




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。 





ハインリッヒの法則 
 

１件の重大な事故の背景には，軽微な事故が
２９件あり，さらに「ヒヤリ」としたり「ハット」した
（これをヒヤリハットという）が幸いなことに怪我
や事故に至らなかった事例が３００件ほど存在
するという法則。 
 

１件の重大事故は何も予兆のないところで起
こるのではなく，その背後には「業務過誤」や「
不注意」などによる何らかの前兆がある。 







第５章 安全確保の行動の枠組み 
     －安全文化－ 



安全文化の枠組み 
 

技術者が安全確保に従事するとき，安全確保
に向けての行動がある。その安全確保の行動（
活動）の枠組みを与えるのが安全文化である。 





個人の動機： 
 
人が行動しようとするとき， 
①未知への警戒 
②活性化されたモラルの意識 
③法令に基づく職務上の責務の意識 
④専門的な知識・経験・能力 
がある。 



行動の理念： 
 

安全確保の現場には，常に未知や不確定要素が
ある。法やマニュアルに決められたことは大切だ
が，それのみでは安全確保に十分ではない。 
 

マニュアルなどの手順を超えて行動させる理念と
して， 
①社会に伝承されることの尊重 
②完全性への指向（インテグリティとレジリエンス） 
③他律よりも自律が基本 
がある。 



安全文化の活動： 
 

企業，事業所，職場などには，経験的に積み重
ねられ洗練され伝承された手法があり，それに
忠実に従って活動し，通常，十分に安全が確保
されている。 
 

「安全文化の活動」は，技術，プロセスマネジメ
ント，組織マネジメント，個人，制度の５要素に
分かれている。 



日本育ちの「安全文化」 
 

日本では，品質管理が発達し，日本で育った
TQC（全体的品質管理）の「品質文化」があり，
それを応用した日本育ちの「安全文化」があっ
た。 





安全文化の構成要素 
 
①技術 

安全文化モデルは，スペースシャトル，原子力
発電施設などのほか，どのような技術にも当て
はまる普遍性がある。 
 
→日本には，高い品質の製品の生産を支える
技術があった。 



②プロセスマネジメント 

技術を事業や業務の目的のために運用する一
連のプロセス（工程，過程など）があり，そのマ
ネジメントである。 

リスクアセスメントないしリスクマネジメントや，
品質マネジメントシステム（QMS）として国際標
準のISO9001がここに入る。 
 
→日本で育ったTQMを中心とするプロセスマネ
ジメントがあった。 



③組織マネジメント 

技術の運用は組織で行われ，組織は個人で構
成されている。個人の働きを統合し，業務や職務
を成立させるのが「組織マネジメント」である。 
 
→日本では，現場におけるＱＣサークル活動か
ら，経営トップに及ぶ全体的な組織マネジメント
が育っていた。 
 

以上の①～③では日本育ちの「安全文化」は内
容に違いはあっても，IAEAのそれに勝るとも劣ら
なかったが，問題は次の④と⑤の２要素にある。 



④個人 

組織に属して働く人には，個人そのものの立場
と，組織の一員としての立場という二重の立場
がある。 
 
→日本人は総じて，組織内の正直で勤勉な善
い人である。そういう日本人がＱＣサークルなど
の組織活動を通じて貢献してきた。しかし，
IAEA安全文化の「自ら重い責任を負う」個人と
比べると，その違いは，ときに大きな違いを生
む。 



業務には常に未知があり，上司の指揮・命令に
従うのみの他律よりも，行動する人自身の自主
的，自律のほうが，より徹底する。そうなるには
，個人が自ら重い責任を負う，個の確立が必要
とされる。 



⑤制度（規制行政） 
社会において事業や業務が存立するには，社
会制度，政治・行政制度，経済制度，契約制度
などの制度が関わる。 
チャレンジャー事故の場合，NASAには，ホワイ
トハウスや議会との関係（政治制度），国民を背
景とするマスメディアとの関係（社会制度），請
負業者との関係（契約制度）があった。 



