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◼ 4月22日の宇宙開発利用部会で決定された調査・安全小委員会の中間報告書で下記が
まとめられた。

• 当面の重要なミッションを確実に打ち上げるため、是正対策としてファスナ結合方式のPSSを適用す
ることは妥当。

• 30形態試験機のフライト機会を利用し、補修方式のPSSを適用して追加のフライトデータ取得を行
うことは、原因究明の評価を裏付け、後続ミッションの確実性を増すために必要かつ重要。

• 再発防止に向けた背後要因分析とそれに対する是正対策検討については、今後詳細に実施されること
が必要。

◼ 上記を踏まえ、本日は、補修方式のPSSを適用した30形態試験機（H3ロケット6号
機）のフライトデータの評価結果と、再発防止に向けた背後要因分析とそれに対す
る是正対策の検討結果について報告する。

0. 本日の報告内容
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1-1. H3ロケット6号機 打上げ結果概要
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◼ 打上げ日時

⚫ 打上げ日 ：2026年6月12日（金）

⚫ 打上げ時刻 ：9時53分59秒（日本標準時、24時間表記）

⚫ 打上げ場所 ：宇宙航空研究開発機構 種子島宇宙センター

◼ 搭載衛星

⚫ ペイロード 性能確認用ペイロード（VEP-5 ※） 1基

小型副衛星（PETREL） 1基

小型副衛星（STARS-X） 1基

小型副衛星（BRO-22） 1基

小型副衛星（VERTECS） 1基

小型副衛星（HORN-L） 1基

小型副衛星（HORN-R） 1基

⚫ 投入軌道：    太陽同期軌道（SSO）

※： Vehicle Evaluation Payload-5の略



1-2. H3ロケット6号機の主要諸元
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◼ H3ロケット6号機（30形態試験機）の概要

⚫ 固体ロケットブースタを装着せず、3基の液体ロケットエンジン（LE-9エンジン）のみでリフトオフする

日本では初めての大型液体ロケット。

 （参考）飛行実績のある22形態／24形態は、[22形態]LE-9エンジン2機と固体ロケットブースタ（SRB-3）2本  

／[24形態] LE-9エンジン2機と固体ロケットブースタ（SRB-3）4本の第1段でリフトオフする。

⚫ 8号機の失敗を受けて、補修方式の対策を施したPSSを搭載して打上げを実施。

⚫ 原因究明の評価を裏付け、後続ミッションの確実性を増すための追加のフライトデータ取得を実施。

◼H3- 3 0 S 

LE-9エンジン
(Type1A×3基)

衛星フェアリング

1段液体水素タンク 1段液体酸素タンク
2段液体水素タンク

2段液体酸素タンク
（段間部の内部）エンジン部

中央部

段間部

1段機体

2段機体

◼ LE-9エンジン：3式

◼ 固体ロケットブースタ(SRB-3)：0本

◼ フェアリング：ショート(S)
LE-5B-3エンジン
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1-3.  対策及び水平展開実施結果

