卿…

Figure　4：　Activadon／deactivation　thresholds

　　　The　op　erator　has　a　complete　right　to　determine　whether

to　engage　automatic　control　system（s），　and　which　system　to

use　at　which　si加［ation．　The　op　erator　can　thus　set　the‘1evel

of　autonomy’ofthe　control　systems　oompletely丘eely，　where

血elevels　of　autonomy　are五sted　in　Table　1．　It　is　assumed

that　no　automatic　control　system　fails，　which　is　not　nformed

to　the　subj　ect．

Results　and　Observations

Seven　students　（graduate　and　undergraduate）　participated　in

the　expetment　which　lasts　five　days　for　each　subj　ect　Every

subj　ect　is　requested　to　p　erfQrm　25　trials　in　total，　where　one

uial　lasts　about　6．5　minutes．　Every　subj　ect　is　exposed　to

various　scenarios　which　differ　from　uial　to　trial．　Prepares

scenarios　are（liVided　into　four　categories＝（1）no　ma血nedon

occurs　at　any　componeng　（2）　one　failure　o　ccurs　at　a

component，　（3）　two　dif17erent　components　fai1　independently，

where　the　time　b　etweert　two　failures　is　greater　than　70　seconds，

and　（4）　two　or　more　different　components　fai1　indep　endently，

where　the　time　between　two　cons　ecutive　failures　is　not　greater

than　70　seconds．　No　subjeCt　is　血formed　either　the

catego血ation　of　scenarios，　or　when　a耳d　how　many

malfunctions　may　o　ccur　there．

　　　Exp　erimental　s　chedule　for　five　days　are　shown　in　Table

2，where曲一task　category　is　also　sown．　On血e丘耐（iay

ea（血subj　eCt　is　given　oPPor加nity　to：（1）ac（IUire　skin　fbr

controlling　the　plant　manually，　（2）　know　what　happ　ens　if　a

ma血nc廿on　o　ccurs，　and（3）leam（コpabilities　of　automatic

contro1　systems．　The　frrst　trial　on　each　day　（during　Day　2　to



Table　2：　Exp　erimental　s　chedule

　Day　1：　Getting　Acquainted

　　　＃1：no　mal血nction

　　　＃　2：　pipe　rupture（60）

　　　＃3：heater　1：囲ure（90）

　　　＃　4：　pipe　nrpture　（60）

　　　＃5：pipe　r　4）1匡皿塵e（60）

　　　　　　under　automatic　control

　Day　2：　Transcribing　sub－task

　　　＃　1：　pipe　nrpture　（150）

　　　＃　2：　no　malfunction

　　　＃　3：　heater　1　failure　（100）

　　　＃　4：　no　malfunodon

　　　＃　5：　pipe　nrpture　（40）

Day　3：　Problem　solving　sub－task

　　　＃　1：　heater　1　faiture　（250）

　　　＃　2：　pipe　mpture　（130）

　　　＃3：　no　malfunedon

　　　＃　4：　no　malfunction

　　　＃　5：　heater　2　failure　（180）

’　＃6：level　indicator　failure（100）ki＝＋02

　Day　4：　Transcribing　sub－task

　　　＃　1：　heater　1　failure　（120）

　　　　　　level　indicator　failure　（200）　kt＝＋O．2

　　　＃　2：　heater　2　failure　（120）

