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プロローグ　失敗に学ぶ





失敗は成功の母






　昔から伝わる言葉に、「失敗は成功のもと」「失敗は成功の母」という名言があります。失敗しても、それを反省して欠点をあらためていけば、必ずや成功に導くことができるという深遠な意味を含んだ教訓です。

　私は大学で機械の設計について指導していますが、設計の世界でも、

「よい設計をするには経験が大切だ」

　などということがよくいわれます。私はその言葉を、

「創造的な設計をするためには、多くの失敗が必要だ」

　といいかえることができると考えています。

　なぜなら人が新しいものをつくりだすとき、最初は失敗から始まるのは当然のことだからです。

　人は失敗から学び、さらに考えを深めてゆきます。

　これは、なにも設計者の世界だけの話ではありません。営業企画やイベント企画、デザイン、料理、その他アイデアを必要とするありとあらゆる創造的な仕事に共通する言葉です。つまり、失敗はとかくマイナスに見られがちですが、じつは新たな創造の種となる貴重な体験なのです。

　いまの日本の教育現場を見てみますと、残念なことに「失敗は成功のもと」「失敗は成功の母」という考え方が、ほとんど取り入れられていないことに気づきます。それどころか、重視されているのは、決められた設問への解を最短で出す方法、「こうすればうまくいく」「失敗しない」ことを学ぶ方法ばかりです。

　これは受験勉強にかぎりません。実社会でも通用する知識・教養を教える最高学府であるはずの大学での学習もまた同じです。失敗から学ぶ体験実習のように、自分の力で考え、失敗経験を通じて新たな道を模索する、創造力を培う演習が行われる機会は、悲しいかなほとんどありません。これが、「日本人の欠点」として諸外国から指摘され、また、自らも自覚している「創造力の欠如」にそのまま結びついているのではないでしょうか。

　たしかに以前は、ほかの人の成功事例をマネすることが、成功への近道だった時代がありました。そうした時代には、決められた設問に正確な解を素早く出す学習法が有効だったのは事実です。

　しかし、ほかの人の成功事例をマネすることが、必ずしも自分の成功を約束するものではなくなったのがいまの時代です。昨日までの成功は、今日の成功を意味しません。そのような時代に大切なのは、やはり創造力です。そして創造力とは新しいものをつくりだす力を意味している以上、失敗を避けて培えるものではありません。

　創造力を身につける上でまず第一に必要なのは、決められた課題に解を出すことではなく、自分で課題を設定する能力です。あたえられた課題の答えのみを最短の道のりで出していく、いまの日本人が慣れ親しんでいる学習法では、少なくともいまの時代に求められている真の創造力を身につけることはできません。





陰の世界の情報伝達






　それでは、創造的な仕事をする場合、できれば身につけていたい知識とはなんでしょうか？

　それを知るためにも、自分が新しい企画を考えるときの様子を想像してみることにしましょう。

　あなたはまず、「こうすればうまくいく」という成功話を見聞きしたいと思うかもしれません。たしかに受験勉強などで、ある決められた仕事をこなすためには、「こうすればうまくいく」話はたいへん有効です。しかしあなたはじきに、「こうすればうまくいく」話だけでは不十分だということに気づくでしょう。なぜなら「うまくいく」話をもとにつくった企画は「どこかで見聞きした企画」にすぎないからです。

　ではそこで、本当に欲しくなる話は何でしょうか。それがじつは「こうすればまずくなる」という失敗話なのです。

「こうすればうまくいく」といういわば陽の世界の知識伝達によって新たにつくりだせるものは、結局はマネでしかありません。ところが、「こうやるとまずくなる」という陰の世界の知識伝達によって、まずくなる必然性を知って企画することは、人と同じ失敗をする時間と手間を省はぶき、前の人よりも一ランク上の創造の次元から企画をスタートさせることができます。

　この陰の世界の知識伝達には、さらに別の大きなメリットもあります。

　じつは私もかつては大学の授業で、ある問題に対して決まった解を出す、「正しいやり方」のみを学生たちに指導していました。当時は、知識を身につけさせる上で、それが最短かつ効果的な方法と考えていたからです。

　しかし結果として、「正しいやり方」を学んだ学生たちが身につけた知識は、表面的なものにすぎなかったのです。パターン化された既成の問題にはきちんと対応できても、実際に新しいものを自分たちで考えさせてつくらせてみると、こうした知識はほとんど役に立ちません。それ以前の問題として、自分が新たにどういうものを生み出そうとするのか、肝心の課題設定さえ自分の力で行う能力が身についていない学生が数多くいました。

　この問題点を解消するために、私は効果的な指導方法をいろいろと模索したのですが、その中で予期しないことが起こり、思いどおりにならない経験から真の理解の必要性を痛感することの有効性に気づきました。

　大事なことは、ひとつには学ぶ人間が自分自身で実際に「痛い目」にあうこと、もうひとつは自分で体験しないまでも、人が「痛い目」にあった体験を正しい知識とともに伝えることです。後に詳しく触れますが、「痛い話」というのは、「人が成功した話」よりずっとよく聞き手の頭にも入るものなのです。

　このように、陰の世界の知識、すなわち失敗経験を伝えることは、教育上大いに意義のあることですが、残念なことに失敗そのものには、「回り道」「不必要なもの」「人から忌み嫌われるもの」「隠すべきもの」などといった負のイメージが常につきまとっています。そのせいか、いまの日本には、失敗体験が情報として積極的に伝達されることがほとんどありません。

　本来は成功を生み出す「もと」であり「母」であるはずのものが、まったく生かされていないのは、非常にもったいないことです。この本で私が紹介しようとしている「失敗学」が、いまの日本の中での失敗そのものの見方、扱い方に一石を投じるものになることを切に望んでいます。





なぜ致命的な失敗が続くのか






　最近大きな事故のニュースに接する機会が多くなっています。

　一九九九年秋に問題になったＪＲ西日本のトンネルのコンクリート剝はく落らく事故、九月に起きた東海村でのジェー・シー・オー（ＪＣＯ）の臨界事故などに続いて、二〇〇〇年に入ってからも三月に地下鉄日比谷線の脱線事故が起きたりと、思わず目を覆いたくなる事故が相次いで起こりました。

　さらに、大きな社会問題になった六月の雪印の食中毒事件や増える一方の医療ミス（これは従来隠されていたものがようやく出てきただけではないかとも思いますが）などが新聞紙上をにぎわしたりと、従来だったら考えられないような失敗が、ここにきて一気に噴き出している印象を受けます。

　これらの事故に対し、

「日本の技術基盤が崩れかかっている」

　という論調もありますが、これはあまりにも一方的な見方です。この本の中でも繰り返し解説していきますが、いずれのケースも日常的な失敗とのつき合い方そのものに問題があり、いわば失敗とうまくつき合うことができなかったことが原因の事故だと、私自身は考えています。

　人の心は意外に弱いものです。強い負のイメージがつきまとう失敗を前にすると、誰しもつい「恥ずかしいから直視できない」「できれば人に知られたくない」などと考えがちです。失敗に対するこうした見方は、残念ながらいまでは日本中のありとあらゆる場面で見受けられます。

　実際、負のイメージでしか語られない失敗は、情報として伝達されるときにどうしても小さく扱われがちで、「効率や利益」と「失敗しないための対策」を秤はかりにかけると、前者が重くなるのはよくあることです。人は「聞きたくないもの」は「聞こえにくい」し、「見たくないもの」は「見えなくなる」ものです。

　しかし、失敗を隠すことによって起きるのは、次の失敗、さらに大きな失敗という、より大きなマイナスの結果でしかありません。失敗から目を背けるあまり、結果として、「まさか」という致命的な事故がくり返し起こっているのだとすれば、失敗に対するこの見方そのものを変えていく必要があります。

　すなわち、最近のような事故を防ぐ上でも、やはり失敗とのつき合い方そのものを変えていくことが大きなポイントになります。忌み嫌うだけのいままでの方法には限界があることは、最近になって相次いで起こっている事故を見れば明らかです。そこから一歩進んで、失敗と上手につき合っていくことが、いまの時代では必要とされているのです。





失敗のプラス面に目を向けよう






　失敗はたしかにマイナスの結果をもたらすものですが、その反面、失敗をうまく生かせば、将来への大きなプラスへ転じさせる可能性を秘めています。事実、人類には、失敗から新技術や新たなアイデアを生み出し、社会を大きく発展させてきた歴史があります。

　これは個人の行動にも、そのままあてはまります。どうしても起こしてしまう失敗に、どのような姿勢で臨むかによって、その人が得るものも異なり、成長の度合いも大きく変わってきます。つまり、失敗とのつき合い方いかんで、その人は大きく飛躍するチャンスをつかむことができるのです。

　人は行動しなければ何も起こりません。世の中には失敗を怖れるあまり、何ひとつアクションを起こさない慎重な人もいます。それでは失敗を避けることはできますが、その代わりに、その人は何もできないし、何も得ることができません。

　これとは正反対に、失敗することをまったく考えず、ひたすら突き進む生き方を好む人もいます。一見すると強い意志と勇気の持ち主のように見えますが、危険を認識できない無知が背景にあるとすれば、まわりの人々にとっては、ただ迷惑なだけの生き方でしょう。

　おそらくこの人は、同じ失敗を何度も何度も繰り返すでしょう。現実に、失敗に直面しても真の失敗原因の究明を行おうとせず、まわりをごまかすための言い訳に終始する人も少なくありませんが、それではその人は、いつまでたっても成長しないでしょう。

　また人が活動する上で失敗は避けられないとはいえ、それが致命的なものになってしまっては、せっかく失敗から得たものを生かすこともできません。その意味では、予想される失敗に関する知識を得て、それを念頭に置きながら行動することで、不必要な失敗を避けるということも重要です。

　大切なのは、失敗の法則性を理解し、失敗の要因を知り、失敗が本当に致命的なものになる前に、未然に防止する術を覚えることです。これをマスターすることが、小さな失敗経験を新たな成長へ導く力にすることになります。

　さらに新しいことにチャレンジするとき、人は好むと好まざるとにかかわらず再び失敗を経験するでしょう。そこでもまた、致命的にならないうちに失敗原因を探り、対策を考え、新たな知識を得て対処すれば、必ずや次の段階へと導かれます。そして、単純に見えるこの繰り返しこそが、じつは大きな成長、発展への原動力なのです。

　人の営みが続くかぎり、これから先も失敗は続くし、事故も起こるでしょう。とすれば、これを単に忌み嫌って避けているのは意味がなく、むしろ失敗と上手につき合う方法を見つけていくべきなのです。

　この本を通して、是非、失敗に学ぶことの大切さを理解していただければと思います。





第一章　失敗とは何か






「失敗学」の第一歩として、失敗とは何かという言葉の定義からはじめましょう。さらにこの章では、私が実際に大学で行っている授業をもとに、「失敗学」のアウトラインをつかんでいただきたいと思います。











「人間が関わっている」「望ましくない結果」、それが失敗






「失敗学」について語る前に、言葉の定義を正確に行っておきたいと思います。これをしっかりやらないと、なにが失敗なのかが曖昧になり、プラス面に着目した有効な活用ができなくなるからです。

　とかく負のイメージがつきまといがちな「失敗」という言葉を『広辞苑』で調べてみると、「やってみたが、うまくいかないこと」「しそこなうこと」「やりそこない」「しくじり」などの説明が並んでいます。日常的に使う言葉としての「失敗」ならこの程度の理解でも十分ですが、「失敗学」という体系の中で扱う以上、その特性が一目で理解できるようにもう少し厳密な定義をしておくことにしましょう。

　それでは、「失敗学」における「失敗」は、いったいどのようなものを指すのでしょうか。ここでは「人間が関わって行うひとつの行為が、はじめに定めた目的を達成できないこと」を失敗と呼ぶことにします。別の表現を使えば、「人間が関わってひとつの行為を行ったとき、望ましくない、予期せぬ結果が生じること」とすることもできます。「人間が関わっている」と「望ましくない結果」のふたつがキーワードです。

　私たちが経験する実際の失敗は、小さいものから大きなものまでじつに多種多様です。設計者の知識不足や不注意から当初の目的を果たさない機械をつくったり、うっかりした一言で相手を怒らせて商談がパーになった、商品企画や販売企画が不適切だったために商品がまったく売れなかったなどという話は巷にあふれています。

　また、雨のときの予定を考えていなかったので旅行が楽しくなかった、レシピをよく見なかったから料理がうまくつくれなかったなど、まわりの人に迷惑、被害を与えるわけでもない小さな失敗も、身近なところでは日々繰り返されています。

　そうかと思えば、小さな失敗が新たな失敗を呼び、死亡事故や大惨事を引き起こすケースもあります。人々を恐怖に陥れる事故や災害も、もとはといえばケアレスミスのような些さ細さいな失敗から始まることがよくあります。

　むろん、すべての事故や災害が、失敗を原因にして起こるわけではありません。事故や災害の中には、地震や津波、火山噴火、台風など、人間の行為に関わらず、自然現象として起こるものも多くあります。人間の力では防ぎようのないこれらは、「自然災害」と呼んで失敗とは明確に区別すべきでしょう。

　とはいえ、根本的な原因に人間が関わっていないこれら自然災害の中にも、失敗として分類してもおかしくないものもあります。たとえば、大雨によって堤防が決壊したり、地震によって建物が倒壊したりするケースでは、自然災害が根本原因でも「人災」と呼んだりすることもあります。人間がつくったものが、本来の用を果たしてないわけですから、こうした場合もやはり失敗と考えるべきです。

　また、火山噴火の兆候が現れたとき、火山活動の観測や避難勧告を行うなどの形で人間が積極的に関わることもあります。その際、被害の拡大を断ち切ろうとする人的な努力が、いまは当たり前のように行われています。最近の例では、北海道の有珠山や伊豆諸島の三宅島など火山活動が活発化した際、この種の問題に直面しました。

　人間の力では防ぎようのない自然災害を前にしたとき、仮に、火山噴火の兆候があっても危険地域の指定によって人々の立ち入りを禁止するなど適切な対処を行わなければ、場合によっては多くの犠牲者を出しかねません。自然現象を原因にするものにも、現実には、人間の関わり方いかんで結果を大きく左右するものもあり、これも失敗のひとつの形と考えるべきでしょう。





「失敗学」が生まれた理由






「失敗学」における基本的姿勢は、私たちの身近で繰り返される失敗を否定的にとらえるのではなく、むしろプラス面に着目してこれを有効利用しようという点にあります。

　つまり、失敗の特性を理解し、不必要な失敗を繰り返さないとともに、失敗からその人を成長させる新たな知識を学ぼうというのが「失敗学」の趣旨なのです。別のいい方をすれば、マイナスイメージがつきまとう失敗を忌み嫌わずに直視することで、失敗を新たな創造というプラス方向に転じさせて活用しようというのが「失敗学」の目指すべき姿です。

　失敗体験に積極的に学ぼうとする「失敗学」が生まれた背景には、失敗を恥と考えず、これを真正面から受け止めることで多くのことを学んできた私自身の経験があります。もっとも実際には大学で「失敗学」という名の講義を私が行ってきたわけではありません。

　私自身は、大学ではふだん機械工学という学問を教えています。その中で、学生たちの理解を実のあるものにしようといろいろと効果的な指導法を考えてきましたが、いわばその過程でごく自然な形で生まれたのが、「失敗学」なのです。

　当初、私はこれに特別な名前もつけず、学生たちを指導する際には、そのエッセンスのみを伝えてきました。ところが、失敗は社会のありとあらゆる場面にあります。機械工学とは無縁のそうした失敗についても目を向け、これを分析するうちに、世の中の多くの失敗もまたこれを真正面から見つめることが、不必要な失敗の防止になり、さらには新たな創造につながるということを知りました。そこで、このエッセンスをあらためてまとめてみようと考えたわけです。

　じつは、そのときは「失敗学」という名前は考えていませんでした。立花隆さんとお会いした際、私が失敗についての話をいろいろしたところ、

「それだけ広範囲に失敗を取り上げるんだったら、『失敗学』というひとつの学になりますね」

　といわれたので、その言葉を使わせてもらうことにしたのです。





なぜ失敗に学ぶ必要があるのか






　人はなぜ失敗に学ぶ必要があるのでしょうか。「失敗学」の基本的なスタンスでもあるこのテーマを考える上での重要なヒントは、これもまた私自身の体験の中にありました。

　プロローグでも簡単に触れましたが、学生たちへの指導を通じて痛感したのは、失敗することを決して否定的にとらえてはならないということです。また、教育現場で真に求められているのは、正しい知識の伝達もさることながら、物事に挑戦し、失敗による体感・実感を基にして本当に使える知識を獲得させることです。

　機械工学を学ぶ学生たちはエンジニアの初心者、デザインを学ぶ学生はデザイナーの初心者、経済学を学ぶ学生はエコノミストの初心者といえます。そして、どこの教育現場でも事情は同じかと思いますが、彼らのような初心者の学習と失敗とは、本当に切っても切れない密接な関係にあります。

　実際、エンジニアの初心者に、お手本となるサンプルを一切あたえずに自分自身でものをつくらせてみると、誰しもはじめはまともなものなどつくれず、まず間違いなく失敗します。デザイナーやエコノミストの初心者もしかりで、手本を示さずに知識のないゼロの状態からデザインなり投資計画なりを立てさせても、まともなものなどできるはずがありません。

　このとき向学心の強い初心者ほど、「痛い」「つらい」「損をした」という気分を味わい、強い挫折感を感じるものです。むろんこの挫折感は、あらかじめ手本を示してこれをマネさせる、いわば正解への最短の道を進む指導をすれば避けて通ることもできるものですが、その場合、本人はほとんどなにも得られません。

　つまり、どちらの指導方法を採るかで、両者の間に明らかな差が生じるというのが、長年の指導経験で得た答えだったのです。

　結論からいえば、最初のうちに、あえて挫折経験をさせ、それによって知識の必要性を体感・実感しながら学んでいる学生ほど、どんな場面にでも応用して使える真の知識が身につくことを知りました。

　この学習方法は、学生たちがそれまで慣れ親しんできた勉強方法とは明らかに異なります。受験用の勉強は、与えられた設問への答えの出し方を最短距離で学ぶ、まさに合理的学習法ですが、残念ながらこれだけでは吸収した知識を本当に身につけることはできません。とおりいっぺんの形だけの知識は身につくものの、それは深い部分にまでは根づかず、したがって本当の意味での自分の知識として使うことができないからです。

　この隙間を埋めるには、やはり体感・実感がともなった体験学習が必要で、失敗することを厭いとわず、失敗体験を積極的に活用する必要があります。

　これは、子どもの教育全般などにもそのままいえます。「こうすれば失敗しない、こうすれば成功する」「これはダメ、あれはダメ」という教育方法では、やはり知識の表面的な理解しかできません。そこに欠落している深い理解なしには応用力は身につかないのです。無駄を省いた合理的学習法は好んで使われているものの、その弱点についてあらためて考え直す必要があります。

　実際、必要な失敗をあえて経験させながら、子ども自身が学び取るようにしてはじめて、子どもの判断能力は増加するものです。

　たとえば、ナイフは危ないから気をつけろといっているうちに、いまでは学校でも家でもナイフを子どもたちが使う機会はほとんどなくなりました。その結果子どもたちは、たしかにナイフを使って手を切ることはなくなり「安全」を手に入れましたが、一方ではナイフで手を切るという小さな失敗をする経験を奪われたともいえるのです。おそらくナイフで手を切るという痛い経験をしていない子どもは、ナイフが実際どれくらい危険なものか、きちんと理解できないまま成長することになります。

「小さな失敗を不用意に避けることは、将来起こりうる大きな失敗の準備をしていることだ」ということを、もっと私たちは知るべきなのです。





社会を発展させた三大事故






　人間が成長したり社会が発展したりする過程で、失敗は避けるべきものでも、避けられるものでもありません。人類はその歴史上、多くの失敗を繰り返しながら、その中で多くのことも学んできました。社会を発展させた人類の失敗体験をひとつひとつ挙げていたら、それこそ枚挙にいとまがありません。

　私は、工学部の機械系を専攻した新三年生たちが受ける最初の授業で、過去の三大事故の話をするように心がけています。この三大事故は設計をやる人間だったら必ず知っているというくらい有名な、いわば技術の進歩に大きく貢献し、社会を発展させた代表的失敗例です。

　アメリカのワシントン州のタコマに新たな吊り橋が完成したのは、一九四〇年のことでした。当時のアメリカは、長引く経済不況の影響から社会資本整備や地域振興に大がかりな予算をつぎ込むことができずにいたため、安価に長い橋をつくることができる吊り橋技術の登場に人々の期待が寄せられていました。ところが、タコマ橋と呼ばれるその橋は、完成からわずか四ヵ月後、秒速十九メートルの横風によってあっけなく崩壊してしまいました。

　吊り橋設計の最先端で活躍していたモイセーエフという人が設計したこの橋が簡単に壊れたのは、横風による自励振動という、当時はまだ未知のものだった現象が直接の原因でした。自励振動とは、風がつくり出す渦によって橋はし桁げたが動かされ、さらに動かされることで新たな振動を生む共振が起こり、さらに揺れが大きくなるものです。

　たとえば、高いポールの上に掲揚された旗が風にあおられてハタハタと大きく動いたり、水を出している水道管がガタガタと揺れたりというさまは、私たちの身近で誰もが目にしたことがあるでしょう。じつはこれらも自励振動の一種で、ある一定の条件さえそろえば日常的に起こる現象です。

　じつは、タコマ橋が大きく振動し崩壊するまさにその瞬間は、十六ミリフィルムに撮影されて残っています。橋の完成直後から関係者が「振動が激しい」と違和感を訴えていたために、風洞模型実験を行っていたワシントン大学のフォーカーソン博士とそのグループが現地にカメラを設置して監視を続けていたからです。

　この貴重なデータやその後の風洞実験解析から、当時の人類にとって未知だった吊り橋の自励振動のメカニズムが明らかにされ、その知識は現在の吊り橋技術の飛躍的進歩に結びつけられました。その後もさらに研究が進められ、秒速八十メートルの風にも耐えられるとされる日本の明石海峡大橋にも、タコマ橋の教訓は生かされています。

　まさしく、ひとつの失敗を直視し、これを飛躍の種とした結果といえます。




　時代の花形として脚光を浴びた世界初のジェット旅客機、デハビランド・コメット機が路線就航したのは、いまから半世紀近く前の一九五二年です。それからわずか二年後の五四年、フライトの途中で二機の飛行機が相次いで空中爆発を起こしました。当時はたいへんショッキングな出来事と受け止められましたので、ドキュメンタリー番組などでこの事故を報じる記録映像をご覧になった方もいるかもしれません。

　コメット機は、航空機産業界での生き残りをかけたイギリス政府の主導で、四二年から開発計画に着手した旅客機です。かねてからジェット旅客機の開発研究に力を注いでいたデハビランド社が正式担当として携わり、時速八百キロメートルという高速化と、低振動、低騒音などの長所を有していたことからイギリスの航空会社ＢＯＡＣがこれを正式採用しました。大事故を起こす前年の五三年には、計四十七機が世界の大空で活躍していました。

　それから一年後、はじめの事故は五四年一月、イタリア中部のエルバ島沖で起こりました。次いで同年四月、今度はイタリア南部のストロンボリ島沖でも墜落事故が発生。これによりコメット機の飛行は全面停止されることになりました。ときのイギリス首相チャーチルは、「イングランド銀行の金庫が空になっても事故原因を徹底究明せよ」と厳命、政府の威信をかけた調査が開始されました。

　事故原因は、やはり当時はまだ未知のものだった金属疲労のメカニズムにありました。高空では機体の内外の圧力差が激しく、地上とは比較にならない荷重が飛行機の胴体に加わります。デハビランド社では、この圧力差を考慮した疲労実験を実施して一応は問題なしと判断していましたが、その途中、耐圧試験をはさんで行っていたため、機体を圧縮したことで亀裂発生が抑制され、実際の十倍以上に寿命を見積もるミスを犯してしまったのです。

　私たちが針金を切断するとき、ペンチを使わずとも繰り返し曲げることでこれを切ることができますが、これがまさに金属疲労による疲労破壊の原理です。金属疲労には不思議な性質があり、たとえば十の力をあたえれば百万回の動きに耐えられるものの、二十の力では百回しか持たないというように加える力によって大きな差が生じます。

　機械が壊れるのは、たいていの場合、疲労破壊が原因で、そのことは当時からある程度わかっていました。ところが、コメット機のケースでは、使用時の状態と異なる条件で耐久実験を行うというミスを犯していたために金属疲労の寿命の計算を誤り、結果的に事故を繰り返すことになってしまったわけです。

　この事故から私たちは、品質確認試験は実際の使用状態にできるだけ近づけて実施する必要性を学びました。失敗原因の徹底究明を行ったにもかかわらず、コメット機は残念ながら悲惨な事故の印象から大きく評価を落とします。その後の航空機市場は、コメット機の失敗に学んで高空での金属疲労問題をいち早く知識化して航空機開発を行ったアメリカのボーイング社に席巻されてしまいました。これもまた失敗から飛躍的な進歩を遂げることができたひとつの例です。




　最後の失敗例も、後に大きな技術進歩を導いた事故の話です。第二次大戦中、アメリカはリバティー船と呼ばれる約一万トン程度の輸送船を大量に製造しました。溶接技術を駆使して効率よくつくられた船の数はおよそ四千七百隻にのぼりますが、これらの船は就航間もない一九四二年から一九四六年にかけて、次から次へと不可思議な破壊事故を起こします。

　具体的には、船体がなんらかの形で破壊されたのは、全体の四分の一に相当する約千二百隻にのぼりました。そのうちの二百三十隻は、破壊によって沈没もしくは使用不能の状態に陥り、中には船体が前後真っ二つになってしまうような極端なケースもありました。事故は、北洋で、しかも寒冷期に数多く発生していました。

　そこで大規模な調査・研究を行って原因を究明したところ、物理的な問題としては、溶接の欠陥、低温脆ぜい性せいなどがあげられ、このうち特に温度が低くなると金属そのものがもろくなる低温脆性が主原因であると判断されました。また、この船は鋼板を溶接で接合したため、従来のリベット継ぎ手とはちがって亀裂の進行をリベット用にあけた穴の部分で阻止することもできないことがわかったのです。

　私たちが「鉄でできている」と考えているもののほとんどは、じつは鉄と炭素の合金である鋼はがねを使ってつくられています。鋼は強度が高いことで知られていますが、外部から力を加えられた際には金属が伸び縮みすることでこの力を逃がし、強度を保っているわけです。ところが、この伸縮性は、摂氏零度にまで温度が下がると完全に失われてしまいます。この状態で鋼に大きな力を加えると、力を逃がすことができずにポッキリと折れてしまうようになり、これを低温脆性と呼んでいます。

　ひと昔前までは、日本でも真冬のスキー場ではリフトがポッキリと折れるようなトラブルがよく起こっていました。鋼の持つ低温脆性の性質を原因としたもので、問題解決のために様々な研究が重ねられていました。その甲斐あっていまではこの問題もほぼ解決していますが、その陰にもリバティー船の失敗によって得られた教訓が生かされていたのです。

　じつは、この脆性破壊の問題も、リバティー船の事故当時の人たちには未知のものでした。したがって、この事故には多くの関心が寄せられ、材質や加工法などをテーマにした新たな研究が進められたのです。その結果、これ以降、世界の鋼を使う技術、とりわけ溶接技術は大きく進歩することになりました。

　このとき、失敗を発展に変えることができたポイントは、相次ぐ事故を目の当たりにしたとき、「溶接知識が不十分なのだから溶接船は製造すべきでなかった」と単に技術を封印する方向に向かわなかったことです。失敗を真正面から受け止め、そこに秘められていた発展の種を技術者たちがうまく育てたからこそ歩めた、人類にとって大きな一歩でした。





青函トンネルに生かされている失敗の英知






　先の三つの事故の背景にあった自励振動、金属疲労、脆性破壊は、機械設計や生産工学などを学ぶ上で基礎的かつ不可欠な知識です。ものをつくるときに必ず頭に入れておかなければならない、かつ最も怖れなければならない問題で、この知識が根づいていない人は、技術者ないし設計者として失格という烙印を押されても仕方がありません。

　それほど重要な知識を私が過去の大事故を引き合いに出しながら伝えているのは、これが相手の心に響かせながら知識を伝えることができる最も効果的な方法だからです。難しい公式や堅苦しい能書きを話すと、聞いているのか聞いていないのかわからないような無表情でいる学生たちも、過去の失敗例を通じて大切な知識を伝えるときは、それこそ目を輝かせながら喜んで話に聞き入ります。自分が直接体験したものではないとはいえ、失敗体験にはやはり、人の関心、興味を引きつける不思議な力があることを実感します。

　同時に、私は授業の中で、失敗にこそ多くの発展の種が潜んでいることを伝えることにも努めています。先の三つの大事故も、人類がひとつの失敗から未知なるものを発見したいわば典型例です。そこまでの発見にはいたらなくても、ひとつの事故、ひとつの失敗から得られる教訓は本当に大きなものがあります。

　次の話も大学の授業で話す機会の多い、失敗を次の技術に生かしたひとつの例です。日本で起こった事故を教訓にしているので、学生たちにはより身近なものとして感じられるのか、誰もが夢中になって話を聞きます。

　北海道と本州を結ぶ青函トンネルは、五十三・八五キロメートルの長さを誇る世界最長のトンネルです。もともとこのトンネルがつくられたのは、一九五四年に起きた洞とう爺や丸まる台風による海難事故がきっかけでした。だれにも予測のできなかった台風の動きによって、青函連絡船洞爺丸はじめ五隻の船が沈み、計千四百三十人の死者を出すというあのタイタニックにつぐ世界第二の海難事故になりました。当時の国鉄は二度と海難事故を起こさない究極の選択として青函トンネルを計画し、二十一年間におよぶ難工事の末、一九八五年開通にこぎ着けたのです。

　その工事の過程でトンネル工法に関する数々の新技術を生み出したことは広く知られていますが、その構造には日本国内で起きたあるトンネル事故、すなわちひとつの失敗から得た教訓が生かされていることまではあまり知られていないようです。

　その事故が起こったのは、一九七二年十一月六日のことです。大阪発青森行きの下り急行「きたぐに」は、当時世界第六位、日本では第二位の長さを誇る全長十三・八七キロメートルの北陸トンネル内を走行中に列車火災を起こしました。

　この火災の原因は、十五両編成の客車の十一両目、食堂車からの出火でした。乗客から火災発生を知らされた車掌は、走行中のトンネル内ですぐに非常停止の手配をとって消火を開始。ところが、消火器による消火では火勢は衰えず、やむなく炎上中の車両を前後で切り離して脱出しようとしたものの、火災の影響で下り線路の架線が停電したために自力運転が不可能になり、トンネル内で列車が立ち往生してしまったのです。

　このとき、トンネル内に閉じこめられた乗客の救出は、反対線路を走行中の列車や救援列車を派遣して行われることになりました。ところが、トンネル内に充満した煙がひどく、この作業はなかなかはかどりません。結局、全員の救助が終わるまでには火災発生から約十三時間を要し、職員一名を含む三十名の死亡者と、七百十九名の負傷者を出す大惨事に発展してしまいました。皮肉にも犠牲者の死因は、焼死ではなく一酸化炭素中毒によるものでした。

　被害が拡大した原因は様々ですが、ひとつには列車を運行する側の安全管理の不備があげられます。火災が発生した場合、すぐに停止させて消火にあたるというのは、当時の運転マニュアルで定められていた対応方法です。一方で、暗く煙のこもりやすいトンネル、足場の悪い鉄橋上での停止は努めて避けるようにとも指導されていましたが、マニュアルそのものが曖昧で、「長いトンネル内で火災が発生したときには適切な対応ができない危険性がある」とかねてから指摘されていました。

　もうひとつの原因は、火災対策がまったくなされていなかった当時の北陸トンネルそのものにあります。長いトンネルにもかかわらず、列車の通過などによる自然換気に頼って、換気・排煙の設備をまったく備えていませんでした。また、トンネル内では無線も使用できず、約三百メートルおきにある鉄道電話でしか非常時の連絡はできないという不備もありました。

　さらにつけ加えれば、列車の車両に燃えやすい材料を使っていたこと、架線停電時にすぐに使用できる動力車を備えていなかったことなども問題点としてあげられます。じつは、これらの点に関して、地元の消防対策関係者から再三にわたって防災対策の要望がなされましたが、当時の国鉄はこれを聞き入れず、「検討する」とだけ答えてなにひとつ対応しませんでした。こうした失敗が大惨事を招いた原因であるのは、疑いの余地もありません。

　事故は本来、どんなことがあろうが起こしてはならないものです。しかし、起きてしまった失敗を生かしてそこから真摯に学ぼうとする姿勢があれば、大きな発展の種にすることもできるのです。これは、私がこの本を通じて最も強調したいポイントのひとつです。

　事実、この事故をきっかけに、当時の国鉄の安全対策への意識は高まりました。出火車と同型の食堂車の全面廃止、新造車両への難燃構造採用、トンネル内での火災発生の場合には、停車することなく走り抜けるようにとする運転マニュアルの見直しなど、多くの対応策がとられています。長大トンネル内の火災対策にしてもそれは同じで、事故後は、救助用動力車、排煙設備、避難経路の確保など、新たな指針が次々と設けられました。

　これらの対策のうちで最も重要な究極の対策は、本線と並行してつくられた避難用のトンネルの設置です。これなしにはどんな対策をとっても本質的な解決策にはならないということを知ったわけです。この教訓は、青函トンネルにもそのまま生かされています。北海道口から四十一キロメートル、津軽海峡の海底下百四十メートルの場所にある竜たつ飛ぴ海底駅にいけば、工事用にも使われた本トンネルとは別の坑道を誰でも見ることができます。「体験坑道」と呼ばれているそれこそまさしく北陸トンネル内の列車火災事故に学んだ教訓で、緊急時の避難路にもなっているのです。





「失敗学」に基づく東大機械科の学習法






　歴史を振り返ると、社会は失敗によって発展してきたことがよくわかります。それは個人の成長でも同じです。前述したように、まずは失敗を経験し、そこから学ぶことは、個人が成長する大チャンスなのです。

