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●1 逆転発想のリスク
マネジメント手法
“AFP”

東日本大震災以来，「想定外の
事故」という言葉が流行のように
使われている。当然に「想定外で
いいのか？」という怒りの言葉
も。どうしたら，「想定外」を効
果的に最小化できるのか？
その有力な一つの答えが，ここ
に紹介する手法である。これは，
米国の TRIZコンサルティング会
社アイディエーション・インター
ナショナル社（以下，II社）に
よって開発された AFD（Antici-

patory Failure Determination，

先行的不具合対処）という方法論
に含まれる，AFP（AFD Failure 

Prediction，不具合予測）という
手法である（図 1参照）。これは，
まさに「想定外」を想定するため
に編み出された手法なのである。
将来の不具合を予測するため

の伝統的手法として，FMEAや
HAZOPなどが有名だが，それら
は「想定外」に十分強いとはいい
がたい。AFPは，伝統的な手法
と一線を画す強力な手法である。
その最大の特徴は後述する「逆転
の発想」にある。

●2 従来の不具合予測法
の弱点

伝統的な不具合予測法では，シ
ステムの機能を明らかにし，その
後，その機能の実行に問題や欠如
が生じたならば，システムに何が
起こるだろうかと考える。つま
り，設計意図を出発点として推論
を進める。
このプロセスは道理にかなって
いるかに見えるが，実は構造的な
弱点を抱えている。第一の弱点
は，潜在的な不具合を見つけ出す
際に生じる。そのとき私たちの心
理は無意識に，設計者と同じ性向
に傾く。すなわち，「その製品に
不具合があるわけない，あっては
困る」という心理に自然となって
しまう。これが，不具合の発見に
ブレーキをかける。
第二の弱点は，不具合を見つけ
出すための推論が，設計意図とし
て認識されている機能に基づいて
行われる点にある。設計意図の外
にある（つまり「想定外」の）機
能は考慮されない。例えば，ハン
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図 1　先行的不具合対処 AFDの構成
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ドガンの設計意図としての機能は
「弾丸を発射する」だが，「子ども
が学校でハンドガンを乱射する」
機能は設計意図に含まれていな
い。このような設計意図外の機能
に起因する危険や事故を予測する
ことは難しく，現実に発生しては
じめて気づくことになりがちであ
る。
従来方法の第三の弱点は，困難

な技術的問題を解決するための
「発明的」な問題解決ツールを備
えていない点にある。そのため，
私たちは，現在の設計の欠陥や不
備を改善するために，試行錯誤的
に再設計を繰り返すとか，検出シ
ステムを再設計して一時しのぎを
する，などのアプローチを行わざ
るを得ない。その結果，コストの
高い過大設計になったり，複雑な
設計になったりしがちである。

●3 AFPの特徴
AFDは，上述した従来方法の

弱点を全て解消するように作られ
ている。

AFPのプロセスは，次の 2段
階のステージ，
ステージ 1： 潜在的な不具合

を発見する
ステージ 2： 発見された不具

合を予防する
から構成されるが，前半のステー
ジ 1に AFPの最大の特徴が存在
する。それは，潜在的な不具合を
発見するために，伝統的方法に対
して「逆転の発想」と呼ぶことが
できる，次の 3ステップアプロ
ーチを採用する点である。

STEP 1　問題を逆転する
システムを守る設計者から，シ
ステムを壊す破壊者へと立場を転
じ，次のように考える（図 2）。
このシステムで「どんな不具
合が起こりそうか？」でな
く，「どうやって，考え得る
あらゆる不具合を起こしてや
ろうか？」と考える。
すなわち，従来方法では設計
意図のもとで，起こり得る不具
合を探し出そうとするのに対し，
AFPでは，危険な不具合（これ
は容易に特定できる）を先に列挙
した上で，その不具合を起こす方
法を「発明する」という考え方を
するのである。

STEP 2　 不具合のシナリオを発
明する

上記の考え方のもと，まずシス
テムを破壊する不具合にはどんな
ものがあり得るか（例えば，爆
発，燃焼，腐食，…）を挙げ，次
にそれぞれの不具合を「意図的」
に生み出す方法（不具合のシナリ
オ）を発明する。
不具合のシナリオを発明すると
き，たいていの場合，TRIZを応
用した技術問題解決ツールを活用
する。その一つが，原因―作用―
対象―結果モデル（図 3）である。
例えば，システムのある部分（対
象）で特定の不具合（結果）を引
き起こすために，原因として何が
利用し得るか，その原因を活性化
するにはどんな方法があり得る
か，作用として何が利用し得る
か，その作用を強化するにはどん
な方法があり得るか，対象を弱体
化するにはどんな方法があり得る
か，結果（不具合）を激しくする
にはどんな方法があり得るか，な
どと考えていく。それにより，可
能性ある不具合のシナリオを網羅
的に生み出すことができる。