◼ PSSの補修方法

⚫ スプライス間は、剥離有無によらずスキンおよびハニカムコアを除去したうえで全体を補修した。

⚫ スプライス下も、剥離発生箇所は同様の方法により補修した。

◼ フェアリングの点検結果

⚫ 8号機失敗原因究明結果の直接原因の水平展開（注）として、フェアリングのスプライス部全体の追加点検を当面の

全号機に対し行うこととしていたが、6号機用のフェアリングについては剥離は生じておらず補修は不要であった。

また、フライト時の空力加熱に対する余裕を確保するために、スプライス部に追加の断熱処置を実施した。

（注）失敗の直接原因となったPSSと同様の構造様式や製造工程を持つものとしてフェアリングを抽出していた。

（※）プルーフファクタ（実際にフライトさせる製品の保証のために用いる係数）

実機PSSの検証試験の様子

PSS

荷重負荷用ウェイト

補修箇所

◼ 補修仕様PSSの検証結果

⚫ 補修を実施したPSSの部分構造供試体でF6フライト荷重に対する認定試験（強度試験）を実施し、飛行中の真空環

境、静荷重（フライト荷重の2倍以上）および衝撃荷重に耐荷することを確認した。その後破壊試験まで実施し、補

修部ではない一般部で破壊することを確認した。

⚫ また、フライト品に対する確認として真空とF6フライト荷重

の1.25倍（※）の負荷をかける試験を実施し、補修部に剥離が

発生・進展しないことを実証した。

6



1-3.  対策及び水平展開実施結果

◼ PSSとフェアリング以外の新規要素に対する水平展開

⚫ 前ページの直接原因に対する水平展開に加え、より広範囲の水平展開として、以下の観点で新規に採用した
要素（材料、製造技術）が、十分な要素試験や基礎データに基づき工程設計されているか確認した。

【水平展開の範囲】

• H3で導入した全ての新規要素（材料、製造技術）（※）

• プライムの内作品およびパートナー製造品を問わず全てのサブシステム、コンポーネント

【水平展開の観点】

新規要素の採用時には開発過程においてリスク識別と評価を実施しているが、F8の失敗と原因究明結果を受け、以下
の観点を強化したうえで、有識者を含めた複数の目で製造工程の再確認を実施。

• H3で導入した新規要素による、その前後工程への影響評価

• 製造プロセスで工夫した工程による影響評価

• 認定試験後の点検内容の妥当性評価

⚫ その結果、追加で対策すべき事項は識別されなかった。一方で、製造品質の向上に資する改善事項を抽出し
ており、継続的に品質向上活動として取り組む。

（※）3D造形、自動加工装置等
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1-4. フライトデータ評価結果

◼ 打上げ結果

⚫ 打上げシーケンス：計画通り

⚫ 衛星分離：テレメトリデータおよび搭載カメラの映像な
どから小型衛星6基の分離を確認

⚫ 衛星投入軌道：計画通りの軌道に投入
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差
(結果-予測)

経過秒 経過秒 秒

(1) リフトオフ 0 － －

(2) 衛星フェアリング分離 192 192 0

(3)
第1段エンジン燃焼停止
(MECO) 214 214 0

(4) 第1段・第2段分離 222 223 -1

(5)
第2段エンジン第1回推力立上がり
(SELI1) 234 235 -1

(6)
第2段エンジン第1回燃焼停止
(SECO1) 903 907 -4

(7) PETREL/STARS-X分離 964 968 -4

(8) BRO-22分離　※1 1336 1338 -2

(9) VERTECS分離　※1 1634 1638 -4

(10) HORN-L分離　※2 1714 1718 -4

(11) HORN-R分離　※2 1794 1798 -4

(12)
第2段軌道離脱燃焼開始
(SELI2)

6291 6294 -3

(13)
第2段軌道離脱燃焼停止
(SECO2) 6309 6312 -3

事象
フライト結果 予測値

打上げシーケンス（速報）

※１：周回後のテレメータデータにより分離信号を確認した結果を反映
※２：VERTECS分離時刻にシーケンサによる分離信号発出タイミングを
考慮した推定値

-4

-3

-2

-1

0

1

2

3

4

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

軌
道
長
半
径
（正

規
化
）

軌道傾斜角差(正規化）

低軌道（IGSとXRSIM抜き）

投入軌道誤差(H-IIA_F37で正規化)