　そんな考えに基づいて、私たち東京大学工学部機械科の授業では、学生たちに失敗体験をさせることにも心がけています。そのひとつが、四人一組になって決められた予算内で自由にシステムを設計・製作させるグループ体験学習です。

　このときのコツは、こちら側で細かい課題設定をしないことです。

　たとえば、与えられた課題が「コンピュータでコントロールしながらなにかの動作をするシステム」だったとしましょう。何の動作をするのか、使う部品は何かなどという設定は教官からはいっさいしません。そうしたことは、それぞれのグループが自由に決めることになっているので、学生たちは知恵をしぼりながらまず自分たちに与える課題から考えなければなりません。

　ちなみに与えられた予算は、一組につきわずか三千円。学生たちは、このお金を握りしめながら秋葉原の電気街を歩き、あれこれ考えながら自分たちで電気部品を購入して課題に取り組んでいきます。

　そして、課題設定が終わったあと、設計と製作の作業に入り、決められた期限までになんとか考えたとおりにシステムを動かすべく努力するのです。

　このグループ学習では、ときにスターリングエンジンというアルコールランプから出る熱を動力源にしたハードウエアをつくらせることもあります。この熱機関によってなにを動かすかは、これもまた学生たちの自由です。自分たちで課題設定と設計を行った彼らは、与えられた予算を握りしめて、今度は東急ハンズあたりを歩き回ります。そして、それぞれの知恵を出しながら、グループごとにスターリングエンジンを動力にしたハードウエアの製作に励むわけです。

　グループ体験学習でそれぞれがつくったものは、演習の時間にグループごとに成果を発表させています。結論からいえば、自分たちが設定した当初の計画どおりに動くシステム、ハードウエアを仕上げてくるグループなどほとんどありません。かろうじて動くケースがまれにある程度で、あとのグループはなにをやってもまったく動かない状態というものが大多数です。

　もしもお手本になるサンプルがあって、これを模倣してもＯＫならば、彼らのレベルからすれば簡単に課題をクリアできるでしょう。成功への道を最短で教える合理的な従来型学習というのは、まさにそんなスタイルで進められます。ところが、ある程度の知識を有していても、それが表面的なものではマネすべきサンプルがないときにはまったく通用しません。ゼロからものをつくり出すのは、それほど難しいことなのです。

　こうした失敗は、学生たちには貴重な体験になっています。知識を得る上で最も有効なのは、まずもって自分自身が体感することだからです。実際、失敗を経験した学生たちは、「なぜ自分が設計・製作したシステムが動かなかったのか」という問題を真剣に考え、徹底的に討論しています。このグループ体験学習の真の狙いもそこにあるのです。機械の設計・製作に必要な知識を実際の失敗体験をベースにしながらひとつひとつ学ぶチャンスを与えているのです。





サポートはたいへんでも失敗学習は意義がある






　東大機械科で恒例となっている体験学習をもうひとつだけご紹介しておきましょう。「産業実習」という名前で呼ばれるもので、多くの会社の協力で実現しています。その中でも特に人気のあるのが、日立建機と小松製作所の協力を得て行っている「建設機械をいじる」というものです。

　この中身は、学生たちが両社の研修所に出向いて二週間泊まり込み、ブルドーザーやパワーショベルなどの重機を実際に触らせてもらうという学習です。安全教育をした上で何はともあれまず運転操作をやってみます。そして次にこれを分解したり組み立てる作業を実際にやらせ、可能なかぎりの体感・実感を得させます。また、ただ体感させるだけでなく、最後に自由テーマでのプレゼンテーションをさせるなど、学習を通じて自分なりの課題を見つけさせるようにもしています。

　産業実習は、参加した学生たちには非常に好評です。というのも、自分が運転できるわけがない、触れるわけがないと考えていた大型重機に、実際に触れるという感動に出会えるからです。ここで彼らは、実際に動いていた重機をその場で分解して組み立て直し、再び動かそうとして動かなくなるという失敗も経験します。ひとつの部品のつけ忘れ、ひとつのギアを裏表につけたというたったそれだけのことで機械が動かなくなるのを実感できるのです。

　じつは、この教育には一人ン十万円の予算がつぎ込まれています。これらはすべて企業側の負担で、オペレーター研修用の場所と機械を使い、素人相手に運転から分解・組み立てなども指導しなければならないわけですから、その労力たるやたいへんなものです。未来の工学技術を担う人材の育成という夢に賛同してもらい、惜しみない協力をいただいているわけですが、両社の関係者の方々には本当に頭が下がる思いです。

　先ほどのグループ体験学習にしてもそうですが、じつはこういう手づくり授業は、指導する側にとってたいへん手間も負担もかかります。決められた課題に対する正答の出し方を最短距離で伝える従来型の指導法の方が、教える側にとってはそれこそ何十倍も楽なのです。

　だからといって、仮にそんな指導法を安易に選択していたら、学生たちがこれほど興味を持って学習ができるとは思えません。彼らにしても、単なる知識の詰め込みにとどまらない体験学習は、「面倒だけど得られるものは大きい」と実感しているのです。

　なによりも、東京大学という教育の場は国民の税金によって支えられているのですから、指導者に多少の負担がかかっても質の高い教育を目指すべきです。私は機会あるごとにそのことを学生たちにも話すようにしていますが、指導者と学生が一体となって学習を進めるこんな方法こそ、本来の教育のあるべき姿だと考えています。





記憶に残る失敗談が学生の成長を促す






　大学の授業でも、とくに工学部は実験中の事故も多いので、安全教育には過去の実例をあげるのが一番です。正確に失敗情報を発信することは、未来に起こる失敗を防ぐためにも重要なことです。

　さすがに死亡事故になるケースはまれとはいえ、工学者の卵たちがそろっている大学は、無知を背景とする事故が起こりやすいのはたしかです。いまから三十年ほど前に、私たちの研究室でのアルミニウムを使った鋳造実験でこんな事故がありました。

　実験の目的は、鋳型の中に溶けたアルミニウムを流し込んだとき、温度がどのように変わっていくかを見ることでした。鉄枠をボルトで固定しただけの型枠の隙間は、アルミニウムが漏れないように水で練った粘土で埋めました。そこへ熱したアルミニウムをそのまま入れると水蒸気爆発が起こるので、ガスバーナーの火であぶって粘土を乾燥させたわけですが、これが不十分で爆発が起こり、吹っ飛んだアルミニウムが天井に張りつき、学生のひとりが七百度に熱せられた溶けたアルミニウムを頭からかぶってしまいました。

　幸い学生は、髪の毛を失ってやけどを少し負っただけですみましたが、三十年前のこの事故をきっかけとして、工学部の安全管理は大きく変わりました。緊急時にどう対処すべきかというマニュアルは、それまで研究室にも大学にもありませんでした。この事故をきっかけに、ケガ人が出たときにどこにどのように連絡すればいいかといったマニュアルが私たちの研究室でつくられ、それがやがて学部全体で採用されたのです。




　また、ある学生がフッ酸（フッ化水素酸）に素手で触って負傷したのは、やはりアルミニウムを使った凝固実験がきっかけでした。フッ酸によってきれいにエッチングした結晶組織を観察しようとしたところ、フッ酸に関する知識がなく軽々に扱ったため、この学生は激痛に苦しむことになったのです。

　フッ酸には、皮膚に直接触れた場合、外傷を残さずに皮膚に浸透し、骨を直接溶かす作用があります。たいへん恐ろしい薬品で、ある企業のアドバイスを得てその三年前から同じ実験を学内で行うようになったときには、薬品手袋を二枚重ねて慎重に扱っていました。

　ところが、こうした注意点は新しい学生がやってきて、人から人へと伝えられていく中で徐々に風化し、フッ酸の怖さも伝わらずに、いつの間にか素手で扱うようになっていました。表面的な知識は伝わりづらいということのひとつの典型例です。

　さて、フッ酸による負傷時の治療法に詳しい大学病院のドクターに診てもらった学生は、指を切り落とすか、指先の爪の間からカルシウム注射を続けるかの二者択一を迫られました。指を切り落とすなど誰しも避けたいところですが、爪の間に針を刺すなど拷問のようなものですから、彼はその場で真っ青になっていました。それでもなんとか我慢しながらこの治療を受け、二ヵ月後には完治しました。

　この失敗談を学生たちにすると、まるで自分が爪の先に針を刺されたような苦痛の表情を浮かべます。痛みをともなうものは、たとえ他人の体験であっても心に響くようで、以後、薬品をぞんざいに扱う学生はいなくなりました。




　最後は、学生たちに話す機会の多い私自身が起こした失敗体験です。リン青銅という金属を使って材料の圧縮実験を行っているとき、破損した試料がすごい勢いで飛び出す事故を起こしてしまいました（第三章の図を参照）。しかも、その破片は近くで見ていた私の耳元をかすめたほどで、危うく死にそうになったというオチまでついています。

　事故の原因は、危険であるとわかっていながら材料の破壊の性質を調べるのに通常は引張で行わなければならなかった実験を圧縮で行ったこと、試験機にガード用カバーをつけずに実験を行ったことにあります。学生たちの理解を促進するためによく観察できるようにとあえて反対のことをやってみたわけですが、結果的に事故を起こしてしまったことを考えると、愚かな判断でした。

　実験の最中、私の隣にいた学生は試料が圧縮されてきしむ音から異常を察知し、いち早く避難しています。その直後に、破片は彼のもといた場所を通過するように飛び出しましたが、もしも彼が危険を予測していなかったら確実に死ぬか大ケガをしていたでしょう。私自身、指導者として大いに反省させられた事故でした。

　じつは、この事故も含めて私たちの研究室では、後に入ってきた学生たちに過去の失敗者の名前をすべて実名で伝えることにしています。この実名で報告することのメリットは、大きく三つあります。第一に聞く者によりリアルで強烈なインパクトを与えることができる。第二に興味を覚えた者がより詳しい内容を知りたいとき、失敗者本人に直接聞くことができる。そして第三にみんな実名を出すことで、失敗とは隠すものではないという文化をつくることができることです。

　おもしろいことに、研究室の中では「○○の失敗をした○○先輩」で記憶している人が多いので、ＯＢと現役との間の垣根もありません。これもまた、自分が直接体験したものでなくても身近に感じることができるという失敗学習のおかげなのでしょう。





第二章　失敗の種類と特徴






　失敗にはいろいろな種類と特徴があります。失敗をよく知るためには、その種類や特徴をおさえることはとても重要です。ここでは、失敗の種類と特徴について解説します。











失敗には階層性がある






　二〇〇〇年六月、関西方面で大規模な集団食中毒事件が発生しました。大手食品メーカーの雪印乳業の人気商品である低脂肪乳に黄色ブドウ球菌の毒素が混入していたことをきっかけに起こったこの騒動は、「雪印集団食中毒事件」という名前で呼ばれています。

　この事件の直後、マスコミ各社はこぞって原因究明報道を行いましたが、商品を製造した同社大阪工場で何が原因で問題が生じたか、正確なところは明らかにされませんでした。事態を重く見て捜査に乗り出した大阪府警の中間報告によれば、北海道にある同社大たい樹き工場で製造した、低脂肪乳の原料としても使っていた脱脂粉乳にもともとの問題があったというのが有力な説になっています。しかしいずれにせよ、会社側の会見を聞くかぎり、同社の衛生管理がずさんだったことだけはまちがいありません。

　じつは、この事件の発生から十日ほど経過したある日、新聞に同社社員の家族が投書した手紙が掲載されました。その内容がたいへん興味深いものだったので、ここに抜粋を紹介することにします。




　私は雪印乳業大阪工場に勤務している者の妻です。現在、雪印乳業の製品による中毒でたいへんなことになっているのは周知のとおりですが、なぜこのようなことになったかについて一言申し上げます。

　このような「ずさんな衛生管理」の最大の原因は、従業員が毎日毎日残業で、主人など夜十時か十一時頃に帰ってきて、疲労がとれぬまま、また翌日朝早く出ていく状況。若い女子社員にもこのような過酷な労働が行われています。会社は業績のみにとらわれ、上司は保身に徹し衛生管理は最後の最後になるのです。

　何のために労働基準法があるのか。まったく無視した過酷な労働が毎日行われていた結果、疲労が蓄積されすべて手を抜くことになってしまって、このようなずさんな衛生管理になったのです。

　私は以前から主人を見ていて起こるべきことが起きたと感じております。私を含む社員およびその家族の方々も私と同じ思いをしておられると思います。

　社長は信頼回復に全力を尽くすとよいことばかりいっていますが、最も大切なのは社員を正規の時間帯に帰宅させ、十分休養させ、翌朝元気で疲労もとれて出勤できるような労働条件を先につくるべきであり、これをもとにきっちりと社員教育をすれば自ずと信頼は回復できるはずです。

　そうしないと、同じことが必ず起こります。マスコミを通じて会社に十分反省してもらうため、ペンをとった次第です。

（二〇〇〇年七月十二日　毎日新聞大阪版の夕刊より抜粋）




　私がこの内容に興味を持った理由は、社員の家族という失敗を起こした当事者に近い立場の人が発信した情報だったからです。また、衛生管理の問題ばかりがことさら大きく世間で取り上げられていた時期に、さらに一歩進んで背景にある問題をうかがわせてくれた点に興味がそそられました。

　新聞社に匿名で寄せられたこの手紙をここであえて取り上げたのは、失敗の持つ特徴である階層性の問題をよく表しているからです。

　次の図を見てください。まわりに与える影響の大小などを考慮すると、ひとつの失敗の原因はいくつもの要因が重なっており、それらの要因には階層性があります。この図は、失敗の現われ方の階層性と同時に、失敗原因にも同じような階層性があることを表しています。
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　ピラミッドの一番底辺にあるのは、日常的に繰り返されているごく小さな失敗の原因です。無知、不注意、不順守、誤判断、検討不足という言葉が並んでいますが、要するに手順ミスや思いちがいなど、失敗者個人に責任があるケースです。

　実際の失敗は、ひとつの要因だけで起こることはほとんどなく、いくつかの要因が複雑に絡んで人々にとって好ましくない形で現れるのです。雪印乳業の問題にしても同じで、ほとんどの失敗は個人のミスをきっかけにして起こるものの、その背景にはもっと重大な問題が潜んでいることは珍しくありません。

　図のピラミッドの中身は、まさにそのことを表しています。中間から上に向かって存在する失敗原因には、組織運営不良、企業経営不良、行政・政治の怠慢、社会システム不適合、未知への遭遇などがあります。ピラミッドの底辺は個人の責任に帰すべきものですが、上へいけばいくほど失敗原因は社会性を帯びてきます。また同時に失敗の規模、与える影響も大きくなります。

　たとえば、ある工場で作業中に死傷者を出す事故が発生したとします。いつもなら起きない事故がその日たまたま起きてしまいました。そのとき直接の原因は、事故を起こした人の誤判断ないし機械を作動しているときの不注意など個人の責任にされがちです。

　しかし、その背景には、作業を一緒に進めるグループの中で、危険を察知したときにただちに行うべき安全対策を忙しさのあまりしていなかったというのは、よくあることです。あるいは、熟練していない者に機械動作を任せるなどの、組織運営上の問題の存在も考えられます。

　さらにさかのぼれば、そういう環境づくりを進めていた企業経営不良の問題にいきつきます。見かけの利益にこだわるあまりにコスト削減ばかりに目がいき、サービス残業などの形で従業員に負担を強いていたことも事故の背景として考えられます。

　その程度があまりにひどければ、場合によっては、これを監督するはずの行政の怠慢にも責任の一端があったと見ることもできます。雪印乳業の騒動にしても、行政サイドの問題点をあえて指摘すれば、こんな見方もできます。

　数年前、Ｏ１５７というそれまで馴染みのなかった病原性大腸菌による食中毒の発生に際して、保健所の対応の遅れにより関西地区で被害が拡大したのは記憶に新しいところです。厳しい言い方をすれば、同じ関西地区で再び大規模な集団食中毒事件を発生させた責任の一端は、後手に回った行政の対応にもあったと見ることもできるわけです。

　事実、問題が発覚したとき、行政は集団食中毒の原因と疑われていた雪印製牛乳のいち早い回収を指導することができませんでした。そこには外部からは分からない技術的に難しい問題があったのかもしれませんが、少なくともＯ１５７騒動で辛酸を味わったはずの「対応の遅れによる被害の拡大」という教訓が今回の騒動時にはまったく生かされていないことには大いに疑問が残ります。

　このような具合に、ひとつの失敗の原因をたどっていくと、複雑な階層性が存在していることに気づきます。ここで注意しなければならないのは、階層の上にいる者は自分に責任が及ぶことを怖れて、失敗の責任を下の者に転嫁することがよくあるということです。

　最近頻発している医療ミス問題でも、病院側が管理の不備、経営の問題を認めず、一看護婦のミスとして問題を処理しようとするケースをしばしば見かけます。階層性に存在するこうした問題を理解しないことには、やはり真の原因が見えてこないのがまさに失敗の持つ特性のひとつなのです。





よい失敗、悪い失敗






　失敗には、「許される失敗」と、「許されない失敗」があります。もっとわかりやすい表現を使えば、「よい失敗」と「悪い失敗」という言葉に置き換えることができます。

　再び前出の階層図を見てください。この中で、ピラミッドの頂点にある未知への遭遇という部分だけが下から切り離されています。「よい失敗」は、この未知への遭遇の中に含まれるもので、細心の注意を払って対処しようにも防ぎようのない失敗を指します。

　もちろん「よい失敗」でも、失敗が人を巻き込む事故などの形で現れた場合、多くの命が犠牲になることもあります。第一章で取り上げたコメット機の二度の墜落では、五十六人の人命が失われています。さらに人的、経済的被害にとどまらず、当時の社会に与えた不安という負の影響もあります。

　それでもあえて私がこの失敗を「よい失敗」に数えているのは、起こってしまった失敗から人々が学び、その経験を生かすことで「未知」なる知識の発掘に成功したからです。この功績がその後の技術の飛躍的進歩に結びついたわけですから、失敗が被害を生じさせたことは忌むべきこととはいえ、新たな知識を生み出した点は大いに評価すべきです。

「よい失敗」に数えられるもうひとつの失敗は、「個人にとっての未知」への遭遇です。階層ピラミッド図の最も底辺に位置する一群にあるもので、これらは個人の無知やミスによって起こります。当然そのミスを起こした個人は、それによってなんらかのペナルティを受けるでしょう。とはいえただ叱るだけでなく、その人の成長過程で必ず通過しなければならない失敗は、「よい失敗」と認めるべきです。そして、いたずらに責任追及を行うことは避けなければなりません。

　人間の成長は、失敗なしに語ることはできません。成長の陰には必ず小さな失敗経験があり、これを繰り返しながらひとつひとつの経験を知識として自分のものにしていきます。さらに小さな失敗から得た知識が次の大きな失敗を起こさないための軌道修正の働きをし、さらには次の成功へと転化していきます。

　失敗と成長ないし発展の関係は、生物学で説明される原理である個体発生と系統発生の仕組みに似ています。人間の子どもは、母親の胎内で細胞分裂を繰り返し、魚類、両生類、他の哺乳類と同じ状態をプロセスとして通過しながら、最後に、ようやく人間の形にたどり着いて生まれてきます。系統発生によって十億年かけて遂げたとされるプロセスが、ひとりの人間が生まれてくる個体発生という一年にも満たない短い時間の中でも脈々と繰り返されているのです。

　この中の魚類、両生類、他の哺乳類に該当する部分は、失敗から生まれる知識に置き換えて考えることができます。つまりは、人類がその長い歴史の中で過去に経験したものでも、一個人が成長をする上では、同じプロセスを必ず通過しなければならない「失敗体験」というものがあるという意味です。
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　たとえば、世の中には、生まれながらにして社長の地位が約束された境遇にある人もいます。しかしこの人が生まれながらにリーダーとしての資質、器を備えているわけではありません。本当の意味でひとつの会社のリーダーになるには、その人に平社員から主任、課長、部長に至るまで、すべての社員が経験しながら獲得する知識が根づいている必要があります。それは小さな失敗体験を繰り返しながら身につけるもので、その知識なくして社長だと威張ったところで、単なる飾りにすぎません。

　人が成長する上で、必ず経験しなければならない失敗があるのです。これが「よい失敗」で、別の言葉を使えば、「必要な失敗」といえます。そして、「よい失敗」「必要な失敗」は、成長や発展を促すためにもどんどん経験すべきなのです。




「よい失敗」と対比されるものに、経験する必要のない「悪い失敗」があります。これはどんな失敗かというと、端的にいえば、「よい失敗」に含まれない失敗がすべてこの「悪い失敗」だと考えてまちがいありません。

　なにも学ぶことができず、単なる不注意や誤判断などから繰り返される失敗は、それが個人にしか影響を与えない小さなものでも、明らかに「悪い失敗」です。本人にとってはまったく意味のない経験で、これを繰り返すことは、いたずらに失敗を重ねる悪い癖を身につけることになりかねないからです。

　また、個人にとっては意味があるものでも、まわりに与える悪影響が大きいものならやはり避けるべきです。ひとりの成長のために、まわりが多大な被害をこうむるというのはあまりにおかしな話です。得られるメリットとデメリットを比較すれば、デメリットの方が圧倒的に多く、これも「悪い失敗」に含まれます。

　また失敗の階層図でいえば、中層以上の組織不良から社会システムの不適合までのものは、いずれも「悪い失敗」といえます。

　あらためて整理しておくと、原体験として失敗から知識を蓄積する場合、個々の失敗が致命的にならないように注意を払いながら、小さな失敗群の経験を積む必要があります。また、いたずらに「悪い失敗」の経験を重ねても、それは個人の成長には結びつきません。

　本来、経験的に学ぶべき「よい失敗」は、数としては意外に少ないものです。失敗体験から本質的な部分を理解して知識にするには、わずかな自分の経験と、他人のいくつかの典型的な失敗体験の情報があれば十分なのです。





失敗原因を分類する






　ひとつの失敗を活用してそこからなにかを学ぶには、失敗を分析して理解する必要があります。

　次の図は、前出の失敗原因の階層図を別の角度から見たものです。図では設計における失敗の原因となっていますが、世の中のあらゆる失敗の原因も基本的には同じです。
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　失敗の原因を分類すると、次の十の項目に大別することができます。ここで、十番目の未知を除けば、番号が大きくなるにつれてより高度な判断ミスで、社長など組織のリーダーが起こす失敗の原因だと見ることもできます。




①無知……失敗の予防策や解決法が世の中にすでに知られているにもかかわらず、本人の不勉強によって起こす失敗です。これを防ぐには勉強しかありませんが、無知による失敗を怖れるあまり、行動することなく調査や勉強ばかりに力を注いでいると、失敗によって失うものよりさらに大事なやる気と時間を失うことになります。




②不注意……十分注意していれば問題がないのに、これを怠ったがために起こってしまう失敗です。体調不良や過労、あるいは多忙中や焦燥感を募らせて平常心を失っているとき、つい集中できずに起こしてしまうケースです。

　致命的な結果に結びつく作業では、不注意による失敗を避けるべく、作業そのものを中止する配慮が必要です。いねむり運転などが、その最たる例です。




③手順の不順守……決められた約束事を守らなかったために起こる失敗です。とくに組織の中で活動を行う場合、約束事を無視した一人の身勝手な行動が、そのまま失敗に結びつくことがたくさんあります。

　これを防止するために、企業の中では必ず作業手順をマニュアル化し、同じことを誰がやっても失敗なく行えるように努めています。ところが、こうした管理手法で行動を定式化すると、それにしたがって動いている人が「マニュアルを守りさえすれば十分」という錯覚に陥り、あらかじめ想定していない事態や事故に適切に対応できないという欠点も併せ持っているので注意する必要があります。




④誤判断……状況を正しくとらえなかったり、状況は正しくとらえたものの判断のまちがいをおかしたりすることから起こるものです。判断に用いた基準や決断にいたった手順がまちがっていたため、結果として誤判断となるものもあります。俗にいう「考え足らず」「考え落とし」による失敗もこれに含まれます。

　これらを防ぐには、さまざまな状況を想定してその結果までを頭の中で考える仮想演習（この言葉については第五章で詳述します）を行うべきです。




⑤調査・検討の不足……判断する人が、当然知っていなければならない知識や情報を持っていないために起きる失敗や、十分な検討を行わないために生じる失敗です。

　決断者が優秀なら、自分の判断がまちがったときのことも想定し、その場合の対処方法も十分に考えていることもあります。こういうケースでは、たとえそこで失敗しても、その後に右往左往することも少ないわけです。




⑥制約条件の変化……なにかをつくり出したり、あるいは企画するとき、必ずあらかじめある種の制約条件を想定してことを始めます。そのとき、はじめに想定した制約条件が時間の経過とともに変わり、そのために思ってもみなかった形で好ましくないことが起こるのが制約条件の変化による失敗です。

　たとえば、輸入や輸出で商品を扱う事業などは、為替レートに大きな変動があると事業に多大な影響が生じます。ここでの失敗を防ぐには、為替変動に対するリスクヘッジとしての先さき物もの取引や、海外生産拠点の変更など、事業の責任者は変化を見越した事業計画を立てる必要があります。




⑦企画不良……企画ないし、計画そのものに問題がある失敗です。

　役割分担が明確な企業などの組織では、企画者の下に実行者がいるのが一般的です。このケースでは企画そのものが悪ければ、実行者がどんなにがんばってもうまくいくはずがありませんが、実際はまったく責任がないはずの実行者に失敗原因が帰せられて後始末が行われることが多く、企画不良による失敗は実行者にとって最もつらい形になりがちです。とりわけこうしたことは、トップに権力が集中している組織に起こりがちです。




⑧価値観不良……自分ないし自分の組織の価値観が、まわりと食いちがっているときに起きる失敗です。過去の成功体験だけを頼りにしたり、組織内のルールばかりに目を向けていると、経済、法律、文化などの面からいわゆる常識的な評価がきちんとできなくなり、この種の失敗に陥りやすいのです。

　価値観不良による失敗は、とくに最近の行政機関に見られがちで、薬害エイズ問題などはその典型例です。本来、国の機関は、国民の利益を優先させるのが鉄則のはずですが、患者側の立場に立たず、製薬会社など商売を行う側の営業や利益を考えて対処した結果、ＨＩＶ（エイズウィルス）に汚染された血液製剤の流通を許して傷口を広げてしまいました。企業の指導という役割以前に、国民の利益を優先する前提があるという価値観が国の機関に欠落していたのです。




⑨組織運営不良……組織自体が、きちんと物事を進めるだけの能力を有していないケースでの失敗です。最たるものは、組織の長が失敗を失敗と認識できないために、これを見逃して傷口を大きくするパターンです。

　バブル期の拡大路線で失敗した大手百貨店のそごうの倒産や、対策を打たずにいたずらに被害を拡大した先の雪印乳業の集団食中毒事件でも、組織運営不良が見受けられました。これらはいずれも、組織の長が判断を誤り、組織運営を修正する決断を行わなかったために、問題を必要以上に大きくしました。




⑩未知……世の中の誰もが、その現象とそれにいたる原因を知らないために起こる失敗です。

　人間の歴史をひもといてみると、未知を原因とする失敗に遭遇した後、その原因とメカニズムについて賢者たちが徹底的に考えることで失敗を防ぐ手だてを発見し、その集積によって文化を築いてきました。その意味では、未知による失敗はいたずらに忌み嫌うものではなく、文化をつくる最大の糧として大切に扱うべきです。





大失敗を誘発する樹木構造






　ある主題にぶつかったとき、これを直観的にすべて理解できる人などほとんどいません。たいていの人は、樹木構造で順序立ててものごとを理解しています。

　樹木構造は、頭を整理する方法としてはたいへん見やすく、すぐれたものです。極論するならば、思考をひとつひとつのパートごとに整理して樹木構造の形にしないかぎり、人が全体についての理解を身につけることなど不可能だといっても過言ではありません。

　樹木構造は、社会のいたるところで見ることができます。知識を伝える学問は、ほとんどが系統立てた樹木構造で整理されています。また、たとえば人がつくりあげた製品である自動車の構造も、エンジンや車体など数多くのパーツを系統立てて寄せ集め、ひとつの目的を達成しているので、樹木構造で説明することができます。

　また組織を効率的にひとつの目的に向かって動かすとき、樹木構造はたいへん力を発揮します。軍隊などがいい例ですが、会社や役所などの組織づくりにも応用され、各部署に異なる役割を与え、これを系統ごとにまとめる形で多くの組織が運営されています。

　とはいえ、ここで注意しなければならないのは、樹木構造はあくまで人がその対象を単純化してわかりやすく理解するための方法にすぎず、実際の概念や事象はもっと複雑なものであるということです。

　実際の概念や事象では、系統の最も末端にあるもの同士にも、次の図のように見えないリンク（関連）が必ず存在しています。そのことを忘れて、樹木構造の中ですべてを理解したつもりになっていると、手痛いしっぺ返しを受けることになります。
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　じつは、失敗原因を分析してみると、こうした樹木構造の呪縛の中で、すべてを理解したつもりになった錯覚が背景にあるケースがほとんどです。いいかえれば、樹木構造の弱点が、失敗という現象として現れているのです。




　会社組織の中での失敗例を参考に、樹木構造の問題点をもう少し詳しく見ていきましょう。よく見られる例が、ある部署で起きた失敗の情報が伝わらず、すぐ隣の部署で同じような失敗が繰り返されるケースです。
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　組織運営に応用されている樹木構造の中では、各系統の役割を限定し、意図して横のつながりを分断することがよく行われます。関わる人間が、多くの知識を持たずに自分のパートだけを理解していれば仕事ができるという効率化を最優先した考え方で、これを理由に相互のリンクを意図して消すのです。営業担当者は製造関係の知識を持たず、その逆に製造関係者が営業のことをまったくわからないというのは、効率重視で組織を構築したいまの組織ではよく見られます。

　加えて、実際の会社組織の中では、活性化のために部署間で業績を競わせる競争原理などを取り入れることがあります。その場合は、各部署間のリンクはさらに希薄になるので、同じ系統のすぐ隣に属する似た部署間でも情報が行き来することはなくなります。

　隣国同士の関係を分断し、意図して対立関係をつくってコントロールするのは、かつてのローマ帝国の植民地支配にも見られるやり方です。このシステムは、上に立つ者が組織を効率的かつ自在にコントロールする上では効果的ですが、失敗情報を共有するためのなんらかの対策を打たなければ、同じようなつまらないミスをどこの部署でも繰り返す悪循環に陥る欠点を持ち合わせています。

　また、樹木構造の中で部署間のリンクを断たれた組織では、隠れたリンクが失敗を誘発するケースもあります。たとえば、自動車をつくるとき、これをつくるための組織はエンジンや電子部品などの系統に分けられ、さらに部品ごとに細分化して作業を進めるのが一般的です。しかし現実には、機械の中にはすべての部品と部品の間に見えないリンクが張られているので、ひとつの部品の働きが他の部品に悪影響をあたえることもあります。結果としてその見えないリンクに気づかなかったり、これを無視したりするために起こる失敗がたくさんあります。
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　たとえば、エンジンそのものには問題がなくても、ピストン部分で生じている発熱がまわりの電子機器の制御に悪影響を与え、機械を暴走させるなどということは現実に起こり得ることです。エンジンと電子機器の間には、本来温度や熱といった形で密接なリンクがあるわけですが、こういう関連の存在に気づかず、単純にエンジン担当者、電子機器担当者に分けて別々に仕事を進めていたら、必ず失敗は起こるし、さらに大きな失敗を誘発しかねません。





途中変更が諸悪の根源






　樹木構造組織の中で起こる失敗には、もうひとつこんな典型例があります。明確に役割分担を行っているがゆえに生じる企画や計画の途中変更による問題で、いまや生産現場の失敗はほとんどがこのパターンで生じるといえるくらいで、まさに諸悪の根源になっています。

　樹木構造を持った組織のひとつの部署が、いったん決まった内容をその作業途中で変更した場合、その変更内容は組織の中にあらかじめつくってある情報の伝達網に従ってすべて正確に伝達される建前になっています。しかし実際にはその伝達に漏れや遅れが生じるための失敗です。
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　すでに述べたとおり、組織上はまったく別の系統に分類されて扱われていても、その部品と部品の間に密接なリンクがあることはよくあります。ところが、組織の中では、系統のちがう部署と部署の交流がないことが多く、一方の部署で改良のために寸法などの途中変更を行うと、その情報がもう一方の系統の部署にまったく伝わらず、結局失敗にいたるということが起こります。

　これは、手配漏れ・連絡漏れという形で表れることもあります。人事異動などをはさんだときに前任者と後任者の仕事の引き継ぎがうまくいかず、発注漏れのような問題が生じて仕事が完全にストップしているのに、これに関連するまわりの部署で仕事をしている人たちが誰一人そのことにまったく気づかないというパターンです。
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　手配漏れ・連絡漏れは、日常の仕事の場面でしょっちゅう起こっていることです。いまこの本を読んでいる人の中にも、そういえばと思い当たる人が多いのではないでしょうか。この手配漏れ・連絡漏れを防ぐには、「すぐに実行する」というのが一番ですが、実際には目の前の仕事に追われて後回しになり、結局そのままになってしまうということがよくあります。

　そうしたことを防ぐ知恵として、私は昔、指に糸を巻き付けている人をちょくちょく見かけたものです。その人は、なにかほかの人に連絡することがあった場合、忘れないための印として指に糸を巻き付けていたのです。そうすれば、本人も忘れないし、まわりの人も「ああこの人はなにか後回しにしている連絡事項があるんだな」ということがわかるというすぐれものでした。ちなみに私はいま、なにか後回しにしなければいけない連絡事項がある場合、必ず付箋に書いて目立つところに貼っておくようにしています。

　しばしば起こる手配漏れ・連絡漏れですが、その典型的な事例が、最近、日本原燃が青森県六ヶ所村に建設中の核燃料再処理工場で見られました。これは全国紙ではほとんど報道されませんでしたが、地元の青森では大きく報道されました。

　それは、六ヶ所村再処理工場に据えつけられる廃液タンクの製作業務を請け負った日立製作所が、自社工場での組み立て時に廃液タンクに内蔵するはずの部品を、途中の設計変更に伴う連絡漏れによって付け忘れたもので、運転中の不具合はなかったものの原子力の安全管理問題を不安視する住民をナーバスにさせ、知事も強く抗議するなどの騒動になりました。