図 2　システムを守る設計者から，システムを
壊す破壊者への逆転発想

図 3　技術問題解決に利用する原因―作用―対象―結果モデル
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STEP 3　資源を利用する
各シナリオを実現するために必
要となる資源（必須要件）の全て
が，対象システムで入手できる
か，又は，その入手できる資源か
ら派生させることができるかを調
べる。
例えば，
○必要な物質と材料が存在する
か？
○必要なエネルギーが得られる
か，生成できるか？

など。
このチェック結果が肯定的であ
れば，そのシナリオは不具合の発
生メカニズムの一正解候補とな
る。

以上の結果
上述のように，潜在的な不具合
を発見するために，破壊者の立場
からシステムを眺めて，「どうや
ったらそのシステムを破壊できる
か？」を考える。それにより，シ
ステムに潜むいろいろな欠点や弱
点がよく見えてくる（第一の弱点
の克服）。
また，破壊者は，設計意図に制
約されないから，設計意図外，つ
まり「想定外」の要因によって引
き起こされる不具合も比較的容易
に見つけ出すことができる（第二
の弱点の克服）。

AFPのもう一つの特徴は，ス
テージ 2で，再び TRIZを応用し
た技術問題解決ツールを活用し
て，不具合を予防する方法を発
明する点にある。上述の原因―作
用―対象―結果モデル（図 3）をこ
こでも用いることができる。た

だし，ステージ 1と異なる点は，
どうしたら不具合（結果）を「引
き起こせるいか？」ではなく「阻
止できるか？」を考えていく点で
ある。例えば，図 3のモデルで，
原因を除去又は変えるにはどんな
方法があり得るか，作用を変える
か打ち消すにはどんな方法があり
得るか，対象を作用から隔離又は
防護するにはどんな方法があり得
るか，結果（不具合）を最小化又
は有益化するにはどんな方法があ
り得るか，などと考えていく。
同時に，TRIZの提供する発明
原理などの強力なアイデア発想ツ
ールを利用して，上記の「どんな
方法があり得るか？」の答えとな
る具体的なアイデアを考えてい
く。
これにより，システムの欠点を
修正するために試行錯誤的に再設
計を繰り返す必要性が減り，仕事
の効率がアップする。また，予防
策が過大設計や複雑設計になる可
能性が最小化し，より理想度の高
い結果を導き出せるようになる
（第三の弱点の克服）。
次に，AFPの好事例を紹介す

る。上述した 3ステップモデル
がどう働くかがわかるはずであ
る。

●4 事例―化学プラント
の危険予測

北米のある化学プラントで，少
量のガスがスクラバー（排ガス洗
浄機）から漏れた。そのガスは，
人体に危険ではなかったが，不快
な臭いがしたため，周辺の住民か
ら苦情が殺到した。この事態を収
拾するため，AFPの専門家たち
が化学プラントに招かれた。
プラント側の説明によると，そ
のプラントには，図 4に示すよ
うに 1種類のガス S1を収容した
一つのガスタンクがあり，そこに
ベントライン（ガスを外気へ逃が
す管）が接続され，そのベントラ
インの先端にスクラバーが設置さ
れていた。
ところが，専門家たちが実地調
査を行ったところ，プラント側の
説明には抜け落ちていた，次のよ
うな重大事実が見つかった（図
5）。
○実際には，一つのガスタンク
ではなく，二つのガスタンク
があった。そこに 2種類の
ガス S1，S2が収容されてい
て，両方とも高い圧力がかか
っていた。
○ 2番目のガス S2は非常に有

図 4　プラント技術者が意識しているプラントモデル
（心理的惰性による影響下にあるプラントモデル）
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毒で強い可燃性であった。
○両方のガスは高圧で反応器に
送り込まれ，そこで大量の熱
の放出を伴う爆発性の化学反
応が行われていた。

一般的に，当事者からの説明や
資料には，不具合に関わる重要な
情報が欠如していることが多い。
それは人間のもつ心理的惰性のせ
いである。心理的惰性を克服する
には，状況の観察と客観的事実の
把握が大切であるが，AFPはそ
れを効率的に行う特別の情報収集
分析ツールを有している。
実地調査で明らかになったプラ