　　　　　　pip　e　rupture　（1　80）

　　　＃3：1eve1血dicator　2　failure（70）kニー0．2

　　　　　　pip　e　rupture　（100）

　　　＃　4：　no　malfunction

　Day　5：　Problem　solving　sub－task

　　　＃　1：　pip　e　rupture：　stage　2　（80）

　　　　　　level　indicator　failure　（150）　kF　＋O．2

　　　＃2二heater　l　f≧血ure（110）

　　　　　　pipe　rupture　（180）

　　　＃　3：　level　indicator　2　failure　（70）　kr－O．1

　　　　　　pip　e　rupture　（110）

　　　＃4：　no　malfunedon

　　　＃　5：　level　indicator　2　failure　（130）　kr．一〇．2

　　　　　　pip　e　rupture　（150）

　　　　　　heater　2　failure　（180）

　（Note）　（i）　‘event　（y）’　denotes　the　event　occurs　at　tirne　y

　　　　　　（ii）　‘k’　denotes　a　coefficient　for　lmear　growth　of

　　　　　　　　error　in　the　readmg　ofthe　level　indicator

Table　3：　Subj　ects’　s　cores　and　ranking　（‘t7：　accideng　‘＊’：

accident　was　prevented　by　the　automatic　control　systeni）

score

㎞dng 面a12 面a13 面a14 面a15 面a16
1 MA　　5466 TO　　5071 MI　　9096 MA　　9301

Day　2 2 SH　　5460 m　　4869 TO　　6680 TO　　7368
3 MI　　5367 MA　　4568 MA　　5889 IN　　7139

（sub亀asks　of 4 KA　　4949 SH　　4480 1N　　5454 KA　　5430
臓nsc践bing　woτds 5 m　　4948 M1　　4350 KA　　4980 SH　　5121

6 TO　　4771 KA　　4248 ．TS　　4954 TS　　4389
7 TS　　4722 TS　　2957 SH　　3498 MI電　1795
avera　e

1 MA　　9209 TO　　9411 MA　　9386 TO　　9262 TO　　9409
Day　3 2 MI　　9052 MI　　7045 MI　　9382 MA　　9224 n曙　　9408

3 SH　　8203 KA　　6938 SH　　9257 MI　　9182 MI　　9408
（sub給sks　of 4 m　　8040 m　　6816 KA　　8939 IN　　8941 MA　　9378
P顧oblem　so韮ving） 5 TO　　6413 SH　　6761 TS　　8938 KA　　8544 SH　　9134

6 TS†　　　0 MA　　5407 m　　　8626 TS　　8520 KA　　8940
7 KA†　　0 TS　　4950 TO　　7403 SH　　8519 TS　　6958
ave！3　e

1 IN　　8384 TO　　9338 TO　　9406
Day　4 2 SH　　8224 MA　　5378 田　　　8950

3 TO　　7219 IN寧　　4398 MA　　5407
（sub惚sks　of 4 MA　　5043 MI　　3964 MI　　5265
t㎜蜘bh19　WOKb 5 TS　　4157 SH　　3861 TS　　5013

6 MI．　3535 KA　　3570 KA　　5004
7 KA申　2527 TS零　　2387 SH　　4951
ave鳳e
1 TO　　7037 MA　　7332 TO　　9403 MA　　g134

Day　5 2 TS　　6599 TO　　7283 SH　　8952 TS　　8845
3 MIウ　6260 田　　　71∞ MA　　7399 m　　8231

（sub欝ks　of 4 MA　　5217 SH　　5564 TS　　7395 SH　　7625
prob置em　solv㎞9） 5 IN　　5045 KA　　4601 M1　　7370 TO　　7248

6 SH　　3978 TS　　4514 m　　　7160 KA　　6265
7 KA　　3746 MI↑　　　0 KA　　6941 MI　　4789

・

ave「a　e

Day　5）is　fbr　maintah血g　or　improving　manual　control　skills

of　the　subj　ect

　　　Table　3　shows　scores　and　ranking　of　subj　ects．　The

exp　eriment　has　raised　issues　for　further　study　to　implement

well℃oor血ted　h一㎝te面auto曲n　wi出si加adon．
adaptive　autonomy．　The　issues　are　des　czibed　in　the　following．