　この騒動は、組織の持つ樹木構造の欠点がよく表れている一件と見ることができます。

　樹木構造の組織とは、個人の役割分担がはっきりとしている組織です。役割分担が明確にされた組織では、与えられた役割を確実に実施することが求められ、さらにほかの部署への確実な情報伝達が求められます。また、このような組織では、個人個人の業務を調整し、全体を組み上げるためのコントロール部門が不可欠となります。

　おそらくこのケースでは、樹木の枝葉である担当者が、本来やらなければならないことをやっておらず、さらにコントロール部門がその情報を収集・チェックできるようなシステムを持っていなかったことで失敗になったのが真相ではないでしょうか。





樹木構造の弱点を補うには






　これら樹木構造的組織の中で起こりやすい失敗を避けるには、樹木構造の中の見えないリンクを知り尽くし、全体の動きをトータルに管理・監督する役割を担う存在が不可欠です。企業においては、その役割を果たすのは本来トップの社長ですが、社員が数十人程度の中小規模ならともかく、大会社の多岐にわたった複雑化した業務をたったひとりがトータルに理解することは、スーパーマンでもないかぎり不可能です。

　そう考えると、現場レベルでも、何と何を押さえていれば全体のミスがなくなるというのをきちんと理解している人を育成していく必要があります。このような人を生かすような組織運営を行わないことには、必ず樹木構造の落とし穴にはまり、失敗をいたずらに繰り返すことは避けられません。

　大企業でこの種の問題を克服しているユニークな例としては、トヨタ自動車のＣＥ（チーフエンジニア）という制度をあげることができます。ＣＥというのは、いわば新しい車を開発する責任者で、どんな車をつくるかというコンセプトから、設計者、デザイナー、熟練技能者などのスタッフに構想を伝え、目標に向かって全体を引っ張ることを主たる役割にしています。七万人のトヨタの社員のうち、たった十数名がその役割にあり、職制上は単なるスタッフでも、車の開発においては重役よりも強い発言権が与えられているそうです。

　車づくりをとりまとめるという仕事は、車体・エンジン・電子機器など自動車を構成するすべての技術についての複合的な理解が必要で、さらにはデザインなどいろいろな要素も加わります。全体を掌握するには、当然、車づくりの過程のすべての理解が必要で、ＣＥになる人はそういった能力を備えた人です。しかしどんなに有能な人であっても自動車のように多数の部品からなる複雑なシステムのすべての詳細をひとりで把握することは不可能です。そこで実際のＣＥには、それぞれの部門の役割をある程度理解した上で、異なった部門間の利害を調整する能力が求められます。

　ＣＥ制度は、こうしたすべてを理解した人材の育成にもつながるものだと思われますが、世界の自動車市場を席巻するトヨタの強さはこんなところにもあるのではないでしょうか。

　私たちが好んで使う樹木構造によるものごとの理解では、ものごとを単純に見すぎるために、隠れたリンクに気がつかないという、いわば失敗を誘発する構造的欠陥があります。この隠されたリンクを知り尽くすこと、すなわち物事をトータルに理解する知恵を身につけることが、未来に起こる失敗の回避、さらには失敗から新たな知識を獲得する上では重要なのです。

　この方法は、後に詳しく説明することにしましょう。





失敗は成長する






　ハインリッヒの法則というのをご存じでしょうか。一件の重大災害の裏には、二十九件のかすり傷程度の軽災害があり、さらにその裏にはケガまではないものの三百件のヒヤリとした体験が存在しています。これがハインリッヒの法則と呼ばれるもので、潜在的な労働災害とそれが顕在化する確率をいわば経験則から導き出した考え方なのです。

　このことを最も簡単に表現し、なにに注意したらいいかを表している言葉が「ヒヤリ」「ハット」です。外来語のような印象をあたえるこの言葉の意味は、「ひやりとした」「はっとした」ということで、この体験の中に潜在的な危険や失敗が潜んでいることを教えています。さらには、それを自覚し、対処することで危険を未然に防ぐことができるという教訓も伝えている非常におもしろい言葉です。

　じつは、失敗にもほぼこれと同じ、「失敗のハインリッヒの法則」とでも呼ぶべきものが存在しています。企業のケースでたとえるなら、新聞で取り上げられる大きな失敗がひとつあれば、その裏には必ず軽度のクレーム（顧客からの不具合の指摘）程度の失敗が二十九は存在し、さらには、クレーム発生にはいたらないまでも、社員が「まずい」と認識した程度の潜在的失敗がその裏には必ず三百件はあるわけです。
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　労働災害の確率とされる、一対二十九対三百の法則がそのまま失敗に当てはまるとした根拠は、「放っておくと失敗は成長する」という、失敗がもともと持っているひとつの特性にあります。

　新聞沙汰になるような事故やトラブルが、「ある日突然降って湧いたように現れた」などということは、そもそもありえません。過去をふりかえってもそのようなケースはなく、前述の雪印乳業の集団食中毒やＪＣＯの臨界事故もしかりで、最近多発する企業不祥事の原因を探ると、むしろ「いままでよく事件・事故が起こらなかった」という率直な思いにぶつかるはずです。

　そうだとすれば、仮に、「まずい」という体験があったときになんらかの防止策を打つことができれば、失敗の成長は止められるはずです。それをせずに放置しておくと、数は少ないにしても、より影響力の大きなクレーム程度の失敗が必ず芽を出します。

　そこでも防止策が打てなければ、失敗はさらに大きな形で現れ、まわりに多大な被害を与える致命的失敗へ成長するというのが、まさに「失敗のハインリッヒの法則」の考え方です。事故やトラブルなど世間を震撼させる大失敗には、背景に少なからずこれと同じ構図があります。

　失敗の成長は、水をたたえるダムにたとえることができます。小さな失敗という水が貯められていく過程で放水という防止策を打てば、決壊などの問題が生じる心配はまったくありません。これを行わずに徐々に水を貯め込んでいくと、最も弱い部分にやがて小決壊が始まります。それでもなお放水を行わずに放置しておくと、ある閾いき値ちに到達したときについには大決壊が始まり、破滅に向かって一気に突っ走る、取り返しのつかない大失敗に成長してしまうのです。





失敗は予測できる






　ところで、人間が関わった望ましくない現象が失敗なら、「できることならこんなものは起こしたくない」と誰もが考えるにちがいありません。そのためにも失敗が前もって予測できればどんなにいいかと思うでしょうが、結論からいえば、私自身は十分に予測可能だと考えています。

　大きな失敗が発生するときには、必ず予兆となる現象が現れます。ハインリッヒの法則に従えば、ひとつの大失敗の裏には現象として認識できる失敗が約三十件はあり、その裏には「まずい」と感じた程度の失敗とは呼べないものも含めて三百件もの小失敗があるからです。

　このときにしっかりとアンテナを張り巡らせば、必ず失敗の予兆を認識できるし、それに対して適切な対応をすれば、大きな失敗の発生を防ぐことも十分に可能です。理屈として考えれば、これほど簡単な失敗回避の対策はありません。

　しかし現実には、こうした失敗の予兆は放置されることがほとんどです。なぜなら失敗は「忌み嫌うもの」であり、できれば「見たくない」という意識が人々の中にあるからです。前述したように人間は「見たくないものは見えない」性質を持っています。

　その挙げ句、失敗した人には必然的に起こった失敗の原因まで、未知や不可抗力という言葉でごまかそうとする傾向もありますから、これでは大きな失敗があとからあとから出てくるのも当然です。

　ひとつの失敗、ひとつの事故の真の原因をきちんと解明することは、同じ原因で起こる次の失敗の未然の防止にそのまま結びつくのです。





第三章　失敗情報の伝わり方・伝え方






　ある失敗を次の失敗の防止や成功の種に結びつけるには、失敗が起きるにいたった原因や経過などを正しく分析した上で知識化して、誰もが使える知識として第三者に情報伝達することが重要なポイントになります。他人の失敗のみならず、自分の失敗体験から何かを学ぶときにもそのままいえることで、失敗情報を知識化することは、いわば「失敗学」の大きな柱のひとつです。




　ところが、困ったことに、失敗情報には知識化を阻害する様々な性質があります。使える知識に変換できなければ、その失敗を次の失敗の防止に役立てることも、進歩の種として活用することも当然できません。そうしないために、失敗情報の持ついくつかの困った性質と、失敗情報を役に立つ情報としてきちんと伝達する方法を説明したいと思います。











失敗情報は伝わりにくく、時間が経つと減衰する






　俗に、「貸かし家いえと唐から様ようで書く三代目」などとよくいわれます。「貸家」の部分が「売家」となっている句もあります。初代が苦労しながら経済的基盤をつくった商売は、その姿を間近で見てきた二代目によって保持されます。ところが、先々代の苦労や失敗を知らない恵まれた環境で育った三代目になると、簡単に身代を潰してしまうことがよくあるということです。この句はそんなことを皮肉って詠んだものです。

　家業をダメにしたこの三代目がまったくの能なしかといえば、そうでもありません。逆に知識だけは人一倍身につけていることが多く、句の中にある、唐様という中国風の凝った書体を駆使して「貸家」「売家」の張り紙を書くというところにそれがよく現れています。

　この句が詠まれた江戸時代には、家を借りたり買ったりしにくる人の大半は、一般の生活に馴染みのない唐様の文字は読めなかったことでしょう。先々代の苦労や失敗をまったく知らないために商いの道にはうとく、そのくせ使えない知識だけは持っているという、そんな愚かさを皮肉ったのがこの句にこめられた真の意味なのです。

　私は、この句は、失敗情報の性質をよく言い表していると思っています。その性質とは失敗情報は時間の経過やいくつかの経路を通るうちに急激に減衰する傾向があるというものです。

　だいたい当事者の次の人くらいまでは、失敗情報が伝わっていても、その次の人くらいから情報があまり伝わらなくなるというのはよくあることです。世代間の伝達にいたっては、この句に言い表されているように、祖父母から孫にいくあたりで、すでに著しく減衰するのがふつうです。

　第一章で触れた私たちの研究室でのフッ酸事故も、失敗情報が急速に減衰した結果起こった事故でした。つまり、「人から人へと伝わる中で減衰していく」のが失敗情報なのです。




　失敗情報が減衰することを示す典型例をもうひとつあげましょう。昔から何度となく大規模な津波被害を受けてきた岩手県三陸海岸を歩いたときに実際に見聞した話です。

　津波というのは、海底地震や海面への氷河や岩石の崩落によって発生した海面が伝わり、高い波となって海岸におしよせるもので、天候に起因する高潮とは区別されます。入り組んだ海岸線を持つリアス式海岸では、先に来た波が後ろから来る波に追いつかれて徐々に波高を上げていくという現象が起こりやすく、Ｖ字形湾ないしＵ字形湾の湾奥にある集落に大きな被害をもたらします。

　三陸海岸は、津波被害を受けやすいリアス式海岸であるばかりか、沖には地震の巣である日本海溝があるため、世界一の津波常襲地帯として知られ、何度となく津波被害を受けてきました。津波は学術用語として「Tsunami」で世界に通用します。

　その三陸海岸の町々を注意しながら歩いてみると、あちらこちらに津波の石碑を見つけることができます。大規模な津波が押し寄せるたびにつくられたもので、犠牲者も多かった古い時代の石碑は慰霊を目的にしていました。その中には、教訓的な意味合いが込められたものもあり、波がやってきた高さの場所に建てられ、「ここより下には家を建てるな」という類の言葉が記された石碑も少なくありません。次の写真を見てください。この石碑にはここより下に家を建てるなと書いてあるのに、そのすぐ下に家が建っているのです。日々の便利さの前にはどんな貴重な教訓も役立たないことを物語っています。
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　昔から伝わるそんな忠告を人々が忠実に守り、いまでも石碑より下には絶対に家を建てないなど徹底した津波対策をとっている地域ももちろんあります。かと思えば別の地域では、便利さゆえに先達たちが残した教訓を忘れて、人が次第に海岸縁に集まっているところもありました。

　そんな地域もいまでは防潮堤がつくられるなど対策がとられていますが、その昔は教訓などまったく忘れたある日、再び突然やってきた津波ですべてが押し流されてしまうということもあったのです。その経験もやはり石碑に教訓として刻まれたりしますが、それでもなお一部の地域では便利さゆえに海岸縁に住み続けています。

　このように、一度経験した失敗がごく短期間のうちに忘れられ、再び同じ失敗を繰り返すことは珍しくありません。三陸海岸という津波常襲地帯で行われてきた過去の例にも、「失敗は人に伝わりにくい」「失敗は伝達されていく中で減衰していく」という、失敗情報の持つ性質がはっきりとうかがえます。





失敗情報は隠れたがる






　二〇〇〇年三月八日、営団地下鉄日比谷線の中目黒駅付近の急カーブで、八両編成の電車の最後部車両が脱線し、反対線路を走行中の電車と衝突して五人の死者と六十人の重軽傷者を出す惨事となりました。事故原因は、急カーブで起こりやすいとされる、いわゆる「せり上がり脱線」現象とされています。

　営団の発表によれば、じつは同様の脱線事故が、九二年十月と十二月にも起きていたということです。半蔵門線用の車両が車庫内のポイントの急カーブを時速九キロ程度で通過するとき、一度目は四、五両目が、二度目は九、十両目の車輪が同じように脱線しました。

　ふたつの事故の後、社内に検討会を設けて調査したものの、原因を特定するまでにはいたりませんでした。その結果、ほかの車両や営業路線への対策を特に講じず、そればかりか「営業路線内の事故ではなかった」「人身被害もなかった」などの理由から、この事故の報告は鉄道行政を管理する運輸省にも一切されませんでした。

　この経緯を見るかぎり、日比谷線での事故は起こるべくして起こったものです。別の言い方をすれば、人に知られたり表に出たりすることを極端に嫌う、「失敗情報は隠れたがる」という失敗情報の持つ特性がこの事故の背景にあったといえます。

　じつは、急カーブでの「せり上がり脱線」そのものは、海外でもこれを原因とする脱線事故が過去にあり、危険性を指摘する論文もかねてから発表されていました。九二年の事故のとき、もしもこの事故の原因が隠されたままにされず、徹底した調査・検討を行うことで白日の下にさらされていたら、その後に事故が繰り返されることも当然なかったはずです。

　起きてしまった失敗を忌み嫌って無視するか、それとも失敗を直視してそこから学ぼうとするか……。対応の仕方ひとつで、その後の結果はこうも変わってくるのです。




　失敗はつい隠したくなるものです。これは人間の心理として当然だと私は思います。しかし発覚した失敗をウソをついてまで隠すことは絶対にやるべきではありません。場合によっては、回復不可能な事態にまで追い込まれることもあるからです。

　二〇〇〇年七月にリコール隠しが発覚した三菱自動車のケースは、まさにその典型例でした。大企業が意図的に一部のクレーム関連書類を隠いん蔽ぺいし、リコールや改善対策を怠っていたことで、大きな驚きを与えた騒動です。

　この事実が明らかになったのは、匿名の内部告発をきっかけに、七月上旬に行われた運輸省の特別監査によってでした。ユーザーからディーラーに寄せられたクレームのうち、一部が本社ロッカー室に隠されていることが発覚。その中からは、前年十一月の定期検査のときに提示されなかったクレーム情報も発見され、同社が運輸省の検査に備えてクレーム申請書などの書類を二重につくっていたことが露呈したわけです。

　当初、運輸省に同社から報告された内訳によれば、運輸省令の保安基準に適合していないリコール対象は五十三万千八百六十九台、基準は満たしているが安全・公害防止上問題のある改善対策対象が三千三百七十二台、安全上の問題はないものの品質向上のために行うサービスキャンペーン対象は七万六千四百七十四台にのぼるとされていました。

　ところが、この報告の後にも、多数のリコール漏れがあることが社内調査で発覚。それも三十年にわたって不正行為がくり返し行われてきたことがわかり、消費者からの信頼はもはや完全に失墜した感があります。さらには、一連の不祥事は当局の目にとまり、八月には道路運送車両法違反の疑いで警視庁の強制捜査を受けるなど、まさに同社は致命的な状況に追い込まれました。

　同社ではこの件に関して、組織ぐるみの隠蔽工作であることを当初は否定していましたが、実際は、品質保証部の課長以下が関わり、部長も承知、さらに役員も承知していたことが後に明らかにされました。一九九七年の総会屋への便宜供与事件をきっかけに取り組んでいた、「オープンでクリーン」を指針にした改革があったにもかかわらず今回の不祥事にいたったのです。

　この三菱自動車の一件も、「失敗情報は隠れたがる」という失敗情報の特性をひときわ顕著に表しています。また、発覚した失敗にウソで対処することが組織にとっていかに致命的なことか、私たちはこのケースから学ぶことができます。





失敗情報は単純化したがる






　失敗情報の特性のひとつに、「失敗情報は単純化したがる」という面があります。失敗情報が伝達経路をたどっていくとき、その経過や原因が極めて単純な形でしか伝わらないという意味です。

　たとえば、失敗情報がＡ→Ｂ→Ｃ→Ｄという順番で伝えられるとしましょう。このようなとき、ＡからＢ、ＢからＣの二段階程度しか正確な伝達ができず、Ｄにはまったく伝わらないというのが失敗情報です。このとき正確な記録として残したものを使わず、噂話の類の耳打ち情報として伝達されるなら、失敗の経過にせよ原因にせよ、それこそひとつかふたつのフレーズに集約されてしまいます。

　ところが、実際の失敗は、そんな単純な言葉で語れるものではありません。失敗が起こった経過からして、細かい描写がなければ真実の姿をうかがい知ることはできないのです。原因もしかりで、ひとつの失敗には複数の原因がからんでいることが多く、これがひとつのフレーズで単純化されて伝えられると、そこから得るべきものはかぎられてしまいます。

　人が失敗情報から学ぶとき、正確な事実を把握し、その失敗の全容を正しく理解することが必要です。単純化された失敗情報では、正確な事実を把握できません。

　たとえば、「地震がきたら火を消せ」という教訓があります。地震後の火災で多くの犠牲者を出した関東大震災の経験に学んだもので、過去の失敗経験を変換して知識として見事に定着させた言葉の代表です。とはいえ、この短いフレーズにしたがって、地震が起こったその瞬間に慌てて火を消そうとしたら、当然その人はやけどを負ってしまうでしょう。

　この言葉に込められた意味は、地震がきたらまず振動が収まるのを待って、それからすぐに火を消せという教訓です。これは、失敗情報が単純化して伝わったために、知識としての正確な内容の伝達が妨げられている典型例です。

　むろん実際に地震を経験したことのある人なら、こんな指摘を受けるまでもなく、揺れている最中に火を消すことがいかに危険かはわかるはずです。「地震がきたら火を消せ」という教訓を聞いて、自分の中で「地震がきたら揺れが収まるのを待ってそれから火を消せ」にと補足修正することも、容易にできます。

　それもこれも、その人の中に地震の状態に関する情報が正確に根づいているからこそできることです。失敗から得た知識をうまく利用するには、失敗そのものの正確な分析は不可欠で、そのためにも失敗情報の伝達は、単純化せず細かい経過や原因を含んで行うべきなのです。





失敗原因は変わりたがる






　第二章で取り上げた失敗の持つ階層性の話の中で、とくに組織内で起こった失敗では、上の者は下の者の責任としたがることがあることを指摘しました。最近頻発している医療事故がその最たる例です。

　患者にまちがった薬を投与したときなど、病院側の管理体制や看護婦に重労働を強いている構造的問題にはまったく触れず、それこそひとりの看護婦のミスとして問題を収めようとする傾向が見られます。この背景にあるのが、「失敗原因は変わりたがる」という失敗情報の持つ困った性質なのです。

　一方に失敗情報が伝わると都合の悪い人がいれば、その一方では、この情報を使わないと困る人がいるというのは、世の中でよく見られる構図です。さらに、その中間にいる人が、伝達されるべき情報の中に自分の利害を入れることさえよくあります。是非はともかくとして、これは人間の自然の行動のひとつということができますが、こんなことが数回繰り返されると、伝えられる失敗情報はもともとのものとはまったくちがった情報になるので、これは困った問題です。

　一九八六年四月二十六日のチェルノブイリの原発事故を例にとってみましょう。この事故が起こったとき、当時のソビエト政府は、事故原因を単なる運転員の規則違反と発表し、原子炉そのものに構造的欠陥があったことをひた隠しにしたことはあまり知られていません。

　その理由は、西側諸国の追及姿勢の甘さにも原因がありました。チェルノブイリの問題を掘り下げることは、自国の原発反対運動を盛り上げることにもなりかねません。国策として原子力開発を進める上では明らかなマイナス要因にしかならず、自国の利害を考えて、意図して歪曲された失敗情報をあえて受け入れたわけです。

　これは、失敗の階層性の中でも触れたように、私たちのまわりでも頻繁に見られる現象です。事故や不祥事を起こしたとき、当該企業やこれを管理する役所が中心になって原因究明のための特別チームが組織されることはよくありますが、世間に与える影響を考慮して、当たり障りのない結論を出してお茶を濁すこともなきにしもあらずなのです。

　失敗情報の持つ「失敗原因は変わりたがる」というこんな性質に対処するには、失敗情報を聞いたとき、どこに事実でないものがはさまっているかを考えることも必要です。

　そもそも関わる人たちの利害によって失敗が意図して歪曲化されることはあっても、失敗を起こすにいたった経過の情報までがすり替えられることは滅多にありません。まずはこの経過を基点にして、そこから再構築していけば、不確かに見える失敗情報を正しく見ていくことも可能です。





失敗は神話化しやすい






　史上最大の戦艦大和が、ほとんど戦果を挙げることができずに、沖縄での決戦の際、片道の燃料しか積まずに出撃し、結局は米軍機の度重なる空襲の前に海の藻屑と消えたのは、有名な話です。その最期の姿から「悲劇の戦艦」などという言われ方もされます。

　戦艦大和の失敗は、戦術についての制約条件の変化が原因だったことはまちがいありません。しかし、飛行機や潜水艦があれほど強くなることをこれらの艦船の立案者が予測できなかったという真の原因まで忘れてしまっては、失敗情報を正しく知識化して教訓にすることなどできません。

　じつは、「悲劇の○○」という言葉の中には、「失敗は神話化しやすい」という、失敗情報の持つひとつの性質がよく表れています。「大和」イコール「悲劇の戦艦」というのは、いまや多くの人たちに受け入れられている失敗情報の伝達型式です。神話化した悲劇物語によって、戦艦大和の失敗情報は感情や義俠心に訴えられ、聞き手にとって覚えやすく、理解しやすいものになっています。

　しかしながら、神話化がすぎると、情報そのものの本質が見えにくくなります。実際、戦艦大和からついウドの大木を連想する人も多くいますが、戦争のやり方が大艦巨砲の時代だったら立派な戦艦だったのです。しかし時代は航空機を主体とする時代に変わっていったために、あのような悲劇となったのです。この悲劇の真の原因は、戦争のやり方が大艦巨砲の時代から航空機に変わっているという時代認識を持てなかった軍備の立案者の判断不良にあったことを知らなければならないのです。

　戦艦大和のように悲劇的な物語性のある失敗情報は、神話化して多くの人に伝わる傾向にありますが、こんなふうについ一面的な見方に偏ってしまいがちで、そのままの形では正しく知識化する上で不都合です。「失敗は神話化しやすい」という性質は、後にそこから学習する人にとって、決して喜ばしいものではないのです。





失敗情報はローカル化しやすい






　失敗情報の特性の最後に、「失敗情報はローカル化しやすい」という点をあげておきます。ひとつの場所で起こった失敗は、ほかの場所へは容易に伝わらないという意味です。

　第二章でも触れましたが、樹木構造でつくられた組織の中では、この傾向は特に顕著です。組織構造からして、明確な役割分担をすることで部署同士の横のつながりを希薄にしているわけですから、ひとつの部署で起こった失敗がすぐ隣の部署にさえ伝わらないことは日常茶飯事です。

　組織構造の問題もさることながら、失敗情報がローカル化しやすい原因は、すでに何度も触れているように、失敗そのもののネガティブな印象にもあります。

　自分が所属する部署で起こった失敗の情報が人に伝わるとき、大半の人は「これで自分たちの評価が下がる」「自分たちの仕事に不利である」などと考えるでしょう。そうだとすれば、失敗に直面したとき、これを隠す行動を無意識に起こすことは、人間の自然な心理です。

　とはいえ、失敗情報の持つこうしたローカル化の性質は、組織全体から見れば明らかにマイナスです。ひとつの部署で発生した失敗を組織全体で共有できないことで、同じ類の失敗がどこの部署でも同じように繰り返されるからです。組織内のどこかですでに経験した失敗を、個人の人物評価や見栄を背景にした失敗情報のローカル化によって繰り返すのは、ムダ以外の何ものでもありません。




　ローカル化とほぼ同じ原理で、失敗情報には「失敗情報は組織内を上下動しない」という性質があります。ひとつの部署で起きた失敗は、隣の部署だけでなく、上へも下へも伝わりにくいということです。

　組織内の階層間を失敗情報が上下するとき、単なる失敗情報だけでなく、過ちを犯した人たちへの評価も同時に上下します。先ほどと同じように、「これで自分たちの評価が下がる」「自分たちの仕事に不利である」という意識がこのとき働くことは避けられないことで、失敗情報は上にも下にも伝達されることを嫌うのです。

　まれにみる大掛かりな集団食中毒を発生させた雪印乳業を巡る一連の騒動にも、「失敗情報は組織内を上下動しない」という失敗情報の性質をそのまま見ることができました。会社側の記者会見の際、記者たちからの厳しい追及の矢面に立たされた同社大阪工場の工場長は、バルブ内に乳固形物の汚れが残っていたこと、規定どおりの洗浄が行われていなかったことをはじめて説明しました。その際、事実を知らされていなかった社長が、同席していた会見の席で思わず「それは本当か！」と叫んで周囲を呆れさせた様子は、繰り返し何度もテレビで放映されました。

　一般的に、大企業で工場長の職にある人は役員になる一歩手前の地位にいることが多く、問題が発覚することは昇進の妨げになりかねないので、失敗情報を意図して隠すことがしばしばあります。雪印乳業のケースがこれに当てはまるかどうかは定かではありませんが、会社が窮地に追い込まれているにもかかわらず、工場長が役員たちに問題報告を怠っていたことを考えると、少なくとも失敗情報がオープンに語られ、上下できる雰囲気を持つ会社でなかったことがうかがえます。

　仮に、下で起こっているひとつの失敗情報がそのまま上に正確な形で伝達されれば、大事故、大問題の発生を未然に防ぐことができたというケースは、過去の例を見ても世の中には数多くあります。失敗情報には人に伝わりにくい様々な特性がありますが、これをきちんと理解することは、失敗を成長させないためにも重要なことなのです。





客観的失敗情報は役に立たない






　それでは失敗情報をきちんと人に伝達するには、どのような点に注意しなければならないのでしょうか。その方法を説明する前に、ある質問をすることにしましょう。

「そもそもあとで有効活用できる失敗情報とはいったいどんなものだと思いますか？」

　こう聞かれると、

「それは客観的な情報のことです」

　と答える人が、かなり多いのではないでしょうか。

　たとえば、大きな事故や問題が生じたとき、企業やこれを管理する行政が主導で特別チームを結成して、第三者の客観的な視点から失敗原因をあぶり出すということをよくやります。「失敗情報は隠れたがる」という性質を考えると、責任の所在を明らかにする意味ではこうした客観的な分析はたしかに必要なことです。

　その一方で、同種の失敗の防止、あるいは新たな創造を行う際の知識として使う失敗情報を収集する場合、「客観的」と歓迎されるこのやり方では、実際に役に立つ情報がなかなか集まりません。

　他人の失敗に学び、そこから新しいなにかを生み出そうと考えたときに、まず人が知りたいのは、誰に責任があったかということより、失敗したその人がどんなことを考え、どんな気持ちでいたかという、第一人称で語られる生々しい話です。ときとして、この中には外部の人からはうかがい知ることのできない真の失敗原因が隠されていることもあります。だから当事者に自由な気持ちで失敗を語らせることは、失敗情報を伝える上でたいへん重要なポイントになります。




　たとえば、ある人が山で遭難したとします。その失敗を報告書にまとめると、第三者が客観的に記述すれば、おそらくこんな具合になります。




「○月×日、入山から一時間後、出発地点から四キロ先にある分岐点に差し掛かったとき、登山者は不注意から選択を誤り、正規の道を外れてしまった。この日の気温は、標高八百メートルの地点で摂氏二十度、湿度は六五パーセント。午前十一時から一時間の雨量にして約十ミリ程度の雨が降り出し、雨具を持っていない登山者は雨に打たれるのを嫌うあまり、思慮なく森の中に入ってしまった。その後、雨が止むのを待たずに、いたずらに森の中を歩き回ってしまうという判断ミスを重ねたため、最終的に道を見失ってしまった……」




　客観的という名目のもとに、第三者が書いた報告書には、これとは別に、等高線が書かれた地図が添付され、歩行経路が赤ペンでなぞられた上に迷ったとおぼしき地点に大きな印がつけられるくらいのことが行われます。さらには、補足データとして当日の天候など気象データの書類までつけられることもあります。

　一方、自分が経験した失敗の一部始終を正直に書くという前提で遭難者本人に報告書をつくらせてみると、こんな気の利いた付録をつけようという発想もありません。せいぜいが自分が直接目で見たものが記された手書きの地図が添付されるくらいで、時系列にしたがって当時の状況を主観的に再現した報告書の中身は、こんな感じになります。




「○月×日、山へ向かう。早朝、家を出るときに妻から小言をいわれ、気分がすぐれない一日のスタートとなった。そんな気分を晴らしたいため、山道ではつい大好きな草花観賞に没頭し、一本道だったこともあっていつもは絶対に手放したことのない地図をよく見ずに歩いてしまった。暑さを感じ始めたころ、ある分岐点にさしかかったが、一方の道はその場所から下っていたため、地図を開いて検討することもなく迷わず上りの道を選ぶ。しばらくすると夕立のような激しい雨が突然降り始めたので、これを避けるために道を外れて雨がしのげる大木を探して森の中に入ったが、やみくもに歩くうちに方向がわからなくなってしまった。途中、森の中でキノコを見つけ、それに気をとられたのがまずかった。雨具を忘れたことを心底後悔しながら、その後は雨が止むのを待てずに遊歩道を探しながら森の中を歩き回ったものの、数時間経っても道を見つけることはできなかった……」




　ふたつの報告書を比較してみると、客観性からいえば、前者の記述が圧倒的に上であることは誰の目にも明らかです。ところが、「どちらが役に立つか？」を考えてみると、同じように山歩きを趣味とする人がこの情報を活用しようとするならば、迷うことなく後者を選択するに違いありません。

　客観的な情報は、一見すると優れたものに見えますが、経験者と同じ立場の人が見ても、残念ながらそこから新しい何かを生み出すまでにはいたりません。身近な問題として実感できるのは、むしろ日記のように心理状態まで克明に綴られた後者の記述の方です。人は自分の立場に置き換えてそれを実感できたときにはじめて、「登山のときには必ず雨具を持参しなければならない」「分岐点では地図を見て道を確認しなければならない」「めったやたらに森の中に入っては危ない」というふうに他人の失敗から教訓を得ることができるからです。

　いわゆる事件や事故の報告書は、多くの場合、客観的な立場で全体を見ることができる第三者によって作成されます。そのせいか、どこか批判めいた論調であったり、糾弾するような調子になりがちです。ときには、当事者にその記述が委ねられるケースがあるものの、その際は「客観性」という名のもとで無味乾燥なものになりがちです。

　失敗情報から多くのことを学ぼうと考えている人たちにとって、残念なことにこうした記述はほとんど役に立ちません。人々が本当に欲しているのは、その失敗に際してその人が何をどう考え、感じ、どんなプロセスでミスを起こしてしまったかという当事者側から見た主観的な情報だからです。そのことは、ぜひ覚えておいていただきたいと思います。





失敗は知識化しなければ伝わらない






　ひとつの失敗から教訓を学び、これを未来の失敗防止に生かしたり創造の種にしたりするには、ひとつには失敗を事象から総括まで脈絡をつけて記述すること、もうひとつは失敗を「知識化」する作業が必要です。知識化とは、起こってしまった失敗を自分および他人が将来使える知識にまとめることで、失敗情報の正しい伝達には不可欠なことがらです。

　次の図は、ひとつの失敗を使える知識にするプロセスを表したものです。簡単にこの図の中身を説明しておきましょう。
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　ふだん私たちの目に触れる事実は、すべて起こった結果でしかありません。起こるにいたった脈絡、経過は見えていないのです。しかし本当に失敗を生かして次に失敗をしないようにするには、必ず結末にいたるまでの脈絡を自分で把握する必要があります。脈絡を知らないと、本当に失敗を知ったことにはなりません。

　しかし様々な形で表現される失敗は、結果だけ、さもなければ簡単な原因と経過が書いてあるだけです。それでは次に生かせないので、記述のしかたとして、脈絡を正しく表現することが必要なのです。

　失敗を知識化するための出発点となる「記述」は、文字どおり失敗経験を記述するという意味です。そのとき、「事象」、「経過」、「原因（推定原因）」、「対処」、「総括」などの項目ごとに書き表すと、問題が整理されて失敗の中身もクリアになります。この書き方については、後にじっくりと説明することにします。

　記述した失敗情報は、次に「記録」をしなければなりません。前者は当事者の覚え書き程度のものでも構いませんが、それらをデータとして利用しやすいように整理する作業が「記録」です。失敗情報を手軽に使える知識にするには、必要に応じてすぐに検索できるように工夫することも必要です。

　じつはだいたいの人が、記述するところまでで終わってしまいます。しかしさらに記述を記録にまで進めれば、自然に人に伝わり、役に立つものができるというのは大きな間違いで、それだけでは絶対に伝わりません。

　企業や官公庁には、事故やトラブルが生じたとき、失敗の過程をまとめたものが事故報告書などの形で残されています。しかし担当者が苦労してまとめたこれらの書類は、ほとんどかえり見られることはなく人目を避けるように資料室で眠っているケースがほとんどです。その大きな理由は、失敗情報のまとめ方が、記述して記録するところで終わっているので、後でこれを見る人が活用できないからです。