→日本では，TQCが育った当時，規制者（官）と
被規制者（民）の関係は，政府が産業を保護し
振興を図った時代であった。関係情報において
も，専門技術においても，官が上，民を指導す
る立場だった。学問の空白もあり，安全確保の
ための規制行政のあり方への正当は関心を欠
いていた。規制行政は，国民生活や産業の安
全確保の方向や道筋を決め，その影響は大き
い。この制度（規制行政）への関心が，安全文
化の最大の課題である。 



安全文化の考え方の効用 
 

安全文化モデルの５要素を横に並べる。それぞ
れ補完関係にある。 
 
規制行政において，規制側（官）の措置は常に十分な
ものとは限らず，不十分という場合があり，それでも被
規制者（民）の組織マネジメントによって補われれば事
故に至らない。組織マネジメントが不十分でも，組織の
中の個人の働きによって補うことも可能である。 

個人（人間）は，ヒューマンエラーがいわれるように誤
りをする。そこで個人と組織マネジメントの関与を極力
減らすような，技術とプロセスマネジメントを組み立て
るのが，自動化などの技術である。 





行動の阻害要因 
 

人の心や意識は，一定不変ではない。様々な
要因によって容易に揺らぎ，そうすると，プロセ
スマネジメントや，組織マネジメントや，制度（規
制行政）が影響を受け，技術の破綻となり，事
故につながる。 
 
特に，1986年のチャレンジャー事故の原因追
及は，安全文化を発展させただけでなく，同時
に，阻害要因を明らかにした。 
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福島原子力事故の構造 
 

この事故は，原子炉の制御不能という「技術」
要因が，直接の原因となって起きた。しかし，こ
の直接原因が事故原因のすべてではない。直
接原因を引き起こした根本原因が，他の「プロ
セスマネジメント」，「個人」，「制度」のどこかに
あった。 

ここでは，２つの根本原因と１つの直接原因と
があって事故が起きたとみる。 





（１）根本原因１ 規制行政のあり方 
 

「制度」として，法律にもとづく政府による規制（
規制行政）がある。ところが，原子力規制の法
律はあるが，それを解釈して規制するルールが
不明確で，そこには規制行政の学問（法学）の
空白があった。合理的なルールの不明が，規
制行政の迷走となり，当事者の注意を妨げたと
いえる。 



（２）根本原因２ 経営者・技術者の関係 
 

津波に伴う電源喪失により原子炉が制御不能
となり事故は起きた。適切な津波対策があれば
事故は防げた。対策を次の２つの観点から検
討する。 



（観点１）大きな津波対策 
 

福島第一原子力発電所に到達すると予想され
る大津波に対し，防潮堤を建設するという大き
な津波対策である。 
 
 



経営者の判断 
2008年７月の会議で，担当者らが防潮堤の許
認可や工程表，概算費用の説明をしたのに対
し，経営者は対策を保留にする決定をした。 





貞観（じょうがん）津波：８６９年７月に三陸沖を震源として発生した巨大
地震（貞観地震）によって引き起こされた大津波 





（観点２） 非常用ディーゼルエンジン津波対策 
 

この事故では，地震とそれに伴う津波によって
全電源を喪失して原子炉が制御不能となり事
故が起こった。その傍ら，非常用電源により一
部の原子炉の制御が維持されていた。 





５号機・６号機以外の各号機の非常用ＤＥに，浸
水による障害を回避する措置があれば，事故は
防げた。 

①東京電力では，リスクマネジメントが実施されて
いた。「東京電力のリスクマネジメントに関する意
志決定は，より具体的には，確率が低くて結果が
重大な事象に関しては，・・・十分に評価して行動
することはなされなかった」（IAEA報告） 
②仮想として，非常用ＤＥの系統にもリスクマネジ
メントが実施されたならば，担当の技術者は１～４
号機の非常用ＤＥに浸水のリスクがあることに気
付き，浸水を避ける対策に向かっただろう。 



担当技術者は上司に報告し，経営者の承認を
求める。「大きな津波対策」は防潮堤を建設す
るなど膨大なコストに対し，「非常用ＤＥ津波対
策」の方は低額だから承認され，事故は防げた
かもしれない。 

対策の成否は，前記「大きな津波対策」ど同様
に，技術者と経営者の関係にかかっている。 



（３）事故の構造 チャレンジャー事故との比較 
 

チャレンジャー事故と福島原子力事故には，共
に経営者と技術者の間の相反があった。 








