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巻  頭  言

2011年3月11日に宮城県沖で発生したM9.0の巨大地震（図1）は、
波高値16m・最大圧力40t/m2の大津波となって岩手・宮城・福島の海
岸を襲い（図2）、死者行方不明者2万人の尊い命を瞬時に奪うと共に、
福島第一原電原子炉をメルトダウンさせて美しい東北の自然を汚染し、
44万人を超える人々が住み慣れた生活地域からの避難を余儀なくされ
た。またその経済損失は25兆円にも達し、震災失業者20万人の発生と
も相まって未曾有の国難となった。

もとより大自然が生み出す地震と津波の発生を防止する事はできない
が、防災工学等の科学技術の進歩により、人命を救いまたその物質的被
害をできる限り少なくする事は可能である。それに対して原発事故は全
く人為的事故であり、人が作らなければ決して生じることのない災厄で
ある。そのため“想定外”というまるでひと事の様な専門家の言い訳は、

第1図　東日本大震災の地震波形（新聞紙面より改変）
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工学者の一人して誠に情けない限りである。
長岡技術科学大学「安全安心社会研究センター」は、その任務として

（1）事故に関する調査分析とその成果の公表、（2）安全安心社会構築
のための調査研究事業、（3）安全安心社会構築のための啓発・社会人
教育事業、（4）その他前条の目的を達するために必要な業務を行うとし、
杉本旭教授を初代センター長として2008年4月1日に設立された。そ
れは江戸時代の長岡藩牧野家牛久保壁書に「常在戦場」の教えがあり、
また三条大地震に遭遇された良寛和尚の「災いに遭う時には逢うがよろ
しく」という言葉とともに、平時から心と体を鍛えて非常時に備え、い
ざという時には適切な行動をとれるようにしておくべきであるとの心が
けを、技術科学大学として実践する意思を社会に示したものといえよう。

東日本大震災発災直後から同センター研究員は、「この国難に対して
何らの行動もなし得なければ、一体なんのための“安全安心”社会研究
センターか!!」と考え、それぞれの専門を生かした被災地実地調査を行っ
た事はいうまでもなく、一市民としても被災地支援に奔走した。しかし
工学部に奉職する工学技術者としては、ただそれのみで満足して良いの
であろうかという自責の念に囚われた。今回の大災害における津波防災
や原発安全の“専門家”は、“想定外”として自らの事故予測/回避責任

第2図　釜石沖合20Kmの潮位変動（NHKニュースより改変）
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を認めようとしなかった。これは「餅は餅屋」として防災研究を“専門家”
だけに任せ、自分の専門領域の研究だけに没頭していれば良いという、
我々の他力本願で無責任な態度がその遠因となったのでないのだろうか。

ここで「安全」は、非常時に対応するハードウェアとソフトウェアを
常日頃から用意し、いつでも稼働できるべく訓練を怠らないことで達成
できる可能性がある。しかし「安心」は人々が「不安・心配はない」「平
静な日常生活が継続して営める」と“心”で感じなければ実現できない。
そのため「安全にして安心な社会」は他人任せや妄信では決して達成で
きない。この国土に住む全ての人々が社会に危険をもたらす可能性のあ
る全ての事柄に対して主体的・自律的に関わってゆかねばならないもの
と思料する次第である。

一例をあげるなら、本学技術開発センター客員教授にして当センター
委員の佐橋昭先生は、災害時の医療支援機器システムと救命ロボットの
研究をされていたが、今回の津浪の被害の悲惨さを実感されて以来、津
浪を利用して津浪自体を消す防波堤（津浪消波堤）の研究を始められ、
本学の学長裁量経費を受領し港湾空港技術研究所の下迫健一郎海洋研究
領域長の協力を得て、「位相反転消波原理を応用した津波防災研究」と
して開始された。これは耳鳴患者の耳鳴と逆位相の波を人体外部から印
加する「耳鳴消波」治療の一方法を、同じ波である津浪に応用して波力
を弱め、あわよくば津浪を消し去ろうとするものであり、「能動的に津
浪を消そうというコンセプトの防波堤は今までになかった」と国土交通
省の中村俊行元土木研究所長から絶賛されたものであった（図3）。も

第3図　津波消波原理図（沖合の僣堤により位相逆転された津浪第一波を
津浪堤防により反射させ第二波に当てて消波する）  　　
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港技術研究所の下迫健一郎海洋研究領域長の協力を得て、「位相反転消波原理を

応用した津波防災研究」として開始された。これは耳鳴患者の耳鳴と逆位相の

波を人体外部から印加する「耳鳴消波」治療の一方法を、同じ波である津浪に

応用して波力を弱め、あわよくば津浪を消し去ろうとするものであり、「能動的

に津浪を消そうというコンセプトの防波堤は今までになかった」と国土交通省

の中村俊行元土木研究所長から絶賛されたものであった(Fig.3)。もとより佐橋

教授は電気工学者であり、港湾施設については全くの素人であった。しかし迅

速に変化して行く近代社会で発生する、新しい技術的問題総てに答えられる”専
門家”は存在するはずがない。そのため社会からの要請に自らのアイデアと技術

を持って応えようと試みる事は、全ての工学者に課せられた義務でもあると考

えられる。 

Fig.3 津波消波原理図(沖合の僣堤により位相逆転された津浪第一波を津浪堤

防により反射させ第二波に当てて消波する) 
 このように今後は自らが被災者の視点に立ち、エンジニアリング・マインド

を有する工学者の一人として、「岡目八目」で自由な発想に基づき、例え「素人

が何を言うか!」と叱られようと臆せずに、自らが必要だと考える研究はなんで

もやってみることが重要であると思われる。 
 もちろん研究者個人の時間・能力・資源は限られているため、安全安心社会

に必要な全ての研究を当研究所で実施する事は不可能である。しかし大学の研

究所としては、社会の安全を脅かす危険性のサーチと重大事故回避可能性につ

いて幅広く調査研究し、およそ考えられる全ての事態を”想定”に入れて、社会に

警鐘を鳴らす事がその任務であろう。 
 もっとも社会を危険にし、また人心を不安にさせる現象は、事故と災害に限

られない。例えば少子高齢化・年金不祥事・地球温暖化・環境破壊・長期展望

なく不安定な政治状況など枚挙に暇がない。工学部だけの単科大学に設置され

た安全安心社会工学研究センターとしては、どのような危険性に焦点を絞って

研究してゆくべきかを早急に議論してゆくべきであろう。折しもわずか 20Km
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とより佐橋教授は電気工学者であり、港湾施設については全くの素人で
あった。しかし迅速に変化して行く近代社会で発生する、新しい技術的
問題総てに答えられる“専門家”は存在するはずがない。そのため社会
からの要請に自らのアイデアと技術を持って応えようと試みる事は、全
ての工学者に課せられた義務でもあると考えられる。

このように今後は自らが被災者の視点に立ち、エンジニアリング・マ
インドを有する工学者の一人として、「岡目八目」で自由な発想に基づき、
例え「素人が何を言うか!」と叱られようと臆せずに、自らが必要だと
考える研究はなんでもやってみることが重要であると思われる。

もちろん研究者個人の時間・能力・資源は限られているため、安全安
心社会に必要な全ての研究を当研究センターで実施する事は不可能であ
る。しかし大学の研究所としては、社会の安全を脅かす危険性のサーチ
と重大事故回避可能性について幅広く調査研究し、およそ考えられる全
ての事態を”想定”に入れて、社会に警鐘を鳴らす事がその任務であろう。

もっとも社会を危険にし、また人心を不安にさせる現象は、事故と災
害に限られない。例えば少子高齢化・年金不祥事・地球温暖化・環境破
壊・長期展望なく不安定な政治状況など枚挙に暇がない。工学部だけの
単科大学に設置された安全安心社会研究センターとしては、どのような
危険性に焦点を絞って研究してゆくべきかを早急に議論してゆくべきで
あろう。折しもわずか20Kmの地点に7基821万KWという世界最大の
柏崎原発を臨む本学では、今年４月、大学院修士課程として「原子力シ
ステム安全工学専攻」を発足させんとしている。日本は米（104基）・
仏（59基）に次いで世界第三位の53基の原発があるにも関わらず運転
中のものは2012年3月現在で僅か2基（!!）に過ぎない。工学の基本で
ある費用対効果の観点からも、また福島第一原電事故の被害の大きさを
考えても、本学の原子力システム安全工学専攻の設置はむしろ遅すぎた
と言えよう。

ただ全ての工学が人類の幸福のためにのみ存在するならば、「まず原
発推進ありき」を前提とすること無く、より安全な原子炉開発・自然災
害に強い原発設計などの原発安全研究に限らず、廃炉工学・内部被爆モ
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ニタリング・放射能除技術開発・被爆患者治療法研究などをも総合的に
考究されんことを、安全安心社会工学の徒としては強く望む次第である。
そして「安全が確保されるまで、動かずにその場で立ち止まる」ことも、
慎重な工学者としての勇気ある選択肢の一つであろう。美しい日本の国
土を自らの手で汚す事無く、そのままの形で未来の子孫に伝えることが、
現在に生きる我々の最大の責務であると信じる。

「ニーバーの祈り」
「神よ、変える事のできるものについて、それを変えるだけの勇気を

我らに与えたまえ。変える事のできないものについては、それを受入れ
るだけの冷静さを与えたまえ。そして変える事のできるものと、変える
事のできないものとを識別する知恵を与えたまえ。（Reinhold Niebuhr

（1892 〜 1971）著・大木英夫訳）」

なお巡回診療活動の詳細については「東日本大震災救援個人記録」と
して、2012年2月に本学の災害ＭＥ研究会より発刊されているので参
照されたい。
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2011年3月11日金曜日午後2時46分、新潟県長岡市にある長岡技
術科学大学は震度5強の激しい横揺れに見舞われた。2004年中越大
震災の震度7、さらに2007年中越沖地震の震度6強を経験した教職
員と院生達は落着いて、各階の学生諸君に注意を促して回った。「地震! 
落下物に注意して電気とガスを消し、本棚からは慣れてドアを開放し
て逃げられるように!」しかし震源は新潟県ではなく東北地方太平洋
岸であり、午後4時には岩手・宮城県に大津波が押し寄せて沿岸の町
が壊滅した事がテレビで放送された。翌3月12日は柏崎市の病院勤
務であり、何回かの余震はあったものの平静であった。3月14日に
は東京で臨床工学技士国試委員会が予定通り開催されたが、上越新幹
線がなんとか動いていたため前日に無事上京できた。しかし被災地の
東北地方のみならず、東京近郊千葉県の先生方もJRが不通であった
ため委員の多くが欠席されていた。

筆者達は2004年の中越大震災を契機として、大災害時の救命シス
テムを研究する「災害ME研究会」を2004年10月に立ち上げて以来、
救命ロボット・避難所診療支援システム・防災耐火耐水カルテ箱・エ
コノミークラス症候群診断予防システム等を研究してきた。そして今
回の東日本大震災発災1週間後の3月18日金曜日には余震の間をつ
いて、第37回災害ME研究会を予定通り実施するとともに、社会に

東日本大震災被災地巡回診療
─新潟・長岡市と福島・天栄村での医療支援から─

長岡技術科学大学  生物系  教授　福 本 一 朗

特集  3.11 1

特
集
３
・
11



対して災害対策研究の必要性を訴える「提言」を発することを決議し
た。さらに被災地後方に住む者として①過度の「自粛」は自粛し、で
きる限り平常生活を続けることが却って被災地と避難民の方々を支え
ることになる事、②義援金に応じるだけでよしとせず全ての人が自分
のできる事で被災者を援助してゆく事を提案した。

災害ME研究会の医師達は3月22日から長岡市・長岡市医師会の
要請で、福島県からの被災者の方々が避難されている長岡市内避難所
10箇所（表1）の巡回診療を開始した。長岡市内の3個所の大きな避
難所では保健師が常駐し、医師の定期巡回がなされていたが、残りの
7個所は長岡市職員こそ常駐していたものの、当初は医療関係者の定
期巡回もなかったため、慢性疾患を有する避難者の薬やお襁褓それに
生理用品が不足していた。特に海岸の寺泊地区や山間部の栃尾地区な

表1　東日本大震災長岡市内避難所受入れ状況
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どの過疎地に設置された避難所では、医療機関を受診するにも交通手
段がなくて、避難者は困っておられた。巡回中に避難者の多くは体の
不調を訴えられ、不眠・便秘・高血圧・上気道感染症で苦しまれてい
た。これは中越・中越沖地震の避難所診療の時と同じであったため、
持参薬で治療を開始するとともに、近隣医療機関と長岡市保健課に
ファクスと電話で迅速な患者医療情報の提供を行うことができた。

3月28日〜 30日は新潟県南魚沼市城内診療所で地域の高齢者と被
災者を診療すると共に、同市内の塩沢セミナーハウス避難所の巡回診
療を実施した。この間筆者の妻は長岡市市民防災センター内に立ち上
げられたボランティアセンターに連日通い、長岡市民から寄贈された
支援物資を分類して被災地に発送する作業に奉仕した。しかし残念な
がらこのセンターは被災地に物資が行き届いたとして、4月13日閉
鎖された。

筆者は東日本大震災医療支援プロジェクトPCAT（Primary Care 
for All Team）に登録し、出動指令を受けたため4月6日〜 8日の間
自家用車を駆って福島県天栄村と須賀川市の医療支援に向かった。 

予め現地の医師と電話連絡を取り、不足している医薬品を病院・診
療所・ボランティアセンターからかき集めて、自家用車に満載して
行った。また福島第1原発からの放射能汚染が心配されたので、大学
のRIセンターからGMサーベイメータを借りて車に乗せ、大気放射
線量の計測を行いながら移動した。

新潟から福島までの高速道路上で計測した大気放射線の値は人体に
影響する程度ではなかったが、福島第1原発に近づくほど大気放射線
量は上昇していた（図1）。また天栄村湯本診療所での定点観測でも
風向き等で変動はあるものの、確実に上昇していた（図2）。

現地での避難所巡回診療は須賀川アリーナ避難所で始まっ
た（図3）。不幸中の幸いで、地震で倒潰した須賀川市役所がア
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リーナ内に移転していたため、須賀川市の保健師さん3名が避難所に
常駐して健康管理を行っておられた。というものの避難者の中には持
病を有する高齢者も多く、巡回診療を始めるや否な次々と患者さんが
来診された。疾患パノラマは長岡市避難所と大体同じであったが、花
粉症と腰痛の方が多いことが特徴的であった。重傷者としては65歳
男性の気胸を発見し、市内の医療機関に緊急搬送を行ったのみであっ
た。このように一人暮らしで遠慮深い男性高齢者の場合には、特に「体
調の悪い人はいませんか」という全避難者への放送だけでは、自己申
告もできず重症となる事が多いので注意が必要と反省させられた。

天栄村湯本診療所では、連日休みなしの診療で疲弊したただ一人の
勤務医の代診を務めた。天栄村の避難所は既に閉鎖されていたので、
来診される患者さんは、村の常連のお年寄りが大部分でD.O.処方で

図1　新潟－福島間の大気放射線量計測 図2　天栄村湯本診療所放射能推移
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対処できた。1200年の温泉の歴史を誇る湯本村の住民は、その7割
が「星」姓であり、看護師さん達は患者さんを姓ではなく、「富士子
さん」や「和子さん」などの名前で呼んでいたことと、患者さんのカ
ルテの投薬歴等も全て暗記しておられたことが印象深かった（図4）。

現地滞在中は余震にひっきりなしに襲われたが、新潟での地震に慣
れていたため、震度4以下では睡眠も妨げられず平気で過ごしていた。

わずか3日間の被災地医療支援を無事終えて、長岡に戻り4月9日
からは長岡市内避難所の巡回診療を再開した。ただ発災1 ヶ月を経て
も長岡市内の避難者数はさほど減少せず、7割以上の方が避難所生活
を余儀なくされておられた事は、2004年の中越地震と大きく異なる

図3　仕切りが備えられている須賀川アリーナ避難所（左）と保健師さん達（右）

図4　地震で倒潰寸前の家屋（左）と天栄村湯本診療所の筆者と看護師さん（右）
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点であった。それは新潟県への避難者の多くが、福島からの“原発避
難者”であるためと思われる。地震・津波は「天災」であるが、原発
事故は「完全に人災」で、かつ発災後も永く後遺症を遺して住民の生
活を根こそぎ破壊する。出逢った避難者のほとんどが「東京のためだ
けの原発はもう福島にはいらない!!」とおっしゃっておられたことを
我々はいつまでも心に留めておくべきだと思う。さらに風評被害に苦
しむ人々のことを考えると、“後方支援基地”の我々は放射能に対す
る正しい知識を持つと共に、買い占めに走らず、過度の「自粛」は自
粛してできるだけ通常の生活を維持して避難者の方々を暖かく支え、
日本中の経済活動とヒトモノの交流を活発化させる事こそが、総ての
人が自分でできる被災地支援であると愚考する。（2011.4.19）

本記事は、「日本医事新報, No.4543, pp32-34, 2011.5.21」より許可を得て
掲載

　　　　　　　　　　　　　　　　　
《参考文献》
１．福本一朗：「救助医療を支援する災害ME研究」, 第50回生体医工学会パ

ネルディスカッション「緊急医療のための生体医工学」PD3-1-3, pp231, 
2011.5.1東京電機大学

２．福本一朗：「災害弱者に優しい大災害時避難表示システムの基礎研究」, 
第50回生体医工学会口頭発表O3-14-1 , pp326, 2011.5.1東京電機大学

３．福本一朗：「原発被災者の長びく避難生活―新潟・長岡市と福島・天栄村
での医療支援から―」, 日本医事新報, No.4543, pp32-34, 2011.5.21

４．福本一朗：「災害被災者を救うBF技術」,第39回日本バイオフィードバック
学会学術総会抄録集 p36, 2011.6.26

6 安全安心社会研究



５．福本一朗：「節電考―強者の論理を弱者に押し付けるなかれ―」, 新潟県
医師会報, No.736, pp13, 2011.7

６．福本一朗：「広島・長崎そして福島」, Bon Jour No.376, pp1-2,
2011.7.20

７．福本一朗：「東日本大震災被災者避難所巡回診療」, 第5回新潟県プライマ
リケア研究会一般演題A-1, 2011.8.28新潟県医師会館

８．高橋　聡：「地域医療と在宅診療」, 第5回新潟県プライマリケア研究会一
般演題C-18, 2011.8.28新潟県医師会館

９．福本一朗：「東日本大震災避難所の叫び」, 新潟県医師会報寄稿, No.737, 
pp36, 2011.8

10.　福本一朗：「東日本大震災後に子孫に残すべきもの」, 新潟県医師会報緑
陰随筆, No.737, pp45-46, 2011.8

11.　福本一朗：「救助医療を支援する災害ME 研究」―中越地震・東日本大震
災避難所巡回診療の経験より―」, G1, p99,生体情報処理と高度情報処理
シンポジウム2012, 2012.1.23技大

12.　福本一朗：「東日本大震災被災者避難所巡回診療の経験」,
日本集団災害医学会誌, Vol.16, No.3, pp477　L9-3, 2011.12

13.　災害ＭＥ研究会編：「東日本大震災救援個人記録」, Project I刊, 2012.2.14

特集  3.11 7

特
集
３
・
11



１年前の3月11日、三陸沖でマグニチュード9.0というわが国の歴
史上最大の規模の地震が起きた。地震の基となっている海底地盤のず
れは、東西200km、南北500kmと観測され、その結果、観測史上最
大の津波が三陸海岸から鹿島灘にいたる東日本の海岸を襲った。住宅
の全壊は12万戸を越え、半壊は24万戸を越えている。全てが津波に
よるものとは断定できないが、少なくとも10万戸以上（青森県、岩
手県、宮城県、福島県、茨城県）の家屋が津波によって流失したと思
われる。

また、現在（平成24年2月24日）までに明らかになっている犠牲
者は、死者15,852人、行方不明者は3,282人で、明治三陸津波（1896
年6月15日発生：死者26,360人、流失家屋9,879戸）に匹敵する数
となっている。

震源は陸地から離れていたため、地震の規模の割には、内陸に伝わっ
た地盤震動の大きさは史上最大というまでにはならなかったが、東日
本の広範囲に影響を及ぼし、地盤の比較的弱い地域に大きな液状化の
被害をもたらした。首都圏では、鉄道をはじめとする交通機関が麻痺
し、多数の帰宅難民を出した。

環境・建設系では、発災直後の3月12日には被災調査団を結成し、
3月26日から順次活動を開始した。主な構成は以下のようである。

長岡技術科学大学  環境・建設系  教授　丸 山 久 一

震災被害調査の記録
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　　調査団長：丸山久一
　　副団長：中出文平、大塚　悟
　　　第１班（地震動）　　　　班長：大塚　悟
　　　第２班（津波等）　　　　班長：細山田得三
　　　第３班（地盤災害）　　　班長：杉本光隆
　　　第４班（構造物）　　　　班長：長井正嗣
　　　第５班（都市機能）　　　班長：中出文平
　　　第６班（上下水道他）　　班長：小松俊哉
　　　第７班（情報関係）　　　班長：力丸　厚

本調査団のメンバーの多くは、土木学会等の震災調査団にも加わっ
て活動しており、その活動状況も含んで、本年3月末には本系として
の調査報告をまとめる予定である。

ここでは、筆者が関わっているものとして、①コンクリート構造物
の耐震安全性および②コンクリート構造物の耐津波安全性の２点か
ら、現在までに得られた調査結果を報告する。