　大切なのは、記録のあとに「知識化」という作業を入れることです。知識化してはじめて使える失敗情報になるのです。

　そして最後にくるのが、「伝達」というプロセスです。失敗が一個人だけのもので、そこから得た知識も一個人しか活用できないものであれば何も伝達する必要はないのですが、個人の周辺や組織に関わるものは、関係者に対する積極的な情報伝達が必要です。これを怠ると、他の人が同じ過ちを無意味に繰り返すことになりかねないからです。

　この伝達は、時間や空間を越えて広く伝えられていく場合、伝承という呼び名に変わります。なお、失敗情報には、放っておくと消えたり、隠れたり、不正確になるなどの性質があるので、システム化された形で情報や知識を正しく伝えていく必要性があります。





六項目による記述






　ある失敗を知識化する場合、その失敗に関する情報が正しく記録されているという前提が不可欠です。必要な情報が欠落して真意が伝わらなかったり、記述の不備から中身がねじ曲げられて相手に解釈されたりするような情報では、受け手はこれを生かして使うことはできません。それどころか、失敗情報を前に頭を混乱させられるだけですから、そんな情報などない方がましです。

　失敗情報の記述は、「事象」、「経過」、「原因（推定原因）」、「対処」、「総括」の項目ごとに行うべきであるのは前項でも述べました。これらは項目を適当に羅列しているわけではなく、人間が物事を理解するときにどういう順番で頭に入れていくかという思考パターンの分析から生まれたものです。このレポートの一番上の部分に、内容を消化したひとくち言葉で言い表せるタイトルをつければ、失敗情報が整理され、ひとつの失敗の全容が誰の目にも明らかになるはずです。

　実例として、第一章でも触れた私自身の失敗を例に、実際に失敗体験を記述してみることにします。

　レポートを読む人がこの失敗体験のおおまかな中身を想像できるように、タイトル部分にはひとくち言葉で「材料の圧縮実験で死にそうになった」と書きました。これに続けて、「どのようなことがあったか」という第一番目の事象について書いたのが以下の文章です。





事象……いまからおよそ二十年ほど前、大学院の演習として、学生たちと一緒に各種材料の圧縮時の機械的性質を直接測定する実験を行った。その中で、リン青銅の観測を行おうとしたとき、試料が横方向に飛び出し、危うく教師が死ぬところだった（図①）。
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　次に必要なのが、失敗体験の経過の記述です。ここではどのように失敗が進行したのか、ポイントになる部分をできるだけ詳しく書きます。文章による記述だけでは中身が伝わりにくいようなら、イラストや図を添付するなどして内容を正確に伝える工夫を凝らします。





経過……試料を圧縮するときは、図②のように試料上下面と試験装置の接触面とを密着させるのが普通である。ところが、圧縮による変形の進行にともない試料内にいくつものすべり面が生じると、試料の上下面は平行ではなくなる。その様子は図③にあるが、本例では試料の上下面が傾いた後も球面座の摩擦力の働きで圧縮が続けられ、ついには破断した試験片の一方が外部に飛び出してしまった。
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　この事故が起こる直前、圧縮変形が大きくなるにつれて、試料や試験機からは不気味な音が発せられ、まわりは不安に感じていた。学生の一人が自分の判断で試験場所から退避したが、この直後に試験片の飛散は起こった。図①に示すように、試験片はその学生のいた場所をすり抜け、壁にぶつかって跳ね返った後、実験を指導していた教師の左耳をかすめて床に落ちた。




　　　あまりに恐ろしい出来事だったため、学生・教師ともに腰が抜けて、事故後しばらくは動くこともできなかった。偶然の女神の采配により、全員無事だったことに感謝するだけだった。






　三番目は、原因の記述ですが、この段階では必ずしも正確なものを書く必要はありません。重要なのは、その時点でどう感じたか、どう考えたかという当事者の見解です。「正しくないかもしれない」と考えているものでもかまわないので、ここでは失敗を起こしたその時点で考えついた推定原因を書きます。これがヒントになって、後に思ってもみなかった意外な真相が明らかになったり、あるいは新たな発見に結びつくこともあるからです。

　もちろん、後でよく考え、調べて得られる真の原因を後から記述することも大切です。





原因……圧縮にともなって試料と球面座の上面は傾き、上下の圧縮板間に斜めにくさびを入れた状態になっていた。そして、水平方向分力が摩擦力を超したとき、試料が飛び出したのである。その際、試料が弾性を持っていたので、圧縮によって弾性エネルギーが蓄積されていた。このエネルギーが解放された瞬間、これが運動エネルギーに変換されて、試料は猛烈なスピードで飛散したわけである。






　四番目は、失敗に際してどんなことをしたかという対処についての記述です。失敗を起こしてからだけではなく、場合によってはそれ以前の対処の記述も必要です。

　例えばこのケースでは、実験を行うにあたってどんな準備をしたかについて書く必要があります。これを分析・検討することは、後の失敗の知識化に不可欠だからです。





対処……この実験にはもともと危険がともなうことは知っていたが、観察が目的だったためあえて試料の飛散防止のガードカバーはつけなかった。学生たちにもそのことを伝えていたが、まさか試料が飛び出すことになるとは思わなかった。

　　　試料が飛び出す方向に位置した学生は、試験機の様子などを見て自主的に退避したのでことなきを得たが、これは偶然助かったにすぎない。その他の人は何も防護をしていなかったくらいだから、もしも彼が自主退避を行っていなければ、頭や体に試験片が衝突し、死傷していたことはまちがいない。






　最後は、その失敗がどんな内容のものだったかの総括を書きます。失敗情報を正しく伝達するときのひとつのポイントになります。

　企業などで使われている失敗の報告書やそれをまとめた失敗事例集の様式を見ると、大半がこのひとつ前の対処の段階までで終わり、対処に続いて教訓という別の項目が設けられ、そこで終わっています。

　個々の失敗の内容を伝達するのが目的なら、その程度でもまったく問題はありません。しかし、その失敗から何かを学ぼうとするなら、やはりここからさらにもう一歩進める必要があります。直接の失敗原因ばかりでなく、失敗を誘発する組織としての問題点、あるいは精神的問題などなど、全体を総括しなければわからないものをあぶり出し、記録としてきちんと残すべきなのです。

　なお、私自身の失敗を総括して記述すると、こんなふうになります。





総括……リン青銅を上下に圧縮したら、押し縮められた試料が破断して横に飛び出した。

　　　機械材料の破壊は通常は引っ張りで生じるので、試験はそもそも引張で行うのが普通である。一方、コンクリートのような材料は圧縮で行われるが、これも通常の破壊が圧縮で生じるからである。

　　　引張で壊れる材料に圧縮試験を行うと、ここに示したように弾性エネルギーの蓄積によるトラブルが生じやすいことは、材料試験に携わる者なら誰でも知っている。これを無視して実験を行ったことは、実物教育で学生たちの理解を深めさせる目的だったとはいえ、愚かな判断だった。

　　　機械を扱う技術者は、ひとつひとつの動作に対して、そこに生じるメカニズムがどうなるかを常に考える習慣を持つべきである。仮に今回のような実験を行うのが不可避なら、そうした発想できちんとシミュレーション（仮想演習）を行い、十分な防護策を施すべきだった。

　　　なお、金属の弾性エネルギーの蓄積にかぎらず、気体の圧縮によるエネルギーの蓄積にもまったく同じ危険が潜んでいる。実験で気体を扱う場合にも、やはり同様の注意が必要である。






　以上が、私自身の失敗経験を事象、経過、原因、対処、総括の項目ごとに記したものです。人に正確に伝える上で失敗情報をどのように記述すべきか、これを読めばだいたいわかっていただけたと思います。

　多くの人が共有する情報ではなく、たとえば、伝えようとする失敗が一個人に関するもので、その情報を使うのが自分一人だったとしても、同様の記述は心掛けるべきです。この作業を行うには、失敗の分析・検討が必要なので、このプロセスを経ていると、後の失敗活用に不可欠な知識化も楽にできるからです。

　ちなみに、先ほどの失敗事例の場合なら、知識化の部分はこんな記述になります。





知識化……破壊や飛散のメカニズムをよく考え、それに応じた実験計画をたてなければならない。また危険予知能力を養わなければならない。リーダーへの盲従をせず、自分の命は自分で守るのが大事。また、リーダーは、常に十分なシミュレーション（仮想演習）を行い、すべての状況に対処可能でなければならない。






　この記述の中には、実験に立ち会っているひとりとしての立場と実験全体を取り仕切っているリーダーとしての立場が混在しているので、ちょっとわかりづらいかもしれません。失敗の知識化は、その失敗経験から学んだ教訓や知恵であり、様々な視点からその失敗を見ることが大切で、そのような形になるのです。ともあれ、知識化は同種の失敗の再発防止になくてはならないものだということは覚えておいていただきたいと思います。

　失敗情報の中に知識化した記述を残すことは、後にその失敗について振り返って活用しようとするとき使いやすく、ことがスムーズに運ぶというメリットがあります。失敗事例集のようなものをつくって組織で活用するにしても、あるいは、教訓や創造の種として個人がデータ化した情報を使うにしても、ほぼ同じ効果が見込めます。

　ここで紹介した、事象、経過、原因、対処、総括に知識化を加えた六項目の記述は、後に役立つ失敗情報を正しく伝える上で最も適したスタイルです。失敗情報の記述フォーマットとして、ぜひ活用していただきたいと思います。

　なお、失敗から何かを学ぼうとする人、いいかえればこの記述を読む人にとってみれば、ここにあげた六項目のほかに、その事象が起こった全体の背景が知りたくなることが多々起こります。この背景の記述は、失敗をした当人にとってはあまりに当たり前のことなので、失敗をした時点では何を記述すればよいのかがわからないことも多いのですが、この六項目を記述し終わった後で全体を見直して、その失敗を起こすことがらに着手するまでに生じていた様々なことを記しておけば、後から読んだ人はより立体的にその失敗全体をとらえることができるようになります。

　たとえば、ここで紹介した失敗の事例なら、背景は次のようになるでしょう。





背景……機械を作るには、鋼などの金属を使うことが多いが、技術全般を扱うことが求められる立場になる学生には、もっと広く建築構造物に使うコンクリートや木材までの材料知識が不可欠だと考え、あえて同じ試験方法で様々な材料の性質を調べさせようとして実験を計画した。






　次に別の例も載せておきますので、この本を読んでいる人もこの例を参考にして、自分の失敗をまとめてみることをお勧めします。





タイトル「期日にちゃんと納品できなかった」







事象……取引先から制作を依頼された宣伝用のビデオを、納品を約束した期日までに届けることができなかった。







経過……Ａ社から小売店向けに新商品を説明するビデオの制作を依頼された。ほかにも仕事が多々入っていたが、なにぶんはじめての依頼だったので、将来の取引拡大を考えてある程度の無理は承知で受けることにした。

　　　無理といっても制作スケジュールの調整で十分対応できる範囲内に思えたが、別の得意先のＢ社の仕事で思わぬトラブルが発生。担当者がそちらの対応にかり出されてしまい、この時間的ロスがひびいてＡ社との約束の日までに間に合わず、事情を話して一週間遅れの納入を納得してもらった。







原因……Ｂ社は最も大事な得意先で、対応を間違えてもしも以降の仕事を切られるようなことになったら会社にとっても致命的である。社内的には、すべての仕事においてＢ社のものが優先されるにもかかわらず、末永くつき合っていく取引先になってもらいたいという気持ちから、ついＡ社から出された無理な条件での注文をそのまま受けたことがまちがいだった。







対処……Ａ社の担当者、担当役員のもとへ直接出向いて心からお詫びをし、社内の上司とも相談して料金を割り引くことで納得してもらった。なお、ケガの功名というべきか、このトラブルをきっかけにＡ社の担当者とは懇意になれた。







総括……どんな事情があれ、納期に遅れたことは許されないことである。一方、得意先のＢ社からの仕事によって成り立っている会社で、それ以外からの注文を無理なスケジュールで処理していくことは難しい。短期間で仕上げてＡ社からの評価を高めようとしたとはいえ、後先のことを考えずに無理なスケジュールを安易に承諾したことは間違いだった。

　　　遅延の直接の原因だったＢ社の仕事のトラブルは予想外のものだったので、今回の一件で社内的に責任を問われることはなかった。しかし、ある程度の無理を承知で仕事を受けるなら、少なくともＢ社がらみの仕事の進行具合を事前に確認するなど、反省すべき点は多い。







知識化……無理な注文をこなして取引先から評価されるには、必ず約束を守らなければならない。急なトラブルにも対応できるように、スケジュール調整には細心の注意を払うべきである。

　　　また、クレーム処理はとにかく誠実な対応が一番である。運がよければ、それがきっかけで取引先といい関係を結ぶことができる可能性もある。






　なお、六項目の記述例は、『続々・実際の設計──失敗に学ぶ──』（日刊工業新聞社刊　畑村洋太郎編著・実際の設計研究会著）に具体例が多くありますので、ぜひそちらも参考にしてください。





当事者が記述できないときはどうするか






　失敗を活用しようと考える人が一番知りたいのは、当事者が失敗に直面したとき、実際に何を考え、何を感じたかという主観的な情報であることはすでに述べました。そんな失敗情報の利用者たちのニーズを考えると、六項目の記述も当事者がやるのが一番いいことだと考えたくなりますが、その場合、ひとつ大きな問題があります。

　前述したように、もともと失敗情報の特性には、「減衰する」「隠れたがる」「変わりたがる」など伝達を妨げる要因になる性質があります。さらに実際に失敗が起こってしまったとき、日本ではどこへいっても当事者に対するまわりの対応はどことなく冷たいという風潮があります。

　一方、失敗した本人にしても「どんな失敗でも悪」という凝り固まった考えから抜け出せず、実際にミスから事故やトラブルを起こしたときには、現実を直視できないほどにパニックに陥ったり、落胆したりすることがあります。平常心を失ったそんな状態では、失敗情報を正しく記述し、分析・検討して知識化する作業などできるはずがありません。

　また、それ以前の問題として、そもそも記述によって正確に失敗情報を伝達できる能力、技術をだれもが持っているわけではありません。プロの野球選手やゴルファーなら誰しもスポーツの技術には長けているのでしょうが、その技術を他人に伝えるにはまた別の能力が必要で、名プレーヤーがイコール名コーチになるとはかぎらないのと同じです。

　そんな中で失敗情報を意味あるものとしてまとめるには、個人でやるならやはりそれなりの訓練が必要です。組織として真剣に取り組む場合も、本来ならば失敗した当事者から話を聞き出す専門のスタッフを育成し、任にあたらせるぐらいのことが必要になります。




　アメリカの大企業、ＧＥ（ゼネラル・エレクトリック社）では、それぞれの製品ごとに事故や故障を含むすべての情報を体系的に整理し、門外不出の宝物として使用しています。この活動はすでに五十年以上も続けられており、ＧＥの世界戦略の基礎になっているということです。

　またフランスのある会社では、先端技術の各分野ごとに、それぞれの技術の発展期のキーパーソンにインタビューし、その発展の過程に生じたことを情報資源として整理しています。

　その方法は、若い女性を聞き取り調査の専門スタッフとして養成し、すでに年老いて引退している、技術の発展期に活躍した人たちから当時の話を聞くというものです。孫娘に昔話を聞かせるような気持ちで当時の情報をこと細かに話してもらうのが目的で、直接の聞き取り調査と裏付け調査を何度もくり返しながら完成度を高めています。

　日本でも技術の発展期に活躍し、すでに引退した技術者は、失敗も含めた自分の体験を話したがっていますが、貴重なこれらの話を集める努力は組織としてほとんどなされていません。先達の体験を吸収し、これを次世代に伝えていくのは本来、文化そのもののあり方です。公的機関主導ではなく、それぞれの企業、組織で自発的に発展期の失敗体験やこれを知識化したものを集めることが、次代につながる貴重な財産になるはずです。





決して批判をするな






　この章の最後に、実際に失敗の当事者から話を聞きだし、その失敗を知識化するときのコツを説明しておきます。

　失敗者に代わって情報をまとめる人が注意しなければならない点は、とにかく、当人から話を聞くという姿勢を忘れないことです。記録として残される実際の記述には、誰が見ても中身が一目瞭然になるように整理する多少の客観性も必要ですが、それ以上に、当事者が失敗するときに何をどう考えたかという肝心な部分をうっかり消さないように注意すべきです。

　このとき、情報を活用する人の印象に残るように、できるだけ具体的な情報として残す必要があります。可能ならば、失敗者の実名を加えることができればベターです。実名記録のメリットは、失敗情報に臨場感が出るので、見る側の印象に残りやすい点があげられます。また、情報の利用者がより詳しい内容を知りたいとき、実名記録で特定されている失敗者を直接訪ねることができるなど、情報の連鎖が保たれます。

　失敗の当事者から話を聞くときは、先の六項目を順番に聞いていきます。そして、その失敗の生じた全体の背景を失敗者の視点から話してもらいます。この項目にしたがって当事者が答えていくうちに、当事者自身に失敗を起こすまでにいたった脈絡を立てさせることができればしめたものです。

　このとき、一番大切なのは、聞き手がいっさい批判をしないことです。目的はその人の責任を追及することではなく、あくまでもその失敗を知識化し、次につなげるためのものだからです。批判をすることで、当事者が口を閉ざしてしまっては、意味がありません。ただでさえ失敗を起こして落胆している当事者は、批判や責任追及を怖れています。自分がつるし上げられることがわかっていれば、不利な話をしなくなるのは人間の心理として当然です。

　そのようにして当事者に聞いたあとで、聞き手自身が、第三者の立場でもう一度、失敗にいたるまでの客観的な脈絡を立ててみると、より深い知識化がはかれます。両者を比較することで、辻褄が合わないなどの矛盾や、当事者が意図して、もしくは意図しないで隠したことも明らかになるはずです。





第四章　全体を理解する






　この章では、失敗情報を実際にどのような形で創造に生かしていくかを見ていきます。




　プロローグでも触れたように、創造力とは、決められた課題に解を出すことではなく、何よりもまず課題を自分で設定する力です。そして、その課題を設定する能力がどうすれば身につくかを、この章で理解していただきたいと思います。











解を求める学習で得た知識と体感学習で得た知識は違う






　私の専門である機械工学の世界では、設計者は表面的な知識ばかりでなく、実際に機械に触れて得られる体験的な知識を備える必要があることは広く知られています。表面的な知識というのは、ある問題に対する解を知っているという意味で、暗記中心のいまの受験戦争には不可欠なものです。一方の体験的知識はこれとは正反対に、机上の空論ではない、自分自身の体験から身をもって学んだ知識のことを指します。

　機械設計で後者が必要になるのは、設計が机上の模範的な知識を使えば必ずうまくいくという作業ではないからです。複雑な要素が絡み合って、模範知識を使っても機械が思いどおりに動かないことなど日常茶飯事です。そんなときに求められるのは、何百種類と暗記した解決法ではなく、それらの解決法の真髄をケースバイケースに当てはめて使い分けることのできる応用力ですが、理想はともかくとして、現実に使えるのはその中でも体験を通じてしっかりと自分の中に根づいている知識しかありません。

　すでに社会に出ている読者の方はよくご存じのように、これは機械設計にかぎらず、世の中のあらゆる仕事にいえることです。学校で勉強してきた「これが正解」という唯一の解が通用する場面は実社会では滅多にありません。会社経営や営業、企画立案にデザインなどなど、どんなところでも複雑な要素が絡み合っていますが、その中で使える知識を備えるには、やはり同じような体感学習が必要なのです。





日立での貴重な二年間






　私が体感学習の重要性を最初に実感したのは、まだ社会に出たばかりのころでした。大学院の修士課程を修了した後、当初は大学の先生になるなどという考えはまったくなく、日立製作所に入りました。私には動き回る機械がつくりたいという希望があり、自動車か建設機械かで迷った末、ダイナミックな動きをする建設機械に興味をそそられて選んだ道です。結局、二年後には突然大学から声を掛けられて戻ることになったものの、この間の経験はたいへん貴重な財産になりました。

　当時上司だった工場長は仕事には厳しい人でしたが、とても面倒見のいい人で、

「勉強させてやるからとにかくオレのいうことを聞け」

　といって、最初の一年間は現場の工員とまったく同じ仕事をするように命じました。旋盤工から始まって、溶接工、組み立ての仕事、さらには試作車の耐久性を確認するための試運転までやりました。真冬の川原で、二人一組の三交代で一晩四時間の試運転を三十五日間休みなしにぶっ続けで行ったこともあります。そうした経験を通し、トラブルが起こったときの対処の仕方、なぜトラブルが起こるのかも学ぶことができました。

　工場長から、

「現場はもういいから、おまえは今度、何がやりたい？」

　と聞かれたのは、現場勤務の一年を終えたときでした。設計の仕事を希望したところ、すぐに希望どおりの配属をしてくれました。

「一緒にやりやすいように」

　と工業高校を出たての若い男性と、やはり若いながら有能な経験者の二人を部下につけてもらい、当時の会社が開発目標にしていた中からテーマをひとつ選んで、

「なんでもお前の好きなようにやれ」

　といわれて試行錯誤しながら自由にやらせてもらいました。

　結局、この一年後には大学に戻ってしまったので、研究開発に携われたのはわずかな期間です。とはいえ、その中で実物の機械の勉強を通じて、開発者が機械に触れることの大切さを身に染みて感じました。実際に機械に触っている経験があるのとないのとでは、知識を吸収する素地はまったくちがうことがよくわかりました。

　たとえば機械の音を毎日聞いていると、だんだんと機械の調子の良し悪しが分かるようになります。さらに経験を積むと、音を聞くだけで、どこが悪いか、その原因や解決法までわかってくるものです。その後も旋盤工や溶接工などとして働いた経験を通じて、単なる知識として頭に入れていたものが、実際の場面で使える知識にどんどんと変換されていくのが自分でもわかりました。

　この体験がその後の人生に大いに生かされたのはいうまでもありません。それがやがて、体感学習を利用した指導法にも結びついたわけです。





空母大鳳はなぜ爆発したか






　次に、これとまったく正反対の、体感をともなわない知識の危険性を示す参考例をあげておきたいと思います。「失敗学」に強い関心を寄せている、東京大学名誉教授で造船学の山本善之先生に教えていただいた例です。

　山本先生は、太平洋戦争中、マリアナ沖海戦で沈没した航空母艦大鳳の大爆発の原因を分析した論文を書いています（「航空母艦大鳳の大爆発１、２」『らん　第46、47号』、関西造船協会）。そして、この事故の背景に、知識として知っていたはずの過去の事故を自分たちの問題として認識できなかった開発者の不適切な対応があったと指摘しています。

　太平洋戦争がはじまり、従来の戦艦主義から、航空力の優位が明らかになるにつれて、航空母艦の重要性も飛躍的に高まりました。そこで日本でも英米に倣い、新型空母の建造に取りかかりました。その結果、戦争も末期を迎えようとしていた一九四四年三月に、航空母艦大鳳は完成しました。

　従来の空母と違い、空からの敵の爆弾による攻撃に強いのが大きな特長だった大鳳は、しかし建造からわずか三ヵ月後にあえなく沈没してしまいます。沈没するにいたった直接の原因は、マリアナ沖の戦闘において、アメリカの潜水艦アルバコアが発射した魚雷のうち一発が軽質油タンク近くに命中したことにあります。

　もっとも、大鳳は被弾後も戦闘行動を継続できる状態にありました。実際は、それから六時間後に、漏れだした航空ガソリンから発生する混合ガスが甲板の下に位置していた二層の格納庫内に充満し、これを換気するための十分な機能がもともと備わっていなかったので、なにかの拍子で引火して突然大爆発を起こしたというのが沈没にいたった真相です。このときの爆発では飛行甲板上のものをすべて吹き飛ばし、さらには、備えていた魚雷や爆弾が誘爆を繰り返して艦全体が火炎に包まれ、ついには千人以上の乗組員とともに沈没したという、本当にすさまじい最期だったようです。

　混合ガス爆発は、ガソリン蒸気のような可燃性ガスと空気との混合ガスが充満したとき、これになんらかの原因で着火した火が一気に広がるようにして起こる大爆発のことです。燃料濃度が、ある一定の数値にならなければ爆発も起こらない性質を持つもので、大鳳のケースでは、魚雷の命中による燃料漏れからこの条件にいたるまでに六時間を要したと考えられています。

　ちなみに、混合ガス爆発の原理は、死者四百五十八人、重軽傷者五百五十五人を出した一九六三年の三井三池炭鉱の炭塵爆発とまったく同じです。炭坑での採掘作業の際、石炭の粉塵が空気中に浮遊しますが、微粉状の可燃物が空気中である濃度に達したとき、なにかの拍子でこれに引火して一気に爆発を起こしたのが、まさに三井三池の大事故でした。

　最も危険物になりやすいといわれる炭塵は、じつは清掃と水撒まきによって容易に爆発を防ぐことができます。ところが、おりからのエネルギー革命で石炭から石油へと転換が進む中、当時は利益率を上げるために大量解雇による合理化が進められたため、安全管理のための作業を担当する人間までが減らされて大惨事へと発展したのでした。合理化などを背景に最近頻発している企業がらみの事故やトラブルにも通じるものを感じます。

　それでは、大鳳のケースはどうでしょう。この当時の日本は、最新鋭空母の大鳳を建造するに当たり、イギリス、アメリカの軍艦の資料や写真を参考に設計しました。英米の資料を基にカタログ値の優れた艦を設計すれば、それだけで優秀な軍艦ができると信じたわけですが、机上の設計技術はマスターしても、その基礎になる実地における設計思想の伝承がまったくなされなかったために、貴重な戦力であったはずの航空母艦大鳳の事故が起きてしまったというのが山本先生の意見です。

　じつは山本先生の論文によれば、当時は敵艦ばかりか味方艦にも大鳳の計画が始まる十年位前に積載航空ガソリンの漏れをきっかけにした混合ガスの爆発事故があり、対策の重要性が知識として広く知られていたといいます。大鳳の計画・設計者も当然その知識はあったものの、換気に対する適切な設計指針を示さなかったので、結果的に前述のような大惨事を引き起こすにいたったということです。

　仮に、敵艦や味方艦の事故を他山の石として、原因と対策を探究すれば、その後の結果も違っていたでしょう。山本先生はさらに、

「勝負ごとは痛い目にあわないと身につかないという。ノウハウの多くは失敗から生まれる。他者の失敗であっても同じである。しかし、他者の失敗から学ぶには、学ぼうとする目的意識が強く、高い科学技術の基礎能力がなければ不可能である」

　ということも指摘しています。大鳳の開発に携わった人たちの中に、ガソリン漏れないし混合ガスによる爆発を経験し、対策を検討した人がひとりでも入っていれば、ことの大きさを身に染みて感じ、対策もきちんとしていたにちがいありません。

　こんな具合に、体感をともなわない知識はなかなか身につかず、それどころか重要なものまで軽々に扱って、結果として重大な失敗をもたらすこともしばしばあるのです。





まずは行動してみよう






　体感学習の重要性はざっとわかっていただけたと思いますが、とにかくまずあなたが新しいものをつくり出したり、企画を立てたりしたいと考えるなら、一番大事なことは最初にまず行動して体感することです。

　第一章の大学での授業でも触れたように、人が自分にとって未知のものを始めるとき、そこには必ず失敗という結果が待っています。工学の世界や一般の勉強にかぎらず、これはどの世界にも共通していえることです。設計した機械が動かないというだけが、失敗の形ではありません。せっかく企画した商店街のイベントでお客さんが集まらなかったり、新商品が思いどおりに売れなかったり、それこそ手際や味付けをまちがえたために食べるのが苦痛な料理をつくってしまったというのも、目的を持った行動の結果として生じる失敗のひとつの形です。

　そんな失敗をした瞬間、「痛い」とか「つらい」「悔しい」という気持ちが心の中に生じたならば、その人はしめたものです。その瞬間、失敗経験は強くその人の中に根づくからです。別の言い方をすれば、その瞬間に、その人の中に新たな知識を受け入れる素地ができたということです。

　受け入れの素地ができた人と、できていない人では、知識の吸収に雲泥の差があります。仕事にかぎらず、スポーツや料理など、一芸に秀でた達人たちもまた、行動と失敗を機に受け入れる素地をつくってから、大きく成長しています。「失敗をバネに」などという表現がよく使われますが、まさしくこの「バネ」が受け入れの素地の部分にあたります。

　また、体感学習には、体験をベースにして実際の場面で使える体に染みついた知識が獲得できるという利点があるのは先に示したとおりです。目的意識をしっかり持って行動し、そこでたとえ失敗してもそれが次の成長の糧になるなら、こんなにいいことはないのです。
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仮想失敗体験






　まずは行動してみて失敗することが大切なのですが、知識を受け入れる素地ができたあとには、すべて自分で経験してそのたびに毎回失敗する必要はありません。あれもこれも経験すべきという調子で失敗を繰り返していたら、それこそ時間もかかるし、まわりからの信頼を失墜させることになりかねません。場合によっては、取り返しのつかない致命的な失敗を起こさないともかぎらないので、失敗体験は本来、必要最小限に抑えるというのが、失敗との上手なつき合い方の基本です。

　そもそも小さな失敗を知識として生かす術を知っている人は、これを応用して他人の失敗経験から得た知識まで活用して成功への近道にできます。そのとき最も効率的なのが、すでに習得した知識を使って自分がその失敗を体験しているかのように行うシミュレーションで、これを「仮想失敗体験」と呼んでいます。

「仮想失敗体験」は、その名前から難しいものと思われがちですが、実際は私たちは無意識のうちにこれを行っているくらい身近なものです。たとえば、第一章で取り上げた私たちの研究室でのフッ酸事故の話でも、研究室への配属直後に受ける安全教育の中でこれを聞いた学生たちの大半は、ごく自然に仮想失敗体験を行っています。

　この事故はすでに示したとおり、ある学生が不注意から素手でフッ酸に触って指が溶け始め、治療のためのカルシウム注射を拷問のごとく爪先から受けたというのが大まかな概要です。ガイダンスでこの話をした瞬間には、学生たちは我がことに置き換えて想像し、顔をしかめます。これがまさしく仮想失敗体験で、他人の失敗経験であっても、自分の問題に置き換えてリアルに感じることができれば、実際に体感したのに近い効果が得られます。

　その際、話を聞く人にベースとなる小失敗、すなわち爪の間に針ならぬ棘とげが刺さって痛い思いをしたなどという体験があれば、ますますフッ酸事故を自分の体験のごとく感じることができるでしょう。そうやって得た知識は、自分が体感・実感したときに得られる知識と遜色のないほどしっかりと深く根づくことは、以後フッ酸を粗雑に扱う者がいなくなったという学生たちの顕著な反応からもよくわかります。

　こうすればうまくいくという、教え込まれた解への一本道だけでなく、その一本道の周辺にある脇道にそれた場合に何が起こるかを知識として頭の中に貯め込むのが、仮想失敗体験に期待できる効果です。それは単に失敗事例を読むだけではなく、自らの意志で行動したと仮定し、そのときに起こる失敗を想定しながら現実にダメージを受けることなく頭のなかでの経験として習得するのが正しいやり方です。

　ちなみに、製造工場などで行われている「危険予知訓練」などは、この仮想失敗体験のひとつの例です。方法はさまざまですが、事故の生じる前の状態を絵やビデオで見せて、次に何が起こるか、これを予防するにはどうすればいいかを集団で討論させたりしている会社もあります。この目的は、生産現場で走っている人の映像を見て、その先の角でフォークリフトと衝突するかもしれないという危険を予測したり、軍手をつけて旋盤作業をしている人を見てから、軍手から腕全体が回転物に巻き込まれるかもしれないという待ち受けている危険を考えさせたりすることにあるわけです。また、接客業でありがちな、顧客からのクレームを想定してその対応を教える接客教育なども、まさしく仮想失敗体験に基づくものです。

　いずれの場合も、被害者の痛みが伝わる失敗例を同時に紹介されれば、聞いている方の印象も異なります。また、情報の受け手が実際に現場で働いて雰囲気を体感している人と現場をまったく知らない人とでは、体得の度合いにも大きな差が生じてきます。

　実際の現場を知る人は、示されたテーマのひとつひとつをリアルに感じ、自分の立場に置き換えて考えることができます。同種の小失敗を経験していればなおさらで、安全管理にせよ顧客からのクレームにせよ問題を深刻に受け止めて、示された他人の失敗事例を自分のものとすることもやりやすいわけです。





全体を理解することの大切さ






　前述したように、創造のスタートはまず行動することで、これはこの章で最も強調したいことです。これをさらにいえば、行動の際には、小さなものでいいからできればすべて自分で最初から最後までやってみることを強くお勧めします。

　機械の設計者ならば、簡単な機械をつくって、自分で動かしてみることが大切です。あなたがイベントを企画する仕事をしているなら、地域のお祭りなど小さな催しものにボランティアとして参加させてもらってでも、予算から人の配置まで自分ですべて企画する経験を積むべきです。あるいは、アニメーターならば、数十秒程度の作品でも実際にアニメーションをつくって自分で見てみる、医者や看護婦ならばそれこそ自分が患者になってみることが大切で、そこからすべてが始まるのです。

　そうすることで、設計や企画、アニメーション、医療など、自分が携わる仕事がどんなものか、全体像を体感・実感できます。ひととおり、自分が関わる仕事の全体を体感することで、それぞれの仕事がどんな過程で進められるかといった構造的なものから、どんな知識が必要かといった問題まで理解が深まるわけです。

　このように、まずは全体を体感して知ることも、非常に大切なことだと私は考えています。




　全体を知ることの大切さは、世の中のいろいろな場面で見ることができます。たとえば優秀なメーカーの営業マンの条件のひとつに、「自分の会社のものの流れをよく把握していること」というのがあります。

　たとえ取引先との付き合いやセールストークに長けていても、社内の流れを把握できない人は、注文を取るだけ取って、結局生産現場をコントロールできずに、納期が遅れるなどということになりかねません。言い方を変えると、すぐれた営業マンは、第二章で説明した樹木構造の隠れたリンクを知っているということです。