Situation　Awareness

One　of　the　interesting　observations　is　that　the　typ　e　of　sub　一tasks

has　liule　influence　on　the　time　for　the　operators　to　detect

pil）e　rupture（see，　Table　4），　while　it　seems　to　have‘some

effeCt　in　case　of　level　j皿dicator：囲ure（see，　Table　5）．　Sl】bj　e（沈S

usually　pay　attention　more　to　flow　rate　than　to　fluid　leve1
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ラ
because　the　fbrmer　gives　p：dlnary　information　for　colltroUi119

pumps．　Sub－tasks　of　t】mnscribing　words　or　sentences　are　of

ski11・based（see，　left－halves　of　Tables　4　and　5），　but　were

likely　to　make　subj　eCts’eyes　away　ftom　plant㎞01mation

given　on　the　CRT，　while　subjects　could　take　a　look　at　the

CRT　occasiona皿y　even　while　they　were　solving　problems

（see，　right－halves　of　Tal）1es　4　and　5）．’lhat　may　b　e　a　possible

e】q）1anation　fbr　influence　of　sub－task　type　on　the　time　to

detect　level　i：ndicator　failure．

　　　Consecutive　failures　of　Ievel　indicator　and　pipe　can

prolong　the　time　to　deteCt　ma血nctions（see，　Figure　5）．　A

typical　story　happ　ened　on　an‘o】〔dinary’op　erator　was：‘‘Level

indicator　2　failed　at　some　time　point　in　a　mode　to　give

rea（血g　smaller　than　a　real　value．　The　magnitude　of　reading

error　grows　gradua皿y　with　t㎞e，　but　the　operator　did　not

recognize　that．　In　the　meantime　p＃）e　ruptUre　broke　ouち　and

flow　indicator　l　gave　reading　smaller　than　usua1．　Level

indicator　2　and　flow　hldicator　l　happened　to　coinCide　in

giving　low　readings．　Actually，　the　subj　ect　thought　that　the

coincidence　proved　shortage　of　fluid　in　tank　2．　He　should

have　taken　seriously　the　phenomenon　that　the　level　of　tank　1

waS　increasing　at　that　time；the　main　pump　was　tumed　on　by

the　automatic　control　system　which　had　detected　the　low

flow　rate．’lhe　subj　ect　noticed　the　pipe　rul）ture　at　last　after　it

entered　into　the　second　stage　where　loss　of　flow　quantity



Table　4：一　・Time　eiapsed　before　pipe　rupture　was　repaired，

　　　where　．inrposed　sub－task　was：　（1）　transcnbing　words

　　・（Day　4　Trial　2），　or　（2）　problem－solving　（Day　5　Trial　2）

dme　e夏apsed　befbτe　pipe　repair

αansclibing　sub－tadく problem　goMng　sub・・task

Da　4　Tria12 Da　5　Tfia12

漁 5 6

TO 14 23

IN 29 5

番前 46 64

TS 65 66

臥 72零 74＊

MI 73寧 69寧

avera　e 43．4 43．8

Table　5：　Time　elapsed　b　efore　10vel　indicator　was　repaired，

　　　where加posed　su：b－task　was：（1）transcribing　words

　　　（Day　4　Trial　1），　or　（2）　problem－solving　（Day　5　Trial　1）

level　indicator　pipe

　failure　rupture

MA

TO

MI

TS

SH

m

KA

End　of　scenario　for

　Day　5，　Trial　3
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Figure　5：　Time　b　efore　mulfunctions　were　detected　under

　　’circumstances　with　consecutive　failures

t㎞eelapsed　before　leveI　indicaωr　lepaセ

ロanscribing　sub－task pr◎blem　solving　sub一幡k

Da　4　Tha11 Da　5　Tda11

MI 23 29

漁 24 29

TO 30 14

漁 43 12

TS 48 52

SH 68 33

IN ’90 35

aveτa　e 46．6 29．1

became　larger．　He　did　not　recognize　the　level　indicator

failure　for　about　three　more　minutes　after　detecting　the　pip　e

rupture．”