ントの構造に基づき，専門家たち
は，上述したステージ 1の 3ス
テップアプローチを開始した。す
なわち，破壊者の立場に立って，
このプラントを破壊するような事
故を危険度の高い順に挙げていっ
た（例えば，爆発，火災，大量ガ
ス漏れ，…）。続いて，各事故を
意図的に引き起こすための課題を
定義した。数多くの課題が定義さ
れたが，最も危険な事故にフォー
カスした課題の一つは次のとおり
であった。

「一方又は両方のガスタンク
を破壊できる爆発を引き起
こすために，反応器の外で 2

種類のガスを接触させる方法
を考え出せ。」

次に，専門家たちは，その課題
の回答となる爆発生成方法を「発
明する」ことに取り組んだ。ガス
タンクの爆発を起こすのに利用可
能な資源（図 3のモデルの原因
や作用となり得るもの，それを活
性化し得るものなど）をプラント
内又は周辺から見つけ出す作業が
行われた。
その結果，次の事実が判明した

（図 6）。

○両方のガスタンクは同一のベ
ントラインを通じてスクラバ
ーに接続されていた。
○そのベントラインには二つの
バルブがあり，一番目のバル
ブは手動式で，二番目のバル
ブは自動式（コンピュータ制
御式）であった。
○もしいずれか一方のバルブが
閉まったならば，2種類のガ
スは，いずれかのガスタンク
（圧力の低い方）の中で混合
されて，強力な爆発を引き起
こす可能性がある。
○人間の誤り又はコンピュータ
の故障によって，バルブが閉
まる可能性はいつでもある。

これらの判明事実から，爆発が
起きる危険性が現に存在すること
と，その爆発のシナリオがどんな
ものかは，誰の目にも明らかであ
った。
このように，ステージ 1では

「逆転発想」の 3ステップアプロ
ーチを行うことで，今まで誰も発
見することができなかった「想定
外」の不具合を的確に見つけ出す
ことができた。

図 5　実際のプラントモデル
（心理的惰性を排除したプラントモデル）
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その後，専門家たちは，上述し
たステージ 2に移り，爆発を防
止する方法を発明する仕事に取り
組んだ。幸運なことに，爆発を防
止する方法は，たった 30分で見
つかった。両方のバルブを開きっ
ぱなしにする，つまり，作動不能
にすればよいのである。
ちなみに，他の多くのケースで
は，予防策を見つけ出すことはそ
う容易ではない。しかし，TRIZ

という強力な技術問題解決ツール
を活用することで，優れた予防策
を効率的に創造することができ
る。
ところで，本ケースで読者は

「なぜそのような危険なバルブ
がシステムに設けられていたの
か？」と疑問に思われるであろ
う。
その答えは単純であった。最初
の据付工事の際，スクラバーのテ
ストと調整を，システムの他の部
分に影響を与えずに行うために，
バルブが必要だったのである。工
事後にバルブを除去するにはコス
トがかかりすぎたのだ。
さらに，人間の心理的惰性（今
まで何も起ってないじゃない
か！）により，HAZOPを使って
安全調査を行ったにもかかわら
ず，誰もバルブが危険だとは見抜
けなかった。
これに似た状況は多くの産業分
野で通常に見かけられる。それが
「想定外」が多発する原因なのだ。
本ケースでは，3日間で 21以
上の潜在的な事故の発生シナリオ
を発見した。その成果を評価した
化学プラント側は，その後，社内

の AFP専門家を養成した。彼ら
は，プラントの全ての設備につい
て AFPを行い，多くの潜在的危
険を防止した。

●5 まとめ―AFPの強み
以上のように，AFPでは，破
壊者の立場に立って不具合のシナ
リオを発明する，という「逆転の
発想」を採用する。それにより，
従来方法では発見しがたかった，
システムに潜むいろいろな欠点や
弱点がよく見え，設計者の「想定
外」の原因による不具合も発見し
やすくなる。
また，AFPでは，不具合のシ
ナリオを発見するプロセスと，そ
の不具合を防止するプロセスの双
方で，TRIZを応用したパワフル
な問題解決エンジンを活用する。
それにより，不具合予測予防の仕
事は，後ろ向きで受動的な対処活
動から，前向きで能動的な「発
明」活動へと生まれ変わる。
結果として，仕事の効率が高ま
り，かつ，より理想度の高いソル
ーションを導き出せるようにな
る。
なお，AFDは，技術的な分野

だけでなく，非技術的な分野，例
えば，政治，外交，軍事，治安維
持，防災，ビジネスなどの分野の
リスク対策にも活用されている。
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