　また、組織においても全体を理解することが大切なのだということを示すのに、ぴったりの話を最近聞きました。かつて七年連続日本一の黄金時代を築いた神戸製鋼ラグビー部は、一九九九～二〇〇〇年シーズンで五年ぶりに日本一の座に返り咲きを果たしました。その強さの秘密は、選手たちひとりひとりがラグビーというゲームの全体を理解しているからだというのです。

　ラグビーというスポーツは、ポジションごとにそれぞれいろいろな役割があるので、ともすれば、個々の選手はポジション別のプレーは得意でも、チーム全体の動きがぎくしゃくすることがあります。そして、神戸製鋼とほかのチームの一番大きな差が、こうしたチーム全体の動きにあったそうです。

　たとえば、ほかのチームの場合、攻撃の際にサインプレーのように決まりごとのあるプレーはともかく、臨機応変なプレーになるとボールを持っていないほかの選手の動きが一呼吸遅れることがあるそうです。ところが、神戸製鋼の場合は、どんなときでもボールを持った選手には必ずサポートする選手がいるので、攻撃がスムーズに続行するというのです。

「ラグビーというスポーツ全体をひとりひとりが理解していないと、こういうプレーはなかなかできないのです」

　と、その話をしてくれた人はいっていました。

　全体を知ることは、もちろん個人にとっても大切なことですが、まさに強くて創造的な組織をつくる上でも大切なことだと思います。





「偽ベテラン」と「本当のベテラン」の違い






　私はこの章で、体感が大切だと再三述べてきましたが、ここで間違えやすいのは、いくら体感が大切だからといって、すべて経験第一になってしまってはいけないということです。経験頼みですべてを学ぶやり方には、これはこれでまた問題があるからです。

　世の中でベテランと呼ばれる人の中には、経験を盾に「オレはこいつのことをすべて知っているんだ」と豪語する人もいます。経験によって理解していることそのものはすばらしいことですが、残念なことにこういう経験第一の態度では、経験を創造に生かすもう一ランク上のステップにまではなかなか進むことはできません。

　世の中には、「ベテラン」と呼ばれる人がたくさんいますが、厳密にいえば、体験をベースにしながらも、さまざまな知識も貪欲に吸収している「本当のベテラン」と、経験だけはたくさんしてもなにひとつ知識化できないでいる「偽ベテラン」の二種類に分類されます。後者は失敗の種を大きく成長させる張本人になることも多く、自分が対応できない問題が生じたときには、これを無視し、対策をとらず、見て見ぬふりをするなどして結果的に大きな失敗の発生に加担していることもしばしばあります。それでいて組織の長をつとめていたり、ふだんは横柄にふるまっていることも多いので、こういう偽ベテランは組織にとってもかなりやっかいな存在です。

　本当のベテランは、自分の関わるものごとを真に理解（理科系の仕事だと真の科学的理解）している人といいかえられます。こういう本当のプロと呼ばれる人の仕事には、どんな世界でも深い理解に基づいた緻密さを感じることができます。

　私は、数年前、たたら製鉄の見学を行う機会を得ましたが、その際もそこで非常に学ぶことがありました。

　たたら製鉄は、古来の製造法どおりに日本刀をつくるための良質の鋼を供給するために、いまでも細々と行われています。島根県出雲地方で冬季のみ操業する形で続けられているこの技術の伝承者たちは、じつはすべて日立金属の関連会社の社員で、ふだんは別の仕事に従事しています。事業そのものは、日本古来の伝統技術の継承を目的にしているので、文化庁から経済的支援を受けています。

　ここでの仕事は、砂鉄と木炭から玉たま鋼はがねというものをつくることです。炉は操業ごとに粘土で築炉し、玉鋼を取り出すときに壊すという面倒なもので、三日三晩続く作業の指揮は、村むら下げと呼ばれる作業員の頭領がとっています。炉の中を高温に保つために送られる風は、連続送風機のようなものではうまくいかないため、昔ながらのふいごをモーターで稼働させていました。
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　この作業に立ち会ったとき、私は村下を務める責任者の横に立って、炉の中が見えず、かすかな音しか聞こえないその状態で、何を見、何を聞き、何を考えているのかをつぶさに聞いてみました。するとその人は、竹筒を通じて聞こえる炉内の音から、液滴状の鋼が白熱した木炭の上を流れ落ちる様子、脈動するふいごからの風が鋼を吹き上げ、次に落下する様子などをまるで目前で見ているかのように語ってくれました。

　その現象理解は、私が知る現代の大規模な製鉄とまったく同レベルの科学的なものでした。その人は、独学ながら徹底的に冶金学の勉強を行い、炉の中で金属がどういう反応を起こし、何がどうなっているかを完全に知り尽くしていたのです。

　一般的には、たたら製鉄には昔ながらの伝統的な製鉄の方法というくらいの印象しか持っていませんが、古くからの技術の伝承の中でこれに関わる人たちは、製鉄を間近に体感しながら、実際は最新の冶金学の知識さえ身につけているのです。そのことが私にはたいへん衝撃的だったのと同時に、これこそが本当のプロが備えている真の科学的理解だと思いました。

　この後、日本刀づくりの現場も訪問しましたが、その道のプロに同じように話を聞いてみると、やはり現在の冶金学に関する知識を身につけていました。体感で得た知識をベースにしながら独学でいろいろと学び、頭で仕入れた知識と体に染み込んだものを使って伝統的な仕事に携わっていたわけです。

　さらには、これと同じ話は、有機農家のケースでも聞いたことがあります。有機農法にこだわり、これに真剣に取り組んできた人は、微生物、生態系など生物学を深く理解しているそうです。有機農法体験をベースにした体感知識と、あとから学んだ知識がきちんとその人の中で融合した結果で、プロフェッショナルといわれる人には必ずこうした本当のベテランが持つ真の科学的理解があります。





真の理解への理想的プロセス






　行動に始まって、体感・実感によって知識の受け入れ素地を築いた後は、自分の失敗体験だけでなく、他人の失敗体験を仮想失敗体験として吸収し、さらには学習した知識などを次々吸収して蓄えていきます。その中で、最終的には真の理解へといたるのが、創造力養成のための理想的プロセスです。

　真の（科学的）理解というのは、方程式が解けるとか、法則をやみくもに覚えているというものではなく、ある現象の因果関係がきちんと理解できる状態をいいます。しかも、蓄えられた知識を、自分で自由に使えなければなりません。

　現象のモデルがその人の頭の中にできあがっていて、条件変化などによる現象の変化がわかっているからこそ、予期せぬ事態への対応もできるのです。そしてさらには新しく課題も設定できるのです。

　なにも考えてこなかった人が、突発的な事態が起こったときに、突然頭がよくなり、これにうまく対応できるなどということは、残念ながら絶対にあり得ない話です。徹底的にものごとを考えつくしている人がいて、予期せぬことといわれているものが、じつは予期していたことに近いものだったときにうまく対応できるというのが真実です。

　このことは、後に第七章でもあらためて触れますが、真の理解をするということはそうした意味も含んでいるのです。





第五章　失敗こそが創造を生む






　前章では、創造のためにはまず自分で体感する、そして失敗の経験を通して創造するための力をつけていくということを説明しました。




　この章ではさらに、失敗を創造の過程に取り入れる考え方を説明します。失敗から創造へ向かう道は「失敗学」の大きな柱のひとつです。思考平面という図を使って、失敗から創造を生み出すノウハウ部分をもう少し細かく解説するとともに、思考展開図という図で、自分の創造したものをチェックして、ほかの人に伝える方法についても触れたいと思います。











論理的思考のウソ






「論理的思考」という言葉があります。これは、第二章で使った「樹木構造的思考」という言葉に置き換えられたり、あるいは「筋道の立った思考」という言い方もできるでしょう。いずれにせよ、失敗体験からまったく新しいものをつくり出す創造行為に不可欠な思考のように考えられているものですが、私はこの考え方はあまり正確ではないと思っています。

　相手に自分の考えを話すとき、人は論理的な説明のしかたというのを好んで使います。起承転結のきちんとした説明、筋道の立っている説明のことで、たしかに受け手はそうした話し方をしてもらった方がわかりやすいのです。ところが実際、人がどうやってものを考えているかを観察すると、「論理的」という言葉を使うことにはやはり無理があります。それはとくに、創造的なことを考える場面にいえることです。

　あるテーマから、筋道だった展開があって、目的達成というゴールにいたる創造の道を最初からたどることは、現実の思考の中では滅多にないことです。実際には、まずテーマがあって、その次に達成目標を思いついて、その後にこれを補強するための筋道を立てるというプロセスをたどるほうがむしろ自然です。あるいは、いきなり目標だけがぽっと頭に浮かんで、その後にテーマや筋道が立つことも、場合によってはあります。
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　人が思考しているときに、現実に頭の中で起こっているこのプロセスは、その一部始終をほかの人にそのまま話しても、これを聞く第三者はおそらくほとんど理解できません。そこで便宜上、ほかの人には整理し直してから話す、「論理的」なる説明を行うというのが真相のように思います。

　この仕組みを理解せず、「失敗から新たな創造を生み出すには論理的思考が不可欠」などと誤解しては、やはり真の創造力は身につきません。現実の場面で、貴重な失敗を新たな創造に効率よく生かすこともできないのです。これでは意を決して忌み嫌われている失敗に真正面から向き合った甲斐がないというものです。

　失敗から創造に向かうとき、誰もが陥りがちなそんな落とし穴にはまらないためにも、ここでは、実際の思考のプロセスをもう少し詳しく見ていくことにします。





思考平面上にアイデアの種が落ちてくる






　次の図を見てください。これは、頭の中でどんな形で思考が行われているかを示した絵です。[image: ]の図の一番下にある思考平面の左端の◎は思考テーマを表し、右端の[image: ]はそこから導き出された解、すなわち目的の達成を意味しています。
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　人間が思考するとき、そのアイデアの種になるソース（源）にはいろいろなものがあります。学校などの勉強でインプットした知識もそのひとつです。また山勘的な思いつきもあるし、さらには自らの失敗体験のように経験的に学んだものももちろんあります。これらのアイデアの種が、生き方や好みといったその人個人のフィルターを通して、すべてひとつの思考平面という思考の場へ落ちてくることから、思考作業はスタートします。

　このアイデアの種は、瞬間的かつ同時にたくさんのものがなんの結びつきも論理性もなくバラバラに現れるのが特徴で、これを「孤立分散仮説」と呼ぶことにします。この段階では、各々のソースから生み出されてきたアイデアの種は完全に孤立し、お互いの結びつきなどまったくありません。そして、孤立したこのアイデアの種と種を結びつけ、脈絡を持たせる作業が思考の中でも最も大事な部分なのです。
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　アイデアの種と種を結びつけていくこのやり方は、本当に人それぞれです。それぞれのアイデアの種の結びつきを何度も繰り返しやり直すことは当たり前です。失敗と創造とが密接に結びついていることを証明しているこのプロセスをわかりやすくパターン化して示すことは不可能で、この方法にはまさに無限大の広がりがあります。

　まったく新しい道筋を見つけるときには、この孤立したアイデアの種と種を結びつけ、最初はとにかくなんでもいいから始点から終点まで脈絡をつけてみるのがコツです。ときにはどうしても脈絡がつかず、つながらないこともありますが、そのときは潔く試していた脈絡をあきらめて、まったく別のやり方でつなげてみるのです。こうした試行錯誤を「失敗学」では「仮説立証」と呼んでいますが、まさに創造を行う中で失敗を何度もくり返すのは当たり前のことで、これが「創造には失敗がつきもの」といわれるゆえんでもあります。
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　ちなみに、創造力に優れている人には、この脈絡のつなぎ方に「思考のけもの道」のようなものができていることがあります。動物が警戒することなく安心して歩けるような、いわば安全に便利にいつでも使える思考パターンです。

　脈絡づくりにもいくつか「思考のけもの道」をもっていると、それだけ経験する失敗の数も少なく、早く解に達することができます。こうした「思考のけもの道」を多く持っている人が、まさしく真のベテランといえます。

　なお、学校の授業で教える知識は、すでに改良が加えられて、課題から結論までが無駄なく一直線の状態にあるものがほとんどです。一方、実際の創造の作業は、最終的に導き出された模範解答もさることながら、研ぎ澄まされた完成形になる前の段階の、こうした思考平面に投影されたばらばらのアイデアの種が脈絡づけられて解へといたったプロセスが大切であることもこの機会にぜひ覚えておいてください。

　最近、脳科学者として著名な理化学研究所の松本元先生とお話をする機会がありました。その際、松本先生にこの思考平面図による創造プロセスの話をしたところ、

「畑村さん、この考え方はまさしく脳の創造プロセスに合致していますよ」

　といわれました。

　私は脳の専門家ではないし、脳科学の勉強もきちんとしたことはありません。しかし、アプローチはちがっていても、同じような結論にいたっているというのは、私にとって非常におもしろい話でした。





大切なのは「仮想演習」をすること






　あるものを創造するとき、仮説立証によってとにもかくにも始点から終点までつながった状態になれば、最低限当初の目的は達成されます。この段階は、機械設計がテーマなら機械はかろうじてなんとか動くし、商品開発、イベント企画が目的なら、売れようが売れまいが、人が集まろうが集まるまいが、一応商品は開発され、イベントも開催できる状態にはこぎ着けられたといったところです。

　ここまでくると、「もうこれでいいじゃないか」と思考を停止してしまう人がいます。しかし実際はこのような姿勢ではいいものを創造することはできません。機械工学の世界では、この状態の設計は「いも設計」などと呼んでばかにされます。機械はただ動けばいいというわけではないのです。

　失敗を糧に優れた創造を行う力を持っている人と、失敗と真正面から向き合うのが苦手で新たなものを創造するのが苦手という人の差は、思考平面上に投影させるアイデアの種の質もさることながら、アイデアの種に一応の脈絡をつけることができてからの姿勢のちがいにもあります。苦労して考え出したものを単なる「いも商品」「いも企画」「いも計画」で終わらせないためには、形として成立させたこの段階をむしろ創造のスタート地点と考えるくらいの気構えが必要なのです。

　それが商品開発であれ、イベントや営業企画、あるいは映画や小説などの作品づくりであれ、いいものを創造する上で重要なことは、アイデアの種をつなげて生み出したものが本当にそれでいいのか何度も検討し直すことです。とくに思考や創造が不得手な人がつくり上げたものには、無理や無駄、あるいは足りないものなどがとかく多いので、よりよいものに仕上げていくには、この結びつきを再度検討してつなぎ直していく必要があります。

　このとき不可欠なのが、「仮想演習」という作業です。仮想演習は、想定される様々な状態を考えてシミュレーションを行っていくものです。商品企画を例にとれば、とりあえず脈絡がついた時点で、どんな値段だったら売れるのか、デザインはこれでいいのか、もし売れなかったらデザインをどのように変えるのか、周囲の状況が変わったらどう対応するのかなど、様々な問題を想定しながら創造したものに磨きをかけていく作業です。いろいろな問題点を洗い出しながら、無理、無駄を排すブラッシュアップを行うのがこの作業の目的です。

　ここで大切なのが、想定される失敗と真正面から向き合う姿勢です。人はどうしても自分が苦労してつくりあげた企画に対し、なるべくよい面を見ようとします。それはそれで大切なことですが、ともすれば、そうした心がマイナスの仮定は過小評価することにつながり、企画全体が甘くなりがちで、実際に実行したときに「しまった！」となることも多いので注意が必要です。
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　この段階ではいままでに説明した普通の仮想演習のほかに、自分ひとりで考えるだけではなく、自分の考えた脈絡を他人が想定した問題にぶつけてみるのも非常に有効になります。たとえば、私たちの研究室では、外に向かって研究成果を発表する前には、グループ内で相互批判を徹底的に行うように心がけています。

　教授と助教授、あるいは教授と学生というように、上下関係がはっきりしている大学内の人間関係には、ともすれば上の者がいったことはそのまま通ってしまい、真のブラッシュアップができなくなり、組織の硬直化が起こりやすいという欠点があります。これを避けるためにはグループ内での徹底的な批判が大切です。そのために私は、助教授に向かって、

「私も思ったとおりのことをいうからあなたも自分の思ったとおりにいいなさい。お互いの意見が違ったときには、最後にはあなたの意見を採用するので、どんなときにでも遠慮せずに自分の意見をいいなさい」

　と念を押しています。その甲斐あってか、私が出したアイデアもいまでは助教授からずけずけと批判されています。

　正直にいえば、自分が創造したものがまわりの批判にさらされるのは、あまり気持ちがいいものではありません。「何だと！」と思うこともしばしばですが、この試練を経験したものは、研ぎ澄まされた形で世に出せるという大きなメリットがあるので、外に出たときに真の強さを発揮するのです。それに比べれば、まわりの批判に感じる一時の不快感など本当にとるに足らないものだと感じています。

　まわりの人間を巻き込む形で行う仮想演習で改良が加えられ、想定される問題点をほぼ克服したものは、それが企画であれ設計であれ、世に出てから本当の意味での強さを発揮します。批判を嫌ったところで、結局は問題点があれば世に出てから徹底的にたたかれ、大いに恥をかくことになりかねないのですから、仮想演習は早い段階で徹底的にやるのが一番です。





アイデアの種は大胆に切り捨てる






　また、仮想演習は、たくさんやればやるほど、よりブラッシュアップされるので、可能なかぎり「入念に行うべきもの」でもあります。

　思考平面上で考えると、いったんできあがった始点から終点までの流れを修正し、無理や無駄が生じている部分を排除し、素直な結びつきへと結びつけ直す作業の基本が仮想演習です。場合によっては、別の部分に異なるアイデアの種が投影されて、道筋がまったく変わってしまうこともあり得ます。

　さらには、この作業を行うときには、無理、無駄を排して脈絡をつなぎ直す段階で豊かにたくさん出したアイデアの種を欲張って全部入れようとせず、大胆に切り捨て、研ぎ澄ましていかなければならないということを心がけなければなりません。「せっかく出したアイデアの種だからもったいない」と、欲張って全部を使おうとする人がよくいますが、これでは決していいものは生まれないので要注意です。

　私の研究室が以前ＮＨＫの取材を受けたときに経験したことですが、取材で丸一日カメラを回していたにもかかわらず、実際に放送で使った映像は一分あまりでした。また映画『もののけ姫』を制作したスタジオジブリに行ったときに聞いた話ですが、スタッフが一所懸命描いた絵を監督の宮崎駿はやおさんが、ばっさり捨てる作業をしていくそうです。何日も徹夜してつくりあげたスタッフからすると当然、「何だと！」となるわけですが、それでも心を鬼にして切り捨てないと、決していいものはできないそうです。さらに料理でも懐石料理などでは、里芋のむきかたからして本当においしいところだけを残し、あとは食べられるところでも大胆にむいてしまいます。本当にいいものをつくるためには、大胆に切り捨てるというのは、どんな仕事にも共通の真理ではないでしょうか。

　その意味では、はじめにつくり上げたプロトタイプにこだわる必要はありません。むしろ、これを徹底的に批判してつくり直すくらいのことをやらなければ、いいもの、いい企画にはならないのです。





口に出さない常識がある






　失敗と密接に関わっている創造行為を行う際、思考平面上での思考プロセスはどうなっているかは、これまでの説明で大まかな流れは理解していただけたと思います。そこで、よりよい創造を行う上で不可欠な、いわば創造のセンスとでも呼ぶべきものについても簡単に触れておくことにします。

　機械工学の世界には、「トータルエンジニアリング」という言葉があります。意味するところは、ひとつの着想があったらその着想にとどまることなく考えを外に広げ、ほかのことと関連づけていけということです。これを備えた人は、「エンジニアリングセンスに優れている」などと評価されますが、人にいわれてすぐに身につくような能力ではありません。

　多くの場合、技術者は自分のつくろうとしているもののことだけを考え、それがきちんとできれば自分の仕事は終わったと思いがちです。ところが、自分が創造したものが社会にどのような影響をあたえるかまでを考えなければ、本当の意味でまわりの誰からも評価される創造などできないのです。

　たとえば、才能ある技術者が、基本性能が従来のものよりも格段にアップしたオートバイを開発したとします。その人はできあがった機械だけを見て、自分は優れた結果を残したと考えがちですが、利用者が一般道で走らせるのを目的にこれを使うなら、性能を格段にアップさせたことへの評価は難しい問題です。

　仮に、創造の結果として、若いライダーたちにいたずらに公道を猛スピードで走らせて交通事故の増大に結びつける危険を生じさせていたら、基本性能のアップは悪ともいえるからです。また、性能がアップした結果、いままでより燃費が二割落ちたとすれば、いまの時代、そのオートバイは評価されるでしょうか。

　この種の問題は、本来、創造を行う段階で十分に予測可能なものです。創造に携わる人は自分が身を置くせまい世界に留まらず、より大きな視点から自分のなすべきことを考え、そこから生じる、考えられるだけの悪影響を排除する配慮が求められます。それができるか否かで、創造上のセンスを判断することもできます。

　優秀なエンジニア、優秀な企画者、優秀な創造者は、まわりが黙っていてもひとつの着想から外側に向かってリンクを張り巡らせていきます。裏を返せば、創造のセンスを高めるためにはこうした姿勢に学び、対象を認識したところからリンクを外側に張り巡らせる訓練をすることが必要です。




　技術者を例に、もう一度この問題を考えてみましょう。この人が創造のセンスに優れた人で、毎日自動車を運転しているならば、新聞で地球温暖化の記事を見たとき、その原因となる二酸化炭素を自分が一年間にどの程度排出しているかを考えるでしょう。

　もしもそこで「自動車が一年間に出す二酸化炭素の量なんて、自分にわかるわけがない」とすぐにあきらめるようなら、この人は技術者としては失格です。というのも、この程度の計算は、基礎的な知識があれば誰でも十分にできるからです。

　まず、自分が一年間にどの程度車で走るかなどは、走行距離のメーターを見れば簡単にわかります。これと別にガソリンスタンドでもらう領収書を見るという方法もあるし、ガソリンの総量と燃費の数字さえ押さえていれば、そこから二酸化炭素の排出量を簡単な計算で導くことは決して難しいことではありません。

　たとえば、一年間に走る距離が五千キロ、燃費がガソリン一リットルあたり十キロメートル、ガソリンの比重をだいたい〇・八に設定して計算します。一年間に使用するガソリンの量は、重さにしてちょうど四百キログラムになります。

　ここで必要な基本知識は、水素１、炭素12、酸素16という原子量の数値です。多くの燃料は炭素が中心で、これにわずかに水素がついているだけなので、燃焼後は[image: ]と[image: ]に分かれるとすれば、重さ四百キロのガソリンはイコールほぼ四百キロの炭素と考えることができるので、「四百キロかける12分の44」という計算式が成り立ちます。この数字の12は炭素、44は[image: ]の原子量を表したもので、そこからこの人は年間一・五トンもの炭酸ガスを排出していたという結果が導かれます。

　基本的な知識を使いこなして素朴な疑問の答えに行き着いた技術者は、「これはたいへんだから、なにか対策を打たなければならない」という思いに駆られるでしょう。そして、たとえ自分が自動車の製造に携わっていなくても、技術者としての仕事にここで得た知識を生かそうと考えるにちがいありません。

　じつは、これくらいのことを理解するのは、中学校程度の理科の知識があれば十分です。疑問にぶつかったとき、もし技術者が「自動車が一年間に出す二酸化炭素の量なんて、自分にわかるわけがない」と考えたとしたら、これほどナンセンスなことはありません。

　創造力のセンスがある人とない人の違いは、自分の中に備えた基礎知識を応用して使いこなせるか使いこなせないかの違いと考えられます。さらにいえば、二酸化炭素の問題など、日々見聞きしている情報を仕事など自分がしていることと常にリンクさせて考えられるか否かのちがいともいえます。このセンスを培うためにも毎日の生活の中で知り得たことと自分のやっていることをリンクさせる地道な努力が求められます。





思いつきノートをつけよう






　創造力、あるいは企画力を高めるには、個人としてこれを培う努力を続けることも必要です。ここでは失敗の話からはややはずれますが、よりよい創造をうながすために私が日頃からやっている「思いつきノート」の活用法を紹介しておきます。

　私は、日頃から「思いつきノート」というものをつけて、仕事や研究に生かしています。いわば自分専用のアイデアメモのようなものです。

　あなたがこの思いつきノートを使うときは、人に見せることを前提として考える必要はありません。そのためどんな紙を使ってもかまいませんが、ノートないしＡ４程度の紙を使ってバインダーなどできちんと保存しておくと、いざ見ようとしたときに、どこかに行ってしまったなどという事態を防ぐことができ、後々の利用にとても便利です。

　この紙に何を書くかは、それこそあなたの自由です。会社経営、商品企画、イベント企画など仕事のことでも、ゴルフコンペやパーティー、料理などプライベートなものでもかまいません。なんでもいいから好きなテーマを設定し、まずは自由に考えてみることにしましょう。ただし、決まり事としては、どの紙に書き始めるときにも、とにかくまず最初に右肩の部分にその日の日付だけは必ず書き入れておかなければなりません。

　漠然としたテーマが設定できたら、一枚目の紙にはそれに対して頭に浮かんだもの、すなわち思考平面上に投影された創造の種をすべて脈絡もなくランダムに書いていきます。湧き出てきたアイデアの種は、それぞれが同じレベルに揃っていたり論理的である必要はありません。思いつくまま、ランダムに書くところから始めます。

　そこまでできたら、一枚目の紙には、思いつきノートを書こうと思った動機と背景もきちんと記します。難しく考える必要はなく、金儲けがテーマなら、「友だちに何かうまい金儲けの方法はないかと聞かれた」「これに触発されて自分の中で何か答えを見つけ出さなければならないと思った」とでも書いておけば十分です。

　ここでのポイントは、あとから自分が見たときにわかりやすいことと、正確に思い返せるために正直な自分の考えを記すという二点です。そのために、最後にその紙の左肩に内容を代表する表題を書いておく必要があります。日付と同じ要領で、こちらは一枚ごとに書き終えた段階で左肩に必ず書き入れてください。
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　表題をつける作業は、内容を代表する概念を探すことにそのまま結びつくので、表題が決まったときには、それまでばらばらだったすべての概念を包括する上位の概念にのぼったことになるのです。さらにいえば、後に内容を見直したり、検索するときなどには頼りになるキーワードにもなります。

　仮に表題をつけ忘れたり、適当につけておいたりすると、あとから必要になって探しても必要なものがすぐに見つからない、あるいは乱雑なメモの内容だけを見てもなんのことかさっぱりわからないということになりかねません。これは私も何度となく経験した失敗パターンなので、その轍を踏まないように心がけてください。




　次いで、二枚目に移ります。ここではランダムに書き記したアイデアの種に、脈絡をつける作業を行います。最初に漠然と設定したテーマからスタートして、一応の結論にいたる流れをつくってみるわけですが、先ほど解説した思考平面上での創造的思考と同じやり方で進めていきます。

　この作業を通じて脈絡が整理されてくると、あるテーマの中で自分が行おうとしている漠然とした方向性だけでなく、そのための具体的な課題が明らかになったり、また、自分が抱えている問題点もはっきり見えてきます。さらには、目的達成のためにどんな知識や助力が新たに必要なのかも、このプロセスを通じて理解できるようになるはずです。

　じつは、一枚目の作業で、最初の段階で必ずしも明確なテーマを決める必要がないといったのは、こういうからくりがあったからです。思いつきノートの中では、漠然としたテーマを設定してなんとなくスタートしても、次の段階で創造のソースの脈絡をつけているうちに必ず取り組むべき課題が明らかにされていきます。

　そもそも自分自身で課題設定を行うなど、創造思考のよほどの熟練者でなければ難しくてできません。思いつきノートを自分が取り組むべき真の課題を探るためにあえて使うというのも、それはそれで有効な活用方法です。




　そこからさらに進んで、三枚目の思いつきノートでは、具体化を考えた上、個々の問題解決を行います。ここでやることは、計画、企画、設計など、いわゆる創造的といわれる仕事とまったく同じです。

　そして、最後の四枚目では、今度は仮想演習などを使った発展を行います。テーマとしているものが事業なら、開発した商品をどこに売り込んでどうユーザーに提供するか、特許をどうするか、事業化のパートナーをどう見つけるかなどを考えるのがこの発展の段階です。

　ところで、この発展の段階や、その前の具体化の段階で注意しなければならないのは、考えるときの姿勢は肯定的かつ積極的であれということです。実際の創造の場面では、たとえば、「こんなものは誰かがどこかで売ってるだろう」「これはもうどこかが企画して始めているにちがいない」「こんな設計は絶対に人がやっているはずだ」といった調子で、ことを始める前から可能性を自分で潰している人をよく見かけます。こういうことは、創造の仕事に携わる者の姿勢としてはいただけません。

　仮に、「誰かが始めている」のが現実だったとしても、個人が創造の種を蓄える作業を行う上ではまったく関係ないことです。思いつきノートをつけるのは、創造の種を蓄えるだけでなく、創造的思考の訓練にもなりますから、自分でいたずらに否定的な制約条件をつけるのではなく、自由な発想で取り組むべきです。




　最後に、思いつきノートを保存する上での注意点をもう一度おさらいしておきます。アイデアの種、ソースをランダムに書き記した一枚目から発展を書き記した四枚目までに、右肩部分にその日の日付がついているか、もう一度確認してください。

　日付をつける意味は、記憶として残りやすくするためでもあります。思いつきノートの中に何種類もの異なる分野のことをつけ続けていると、その考えが何に関連するどんな中身なのか、さっぱりわからなくなることがよくあります。そんなときでも、頭の中には日付の順番だけは記憶として残りやすいものなので、これを使って管理するのが一番です。

　次いで、やはり一枚目から四枚目までの左肩に、内容を端的に表している表題がついているか、もう一度確認しましょう。この目的は、先ほども述べたように、自分の考えたアイデアをすべて包括する、整理された形の上位概念へと高めるのが目的です。

　また、中身が一目瞭然である表題がつけられたアイデアは、構造性を持たされることによって記録・管理がしやすく、後の検索作業が楽にできるというメリットもあります。蓄えられたアイデアを上手にデータベース化すれば、それこそ十年後、二十年後に活用するというのも夢ではありません。

　また、表題をつけることで普遍化された情報は、いずれ他人がこれを検索したり、場合によっては中身を活用できるというメリットもあります。思いつきノートのスタートは、あくまで個人のアイデア帳にすぎませんが、その意味では、使い方次第では無限の可能性を秘めたものに変えることも可能なのです。





表プランと裏プラン






　企画や設計など創造的な仕事で誰かに自分の考えを伝える場合、企画書や設計図などが必ずつくられます。設計の世界では、これを「表図面」と呼ぶことがありますが、ここではそれを総称して「表プラン」と呼ぶことにします。

　表プランは、いわゆる企画書、それを実行するための作業指示書や製作指示図など、第三者が実際に作業を進めるときの全体像の伝達と作業指示を行なうもので、その存在を外部の人も知っているものです。ここには確かに創造者が練りに練ったアイデアが整理して書かれてはいるものの、当初設定したテーマから始まって創造にいたる脈絡は、記されていないのが一般的です。世の中には、創造力に長けた人の表プランからテクニックを学ぼうと考えている人も多いようですが、じつはこれは自分の創造のヒントの役にはあまり立ちません。

　どんなものでも同じですが、じつは表プランの裏には必ず「裏プラン」と呼ばれるものがあります。先ほどの思いつきノートのようなもので、表プランからは決してうかがい知ることができない、テーマの設定から始まって創造にいたる脈絡を書いたものです。人によっては、それが単なるポンチ絵であったり、落書きのような概念図であったり、あるいは文章化せずに頭の中で記憶しているだけという場合もあります。

　裏プランは、実際に創造的な作業の経験がある人にはごく常識的なものですが、そのわりには一般的にはあまり知られていません。よくハウツー書に出てくる企画書の書き方、設計図の書き方にも、表プランのフォーマットだけが取り上げられ、そのベースとなる裏プランのことは少しも触れられていません。こうした類の教科書で企画や設計をいくら学んでも、これでは力が身につくはずがありません。

　こうした裏プランは、その性格によっていくつかのパターンに分類され、次のようなメモ群から成り立ちます。





迷いメモ……企画や設計の段階で浮かんだ様々なアイデア、検討した内容、紆余曲折などを記したもので、企画者がどんな点で迷い、悩んだかがよくわかる。

決定理由メモ……企画や設計がブラッシュアップされながら最終形に決定した個々の理由が書かれている。その企画、設計の考え方など根本的な部分がうかがえる。

結果メモ……企画や設計の結果を記したもの。実際やってみてどうだったかを記したもので、次の企画や設計の参考になることが多い。

省察メモ……企画や設計全体を総括したもの。企画者がイメージする全体像を通じて、メリット、デメリットがわかる。

伝承メモ……企画や設計の結果、当事者が時間を超えて次に続く者に是非伝えたいと思っている内容を記したもの。反省すべき点や注意点など、いわば生の失敗体験情報なので、これを学ぶことは第三者にも大いに参考になる。







[image: ]








　企画の意図や脈絡、思考プロセス、失敗情報などを含んだ裏プランは、自分がなにか企画するときにつけておくと、必ず次の創造のヒントの役に立つものであると同時に、第三者がこれを学ぶことで次の創造に生かすことができる貴重なものです。組織内での積極活用を検討し、失敗情報と同じく整理した形でデータベース化を行うなどして、広く情報発信するのが大切です。





考えの全体構成を見よう






　創造的思考をどう行うかの大まかな流れは、この章の思考平面を使った説明でわかっていただけたと思います。ここではそこで触れることができなかった、テーマから目的の達成にいたるアイデアの種の結びつきの流れが実際はどうなっているのかについて、あらためて見ていきたいと思います。

　概念をパートごとに分ける樹木構造が、人間のものを考える思考パターンの中でそのままは使われていないことは先述しました。

　しかしそうはいっても、樹木構造が知識の整理に最も適している形で、実際に考えられたものが最終的に樹木構造で理解されていることは事実です。じつは、そのことは思考平面上でのアイデアの種の脈絡づけを表した図で説明することも可能です。

