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概要 
 

“なぜ、同じような失敗を繰り返すのか？”。本研究はこの問題意識から始まっている。 

失敗プロジェクトが企業経営に大きな影響を与えており、プロジェクトの成功率向上は企業にとって

重要な課題となっている。プロジェクトの経験を通して得られた知見を組織的に共有・活用することは、

成功率向上のための一つの施策である。しかしながら、これらの知識は属人的なものとなりがちであり、

他者に伝わらず組織内で同じような失敗を繰り返す事態となっている。 

本研究は、開発プロジェクトの成功率を高めるための施策としての、プロジェクトにおけるリスクに

関する知識（リスク知識）の知識移転マネジメントに関する内容である。具体的には、プロジェクト経

験から得られるリスク知識の表出化と、リスク知識の抽象化および体系化を行う結合化、および蓄積し

たリスク知識を組織内に展開しプロジェクトのリスクマネジメントに活用する内面化を実現するため

の知識移転の論理モデルを提唱する。その上で、モデルを実行するための「知識抽出」「知識表現」「知

識活用」からなる組織内知識移転マネジメントプロセスを提案し、有効性を評価する。 

「知識抽出」では、プロジェクト活動を通して得られる組織的に共有すべき知識を抽出するための原

因分析手法を提案する。原因分析手法は、組織的にプロジェクトの振り返りおよび事例共有を行う際の

手法（組織的分析手法）と、プロジェクト内で簡易的に振り返りを行う際の手法（自己分析手法）の 2

種類からなり、用途に応じて使い分ける。 

「知識表現」では、抽出したリスク知識を第三者が理解するために情報構造を規定した「教訓シート」

の様式を提案する。また、「教訓シート」などのリスク知識を体系化することで連結化を行う仕組みを

述べる。 

「知識活用」では、進行中プロジェクトの意思決定支援とプロジェクトマネジャー教育の 2 つのアプ

ローチからなる。意思決定支援では、プロジェクトマネジャーが適切なリスクマネジメントを行えるよ

うに、PMO アセッサーを介したリスク知識の利用法とリスクチェックリストを用いた支援方法を提案

する。プロジェクトマネジャー教育では、組織内の実例を用いた事例教育を提案する。 

提案した手法は、ソフトウェア開発プロジェクトや制御システムの開発プロジェクト、プラント開発

プロジェクトなど、様々な事業部門において適用しており、その有効性を確認できている。また、筆者

の所属する企業とは別の企業 でも一部適用しており、分野や文化に依存せず汎用的な手法であると考

える。 

 理論的含意は、組織の知識として表出化すべきプロジェクトメンバの知識が認知バイアスに伴い間違

った意味解釈を行う可能性のある知識を対象とした知識移転モデルを提唱したことである。 

また、実践的含意は、個々のプロセスが他のプロセスの構築負荷を軽減するような取組みを行ったこ

とである。知識移転に関する理論的研究や表出化・内面化などの個別プロセスを支援する研究は多いが、

本研究で取り組んだような個々のプロセスが他のプロセスの構築負荷を軽減するような仕掛けは先進

的であると考える。 

なお、組織的知識循環プロセスにおける個々の手法の評価は行ったが、知識循環プロセスのサイクル

をまわすことでの効果を示すことは難しい。関係者などへのヒアリングによる仮説・検証型で研究を進

めているため、手法の最適性までは保証できないことが本研究の限界であるといえる。 

今後の課題は、知識移転において知識の鮮度をたもつ仕掛けとともに、運用側および利用者ののモチ

ベーションマネジメントが挙げられる。特に、組織内での知識移転をまわすためには、支援技術や運用

プロセスの制度設計だけでなく、組織のモチベーションや運用部門のモチベーションが大きく影響する

と考える。 

 

キーワード：知識移転、プロジェクトマネジメント、失敗知識、リスク、振り返り 
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An Organizational transfer management of risk knowledge in development projects 

 

Abstract 

“Why do they repeat similar failure?” Our study begins with this critical mind. Failure projects have 

serious influence on corporate management, and it is important for companies to improve success rate 

of projects. Sharing and making use of knowledge systematically which is gained through the project 

experience is a measure to improve success rate of projects. But the knowledge can’t be transferred to 

others, because the knowledge is individualistic. Therefore they can’t help but repeat similar failure. 

 Our study works on knowledge transfer of risk knowledge. Specifically, we propose the logic model of 

the knowledge transfer which consists of Externalization, Combination and Internationalization. In 

addition to that, we propose internal knowledge circulation process which consists of “knowledge 

extraction” “knowledge collection” and “organization development” to carry out the model, and evaluate 

the effectiveness of it. 

 Regarding “knowledge extraction”, we propose analysis technique to extract knowledge which is 

gained thorough project activities and should be shared systematically. There are two techniques for 

analysis, namely, systematic analysis technique to look back on the project and share the case 

systematically, and self-analysis technique to look back easily in the project. We should use them 

properly depending on the use. Regarding “knowledge correction”, we propose the format of “lesson 

sheet” which defines information structure of extracted risk knowledge so that others can understand 

easily. Regarding “organization development”, there are two approaches, namely, decision-making 

support for progressing projects and education for project managers. For decision-making support, we 

propose usage of risk knowledge through PMO assessors and support method using check list so that 

the project manager can perform appropriate risk management. For education, we propose example 

education using interstitial example. As our technique is applied in various business sections including 

software development project, control system development project and plant development project, we 

can say it is effective. Moreover, it is applied partly in external organization. We think it is a 

general-purpose technique without depending specific field or culture. 

 The theoretical connotation is to have proposed a knowledge transfer model for the knowledge of 

individuals and project members which should be expressed as knowledge of organizations but may be 

interpreted wrongly based on cognitive bias. In addition, the practical connotation is to have performed 

the action that individual processes reduce the construction load of other processes by a method other 

than just developing a boundary object.  There are a lot of theoretical studies on knowledge transfer 

and studies to support individual processes such as expression and internalization, but our study that 

reduces the construction load of other processes by a method other than just developing a boundary 

object is advanced.. 

 We evaluate the individual technique in internal knowledge circulation process, but it is difficult to show 

the effect in turning the cycle of the process. As we push forward our study in the way that we make an 

assumption and validate it by hearing to the people concerned, we can’t guarantee our technique is most 

suitable.  

The future problems will be how to keep the freshness of knowledge in knowledge transfer and 

motivation management of operation side and users. We think that the motivations of the organization 

and the operative section are particularly important as well as the system design of a support technology 

and the operative process to turn the knowledge transfer in the organization.  

Keywords: knowledge Transfer, Project Management, Failure Knowledge, Risk, Post Project Review  
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2 

1. 研究の目的と論文の構成 

1.1 本研究の目的 

本研究は、なぜ組織内の開発プロジェクトにおいて同じ失敗が繰り返されるのかという

問題意識からスタートしている。 

 モダンプロジェクトマネジメントの成熟に伴い、日本のソフトウェア業界ではプロジェ

クトマネジメントへの関心が高まっており、ソフトウェア開発ベンダ各社はこぞってプロ

ジェクトマネジメント力強化への取り組みを行っている。具体的には、品質管理および品

質保証のための国際標準規格 ISO9001 やソフトウェア開発能力成熟度モデル CMM

（Capability Maturity Model）の認定取得，PMP®1の資格取得者の増大、組織のプロジェク

トマネジメントを支援する部門である PMO（Project Management Office）の設置等が強化

策として行われている[伊藤 03]。こうした活動はプロジェクトマネジメント力強化に繋が

っているものの、なおプロジェクトの成功率（品質・コスト・納期が当初目標通りに終わ

ったプロジェクトの割合）は 30%程度で低いというレポートがあるように、赤字プロジェ

クトの削減に充分な効果が得られているとは言い難いのが現状である[日経 COM 08, 

Standish Group 09]。 

このような背景のもと、筆者の所属する企業のシステム開発分野では、PMO が中心とな

りプロジェクトマネジメント力強化に取り組んでおり、重点監視が必要と指定されたプロ

ジェクトに対する事業所幹部が参加する定期的会議でのアセスメントの実施や、ソフトウ

ェアエンジニアリングプロセスにおける組織的なリスクマネジメントを行うためのプロジ

ェクトマネジメント制度の開発や改善等を行っている[初田 03]。 

本研究に取り組むに至ったきっかけは、筆者が所属する企業の PMO 部門の問題意識にあ

る。PMO 部門では、プロジェクトの成功率向上のためにリスク知識の活用に取り組んでお

り、組織として成功/失敗原因を報告する資料の蓄積や事例研究の場を設けてはいるものの、

十分な効果が得られていないとの認識を持っていた。実際、組織内において一定期間内の

失敗プロジェクト2の原因を調査したところ、「見積や計画自体の精度に問題があった」や

「スコープが未確定のまま開発を進め、後工程で混乱した」等の過去と同じ要因による失

敗を繰り返していることがわかった。筆者は、PMO 部門からの組織的に過去の成功/失敗か

ら学ぶ仕組みを構築したいとの依頼を受け、過去の経験から学ぶ仕組みを実現するための

支援技術や運用プロセスの構築に取り組んだ3。 

そこで、過去の経験から学ぶ仕組みを検討するために PMO 部門やプロジェクトマネジャ

ーにヒアリングを行ったところ、事例研究における分析の手順が規定されておらず属人的

な分析になっており参加者が納得のいく分析が行えていないこと、成功/失敗事例を参照し

てはいるものの自分のこととして考えられず参考にしていないことがある、ということが

分かった。すなわち、過去の経験から学ぶためには「プロジェクトの成功/失敗原因を明ら

かにすること」「分析結果から得られる知見を第三者が理解可能であること」「得られた

知見を自身のプロジェクトで使うこと」が重要であると考えた。 

一般的に、プロジェクトの成功/失敗経験を通して得られた教訓やノウハウなどは属人的

なものとなりがちである。そのため、他者には伝わらず組織内で同じような失敗を繰り返

                            
1 PMP（Project Management Professional）は、PMI の登録商標である。 
2
 ここでいう「失敗プロジェクト」は、プロジェクト完了時点で当初の目標損益を達成していないプロジ
ェクトを指す。本研究でも、同様の定義とする。 
3
 筆者は企業の研究開発部門に所属し、社内の事業部門からの依頼テーマに取り組む形で研究を進めてい
る。 
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す事態となっている。プロジェクトの失敗が企業経営に大きなインパクトを与えている中

で、過去の成功/失敗経験から得られる教訓やノウハウを他プロジェクトで活用することは

プロジェクトマネジメント分野における重要な課題の 1 つである。 

プロジェクトマネジメントにおける知識には、PMBOK®
4のようなプロジェクトマネジメ

ントの知識体系やマネジメント業務を円滑に進めるための知識、ステークホルダの特徴に

関する知識、PMO（Project Management Office）の業務に関する知識など多岐にわたる種

類が存在する[PMI 13]。本研究では、プロジェクトの成功率を向上させるという観点から、

プロジェクトのリスクマネジメントに関する知識（以後、リスク知識と呼ぶ）を対象とす

る。 

プロジェクトマネジメントにおける知識移転の実行困難には様々な要因が考えられるが、

本研究ではリスク知識の組織内の循環プロセスに着目する。すなわち、プロジェクトを遂

行する上でリスク知識の知識移転が充分ではないのではないかというのが、本質的な問い

である。プロジェクトを遂行する上でどのようなリスク知識がプロジェクト関係者にとっ

て有益となるか、という点で本研究のリサーチクエスチョンを以下のように設定した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プロジェクトマネジメントは、技術経営の主要な課題の 1 つであり、多くの先行研究が

ある。具体的には、（1）マネジメント業務の効率向上に関する研究、（2）プロジェクト

マネジメントを支援するための制度設計に関する研究、（3）個々人のマネジメント能力向

上に関する研究、（4）プロジェクトマネジメントに関する知識移転に関する研究がある。

本研究が対象とする（4）プロジェクトマネジメントに関する知識移転に関しては、具体的

手法として、ポストプロジェクトレビュー、知識構造化、ケースメソッド、ストーリーテ

リングやコーチングによる知識移転の研究がある。しかしながら、表出化、統合化、内面

化のそれぞれのプロセスが独立していては、実業務の中で知識移転を実現することは困難

である。知識移転プロセスを構成する要素や個々のプロセス内での知識移転の仕組みに関

する研究は多く存在したが、表出化→統合化→内面化のプロセスを有機的に繋ぐ知識循環

について論じているものは少ない。そこで、本研究では、開発プロジェクトにおけるリス

ク知識に対し、その継承を効率的・効果的に行う手法を提案し、提案手法の客観的評価を

試みる。 

本研究の最終ゴールは、本博士論文の研究成果を開発プロジェクトの現場で実践するこ

とで、開発プロジェクトの成功率を高めることにある。 

 

 

                            
4 PMBOK（A Guide to the Project Management Body of Knowledge）は、PMI の登録商標である。本論文
では、以降 PMBOK と表記する。 

メジャー・リサーチ・クエスチョン（MRQ） 

どのようにすれば組織の中でリスク知識を循環することができるか？ 

  

サブシディアリ・リサーチ・クエスチョン（SRQ） 

SRQ1：どのような観点で分析すれば、成功/失敗の原因を明らかにできるか？ 

SRQ2：どのようにリスク知識を構造化すれば、受け手の理解を深めることができるか？ 

SRQ3：どのような仕掛けが組織内でのリスク知識の移転を実現できるか？ 
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1.2 本論文で扱う基本用語の定義 

 まず、PMBOK などをベースにプロジェクトやリスク、プロジェクトマネジメントを定義

する[PMI 13]。 

 

プロジェクト 

ある目的を達成するために行う計画の策定およびそれを遂行すること。有期性と独自性、

不確実性を特徴とする。本研究の対象となる開発プロジェクトは、プロジェクトの目的

が物理的な物（ソフトウェアを含む）の開発を行うものである。 

 

リスク 

発生するとプロジェクトの損益にマイナスの影響を与える不確実な事象。PMBOK では、

「発生するとプロジェクトの目標に影響を与える不確実な事象」と定義され、かつ「目

標の影響にはプラスの側面とマイナスの側面がある」と定義されているが、本研究はプ

ロジェクトの成功率の向上を目的としていることから、成功の阻害要因となるリスクに

限定する。なお、損益に着目した定義としては、岡村が定義している「発生確率を持ち、

最終的に損失または利益になること」に近い[岡村 08]。 

 

プロジェクトマネジメント 

プロジェクトを成功に導くために行う活動。プロジェクトの目標を達成するための観点

として PMBOK では、スコープ・時間・コスト・品質・人的資源・コミュニケーション・

リスク・調達・統合管理などの観点を知識エリアとして定義している。リスクマネジメ

ントは、プロジェクトマネジメントの活動の一つとしてリスクを対象にしたものである。 

 

次に、知識とその構成要素であるプロジェクト知識、リスク知識を定義する。知識はPlaton

や Davenport らの定義を参考にし、プロジェクト知識は青島の定義をベースにした [Platon 

66][Davenport 98][青島・延岡 97] [青島 98]。なお、リスク知識は、プロジェクト知識の一

部であるが、本研究オリジナルの概念である。 

  

知識 

過去の経験や経験を通じて得られた、状態や物事に対する個々人の理解や認識、洞察、

価値観 

 

プロジェクト知識 

 プロジェクトの推進に必要な知識。例えば、PMBOK のような知識体系や開発する製品の

ための知識、開発する製品と関係する業務の知識、ステークホルダの特徴に関する知識、

プロジェクトマネジメントを支援する精度やツールなどの知識、PMO の業務に関する知

識である。 

 

リスク知識 

 プロジェクト知識の部分集合であり、プロジェクト経験を通して得られるプロジェクト

の成功を阻害する要因5およびその対処法などの知識6。特に、リスクの見落としや見誤り

といったヒューマンエラーに起因するプロジェクトの失敗に関するもの。 

                            
5 成功の阻害要因とは言い換えるとプロジェクト失敗原因となるものと言える。 
6 厳密には、プロジェクトリスク知識であるが、本研究ではリスク知識と呼ぶこととする。 
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最後に、知識の共有・抽出・構造化・移転・継承について定義する。 

 

知識共有 

 知識の所有者（提供者）の頭の中にある知識を情報として表出化して共有すること。 

 

知識抽出 

 知識共有の一部で、特に知識の提供者の頭にある情報や知識を再構成して形式化するこ

と。本研究で扱うリスク知識はプロジェクトの失敗原因であるが、適切に失敗原因を捉

えられない可能性7がある。その場合、知識共有のためのアクションとして、原因分析な

どによる知識の再構成が必要となる。 

  

知識構造化（知識化） 

 知識共有の一部として第三者に移転可能なレベルの情報として整理すること。ここには

表出化の観点と連結化の観点が含まれる。表出化の観点は、知識の提供者がプロジェク

トの背景や特徴・経緯などを自身で暗黙的に補って形式知化してしまうことが多いため、

利用者がプロジェクトの背景などを知らなくても理解できるように情報の肉付けを行う

ものである。一方、連結化の観点は、知識抽出によって得られたリスク知識を抽象化す

ることで、適用範囲の拡大を狙うものである。 

 

知識移転 

 知識共有、すなわち知識抽出したものを知識構造化した結果を知識の利用者の頭の中に

再構築すること。知識の再構築とは、知識の内容を理解するだけでなく、受け取った知

識をもとに行動に移す内面化までを含む。 

 

知識循環 

 知識共有から知識移転のサイクルをまわすこと。具体的には、プロジェクト経験をもと

に、表出化→統合化→内面化までを行う。ただし、内面化によって行った経験により新

たな暗黙知を生み出した共同化が、次の表出化のインプットとなる。 

 

1.3 本研究の方法 

本研究は、先行研究のレビューとともに、モデルの構築および手法・ツールの提案およ

び評価から構成されている。SRQ1 に関しては、組織内で分析結果として蓄積している事例

や事後検証の場を分析することで原因分析が失敗する構造をモデル化した上で、失敗を引

き起こさないために分析の際に分析者の思考を制御する分析手法を開発した。分析手法を

失敗事例に適用し評価することで分析手法の有効性を検証した。SRQ2 に関しては、失敗学

の考え方が活用できると考え、進行中プロジェクトで活用可能な情報量に抑えることを課

題とし情報構造を規定した。規定した情報構造に基づく失敗事例の有益性を評価すること

で情報構造を評価した。SRQ3 に関しては、リスクマネジメントプロセスの課題を整理した

上でリスク項目の見落しおよび対策案のミスを主要な課題として設定し、リスクに対する

意思決定支援策を開発した。特に、リスク識別の負荷軽減として、チェックリストの動的

生成機能を開発し、運用中のチェックリストを用いて理論上の削減効果により有益性を検

                            
7
 プロジェクトの経緯が複雑なため、失敗原因を捉えるのは困難である。そのため、心理的なバイアスか
らプロジェクトの失敗原因に対して自己解釈による誤認識やプロジェクトの参加者で認識の相違が発生す
る可能性がある。 
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証した。また、SRQ3 に関しては、プロジェクトマネジャーのリスクマネジメント力の育成

を課題とし、事例研修による疑似体験の仕組みを開発した。研修効果については、教育評

価法のモデルであるカークパトリックの 4 段階評価法を用いて評価した。 

なお、本研究は筆者の所属する企業内の組織における PMO 施策として提案し、開発プロ

ジェクトおよび組織内の教育などの機会で適用および評価・改善を行った。 

研究対象は、IT システムやプラントなどの、品質(Q)、コスト(Q)、納期(D)を計画通りに

遵守することを特徴とする開発プロジェクトを遂行する開発ベンダで、特にリスクマネジ

メントの領域を対象とする8。 

本研究を進めるにあたっては、組織内のプロジェクトマネジメントの制度や運用プロセ

ス、またプロジェクトマネジャーを取り巻く環境などを深く理解する必要があった。そこ

で、組織内の PMO 部門と連携し、多くのプロジェクトマネジャーとの議論とともに実践の

場に関与した。筆者は、組織内の PMO 部門から研究を依頼されている立場ではあったが、

実質的には PMO の一員という役割を担って研究を進めた。研究は、組織内の PMO 施策と

連携する形で提案実践・評価・改善を進めた9。 

本論文では、まず研究対象である開発プロジェクトにおけるリスクマネジメントの現状

と課題を述べ、先行研究との関連の中で、本研究の位置付けおよび新規性を明確にする。 

次に、課題を解決するための手法として、”組織”と”プロジェクト”、およびプロジェクト

内の”個々人”の階層を横断する形でのリスク知識の知識移転手法を提案する。なお、提案手

法は、表出化、統合化、内面化のパートから構成される。 

提案手法の有効性は、先行研究レビューに基づく論理的な評価と、組織内の PMO 施策で

の実践による評価の両面から示す。また、提案手法の個々のパートだけでなく、上述のパ

ートの有機的な繋がりの有効性についても示す。 

なお、有効性については、研究の目的であるプロジェクトの成功率への寄与を証明する

ことは難しい。厳密な評価を行うためには、提案手法による PMO 施策の導入前後でのプロ

ジェクトの成功率を比較することは一つの方法として考えられるが、PMO 施策は本研究内

容以外のものも存在しており、本研究の直接的な寄与分を示すことは困難である。また、

プロジェクトマネジメントの分野は、プロジェクトの特徴である独自性の観点からも、得

られた知見をそのまま適用したとしてもうまく行くとは限らない。プロジェクトにおける

リスクマネジメント業務では、フロネシスのように置かれている状況下で最善の振る舞い

を行う意思決定を行うことが重要である[野中 05] [野中 07]。 

そこで、上述の PMO 施策への適用において、提案手法を用いた場合の提案手法の利用者

の認識および認識の変化を調査することにより、間接的に評価することとした。例えば、

「知識抽出」では抽出支援を行う分析手法の適用前のプロジェクトマネジャーおよびメン

バの認識と適用後の認識の変化で有効性を判断し、「知識表現」では提案する情報構造で

纏めた知識の理解度や有効性に対する組織内のメンバの認識で有効性を判断する。「知識

活用」でも、提案手法を用いたプロジェクトマネジャーおよび教育の受講者などの手法に

対する評価・認識で有効性を判断する。これらの有効性から、プロジェクトマネジャーが

リスクに対して熟慮する機会を創出することが出来ると考える。「知識抽出」「知識表現」

「知識活用」の 3 つのプロセスをまわすことで、プロジェクトマネジャーおよびメンバの

リスクの抽出・対応能力を変化させることで、プロジェクトのリスクに対して適切な対応

ができ、プロジェクトの成功率が向上するという前提である。プロジェクトの成功を阻害

                            
8
 事業創生や研究開発プロジェクトは、本研究の範囲外である。これは、プロジェクトの目標を達成する
ために、コストやスケジュールおよび活動を最適化する必要があり、プロジェクトマネジメントの上位レ
イヤーとして捉えられるプログラムマネジメントの領域に関するものであるためである。 
9 本博士論文でいう組織は、筆者が所属する研究部門の組織ではなく、研究対象とした事業部門のことを
指す。 
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する要因がリスクであり、リスクマネジメントの失敗がリスクへの対処を誤った10ことであ

ると捉えると、この前提は妥当であると考える。 

 

1.4 本論文の構成 

本研究では、開発プロジェクトの成功率を高めるためのリスク知識の継承方法を提案す

る。具体的には、プロジェクト経験から得られるリスク知識の表出化と、リスク知識の抽

象化および体系化を行う結合化、および蓄積したリスク知識を組織内に展開しプロジェク

トのリスクマネジメントに活用する内面化を実現する知識循環プロセスを提案し評価する。

以下に本博士論文の構成を示す（図 1.1）。 

 

第 1 章：リサーチクエスチョンと本研究の目的および研究方法を示す。 

 

第 2 章：開発プロジェクトにおけるリスクマネジメントの現状と課題を述べ、本研究の背

景と必要性を述べる。 

 

第 3 章：先行研究の検討を行う。具体的には、プロジェクトマネジメント、知識移転、プ

ロジェクトマネジメントにおける知識共有・知識移転に関する先行研究の検討を

行い、本博士論文の位置付けを明確にする。 

 

第 4 章：研究対象の知識の定義および対象組織の特徴を整理するとともに、本博士論文で

提案する組織内のリスク知識の循環プロセス11を示す。 

 

第 5 章：知識循環プロセスにおける表出化の要素である知識抽出支援方法を説明するとと

もに、実プロジェクトでの試行評価結果に基づき本手法の有効性を評価する。 

 

第 6 章：知識循環プロセスにおける表出化および連結化の支援技術としてリスク知識の情

報構造を提案する。内面化に繋ぐことを踏まえ、実プロジェクトで活用可能な情

報量に抑えたうえで、失敗構造を理解するための情報構造を規定する点が特徴で

ある。 

 

第 7 章：知識循環プロセスにおける内面化支援方法の一つとして、プロジェクトマネジャ

ーの能力の補完という位置付けの進行中プロジェクト支援方法について提案する。

具体的には、リスク知識を用いたプロジェクト支援方法とともに支援方法におけ

るプロジェクトマネジャーの負荷軽減方法を提案するとともに、それらの有効性

を評価する。 

 

第 8 章：知識循環プロセスにおける内面化支援方法の一つとして、プロジェクトマネジャ

ーの能力向上施策として事例を活用したリスク知識の継承方法を提案するととも

に、その有効性を評価する。 

 

第 9 章：上記結果に関して、いくつかの観点から考察を行う。 

 

                            
10 リスクに気づかず対処しなかったということも含む。 
11 以後、リスク知識循環プロセスまたは単に知識循環プロセスと呼ぶこととする。 
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第 10 章：リサーチクエスチョンに対する回答と、本研究の理論的含意および実践的含意を

まとめ、今後の研究課題を示す。 

 

 

図 1.1 本博士論文の構成 
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2. プロジェクトマネジメントの現状と課題 

2.1 プロジェクトマネジメントの知識体系と支援技術 

IS システムの開発や発電所の建設、新薬の開発、事業の創生、業務改革など、世の中に

は数多くのプロジェクトが存在する。近代的なプロジェクトマネジメントは、1942 年の米

国における原子爆弾の開発を行った「マンハッタンプロジェクト」が発祥と言われている。

ただし、その前にもエジプトのピラミッドや中国の万里の長城、日本の築城や軍艦の開発

など、プロジェクトに相当する活動は数多く行われている[Henderson 93]。マンハッタンプ

ロジェクトの前にも、Taylor による作業時間の計測および計測に基づく計画の策定など科

学的管理手法のような形でプロジェクトマネジメントは取り組まれていた[Taylor 14]。その

後、プロジェクトマネジメントは 1950 年代の月面着陸の「アポロ計画」や弾道ミサイル「ポ

ラリス開発」を気に発展を遂げていった[Morris and Hough 88][Cleland 04]。具体的には、

以下のようなプロジェクトマネジメントの管理手法が整備されていった[Morris and Hough 

88] [Smith 12][刀根 66][関 10] [Cleland and Ireland 02]。 

 

 マイルストーン・チャート 

 PERT(Program Evaluation and Review Technique) 

 CPM(Critical path method) 

 WBS(Work Breakdown Structure) 

 EVM(Earned Value Method) 

  

この当時の管理手法について、木村は「技術から人間的要素を取り去り、ドキュメンテ

ーションとその処理の徹底した定量化と明示性で、技術を統合する契機と可能性を見出す」

と説明している[木村 09]。その後、プロジェクトマネジメントは適用範囲を石油や化学産

業、航空産業、大規模公共事業、ソフトウェア開発など適用範囲を広げるとともに、コン

ピュータ技術の発展に伴う定量的な管理手法やの検討など管理手法の革新も進んでいった

[Goodpasture 03] [Parviz and L. Ginger 05] [Badiru and Kovach 12]。 

管理手法の発展とともに、プロジェクトマネジメントに関する知識の体系化・標準化の

検討も進められた。それまではプロジェクトマネジャー個人の力量・経験に依存した管理

を行っていたものを、プロジェクトマネジメントに関する知識や技法を整理しテンプレー

ト化することで、プロジェクトマネジメントの理解を深めるととともにマネジメント品質

の向上を図るものである[Cicmil and Hodgson 06]。この取り組みは、1989 年に英国の情報

システムのプロジェクトマネジメント標準として英国 CCTA(the Central Computer and 

Telecommunications Agency)が開発したPRINCE(Project in Controlled Environment)が最初

である。PRINCE は、英国政府機関以外の IT 向けにも使われるようになり、1996 年にはよ

り汎用的な手法として PRINCE2(Project in Controlled Environment, 2nd ver.)が出版され、

現在 PRINCE2 は第 5 版が発行されている[TSO 09]。PRINCE2 は、英国におけるプロジェ

クトマネジメントのデファクトスタンダードとなるとともに英国以外にも利用が広がって

いる。 

一方、1996 年に米国で設立された PMI(Project Management Institute)は、プロジェクト

マネジメントの知識体系としてPMBOK(Project Management Body of Knowledge)の初版を

出版し、現在は第 5 版が出版されている[PMI 13]。PMBOK では、プロジェクトマネジメン
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トに必要な以下の 10 個の知識エリアを規定している12。 

 

1. 統合マネジメント 

2. スコープマネジメント 

3. タイムマネジメント 

4. コストマネジメント 

5. 品質マネジメント 

6. 人的資源マネジメント 

7. コミュニケーションマネジメント 

8. リスクマネジメント 

9. 調達マネジメント 

10. ステークホルダーマネジメント 

 

また、プロジェクトを遂行するために必要な 47 個のプロセスを以下の 5 つのプロセス群

に分類し、それぞれのプロセスにおける「インプット」「ツールと技法」「アウトプット」

を記載している。 

 

① プロジェクトの立上げ 

② プロジェクトの計画 

③ プロジェクトの実行 

④ プロジェクトの監視・コントロール 

⑤ プロジェクトの終結 

 

その後、1997 年にはプロジェクトにおける品質マネジメントの指針として ISO 10006 が

国際標準規格として制定された。ISO10006 は、品質マネジメントの国際標準規格である

ISO90001 のプロジェクト部分を補充するガイドラインという位置付けであり、プロジェク

ト品質やプロセス品質のという観点から PMBOK の知識エリアを再編成したものである。

日本でも、ISO10006 に対応するものとして JISQ10006 が制定されている。 

一方、プロジェクトマネジメントの手法の発展や知識の体系化および標準化が進んでい

るにも関わらず、失敗するプロジェクトは後を絶たない。 

プロジェクトの成功率に関しては、日経コンピュータや Standish Group の評価レポート

がある[日経 COM 08, Standish Group 09]。これらは、プロジェクトの成否の判断基準とし

て「Q(品質：Quality)」「C(コスト：Cost)」「D(納期：Delivery)」の 3 点が当初計画を順

守できたかどうかということをプロジェクトの成功の定義としている。これらの評価によ

ると、システム開発プロジェクトの成功率は 30%程度であると述べられている13。一方で、

2014 年に実施した日経コンピュータの評価では、システム関連プロジェクト成功率は約 7

割になっているとのデータもある。しかしながら、システム開発プロジェクトを担う企業

の業績報告において、コスト超過や納期遅延を引き起こした複数のプロジェクトが企業業

績に大きな影響を与えていると述べており14、たとえ成功率が向上したとしても一つの大失

                            
12 ステークホルダの知識エリアについて PMBOK 第 5 版で追加された。 
13 ただし、これらの評価をもってシステム開発プロジェクトの成功率が低いと言うことはできないと考え
る。システム開発プロジェクトの場合、顧客の仕様変更などで当初計画からスコープが変わることがある
が、顧客の仕様変更に伴いスコープが変わってしまった場合も、本定義によっては「当初計画の QCD を
確保していない」と言うことになってしまう。プロジェクトの成功/失敗についての定義について画一的な
ものはなく、「QCD を確保していない」からといっても必ずしも失敗とは言えないが、この評価結果がプ
ロジェクトマネジメント力向上の必要性を示唆できるものと考える。 
14 システム開発を事業領域に含む企業における近年の業績報告を見ると言及しているが、本論文では明示
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敗プロジェクト15が他の成功プロジェクトの利益を食いつぶす状況になっていると考えら

れる。なお、ソフトウェアの開発プロジェクトの成功に関する定義として、Capers Jones

は以下の 6 点を判断基準として挙げている [Capers Jones 96]。 

 

 ソフトウエアプロジェクトの納期 

 開発に要するコストと資源 

 引き渡し時のソフトウェアの品質 

 運用開始時の学習の容易さと利用のしやすさ 

 問題発生時の顧客支援とサービスのレベル 

 運用中のアプリケーションの変更・保守の容易さ 

 

Capers Jones も文献で述べている通り、上記の判断基準はビジネスとしての成功/失敗や

運用における成功/失敗を示すものではない。どんなに素晴らしいソフトウェアおよびシス

テムを作ったとしても、システムに対する顧客要求が誤っていればビジネスの成功に繋が

らないという側面と開発と運用の業務内容が異なるという側面から、一般的にプロジェク

トの成否については、成果物を引き渡した時点での「品質」「コスト」「納期」を判断基

準とすることが多い16。 

このような背景のもと、多くの企業で下記のプロジェクトマネジメント力強化の取り組

みがなされている。 

 

 CMMI(Capability Maturity Model Integration)の認定取得 

 PMP(Project Management Professional)の資格取得者の増大 

 PMO の設置 

 

CMMIは、能力成熟度モデルの一つであり、システム開発を行う組織がプロセス改善を行

うためのガイドラインである[Humphrey 89][CMU/SEI 06 ]。ガイドラインには、「組織がプ

ロセスをより適切に管理できるようになること」を目的として、遵守するべき指針を体系

化している。CMMIでは、組織の成熟度レベルを下記の5段階で規定している。 

 

1. 初期状態（プロセスが場当たり的な秩序のない状態） 

2. 管理された状態（要件の管理やプロジェクトの計画、監視・制御の測定など、基本

的なプロジェクト管理を実行できる状態） 

3. 定義された状態（プロセスが標準や手順、ツール、手法として組織で規定されてお

り、各プロジェクト向けにカスタマイズして利用されている状態） 

4. 定量的に管理された状態（組織やプロジェクトが、品質とプロセスの実績データを

計測できる状態） 

5. 最適化している状態（レベル 4 での実績データを基にプロセスを継続的に改善でき

る状態） 

 

                                                                               
しないこととする。 

15 一言にプロジェクトが失敗したとしても、そのインパクトは様々である。本論文では、企業業績および
企業存続に影響を及ぼすような失敗プロジェクトを「大失敗プロジェクト」と呼ぶこととする。我々の狙
いは、失敗プロジェクトの削減であるが、意味合いとしては大失敗プロジェクトを失敗プロジェクトで引
き止めることも含む。 
16 引渡しについては個々のプロジェクトによって定義が異なる。システムを稼動した時点だけでなく、数
ヶ月の稼動した上で引渡しが完了する場合もある。 
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PMP は、アメリカの非営利団体 PMI が認定しているプロジェクトマネジメントに関する