H3・F６

◆H3・F6(速報値)
◇H3低軌道打上げ（TF2、F3、F7）
△＜参考＞H2A低軌道３機(政府衛星除く）

投入軌道誤差
（低軌道打上げ：H-IIA＿F37で正規化）



1-4.  フライトデータ評価結果

◼ 追加データの評価結果

⚫ PSSに追加した歪センサの計測結果から、飛行中に発生した歪に異常な挙動はみられず、許容値内に十分収

まっていることを確認。補修方法は妥当であり、ファスナ結合方式と共通のPSSの強度設計手法も妥当と評価

した。

⚫ その他に追加取得したフライトデータの分析結果から、中間報告の段階では複合要因としての発生の可能性が

完全には排除できないとしていた3つの事象が起きていないことが確認できた。

• フェアリング分離衝撃：衝撃を正確に計測できるセンサによりフェアリング分離時の衝撃加速度を計測した
結果、開発試験や過去のフライトで取得した分離衝撃データと有意な差は無く、過大な分離衝撃が発生して
いないことを確認した。

• フェアリング内圧：真空付近の圧力計測精度を向上してフェアリング内の減圧履歴を計測した結果、フェア
リング分離時点で有意な圧力の残留や発生はなく、フェアリング内圧の異常が発生していないことを確認し
た。

• フェアリング内温度：推進薬の漏洩の可能性を示す温度変化や、フェアリング・PSS構造の想定外の温度変
化は見られず、推進薬等の爆発や燃焼が発生していないことを確認した。
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2.  背後要因

◼ 本項では潜在リスク抽出や再発防止の徹底等を目的とした背後要因分析結果と評価について報告する。

【サマリ】

⚫ 背後要因分析として2段階の分析を実施。第一段階として、不具合事象が検出されないまま打上げに
至った経緯についてH3ロケットの開発プロセスに潜在する技術的要因分析を行った。次に第二段階と
して、プロジェクトマネジメント、知識管理、リスク管理および人材・能力といったH3ロケットに限
定しない組織全体の視点からの背後要因を分析した。

⚫ 上記の分析結果から、上記管理項目は規定されたルールに基づき運用されており、必要な検査項目の設
定根拠となる潜在リスクの抽出における観点の整理・網羅の仕方に課題があると総合的に評価した。

◼ 以降、詳細分析結果を示す。
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2-1.  要因の特定

◼ 要因特定のプロセス

「PSS破壊に至るCFRPスキン/アルミハニカムコア間の剥離を打上げ前に検出できなかった」ことを
TOP事象ととらえH3ロケット開発プロセスに潜在する技術的要因を以下の手順により分析した。

PSSに剥離を生じたままフライトさせたことは単なる製造や検査の不備ではなく、開発を含めた複数の
工程をすりぬけて発生したものである。したがって、製造フェーズ・開発フェーズのそれぞれの経緯に立
ち戻り、“バリエーションツリー”を活用し問題点がどこにあったのかを識別し、識別した問題点に対して
“なぜなぜ分析”を行い要因を抽出した。

バリエーションツリー

• 排除ノードの設定

なぜなぜ分析

• 要因の抽出

要因特定

• 要因の特定
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2-1.  要因の特定

◼ バリエーションツリーの作成

バリエーションツリー分析法（Variation Tree Analysis； VTA）は、従来どちらかといえばハード
ウェアを対象としていたFTA（Fault Tree Analysis）などの分析手法の欠点を補い、事象の関連を時系
列的に記述することで事故の細部を検討しようとする事故の事例分析手法である。いわゆる「事象の
チェーン」の流れを捉えて、事故や不具合の発生過程を記述する。（JERG-0-018A：ヒューマンファク
タ分析ハンドブック からの引用）

通常通り行われた作業と、不具合が発生した（もしくはその要素が内在した）作業とを時間経過に沿っ
て、登場する関係者を識別しつつ記述し、どの工程にて不具合の発生や連鎖を断ち切るかを検討すること
で問題点を浮き彫りにする手法である。通常と異なる作業を“変動要因”、その内不具合の発生や連鎖を断
ち切るべき作業を“排除ノード”と呼ぶ。

バリエーションツリーによる分析の結果、製造フェーズにおいては設定されたプロセス通りの製造・検
査が行われており、実機製造フェーズで排除・ブレイクすることは困難であったと評価する。一方で、開
発フェーズでは複数の過程において本事象と関連する仕様決定ポイントや検査ポイントを識別しており、
これらのうち、本事象を排除すべきポイントを排除ノードとして識別した。

