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失敗学への懸念
１．戦前のドイツにもあった失敗研究
失敗学は独のクールマン教授に言わせれば「事故研究(Unfahrforschung)」に相当するのでしょうか。ドイツでは戦前より事故研究が盛んでした（1930年代より）。損害保険各社、及び第３者検査機関は競って研究部門を増やし、雑誌を発行しました。例えばアリアンツはMaschinen Schaden(機械の損害研究), ＴＵＶはTU(技術検査)を永年発行してきました。しかし何れの雑誌も近年発行業務を縮小、或いは廃刊に追い込まれている様です。その理由は単一の失敗事例は活用範囲が狭いことであり、また他社の失敗例はその会社の特殊な事情を反映したものであり、そんな情報にお金は払えない、ということでしょうか？

更にクールマン教授がその著書「安全工学（安全科学）」の中で事故研究の限界を厳しく指摘したことも原因にある様です。現在ではセベソ指令関連の国際規格に適合する方向に移行しています。クールマン教授はその学説が欧州全域に普及した功績によりドイツ国家より十字勲章を授与されました。

事故の原因を徹底的に究明することなどは、既に製造業ではやっており、新しい事実が出て来たからといって、特に驚く程のことでは無い様に思えるのですが。
２．事実と　論理 

失敗学の前提は失敗には必ず何らかの事実が存在する筈だ、という信念でしょう。事実がわかればその対策が論理的に出てくる、という想定です。 

しかし複雑なIT技術や宇宙、航空、食品、医療の分野では通常の点検・試験や再現実験では表面に出てこない危険な現象が隠れており、この事実が表面化するまでには大勢の人の血を流す事になります。 

科学が如何に進歩しようとも不確定な要因は無くならないのです。むしろ全ての危険要因を究明したと確信することが、反って危険で、水俣では無為の時間が１０年以上経過してしまいました。1000人以上の死者を思い出しましょう。関西原発でも既往の事故研究で、既に危険はないと判断していたではありませんか？

３． 失敗学の行き着くところ 

失敗学は結局のところ事故統計データの分析に行き着くのではないでしょうか。何故ならその事故データを確率・統計的に解釈する以外に適当な方法がないでしょうから．最終的にはQRA や安全解析、リスク解析に到着すると思われます。現在の中央官庁が推進している目だった動きは、安全科学が既に永年やってきたことを何かメディア的な目新しいものである、とするムードを強調し過ぎている様な印象を受けます。とりわけ失敗学では安全解析（FTA ,FMEA etc）等を第１の目標に掲げないだけ、マイナス面が眼に付きます。
４．「事故から学べ」　は常に正しいのか？ 

「事故から学べ」、は聞こえの良い言葉ですが、発生していない事故や原因が究明されていない事故には無意味です。原発や航空機でこれをやられたらたまったものではありません。ソ連の原発事故の後遺症ニュースを読めば判りますが、無垢の乳幼児が何万、何十万と災害を受けているのです。

またこの言葉は品質管理や検査係の仕事を正当化するには役立ちますが、現場の作業員が何かの事実を発見しようとしても、それを設計変更にうまく活かせるかどうか、疑問です。それは三菱自工の例をみれば良く理解できます。組織はそれほど甘いものではない筈です。
「事故から学ぶな！」は元安全工学会・会長難波先生（東大名誉教授）が残した有名な教えです。
５． 失敗学は実験万能主義を助長する 

事故災害には必ず明確な原因がある筈だ、という信念は新たな災害を引き起こします。被害者はその因果関係を立証しなければ、訴訟も受け付けてもらえません。問題は安全機能を付加しない段階で、既に不作為の過失が生じているのです。司法の世界でもこれは時代の後戻りと映るのですが。
しかし、失敗学は会社内安全活動の正当化において絶大な威力を発揮するでしょう。但し学と呼ぶにはもう少々の研究活動が必要な気がしますが。
ここで少々難解な哲学を追記しますと、帰納法のみでは宇宙（工業世界全体の危険現象のこと）を捉えることが出来ず、演繹法が必要だということですが、わが国では後者は殆ど無視されてきましたね。
６．地上のことは地上の事実を集めても判らない。