　思考平面上で、スタート地点からゴールに向かって脈絡づけられた流れは、たとえばまったく新しいものをつくり出す創造的設計を例にとれば、要求機能から始まって、機能、機能要素、機構要素、構造、全体構造と進行します。このような各段階は、整然と順番に進むものではなく、前章でも説明したとおり人間の頭の中では飛び飛びに進行し、行きつ戻りつしながら次第に全体像が固まっていきます。
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　この図を見やすく表現したのが前の思考展開図です。この思考展開図によれば、はじめに掲げた要求機能がどのように具体化するかが一目瞭然でわかります。したがって考えている当人が、自分の考えている中身をはっきりと整理することができるだけでなく、考えの脈絡を他人に正確に伝えるのにもたいへん有効なものです。

　この思考展開図は、機械設計にかぎらず、あらゆる創造行為でアイデアを整理して考えるときに使えます。この図を使うことで、自分の企画に何が欠けているのかをチェックすることができるでしょう。

　そのとき、思考展開図を構成する要求機能の部分は、そのまま「企画テーマ」という言葉に置き換えられます。機能は「課題」であり、機能要素はすなわち「課題要素」になります。これに対応した機構要素は課題を解決するための「具体的な解決方法」であり、構造は「具体案」で、そして、最後の全体構造は「目的達成」という言葉に置き換えられます。

　ここでは具体例として、自動車の開発を例にとってみましょう。要求機能の部分が設定したテーマで、この場合は、「人を乗せてどこかに運ぶ」がこれに当たります。そこから「自動車」という全体構造にまでいたる流れが、次の思考展開図には記されているわけです。
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　むろん実際に自動車を開発するときは、要求機能から始まって全体構造へと向かうこの流れがスムーズに完成することなどありえないことはこれまで何度も強調してきたことです。とりあえず脈絡をつけた「いも設計」にまでこぎ着けた後も、次の図のらせんのように機能から機能要素、機構要素、構造へと向かう中間の流れの中をそれこそ何度となく行ったりきたりするのが自然の流れです。
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　別の例を次図に示しました。企業が新商品の販売促進を行う場合も、最低でも十回、二十回と「いも企画」のブラッシュアップ作業が繰り返し行われています。
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どんな創造も仮想演習から生まれる






　創造の過程についてのこのような考え方は、機械の設計やビジネスの企画などに当てはまるだけではありません。小説や音楽、絵画などの作品をつくるときにもそのまま当てはまります。世にいう天才たちは美しい文章や音楽、絵を瞬間的に生み出したようにいわれていますが、実際はそうではありません。

　たとえば、ベートーベンなどは、「第九」交響曲を完成させるまでに三十年を費やしたそうです。正確にいえば、三十年の集大成が第九だったというべきかもしれませんが、主題となるメロディーはそれ以前に考え出されていたのです。

　また、作曲家はピアノを弾きながらその場でぱっと曲をつくっているように思われがちですが、ピアノを弾くことは、頭の中でつくった脈絡をもう一度確認している作業なのです。また、絵を描くとき、キャンバスの端から手をつけていく画家は、その前に何度となく描き直しをしながらできあがったイメージをなぞっていたからそうなるわけです。小説家、作曲家、画家のいずれも、頭の中にある引き出しから出してきたアイデアの種に脈絡をつけ、それを推すい敲こうし、ブラッシュアップしながらよりよいものとすることは、それこそ日常的に行っています。

　企画や設計なども含めた創造でいい結果を導くには、こうした作業は必要不可欠なものです。どんなものでも、最初から完成された完璧なものなど、できるわけがありません。仮想演習による修正をやらずに世に出ていくものは、やはりどこか魅力に欠ける印象を受けます。

　逆に、ブラッシュアップされたものは、それがどんなものでも調和した美しさのようなものを感じるものです。たとえば、美とは無縁に思える機械でも、不思議なことに部品の並び方やシステムのあり方ひとつにそれが現れていることがあります。誰もが認めるよい創造に共通するこうした特徴は、自分自身でよい創造を生み出していく際の貴重な示唆になるはずです。





第六章　失敗を立体的にとらえる






　この章では、失敗と真剣に向き合い、そこから学び、さらにそれを生かすことが、社会にとってどんなメリットがあるのか、さらに視点を広げて、それを具体化するにはどうすればよいのかを知るためにさまざまな角度から失敗を見ることを提唱したいと思います。











「潜在失敗」を含み損としてとらえる──経済と失敗






　潜在的な失敗や事故が発生する危険が高まっているにもかかわらず、これを自覚せず、失敗の予兆が現れてもこれを無視する組織運営を行っているために、取り返しのつかない、致命的な失敗に結びつくケースが相次いでいます。

　この種の事故やトラブルでは、関連業界も含めてその失敗による深刻な影響がそのまま自分たちに返ってきます。これを防ぐには、潜在的な危険として存在する失敗を嫌でも見つけられる、失敗の予兆を生かすことが得になるような経済的メカニズムの導入が有効だと私は思います。

　最近の例でも、雪印乳業や、原子力発電の安全神話を失墜させたＪＣＯの臨界事故など、まさに両社とその関連業界に与えた負の影響は、はかりしれないものがあります。

　雪印乳業といえば、それまで全国で販売されている牛乳の二〇パーセントのシェアを占める業界最大手企業でした。それが一時的とはいえ全工場で生産停止を余儀なくされ、単純計算からいっても、全国の食品売り場から五分の一の牛乳が姿を消す異常事態を引き起こしたのが先の集団食中毒事件でした。

　この騒動を通じて「牛乳はいいものだけど、安全性に問題があるのかもしれない」という印象を消費者に与えたことは疑いの余地もありません。自社製品どころか、牛乳消費の動向そのものにも悪影響を及ぼしたわけです。

　一方のＪＣＯの事故のケースでも、同じような悪循環が起こっています。高濃度ウランを扱う工程でバケツを使った手作業で臨んだことは、一企業の経済効率に瞬間的には貢献したのはたしかでしょう。しかし、安全性を無視した作業のツケが、臨界事故という世間を揺るがす大事故として返ってきたことで、以前に得られた利益とは比較にならない大損害を会社が被ったのは誰の目にも明らかです。

　原子力発電事業には、かねてから安全性を疑問視する声がありました。今回の事故によって、原子力発電に対する人々の不信感を募らせ、微妙な立場にある原子力発電事業を窮地に追い込んだことも間違いありません。




　このように、目先の利益にとらわれると、失敗の可能性が見えなくなってかえって大きな損害を被ることは珍しいことではありません。

　本来やらなければならないメンテナンスの回数を減らして生産システムをフル稼働させたり、マニュアル化によって作業者の選択肢をせばめて生産効率を上げたり、人材派遣会社から必要に応じて作業員を提供してもらうことで大幅に人件費を浮かすなどといったことは、どこの企業でもやりがちです。その反対に、失敗をなくすための安全管理などは、むしろ経費が増大するだけなので、「できることならやらずにすませたい」と考えがちだから困りものです。

　もちろん企業の大きな目的はあくまで利益をあげることですが、危険を顧みず、大きなリスクを負ってまで目先の利益を追求する姿勢は間違いです。結果として、これが組織にとっても致命的になりかねない多大な損害をあたえるようなことがあるなら、これほどナンセンスなことはありません。

　先の雪印にしても、二〇〇一年三月期の決算で、一九五〇年の株式上場以来の大赤字転落になるのはほぼ確実という状況になっています。また、今回の集団食中毒事件では、「信用」というおカネでは買えないものまで失いました。

　消費者に与えた悪印象は容易にぬぐい去れるものではなく、場合によっては何年も何十年も続くかもしれません。目先の利益を追求した結果が、今回の企業存亡の危機を招いたとするなら、企業の考え方を根底からつくり直すことを必要としているように見えます。




　雪印の問題は、なにも特殊なケースではありません。これまでのように、失敗を忌み嫌い、これと真正面から向き合わずにいた組織運営を続けていくなら、どんな企業でも同じ結果が訪れるのは自明の理なのです。

　これを防ぐには、いくら口先で注意しよう、努力しようといったところでほとんど意味がありません。そうではなくて見えにくい失敗を顕在化させる経済システムがたいへん有効だと私は考えています。致命的大失敗が起こるのをサインとして伝えている小失敗にも目が向き、これを絶対に無視できないようにするのです。そのためにはたとえば、企業のバランスシートの負債の項目に「潜在失敗」というものを加えてはどうかと思っています。

　企業の業績を示すバランスシートでは、含み損、含み益をすべて表すやり方がいまは国際標準になっています。日本では、直接目に見えない損失や利益を隠すやり方でＯＫとされていますが、将来的には国際標準に合わせた表記にあらためていくことが求められています。その新たなバランスシートの負債の項目に、「潜在失敗」を加えて会計処理を行ってみてはどうかというのが、私の提案です。

「潜在失敗」とは、万一、失敗が生じたときの損害の程度を予測し、この総額に失敗の発生確率を乗じて、含み損として示していこうというものです。その考え方のベースにあるのは、リスク回避のための保険の発想と、時価評価の考え方です。

　そもそも未知への遭遇を原因とするもの以外の失敗は予測可能だと私は考えています。事故にしろ失敗にしろ、大きな形で現れるときには同じような三十くらいの小事故、小失敗があり、さらにその前には予兆を表す三百のサインが現れるという、いわゆるハインリッヒの法則に学べば、こうした小失敗の多い企業は大失敗の確率もあがっていることは想像に難くありません。この点は次章であらためて説明しますが、さらにその会社の状況を見れば、大失敗が起こりやすいか否かがある程度はわかるという法則は確実に存在しているのです。

　そうなると、事故やトラブルを想定しながら三十年続くブランドイメージの実損を一兆円と見積もったり、事故やトラブルの発生の確率を年換算して三パーセント、五パーセントなどの数字を導き出すことは可能です。顧客のニーズに応じた保険商品を提供する保険会社などは、現実に保険料の算出にこれと似たような計算を用いています。

　仮に、ある会社の大失敗における実損が一兆円で、確率は年三パーセントという数字が導き出されたとします。するとこの会社が背負っている負債リスクは、一兆円の三パーセント、年間三百億円のマイナス要因を抱えているという失敗の評価を導き出すことができるわけです。

　実際には、失敗時の実損予測は複雑で、一時的な失敗損失、長期的な失敗損失を絡めながら評価に入れていかなければならないでしょう。とはいえ、たとえば休業補償を目的とした保険などではこれに似た考え方で行われているので、さらに研究を進めていけば、実現は可能だと思います。




　こうした失敗による評価が定着したとすれば、そのときはおそらく外部の専門家による調査結果、あるいは印象によって評価が行われることになるでしょう。リコール隠しをしていた三菱自動車のように外部に小さな失敗を隠す企業などは、それこそ失敗確率が高いという評価を得て、負債にある「潜在失敗」の項目に記される数字も大きくなるはずです。

　仮にこうした失敗の評価が企業の会計に導入されるようになれば、事故やトラブルを誘発する体質を持った企業の評価は、いまとは比較にならないくらい下がるにちがいありません。これまで失敗から目をそらし、これを黙殺したり隠蔽するなどして放置してきた企業でも、さすがに自社の株価が半値に下がりでもすれば、身につまされる深刻な問題としてこれを受け入れざるを得ないでしょう。

　経済原理から考えれば、ここまでくればどんな企業でも存亡をかけてなんらかの対策を打つのが自然の流れで、失敗を直視した形での真の意味での改革がスタートできるはずです。この方法は、「失敗対策をしないと損」という意識を企業に徹底させる上でも効果があるわけです。

　そこから一歩進んで、やがては「失敗を生かすことで時価評価をあげられる」といったプラス発想が生まれてくればしめたものです。「潜在失敗」の負債を低く抑えることで企業評価を高めることができるという、いわば逆転の発想の登場です。

　企業活動において、失敗と上手につき合うことを実利のともなうメリットにまで高めることができたら、失敗に直面したときに、これを放置したり黙殺したりする風潮もさすがになくなるのではないでしょうか。これがまさに「失敗学」の趣旨であり、これを提唱する私の願いです。

　数年前から「環境」という言葉が、企業を評価するキーワードの一つになりました。昔は環境というと、企業の営利活動と相反するものと一般には考えられていたものです。それがいまでは環境に配慮しない企業は、それだけで市場での評価が下がるというようになっています。私は同じように「失敗」が企業を評価するキーワードのひとつになればと思います。

　いずれにせよ、社会として失敗を生かすというのは、じつはこういう発想で対象を分析し、対応していくことを意味しています。

　失敗を「起こって当たり前」ととらえ、これを積極的に利用していく動きは、残念ながらいまの社会システムにはないどころか、発想からして取り入れられていません。しかし、この先「失敗学」のような形で学問としての体系化が進み、経済学の専門家や会計の専門家がもっと研究に加わるようになれば、失敗を積極的に見る様々なシステムが社会の中で構築されていくのではないでしょうか。





「訓練失敗」を組み入れる──人の心理と失敗






　今度は、心理学から見た失敗の話です。

　第三章で解説した「失敗情報は隠れたがる」「失敗原因は変わりたがる」など失敗情報の特性の多くは、人が失敗ないし失敗情報を目の前にするとどんな行動をしたがるかという心理学的考察から導き出されたものです。概していえるのは、人が失敗に直面したとき、これを隠そうとする心理が働くのが常で、同時に、自責の念にかられて、必要以上に自分を責めるという傾向も見られます。

　失敗が起こったとき、まわりは失敗者を単に批判する対応をとりがちですが、失敗にいたった背景に、当事者のこうした心理状態があることを理解しなければ失敗を正しく扱うことはできません。失敗者の心理を知ることは、致命的な失敗を起こさせない対策を考える上でも重要なことです。

　失敗を前にして人がよく見せるパターンには、もうひとつ、パニックになって判断が停止するというのもあります。ここに示した三つの心理パターンの中でも、思考停止は最もたちが悪いものです。

　すなわち、失敗によってまさに実害が生じているとき、思考停止によって適切な対応ができなくなり、実害の進行を止められなかったり、起きていること自体を黙殺したりしてしまうことがしばしばあるのです。思考停止は失敗の連鎖を広げる最大要因になります。これがあるかないかでは、失敗件数も被害規模も二桁はちがってきます。

　思考停止による被害拡大の典型例は、列車の二重衝突事故などに見られます。かつての国鉄は、信号所の職員に列車を止める権限をあたえず、列車無線も使っていませんでした。こんな人の目の前で、二本の列車の衝突絡みの脱線事故でも起こったら、結果は推して知るべしです。

　ただでさえ動転してパニック状態にあり、権限をあたえられていない状態なら、危険を知らせるべく信号を変えることもできないからです。その上、次の列車がやってくることはわかっているのに、誰にも報告することもしない思考停止状態に陥ってしまうのです。

　この状態では失敗の連鎖は避けられず、連絡ミスによる三本目の列車の衝突という被害の拡大は当然の結果として生じます。一九六二年に百六十人の死者を出した常磐線三河島駅付近での二重衝突事故なども、まさしくこのパターンでした。




　思考停止による失敗の連鎖の拡大による大事故、大トラブルを避けるには、たとえば、三河島駅の事故のケースでいうなら、連絡用の列車無線の導入と、列車停止の権限を与えることで一応は対応できるはずです。事実、国鉄は事故後はこの二つの対策を講じています。

　それはそれで正しい対処ですが、厳密にいえばこれでは抜けている大きな部分が二つあります。

　ひとつは、緊急時にミスを犯さず的確に行動するには、その仕事、業務の全体の流れを把握している必要があることです。

　システム全体が成熟してくると、役割分担が明確にされて担当者が専門バカになりがちです。これは成熟したシステムを持つ組織の宿命で、それぞれの分野で道を究める専門家を育成するのは悪いことではないものの、全体像をもって自分がどの場所でどんな役割を演じているかという帰属意識を備えていなければ、やはり非常時の対応はできません。これは第四章でも触れた、全体を知るという考え方にも通じるものです。

　とくに日本の組織においては、ＴＱＣ（トータル・クオリティー・コントロール）に見られるようにマニュアル化を徹底するあまり、決まった手順以外のことをやらせない傾向が強く見られます。これは言い方を変えれば思考停止状態をつくっているともいえます。ＴＱＣ自体は、作業の効率化を進める上では必要であり、考え方としても正しい方法ですが、その手法の適用が実際の生産活動で思考停止に慣れさせ、マニュアルが想定した以外の事故やトラブルに対応できないようにしているとしたら、やはり問題です。役割を限定しつつも、その一方で全体を見渡して非常事態を見極め、それに対応した行動をとるだけの判断力を養う努力は、絶対に行うべきです。

　そして、もうひとつ重要なのは、実際の失敗を想定してそのときにどう行動するかを体得させる「訓練失敗」です。いわゆる消防訓練、地震の避難訓練などの類がこれに該当します。訓練失敗には冷静な判断能力が損なわれる失敗時の精神状態をあらかじめ経験し、その中で正しい対処を行えるように準備するという意味があります。列車のケースでいえば、日頃から自分の関わっている鉄道全体がどう動いているかを頭に入れる訓練や教育とともに、不幸にして生じた事故に対して正しく対応できる心理的訓練を行う必要があるということです。

　仮に非常事態を想定してマニュアルで対応を定めていても、実際に失敗が起こってパニック状態になると頭の中が真っ白になって思うように行動できません。その結果、決められたはずのことが、非常時にはなにひとつできなかったということは実際によくあることです。

　そんなときでも、頭ではなく体に染み込んだ知識と経験があれば、自然に適切な対応ができます。失敗を想定した疑似体験をしておくことは、非常時への対応策としてはものすごく有効なことなのです。




　訓練失敗は、体感・実感をともなったものなら、なおさら効果が期待できます。たとえば、大地震の状態を実際に体感できる地震体験車のような方法も、地震の恐怖を知り、それに対処する心構えを植えつけることで、いざというときのパニック状態を回避できるという意味では有効です。

　ある自動車ディーラーでは、自動車を購入したお客さんが希望すれば、雨天時の高速走行で生じる危険性の高い、ハイドロプレーニング現象という一種のスリップ状態を体験させてくれるサービスを有料で行っています。

　これは、水で覆われた路面走行ではコントロール不能の状態に陥ることがあるという自動車の限界を実感できるサービスです。一度この恐怖を体験した人は、雨天時の高速走行では絶対に無理はしないでしょうから、実感・体感をともなうこうした訓練失敗は、事故防止の上でも力を発揮しているわけです。

　現在、運転免許の更新は、三年ないし五年に一度行われていますが、更新時の交通教育にもこうした訓練失敗の発想を取り入れるべきではないでしょうか。その分、運転免許の更新業務にかかるコストが高くなることは避けられないものの、交通事故を減らす上で必要なら社会として負担を負うことは決してムダではないと考えます。




　なお、こうした訓練失敗は、それを地道に継続して行うことに意味があります。その代表例として、三陸地方で行われている訓練大津波を紹介しておきます。

　津波が起こりやすいリアス式海岸の地形を持つ三陸海岸では、何度となく大きな津波被害を受けてきたことは前述しました。ときにそれは人々が寝静まった真夜中に突然やってきて、何万もの人が大津波に流され、海の藻屑となった事実が過去にあります。

　三陸海岸周辺のどの地域でも、年に何回かは訓練大津波といって、大津波を想定した訓練を行っていますが、これらは過去の恐ろしい事実を生かしたものです。この訓練は、ときに真夜中に行われることもあります。

　こうした地道な訓練を通じて培った三陸海岸に住む住民たちの危機管理意識の高さには、やはり見るべきものがあります。海岸線には津波対策用の高さ十メートルにも及ぼうかという防潮堤がつくられ、その向こうに漁港を設けているというのが、この津波危険地帯の最近の状況です。人々はふだん防潮堤の腹の部分に設けたトンネルを通って漁港へ行き来していますが、津波警報が発令されたときには、地元消防団の人がなにをおいても真っ先にこのトンネルの入り口のドアを閉めにいくのが決まり事になっています。生命線である対策を講じることが最優先だという発想が、訓練の段階から徹底されています。
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　それ以外の人たちは、家族であろうが人のことにはかまわずに、一直線に裏山の高台まで避難するのが鉄則で、一見すると、エゴイスティックな行動に思えるかもしれない行為の中にも、家族を探したり病人をサポートしたりしているうちに巻き添えになって多くの人が亡くなった過去の教訓が生かされています。

　そして、これらの地域独特ともいえるルールは、津波が襲ってきても、決してパニック状態になることなく、被害を最小限に食い止める対策として確立されているのです。

　津波対策を徹底するという意味では、本来なら津波が到達すると予測される場所には家を建てず、定住しない方が効果的です。ところが、海の幸が豊富で、豊かな生活が保障されている地を離れるのは困難なため、危険地帯に住みつつも、津波対策を万全にするという道を人々が選んだ結果がこれです。

　過去の失敗はとかく忘れ去られるものです。人々の意識から語り継がれてきた大惨事の記憶が忘れられたころ、突然にやってくる津波で惨事が繰り返されるのはあり得ることです。事実、三陸地方の中にはそのような苦い経験を持っている地域もたくさんありますが、訓練大津波のような地道な努力が続けられているかぎりは、過去の苦い経験は教訓として伝えられ、すべてが忘れ去られる失敗が繰り返されることはないでしょう。

　地道に続けられる訓練失敗には、失敗は必ず起こるという当たり前のことを語り継ぐ重要な役割もあるのです。





懲罰的賠償制度と司法取引──法律と失敗






　失敗の結果として生じた現象がまわりに多大な影響を与えた場合、実際の場面では責任問題が問われます。このとき失敗者の責任の度合いをどう評価するかは、失敗の中身に応じて行われるべきですが、前提として、これを判断する側には、「よい失敗」と「悪い失敗」を見極める力が求められます。

　未知への遭遇を原因とする「よい失敗」は、いくら注意を払っても避けられないものです。こういうケースまで厳しく責任が追及されるようでは、社会の中で失敗はなおさら忌み嫌われ、ときに隠され、隠蔽されることにもなりかねません。その結果、社会の発展は停止してしまいます。これでは「失敗学」で主張するような、失敗を生かすポジティブな文化を築くことなどできません。

　だからといって、本来起こしてはならない悪い失敗までやみくもに許容してしまうのもまた困りものです。散漫な意識やちょっとした不注意などを原因とする意味のない失敗をとがめることをしないと、実害ばかりが大きい失敗をいたずらに繰り返させることになりかねないからです。

　この種の悪い失敗には、むしろ強く懲らしめるように、毅然とした態度で立ち向かう必要があります。こうしたさじ加減になるのがいわば法律であり、法整備には社会として失敗にどう立ち向かうかという思想を反映させるべきです。




　失敗の法律上の扱いは、日本はアメリカに学ぶべき点が多いように思います。失敗を真正面から見据えようとするアメリカは、免責を条件に、失敗の真の原因をあぶり出す司法取引制度という独特の法制度を備えています。

　失敗には、知識を共有することで次の失敗を予防したり、社会的損失を最小限に抑えることができる有効な活用法があることは、この本の中でも何度となく強調してきたことです。この前提として、共有する失敗情報が正確であることが求められるので、じつは失敗と上手につき合う上で真の失敗原因の解明を行うことは最も重要な作業になります。

　ところが、日本のように、責任追及と原因究明を同時に行うシステムでは、失敗を起こした当事者が刑事責任を避けるため、原因を意図的にねじ曲げて報告するようなことも十分に起こり得ます。実際、企業不祥事のように組織の中での失敗原因を探る場合、当事者責任や管理責任などが複雑な階層の中に隠れ込んで、真の失敗原因の位置がまわりからはまったく見えないことがよくあります。

　これを防ぐには、責任追及と原因究明を分離して進めるしかありません。そして、その有効な手だてのひとつが、アメリカで使われている司法取引制度です。司法取引制度は、犯罪、すなわち失敗の渦中にある当事者に免責の保証を与え、これと引き替えに真相を語らせるシステムです。この制度によって責任追及を逃れることができた当事者は、自分の発言のリスクを心配せず、自由に失敗について語ることができます。

　その結果、階層性の中で隠れている失敗原因の解明が、外側から見ている第三者にも容易にできるわけです。真相解明には、きわめて有効なシステムです。

　制度として設けられる社会ルールは、一般的には公平かつ公正が原則です。その点から見れば、司法取引制度のようなシステムは、明らかにこれに反するものです。とはいえ、失敗の中には、真相解明を行うことで、より大きな失敗、より大きな被害を事前に食い止められることもあります。すべての局面で免責を用いた失敗の真相解明を行うなどナンセンスなことですが、ときとして、小さな悪を見逃すことで、それより大きな悪を退治できるという合理的な発想を取り入れながら、社会として失敗を見ていく必要もあるのではないでしょうか。




　失敗と上手につき合う方策を考える上で、たいへん参考になるアメリカの法制度をもうひとつ紹介しておきましょう。意図した失敗や、わかっていても対策を講じなかった未必の故意のような失敗には、毅然とした態度でこれに重罰を与えるというものです。

　これは、制裁的、懲罰的賠償制度などと呼ばれ、アメリカでは悪質な失敗を起こした企業に対し、保険で賄いきれないほどの多額の罰金を科して経営の姿勢から厳しく制裁することが行われています。この制裁には、他の多くの企業にも警鐘を鳴らす意味があります。

　たとえば、複数のたばこメーカーが健康被害をめぐる集団訴訟で、総額十五兆円に上る賠償命令を受けたりするのは、わかっているのに危険を放置していることへの懲罰の意味が込められているわけです。

　インスタントカメラの知的所有権をめぐるポラロイド社とイーストマン・コダック社の紛争もしかりで、一九七六年当時、特許侵害による補償をはるかに超える約一千億円の賠償金の支払いがコダック社側に命じられました。その額は会社の財政基盤を大きく揺さぶるもので、ここにも強い懲罰の意図を感じます。

　ひるがえって日本の場合はどうでしょう。知的所有権の侵害は、生じた実損補償程度の賠償しか求められないので、特許侵害はまさにやり放題の状況にあります。

　また、一九九五年に発覚した大和銀行ニューヨーク支店での巨額損失隠蔽事件に際しては、企業ぐるみでの隠蔽工作を問題視したアメリカが大和銀行の追放を決めたのに対して、日本では同社に厳しく責任を追及することもありませんでした。

　こうした対応ひとつとっても、わかっているのに生じた失敗、意図した失敗隠しという悪い失敗を厳しくとがめない、いまの日本社会の問題点が見られます。

　そして司法制度もまた、社会の問題点と密接に関係しているのです。





第七章　致命的な失敗をなくす






　ＪＣＯの臨界事故、営団地下鉄日比谷線脱線事故、ＪＲ西日本のトンネル剝落事故、雪印の集団食中毒事件などなど、最近、企業が引き起こす事故やトラブルが相次いでいます。これらの事故・事件を伝える報道を暗あん澹たんたる思いで見聞きしている方も、さぞかし多いのではないでしょうか。




　この章では、致命的ともいえるこうした失敗を引き起こす原因はなにか、さらにはこの種の失敗をなくすにはどうすればいいのかを考えてみます。











技術の成熟と利益追求






　最近頻発している日本の企業が引き起こした致命的な失敗には、多くの共通点を見つけることができます。真っ先にあげられるのは、技術の成熟の問題です。

　生産システムが確立し、成熟した技術が使われている現場では、作業方法がすべてマニュアル化され、作業者には手順や手はずが示されるのがいまや常識となっています。生産効率を上げるために、どこの企業でも当たり前のように行われている方法で、それ自体は必要で適切なものですが、一方で、マニュアルにない無駄な動きを禁じるためにその反動として、担当者が異常に気づくことのできない思考停止状態に陥りがちである問題点を併せ持っています。

　日々発生する多くの事故やトラブルでも、異常を知らせるサインが発せられていながら担当者がこれを見逃してしまったという類の話は、必ずといっていいほど事後に報告されています。無駄な動きを禁じたマニュアル化が、心理的、物理的に必要な動きまで制約するようなことがあるなら、管理のあり方そのものを見直す必要があります。

　この思考停止とほぼ同じ類の問題が、もうひとつあります。マニュアル教育の不備がもたらすもので、こちらは誤判断とでもいうべきものです。

　手順や手はずが定められたマニュアルでは、それがどんなものであれ、こうやるべきだという管理者にとって理想的な方法が詳細に説明されています。ところが、実際は作業者の教育としてこれでは不十分で、マニュアルからはずれたときに起こるべき問題を教え込まないことには、軽々にこれを試した結果の大失敗というものを誘発しかねません。

　臨界事故のＪＣＯのケースなどは、まさしく後者のケースに該当します。仮に、作業を行っていた職員たちが、もともとのマニュアルからはずれたときに起こり得る危険な事態を知っていたならば、核燃料を軽々に扱うこともなかったでしょう。そうなると、臨界事故が起こることもなかったわけです。




　ＪＣＯのケースでは、背景に、市場が成熟し、コスト削減が求められていたことも指摘しておく必要があります。これもまた、相次ぐ企業がらみの事故やトラブルに共通して見られる、失敗を誘発する構造的問題のひとつです。

　ものが売れないといわれるいまの時代、とくに飽和した市場の中で利益確保をはかるのは、たいへん困難なことになっています。現在、多くの企業で、生産コストの著しい削減が進められていますが、それには少人数体制でのフル稼働生産が一番で、合理化の名のもとに別会社へ事業を分離してこれを行うこともよくあります。

　ＪＣＯが置かれていた環境が、まさにこのとおりでした。電力事業全体が成熟期を迎えた中で原子力事業に対してまでも厳しいコストダウンの要求が突きつけられ、作業員を減らす合理化を行い、利益率を上げることを強いられていたのが、臨界事故の直前に同社が置かれていた状況です。仮に、成熟期を迎えてコストダウンが叫ばれていなければ、あの事故が起こることもなかったでしょう。

　私はこの臨界事故では、親会社である住友金属鉱山の責任が最も大きいと考えています。事故の真の原因は、さかのぼって考えれば、コストダウンのみを強制した親会社の姿勢にあるからです。多くの場合、この部分は曖昧にされて、失敗の当事者に責任がなすりつけられる後始末がなされがちですが、失敗原因の分析はきちんと行わないと、失敗の再発防止などできるはずがありません。

　ちなみに、昔から安全性が心配されている原子力発電事業では、中心部分の原子力発電所で生じた問題には真剣かつ適切な対応がとられるものの、燃料製造や再処理などを行う周辺部分では失敗を杜ず撰さんに扱い、いたずらに被害を拡大させるという傾向が見られます。

　原子力発電は、一歩間違えば大事故を誘発する危険なもので、事業に関わる人たちは世の中の不安や事業そのものの危険性を熟知し、起こった失敗に真剣に向き合って対処しているからこそこれまで大事故を起こすことがなかったのではないでしょうか。社会が原子力発電の存在を容認しているのは、エネルギー確保の手段としての期待と同時に、失敗を致命的なものにさせない、こうした真剣な対応への評価と受け止められます。

　一方、燃料製造や再処理を行う周辺事業は、本来危険性は変わらないものの、世間の不安や厳しい視線が届きにくい分、起きてしまった失敗への対応が甘くなりがちなのは否めません。日ごろから注意を呼びかけていても、中心部分と周辺部では置かれている状況の差によって危険認識にも自ずと差が生じてしまうのです。

　裏を返せば、どんなものでもメイン部分にかぎらず、注意が散漫になりやすい周辺部にまでいかに危険認識を体感・実感させるかが、致命的な失敗を回避するひとつのポイントになるのです。




　雪印や二〇〇〇年六月に起きた群馬の化学薬品工場の大爆発事故（この事故はすでに忘れている方も多いかもしれません）もまた、利益追求の弊害と見ることができます。しかし、ＪＣＯのケースともちょっとちがいます。

　じつは、売れ行きのよい商品を有して、大量生産を強いられている場所にも不思議と事故やトラブルが集中していることは、単なる偶然の一致ではありません。

　雪印乳業のケースでも、集団食中毒事件を起こす背景には、これとまったく同じ状況がありました。乳製品業界全般を見れば牛乳消費は確かに低調ですが、その中でも同社の低脂肪乳は大健闘し、人気商品でした。事件の発覚当初、食中毒を引き起こした毒素は生産ラインの中で発生したかのように考えられていましたが、その段階で明らかにされた、一週間ごとに行うべきはずの生産設備の洗浄などの保守点検作業を怠っていたという事実に、大阪工場での生産がフル稼働で行われていたことがうかがえます。

　二〇〇〇年六月、大爆発事故を起こした化学メーカーの日進化工のケースも、まったく同じ見方ができます。くだんの群馬工場で製造していたヒドロキシルアミンという薬品は、半導体の洗浄に使われるもので、国内需要の一〇〇パーセントを同社産のものが占めています。国を挙げてＩＴ投資の拡大を叫ぶ中、半導体の生産そのものが増えているので、この洗浄液の需要も一気に高まっていました。事実、九八年から同社の年間生産量は一気に三倍に拡大していますが、そんな中で大爆発事故は発生しました。

　システムをフル稼働させて生産を続けている状態で起き得る失敗の形は、真っ先に考えられるのは保守点検の不備です。どこの生産現場でも、ルールとして安全点検のようなものは必ず義務づけられていますが、現実に行われているかどうかはともかく、管理者はルールを設けることで安心してしまう落とし穴に陥りがちです。

　生産体制に余裕があるならともかく、厳しい生産目標を課されている状態では、生産現場であたえられたマニュアルが必ずしも順守されているとはかぎりません。関係者が意図して手抜きを行うことまではないにしても、生産目標のしわ寄せから、望まずともつい保守点検がおろそかになるというのは、じつは世の中にはよくあることなのです。

　こんなとき、管理者の見たくない、見えない陰の部分で、とかく倍々ゲームのように失敗の種が急成長を遂げているのは、想像に難くありません。すなわち、この種の失敗は、本来は容易に予測できるものなのです。





すべての組織が陥る病






　すべての技術は、萌芽期、発展期、成熟期、衰退期を通ります。時代の流れの中で見られる摂理のようなもので、ある技術が発展期に入ってから衰退期に移行するまでの期間は、一般的にはおよそ三十年程度といわれています。

　この三十年という数字は、じつは人間の一生のサイクルと密接に関わっています。二十二、三歳に新入社員として企業に入社した人は、三十年後、五十二、三歳を迎えた頃には、たいていの場合、その会社の事業のメインである第一線の現場から退いています。これらの人たちの現場からのリタイアによって、技術を最も熟知した人が、三十年もすればやがて現場から離れてしまうという現実が組織構造の中に起こります。