変動要因通常作業 排除ノード
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2-1.  要因の特定

⚫ バリエーションツリー（開発フェーズ）

以下のような観点から、ロケットでは実績がなく、技術的に難しいOoAスプライス方式を選択した。方式選定時にリスク評価を実施してい
たが、内部剥離する具体的な不具合モードは識別に至らなかった。
・接合しない方式（一体成型）の選択は、設備導入コスト、設置エリアや稼働頻度などの理由により選択しなかった。
・実績のあるファスナ結合方式の選択は競争力確保の観点から選択しなかった。

JAXA （品証）プライム （製造）【材料】
パートナー（設計）
【宇宙】

基本設計

〇：排除ノード

詳細設計

基礎試験、成形試験

基本設計審査（PDR）

工程検討の中で輸送の制約が判明し、スプライスを2分割することとした。

・基礎試験等で成立性を確認し、製造工程がシンプルにできるプリプレグを用いたOoA（Out of Autocrave）でのスプライス接着方式を
選択した。

開発計画の立案、業者選定 ・ミッション要求からフローダウンして、フェアリング・PSSへの要求を設定。
・開発実績などの観点で業者選定。

実機のスプライス仕様（隙間の間隔などを含む）を定めた段階での作業性、工程を確認する試験。ボイドの発生やコンター形状による成
形のリスクからフェアリング仕様での試作でPSSの条件を包含できると評価した。

製造設計

OoA試作試験

製造要求設定 製造側に対する設計要求を設定した。OoAスプライス接着部の温度を均一化し規定範囲内にするための工夫として副資材を用いることを規
定。

製造設計などの設計反映結果として、リスク評価および不具合モードを追加で識別し対処する場であったが、当該不具合モードの追
加識別はなかった。

認定試験の内容や条件についてPTRにて決定。内部剥離モードをリスクとして識別していなかったため、認定試験後にNDI/タッピン
グは設定しなかった。

PM（プロトタイプモデル）での強度試験の結果、所定の荷重に耐荷した。ただし、F8原因究明の過程でNDIを実施し、PSSのスプライ
ス間に剥離があることが判明した。

認定試験にて計画通りの挙動を示したことから試験後の非破壊検査は実施せず、要求通り外観点検のみ実施し異常なしであった。
開発において本不具合を検知する最後の機会であったが、検知できずに製造工程をFIXした。

認定試験

試験前確認会（PTR）

強度試験・分離放てき試験試験立ち会い

剥離を生じる製造プロセスにて工程FIXした（開発完了）

認定試験後審査（PQR）

試験後検査

規定通りの作業にてOoAスプライス接着を実施、剥離が発生したが外観検査のみで検出されなかった。

詳細設計審査（CDR）

PM品製造
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2-1.  要因の特定

CFRPスキン /ア
ルミハニカムコア
間の剥離を打上
げ前に検出でき
ない状態でフライ
トさせた。

なぜ検査で検出できな
かった？
OoA接着後の製造工
程にスプライス間の非破
壊検査（NDI）を設定し
なかった。

事象 なぜ1 なぜ2 なぜ3 要因

H3開発目標である競争力確保のため、新規技術
であるOoA接着工程を採用した。開発の過程で、
製造設備上の制約（輸送用設備のサイズ）により
スプライスを2分割にする仕様変更が生じた。これ
により、より複雑な製造設計（スプライスの分割部へ
の断熱材適用）に踏み込んだが、そこに潜在するス
プライス間のパネルの高温化リスクには類似の不具
合の経験がなく、具体的な不具合モード識別と検証
につながらなかった。