例えば地図製作は地上の諸事実を集めて紙上に再構成する作業でしょう。しかし地上の事実を丹念に集めても全体精度は極端に悪くなります。どうしても天界の観測が不可欠です。一度、房総の伊能忠敬記念館を訪問して見て下されば幸いです。
彼は天文学への関心から地上に関心を持つに至りました。記念館には彼等が地図製作に使用した天体観測器具が展示されています。これは筆者において大変な驚きでした。ギリシャ時代にもこのことが既に意識されています（コロサイの信徒への手紙 3.1-4）。地上の事柄を発見したからと言ってそれを使って直ぐ体系化を急ぐのは危険です。それが天界において（演繹的に）どう言う意味を持つかについて、考えを巡らすべきではないでしょうか？
７．個人的体験 

最後に僭越ですが、筆者の義妹（６３歳）の薬害体験についてご紹介します。彼女は約４０年前、薬害によって失明しました。今は盲導犬なしには生活できません。当時、世界的にアスピリンの副作用は既知の現象でした。しかし担当医師（東大病院系）はそれを個人的な研究努力で解決しようとしたのです。結果として視力は完全に喪失しました。現時点において人間の一生に関わる災害を単に失敗研究などというゼスチャーで誤魔化して欲しくないのです。

またこれは「人的要因」などという甘い話しではありません。もしご自分の家族の命に関わる問題であったなら、そんな呑気な方策はとらないでしょう。企業のトップは切腹でもして、罪を償ってほしいのです。

松井氏からのコメント 

清水先生 

ご案内有難うございます。 

失敗学に関しては少なくない違和感を持っていましたので「胸のつかえ」がスーと通った思いがいたします。 

昨年 耳目を集めたＭ自動車の事件を膨大なマスコミ資料から何があったのか考察する作業を小生は少し行っていますが、調べれば調べるほど、「人間の性、業のようなもの」を感じます。

誰でも「やって良いこと、悪いこと」くらいは心得ているのに、なぜかあとで振り返るとバカなことをしでかしている と言うことの一例であったように思われます。

先人の「失敗例のデータべース」に記載された表面的情報などは誰だって皆知っている範疇の情報と思われますので、少なくともＭ自動車のような例には役立ちません。倫理教育やコンプライアンス業務遂行などを強化しても決定的効果に繋がらないことと同じカテゴリーと思われます。

やってはいけないことをなぜ行ったのか 当人達にしか分からない微妙な環境が存在し、やってしまったものと思われます。これらが分からないい限り有用な情報にはなりえないと思うのですが、世の誰がその微妙な瞬間の状況を正確に説明する（できる）でしょうか。 一昔前に小生も「失敗事例のデータベース」を某社社内で作ろうとしましたが「失敗」しました。上に書いた理由からでした。

結局、一つ一つの重要な意思決定問題をどのように正しく乗り越えていくかと言う極めて人間くさい知識領域を体系的に積み上げる、またその知識体系を経営者、技術者へ普遍的に普及させることが地道な事故防止対策の一つと考えます。

蛇足ながら、こんな愚見を5 月に佐藤先生の主宰される研究会で述べさせていただく予定になっていることを申し添えます。

松井技術士事務所 代表 松井潤吉 

〒253-0054 茅ヶ崎市東海岸南6-6-3 　電話/FAX 0467-82-6691 

e-mail jmatsui@jcom.home.ne.jp 
管理者のコメント 

松井氏は千代田化工建設㈱の役員を務められた方で退職後、技術士として活躍しておられます。また大学の講師として安全問題を講義しておられます。
本メモ　への反響 

＜コメントの要約＞ 

１． 宇宙・航空関係者 

O 氏：　眼が洗われた様な気がしました。確かに失敗原因の徹底究明に余りにも多くのリソースをかけ過ぎたのでは、という思いはあります。

H 氏：「えー失敗学を批判してもいいの？」が第一の印象。しかし我が意を得たりという感じです。失敗原因の積み上げではなく成功体験の踏襲では？ また確率の普及が大切。
2. 原子力関係者 