　　A　‘smart’　subj　ect　could　fmd　．pipe　rupture　and　level

indicator　failure　almost　immediately　in　the　above　situation．

His　success　story　was：　“When　he　found．the　coineident

decrease　in　readngs　on　the　flow　indicator　1　and　level　indicator

2，　he　compared　the　reading　of　flow　indicator　1　with　those　at

downstream　fiow　indicators　2　and　3．　Dde　to　time　delay，　the

effect　of　the　pip　e　rupture　had　not　reached　flow　indicators　2

and　3　yet　at　that　time．　’lhe　subj　ect　thought　that　pipe　rupture

was　occu血g　at　somewhere　mpstream　of　fbw　indicator　1，

and　pressed　the　ptp　e　repair　br血on．　Moreover　he　fbund　the

failure　of　the　level　indicator　2　based　on　his　knowledge　on

the　relationship　between　flUid　leve1　in伽k　and　flow　rate．

He　thought　that　reading　of　level　indicator　2　was　‘too　low’

judging　ftom　the　readng　of　flow　indicator　2．”　We　would

say　that　the　subj　ect　had　a　very　good　mental　mo　del　on　the

’plant　dynamios．

Automatic　Control　Systems　Hide　Abnormalities
　　　in　the　Pllant

if　the　automatic　system　is　engaged　for　controlling　the　main

punrp，　it　can　mask　pip　e　rupture　in　its　early　stage，　b　ecause　the

automatic　system　can　cope　with　the　situation　by　making　the

main　punrp　work　to　compensate　the　lost　pertion　of　flow

qua加ity．　The　op　erator　can丘nd　abnormality　only　wh㎝he

has　a　good　mental　model　on　relationship　b　etween　the　readings

in　flow　indicator　and　level　indicators　at　tanks：　if　the　flow

rate　is　not　big，　but　if　the　fluid　level　is　high，　then　a　pipe

rupture　may　be　susp　ected．　Large　value　of　readmg　in　level

indicators　may　due　to　the　mainpump’scontinual　and　automatic

supply　of　fluid　into　tanks．

　　ln　addition　to　the　issue　of　mental　modeis，　it　may　b　e　a

飴ctor‘‘who　sets血e　reference　value　for◎ontrol廷ng　the　main

puirrp．”　ln　case　of　manual　control，　the　operator　sets　the

roference　value　by　hirnself，　and　thus　he　can　detect　ptp　e　rupture

within　its　early　stage　by　recognizing　‘diserepancy’　b　etween

his　intention　and　the　realities．　in　case　of　automatic　controL

on　the　other　hand，　the　ep　erator　may　not　know　at　which　point

a　reference　value　is　set　and　thus　the　intention　of’血e　auto］madc

system．　This　relates　to　the　situation　awareness，　which　has

been　described　earlier．

Trust　and　Dependence　on　Automation

Subj　ects　who　are　not　very　sure　of血e辻㎜蜘n住01曲

tend　to　us　e　automatic　systems　fbr　co】血o皿血g　Inain　and

auxiliary　pumps．　When　sub－tasks　are　imposed　on　subj　ects，

no　subj　ect，　includng　skillful　subj　ects，　were　successfu1　in

avoiding　situations　where　the　flow　rate　at　s面system　B　fa皿s

below　the　LB　level．

　　Pipe　mpture　of　its　second　stage　re（luites　the　auxiliary



punrp．　h血e㎜幽伽10f血e　a圃i町P脚，　ev町
subjeCt　was　late，　compared　with　the　automadc　co血01　cases，

in　execu廿ng曲血g叩md／or　shu1血g　do㎜pm　ced皿’es　for

the　auxiliary　puirrp．　That　means　that　the　subj　ects　sirpplied　to

subsystem　B　too　little　fiuid　in　the　early　second　stage　of　pip　e

r！rptue，　and　too　much　flnid・in　later　second　stage　of　pip　e

mp血e（血．，　beyond血e姻m㎜皿ow曲Ie　UB　I留e1）．
When　the　flow　rate　was　about　to　exceed　the　UB　10vel，　subj　ects

should　have　made　bypass　line　op　en　to　1ead　excess　fluid　to

the　waste，　but　most　of　them　could　not　do　that　under　the

burden　of　sub－tasks．　lfthe　auxiliary　pump　was　in　its　automatic

contro1　mode，　it　was　rare　that　the　flow　rate　to　subsystem　B

exceeded　the　UB　level　even　under　pip　e　mpture　of　the　second　’

stage　with　sub－task　burdgns　‘
　　More　de丘nite　usef血ess　ofthe　automatic　co血’01　systems