国際資格である。PMBOK に準拠して試験が実施され、プロジェクトマネジメントに関する

体系化されたアプローチ、方法論、事例に関する知識を問われる。PMP はプロジェクトマ

ネジメントについてのスキルを評価する手段として広く用いられている。 

PMO は、組織全体のプロジェクトマネジメント力の向上や個々のプロジェクトが円滑に

実施されるよう支援することを目的に設置された部門であり、主に組織内のプロジェクト

マネジメントに関する共通技術開発（プロジェクトマネジメント技術開発）と個別のプロ

ジェクト支援活動を行っている。個別のプロジェクト支援では、組織内で重点的に監視が

必要と認定された重要プロジェクトに対し、組織的に進捗状況の確認や懸案事項について

議論する会議の定期的な開催や、プロジェクトマネジャーに対してプロジェクトマネジメ

ントに対するアセスメント活動を行っている[山本 08]。 

一方、失敗をポジティブに捉え、失敗の本質を理解することで新しい知識創造に繋げて

いこうという考え方は近年”失敗学”として注目されている[畑村 96][畑村 00]。畑村は、失

敗には「許される失敗」と「許されない失敗」が存在すると述べている。「許される失敗」

とはこれまで経験がないなど防ぎようがない失敗であり、「許されない失敗」とは同じ原

因を何度も繰り返したことによる失敗である。失敗をそのまま放置したままでは、「許さ

れない失敗」を繰り返してしまう可能性が高い。 

上述の通り、ソフトウェア業界では失敗プロジェクトが経営に大きな影響を与えている。

プロジェクトの失敗事例の調査も行われているが、そのほとんどが「許されない失敗」で

ある[日経 SYS 05] [日経 COM 06]。これを減らしプロジェクトの成功率を上げることおよ

び大失敗プロジェクトを防ぐことが至上命題となっている。組織的に「許されない失敗」

を減らすには、個々人だけでなく組織的にプロジェクトの失敗から学ぶ仕組みを実現する

必要がある。失敗学の概念に基づくと、失敗プロジェクトを分析し、失敗要因や再発防止

策を知識として蓄積しておくことは、将来のマネジメントミスを防ぐための有益な情報源

に成り得ると考えられる[畑村 02]。 

なお、プロジェクトの失敗に繋がる要因を抽出し、再発防止策を行うことは、プロジェ

クトマネジメントにおけるリスクマネジメントそのものである。その意味でも、リスクマ

ネジメントはプロジェクトの成功率向上に繋がる重要なアクティビティであると言える。 

 

2.2 リスクマネジメントの現状と課題 

 リスクマネジメントとは、組織的にリスクを予見し対応することで、マイナスとなる事

象の確率と影響を逓減させることである17。PMBOK では、リスクマネジメントのプロセス

で取り組むべきこととして下記の 5 つを規定している[PMI 13]。 

 

 リスクマネジメント計画  

 リスク識別  

 定性的リスク分析  

 定量的リスク分析  

 リスク対応計画 

 リスクの監視・コントロール 

 

                            
17 本来の定義では、プロジェクトに対してプラスとなる事象の確率と影響を増大させることも含むが、上
述の通り本研究はプロジェクトの成功率の向上を目的としていることからプラスの側面については言及し
ないこととする。 
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リスクマネジメント計画では、リスク識別～リスク対応計画までの各プロセスの進め方

を定義するものである。具体的には、リスク管理に関する責任分担やリスク識別で用いる

チェックリストなど各プロセスで用いるツールやワークシートの選択などがある。これを

リスクマネジメントに関する計画書として纏めプロジェクトメンバで共有することで、組

織的な取り組みとして実行する。リスク識別は、マネジメントの対象となるプロジェクト

におけるリスクの洗い出しを行う。リスクの洗い出しはブレーンストーミングやチェック

リストなどの技法を用いて行う[澤田 06]。定性的リスク分析は、識別したリスクの重要度

を分析し、管理すべきリスクの優先度を決定する。具体的にはそれぞれのリスクに対して

発生確率と発生した際の影響を見積り、その結果をもとに対応すべきリスクとそうでない

リスクに分類する。定量的リスク分析は、対応すべきリスクに対して、リスク事象が発生

した際の影響を定量的に判断する作業である。定量的リスク分析の結果を踏まえ、それぞ

れの対応すべきリスクに対し、対応方針を立てた上で具体的な対応計画を策定する。なお、

リスクの対応方針には「回避」「転嫁」「軽減」「受容」の 4 つがある[仁木 09]。「回避」

とは、リスクの発生そのものをなくすもので、例えばある新技術を用いることで何らかの

リスクが発生する可能性がある場合にその技術の用いないことである。「転嫁」とは、リ

スクが発生した際に被害を受けないようにするもので、例えばリスク顕在時の損失補償を

準備することである。「軽減」とは、リスクの発生確率またはリスク顕在時の影響を減少

させることであり、例えば事例教育によるプロジェクトメンバの育成による知識の習得な

どである。最後の「受容」は、何も対策をうたないことであり、リスクの発生確率や顕在

時のインパクトが小さい場合に用いることが多い。リスクの監視・コントロールは、対応

計画の実行結果を監視し、必要に応じて代替策や対象とするリスクから派生した新たなリ

スクの識別を行う。 

また、リスクマネジメントに関する国際標準規格として 2009 年に発行された ISO31000

がある[水城 10]。ISO31000 では、リスクマネジメントを”リスクに関して組織と指揮統制

するために調整された活動”と定義しており、これを「リスクを運用するための原則」と「そ

れを取り巻く枠組み」と「リスクマネジメントプロセス」の 3 つの要素から構成するモデ

ルを提唱している。3 つの要素の関係を図 2.1 に示す。 

 

 

図 2.1 リスクマネジメントの構造18
 

                            
18 出所[ISO 10] 
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 PMBOKや ISO31000で規定しているリスクマネジメントプロセスの支援技術も多々ある。 

例えば、リスクの識別支援として、リスク事象の階層構造を用いてリスク構造を体系的に

整理する方法として RBS (Risk Breakdown Structure)がある[村山 11][内田 14a]。リスク構

造を体系的に整理する方法には FTA (Fault Tree Analysis)や FMEA (Failure Mode and 

Effects Analysis)、STAMP (Systems Theoretic Accident Model and Processes)の概念も

有効である[塩見 83][Limnios 08][Leveson 11]。FTA の概念をリスクマネジメントに適用し

た報告も多く存在する[Aljassmi and Han 13][Krysinski and Anders 05][Zhang 09][Tai-hua 

12][Yang 11][Noble 12][Zeng 13][Pan 11][Emam and Koru 08]。他にも、リスク間の因果関

係をネットワーク構造に整理する方法が知られている [劉 07][Fang 12]。さらには、リスク

の構造をモデル化した標準リスクモデルやシンプルリスクモデル、カスケードリスクモデ

ル、石川リスクモデルなどの概念を用い、チェックリストに回答することでリスクの識別

を支援するものである[Smith and Merritt 02][澤田 06]。チェックリストについては、過去の

事例をもとに一般化して整理されている[IPA/SEC 06] [IPA/SEC 07] [IPA/SEC 08]。 

しかしながら、2.1 でも述べたようにプロジェクトの失敗が大きな問題となっており、リ

スクマネジメントが十分に機能しているとはいい難い状況であると言える。このリスクマ

ネジメントの課題に対して、木野は以下の課題を挙げている[木野 00]
19。 

 

 リスクの識別支援として、チェックリストは有効であるが、一方でチェックリス

トを汎用的にするため、個別の状況に対応できず漏れが発生している。 

 リスクの定量化は、発生確率が予測しにくいとともに顕在化した際の影響が多岐

にわたること、また定量化するための労力をかける余裕が無いことなど、十分に

定量化できていない 

 リスクマネジメントプロセスが、他のマネジメントプロセスと独立しており、マ

ネジメント負荷が高い 

 

2.3 リスク知識の知識移転を妨げる要因 

 それぞれの企業で、チェックリストなど過去事例を活用してリスクの識別を行うなど、

PMBOK や ISO31000 のリスクマネジメントプロセスを実行しているものの、十分に機能し

ていないと考えられる[外山 02]。これを、リスク知識の知識移転という観点で整理する。 

 Mclnerney は、SECI モデルにおける知識変換モードのうち、組織内の表出化と内面化の

変換プロセスにおける暗黙知と形式知の相互作用を示している[Mclnerney 02] [Nonaka and 

Takeuchi 95]。それによると、個人の知識は、直観や経験則、ヒューリスティック、感情、

ノウハウ、信念、価値観、習慣、推測などの形態をとり、表出化プロセスによって設計図

や議事録などの組織上の成果物として組織の知識となる。また、内面化プロセスは、経験

や反省、読むこと、聞くこと、観察などにより、ルーチンや認知スキーマ、共有された手

本、物語、考え方、問題解決スキーマとして組織的暗黙知になると述べている。 

本博士論文で扱うリスク知識は、失敗経験から得られる知識である。これらはプロジェ

クトの失敗経験に対して個人の知識として持っているノウハウや価値観であるが、これら

は認知バイアスの影響を受ける可能性がある[Evans 89]。認知バイアスの一つに、個人の先

入観に基づいて他者を観察し自分に都合の良い情報だけを集めて自己の先入観を補強する

「確証バイアス」がある。確証バイアスにより知識移転を妨げる要因として以下があると

                            
19 プロジェクトにおけるリスクマネジメントシステムにおける課題として挙げているが、論文で述べてい
るリスクマネジメントシステムは多くの企業で導入していると考えられるため、リスクマネジメントの課
題と同義で捉えられると考える。 
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考える。 

 

1) プロジェクトの失敗経験を知識化する際に、自身が思い描きたいストーリーで失

敗経験から得られる知識を作り出してしまう可能性がある。 

 

また、石塚は、知識移転を妨げる要因として、表出化・内面化において以下があると述

べている[石塚 05]。 

 

2) 表出化プロセスにおいて、移転された形式知のみでは暗黙知でもっていた知識の

価値をもたらさない可能性がある 

3) 内面化プロセスでは、移転される側の吸収力が課題となりうる。 

 

 この課題をもとに、本博士論文では知識移転の阻害要因を以下のように再整理した。 

 

1) 表面的/主観的な分析による意味のない事例の蓄積 

どんなに多くの事例が集まっていても、失敗知識を参考にする人（知識の利用者）にと

って意味のない情報であれば、失敗から学ぶことは不可能である。事例が表面的な分析

で再発防止につながらない場合や、主観的なもので本質を突いていないものであれば、

利用者が読んでも参考にはならない。逆に、参考にすることで逆に不利益を被る可能性

もある。例えば、「開発方式の実現性に関するリスクの発生確率を低く見積った」とい

う分析があったとする。これは、失敗を引き起こす上での『判断/行動の問題点』であり、

直接的原因と呼ばれるものである。このような分析だと、「リスク分析をしっかりとす

る」というような再発防止しか出てこない。再発防止につなげる為には、なぜ『判断/行

動の問題点』を引き起こしたのかという動機的な原因、すなわち『判断/行動の理由』を

探る必要がある。例えば、この場合は「リスク分析が不十分だった背景要因は何か？」

について追求しなければならない。知識を組織的に共有するためには、表面的/主観的に

ならず客観的に深い分析を行った上で知識を抽出する必要がある。これは、「SRQ1：ど

のような観点で分析すれば、成功/失敗の原因を明らかにできるか？」に相当する。 

 

2) 第三者への知識伝達が困難 

どんなにすばらしい分析を行い抽出した失敗知識であっても、第三者に伝わらなければ

意味がない。知識の利用者が、「なぜそのような失敗が起こったのか」を理解できるよ

うな失敗現象の表現方法が必要である。失敗知識を第三者に伝達するために、失敗知識

を説明する為に必要な要素とそれらを構造化する必要がある。これは、「SRQ2：どのよ

うにリスク知識を構造化すれば、受け手の理解を深めることができるか？」に相当する。 

 

3) 知識を使いこなす能力の不足 

知識を理解することと知識を使うことは別である。失敗知識を理解できたとしても、そ

の知識を使うべきタイミングで使えなければ活用につながらず、意味がないものとなっ

てしまう。例えば、あるプロジェクトにおいて過去の失敗事例と似たような状況であっ

たと仮定する。知識の利用者が、失敗事例に記載されている内容について理解はしたと

しても、自分が置かれた状況において失敗事例が当てはまることを理解できなければ、

事例を参考にはしない。特に、プロジェクトはそれぞれが独自の活動であり、類似する

状況はあっても全く同じものは存在しない。そのため、何をもって類似と判断するかが

重要となるのである。知識を有効的に利用するために、知識を使うべきタイミングで利

用できるよう活用ための支援が必要である。これは、「SRQ3：どのような仕掛けが組織
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内でのリスク知識の移転を実現できるか？」に相当する。 

 

2.4 小括 

 プロジェクトマネジメントの歴史は長く、知識の体系化や標準化、支援技術の開発など、

発展し続けている。しかしながら、失敗プロジェクトの削減が企業にとって重要課題とな

っている状況が続いている。開発プロジェクトのグローバル化や市場拡大による適用分野

の変化など、環境が変わっていく中でもプロジェクトマネジメント力の強化を図るために

は、過去の経験から得られるリスク知識の重要性はますます高まっていくと考えられる。 

そのような状況下で、それぞれの組織で、リスクマネジメント力を向上させるための取

り組みとして、チェックリストなど過去事例を活用したリスク識別など、PMBOK や

ISO31000 のリスクマネジメントプロセスが実行されている [外山 02]。 

一方で、リスク知識の移転が十分に機能していない原因として、表出化および内面化プ

ロセスに課題あると考えられる。 

本博士論文では、リスクマネジメント力の向上、ひいてはプロジェクトマネジメント力

の向上を目的として、リスク知識の知識移転手法を提案する。具体的には、リスク知識を

組織内で知識循環するプロセスを提案する。問題解決のために、手法の提案だけでなくプ

ロセスの具体的な運用設計も含め検討することで、組織内で実行可能な形での知識循環プ

ロセスを構築する。 

知識循環プロセスにより過去と同様のリスクに起因するプロジェクトの失敗率を減少で

き、しいてはプロジェクトの成功率向上に寄与できると考える。 
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3. 先行研究の検討 

 本章では、まず本研究の対象となる開発プロジェクトにおけるマネジメント支援、課題

解決の手段となる知識共有・移転、プロジェクトマネジメントにおける知識共有・移転の

先行研究について検討し、本研究の位置付けを説明する。 

3.1 プロジェクトマネジメント 

プロジェクトを成功に導くための支援要素としては、図 3.1 に示すような 5 つの観点があ

ると考える20。本研究は、リスク知識の循環を実現するための支援技術の開発という位置付

けである21。 

 

 

図 3.1 プロジェクトマネジメントの支援要素 

 以下、それぞれの支援領域とともに先行研究について説明する。 

 

(1) 優秀なプロジェクトマネジャーの育成 

プロジェクトの成否はプロジェクトマネジャーの能力に依存する部分が大きく、優秀な

プロジェクトマネジャーの育成は組織においても重要な課題である。個々人の特性に応じ

た育成を考慮したプロジェクトマネジャーのための教育体系の構築が必要である。プロジ

ェクトマネジャーの能力に関しては PMCDF（Project Manager Competency Development 

                            
20 この観点はについては、Kerzer が纏めた文献における筆者の組織におけるプロジェクトマネジメントの
取り組みの中で説明している[Kerzner 14]。なお、文献の当該記載部分については筆者が執筆している。 
21 本研究の狙いは(4)のリスク知識の循環を支援する技術の開発であるが、技術開発の結果として(1)プロ
ジェクトマネジャーの育成にも効果がある。 
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Framework）として、プロジェクトマネジャーの業務遂行能力に影響を与える知識やスキ

ル・行動特性などを定義したコンピテンシーモデルが纏められている[PMI 07]。この概念を

用い、プロジェクトマネジャー育成に取り組んでいる事例も報告されている[梅田 11] [河々

谷 12][横田 13][三宅 14]。また、プロジェクトマネジャーの個人特性と業績との関係性を

分析したものも報告されている[河崎 07][山寺 13][川端 14]。 

 

(2) マネジメントチームによるマネジメント遂行 

チームビルディングに関する支援であり、プロジェクトマネジャーの業務をチームとし

て遂行することでプロジェクトマネジャーの負荷軽減およびミスリードの抑制を目指すも

のである。上述の通り、プロジェクトの成否にプロジェクトマネジャーの能力は大きく依

存するが、規模が大きくなればなるほど、プロジェクトマネジャー一人の能力でカバーす

ることは困難になると考える。そこで、プロジェクトマネジャーだけでなく上位マネジャ

ーや PMO、共通技術チームや開発チームなどのプロジェクトマネジメントチームとしての

マネジメント力でカバーする必要がある。プロジェクトメンバ全体のチーム運営としては、

チームビルディングが重要な要素であり、チームを組織することで個人では達成できない

成果を達成できると言われている[古川 04]。チームビルディングは、プロジェクトマネジ

ャーとメンバの関係性で捉えられることが多く、そのために良好な関係を以下に築くかが

重要であり、プロジェクトのモチベーションが課題となっている[長尾 03]。一般的にプロ

ジェクトチームおよび構成メンバの成長過程で、チームビルディングによって協力・創造

的活動が可能なチームへと成長させる[Jon and Smith 93]。一方、プロジェクトマネジャー

の個人特性という観点だけでなく、マネジメントチームとしてのマネジメント力を評価す

るために、マネジメント体制の評価モデルについて検討も行われている[Onaka 10]。 

 

(3) 支援部門による組織的なマネジメント 

組織的なマネジメントは、企業の組織的な支援によってプロジェクトのサポートを目指

すものであり、PMO などの組織が第三者の立場からプロジェクト状況を評価しアドバイス

を行なうアセスメントなどがある[Thomas and Frame 98]
22。PMO の活動の中に、プロジェ

クトに対する組織的な支援とリスクアセスメントや幹部へのレポーティングがあり、第三

者の立場から組織的な支援やリスクアセスメントを行うことで、プロジェクトの成功率を

向上させようという取組みである[小原 03]。例えば、完了プロジェクトのプロジェクトマ

ネジメントの実施度合いからコスト・スケジュール・品質に影響を与えるプロジェクトマ

ネジメンのの実施項目を特定し、進行中プロジェクトの実施度合いの類似性から将来予測

を行うなどのアセスメント手法がある[金地 02] 

 

(4) 支援技術によるマネジメント力向上 

プロジェクトマネジメントの管理技術や方法論、フレームワークを用いてプロジェクト

推進におけるアクティビティを支援するものである。技法やフレームワークでは、成果物

の作成過程を構成要素・作業単位で細分化・階層化することで、コスト予測やスケジュー

ル計画に活用するの WBS
23や PERT(Program Evaluation and Review Technique)、

CCPM(Critical Chain project management)、EVM(earned value management)などがある

                            
22 PMO には、企業レベルで組織横断的にプロジェクトマネジメントを支援する組織の他に、プロジェク
ト内で開発チームとは独立に設置されたプロジェクトマネジメントチームを意味することがある[Fujita 

01]。ただし、ここでは組織横断的な PMO を指す。 
23 WBS の概念を用いたブレークダウンストラクチャーとして、プロジェクトに従事する組織を階層化し
た OBS(Organization Breakdown Structure)やプロジェクトで使用可能な資源を階層的に整理した
RBS(Resource Breakdown Structure)、リスクの階層表現である RBS(Risk Breakdown Structure)の概念も
存在する。 
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[PMI 13][勝田 00][加藤 65][加藤 99][Goldratt 97] [岸良 05][Fleming 00][Tominaga 06]。ま

た、ソフトウェア関連知識として、BABOK(A Guide to the Business Analysis Body of 

Knowledge)や REBOK(Requirements Engineering Body Of Knowledge)、ITIL(Information 

Technology Infrastructure Library)も体系化されている[IIBA 09][JISA 11][Adams 09]。要件抽

出支援では、人間中心設計プロセスに基づくエスノグラフィー調査による顧客の要求抽出

としてビジネスエスノグラフィーの概念も注目を集めている[佐藤 02][小田 10]。.実際にエ

スノグラフィーによる要求抽出支援の取組みも行われている[渡辺 10][北川 10] [北川 

11][鹿志村 11][河崎 11]。コミュニケーション支援では、センサシステムを用いプロジェク

ト推進上のコミュニケーションを可視化することでマネジメント推進上の課題を抽出する

取り組みも報告されている[前田 10] [辻 11][初田 12]。本研究のスコープに関連するリスク

マネジメントの支援技術としては、様々な事業分野においてリスクの特定および対策立案

を支援する取組みが行われている[Toyama 02][横田 05][横田 06][横田 12][岡田 13]。また、

過去のプロジェクト実績から損益の変動モデルを構築し対象プロジェクトのリスク評価結

果をもとに損益変動のシミュレーションも行っている[那須 12]。 

 

(5) 制度設計による環境構築 

制度により成功確度を高める仕組みを構築するものであり、プロジェクトマネジャーの

認定制度やプロジェクトをガバナンスする仕組みである。仕組みの一つとして、図 3.2 に示

すようなフェーズゲート（製品化プロセスを幾つかのフェーズに分け、次フェーズへの移

行時にゲートを設け、クリアすべき条件を満たしているかどうかをレビューする仕組み）

を用いた、プロジェクトの継続･中止の意思決定である[岡田 11]。フェーズゲートを用いる

ことで、リスクの軽減や設計品質向上、経営的な利益最大化のための最適な意思決定を行

うことができる。これは、ステージゲート法の概念をプロジェクトに適用してものである

[Cooper 01]。 

 

 

図 3.2 フェーズゲートの推進プロセス例 

プロジェクトマネジメントに関する組織的な取組み 

これらの支援領域は、PM@Siemens のように、上記の(1)～(5)の取組みを組織的として

取組み各施策を有機的に繋げる取組みも行われている[OLIVEIRA 07]。 

フェーズゲート

・経営に直結した活動
・意思決定すべき人が判断・決定

①トップダウンの実行指示
②各ゲートの判断者の任命

ガバ
ナンス

プロセス
組織・
体制

ｲﾝﾌﾗ
ｽﾄﾗｸﾁｬ

・制度化
・重要プロセスの改善

・制度を運営
・プロジェクトとつなぐ
・組織的なチェック

・必要な情報の提供
・基盤としてのプロジェクト運用

⑦判断基準・判断材料
⑧プロジェクト運用上のスキルと専門知識

③プロセスの見直し，
再定義，規格化

④プロジェクト開始前の
プロセス強化

⑤エンドゲートの設置

⑥運営組織と
プロジェクト支援体制
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3.2 知識および知識移転 

 本節では、まず知識の定義に関する先行研究レビューを行った後、知識移転に関するレ

ビューと知識移転の難しさに関する先行研究レビューを行う。 

 

3.2.1 知識の定義と分類 

 Drucker は、知識経済においては知識が「唯一意味のある資源」だと述べている[Drucker 

93]。また、Schumpeter や Utterback、March and Simon などもイノベーションは既存の知

識要素の再結合から生まれることを指摘しており、知識の重要性については多くの研究者

が言及している [Schumpeter 34][Utterback 96, March and Simon 93]。 

 知識の定義については、野中が「正当化された新なる信念」や「信念を真実に向かって

正当化していく人間的でダイナミックなプロセスとしてとして社会的に構成されるもの」

と定義している[Nonaka 94][野中・竹内 96][野中 02]。一方、組織や専門分野、仕事の内容

などによって知識の捉え方が異なり、また知識の捉え方が個々人似よって異なり使い方次

第で様々な意味を持つとの主張もある各知識はさまざまな意味を持つ[Wittgenstein 58][一

條・クロー 02]。なお、知識は、事実命題に関する知識（know-what）と方法論や手段に関

する知識（Know-how）、理由や意味に関する知識（know-why）の 3 つに分類できる[Lane 

and Lubatkin 98][犬塚 10]
24。 

 なお、知識とデータ・情報との違いは次のように定義されている[Zack 99][石塚 05]。デ

ータは観察結果や事実であり、直接的には意味を持たないもので、情報は文脈の中のデー

タを置くことで意味が生み出されるものである。一方で、知識は蓄積した情報に対して何

らかの価値を見出したものである。また、Nonaka は情報と知識には 2 つの相違点があると

指摘している。1 つめは知識が「信念」や「コミットメント」と密接に関わっており、立場

や見方、意図を反映しているという点である。2 つめ知識が目的を持った「行為」に関わっ

ている点である[Nonaka 94]。石塚は、行為は利用しうる知識の結果として行われる意思決

定や動作であり、行為を通して知識が生み出される述べている[石塚 05]。また、Davenport 

and Prusak は、知識はが経験や価値観の影響を受けており、個々人や組織の文脈に依存す

ると述べており、Zack や Nonaka の定義と同様である[Davenport 98]。青島・延岡も、知識

の蓄積は重要性とともに、知識は常に新しい文脈の中で再生産されなければならないと指

摘しており、Zack や Nonaka、Davenport の定義と通ずる部分がある。 

 情報と知識の関係について、野中・竹内は、情報に何かしらを加えたり組み替えたりす

ることは知識に影響を与えると述べている[野中・竹内 96]。情報は行為に引き起こされる

メッセージの流れであり、メッセージの流れから創られた知識は、情報保持者に信念とし

て定着し、コミットメントと次なる行為を誘発する。つまり、知識は信念やコミットメン

トと密接に関わり、ある特定の立場や見方、意図を反映している。情報と知識の関係につ

いては、Machlup や Zack、梅本も同様の議論を展開している[Machlup 83][Zack 99][梅本 

11]
25。 

 知識移転を考える上では、形式知と暗黙知という概念が重要な意味を持つ。形式知は、

文章にできる知識であり、作業マニュアルや説明書などである。一方で、暗黙知は、組織

の一部となっていて文書化されていない知識であり、熟練者の技術や勘、ノウハウなどで

ある。この概念は Polanyi が導入したもので、暗黙知は形式知に比べ捉えにくく、学習が困

難であるとされている。表 3.1 に暗黙知と形式知の対比を示す。なお、この概念は野中・竹

                            
24 これに加えて、知識の所在に関する知識（know-who）もあると考えられる。 
25 この議論は本博士論文でも重要な議論である。後述する認知バイアスにより、ある偏った形で情報を捉
えることで誤ったリスク知識としてプロジェクトの失敗原因の認識を行ってしまうものと考える。 
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内が企業組織移転の文脈で捉えている[野中・竹内 96]。 

 

表 3.1 暗黙知と形式知の対比26
 

 

 

Matusik は暗黙知/形式知の概念に、個人と集団、私的と公共、全体と部分という観点で分

類している[Matusik 98]。個人的知識とは個々人の能力やもっている情報を、集団的知識と

は組織の活動やルールなどを指している。その上で、個人的知識と集団的知識に暗黙知と

形式知を組み合わせている。これによると、個人的暗黙知は個人のスキーマやスキル、習

慣のなかに見いだされるもので、集団的暗黙知はトップマネジメントのスキーマや過去の

共通経験、企業のルーチン、企業文化、職業文化への組織的コンセンサスのなかに存在す

るとしている。また知識の普及性の視点の観点として、私的知識/公共知識と全体知識/部分

知識についても述べている。私的知識は企業特異的であり競争優位の源泉となるのに対し、

公共知識は社会的に共有されているものである。一方、部分知識は、組織活動の一部であ

る活動で、例えば開発プロジェクトにおけるマネジメントプロセスと設計プロセスなどが

考えられる。全体知識は、経路依存的に発展し、複数の組織に対して同一のものは存在せ

ず、暗黙知として発展する特徴がある。部分知識は全体知識に組み込まれており、部分知

識の水準の向上は全体知識に依存している。なお、菊澤・野中は、知識ベースの経営理論

の中で、企業は個人的知識の集合体であるとみなしている[菊沢・野中 12] 

なお、知識については他にも様々な観点での分類がされ、暗黙知や形式知との関係性に

ついて言及している[中村・浅川 04][堀川 10]。 

 また、青島・延岡はプロジェクト知識の概念を挙げている[青島・延岡 97]。プロジェク

ト知識は、プロジェクトの推進に必要な知識で、製品開発プロジェクトを通じて創造され

る。例えば、マネジメント業務を円滑に進めるための知識やステークホルダの特長に関す

る知識、PMO の業務に関する知識などもこれに含まれる27。なお、青島・延岡は、プロジ

ェクト知識について、形式知が困難もしくは形式知化しても重要な意味を持たない知識で

あることが多いとしている。なお、組織の知識において形式知化が難しいということは、

他社に真似され難いという特徴を持つため、有用な知識であるともいえる[Prahalad and 

Hamel 90]。 

 なお、青島・延岡はプロジェクト知識について、過程知識とシステム知識の 2 つの分類

についても示している[青島・延岡 97]。過程知識は、時間的な文脈の中で意味づけられる

もので、例えばプロジェクトの共同体験や試行錯誤の中で培った相互理解や共通言語、あ

うんの呼吸のようなものである。システム知識は、製品システムや組織システムを構成す

る要素の中で意味づけられるもので、例えば専門分野の個別知識や技術の統合に関する知

識である。過去のプロジェクトから得られた知識を別プロジェクトで利用しようとすると、

例えば最終成果物や設計書といった知識そのものだけでは、なぜそのような設計にしたの

                            
26

 出所[野中・竹内 96]p89 
27

 本研究で扱うリスク知識もプロジェクト知識の一部である。 
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かが分からないことが多い。得られた知識そのものでなく、その背景も含めて知識化する

ことが重要である28。 

 

3.2.2 知識移転のモデル 

 菊澤・野中は暗黙知と形式知は人間を介して相互作用し成長していくと述べている[菊

澤・野中 12]。具体的には、形式知を組織のメンバが利用する際には個々のメンバの独自理

解が発生する。独自理解はメンバ個人の暗黙知であり、それを用い行為として実践するこ

とで、メンバ個人の新たな暗黙知が形成/創造される。その暗黙知を言語化/定式化すること

で新たな形式知がうまれるというものである。この暗黙知と形式知の変換が SECI モデルの

概念である[野中・竹内 96]。SECI モデルの知識変換プロセスは、図 3.3 に示すような個人

の暗黙知からグループの暗黙知を創造する「共同化（Socialization）」、暗黙知から形式知

を創造する「表出化（Externalization）」、個別の形式知から体系的な形式知を創造する「連

結化（Combination）」、形式知から暗黙知を創造する「内面化（Internalization）」の 4

つのモードから構成される。 

 

 

図 3.3 SECI モデルのプロセス29
 

 SECI モデルの解釈について、野中は、下記のように説明している[野中 02]。 

 

① 個人の身体・五感を駆使し, 直接経験を通じて暗黙知を共有し創造するモードの共

同化から始まり、  

② 共有された暗黙知から思索・対話によって言語・概念・図像を創造（暗黙知の形

式知化）するモードが表出化である。 

③ そして, 表出化された言語・概念を既存の形式知と組み合わせて体系的・操作的な

知識へと展開する情報活用のモードが連結化である。 

④ さらに, 体系的な形式知を行動・実践を通じて具現化し, その過程で新たな暗黙知

として理解・学習するモードが内面化である。 

                            
28 これは根拠と呼ばれるもので、上述の理由や意味に関する知識（know-why）に相当すると考えられる。 
29

 出所[野中・竹内 96]p93 
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知識創造プロセスはこれら 4 つのモードにおいて、①個人から個人（S）, ②個人から集

団（E）, ③集団から組織（C）, ④組織から個人（I）の上向的なスパイラルで知が創造され

ていくことをいう。 

 なお、Mclnerney は、この知識変換モードのうち、組織内の表出化と内面化の変換プロセ

スに注目し、図 3.4 の概念で暗黙知と形式知の相互作用について述べている[Mclnerney 02]。 

 

 

図 3.4 暗黙知と形式知の関係30
 

 

個人の知識は、直観や経験則、ヒューリスティック、個人スキル、ノウハウなどの形態

をとり、表出化プロセスを経て組織の知識となる。表出化プロセスは、個人の暗黙知を組

織の形式知へと変換することであり、直接の会話や議論、話し合いの文書化などによって

行われ、表出化プロセスによる変換の結果として組織上の成果物が生成される。組織上の

成果物は、設計図や議事録、マニュアルや報告書などである。次に、組織上の成果物は内

面化プロセスを経て、組織の暗黙知に変換される。内面化プロセスは、経験や内省、評価、

観察などによって行われ、内面化プロセスによる変換の結果として、組織的な暗黙知が生

成される。組織的な暗黙知は、ルーチンや文化、考え方や問題解決スキーマなどである。 

 知識は個人的なものから組織的なものへと変換/展開していくことで、価値が拡大する。

組織内の知識移転の目標は、暗黙知をアクセスしやすい形式に変換することである

[Mclnerney 02]。 

 また、Koruna は、データと情報、知識の移転の枠組みを示している[Koruna 01][Koruna 

03]。その中で、データと情報および知識の移転に関して、以下の 3 段階の技術移転レベル

があるとしている。 

 

 

                            
30

 出所[Mclnerney 02]p1015 
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レベルⅠ（データの移転）： 

移転の対象は、データおよび材料（素材、部品、中間製品、最終製品、等）。 

受け手が移転対象物を開発または製造できるとは限らない。 

 

レベルⅡ（情報の移転）： 

移転対象は、技術の説明文章や製造情報。 

送り手の知識を形式知で表現したもの。 

レベルⅢ（知識の移転）： 

移転対象は実行する能力。 

受け手は状況に応じて知識を再現し変化させられるようになる。 

 

Koruna は、「情報と知識の最大の違いは行動能力にある」とし、知識が受け手の行動に

対する助けにならなければ、その知識は本質的に無益であるとしている。また、知識は送

り手と受け手の間で移動するのではなく、受け手が受け取ったものを通じて、自分自身の

経験や知識を用いて知識を再創造するという図 3.5 のようなフレームワークを示している。 

 

 

図 3.5 知識移転のフレームワーク31
 

3.2.3 知識移転の課題 

 知識研究の中で、知識の創造とともに創造された知識を他者へ移転する知識移転に着目

して多くの研究がなされている。 

この中で、知識を移転する際にさまざまな障害が発生するため、移転が困難でかつ大き

なコストを要するとの報告もある[Teece 77]。また、知識の受け手（利用者）は内面化の

プロセスにおいて自らの知識ベースを再構築する作業が必要であるなど、有益に暗黙知を

移転することの難しさを指摘も多く挙がっている [Zander and Kogut 95][野中・竹内 96] 

[Cavusgil 03][ Hansen 99] [Kostova 99]。 

 さらに、近年は海外など外部の知識を自社特有の知的資産にする知識移転の必要性も高

まっている[Subramaniam and Venkatraman 01]。知識の所有者（送り手）と利用者（受け

手）の間に物理的な距離や、文化、習慣などの違いがあり、このような知識移転の難しさ

                            
31

 出所[Koruna 03]（日本語訳 194 ページ） 
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が指摘されている[Kogut 91] [Kogut and Zander 93]。 