１． コンクリート構造物の耐震安全性

コンクリート構造物の耐震安全性は、2段階でチェックされる。
100年に1回以上生じる規模のレベル1地震動に対しては、ほとんど
被害を生じず、地震後も通常のように使用できるようにし、1000年
に1度程度生じる大きな地震、レベル2地震動に対しても倒壊や崩壊
することなく、地震後に短時間で補修した後、再使用ができるように
定めている。この条件を満足するための要点は、柱や橋脚のような鉛
直部材においては、鉄筋を適切に配置して、粘り強い構造とすること
であり、橋梁の桁が外れて落下しないように、横ずれ防止用のブロッ
クやケーブル等で桁と橋台や橋脚頭部と連結しておくことである。
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写真1は、阪神大震災（1995
年1月17日発生）で倒壊した
阪神高速道路3号線の橋脚のせ
ん断破壊を示している。このよ
うな破壊を防ぐための研究が精
力的になされ、図1に示すよう
に、帯鉄筋と呼ばれる水平方向
に取り囲む鉄筋の役割の重要さ
が明らかとなった。帯鉄筋の量

を多くすると、大きな変形を生じても耐荷力を失うことなく、粘り強
く地震に抵抗する構造となる。

東日本耐震災において、耐震補強が十分されなかった鉄道構造物の
高架橋では、写真2に示す破壊も見られたが、これでも連続した構造
の端部の柱だけの破壊であって、高架橋として崩壊はしていない。阪
神大震災以降に整備された耐震設計法で建造された構造物や耐震補強
された構造物の被害はほとんどなかった。写真3は、JR仙台駅近く
の写真で、左側は在来線、右側は東北新幹線の高架橋である。阪神大
震災以降に設計された在来線の高架橋には、ほとんど被害が生じてい

写真1　橋脚のせん断破壊

図1　柱部材における帯鉄筋の配筋量と荷重変位関係
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ない。1983年に開通した東北新幹線の高
架橋の設計はそれ以前のものであったが、
適切に耐震補強された箇所では被害がな
かった。

JR東日本の報告によると、東北新幹線
の高架橋で、柱の総数は51,000本、耐震
補強が済んでいる箇所はほぼ20,000本、
今回被害を受けて補修した箇所は120箇
所で、高架橋の補修に擁した時間は2週間
程度であったとのことである。ただし、運
転再開まで49日を要したのは、写真4・5
に示すように、電柱（電化柱）の破壊であって、総数として810本を
取り替えるのに多くの日数がかかった。

写真2　高架橋の破壊

写真3　現行の耐震設計による在来線の高架橋と、以前の設計の新幹線高架橋
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２． コンクリート構造物の耐津波安全性

コンクリート構造物の中で、防波堤、防潮堤、堤防、護岸などの港湾、
海岸構造物は津波の力を想定し、それに対する設計をしていたが、想
定を超える規模の津波であったため、大破した構造物も見られた。一
方、橋梁構造物については、津波による被害は全く想定していなかっ
た。したがって、種々の基準も、津波の力を考慮した設計体系にはなっ
ていなかった。津波により、橋梁の上部（桁部）が流失した写真を写
真6 〜 10に示す。

津波の力は、桁に作用し、桁と橋脚との結合が強い場合には橋脚を
破壊したり、橋脚を傾けたりする。桁が容易に流失した場合には、橋
脚はそのまま残ることが多い。津波に抵抗しないと思われるトラス橋
も、状況次第では流失することになる。

写真4　新幹線の電化橋の破壊 写真5　電化柱の破壊の詳細
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写真6　PC桁が流され、橋脚も破壊

写真8　落下したPC桁

写真7　桁が流される際に傾いた橋脚

写真9　残された橋脚

写真10　2径間のみ流失したトラス橋（新北上大橋）
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図2に、三陸地方を襲った津波の高さを示す。

明治三陸津波（1896年）を超え
たところ、あるいは貞観津波（869
年）以来を記録したところもある。
これらの値を目安として、橋梁の被
害調査あるいは住宅の被害調査を
行った。

橋梁の被害の全容を把握するた
め に、 イ ン タ ー ネ ッ ト（Google 
Earth）を利用した。

写真11は、インターネットの扉で、これを利用すると2011年3月
11日前後の写真が太平洋沿岸地域全域にわたって入手することが可
能である。そこで、まず、海岸から5kmの範囲で、震災が起きる前

写真11　Google Earthの扉

図2　三陸地方の海岸沿いにおける津波高さ

14 安全安心社会研究



に存在していた全橋梁を調査することとした。その結果、青森県から
千葉県までで、3090橋を数えた。その後、浸水域の調査結果の地図
を入手し、浸水域にある橋梁数が1703橋であることを確認した。

インターネットの画像だけでは落橋したのか水没したのか不明なと
ころもあり、それらを補完する目的で、5回に渡る現地調査も行い、
橋梁の形状、寸法に関する精密測量も行った。その結果、流失した橋
梁数は、鉄道橋28橋、国道に架かる橋15橋、県道の橋梁25橋、市
町村道に架かる小規模な橋が154橋で、合計222橋となっている。こ
のことは、逆に、浸水域にあっても1,500弱の橋梁は流失を免れてい
ることになる。

現在、海岸工学の専門家や構造工学の専門家と合同で、津波の高さ、
速さ、橋梁形式等の評価を土木学会で行っている。

図3に途中結果の一部として、橋梁のパターン（桁の種類、桁の長
さ）ごとの整理結果を示すが、津波の情報が入っていないので、明確
な傾向はまだ表せていない。何故流失したのか、何故流失しなかった
のかの原因究明が進めば、今後の設計に反映できるのみならず、今後
の発災が予測されている東海地震、東南海地震、さらには南海地震に
おける津波被害の予測および対策も可能となる。

写真12　調査地点における震災前と後の写真

2010年6月25日の写真 2011年4月6日の写真
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橋梁構造物以外の津波被害を写真で示す。図13は南三陸町である。
海岸から内陸部にわたって、木造住宅はほとんど流失し、わずかに鉄
筋コンクリートビルが残っている状態となっている。

ただ、写真中央部の丘陵地帯にある住宅は、全く被害を受けていない。

図3　橋梁のパターン分類による被害の状況

写真13　南三陸町の被災状況
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写真14は女川町の被災状況で、
ここは津波高さが15mはあった
と思われる地域である。写真15・
16は七ヶ浜の被災状況で、木造
家屋はほとんど流失し、わずかに
コンクリート基礎のみが残されて
いる状況である。

津波安全対策は、構造物のみでは
達成不可能で、津波の予知、避難方法、住宅計画等、教育・訓練等、
総合的な対策を地域ごとに作成して行く必要がある。

写真14　女川町の被災状況 写真15　七ヶ浜の被災状況

写真16　七ヶ浜の被災状況
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長岡技術科学大学  ラジオアイソトープセンター  助教　松 本 義 伸

本学におけるキャンパス内放射線計測の経験

平成23年3月11日の午後2時45分頃、東北地方太平洋沖地震が発
生し、運転中の福島第一原子力発電所での事故が発生しました。震
度6強の揺れによる設備の故障に加え、津波による非常用電源の喪失
で炉心冷却の手段を失い、ベント等の対策も行われましたが、翌3月
12日午後3時30分頃に1号機の原子炉建屋が爆発しました。

この事故および2-4号機の事象の影響で発電所内の放射性物質が環
境中に放出されました。長岡技術科学大学では新潟、長岡方面に拡散
していないか心配する学生、教職員の声を受け、武藤副学長、伊藤放
射線取扱主任者、古川放射線管理者と私が召集され、原子力発電所事
故に伴う放射線に関する問い合わせ等に学問的立場から答える体制を
作ることとなりました。

ラジオアイソトープセンターでは、長岡技術科学大学を事業所として
放射線使用の許可をとっており、そのため放射線障害防止法に定める
空間線量率を毎月測定しております。そこで、シンチレーションサーベ
イメータによる空間線量率測定を3月14日以降毎日行い、ラジオアイ
ソトープセンターホームページ（http://ric.nagaokaut.ac.jp/）に公開す
ることといたしました。図1は、平成23年3月14日から平成23年4
月10日までの空間線量率の推移をグラフにしたものです。東北地方
太平洋沖地震前の毎月の測定値は0.05 〜 0.07μSv/h（マイクロシー
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ベルト毎時）であり、長岡技術科学大学周辺は普段と変わらないこと
がわかります。

毎日の空間線量率測定中に、留学生を含む本学学生や4月入学を控
えて学生宿舎等を訪れた人、周辺住民の方々から、放射線に関する質
問をいくつかいただきました。簡単にではありますが、低線量放射線
と高線量放射線の人体への影響と、自然放射線の存在を説明し、現在
の測定値を示すことで安心して帰られる方が多くいらっしゃいました。

4月1日からは文部科学省の「ポケット線量計を用いた放射線量測
定」に協力し、本学事務局棟前に設置した百葉箱内でのポケット線量
計積算線量測定を実施し、その結果を文部科学省に報告すると共に、
ラジオアイソトープセンターホームページに公開してきました。ポ
ケット線量計の読み取りには、学内職員及び学生のご協力をいただき、
平成23年4月1日から平成23年12月27日までの計測を行って来ま

図1　空間線量率の推移
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した。図2に一週間のポケット線量計積算値の平均値を示します。こ
の結果からも測定値の大きな変動は見られていないことがわかります。

震災以降、本学及びラジオアイソトープセンターには周辺住民から
の放射線に関する問い合わせが多く寄せられました。時には電話対応
し、時には講演会を開催して放射線に関する基礎知識を周知させて頂
きましたが、この際も、今回の線量測定結果を使用することで現状を
理解し安心していただくのに大変役立ちました。

低線量放射線の人体影響については、高線量放射線被ばくの人体影
響をもとに「しきい値なし直線仮説」を用いて評価しています。しか
しながら自然放射線によるバックグラウンド値の高い地域に住む人々
の健康状態や航空機利用者の宇宙線被ばくの影響等から見ても低線量
放射線の影響をしきい値なし直線仮説にあてはめるのが適当であると
は思えません。

図2　ポケット線量計積算線量測定結果
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今回放出された種々の放射性同位元素による低線量被ばくの人体影
響については、科学的根拠に基づく議論が必要です。私は今回の経験
で、低線量放射線の人体影響に関する研究を積極的に行うと共に放射
線に関する地道な周知活動と人材教育を行うことが、低線量放射線対
策として重要であると感じました。
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１． はじめに

長岡技術科学大学レスキュー工学研究室では、レスキューロボット
の実用化研究をその設立当初の2001年より行っている。ここで言う
実用化研究とは、関連技術開発だけでなく、規格・認証・保険・法規
等の社会制度の研究も含んでおり、特に国際安全規格を基盤としてい
る。レスキュー工学研究室ではこれまでに、雪害や瓦礫除去へのロボッ
ト技術応用のフィールド調査[1][2]や、サービスロボットの安全制御
技術開発[3][4]、サービスロボット向けリスクアセスメント手法の研
究[5]等を行っている。

東日本大震災発生後、レスキュー工学研究室ではそのロボットと安
全に関する知見を利用して、学術調査活動と復興支援活動を実施した。
表1に活動の概要を示す。その活動の中で特に、CRASAR*1/IRS*2の
合同で行われた水中ロボット探査活動では、レスキューロボットのリ
スクアセスメントに関して貴重な知見が得られた[9]。本稿ではその
活動概要を報告する。

長岡技術科学大学  システム安全系  准教授　木 村 哲 也
長岡技術科学大学  木村研究室  修士2年　蓮 実 雄 大

レスキュー工学研究室における
東日本大震災学術調査・復興支援活動報告
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２． 水中ロボット探査活動

津波被災地の水中探査は通常ダイバーによって行われるが、津波に
よって多くのものが流され、水中がどのような状況になっているか分
からないため、大変危険である。そこで、水中ロボットを用いた探査
活動が行われた。水中ロボットを用いることの利点として、人的二次
被害無く危険箇所の探査が可能な事、潜水病の心配が無いため長時間
の探査と深い場所の探査が可能である事、そしてソナーを有している
ロボットであれば、カメラと併用し見落としを減らす事等が挙げられ
る。

活動は2011年4月18日〜 23日、同年10月22日〜 26日の2回、
活動場所は宮城県南三陸町と岩手県陸前高田市で、それぞれの公的要
請に基づいて行われた。活動メンバーと役割を以下に示す。

表1　学術的調査・復興支援活動概要

2011年3月14･15日 仙台高等専門学校へ支援物資搬入

4月1 ・ 2日 宮城県南三陸町支援物資搬入 ・現地調査

4月18日～ 23日
水中ロボット探査活動

場所 ：宮城県南三陸町 ・岩手県陸前高田市

6月4 ・ 5日 福島県相馬郡新知町津波汚泥除去ボランティア

7月9･10日 福島県相馬郡新知町津波汚泥除去ボランティア

8月9 ～ 12日 福島県一時帰宅者放射線サーベイ

10月22日～ 26日
水中ロボット探査活動

場所 ：宮城県南三陸町

　*1 Center for Robot-Assisted Search and Rescue, テキサス農業工業大学
ロボット支援探査救助センター [6]、米国

　*2 International Rescue System Institute, NPO国際レスキューシステム研
究機構[7]、日本
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⃝CRASAR：ロボット探査作業、データ整理
⃝NPO法人国際レスキューシステム機構：広報対応、記録、記録、

安全管理、ロジスティック
⃝IRS-U（ボランティアの消防・救助・救急隊員で構成されたレス

キューチーム）：探査方法のアドバイス、現場監視
⃝大学生：データ整理、通訳、安全管理、ロジスティック
筆者らはこの中で安全管理とロジスティックを担当した。
水中ロボットを用いた探査作業は海岸、もしくは船上から行われ

た。水中ロボットはカメラとソナーを搭載しており、水中の視界が悪
い場合でもソナーの情報を頼りに操縦が可能である。水中ロボットは
CRASARより提供され、SeaBotix社製SARbot[8]他４台を状況に応
じて利用した。図1・2に水中ロボットと探査風景の例を示す。

津波被災地には釘やガラス等の鋭利物や、崖崩れ等の危険物が多く
存在した（図3・4）。活動時はISO12100の3ステップメソッドに従っ
て作業の安全化を行った（危険物の排除、カバー、危険箇所の周知、
作業区域の区分け、保護具の着用呼びかけ等）。10月の活動時には瓦
礫や釘等は図5に示すように整理され、危険物は4月に比べて減って
いた。

図1　水中ロボットの例（SeaBotix社製SARbot[8]）
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図4　崩落した山の斜面

図3　探査作業現場にあった釘が出ている木材

図5　一ヵ所にまとめられた釘

図2　水中ロボット探査風景
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活動中は余震と津波による事故の回避のために、以下に示す対策を
行った。

⃝緊急地震速報対応ラジオ、携帯ラジオによる余震津波情報の監視
⃝避難経路の確認
⃝車の向きの考慮
緊急地震速報が発令された場合、安全管理者がホイッスルで全体に

緊急地震速報の発生を知らせ、避難を開始する計画であったが、幸い
活動中は緊急地震速報の発令は無かった。避難経路は一方向が使えな
くなる場合を考慮して二方向以上の経路を想定した。また、避難がス
ムーズに行われるように車の駐車場所や向きも考慮した。

活動現場では図6に示すような休憩場所を確保し、水や暖かい飲み
物、軽食を提供した。4月の活動時は雪が舞う零度近い気温であった
ため、暖かい飲み物の提供は作業者の疲労を癒し、作業効率に向上に

つながった。
活動中の移動は、長距離の運

転が多かったため、１時間も
しくは100kmを目安に休憩を
行った。津波被災地では目印に
なる建物が少なく、寸断された
道路や崩落した橋があり、カー
ナビ通りに移動することが難し
く、目的地にたどり着くまでに
多くの時間を要した。

水中ロボットの探査により以下の結果が得られた：
⃝４月の南三陸町の探査では、新港内の残留ガレキの状況を調査し、

復旧計画に必要な情報を提供した。
⃝４月の陸前高田市の探査では、行方不明者の調査を行ったが、残

図6　休憩場所
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念ながら発見には至らな
かった。

⃝10月の南三陸町の探査で
は、100以上の瓦礫を発見
し対応するGPS・画像情
報を漁業関係者に提供した。

探査活動は多くの人の協力に
より、事故なし怪我なし病気な
しで終えることができた。

３． 津波被災地探査活動におけるリスク ・ アベイラビリティアセスメント

津波被災地における活動では、危険箇所の活動となる事、余震・津
波の発生が想定されることから、安全に関する考慮が必要となるが、
同時に迅速な救助・復興、学術的調査等の作業効率についての考慮も
必要である。そこで、津波被災地水中ロボット探査活動の経験と国際
安全規格の知見を利用し、水中ロボット探査活動におけるリスク・ア
ベイラビリティアセスメント手法の提案を行った。図8に提案するア
セスメント手法の概要を示す（詳細は文献[9]を参考にしてほしい）。
ここでのアベイラビリティとは、ベネフィットを提供できる可能性と
定義する。アセスメントの手順はISO14121のリスクアセスメントの
手順を基本とした。

活動の制限の決定では、探査作業や移動の方法、宿泊等、意図する
活動の明確化を行う。余震・津波の発生も意図するものとする。また、
合理的予見可能な不具合として、人の誤りや機器の不具合、崖崩れな
どの作業環境の変化を想定する。

危険源の同定には、ISO14121付属書Aの危険源リストを活動の経
験、そして消防関連書籍に示された事例から具体化した探査用危険源

図7　10月活動時の集合写真
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リストを使用した。具体化の例としては、ISO14121付属書Aでは「落
下物」となっているものを具体化し、「崖崩れ」とした。

障害源の同定には、鉄道RAMSと呼ばれるIEC62278の鉄道のリス
クとアベイラビリティに影響する要素を参考とし、危険源と同様に活
動の経験、そして消防関連書籍から具体化した探査用障害源リストを
使用した。具体化の例としては、鉄道RAMSに影響を与える要素で「運
転条件－ロジスティック」となっているものを具体化（例えば「飲食」）

図 8 津波被災地探査活動におけるアセスメント手法
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した。
リスクとアベイラビリティの見積り及び評価には、IEC61508に示

されるリスクグラフ（図9）を用いた。IEC61508は化学プラント等
の大規模システムの安全性に関する規格であり、被災地活動に応用で
きると考えた。リスクグラフは被害の酷さC、暴露度F、回避可能性P、

図9　リスクグラフ

特集  3.11 29

特
集
３
・
11



災害発生度Wの4つのパラメータを用いて安全度水準（SIL）を判
定する手法である。例えば、危険源を「崖崩れ」とした場合、C3、
F1、P2、W1となり、SIL1と導き出せる。しかし、4月の活動時は余
震の発生が続いていたため、WがW3となり、残留リスクはSIL3と
なる。障害源を「広報対応」とした場合、C3、F2、P2、W3となり、
SIL3と導き出せる。

リスクの低減はISO12100の3ステップメソッドを基本として実施
する。例えば、探査用危険源が「鋭利物」の場合、ガラスや釘の排除（ス
テップ１：本質的安全設計）、作業場所の区分け（ステップ2：安全
防護及び付加保護方策）、個人保護具の使用呼びかけや作業の監視（ス
テップ3：使用上の情報）を実施する。アベイラビリティの向上に関
しては、荷物搬送車両の積載量の許す範囲で物資の追加、追加活動を
行う事で実施する。

リスクとアベイラビリティの比較は、保護方策に影響する危険源・
障害源を抽出し、それぞれの危険源・障害源について、よりリスクレ
ベルを低減する保護方策を適用する。

今後は消防等と意見交換を行い、手法の精度の向上と更なる体系化
を行う予定である。

４． おわりに

本稿ではレスキュー工学研究室の、東日本大震災における学術調査
活動と復興支援活動の概要を報告した。

震災発生約１ヶ月後に訪れた津波被災地では、被害の酷さにただ圧
倒されるばかりであった。至る所に危険な瓦礫の散乱する沿岸部での
水中ロボット探査活動は、余震対応も合わせて、大学関係者である著
者らには精神的にも肉体的にも負荷が大きかった。そのような厳しい
環境で、黙々と作業を遂行する、消防、警察、自衛隊、海上保安庁等、
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災害対応を本務とする方々に深く敬意を表する。
著者らは同じ津波被災地の港を半年後に訪問したが、半年前にあっ

た片付け不可能と思われた一面の瓦礫が、釘一本にいたるまで区分さ
れ、現地で整理収集されていた。現地漁業関係者やボランティアの人
手によるものと聞いた。人の力と、支える思いの強さを実感した。

東日本大震災以降、レスキューロボットへの社会的要求は高まって
いるが、日本では、なかなかその実用化への道筋が見えてこない。レ
スキューロボットの安全に関する議論は実用化に必要不可欠である
が、ロボット研究の中では地味な研究分野であり、さらなる情報発信
が必要と考える。レスキュー工学研究室では今回の貴重な教訓を踏ま
え、今後も一歩一歩、レスキューロボットの実用化研究を進めていく。

謝辞：水中ロボットによる探査活動への参加の機会を与えてくれた
CRASAR, IRS, IRS-Uの関係各位とその支援団体に感謝します。
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長岡技術科学大学は平成24年4月、大学院工学研究科修士課程の
新しい専攻として、原子力システム安全専攻を創設する。本稿では、
創設の経緯と目的、新専攻のカリキュラムの概要、期待する人材の活
躍場所などについて報告する。