なぜ剥離が生じ得る製造工程
とした？
【排除ノード2/3：PDR～CDR】
詳細設計（製造設計）の過程
で、スプライス部の設計変更（2

分割）を実施した結果、スプライ
ス間を有する仕様とした。

なぜスプライス間の非破壊検
査を設定しなかった？
【排除ノード1：試験後検査】
開発試験（認定試験）後の検
査で内部剥離モードを想定せ
ず、NDI/タッピングを実施しな
かったため、開発において本
不具合を検知せず製造検査
工程をFIXした。

構造体の認定試験は終極荷重に耐荷することを要
求しており、各部の歪計測の線形性やゼロ戻りを評価
することで有害な永久変形が発生していないことをもっ
て構造の健全性を評価可能と考えたため、認定試験
後の非破壊検査を実施しなかった（認定試験で評価
基準を満たしたため、追加の検査が必要と考えなかっ
た）。また、強度試験後にフェアリング固有の要求（※）
から、総合的な評価として破壊試験は実施しない計
画とした。

新規技術の適用に際し、開
発途中での仕様変更により、
複雑な製造工程設計が必要
となる場合の影響評価が十
分ではなかった。

なぜ剥離が生じた？
新規技術であるOoA接
着方式を選定したが、そ
れによるスプライス間の
剥離不具合が生じ得る
製造工程とした。

新規技術を適用した構造体
の開発において、潜在リスクに
気づかなかったことから、確立
した開発手法が適用可能と
考え、認定試験後の検査で
最終確認することがなかった。

新規技術適用のリスクの内、
開発過程で識別した高リスク
の排除に注力したため、別の
潜在リスクの識別とその検証
が十分でなかった。

開発試験の結果および設計解析評価の結果から
OoAスプライス接着工程にはボイド発生のリスクが高
かったため、仕様・形状により最もリスクが高いフェアリン
グ形態で試作試験に注力することで、PSSの検証もカ
バーできると考えPSS形態での試作試験は実施しな
かった 。その結果、PSSのスプライス間に潜在するリス
ク（不具合モード）の識別に至らなかった。

（※）分離放てき試験や射場の総合試験での使
用するために供試体を保持する必要がある
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2-1.  要因の特定

◼ 要因の特定

⚫ H3ロケットの開発目標や製造設備の制約などから難易度の高い新規技術を採用することとなり、それに伴
うリスク識別を実施していたが、他によりリスクが高いと考えた形態の試験で包含されると考え、PSSの本
不具合モードの識別に至らなかった。

• 競争力確保のために新たにOoAスプライス接着を採用したため、FMEAやL.L.を活用して、成形済みのパネルを高温化することによ
る損傷リスクは識別していたが、内部剥離する具体的な不具合モードは識別できていなかった。

• その他にボイドの発生やPSSやフェアリングがコンター形状であることによる成形不良発生のリスクがより高いと識別された。上記
で識別したリスクはフェアリングの試作試験（※）でPSSの条件も包含可能と判断し、PSSとしての試作試験を実施しなかった。

• 製造設備の制約でスプライスパッチの積層とOoA接着工程を別工場で実施する必要からスプライスを2分割としたが、２つのスプラ
イスの端の温度もスプライス中央部と同程度とするためにスプライス間に断熱材をかぶせていた。結果的に２つのヒーターに挟まれ
た部分の局所的な高温化のリスクを識別できていなかったため、適切な対策を講じることが出来なかった。

⚫ 認定試験にて計画通りの挙動を示したことから試験後の非破壊検査は実施せず、また、強度試験後に供試体
を別の試験に活用する必要があったことから、破壊試験を実施しない計画としており、開発プロセスを通じ
て本不具合を見抜くことができなかった。

• パネル成型時の検査と接着後のスプライス部の検査の組み合わせにより、全体の健全性が確認可能と評価した。

• 構造系開発で行う強度試験においては、構造体にかける負荷と、それに対応して変化する各部の歪の量が比例関係にある（線形性が
ある）ことの確認や、負荷を除いた際に歪の量がゼロに戻ることを確認することで、有害な永久変形が発生していないと評価（構造
の健全性を評価）することが一般的であり、PSS開発時の強度試験でもこれらに問題がなかったことから、内部欠陥の検査を実施し
なかった。（ただし、これはロケット開発一般にあてはまる訳ではなく、例えばエンジン開発では切断検査を、電気系開発では機能
点検を認定試験後に実施し、健全性を確認している。）