 一方、浅川は海外の知識を変換し, 自社特有の知的資産へと転化すること, つまり知識移

転に着目した研究に取り組んでいる[浅川 02]。その中で、知識へのアクセス・移転・活用

のそれぞれの段階で暗黙知が鍵を握っていることが示している。これは、青島・延岡が、

「プロジェクト知識」の他プロジェクトへ効果的な移転・伝承についての体系的なメカニ

ズムをもつ企業は必ずしも多くない指摘と同じである[青島・延岡 97]。プロジェクト知識

は、過程知識やシステム知識の暗黙的要素を多く含むためである。 

 知識移転を実現するには、知識の送り手と受けてのコミュニケーション、および文脈の

共有と関係性の共有。吸収力の重要性が重要であ る[Szulanski 96][Cohen and Levinthal 

90][Kotova 99][犬塚 10]。 

 石塚は知識移転を妨げる要因として、表出化・内面化における課題を整理している[石塚 

05]。それによると、表出化プロセスは、暗黙知を形式知化することで知識の普及を促進す

るというメリットがある一方で、形式知化によって暗黙知で存在していた文脈を失う可能

性がある。内面化プロセスで知識の修復や新たな知識の創造や改良をもたらすとの主張も

あるが、本来の価値を発揮できない可能性がある[Mclnerney 02][Boisot 98][野中・竹内 96]。

表出化によってそぎ落とされた文脈をどのように補うかが課題であり、これに対処するた

めに、移転される側で文脈を補完するか、形式知だけでなく暗黙知のままの移転を行う必

要がある[石塚 05]。移転される側での補完としては、吸収能力の概念が参考になる[Cohen 

and Levinthal 90]。Cohen and Levinthal は、組織内の多くの個人によって保有される専門

知識が有効な知識を提供する外部者の知識と大幅に異なっているとき、集権化されたゲー

トキーピングや境界連結人員による吸収活動が必要になる。ことがあるという。知識を吸

収できる能力を有する個人やサブユニットによるゲートキーピングやトップのリーダシッ

プ強化などが有効な手立てになると考えられる。ただし、吸収能力の構築には時間を要す

ので、文化や経営システムなどを吸収能力のなかに含めて考えると、実現が困難になると

の意見も述べている。 

一方、形式知とともに文脈を同時に移転させる方法としてエンベディドネスが重要だと

している[Uzzi 96]。エンベディドネスとは、組織間のネットワークが市場の論理とは異なっ

た社会的交換の論理で動いているという交換論理であり、Uzzi はエンベディドネスが組織

間のネットワーク形態に特有の諸機会をもたらしており、標準的な経済学的な説明では予

測できない結果をもたらすと述べており、ニューヨークのアパレル業界でのエンベディド

な関係の影響と示している。また、Larson は、戦略や生産ノウハウ、利益率についての濃

い情報が、エンベディド連結を通じて移転されると述べており、価格データの交換では得

られない学習を促進していることを示している[Larson 92]。 

 暗黙知を形式知に変換するプロセスの課題として、認知バイアスの観点も挙げられる。

認知バイアスは、認知心理学や社会心理学の理論で、ある物や事柄を評価するに当たっ

て、他人の意見の影響を受けたり、自分の利益や希望通りの結論を導くために、事実を

歪めたりする現象のことである[Evans 89]。認知バイアスには、ヒントとして与えられ

た情報に引きずられる「アンカリング」や個人の先入観に基づいて他者を観察し自分に

都合の良い情報だけを集めて自己の先入観を補強する「確証バイアス」、被害が予想さ

れる状況下にあっても自分にとって都合の悪い情報を無視したり”自分は大丈夫”“今回

は大丈夫”などと過小評価したりしてしまう人の心の特性である「正常性バイアス」な

どがある32。 

                            
32 正常性バイアスはプロジェクトにおけるリスクマネジメントの失敗原因になり得る要素である。例えば、
システム開発において顧客要件をもとに開発方式を検討する際に、開発原価を下げたいなどの理由により
パッケージをベースにした開発方針を立てる場合がある。この時、一般的に顧客がパッケージの制約を受
容していない場合に顧客要件がパッケージで実現できず開発方式が変更となり規模が大幅に増加する場合
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上述の通り、知識は蓄積した情報に対して何らかの価値を見出したものであり、個人の

知識は直観や経験則、ヒューリスティック、個人スキル、ノウハウなどに基づくものであ

る。つまり、個人の暗黙知は、蓄積した情報に対して直観や経験則、個人の価値観などに

基づき何かしらの意味解釈を行ったものであると言える。本博士論文で扱うリスク知識は、

経験を通して得られるプロジェクトの成功を阻害する要因およびその対処法などの知識で

ある。言い換えると、失敗経験から得られる知識であり、その中にはマネジメントミスに

よるプロジェクトリスクへの対応ミスも多く含まれる。このような失敗経験を知識化する

場合、プロジェクトの関係者33は確証バイアスにより、自身が思い描きたいストーリーで失

敗経験から得られる知識を作り出している可能性がある。これは、ハイダーの帰属理論に

おいて、内的要因ではなく外的要因に行動の原因を捉えるものと同じである[Heider 58]。過

去と同様の失敗を繰り返さないためには、失敗の根本原因を当事者のコントロールできる

内的要因（＝判断/行動のミス）に落とし込むようにする必要がある。 

また、内面化によって得られた知識を活用するプロセスにおいても課題がある。組織的

な知識について、文化や考え方、ルーチンなどは組織的知識となった時点で知識として意

味があるものであるが、リスク知識について考えると、組織的な知識として蓄積するだけ

では意味がなく知識を使うところまでのサイクルが回らないと知識移転が行えたとは言い

難い。この際、知識を使うために活用する対象の文脈に応じて知識を変換させる必要があ

る。具体的に言うと、リスク知識として成功の阻害要因と対処法をもっていたとしても、

具体的な対処法はそのプロジェクトの状況に応じてカスタマイズしなければならない。こ

れは、野中のフロネシスの概念である。「個別具体的な場面のなかで、全体の善のために、

意思決定し行動すべき最善の振る舞い方を見出す能力」が必要である[野中 07]。 

本研究で扱うリスク知識は、行動の原因を他者や環境に落とし込みやすいという側面を

持つと考える。知識移転のフレームワークを用いることが出来るが、主観の知識をそのま

ま移転するのではなく、認知バイアスを取り除いた上で移転する必要があると考える。す

なわち、SECI モデルの表出化のプロセスで主観的な知識から客観的な知識へと変換するプ

ロセスが必要となると考える。 

  

3.3 プロジェクトマネジメントに関する知識移転 

本研究では、リスク知識を対象とした知識移転に取り組むが、知識移転の考え方は他の

知識を対象とした知識移転が参考となる。そこで、一般的な知識移転に対する先行研究に

ついて整理する。 

 

3.3.1 知識移転の必要性 
プロジェクト活動は「状況認識→意思決定→行為」の連続であり、意思決定の際には不

確実性の高い状況下で適切な選択を行う必要がある。このような状況下において意思決定
を行うリーダーに必要な要件として、賢慮（フロネシス）と呼ばれる「倫理の思慮分別を

                                                                               
がある。一般論として、顧客が受容していない開発方針でプロジェクトを推進することはリスクが高いこ
とを認識しているものの、”自分に限っては大丈夫”という評価を行ってしまう場合がある。この背景とし
て、パッケージの開発方針で進めなければ失注してしまうという背景やなどから、受注するためにはどう
いうストーリーが成り立たなければならないと考え、自分に都合の悪い情報を無意識のうちに無視してし
まうというロジックである。 
33 厳密にいうと、知識を作り出すプロジェクトの関係者がこの時点で組織にとって有益な知識を所有して
いない可能性もある。 

潜在的な知識の所有者であると言える。当事者は、事実情報をもとに本人なりの文脈理解により意味解釈
を行い知識を創出している。しかしながら、本来の失敗原因を認知バイアスにより誤認識している可能性
もあり、その場合知識移転をしたとしても組織にとって有益な知識になり得ない。 
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もって、その都度の文脈で最適な判断・行為ができる実践的知恵（高質の暗黙知）」を兼
ね備えていることが重要と言われている[野中 05][野中 07]。 

フロネシスを伴ったリーダシップを実践するには、プロジェクトマネジメントの知識体系
である PMBOK のような知識体系だけでなく、実践の成功/失敗の経験を通じて得られた知
見から学び、活かすことが重要となる[Lenard 05]。  

人間工学ではヒューマンエラーを「達成しようとした目標から、意図せずに逸脱するこ
ととなった、期待に反した人間の行動」とある[行待 04]。ヒューマンエラーを引き起こす
要因がヒューマンファクタであるが、意思決定のミスはヒューマンファクタに大きく関連
する。 

畑村は過去の失敗から学ぶことの重要性を述べており「失敗学」という概念を提唱して
いる34

[畑村 00]。中尾は過去の失敗から類似性に気付くことができれば失敗は予測できると
している[中尾 05]。失敗学や人間工学の定義を踏まえると、プロジェクトマネジメントに
おける失敗は「プロジェクトにおいて設定した目的を達成できなかったこと」と定義する
ことができる。失敗学の概念に基づくと、失敗プロジェクトを分析した上で、任意の状況･
文脈において実施すべき施策の指針や組織プロセスの問題点を洗い出し失敗知識として蓄
積しておくことで、将来のマネジメントミスを防ぐための有益な情報源に成り得ると考え
られる。 

 

3.3.2 プロジェクトマネジメントに関する知識 

 プロジェクトマネジメントに関する知識は PMBOK のようなプロジェクトマネジメント

業務の知識体系だけでなく、様々な種類の知識がある。例えば、PMBOK ではプロジェクト

終了後に作成するプロジェクト完了報告書の中で「問題と対策」「良かった点」「反省点」

を纏めることを推奨している[PMI 13]。また、Royer はプロジェクト完了時に残すべきリス

クに関するリスク項目として「顧客関連リスク」「契約リスク」「要求事項のリスク」「プ

ロジェクトチームの業務経験リスク」「プロジェクトマネジメントのリスク」「作業見積

りのリスク」「プロジェクトの制約条件によるリスク」「成果物の複雑性や規模によるリ

スク」「請負業者のリスク」を挙げている[Royer 01]。 

 青島・延岡は、プロジェクトの推進に必要な知識として「プロジェクト知識」という概

念を提唱している[青島・延岡 97] 。プロジェクト知識は「システム知識」「過程知識」と

「製品・技術」「組織」の掛け算の 4 象限に分類でき、それぞれの象限における知識継承

の難しさを示した[青島 98]。この中で、自動車産業での実証研究の結果からプロジェクト

知識の継承のためにプロジェクト間の人的移転と複数のプロジェクトのオーバーラップが

有効であることを示している。 

 プロジェクトに関する知識のパターン化に関する研究も存在する。Coplien は、ソフトウ

ェア開発プロジェクトを成功に導くためのノウハウをパターンとして整理し体系化してい

る[Coplien 98]。パターンは、プロセスに関するものと組織に関するものの計 42 パターンに

分類され、「問題」「コンテキスト」「影響する事柄」「解決策」「結果として生じるコ

ンテキスト」「論理的根拠」の情報項目で整理されている。また、井庭はプロジェクトの

推進パターンを「背景」「問題」「解決」「サポート」「関連図」の情報項目で整理した

47 件からなるパターンマップを構築した[古市 07][湯村 08]。パターンマップでは、メイン

パターン（汎用性の高い基本パターン）とメンタルパターン（思考的側面からプロジェク

トを推進するパターン）、メソッドパターン（手法的側面からプロジェクトを推進するパ

                            
34 失敗学では、失敗の種類として「1.織り込み済み（ある程度の損害やデメリットは承知済み）の失敗」
「2.果敢なトライアルの結果しての失敗」「3.回避可能なヒューマンエラーによる失敗」に分類している。
1,2 は「許される失敗」であり、3 は「許されない失敗」である。プロジェクトの成功率を高めるという観
点では、3 を防ぐことが重要となる。 
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ターン）に分類されており、計画時や実践時などプロジェクト状況ごとに分類している。

Coplien や井庭のパターン集はパターン・ランゲージの概念を用いている[Alexander77]。

Rising は、プロジェクトの振り返り分析で抽出した知見をパターンとして形式知化し、共

有することが組織能力の向上に有効であるとして、パターンのテンプレートに振り返り分

析で得られた「過去の事例」を取り入れている[Rising 03]。 

 岡田・西川は、企業で取り組んでいるプロジェクトマネジメント業務の仕組みから得ら

れた知見をプロジェクトマネジメント業務ナレッジとして抽出し、事業部門横断的に蓄

積・共有する活動を行っている[岡田 08][西川 10]。Kerzner は、企業におけるプロジェク

トマネジメント業務に関するベストプラクティスを纏めている[Kerzner 14]。 

 また、プロジェクトマネジメントに限っていないが、畑村は失敗の原因、行動、結果を

分類して体系化した「失敗まんだら」と、それに基づいて失敗に至る脈絡を記述する「シ

ナリオ」という表現法を開発し、機械、材料、化学物質・プラント、建設の 4 分野で約 1,000

件のデータを搭載した。また、「失敗百選」として失敗事例の中から国内外の典型的な事

例を 100 例程度取り上げ読みやすく記述している35。なお、失敗は「事象」「経過」「原因」

「対処」「総括」「知識化」の 6 項目で整理しされている36
[畑村 96]。 

 

3.3.3 知識移転の手法 

 知識移転の手法は大きく「事例の共有」「振り返り」「現場での活用支援」に分けられ

る。 

 

3.3.3.1 プロジェクトの振り返り 

主に、プロジェクト完了後に、プロジェクトを通して得られた知見を整理するために行

うものである。ポストプロジェクトレビュー（PPR）とも呼ばれ、プロジェクトを評価し

たうえでプロジェクトとして学ぶべき内容を整理し、知見を残す取り組みである37。 

Collier は、ソフトウェア開発プロジェクトにおいて 5 段階からなる PPR 手法とともに、

PPR によって分析した結果の活用法を提案している[Collier 96]。PPR については、Lilly は

企業へのインタビュー結果をもとに有効なレビュープロセスやレビューのタイミングにつ

いて言及している[Lilly 03]。また、PPR に関する７手法の比較結果から、Shindler は組織の

プロセスの中に PPR を埋め込むことやファシリテータの存在が、PPR を用いた組織学習の

成功に寄与していることを示唆している[Schindler 03]。なお、PPR や PPR の活用を組織的

に行っている取り組みも報告されている[Lawrence 05]。 

 

3.3.3.2 事例の共有 

3.3.2 のような事例やパターンを組織的に共有するものである38。プロジェクト開始前や

推進時にプロジェクト特性やプロジェクト状況などをもとに今後起こりうるリスク識別・

対策のための調査や、推進中の問題発生時に解決策を策定する際などに用いることができ

                            
35 失敗知識データベースは、独立行政法人科学技術振興機構（JST）が運営する事業として行っていたが、
平成 23 年 3 月末でサービスは終了している。なお、サービス終了後も、失敗百選は畑村創造工学研究所の
ホームページ（http://www.sozogaku.com/fkd/lis/hyaku_lis.html）にて公開している。 
36 JST が運用していた失敗知識データベースでは、29 項目からなる情報で失敗事例を整理していた。 
37 組織によってプロジェクトの振り返り目的が異なる。プロジェクトの成功/失敗原因を分析し組織として
共有すべきリスクに関する知識の獲得を目的にするなど焦点を絞って行う場合や、幅広く見る場合などが
ある。これは、蓄積した知識をどのように活用するのかという観点によって異なる。 
38 組織的にプロジェクトの振り返りを行う場合、その活動自体が事例共有の場であるが、振り返りの場に
参加していない場合は知識移転を行えない。特に、進行中のプロジェクトにおけるプロジェクトマネジャ
ーはなかなか振り返りの場に参加できない。その意味で、事例の共有は重要である。 
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る39。中尾は、失敗知識データベースを利用した対策立案手法について考察している[中尾

05]。 

事例の共有方法については、ケースメソッドやストーリーテリングなどの方法もある。

ケースメソッドは、プロジェクトで起きた出来事や状況、および人間の行動を記述したケ

ースを用い、疑似体験を通して判断力や問題解決力を身につけるための方法論である[小樽

商大 04]。また、ストーリーテリングは、伝えたい思いやコンセプトを想起させる印象的な

体験談やエピソードなどの「物語」を通して読み手に印象付ける方法である。また、Kleiner

が「ラーニングヒストリー」と呼ぶストーリーテリングに基づく組織的学習法を提案して

いる[Kleiner 97]。 

 

3.3.3.3 現場での活用支援 

 Leonard and Swap は経験的知識（deep smart）継承するためにはコーチングと指導のも

とで実際に経験するプロセスが重要であると指摘している[Leonard 05]。Leonard and 

Swap は起業に関する知識を対象として、「具体的な指導」「コーチのノウハウのチェック

リスト化」「ストーリーテリングによる体験談」「ソクラテスメソッド（質問に対する対

話の中での教育）」「実践を通じた学習（指導のもとでの経験）」からなるコーチング手

法を提案している。 

 

3.4 プロジェクトマネジメントにおける知識移転 

プロジェクトマネジメントにおける知識移転では様々な報告がなされている。Niwa らは、

大規模プラント建設を対象としたエキスパートシステムによるリスク抽出支援の研究を行

っている[Niwa 82][Niwa 83]。また、青島らは自動車産業での実証研修に基づき、プロジェ

クト知識の継承のために「プロジェクト間の人的移転」と「複数のプロジェクトのオーバ

ーラップ」が重要であることを示している[青島・延岡 97, 青島 98]。また、内平は研究開

発プロジェクトにおけるマネジメント知識を組織内・世代間で継承するための知識継承フ

レームワークを提唱している[Uchihira 05][内平 10][Uchihira 12]。 

 

3.5 本研究の位置付け 

本章では、プロジェクトマネジメント、知識および知識移転、プロジェクトマネジメン

トにおける知識移転に関する先行研究を検討した。知識移転に関しては、数多くの先行研

究があるが「リスク知識」の領域に関する知識移転を体系的に検討したものは少ない。特

に、本博士論文で定義するリスク知識のように組織の知識として表出化すべき個人および

プロジェクトメンバの知識が認知バイアスに伴い間違った意味解釈を行う可能性がある場

合、その知識をそのまま表出化したとしても間違った組織の知識となってしまう。 

また、プロジェクトの振り返り手法や失敗事例の共有方法、ケースメソッドなど知識移

転プロセスを構成する個々の要素に関する研究は数多く存在するが、プロセスを有機的に

繋ぐという知識循環の観点で検討したものは少ない。組織の中で知識移転プロセスを実現

するには、知識循環の負荷を軽減することが重要であると考える。本博士論文では、知識

循環プロセスを効率的かつ効果的に行う手法の提案を行う点で新規性があると考える。 

表 3.2 に本博士論文の新規性と関係する先行研究を整理した。本研究は、プロジェクトマ

ネジメントにおける知識移転において、理論的に新規かつ実務的に有効な手法を提案する

                            
39 一般的に前者を「リスクマネジメント」、後者を「クライシスマネジメント」と呼ぶ。 
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ことを目的とする。 

 

表 3.2 本研究のポイントと先行研究との関係 

 本研究の新規性 関連する先行研究 

1 

開発プロジェクトにおける認知バイアス

による誤解釈の可能性のあるリスク知識

の知識移転を対象とし、表出化、連結化、

内面化から構成される論理モデルを示

す。特に、表出化において、分析者の視

点をコントロールすることで内的要因の

範囲内で原因帰属を行うとともに、ヒュ

ーマンファクタに依存しない形での対策

立案を支援するための手法を開発する。 

知識移転プロセスに関しては、製品開発

プロジェクト[青島・延岡 97][青島 98]や

プ ラ ン ト 建 設 プ ロ ジ ェ ク ト [Niwa 

82][Niwa 83]、研究開発プロジェクト

[Uchihira 05][内平 10][Uchihira 12]など、

プロジェクトマネジメントに関する先行

研究はあるが、組織の知識として表出化

すべき個人およびプロジェクトメンバの

知識が認知バイアスに伴い間違った意味

解釈を行う可能性のある知識を対象とし

た知識移転に関しては十分に体系化やツ

ール化はなされていない。特に、マネジ

メントミスの原因分析を行う際に内的要

因に落とし込むための手法はない。 

2 

論理モデルを実現し、かつそれを支援す

る手法・ツールが有機的に繋がる知識循

環プロセスを提案する。知識循環プロセ

スの構成要素の成果物を他の構成要素で

活用することで、それぞれのプロセスが

独立したプロセスにならず、知識循環プ

ロセス構築の運用の負荷軽減に繋がる。 

リスク知識に関する知識移転は、[Royer 

01][Coplien 98] [古市 07][湯村 08]などの

体系化/知識構造に関するものやプロジェ

クトの振り返り手法などそれぞれの構成

要素のみであり、知識循環を効果的・効

率的にまわすための先行研究はない。 

3 

知識移転を効果的に回すための、運用/制

度設計も含めた知識循環プロセスを提案

する。組織内のマネジメントプロセスや

教育プログラムなどと連携することで、

プロジェクトマネジャーが意識すること

なく知識移転をまわすことが出来る。 

知識移転を支援する手法やツールなど技

術開発に関して論じているものは多い

が、そのサイクルをまわすための運用/制

度設計を含めた知識移転について論じて

いるのは[Uchihira 05][内平 10][Uchihira 

12]に見られるのみで、十分な体系化がさ

れていない。 
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4. リスク知識の組織内知識移転プロセスの枠組み 

 本章では、研究対象である開発プロジェクトとそれを支援する PMO の役割とリスクマネ

ジメントプロセスを示し、その上でリスク知識を整理する。そして、提案するリスク知識

の知識移転の枠組みの全体像を示すとともに、先行研究の検討で顕在化したいくつかの論

点について議論する。 

4.1 開発プロジェクトとは 

4.1.1 本研究で扱う開発プロジェクトの特徴 

本研究で扱うプロジェクトは、上述の通り、IT システムやプラントなどの、品質(Q)、コ

スト(Q)、納期(D)を計画通りに遵守することを特徴とする開発プロジェクトを対象とする。

これらの開発プロジェクトは、顧客から受注することでプロジェクトが立ち上がり、開発

物を納めることでプロジェクトが完了するものである。 

プロジェクトの形態は、事業体によって異なるものの、組織は PMBOK で述べている機

能型組織、プロジェクト型組織、マトリックス型組織をとり得る。ただし、主に図 4.1 に示

すように部門の一部メンバからなるプロジェクトまたは部門を跨ったメンバによるプロジ

ェクトの体制で進めている。 

 

 

図 4.1 組織とプロジェクトの関係 

なお、プロジェクトの成功の定義は、当初計画のプロジェクト損益を達成できたかとす

る40。また、プロジェクトをサポートする部門として、生産技術に関する支援部門やプロジ

                            
40 プロジェクト推進中に仕様変更が発生するなどの外的要因により、当初計画の納期などが変更になる場
合もあるため、当初計画との差異だけでプロジェクトの成否を判断することは必ずしも最適ではない。 



 

 

32 

ェクトにおける成果物の品質を管理する部門、PMO などがある。これらの支援部門は部門

横断的な形でプロジェクトを支援する。 

なお、本研究で扱う開発プロジェクトの特徴は、企業によって多少形態は違えども概ね

同じような形態であると考え、一般的な開発プロジェクトの特徴であると考える。 

 

4.1.2 PMO とアセスメントプロセス 

 PMOは開発プロセスにおけるプロジェクトマネジメント制度の開発や改善等を行うとと

もに、個別プロジェクトの支援としてプロジェクトに対する支援を行っている[初田 03] [山

戸 05]。個別プロジェクト支援の具体的な取り組み内容は、大きく 2 つに分かれる。一つめ

は、プロジェクトと部門の上位マネジャーが定期的に実施しているプロジェクト会議への

出席である41。プロジェクト会議の中で上位マネジャーとともに、プロジェクトに対する指

摘やアドバイスを行う。二つめは、アセスメントと称してプロジェクトマネジャーやプロ

ジェクトメンバなどプロジェクト関係者へのヒアリングを通してプロジェクトの現状把握

を行い、状況に応じてプロジェクト関係者へのアドバイスや上位マネジャーへの進言など

を行っている。これらは「アセッサー」と呼ばれるプロジェクト経験豊富な有識者がプロ

ジェクトの第三者的な立場でプロジェクトに入り込む形で支援を行っている。組織的なア

セスメントプロセスの仕組みを図 4.2 に示す。 

 

 

図 4.2 PMO のアセスメント作業 

4.2 リスク知識 

本研究では、リスク知識を「プロジェクト経験を通して得られるプロジェクトの失敗要

因およびその対処法など知識」と定義する。 

                            
41 プロジェクト会議はプロジェクトの進捗状況やリスク・懸念事項などの共有および対策を検討する場で
ある。上位マネジャーの視点からプロジェクトメンバが気付いていないリスクの検出や、リスクや懸念事
項に対するアドバイスを行う。特に、プロジェクト側で対処が困難なものについて、上位マネジャーが解
決を働きかけるなどの決定を行う。なお、定期的にステークホルダとなり得る上位マネジャーが一堂に会
するプロジェクト会議は行っているが、プロジェクト会議のタイミングに関わらずプロジェクトマネジャ
ーは必要に応じて上位マネジャーに対して報告や対策議論も行う。 
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 リスクの構造については様々なモデルがあるが、標準リスクモデルを用いてプロジェク

トの失敗要因および対処法について説明する[Smith and Merritt 02]。標準リスクモデルは、

以下の要素の繋がりからなる。 

 

 リスク事象：損失を引き起こす出来事や状態 

 リスク事象のドライバー：特定のリスク事象の発生へ導くと思われるもの 

 リスク事象の発生確率：リスク事象が発生する確率 

 影響：リスク事象が発生したら結果として生じるかもしれない、潜在的な損失 

 影響のドライバー：特定の影響が起こることを確信させるような出来事や状態 

 影響の発生確率：リスク事象が発生した際の影響の起こる確率 

 総損失量：リスク事象が発生した際に顕在化した損失の総和 

 

これに、「回避」「転嫁」「軽減」のリスクの対応方針を対応付けると図 4.3 のようにな

る42。 

 

 

図 4.3 標準リスクモデルと対応策の位置付け43
 

一方、遠田は組織経営の仕組みを「認識」「意思決定」「行為」の 3 つの活動の繰り返

しのサイクルであるとモデル化している[遠田 05]。プロジェクトは組織内組織であること

を踏まえると、プロジェクト活動もこの 3 つの活動の繰り返しである。遠田のモデルに行

為の結果を加えると、プロジェクト活動は、「プロジェクト状況」を認識した上でそれに

対して「意思決定」を行い、アクションとして起こす「行為」を行い、そこから得られた

「結果」に対して新たにプロジェクト状態の認識を行うと捉えられる。すなわち、プロジ

ェクト活動を「プロジェクト状況の認識」→「意思決定」→「行為」→「結果」の繰り返

しであると捉えると、リスクマネジメントが失敗に至る要因として下記の 2 つが考えられ

る。 

 

 「リスク事象のドライバー」または「リスク事象」の見落し 

 リスクの対応策が未機能44
 

 

                            
42 「受容」はリスクに対策を講じないので対応付けない。 
43

 標準リスクモデルに筆者が加筆した。 
44 ここでいう未機能とは結果として影響が発生したもので、原因として対応策を講じなかったことと、対
応策がうまくいかなかったという両面を含む。 
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 この要因が引き起こされるものとして、プロジェクト状況やリスク事象のドライバー、

リスク事象や対応策検討時の状況判断などの際の、人間の認識・判断における動機的原因

が関係する。 

以上のことから、プロジェクトの失敗をリスクマネジメントの失敗と捉える45と、リスク

知識は以下のような文脈で説明できる知識と定義できる。 

 

1. プロジェクトの特性・状況において、 

2. リスク事象のドライバーの存在を認識し、 

3. 当事者の思考過程の結果として、 

4. リスクへの対策計画を策定し、具体的な判断/行動を行い、 

5. リスク対策の結果としてあるプロジェクトの状態を導いた 

 

本研究では、上記の構成要素の全てもしくは部分を含むものをリスク知識とする。リス

ク知識はプロジェクトの成功や失敗の構造、およびその対策を示すものでもあり、成功/失

敗知識と捉えることができる。 

リスク知識を原因帰属の観点で説明する。同様の失敗を防ぐまたは同じ成功を反復する

という観点で知識を利用することを考えると、成功/失敗の原因は当事者のコントロールで

きる範囲で捉える必要がある。すなわち、内的要因（＝判断/行動のミス）に落とし込む必

要がある。例えば、仮に外的要因に大きく依存する失敗だとしても、その失敗の被害を最

小限に抑えるという観点での内的要因を探る形にする。一方、再発防止策を考える場合は、

内的要因に対する警鐘も必要だが、人間が行う行動で内的要因そのものをなくすことは人

に依存するため困難だと考え、内的要因を防ぐための仕組みが必要となる。つまり、どの

ような仕組みがあれば内的要因が起こった場合でも失敗を防げるかという観点で考える必

要があり、言い換えると内的要因を防げなかったことに対する外的要因を探るものと捉え

ることができる46。すなわち、原因分析は内的要因を探るが、再発防止策を策定する際には

内的要因を防げなかった外的要因を探る必要がある。上述のリスクマネジメントの失敗分

析は、リスクマネジメントを行う行為者の内的要因を探ることと同じである。 

 

4.3 知識移転の論理モデル 

先行研究で述べたように数多くの知識移転モデルが研究されているが、本研究は Koruna

の知識移転の概念をベースに検討を進める。すなわち、「知識」とはある事象に対して個々

の人間が捉えている状況認識や問題意識であり、知識そのものは人間の頭の中に存在する。

知識移転は、知識を所有する人間（送り手）の頭の中から形式知または暗黙知で他者（受

け手）が受け取った上で、受け手の人間の経験などを通して新たな知識を生み出すことで

ある。 

図 4.4 にて、本博士論文で提案する知識移転の論理モデルを示す。 

 

 

                            
45 リスクをプロジェクト成功の阻害要因と捉えると、リスクマネジメントによってプロジェクトのリスク
への対処が適切に行えていれば、プロジェクトの失敗を防げると考えることが可能である。本研究では、
失敗事例の文脈で説明するが、考え方は同じである。 
46 ここでいう外的要因は、失敗原因に対する外的要因ではなく内的要因を防げなかったことに対する外部
環境やプロセスの要因である。 
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図 4.4 知識移転の論理モデル47
 

本論理モデルは、Koruna の概念に認知バイアスを排除するという観点と知識が問題解決

の助けになるという観点を加えて考えたもので、以下のような 2 段階の表出化と、連結化、

内面化からなる。 

 

 【表出化】知識抽出 

知識の所有者が、自身の経験とプロジェクト認識を元に創り出された主観的なリ

スク知識を知識の再構成をすることで知識を客観的なものとする48。 

 【表出化】知識表現（知識化） 

再構成した客観的な知識について知識移転を行うための「バウンダリオブジェク

ト49」として知識化する。 

                            
47

 本モデルには示していないが、受け手のプロジェクトで知識を活用した結果がその後の送り手の個人知
と成り得る。つまり、他者のプロジェクト経験を通して得られたリスク知識を活用することは、新たなリ
スク知識を生み出されることになる。この活動は共同化のプロセスである。 
48 知識の再構成の過程で、分析根拠を明文化することで知識のコンテキストも収集する。これは、失敗
の文脈を理解させるための情報ともなりうる。 
49 バウンダリオブジェクトとは、システム間の外部とのインタフェースとなるもののことである。UML
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 【連結化】知識表現（体系化） 

「バウンダリオブジェクト」である知識を整理・統合などにより体系化する。 

 【内面化】知識活用 

知識の受け手が、バウンダリオブジェクトを用い知識を頭の中に理解した上で、

必要なタイミングで文脈に応じて再構築する内面化によって知識を活用できるよ

うにする。 

 

なお、バウンダリオブジェクト自体が形式知であるが、知識の再構成の結果を組織的に

行う場合や、本論理モデルを回す人材などにより暗黙的な知識についても継承されると考

える。 

本論理モデルはリスク知識の文脈で用いているが、認知バイアスによって所有者が誤っ

た理解することと必要な状況に応じて内面化を行い活用することを特徴とするような知識

における知識移転には適用可能なものである。 

なお、SECI モデルとの関係は、「知識の再構築」と「知識表現」が「表出化」、「知識

の体系化」が「連結化」、「知識活用」が「内面化」となる。なお、「共同化」はプロジ

ェクト活動そのものと捉えられる。 

 

4.4 リスク知識の組織内知識移転マネジメントプロセス 

知識移転の論理モデルを実装する知識移転のフレームワークについて説明する前に、フ

レームワークのベースになった背景を述べる。なお、内容は既に述べたものであるが、重

要なものなので改めて整理する。 

誰もが失敗から学ぶことの大切さは認識している。しかしながら、下記の理由から、失

敗談からリスク知識として失敗事例集をつくり組織で共有するだけでは「失敗から学ぶ」

ことが困難であると考える。 

 

(1) 表面的/主観的な分析による意味のない事例の蓄積 

どんなに多くの事例が集まっていても、リスク知識を参考にする人（知識の利用者）

にとって意味のない情報であれば、失敗から学ぶことは不可能である。事例が表面的な

分析で再発防止につながらない場合や、主観的なもので本質を突いていないものであれ

ば、利用者が読んでも参考にはならない。逆に、参考にすることで逆に不利益を被る可

能性もある。 

例えば、「実現性に関するリスクを低く見積った」という分析があったとする。これ

は、失敗を引き起こす上での『判断/行動の問題点』であり、直接的原因と呼ばれるもの

である。このような分析だと、「リスク分析をしっかりとする」というような再発防止

しか出てこない。再発防止につなげる為には、なぜ『判断/行動の問題点』を引き起こし

たのかという動機的な原因、すなわち『判断/行動の理由』を探る必要がある。例えば、

この場合は「リスク分析が不十分だった背景要因は何か？」について追究しなければな

らない。 

知識を組織的に共有するためには、表面的/主観的にならず客観的に深い分析を行った

上で知識を抽出する必要がある。 

 

(2) 第三者への知識伝達が困難 

どんなにすばらしい分析を行い抽出した失敗知識であっても、第三者に伝わらなけれ

                                                                               
のロバストネス図の構成要素である「バウンダリ」と概念は同じである。 
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ば意味がない。知識の受益者が、「なぜそのような失敗が起こったのか」を理解できる

ような失敗現象の表現方法が必要である。 

  失敗知識を第三者に伝達するために、失敗知識を説明する為に必要な要素とそれらを

構造化する必要がある。 

 

(3) 知識を使いこなす能力の不足 

知識を理解することと知識を使うことは別である。失敗知識を理解できたとしても、

その知識を使うべきタイミングで使えなければ活用につながらず、意味がないものとな

ってしまう。 

  例えば、あるプロジェクトにおいて過去の失敗事例と似たような状況であったと仮定

する。知識の受益者が、失敗事例に記載されている内容について理解はしたとしても、

自分が置かれた状況において失敗事例が当てはまることを理解できなければ、事例を参

考にはしない。特に、プロジェクトはそれぞれが独自の活動であり、類似する状況はあ

っても全く同じものは存在しない。そのため、何をもって類似と判断するかが重要とな

るのである。 

 知識を実践するために、知識を使うべきタイミングで活用する支援が必要である。 

 

これらの解決策として次の 3 つを実現する仕掛けが必要であると考えた。なお、(1)は

SRQ1 に、(2)は SRQ2 に、(3)は SRQ3 に対応する。 

 

(1) 成功/失敗の本質を明らかにすること（知識抽出） 

 当事者の主観を排除し、客観的に失敗を分析する 

 表面的な分析ではなく、根本的な分析を行う 

(2) 成功/失敗の現象を理解できること（知識表現） 

 成功/失敗の構造および得られる教訓（リスク知識）を第三者が理解できる 

 実際の事例における状況認識など、失敗に陥る思考過程が理解できる 

 組織内のリスク知識を体系化する 

(3) 知識を使えること（知識活用） 

 知識を使うべきタイミングで使えるようにする 

 
これらを踏まえ、知識移転の論理モデルを実装する知識移転のフレームワークとして、

図 4.5 に示す「知識抽出」「知識表現」「知識活用」の 3 つのプロセスからなるリスク知識

の組織内知識移転プロセスを提案する。 
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図 4.5 組織内知識移転マネジメントのプロセス 