１． 創設の経緯と目的

世紀の変わり目前後、日本では、ＪＣＯ臨界事故、大量食中毒、食
品偽装事件、回転ドアやエレベータの事故、列車脱線転覆事故などの
重大事故が頻発し、「安全神話の崩壊」という見出しが新聞紙面に躍っ
た。これまでの日本の社会は、ものづくりにおいても、社会の運営に
おいても、高いモラルに支えられて世界に誇る安全を実現してきたと
いう自信と自負が、事業者にも国民全体にもあったのだが、一連の事
故が続く中で、そうした自信と自負が一斉に崩れてしまったかのよう
だった。

そうした中で、長岡技術科学大学は、安全な社会を取り戻すために
は単に事業者や当事者のモラルや責任を問うだけでは不十分であり、
ものづくりや社会の運営に根本的な変革を行う必要があること、特に
国際標準の安全確保手法である「システム安全」の考え方を導入する
ことが必須であると考え、2006年４月、専門職大学院「システム安

長岡技術科学大学  システム安全系  教授　三 上 喜 貴

原子力システム安全工学専攻の
創設について
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全専攻を開設した。この専攻は広範囲にわたる産業界や政府機関等か
ら多数の社会人専門家を入学生として受け入れ、平成23年度末まで
に100人近い修了生を世に送り出してきた。

長岡技術科学大学は、原子力分野もまた、こうした「システム安全」
の考え方を身につけた専門家を養成する必要性のある重要な領域であ
ると考えている。原子力を支える各種基盤技術の専門家を擁し、全国唯
一のシステム安全の専門教育実績を持ち、しかも、柏崎刈羽という世界
最大の原子力発電所立地県に位置する本学にとって、こうした専門家育
成の課題に取り組むことは社会的使命であるという認識を持っている。

こうした認識に立ち、長岡技術科学大学は2008年より文部科学省
原子力コア人材育成事業の支援を受け、原子力システム安全工学教
育プログラムの検討を行ってきた。そして新専攻開設準備が最終盤
を迎えつつあった2011年3月に福島第一原発事故が発生したわけだ
が、この事故によって、課題の重要性、緊急性はますます高まった。
2011年7月のIAEA閣僚会議に対する日本政府の報告書でも、「今回
の事故の収束に留まらず、中長期的な原子力安全の取組を確実に進め
るため、原子力安全や原子力防災に係る人材の育成が極めて重要であ
る」と強調されているところだ。

新しく開設される原子力システム安全工学専攻では、高等専門学校
本科・専攻科を含め、学部レベルで培った機械、電気電子・情報、材
料、建設、生物などの基盤工学分野の専門知識を基盤とし、その上に
システム安全及び原子力工学の専門知識を身につけ、住民等との技術
コミュニケーションを行いうるスキルを備え、更にグローバルに活躍
できる実践的原子力人材の育成を目指す。

２． 新専攻のカリキュラム

原子力システム安全工学専攻が入学者として想定しているのは、機
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械、電気電子・情報、材料、建設、生物などの基盤工学分野の専門知
識を学んできた学生である。こうした基盤の上に、システム安全及び
原子力工学の知識と実践技術が身につくようカリキュラムを編成して
いる。

また、カリキュラムにおいて重視しているもうひとつのポイント
は、地域住民や自治体関係者など原子力の専門家でない人々との技術
コミュニケーション能力の涵養である。原子力安全技術者は社会に向
かって信頼される発言を行う能力が求められる。原発の立地地域であ
ることのメリットを活かし、そうしたセンスやスキルを身につけるた
めの実習及びグローバルに活躍する技術者育成のための海外を含めた
インターンシップを組み入れている。その全体像を図１に示す。

これらの科目の担当教員は次の三つの講座に属す。
⃝安全技術講座
原子力エネルギーの安全確保を技術的に担保するために必要な知識

群、特に放射線の安全利用、バックエンド、核燃料工学、耐震工学、
放射化学、放射線モニタリング技術などの教育・研究を担当。原子力

図１　原子力システム安全工学専攻のカリキュラム体系
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安全工学に関する概論、放射線安全に関わる放射線の化学的・生物学
的影響に関する講義、核燃料サイクルと廃棄物管理、バックエンド工
学、耐震安全性評価、放射線モニタリング技術に関する講義を担当。

⃝安全マネジメント講座
事前にあらゆる事象を想定し、リスクを許容限度以下に低減し、安

全確保を図るシステム安全に関する、安全マネジメント、リスク評価、
技術コミュニケーション、原子力安全関連法規、保全工学、保全マネ
ジメントシステムなどの教育・研究を担当。技術者倫理、安全マネジ
メント、リスク評価等のシステム安全の基礎科目に加え、技術コミュ
ニケーション、原子力安全関連法規、保全システム等に関する講義を
担当。

⃝エネルギー技学講座
原子力利用の基盤である機械、電気電子・情報、材料、建設、生物

などの各分野の専門知識の上に、原子力工学の基盤となる放射線発生、
原子炉工学、原子力発電システム、原子力に関連する構造工学・材料
工学などの教育・研究を担当。放射線利用、原子炉物理や構造・原子
力材料に関する講義、原子力発電システムならびにその運用・維持管
理に関する講義を担当。

図２に二年間における履修モデルを示した。入学年次においては三
つの講座の科目をバランスよく履修しながら、あわせてセミナー、演
習、企業との連携（共同指導、インターンシップ）などを通じて先進
的な研究成果を積極的に吸収する。

３． 養成する技術者像

原子力システム安全工学専攻が目指す技術者像を例示しよう。
⃝機械、電気電子・情報、材料、建設、生物などの基盤工学の専門

知識に強みをもつ原子力技術者
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⃝核燃料サイクルの各段階における原子力施設の設備健全性評価を
リスクベースで実践できる技術者

⃝システム安全の視点から、原子力機器・施設の本質安全化に取り
組むことができる技術者

⃝原子力システム及び原子力技術が社会に及ぼす影響を理解し、そ
のことについて社会とコミュニケートして合意形成することので
きる能力と信頼感のある技術者

⃝国際的に通用する原子力安全技術の知識と英語力を有する技術者
日本の原子力は現在大きな岐路にあり、将来の進路について国民の

選択を待っている。しかし将来どのような国民的選択がなされるにせ
よ、国民が信頼を寄せることのできる、確かな知識をもった原子力安
全技術者が必要であることは論を待たない。この点は、本稿冒頭で紹
介したIAEA閣僚会議向けの日本政府報告書が「中長期的な原子力安
全の取組を確実に進めるため、原子力安全や原子力防災に係る人材の

図２　原子力システム安全工学専攻の履修モデル
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育成が極めて重要である」と強調しているとおりである。特に先述し
たような特徴ある原子力技術者は日本のみならず、世界的に人材不足
の状態にある。本学では、新専攻開設の準備段階で電力事業者や原子
力機器メーカ等に対するアンケート調査を行ったが、その回答を見て
も、「原子力工学及びシステム安全の専門知識は非常に重要であり、
修了生を積極的に採用していきたい」あるいは「海外展開を考えると
原子力技術者の継続的採用が必要。国内でも安全の評価がこれまでと
は変わるので、安全のわかる技術者が必要」と、原子力安全技術者に

図３　原子力安全技術者の活躍の場

38 安全安心社会研究



対するきわめて大きな期待が寄せられた。今後、原子力関連事業者の
みならず、原子力安全規制期間や地方自治体でも原子力安全のわかる
技術者確保への養成は強まるものと考えている。
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事故分析と論評

はじめに

労働災害、鉄道事故、火災・爆発事故、製品事故、医療事故など、
様々な領域における事故事例の分析と論評を行った9編を掲載する。
事故事例の大部分はわが国で発生した事故であるが、一部は海外での
事故事例である。事故の発生時点からみると、基本的には近年話題と
なった事故を撮りあえげているが、一部には一世紀以上前の歴史的事
故も含まれている。

分析・論評は必ずしも事故の詳細な原因分析を目的として書かれた
ものではなく、事故から何を学ぶべきか、事故をいかなる視点から捉
えるべきか、という点に重点をおいて書かれている。記事は執筆時点
の順序に従って並べられているが、読者の関心に応じて記事を探しや
すいように、次ページに領域別に分類した記事の掲載ページ索引を示
した。複数の領域にまたがる事故は重複掲載した。

なお、本号に採録した記事はいずれも安全安心社会研究センターに
所属する本学教員の執筆になるものであり、中央労働災害防止協会の
発行する月刊誌『安全と健康』誌2011年4月号から2011年12月号
の「事故災害写真館」に掲載された9編の記事を転載したものである。

「安全と健康」誌上では、写真とともに掲載されたが、本誌では本文
のみを掲載する。転載を許可された中央労働災害防止協会に御礼を申
し上げる。
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事故領域別索引

　【労働災害】
　・重機の構造安全性の持続的な確保
　　　　　〜モニタリングの普及促進へ……………………42

　・マンチェスター科学・産業博物館訪問記………………58

　【火災・爆発・危険物事故】
　・多様性と安全………………………………………………52

　【製品事故・生活空間での事故】
　・工業用水道管の破裂事故にみる寿命管理の難しさ……54

　【鉄道事故】
　・信楽高原鉄道における列車正面衝突事故………………48

　・ワシントン地下鉄での列車衝突事故……………………50

　【医療事故】
　・病院での患者取り違え……………………………………56

　【3.11関連】
　・原発地震災害から機械安全技術者が学ぶべきこと……44

　・“NEVER SAY NEVER”を肝に銘じ、
　　　　　災害対策を再構築すべきとき……………………46
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重機の疲労破壊による倒壊
省資源や省エネルギーは今後ますます重要となる。さまざまな工事

現場等で使用される重機は、それらの健全性を維持管理しながら長期
間使用されるようになる。この際、基本的に大切なのは「使用中にそ
の破壊等による事故が発生しない」こと、すなわち「構造安全性の持
続的な確保」である。長期間使用では、繰り返し荷重による疲労破壊
に起因する事故が懸念される。破壊事故の約8割は疲労によるものと
言われている。

写真は、アースオーガ付き杭打ち機が、杭孔堀作業中に、その上部
旋回体と下部走行装置を接合しているボルトの疲労破壊（破断）によ
り、倒壊した事故事例である1）。

荷重の予測・算定の重要性
例えば、筆者が研究対象の一つとしている移動式クレーンのような

重機について、近年の事故分析結果をみると、設計技術等の進歩に伴
い、疲労破壊を含む構造部分の損傷や破壊による事故が少なくなって
いるようである。しかし、長期間使用のことを考えると油断は禁物で
ある。

重機がその試用期間中に破壊等しないよう、構造安全性を持続的に
確保するためには、その構造部分に作用する力（荷重）による負担（攻
撃）レベルより、構造部分の強度（防御）レベルの方が上回っている

重機の構造安全性の持続的な確保
～モニタリングの普及促進へ～

システム安全系  教授　阿部雅二朗　【安全と健康　2011年4月号掲載】
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必要がある。
設計者はこのことを設計段階、つまり「ものを作る前（事前）」に、

試験や計算によって確認する。特に負担レベルについては、構造部分
に作用する多様な力（荷重）の組み合わせを考えた予測・算定が重要
となる。いろいろな工事現場等で使用され、使用者が代わることのあ
る重機の場合、この予測・算定の正確性が求められる。合理的に予見
可能な誤使用の考慮も必要となる。

モニタリングを活かした設計
そのためには、重機の使用状況の正確な情報が必要となる。重機の

使用者からの情報を活用できればよいが、使用者である人の記憶等に
頼るのは不正確である。このため、機械から直接聞く、すなわち使用
中の重機のモニタリングが合理的である。

当然のことながら、使用者の許可が必要であるが、機械にモニタリ
ング装置を備え、必要データを採取して現場での実情をより正確に把
握し、負担レベルの算定精度が向上すれば、構造安全性の持続的な確
保に寄与する。すでに実施されつつあるが、これは合理的かつ経済的
なメンテナンスにも活かせる。

ただし、モニタリングは監視されているようで、重機使用者にとっ
て不快でもある。設計者（製造者）には、使用者への「インフォーム
ドコンセント（正しい情報を得た上での合意）」を得るための説明が
求められる。

設計者（製造者）と使用者の両益のため、モニタリング装置の内容、
精度、耐久性および取得データ使用方法等、そのあり方が検討され、
普及促進されることが望まれる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
１） 引用資料：失敗知識データベース
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東日本大震災
M9.0という「想定外」の大地震が2011年3月11日に東北関東沖

で発生し、死者・行方不明者約3万人（3月末現在）という未曾有の
被害が生じた。

地震による津波が被害を拡大し、特に福島第一原子力発電所では津
波による浸水で燃料の冷却機能が正常に作動せず、放射性物質の拡散
など地震後の二次被害も発生した。

ここでは既に調査が実施された新潟県中越沖地震時の柏崎刈羽原発

原発地震災害から機械安全技術者が学ぶべきこと

システム安全系  准教授　木村哲也　【安全と健康　2011年5月号掲載】

1 観測された地震動が設計時の地震動より過大であった。安全率を見た設計により重
大事故にはならなかったが、適切な安全率を決定する体系的アプローチが必要である。

2 地震によりどのような被害が生じるか、確定的・確率的アセスメントにより被害の
再評価が必要である。

3 外部からの供給電源は停止せず現在の基準は余裕があると考えられるが、今後
は詳細な検討が必要である。

4 複数の配管が同時に外れるなど、地震に起因する共通原因故障の考慮が必要である。
5 火災も地震に起因する共通原因故障として考慮が必要である。

6 地震により生じる物の落下、漏水等が各機器にどのような相互作用を与えるか考
慮すべきである。これは、設計・建設・保守の全フェーズで考慮が必要である。

7 地盤の破壊を考慮すべきである。
8 基礎と固定の破壊を考慮すべきである。

9
反応炉の安全に関してマネジメントはすべて適切に行われた。しかし、放射能漏れ
の規制当局への報告が遅れた。外部の緊急対応機関に放射能漏れ情報を迅速に
報告するためには、一貫したコミュニケーションとモニタリングシステムが必要である。

10 2件の少量の放射能漏れが観測された。これらの原因は原発事業者により十分理
解されている。

表　柏崎刈羽原発に対するIAEAの調査報告書の要約（報告書より筆者が要約）
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を例に、原発地震災害という大きな教訓から機械安全技術者が学ぶべ
きことを考えてみたい。

新潟県中越沖地震時の柏崎刈羽原発に関するIAEA報告書
IAEA（国際原子力機関）は原子力の平和利用のための国際的な監

視機関であり、原発の安全基準の作成、普及にも協力している。
2007年の中越沖地震で被災した柏崎刈羽原発に対し、地震発生直

後に日本政府に提出されたIAEA調査報告書では、表（左頁）に示す
項目が「主要な発見と教訓」の章で個別事例として取り上げられている。

機械安全における多重化と共通原因故障
機械安全では安全装置を多重化する場合、共通原因故障の典型的な

例は、温度上昇による電気電子回路の異常動作である。
共通原因故障が生じる場合は、いくら多重化していたとしても単一

故障として安全設計を行う（安全性を低く評価する）ことが制御安全
規格ISO13849-1:1999に示されており、同規格の2007年版では共
通原因故障の割合が制御系の安全性指標Performance Levelに明示
的に取り入れられている。

共通原因故障への対応では、単純な多重化でなく異なる技術（電気
と空気圧等）を用いて多重化する異種冗長性（ダイバーシティ）の利
用が推奨される。

上記IAEAの報告の中では、地震という一つの原因から同時に生じる複
数の事故（配管ズレ、火災、地盤破壊、基礎部の破壊）に注意を払うべ
きとしており、共通原因故障の考慮の重要性を表していると考えられる。

機械安全が関わる生産設備も複雑化・大規模化しており、安全性の
向上に多重化技術が重要な役割を果たしている。「多重化したから安
全」という単純な安全設計でなく、共通原因故障の考慮など、国際安
全規格に示される知見を十分に活用した慎重な安全設計が望まれる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　
参 考 文 献 ） IAEA, "PRELIMINARY FINDINGS AND LESSONS LEARNED FROM 

THE 16 JULY 2007 EARTHQUAKE AT KASHIWAZAKI-KARIWA 
NPP" REPORT TO THE GOVERNMENT OF JAPAN, 2007
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“NEVER SAY NEVER”を肝に銘じ、
災害対策を再構築すべきとき

システム安全系  教授　三上喜貴　【安全と健康　2011年6月号掲載】

コーチのいないスポーツチーム
米国では、1979年のスリーマイル島原発事故に際して連邦政府・

自治体の対応が混乱したことへの反省から、既存の防災関係機関を統
合する形で、危機管理行政の調整機関としてFEMAが創設された。
この組織が完璧とは言わないが、その後の幾多の災害への対応を経て
機能や組織が強化され、9・11（2001年）の際に活躍したのは記憶
に新しい。

そのFEMAの専門家が日本に一年間滞在して防災体制を調査し、
問題点を指摘したという報告書の紹介記事 1）を読んだ。3・11以降の
事態を振り返るとき、日本の危機管理体制を「コーチのいないスポー
ツチーム」に喩えたこの専門家の20項目にわたる指摘は、多くの示
唆を含んでいるように思える。

重要な4つの視点
指摘のうち次の4つの重要な視点がある。
第一に災害対応にあたって迅速な決定を可能にする専門組織設立と

権限付与だ。報告書は「FEMA長官は災害時に重要な決定を行いうる

史上最大級の大地震と津波、そしてこれらに引き金をひかれた

レベル7の原発事故。未曾有の複合大災害が東日本を襲った。論ず

べきことは多いが、災害対応に焦点を絞り、特に米国の連邦緊急事

態管理局（FEMA）との対比を通じて日本の課題を考えてみたい。
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のに対して、日本の災害対応当局の責任者は内閣と総理にアドバイス
をできるだけである」と述べる。FEMA長官には決定を裏づける3,700
人の常勤職員と災害救援基金という独自財源が与えられており、緊急
時に法の壁や予算を巡って調整する時間を省ける。

第二に災害時計画と訓練の実質化である。報告書は「日本政府には
包括的な災害計画がなく」、数多く行われる災害訓練も「台本にある
技術の披露であることが多く、意思決定の練習になっていない」と手
厳しい。先日の国会で毎年恒例の原子力総合防災訓練のマンネリ化が
指摘されていたが、とことん想像力をめぐらした計画策定と教育・訓
練が必要だ。

第三に被災者の生活再建への財政支援だ。鳥取県西部地震の時、当
時の県知事が県予算で住宅再建支援に踏み切って議論を呼んだ。日本
の災害援助法には住宅補修や生業支援のための財政支出を認める規定
があるが、憲法上の疑義すら提起されるありさまで、現実には機能し
ていない。FEMAの運営する連邦洪水保険制度のような独創的なシス
テムについて日本も学ぶ必要を感じる。

第四に自衛隊の位置づけだ。今回10万人といわれる動員体制を敷
いた自衛隊は頼りになる存在だが、災害出動は自衛隊にとって依然と
して従たる

4 4 4

任務であり、装備や訓練もその制約下にある。隊員の間に
も、ここまで常態化した災害派遣にふさわしい装備や体制を得れば
もっと実力を発揮できるのにというもどかしさがあると聞く。

本稿で挙げた、意思決定の迅速さや有事の際に適切に対応するため
の訓練は、企業の取り組みにおいてもたいへん重要な視点となる。

“NEVER SAY NEVER”（絶対ないとは言うな）を肝に銘じて、我
が国の災害対応能力を真剣に再構築する必要を感じる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
参考文献　1） 務台俊介（総務省消防庁防災課長）、「米国専門家が見た日本の危機管理」、

季刊消防科学と情報 No.68、2002年春号
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事故概要と原因
死者42人、負傷者600人以上の大惨事となったこの列車正面衝突

事故は、1991年5月14日10時40分頃、信楽高原鉄道（貴生川〜信楽）
で発生した。JR西日本から貴生川駅経由で乗り入れた信楽行きの列
車が、本来のすれ違い場所である小野谷信号場を出た直後に、遅延し
ていた対向列車、信楽高原鉄道の信楽駅発貴生川行きの列車と衝突し
た。

JR列車が小野谷信号場を通過できるようにするため、小野谷信号
場の報告優先梃子をJRが遠隔で操作したのをきっかけに、信楽駅の
発車信号気が赤のまま変わらなくなってしまった。出発列車のある信
楽駅では、信号機システムの点検を始めたが、原因は見つからず、復
旧できなかった。当日は、近畿運輸局の査察が予定されており、信楽
高原鉄道では、10時14分発の当該列車で常務取締役らが担当官を迎
えに行かなければならないという、関係者が焦る原因もあり、結局、
修理が済まないまま列車を発車させてしまった。

このような場合、職員が小野谷信号場に行き、対向列車がないこと
を確認・連絡し、これらの手順が済んだ後に待避線区間にある信号場
の対向列車の信号を赤にすることが取り決められていたが、車で出発
した職員が信号場到着の前に列車出てしまった。

また、信号トラブルの発端となった方向優先梃子はJRが運輸省（現
国土交通省）に無届けで設置し、信楽高原鉄道にも明確に伝えていな

信楽高原鉄道における列車正面衝突事故
～手続きを無視したことによる事故～

システム安全系  教授　福田隆文　【安全と健康　2011年7月号掲載】
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かった。
実は、この事故の前1カ月の間に、類似のトラブルが3回発生して