• 強度試験後に分離放てき試験等を実施する必要があるフェアリング開発の要求（耐荷後の機能検証や射場の総合試験での使用）から、
供試体を保持する必要があり、総合的な判断として破壊試験は実施しない計画としていた。
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2-2.  背後要因分析

◼ 組織全体の視点からの分析
H3ロケットの開発プロセスにおける要因特定結果を踏まえ、宇宙開発における特に重要となるプロジェ
クトマネジメント、知識管理、リスク管理、人材・能力に関して、組織全体の視点から分析を行った。

⚫ プロジェクトマネジメント
JAXAでは、審査会の進め方や独立評価体制の構築を含むプロジェクトマネジメントプロセスを組織とし
てルール化し、全プロジェクトに対してQCD（品質・コスト・スケジュール）の厳格な管理を実施して
いる。審査会は、開発メーカによる技術審査、JAXAプロジェクト事業部門における審査、ならびに
JAXA全体における経営審査と階層構造になっており、各審査会ではプロジェクトの人員に加え、専門技
術や安全信頼性技術など多くの有識者が異なる視点で独立評価している。さらに、長年の宇宙開発で得
た技術成果を蓄積・分析・評価し、標準化した共通技術文書（設計・工程・試験等の標準文書を含む）
を適用することで、ミッションの信頼性や品質が担保されるよう開発を進めている。

上記ルールや共通技術文書に関しては、本不具合の事前回避の観点から、要求事項の充足性について再
評価を行ったが、問題は確認されなかった。

また、H3プロジェクトにおいて、設計審査、製造工程審査、フライト品の製造・検査、試験などがこれ
らのルールに基づき適切に実施されていることを確認した。加えて、本不具合との関係について再点検
を行った結果、プロジェクトマネジメントの規定上に今回の事象を招いた不備は認められなかった。
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2-2.  背後要因分析

⚫ 知識管理
不具合や再発防止策を含む知見は、タイムリーな各プロジェクトへの展開とともにデータベース化される。
また、プロジェクトは開発フェーズごとの審査会でこれらを確認・評価し、必要に応じて開発計画へ反映
することがルール化されており、H3ロケット開発プロジェクトでもこれは順守されている。さらに、プロ
ジェクト間、関連組織間で不具合情報を共有する仕組みも整備されているが、最新の知識データベースを
再確認した結果、今回の事象に該当、または事象の発生回避に有効と考えられる過去の教訓は確認されな
かった。これらのことから、知見の共有・参照の手順そのものには不備はなかったと評価している。

⚫ リスク管理
プロジェクトでは製造前に適用技術の成熟度（TRL: Technology Readiness Level）を評価し、試作等に
より段階的にTRLを向上させ、打上げ前にTRL8（実機による実環境試験完了レベル）を達成する計画を立
てる。また、外部環境の不確定性も含めてリスクを識別し、管理計画を策定する。本手順はH3プロジェク
トにも適用されており、スプライス接着時のパネル高温化リスクとリスク低減策としての温度管理の必要
性も識別されていた。

しかしながら、開発初期段階において高温化リスク自体は識別されていた一方で、後工程で生じたスプラ
イス2分割というコンフィギュレーション変更後における部分的な高温化の可能性については当時の知見や
検討の範囲からは抽出・評価ができていなかった。このため、新規開発要素に対し、副資材の適用など新
たな要素が加わった際に派生しうるリスクについて多面的・網羅的に展開してリスクを抽出する手法につ
いて、改善すべき課題があることが確認された。リスクは検査項目の必要性とも関連していることを踏ま
え、今後のさらなる開発確実化に向け、リスクの技術的な評価能力の強化や、リスク識別の観点をより体
系的に整理・活用することが、組織的に強化すべきポイントと評価している。 18