「知識抽出」では、プロジェクト活動を通して得られた組織的に共有すべき知識を抽出

する。この時、プロジェクトマネジャーなどの分析者の主観に基づいた分析ではなく客観

的な分析を行った上で知識を抽出する必要がある。このプロセスは、失敗に関与した人に

とっては実体験をもとに反省する機会であると言え、自己の体験からの知識獲得の場であ

る。「知識表現」では、抽出した知識を第三者が理解できるような表現方法で構造化した

知識として組織的に蓄積するとともに、知識を体系化する。「知識活用」は、分析手法を

使用し抽出した知識を組織に展開するために大きく 2 つのアプローチに分かれる。1 つは進

行中プロジェクトへの意思決定支援であり、もう 1 つはプロジェクトマネジャーおよび候

補生への教育である。教育は失敗させないためのトレーニングの場であると言え、他者の

経験からの知識獲得の場である。 

  

4.5 小括 

本章では、開発プロジェクトの特徴とともにリスク知識を定義した上で、知識移転モデ

ルを示した。また、知識移転モデルを実行するための「知識抽出」「知識表現」「知識活

用」からなる組織内知識移転マネジメントプロセスを提案した。 

以下の章では、提案した組織内知識移転マネジメントプロセスの具体的な手法である「原

因分析手法」「リスク知識構造定義」「意思決定支援」「教育」について詳しく説明する。 
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5. 知識抽出：原因分析手法 

5.1 リスク知識の表出化における課題 

5.1.1 原因分析の課題 

5.1.1.1 原因分析の必要性 

リスク知識の蓄積については、いかにして客観性の高い知識を抽出するかが大きな課題

である。これは、どんなに多くの事例が集まっていても、リスク知識を参考にする人（知

識の利用者）にとって意味のない情報であれば、失敗から学ぶことは不可能であるためで

ある。そのため主観性の高い分析ではなくいかに客観性を保つかが重要となる。 

失敗や事故の原因分析手法として、情報処理システムの障害事例情報の分析や対策手法

を整理・体系化するとともに、得られた教訓を取りまとめた「情報処理システム高信頼化

教訓集」がある[IPA 14]。また、失敗学の対角線図や失敗まんだらに代表されるツールを用

いた手法や、ヒューマンファクタの M-SHELL モデル、VTA(Variation Tree Analysis)などの

手法もある[Leplat 87] [NASDA 00]。しかしながら、マネジメント分野にそのまま適用でき

る手法は存在しない。失敗経験の分析手法および知識獲得方法については、マネジメント

の観点で「結果」ではなく「意思決定プロセス」に着目する必要がある。すなわち、「判

断/行動の問題箇所（意思決定の結果）」と「判断/行動の理由（意志決定を行う際の背後要

因）」 に着目する必要がある。 

我々の組織でも、プロジェクトの振り返りという形で本研究の着手前からプロジェクト

で得られた教訓を残すための取り組みはあった。しかしながら、この取り組みが十分に機

能していないのではないかという疑問もあり、改めて組織におけるプロジェクトの振り返

り（事後検証）の課題を洗い出すこととした。 

 

5.1.1.2 事後検証の取組み概要の現状 

我々の組織における事後検証の取り組みや、目的および進め方を以下に示す。 

 

(1) 事後検証の取り組み 

社内では、従来から製品不良・事故を招いた技術的側面の観点について事後検証および

再発防止に繋げる「落穂拾い」という文化がある[馬場 96]。ここでは「お客様に迷惑をか

けた」という観点で反省を行っているが、プロジェクトマネジメントの観点での議論は行

われていなかった。 

そこで、プロジェクトマネジメントの観点で損益悪化・納期遅延を引き起こした要因を

分析し、再発防止策を検討することで、プロジェクトを通して得られた教訓を組織内で共

有する試みとして、組織内で 2004 年から事後検証の機会が実施されている。 

 事後検証の参加者には、プロジェクトに携わったプロジェクト関係者のほか、プロジェ

クト活動に携わる様々な人材に声を掛ける。組織の経営層クラスにも参加を要請するとと

もに、他のプロジェクトを任されているプロジェクトマネジャーおよび今後プロジェクト

マネジャーを目指す開発者も自由に参加できる環境にあり、会議を開催するアナウンスは

広く展開している。 
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(2) 事後検証の目的 

事後検証を行う目的は、実際に起こったプロジェクトについて、失敗要因を明らかにし

たうえで同じ失敗を防ぐための再発防止策を検討することで、プロジェクト活動から得ら

れた知見を組織内で広く共有することにある。具体的には、以下の効果を得ることを期待

している。 

 

 プロジェクトの混乱に陥った原因を深く追求することにより、当該プロジェクト

のプロジェクトマネジャーが今後のマネジメントに教訓を活かす 

 プロジェクトの教訓を学ぶことにより、他のプロジェクトのプロジェクトマネジ

ャーが自らのマネジメントに教訓を活かす 

 今後、プロジェクトマネジャーを目指すリーダクラスがプロジェクトマネジャー

の立場にたって、教訓を学ぶ 

 サポート部門の支援方法の改善を見出し、今後のプロジェクトマネジメントに活

かす 

 

(3) 事後検証の進め方 

事後検証は、分析参加者以外のプロジェクト関係者や PMO、上位マネジャーおよび他

プロジェクトのプロジェクトマネジャーなど組織内のさまざまな役職および役割の人が

出席しプロジェクトの失敗要因・再発防止策を討論する会議50のほか、事前準備・事後処

理も含めた一連の流れからなる。事後検証の流れを表 5.1 に示す。 

 

表 5.1 事後検証の流れ 

流れ 内容 

(1)事前準備 

会議で有益な議論を行うために、プロジェクト概要の整理や

失敗要因分析、再発防止策策定を行い、会議での説明資料を

作成する 

(2)会議 
報告された失敗要因・再発防止策をもとに、組織的な形式知

としての失敗要因・再発防止策を作成する 

(3)事後処理 会議にて作成された、組織知識を広く社内に展開する 

 

このなかで、事後検証のもっとも重要な活動である「(2)会議」では表 5.2 に示す議論を

行っている。 

表 5.2 会議の内容 

 

 

 

 

 

 

                            
50 上位マネジャーは、プロジェクトに関与していたとはいえプロジェクトの詳細な情報までは把握してお
らず、プロジェクトメンバと保有しているプロジェクト経緯などの情報に大きな差がある。また、組織に
よっては、この会議の出席をプロジェクト関係者だけでなく、組織内に広く公開している場合もある。た
だし、この場合もプロジェクト状況を詳しく把握していない上位マネジャーと条件は同じである。 

(2)会議 
(2-1)プロジェクト報告 
(2-2)報告内容に関する議論 

(2-2-1)分析内容に関する議論 
(2-2-2)再発防止策に対する議論 
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会議は、「(2-1)プロジェクト報告」と「(2-2)報告内容に関する議論」の二部構成に分か

れる。 

まず、対象プロジェクトのプロジェクトマネジャーから、「(2-1)プロジェクト報告」が

行われる。「(2-1)プロジェクト報告」では、討論の対象となるプロジェクトを理解するた

めに、顧客概要やプロジェクトの目的、システム構成等の背景情報を説明する。次に、プ

ロジェクトが陥った失敗事象を説明し、当該プロジェクトのプロジェクトマネジャーや

PMO が中心となり分析・検討した、失敗の根本原因に関する分析結果および同様のプロ

ジェクトが同じような失敗に陥るのを防ぐための再発防止策等を説明する。 

「(2-2)報告内容に関する議論」では、「(2-1)プロジェクト報告」において報告された失

敗原因や再発防止策について、上位マネジャーや PMO など会議の参加者がが各々の経

験・体験をもとに失敗分析結果や再発防止策について議論する。議論は、会議出席者から

の質疑にプロジェクト関係者が応答する形で進める。議論の中で、失敗に至った根本原因

とその再発防止策・教訓を精査し、社内の組織的な知識として纏める。 

「(1)事前準備」では、プロジェクトマネジャーおよび PMO の当該プロジェクトを担当

するアセッサーが中心となり、「(2-1)プロジェクト報告」の準備を行う。担当アセッサー

は、対象プロジェクトのプロジェクトマネジャー、PMO メンバ、その他プロジェクト関

係者に呼び掛け、「(2-1)プロジェクト報告」の報告内容を決定し、その説明資料を作成す

る。主な報告項目を表 5.3 に示す。 

 

表 5.3 事前準備における主な作成内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「(3)事後処理」では、「(2)会議」において纏められたプロジェクトの失敗要因・再発防

止策を組織内で広く共有できるようにしている。 

 

5.1.1.3 事後検証の課題分析内容 

現状のプロジェクト活動を通して得られた個々人の失敗知識に対する課題を明らかにす

るため 2 つの調査を行った。 

1 つ目は組織内において蓄積・共有されている失敗知識としての教訓事例の分析である。

従来から、本研究の対象組織を含む社内では、組織毎に失敗の再発防止に向けた取り組み

は行われていた。プロジェクトで発生した失敗を分析し、再発防止策を検討し組織内の業

務プロセスの中に取り込んでいた。しかしながら、現状では、組織内の標準的な失敗分析

手法は存在せず、当事者がそれぞれのアプローチで原因分析を行っている。また、プロジ

ェクト完了時の報告書（以後、プロジェクトマネジメント教訓事例と呼ぶ）には分析の過

程は記載されておらず、分析結果およびそこから得られる教訓しか記載されていない。そ

こで、分析プロセスの問題点を洗い出すことは困難であることから、報告書の記述内容か

(1) プロジェクト報告 
(1-1) プロジェクト概要 

    (1-1-1) 顧客概要 
    (1-1-2) プロジェクト目的 
    (1-1-3) システム構成概要 
    (1-1-4) 業務機能概要 
    (1-1-5) スケジュール 
    (1-1-6) プロジェクト体制 
    (1-1-7) 損益悪化の推移 
  (1-2) 失敗要因分析 
  (1-3) 再発防止策の提案 
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ら課題を抽出する。プロジェクト活動を通して得られた個々人の失敗経験から得られる知

識とは、すなわち再発防止策もしくは再発防止策のコンセプト的な情報とも言える。そこ

で、プロジェクトマネジメント教訓事例に記載している失敗原因に関する記述内容を分析

し、「再発防止に繋がらない」という観点で、原因分析における問題点を探る。 

2 つ目に、プロジェクト完了後の組織的な事後検証の場51での議事録を分析し、分析プロ

セスの問題点を探る。事後検証の事前作業として当事者で原因分析を行うが、そこでの分

析過程を含めて事後検証の場で真の原因が何かを探っている。事後検証での議論内容を踏

まえて原因分析のプロセスにおける問題点を探る。 

 

5.1.1.4 プロジェクトマネジメント教訓事例の分析 

プロジェクトマネジメント教訓事例から原因分析における問題点を探るため、対象組織

だけでなく広く社内からデータを集め、再発防止に繋がらない記述の特徴を洗い出した

[小池・内田 10]。 

データは社内の 8 つの事業部門から 31 プロジェクトで、計 65 件の事例を収集した52。

なお、既にプロジェクトマネジメント教訓事例を管理している事業部門に対しては管理・

運用している様式で提出して頂くことし、管理・運用を行っていない事業部門には表 5.4

に示す 4 つの項目からなる様式を用意し記述して頂いた53。 

表 5.4 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述様 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

まず、プロジェクトマネジメント教訓事例データの分析54を行った。各事業部門から提

出頂いたプロジェクトマネジメント教訓事例に対し、プロジェクトマネジャーが再発防止

に繋がるかどうかという観点で分析を行った。分析は、プロジェクトマネジメントの有識

者を交え、それぞれのプロジェクトマネジメント教訓事例が再発防止の観点で有益かどう

かを判断した。有益でないと判断したものについては、その理由についても議論した。 

分析の結果、有益でないと判断したプロジェクトマネジメント教訓事例から、原因分析

および知識化を考える上で考慮すべき下記の 5 つの課題を抽出した。 

  

                            
51

 組織内では、プロジェクトマネジメント教訓事例とは別の活動として実施している。教訓事例は組織内
の大規模なプロジェクトは全て作成することになっているが、事後検証はその中から特に選ばれたプロジ
ェクトのみに対して行っている。 
52

 本研究の対象組織は、8 つの事業部門の中の 1 つである。本研究は、1 つの事業部門を対象としたもの
であるが、広く社内からデータを集めることとした。なお、データ収集に関しては、問題関心に記述して
いる研究依頼とは別プロジェクトとして取り組んだものであるが、このプロジェクトには筆者もメンバと
して参画している。 
53

 記述内容の分析を行うことを目的としているため、必ずしも様式に拘る必要はなく、様式に囚われず自
由に記述しても良いこととした。 
54

 本節については、小池[小池 08]の学会発表資料を基に再構成しており、図表は引用である。ただし、こ
の作業には筆者もメンバの一人として参画し、かつ学会発表においても連名者となっている。 

【タイトル】 
プロジェクトの失敗および教訓を表す要約した文章を記載する 

【問題のあらまし】 
問題が発生したときの背景や経緯およびその結果を具体的に記載する 

【原因】 
発生してしまった問題の原因を記載する 

【対策】 
再発防止に向けて取り組むべき施策を記載する 
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1. 対策がその場限りの処置に止まっている  

2. 直接的な原因の分析に止まっている  

3. 当事者がコントロールできない範囲の対策を挙げている  

4. 他者に責任転嫁している  

5. 問題事象が断片的に捉えられており全体像が見えない 

 

 以下、それぞれについて具体例を用いて詳述する55。 

1．対策がその場限りの処置に止まっている 

 「原因」に対する「対策」の記述が、”再発防止”の観点ではなく発生した「問題事象」に

対して取った行動になっている。 

表 5.5 に示すプロジェクトマネジメント教訓事例の記述例①では、「対策」の欄に『試験

要員を増加して、試験期間を短縮した』を挙げている。これは、「原因」に記述されてい

る『開発日程に遅れが生じた』に対する処置となっている。そのため、『要員を増加』す

ることで『ソフトの作業工数や試験工数の見誤り』を防ぐことは出来ず、再発防止となり

得ない。再発防止に繋げるためには、『なぜ、作業工数や試験工数を見誤ったのか？』に

ついての真因を追究した上で、作業工数や試験工数を正しく見積もるための施策を検討し

なければならない。 

 

表 5.5 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例① 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 上記のような真因を探るためには、”本来プロジェクトマネジメントの業務として行うべ

きだったプロセス”が何かを明らかにする必要がある。表 5.5 では『機能変更要求に伴うソ

フトの変更』に対して行うべきであったプロセスを考えるべきである。記述例①の場合は、

例えば『ソフト変更に伴う影響波及範囲を特定した上で、その範囲に対する再見積りを行

う』ことが挙げられる。 

 また、”本来プロジェクトマネジメントの業務として行うべきだったプロセス”について、

当時なぜ実施できなかったのか、すなわち判断/行動の理由とも言うべき動機的原因につい

ても探る必要がある。記述例①では、『なぜ、影響波及範囲を特定し再見積りを行わなか

ったのか？』について追究する必要がある。例えば、『機能変更要求に伴う影響波及範囲

は小さく、ソフトの変更も大した作業ではないと思い込んだ』ことが動機的原因となる。 

 「実行すべきだったプロセス」と「動機的原因」を踏まえ、再発防止策を検討する。記

述例①の場合、『安易に思い込んだ』ことに対する再発防止策の一つとして、『レビュー

の徹底』が挙げられる。 

 記述例①に対する改善案を表 5.6 に示す。 

                            
55

 以降の図表の様式は、必ずしも図表 8 の記述形式と同じではない。これは、上述既にプロジェクトマネ
ジメント教訓事例を管理している事業部門に対しては管理・運用している様式で提出して頂いている為で
ある。また、具体例の内容については、具体案件が特定できないように固有名詞の削除や情報の抽象化を
行っている。 

【問題事象】  

・シリーズ製品の開発段階で、全製品に対する機能変更の要求があった  

・ソフトの簡単な変更を予定していたが、1 次開発に遅れが生じ，他の製品開
発にも影響してしまった  

【原因】  

ソフトの作業工数、試験工数を見誤ってしまい、開発日程に遅れが生じた  

【対策】  

試験要員を増加して、試験期間を短縮した  
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表 5.6 記述例①に対する改善案 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2．直接的な原因の分析に止まっている 

 「原因」に問題のあった判断/行動は記述されているが、『なぜそのような判断/行動を行

ったのか？』について記述されていない。 

 表 5.7 に示す記述例②では、「原因」に『外注メーカーの実力を把握せず、価格だけで発

注先を決めてしまった』とある。 

 

表 5.7 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例② 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

再発防止を考えると、記述例①にある「実行すべきだったプロセス」として、メーカー

の選定や新規企業へのリスク分析、外注管理が考えられる。 

しかしながら、『なぜ、実力を把握せずに進めたか？』について追究する必要がある。

仮に、「実行すべきプロセス」を行う時間的余裕がない場合に、「再発防止策」として『メ

ーカーの選定や新規企業へのリスク分析、外注管理を行うこと』としても実現性のない再

発防止策を挙げるのみで実用性がない。なぜ、本来やるべきことが出来なかったのか、そ

れはどのような背景に関係するものかを踏まえて動機的原因を追究する必要がある。 

 

3．当事者がコントロールできない範囲の対策を挙げている 

 「対策」が当事者のアクションになっておらず、実質的に実行不可能なものとなってい

る。 

 表 5.8 に示す記述例③では、「対策」が『弊社が主導的に善処できるスキーム作り』とな

【根本的原因】 

 実行すべきだったプロセス： 

・ソフト改造/影響に関する再見積が不十分 

・開発変更計画に対する検討が不十分 

 動機的原因： 

・ソフト変更影響の過少評価で、簡単なソフト変更で対応可能と安易に判断 

【再発防止策】 

・ソフト変更見積精度の向上 

  - 対象該当規模、変更影響範囲 

・リスク管理の徹底 

  - 変更波及に伴うスケジュール 

・開発計画書の改版とレビューの徹底 

  - 開発環境/テスト環境，体制/スケジュール含めた計画見直しと再レビュー 

【問題事象】 

・部品調達にあたり、その部品開発に定評のある A 社に見積を依頼したが、高額な返
答があった。 

・B 社に見積を依頼したところ、廉価な回答だった。B 社は新規メーカーであったが、
金額面で決定。 

・しかし、B 社は技術力がなく、納入品に不具合多発．手直しによる対応を余儀なく
された。 

【原因】 

・外注メーカーの実力を把握せず価格だけで発注先を決めてしまった。 

【対策】 

・外注メーカー選定時の情報収集強化 
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っている。この対策の主語は『弊社』であり、組織的な対応策となっているため当事者が

手を打つものではなく、プロジェクトマネジャーが読んでも有益な情報とはなり得ない。

また、組織の対策として記述する場合でも『善処できるスキーム作り』という抽象的な情

報ではなく、少なくとも今回の場合にどのようなスキームが必要であったまで記述しない

と読み手にとって意味のないものとなってしまう。 

 

表 5.8 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例③ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 再発防止を考える上では、プロジェクトマネジャーが実行可能な内容を記述すべきであ

る。記述例③であれば、「問題事象ならびに原因」の『顧客からの仕様変更要求が多発。

これを受け入れた』に対して手を打つべきであり、仕様変更要求に対する対応策としてど

うすべきかについて記述すべきである。 

 記述例③に対する改善案を、プロジェクトマネジャーの立場、組織の立場として分けて

表 5.9,5.10 に示す。 

 

表 5.9 記述例③に対する改善案（プロジェクトマネジャーの立場） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 5.10 記述例③に対する改善案（組織の立場） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【問題事象ならびに原因】 

・顧客からの仕様変更要求が多発．これを受入れた 

・不利なスキーム 

- 複数企業から成るプロジェクトの傘下での対応だった 

- 他企業が幹事を務めており、弊社は主導的に善処できない立場にあった 

【対策】 

・弊社が主導的に善処できるスキーム作り  

【直接的原因】 

・顧客の仕様変更要求のなし崩し的な受入れ 

【根本的原因】 

・不測事態や懸案事項が明確化できていなかった 

・契約ベースでの対抗措置や提案が欠如していた 

【再発防止策】 

・不測事態に対する契約ベースでの対応や措置を強化する 

 - エビデンスベースでの対応や対抗措置の検討 

 - 組織へのエスカレーション 

 

【直接的原因】 

・問題事態を見過ごしてしまった 

【根本的原因】 

・長年に亘る受動的文化や意識から脱却できないままだった 

【再発防止策】 

・主導的に動けるスキーム作りの検討 

 - 組織的体制や力量の強化 

 - 主導的スキームの提案 
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4．他者に責任転嫁している 

 「原因」の主語が自分自身になっておらず、他者の判断/行動に問題があったという内容

になっている。プロジェクトの失敗において、必ずしもプロジェクトマネジャーのみが責

任を追及される必要があるわけではない。しかしながら、プロジェクト活動を通して得ら

れた個々人の失敗経験から知識を抽出する場合、プロジェクトに携わるそれぞれのステー

クホルダが、それぞれの判断/行動の中でどうすれば失敗を防げたのかを考える必要がある。 

表 5.11 に示す記述例④では、「原因」として『スケジュール管理ツールを熟知した人間

が社内に居なかった』ことを挙げている。この表現では、熟知した人間が社内に居なかっ

た状態もしくはプロジェクトメンバのスキルを原因としている。 

 

表 5.11 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例④ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例えば、プロジェクトマネジャーであれば、管理ツールは顧客指定であり、事前に把握

できたものであるので、社内に経験のないツールを用いる際にどのようなことをすべきで

あったかという観点で原因と再発防止を検討することができる。 

また、プロジェクトメンバの立場として、管理ツールでスケジュールの完成が遅れたこ

とに対して、早期にプロジェクトマネジャーに対してアラームを上げることなどが再発防

止になりうる。 

 記述例④に対する改善案を、プロジェクトマネジャーの立場、プロジェクトメンバの立

場に分けて表 5.12,5.13 に示す。 

 

表 5.12 記述例④に対する改善案（プロジェクトマネジャーの立場） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 5.13 記述例④に対する改善案（プロジェクトメンバの立場） 

【問題事象】 

・スケジュール管理ツールでのスケジュール完成が遅れ，様々な方面に悪影響が派生
した 

【原因】 

・プロジェクト全体スケジュールがプロジェクト中盤まで取りまとめられなかった 

・顧客から指定されたスケジュール管理ツールを熟知した人間が社内に居なかった 

【対策】 

・プロジェクト当初に中日程レベルでの全体スケジュールを作成する 

・組織としてプロジェクト管理のスコープとやり方を決める 

 

【直接的原因】 

・管理ツール熟知したメンバを配置できなかった 

【実施すべきであったプロセス】 

・契約指定ツールであると把握した段階で，メンバのスキルを把握し，教育等の対策
を講じるべきだった 

【再発防止策】 

・契約段階での管理ツールの調査実施 

・管理ツールに関するメンバスキルの調査実施 

・スキル不足判明時の教育実施 
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5．問題事象が断片的に捉えられており全体像が見えない 

 局所的な部分のみで原因分析を行っているため、問題の本質を見落としている場合があ

る。表 5.14,5.15,5.16 に示す記述例⑤～⑦は、個別のプロジェクトマネジメント教訓事例と

して提供頂いたものである。 

 

表 5.14 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例⑤ 

 

 

 

 

 

 

表 5.15 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例⑥ 

 

 

 

 

 

 

表 5.16 プロジェクトマネジメント教訓事例の記述例⑦ 

 

 

 

 

 

 

これらの事例を読み解くと、「問題ならびに原因」に記述されている内容は同じプロジ

ェクトの中で発生した事象であり、互いに関連していることがわかった。事象を断片的に

捉えるとプロジェクトの全体像が見えず、場合によっては焦点のずれた原因分析を行って

しまう可能性がある。 

 

5.1.1.5 事後検証における場の分析 

事後検証は、表 5.1 に示す「(1)事前準備」「(2)会議」「(3)事後処理」の 3 つのステップ

からなる。プロジェクト経験からの知識抽出と言う観点では、「(1)事前準備」にて行う事

例研究ための情報としてプロジェクト関係者で原因分析結果を報告するための「失敗分析

作業」と、「(2)会議」にて行う分析参加者以外のプロジェクト関係者および組織内のさま

ざまな役職および役割を担う人が参加し事例研究を行い事前分析作業の内容を精査する

「分析内容精査作業」の 2 つの場に分けて考えることが出来る。 

筆者は 2 つのプロジェクトにおける「失敗分析作業」および「分析内容精査作業」に観

【直接的原因】 

・管理ツールの使い方を知らなかった 

【再発防止策】 

・早期段階での問題のエスカレーション 

【問題ならびに原因】 

・顧客への提出書類範囲をパートナー企業の意見のみで限定してしまった 

・書類内容確認不十分により，不具合や残作業が多発してしまった 

【対応】 

・顧客への提出範囲を事前に検討する 

【問題ならびに原因】 

・受注時に提出書類の範囲を明確化できず，結果範囲が拡大してしまった 

【対応】 

・受注時での明確化 

・範囲決定のベースとなる組織提案標準共通資料要領の整備 

【問題ならびに原因】 

・設計関係の不具合や残作業が多発した 

【対応】 

・契約書での規定や仕様遵守確認を徹底する 
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察者の立場56で参加し、作業の進め方を調査するとともにそこでの問題点を洗い出した。 

 

(1) 失敗分析作業 

分析作業は、プロジェクトマネジャーおよびプロジェクトマネジャーの上長、プロジェ

クトリーダー、および営業や PMO を含むサポート部門が参加し行った。組織的に標準的な

分析プロセスは存在せず、個々のメンバで議論しながら分析を進めた。 

議論は、まずプロジェクトの損益悪化を生み出した原因を列挙していく形で進んだ57。列

挙した中から、作業に参加したメンバでコンセンサスの得られる原因を選び出した上で、

再発防止策を洗い出す形であった。すなわち、「原因」と「結果」の因果関係を見つけ出

し、そこから「再発防止」を考え出すプロセスを取っていた。 

全体のプロセスとしては、[畑村 00]で失敗出来として表現されている「原因」「行動」

「結果」を洗い出す形となっている。 

上記と、プロジェクトの特徴やプロジェクト体制などを纏めたプロジェクト概要情報と

ともに、事後検証の資料を作成している。 

 

(2) 分析内容精査作業 

 会議では、まずプロジェクト関係者（主に、プロジェクトマネジャー）からプロジェク

トの分析報告が行われる。分析報告として、プロジェクト概要情報を説明した後で「失敗

分析作業」で行った分析結果として「原因」「行動」「結果」が報告され、その後、会議

の参加者から質問や失敗原因に対する質疑応答が行われた。 

 質疑応答は 1 時間半近く確保していたが、事後検証の本来の目的である「分析内容の精

査」ではなく、主に下記の 2 つに時間を費やすこととなった。 

 

a.  プロジェクトの経過に対する質問 

ほとんどがプロジェクトの経緯に対する質問であった。分析作業の成果物だけでは

プロジェクトの全体像を理解できずに、プロジェクトの全体像を理解するための時

間が必要となった。 

 

b.  直接的原因の選定理由に関する議論 

原因分析結果に対し分析参加者で問題と認識していない箇所が根本的な問題箇所で

あるとの指摘があり、問題の焦点がそこでないことを説明するために時間を費やす

こともあった。これは、会議の参加者が過去の経験と照らしあわして原因が特定の

場所にあると思い込んでプロジェクトの失敗構造を解釈されてしまうためである。 

 

(3) 事後検証における課題 

 事後検証の場が分析内容の精査になっていない理由として、分析作業における失敗構造

を事後検証の参加者が理解できないことが考えられた。すなわち、分析作業を通して分析

作業の参加者でコンセンサスの得られた結果ではなく、コンセンサスを得るまでの分析ロ

ジック、すなわち失敗構造を明らかにする必要がある。 

                            
56

 実際には PMO の立場として参画した。ただし、議論をコントロールするのではなく、外部の立場から
議論の進め方を調査することを目的として参加した。 
57

 これは、組織的な事後検証の場の目的の一つとして「経営に大きな影響を与えるプロジェクトを無くす
ために組織内で教訓を共有すること」が挙げられているためである。それゆえ、プロジェクトマネジメン
トにおける問題の中でも、特に経営的にインパクトの大きな問題に焦点をあてており、事後検証の場にお
ける「失敗プロジェクト」とは”コスト（C）を遵守できなかった”という定義となる。これは、QCD を遵
守できなかったこととほぼ等価であり、品質（Q）や納期（D）を遵守できなかったもので、自社に責任が
あるものはコストに現れるとの考えに基づく。 
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 そこで下記の課題を抽出した。 

  

6. 会議が結果の報告のみになっており、分析の根拠を示せていない 

 

5.1.2 原因分析手法の必要性 

5.1.2.1 原因分析における失敗構造モデル 

上記 1～6の課題を整理し、失敗経験から失敗知識（プロジェクトマネジメント教訓事例）

を生成する際の、原因分析が失敗する要因として図 5.1 のような失敗構造モデルの仮説を立

てた。 

 

 

図 5.1 原因分析における失敗構造モデル 

当事者は失敗経験ののちに、経験から得られる知識を生成する過程で、プロジェクトの

情報について自身で改めての再構成したのち、失敗原因を分析（自身の中では解釈）し、

そこから得られる失敗知識を生成している。この時、「自身の責任追及を行いたくないこ

と」や「こうであって欲しいという失敗原因」というバイアスが掛かり、その意向に沿う

形でプロジェクトの情報を再構成してしまう[古畑 94]。また、再構成した情報を踏まえて

失敗原因を分析する際も、背後要因ではなく表面的に見えている部分や、失敗を引き起こ

した周辺のみへの着目で理解してしまう。このようにして失敗知識を生成した場合、本質

を突いていない失敗知識を生成してしまう。 

 

5.1.2.2 属人的な原因分析の防止 

 原因分析の正しく行うためには、図 5.1 の失敗構造モデルにおける失敗知識の成功を阻

害する要因を防止することが重要である。属人的な分析では、成功の阻害要因を自身でコ

ントロールするのは困難であるため、無意識のうちに阻害要因を排除する仕掛けが必要で

ある。 

 

5.1.3 原因分析手法に対する要求 

プロジェクトマネジメント教訓事例および事後検証の分析から得られた 6 つの課題を解

決するものとする。なお、教訓事例や事後検証の分析時にプロジェクトマネジャーや PMO

など原因分析に関与するメンバと議論する中で、原因分析手法を用いる状況として、プロ

ジェクト内で分析/共有する場合と、プロジェクト内で分析した結果を組織内で共有する場

情報の再構成 失敗原因の解釈失敗経験

心理的要因 責任追及

- -

失敗知識の生成

「結果」への注目 局所的な解釈

- -
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合があるとの指摘があった。 

分析結果を上位マネジャーや PMO が参加する会議の場などで議論する場合は場合は、精

緻な分析を行い事例の背景を知らない人とも事例を共有する必要があり、分析作業にもあ

る程度の負荷をかけることは出来るが、その一方、プロジェクト内で分析/共有する場合は、

出来るだけ負荷をかけずにある程度の品質の分析を行いたいとのことであった。 

そこで、原因分析手法としては、組織的にプロジェクトの振り返りおよび事例共有を行

う際の手法（組織的分析手法）と、プロジェクト内で簡易的に振り返りを行う際の手法（自

己分析手法）を開発することとした。 

 

5.2 組織的分析手法 

5.2.1 組織的分析手法の要件と対応方針 
プロジェクトマネジメント教訓事例および事後検証の分析から得られた下記の 6 つの課

題から、事後検証（分析内容精査）、および事後検証の事前準備（失敗分析）の進め方に

対する基本構想を説明する。 

 

1. 対策がその場限りの処置に止まっている  

2. 直接的な原因の分析に止まっている  

3. 当事者がコントロールできない範囲の対策を挙げている  

4. 他者に責任転嫁している  

5. 問題事象が断片的に捉えられており全体像が見えない 

6. 事後検証の場では原因分析の結果の報告のみになっている 

 

5.2.1.1 課題への対策方針 

 上記の課題「6．事後検証の場では原因分析の結果の報告のみになっている」に対する

解決策として、事後検証の場で分析ロジックを説明する。 

 表 5.2 にあるように、「(2) 会議」で議論する内容は大きく「(2-1) 分析内容に関する

議論」で行う”失敗の原因究明”と、「(2-2) 再発防止策に関する議論」で行う”再発防止策

の検討”の 2 つである。  

“損益悪化の原因究明”では、プロジェクトの進行過程において損益悪化に繋がった事象

間の関係性を整理し、損益悪化に影響を及ぼした原因（直接原因）を明らかにする”失敗

状況の整理”と、直接原因がどのような背景で引き起こされたかをもとに損益悪化の本質

的な問題点（根本原因）を抽出する”根本原因の特定”を行う必要があると考える58。直接

原因にはプロジェクトマネジャー等の行動（ミス）が抽出され、根本原因にはミスを発生

させた背後要因が抽出される。 

“再発防止策の検討”では、対象プロジェクトと同様のプロジェクトにおいて同じような

失敗を防止するために、根本原因を防止するための施策・教訓を導き出す。ここで、再発

防止策については、ミスを行ったプロジェクトマネジャーだけでなく、営業や調達部門、

PMO などのサポート部門など関連部門の観点からも再発防止策を導き出す。再発防止策

では、行動に対する教訓や再発防止策だけでなく、現状の組織的支援プロセスの問題点を

洗い出すことも重要である。 

                            
58

 直接原因は、プロジェクトマネジメントにおける意思決定の技術的原因であり馬場（1996）における直
接的原因であり、根本原因を追究するために洗い出す背後要因は動機的原因の位置付けである。 
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なお、「(2) 会議」にて分析ロジックを説明するためには、「(1) 事前準備」のアウト

プットとして分析ロジックが明確になるようにする必要がある。 

 そこで、以下の 3 つからなる分析手順を決定する。 

 

(1) プロジェクトの失敗に関わる直接原因を特定 …直接的原因 

(2) 排除事象を引き起こした背景から根本原因を特定 …動機的原因 

(3) 部門毎の観点から再発防止策を検討  …再発防止策 

 

 分析手順と資料形式を決めることで、「(1 )事前準備」において容易に分析を進める

ことができるとともに、「(2) 会議」の分析ロジックを説明することも可能となる。また、

「5．問題事象が断片的に捉えられており全体像が見えない」の解決策にもなりうる。 

上記を踏まえ、図表 7 の「(1-2) 失敗要因分析」および「(1-2) 再発防止策の提案」を

表 5.17 のように細分化する 

 

表 5.17 会議の内容 

 

 

 

 

 

 

 

[1] 失敗要因の分析方法 

課題「2．直接的な原因の分析に止まっている」に対する解決策として、行動の問題箇

所（判断/行動の問題箇所：直接的原因）とその行動を引き起こした背後要因（判断/行動

の理由：動機的原因）を追究することとする。 

行待はヒューマンエラーの分析の際には直接要因・背後要因および誘発要因・状況要因

で分類し要因を漏れなく探すことが重要であると示唆しており、そのための手法の一つと

して表 5.18 に示すような要因マトリックスを提唱している59
[行待  04]。 

 