いた。3回目のトラブルでも手続きを経ずに出発していたが、誤出発
検知装置が作動して事故に至らなかった（今回の事故では何らかの原
因で作動しなった）。

この事故は、ハードウェア的な原因はもちろん、ヒューマンファク
ターの面など多くの視点で議論されているが、安全のための規則が軽
んじられ、そのとおりに実行されなかったことにより発生したことは
間違いない。

ちょっとした作業でも手順遵守が安全の要
この事故は鉄道という大きなシステム上のことであるが、日々のト

ラブルシューティングでも同じような状況があるだろう。納期が迫っ
ているときにプレスの調子が悪くなり、焦って安全ブロックを入れず
にメンテナンス作業をしてしまったことがないだろうか。

中災防安全衛生情報センターの災害事例注）で「安全ブロック」と
いうキーワードで検索すると、11件の事例が出てくる。シャーの刃
物交換時に、安全ブロックを入れなかったために、不意に上刃が落下
して死亡災害となった事例もある。

今回のような事故では、誤出発検知装置のようなハードウェア対策
がとられていることも多く、不測の事態の際の安全手順に従わなくて
もうまくいく

4 4 4 4 4

場合が多い。しかし、事故に至らないための最後の砦で
あるので、「どんなときでも確実に行う」という基本に忠実かつ地道
な対応が災害を防いでいる、ということを忘れないようにしたい。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
注） http://www.jaish.gr.jp/anzen_pg/SAI_FND.aspx
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自動列車制御装置（ATC）の不正動作で列車衝突事故
2009年6月22日の午後5時頃、ワシントン地下鉄Red線フォート・

トッテン駅の近くで停車していた列車に後続の列車が衝突し、死者9
人（運転士を含む）、負傷者52人の惨事となった。

鉄道はこれまでの200年近い歴史の中で、多くの事故を教訓に、運
転士の操作ミスや装置の故障などに対しても事故に至らないよう独自
の保安装置を発展させてきた。ATCは、前方の先行列車を検出して
その手前に停止するよう、後続の列車に自動的にブレーキをかける装
置であり、保安システムの要である。

この事故の直接の原因は、ATCを構成している軌道回路という列
車を検出する装置の不正動作である。軌道回路では、列車が走行する
線路を数十〜数百メートルの区間に区分し、その区間に存在する列車
を検出する。

この事故における軌道回路の不正動作は、軌道回路の構成要素の一
つで、レールに取り付けるトランス（インピーダンスボンド）を別の
メーカーのものに更新したことによって生じた。このトランスは電気
特性が異なるため、軌道回路への出力増加が必要となり、その結果と
して不正誘導信号が発生して処理部に入り込み、列車が存在するにも
かかわらず列車が検出されないこととなった。先行列車が検出されな
ければ、後続の列車には通常の運転速度での走行が許可される。

ワシントン地下鉄での列車衝突事故
～保安装置に対する安全管理、安全文化の欠如～

システム安全系  教授　平尾裕司　【安全と健康　2011年8月号掲載】
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安全管理、安全文化の欠如
このように、ワシントン地下鉄の事故は保安装置の不正動作のため

に発生している。しかし、その根本原因は、ワシントン地下鉄の組織
としての安全管理、安全文化の欠如にある。事実、2005年には、幸
い衝突には至らなかったものの、今回と同様な軌道回路の不正動作に
よって2件の事故が発生している。軌道回路の不正動作への対策とそ
の試験方法について、直後に文書で制定されたが、設備保守責任者、
担当者には周知されず、4年後の本事故に至った。

また、今回の事故の5日前にトランスを更新し、設備保守責任者、
担当者、軌道回路が安定かつ正常に動作していないことを把握してい
ながら、十分な安全対策をとっていなかった。さらに、軌道回路の不
正動作の場合には、運転席上のATC信号は停止信号になるが、不正
動作があった5日間でATCの異常を報告する運転士はいなかった。

重要なことは、保安装置であってもその機能が発揮されるには保守
などを含めて条件があり、それは組織としての安全管理、安全文化に
よって確保されているということである。機械安全や労働安全におい
ても、同様である。
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事故の概要
2011（平成23）年3月11日、東北地方太平洋沖でマグニチュード

9の巨大地震が発生した。その後、広い範囲に巨大津波が打ち寄せ、
太平洋沿岸地域は甚大な被害を受けた。

地震発生時、福島第一原子力発電所では3基の原子炉が運転中だっ
た。原子炉は地震直後に自動停止し、外部電源が喪失したため非常用
電源により燃料の冷却が開始された。

しかし、約1時間後に原子力発電所を襲った津波により、非常用電
源も失われ、電力による燃料の冷却は不可能となった。原子炉停止後
も崩壊熱は発せられ続けたため、燃料周囲の冷却水が蒸発してしまい、
冠水が失われて高温となった。高温の状態で、水蒸気と燃料被覆菅の
ジルコニウムが化学反応を起こし、水素が発生した。そして、原子炉
建屋内で水素と空気が混合し、爆発に至った。水素爆発により建屋の
コンクリート破片などが飛散し、原子炉の冷却や放射能性物質の除去
などの復旧作業に大きな支障が生じることとなった。

防爆対策
水素などの可燃性物質を取り扱う場合、防爆対策の一つとして、ガ

スを建屋や容器の外へ放出するための弁を設置している。この弁は、
故障や事故などで内圧が高くなったときに開放して圧力を低下させ、
建屋や容器が破壊されるのを防ぐためのものである。

多 様 性 と 安 全

システム安全系  教授　門脇　敏　【安全と健康　2011年9月号掲載】
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この対策は、放射性物質の飛散に直結し放射性物質の閉じ込めを原
則としている原子炉では、弁の開放には躊躇や受け入れがたさがある
と推察される。

しかし、今回の水素爆発を鑑みると、非常時には水素ガスを放出す
る方が、爆発の被害や放射線被ばくの観点から、リスクは相対的に低
くなると考えられる。シビアアクシデント対応として、今後の検討を
見守りたい。

安全における多様性を再認識
可燃性物質を取り扱うプラントの安全レベルを高めるために、複数

の弁を用いたり、異なるタイプの弁を用いたりする。このことは、冗
長性および多様性と呼ばれている。

一般に、複数の安全装置を用いることにより、リスクは低減される。
また、異なる動作原理の安全装置を使用することにより、リスクはさ
らに低減される。つまり、電気的システムと機械的システムを組み合
わせることにより、リスクの大幅な低減が図れる。

多様性の考え方は、防爆の分野のみならず安全の分野で幅広く認識
されている。安全の確保が必須条件である原子力発電所においては、
この考え方を共通の認識とすることが必要である。実際、原子力の専
門家からは、多様性を考慮した安全対策が提言されている。今はまさ
に、安全によける多様性を再認識するときなのではないだろうか。

筆を置くにあたり、福島の染物「しのぶもぢずり」を織り込んだ美
しい恋の歌（小倉百人一首）を記載する。美しい福島の復興への思い
を込めて。

陸
みちのく

奥の　しのぶもぢずり　誰ゆゑに　乱れそめにし　我ならなくに
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工業用水道管の破裂事故
2010年1月20日午後10時過ぎ、静岡県内で、埋設されていた工

業用水道管（直径約900mm）が破断し、周囲の工場77社への給水
が停止した。この影響で周辺の道路が冠水するとともに住宅の床下浸
水も発生し、14世帯が避難する事態となった。

この水道管は鉄管（球状黒鉛鋳鉄に亜鉛メッキやライニング、塗装
等防食処理を施したものと推定される）で、地中約90cmに埋められ
ていた。調査によれば長さ約2m、幅40cmにわたる亀裂が確認され
ている。1958年から使用し、一般的な耐用年数の40年を超えていた
が、管理担当者は「定期検査で老朽化が確認されなかったので、交換
の予定もなかった」と話したとのことである。

一方で、2009年8月11日に静岡沖地震（M6.5）が発生している
ことから、その影響があったのではないかとの指摘もある。

長期間使用することは想定外？
この事例では、耐用年数が過ぎているにもかかわらず、定期点検時

に異常がなかったことから使用され続けている。しかし、設計者が意
図しない長期の使用について、その信頼性が担保されているわけでは
ない。

一方で、標準的な耐用年数を過ぎた場合、どのような問題が起こり
うるのかについての情報が提供されているわけでもない。さらには、

工業用水道管の破裂事故にみる寿命管理の難しさ

システム安全系  教授　武藤睦治／特任講師　大塚雄市
【安全と健康　2011年10月号掲載】
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設計者はある程度の設計余裕をとって設計しているので、耐用年数を
過ぎてすぐに破断するわけでもない。このことを経験的に理解してい
る使用者が、耐用年数を軽視して使用を続けることは容易に想定でき
る。

長期使用製品安全点検・表示制度1）

このような問題に対し、2009年4月1日から、長期間の使用に伴
い劣化により安全上支障が生じ、特に重大な危害を及ぼす恐れのある
工業製品について、標準的な使用期間を表示するとともに注意喚起を
促すことを義務づける制度が発足している。

ただし、この表記だけでは寿命管理はできず、取り替え時期を明示
するセンサーを設置する等、機能監視と併用することが必要とされて
いる。

たとえば金属疲労においては、寿命予測のばらつきが1桁（例：1
〜 10年など）あることも珍しいことではない。また、一般的な寿命
予測では、加速試験を行って標準的な寿命を求めるが、地震等の想定
外の因子が混入した時、その予測がどうなるかは不明である。ここに
寿命管理の難しさがある。

労働現場でも、特に安全上重要な機器においては、標準的な使用期
間を明示すべきである。その上で、使用による劣化が想定以上に早い
場合や、事故、自然災害の発生など、使用期間を短くし得る因子につ
いて情報提供することで、長期間の使用における交換等の判断を適切
にできる環境整備が望まれる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
参考文献　 1） 川池襄、循環型社会における製品の経年変化・寿命管理－消費（廃棄）

型から循環型寿命管理への変換－、安全工学会誌、VOL.50、NO.1、
pp.2-9、（2011）
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事案の概要
1999年1月11日、横浜市の病院で、心臓手術を行う患者Aと肺の

手術を行う患者Bを取り違え、双方にとって不要な手術が行われた。
この事故で、患者Aと患者Bの執刀担当医師および麻酔担当の医師、
病棟で入院患者の看護等を行う看護師（病棟看護師）、手術室で医師
の介助等を行う看護師（手術室看護師）が業務上過失傷害罪に問われ、
いずれも有罪判決が言い渡された。

この事故の直接の原因は各個人の「ヒューマンエラー」等の要因で
ある。上記判決では、このうち刑法上の「過失」と認定できる事象に
ついて述べている。

手術当日、病棟看護師は、患者Aと患者Bを手術室看護師に引き継
ぐときに、同時に2人を引き継ぐにもかかわらず、いずれがAかBか
認識しにくい方法で引き継いだ。手術看護師は引き継ぎの際、AとB
の区別が判然としないまま、間違えても誰かが指摘するだろうといっ
た思いから明確に確認しなかった。AとBの麻酔担当の医師らは麻酔
を開始するに際し、患者の身体的特徴や処置の状況、病巣の状態から
患者の同一性について疑念を示しつつ、十分な確認をしなかった。執
刀担当医師らは、手術現場での検査の数値や所見が従前と異なること
に気づきつつ、取り違えに思い至らないまま手術を行った。

病院での患者取り違え
～ヒューマンエラー防止に向けた組織的取り組みの重要性～

システム安全系  准教授　岡本満喜子　【安全と健康　2011年11月号掲載】
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ヒューマンエラーは本人が注意すれば防げるのか
これらをみると、分かってくれる「だろう」、誰かが気づく「だろう」、

間違いない「だろう」という「思い込み」によるエラー、また疑いを
持って会話しつつ確認に至らなかった意思疎通の問題（コミュニケー
ションエラー）が存在すると考えられる。

しかし、だからといって個人の注意喚起を呼びかけるだけでは、真
の再発防止策にならない。本人に起因する要因だけでなく、作業手順

（例、1人の看護師で2人の患者を移動）、作業に使われる設備や機器
（例、患者が誰かを示す腕輪の不使用）、作業環境（例、当事者・関係
者が皆多忙）、一緒に作業を行う人とのかかわり（例、確認会話の不
実地）という多角的な視点から事故を分析し、対策を立案する必要が
ある。

そしてさらに重要なのが、組織としての安全マネジメントである。
手順、設備、職場環境をより良くするために、俯瞰的な視点から業務
全般を見渡し、根本的な問題解決に資する対策を検討することが大切
である。

労働現場におけるヒューマンエラーの防止というと、個人の知識・
技量の向上や「過失」の処罰が注目されがちであるが、組織としてで
きることはないかという視点から安全確保に取り組み、職場の安全風
土の向上を図ることが重要であろう。
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マンチェスターの科学・産業博物館
イギリスのマンチェスターに科学・産業博物館（MOSI1））がある。

かつて、リバプール港に陸揚げされた原料綿を「世界の工場」といわ
れたマンチェスターの工場群に運び入れた鉄道駅舎を改造して作られ
たものだ。

筆者は2010年11月、この博物館を訪ねた。巨大な博物館であり、
何百種類もの動力機関を展示する動力館、航空宇宙館、マンチェスター
の都市開発の歴史館など、いずれも見ごたえがあるが、中でも本誌の
読者にお勧めしたいのは綿工業館である。

ここには、当時の綿紡績工場で使われていた機械の一セットが所狭
しと並べてある。すべて動く状態で保存され、一日に何回か、実際に

機械を動かして説明され
る。私は、小学生と思わ
れる20人くらいの子ど
もたちと若者のカップル
数組と一緒に、これまで
何千回と繰り返されてき
たであろう説明を聞いた。

筆者が驚いたのは、ボ
ランティア解説員によ
る、当時の綿工場の危険

マンチェスター科学・産業博物館訪問記
150年前の綿紡績工場を再現

システム安全系  教授　三上喜貴　【安全と健康　2011年12月号掲載】

写真1　MOSI外観
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な実態の説明が、エンゲルス2）の『イギリスにおける労働者階級の
状態』の記述そっくりだったことだ。同書の中で、エンゲルスはマン
チェスターにおける労働災害の悲惨さを次のように書き留めている。
「機械装置のもっとも危険な個所は、動力を軸からそれぞれの機械

に伝えるベルトである。……このベルトにはさまれた者は、動力によっ
て矢のようなはやさでふりまわされ、骨一本も残らず即死してしまう
ような力で、上は天井に、下は床にたたきつけられる。1843年6月
12日から8月3日までのあいだに、『マンチェスター・ガーディアン』
は次のような重大事故について報じている」

そして、紡車の間で手を押しつぶされ破傷風で死んだ少年のこと、
ベルトにはさまれて50回振りまわされ骨がみな折れて死んだ少女の
こと、原綿を受け入れる最初の機械である送風機に落ち込んでしまい
体を切断されて死んだ少女のことなど、2カ月弱の期間に起こった6

写真2　展示フロア全景
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１） MOSI：Museum Of Science and Industry
２） エンゲルス（Friedrich Engels, 1820~1895）：ドイツの思想家・革命家

件の悲惨な事故を記述して
いる。

この展示室の天井には動
力を伝える軸と多数のプー
リーが回っており、そこに
かけられた皮のベルトもお
そらく当時のままなのだろ
う。ビス止めした継ぎ目あ
たりに突起があって、いか
にも作業者の袖を巻き込
みそうである。工場で働

いていた10歳くらいの子どもがやすやすと天井まで持ち上げられて
しまったという記述が納得できる。工場内の激しい騒音や綿埃の立つ
さまも体感された（もちろん私が感じたものとは比較にならない酷さ
だったと思う）。

歴史の継承の大切さ 
先達の努力の跡から学ぶべきことは多い。歴史の悲惨さから学ぶこ

とも大きい。東京・田町の産業安全技術館が事業仕分けで閉鎖になっ
たというニュースにショックを受けたが、マンチェスターでは200年
近い歴史を持つ綿紡績工場の悲惨だった実態はいまもこうして継承さ
れている。

今年は産業安全運動100年記念の年。産業安全に関する歴史の保存
ということにももっと光が当てられるべきだろう。

写真3　「労災補償の適用除外」警告板
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１． まえがき

機能安全では、対象とする装置・システムに対して新たに安全関連
系を付加してその機能によって安全を確保する考え方をとる。装置・
システムには高度な機能と安全が求められており、それを実現するコ
ンピュータ制御における機能安全の役割が重要となっている。

ここでは、最初にコンピュータ制御における安全について概説し、
安全システムにおけるソフトウェアの位置付けと役割、課題について
述べる。

２． コンピュータ制御と安全

２．１　安全システム

軍や航空機、原子力発電などを除く一般産業分野において、高い安
全レベル（SIL 4に相当）が要求されるシステムにコンピュータが本
格的に適用されるようになった最初のケースは、鉄道の列車制御であ
る。これは、複数の列車が衝突や脱線しないように列車や地上設備を
制御するもので、日本、イギリス、ドイツで1985年に同様な安全技
術手法で実現した。

鉄道では過去の多くの事故の教訓をもとに、装置の故障や人間のミ
スがあれば列車を停止させて安全を確保するフェールセーフ技術を独

長岡技術科学大学  システム安全系  教授　平 尾 裕 司

安全システムとソフトウェア
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自に発展させてきた。このフェールセーフ技術では、特殊な設計によ
るリレーなど、特定の故障のし方をする（非対称誤り特性を有する）
コンポーネントを使用したり、安全が確認できたときのみ制御出力が
可能となる仕組みとすることによって安全を確保する。

安全システムでは、安全が定義できるかどうかが重要な意味をも
つ。鉄道の場合、列車を停止させることが安全であるため、フェール
セーフ技術を中心とした安全技術によって故障やミスを含む異常があ
ればシステムの出力を停止して安全を確保してきた。鉄道以外の一般
産業分野においても、このように安全が定義できる分野は、工場の機
器を対象とする機械安全などかなり多い。プラント（や航空機）など
では、異常発生時に出力を停止すれば安全が確保できず、高信頼化技
術によってシステム処理の継続が求められる。

安全が定義できる安全システムに対してコンピュータを適用するう
えで最大の課題となったのは、故障した場合にはその故障のし方が
一定ではないマイクロコンピュータ、電子回路を用いてどのように
フェールセーフ技術を実現するかであった。ソフトウェアの誤りが致
命的となることが懸念されたのも事実であるが、対象が極めて大規模
複雑システムでなければ、ハードウェアに故障が生じても安全を確保
する手法がより重要とされた。

マイクロコンピュータによる列車制御システムでは、（a）冗長構成、
（b）故障診断と（c）異常検出時の出力安全側固定によって安全を確
保する。冗長構成は、CPUあるはソフトウェアを多重構成にして実
現する（両者を多重とするものもある）。この前提は、十分に短い時
間内で冗長系には同時には同一の故障が生じないというものである。
故障診断は、ハードウェアとソフトウェアの両方で十分に高頻度に
CPUや入出力回路などに故障がないか診断することであり、異常検
出時には出力を停止する。出力回路自体もフェールセーフ技術によっ
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て構成する。図１に代表的な鉄道信号の安全コンピュータの構成法
を示す。同図の比較器は、2つのCPUの処理が一致していることを
チェックするもので、比較器の故障時にも出力を停止するようフェー
ルセーフ技術による特殊設計である。

２．２　機能安全規格－過度な定量的解析と構造としての安全

国際規格IEC 61508（電気・電子・プログラマブル電子安全関連
システムの機能安全）は、機能安全のための安全関連系をコンピュー
タ制御で実現するための共通な要求事項を規定した規格であり、コン
ピュータ制御のための安全規格として極めて重要なものである。個々
の産業応用分野におけるコンピュータ制御の安全規格は、IEC 61508
をベースとしてそれぞれの分野ごとの特状を反映したセクタ規格とし
て定められる。

IEC 61508においては、システムの開発から廃棄までの全ライフ
サイクルを通したリスク管理によってリスクを許容可能な水準以下に

図1　安全システムのCPU多重構成（列車制御システム）

コンピュータ A

CPU メモリ

コンピュータ B

CPU メモリ

比較器

コンピュータ A

CPU メモリ

コンピュータ B

CPU メモリ

比較器 出力制御入力 出力

処理結果を
高頻度に比較

処理結果が等
しい時のみ出力
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保つ考え方をとる。危険な事象を発生させる原因として、ハードウェ
アの故障によるランダム故障と、設計やソフトウェアの誤りによる決
定論的故障の2種類を挙げている。ランダム故障は、故障確率として
定量的に扱うことが可能であり、安全関連系のハードウェアアーキテ
クチャ、各コンポーネントの故障率、安全側故障率比（SFF）、診断
カバレッジ（DC）、共通原因ファクター（CCF）などが関係する。一
方、決定論的故障は、設計上のミスやソフトウェアのバグなどを原因
とするもので、定量的な扱いはできない。そのため、ランダム故障で
は関係要素の改善による定量的評価が可能であるのに対し、決定論的
故障では全ライフサイクルにわたる管理と技術的活動を規定すること
によって対応する。

リスクの低減は安全関連系によって行われる。 IEC 61508では、
低減すべきリスク量を危険側故障度（PFH：Average frequency of 
dangerous failure）としてSIL（Safety Integrity　level）を4段階
に分類している。このようなSILの導入によって、ランダム故障に対
しては、安全関連系のハードウェアアーキテクチャ、各コンポーネン
トの故障率など関係する要素の各数値から危険の発生確率を算出し、
必要なリスク軽減が可能なハードウェアアーキテクチャ、故障診断法
などをとる。決定論的故障に対しては、ライフサイクルの各フェーズ
においてSILに応じた管理および技術に関する要求事項を規定してい
る。高いSILでは、安全確保のためにより厳しい要求事項となる。こ
のようなランダム故障、決定論的故障への対応をまとめると図2のよ
うになり、IEC 61508はSILに応じた設計要件を与えていると解釈で
きる。