F1 氏：失敗学という学問の定義自体が曖昧。また事実の特定以前の、それさえも出来ていない、という事情があるのでは。

F2 氏：今まで事故解析やリスク解析があったにも拘わらず重大事故が起きてしまったのは何故か？ 

それは部門別の解析で終わり、複数部門に跨るグローバルリスク解析が不十分ではなかったのか？ それは帰納法の致命的な欠陥でしょうか？
３． 鉄道関係者 

S 氏：最近、ATS が働かず、猛スピードの電車が建屋に突っ込むという事故がありました（恐ろしい！） 
４．メーカー及び学会 

F1 氏：マスコミがチャラチャラするのは許せるとして、行政の安全担当者がそれに便乗するのは許せない。 

S1 氏：失敗学は眼に余りますが、歴史が明らかにするでしょう。 

S2 氏：世の中が退行するという事が現実にあるんですね。 

S3 氏：ウーン、成る程と納得した。 

T 氏：「組織はそれほど甘いものではない」－だから機能安全規格では監査者の独立性を要求している。組織は収益で動くので、メーカー内での安全屋の成立性が乏しい。 
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単一の事実関係は常に存在するか（補遣）

1． 風が吹くと桶屋が儲かる？

　失敗学は先に述べたように決定論の一つであると解釈されます。決定論では事実を個別の事実の集まりと考え、それらを因果関係という従属関係に置きます。従って事故や環境汚染の原因は単一の事実に帰せられます。映像メディアや警察が行う飽くなき原因探究の営為の理由はここにあるのです。

この視点の弊害は状況という最も大切な要因が無視されるか、あるいは対立概念が消去されることにあります。つまり安全追及において危険度という指標が消えてしまうのです。これは自己が対象を捉える（認識する）際の基本的な哲学の問題であり、古くはアウグスティヌスが「神の国」でこの状況要因を第三の主体と捉え、近代ではマーケット理論の創始者ダウやギャンが同様の視点を導入しています。

　それ故に決定論においては、因果関係の連鎖によって誤った推論が成立してしまうことがあります。曰く「風が吹けば桶屋が儲かる」。この弊害を除去するために近代自動制御理論では確率的推論方式を導入し、その従属関係を断ち切ることに成功しました。

とりわけ確率とは時間の裏表現であり、劣化を扱う安全問題ではこのアプローチは最も適しています。それに対して決定論では事実は空間的な表現に留まります

2． 安全ライフサイクルの原点

　最適制御を可能にしたカルマンフィルター演算方式（ガウスの最小自乗法）とはこの分野での戦後最大の発明・発見と言われます。この公式では、事実は幾つかの指標（要因、或いはパラメータ）に分解されますが、それらはある種の不確定量を伴う独立の指標となります。例えば決定論において距離と速度とは時間が既知であれば、相互に換算可能ですから、相互に依存関係にあります。しかし確率プロセスの扱いではそれぞれが不確定量をもつために独立（主体的）な変数として扱われます。事故問題へ適用すれば、故障率やリスク等が独立の次元で議論されます。これに対して決定論では究極原因一つになります。

また事実の表現においては、決定論ではそれがどれだけ確からしいかという尺度を持ちません。つまり観測の改善努力を反映する尺度（信頼性）がないのです。

確率的な推論公式を使えば、繰り返し更新プロセスによって故障率やリスク低減効果がその信頼性と共に定量化されます。この手順を判りやすく模式化したのが安全機能国際規格における安全ライフサイクルなのです。

3． 究極的事実は他動性を欠く

　徹底的な事故原因の究明によって確定された事実は、通常は全体状況から見て意味が有りません。例えば電車の脱線事故の真の原因がボルト一本の締め忘れであったことを突き止めても、それは余りにも末端の矮小化された事実であって、全体の保守管理の責任を問うほどに発展しないでしょう。首脳陣が頭を下げれば国民は溜飲を下げて一件落着するのです。また映像メディア好みの題材ですが、安全という全員参加型の営為において各自が何を為すべきかの公式を提供しません。やはり安全の担保には全員参加型の指標が必要であり、それに答えるのは現時点では国際的な方式が最も適していると思います。

4． 世相批判

　終わりに最近の世相批判をさせて頂きます。夕方のテレビの報道番組には良くコメンテイターとして警察や検察関係者が出て来ますが、奇妙な感じがしてなりません。国民はこれらのコメントから一体何を学ぶのでしょうか？彼らは人を罰するのを専業とする人達ですし、学術の進歩・普及で日本の未来を担う人達ではありません。

更に断片的な知識をご披露する知識人にも困ったものですが、その方々に是非お願いします。一度「その件について私は知らない」ときっぱり言って欲しいのです。知識人とはそういうものでしょう。何も言わない人はカメラに写らないからでしょうか？
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