表 5.18 要因マトリックス 

 直接要因 背後要因 

誘発要因   

状況要因   

 

 また、NASDA や馬場も行動の問題箇所（判断/行動の問題箇所：直接的原因）とその行

動を引き起こした背後要因（判断/行動の理由：動機的原因）の追究を行っている[NASDA 

00][馬場 96]。 

                            
59

 【直接・誘発要因】はヒューマンエラーとして直結的に繋がっている要因、【背後・誘発要因】は直接。
誘発要因に対して要因としての効果を増強している要因、【直接・状況要因】は直接・誘発要因や背後・誘
発要因よりも静的な状況が醸し出した要因の中で当該ヒューマンエラーに比較的直結している要因、【背
後・状況要因】は静的な状況がもたらす要因で他の諸要因の大本になっている要因、と定義している。マ
トリックスの中のどこに位置づけられるかが重要ではなく、要因となり得る要素を網羅的に洗い出すため
の手法である。 

(1-2) 失敗要因分析 

(1-2-1) 直接的原因の特定 

(1-2-2) 動機的原因の特定 

(1-3) 再発防止策の提案 

(1-3-1) SE 部門の再発防止策 

(1-3-2) 関連部門の再発防止策 
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「(1-2-1) 直接的原因の特定」では、深堀する前段階として損益悪化の原因となった失敗

（失敗事象）が何であるかを特定し、さらに失敗に至るまでの経緯を明確にする。そこか

ら失敗に最も影響を与えた直接的原因を抽出する。直接的原因の追究のためにプロジェク

トの流れを整理する。いきさつダイヤグラムと同様に、失敗に至る経緯を視覚的に理解す

ることを目的としている[行待 04]。ただし、先行研究にも述べたようにプロジェクトマネ

ジメントの活動は不確実性の高い意思決定の連続であることから、プロジェクト活動で発

生したそれぞれの事象がいきさつダイヤグラムの「作業ステップ」に対する「エラー/困

った現象」であるかどうかを判断することは難しい。 

そこで、失敗に至るまでの過程を第三者に説明するために、「エラー/困った現象」で

あるかどうかは区別せず、発生した事象（事実）を並べて失敗事象までの流れを「プロジ

ェクト経緯」として記述することとした。 

プロジェクト経緯の表記イメージを図 5.2 に示す。 

 

 

図 5.2 プロジェクト経緯の表記イメージ 

次に、「(1-2-2) 動機的原因の特定」では、直接的原因をもとに「失敗分析ツリー」と
呼ぶ木構造を作成し、プロジェクトの背景（背景情報）や状況（状況情報）、およびプロ
ジェクトマネジャーの判断（判断情報）をもとに、直接的原因を引き起こした根本的な原
因を洗い出す。 

なお、「失敗分析ツリー」はなぜなぜ分析と同様に「なぜ？」を何度か繰り返す形式で
実施する。失敗分析ツリーは、ヒューマンファクタ分析手法の一つである FTA（Fault Tree 

Analysis）に制約をつけて改良したものである。FTA は好ましくない事象を頂点とし、そこ
から発生した原因や事象をそれ以上分解できない基本事象まで遡って展開することで、因
果関係をトップダウンで分析していく手法である。失敗分析ツリーでは、”プロジェクトに
おける失敗”を頂点とし状況情報、背景情報、判断情報を掘り下げていき、その中から原因
事象を抽出する。 

そして、抽出された原因事象から、直接原因を引き起こした本質的な問題点（根本原因）
を洗い出す。 

失敗分析ツリーの表記イメージを図 5.3 に示す。 

事象１

事象２

事象ｎ

失敗事象

事象ｎ＋１

補足１

補足ｎ

補足ｎ＋１

直接原因a

直接原因b
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図 5.3 失敗分析ツリーの表記イメージ 

 

[2] 再発防止策の策定方法 

課題「1．対策がその場限りの処置に止まっている」「3．当事者がコントロールできな
い範囲の対策を挙げている」「4．他者に責任転嫁している」への対応策として、プロジ
ェクトに携わるそれぞれの立場で再発防止策を挙げることとする。 

6.1.2.1 で抽出された根本原因に対し、どのようにすれば直接原因の発生を無くし、同様
の失敗を防ぐことが出来たかを検討する。再発防止策については、「(1-3-1) SE 部門の再発
防止策」と「(1-3-2) 関連部門の再発防止策」の二つの観点で行う。 

 

5.2.1.2 失敗構造モデルとの関係性 

「情報の再構成」において、心理的要因や責任追及を排除するために事実（発生事象）

と各人が捉えている印象（印象事象）を分離する。発生事象はプロジェクトの管理情報と

ともに「情報の再構成」におけるファクトファインディングに用いる。「失敗原因の解釈」

は直接的原因と動機的原因を区別し、「情報の再構成」の結果から直接的原因を特定する

とともに、動機的原因は印象事象を用いて追究する。直接的原因の特定の際に、局所的な

状況認識での原因追及の防止や他者や当事者のコントロール外の責任転嫁を防ぐために、

「情報の再構成」の際にはプロジェクトの登場人物毎の意思決定過程を可視化する。動機

的原因の追究では、直接的原因となる判断/行動を行った背後要因として、リスクなどに

損益悪化

直接原因a 直接原因b

状況情報a

状況情報c 状況情報d

状況情報b

状況情報e

原因事象a 原因事象b 原因事象c

背景事象a 判断事象a 背景事象b 判断事象b

原因事象a 原因事象b 原因事象c

根本原因
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対して”あるべき姿”と当該プロジェクトであるべき姿を実施できなかった”阻害要因”を整

理した上で現状における問題構造を示しながら根本原因を掘り下げる。 

最後に、根本原因に対して”あるべき姿”と当該プロジェクトであるべき姿を実施記でき

なかった”阻害要因”を踏まえた上で、当該プロジェクトで実現性のある再発防止案を検討

した上で知識化を行う。 

上記を踏まえ、失敗知識を抽出する上で必要な構成要素として、図 5.4 に示す原因分析

プロセスの構成要素を定義する。 

 

 

 

図 5.4 原因分析プロセスの構成要素 

5.2.2 組織的分析手法のコンセプト 
原因分析プロセスのモデルの特徴は、発生した事象（事実）と捉えている印象（個々が

捉えているプロジェクト像）を分離することである。情報の再構成では、個々が行ってい

る情報の再構成の中から事実だけを抽出し、議事録や報告書などのプロジェクトで管理し

ている情報とともに情報を再構成する60。次に失敗原因の解釈では、直接的原因と動機的原

因を分けて考えるものである。 

図 5.4 のそれぞれの構成要素を実現するために、分析過程において図 5.5 に示す分析者

の思考プロセスを設計する。思考プロセスの特徴は、分析時の視点を変化させながら分析

することである。それぞれのプロジェクト関係者の視点（個人）でプロジェクトの状況を

整理し、プロジェクト全体を見渡す視点（大局）で問題行動を探り、さらに問題行動を起

                            
60

 事実に基づく情報の再構成はすなわちファクトファインディングと同じである。 

情報の再構成 失敗原因の解釈失敗経験 失敗知識の生成

個々人による
情報の再構成

発生事象

印象事象

個々人による
情報の再構成

発生事象

印象事象

・・・

管理情報によ
る発生事象

直接的原因 動機的原因

あるべき姿 阻害要因

打開策

前提条件
好ましくな
い結果

実態

登場人物毎
の意思決定
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した当事者（主体）の視点で原因を探り、原因に対して問題行動を当事者のヒューマンフ

ァクタに依存しない形で対策を講じるという視点（組織）という流れである61。 

具体的には、「情報の再構成」では、“個々の状況理解（自身の情報の再構築）”から

“組織としてコンセンサスの得られるプロジェクトの認識（客観的な情報の再構築）”を

行い、分析の視点を『個人』から『大局』に移す。「直接的原因の特定」では、“登場人

物毎の意思決定”に着目し、どの判断/行動に問題があったかおよび登場人物毎の反省箇

所を議論する。これにより、プロジェクトを全体像としてみる『大局』から『主体』に視

点を変える。 「動機的原因の追究」では、その人のスキルに依存しない組織的なプロセ

スやスキームの問題として捉え、『主体』だけでなく『組織』の視点を入れる62。「再発

防止策の策定」では、最終的に個々が行える施策として検討し、視点を『組織』から『個

人』に変換する。 

上記の通り、失敗経験からの知識抽出では『個人』としての経験から得られた知見を纏め

るものであるが、『個人』の視点のみで思考を進めるのではなく、『個人』の視点から始

まり『個人』の視点に戻るものの、その過程で『大局』『主体』『組織』と視点を変える

ことがポイントとなる。 

 

 

図 5.5 分析における思考プロセス 

5.2.3 組織的分析手法の手順 
5.2.2 で述べたコンセプトに基づき、組織的分析手法の手順を開発した。分析作業は下記

の 6 つのステップからなる63。 

 

(Step 1) 問題の設定 

(Step 2) 失敗事象の抽出 

(Step 3) プロジェクト経緯の整理 

(Step 4) 直接的原因の特定 

                            
61 問題行動を起した当事者は「個人」と「主体」を同じ視点で考えるが、当事者以外は「個人」と「主体」
で異なる視点で捉えることになる。 
62 本研究で扱っているようなマネジメントミスはヒューマンファクタの要素があり、動機的原因を引き起
こさないようにする際に本人の意識向上や行動指針では必ずしも防ぐことは出来ないと考える。そこで、
再発防止は、意識向上や行動指針に相当するものも挙げるが、人間は判断/行動のミスを起しやすいという
前提のもとで組織のプロセスや仕組みの中で判断/行動のミスを防ぐ必要がある。 
63

 本章では、分析手法の成果物の例を図表として記すが、必要最低限以外の文字および数字以外はマスク
をかける。 

情報の再構成 直接的原因
の特定

再発防止策
の策定

動機的原因
の追究

大局

組織

個人 主体



 

 

56 

(Step 5) 動機的原因の分析 

(Step 6) 再発防止策の策定 

 

以下に、具体的な分析手順を説明する。 

 

(Step 1) 問題の設定 

原因分析を行うにあたり、プロジェクトの全体像を把握し、当該プロジェクトにおいて”

何を「失敗」とするか？”という問題事項（失敗の定義）を規定する。 

失敗の定義については、分析を行うメンバで決定すべきであるが、下記の観点などから

規定することができる64。 

 

 QCD を満たしているかどうか 

 顧客満足度を得られたかどうか 

 PMBOK の知識エリア65におけるマネジメントの問題箇所 

  

例えば、「プロジェクト開始時点の損益を確保できなかった」や「任意の工程で計画に

対して進捗が大幅に遅れた」などが問題事項として設定される。 

 

(Step 2) 失敗事象の抽出 

具体的な失敗事象を抽出する。 

例えば、「プロジェクト開始時点の損益を確保できなかった」であれば、損益を確保で

きなかった要因（損益悪化要因）を明らかにする。プロジェクトの規模や売り上げ・製造

原価・損益などの情報をもとに損益推移を明確にした上でプロジェクトの損益悪化を引き

起こした失敗事象を特定し損益悪化要因とする。 

 

(Step 3) プロジェクト経緯の整理 

図 5.5 の知識の再構成に相当するもので、(Step 2)で抽出したプロジェクトの失敗事象に

対して、失敗事象に至るまでのプロジェクトの進行過程を整理する。失敗事象に至るまで

のプロジェクトの経緯について振り返り、プロジェクトメンバにとって、プロジェクト進

行中に思い通りに行かなかった意思決定などの事象や、結果的に失敗に繋がると考えられ

る事象を不具合事象として洗い出す。また、不具合事象を説明する上で必要な事象につい

ても洗い出す。ここでは、各々が挙げた事象に対し、その背景や状況等について会議の参

加者で Q&A を繰り返し詳細に検証することで、プロジェクトが失敗に至った経緯の全体像

について、プロジェクトメンバの中でコンセンサスを得ることを目的としている。各事象

は実際に起きたもののみで、各事象を引き起こした判断理由等は記述しない。判断理由等

は以後の分析プロセスの中で利用するため、各事象の詳細な説明等とともに補足情報とし

て書き出しておく。 

この際、VTA の概念を用いて、事象を並べるだけでなく、時系列で登場人物毎に分けて

整理する。プロジェクト経緯の表記法を図 5.6 に、具体例を図 5.7 に示す。 

 

                            
64

 本研究の対象となる組織では、問題を「プロジェクト開始時の損益予定を下回ったこと」と規定してい
る。 
65

 PMBOK では、プロジェクトを遂行する際のマネジメント領域として「スコープ」「時間」「コスト」「品
質」「人的資源」「コミュニケーション」「リスク」「調達」「統合管理」の 9 つの観点を知識エリアとして定
義している。 
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図 5.6 プロジェクト経緯の表記法 

 

 

図 5.7 プロジェクト経緯の例66 

 

                            
66 出所[内田 14b] 

損益悪化

＜PM＞ ＜顧客＞

時間

2003/01

2003/02

2003/03

2003/04

1)

説明

1)

前提条件

説明

2)

説明

3)

2)

3)
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プロジェクト経緯については、下記の 2 つの観点で精査する。なお、ここでこれまで参

加していた分析メンバ以外の第三者を議論させるのも望ましい。これは、対象プロジェク

トについて何らかの知識があるものならば、プロジェクト経緯に現れていない情報を自分

の中で追加して理解してしまうため、プロジェクト経緯が不十分でもプロジェクトの経緯

を認識してしまう可能性があるためである。 

 

 内容の間違い 

発生事象から損益悪化要因までの経緯が十分理解できるか、抜け落ちていると

ころがないかをチェックする。おかしい箇所がある場合は、調査をやり直す。特

に、プロジェクトのストーリーを作ることではなく、あくまで事実を明らかにす

ることに注意する必要がある。 

 事象の記述漏れ 

失敗事象のきっかけとなった、上流の発生事象の記述漏れが無いかや、任意の

事象が引き金となって発生するその後の事象の記述忘れが無いかを検証する。 

 

 プロジェクト経緯の精査のイメージを図 5.8 に示す67。精査により、主観に基づいて特定

した問題箇所に対して、客観性を保つ議論を行うことが可能となる。 

 

 

図 5.8 プロジェクト経緯の精査イメージ 

 

(Step 4) 直接的原因の特定 

(Step 3)で作成したプロジェクト経緯を用い、プロジェクト経緯において失敗事象を引き

起こした判断/行動の問題箇所を特定する。問題箇所は、そこで上手に対処していればプロ

ジェクトは失敗しなかったといえるポイントであることから、成功/失敗の分岐点となった

部分である。この分岐点を PSA（Project Survival Aspects）と定義する68。PSA はプロジ

ェクトとしてコントロールできる範囲のみとし、顧客または第 3 社ベンダの体制や姿勢等、

当事者がコントロールできない範囲は対象外とする。これは、プロジェクトとしてコント

ロールできない範囲を PSA とし、分析を進めも再発防止することが困難なためである。PSA

は、「誰（何）が悪かった」という個人の責任追及ではなく、「実際に行った行動とは異

なる行動を行っていれば、プロジェクトの失敗を回避することができたポイントはどこか」

                            
67 文字数省略のため、プロジェクトマネジャーをプロマネと略す。 
68 成功の場合も同様に分岐点と考えてよい。プロジェクトの中でどのような振る舞いをしたことでプロジ
ェクトの失敗を防げたのかという観点となる。 

PMBOK,組織規範
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項目

ﾋｱﾘﾝｸﾞ
項目

ﾋｱﾘﾝｸﾞ
項目 ：判断/行動の『事実』

○：規範通りの行動
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→：『因果関係』
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○
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PMOﾗｲﾝ長 ﾌﾟﾛﾏﾈ
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×

問題

○

△△

PMOﾗｲﾝ長 ﾌﾟﾛﾏﾈ

△

×

本質的な
問題箇所

△

× ×

問題

○

△△

PMOﾗｲﾝ長 ﾌﾟﾛﾏﾈ

△

× △

×

何もしていない
（行動していない）
という事実

主体者以外
の立場での
反省箇所

ﾋｱﾘﾝｸﾞ
項目
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という視点で検証する。また、PSA は必ずしも一つのノードである必要はない。複数ノー

ドの連鎖からなる集合を PSA としても良い。 

PSA のイメージを図 5.9 に示す。 

 

 

図 5.7 PSA のイメージ 

(Step 5) 動機的原因の追究 

問題箇所が引き起こされた本質的な原因を導き出す。問題箇所は、個人のミスとして捉

えられがちだが、必ずしも一個人の能力不足とは限らない。プロジェクトの状況等の背景

要素から問題箇所の行動を取らざるを得ない状況になる場合もあり、その場合背景要素に

対して何らかの施策を立てないと同じような失敗を繰り返してしまう。 

そこで、プロジェクトの状況や顧客の性質等の問題箇所が引き起こされた本質的な原因

である背景要素（根本原因）を明らかにする必要がある。 

根本原因を明らかにするために、問題箇所が発生した原因を掘り下げていく。具体的に

は、問題箇所が発生した状況について”なぜ”を繰り返すことによって原因をブレイクダウン

していき、これ以上分解できない項目まで掘り下げていく。このブレイクダウンにより作

成するものを「失敗分析ツリー」と呼ぶ。 

なお、失敗分析ツリーはそれぞれの問題箇所に対して一つずつ作成する。失敗分析ツリ

ーの作成手順を以下に示す。 

 

失敗分析ツリーの作成手順69
 

① 問題箇所を記載 

② 事象発生の原因となる事項（原因事項）を抽出し、失敗事象から矢印をつけて記述

（原因事項が複数ある場合は分岐して記述する） 

③ それぞれの原因事項に対し、②を行う（原因事項に対する原因事項を探る） 

        ここで、失敗分析ツリーにおいて原因事項を掘り下げていく際には、以下の観点

をもとに検討する。 

a) 技術的要因：IT ベンダとして当たり前のことが出来ていない 

‐ プロジェクト計画が適切でない 

                            
69 成功の場合も動機的原因を掘り下げることは同じ観点で行うことができる。失敗の場合は「なぜ、その
ような行動を取ってしまったのか？」であるが、成功の場合は「なぜ、そのような行動を取ることができ
たのか？」という観点である。 

時間

<軸C><軸A> <軸B>

損益悪化

PSA

「何らかの施策を講じていれば、損益
悪化を回避できた部分」
⇒（良い施策を講じられなかったので
損益悪化に繋がった部分）
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‐ 想定の範囲外の事象のよるもの 

b) 社会的要因：ステークホルダに関わるもの 

‐ 社内の政治的要因、プロジェクトマネジャーでなく上位マネジャーなどに

原因があるもの 

‐ 顧客内部に関する要因（顧客体制や顧客プロジェクトマネジャーと現場の

乖離等） 

c) 環境的要因：通常のマネジメント領域をこえたもの 

‐ プロジェクトの特性（プロジェクト規模、開発期間、ステークホルダの特

性、契約形態、開発やシステム、運用、権限の分散度合い、技術の複合度

合い、など） 

④ 掘り下げ不可能なところまで③を繰り返す 

⑤ 原因事項を整理し、主要因となっている根本原因を特定する。根本原因は、動機

的原因によって引き起こされたプロセスの問題とする。 

 

失敗分析ツリーの例を図 5.10 に示す。 

 

図 5.8 失敗分析ツリーのイメージ 

(Step 6) 再発防止策の策定 

抽出されたプロジェクトの根本原因をもとに、SE 部門やサポート部門などプロジェクト

に関与する部門毎の観点から、同様の失敗に対する再発防止策を洗い出す。 

 

5.2.4 組織的分析プロセスの参加者 
分析作業は、基本的に当該プロジェクトの関係者（以下、プロジェクト関係者と呼ぶ）

と当該プロジェクトの無関係の第三者（以下、分析関与者）、および分析作業をコントロ

ールする人員（以下、ファシリテータと呼ぶ）により行う。上記を含めた分析作業に携わ

① ○×を○□○困難な
◇◇△でプロジェクトを開始

△△△メンバを投入
できない状況を許容

△△での初の
○×△であり、
強い□×□あり

△△での初の
○×△であり、
強い□×□あり

◇◇/○×で□○す
ると、×○に
繋がる△○あり

◇◇/○×で□○す
ると、×○に
繋がる△○あり

コントロール困難による
□△評価が不十分

◇◇⇔○×は△□で
あり、□□の□×
である想定

◇◇⇔○×は△□で
あり、□□の□×
である想定

② ○□○困難に起因する
リスク回避のための条件
を付加できず

□□□に関する条件は付加したが、
××に対する条件を付加せず

××に対する□○
が不十分

×○×を優先し、◇△×への施策が不充分な
状態のままプロジェクトを推進

×○×を優先し、◇△×への施策が不充分な
状態のままプロジェクトを推進

直接的
原因

直接的
原因

□○との関係を考え、
△×○を言えなかった

動機的
原因

動機的
原因

○○が○×を
コントロールする
ものと期待

○○が○×を
コントロールする
ものと期待

＝

根本
要因

根本
要因

○◇×における×××の大幅遅延
‐××○の担当である××が◇◇◇を△□
‐○○は○◇×への対応策として□×□

損益悪化
要因

損益悪化
要因
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るメンバを分析メンバと呼ぶこととする。 

プロジェクト関係者は、プロジェクトマネジャー/メンバ、プロジェクトマネジャーのラ

イン上長およびサポート部門（PMO 等）といった、プロジェクトの遂行に寄与しプロジェ

クトの状況を理解している人物とする。 

分析関与者は、プロジェクトには直接関与していない業種 PMO のメンバで他プロジェク

トの担当アセッサー等の人物とする。 

ファシリテータは、直接的には分析には参加せず、分析メンバ内での議論の際に議論が

発散しないようにコントロールを行うなど、分析作業の進捗や品質をサポートする役割で

あり、『分析作業プロジェクト』のプロジェクトマネジャーとも言うべき立場である。フ

ァシリテータは、分析関与者と同様にプロジェクトに直接関与していない人物（基本的に 1

名とする）が行う。ファシリテータは基本的に PMO のメンバが行うが、分析関与者が兼任

しても良い。 

分析は、基本的に分析関与者が主体となり行うものとする。分析関与者がプロジェクト

関係者へのヒアリングを通して分析を進め、分析内容についてプロジェクト関係者を交え

て議論する形式で進める。なお、プロジェクト関係者だけでなく分析関与者が分析作業に

参加する、および分析関与者が分析の中心になるのは、プロジェクト関係者は主に主観で

議論してしまうためである。プロジェクトとは無関係の第三者である分析関与者が入るこ

とで、ヒアリングの際に主観で話したプロジェクトの情報を客観的に整理した上で分析を

行うことで、客観性を保つができる。こられの理由により、分析作業に分析関与者が参画

することが望ましいが、不可能な場合はプロジェクト関係者の中から分析関与者を選定し

て行うこととする。 

 

5.2.5 組織的分析手法の評価 

5.2.5.1 評価方法と評価結果 

組織的分析手法の有用性について、下記の 2 つの観点で評価する。 

 

A) 直接的原因の特定に関する評価 

B) 動機的原因の追究に関する評価 

 

本分析手法は、設定した問題および失敗事象に対する直接的原因および動機的原因を追

究した上で、再発防止策を策定している。 

そこで、まず教訓を導き出す過程である直接的原因において、分析手法を用いることで

プロジェクト関係者が認識していない項目が発見できるかを評価する。次に、直接的原因

と同様に動機的原因についても分析手法を用いることで分析の深堀が十分であるかを評

価する。 

 評価は、分析手法を用いて実施した 3 つのプロジェクトを対象に行った。直接的原因・

動機的原因については、分析手法を用いる前後のプロジェクトの関係者が捉えている原因

の比較を、教訓シートについては分析手法を用いた結果について評価を行った。 

 

A) 直接的原因の特手に関する評価 

分析手法適用前後の原因分析結果の比較を行い、分析手法適用前後の直接的原因の差分

を取ることとした。具体的には、分析適用前の情報として 5.1 で挙げている「プロジェクト

マネジメント教訓事例」を用い、「①プロジェクトマネジメント教訓事例の記載内容」と

「②分析手法の適用結果」を比較した。①、②とも作成時に当事者が納得した分析結果と

いう前提で、①で出ていない原因が②で抽出されていたら、分析手法を用いることで本質
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的な問題箇所を洗い出せていることとなる70。 

評価の結果、3 つのプロジェクトのそれぞれに①では出てきていない原因が②で挙がった。

また、①では原因であったと認識していた項目について②では主要な問題ではないという

判断となった結果もあった。これは、適用前に主観で直接的原因だと考えていた箇所以外

の問題箇所を発見できたこと、および当初考えていた問題箇所が別の事象の結果であった

ことに起因するためであった。これより「主観に基づく問題箇所」ではなく「本質的な問

題箇所」を洗い出せることが可能であると考えられる。 

 

B) 動機的原因の追究に関する評価 

分析手法適用前後で同じ問題箇所を直接的原因として挙げている部分について、動機的

原因の追究状況を比較評価した。評価は、本分析手法の適用前後の分析結果の質を比較す

るもので、「②分析手法の適用結果」の質を 100 とした際の「①プロジェクトマネジメン

ト教訓事例の記載内容」のレベルを点数として記述してもらった71。 

 3 つのプロジェクトの 5 枚の教訓シート（a～e）について、プロジェクトマネジャーお

よび PMO メンバ、プロジェクトリーダー層の計 32 名に対して行ったところ、図 5.11 に

示す結果が得られた。 

 

 

図 5.9 動機的原因の評価 

 ほぼ全てで①より②の方が「質が高い」との評価を得ることが出来た。点数については、

個々人で基準点が異なるため分散が大きく一概に評価することは難しいが、平均として 50

以下となった。これにより、動機的原因の掘り下げの質についても分析手法を用いること

で向上したといえる。 

 

5.2.6 組織的分析手法に関する考察 
組織的分析手法では、VTA の表記法を用いているが、VTA を用いることによる新たな効

果を生み出している。VTA の手法は、マニュアルやルール通りに物事を進めていれば必ず

失敗は起きないのでマニュアルやルールから逸脱したところを成功と失敗の分岐点として

見つけ出すためのツールとして用いられている。一方、マネジメントの分野ではこの通り

にやれば絶対うまくいくというマニュアルやルール通りは存在しないため、成功と失敗の

分岐点を見つけ出すのが困難であると言える。また、プロジェクトの経緯が複雑であり、

個々人が自分の思い描く形でプロジェクト経緯を捉えているという問題がある72。個々人が

理解しているプロジェクト経緯をマージすることで、組織としてコンセンサスの取れた形

のプロジェクト経緯とすることで、分析の際の情報を同一化させるという狙いがある。 

図 5.7 にあるプロジェクト経緯を精査する過程の中で分析の際の情報を同一化すること

                            
70

 ただし、①と②が一致したからといっても一概に分析手法に問題があるとは言い切れないことに注意す
べきである。 
71 本来、どちらの事例の方が質が高いかという評価を行うべきであるが、評価の前に本分析手法を適用し
た際に分析の参加者から元々の分析結果より納得のいく分析結果になったとの意見を伺ったため、分析手
法を適用したものを基準とした評価法とした。 
72 これは、原因帰属を内的要因ではなく外的要因に求めることである。 
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で、「個人」が捉えるプロジェクト認識から「大局」的なプロジェクト認識を行うことが

できる。その上で、直接的原因を探る時の「主体」となる人物（本研究の場合は主にプロ

マネ）のコントロールできる範囲内で直接的原因を探ることで、内的要因に帰属する形で

原因を洗い出すことが可能となる。再発防止を考える際には、内的要因を「組織」のプロ

セスで防ぐという観点で検討する。これによって、ヒューマンファクタの要因により人間

が内的要因とした行動をしようとした場合でも失敗を抑止することが出来る。なお、Step6

にある SE 部門やサポート部門などプロジェクトに関与する部門毎の観点から同様の失敗

に対する再発防止策を洗い出すのは、行為者以外に責任帰属をなすものと捉えることがで

きる。行為者の内的要因を追究はするものの、内的要因はヒューマンファクタの観点から

確実に抑止できないと考えた場合の行為者以外の内的要因を探るものと言える。 

以上のことから、組織的分析手法は、分析時の思考の視点を変化させることで、原因帰

属の過程をコントロールするプロセスになっていると考えられる。 

 

5.3 自己分析手法 

組織的分析手法は分析負荷をかけても構わないので適切な分析を行うという位置付けの

手法である。一方、5.1.3 で述べたように、負荷をかけずにある程度の品質の分析が実現で

きるような手法の必要性も挙げられている。そこで、プロジェクトないで簡易的に振り返

りを行うための手法を開発した73。 

5.3.1 自己分析手法の要件 

我々は組織的振り返り手法の適用経験を基に、自己分析手法に求められる要件を洗い出

した。その結果、当事者内での振り返りを目的とするため「短時間（半日程度）で振り返

りを行えること」と、振り返り結果を組織的に共有するため「思い込みによる主観性の高

い分析ではなく、客観性の高い分析を行えること」が挙げられた。 

一方、 以後のプロジェクトにおいて有益な知識を残すことを目的とするため「必ずし

も真因（プロジェクトの成功/失敗に大きな影響を及ぼした箇所）でなくてもよい」との

意見も得られた。これは、重要なプロジェクトについては組織的振り返り手法を適用すれ

ば良いとの考えに基づく。 

 

5.3.2 自己分析手法のコンセプト 

4.2 で述べたとおり、プロジェクト活動は「プロジェクト状況」を認識した上でそれに対

して「意思決定」を行い、アクションとして起こす「行為」を行い、そこから得られた「結

果」に対して新たにプロジェクト状態の認識を行うと捉えられる。すなわち、プロジェク

ト活動を「プロジェクト状況の認識」→「意思決定」→「行為」→「結果」の繰り返しで

あると捉えることができる。 

ここで、対外的な行動としては「プロジェクト状況の認識」の後に「意思決定」が現れ

るが、思考過程を含めて捉えると、「状況の認識」に対して「懸案（リスク）」を検討し、

行うべき行動指針として「あるべき姿」を検討し、「あるべき姿」の実現手段として「意

思決定」がなされる。なお、「あるべき姿」とは懸案に対して行うべき施策の方針であり、

プロジェクトマネジメントの経験者や PMBOK 等の知識を持っていれば考え付くことが可

能な内容であると考える。 

                            
73 例えるならば、組織的分析手法は「10 の労力で 100 点を目指す」ものであり、自己分析手法は「3 の
労力で 80 点を目指す」ものである。 
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また、プロジェクトの状況によっては、「あるべき姿」に基づいた「意思決定」に移せな

い何らかの”ジレンマ（GAP）”がありうまくいかない場合がある。例えば下記の場合である。 

 

 プロジェクトの特性に対して「あるべき姿」がマイナス的な要素となる 

 「あるべき姿」を進めようとすると、プロジェクトの背景に矛盾して何らかの影響

を受けてしまう 

 

この場合、「あるべき姿」と「背景/特性」とのジレンマから現状に応じた姿として「打

開策」を立案する。 

上記の概念は、リスクマネジメントプロセスの遂行過程そのものであり、リスク対策時

の思考を図5.12のようにモデル化できる。 なお、「状況/状態」はリスク事象のドライバー

と同一であり、「懸案」はリスク事象である74。 

このモデルで考えると、プロジェクトが失敗するパターンとして下記の 3 つが考えられ

る。 

 

(a) 「懸案」に気付かなかった 

(b) 「あるべき姿」に基づく「判断/行動」が機能しなかった 

(c) 「打開策」が機能しなかった 

 

 

図 5.10 リスク対策時の思考過程 

 プロジェクトがうまくいかなかった場合、「結果」から 3 つの失敗パターンのどれに当

てはまるかを検証し、「懸案」の認識や「あるべき姿」の策定、「打開策」の策定、「判

断/行動」により「懸案」を排除できなかった理由としての「実態」を整理することで、「実

態」の乖離理由として「根本原因」を明らかにすることができる。 

リスク対策思考モデルに分析過程を加えたものを分析時に扱う情報構造をモデル化とす

ると、図 5.13 のようになる。 

 

 

                            
74 概念的にはリスク事象のドライバーやリスク事象という用語を用いるべきであるが、自己分析手法の利
用者は標準リスクモデルを十分には理解していないため、専門用語は使わないこととした。 
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図 5.11 分析時の情報構造 

 

自己分析手法は、図 5.13 の情報構造モデルに対し分析時の思考過程（原因分析思考）を

手順化するものである。分析手法で整理する項目は下記の 11 項目とした75。 

 

  ① 問題 

② 失敗事象（結果） 

  ③ 状況/状態      

④ 判断/行動 

  ⑤ 懸案（リスク）   

⑥ やるべき事 

  ⑦ 背景/特性      

⑧ できる事（打開策） 

  ⑨ 顛末        

⑩ 根本原因 

  ⑪ 再発防止 

 

なお、「① 問題」は分析の範囲を定義するための記述である。分析手法は「⑪再発防止」

を導き出すために「①問題」～「⑩根本原因」までの情報を整理するものと言える。 

自己分析手法の概念モデルを図 5.14 に示す。 

 

                            
75 成功に関する分析では、②が「成功事象（結果）」、⑪が「定着化策」となる。 
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図 5.12 自己分析手法の概念モデル 

 

5.3.3 自己分析手法の分析プロセス 

開発方針に基づいて検討した、下記の 4 つの Step からなる分析手法について説明する。  

 

（Step 1）プロジェクト経緯の確認 

振り返りを行うメンバ間で共通認識を持つため簡単にプロジェクト経緯を整理する。 

（Step 2）原因分析 

ワークシートを用い、リスクマネジメント観点の認識過程を整理し原因を追究する。 

（Step 3）分析結果の検証 

概念モデルでまとめ、原因分析の結果と実際の思考過程の矛盾の有無を比較/検証す

る。 

 

以下、具体的な手順を説明する。 

 

（Step 1）プロジェクト経緯の確認 

プロジェクト経緯の再確認は、当事者間でプロジェクトに関する共通認識を持つために

行う。本 Step はプロジェクトで起きたことを可視化し、分析の精度を上げるために非常に

有効であり、何がポイントだったかをメンバ間で共有するためにも重要である。 

 プロジェクト経緯の再確認を行うための手順の一例を示す。 
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1. 議論範囲（スコープ/フェーズ）を決定： 

プロジェクトにおいて議論する範囲を決める。分析の参加者が多い場合や議論する範

囲が多い場合は複数グループに分けて分担しても良い。 

2. 付箋紙への事実情報の記載： 

参加者全員で事実情報を”誰が”“いつ”“何をしたか”の観点に分け整理する。それぞれの

事実情報について 1 枚の付箋紙に記載する。なお、付箋紙の記載レベルを統一するこ

とが望ましいが、本 Step ではプロジェクト経緯の抜け漏れを防ぐことを主眼に置くた

め無理に統一する必要はない。 

3. 付箋紙の時系列整理： 

付箋紙の”誰が”“いつ”の情報をもとに、模造紙などに人物軸・時間軸を書き、付箋紙を

並べる。 

4. 参加者全員でプロジェクト経緯を確認： 

プロジェクト経緯を読み、プロジェクトの全体像を共有し認識を合わせる。 

5. 重要ポイントの洗い出し： 

プロジェクトの失敗などの観点から重要だと思うポイント（事実情報）を洗い出す。 

プロジェクト経緯の整理イメージを図 5.15 に示す。 

 