was　proven　in　preventing　accidents．　As　are　shown　in　Tables

3　and　4，　some　subj　ects　have　exp　erienced　that　the　whole

plant　was　shut　down　by　the　antomatic　system．　The　subj　ects

did　not　or　could　not　shut　down　the　plant　by　thems　elves　even

though　the　flow　rate　to　sub　system　B　was　approaChing　to

zero．　Subj　ects，　who　did　not　engage　the　automatic　system　for

shutmg　down　the　plant　in　case　of　emergency，　got　accidents

（see，　Table　3　and　Figure　5）．

　　’lhe　above　results　tell　that　automatic　system　can　play　a

vital　role　for　aceident　prevention　when　the　human　op　erator

fails　to　take　an　appropriate　countermeasurq　by　himsglf．　As　a

matter　of：fact，　s呵e（尤s　have　exhibited　tendency　to　engage

automatic　systems　more　for　sure　after　they　exp　erienced

aceidents．

Distrust　of　Automation

Several　subj　ects　said　that　they　could　not　fully　trust　the

automation　The　following　comment　was　made　against　the

autoII旧廿。　control　algorithm　for　the曲pump：“The　main

punrp　seems　to　b　e　reluctant　in　starting　op　eration　oven　when

the　flow　rate　is　falling　down　to　the　LB，　which　makes　the

human　anxious．　On・the　other　hand　the　main　pump　does　not

stop　even　though　the　fiow　rate　is　approaching　to　the　UB．

The　contrel　strategy　taken　by　the　automatic　system　is　too

aggressive．’lhis　knd　of　algo曲n　make　us　nervous．”

　　Critical　comment　were　made　alSo　on血e　automadc

control　algo血脈r血e　auXiliary　pump：“Why　not　let血e
auxiliary　puml）　start　op　eration　a　bit　earlier　than　in　the　current

version　of血e　control　algorithm？　Suppose　we　see　that　the

readng　of　flow　indicator　2　is　decreasing，　which　might　b　e

due　to　pip　e　rupture　of　the　second　stage．　While　operaimg　the

plant　in　the　automatic　control　mode，　we　sometimes　cannot

be　sure　that　the　auxiliary　punrp　will　defmitely　start　its

op　eration．”　lt　should　b　e　noted　here，　howover，　that　changing

co繭廿on飴m曲9血e　p㎜p　a曲e醜舳紐l　the㎜ent
version　do　es　not　resolve　the　problem　completely．　Distrust

of　automatic　control　fbr　the　au】d　liary　pu：mp　stems丘om　the

existence　of　time　delay　b　efore　the　control　effect　becomes

visible　after　its　execution

UninteRded　Use　of　Automation

One　of　subj　ects　used　the　automation　in　a　way　which　has

never　been　imagined　by　the　designers．　He　kept　the　power

button　for　the　main　punrp　at　the　ON　position，　alld　co1血oHed

the　puixp　‘manually’　by　using　the　switch　for
engagingtdisengaging　the　automatic　control　system　1　he

subj　ect　udlized　the　characteristic　prop　erty　that　manual　control

switch　will　be　disabled　while　automatic　．control　system　is

engaged，　which　can　b　e　a　cause　of　‘mode　confusion’

　　We　thoughg　before　conducting　exp　eriments，　that　subj　ects

would　use　automatic　cor血rol　systems　more　while　thCy’　are

doing　sub－tasks　of　problem　solving　than　while　thcy　are　doing

si町）le　and　sk田．一based　s廿b－tasks　of　transeribingt　words　or

sentences．　However　the　oppostte　was　the　real　case　in　the

simula廿on　s加dy．　Tπms（＝rib血g　sub－tasks　have　prevented　the

op　erator　fh）mmonito血g　planち　butproblem　solVing　sub－tasks

has　not，　which　suggests　that　abstraction－10vel　of　sub－tasks

may　not　necessarily　b　e　a　critical　factor　in　ovaluadng　the

degree　of　mental　workload　imposed　on　the　operator．

．Mode　Confusion　and　Description　Error

One　of　subj　ects　detected　pipe　rupture　when　it　entered　into

the　seoond　stage，　and　he　pressed血e　button　to　start　up　the

auxiliary　pump．　S　everal　s　econds　later血e　sUbj　eCt　no廿㏄d

that　no　fluid　was　fed　by　the　auxiliary　pump，　and　pressed　the’

