


＜前回の続き＞ 



ＪＯＣ臨界事故 







このＪＯＣ臨界事故は，IAEA（国際原子力機関）が
策定した国際原子力事象評価尺度（INES）ではレ
ベル４であった。これは事業所の外に大きなリスク
をともなわないレベルに相当している。 
2011年の福島第一原子力発電所の事故は，チェ
ルノブイリ原発事故（1986年）と同じレベル７で，
スリーマイル島原発事故（1979年）はレベル５に
相当している。 
 

ＪＯＣでは，そもそも臨界など起こりえないという雰
囲気ないし神話のようなものができあがっていた
といわれる。この事故は，そうした雰囲気の中で
の組織エラーによって生じた。 





第３章 なぜ技術者の倫理なのか 
 
技術者の行動には， 
①科学技術の危害を抑止すること 
②公衆を災害から救うこと 
③公衆の福利を推進すること 
が求められる。 



①科学技術の危害を阻止する 
・雪印乳業食中毒事故 
・水俣病問題 
②公衆を災害から救う（防災・減災・復旧・復興） 
・南海トラフ沿いなど大規模地震対策 
・東日本大災害（2021.3.11）など復興の経験 
 （自助・互助・共助・公助）→防災文化 
・阪神・淡路大震災（1995.1.17）ボランティア元年 
③公衆の福利を推進する 
・工業規格（ASTM，ASME） 
・品質管理（SQC 統計的品質管理，TQC 全体的 
 品質管理，QMS 品質マネジメントシステム） 
・SDGs（持続可能な開発目標） 





水俣病問題 
 

野口遵（したがう）は藤山常一と共同で仙台でカ
ーバイド製造を始める（カーバイドは水と反応す
るとアセチレンガスを発生する）。鹿児島県に発
電所をつくり，金鉱山へ電力供給を始める。熊
本県水俣村に工場を建設し，カーバイドを原料
として空気中の窒素を吸収化合させる石灰窒
素製法の特許を取得する。 

第２次世界大戦後，化学工業分野の大企業と
なり，現在のチッソ株式会社のほか，旭化成株
式会社，積水化学工業株式会社へと発展した。 



１９５６年５月，水俣保健所に「原因不明の脳症
状の患者」との報告があり，これが水俣病の公
式確認の最初とされる。 







タイタニック号の沈没 
 
1912年，大型豪華客船タイタニック号が処女航
海の途上，氷山にぶつかり破損，浸水し，沈没
した。1,517名の乗客乗員が死亡，1985年に水
深3,773mの海底で船体発見。 







リベットの炭素鋼が製鋼未熟によって硫黄（現
代の鋼材の２倍）やリン（４倍），硫化マンガンを
多く含んでいたため，氷山にかすった程度の外
力で低温脆性を引き起こした。 
 
救命ボートの不足が大惨事を招いた。 

大惨事の有名火事は，燃焼面積が大きい火事
ではなく，脱出方法がない火事がほとんどであ
る。 



脆性破壊は，材料が窓ガラスの板やガリウムヒ
素のウェハのように，塑性変形をほとんど発生
させずに，パリンと脆く割れて壊れる破壊現象
のこと。つまり砕ける材料の破壊である。 
 

炭素鋼の「低温脆性」は機械技術者にとっては
有名な現象である。 

硫黄，リン，水素や水銀などは，クラックが進展
しやすくなるように結晶粒界を弱くさせて鋼を脆
化させる。 







現在は，日本製の炭素鋼から脆性破壊は駆逐
されている。 





リバティ船の事故分析を通して，製鋼や溶接の
生産技術が著しく向上した。 



機械のトラブルの三大原因は， 
・疲労 
・腐食 
・摩耗 
 
企画・開発の失敗は， 
長期・組織的・遅効・少数という特性をもつ。 
 





第４章 事故から安全文化の展開 
 

１９８６年からの一時期に起きた重大事故は，西洋
社会を震撼させ，その衝撃で，精魂を傾けて安全
確保に向かい，それが安全文化の展開につなが
った。 
 
・１９８６年１月のスペースシャトル チャレンジャー  
 事故 
・１９８６年４月の原子力のチェルノブイリ事故 
・２００３年のスペースシャトル コロンビア事故 





「安全文化」提唱と産業横断の展開 
 
IAEA（国際原子力機関）は，チェルノブイリ事故
のその年のうちに，安全文化の重要性を提唱し，
安全確保の実務をとらえて体系的にまとめ，安
全文化の定義とともに発表した。 
INSAC（国際原子力安全アドバイザーグループ）
による1991年のINSAC-4がそれである。 



こうして知られてきた安全文化は，2003年のコ
ロンビア事故の事故調査報告，2005年に起きた
BP（British Petroleum）テキサスシティ精油所事
故の事故報告書に，既に知られたこととして登
場する。 
 

原子力で唱えられた安全文化が，原子力を出て
，スペースシャトルへ，製油業へと，西洋社会の
情報の伝達は速く，産業を横断して展開した。 



実質的な安全文化 
 
20世紀に入り，英国において，工場・作業場な
どでの死亡事故は大幅に減ったが，1970年代
までに，政府内外で，19世紀に制定された作業
場の安全規制のアプローチは停滞しているとの
懸念が高まった。 
毎年約1,000人が死亡，約50万人が負傷し，過
少報告の問題もあり，実際はこれよりはるかに
多かった。英国政府は，年間約2,300万日，あ
るいは２億ポンドの損失と推定し，競争相手の
西ドイツと米国に遅れをとっていると判断した。 



英国石炭庁の議長を務めたローベンス卿が委員
会に起用され，1972年のローベンス報告が出さ
れる。 
安全文化の展開の始まりは，1972年のローベン
ス報告とされ，当時はまだ安全文化の語はなか
ったので，実質的な安全文化の時代であった。 
 
産業革命は英国に発し，19世紀，科学技術を産
業に利用する工業化によって進行し，やがて，人
間に及ぶ科学技術の危害が認識されるようにな
った。「安全文化の芽生え」は，産業革命の終期
に見いだすことができる。 



それからの安全文化 
 
INSAC-4の後も，その内容のまま固定ではなく，
注目されるのはチャレンジャー事故（1986年）が
米国社会に与えた衝撃が大きかったため，事故
調査委員会だけでなく，社会学，倫理学などの
研究者たちの取り組みが続き，安全確保の解明
が進んできた。 

その後も，産業とともに成長を続ける安全文化
があり，2011年NRC（米国原子力規制委員会）
の積極的安全文化方針表明は，ひとつの到達
点を示している。 



消極的な姿勢の日本の空白 
 
日本では，1986年に始まる西洋で起きた事故
の原因究明に対する消極的姿勢が，2011年の
福島原子力事故までの約25年間，安全確保に
おける空白を生み，安全文化の展開から取り
残されることになった。 

この空白は，単なる技術の後れではなく，安全
文化の考え方が社会に醸成されるためには，
時間を必要とした。 





NRC積極的安全文化の方針表明 
 
NRC（原子力規制委員会）は，2001年の同時多
発テロを経験し，IAEA安全文化の定義を踏まえ
，まず定義に「セキュリティ」を入れることを検討
した。安全とセキュリティの両方を対象にした。 
「積極的安全文化」方針表明は，行政機関NRC

が連邦公報に公告するが，規制・規則ではなく，
拘束し強行するものではなくて，NRCの期待の
表明であり，NRCスタッフの活動指針である。 












