2-2. 背後要因分析

⚫ 人材・能力
プロジェクトメンバー（メーカ含む）および設計・製造・試験・品質管理を担うエンジニアに対し、必要
な技術力を維持・向上するための教育・研修プログラムが整備され、マネジメント研修や専門技術研修を継
続的に実施している。本不具合を踏まえ取組状況を確認した結果、プロジェクトメンバー等はこれらの教
育・研修プログラムを適切に受講していることを確認した。また、人材育成または技術力維持上の制度的
不備は認められなかった。

一方で、開発中の審査や確認において、想定すべき観点を体系的に整理し、より多角的なリスク評価（イ
ンタフェース先を含む全体のリスク、設計/製造/試験といった全工程でのリスク、熱/構造等の複合分野の
境界条件でのリスク等に配慮する視点に立っての評価）を行っていれば、潜在リスクを打上げ前に抽出で
きた可能性がある。こうした可能性を高めるために、技術者の経験や見識を効果的に引き出していくこと
が課題である。また、本知見をデータベース化し関係者へ周知するとともに、プロジェクトメンバーや評
価者に対する継続的な教育・研修を通じてさらなる開発の確実化を図ることが重要であり、組織として取
り組むべきポイントと評価している。
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3.  再発防止に向けた是正対策

◼ 再発防止策（ロケット開発における視点）

⚫ 8号機の失敗については、開発時のリスク評価に不足している点があったことから、今後の部分的な改良開
発（ブロックアップグレード）や新規ロケット開発に向けては、新規技術要素や変更要素に対して開発の初
期段階や仕様変更時に開発全体を見渡し、リスクや不具合モードの識別を抜けなく実施し、必要な試作試験
などを計画することが重要である。

⚫ ただし、大規模システムにおける開発初期段階でのリスク抽出は、熟練の技術者であっても「未知の未知
（Unknown Unknowns）」を特定しなければならない非常に難易度が高いタスクである。机上検討の段階
で、システム全体や製造工程全体を俯瞰して検討することには限界があるため、技術者の技術や経験則を体
系的に引き出すためのトリガーとなるチェックリスト（※）の整備を進めると共に、今後のロケット開発にお
いてブラッシュアップを継続する。JAXAやメーカにおける審査会の技術的な評価能力を一層強化する観点
から、特に新規開発要素の多い開発項目については、実際の開発経験を有する専門家の参画を拡充し、第三
者的視点での審査の強化や、技術的知見や経験則に基づくより多角的かつ実効的なチェックが行える体制に
強化する。

⚫ さらに、開発プロセスをすり抜け、フライトにて不具合が顕在化することを防止するため、認定試験後の検
査等（破壊試験による余裕の確認、非破壊検査や切断検査による内部状態の確認など）を確実に実施する。

（※）体系的となるようリスクカテゴリを設定し、過去の経験を一般化した上で広くチェックできる項目を設定する。

【例】 新規製造工程における、その前後工程への影響評価（環境の影響を含む）

製造プロセスで工夫した工程による影響評価

認定試験後の点検内容の妥当性評価
21



3.  再発防止に向けた是正対策

◼ 再発防止策（組織全体の視点）

⚫ H3ロケット8号機の不具合に関する直接的な対策については安全信頼性推進部から信頼性技術情報を関係各社及びプロ
ジェクトに展開を行った。今後はJAXA、関係各社にて同様の不具合が内在していないことは各プロジェクトの審査会に
て対策の実施可否を確実に確認していく。

⚫ 新規技術採用に際し、初期の開発時点で十分に見える化できなかったリスクについてはその後の製造、試験で課題が発現
しない場合、審査会等において抽出することは難しくなる傾向にあると分析している。これまでの本不具合の原因究明、
再発防止対策に関する検討状況も鑑み、以下をLessons Learned案として社内の知識共有システム（LINKS: Lessons,
Intelligence and Knowledge Sharing System）に追加することを検討している。