 

図 5.13 プロジェクト経緯の整理イメージ 

 

 手順 1～5 を行ったのち洗い出した重要ポイント（いくつでも可）毎に Step2 を行う。 

 

（Step 2）原因分析 

分析手順を図 5.16 に示す。なお、図 5.16 中の丸数字は図 5.14 の概念モデルと対応して

いる。 
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図 5.14 自己分析手法の分析手順 

 

原因分析では、まず図 5.16 の概念モデルに基づいて各項目の情報を整理する。ここで、

各項目の情報を記載する際には、「なぜ、なぜ」と分析的な思考に基づき整理することが

重要である。  

上記の分析手順にもとづき、分析ワークシート上での質問文に回答する形で分析を進め

る。分析ワークシートの例を表 5.19 に示す。 
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表 5.19 分析ワークシート例 

 
 

（Step 3）分析結果の検証 

分析概念モデルにおける原因分析思考とリスク対策思考を用い、分析結果に矛盾がない

かを検証する。 

原因分析時の思考過程（原因分析思考）は図 5.16 の手順に示すように

「②→③→④→⑤→⑥→（⑦→⑧）」の順で検討する。一方、プロジェクト推進中の思考

（リスク対策思考）は図 5.14 の矢印の流れのように「③→⑤→⑥→（⑦→⑧）→④→②」

の順で検討する。つまり、原因分析思考は「A（結果）となったのは B（原因）の理由で

ある」、リスク対策思考は「B（原因）の理由により A（結果）となった」という因果関

係が成り立つ。原因分析思考ではロジックが繋がっていても、リスク対策思考でロジック

が繋がっていない場合は、分析内容に矛盾があるといえる。 

そこで、原因分析思考で整理した表 1 のワークシートの記述内容を図 3 の分析概念モデル

に照らし合わせ、リスク対策思考でも矛盾がないかを確認する。矛盾がある場合、矛盾箇

所を踏まえて再度分析ワークシートを整理する。 

表 5.19 の原因分析思考の整理結果についてリスク対策思考の概念モデルを用いた検証

例を図 5.17 に示す。 
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図 5.15 概念モデルを用いた検証例76 

 

5.3.4 自己分析手法の評価 

自己分析手法の有用性評価について、下記の 2 つの観点で分析を行った。 

A) 手法の有効性に関する評価 

B) 手法の展開可能性に関する評価 

 

                            
76  [新田 78]の内容をもとに作成 
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5.3.4.1 A) 手法の有効性に関する評価 

プロジェクトの経験に依存せず手法を使いこなせる事を示すために、プロジェクトマネ

ジャーの業務および PMBOK 等の理論を理解している知識レベルを有している人材を対

象とした研修の中で検証を行った。 

研修は、入社 4、5 年目の 21 名を対象としたもので社内の実事例を用いたプロジェクト

の仮想振り返りである。実事例から 10 枚程度のケース教材を作成し、何がプロジェクト

の失敗原因かを導くものである。 

研修は下記のプログラムで進めた。 

1. 研修目的や分析フレームの講義（60 分） 

2. プロジェクト理解（30 分） 

3-1. 原因分析：個人作業（20 分） 

3-2. 原因分析：グループ討議（20 分） 

3-3. 知識化：グループ討議（20 分） 

3-4. 全体討議 （40 分） 

4.  総括（40 分） 

 

グループは 5、6 名で構成し、交友関係や仕事上の関係、専門領域などを考慮し事前に

決定した。なお、3 については直接的原因と考えられるポイントを 2 つ挙げ、それぞれに

ついて 3 の作業を行った。ポイントについては全体討議で他グループも交えて議論するた

め、全グループとも同じポイントとした。また、1 回目は個人作業後でグループ討議を行

ったが、2 回目は他者の考えの整理過程も理解しながら討議することを狙いすぐにグルー

プ討議に入ることとした。 

研修終了後にアンケートを実施した。アンケートは、4 段階評価（4：大変良い…1：悪

い）からなる選択項目（研修内容の理解度、講義内容、講義方法、ケース教材、知見の有

益性、知見の業務活用可能性、研修全体の満足度）と記述項目（研修で得られた知見、感

想）とした。選択項目結果および記述項目の主な結果を表 5.20,5.21 に示す。なお、記述

項目の評価は 4 がもっとも高い。 

 

5.20 選択項目の結果（単位：人） 

 4   3  2  1 

1) 理解度 10 11  0  0 

2) 講義内容 1 19  1  0 

3) 講義方法 6 13  2  0 

4) 教材内容 4 14  3  0 

5) 有益性 18   3  0  0 

6) 業務活用 9 11  1  0 

7) 満足度 9 11  1  0 

 

表 5.21  記述方式の結果 

8)知見 ・常に見えないリスクがあり、これを意識し続けることが重要だ 

・推進時は、小さな変更を細かくウオッチしないと大きな溝が生まれ 

ていく 

・プロジェクト状況を把握し、適切な判断を早期に行うことが大切だ 
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9)感想 ・当事者に話を聞くことで資料には見えない部分まで考えられ理解が 

増した 

・実例で現実感があり、当事者のつもりでグループワークができ有益 

だった 

・事例分析の手順や手法も明確だ 

 

全ての項目でほとんどの受講者が高い評価をしている。5)、6)、8)からは受講者が得た

知見が有益かつ自身の業務に活用できると読み取れる。また、3)、9)より提案した分析手

法が理解を深める上で有効であったと理解できる。 

 

5.3.4.2 B) 手法の展開可能性に関する評価 

自己分析手法の展開可能性を検証すべく、社内の様々な事業分野のプロジェクト経験豊

富な方を被験者とし、情報システム分野以外の実事例を用いて Step1～3 をワークショッ

プ形式で行った。なお、対象事例は事業ドメイン知識により分析結果に差異が生じないよ

うにするため、分野に依存しない事例を選択した[新田 78]。 

ワークショップは 4 時間で行い、ファシリテータ役 1 名、参加者 9 名で行った。被験者

は予め事例を読んでおき、ワークショップではプロジェクトマネジメントの視点で「なぜ

失敗したのか？」「どうすれば良かったのか？」を議論した。 

表 5.22 は、実施後にフリーディスカッション形式で行った際の参加者の主な意見であ

る。 

 

表 5.22 参加者の意見 

a) 方法論として比較的短時間で自己分析する手法として有効。 

b) 分析の主眼は Step2 だが、Step2 を行うためには Step1 のプロジェクトの因果関係を

整理しておく必要がある。 

c) 個々の参加者の因果関係の把握レベルに差があると、分析がうまくいかない場合があ

るかもしれない。 

d) 分析をうまく進めるためには、ファシリテータ役がいるとより有効である。 

 

 表 5.22 の結果より、a)より開発方針で挙げた狙いを満たす評価が得られた。また、b)よ

り Step1 の必要性についても評価を得ることができた。手法の全体評価としては、4 時間程

度で一通りの分析行うことができるということで有益だという評価が得られた。なお、短

時間でうまく議論するためにはファシリテータの必要性も挙げられた。 

 

5.3.5 自己分析手法に関する考察 
自己分析手法の特徴は、図 5.12 にあるようにリスク対策時の思考過程を制御するもので

あるが、これは分析の際の視点を当事者のリスクに対する対処過程に閉じるように設定し

ており、外的要因の視点を入れないように設定していると捉えることができる。具体的に

言うと、図 5.14 の自己分析手法の概念モデルにおいて「経過」と「思考過程」の内容をも

とに「分析」するため、外的要因の要素が入ることはない。 

 組織的分析手法は VTA を用いることで視点をプロジェクト関係者それぞれの行為に着目

して「個人」→「大局」→「主体」と分析するのに対して、自己分析手法は当事者の行為

のみに着目して「個人」→「大局」→「主体」と分析するという位置付けであると捉える

ことが出来る。 
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5.4 小括 

 本章では、過去の教訓事例の分析に基づき、知識抽出の方法として原因分析手法の必要

性を述べ、組織的にプロジェクトの振り返りおよび事例共有を行う際の手法（組織的分析

手法）とプロジェクト内で簡易的に振り返りを行う際の手法（自己分析手法）を提案した。 

 それぞれの手法について、手法が解決すべき課題とともに解決方法を述べ、分析手順を

示した。また、分析手法の評価も行い、分析手法の有効性を示した。 

 本章は、「SRQ1：どのような観点で分析すれば、成功/失敗の原因を明らかにできるか？」

に対応する。SRQ1 への解としては、組織的分析手法は図 5.5 の思考プロセス、自己分析手

法は図 5.14 のリスク対策時の思考過程を利用することであると言える。すなわち、下記が

解となる。 

 

 分析は「情報の再構成→直接的原因の特定→動機的原因の追究→再発防止策の策

定」の順で行い、かつ「情報の再構成」は”個人→大局”に、「直接的原因の特定」

は”大局→主体”に、「動機的原因の追究」は”主体→組織”に、「再発防止策の策定」

は”組織→個人”へと分析時の思考を変化させることで、客観的に分析を行え原因を

明らかにできる。これにより、個人の先入観に基づく都合の良い情報だけでの分

析を抑止することができ、認知バイアスを排除することができると考える。 

 分析はリスクへの対処過程に着目し、原因分析の思考とプロジェクト推進時のリ

スク対策の思考を対比しながら整合性を確保することで、客観的な分析を行え原

因を明らかにできる 
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6. 知識表現：リスク知識構造定義 

6.1 知識構造化の要件 

原因分析手法により適切なリスク知識を抽出したとしても、プロジェクト事例報告の場

に参加していない組織内のメンバに展開するためには、失敗の文脈を理解させることがで

きるような形でバウンダリオブジェクトにする必要がある。すなわち、知識の受け手が「な

ぜそのような失敗が起きてしまったのか」を理解できるように、失敗現象を表現する必要

がある。 

失敗現象の表現については畑村の失敗学の概念が参考となる[畑村 00]。畑村は、失敗構

造を体系化するとともに、失敗事象を説明するための29項目からなる情報構造を定義して

いる。そこで、失敗学の概念を参考にしつつ、開発現場で活用可能な形での情報構造を規

定することとした。 

 

6.1.1 リスク知識の活用イメージ 

リスクに対して適切な対応を行うためには、「プロジェクト状況の認識」→「意思決定」

→「行為」→「結果」のプロジェクト活動の中で、リスク事象を適切に抽出するとともに、

適切な対応策を練ることが重要である。 

図6.1にリスク知識の活用イメージを示す。リスクへの対応過程という意味では、「プロ

ジェクト状況の認識」の後に、そのプロジェクトの状況がリスク事象のドライバーとなる

要素か否かを判断した上でリスク事象を想起し、それに対して対策を検討する。この際、

リスク知識（すなわち、過去のプロジェクトの失敗事例）をもとに意思決定を行い、実際

に対策という行為を行う。 

 

図 6.1 リスク知識の活用イメージ 
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上記のようにプロジェクト活動の中で、リスク知識を活用することを考えると、プロジ

ェクト活動の過程でリスク知識を理解するために避ける時間に多くは取れない。一方で、

リスク知識を事前に受けての頭の中に全て入れておくことも困難である。 

以上のことから、少ない情報量の中でリスク知識のエッセンスを捉えられる必要がある。 

  

6.1.2 失敗事例についての考察 

失敗知識データベース77では、表6.1のように失敗知識の事例項目を定義している。 

 

表 6.1 失敗知識データベースの情報構造78
 

項番 項目名 内容 

1 事例名称 ― 

2 代表図 事例を代表する図 

3 事例発生日付 事例が発生した年月日 

4 事例発生地 事例が発生した都道府県、市町村名等 

5 事例発生場所 事例が発生した場所の一般名 

6 事例概要 事象、原因、経過、対処等の主要な情報を簡潔にまとめる原因

と結果を明確にする 

7 事象 どのような事故、失敗が発生したのか、その事象を記述 

8 経過 どのように失敗が進行したか、ポイントになる部分をできるだ

け詳しく記述 

9 原因 失敗を起こしたその時点で考えついた推定原因を記述 

後に真の原因が明らかになった場合は追記する 

10 対処 失敗に際して行った応急措置を記述 

失敗発生以前に行った措置もあれば記述する 

11 対策 失敗の再発を防ぐために行った、もしくは行うべき恒久的な措

置について記述 

12 知識化 失敗分析の結果、今後繰り返さないための知識、教訓について

記述 

13 背景 失敗発生の間接的な要因となった、各種背景について記述 

14 後日談 その失敗に関連して後になって起こったこと、関係者のその

後、失敗を振り返っての後日談などを記述 

15 よもやま話 この失敗を聞いた者の頭に浮かぶ事柄や類似の失敗など、事例

に関する様々なよもやま話を記述 

16 当事者ヒアリン

グ 

当事者インタビューの記録 

17 データベース登

録の動機 

なぜ、この失敗をデータベースに載せることが重要と考えたか

を記述 

18 主シナリオ 事例が実際に発生するに至った事象の「原因～行動～結果」の

一連の脈絡 

19 副シナリオ 主シナリオに次ぐ副次的なシナリオ 

20 補足フレーズ シナリオに含まれない言葉で、この失敗を言葉で特定するため

に必要となる重要なもの 

                            
77 本項目は検討時に JST が運用していた当時の失敗知識データベースの項目である。 
78 出所[畑村 02] 
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21 情報源 この事例に関する情報の源、参考文献 

22 死者数 ―  

23 負傷者数  ― 

24 物的被害 建造物、機器等への直接被害を記述 

25 被害金額 直接被害総金額、その意味、算出根拠等を記述 

26 全経済損失 間接的影響も含めた被害総金額、その意味等を記述 

27 社会への影響 事例後も含めて、社会に及ぼした影響等を記述 

28 データ作成者 ―  

29 分野 事例情報作成を担当した分野 

 

 失敗知識データベースの項目と、リスク事象のドライバー（リスク要因）やリスク事象

および原因分析の結果として得られる項目の関係性を説明する。 

 リスク要因は「9. 原因」と対応し、リスク事象は「7, 事象」、損失は「22. 死者数」～

「27. 社会への影響」、対策は「10. 対処」「11. 対策」と対応付けることができる。 

一方で、失敗知識データベースの情報項目の中には開発プロジェクトのリスクマネジメ

ントで扱う際に不要と考えられる項目（例えば，「22. 死者数」）や統合してよいと考えら

れる項目（例えば、「4. 事例発生地」と「5. 事例発生場所」のマージ）もあると考える。 

 失敗知識データベースの情報項目は、過去事例を第三者に伝えるための知識表現として

規定されている情報構造であり、失敗知識を生かそうとする人が受け入れ易い失敗の表現

方法という観点で参考にできるものの、6.1.1で挙げた制約も踏まえて情報項目を規定する

必要がある。 

 

6.1.3 リスク知識構造に求められる要件 

これまでの議論を踏まえ、リスク知識構造の要件として下記2件を設定した。 

 

1. 原因分析結果の概要が分かること 

 4.2 で挙げた「プロジェクトの特性・状況において、リスク事象のドライバーの

存在を認識し、当事者の思考過程の結果として、リスクへの対策計画を策定し、

具体的な判断/行動を行い、リスク対策の結果としてあるプロジェクトの状態を

導いた」という文脈が分かるようにする。 

2. 進行中プロジェクトのプロジェクトマネジャーに利用を想定し、リスク知識の情報

量を抑えること79
 

 プロジェクト毎ではなく、教訓毎に一件一葉に纏める 

 教訓はA4裏表一枚に収まる範囲に情報を絞って記述する 

 得られる知見（教訓）を直感的にイメージできるようにする 

 

以下、具体的なリスク知識の情報構造モデルを説明する。 

 

6.2 知識化構造の検討 

6.2.1 リスク知識の構造化 

知識化構造の検討にあたり、失敗知識データベースの情報項目について、開発プロジェ

                            
79 以下の制約は、PMO のアセスメント作業のスタイルや、プロジェクトマネジャーなどの意見から設定
した。 
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クトの特性や活用を踏まえ、構造化すべき項目として表 6.2 に示す 22 項目を洗い出した。

再構成するに当たり、失敗知識データベースの項目からプロジェクトにおけるリスク知識

として不要と考えられるものを削除するとともに、項目のマージを行った。また、進行中

プロジェクトでの教訓提示に用いるために、「4. 分野」や「5. アクティビティ」のような

進行中プロジェクトとの類似状況を図るための項目や、「13. 成否の分岐点」や「15. 予兆」

のような対処すべきタイミングを検出するための項目を追加した。 

 

表 6.2 リスク知識の情報項目要素の抽出 

項番 項目名 内容 

1 タイトル  

2 事例名  

3 失敗分類 
仕様変更や仕様未確定等の失敗原因の分類（直接的原因、動

機的原因に対するそれぞれの分類） 

4 分野 プロジェクトの属する事業分野 

5 アクティビティ 
組織内で規定しているプロジェクトマネジメントプロセスの

構造ラベルで ABS に相当するもの 

6 事例概要 事象、原因、経過、対処等の主要な情報を簡潔に纏めたもの 

7 発生時期  

8 失敗事象 
どのような事故、失敗が発生したのか、その事象を記述（ひ

とことでいえば、どんな失敗が起こったのか） 

9 経緯 
どのように失敗が進行したか、ポイントになる部分をできる

だけ詳しく記述（時間の経過とともにどう進行したか） 

10 対処 
失敗に際して行った応急措置を記述 

失敗発生以前に行った措置もあれば記述する 

11 結果 失敗による損益悪化の要因 

12 インパクト 
失敗によるプロジェクトの損益への具体的なインパクト（被

害総金額） 

13 成否の分岐点 対処していれば失敗に陥らずに済んだと推定される箇所 

14 原因 どのような判断/行動が問題であったか 

15 予兆 失敗の予兆 

16 対策 
失敗の再発を防ぐために行った、もしくは行うべき恒久的な

措置 

17 知識化 失敗分析の結果、今後繰り返さないための知識、教訓 

18 背景 
失敗発生の間接的な要因となった、各種背景（潜在的な原因、

動機的原因） 

19 後日談 
その失敗に関連して後になって起こったこと、関係者のその

後、失敗を振り返っての後日談などを記述 

20 情報源 
事例を作る際に必要となったプロジェクトマネジメント研究

討論会の資料 

21 参考資料 事例に関係する資料 

22 作成者 事例の作成者 

 

 表6.2の情報項目を構造化すると、図6.2のようになる。 
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図 6.2 情報項目の構造化 

 

失敗事例の項目はそれぞれ、「プロジェクト情報」「分析結果」「分析ソース」に分け

られる。「プロジェクト情報」は事例名や分野などプロジェクト全般に関する情報である。

「分析結果」は、具体的なプロジェクトの内容に関する情報である。「分析ソース」は「分

析結果」を導くに当たり用いた情報源や参考資料等を示すものである。 

失敗知識として上記のデータ項目を用いることは有益と考えられるものの、進行中のプ

ロジェクトマネジャーに気付きを与える情報として用いることを考えると情報量の多さと

いう問題点が挙げられる。顧客折衝や進捗管理など、忙しくかつ精神的な余裕のない状態

のプロジェクトマネジャーは、端的に要点のみを記載している情報を必要としているため、

情報量が多いだけで読むことを拒むことがある。これについては、進行中プロジェクトマ

ネジャーだけでなく一般的にも同様のことが言えると考える。 

 そこで、表6.2,図6.2の情報項目の中から失敗の出来が分かる情報および再発防止策策定

に繋げれらる情報のみを抽出およびマージした。抽出・マージ結果を図6.3に示す。 
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図 6.3 リスク知識の情報項目案 

  

表 6.3 にリスク知識の情報構造を定義するとともに、標準リスクモデル・プロジェクト活動

との関係性を整理する。 

 

表 6.3 リスク知識の情報項目 

項目 記載内容 関係性 

1. 事象 どのようなことがあったか？ リスク事象 

2. 経過 どのように失敗が進行したか？ リスク要因 

3. 直接的原因 判断/行動の問題箇所はどこか？ 行為 

4. 結果 失敗がどのようなインパクトを与えたか？ 損失（影響,総損失量） 

5. 動機的原因 判断/行動の理由は何か？ 意思決定 

6. 再発防止 失敗を防ぐためにはどうすれば良かったか？ 対策 

7. 知識化 教訓として得られることは何か？  

 

この情報項目を読みやすさの観点からデザイン化したものを「教訓シート」と呼ぶ。教

訓シートのイメージを図 6.4 に示す。 
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図 6.4 教訓シートのイメージ80
 

 

 教訓シートでは、表6.3で定義した情報項目を見開き一枚で表現するととともに、教訓を

直感的に理解させるために教訓をキャッチーに示すタイトルや比喩的に表現したイラスト

などを加えている。また、事業分野を跨る組織内でも参考にできるように、事業タイプな

どの分類も用意した。 

 

6.2.2 リスク知識の構造化に関する評価 

 評価は、組織的分析手法を用いて実施した 3 つのプロジェクトを対象に行った81。組織的

分析手法後に作成した教訓シートを用いてアンケート評価を行った。3 つのプロジェクトの

5 枚の教訓シート（a～e）に対し、5 段階評価（5；非常に有益である、4；有益である、3；

どちらでもない、2；どちらかというと有益でない、1；有益でない）で行った。 

3 つのプロジェクトの 5 枚の教訓シート（a～e）について、プロジェクトマネジャーおよ

び PMO メンバ、プロジェクトリーダー層の計 32 名に対して行ったところ、図 6.5 に示す

結果が得られた。 

 

                            
80 教訓シートでは、「直接的原因」の項目名を「原因」とし「動機的原因」の項目名を「総括」とした。
これは、直接的原因/動機的原因という用語が受け手となる現場で十分に浸透していないことが一因である。
そこで、畑村の書籍の情報構造の項目名を踏襲した上で、項目名の横に補足として項目名の意味を書くこ
ととした[畑村 96]。また、本博士論文では、失敗プロジェクトからの知識抽出の文脈で説明しているが、
同じフレームワークで成功事例の分析も行える。成功事例の場合、「再発防止」の項目は「定着化」となる。 
81 評価自体は 5.2.5 と同じタイミングで実施した。 
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図 6.5 知識の有益性の評価 

 評価の平均も”3”を超えており、かつ教訓に対して「5；非常に有益である」または「4；

有益である」と答えた割合も 55.6～81.3%となり、有益性についても高い評価が得られた

と考える。 

 

6.2.3 リスク知識の体系化 

 教訓シートのような形でリスク知識を収集することも意味があるが、リスク知識の検索

性や組織内の傾向分析などのを行うためには、リスク知識を体系化して保持しておく必要

がある。 

 なお、リスク知識は図4.3に示すリスク事象のドライバー（リスク要因）と、リスク事象、

影響、総損失量とそれを防ぐための対策ナレッジなどから構成されるが、リスク知識は原

因分析手法を用いる以外でも収集可能である82。作成した際の状況や情報源の特性/性質に

より様々な種類（整理の仕方）が存在する。少なくとも3つのパターンがあると考えられる

が図6.6を用いて説明する。  

 

 
図 6.6 リスク知識の種類 

 

                            
82 原因分析手法は、振り返りを行った結果としてある程度の精度を担保したものを想定している。 

4.093.943.333.693.78評価の平均

81.3 %78.1 %55.6 %68.8 %78.1 %評価“４”以上の割合

37.5 %31.3 %0.0 %12.5 %21.9 %評価“５”の割合

43.8 %46.9 %55.6 %56.3 %56.3 %評価“４”の割合

3.1 %9.4 %22.2 %12.5 %9.4 %評価“２”の割合

3.1 %3.1 %0.0 %0.0 %6.3 %評価“１”の割合

12.5 %9.4 %22.2 %18.8 %6.3 %評価“３”の割合
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37.5 %31.3 %0.0 %12.5 %21.9 %評価“５”の割合

43.8 %46.9 %55.6 %56.3 %56.3 %評価“４”の割合

3.1 %9.4 %22.2 %12.5 %9.4 %評価“２”の割合

3.1 %3.1 %0.0 %0.0 %6.3 %評価“１”の割合

12.5 %9.4 %22.2 %18.8 %6.3 %評価“３”の割合

edcba
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1つめは、プロジェクト進行中に残されるもので、第三者的な立場の経験豊富な有識者に

よりプロジェクトマネジメントに関するアドバイス（Advice）を受ける場合である。この

場合、有識者はプロジェクト状況をヒアリングした後に気になる点を「このような(A)プロ

ジェクト状況だと、こういうことが(B)起こる（想定されるリスク）可能性があり、最悪こ

のような(C)損失（予想される損失）に繋がる可能性がある。そうならないようにこのよう

な方針で(D)対応策を打つべきだ。」というロジックで説明をする。このアドバイスを受け

手が事後で整理するものである。 

 2つめは、プロジェクト終了後に実際に起きた事象をもとに知見をケーススタディ（Case 

Study）として纏める場合である83。この場合、「このような(A)背景/経緯のプロジェクトに

おいてこのような(B)失敗（不具合事象）が発生した。これによってこのような(C)損害（イ

ンパクト）を被ったが、これを防ぐためには(D)こういう手を打つべきだった（再発防止策）

と考えられる」というロジックで説明する形となる。なお、ケーススタディとして一件一

様に纏める場合は、上記の情報以外にも(E)一言で表すとどのような知見か（タイトル）や

失敗の(F)概要の情報を追記することが望ましいと考えられる。 

 最後は、関連する複数のプロジェクト終了後に知見を整理する場合である。北米でプロ

ジェクトを行う場合に気をつけるべきこと、と言ったようにケーススタディと違って教訓

（Lesson）を一般化して纏めることが特徴的である。この場合、「こういう(A)特性を持っ

たプロジェクト（プロジェクト特性）の場合、(B)このような事象（想定事象）が起こる可

能性があるため(D)こういう点に気をつけなさい（考慮事項）」というロジックで説明する

形となる。 

 なお、AdviceやCase Study、Lessonと説明時のラベルは異なっているが、リスクマネジ

メントプロセスと対応付けると(A)はリスク要因、(B)はリスク事象、(C)は損失、(D)は対応

策となる。ただし、それぞれの種類により書き方のニュアンスは異なる（例えば、リスク

事象の場合、Adviceは「こういう可能性がある」という書き方をするが、Case Studyでは

「こういう事が発生した」という書き方となる）。リスク知識のそれぞれ種類と項目の関

係を表6.4に纏める。 

 

表 6.4 リスクマネジメントプロセス項目と各リスク知識の対応関係 

 

 

 これらよりCase studyやAdviceなど元情報の種類によりナレッジ様式は異なるが、項目

の位置付けは共通化できる。そこで、 将来的には図6.7で示すように具体的な事例（具体ナ

レッジ：Case study、 Advice、 …）と抽象化したナレッジ（抽象ナレッジ）として情報

を保持することを想定しておく。 

 

                            
83 原因分析手法によって作成されるのは Case study である。 
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図 6.7 抽象ナレッジのイメージ 

 

 リスク知識を具体ナレッジと抽象ナレッジに分けることで、図6.8のようにリスク要因や

リスク事象、損失、対策の内容を構造的に保持することができる。例えば、大分類として

「顧客との責任分担・業務所掌の不備」がありその下に「契約者の責任分担の範囲を未限

定」や「顧客責務が契約条件として不明確」があり項目が階層化されている。リスク知識

のそれぞれの「リスク要因」は階層化された項目に紐付いて管理される。 

このように管理することで、組織内の失敗の傾向を把握できるとともに 分類を検索キー

としてナレッジを提示することが可能となる。 

 

 

図 6.8 情報項目の構造化 

 

6.3 小括 

 本章では、失敗学やリスクマネジメントプロセスの概念に基づき、知識表現の方法とし

てリスク知識に求められる要件を述べ、リスク知識の構造定義を提案した。構造定義の具
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体的な知識活用手段として教訓シートも提案し、組織的分析手法の評価とともに有益性を

示した84。 

 本章は、「SRQ2：どのようにリスク知識を構造化すれば、受け手の理解を深めることが

できるか？」に対応する。SRQ2 への解としては、「リスク要因」「リスク事象」とそれに

よって生じる「結果」およびリスクマネジメントの失敗を引き起こす「直接的原因」「動

機的原因」が必要であり、知識の文脈を伝えるために、プロジェクトが失敗という結果に

いたるまでの「プロジェクト経緯」が重要である、と言える。 

すなわち、下記が解となる。 

 

 リスク知識の構成要素に必要な情報は、リスクが顕在化するに立った「リスク要

因→リスク事象→結果」とともに、リスクに対する意思決定と行為に相当する「動

機的原因」「直接的原因」が重要である。また、文脈を理解するためには「リス

ク要因→リスク事象→結果」の経緯を示す「プロジェクト経緯が必要である。こ

れらの 6 つの要素を組み込んだ構造をもつものが、受け手の理解を深めることが

できる。 

 

  

                            
84 筆者の組織内では、教訓シートを社内の情報共有サイトにて公開している。定期的に教訓シートをか苦
渋しているが、その度にアクセスランキングは上位になっているという結果もある。これは、 

知識の受け手にとって有益な情報であることを示唆できるものである。 
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7. 知識活用：意思決定支援 

7.1 リスクマネジメントプロセスにおける課題 

現状のマネジメントプロセスの調査および現場へのヒアリング等により、組織的なリ

スクマネジメントの問題点を抽出した。組織的なリスクマネジメントの問題点を図 7.1

に示す。 

 

 
図 7.1 組織的なリスクマネジメントの問題点 

 

(1) リスク項目の見落とし 

プロジェクトマネジャーおよび定期的会議の参加者が挙げたリスク項目はアセスメン

トの対象となる。しかしながら、個々人の力量に個人差があることや、プロジェクトマネ

ジャーがリスク項目の報告をしていない85こともあるため、プロジェクトが有する全ての

リスク項目を抽出できるとは言い難い。 

 

(2) 妥当性の検証不足 

抽出されたリスク項目については、定期的会議の中でリスクへの対応計画をフォローす

ることとなっている。しかしながら、計画に関する情報には、リスクに対する計画は記載

されているものの、プロジェクトマネジャーがプロジェクトの背景や特性・現状等をどの

ように捉え施策を決定したかという”根拠”に相当する内容は記載されていない。”根拠”と

なる情報が無い場合、計画の決定事項に導いたプロジェクトマネジャーの意図が把握でき

ず、アセスメントを行う際の判断材料に乏しい。このような状況において、アセッサーが

妥当性の検証を適切に行うのは困難である。 

 

(3) アセスメントの効果不十分 

アセッサーは過去に、プロジェクトマネジャーの経験を有した人材が担当し、各人の経

験や PMBOK 等の理論に基づいてアセスメントを行っている。しかしながら、アセスメン

ト結果の妥当性および根拠に関する検証はなされていないことや、アセスメント結果に対

                            
85 プロジェクトマネジャーは、上位マネジャーに全てのリスクを報告しているわけではない。報告に避け
る時間の制約などから、特に重要視しているリスクを報告するため、自身がコントロールできる範囲でリ
カバリが可能な場合は報告しないこともある。 
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するアセッサーの責任は問われないことから、プロジェクトマネジャーにアセスメント結

果を受け入れてもらえないケースがある。  

 

上記の解決策として、(1)については「プロジェクトを客観的に把握する仕組み」、(2)

については「妥当性を検証するための情報の規定方法」、(3)については「アセスメントプ
ロセスにおける失敗知識86の活用方法」を提案する。また、(3)で用いる失敗知識の蓄積・
収集方法についても提案する。 

以降、それぞれについて説明する。 

 

7.2 リスク項目の見落し防止支援 

プロジェクトの失敗要因となるリスクの把握状況は、対人関係における気づきのグラフ

モデルであるジョハリの窓を参考に、「組織知識として既知/未知」と「プロジェクト関

係者として認識/未認識」の軸で分類すると表 7.1 のようなる。ここで、プロジェクト関係

者はプロジェクトマネジャーおよび顧客折衝、開発、調達等に直接携わるプロジェクトメ

ンバとし、組織知識は組織の中で形式知として蓄積されている情報とする。  

 

表 7.1 リスクの把握状況 

 

 

A、C の領域はプロジェクト関係者が把握したリスク項目である。一方、B、D の領域

はプロジェクト関係者によって把握出来ず失敗に陥った問題のリスク項目である。リスク

項目の見落としを防ぐとは、B の領域をゼロにすることおよび D の領域から数多くのリス

ク項目を C の領域にすることである。この施策として、間接的プロジェクト関係者がプロ

ジェクトの実態を客観的に把握する仕組みを提案する。また、組織知識として位置付けら

れる過去事例を用いて、見落とし防止策を提案する。 

 

7.2.1 プロジェクトの客観的把握 

プロジェクトマネジャーはプロジェクト遂行過程においてプロジェクトの状態を観察

しているものの、プロジェクトの全ての実態を認識することは困難である。特に、プロジ

ェクトメンバの不満等、プロジェクトマネジャーの視点では認識困難な問題も多々ある。

このような情報は、プロジェクトマネジャーやプロジェクトメンバと従属関係のない人物

の方が取得し易いと考える。 

そこで、プロジェクトマネジャーだけではなく、プロジェクトと従属関係のないアセッ

サーが、プロジェクトマネジャーやプロジェクトメンバと友好的な関係を築き、独自にプ

ロジェクトの状況を把握することでプロジェクトリスクを調査する仕組みを提案する。こ

れにより、プロジェクトマネジャーが認識できなかったリスク項目の範囲を減少すること

が可能となり、B、D の領域を減少し、A、C の領域を広げる事が可能となる。 

                            
86 上述の通り、失敗知識とリスク知識は同義である。本章では、失敗知識という文脈で説明した方が理解
しやすいと考え、失敗知識という用語で説明する。 
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また、アセッサーがリスクを把握することは、プロジェクトマネジャーの監視役ともな

る。プロジェクトマネジャーによっては、プロジェクトの状況が良くないと自分の中に閉

じ込めてしまい、問題が表面化するまで報告を行わない傾向があり、表面化した時には取

り返しのつかない事態になっているケースも少なくない。本提案は、問題が表面化して初

めて対処するのではなく、表面化する前に予兆を察知し対処する仕組みを実現する方法で

ある。プロジェクトマネジャー（PM）とアセッサー双方によるリスクの把握方法を図 7.2

に示す。 

 

 

図 7.2 リスクの把握方法 

 

7.2.2 過去事例を用いた見落し防止 

B の領域のリスク項目は組織知識として既知であり、プロジェクトマネジャー・アセッ

サーが組織知識とプロジェクトの状況を全て把握していれば A の領域となるべきもので

ある。しかしながら、アセッサーの力量に個人差があることから、アセッサーが客観的に

把握したとしてもプロジェクトマネジャーが見落としたリスク項目全てを抽出できると

は限らない。すなわち、7.2.1.1 の施策のみで B の領域をゼロにすることは困難である。 

この解決策として、過去事例を用いたリスク項目の把握支援を提案する。プロジェクト

の背景・特性および、状態やイベントが類似しているプロジェクトは、同様なリスク項目

を持ちうる可能性が高いと予想できる。進行中のプロジェクトと背景・特性が類似した過

去事例を類似プロジェクトと定義し、類似プロジェクトにおいて進行中プロジェクトと同

様の状態・イベントに関連するリスク項目を進行中プロジェクトのリスク項目として抽出

する。これより、プロジェクトマネジャーやアセッサーが見落としたリスク項目を抽出す

ることが可能となる。 

 