　こうした視点であらためて見ると、技術が成熟した中で企業がらみの事故やトラブルが最近相次いでいるのは、いわば当然の流れと考えられます。すなわち、事故が多発する背景には、どこの企業でも起こっていることですが、時代の移り変わりの中で生じているシステム全体を理解する真のベテランの不在という事情がうかがえます。




　技術がまだ萌芽期にあるとき、この段階は、技術の脈絡がようやく一本に結びついてなんとか形になっている状態です。使える選択肢も貧弱なら、能率も悪く、技術はまだ完璧ではありません。

　これが飛躍的な発展を遂げるのは、次の発展期を迎えたときです。考えられるだけの新しいパターンが次々と試され、ありとあらゆる工夫が凝らされて、多くの失敗をくり返す中で技術に磨きがかけられていきます。この段階では、要求機能から全体構造までの流れは何通りも用意されているので、試行錯誤をくり返しながら最後に選択されたメインルートは、太く強固なものになっています。同時に、能率もよく、完成度の高いものへとその姿を変えていきます。

　次に迎える成熟期は、いわばこのメインルート以外の選択肢が切り捨てられていく段階です。あらゆる試行錯誤をくり返して完成した技術は、それ自体に磨きをかける必要はありません。また、技術そのものが社会へ広く浸透する中で、同業他社との生き残りをかけた厳しい競争にさらされるため、管理者は利益率や効率を上げるための工夫を凝らし、メインルート以外のものをすべて切り捨てる管理を導入していくのが多くの企業がたどる道です。

　このときに好んで使われるのが、作業の「単線化」です。マニュアル化と称して行われるのは、メインルートのみを通ることを求め、メインルートの周辺に存在していた方法を、やってはいけない、試してはいけない、考えてはいけないとする、融通の利かない管理です。作業の効率化をはかる上では有効ですが、じつはその一方で、選択肢がせばめられることで、自分が使っている技術に対する深い理解ができないという作業者の著しい潜在能力低下に結びついているのです。

　つまり、成熟期に行われる、太く強固なメインルートのみを残す合理化が、現実には、メインルートの確実性まで細めているのです。この段階で予期せぬ事態が生じたならば、成熟期に作業を担当している、せまい知識しか持たない偽ベテランがこれに対応しきれないのは当然のことです。失敗の種を前に、思考停止状態に陥りでもしたら最悪で、やがては大失敗を引き起こし、組織に致命的な損失をあたえることは避けられません。
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　じつは、これらの構図は、どんな企業でも起こり得る問題です。そして現実にこれとまったく同じ構図の中で、最近は意味のない失敗がくり返されているわけです。

　こうした失敗を防ぐためにはどうすればよいのでしょうか。

　ある大手企業では、嘱託制度などさまざまな雇用形態を使って通常なら定年退職しているはずの真のベテランに後進の指導を任せています。技術の萌芽期から培ってきた知恵を成熟期しか経験していない人たちにもすべて伝えるのを目的にしたユニークな対応です。

　最近顕著になっている、技術の成熟期に起こる失敗は、誰にでも容易に予測可能なものですが、これを防ぐには既成の概念にとらわれないこの種の発想を取り入れていかなければなりません。その際は、失敗に真正面から向き合い、そのプラス面を活用していく発想が必要になります。





「まさかこんなことが起こるとは思わなかった」のウソ






　山陽新幹線のトンネル内コンクリートの剝落事故をきっかけに、一時期、コンクリートの強度の問題に人々の関心が集まりました。

　コンクリートは、セメントと砂、骨材と呼ばれる砂利と水からなるものです。良質の材料を集めたこの調合を絶妙のバランスで行ったとき、トンネルやダム、あるいはビルやマンションなどの大型建造物を支えるほどの高い強度が生み出されます。

　山陽新幹線のトンネル内での剝落事故の原因は当初、コンクリートの材料に海砂が使われていたせいだといわれました。砂に含まれた塩分が強度を弱めているからだといわれたのです（その後の事故調査の結果、原料には海砂は含まれておらず、トンネル内の剝落事故の原因は、おもにコンクリートの打ち継ぎ不良による不連続面、いわゆるコールドジョイントのためだと判明しました）。

　じつは、コンクリートの強度の問題が原因で起こる事故は、地域によってはマンションなどの高層住宅建造物にも見られます。外壁やベランダにやはり海砂入りのコンクリートを使っているため、時間の経過とともに老朽化による剝落事故が起こるわけですが、せっかく買ったマンションの外壁やベランダが十数年後にそんな状態になったとしたら、買い主としては泣くに泣けないでしょう。

　最近、購入者を悩ませるこの種の欠陥マンション問題が深刻化していますが、その中にはやはりコンクリートがらみのこんなものもあります。建設業界で行われている代表的な手抜き工法といっても過言ではない、いわゆる水増しコンクリートの問題です。

　水増しコンクリートは、高強度が出るように材料を配合したコンクリートの状態に、意図して不必要な水を加えるものです。流動性をよくして、扱いやすくすることで作業効率を上げるのを目的に行う手抜きで、建設現場では作業者が現場監督の目を盗んで水を加えるようなことがまれに行われます。

　むろんこの種のコンクリートをマンションの外壁などに使えば、程度によっては数年後にコンクリート壁が剝落する欠陥として問題化することもあり得ます。こんな欠陥マンションを買わされたほうは、たまったものではありません。

　こんなとき、おそらく欠陥マンションを販売したディベロッパーは、

「まさかこんなことが起こるとは思わなかった」

　と必ず弁解するでしょう。しかし、これは正確ではなく、正しくは、

「思わなかった」

　ではなく、

「あり得ることとは知っていたが、まったく考えていなかった」

　といいかえるべきです。

　実際、水増しコンクリートを原因とする剝落事故は、建設業界で日常的に行われている手抜きの結果としての問題なのです。そうだとすれば、日常的にくり返されている類の小失敗対策を行わずにこれを管理できなかったディベロッパーの責任は重く、本来なら弁解など許されるものではないのです。

　先ほどから見てきた多発する企業の事故やトラブルにも、少なからずこれと同じ構図が見られます。ここでも、

「まさかこんなことが起こるとは……」

　が失敗を起こしたときの決まり文句になっていますが、多くの場合、言葉どおりに受け取ることはできません。

　設備投資をせず、それでいて生産量を三割増、五割増にしたという背景があったり、技術の成熟の問題、生産コストのダウンなどの条件があれば、これを管理する側は、そのとき失敗の可能性も高まっていると考えるのは当たり前だからです。予測できるはずの失敗を見逃した結果、大事故、大トラブルを招いたとすれば、「確信犯と同じ」と見られて厳しく責任を追及されるのは当然です。

　さらにいえば、こういうケースでは、やはり企業活動を管理監督する行政の責任も大きいと思います。設備投資なしに生産量が増えていれば、そこに失敗が発生する素地が成長しているのではないか、厳しい目で観察するのは監督者として当然の役割です。これを怠って、危険な状態を放置することで結果的に大失敗の発生を陰ながら誘発する役割を担っていたならば、場合によっては、その責任は失敗者と同程度と見られてもしかたがありません。

　たとえば、化学メーカーの日進化工の爆発事故では、爆発力を持つヒドロキシルアミンを行政がそもそも危険物指定をしていなかったことが後に明らかになりました。こういうケースもまた、惨事を招いた責任の一端を行政が追及されてもおかしくない例です。

　薬害エイズ問題や、山陽新幹線のトンネル内のコンクリート剝落もしかりで、経済行為を優先するあまり、ろくに調査もせずに安全宣言を出すことはしばしばあります。その結果、安全宣言を出した後に事故が発生することもありますが、こういうケースなどは失敗を大きくする行政の怠慢というべきです。

　ここでもう一度、単純な理由で致命的な失敗がおこる原因を簡単にまとめておきます。





①技術が成熟していること

②大増産、もしくはコストダウン対策やリストラ策がはかられているところ






　大きくはこのふたつです。逆にいえばこうした業界、企業を探せば、失敗は予測できます。いまの日本で、この二項目に当てはまる業界や組織は、かなり多いのではないでしょうか。





局所最適と全体最悪






　すべての技術は、萌芽期、発展期、成熟期、衰退期を経てダメになっていくことは、先ほども述べたとおりです。

　この法則は、「技術」を「組織」に置き換えてもそのまま当てはまります。つまり、企業もまた、萌芽期、発展期、成熟期を経て衰退へと向かう流れの中にあるのです。

　この厳しい宿命を乗り越えるためには、新しい技術、新しい組織をつくる形で古いものとの置き換えを行わなければなりません。衰退の段階までに新しい萌芽をつくり、次の文化を築かないことには、その組織の未来はないのです。

　実際の組織では、萌芽期から成熟期にいたる間にも様々な失敗を生じさせる危険が潜んでいるので、維持・管理していくのは並たいていの努力ではできません。ここで取り上げる「局所最適・全体最悪」の問題なども、成熟期にある組織が気をつけなければならない失敗の形のひとつです。

　たとえば、ここにある製品を生産するシステムがあったとします。萌芽期に入ってきた人は、組織規模そのものが小さい段階でシステム開発を間近で見ているので、最も重要な全体の構成要素を把握しています。そのため発展期や成熟期になってシステムが広がりを見せても、全体的な視点からシステムを見ることができるわけです。

　ところが、次の発展期に入ってきた人は、システム全体を任されることはなく、部分的にしか取り扱うことを許されないので、システムの全体を見渡せるだけの能力が養われることはありません。この人が技術の発展に伴って必要となる規模の拡大、商品が大ヒットしたことによる大増産や、逆に商品が売れないことによるリストラ策など、条件の変化によってシステムを改良する必要が出てきた場合、システムを局部的にしか見ることができず、その局所ではよくても全体から見れば致命的な悪である改変を行ってしまうことがあり得るのです。

　これを「局所最適・全体最悪」といいますが、失敗を誘発し、組織に著しい損害を負わせる直接の原因になることはよくあることです。




「局所最適・全体最悪」の例は、先ほどのＪＣＯのケースが最もわかりやすいでしょう。当初使われていた、機械で自動的に行うウラン燃料の加工システムは、臨界を絶対に起こさせず、作業者の安全性にも考慮した理にかなったものだったはずです。それが、原子力発電をとりまく条件の変化によって求められたコスト削減、作業効率の向上といった新たなニーズには合わなくなり、旧システムに改良を加えるとき、全体をよく理解していない偽ベテランに委ねられたためにバケツを使った手作業の発想が生まれてきたというのが、ことの真相ではないでしょうか。

　手作業で行う新たな方法は、少なくとも効率を考える上では効果的、すなわち局所最適のアイデアです。しかし、システム全体から見れば、「単純ミスによって臨界事故を起こしかねない」という恐ろしい危険性が潜んでいた全体最悪であったことが、この事故の背景にあったのです。

　ＪＣＯの問題は、ともすればバケツを使った手作業そのものにはじめから問題があったかのような論調で、世間は「信じられないことをした」とこれを責め立てがちです。問題が生じてから評価を下すとき、誰しも陥る落とし穴のひとつのパターンですが、本来はバケツを使った手作業が当事者たちにとって局所最適であったことを認めないと、真の失敗原因は見えないのではないでしょうか。

　物事の本質を見抜くためには、これを分析する第三者に、当事者の見方、考え方を考慮した冷静な目が求められます。





「いまあるものを絶対に変えない、いじらない」






「局所最適・全体最悪」は、ときに大きな被害をもたらしますが、問題を防ぐ手だては、作業者にシステム全体を理解させる全体教育を施すのが一番です。とはいえ、不可抗力で生じる失敗でも、まわりへの影響が大きいようなら、「いまあるものは絶対に変えない、いじらない」の考えで「封印技術」の発想を持ち込むのも効果的です。

　封印技術とは、文字どおり技術を誰も触れないように封印するものです。システム全体を知らない者による改悪事故に結びつきやすい原子力発電の現場などでは、いまも実際に取り入れています。そこでは、寿命による部品の交換・ポンプやバルブなど個々の部品や制御システムの改善などは当然随時行いますが、施設全体の基本設計やシステムの変更は一切行わず、文字通り「封印」しています。
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　封印技術は、無制限にこれを導入すると、二度と誰も触れることができないアンタッチャブルの世界になりかねないという一面も持っています。実際には、技術の寿命は無限ではないので、実用化には時限の発想を持って考える必要があります。

　たとえば、ひとつの技術の寿命はおよそ三十年ほどといわれているので、その間封印することにして、三十年間かけて別途に開発する新しい技術に全面切り替えを行うまで現存の技術を徹底的に使いつくすというやり方でもいいでしょう。あるいは、五年、十年程度のサイクルで新システムと総入れ替えを行い、時代の変化に対応していくというやり方などが考えられます。

　先日、私は、実際に封印技術を取り入れている核燃料再処理工場の技術者と話をする機会を得ました。核燃料再処理工場のシステムでは、放射能が多く、人が直接手を触れることのできないタンク類や、廃液をガラスで固めたガラス固化体のようなアンタッチャブルなものに対しては、基本技術として封印技術を採用しているそうです。それと同時に技術の伝承を考慮し、毎年二十代前半の若い職員を多く採用し、担当者として加えているそうです。二十代の若手社員の投入は、三十年後まで現役で活躍していることを期待してのことです。

　この若い社員たちの使命は、大きくわければふたつあります。ひとつは今後、封印を守り続けること、そしてもうひとつは、封印が解かれるまでに、新しい封印技術の開発をしておくことです。

　封印期間を三十年間に設定したならば、これと並行する形で新たな技術開発を進める必要があります。現状の封印技術でよしとしたならば、組織および技術はそのまま衰退してしまうからです。三十年後に新たなシステムで活動を始められれば、そのスタートは新たな萌芽期になります。そして、最新の技術を集約して総入れ替えした新システムを再び封印すれば、十分な検討を行っていない容易な途中変更による大失敗、大事故を起こさせる素地もなくなるのです。

　欧米の技術をお手本にして、これに改良を加えることで発展を遂げてきた日本には、少しずつ手を加えて向上をはかっていく改良技術を良しとする風潮があります。ともすれば本来なら手をつけてはいけない部分にまでこの改良技術を持ち込み、その挙げ句に起こしてしまった先のＪＣＯの臨界事故のような失敗（これは改良技術の持ち込みというより、設計無視と規則違反によるものですが）を防ぐには、ときに封印技術のような思い切った方策も必要なのではないでしょうか。





ＴＱＣの落とし穴






　事故やトラブルは、多くの場合、もともとは個人の失敗行動をきっかけにしています。最近多発しているケースもしかりで、やはりほとんどが失敗者の無知、不注意、不順守、誤判断、検討不足などを直接の原因にしています。

　失敗原因の調査の結果、この事実を知らされた組織のリーダーは、対策としてすぐに管理強化に走りがちですが、ここには思わぬ落とし穴が待ち受けています。そもそも管理の強化は、日常的に繰り返されることを想定した活動には有効なものの、想定していない非常事態には無力であるという欠点があります。使いようによっては、失敗をなくすどころか、その逆に失敗の種を再び成長させることもあり得るわけです。

　すでに触れたとおり、日本の企業が好んで使っているＱＣ（クオリティー・コントロール）活動、これをさらに押し進めたＴＱＣ活動にも、これはそのままいえます。これらは品質管理の徹底のための一種の方策のことですが、日本の製造業の強さの源はこのＱＣ活動にあると信じている人は、外国にも日本人の経営者にも多く、現実にそうした面があるのもたしかです。しかし、これもまた、使いようによっては諸刃の剣になることは、少なくとも管理者の立場にある人なら絶対に知っておくべきです。




　ＱＣ活動のような管理強化の最大のメリットのひとつに、徹底したマニュアル化によって作業者に選択肢をあたえず、最大効率、品質保持を実現できる点があります。最も効率的な方法として導き出されたマニュアルどおりの作業を進めれば、ミスが生じる余地もないからです。想定された課題をひたすらこなす作業では、まさに絶大な力を発揮します。

　ところが、一方でＴＱＣは、形骸化の問題もはらんでいます。ＴＱＣが日常のルーティンの作業になるにしたがって、

「これさえやっていれば大丈夫」

「形さえ整えればいいのだ」

　という意識で作業自体がおざなりになったり、本来のＴＱＣの意味が見失われていることもしばしばあるからです。

　そうなると、実際の異常の発生にも、どうしても反応がにぶくなりがちです。同時に、日ごろから「考えないこと」に慣らされているため、本来、異常を起こさないようにするためのＴＱＣが逆に、発生した異常を前にして、担当者を思考停止状態に陥れる危険性があることはすでに述べたとおりです。




　形骸化の問題は、私自身の体験からも感じています。私たちの研究室に入ってきたばかりの学生たちに、毎年必ずガイダンスを通じて安全教育を行うことは前にも述べました。大学の中とはいえ、工学部は実験その他で危険なものを扱う機会も多いので、学生たちの安全管理には不可欠なものです。

　ところが、何度も失敗に遭遇し、安全教育の必要性を身に染みて感じているはずの私が、ガイダンスという同じ作業を続けることをつい面倒だと考えてしまうことがあるのも事実です。

　第一章でも紹介した過去の三大事故の話は、学生たちにとってははじめて聞く新鮮なものでも、これを伝える私には、毎年語っている繰り返し作業のようなものです。こちらがおざなりに伝えてしまうと、そうした思いは聞いている学生にも伝わってしまうので、そのたびに私自身、気持ちを入れ替えるようにしています。しかし、毎回のように同じ話をしなければならないというのは、本当に根気のいる作業だと実感しています。

　同じ思いは、少なからず企業の管理担当者も感じているのではないでしょうか。徹底したマニュアルづくりを行い、伝える内容が増えれば増えるほどに、この思いは募っていくように思います。

　まして、その中身が体感、実感をともなわない退屈な知識ならば、教える側も教わる側も苦痛以外のなにものでもないでしょう。動機づけからして曖昧になり、

「やらなければならないと決められているからやる」

　と単なる惰性で続けられるようになったとしたら、その管理はもはや形式的かつ形骸化されたものでしかないわけです。




　そうでなくても、管理強化の手法には、次第に本来の目的とかけ離れていきかねない落とし穴があります。実際に現場で強調されるのは、管理強化が目指している真の内容ではなく、単なる形式ばかりになりがちだからです。

　なにもかも書類化し、数値化する中で、実態から離れて勝手に一人歩きを始めたデータが管理者に報告され、上の者はこの数字でしか状況判断ができなくなるというのはよくあることです。実際は、数字と実態とがかけ離れていることが多く、管理強化で最大効率の体制が築かれているという建前の裏側で、組織として根本的な活力を失い、競争力をなくしていることも少なくありません。

　ＴＱＣ活動など管理強化を取り入れている組織を外部から眺めてみると、社員の多くは管理のための書類づくりに精を出しているだけで、新しいことに挑戦する意欲をすっかりなくしている姿を多々見かけます。そんな人たちの中には、ひそかに自分の状態を嘆き悲しみ、会社の将来さえも憂えている場合があることを管理者は知るべきです。

　ところが、肝心の管理者たちはこの事実にまったく気づかず、一様に管理強化による成果を誇っているからおかしな話です。やがて崩れていく砂上の楼閣の主が、それとは知らずに戦果を誇っている姿をどことなく彷彿とさせます。




　ＱＣ、ＴＱＣのそもそものねらいは、形式的にならず、本当の意味で品質管理を実現することです。この手法で失敗の発生まで管理しようとするなら、平時と非常時の対応を明確に分け、非常時のイレギュラー行動を容認するぐらいの柔軟性がなければ、致命的な被害をもたらす予期せぬ失敗にまで対処するのは難しいでしょう。

　なお、販売、営業、企画、人事など、組織の外部と接触したり、駆け引きを行ったり、いわば人の気持ちを扱うような仕事は、ＱＣやＴＱＣの類のマニュアル化による管理にはやはり限界があります。こうした職種では、相手や状況に応じて変化できる柔軟さを備えておく方が、致命的失敗の回避のためには重要です。





ＩＳＯも危ないぞ






　ＱＣやＴＱＣと同じことが、最近企業が熱心に採り入れているＩＳＯ（インターナショナル・オーガニゼーション・フォー・スタンダーディゼーション）の認証制度についてもいえます。ＩＳＯはもともとは様々な工業技術の世界標準を定めるのが主な活動でしたが、ここ十年位の間に環境や労働安全についての基準順守の確認を推進する制度を採用・実行するよう求めはじめました。世界的な商取引きをするには、このＩＳＯの認証を得なければ実質的に締め出されてしまうので、日本のほとんどの企業は競ってそれを採用するようになっています。

　しかしこのＩＳＯ採用についても実際の生産現場では、ＱＣやＴＱＣと同じく形だけ整えればよいといった風潮がひそかに広がっています。その趣旨は理解したつもりになっていても、日々の形式的な記録とりがめんどうだとの理由で、実情の確認なしにただ形式的に記入している例が多々あるようです。

　このような実態からの乖離は、「失敗学」の観点からすると最も重大な危険の種となります。基準を作り形を整えるだけでは「仏つくって魂入れず」です。そのようなことのないよう、参加する全員が正しく理解し実行するような組織運営が必要です。





ダメ上司には気をつけろ






　ＴＱＣの問題で見られるように、現実に読者のあなたがいる組織でもいろいろ失敗を誘発し、創造力をそぐ仕組みや人間が存在しているかもしれません。

　俗に「せんみつ」などといわれるように、新しいことに挑戦するときには、千のものを手がければ、そのうちの三つ程度がかろうじてうまくいくといわれます。優秀な人材を集め、知恵と経験を有する企業の場合も基本的には同じで、どんなに成功の確率を上げても、せいぜいが百のうち二つか三つくらいにまでしか高められていないのが現実ではないでしょうか。この数字は決して悪いものではなく、創造行為に失敗がつきものであるかぎり、むしろうまくいくことの方がまれだと考えるべきです。

　ところが、失敗が忌み嫌われ、悪いものと見られがちの日本では、どこの組織でも日々くり返されているはずの失敗を隠蔽し、なんでも成功したことにする後始末が行われがちです。とくに、失敗に対してつねに厳しい批判の目にさらされている官公庁が出す報告書などには、その傾向が顕著に現れています。

　日本という国の文化が失敗に寛容でないかぎり、責任追及を怖れたこうした後始末が行われるのはやむを得ないことかもしれません。しかし、それはそれとして、成功だと思っていたものの中に、じつは実態との間に乖離があることを自覚しないと、虚偽の報告をそのまま真に受けて新たな失敗の種を自らの手でつくることになりかねません。




　また、あなたが上司を持つ人ならば、致命的な失敗を身のまわりで起こさせないためには、上司の力量を見極めておく必要もあります。その人がいわゆるダメ上司かどうかを判断し、問題ありの場合は、いざというときに直訴できる別の管理者を見つけておく必要があります。

　ダメ上司の典型例は、「そんなことをやってもうまくいかない」「自分も過去にやったけど、ムダだったからやめておいた方がいい」などと軽薄な失敗談を語って部下のやる気をそいでいる人です。実際は、考えられるあらゆる問題を想定して徹底的に試したことなどなく、適当にちょっとかじった程度の体験談に基づいて話していることがほとんどですから、この種の失敗体験談のほとんどは信用するに値しません。

　いわゆる偽ベテランに多いダメ上司が軽薄な失敗体験談を話す背景には、多くの場合、それまで慣れ親しんだ方法を変えられるのが面倒だという身勝手な感情があります。とくに老齢化の著しい組織でよく見られるパターンで、その中で真剣に改革を提案していこうとする人は、ダメ上司の説得に時間を浪費し、心を疲弊させられることになりかねないので本当に困った存在です。

　こうしたダメ上司が権限を握ったり、それを公然と放置している組織では、小失敗までが放置され、やがては致命的な失敗を起こす危険性が極めて大です。

　部下という下の立場にあるかぎり、問題があるとわかっていても個人の努力で状況を改善していくのは難しいことです。しかし、身近で致命的な失敗を起こさせないためには、根気よく提案を続けつつ、ダメ上司の下で見過ごされている小失敗を注意深く監視していく姿勢が必要です。





ムダな会議が多すぎる






　会社を見分けるときに、概していえるのは、会議の多い会社ほど、失敗を起こしやすい体質を備えているということです。日本の組織は、「決断力に欠ける」などという批判を海外から受けます。会社の中で頻繁に開かれる会議は、まさにその象徴といえます。

　会議の目的は、本来は議論により結論を得ることと、決められたことを連絡する場合の二種類に大別できます。ところが、参加する側にはその意識が希薄で、自分とは関係ないと思って聞いていない、居眠りをしている、定時に来ない、呼び出しがあると逃げるなどということがよくあります。日常的に見られる参加者たちのこうした行動は、意味のない、ムダな会議が多いという現実を如実に表しています。

　実際、会議の場での議論で重要な決定がなされることは、現実にはほとんどありません。むしろ審議をして決めたという既成事実づくりが目的で、これを盾に反対者の口封じを行ったり、失敗時の責任回避のための予防線にされているのが実態です。

　責任回避のための会議を頻繁に開く組織では、ひとりひとりの責任意識までが希薄になり、小失敗を見つけても、これに素早く対処する発想も出てきません。これがまさにダメ組織にありがちな姿で、放置された失敗がやがて致命的な失敗に成長し、組織に多大な被害をあたえることは想像に難くありません。

　ダメ組織はリーダーの姿勢からして問題のあるケースがほとんどなので、組織の一構成員の立場にありながら致命的失敗を回避するにはたいへんな困難がともないます。できる範囲内で致命的失敗に結びつく小失敗を監視しつつ、真のベテランのような優れたリーダーの台頭を待つか、あるいは自分がリーダーになって大改革を行うその日まで、ムダな会議の中で休息をとりながら根気よく待つというのもひとつの作戦のように思います。





リーダーにより失敗は三倍違う






　失敗について考えるとき、やはりリーダーの資質というのは、大きな問題です。

　労働災害の専門家によれば、企業のトップが安全管理に意識して取り組んでいるか否かで、罹災率は三倍ちがってくるそうです。経験的に導かれたこの数字は、安全管理のシステムの中身もさることながら、これを活用するリーダーの心構えひとつで結果が大きく変えられることを意味しています。

　この法則は、同種の問題である組織の失敗を見るときにも、じつはそのまま当てはめられます。リーダーシップを持つトップが、失敗をどう見ているかはたいへん重要な問題で、失敗の未然防止を強く意識しているだけで三分の二の失敗は消え、そればかりか、起きてしまった失敗が進歩の種として使われることも期待できるようになります。

　ひるがえって、昨今のリーダー事情はどうでしょうか。高度経済成長期やその後のバブル期に大発展を遂げた日本企業の多くは、まさにいま技術の成熟期のまっただ中にあります。萌芽期の苦労を知る者は少なくなり、発展期や成熟期から組織に入り、うまくいく方法を見ながら組織の成熟を見てきた人が組織の中心として活躍しています。そんな人たちが、どこの組織でもリーダーになっているのがいまの時代です。

　そして、ここに失敗を誘発する構造的な欠陥を見ることができるのは、すでに述べたとおりです。ある組織の持つ全体システムを把握しているのは、萌芽期の一番はじめの全体像を知る人のみで、このベースがあるからこそ途中で部分改良されても、全体としてどうなのかがわかって様々な問題にも対応できます。ところが、後に入ってきた人は、全体像を伝える教育システムでもないかぎり、自分が担当したパートの知識しか得られず、全体の動きを見ることなどできないからです。

　仮に、このリーダーが自分の力量を知った上で動けば、そこから派生する問題も少ないでしょう。過信によって全体の采配をふるうようになると、結果は火を見るよりも明らかです。その逆に、組織としての成熟を過信して、全体像を知らない自分がリーダーでも大丈夫だと安易に考えてしまうと、思わぬしっぺ返しを受けることもあります。

　これは、いわゆる偽ベテランたちが、すべてを理解したつもりになって采配をふるったときに必ず起こる問題です。集団食中毒事件が発生した当時の雪印乳業や、リコール隠しの三菱自動車などは、まさにこのケースに該当します。

　両社の社長が、不祥事の後に開いた記者会見の場で実態をまったく把握していないことを露呈し、失笑を買ったのはいまだ記憶に新しいところです。生産現場や販売現場にも詳しく、問題の本質を見極めていた人が社長を務めていたならば、記者会見での態度も、それ以前の生産現場における安全管理への気配りもまたちがっていたでしょう。

　失敗は必ず起こるもので、これを避けることは絶対に不可能です。しかし、どこで起こるかくらいは、全体を理解していれば容易に予測できるのが失敗です。リーダーの心がけひとつで発生率を三分の一に抑えることができるのなら、これを真正面から見据えて失敗と上手につき合っていく姿勢が、リーダーには強く求められます。




　なお、第五章で解説した仮想演習のメリットは、こうしたリーダー論の中で論じることもできます。

　たとえば、ここに優秀な山登りのリーダーと偽リーダーがいたとします。天気のいい日に二人同時に下見の山登りをさせたら、表面的にはなにひとつ変わらないように見えても、実際この二人の内面ではまったくちがう思考が展開されていることは誰もが想像できるはずです。

　優秀なリーダーは順調に山を登っていく間も、

「雨が降ったらここは危ない」

「ここは道が細いから危ない」

「ここは転落の危険がある」

　などと、つねに危険を想定した観察を行っているものです。一方の偽リーダーの方は、そんなことなどなにひとつせず、

「オレは頂上まで行ったけど大したことはない。山なんてこんな程度だよ」

　と、すべてを理解したつもりになって豪語するだけでしょう。
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　山登りのリーダーの部分は、会社の社長、中間管理職である部長に課長、作業現場の現場監督などに置き換えられます。むろん、サッカーやラグビー、あるいは野球チームの監督なども同じです。思いつくかぎりの失敗の可能性を潰していく仮想演習は、本物のリーダーであろうとするかぎり、どんな場面でも欠かさずに続けていくべきです。

　組織の命運を握るリーダーには、絶対に大失敗を起こさせてはならないという大きな責任があります。地位にあぐらをかくことなく、仮想演習のような試行錯誤を陰ながら続け、必ず起こる失敗と上手につき合っていくことがリーダーにつねに求められていることを、この機会にあらためて認識しておきたいものです。





第八章　失敗を生かすシステムづくり






　失敗を忌み嫌う文化を有するいまの日本で失敗を活用していくのはたいへんなことで、実現のためには新たなシステムとして確立することが必要になります。この章では、失敗活用のシステムづくりについて考えてみます。











二万個の失敗情報を集めても意味はない






　大手の自動車メーカーで、失敗に関する講演をしたときのことです。私はその講演のなかで、失敗情報をデータベース化することの重要性について話しました。

　すると、講演が終わったあと、ある部長さんが近寄ってきて、私に向かってこう質問してきました。

「じつは、うちでは膨大な失敗事例をデータベース化しているんですが、これを使う人がほとんどいないんですよ。いったい、どうしたらいいんでしょうかね」

　その会社では、社内で起きた過去の失敗を知識化して生かすべく、事故などの失敗情報を事例集としてまとめていたわけです。記述として残された失敗情報の数は、その時点でおよそ二万個にのぼっていたといいます。

　これらの情報は、書面としてまとめられているばかりかデータベース化もされているので、社内ＬＡＮシステムを使えばいつでも引き出すことが可能です。また、教育用の特別室を設け、重大な失敗情報の中に出てくる機械やその一部を展示することで、社内の誰もがいつでも失敗情報にアクセスできる環境が整えられていました。

　ところが、そうまでして周到に用意した失敗情報が実際に社員によって活用されることは、残念ながら非常にわずかでした。その部長さんは、

「ここまで用意してもほとんど使ってくれない。その挙げ句に、不勉強から同じような失敗をあちこちで繰り返すわけですから、これではかないません」

　と嘆いていました。




　この会社が特別まずいやり方をしていたかといえば、私はそうは思いません。ほかの会社に比べても、同程度かそれよりもまともな方法で失敗と真正面から向き合っていたといえます。

　それでは、いったいどこに問題があったのでしょうか。

　失敗情報をこうしたデータベース化するときに必要な点は、あらかじめ検索や引き出しがしやすいシステムを構築し、失敗情報を蓄積しておくことです。ポイントだけをいえば、「知りたい人」に「知りたいとき」、「知りたい中身」を「欲しい形」で示すことができるためのデータベース化でなければなりません。

　この会社の場合、社内ＬＡＮシステムを使って、社内の誰もが情報の検索や引き出しができるようにしていたくらいですから、「知りたい人」「知りたいとき」のふたつの条件はクリアしていました。ただし、利用者がほとんどいなかったことを考えると、発信されていた失敗情報が本当に「知りたい中身」「欲しい形」だったのかが満たされていないはずです。

　二万個に及ぶ失敗情報の収集の苦労は、確かにたいへんなものです。しかし、これをそのまま事例集にまとめ、データベース化するやり方では、情報整理の方法に問題があるといわざるを得ません。





必要な失敗情報は最大三百個






　目を通すだけでもウンザリさせられるほどの膨大なデータを前にすれば、必要であっても思わず目を背けたくなるのが人間の心理です。その意味では、失敗のデータを活用するとき、これを単なる情報の羅列とするのではなく、もう少し整理した形、すなわち「知りたい中身」を「欲しい形」にして情報提供する必要があります。

　私は、二万個に及ぶ失敗情報といえども、同種のものを集め、それを代表する典型的な例に集約する形でグループ化していけばどんなに多くても三百個程度にまで絞り込むことができるのではないかと考えています。きちんと知識化されているのが前提ですが、データベース化すべき情報は、それこそそれぞれのグループの代表を集めた合計三百個程度で十分です。この三百という数字は、ひとりの人間が知識として吸収できる限界でもあります。

　失敗情報の絞り込み方としては次の図に示すように、失敗原因の種類と階層とによって分類するのがよいのではないでしょうか。そして技術的な原因の他に、強く影響している背景として経済的背景、心理的背景などの軸も加えるほうがよく、軸はいくつもとった方が、より使いやすいデータベースになります。
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　そして、それぞれの情報について内容がひとめで分かるように、ひとつひとつ失敗の事象と知識化をひとくち言葉で表して記述しておく必要があります。こうすると、どんな失敗の系統に入るのかが、整理しやすくなるからです。