  新規技術を採用する際は、開発初期段階で以下のリスク評価・対策及び開発中のフォローを確実に実施すること。

1. 部位の抽出：新規技術がインタフェースする全ての部位を網羅的に抽出すること。

2. 耐性評価：各部位に対し、「組立」「製造」「試験」の各工程で加わる熱的・機械的・電気的ストレス（ばらつきを含む不確定性を
考慮した最悪ケースを考慮）への耐性を評価すること。

3. リスク評価と対策検討：評価結果に基づき、許容値内の場合においても、成立条件（マージン含む）とその妥当性は見える化し、関
係者間での共有を十分に行うこと。また、許容値を超えるリスクに対しては、設計変更や工程改善等の対策を行うこと。

4. 開発中のフォロー：開発の進捗に伴い、コンフィギュレーション変更がある場合、想定していない非線形や不連続部分が生じ、スト
レス範囲やレベルが成立条件外となり、リスクが顕在化する可能性がある。開発全般にわたり、耐性評価時のリスクと成立条件につ
いては十分にウォッチしつつ、必要に応じて成立条件の再評価を行うこと。さらに、その影響が懸念される場合は検査での確認を基
本とし、検査は当該部位まで十分に行うこと。

⚫ さらに本Lessons Learnedについては社内の研修等にも取り込み、全社的な周知徹底を図る方針で準備を進めている。
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（参考）バリエーションツリー（製造フェーズ）

JAXA （品証）プライム （製造）
パートナー
（設計）

パネルおよびスプライスの製造は正常、検査も規定通り実施しておりこの時点で異常は生じていない

規定通りの作業にてOoAスプライス接着を実施、
設定されている製造プロセスに問題が内在しており剥離が発生

規定通りOoAスプライス接着部のみ検査を実施した。剥離箇所が検査対象として設定されておらず、剥離を検出できなかった。

スプライス部の工程管理試験片の強度トレンド外れと、スプライス部の検査でインジケーションの量が多かったことが確認され
ているが、適切なトレンド評価ができており、排除ノードには該当しない

製造結果については書類審査を中心に確認しており、異常には気づけてない

設定されたプロセス通りの製造・検査が行われており、実機製造フェーズで排除・ブレイクすることは困難

検査スプライス製造

組立後検査

OoAスプライス
接着

機能試験

スプライス輸送

受領

輸送
（工場→種子島）

収缶
・VOS

スプライス間に剥離を生じたままフライト

打上げに向けた審査

検査パネル製造

パネル輸送

検査艤装

製造後検査

フェアリング出荷前審査

フェアリング納入

種子島

組立工場

部品工場
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（参考）TF1失敗後の対応と今回要因との関係

◼ TF1失敗時の背後要因と対策

⚫ TF1では背後要因として以下を識別している。

① 既開発品に対し製造しにくさ／部品不適合ポテンシャルの内在確認が不足した

② システム異常時の下流機器への故障伝播に対して確認が完全でなかった

⚫ 上記背後要因について水平展開を実施することに加え、イベントシーケンス確認、インタフェース整合性確
認、過去不適合の検証、有識者レビュー、初フライト項目評価、監視項目チェック、過去審査会指摘の再レ
ビュー等のあらゆる観点で点検と改善を行っている。

◼ TF1背後要因と今回の要因との関係

⚫ TF1失敗時の対策の観点は、計画された製造工程の実現性や故障伝播設計の妥当性であった。PSSについて
も製造工程確認が行われたが、認定試験供試体製造による製造プロセス確立及び認定試験（荷重試験）結果
が良好であることをもって問題ないと判断した（PSSは故障伝播モードが存在しないため対象外）。

⚫ よって製造工程や検査の前提となるリスク抽出結果自体の確認には至らなかった。
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