button　again　and　again　to　start　up　the　pump．　’Ihe　subj　ect　did

not　no廿ce血en　that　he　had　engaged　the　automatic　system　for

controlling　the　auxiliary　punrp　and　that　the　ON－OFF　button

for　manual　control　had　b　een　disabled．　Four　seconds　passed

bofore　the　subj　ect　could　fmally　recognize　which　control　mode

he　was　in．　The　similar　mede　confusions　were　observed　in

the　control　of　the　main　pump．

　　With　an　intention　to　engage　the　automatic　system　for

shut血g　down　the　whole　plant　in（；ase　of　emergenCy，　one　of

s呵ects　pressed　the　buttoll　designed　fbr　engaging　the

automatic　control　system　of　the　main　purrrp．　The　subj　ect

knew　very　well　the　lo　cations　of　the　two　difirerent　buttons．

The　subj　ect　was　under　mental　pressure　caus　ed　by　sub－tasks．

Some　other　subj　eCt　said　that　he　coUld　not　reme血b　er　which

button　he　had　pressea　even　though　he　rememb　ered　he　did

press　some　button．

Concluding　Remarks

The　simulation　study　has　proven　that　the　situation－adaptive

autonomy　plays　a　Vita1　role　for　assu血g　system　safety．　It　is

nei血er・WiSe・t・・aSSUme血at・aut・n・my　muSt　be撫虹aS血gle

lover，　nor　that　computer　should　b　e　an　‘always　obedient

subordinate’　which　is　allowed　to　do　what　is　ordered　only

when　it　is　ordered．　Systern　safety　may　not　be　attained　if　we

血eq）ret　the　concePt　of　the　h㎜一centered　automation　as

“human　lecus　of　contrel　is　required　at　any　time　in　cmy

situation・”As　has　been　seen　in　the　expe曲㎝ちsitua廿ons



can　o　c㏄曲1　whidh　operator’s　detection　of　abnormalities’or

execution　of　countermeasure　happ　ems　to　be　late．

　　　The　si加vation－adaptive　autonomy，　however，　is　still　in　a

prema加re　phase．　The卿edment面ses　researdl　issues　fbr

implemenimg　a　trustwonhy　mechanism　for　the　situation－

adaptive　autonomy．　Among　them　the　authors　are　now’

investigating　on　the　following　topics，　where　some　results

can　b　e　found　in　atoh　and　lnagaki，　1996）：

（1）Develop血g　human－interface　for　aidmg　situation－

awareness，　which　can　provide：

　　（a）　predictive　information　for　coping　with　time－delay

　　before　effects　of　control　actions　b　ecome　visible，

　　fo）　compactly　integrated　and・　clearly　explaining

　　inforrmation，　such　as　one　implemented　by　an　ecological

　　i血erface　approadh（Vicente＆Rasmuss㎝，1992），　and

　　（c）hlfo㎜丘on　to　l（紬e　human㎞ow　opela廿ng　condihons

　’and　intention　of　automated　systems．

（2）　Developing　mechanisms　for　resolving　distrust　of　the

automated　systems；　vi’z．，　mechanisms　for：

　　（a）　prevendng　‘automation－induced　surpris　es’　（Sarter　＆

　　Woods，1992，1994；Wickens，1994）ftOm　o　ccu血g，

　　fo）　allowing　the　op　erator　to　adjust　automatic　control

　　strategy　so　that　it　fits　to　him，

　　（c）　providmg　‘intelligent’　alarm　messages　where　credibility

　　of　alarms　is　visualized，　and

　　（d）　flexible　coordination　ofhumans　and　machnes　by　taking

　　dynamic　b　ehavior　of　trust　into　consideration．
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