しかしながら、IEC 61508の適用にあたっては、定量的な解析が
過度に強調される傾向が強い。これは、図2におけるランダム故障の
アーキテクチャ制限においてSFF、DC、CCFなどの故障データに関
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連する定量的解析が要求されるためと考えられるが、安全が定義でき
るシステムにおいてはフェールセーフ技術のように安全を構造で確保
することに対する解析や評価も重要である。むしろ、多くの装置・シ
ステムでは安全が定義できると考えられ、構造としての安全、フェー
ルセーフ技術が必要不可欠である。

機械安全においては、機能安全に関する規格ISO 13849（制御シ
ステムの安全関連部）がある。ISO 13849-1では、IEC 61508と同
様に、PL、MTTFd、DCなどの定量的解析が要求され、定量的な解
析が過度に強調される傾向が強い。しかし、機械安全が対象とする装
置・システムは停止状態をもって安全を定義ができることから、構造
として安全を確保し、そのうえに新たに付加する機能に対して定量的
分析と評価による安全方策を実施すべきである。ISO 13849-2では、
妥当性確認として、基本的安全原則、十分に吟味された安全原則、十
分に吟味された構成部品がリストとしてまとめられている。フェール

図2　IEC 61508におけるランダム故障と決定論的故障に対する設計要件

SIL
高デマンド／連続運転モード

安全機能の危険側故障発生

平均頻度 （１／h）

4 10-9≦TFM＜10-8

3 10-8≦TFM＜10-7

2 10-7≦TFM＜10-6

1 10-6≦TFM＜10-5

PFH: Average frequency of dangerous 
failures per hour

SIL: Safety Integrity Level

ランダム故障（random failure）：
ハードウェア 定量化可能

決定論的故障 (systematic failure)：

設計、ソフトウェア 定量化不可能

・危険側故障発生確率

・アーキテクチャ制限

SFF DC CCF

・手法パッケージ（SILに対応）

プロセスの管理
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セーフ技術と基本的安全原則、吟味された安全原則、吟味された安全
コンポーネントは、構造として安全を確保するうえで必要不可欠なも
のである。

３． 安全システムにおけるソフトウェアの位置付け

前述したように、決定論的故障を有するソフトウェアには、全ライ
フサイクルにわたる管理と技術的活動を規定することによって安全を
確保する方法、すなわち、プロセスの管理が行われる。図3のような
ソフトウェア安全ライフサイクルの各フェーズにおいて、どのような
ことを実行、管理すべきかがIEC 61508では規定されている。

しかし、安全システムにおけるソフトウェアとしてより重要なこと
は、プロセスの管理以前に安全システムでのソフトウェアの位置付け
を明確にすることであろう。安全システムにおいて、ソフトウェアの
故障診断機能は極めて重要である。ソフトウェアによる故障診断では、

図3　ソフトウェア安全ライフサイクル
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全要求事項
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モジュール：
ルーチン、個々の構成要素ま
たはカプセル化された複数の
ルーチン、組

出力

検証
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ハードウェアの故障およびソフトウェア自体の実行時の異常の検出を
行う。CPU、メモリ、入出力回路、エンコーダ等その他の回路はソ
フトウェアによって診断される。実行時のソフトウェアの正当性は、
ソフトウェア自体あるいはハードウェアによって診断される。例え
ば、異なるアルゴリズムによる結果の照合はソフトウェア自体による
検出であり、無限ループあるいは禁止領域へのアククセスなどはハー
ドウェアによって検出される。ソフトウェアの構成をシンプルにして
より信頼性の高いものとするために、割り込みや使用するOSに制限
を設けている。図4にソフトウェアによる入力回路診断の例を示す。

複雑でかつ高機能な安全システムを構築するうえで安全システム間
での安全情報の伝送の重要性が増している。このような安全情報の伝
送の規格としてIEC 62280-1、-2がある。この安全情報の伝送に関
する技術は、列車制御で発展、適用されてきたものである。2010年

図4　ソフトウェアによる入力回路診断

照査信号でゲートを
off

+5Ｖ

0Ｖ
 

図 4  ソフトウェアによる入力回路診断 
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性が増している。このような安全情報の伝送の規格として IEC 62280-1、-2 がある。この安全情

報の伝送に関する技術は、列車制御で発展、適用されてきたものである。2010 年に改訂された IEC 
61508 では、IEC 62280 が安全情報の伝送のための引用規格となっている。機械安全分野におけ

る安全情報伝送に関連するシステムとして知られているセーフティバスにおいても、同様に IEC 
62280 が参照されている。ここで重要なことは、安全情報の伝送に関わる処理はソフトウェアで

行われ、ソフトウェアの役割が大きいということである。ただし、ソフトウェアは、図 1 のよう
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に改訂されたIEC 61508では、IEC 62280が安全情報の伝送のため
の引用規格となっている。機械安全分野における安全情報伝送に関連
するシステムとして知られているセーフティバスにおいても、同様に
IEC 62280が参照されている。ここで重要なことは、安全情報の伝
送に関わる処理はソフトウェアで行われ、ソフトウェアの役割が大き
いということである。ただし、ソフトウェアは、図1のような高安全
システムのための多重系CPU構成のハードウェアで実行されること
を前提とする。

想定される通信システムと伝送回線の脅威に対し、安全システム内
で

a. 伝送通番
b. タイムスタンプ（送信時の時刻情報）
c. 情報発信元IDと受信先ID
d. 安全符号
の対策情報の付加とその処理が必要とされる。通信回線への侵入の

可能性がある場合には、さらに暗号化などの対策が必要とされる。こ
のような対策を反映した安全情報の構造を図5に示す。安全システム
としての本来の機能を実現するために必要な情報はユーザデータであ
り、伝送回線の脅威に対して付加されたa 〜 cの対策情報とdの安全
符号がユーザデータに追加される。

安全システムから安全情報を送信する場合は、最初に安全情報を通
信システムに出力し、通信情報システムではさらに伝送に必要なヘッ
ダー等の情報を付加し、伝送回線上に出力する。安全システムが受信
する場合には、伝送回線から通信システムが受信し、ヘッダー等を除
いた安全情報を通信システムから入力する。安全情報に関する処理は、
a 〜 dの対策情報の付加と処理を含め、すべて安全システムのソフト
ウェアで実行される。このような方法によって伝送における安全は確
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保される。
また、安全システムの高度な機能は、主にソフトウェアによって実

現されている。このようなソフトウェアは、単にハードウェアの故障
診断、伝送のための安全処理だけでなく、安全システム全体の視点か
らの対応が必要である。特に、人間の取り扱いのミスやシステム相互
間の複雑な条件下での安全確保はソフトウェア処理によるところが大
きい。

ソフトウェアの妥当性については、実績のある従来からの制御アル
ゴリズムが継承され、確認のための各種機能試験や作為的な故障試験、
長期にわたる現地試験が実施されている。

コンピュータの処理能力の向上にともない、組込まれるソフトウェ
アも大規模、複雑になっている。ソフトウェアには、ハードウェアと
比較して、解決すべき課題が多いのも事実である。

４． 安全システムにおけるソフトウェアの課題

４．１　フォーマルメソッド－ソフトウェアの正当性

安全システムが正常に動作するためには、ソフトウェアが正当でバ
グがないことが必要である。しかし、バグがないソフトウェアを実現

図5　安全情報の伝送フォーマット

ユーザデータ

非安全関連伝送シス
テムの付加データ

安全符号

安全関連伝送機能の
ための付加データ

安全符号付加データ
(タイムスタンプ等)

ユーザデータ

安全情報

非安全関連伝送シス
テムの付加データ

ヘッダー 伝送符号

調査研究 69

調
査
研
究



することは現実にはむずかしい。これまでにソフトウェアバグ曲線に
よる評価や、Nバージョンプログラム（多重プログラム）などが提案
されたが、ソフトウェアに有効な銀の弾はない。

高安全のソフトウェアを実現するための手段として、形式的仕様技
法、すなわち、フォーマルメソッドが検討されている。形式的技法と
は、語彙、文法および推論方法が形式的（数学的）に定義されている
体系を用いて表現する方法をいう。フォーマルメソッドでは、プログ
ラムやデータ構造の性質を形式的な体系のなかで公理や推論規則とし
て考察し、システムの安全性をその要求仕様を表す定理の証明と考え
るアプローチをとる。

列車制御システムへのフォーマルメソッド適用の検討も進められて
いる。フォーマルメソッドを適用する目的は、ソフトウェアの仕様の
正当性をフォーマルメソッドによって保証することにあり、そのこと
によってツールを使用しながらバグのないプログラムを実現するとと
もに、従来からの手法では課題となっている検証やテストなどに必要
な作業量を軽減することを狙っている（図6）。このようなフォーマ
ルメソッドは、フランス・パリ地下鉄の列車制御システムの一部に適
用されている。

しかし、フォーマルメソッドには推論等の数学的基礎が不可欠であ
り、実際の適用には課題も多い。

４．２　セーフティケース－文書による安全の立証

第3者機関から安全認証を取得するには、システム全体、ハードウェ
ア、ソフトウェアに関する文書による立証が必要である。このような
安全立証のための文書をセーフティケースという（図7）。

　セーフティケースには、品質管理、安全管理だけでなく、技術に
関してなぜ安全が確保されるのか立証することが求められる。しかし、
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実際には、どのような事項をどれだけ詳細に記述すべきか必ずしも明
確ではない。特に、ソフトウェアに関しては、プロセス管理であるた
め安全規格で要求される文書も多く、複雑なシステムでは関係文書も
膨大になる。

実際に安全の向上に寄与し、かつ、準備・作成のための負荷が過大
にはならない適切なセーフティケースはどうあるべきかは課題である。

４．３　複雑システムとソフトウェア－安全要求仕様の不完全性

ソフトウェアについては定量的な取扱いができないためにソフト
ウェア開発プロセスの管理によって安全を確保するアプローチが広く
とられ、ソフトウェア開発における安全要件が安全規格に規定されて

図6　フォーマルメソッドによるソフトウェア開発

class TYPE_db_TrackC : public Record {
public:

TYPE_db_TrackC () : Record(TAG_TYPE_db_TrackC, 4) {}
TYPE_db_TrackC &Init (type_11db_Joint_idC8db_JointCM p2, 

TYPE_12db_DirectionC6db_ATCCM p3, TYPE_db_TD p4,TYPE_db_ATBT p5);
TYPE_db_TrackC (const Generic &c) : Record(c) {}
const char * GetTypeName () const {

return "TYPE_db_TrackC";
}

Bool vdm_db_inv_TrackC (const TYPE_db_TrackC &vdm_db_tc) {  
Bool varRes_3;
Bool var1_4;
Bool var1_5;
Int var1_6;
Set unArg_7;

検証

型の検査

（自動）証明

テスト
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- 境界の情報
- ATC波の情報
- TD波の情報
- AT / BT 送信の別
(2)軌道回路情報の要件
- 境界は2つ以上ある
- 無絶縁軌道回路ではTD波を使用する
- 隣接軌道回路間でATC波は異なる

非形式的仕様

モデル化

TrackC:: joints : map Joint_id to Joint
atc : map Direction to ATC
td : TD
atbt : ATBT

inv tc == card dom tc.joints > 1 and
dom tc.atc = {<ADIR>, <BDIR>} and
TD_Used_for_NonInsulated_TrackC(tc.td, 

tc.atbt, rng tc.joints) and
(tc.atc(<ADIR>).used and tc.atc(<BDIR>).used => 
tc.atc(<ADIR>).carrier<>tc.atc(<BDIR>).carrier);
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フィードバック
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プログラム
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いる。しかし、複雑なシステムのソフトウェアにおいては、開発プロ
セスの管理に従えば安全を確保できるという保障原理はない。

特に、システムとシステムが関係する複雑システムの安全について
は、従来のFTAなどの一連の故障事象を順序づけた結合による安全
分析では十分ではなく、ソフトウェアの安全要求仕様が不適切なもの
となる危険性があることが指摘されている。新たな安全分析手法とし
て提案されているSTAMP/STPAでは、複雑なシステムの安全は相互
関連と安全制約によって確保されるとし、事象安全性の定量的取扱い
よりも事故モデルによる分析が重要としている1）2）。

５． あとがき

コンピュータ制御の安全と、ソフトウェアの位置付けと課題につい
て述べた。高度な機能と安全がコンピュータ制御による安全システム
には求められており、ソフトウェアの重要性は増している。

図7　セーフティケース

技術安全

レポート

第1節 概要

第2節機能確認

第3節フォールトの
影響

第4節 外部影響
下での動作

第5節高安全性アプ
ケーション条件

第6節安全性試験

セーフティケース

（文書による立証）

IEC 62425 

 認可、受入のための条件

セーフティケース （文書による立証）

1章 システム定義

2章 品質管理レポート

3章 安全性管理レポート

4章 技術に関する安全性レポート

5章 参照規格

6章 結論

どのように記述すべきか？
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安全が定義できる安全システムは多く、定量的解析、評価に過度に
重点を置くのではなく、構造としての安全を実現する安全原則、フェー
ルセーフ技術の重要性を認識すべきである。また、安全システムにお
けるソフトウェアには、装置・システムの診断が必須であることから
ハードウェア、ヒューマンエラーなどの、ソフトウェア単体としてで
はなく安全システムのためのソフトウェアとしての視点が必要であ
る。ソフトウェアの正当性、安全要求仕様の十分性を確保するための
新たな取組みも必要である。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
1） Nancy G. Leveson, The Need for New Paradigms in Safety 

Engineering, Safety-Critical Systems: Problems, Process and 
Practice, Proceedings of the Seventeenth Safety-Critical Systems 
Symposium, Brighton, UK (2009), Springer

2） Takuro Ishimatsu, Nancy Leveson, John Thomas, Masa Katahira, 
Yuko Miyamoto, Haruka Nakao, Modeding and Hazard Analysis 
Using STPA, Conference of the International Association for the 
Advancement of Space Safety, Huntsville, Alabama, May 2010.
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１． まえがき

安全の教育の効果を高め、安全技術・マネジメントの考え方を広く
社会に普及するうえでも、資格認定制度は重要である。そのために
は、社会が必要とする安全に関する育成人材の能力を資格認定制度に
取込むとともに、そのための教材、講習を充実し、安全の教育に適切
にフィードバックしていくことが必要である。

国内で実施されているリスクアセスメントを含むより広い視点での
安全資格認定制度として、システム安全エンジニアとセーフティア
セッサの2つがある。以下にシステム安全エンジニアとセーフティア
セッサの2つの資格認定制度について述べる1）。

２． システム安全エンジニア

現在の社会では、工学的知識を持ったうえで、安全技術及び安全規
格・法規に関する体系的な知識と実務能力並びにこれらの総合的マネ
ジメント能力を持つ安全専門職が求められている。また、同時に、安
全専門職としての能力をより継続的に明確に保証することが必要とさ
れている。

長岡技術科学大学専門職大学院技術経営研究科システム安全専攻は
このような人材を養成することを目的として6年前に設立された。安

長岡技術科学大学  システム安全系  教授　平 尾 裕 司
明 治 大 学  理 工 学 部 情 報 科  教 授　向 殿 政 男

安全の資格認定制度
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全専門職の能力を継続的に保証する手段として、欧米には安全専門職
の資格制度が存在しており2）3）、我が国でも国際的にも通用する資格
制度の必要性が広く認識されるようになっている。また、システム安
全専攻で培った教育研究成果をより迅速に広く効果的に普及し、その
活用が促進されることが望ましいこと等を鑑み、システム安全エンジ
ニア資格認定制度を創設することとなった5）6）。

図１にシステム安全エンジニア資格認定制度の組織と運営について
示す。資格認定制度の公平性と第三者性を確保し、将来における国際
相互認証への対応を図る観点から、本資格認定を行う主体は大学から
独立した別組織であるシステム安全エンジニア資格認定委員会（以下、
資格認定委員会）とし、試験実施や認定証発行等の業務は同委員会と
大学との共同事業として実施する。大学には、これらを行う組織とし
てシステム安全エンジニア資格認定機構（以下、機構）を新たに設置

図１　システム安全エンジニア資格認定制度の組織と運営

● 大学卒業後 4 年以上の実務経験 または 
高専・短大卒業後 6 年以上の実務経験 

● 筆記試験 
  1 次試験：システム安全 A 
  2 次試験：システム安全 B（7 科目） 
    システム安全専攻修了者は 1 次試験免除 
● 論文試験（2 次試験のみ） 
● 面接試験（2 次試験のみ）） 
注：1 次試験と 2 次試験からなり、1 次試験合格者のみ 2 次試験受験可 

－取得のための必要条件－

 
 

－資格名－

システム安全エンジニア 

システム安全エキスパート 

システム安全サブエンジニア 

資格認定委員会 
 資格認定基準作成 
 資格試験問題承認 
 資格の認定・授与 
 資格の更新認定 等 

試験委員会 

 試験問題作成 
 採点 等 

国立大学法人長岡技術科学大学 

資格認定機構 

 試験実施、資格更新の講習、証

明書発行等事務手続 等 

受

験

生

協定 

協議 

調査研究 75

調
査
研
究



し、その業務運営にあたることとする。また、当該資格認定制度に関
し、資格認定委員会と大学は制度実施に係る基本事項を協定で定め、
役割や経費分担等事業実施に際しての詳細については協議のうえ定め
明確にする。

資格認定委員会（委員長：向殿政男明治大学教授）は、システム安
全分野の権威ある有識者から構成され、資格認定に関する基準の制定
および同基準に基づく認定を行う。試験問題の作成、採点等について
は、資格認定委員会が必要な細則を設け、資格認定委員会の下に試験
委員会を設置して実施する。

能力認証資格として、将来的には3つのレベルの資格を設けるが、
最初のステップとしてシステム安全専攻修了者レベルの者を対象とし
たシステム安全エンジニア資格認定を平成21年度に開始した。

システム安全エンジニアの資格は、システム安全に関する高い知見
と、安全設計、リスクアセスメント及び安全管理を行う実務能力を有
することを保証するもので、資格を取得するために必要な条件等は図
2のとおりとしている。システム安全専攻修了者がシステム安全エン
ジニア資格を取得する場合には、筆記試験の１次試験を免除する。ま
た、資格は3年ごとの更新とし、業績、講習会参加などのサーベイラ
ンスレポートによる書類審査に合格することを更新条件とする。

システム安全エンジニア資格認定制度は、システム安全専攻修了者
のみに限定するのではなく、広く一般からも応募できるように配慮し
ている。平成21年度から実施しているシステム安全エンジニア資格
認定試験では2次試験のみを実施しているが、平成23年度からは、
一般から受験可能な1次試験を実施した。

具体的に、2次試験は、筆記試験として、a. 安全基礎工学、b. 国
際規格、c. 機械安全、d. 制御安全、e. 電気安全、f. リスクアセスメ
ント、g. 安全マネジメント・技術者倫理 の7科目と、論文試験、面
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接試験を課す。1次試験では、a. 安全基礎工学 〜 g. 安全マネジメン
ト・技術者倫理について一括して筆記試験として実施する。1次試験
では安全に関する知識、2次試験では応用力を中心に問うが、共に、
安全技術・マネジメントによる安全の体系について総合的に問う。

参考として、a. 安全基礎工学の2次試験問題の一部を図3に示す。
安全を確保するために必要な人間側のインタロック条件を論理変数の
不等式で記述することを求めている。

これまでに平成21年度から3回のシステム安全エンジニア2次試
験を実施し、14名が合格している。

安全の教育は、システム安全専攻などの大学院やその他教育機関に
学生が所属するときに限定されるのではなく、生涯にわって継続的に
安全専門職としての能力向上のために行われる必要がある。講習会の
実施や最新情報の提供など、認定された資格の更新のためのプログラ
ムの充実が重要であり、そのための取組みを進めている。

さらに、システム安全エンジニア資格につながるシステム安全サブ
エンジニア資格についても、高専と共同で検討したいと考えている。

図２　システム安全エンジニア資格の必要条件

● 大学卒業後 4 年以上の実務経験 または 
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  2 次試験：システム安全 B（7 科目） 
    システム安全専攻修了者は 1 次試験免除 
● 論文試験（2 次試験のみ） 
● 面接試験（2 次試験のみ）） 
注：1 次試験と 2 次試験からなり、1 次試験合格者のみ 2 次試験受験可 
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図 A と図 B は、センサ、キーよる人間／機械インタフェースを介した人間／機械安全作業システ

ムである。このような人間／機械安全作業システムでは、通常、ガード内部の危険区域での作業は

人間と機械（可動部）が交互に行う方法が採られる。ここで、人間側作業と機械側作業をそれぞれ

論理変数 H、M で表し、その論理値（2 値）を以下のように対応付ける。 

人間作業 H  1：人間作業実行   0：人間作業非実行 

機械作業 M  1：機械作業実行   0：機械作業非実行 

 

また、同様に、ドアのインタフェース手段となるセンサ（ライトカーテン）、ドアに備えたキー

の状態をそれぞれ論理変数 Lc、Kd で表し、その論理値（2 値）を表 A、表 B のように対応づける。 

 ガード 

キー Kd 

図 B  キーの適用 

ガード

光カーテン 

図 A  センサの適用 
Lc 

表 A 
論理変数 論理値 論理値の意味

Lc 
1 人不在 
0 人存在 

表 B 
論理変数 論理値 論理値の意味

Kd 
1 キー存在 
0 キー不在 

 
 

