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	第6章　なぜなぜ分析
TQMでは、全社的な管理システムの構築が必要になります。
管理システムのどこに欠陥があっても、何らかのトラブルやムリ・ムダ・ムラが発生します。従って、何か起きるたびに、再発防止に向けて管理システムの欠陥を探して是正する必要があります。
そのための手法として、「なぜなぜ分析」があります。
しかし、この手法も大変に誤解されており、正しく実施している企業は珍しいと言っても過言ではありません。
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	「なぜなぜ分析」というと、最初に連想するのはトヨタ自動車の大野耐一氏の著書「トヨタ生産方式」に紹介された事例です。
大野氏はトヨタ生産方式において多大な貢献をした人物でしたが、「なぜなぜ分析」は大変な誤りでした。しかし、 世間一般は、大野氏の「なぜなぜ分析」をまるで教祖のように扱い、その間違いに気づいかないままに模倣したのです。
クレームが発生すると、その処理報告書に形式的な「なぜなぜ５回」を記載するというムダが横行しました。
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	　大野耐一氏の著書：トヨタ生産方式で紹介された事例です。
　トラブルが起きたときの調査・対策は、見かけの原因に終わらず、真の原因(真因)に迫ることが重要であることを説いています。
　しかし、これは再発防止を目的とする「なぜなぜ分析」ではないのです。なぜなら、機械が故障した真の原因（True cause）を追究しただけで、根本原因（Root cause）は究明していないからです。修理は完了しても再発防止ができていません。
保全マンは、「濾過器」を取り付けて、それで役目は終りです。
[bookmark: _GoBack]しかし、なぜ、「濾過器のない機械があったのか？」 という管理システムの問題が解決されていないので、再発を防げない。
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	原因の区別を明確にしよう。

*見かけの原因：
対策を講じても問題は解決しない（ヒューズの溶断など）。
*真の原因(真因)：
技術上の欠陥であって、対策を講じれば問題が解決する（濾過器がなかったこと）。
*根本原因：
管理上の欠陥であって、対策を講じれば再発を防ぐ。



image1.png
EOE LEREAH





image2.png
[ BEREDAT AT — Kol ?

ETOTEGIBEBEMTIEFTOMTE | e
BT MERRICENET

LB, BRI, AT, s || f
BMERIOANSBE T, TR THIEE =
BABTEERRLET,

1. [BEBE 5ELOEMEI TESROIABEN S,

2. AR EORRORRL TS,

3. TBEAESHICENIE? = FERAEr? X
mRpIES? O





image3.png
FEMW—0 [hI9RBERE S O OfFE

FYEESTROELOR, AT —KE, T0EEN35
SEEHRIT, BREILCBVTIBE 1% SERRNET LD
BTz, BRI Eor BHAITHRIALTVET,

Why Because |§ How
1| Bt BRELE ? | BRETE-XER \ Z:/T\ b1-R3s
2|0, BAES? | WEOMEF D % feic: et
3| AE AR ? | BT TSR ATz
AT BRUE? |TI0BSRALE ] % tomEER
S| BE BA?  |EBBRI RIS JLTEE





image4.png
[RED 5

Google

R AL TS | | emE#ing PN,
FERLBW BRTD

BAZ ®E BEE - .

Apparent cause
True cause
Root cause