　また、ここで重要なのは、失敗記述項目の六番目である失敗の情報を知識化するという点です。大手自動車メーカーの失敗データベースに欠けていたのが、まさしくこの知識化の部分でした。失敗情報を活用する際、事象から総括までは多くの企業が行っているものです。ところが、失敗情報の最後に知識化があるのとないのとでは利用度もまったくちがってくるのです。そしてこの知識化がないデータベースは使いようがないのです。




　ちなみに、ある組織・分野で集めるべき失敗情報が三百個で、またそれくらいが人間がきちんと知識として吸収できる限界だというのは、じつは落語家が生涯かかって覚える噺はなしの数というところからもきています。

　私が大好きな落語の名人、故・三遊亭円生師匠は、話のスジを完璧に覚えていつでも話せる噺が、三百あったといわれています。普通の真打ちクラスでは、三十年、四十年かけて精進しながらやっとのことで覚える噺の数は百程度でしょう。それより下になればなるほど数は減り、駆け出しになると片手で十分に足りる程度の噺しか吸収していませんから、円生師匠のケースがいかにまれかがよくわかります。

　ひるがえって、失敗情報を活用する人たちはどうでしょうか。ケースバイケースで考えるべきですが、データベースの中に最大限の三百の種が用意されていたとしても、必ずしもそのすべてを自分に関係するものとして見ることはできません。通常の仕事もこなしながら失敗情報から知識化されたものを学ぶことばかりに集中できる環境にもないからで、普通の人で十程度、新人の場合は、落語家の駆け出しと同じで使える知識として取り入れられるものはせいぜいが三つ程度かもしれません。

　じつは、こんな考えに基づいて、私は第一章でも触れたように、大学の授業の中で学生たちにタコマ橋、コメット機、リバティー船の三つの失敗話をしています。その三つの失敗から知識化された自励振動、金属疲労、脆性破壊を機械工学の初心者である学生たちにたたき込み、使える知識として根づかせるのが目的です。

　研究室の学生たちに話す、自分たちの失敗話もまたしかりです。指の溶けかかった先輩の話を聞いた学生たちは薬品の取り扱いについて学び、私が死にそうになった話を聞いては物質の破壊実験における注意点について学びます。この知識が確実なものとして根づけば、その経験を糧にしながら、今度は別の失敗情報から知識化されたものをどんどん吸収できるようになるでしょう。

　六歳のときにはすでに二十くらいの演目を持ち、寄席に出ていたという円生師匠は、寸暇を惜しんで落語の勉強に没頭し、ついに三百もの演目を獲得したわけです。もしあなたが師匠のような努力家なら、正しく伝達された失敗情報から知識化したものを最大限の三百まで身につけることもできるでしょう。





知識と経験を与える場づくり






　失敗情報を提供するシステムと同時に、これからの組織、社会で求められるのは、これを使いこなせるための知識と経験を与える場です。

　組織として失敗を生かすシステムを確立していくことは、じつはそれほど難しいことではありません。研修や勉強会などの定番もののほかにも、実際に導入され、効果を上げている方法はたくさんあります。

　たとえば、ある企業では、失敗を起こした当事者が自分の失敗をＡ４の紙一枚程度のレポートに簡単にまとめ、その情報が必要と思しき部署に向かって情報発信するシステムを実行しています。失敗はあって当然で、これと上手につき合っていこうという、これまでになかった前向きの姿勢を取り入れているわけです。

　この企業では、どこの部署が情報を必要としているかも、失敗当事者が自分で判断しなければならないというルールを採用しています。それを考えること自体がシステム全体の構造を知り、自分がそのどの部分に属し、自分の動きがシステム全体にどう影響するのかの勉強になるもので、たいへん優れたシステムです。




　組織として失敗と真正面から向き合うとき、真の伝承を行うことはやはり不可欠です。作業を担当させる一部のパートについてのみ指導するのではなく、必ずシステムの全体像を伝えるべきです。地味で面倒な教育に思えても、システムの中に潜む危険性、すなわち失敗の種をすべて知る上でも意味があります。

　ある大手企業では、萌芽期や発展期を経験した技術の全体像を理解した真のベテランに、この役割を担わせていることは前章でも少しだけ触れました。必ずしも定年制にこだわらず、嘱託制度などさまざまな雇用体系を使って八十歳を過ぎてもこの重要な任務に当たらせるくらいの体制で臨んでいるともいいますが、このイレギュラー措置の導入には、失敗と上手につき合うことで致命的失敗を防ぐ術としようというリーダーの強い決断があります。

　真のベテランによるこうした教育は、成熟期しか知らない若手のよき学習の場となり、ひとりひとりの能力の向上にまで結びついているのは確かです。真のベテランが備えた知識と経験に基づく話は、それ自体興味をそそられるものです。貪欲に知識を求める若手にとっても、一番聞きたい「知りたい中身」の部類に入るのではないでしょうか。




　かつて日本では、赤ちょうちんや社員旅行などが真のベテランと次代を担う者たちとのコミュニケーションの場でした。組織が積極的に介在しなくても、真の伝承が自然に行われるよき風潮があったのです。

　一方で、このコミュニケーションの場は、偽ベテランのストレスのはけ口としても使われ、古株のつまらない話や愚痴をくどくどと聞かされる、苦痛の場になっていたという一面もあります。実態として、これが次代を担う者たちのやる気をそいできたことも、決して見過ごせません。

　そんなことも原因なのか、最近の若い人たちは、昔ながらのウエットな人間関係を嫌って、赤ちょうちんなどでのコミュニケーションを敬遠する傾向にあります。時代や人間の好みのこうした変化をしっかりと見極め、積極的に真の伝承の機会をつくっていく姿勢が、やはりいまの組織には求められています。

　現在、研修や勉強会の形で次代を担う若手に真の伝承を行う努力が多くの企業で行われています。全体を理解することで致命的な失敗を未然に防ぎ、失敗のプラス面に着目してこれと上手につき合う文化を築くためにも、これ自体は歓迎すべき風潮です。

　しかし、せっかくの機会も、実行者のやり方ひとつで形骸化してしまうことがあるのは、肝に銘じておく必要があります。

　ある企業に頼まれて、研修に集められた人たちの前で講演を行ったときのことです。目の前に座っている人たちの活気のない目を見て驚かされました。講演を始める前からそんな調子だったので、私の話に問題があったとは思えません。居眠りこそしないまでも、活気のない様子で話を聞いている理由は、やはり講演に参加する動機づけに問題があったと考えられます。

　我が身に置き換えて考えれば誰しもすぐにわかることですが、それがたとえ役に立つ話であっても、関心がないのに強制的に聞かされたのでは苦痛でしかありません。組織の主導で、研修や勉強会の名のもとに行われている知識伝達の多くは、ともすればこんなふうに形骸化したものになりがちではないでしょうか。

　いくら貴重な話でも、「知りたい人」が「知りたいとき」に得られないようでは効果がないのは当然です。「知りたい中身」を「欲しい形」であたえるというのも必要で、魅力のある話ができる伝承者の育成と同時に、参加者が積極的かつ継続的に参加できる真の伝承の場づくりが組織には強く求められています。

　いずれにせよ、ここでのポイントは、失敗と上手につき合うための方策を決して形骸化させないことなのです。





失敗を生かすと得になる仕組み






　失敗を忌み嫌う風潮をあらため、これと上手につき合うには、一個人や一組織の努力だけでなく、社会として失敗と積極的に向き合うシステムを確立する必要があります。第六章でも触れていますが、そのことをあらためてここで強調しておきます。

　先に私が行った提案は、ひとつには企業のバランスシートの負債の項目に「潜在失敗」というものを加えて会計処理を行ってはどうかということでした。万一、失敗が生じたときの損害の程度を予測し、この総額に失敗の発生確率を乗じて、含み損として示していこうというもので、目的は失敗に対して否定的なこれまでの日本の企業風土を変えていくことにあります。

　現実の問題として、小失敗を放置することで致命的な失敗を発生させ、そのことで何十年もかかってつくりあげたブランドイメージを損なった上に多大の損害を被るという危険性は、成熟期を迎えた日本のどの企業にも起こり得る問題です。さらにいえば、官公庁などの公的な機関もしかりで、行政制度もまた成熟期を迎える中で大失敗を誘発する危険性を有しているといっても過言ではありません。

　日本中のどこでも見られるこうした危険な風潮を改善していくには、個々のパートの努力だけではもはや限界があります。社会としての取り組みは不可欠で、失敗と積極的に向き合える環境づくりを進めるためにも、第六章でも触れたように、「潜在失敗」を想定した会計システムを導入したり、アメリカのように司法取引や懲罰的賠償制度のようなものを社会システムとして取り入れる必要があるのではないでしょうか。





失敗博物館






　私は、失敗を社会に文化として根づかせるための活動の拠点として、失敗博物館というものを提唱しています。

　私が考えている失敗博物館は、大きく分けて六つの役割があります。

　まず、最初が失敗情報の収集です。先ほど述べたように、広く収集した失敗情報を集約した形でデータベース化し、誰もが見やすい形で保存します。

　そして二番目には、情報の発信です。ひとつにはインターネットを使った失敗情報の発信、もうひとつは書籍など紙の上での出版による情報発信を並行して進めます。

　三番目が失敗情報の伝達です。これは失敗した結果の展示や、失敗に関する講義などをふくみます。ここでは単に「こんなことをしたからこんな失敗をしてしまいました」というだけではなく、当事者の受けた感想などをきちっと表示する形にします。

　四番目が失敗の実体験をする場所です。たとえば第六章で触れた自動車のスリップ体験などはこれに入るでしょう。そこにくれば、だれもが怖くて痛い体験ができるのです。

　五番目が失敗コンサルティングです。これは失敗の専門家の養成を含みます。失敗の専門家が各組織の失敗の予防や実際に失敗が起こったときの調査、さらに失敗が起きてしまったとき、失敗を広げないための事後対処などをコンサルティングするのです。この目的は失敗情報を正しくとらえること、そして失敗を大失敗にしないことです。あくまで原因調査だけをして関係者の責任追及は仕事には含まれません。したがって、まわりの利害から完全に中立を保つことができます。

　そして六番目が、失敗学の研究機関としての役割です。失敗はそれこそ心理学、社会学、法学などさまざまな分野に密接に関わっています。これらの専門家が集まり、失敗を様々な角度から研究するというものです。
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　失敗博物館のようなものができることで、いまの日本の失敗にたいするマイナスの固定観念を変えることができるのではないかと、私は期待しています。さらに社会全体で失敗を生かすシステムができれば、そのプラス面は計り知れないのではないでしょうか。





エピローグ　失敗を肯定しよう





日本企業の抱える病根






　エコノミックアニマルなどと呼ばれ、かつて世界中から怖れられていた日本企業は、欧米という先例に学び、樹木構造の中に知識をすべて取り入れながら最大効率の経営スタイルを実現させてきました。いいものも悪いものも含めてすべての知識を吸収し、その中で常にムダのない最短の道を選択する手法は、少なくとも世界に追いつけ追い越せと先駆者たちを追いかけていた一九八〇年代までは大成功の要因になっていました。

　ところが、立場が逆転して追われる立場になり、マーケットが成熟して消費者のニーズが多様化したいまとなっては、この方法はまったく通用しなくなっています。お手本があれば得意の改良技術をもってして立ち向かうこともできますが、新たな創造を求められている中ではそれも思うようには使えません。

　事実、いまでは大量生産で利益を上げてきた会社の多くが、マーケットの要求がわからず、製品が売れなくて苦しんでいます。ムダを省くことは、効率化をはかる上では意味があっても、一方で樹木構造に蓄えられた知識や経験をますます貧しいものにしてしまう逆効果もあるのです。その結果、企業の持つ企画力、創造力がどんどん衰退することは避けられませんが、ここにきて、そんな問題がすべて一気に噴き出しています。




　企業のみならず日本全体の問題として考えなければならないこうしたマネ文化のツケは、安全管理がまともにできずに、事件、事故をいたずらに繰り返している昨今の風潮の中にもはっきりと表れています。背景にあるのは、お手本があって、決まり切ったものをやれば失敗まで防ぐことができると考えていた社会全体に広がっているナンセンスな盲信です。

　最大効率をお題目に、こうやればどうなるという仮想演習さえ禁じて、関連するはずの他部署の仕事の中身もまったく教えず、全体システムの中でそれぞれの関係の脈絡を断ち切ってきたのが、日本企業の典型的な管理手法でした。このやり方で、作業者を思考停止状態に陥れた挙げ句、失敗が起こったときの言い訳が「思いもよらなかった」「予測できなかった」の決まり文句です。「思いもよらなく」「予測できなく」させているのは何なのか、もう一度深く考えてみるべきです。

　経営不振に苦しみ、事故やトラブルなどの失敗を繰り返す日本のいまの状態は、おごり高ぶり、健康管理を怠って病に倒れた病人の姿を彷彿とさせます。

　医者の世界では、病が発症してから本当の意味で快復するまでの期間は、症状が続いていた期間の二倍は必要というのが常識だそうです。風邪で倒れて二日間寝込んだら、その倍の四日間は休養にあてなければなりません。この考え方をいまの日本企業にもそのままあてはめれば、日本企業が本当の意味で立ち直り、経済が回復するまでには、これから先、十年、二十年という長い年月が必要ということになります。





マネ文化の限界






　日本型経営手法に見られるこうした問題は、もっと広い意味で、日本という国が持つ文化の弱点として受け止められます。

　日本は明治維新以来、先行する欧米に追随し、これをマネすることを良しとしてきました。その成果としてめざましい発展を遂げることはできましたが、一方で、独自の文化、文明をつくる創造性を育む努力を怠ったために、これを欠落させたことは否めません。

　創造力のなさは、失敗に直面したときの対応のまずさにも顕著に現れます。真の創造は、目の前の失敗を認め、これに向き合うことからしか始まりません。にもかかわらず、起きてしまった失敗を直視できず、「思いもよらない事故」「予測できない事故」という言い訳で失敗原因を未知への遭遇にしてしまう責任逃れを繰り返しては、次の失敗の防止も、失敗を成長・発展の種にすることもできません。




　ひるがえって、日本と同じ技術大国であるアメリカはどうでしょう。やはりヨーロッパのマネから発展をスタートさせたアメリカは、日本がバブルに酔い「アメリカを抜いた」と浮かれていた時代にも、日本企業の持っていた品質管理の優秀さに真摯に学んでいました。

　また、マネから始まって世界の頂点に君臨したときに同じように経験則として学んだ「技術や創造に必ず失敗はつきものである」という知恵を使い、いまでは失敗と真正面から向き合っていくフェイリャー・アナリシス（失敗分析）という活動をシステムとして取り入れています。これは日本では危機管理のひとつの対象としか考えず忌み嫌っているだけの失敗を、企業経営に生かそうという考えのもとに行われているものです。多くの企業でも取り入れ、百人に一人程度の割合で専任スタッフを配して失敗と向き合っているそうで、技術大国として長年トップを走り続けてきた秘密の一端はこんなところにあるのではないかと考えられます。

　日本とアメリカの差を考える上で、象徴的なこんな話があります。

　日本列島をすっぽり覆うほどの大規模なハリケーン「フロイド」が全米を襲ったのは、一九九九年九月のことでした。上陸の三日目に大統領の名前で避難勧告が出され、実際に二百万人が家財道具をまとめて逃げ出したのを覚えている方も多いでしょう。家族と荷物を載せた車の長蛇の列がフリーウェイに並ぶ様子は、さながらパニック映画のワンシーンのようでした。

　このときクリントン大統領は、軍の出動や予算権など本来は大統領しか行使できない権限を危機管理担当者にも一時的にあたえたといいます。このイレギュラー措置の理由は、被害を最小限にくい止めるべく迅速な対応ができる体制で危機に臨むためです。

　日本の場合はどうでしょう。ほぼ同じケースとして考えられる九五年の阪神・淡路大震災のとき、災害救助に対する自衛隊の現場到着の遅れが問題になりました。これは本来出動を要請すべき自治体と自衛隊の連携の悪さ、さらに、対応の遅れた村山富市元首相に代表される、日本のリーダーの危機管理意識の欠如を象徴する問題として、いまでも語り継がれています。

　しかしクリントン大統領と日本のリーダーの差は、単なるリーダーの器の違いというふうに単純に見ることはできません。異なる対応にそのまま象徴されるのは、日本とアメリカの持つ失敗文化の違いそのものなのです。

　少なくとも一九八六年のスペースシャトル・チャレンジャー号の爆発以降のアメリカは、失敗を真正面から受け止め、そこから次の失敗の防止策を考え、発展の種にすることを文化として取り込んできました。日本のように、失敗を単なる恥、減点の対象と考えず、これを肯定して利用する「失敗学」の考えが実現されており、これは大いに見習うべき点です。




　かくいう日本にも、範として見習うべき失敗肯定文化は多々あります。たとえば大手自動車メーカーの本田技研などは、創業者本田宗一郎の理念を踏襲し、社員のアイデア上の失敗に非常に寛容であるという話を聞いたことがあります。

　また、ニーズが多様化した時代の到来を見越して、生き残るべく管理偏重主義の盲信を捨てたり、組織存続の生命線となる創造力を養う教育に心血を注いでいる企業も少なくありません。失敗のマイナス面よりはるかに大きなプラス面のメリット活用を唱える「失敗学」の提唱者としては、これほど喜ばしいことはありません。





そして失敗は続く






　誰もが考えているように、失敗することは当事者にとっては恥ずかしいことで、起こさなければそれに越したことはありません。しかし、いくら注意しても失敗は必ず起こるし、起こしたことで、次に大きな成功に結びつくことがあることもまた確かです。

　九十九の失敗に感じる絶望感や怒りよりも、たったひとつの成功から得られる喜びの方がはるかに大きい場合も現実にはあります。確率からすれば少ない方に数えられるそのひとつの重みを大切にすることで、人類が進歩を続けてきたことを私たちはいま一度思い返さなければならない時期にさしかかっています。

　さらにいえば、九十九の絶望感しか与えない失敗でも、使い方次第では知識の泉になることは「失敗学」で強調してきました。これに真正面から向き合い、失敗原因の分析に励めば、対象の全体理解にもつながるからです。

　そうなると、次に起こり得る失敗を予測することもできるし、それによって未来に起こるべき失敗を防ぐことができます。その結果、犠牲になっていたかもしれない何万人もの命を救う新たなシステムをつくることができたとしたら、これほど素晴らしい創造行為はないのです。




　失敗は、新たな創造行為の第一歩にすぎません。その失敗と上手につき合い、うまく活用していくためにも、まずは失敗を恥である、減点の対象であると考えるいまの日本の失敗文化そのものを変えていく必要があります。

　失敗を恥や減点対象としても、起こった失敗が隠蔽されて、より大きな失敗へと種を成長させるだけです。それよりも、失敗の実態をきちんと見すえながら次の失敗が起こらないシステムをつくるべきです。

　といいながら、じつをいうと私自身は、失敗が起こったとき思わず隠してしまうのは、人間の心理として仕方ないことだとも思っています。思わず隠せるほどの失敗ならば、まだそれほど大きな失敗には結びつきません。しかし問題は、隠しきれない失敗を起こしたとき、それ以上ウソをついて失敗を隠し続けるのは、絶対避けるべきです。その段階ですべてを明らかにできれば、致命的なダメージは避けられます。

　失敗はいくら何重に防止策を講じたところで必ず起こります。人の活動に失敗はつきものだからで、人が活動をやめないかぎり、人は失敗とつき合い続けていかなければなりません。とくに新しい技術を開発したり、未知の世界へ突入したときなど、失敗は当たり前のように私たちの目の前に姿を現します。むしろ、うまくいくことの方がまれだというのが、現実です。

　失敗は、一時的に私たちの心を苦しめますが、じつは発展のための大きな示唆をつねにあたえてくれます。そして、真の創造は、起こって当たり前の失敗からスタートするということを私たちは決して忘れないようにしたいものです。





あとがき







　失敗の話はいつ聞いても身につまされる。ちょっと面白く、とても腹立たしい。よそごとのうちは通り一遍のことしか考えないが、自分だったらどうするだろうと考えた途端に、背筋がぴんと伸びて真面目に考え始めてしまう。

　失敗の話とは不思議な力を持つものだ。大学の講義や会社の講演などでも、うまくゆく方法を話すと眠そうにしていた人たちが、まずくいった道筋を話した途端に目を輝かす。

「そうだ、いちど自分たちのやった失敗をもとにした設計の本をつくってみよう」と思い立ち、仲間が集まってつくったのが『続々・実際の設計──失敗に学ぶ──』（日刊工業新聞社刊）である。この本をまとめる過程で失敗事例を並べるだけではあまり意味はなく、失敗そのものを考える失敗論、失敗が大きく成長した典型的な事故、さらに失敗の生かしかたまで取り上げようということになった。

　一九九六年にこの本が出て以来、書店の工学書の棚の片隅に置かれている専門書なのに不思議とよく売れ、いまにいたっている。たぶん、失敗を真正面から取り上げた工学書がそれまでほとんどなかったためだと思うが、幅広い活動と深い洞察力で読者を魅了する立花隆氏が「失敗学を始めた東大の先生がいる」といって週刊誌の書評欄で宣伝してくれたことが大いに寄与しているのではないだろうか。

「失敗学」が広まるにつれて「自分たちの会社ではじつは失敗が山のようにあって、それを生かすために失敗の事例集をつくり、一生懸命社員教育をしているが一向に生かされず、失敗が続きます。どうすればいいのでしょう。とにかく一度会社に来て皆に話をしてくれませんか？」と頼まれるようになった。会社で起こっている本当の失敗を教えてくれるならと引き受けるうちに、私の頭の中にはいまの日本の社会の中で実際に起こっている様々な失敗の脈絡が蓄積されてきた。それらをいろいろ考えるうちに本書にまとめた失敗に対する考え方ができあがっていった。

　このような由来から、本書の中身は私一人でつくったものではなく、日本中でものづくり（単に手に取って触れるものだけではなく、広く人間の営みでできあがるもの全部を指す）に携わっている人たちがつくり出した叡智の結集であり、私はその中身をそれらの人たちに代わって本の形で発信したのだと思っている。

　本書を通して私は失敗のマイナス面のみに目を向け、プラス面を見ないのはおかしい、マイナス面のみの見方こそが失敗を繰り返させ、また失敗を増長させて大事故を起こすのだ、と主張してきた。人の営みを冷たく見る見方からは何も生まれず、暖かく見る見方だけが新しいものを生み、人間の文化を豊かにする。失敗は起こるものと考え、失敗に正しく向き合って次に生かすことが重要で、同じ失敗を繰り返さないためには失敗した当人に優しく接して勇気付けたい、翻ひるがえって、失敗を無視し、隠し、責任回避するような風土を少しでも改めたい、と考えて本書をまとめた。

　折りしも、あまりに多くの失敗が生じるために、その根本対策を模索していた科学技術庁は、本書に書いた失敗に対する考え方に共鳴するところがあり、二〇〇一年に「失敗知識活用研究会」を発足させ、翌年からは、様々な分野で起こっている失敗のデータベースを構築することになった。学・産・官のこのような協力からいままでにないまったく新しい考え方が提起され、その結果が広い意味のものづくりに生かされることが期待される。

　この研究会の発足が新聞やテレビで報道されると、いろいろな方々からメールや手紙で問い合わせと参加の申し込みが送られてきた。いまのところ、これらの方々に参加していただく場をつくるところまではいたっていないが、社会全体の考え方を少しでも前向きに変えてゆくには、関心のあるこれらの方々の参加の場を新たに設ける必要性を強く感じている。

　本書をまとめるのに約半年を要した。最終稿を出版社に渡し、原稿の見直しをしているところに、十月十一日付の新聞の夕刊が届いた。その一面には、筑波大学の白川英樹名誉教授が伝導性ポリマーを発見・開発したことでノーベル化学賞を受賞すること、東海村の臨界事故でＪＣＯ東海事業所の前所長以下の責任者が逮捕されることの二つが大きく報じられていた。一方は研究途上で生じた偶然の失敗を見逃さず、それを研究することで獲得した栄誉であり、他方は、必須のことがらを無視した管理のために生じた事故の結末である。失敗という見方からすると、明暗ところを分けた展開の結末が同じ紙面に載っていることに何か天の采配のようなものを感じている。

　本書をあらわすきっかけは、スタジオジブリでの宮崎駿氏が主宰する勉強会で私が行った失敗についての講演を講談社の田中浩史さんが聞き、とても面白いから本にしましょうといって来られたことに始まる。これに京本遼経さんが加わり、私の話を二人が聞きながらその内容をまとめ、ようやくできあがった。この二人の協力がなければ本書は陽の目を見なかったに違いない。

　本書の中には様々な実例が出てくる。次の人たちに知らせようとそれらを私に教えてくださった方々にも厚く御礼申し上げたい。それらの方々の協力がなければ、本書は大学のひとりの研究者のただのご託にしかならなかっただろうと思うからである。




　二〇〇〇年十月十一日


畑村洋太郎　　







文庫版あとがき







　あとがきでも書いているように、本書は『続々・実際の設計──失敗に学ぶ──』（日刊工業新聞社刊）という本がベースになっている。私がまだ東大工学部の教授だった時代に研究室の仲間と一緒につくり上げたもので、工学書としては珍しく失敗というものを真正面から取り上げた。それが評価されているのか、一九九六年に世に出して以来いまに至るまで売れ続けている、なんとも不思議な本である。

『失敗学のすすめ』は、いわばその本に記した失敗についての考え方をより多くの人たちに知ってもらうべくまとめ直したものである。といっても、出版に際してあらためていろいろな角度から検討を加えた。その甲斐あって、前著に比べるとかなり深い内容になっている。

　こちらのほうも二〇〇〇年十一月に世に出して以来、不思議とたいへんよく売れている。そのことは著者である私が一番驚いているが、これは世の中の人がそれだけ失敗に強い関心を持っていて、失敗と真正面から向き合う失敗学のようなものを強く求めているということなのかもしれない。

　なにか新しいことを始めるとき、多くの人はまず成功例に学ぼうとする。これは当たり前のことで、すでに成功している手本を真似ればそれで万事うまくいくような気がするからそうするにちがいない。ところが、現実にはそのようなことはほとんどあり得ない。成功例を真似ることで一時的にうまくいくこともあるが、たいていの場合やがて想定外のことが起こって最後は必ずダメになるのがオチである。

　成功例に学ぶというのは、一見すると誰の目にも賢いやり方に思えるはずである。それなのになぜうまくいかないのだろうか。その理由は簡単である。お手本を模も倣ほうすることでうまくいくと考えている人の多くは、やがてそれ以外の方法について「見ない」し「考えない」ようになる。さらには、よりいいやり方を探し求めることまでやめて「歩かない」ようにもなるが、その一方で時代は常に変化しているので、あるときの「いいやり方」がいつの間にか「ダメなやり方」に変わるということが必ず起こるからである。

　生産現場にかぎらずいま日本中のあらゆるところで起こっている問題は、根っこの部分にすべてこの「見ない」「考えない」「歩かない」があるように私には見える。この姿勢をあらためないかぎりなにをやってもうまくいかないし、成功を持続させることはできないにちがいない。とくにＩＴ全盛のいまは、世の中の変化のスピードも速くなっている。これではいいお手本に学んでも一時的な成功さえ得られないかもしれないし、現実にいまの社会はそのようになっているように見える。

　この問題を克服するには、「現地」「現物」「現人」を心がけるしかないと私は考えている。これは要するに、先ほどの「見ない」「考えない」「歩かない」と真逆さまの生き方である。結局のところ、その人が意欲を持って現場に足を運び、そこで現物を直接見たり現場にいる人の話に真しん摯しに耳を傾けなければ物事の本質は見えない。つまり、なにかしらの目的意識を持った人が、実際の体験の中で自分自身でなにかを感じたり自分の頭で主体的に考えることこそが大事で、そのように行動している人だけが、どんな状況にも柔軟に対応できる本当の知力、本当の知識といったものを体得できるのではないのだろうか。

　じつはこれが、失敗学の根本にある考え方でもある。人間がなにか新しいことをしようと行動すれば、その結果はまずまちがいなく失敗に終わる。しかし、その失敗自体は悪いことではなく、その経験の中で自分が見たこと、感じたこと、考えたことは必ず次に役立つ。このとき一番まずいのは、失敗に懲りて挑戦自体をやめてしまうことである。そうすることでたしかにその人は失敗することもなくなるが、同時に自らが進歩するチャンス、成長するチャンスも失ってしまうことになる。そのことをぜひ覚えておいてもらいたい。

　かくいう私も東大を定年で退官後、「現地」「現物」「現人」をモットーに精力的に動き回っているつもりである。本書で取り上げたＪＣＯの臨界事故の現場も執筆後にしっかりこの目で見てきた。それ以外にも墜落したＨ２ロケットなどをはじめとして多くの失敗の現場、あるいは生産の現場を訪れている。これらはすべて、自分のこの目でいろいろと確かめたり失敗の当事者や技術の現場にいる方々から直接話を聞くことを目的にしている。

　最近ではたたら製鉄の現場を十年ぶりに訪れ、村むら下げの木原明氏の話を拝聴した。たたらというのは砂鉄を精錬する日本古来の製鉄法のことで、村下はまさしくその伝統技術の伝承者である。本書の中では「村下を務める責任者」としか記していないが、これが木原氏のことである。木原氏は玉たま鋼はがね製造（たたら吹き）の選定保存技術保持者、つまりは人間国宝でもあるが、まさしくたたらの技術そのもののような方で、彼と話す中で知ることができた貴重な知見はぜひ別の機会にどこかで著したいと考えている。

　こんなふうに失敗の現場、技術の現場を訪れるだけでなく、私は関心のある問題を徹底的に研究することも心がけている。

　二〇〇四年三月に東京六本木の森ビルで起こった大型自動回転ドアの事故を機に立ち上げた「ドアプロジェクト」はそのひとつである。このプロジェクトの目的は、実物のドアを使った様々な実験を通じて、「ドアに人がはさまれる」という現象がなにが原因でそれを防ぐためにはどのようなことが必要であるかという知見を得ることだった。この三月に解散するまでの活動の一部始終はＮＨＫの番組で大きく取り上げられたが、プロジェクトを通じて社会的に意義がある貴重な提言ができたと自負している。

「ドアプロジェクト」はもともと、私財を投じて私が個人の活動として始めたものである。しかし、実際の活動は多くの方々や企業の惜しみない協力に支えられていた。研究の対象は回転ドアから始まってスライド式の自動ドア、シャッターや家庭用のドア、さらには車や電車、新幹線のドアにまで広がっていったが、一個人の力ではとてもこれほど広範な実験などできるものではなかった。これは多くの失敗の現場や生産の現場を私が請われて見学できることもしかりで、『失敗学のすすめ』という本の出版を機に世間が私のことを「失敗の専門家」として認知してくれたことが大きな力になっているのを感じている。

　それはたいへん喜ばしいことで、本書の出版に尽力してくださった方々にあらためて感謝している。その一方で、失敗を肯定的に考え、人の営みを暖かく見守る失敗学の考え方というのは、世の中にはなかなか広がりにくいものであることも実感している。本書の出版後もあちこちで失敗は繰り返されている。これに対する世間の評価が必要以上に厳しいと感じることは少なくないのである。

　二〇〇四年十月の新潟県中越地震の際に起こった上越新幹線の脱線事故はその典型である。私から見れば、これは過去の失敗に学んだ近年希まれに見る成功例だ。ところが、ひとりのけが人も出なかったにもかかわらず、この一件を伝えるマスコミ報道は「新幹線の安全神話の崩壊」という負の問題としての扱い方が目立った。

　私がこれを成功例と評しているのは、最悪の事態を想定して備えをすることで被害を最小限に食い止めた点にある。東北新幹線と上越新幹線には合わせて八万二千本程度の高架橋があるそうだが、ＪＲ東日本は二〇〇三年七月末に東北地方を襲った宮城地震で新幹線の橋脚が三十本程度損傷を受けたことを機に高架橋の安全基準の見直しを行っている。実際、八万二千本の約五分の一にあたる一万五千本余りの橋脚の補強工事を進めていたが、そのやり方は従来の橋脚に鉄板を巻いてその内側にコンクリートを注入して強化するというもので、脱線現場の橋脚もちょうどこの補強工事を済ませていた。

　次の写真は、脱線現場の付近を訪れた私が自分自身で撮影したものである。補強工事を済ませた高架橋の手前の道路から突き出しているのは、驚くなかれマンホールである。これは手抜き工事などではなく、地震の際の液状化現象でもともと地中にあったものが浮き上がった。それほどのひどい地震であったにもかかわらず新幹線の高架橋が無事だったのは、まさしく橋脚の補強工事という事前の備えのたまものであることが実際に現場に立つとよくわかった。





[image: ]





　仮にこの地震で高架橋が壊れていたらどうだっただろう。新幹線が走行するルートが確保できないので、少なくとも脱線程度では済まなかったことは容易に想像できる。車両が一気に吹っ飛んで、脱線転覆という結果になっていたにちがいない。そうなると「ひとりのけが人もない」どころか、数年前にドイツで起こったインターシティの事故のように多くの犠牲者を出していたかもしれない。

　今回の事故で犠牲者を出さずに済んだのは、なんといっても補強工事によって新幹線が走行するルートが確保できたことが大きかったと言える。そう考えるとこのケースはまさしく、過去の失敗に学んですぐに基準を見直して補強工事を行ったＪＲ東日本の「愚直な努力の勝利」であるように私には見えるのだ。

　このことについて私はいろんな場所で主張してきたが、残念ながら世間はまだ人の営みに冷たい見方が支配的なようで大きな声にはなっていない。しかし、人の営みを暖かく見る見方だけが新しいものを生み、人間の文化を豊かにするというのが私の持論でもあるので、こうした主張はこれからも続けていくつもりである。

　失敗は誰にとっても嫌なものだが、人間の活動につきもので人が生きているかぎり避けて通れない。そうであるなら大切なのは失敗しないことではなく、失敗に正しく向き合って次に生かすことである。これが失敗学の基本的な考え方だが、今回の『失敗学のすすめ』の文庫化を機に、そんな人の営みに優しい見方がこの社会に少しでも浸透することを切に願っている。




　二〇〇五年三月十一日


畑村洋太郎　　
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