(1) 表 C に、図 A、図 B における機械（可動部）側が安全に作業するための条件（インタロック条

件）を示す。同表の人間側が安全に作業を行うための条件（人間側インタロック条件）を記入しな

さい。 

表 C  人間／機械安全作業システムのインタロック条件 

インタロック条件 図 A（センサシステム） 図 B（キーシステム） 

機械（可動部）側作業の 

インタロック条件 
￢H ≧ Lc ≧ M ￢H ≧ Kd ≧ M 

人間側作業の 

インタロック条件 
  

 

(2) 図 A、図 B の人間／機械安全作業システムにおいても、人間の安全が確保されない場合がある。

図 A、図 B のそれぞれにおいて、人間の安全が確保されない状況を具体的に挙げ、その対策につい

て述べなさい。 

図３ システム安全エンジニア 2 次試験問題例 図3　システム安全エンジニア2次試験問題例
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３． セーフティアセッサ

社団法人日本電気制御機器工業会、安全技術応用研究会、日本認証
（株）の3者の共同で、セーフティアセッサ資格認証制度を平成16年
度に開始した6）7）。本資格認証制度は、機械装置などの生産システム
に対して安全妥当性確認を行う能力を有する人材育成することを目的
し、グローバルな競争時代に対応するものである。

セーフティアセッサは、表１に示すよう安全に関する知識、能力に
応じて、セーフティサブアセッサ、セーフティアセッサ、セーフティ
リードアセッサに区分される。認証試験には、学科試験、ケーススタ
ディ試験（セーフティリードアサブセッサを除く）、口述試験（セー
フティアセッサのみ）、実務講習（セーフティリードアセッサのみ、
TÜVラインランドジャパン（株）が参加）が課せられる。

学科試験は、セーフティサブアセッサの場合、
　a）基本安全規格にもとづく安全構築技術
　b）ガードおよびインタロック構築技術
　c）基礎電気／制御安全技術
　d）災害事例の安全査定

表1　セーフティアセッサの区分と要求される知識、能力

区　分 安全に関する知識、能力

セーフティサブアセッサ 安全性の妥当性確認に必要とされる基礎知識、
能力を有する

セーフティアセッサ セーフティサブアセッサの持つ基礎知識、能力に
加え、安全性の妥当性判断の総合力を有する

セーフティリードアセッサ
セーフティアセッサの持つ安全性の妥当性判断
能力に加え、第三者として安全性の妥当性判断
の総合力を有する
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　e）安全コンポーネントの特性と正しい使い方
　f）リスクアセスメント実施技術（リスク評価技術）
の６学科の技術分野を対象とする。セーフティアセッサの場合には、

上記a）〜 f）の6学科に加えて、
　g）安全基礎工学
　h）機械リスク低減方策技術
　i）電気安全技術
　j）安全コンポーネント構成原理とその適用
　k）安全監査の実施事例
　l）リスクアセスメント実施技術（安全方策の妥当性確認技術）
の計12学科の技術分野を対象とする。このような学科試験につい

ては、セーフティサブアセッサおよびセーフティアセッサとも、日
本電気制御機器工業会が指定した機関によるa）〜 f）の学科または
a）〜 l）の学科に対応する講習会を受講した場合には、受講の3年以
内に限って免除される。セーフティリードアセッサについては、JIS 
B 9700-1（機械類の安全性－設計のための基本概念、一般原則－第
1部：ISO 12100-1:2003）、JIS B 9700-2（ 同 第2部：ISO 12100-
2:2003）、JIS B 9702（機械類の安全性－リスクアセスメントの原則：
ISO 14121:1999）および箇条2に掲げる参考規格、EC機械指令で扱
う技術分野を対象とし、免除はない。

ケーススタディ試験では、機械装置のリスクアセスメントにおける
リスク評価技術および安全方策の妥当性確認技術についての能力が確
認される。

口述試験では、必要技術知識、経験、コミュニケーション力の実務
能力が評価される。また、実務演習では、第三者として安全性の妥当
性判断に必要とされる総合的知識が評価される。

また、セーフティアセッサそれぞれの区分の資格の有効期間は2年
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間であり、資格更新のために資格保有者は毎年サーベイランスレポー
トを提出しなければならない。サーベイランスレポートにより、安全
技術の実践、研鑽、普及活動状況が確認され、安全性の妥当性判断に
必要な知識や実務能力を維持、向上させているかが評価される。

このようなセーフティアセッサ資格認証制度は、セーフティアセッ
サ認証委員会（委員長：向殿政男 明治大学教授）とその決議による
各種研究会、専門委員会、ワーキンググループによって運営される。

平成16年度に開始されたセーフティアセッサ資格認証制度は、そ
の重要性の認識の高まりとともに受験者が増加し、合格者が平成22
年度までにセーフティサブアセッサ2,131名、セーフティアセッサ
375名、セーフティリードアセッサ31名に達している。

さらに、以上のようなセーフティアセッサ資格認定制度に加えて、
平成21年度に現場作業者など機械の運用関係者、管理職、営業職等
の幅広い層へも国際安全規格に基づいた安全の考え方を普及すること
を目的としてセーフティベーシックアセッサ資格認証制度が発足した。

セーフティベーシックアセッサの資格認定試験は学科試験により
行われ、JIS Z 8051（安全側面－規格への導入指針：ISO/IEC Guide 
51：1999）に基づく安全の普遍的および基本的な共通知識と、機械
運用安全分野の知識が問われる。これまでに平成22年度までに402
名の合格者を出している。海外に製造拠点を展開している企業の現地
製造従業員、管理職への普及も期待されている。

４． 安全の教育と資格認定制度の今後

安全の教育の効果を高め、安全技術・マネジメントの考え方を広く
社会に普及するうえでも、資格認定制度は重要である。上述したシス
テム安全エンジニア、セーフティアセッサの２つの資格認定制度とも
その試験の範囲と難易度を明示することで、その制度が目的とする育
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成人材の能力を明確にしている。
また、資格認定試験のための教材、講習の充実や、社会ニーズの教

育への適切なフィードバックは極めて重要である。特に、システム安
全エンジニアにおいては、制度が発足してから日が浅く、一般も対象
とした教材の早急な充実が求められる。

今後は、グローバル化が進展するなかで欧米の安全専門職の資格認
定制度との関係についても考慮するとともに、国内の資格認定制度間
の協力についても検討が必要であろう。

５． あとがき

安全の資格認定制度として、国内におけるシステム安全エンジニア
とセーフティアセッサの2つについてそれらの概要を述べた。資格認
定制度は安全の教育と密接に関係しており、社会が必要とする能力を
資格制度に適切に反映するとともに教育を充実していくことが重要で
ある。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
《参考文献》
1）平尾、向殿：安全の資格制度、信頼性、日本信頼性学会、Vol.33 No.6 

pp286-289 (2011)　　
2）CSP (Certified Safety Professionals)：http://www.bcsp.org/

csp#Anchor1
3）CASS (Conformity Assessment of Safety-related Systems)：http://

www.cass.uk.net/index.html
4）システム安全エンジニア（SSE）資格認定試験：http://mcweb.nagaokaut.

ac.jp/SSE/
5）Hirao, Mikami: A New Safety Qualification System at Nagaoka 

University of Technology – System Safety Engineer -, SIAS 2010 
Proceedings (2010)
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6）セーフティアセッサ資格認証制度：http://www.neca.or.jp/control/anzen/
assessor/assessor_index.cfm

7）日本電気制御機器工業会 規格 NECA 0901：2007　セーフティアセッサ資
格認証基準

　　本記事は、信頼性　2012年8月号展望に一部加筆
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筆者について

1962年5月3日、常磐線三河島駅付近で列車の三重衝突事故が発
生し、死者160名、負傷者296名という多くの犠牲者を出した。これ
がいわゆる三河島事故である。この事故を契機に、医学、心理学、人
間工学の研究部門が集まって鉄道労働科学研究所が発足した（現在は
鉄道総合技術研究所）。
「安全人間工学」1）の筆者である橋本邦衛博士は、同研究所で労働

生理研究室長として疲労や労働負担の分野を中心に幅広い研究に従事
し、新幹線乗務員の労働負担や疲労しにくい椅子の傾斜角に関する研
究など多くの研究成果が実際の業務環境の改善に役立てられた。同研
究所退職後は、化学プラント等大規模なシステム災害の原因究明と対
策策定に取り組まれた。

また、橋本博士は1965年に創設された人間工学会で、1981年に
他界されるまで常任理事・副会長を務め、1974年に創設された安全
人間工学部会の部会長として、安全人間工学の普及と発展に向けて取
り組まれた。

本書は橋本博士の安全人間工学に関する研究の集大成として、博士
の死後橋本邦衛遺稿集刊行会の名において刊行された。当時は限定発
行であったが、その後雑誌で本書が紹介されると反響が相次ぎ、これ

橋本邦衛博士の「安全人間工学」
長岡技術科学大学  システム安全系  准教授　岡 本 満喜子

シリーズ：安全安心社会研究の古典を読む  № 2
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に答える形で中央労働災害防止協会から再版されることとなった経緯
がある。

「安全人間工学」 の沿革

昭和48年に石油化学コンビナートで連続して爆発事故が起き、そ
の原因の多くがオペレータの操作ミスといわれた。このため、事故を
起こす「人間」に着目した人間工学を、特にプラントや原子力発電所
など大規模システムにおける事故防止対策に生かすことの重要性が指
摘された。この課題に答えるため、人間工学会は昭1974年4月、安
全人間工学部会を発足させた。「安全人間工学」という言葉は、この
部会名として用いられたのが初めてである。

安全人間工学と人間工学の違い

従来の人間工学で想定するマン・マシン・システムでは、「マンと
（単体の）マシンを直列結合とし、マンがシステム制御の主体者となる」
（本書123頁）ことを想定している。このため、システムで問題が起
これば、マンが主体的に判断・操作し、マシンやシステムを回復させ
ることを前提としていた。

これに対し、安全人間工学が対象とする規模の大きい自動化システ
ムでは、マンは直接制御をコンピュータに任せて制御の中心から離れ、
システム・モニターの役割を担う。このため、マンはシステム制御に
関する主体性を失い、自動化システムの中で計器の指示に従い、その
数値を正常に戻す作業に専従することになり、「思考・予測・創造と
いった最も人間らしい知的活動はほとんど求められることがない」（同
上）。このため、自動化システムはマンの負担を軽減する一方、仕事
にやる気や意欲を持たせることが困難となり、「『怠けもの』『ウカツ
人間』を作り出す地盤となっている」（同上）という新しい問題が生
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じた。
このため、従来の人間工学が主に取り組んできたマン・マシン・イ

ンターフェースの改良だけでは解決不能な人間性の問題に対応するた
め、安全人間工学という分野が提唱されたのである。

ヒューマン ・ エラーとは

安全人間工学も人間工学に根ざすものであり、ヒューマン・エラー
（本書では「人的エラー」）が起きる原因、およびこれが事故に結びつ
くメカニズムの解明を目的としている。

人的エラーの原因に関し、従来は作業者個人の能力の欠陥あるいは
怠慢とされた。しかし本書は、個人のみに責任を押しつけることなく、
エラーの発生は装置や機器、環境条件の不備、負荷過重の作業条件等
システムの問題に大きく影響されるとして、人的エラー発生の可能性
を増大する背後要因との関連を重視している。

人的エラーの分類には様々なものがあるが、本書で特徴的なのは、
大脳の生理的活動を基本に、エラーの生起プロセスを客観的に捉えて
いる点である。すなわち、人間はエラーをおかす生き物だが、常にそ
うであるわけではなく、生理的な特性からエラー率は不断に変化して
いる。また、人間は多くの外界情報を取得し、その中から必要な情報
を取捨選択して意思決定し行動するという複雑な活動を行っており、
この高度な判断処理の中でエラーが発生しうることを指摘している。
このようにエラーの可能性は脳の活動と密接に関わっており、意識レ
ベルとエラーとの関係について次のように整理されている。
・フェーズⅠ：強度の疲労、単純作業の繰り返し等により強い不注意

状態となる。度忘れ、手抜き、ポカミスが多い。
・フェーズⅡ：リラックスし、内向き思考となる。休憩状態。日常的

な作業はほとんどこの状態で処理される。予測や創造
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力は働きにくく、別のことに気をとられて手順を忘れ
る、本当は危険なのに大丈夫と思い込むといったエ
ラーが起こりやすい。

・フェーズⅢ：明快な意識に裏打ちされ、注意の対象も広い。作業上
最も望ましい状態。ただ、疲れやすくこの状態は長続
きしない。

・フェーズⅣ：過度の緊張や情動の興奮のため、注意の1点集中が起
き、判断の切り替えも困難である。いわゆるパニック
状態。

このように、意識のフェーズによってエラーが発生するメカニズム
が異なるため、事故発生時に人がどのような意識状態にあったかを推
定することで、有効な原因の解明と対策策定が可能となる。

人的エラーの背後要因

さらに、人的エラーは個人の単独ミスで生じるものではないため、
個人の意識フェーズや行動以外に、本人を取り巻く周囲の環境要因と
の関連を見極める必要性についても本書は説いている。この方法に関
し、本書では4M法を紹介している。

Man：エラーをした本人以外の人で、上司、同僚、部下等周囲の人
との関係に関する要因で、主にコミュニケーション上の問題
があげられる。

Machine：装置や機器等物的条件に関する要因で、作業空間や保護
装置に関する問題がある。

Medeia：マシンを操作する手順や情報の伝達方法という要因と、作
業の困難性（フェーズ4のパニックに陥りやすい）、容易
性（フェーズ1の不注意状態に陥りやすい）に関する要因
がある。
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Management：安全法規の整備、安全管理のあり方、指揮監督の方
法に関する要因であるである。

個人を責め、注意喚起で対策を終わらせるのではなく、個人のエラー
の背後にある要因を分析する必要性は、有効な対策を考える上で今日
でも変わらず重要な取り組みであろう。

巨大システムにおいて人間の果たす役割とは

技術の発達により、物品の製造のみならず飛行機、船舶等輸送機関
の操縦、プラントの操業等幅広い分野でシステムの大規模化、自動化
が進んでいる。本書はそこで生じる、人の特性故の新しい課題を指摘
する。すなわち、正常運転時は、オペレータの負担軽減に役立つ反面、
正常状態が続けば危機感が薄れ、装置やシステムの仕組みを学ぶ意欲
が薄れる危険性あがる。また、計器のチェックが主な作業となるため、
技術の習熟や自分の努力が業務に反映されにくい。このため、前向き
に業務に取り組む意欲がそがれやすいという問題もある。他方、異常
時は、限られた時間の中で、複雑なシステムの中で発生した原因の発
見と対応措置をとらなければならない。しかし、正常状態が長く続い
ていると意識の切り替えも難しく、何より異常発生の経験がないと切
迫した状況の中での正確な対応自体が困難となる。その結果パニック
に陥り、正確な対応が特に求められる危機的状況で単純なミスが発生
しやすくなる。「自動化は正常時には怠けものを、異常時にはパニッ
ク人間を作る」はしごく名言である。どんなシステムでも、現在は何
らかの形で人間が関与している以上、人間の役割を極力なくすことが
真の本質安全につながるか、今一度我々も考える必要があると思う。

では、大規模システムにおける人と機械のあるべき関係について、
本書は有効な提言を行っている。まず、機械と人間の役割分担につい
てアセスメントの上、設計段階でオペレータに依存する箇所を決定し、
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その部分についてオペレータが作業しやすいように設計する必要性で
ある。技術的に可能であっても、正常運転時の作業をすべて自動化し
てしまうと、オペレータによる異常の早期発見や対応が困難になる恐
れがあるため、どこまで自動化の必要があるかを慎重に検討する必要
がある。そして、自動化が進むほど、オペレータには高度な仕事を要
求し、仕事への意欲を削がず主体的な関わりを生かす工夫も大切とす
る。

実現には困難な点も多いと思うが、現実の人間性に立脚した具体的
な考え方という意味で、現在でも示唆に富むと思われる。

安全人間工学の今日的意味－判例にみる 「ヒューマン ・ エラー」

このような安全人間工学の考え方は―安全人間工学という言葉を使
うか否かはともかく―、今日、広く安全に関心のある人々の間に浸透
していると思われる。

では、この概念は安全に直接携わる職業以外の世界で、どの程度浸
透しているのであろうか。必ずしも安全の専門家とはいえない法律家
が主張を戦わせ、判断した判例を通じて検討する。

（１）三河島事故における刑事事件判決
1962年の三河島事故では、最初に脱線した機関車（第1列車）の

機関士および機関助士、機関車に衝突した列車（第2列車）、第2列
車に衝突した車両（第3列車）の各運転士、第2列車の車掌、現場近
くの三河島駅助役、同信号掛2名が業務上過失致死傷罪等で禁固刑に
処せられた2）3）。この事故で、第2列車の運転士は衝突の瞬間失神状
態になっているが、判決はその直後「乗客の救出行為をした」こと
をもって通常の意識水準に回復したと判断し、第3列車を停止させる
ための措置をとらなかったことについて過失ありと認定している。し
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かし、事故の衝撃で失神した以上、その直後の意識状態は本書で言う
ところのフェーズⅠに陥っており、救出作業は習慣づけられた行為で
あったのでかろうじて実行できた可能性もある。本判決では乗客の救
出行為以外に判断能力の有無について検討されておらず、この点の判
断にはやや疑問が残る判決と考える。

（２）航空機のニアミス事故
平成13年1月31日、実地訓練中の航空管制官甲は、管制室レーダー

上の警報で航行中の航空機Ａ機とＢ機の異常接近に気づき、両機の衝
突等を避けるため、水平飛行中のＡ機に対して降下を命じるつもりが、
便名を言い間違って、上昇中のＢ機に対して降下を命じた。実地訓練
の監督者であった航空管制官乙もその間違いに気づかなかった。一方、
Ａ機、Ｂ機には航空機衝突防止装置（以下「ＴＣＡＳ」）が装備され
ており、Ａ機パイロットはＡ機ＴＣＡＳの降下指示に従って降下し、
Ｂ機パイロットはＢ機ＴＣＡＳの上昇指示ではなく、間違って伝えら
れた航空管制官甲の指示に従って降下した。このため両機が著しく接
近し、衝突を避けるためＢ機パイロットはさらなる降下操作を急激に
行ったため、Ｂ機乗客ら57名が重軽傷を負う事故が発生した。この
事故で航空管制官甲とその監督者乙が業務上過失傷害罪で有罪とされ
た4）。なお、当時ＴＣＡＳの指示と管制官の指示のいずれが優先する
かは決められていなかった。

この結論だけ見れば、裁判の世界は三河島事故当時と変わっていな
いようにもみえる。しかし、本判決には少数意見とはいえ、次の意見
が付されている。「航空機の運航のように複雑な機械とそれを操作す
る人間の共同作業が不可欠な現在の高度システムにおいては、誰でも
起こしがちな小さなミスが重大な事故につながる可能性は常にある。
それだからこそ、二重、三重の安全装置を備えることが肝要であり、
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その安全装置が十全の機能を果たせるよう日々の努力が求められる」
として、管制官らの過失責任は問えないとした（櫻井龍子裁判官反対
意見）。このように、司法の世界にも徐々にではあるが、人任せの安全、
その表裏として個人の責任追及重視ではなく、システム全体の中で人
の果たしうる役割の限界を考慮し、責任判断にも反映させる動きが出
てきている。

上記判決の是非はともかく、司法判断の場で事実上の結果責任が問
われるようでは、人間のエラーに関する今日的理解とも整合せず、ひ
いては司法判断自体への信用もなくすおそれがある。しかし一方、現
在の刑事裁判が、被害者に対する一種の救済となっていることも事実
であろう。司法における人間のエラーの判断は、人がエラーを起こす
仕組みや大規模システムのメカニズムの解明のみならず、被害者救済
のためにどのような制度を設け、あるいは活用すべきかという幅広い
視点からの検討が重要と思われる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
《参考文献》
1）橋本邦衛　「安全人間工学」　中央労働災害防止協会　平成6年
2）東京地方裁判所昭和40年5月27日判決判例時報416号3頁
3）最高裁判所昭和48年4月17日判決判例時報701号115頁
4）最高裁判所平成22年10月26日決定判例タイムズ1340号96頁
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ベンジャミン・K・ソバクール著『原子力の未来を問
う－原子力エネルギーをグローバルな視点から批判的
に評価する』

ワールド・サイエンテイフィック・パブリッシング、シ
ンガポール、2011

“Contesting the Future of Nuclear Power-A 
Critical Global Assessment of Atomic Energy” 
Benjamin K. Sovacool, National University of Singapore, World 
Scientific, Singapore, 2011

日本国内では54基の全原子力発電所が4月中にもすべて停止する
かも知れないという前代未聞の事態が迫っている中で、原子力発電を
将来のエネルギー政策の中にどう位置付けていくのかという課題に早
急に答えを出さなければならない。原発依存の続行か、減原発かそれ
とも脱原発なのか。

2011年3月11日の東日本大震災・津波が引き金となった、東京電
力福島第一原子力発電所事故は、直ちに欧州に波紋を広げ、ドイツ、
スイス、イタリアは脱原発に踏み切る一方、フランスと英国などが原
発堅持の方針を再確認した。