7.3 妥当性検証支援 

施策の決定事項のみから妥当性を検証することは困難である。妥当性の判断には、計画

を立てた「根拠」等、どのような考えに基づき決定事項を導いたかというプロジェクトマ

ネジャーの思考過程の情報が必要である。また、プロジェクトの背景・特性および、リス
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ク項目が検出された際のプロジェクトの状態・イベントによって取るべき施策は異なる。

妥当性を検証するにはこれら全ての情報をアセッサーに提示する必要がある。 

そこで、アセスメントを受ける際に、プロジェクトマネジャーは妥当性検証を適切に行

うための情報として、リスク・計画・実施・結果に加え、計画を決定する際の「根拠」や

具体的な施策を行うための「やり取り・工夫」等のリスク対応過程に関する情報を提示す

ることとする。プロジェクトマネジャーの妥当性検証の際に用いるこれらの情報を”リス

ク対応プロセス情報”と定義する。 

 

表 7.2でプロジェクトマネジャーの妥当性検証の際に用いるリスク対応プロセス情報を

定義する。 

表 7.2 リスク対応プロセス情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上記(3)～(6)は任意のリスクに対する対応過程であり、時系列で捉えることが可能であ

る。そこで、リスク対応プロセス情報はこれら項目間の関係性を持たせて管理する。 

 

7.4 リスクアセスメント支援 

アセスメント結果の正当性をプロジェクトマネジャーに理解してもらうには、プロジェ

クトマネジャー判断の妥当性検証と同様にアセスメント結果を導き出したアセッサーの

根拠が必要である。 

そこで、アセスメント結果の正当性を示す情報として過去の失敗事例を利用する。過去

プロジェクトと進行中プロジェクトにおいて背景・特性等が全く同じであることは稀であ

る。そのため、過去のプロジェクトと同じ施策が同じ結果を導くとは言えないが、類似プ

ロジェクトと同じ結果を導く確率は高い。類似プロジェクトの失敗事例を提示すること

で、プロジェクトマネジャーに現在進行中のプロジェクトにおいて同じ失敗を起こさない

ための回避策を熟慮させることが可能となる。この考え方に基づきアセスメントプロセス

を提案する。 

 

(1) プロジェクトの状態や，進行過程で行ったイベント 

(2) プロジェクトの特性や，背景 

(3) 進行過程で把握しているプロジェクトのリスク  

(4) リスクに対するプロジェクト判断 

「判断」＝「計画」＋「根拠」 

  計画の内容だけでなく，リスクをどのように捉えてプロジェクトとしての計画

を導き出したかという根拠を記載する．ここでは，PM が判断した”PM 判断”

とプロジェクトを支援する立場であるアセッサーを含む定期的会議出席者の”

アセスメント結果”も記述するとともに，PM 判断・アセスメント結果を踏まえ

てプロジェクトとして決定したものを「判断」として記載する． 

(5) 判断にもとづいた施策の為の具体的な行動 

「行動」＝「実施」＋「やり取り・工夫」 

計画を実践する際に、どのようなやり取りや工夫を記載する． 

(6) 行動に対して表れた結果 

リスクに対する施策が失敗した場合でも対応できるよう，リスクに対する施策

がどのような「結果」になったかまで，監視する． 
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7.4.1 失敗知識の活用方法 

失敗知識を利用したアセスメントプロセスについて説明する。アセスメントプロセスは

以下の 4 ステップからなる。 

 

[Step1]プロジェクトマネジャーがプロジェクトの状況を定期的に報告 

プロジェクトマネジャーは、週報のような定期報告において、リスク対応プロセス情報

の形式でアセッサーにプロジェクトの状況を報告する。 

 

[Step2]アセッサーが過去の失敗事例を提示 

プロジェクトマネジャーの報告内容に対して、アセスメントを実施する。アセスメント

結果には根拠を示すものとして過去事例（失敗知識データベース）の中から類似と判断し

た過去の失敗事例を添える。特に、プロジェクトマネジャーが過去に失敗した事例と同様

な判断・実施を行ったものについてはその根拠を質問する。 

 

[Step3]プロジェクトマネジャーが過去事例との違いを回答 

アセスメント結果やアセッサーからの質問に対する回答を行う。特に、過去と類似の施

策については、過去と同じ結果に陥らないと判断する根拠を明確にする。 

 

[Step4]アセッサーが検証し定期報告を受理 

プロジェクトマネジャーの回答内容を検証する。回答に問題があるようなら、その旨を

示し再度[Step3]に差し戻す。最終的に、アセッサーが問題なしと判断したら定期報告を受

理する。プロジェクトマネジャーとアセッサーの中で折り合いがつかない場合は定期的会

議内で幹部を交えて議論することとする。 

 

アセスメントプロセスの流れを図 7.3 に示す。 

 

 
図 7.3 アセスメントプロセス 

 

上記のプロセスを実現するには、アセスメント結果に対しアセッサーが責任を負う仕組

みも必要となる。 

 

7.4.2 リスク対応プロセス情報の拡張 

プロジェクトマネジャーは施策を決定する際に過去事例と進行中プロジェクトと対比

して施策を熟慮し易くする必要がある。そのため、過去事例においても、進行プロジェク
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トと同形式の情報が必要となる。そこで、過去事例として蓄積する形式も、表 7.2 で提案

したプロジェクトマネジャーの妥当性検証の際に用いるリスク対応プロセス情報と同様

の形式とする。 

ここで、アセスメント結果の根拠として過去の失敗事例を提示する場合には、なぜ失敗

に繋がったか原因を検討した「反省」、失敗を通して得られた「教訓」、どのような対策

を行えばよかったかという「対策案」もプロジェクトマネジャーにとって有益な情報と成

り得る。上記を踏まえ、リスク対応プロセス情報を拡張し再定義する。再定義したリスク

対応プロセス情報を表 7.3 に示す。  

 

表 7.3 リスク対応プロセス（再定義） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

なお、(7)は結果に陥らないためにはどのようにすれば良かったかという項目である。

これより、リスク～結果の全体と関係付けることが出来る。再定義したリスク対応プロ

セス情報の各項目の関係性を図 7.4 に示す。 

 

 

図 7.4 リスク対応プロセス情報の各項目の関係性 

 

7.4.3 リスク対応プロセス情報の利用方法 

図 7.3 のアセスメントプロセスにおいて、プロジェクトマネジャーの施策決定にリスク

対応プロセス情報を利用してもらうには、情報の見せ方も重要である。プロジェクトマネ

ジャーが施策を熟慮する際には、施策に対する結果を常に考えながら進めていくことか

ら、リスク対応プロセス情報の各項目を独立させて見せるのではなく、イベント～反省の

流れとして見せることが有効であると考える。 

アセスメントプロセスの[Step2][Step 3]の具体的な処理である、リスク対応プロセス情

報を用いた失敗事例の提示方法について図 7.5 を用いて説明する。 

イベント リスク 判断 行動 結果

特性

背景

反省

教訓

対策
計画

根拠

やり取り

工夫

(1) プロジェクトの状態や，進行過程で行ったイベント(顧客折衝等) 

(2) プロジェクトの特性や，背景 

(3) 進行過程で把握しているプロジェクトのリスク  

(4) リスクに対するプロジェクト判断 

「判断」＝「計画」＋「根拠」 

(5) 判断にもとづいた施策の為の具体的な行動 

「行動」＝「実施」＋「やり取り・工夫」 

(6) 行動に対して表れた結果 

(7) リスク～行動での反省や，得られた教訓，同様な状況での対策案 
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図 7.5 失敗事例の提示 

 

リスク A に対して、プロジェクトマネジャーが判断 A を行ったとする。アセッサーは

進行中プロジェクトと同じ背景・特性等を持つ類似プロジェクトから過去の失敗事例を検

索する。同じリスクに対し同様の判断（判断 A）を行った事例を検索し、そのリスクが陥

った失敗(結果 A)および反省（反省 A）、教訓（教訓 A）、対策（対策 A）を抽出する。

進行中プロジェクトに対して、陥る可能性のある失敗（失敗 A）と、過去プロジェクトで

検討された再発防止策（対策 A）を提示することで、進行中プロジェクトのリスクの回避

策をプロジェクトマネジャーに熟慮させられる。 

 

7.4.4 失敗知識の収集 

リスク対応プロセス情報の概念でリスクへの対応過程を整理しておくことは、プロジェ

クト完了時のリスク知識の収集を容易に実現することにも繋がる。 

失敗知識は、アセスメントプロセスにおいて作成する定期報告から収集することとす

る。 7.2.3.1 のアセスメントプロセスにおける[Step1]の”プロジェクトマネジャーの定期

報告”から「(1)イベント～(3)リスク、(5)行動」の項目が取得可能である。「(4)判断」は、

プロジェクトマネジャー判断とアセスメント結果をもとに決定したものである。[Step1]

で取られるプロジェクトマネジャー判断と[Step2]で得られるアセスメント結果を踏まえ

て、[Step3、4]を経てプロジェクトとしての判断が決定される。 

このようにして得られた「(1)イベント～ (5)行動」の項目に加え、リスクへの対策に対

し発生した事象・現象を「(6)結果」として定期報告に書き記す。また、プロジェクト終了

後に、ヒアリング等でイベント～結果に対する「(7)反省、教訓、対策」を収集・追加すれ

ば、リスク対応プロセス情報は収集できる。 

項目(7)はプロジェクト終了後に追加するものの、項目(1)～(6)についてはプロジェクト

進行過程で収集可能である。特に、プロジェクトの原因分析において、プロジェクトの進

行過程の情報を収集するのは困難であり、様々なドキュメントやヒアリングなどによりプ

ロジェクト経緯を明らかにしなければならないが、リスク対応プロセス情報の概念で情報

を収集しておけば、組織的分析手法におけるプロジェクト経緯の整理が容易に行える87。 

ここで、任意のリスクに対する項目(1)～(6)が一つの定期報告内で完結することはほと

んど無い。また、一つの定期報告には複数のリスク対応プロセス情報に関する項目が存在

                            
87 さらに言うと、リスク対応プロセス情報を整理しておけば、常に客観的なプロジェクト認識を行うこと
ができるとも考えられる。 
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する。そこで、定期報告を跨って記載している、任意のリスク対応プロセス情報の項目間

の関連性を把握できるようにする必要がある。  

定期報告とリスク対応プロセス情報の項目(1)～(6)の関係を図 7.6 に示す。このリスク

対応プロセス情報を管理し、特にプロジェクトの失敗に繋がったものを失敗知識とする。 

 

 

図 7.6 定期報告とリスク対応プロセス情報の関係 

7.5 プロジェクト支援方法に関する考察 

本提案を評価するには実業務のなかで有効性を示す必要がある。しかしながら、組織の
施策としての運用には至っていないため、研究対象とした事業部門における適用可能性と
と想定効果について考察する。 

 

7.5.1 適用可能性の検証 
 それぞれの支援方法について適用可能性を検証する。 

 

リスク見落とし支援 

現状の体制では、アセッサーは多くの担当プロジェクトを抱えており、一つのプロジェ
クトに避ける時間に制約がある。そのため、アセッサーが独自にプロジェクト実態を調査
することは困難である。しかしながら、プロジェクト実態の独自調査については、プロジ
ェクト実態調査要員として人員確保しておくことによって回避できると考える。過去事例
を用いた見落とし防止については、過去事例のリスク対応プロジェクト情報を蓄積したデ
ータベースを準備し、かつ定期報告等で対象プロジェクトのリスク対応プロジェクト情報
が取得できれば、それをもとにアセッサーがプロジェクトマネジャーに提示することは可
能である。 

 

妥当性検証 

妥当性検証には、リスク対応プロセス情報が必要となるが、現状のプロセスの中ではそ
の全ての項目は存在しない。定期報告などの場で、情報を取得することが可能である。 

 

リスクアセスメント支援 

リスクアセスメント支援については、明確なアセスメント手法は確立されていない。そ
のため、毎週定期的に現場に顔を出したり、プロジェクトマネジャーからの報告を受身で
待っていたりと、アセッサー各人のやり易い方法で実施している。この課題を解決する方
法として、アセスメントプロセスを提案している。図 7.3 のアセスメントプロセスでは、
(1)、(4)に相当する部分は現在のアセスメントで行っていることであり、(2)、(3)を実現す
るには、対象プロジェクトの状況（リスク対応プロセス情報）とともに、過去事例のリス
ク対応プロジェクト情報を蓄積したデータベースを用意すれば実現可能である。 
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失敗知識の収集方法 

一般的な開発プロジェクトでは、定期報告に相当するものが存在する。しかしながら、
記載内容は上述のリスク対応プロセス情報とは異なり、かつアセッサーではなく上位マネ
ジャーに対して提出するものである。定期報告の中からリスク対応プロセス情報を収集す
るには、少なくとも定期報告の記載内容を変えることが必要となり、プロジェクトマネジ
ャーに新たな作業を行ってもらう必要がある。このプロジェクトマネジャーの作業負担は
大きなデメリットである。一方、プロジェクトマネジャーは定期会議の度に資料を作成し
なければならないが、定期報告から必要情報を抽出することが可能であることから、プロ
ジェクトマネジャーの定期的議における作業量を減少できるというメリットがある。しか
しながら、定期報告作成のデメリットを補えるほどのメリットではなく、現状では作業量
としてはデメリットの方が大きいと言える。 

 

以上の結果から、本提案の実現可能性は、対象プロジェクトのリスク対応プロセス情報
と過去事例のリスク対応プロジェクト情報が蓄積できるかどうかに依存する。 

対象プロジェクトのリスク対応プロセス情報については、アセスメントの効果が大きく
期待できるものの、プロジェクトマネジャーの作業負担を増加させることが課題である。
しかしながら、リスク対応プロセス情報の内容については、日常プロジェクトマネジャー
が懸案として抱えている事項であり、その情報をアセッサーがヒアリング等を通じて収集
することは可能である。例えば、ヒアリングを通じてアセッサーがリスク対応プロセス情
報として整理するなどの工夫を行うことで、報告書作成のためのプロジェクトマネジャー
の作業量を減少することは可能である。 

一方、過去事例の蓄積については、進行中にリスク対応プロセス情報を蓄積する方法と
ともに、プロジェクト終了後の蓄積方法も考えられている。  

 

7.5.2 期待効果 

 プロジェクトの失敗は、表 7.1 にあるようにリスクの把握状況により 4 つのパターンに

分類できる。それぞれの失敗パターンの説明を表 7.4 に示す。 

 

表 7.4 プロジェクトの失敗パターン 

領域 プロジェクトの失敗理由 

A リスクに気付くも有効な施策が打てず陥った失敗 

‐過去に同じ失敗をしているので、参考にしていれば防げる可能性が高

い 

B 過去と同じリスクに気付かないまま陥った失敗 

‐本来気付くべきリスク 

‐気付いていれば A の領域になる 

C リスクに気付くも有効な施策が打てず陥った失敗 

‐回避するための参照情報が無いので、手探りで対策を講じた が上手

くいかなかった 

D 手遅れになった時点で気付いた失敗 

‐過去にも経験がなく予測不可能 

‐リスクの段階で把握するのは困難 

 

A の領域は、リスクへの有効な手立てが打てずに失敗に陥ったものである。これに関し

ては、7.4.1 に述べたアセスメントプロセスを用いることで、過去事例と進行中プロジェ

クトを対比して対応策を考慮することで失敗を回避する確率を高めることが可能である。 
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B の領域は、本来気付くべき領域であり、客観的把握と過去事例によるリスク見落とし
により支援している。 

C の領域は、A の領域と同様、リスクへの有効な手立てが打てずに失敗に陥ったもので
あるが、組織知識として過去事例を保持していないので、A と同様 7.4.1 のアセスメント
プロセスを用いることはできない。しかしながら、プロジェクトの進行過程をリスク対応
プロセス情報の形式で管理することで、第三者が容易に妥当性を検証することが可能とな
る。これにより、失敗の可能性を減少可能であると考える。 

D の領域は、防ぎようがないので、プロジェクト進行中に支援するのは困難である。し
かしながら、プロジェクト終了後に組織の知識として以後の失敗を防止することは可能で
ある。これについては、リスク対応プロセスとして失敗知識を蓄積することで支援してい
る。 

本提案の仕組みを繰り返すことで、B～D の領域のリスクを A の領域に移行することが
出来る。すなわち、組織知識である A、B の領域は増加していくことから、失敗知識の網
羅性は高まる。A、B の領域のリスクは、過去の失敗を参考にして再発防止策を立てるこ
とが出来るので防げる可能性が高まる。これより、失敗プロジェクトの減少に役立つと考
える。 

 

7.6 リスクの識別支援 

 これまでは組織的なリスクマネジメントプロセス、すなわち PMO アセッサーを介したリ

スクマネジメント支援について述べてきたが、情報システムの利用による解決手段もある。

その一例が、リスクチェックリストと用いたリスクの特定支援である88
[澤田 06]。 

 リスクチェックリストはリスク要因の発生有無を識別した上で、発生しているるリスク

要因についてリスク事象を検討するとともに対策立案を行うもので、リスク知識を知識活

用するための一手段であるといえる。 

 

7.6.1 リスクチェックリストを用いたリスク識別の課題 

筆者の所属する組織でも事業体毎にリスクチェックリストが運用されている [Toyama 

02][横田 06][横田 12]。これらは、リスク識別にとって有効な支援策という評価は得ている

ものの、一方で作業負荷が大きいという課題もある。例えば、リスクチェックリストは組

織内の様々な形態/スコープに対応可能な網羅性のあるチェックリスト（共通チェックリス

ト）となっているため、プロジェクトによっては無関係のチェック項目が存在する。筆者

が研究対象とした組織では約 250 項目のチェックリストが存在しているが、それを評価す

るにはおおよそ 2 時間程度かかる。その際、評価対象のプロジェクトに関係のないチェッ

ク項目を含むチェックリストを評価することはプロジェクトマネジャーにとって心理的な

負荷になり得る。負荷を軽減するためには、評価対象プロジェクトに即したチェックリス

トを提供する必要がある。 

 プロジェクトマネジャーや PMO へのヒアリングから、効果的なリスク識別を行うための

課題として以下を抽出した。 

 
＜課題 1＞入力不要なチェック項目の提示 

例えば、契約内容に関するチェック項目は契約締結前に検討しておくべき項目であり、

締結後に入力結果が変更することはない。そのため契約締結後は入力不要な項目であり、

チェックリストに残っていることでプロジェクトマネジャーにとって心理的負荷になる

可能性がある。なお、評価不要な項目はチェック項目への回答が不要というものであり、

                            
88 狙いは、7.2 のリスクの見落し防止と同じである。 
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当該項目に関するリスクへの対処を行わなくて良いものではない。評価不要であっても、

前回までの評価結果をもとに緩和計画等の処理を行う必要がある。 

 

＜課題 2＞状況に依存したチェック項目の提示 

チェックリストを用いたプロジェクト評価は、経験豊かな第三者が評価対象プロジェ

クトに対してアセスメントを行う作業について IT システムを用いて代替しているものと

考えることができる。 

第三者がアセスメントを行う場合、プロジェクトマネジャーへプロジェクト状況につ

いてヒアリングを行いながら、気になった箇所について掘り下げて聞きながら進めると

考えられる。問題がありそうな箇所については詳細なチェック項目を提示し、プロジェ

クト状況から問題の少なそうな箇所のチェック項目を減らすなどの工夫により、プロジ

ェクトに適した評価を行うことが可能である。 

 

＜課題 3＞プロジェクトマネジャーに適したチェック項目を提示 

 現行機能では、プロジェクトマネジャーのスキルに依存せず同じチェック項目を提示

する。プロジェクトマネジメント経験の浅いプロジェクトマネジャーには抜け漏れを防

ぐために詳細に聞き、プロジェクト経験豊富なプロジェクトマネジャーには特に重要視

する項目や抽象度の高いチェック項目にすることで、負荷を軽減することも可能である

と考える。 

 

7.6.2 リスクチェックリストの高度化方針 

前述の課題を踏まえ、プロジェクト状況やプロジェクトマネジャーの能力を踏まえ、そ

の時点で適切なチェックリストを生成する機能（チェックリスト動的生成機能）を提案す

る。 

機能の検討は「評価対象範囲の変更機能（評価範囲変更機能）」と「設問内容の抽象度の

変更機能（抽象度変更機能）」の 2 つの視点から検討することとする。「評価対象範囲の変

更機能」は＜課題 1＞に対する解決策であり、図 7.7 のように共通チェックリストに含まれ

るチェック項目の範囲を変更する。第ｎ回目評価時のチェックリスト（チェック項目群）

に対して第ｎ＋１回目の評価時では設問範囲が狭まっている。例えば、第ｎ回目と第ｎ＋

１回目の間に契約が締結し、第ｎ＋１回目評価時に契約内容に関するチェック項目が省略

される。 

 

 

図 7.7 評価対象範囲の変更イメージ 

 

「設問内容の抽象度の変更」は、＜課題 2,3＞に対する解決策であり、図 7.8 のように共
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通チェックリストに含まれるチェック項目の抽象度を変更するものである。第ｍ回目評価

時のチェックリストに対して第ｍ＋１回目の評価時では抽象度が高くなっている。例えば、

例えば、「プロジェクト状況を定期的に報告する仕組みがあるか？」「プロジェクト現場を

定期的に観察しに行っているか？」というチェック項目が第ｍ回目評価時のチェックリス

トには含まれるが、第ｍ＋１回目評価時のチェックリストには 2 つの設問を抽象化した位

置付けである「プロジェクト状況を把握しているか？」という設問に置き換える。 

 

図 7.8 設問内容の抽象度の変更イメージ 

 

実際の運用では評価対象範囲の変更機能と設問内容の抽象度変更機能を組合せることで

チェックリストを生成する。 

 

7.6.3 チェックリスト動的生成機能 

7.6.3.1 評価範囲変更機能 

プロジェクトマネジャーの評価作業の負荷軽減という観点で分析し、評価対象時の入力

範囲を変更する可能性があるチェック項目として下記の 4 パターンを考えた。 

 

〈1〉プロファイルによる絞込み 

プロジェクト特性をもとに評価対象プロジェクトと無関係なチェック項目をチェックリ

ストから除外する。絞込みのイメージを図 7.9 に示す。チェック項目全体から評価対象プロ

ジェクトで用いる可能性のあるチェック項目を絞り込む処理になる。通常、プロジェクト

遂行中にプロファイルに変更が発生しない限りこの処理で絞り込んだ項目に変更はない。 

 

 

図 7.9 プロファイルによる絞込みイメージ 

 

〈2〉フェーズによる絞込み 

任意の評価時に評価不要なチェック項目をチェックリストから除外する。絞込みのイメー

ジを図 7.10 に示す。  
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図 7.10 フェーズによる絞込みイメージ 

 

〈3〉プロジェクト前提情報による絞込み 

プロジェクト遂行時の前提条件など、一度だけ聞けばよいチェック項目をチェックリスト

から除外する。絞込みのイメージを図 7.11 に示す。 

 

 

図 7.11 プロジェクト前提条件による絞込みイメージ 

 

〈4〉FIX 項目による絞込み 

サブベンダとの責任範囲など、任意の時点でチェック項目の回答内容が確定するチェッ

ク項目（以後、FIX 項目と呼ぶ）をチェックリストから除外する。絞込みのイメージを図

7.12 に示す。 

 

図 7.12 FIX 項目による絞込みイメージ 

 

なお、「フェーズによる絞込み」「プロジェクト前提情報による絞込み」「FIX 項目による

絞込み」に該当するチェック項目については、評価時に用いるチェックリストから除外す

るだけであり。リスクへの対策は行う必要がある。評価作業の負荷を軽減するものであり、

以前の評価結果の情報は保持しておきリスク対応計画の策定は行う。 

チェック項目に対して、図 7.13 のような評価期間と監視期間の概念を用いる。チェック

項目がチェックリストに存在するのはチェック項目の回答内容が変更する可能性がある場

合（評価期間）であるが、回答内容が変更しなくなったとしてもリスクへの対応は行う必

要がある（監視期間）。「フェーズによる絞込み」に該当するチェック項目は評価期間が

終わったものであり、「プロジェクト前提情報による絞込み」「FIX 項目による絞込み」に
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該当するチェック項目は評価期間が終わっているかどうかに関係なく以後評価内容に変更

がない項目である。 

 

 

図 7.13 絞込みとリスク監視の関係性 

 

7.6.3.2 抽象度変更機能 

プロジェクトマネジャーの評価作業の負荷軽減および評価精度の向上という観点から、

設問内容の抽象度を変更する可能性として下記の 2 パターンを考えた。 

 

〈5〉プロジェクト状況に応じた設問の変更 

プロジェクト評価において、リスクへの気づきを与えるためには、プロジェクト状況に

応じて設問の仕方を変える必要がある。例えば、「プロジェクト状況を把握しているか？」

という質問に対し「不明」と答えた場合は、詳細な質問として「プロジェクト状況を定期

的に報告する仕組みがあるか？」や「プロジェクト現場を定期的に観察しに行っている

か？」を聞くことで、プロジェクト状況を把握するためにしなければならないことに気づ

くことができる。 

図 7.14 を用いてプロジェクト状況に応じた設問変更の処理を説明する。R039～R049 は

チェック項目の識別子とし、第ｎ回目評価時に R043～R049 からなるチェックリストに回

答したとする（回答内容は①や②、③、未記入）。なお、R042 は R048、R049 のチェック

項目を抽象化した位置付けの項目とする。この時、第ｎ回目の評価時で R048、R049 の回

答がともに①で良い評価であった場合は、第ｎ＋１回目の評価時に R048、R049 を R042

に置き換え、R042～R047 からなるチェックリストを構成する。 

この処理により、設問の粒度を変えることができ、チェック項目数を削減することが可能

となる。また、逆に任意の回答項目の結果により、更に詳細な質問を行うことも可能であ

り、プロジェクト状況に適したチェック項目を提供できる。 
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図 7.14 チェック項目の抽象度変更イメージ 

 

〈6〉プロジェクトマネジャーのスキルに応じたチェック項目の変更 

プロジェクトの状況だけでなく、プロジェクトマネジャーのスキルに応じて設問を変更

する。例えば、経験豊富なプロジェクトマネジャーの場合は「プロジェクト状況を把握し

ているか？」という質問に対し「プロジェクト状況を定期的に報告する仕組みがあるか？」

「プロジェクト現場を定期的に観察しに行っているか？」を踏まえて回答できるが、経験

が浅い場合は「プロジェクト状況を定期的に報告する仕組みがあるか？」「プロジェクト

現場を定期的に観察しに行っているか？」と具体的に聞く必要がある。プロジェクトマネ

ジャーの経験/能力によって、真意を問いただす最低限のチェック項目からなるチェックリ

ストを生成できる。 

チェックリストの生成については図 7.15 のようにチェック項目の階層構造を定義してお

く。プロジェクトマネジャーのレベルを規定するとともに、各チェック項目とプロジェク

トマネジメントのレベルとの関係性を規定しておけば実現可能である。プロジェクトマネ

ジャーに自身のレベルを入力させることで、レベルに応じたチェック項目を提供できる。 

 

 

図 7.15 チェック項目の階層構造 

 



 

 

100 

7.6.4 チェックリスト動的生成機能の評価 

本研究で検討したチェックリスト動的生成機能のうち、対象範囲変更機能について評価

を行った。筆者の組織におけるある事業体の共通版チェックリスト（245項目）について分

析したところ、「プロファイルによる絞込み」に関連する項目数は131項目、「フェーズに

よる絞込み」に関しては例えば受注前に関連する項目（プレプロジェクトや契約条件等に

関する項目）は103項目、「プロジェクト前提条件による絞込み」に関連する項目は72項目、

「FIX項目による絞込み」に関連する項目数は102項目存在する。チェック項目によっては

複数の絞込みに関わるが、100項目程除外できる可能性もあることから、本機能によりチェ

ックリストの項目数を削減でき、作業負荷の軽減に繋げることが可能であると考える。 

 

7.7 小括 

 本章では、進行中のプロジェクトに対するリスク知識の知識活用の手法として、PMO ア

セッサーによるリスクマネジメントプロセス支援方法と、リスクチェックリストを用いた

リスク識別支援方法を提案した。 

 提案したプロセスや手法については、多くは実運用による評価という意味での厳密な評

価は行えていないが、机上検証を行った。また、リスクチェックリストを用いた識別支援

の一手法については、実際のリスクチェックリストをもとに検証を行い、リスクチェック

リストの運用における負荷軽減を実現した。 

 本章は、「 SRQ3：どのような仕掛けが組織内でのリスク知識の移転を実現できるか？」

に対応する。SRQ3 への解としてはプロジェクトの進行中においてリスクチェックリストや

PMO アセッサーによるアセスメントなど、プロジェクトマネジャーにリスク知識を提供す

る仕掛けを運用することが重要であると言える。すなわち、下記が解となる。 

 

 リスク知識の移転には、失敗事例やリスクチェックリストのようなバウンダリオ

ブジェクトを介して必要なタイミングで必要なナレッジを提供する仕組みが必要

である。提供の際には、知識の受け手が知識を得るための作業負荷を抑えるため

の仕掛けが必要である。  
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8. 知識活用:事例教育に基づく知識移転支援 

8.1 事例教育による知識移転の要件 

プロジェクトの成功/失敗経験から得られる知見を新たな知識創造に繋げるものとして考

えられる意思決定を行うための実践的な知識として「フロネシス（賢慮）」や「ディープ

スマート」という概念がある[野中 05][Lenard 05]。フロネシスは、「価値・倫理の思慮分

別をもって、個別のその都度の出来事/状況/文脈のプロセスで、最適な判断・行為ができる

実践的知恵（高質の暗黙知）」と定義されるもので、リーダーに求められている要件とし

て挙げられている。ディープスマートは、組織とマネジャー個人に大きな優位をもたらす

知識であり、「その人の直接経験に立脚し、暗黙の知識に基づく洞察を生み出し、その人

の信念と社会的影響に形づくられる強力な専門知識であり、複雑な相関関係を把握してシ

ステム全体の細部にも踏み込んで把握する能力」と定義されている。双方とも、状況に応

じて最善の策を行うための知識として捉えてられる。 

上記のような実践的知恵を養うために事例教育は有益であると考えるが、いかにして「知

識を理解する」だけでなく「知識を使いこなす」ための能力を養成するかが大きな課題で

ある。これはどんなに事例を知っていても、適切なタイミングで自身の状況に応じて知識

を用いることが出来なければ知識を活かすことが出来ないからである。そのため、知識を

使うタイミングを見出すための『状況認識力』と、知識を自身の文脈に置き換えて利用す

るための『実践力』が重要となると考えた。。 

状況認識力および実践力を養うためには、プロジェクトの疑似体験が有効であり、疑似

体験の一つの手段としてロールプレイ教育や事例教育がある。ロールプレイ教育は仮想プ

ロジェクトにおける様々な局面で問題解決を図る演習を行うことで実践的な知識の習得を

狙うものである[中村 13]。 

事例教育は実際のプロジェクトの内容が記述された資料（ケース）を基にディスカッシ

ョンなどを通して学ぶものであり、プロジェクトマネジメントに必要な PMBOK のような

理論とともに、意思決定や実行力といった実践力を習得することが 期待できる。ケースを

用いた教育方法論をケースメソッドといい、事例研究や考察の方法をケーススタディとい

う。 

過去の経験から学びかつ実践的知恵を養成するには、事例の分析や解釈について学び事

例から得られる知見を理解するだけでなく、知識を使いこなすことを意識した教育スキー

ムが必要とである。  

本研究では、実践的知恵を養うことを目的としたプロジェクトマネジャーおよびプロジ

ェクトマネジャー候補生を対象とした事例教育におけるケースメソッドの提案とともに、

ケースメソッドの有効性について検証する。 

 

8.2 事例教育における課題と要件 

教育スキームを検討する際には、ケースを用いた教育の方法論（ケースメソッド）だけ

でなく、その方法論に応じたケースの書き方などの教材開発を行う必要がある。そのため、

事例教育に求められる要件を踏まえてケースメソッドおよび教材開発方法を立案する必

要がある。 

教育スキームを検討する上で、「プロジェクトの状況認識からその時点で最適な判断/

行動を行うスキルを養う」という教育も目的を踏まえる必要がある。すなわち、ケースそ
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のものからプロジェクト推進時の勘所を得ることと、および学んだ知識を使いこなすため

の状況認識力・実践力を養うことが求められる。 

上記を踏まえ教育スキームとして下記の要件が挙げられる。 

 

 過去事例から得られる教訓を提示し、受講者に学んでもらうのではなく、受講

者自ら「成功/失敗の原因は何か？」や「この事例から得られる知見・教訓は何

か？」を考えさせる。 

 受講生自身の考えを整理するだけでなく、他者との議論などにより、自身が気

付かなかった新たな視点を得る。 

 PMBOK のような理論を学ぶだけでなく、プロジェクトを進める上での泥臭い

話も交えて議論する。 

 得られた知見を受講者自らの立場に置き換えて考えさせる。 

 

また、疑似体験を行う上でより受講者の理解度の向上および興味を惹くための工夫とし

て、教育にケースとして下記の要件が求められる。 

 

 受講生にとって読みやすい分量とする。 

 組織の中で起こりやすい原因を有する事例を対象とする。 

 身近な事例など、疑似体験において臨場感を得やすい事例を選定する。 

 

さらに、教育において受講生のモチベーションを保つために下記の要件を洗い出した。 

 

 教育を行うことの効果を、受講生自ら感じてもらう。 

 プロジェクトに属している受講生が確保可能な時間での教育時間とする。 

 

8.3 事例教育の開発方針 

以上の要件を踏まえ、教育スキーム開発における下記の方針を策定した。 

 

 ケースを学ぶ教育当日だけでなく、ケースを事前に理解することを目的とした「事

前課題」と、教育で学んだことを受講生が参画しているプロジェクトにフィードバ

ックすることを目的とした「事後課題」を設定し、『事前課題→教育→事後課題』

を通してプロジェクトマネジメント力向上を養う。 

 教育は、プロジェクト経緯の把握を行った上で原因分析と教訓の導出を行う。なお、

個人ワークとグループワークを組合せ、議論を深めさせる。 

 事例の理解度の向上および分析支援のための分析フレームを用意する。 

 ケースは、社内の実事例を用い、固有名詞等を一般化して記述する。ただし、匿名

性を保つため固有名詞等は用いない。 

 ケースは、ファクトファインディングの形で事実のみを記すが、プロジェクトの泥

臭い議論ができるよう当該プロジェクトのプロジェクトマネジャーもコメンテータ

として参加する89。  

                            
89 実際の現場では、例えば顧客からの要望で仕様変更が多発し規模が膨らんだ際に、規模
に応じて納期を遅らせるといったべき論通りの対策を打てない場合が多々ある。まずは、
理論的にあるべき姿を学ぶことは重要であるが、あるべき姿を実行できない場合の対処法など泥臭い対応
を考える能力を実につける必要がある。本教育の受講生は、プロジェクトマネジャーおよびプロジェクト
マネジャーの補佐的なな役割の経験がある人材であるため、すでにあるべき姿を学ぶのではなく、あるべ
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開発方針に基づき、下記の教育内容、教育コンテンツ、教授方法を開発した。なお、教

育コンテンツとしては失敗事例を用いた90。 

 

8.4 教育の設計 

8.4.1 教育内容 

 方針を踏まえ、以下のように事前課題、教育内容および事後課題を設計した。 

 

A) 事前課題 

事前課題は、下記の 3 項目からなる。 

 

(1) ケースの内容に関する質問 

受講生にケースを熟読させるためのものである。例えば、スコープの移り変わりやスケ

ジュールの変移など、ケースを読めば間違いなく回答できる内容とした。 

 

(2) 成功/失敗原因の記述 

教育前の受講生が捉えている原因分析を明らかにするためのものである。ケースとして

予め事例における失敗を定義しておき、「プロジェクトの失敗を防ぐためには、どの時点

でどのような行動を取っていればよかったと考えられるか？」について、重要度の高いも

のから「時期」「取るべき行動」「理由」を複数挙げるようにした。 

また、受講生全員の記述内容を集計することで、受講生の傾向を把握することができる。

これは、教育スキーム要件の一つである「受講生自身の考えを整理するだけでなく、他者

との議論などにより、自身が気付かなかった新たな視点を得ることが出来る」に繋がると

考える。 

 

(3) ケースに対する疑問点 

予め疑問点を明らかにしておくことで教育時にその回答を準備しておくためである。 

 

B) 教育内容 

教育は、「プロジェクトの理解」「原因分析」「知識化」の 3 つの構成要素からなる演

習を行うことした。 

「プロジェクトの理解」では、ケースの内容の理解を深めるために図 8.1 に示すような

プロジェクト経緯に関する分析フレーム（経緯分析フレーム）を準備した。 

 

                                                                               
き姿と実際の状況のコンフリクトを踏まえて実行可能かつリスクに対して最大限に対処できる対応策を立
案するプロセスを学ぶことが重要と考え設計した。 
90 疑似体験では、成功事例も失敗事例もともに有効だと考えるが、失敗事例の方が印象に残りやすいと考
え失敗事例を用いた。なお、成功事例の場合は、粛々とマネジメントプロセス通りに進めた結果として成
功したものというより、困難（＝リスク）に対してうまく振舞い乗り越えたものが望ましいと考ええる。 
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図 8.1 経緯分析フレーム91
 

 

経緯分析フレームは、プロジェクトの経緯を縦軸に時間軸し横軸にステークホルダを配

置し、事象間の因果関係を整理したものであり、大局的な見地で全体を鳥瞰できるととも

に、ステークホルダそれぞれの立場で問題個所を洗い出すことができる。 

演習では、受講生個々人で、ケースに記述している事象について、関係する事象を矢印

で結び因果関係を整理することとした。  

「原因分析」は、『直接的原因（判断/行動の問題個所）』および『動機的原因（判断/

行動の理由）』を明らかにすることを目的とした。グループ毎に経緯分析フレームを持ち

寄り、議論により直接的原因を決定したのち、動機的原因について分析する。教育では、

他者から学ぶために全てのグループとも同じ直接的原因に対して動機的原因を分析して

もよい。 

動機的原因の分析の際には、背景情報を整理するために図 8.2 に示すような状況認識に

関する分析フレーム（背景分析フレーム）を準備した。  

                            

91 組織的分析手法で提案したプロジェクト経緯の表記法と同じ。 

損益悪化

＜PM＞ ＜顧客＞

時間

2003/01

2003/02

2003/03

2003/04

1)

説明

1)

前提条件

説明

2)

説明

3)

2)

3)
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図 8.2 背景分析フレーム92

 

 

背景分析フレームは、プロジェクトにおける直接的原因の時点における、プロジェクト

マネジャーの状況認識（頭の中を整理させたもの）を描かせたものである。どのような”a）

懸案事項”を認識しており、それに対してどのような”b-1）状況認識”、”b-2）対応計画”、”b-3）

根拠”から”b）対応策”を策定し、その結果どのような”c）結果”となったかを整理させてい

る。その上で、どのような”d）ギャップ（実態）”があったことが失敗となったのかを記述

した上で、どのような”e）再発防止策”を立てることで失敗を防止できるかを整理させるも

のである。 

演習では、枠組みとして用意し受講生に穴埋めさせた。なお、まず個別に検討したのち、

グループディスカッションをすることとした。 

「知識化」では、分析から得られる知見を整理し教訓として導き出す。これは知見につ

いて、限られた情報量の中で第三者にも伝わる形に纏める（エッセンスを明確にする）こ

とにより、暗黙的から理解から明確な理解へと昇華させることを目的としている。具体的

には、得られる知見を A4 用紙 2 枚程度の情報量で一件一様に纏めた知識フレーム（教訓

シート）として纏める。 

演習では、「1. 事象」「2. 経過」「4. 結果」のみを記載し、「8. タイトル」および

「3. 直接的原因」「5. 動機的原因」「6. 定着化策/再発防止策」「7. 知識化」については

個々人またはグループで埋めるようにした.  