原発よりも節電、再生可能エネルギーの未来を
―秘密主義、隠蔽の風土を批判―

長岡技術科学大学　経営情報系  准教授　村 上 直 久

シリーズ：海外書紹介  № 2
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本書は脱原発の立場から書かれたもので、筆者は原発推進派の人た
ちを立腹させることを覚悟のうえで、いわゆる「原発ルネッサンス」
を称揚している著書が溢れている一方、原発批判を展開する著書（英
文）が最近あまり見られないことに危機感を抱いたことが執筆の動機
だとしている。

著者のソバクールは本書の狙いとして、①原発についてのコスト面
も含めて「政治的議論」を巻き起こす、②原発問題について、原子力
エンジニアや公共政策・経済政策の当局者だけでなく、倫理、法律、
より広範囲な科学・技術専門家、文化人類学、社会学、心理学などを
カバーする学際的なアプローチを採用する、③核燃料サイクル全体を
調査し、具体的には調査対象を原子炉や使用済み核燃料貯蔵の現状だ
けでなく、発電所の建設や廃炉、ウラン鉱山、濃縮施設などをめぐる
問題も俎上に乗せる、としている。

そして、原発をめぐるリスクとして、技術的、経済的、政治的リス
クおよび環境に及ぼす影響のリスクを挙げている。

１． 米欧の投資家は原発を敬遠

ソバクール氏は序論で、原発プラントは極端に資本集中的であり、
建設に長年を要し、コスト超過を起こしやすく、政府から莫大な補助
金を受け取った場合にのみ他のエネルギー源に対して「経済的競争力」
を有すると指摘。

そしてもちろん事故が発生した場合のコストがある。著者は世界に
おける原発運転の歴史は、（大小合わせて）容認しがたい事故の発生
率を示しており、原発が老朽化するにつれて、発生率は上昇するとみ
ている。世界において稼動開始した原発の数がピークに達したのは
1984－85年であり、今後数年で多くの原発は、通常の耐久年数とさ
れる30年を迎えることになる。
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原発のコスト計算については、福島原発事故の前から日本国内でも
さまざまな試算が発表されてきたが、ソバクールは、補助金分を除外
した場合、風力、バイオマス、地熱、水力は1キロワット時当たり5
－7セントの発電コストがかかり、一方、原子力発電コストは、同じ
く補助金をカウントしなければ、40セントかかると試算している。

著者によると、原発に好意的な国際原子力エネルギー機関（IAEA）
のエコノミスト（複数）でさえ、原発建設コストの高騰や安全運転を
めぐる問題、放射性廃棄物の処理、立地周辺住民の承諾を取り付ける
ことの困難などを背景に、世界的に原発が増えるとの見込みは薄く、
中期的に世界のエネルギー供給における原発産業のシェアは減少する
と予想している。欧米の投資家たちは、原発の新規建設ではなく、風
力や太陽光発電など再生可能エネルギーへの投資を選択している。米
有力週刊誌タイムが昨年3月、ウォール街の投資家たちには、原発事
業を行う企業は魅力的ではないという記事を掲載していた。

それでは、膨大なコストがかかるにもかかわらず、各国の政府はな
ぜ原発を支援・推進し続けるのであろうか。著者は、それは「市場の
失敗や外部性１）」、「リスクの社会化」、関係者の傲慢、技術的ファン
タジーが原発を魅力的にしていることなどを挙げている。

２． 安全性と信頼性

米原子力学会の幹部はかつて、「（原子力）産業は西側世界における
主要な電力源であるとされてきたが歴史はそうではないことを示して
いる」という。原発事故には最高レベルを7とした7段階の国際原子
力・放射線事象評価尺度（INES）をはじめとしてさまざまな定義が
ある。著者自身の計算によれば、1952年から2010年初めにかけて、
全世界で99件の原発事故が発生し、損害額は205億ドルに上ったと
いう。本書には99件の事故を説明するとともに、犠牲者数やかかっ
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たコストを詳述した表も掲載されている。
このほかに、原発閉鎖に至らず、原発労働者の負傷や被爆および原

発の機能不全なども入れると、1942年から2007年の間の原発事象
（incident）は956件に上るという調査結果もある。さらに、1979年
にペンシルベニア州スリーマイル島の原発で重大事故が発生した米国
では、同年から2009年までに3万件を超える原発災害（mishap）が
起きたとの調査記録も存在する。米アメリカン大学のチームは、イン
ドでは1993－95年に原子力関連施設で少なくとも124件の「有害事
象（hazardous incidents）」が発生したとしている。

米マサチューセッツ工科大学（MIT）の学際研究チームがまとめた
報告書によると、炉心溶融（メルトダウン）を伴う深刻な事故は、
2005年から50年間で少なくとも4件以上発生するとの予想を示し、
そのうちの最初の事故が福島原発で起きた事故であると位置付けてい
る。

原発の安全性と信頼性に関連して、原発を建設、運用する熟練労働
者の不足やウラン燃料を確保することが厳しい状況にあることも問題
だとしている。経済協力開発機構（OECD）は、加盟国の一部におい
て原子力関連分野での訓練のための教育能力不足を指摘、具体的には、
大学での原子力工学コース履修者の減少、原子力産業労働者の高齢化

（2005年には半数超が47歳以上だったとの統計もある）、大学での核
物理学関連の授業内容の希釈化（内容が薄くなったこと）、原発関連
の仕事に就くことを希望する若いエンジニアが減ったことを挙げてい
る。

2007年時点で英国には原子力工学コースを設置している大学はな
かったとしている。また、ベトナムはOECD加盟国ではないが、原
発政策を推進していくうえで、約500人の原発技術者が必要と見積
もっているものの、確保策に同国政府関係者は頭を悩ませているとい
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う。

３． 福島原発事故の教訓

本書は最後に「後記：多くの問題を抱える福島原発危機」を掲載し
ている。

最近、米議会や米原子力規制委員会（NRC）が福島原発事故への
対応に関する関係者の発言を詳細に議事録に残していたことが判明、
議事録自体が存在しないという日本政府や東電との対比が浮き彫りに
なったが、ソバクールは秘密主義、隠蔽、誤報の風土が（日本に存在
することが）暴露された」と手厳しい。

3.11の1周年を約2週間後に控えた本稿執筆時点で、「当局がメル
トダウンが起きたことをなかなか認めようとしなかった」「水素爆発
が起きた後、（放射性物質などを含む）有害ガスは放出されておらず、
冷却プロセスの一環として水蒸気が放出されているだけだとのデマを
流し続けた」ことなどを思い出す。

米NRCは東電が福島原発事故の深刻性を軽視しようと努めている
のではないかと疑念を隠さなかった。米政府が自国民に対して、原発
から半径80キロ以内を避難地域に設定したことも事故の受け止め方
の違いを示したといえるかもしれない。

英高級週刊誌エコノミストは「（日本の）原発産業には隠蔽と無能
という長い歴史がある」としたうえで。「隠蔽と怠惰な危機管理、規
制当局と電力会社の間の昔からの馴れ合いの恥ずべき記録」があると
批判した。

ソバクールは、これらの問題は日本だけに特有なものではなく、世
界最大の原発大国である米国にもあると指摘。米国の原発の30％近
くは欠陥や修理における不手際、安全違反記録の未報告などを隠蔽し
ていたことが明るみに出た。
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著者は福島原発事故に関してこのほかに、
1）設計や運転、保守、緊急対応における人的エラーが事故を深刻

にし、事故後の状況を悪化させることになった
2）原発事故の全コストはとてつもないものになる
3）風力や地熱、水力、太陽光、バイオマスなどの再生可能エネルギー

分野での日本の潜在能力を考えれば、原発事故は「不必要」だっ
た

４． 結論

ソバクールは、「原発が安全であり、すべてのリスクを知るためには、
日本や他の原発運転国は、きちんと設計したプラントや安全手続きだ
けでなく、良いガバナンス、説明責任、透明性を必要とする」と強調。
「原発が運転されている限り、核参事は起きる可能性があり、それ

は地震や津波とは関係なく、テロ攻撃や洪水、設計ミス、火山爆発も
しくは単なる人的エラーによるものかもしれない。原子力エネルギー
に代わる選択肢がないのであれば（原発の）リスクは許容できるかも
しれない。しかし、多くの有力な代替策があり、しかもそれらがより
安価で、有害度が低く、補助金への依存度も低く、より安全であれば、
われわれは福島で起きたようなメルトダウンが今後も起きる世界に住
む必要はない」と結論付けている。

◇　　　　　　◇　　　　　　◇

本書は第1章序論、第２章原発産業の現状、第3章安全性と信頼性、
第4章不利な経済学、第5章環境破壊、第6章社会的、経済的な懸念、
第7章エネルギー効率と再生可能エネルギー、第8章原発の限られた
未来の8章と後記：多くの問題を抱えた福島原発危機、で構成されて
いる。
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ソバクールは脱原発の立場から包括的・学際的な観点から本書を著
したが、原発推進派からも同様な観点からの反論（英文）が期待でき
るのだろうか。原子力エネルギーは「神の火」かそれとも「ファウス
トとの取引2）の産物」なのか、答えはまだ出ていない。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
1）市場が競争状態にあっても効率的な資源配分ができないこと。外部化と情報

の不完全化などともに失敗の要因である。
２）中世ドイツに実在したとされる錬金術師で悪魔との契約で魔力を得たと言われ

る。

Average Age of Global reactor fleet (year reactors were installed)
世界の原子炉の平均“年齢”（設置年）
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国内における労働災害による死傷者数は年間10万人余り、その内、
死亡者は約千人を数える（平成22年）。さらに労災保険新規受給者数
は48万人を超える。ただし、この数字は労災保険に加入している労
働者が受傷もしくは死亡した場合（疾病も含む）であって全労働者を
対象としたものではない。例えば、運送業において業務上で公道を走
行中に事故を発生させ、歩行者を死傷させた場合、歩行者が労災保険
に加入していない主婦や子供の場合は、前記死傷者数にカウントされ
ない。また、農業に代表される第一次産業に従事している労働者の多
くは家内労働の形態をとっていることが多く、労災保険に加入してい
ないケースがほとんどで、農業では毎年400人近くの労働者が死亡し
ているがそのほとんどは前記統計には含まれていないのである。

さて、労働災害減少を目的に国は平成18年の改正労働安全衛生法
第28条の２でリスクアセスメントの実施を事業者に義務付けた。し
かし、これは“努力義務”であって、実施しなくとも原則罰則規定に
触れることはない。また、同年“改正機械の包括的安全指針”が告示
され、機械等のメーカーとユーザーのそれぞれにリスクアセスメント
の実施を促している。これらの法整備からすでに５年を経過しようと
しているが、はたして、その効果はあったのだろうか？

端的に言えば答えはノーである。長期的に見て死亡者数は右肩下が

奈木労働安全コンサルタント事務所  代表　奈 木 　 勉
（社会人キャリアアップコース「機械安全工学」2期生）

労働災害防止とリスクアセスメント
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りではあるものの、昭和47年の労働安全衛生法施行時のドラスティッ
クな減少（死亡者数が約５年間で6000人台から3000人台に半減）
には到底及ばないのである。これは何を意味しているのだろうか？　
答えは“リスクアセスメントが上手く機能していない”ということで
ある。統計によれば前記の死傷者数の約80％は従業員100人以下の
中規模事業場で発生している。このような中規模事業場ではリスクア
セスメントを実施することがかなり困難な状況であるのが昨今の不景
気の中では当然と言えよう。

そこで、これらを改善するためには何をすべきであろう。機械によ
る災害であれば機械メーカーがリスクの低い機械設備を製作し、提供
し、それをユーザーが購入し使用することである。国際安全規格では
ここを重視しているのである。労働安全衛生法では第3条で同様な規
定を設けているが、漠然として何をして良いか、とらえどころがない。
そこでISO12100-1,2を頂点とした国際安全規格を理解した設計者が
機械を作ることが必須となるのである。そのためには、機械の設計者
はこの国際安全規格を理解することに注力することが大切である。幸
い、近年、本学におけるシステム安全の修士課程で学ぶ社会人学生が
継続していることは大いに期待できるところである。また、機械のユー
ザーにあっても、国際安全規格を理解して、安全設計仕様書をメーカー
に伝えることも大切なことである。このような背景から昨年、ＳＳＥ

（System Safety Engineer）という資格制度が誕生した。この有資格
者は今後ますます活躍の場が増えることになるものと思われるし、そ
うしなければならない。労働安全衛生のみならず、日常生活において
製品を安全・安心に使用し、不慮の事故を大幅に減少させることが本
学システム安全修了者及びＳＳＥ有資格者の役割であると考えている。
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「教師生活25年にして、こんな経験したことがない」という台詞、
私と同世代の方であれば、懐かしく思うことでしょう。アニメとして
放映された「ど根性ガエル」の中で、主人公ヒロシ達が巻き起こす数々
の問題や事件に対し、町田先生がそう嘆くのです。当時、子どもだっ
た私から見てこの町田先生、その風貌からもかなりのベテラン教師で
あり、25年という時の刻み自体がかなり長く感じられたものです。
かくいう私も、この春、教師生活25年目を迎えます。この間に、私
なりに学校について、そして、学校の安全について、感じ、考えたこ
とを綴ってみたいと思います。

まずは、学校教育を取り巻く沢山の変化や問題についてですが、い
じめや不登校、学級崩壊、学力低下といった児童・生徒自身が抱える
問題、また教育制度そのものに起因する問題、体罰や教員免許制度更
新制、悩める教師といった教員側に関わる問題、あるいは保護者によ
るモンスターぺアレント等の問題があげられます。我が国の学校教育
はその関心の高さもあり、常に批判にさらされ、一方で常に注目を浴
びている状態でもあるのです。この学校教育において、大変、大きな
ショックを与えたのが、平成13年6月8日に発生した大阪教育大学
付属池田小学校事件です。尊い命が奪われたこの事件は記憶に残る悲
惨なものでした。また、通学路における連れ去りや殺傷事件等に巻き

新潟県立長岡工業高等学校  教諭　徳 田 　 仁
（システム安全専攻５期生）

学校の安全について考える
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込まれ、被害に遭うといった事例が時折報道されてもいます。こういっ
た一連の事件をきっかけに、不審者対策の一環で多くの小中学校では
校門の閉鎖や施錠、通学路の安全確保の為に日々努力が重なられ、取
り組みが行われています。最近では東日本大震災の発生によって、文
部科学省は防災教育に本腰を入れ始めているということも、児童・生
徒の命を守るという大前提に対し取り組まれているものです。

しかし、学校の安全管理を考えた場合にこういった事件や災害を発
端として取り組まれているものは、あくまで後追い型であって、より
積極的な姿勢で取り組まれ展開されている、つまり先取り型や自主対
応型とは言い難い部分があるのも、また事実なのです。

実は私、このシステム安全専攻に在学している間に、内地留学とい
うことで長岡技術科学大学に半年間、お世話になっておりました。そ
の際に、労働安全衛生関係法令等に基づく各種の資格を取得するため
に各地の講習会へと参加しました。そこで、講師の方からかなりの高
い確率で、「学校の安全はなっておらん！」といった趣旨のお話を幾
度も聞かされました。私は内地留学中ということもあり、勤務先を記
載していなかったので、正体がばれることはなかったのですが、内心、
冷や冷やした記憶が残っています。こういった講習の講師は、企業の
安全衛生管理を長年やってこられた方達で、それなりの眼をお持ちの
はずです。それなのに、なぜこのような発言がされるほど、学校の安
全は信頼度が低いのでしょうか。私は、まずその根底に、教員の安全
に対する意識や認識が低いということがあげられると考えています。

そこで、教員は安全に対し、どう考え、どういった意識で日々の教
育活動に取り組んでいるかについて考えてみたいと思います。どこの
教員であっても安全の重要性は認識しています。まして、眼前にいる
子ども達が未来の社会における大切かつ重要な構成員であり、必要不
可欠な存在であることも知っています。しかし、日々の多忙感から、
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次のように考えてしまいがちなのです。
・今までに何も起きなかったから、これからも大丈夫だろう
・うちの生徒（児童）はそんなことはしないだろう
・気になるけど、ここでは起きないだろう
話は逸れますが、自動車運転免許の更新時講習の際に、「だろう運転」

はしては駄目といわれます。しかし、まさに教育界における「だろう
運転」の現実がここにあるのです。この「だろう運転」は、安全管理
を脅かし、また、停滞させる一因ともなっています。したがって、教
員の安全に対する意識を変えていくことこそが、最も重要な課題であ
ると考えています。

次に、法令との関係において、平成21年4月1日に学校保健法が
学校保健安全法へと改題され、学校における安全管理に関する条項が
加えられました。しかし、具体的にそれらの取り組みが成されている
かといえばそうではなく、義務化された学校安全計画の策定のみが行
われているといった実態であります。また、平成25年度より実施さ
れる高等学校学習指導要領の中で、各教科・科目に対し、「関連する
法規等に従い」とか、「安全管理に配慮し」といった記述が散見され
ますが、この法令に従ってであるとか、より具体的にこうしなさい、
ああしなさいといった記述は見当たらないのです。

現在の学校では、事件や災害に対する取り組みは、たとえ後追い型
であっても行われていますが、日々行われている教育活動における安
全管理に関するものは、法令においては何一つ具体的に記述されてお
らず、しかも、その実行については学校現場任せという現実があるの
です。

このように、学校が抱える諸問題、安全に対するモチベーションが
低い教員社会、難解な法令が、学校の安全を考え、行っていく際の弊
害となっていると考えています。しかも、後追い型の対応であったり、
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社会やマスコミからの批判にさらされないための取り組みといった視
点で行われてきたことも大きな課題といえるのだと思います。安全確
保を図り、児童・生徒の命を守ることは、安全配慮義務やひとたび事
故が起こった際の過失責任といった点において、学校における最も優
先して取り組むべき事柄であると考えています。

では、どうやって安全管理を行い、安全の確保を図るかについてで
すが、システム安全の視点を取り入れ、考えてみたいと思います。こ
こで、大前提となる考え方をどうするかですが、やはり、発生する可
能性のある危険を事前に全て予測し、これを回避するための予防措置
等をとるべきであると考えます。ここで、一番有益な方法はリスクア
セスメントであると思います。このリスクアセスメントは、既に諸外
国の学校において取り入れられ、実行されているのです。ここではそ
の実例を少し紹介しておきます。

オーストラリア…オーストラリア規格協会とニュージーランド規格
協会の基準に従って、安全に関するリスクの分
析・評価・管理を行っている。

フランス…………リスクアセスメントは、学校や公共機関において
義務である。

このように諸外国において取り組みが行われているリスクアセスメ
ントを導入し、全ての教員が生徒の発達段階や能力等を十分に考慮し
たリスクアセスメントによる取り組みを行うことが、今、求められて
いるのだと思います。安全のレベルを考えた場合に、今まで事故がな
かったから安全と考える場合と、危ない可能性を全て予測し、予防手
段を講じて安全であると考える場合とでは、大きな開きがあるのは当
たり前であり、その実施が望まれるのです。

次に、より充実した安全管理の実施の為に、学校における安全監査
や安全診断の実施が必要です。これは、安全管理に関する組織やマネ
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ジメントがしっかり機能しているか、あるいは、法令遵守や内部規則
（学校の内規）との整合性の確認、有資格者によって行われているか
などを検証するものであって、これらの定期的な確認と検証を重ねる
ことによって、安全の確保が図れると考える次第です。ついでに、私
なりの考えに基づいて提案をさせてもらえるならば、安全監査や安全
診断を含めた学校安全衛生評価制度や学校安全認証制度の実施を求め
たいと考えています。これは、文部科学省や各都道府県教育委員会に
よって推進されるべきものであって、規格化も含め、充実した安全管
理の実現への一助となると考えています。

安全管理を行う場合に、粘り強く持続していくことが大切であって、
ゴールのないマラソンのようなものであるといわれます。危険は待っ
てくれませんし、事故を未然に防ぐ為にも、システム安全の知識を得
た我々が、今後果たしていくべき役割を再認識し、筆を擱きたいと思
います。

　　　　　　　　　　　　　　　　　
《参考文献》
OECD（Organisation for Economic Co-operation and Development：
　 経 済 協 力 開 発 機 構 ） 編　「Lessons in Danger 〜 School safety and 

security 〜」, 立田慶裕　監訳／安藤友紀　訳　「学校の安全と危機管理〜
世界の事例と教訓に学ぶ〜」, 　2008年1月31日初版第２刷発行　明石書店
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東日本大震災の発生した昨年の流行語大賞は、明日への期待を込め
て『なでしこジャパン』、そして清水寺の森清範貫主は『絆』と揮毫した。
しかし私にとっての昨年の言葉は何と言っても『想定外』である。

安全の専門家を養成する長岡技大でシステム安全を学んだ私は、中
小企業への研究開発事業の支援をするかたわら、労働安全コンサルタ
ントとして企業の安全指導や、安全講習会を行ってきた。私の安全の
話は少し理屈っぽいと断りながら、長岡技大で学んだガイド51で始
まり、リスクアセスメントの進め方に及ぶが、幸いにも皆さんに熱心
に聞いてもらっている。

そこで発生したのが、福島での原発事故である。絶対にないとされ
た全電源喪失、同一原因故障による緊急用自家発電装置の不作動、高
圧蒸気の発生源に隣接するにも関わらず破裂板のない密閉建屋、有害
物のフィルターをもたないベント装置など、報道されることの数々は
私の理解した安全の原則からは信じられないことばかりであった。多
重防護は一つの安全機能が失われても、別の機能で補完する、異種冗
長性が望ましい、ではなかったろうか。 リスクアセスメントでは、
被害の大きさは最悪事態を想定しよう、法の規格は実施すべき最低限
でそれだけでよしとしてはならない、危険源は過去の情報を最大限取
り入れよう、ではなかったか。