なお、「プロジェクトの理解」「原因分析」「知識化」では教育コンテンツとして事前

に講師分析したものを作成しておくが、演習の際には受講生に配布せず、教育終了後に正

解ではなく結論の一例として提示するものとする。  

 

C) 事後課題 

事後課題は、下記の 2 項目からなる。 

 

 

                            
92 自己分析手法の概念を用いたもの。 

YYYY.MM ○○対応

a) 懸案事項

b-1) 状況認識 b-2) 対応計画

b-3) 根拠

b) 対応策

c) 結果

d) ギャップ（実態）e) 再発防止策
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(1) 教育による行動変容の宣言 

事例教育の結果を踏まえ、得られた知見を今後の自身の行動にどのように繋げていく

かを検討し、宣言してもらう。具体的には 

「通じて得られたことを踏まえ、自身の行動で何を心掛けようと考えるか」という問い

を与え、上長とも相談のうえ回答させることとした。 

 

(2) 宣言内容に対する評価 

(1)に記載した心がけに対する自身および上長の評価を行う。  

 

受講者が上長と相談の上記載するようにし、それぞれについて教育部門や PMO がコメ

ントおよびアドバイスを行うこととした。(1)(2)で 1 ヶ月ほど期間をあけることで、宣言

するだけでなく心掛けに対する振り返りを行ってもらう意図がある。 

 

8.4.2 教育コンテンツ 

上記の教育内容を実施する上で、図 8.3 に示す教育コンテンツが必要となる。②～④お

よび事前/事後課題は 8.4.1 で述べている通りである。 

 

 

図 8.3 教育コンテンツ 

 

プロジェクトケースの内容は、まずプロジェクト概要としてシステム構成やプロジェク

ト体制、および当初スケジュールと変更がある度のスケジュールの推移を示す。また、プ

ロジェクトの方向性を大きく左右する状況毎に章立てを構成するとともに、各章毎にキー

ワード的なタイトル（章のタイトル）を作成する。プロジェクトの完了まで記述した後、

当該プロジェクトにおける成功/失敗の定義を記載する（具体的には、QCD および顧客満

足度の観点で定義する）。構成は、プロジェクトの概要を説明した後に、プロジェクトの

立ち上げからトラブルやスケジュール変更の様子について時系列で事実のみを書き記す。 

留意点としては、受講者が 10-15 分程度で流し読みできるよう 10 ページほどの文章と

する。また、システム構成や体制図、スケジュールについては文章ではなく図で描くよう

にし、また 1-2 ページ毎に章立てを構成し区切りを多く取るようにすることで、1 ページ

全てが文章のみにならないようにする。 

教育コンテンツの開発については、下記のステップで開発することとした。ただし、

STEP 2）～STEP 4）までは上述の組織的分析手法を用いた作業である。 

 

事前

研修

事後

① プロジェクトケース

事前課題

コンテンツ

① プロジェクトケース

② 経緯分析フレーム

④ 教訓シート

事後課題

③ 背後分析フレーム
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STEP 1）事例選定 

事例教育に用いる事例を選定する。 

 

STEP 2）プロジェクト状況のヒアリング 

プロジェクトマネジャーにプロジェクト状況をヒアリングし、プロジェクトの概要およ

び状況を把握する。 

 

STEP 3）プロジェクト解析 

ヒアリングを踏まえて、VTA を作成する。 

 

STEP 4）要因分析 

VTA に基づいて、「損益悪化要因」「判断/行動の問題箇所」「判断/行動の理由」「定

着化策/再発防止策」を特定および導出する。 

 

STEP 5）教訓シートの作成 

分析結果を踏まえ、教育で技術移転すべき項目を選定する。具体的には教訓シートを作

成する。  

 

STEP 6）プロジェクトケースの開発 

TT 項目に合わせたケースを執筆する。VTA から必要な部分を抜き出し、10 ページほど

に納まるように記述する。 

 

STEP 7）背後分析フレームの開発 

TT 項目において、要因分析を支援するための観点を用意する分析フレームを作成する。  

 

STEP 8）経緯分析フレームの作成 

STEP 3）で作成した VTA と STEP 6）で作成したプロジェクトケースを基に、プロジ

ェクトケースに記載している情報のみで VTA を修正する。 

 

8.4.3 教育時の注意点 

状況認識力および実践力を習得することを目的とするため、受講者は講師から知識を得

るのではなく、自ら熟慮することが重要である。そのため、講師は受講者が熟慮する思考

過程を補助する役割を担うよう、教育における講師は下記の工夫を行った。 

「プロジェクトの理解」では、事前課題で収集したケースに対する疑問点に対する回答

を行うとともに、当該プロジェクトのプロジェクトマネジャーへの質問を促すなどのファ

シリテーションを行った。プロジェクトマネジャーへの質問では、所謂 PMBOK などの理

論をベースにべき論で議論しがちとなる傾向があるが、べき論通りに推進できないジレン

マなど泥臭い話を聞きだせるようにした。ジレンマを聞き出すために、質問が質疑応答の

ような形式ばった形にならないよう、当時のプロジェクトマネジャーの思いや感情が伝わ

るような雰囲気作りを心掛けた。 

「原因分析」および「知識化」におけるグループ討議の際には、偏ったメンバのみの議

論にならないように適宜議論に参加した。その中で、発言の少ないメンバに意見を促した

り、議論が収束しそうになった場合には新たな視点/解釈を提供したり、議論が発散した

場合にはポイントを絞らせるよう促した。 

また、「原因分析」および「知識化」については議論内容をグループ毎に発表させ、発

表内容については他グループに意見を求めるとともに、議論内容に関連する経験をしたメ
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ンバにそのプロジェクトについて語ってもらうなど、様々な観点から議論を深めるように

した。 

さらに、研修時のグループディスカッションに、プロジェクトの関係者にも参加しても

らい、ケースに現れないプロジェクト進行時の認識やプロジェクトに対する思いなども語

ってもらうこととした。 

 

8.5 教育の評価 

8.5.1 評価結果 
本報告で述べた教育スキーム用いて開発した事例教育を、入社 4、5 年目の 21 名を対象

とし実施した。なお、対象者は、実際のプロジェクトに参画しており、プロジェクトマネ
ジャーの業務および PMBOK 等の理論を理解している知識レベルを有している人材を選
抜した。 

事後課題終了後に事例教育に対するアンケートを実施した。アンケートは、下記の項目
からなる選択方式（4 段階評価）および記述方式での回答とした。 

 

選択方式 

1). 理解度：（よく理解した・理解した・あまり理解できない・全く理解できない） 

2). 講義内容：（優し過ぎる・丁度良い・少し難しい・難しい） 

3). 講義方法：（大変分かり易い・分かり易い・分かりにくい所が多い・非常に分か 

 りにくい） 

4). 教材内容：（大変分かり易い・分かり易い・分かりにくい所が多い・非常に分か 

 りにくい） 

5). 教育の有益度：（大いに為になる・為になる・あまり役に立たない・全く役に立 

たない） 

6). 業務への活用可能性：（大いに活用・活用できる・将来活用・活用できない） 

7). 教育全体の満足度：（大変満足・満足・やや不満・大いに不満） 

 

記述方式 

8). 教育を通じて、事例教育の必要性を感じたか？  

9). 事例教育を通じて何を学んだか？ 

10). 講義方法/教材についての感想 

 

選択方式の結果は表 8.1 のようになった。なお４は上記の項目の一番左（評価の高い項
目）で、1 が一番右側（評価の低い項目）とした。ただし、「2) 講義内容」 については”2”

の「丁度良い」が最も評価が高いと考える。 

 

表 8.1 選択方式の結果 

 4 3 2 1 

1) 理解度 10 11 0 0 

2) 講義内容 1 19 1 0 

3) 講義方法 6 13 2 0 

4) 教材内容 4 14 3 0 

5) 有益性 18 3 0 0 

6) 業務活用 9 11 1 0 

7) 満足度 9 11 1 0 
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「7) 満足度」では 1 名のみ”やや不満”となっているものの「講義時間が短い」ことが理
由であった。全ての項目について、大部分の受講生から高い評価を得ることが出来た。 

記述方式では、主に表 8.2 のような回答を得られた。 

 

表 8.2 記述方式の結果 

8) 事例教育
の必要性 

・高い視点から成功/失敗事例を検証でき、業務活用できる点で必要 

・「実例」なので、より真剣にグループワークに取り組むことが出来
た   

・身近な部署での事例であり、身近に捉えられ、非常に有効だと感じ
た 

9) 学んだこ
と 

・常に見えないリスクがあり、これを意識し続けるためにはかなりの
スキル・経験が必要 

・推進時は、小さな変更を細かくウオッチしないと大きな溝が生まれ
ていく 

・プロジェクト状況を把握し、適切な判断を早期に行うことの大切さ 

10) 感想 ・当事者に話を聞くことで資料には見えない部分まで考えられ理解が
増した 

・実例で現実感があり、当事者のつもりでグループワークができ有益
だった 

・事例分析の手順や手法も明確 

 

8.5.2 評価に対する考察 

アンケートの結果から、受講者の教育に対する満足度は高いことが伺える。本研究の目

的は、プロジェクトマネジャーへのリスク知識を移転することとともに、その為に状況認

識力および実践力を養成することである。状況認識力および実践力は一度の教育で向上す

るものではないが、有益性や業務活用性の評価結果から、受講者の行動変化を促すきっか

けになりうると考えた。 

本教育によるスキルの向上を測定することは困難であるが、教育の評価法のモデルの一

つであるカークパトリックの 4 段階評価法のレベル 1 であるリアクション（学習者の教育

に対する評価）は高いといえる[ルイス 97]。これより、教育の有効性を示唆できたと考え

る。 

8.6 小括 

本章では、リスク知識の知識活用の手法として、教育によるリスク知識の移転および状

況認識力や実践力の向上方法を提案した。 

 有益度や活用可能性に対する評価から、リスク知識の移転については効果があったと考

える。一方で、状況認識力や実践力は一度の教育で身につくものではないものの、行動変

化を促すきっかけになりうると考えられる。 

 本章は、「SRQ3：どのような仕掛けが組織内でのリスク知識の移転を実現できるか？」

に対応する。SRQ3 への解としては事例教育による追体験は有効な手立てであると考える。

ただし、身近な実事例を用いることや当事者も議論に参加するなど、受講生が思い入れを

もてるような事例を選択することが重要であると言える。すなわち、下記が解となる。 

 

 リスク知識の移転には、事例教育は有効である。ただし、身近な実事例を用いる

ことや当事者も議論に参加するなど、受講生が思い入れをもてるような事例を選

択することが重要である。 
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9. 考察 

本章では、提案した手法の適用実績と、そこから考えられる適用効果および展開可能性

について考察する。 

9.1 組織内知識移転マネジメントプロセスの運用 

本博士論文で提案する知識移転手法は、筆者の所属する組織のいくつかの事業部門にお

いて、組織内のプロセスへ埋め込まれ実運用されている。 

 例えば、組織的分析手法はある情報系の事業部門で年に数回行われる事例研究の場とし

て用いられている。また、知識構造化の教訓シートは情報系の事業部門で継続的に蓄積さ

れ、部門内の情報共有サイトで閲覧可能な状態となっているとともに、社内教育として

e-learning にもなっている。この、e-learning はプロジェクトマネジャーの認定制度とも連

携しており、部門のプロジェクトマネジャーおよびプロジェクトマネジャーを目指すもの

は必ず学ぶ事になっている。教訓シートについては、事業部を跨るリスク知識として、事

業部門を跨り全社的にも収集・蓄積し、筆者の所属する組織の人間であれば誰しもが閲覧

できるようになっている93。 

 また、知識活用の手法として提案したリスクチェックリストの動的生成機能の一部は、

電力系の事業部門におけるリスク管理ツールの一機能として実装されている。 

 さらに、事例教育も情報系のある事業部門の教育プロセスの一環として進められている

とともに、別の事業部門への展開も計画されている。 

これらは全て、当初は筆者が運用にも携わり推進していたが、現在は筆者の手を離れ、

事業部門の PMO や社内の教育機関が運用している。 

また、それぞれのプロセスを支援する手法として以下を提案した。 

 

 【知識抽出：原因分析手法】 

① 組織的分析手法 

② 自己分析手法 

【知識表現：リスク知識構造定義】 

③ 教訓シート 

 【知識活用：意思決定支援】 

④ リスクアセスメントプロセス 

⑤ チェックリスト動的生成機能 

 【知識活用：教育】 

⑥ 事例教育 

 

提案した手法は、それぞれのプロセスで繋がっている。例えば、①や②の分析手法の成

果物が教訓シートの情報構造と対応付いており、容易に教訓シートを作成可能である。仮

に、分析手法を使わずに教訓シートを作成することを考えると、直接的原因や動機的原因

などの情報は仮に主観で入れたとしても、プロジェクト経緯は情報収集からしなければな

らず事実整理を行うのが難しい。組織的分析手法のプロジェクト経緯（VTA）や自己分析手

法の分析ワークシートの情報を再整理するだけで済む。事例教育では、組織的分析手法の

プロジェクト経緯（VTA）がケース教材の素材となり、教訓シートはリスクチェックリスト

                            
93 教訓シートは事業部門では PMO が継続的に収集蓄積しているが、全社的なものはある一定期間にプロ
ジェクトとして推進したもので、コンテンツは増えていない。 
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において参照情報として提示することもできる。本博士論文で提案した手法を用いること

で、組織内の知識循環プロセスを効率的に構築できることが期待できる。 

以上のことから、提案する知識移転手法は、有効な手法であると認識しており、少なく

とも QCD が成功/失敗の基準となるような開発プロジェクトには適用可能であると考える。 

 

9.2 本研究の位置付けに対する考察 

 本節では、3.4 で説明した本研究の位置付けに対して考察を行う。 

 

9.2.1 認知バイアスによる誤解釈の可能性のある知識の知識移転 

本博士論文で提案した「知識抽出」「知識表現」「知識活用」からなる知識移転のマネ

ジメントプロセスは、4.3 で述べたように Kuruma の概念に認知バイアスを排除するという

観点と、知識が問題解決の助けになると言う観点を加えて考えたものである。 

本研究の対象とする知識は、3.2.3 で述べたように経験則、ヒューリスティック、個人ス

キル、ノウハウなどに基づくものである。原因を探る際には、分析を行う個々の人によっ

てプロジェクトの失敗原因を外部環境に帰属させたり（外的帰属）や当事者の性格やスキ

ルなどの内面に帰属（内的帰属）する[古畑 94,金井 04, Heider 58]。特に、当事者を含むプ

ロジェクト関係者は責任追及を恐れ、確証バイアスによって、自身が思い描きたいストー

リーで失敗経験から得られる知識を作り出している可能性がある。 

4.2 で述べているように組織内で失敗知識から学びを得るためには、失敗原因は内的要因

に帰属させないと再発防止に繋げることができない。そこで、原因分析は、個々のプロジ

ェクト関係者の内的要因に帰属させるよう思考をコントロールする必要がある。すなわち、

組織の中でリスク知識を活用するためには、失敗に対する責任の帰属を外的要因ではなく

内的要因に落とし込む必要があると考え、分析は、当事者の判断/行動のミスとそれを引き

起こした根本原因（＝判断/行動の理由）を探る様にしている。一方で、原因分析の際には、

確証バイアスによって、個々の分析参加者94の思い描くストーリーによる分析とならないよ

うにするため、分析の各ステップで分析の思考をコンロトールする仕掛けになっている。

具体的には、「知識抽出」が相当するが、図 5.5 に示す分析の思考プロセスの“情報の再構

成”では、分析参加者「個人」が考えるプロジェクト経緯をマージすることで分析参加者

全員のコンセンサスを得られるプロジェクト経緯を作成している。これは、個々人が局所

的に理解しているプロジェクト経緯を「大局」として捉えることと同義である。「大局」

的なプロジェクト経緯は、確証バイアスを排除することに繋がると考えられる。組織的分

析手法では分析参加者で VTA を、自己分析手法では表 5.19 に示す分析ワークシートを分析

参加者で作成する過程が「情報の再構成」にあたる。 

次に、“直接的原因の特定”で「大局」から「主体」に視点を変えることは、原因分析

は責任の帰属を内的要因に落とし込むために、主体となる人物（本研究の場合は主にプロ

マネ）のコントロールできる範囲内で直接的原因を探るプロセスを持っている。組織的分

析手法では VTA において主体となる人物のコントロールできる範囲内で直接的原因を洗い

出しそれに対する動機的原因を掘り下げることがこれを実現している。自己分析手法は分

析ワークシートそのものが主語を主体となる人物にして分析していることでこれを実現し

ている。 

“動機的原因の追究”において「主体」から「組織」に視点を変えることは、リスク知

識を活用するためにその人のスキルに依存しない組織的なプロセスやスキームの問題とし

                            
94 分析参加者は当事者（＝行為者）と観察者を含む。 
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て再発防止を検討することで失敗を防ぐことを実現する。これは、内的要因そのものをな

くすことは「問題となった行動を起さないように気をつける」といった警鐘で回避できる

か否かは人に依存するため、確率を高めるためにはヒューマンファクタに依存する要素を

再発防止に挙げないようにしているものである。リスク知識を活用するためにその人のス

キルに依存しない組織的なプロセスやスキームの問題として再発防止を検討することで失

敗を防止する確率を高めることとなる。そこで、「主体」の視点で直接的原因および動機

的原因を探った上で、動機的原因によって引き起こされたプロセスの問題を根本原因とす

ることで再発防止に繋げることができる。 

「再発防止策の策定」で「組織」から「個人」に視点を変えることは、根本原因を防ぐ

ためにプロジェクトの関与者それぞれの立場で対応策を考えさせることになる。多くの SI

ベンダは、PMO や品質保証部門などのプロジェクトのサポート部門が関与している。また、

プロジェクトの当事者だけでなく、上位マネジャーもプロジェクトが失敗しないよう適宜

アドバイスを行う仕組みがある。そこで、内的要因は主体に求めるものの、サポート部門

や上位マネジャーも原因帰属に対する責任の一端を担う95必要があると考える。再発防止の

観点では、当事者に対するインタラクションによって、内的要因の作りこみの排除、内的

要因の検知などの観点を洗い出すことが求められるが、プロジェクトの関与者それぞれの

立場で対応策を考えさせることでこれを実現できる。これは、それぞれのプロジェクト関

係者が、プロジェクトの失敗を抑止するとという組織の成果に寄与することの動機付けの

意味合いももつ。過去のプロジェクト経験から学ぶことは、プロジェクトマネジャーだけ

でなくプロジェクト関係者のコンピテンシーを高めることにも繋がる。コンピテンシーを

高めるとともに、内発的動機づけにも繋がると考えられる[金井 04, 榊原 02]。 

なぜなぜ分析、特性要因図や FTA などの先行研究では、認知バイアスのコントロールに

ついて述べておらず、分析参加者に依存している。本研究で、提案した論理モデルおよび

提案手法は、認知バイアスによって間違った意味解釈を行う可能性のある知識の移転を助

けるものであると考える。 

 

9.2.2 有機的に繋がる知識循環プロセス 

組織において知識循環を実現するためには、論理的に正しいだけでなく、業務プロセス

で実行可能なプロセスを構築する必要がある。すなわち、企業の中でリスク知識の移転・

循環を実現させる上で、教育や学習者にとっての知識受け入れのコストを下げることが要

件となる。 

9.1 で述べたように、本博士論文で提案する手法はそれぞれのプロセスが繋がっており、

「知識抽出」「知識表現」「知識活用」をそれぞれ独立に構築することに比べ知識循環に

繋がる導入コストを下げることが可能となると考えられる。 

 

9.2.3 知識移転のための運用/制度設計 

知識循環プロセスを実行するためには、手法などを整備するだけでなく、組織の運用と

してまわす必要がある。本博士論文の中で、手法だけでなく 5.2.4 に示すような分析参加者

および役割の制度設計や、図 7.3 に示すようなアセスメントプロセスの設計およびアセッサ

ーの責務、8.5 に示すような組織内での事例研修の運用設計などにも取り組んだ。 

技術開発だけでなく。概念モデルを実装する取り組みの実践例として意義があると考え

る。 

                            
95 原因帰属においては、問題の作りこみという観点で内的要因に帰着させるべきであるが、当事者以外の
関与者も造りこみを遮断する観点やや問題の検知という観点で責任の帰属を担うという考えである。 
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9.3 本研究の展開可能性 

 本博士論文は、QCD が成功の基準となる開発プロジェクトを対象としてきたが、他のプ

ロジェクトにも適用可能であると考える。例えば、教訓シートは開発プロジェクトでなく

てもマネジメント業務ヒューマンファクタが大きく影響を与える分野に適用可能である。

例えば、設計者のヒューマンエラーの整理などにも使える。 
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10. 結論と含意 

本博士論文では、開発プロジェクトの成功率を高めるための施策として、組織の中でリ

スク知識を循環させるための仕組みについて述べた。具体的には、プロジェクト経験から

得られるリスク知識の表出化と、リスク知識の抽象化および体系化を行う結合化、および

蓄積したリスク知識を組織内に展開しプロジェクトのリスクマネジメントに活用する内面

化を実現するための知識移転の論理モデルを提唱した。その上で、モデルを実行するため

の「知識抽出」「知識表現」「知識活用」からなる組織内知識移転マネジメントプロセス

を提案し、有効性を評価した。 

 

10.1 リサーチクエスチョンに対する回答 

 1.1 で述べたリサーチクエスチョンに対し、本研究で得られた結果を示す。 

 

SRQ1：どのような観点で分析すれば、成功/失敗の原因を明らかにできるか？ 

 

第 5 章で、リスク知識の表出化の課題を洗い出した上で、過去のプロジェクト経験から

得られる知識を抽出するための原因分析手法を提案した。原因分析手法は、組織的にプロ

ジェクトの振り返りおよび事例共有を行う際の手法（組織的分析手法）とプロジェクト内

で簡易的に振り返りを行う際の手法（自己分析手法）からなるが、共にプロジェクトマネ

ジャーが捉えているプロジェクトの情報を再構成することを特徴とした分析フレームワー

クを提案した。これにより、主観性を排除でき、客観的に成功/失敗の原因を明らかにする

ことができる。 

組織的分析手法は、図 10.1 に示すような「情報の再構成→直接的原因の特定→動機的原

因の追究→再発防止策の策定」の順で行い、かつ「情報の再構成」は”個人→大局”に、「直

接的原因の特定」は”大局→主体”に、「動機的原因の追究」は”主体→組織”に、「再発防止

策の策定」は”組織→個人”へと分析時の思考を変化させることを特徴としている。特に、情

報の再構成では、個々の分析参加者が捉えている主観的なプロジェクト認識を、VTA の表

記法を用いて客観的なプロジェクト認識にすることが重要である。 

 

 

図 10.1 分析における思考プロセス（再掲） 

 

情報の再構成 直接的原因
の特定

再発防止策
の策定

動機的原因
の追究

大局

組織

個人 主体
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一方、自己分析手法は、図 10.2 に示すリスクへの対処過程をベースにしたフレームワー

クを用い、原因分析の思考とプロジェクト推進時のリスク対策の思考を対比しながら整合

性を確保することで、客観的な分析を行え原因を明らかにできる。 

どちらも、プロジェクトの成功/失敗原因からリスク知識を得るという点では同じである

が、組織的分析手法ではそのプロジェクトの中で最も主要な直接的原因を探ることを狙い

にしているのに対して、自己分析手法では上位の直接的原因を探ることで満足することと

し分析作業の負荷を軽減する形で実現したものである。 

 

 

図 10.2 リスク対策時の思考過程（再掲） 

SRQ2：どのようにリスク知識を構造化すれば、受け手の理解を深めることができるか？ 

 

第 6 章で、表 10.1 に示す情報項目からなるリスク知識を提案した。リスク知識はプロジ

ェクト活動の流れである「プロジェクト状況の認識」→「意思決定」→「行為」→「結果

（損失）」とリスクモデルの「リスク事象のドライバー（リスク要因）」→「リスク事象」

→「影響，損失」の考えを融合し表現したものである。 

表 10.1 リスク知識の情報項目（再掲） 

項目 記載内容 

1. 事象 どのようなことがあったか？ 

2. 経過 どのように失敗が進行したか？ 

3. 直接的原因 判断/行動の問題箇所はどこか？ 

4. 結果 失敗がどのようなインパクトを与えたか？ 

5. 動機的原因 判断/行動の理由は何か？ 

6. 再発防止 失敗を防ぐためにはどうすれば良かったか？ 

7. 知識化 教訓として得られることは何か？ 

 

SRQ3：どのような仕掛けが組織内でのリスク知識の移転を実現できるか？ 

 

リスク知識の移転方法として、進行中の知識移転の支援方法と共に、教育での疑似体験

による移転方法を提案・開発した。リスクの知識移転においては、失敗事例やリスクチェ

ックリストのようなバウンダリオブジェクトを介して必要なタイミングで必要な知識を提

供する仕組みが必要である。提供の際には、知識の受け手が知識を得るための作業負荷を

抑えるための仕掛けが必要である。 
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MRQ：どのようにすれば組織の中でリスク知識を循環することができるか？ 

 SRQ1,2,3 を実現する、リスク知識の組織内知識移転マネジメントプロセスを提案すると

ともにそれぞれのプロセスを支援する技術を開発した。原因分析手法を用い知識抽出を行

うことで知識を個人知（主観的リスク知識）からプロジェクト知（客観的リスク知識）と

し、知識構造定義によって定めた形式で文脈が分かる形でバウンダリオブジェクトとし組

織的に収集する。その上で、プロジェクトマネジャーおよびプロジェクトマネジャー候補

生に事例教育を通して追体験で文脈も含めた客観的リスク知識の内面化を図るととともに、

PMO アセッサーを介したリスクアセスメントやリスクチェックリストを用いたリスク識別

支援などによりリスクに対する意思決定支援を行い、知識活用を実現した。 

 また、知識循環プロセスのそれぞれのプロセスを有機的に繋げることで、効率的な知識

移転の実現方法を示した。 

 

10.2 理論的含意 

 本博士論文では、開発プロジェクトにおけるリスク知識の知識移転について議論した。

知識移転プロセスに関しては、製品開発プロジェクトやプラント建設プロジェクト、研究

開発プロジェクトなど、プロジェクトマネジメントに関する先行研究はあるが、組織の知

識として表出化すべき個人およびプロジェクトメンバの知識が認知バイアスに伴い間違っ

た意味解釈を行う可能性のある知識を対象とした知識移転に関しては十分に体系化やツー

ル化はなされていない[青島・延岡 97][青島 98][Niwa 82][Niwa 83] [Uchihira 05][内平 

10][Uchihira 12]。また、リスク知識に関しては、体系化/知識構造に関するものやプロジェ

クトの振り返り手法などそれぞれの構成要素のみであり、知識循環を効果的・効率的にま

わすための先行研究はなかった[Royer 01][Coplien 98] [古市 07][湯村 08]。 

 これらの先行研究と比べて、本博士論文は、“表出化”の前処理としての「知識の再構成」、

「知識表現」による“表出化”、表出化されたバウンダリオブジェクトに対する「知識の体系

化」、および“内面化”のため「知識活用」から構成される図 10.3 の知識移転モデルを提唱

した点が主たる理論的貢献であると考える。 

 理論モデルでは、特に知識移転のために知識をバウンダリオブジェクトに表出化する際

に、表出化を 2 段階に分けていることが特徴であると考える。表出化の 1 段階目は、認知

バイアスを排除するために個々人が有する主観的なプロジェクト認識から生成される主観

的なリスク知識をプロジェクトとしての客観的なリスク知識に変換するための「知識抽出」

を行う。その上で、第 2 段階で第三者が理解可能な形式のバウンダリオブジェクトに変換

する「知識化」を行う。本研究が対象とするような、蓄積した情報に対して何らかの価値

を見出したものであり、個人の知識は直観や経験則、ヒューリスティック、個人スキル、

ノウハウなどに基づく知識の移転を行う場合は、理論モデルに示したような 2 段階での表

出化が重要であることを示唆できたと考える。 

 

 

 



 

 

117 

 

図 10.3 知識移転の論理モデル（再掲） 

10.3 実務的含意 

本博士論文では、提唱した知識移転モデルを実現するために図 10.4 に示す組織内知識移

転マネジメントプロセスを提案するとともにそれぞれのプロセスを支援する手法を開発し

た。 

提案する手法は、ソフトウェア開発プロジェクトや制御システムの開発プロジェクト、

プラント開発プロジェクトなど、筆者の所属する組織のいくつかの事業部門において、組

織内のプロセスで試行・運用し、その有効性を評価した。また、筆者とは別組織96でも自己

分析手法や教訓シートを適用している。幅広い分野や企業文化の異なる組織での適用結果

から、特定の分野/文化に依存せず用いることが可能であると考える。 

本研究のように、企業のマネジメントプロセスの中で体系化し実践している筆者らの取

組みは、先進的な取り組みであると考える。 

 

                            
96 この組織は地方の SI 事業者であり、筆者の所属する組織とは成り立ちが異なる。ビジネス上の接点は
あるものの、人員の交流などはなく、異なる企業風土を持っている。 
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図 10.4 組織内知識移転マネジメントプロセス 

 

知識移転に関する理論的研究や表出化・内面化などの個別プロセスを支援する研究は多

いが、個々のプロセスが他のプロセスの構築負荷を軽減するような取組みも、先進的であ

ると考える。 

 

10.4 本研究の限界 

本博士論文では、知識移転の手法の提案とともに実業務の中での適用評価を行ってきた。

一方、実業務では組織内知識移転マネジメントプロセスをいくつかの事業部門で部分的に

適用している状態なので、プロセスを循環させることによる効果までは述べられていない。

また、関係者などへのヒアリングによる仮説・検証型で研究を進めているため、手法の最

適性までは保証できない。 

 

10.5 今後の課題 

プロジェクトの成功率を向上させるために、リスク知識などの過去の経験から得られる

知識の活用は重要な構成要素の一つであると考える。しかしながら、組織内での知識移転

をまわすためには、支援技術や運用プロセスの制度設計だけでなく、組織のモチベーショ

ンや運用部門のモチベーションが大きく影響する。また、知識は時間とともに陳腐化する

ものもある。 

知識移転を実現するための、知識の鮮度をたもつ仕掛けとともに、運用側および利用者

ののモチベーションマネジメントも今度の検討課題であると考える。 
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