原 発 事 故 を 考 える
客員研究員活動報告

安全安心社会研究センター  客員研究員　山 本 幹 夫
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ものづくりの現場の技術者出身の私は、実際には次々と不測の事態
が起こることはよく承知している。今、安全指導を行う立場になって、
どんなに準備をしても事故は起こるかもしれないが、それでも準備を
やめるわけにはいかない。その進め方が国際ルールで整理されたリス
クアセスメントであると指導してきた。

今回の原発事故の起こる以前の私は、原発に関して推進派でも反対
派でもなかったが、電力の供給を無意識に享受していたことを見れば、
容認派だったと言えるだろう。

これまでの関心の薄さそのものがけしからんと言われれば、それは
率直に反省する。

事故後は報道される事実の数々に愕然としつつ、原発の技術課題な
どの報道にやきもきしながら注目してきた私の関心は、やはり原発の
安全はシステム安全の原則に則っているか、もし原則に外れていたと
しても原発に許されるならそれは何故だろう、ということであった。

恥ずかしながら、私が事故以来読んだ原発関係の本を読書順に示す。
原子力神話からの解放　　　高木仁三郎／講談社
原発を終わらせる　　　　　石橋克彦編／岩波新書
原発訴訟　　　　　　　　　海渡雄一／岩波新書
ドイツは脱原発を選んだ　　ミランダ・A・シュラーズ／岩波ブックレット
震災と情報　　　　　　　　徳田雄洋／岩波新書　
原発のコスト　　　　　　　大島堅一／岩波新書
原発はなぜ危険か　　　　　田中三彦／岩波新書
ここでお気づきと思うが、これらは反原発の著者の執筆による。
私は原発を推進しようとする人たちの主張を述べた本も読んでみた

いと思うのだが、私の知る範囲ではそのような本を見つけることはま
だ出来ていない。どなたかよい本を紹介いただければお願いしたい。

しかし、先にあげた反原発の著者らが、身を削る思いで書いた本ほ
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どにはないのではなかろうか。政府の決定した情報は広報で全てが公
開されている、というのとは違った次元の話である。また、電力会社
の原発故障の事実は公開されているが、その故障がどのような意味を
持つかは解説されておらず、一般人の情報にはなり得えていない。

原発事故の直後、東京電力の最高責任者は『想定外の津波の襲来に
より…』と説明したが、上述した本だけでも、事故の発生の可能性や
その後の進展は十分に想定されうるものである。 『想定されていたが、
十分な対応がとれていなかった』というべきであったと思う。 更に、
東京電力は『行政の指導のもと、指示通りに全てやってきた』と繰り
返し主張しているが、これは最低限の条件を満たしたにすぎず、それ
に加えて自分たちは危機に備えて何をしてきたかが問われるという安
全管理の原則が忘れられている。

今回の原発事故が生じたことにより、原発は今後日本が当面の処理
を終えるまで、最低でも数十年は向かい合ってゆかなければならない
巨大なリスクを本質的に内包してきたことを、不幸にして露呈させて
しまった。 私はこの事実に直面してもっと深いところからの、関係
者の『しまったァー』という心からの気持ちが、事故を受止めねばな
らない福島の人々や、多くの国民に伝わってこない限り、これから必
要となる議論が噛みあわないのではないかと思う。

私は昨年末、原発事故を振り返って原発技術を冷静に見直してみよ
う、ということを趣旨とするシンポジウムに参加した。そこで、マス
コミにもよく登場される原子力工学のある教授が、自分が見学したス
イスの原発ではベントにはフィルター装置が狭い場所をうまく利用し
て設置されていること、自分は以前からフィルターの必要性を訴えて
いるが、場所がないと関係者に言われて実現していなかったことを報
告された。その講演が終わり、シンポジウムを主催された同じく原子
力工学が専門の教授が、『本日は大変踏み込んだ話をされましたね。』
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といった意味の感想を言われ、講演の労をねぎらわれた。そのやり取
りを聞いていた私は、『ああ、やっぱり』と思った。原発の安全技術
の構築には反対派も推進派もなく、必要であれば誰でも情報の共有が
でき、必要な処置はなされるべきだと思う。そのような普通のことが
途中で消えてしまう不思議な社会の構造がありはしまいか。

デンマーク人の監督が作った、『10万年後の安全』というドキュメ
ンタリー映画がある。この映画は使用済み核燃料の最終処分をどうす
るかという課題についての映画であったが、この中に登場するフィン
ランドの人々は、反対派や推進派に関わらず、夫々の意見を自分の言
葉で語っていることに感銘をうけた。私はこの映画に登場する人々の
ように、自分の言葉で語られることがリスクコミュニケーションの出
発点と考えているが、特に日本で原発を推進しようとしている人々は
このことが大変苦手のようだ。

私はこれらのことを普通に出来ることが安全文化であり、これが真
の意味で再構築されるまでは、現在の日本の社会において原発という
リスクの大きな技術を運用する資格はないのではないかと考えている。
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2011年3月11日に発生した東北地方太平洋沖地震とその後の津波
を起因として、福島第一原子力発電所は、全電源が喪失し、設計基準
を超えたシビアアクシデント（過酷事故）に至り、大量の放射性物質
が放出された。放出・拡散された放射性物質は、広範な地域住民の生
活を妨げ、将来に対する不安をももたらしている。さらに今後の我が
国のエネルギー政策の抜本的な見直しが迫られている状況である。

未曾有の大災害をもたらした事故の詳細原因・検証については、内
閣官房に設置された「東京電力福島原子力発電所における事故調査・
検証委員会」、国会に設置された「東京電力福島原子力発電所事故調
査委員会」、東京電力における「福島原子力事故調査委員会」および

「原子力安全・品質保証会議 事故調査検証委員会」等々、様々な立場
からの報告を待つことにし、ここでは、「システム安全」観点での考
察を行うこととする。

今まで、原子力発電所の安全は、概ね下記の方法により確保されて
きた。

事故を起こさないよう、幾重もの安全対策（多重防護）がとられて
いる。具体的には、まず、異常が発生しないよう、余裕のある安全設
計が行われているとされる。異常が発生した場合、異常を早期に検
出し、自動的に原子炉を止めるよう設計されている。万一、事故が

3.11 原発事故から、システム安全について考えたこと

安全安心社会研究センター  客員研究員　大 賀 公 二

客員研究員活動報告
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発生し、通常の冷却装置が故障しても、非常用炉心冷却装置（ECCS: 
Emergency Core Cooling System）が作動し、炉心を冷やすことが
できる。さらに、5重の壁（ペレット、燃料棒、原子炉圧力容器、原
子炉格納容器、原子炉建屋）があり、放射性物質を閉じ込める設計に
なっている。

電力会社が原子力発電所を建設する場合、あらかじめ経済産業大臣
の許可を受ける必要がある。その際、経済産業省原子力安全・保安院
と規制行政機関から独立した機関として内閣府に設置された原子力安
全委員会は、多重防護の考え方に基づき、十分な安全上の余裕を確保
して設計されているかどうかを、原子力安全委員会が定める安全設計
審査指針や耐震設計審査指針などの指針に照らして、審査している。

また、炉心損傷などのシビアアクシデントが発生した場合に備えて、
各電力会社は、多重防護をより強化するための設備の設置、マニュア
ルの整備を行っている（アクシデントマネジメント）。

原子力発電所のような大規模なシステムは、多くのサブシステムの
組み合わせ、多数の関与者が存在する等の複雑なインタフェースを有
する。

大規模システムの一つである航空宇宙システムの分野では、
System Safetyと呼ばれるリスクベースドアプローチが取り入れられ
ている。

ここで、あらためて、System Safetyの定義を再確認することにする。
MIL-STD-882D STANDARD PRACTICE FOR SYSTEM SAFETY

では、
System safety: The application of engineering and management 

principles, criteria, and techniques to achieve acceptable mishap 
risk, within the constraints of operational effectiveness and 
suitability, time, and cost, throughout all phases of the system 
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life cycle.
Safety: Freedom from those conditions that can cause death, 

injury, occupational illness, damage to or loss of equipment or 
property, or damage to the environment.

とあり、システム安全は、「システムのライフサイクルにおける全
段階を通じて、運用の効果、時間及び制約の下で、安全に関するすべ
ての面を最適化するために、エンジニアリング及びマネジメントの原
理、基準及び手法を用いること」とされており、安全確保のために「エ
ンジニアリング」「マネジメント」を統合的に全ライフサイクルにわ
たって応用することにある。

図1に、私のイメージするシステム安全の姿を示す。システムの確
実な安全設計等の信号と確実な安全審査や組織としての安全に対する
信号の両者が融合することでシステムの安全確保が達成されるという
ものである。この考えは、機械安全の分野の設計原則である「安全確
認型システム」をベースにしている。

我が国の原子力発電における「システム安全」の事情はどうだった
のであろうか。安全指針への適合が主であり、不具合・事故が発生し
たときのみに対策・指導が行われるものの、ライフサイクルにおける
リスクへの「エンジニアリング」及び「マネジメント」観点での対応
がなされてはいなかったのでないだろうか。原子力の世界では、以前

図1　システム安全の考え
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より確率論的安全評価とそれに基づくリスクマネジメントに対する研
究が進んでいたにも関わらず、我が国には、地震・津波リスクに対す
る確率論的評価は、事故が起こることを認めたことになるという理由
などから必要性が議論されながらも導入されていなかったと考える。
その結果、活動背景である安全文化の欠如、リスクコミュニケーショ
ンの実施に問題があったものと考える。

2011年6月7日、原子力災害対策本部は、国際原子力機関（IAEA: 
International Atomic Energy Agency）閣僚会議に向けて、IAEA に
提出した福島原発事故の報告書を公表した。報告書では、28 項目に
わたる事故の教訓（事故防止策）を列挙しているが、これらの項目は、
まさに、システム安全のエンジニアリングとマネジメントの構成要素
となるものである。

人間の産み出した施設には絶対安全というものはなく、ある割合で
故障や事故に至る確率を含んでいることを説明しなければならない。
不都合だからとして説明しないと、いざ事故が起きたときに嘘を言っ
ていたことになり信用が崩れる。リスクについて伝達の機会を設け、
リスクコミュニケーションを確実に行う必要がある。

システム設置者側の（勝手な）安全ではなく、リスク受容側である
国民に安心を得てもらう必要がある。

私の考える大規模システムの設置・運転における安全・安心の概念
を図2に示す。

我が国のエネルギー政策として、原子力発電の継続利用、新規発電
方法の活用検討も推進していくためには、事故により失われた原子力
発電システム及び組織に対する国民の信頼を回復することが必要であ
る。そのためには、まず、福島第一原発の事故収束をさせなければな
らない。加えて、事故の原因究明と抜本的な安全対策の強化も必要で
ある。現在、新たな原子力規制組織の設置が規制されているが、是非
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とも名だけではなく、真の活動が推進できる組織となることを望む。
米国の原子力規制委員会（NRC: Nuclear Regulatory Commission）

では、「Principles of Good Regulation」として以下が記載されている。
・Independence（独立性）：被規制者のみならず、政治や他の行

政機関からも独立
・Openness（公開性）：国民への情報公開、意思決定への参加
・Efficiency（効率性）：コスト効果の最大化
・Clarity（明瞭性）：合理的、論理的、明確で容易に理解できる
・Reliability（信頼性）：最新知見を反映し、常にシステム全体で

リスクが許容範囲にあることの保証。安定した規制による信頼

図2 大規模システムにおける安全・安心

114 安全安心社会研究



もうすぐ未曾有の出来事から早一年が過ぎようとしている。それは、
東日本大震災。多くの人を飲み込み、街を壊滅的にした大津波。また、
地震の二次災害とも言わざるおえない福島原発の爆発事故…。　今、
これらの出来事から復興へと舵を切り始め未来へと向っている。私も、
1995年、阪神淡路大震災を経験した。当時、私は京都に住んでおり、
直接的な被害はなかったが、家の屋根の瓦がずれたり、室内のピアノ
や家財道具が移動したことを覚えている。そして、仕事においては、
医療機器会社に勤務しており、許可を得た緊急車両で被災地に向かい、
治療機器が早期に使用出来るよう復興作業の応援に駆けつけたことを
思い出した。寝る場所も確保出来ない状態、交代作業で各病院へ出向
き、必要機材を修理したり交換したり。その時は、無我夢中で作業し
ており、時間が経つのが非常に早かったように記憶している。

話は表題に戻すとして、今、ここ数年でブレークしようとしている
ロボット群がある。それは、『サービスロボット』と呼ばれ、少子高
齢化社会になくてはならないロボットとして取り座されている。サー
ビスロボットとは、産業用ロボットとは違い、主にサービス業で使わ
れ、人間にサービスを提供するロボットと言われている。例えば、今
回の福島原発の爆発事故において、災害現場の情報収集を目的として
話題になっている災害対応ロボット「Quince（クインス）」（写真①）

サービスロボットの安全性
安全安心社会研究センター  客員研究員　岩 岡 和 幸

客員研究員活動報告
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（レスキューロボットの改良版。システム
安全の木村准教授もこの分野を研究されて
いる）、家庭環境化においては、お掃除ロ
ボット『ルンバ』（写真②）がヒットして
いる（実は、私も現在使用中である）。ま
た、福祉/介護分野においては、障害者、
高齢者の介助を行うアシストロボット（写
真③）、医療分野では、傷が小さく術後の
早期回復が可能な内視鏡手術として活躍が
期待されている手術用ロボット（写真④）
などがある。詳細は、図１を参照。

しかしながら、これらのサービスロボッ
トが、手を妬いているものがある。それは、

『安全性』だ。私は、専門職大学院システ
ム安全専攻の前進である『機械システム専
攻/機械安全工学』1期生として長岡技科
大大学院を卒業させて頂き、現在も医療機

器会社の品質技術部に在職している。医療機
器の役目は、人の体内に入り（入らないもの
もあるが）治療することであり、その為、医
療機器の安全性については、非常に手ごわい
ものと理解している。実は、サービスロボッ
トにも同じことが言えるのではないでしょう
か？　人の体内に入る、入らない、又は、人
間との協調共同（協働）作業をする、しない
の差分はあるかと思うが、いずれにせよ、サー
ビスを提供する目的で作られている以上、人

写真1  災害対応レスキューロボット

写真2　お掃除ロボット

写真3　アシストロボット
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に危害を与えることは許容出
来ない部分がある。よって、
特に日本文化特有として、よ
ほどのベネフィットがない限
り、少しでもリスクがあるも
のは受け入れられない傾向が
ある。

でも、今後、本当にそのよ
うな状態でよいでしょうか？
　グローバル化に伴い価値観や考え方が多様化している。それによっ
て安全性の考え方も多様化するのではないでしょうか？

写真4　手術用ロボット

図１　サービスロボットの分類

カテゴリ ロボットの種類
業務系 ・清掃ロボット

・演奏ロボット
・受付ロボット
・案内ロボット
・田植えロボット

医療 /介護 /福祉系 ・手術支援ロボット
・看護ロボット
・内視鏡マニピュレータ
・介護ロボット
・自立支援ロボット
・食事支援ロボット
・コミュニケーションロボット

一般家庭系 ・掃除ロボット
・コミュニケーションロボット
・介護ロボット

防災 /防犯系 ・レスキューロボット
・消防ロボット
・警備ロボット
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最初から、『はっきりと危険なもの』と、いうことがわかっている
ものは、受け入れる必要はありません。しかし、グレーゾーンのもの
は、『どこがどれくらい危険なものか？』を顕在化する必要があり、
その顕在化された内容と『どう向き合ったらよいか？』をひとりひと
りもう少し考えても良いのではないでしょうか？

医療（治療）には、インフォームドコンセントと言う言葉が存在し
ます。サービスロボットにもそのような概念があって良いのではない
でしょうか？

日本社会の産業が飽和し、画期的な新しい分野が生まれない以上、
やはりイノベーションが必要ではないでしょうか？　新しいことを創
めるには、リスクがつきものです。そのリスクを顕在化し、リスクコ
ミュニケーションを図ることで新たな産業を創造出来ると考える。
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1995年、WTOのTBT協定締結により、機械類の安全性を定める
国際規格（以下、国際安全規格）へ我が国のJISを整合化させる取り
組みがはじまった。また2001年には、JISのISO整合化と平行し、安
全設計のための一般原則を定めるISO12100に準拠した「機械の包括
的な安全基準に関する指針（以下、包括指針）」が、厚生労働省より
公表された。次いで2003年には、ISO12100に整合したJIS B 9700
の初版が発行され、いよいよ我が国に、機械設計に国際安全規格への
整合が求められる時代が到来したかのように思われた。

だが、2012年を迎えた今日においても依然として多くの産業機械業界で、
「国際安全規格に基づく設計をどうのように普及させるか？」という議論
が絶えない。それは、現在の安全に対する社会的要求は当時とあまり変
化がないことを意味しており、まさに肩すかしを食った状況だ。

なぜ日本では国際安全規格が普及しないのだろうか？　筆者が属す
る業界からは「日本に国際安全規格の後ろ盾となる法令制度が整備さ
れていないから」という感じを受ける。国際安全規格に基づく設計が
法令要求ではないので、コストパフォーマンスに優れた製品が従来通
り強く求められる。昨今の経済環境が、さらにこの傾向に輪を掛けて
いるようだ。さらに規格に基づき設計された機械が受ける恩恵も見あ
たらない。保険制度についても、代表的な損害保険にPL保険があるが、

規格に基づく安全設計のメリット
安全安心社会研究センター  客員研究員　大 村 宏 之

客員研究員活動報告
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この保険は、製品の欠陥により生じた事故が対象だ。
国際安全規格に基づく設計の普及には、メーカ、ユーザ双方に対す

るメリットをPR、及び創出する必要があるだろう。筆者が考えるメ
リットは次の2つである。

1つは輸出促進ツールとしてのPRである。日本は少子高齢化により、約
30年後に総人口が1億を割り込むと予想されている。縮小する国内マー
ケットを補うために海外へ進出することは有力な方策と言える。さらに今年
から議論がはじまるTPPへの備えとしての側面もある。なぜならTBT協定
は自由貿易における機械安全のルールだからだ。今までのように国内マー
ケットにメーカが依存し続けることは困難だ。

2つ目は製品選定に利用可能な仕組み作りである。例えば、国際安
全規格に対応する製品の安全性レベルをA、B、Cの3段階に分け、A
を高いとする。レベルAを求めるユーザが、誤ってレベルCを購入し
てしまうことは、作業者の安全確保の面で不利益を被る。反対にレベ
ルCで足りる事業所がレベルAを導入するのはオーバースペックとな
る。リスクアセスメントを実施できるユーザが全て、要求する安全レ
ベルへの機械の適合性を適切に評価することは難しい。ここにマッチ
ングに対するニーズがあると筆者は思っている。信頼できる第三者機
関がユーザとメーカ共通のリスク評価基準を定め、機械の安全性レベ
ルを証明することは、ユーザの機械選定を支援する仕組みとならない
だろうか？　画一的な“安全”を押しつけるのでなく、マッチングの
ための仕組み作りは、ユーザにとっても有益と考えられる。筆者は既
に衛生面について、このような仕組み作りに着手している。

以上のような活動、特に安全面については、多用な業種に共通する
テーマであるため、業種横断的な人材の協力が不可欠だ。技大とシス
テム安全エンジニア（SSE, 74頁参照）が連携することにより、この
ような問題はクリアできるのではないかと考える。
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安全安心社会研究センター主催の講演会等の活動
（発足以降　2012年３月まで）

第１回特別講演会

　日　時：平成21年１月７日（水）　14：30－16：30
　場　所：長岡技術科学大学　マルチメディアシステムセンター
　テーマ：「安全・安心技術と原子力利用」
　講　師：国立高等専門学校機構理事　小田公彦 先生

「安全技術から安全文化そして安全・安心技術へ
　〜原子力安全規制行政と科学技術政策立案の経験から〜」

　　　　　東京大学大学院　工学研究科原子力専攻教授　班目春樹 先生
「原子力技術の活用に向けて」

第２回特別講演会（明治大学大学院新領域創造専攻安全学系との共催）
　日　時：平成21年12月23日（水）　10：30－17：50
　場　所：明治大学　駿河台校舎リバティタワー 9階　1095室
　テーマ：「安全安心社会のためのシステム安全」
　講　師：経済産業省製品安全課製品事故対策室長　藤代尚武 様

１．現在の我が国の製品安全行政について
２．諸外国における製品安全に関する取り組み
３．今後の製品安全行政の課題

　　　　　長岡技術科学大学 安全安心社会研究センター客員研究員　大賀公二 様
「System Safetyから学ぶこと」

第３回特別講演会（明治大学大学院新領域創造専攻安全学系との共催）
　日　時：平成22年12月23日（木）　10：30－17：50
　場　所：明治大学　駿河台キャンパス　紫紺館3階　S3＋S4会議室
　テーマ：「安全安心社会のためのシステム安全」
　講　師：経済産業省製品安全課製品事故対策室長　藤代尚武 様

「現在の我が国の製品安全行政について」
　　　　　消費者庁消費者安全課 課長補佐　村上智信 様

「消費者安全に係る消費者庁の取り組みについて」
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学内３センター合同講演会

　主　催：長岡技術科学大学　ラジオアイソトープセンター
　　　　　　　　同　　　　　体育・保健センター
　　　　　　　　同　　　　　安全安心社会研究センター
　目　的：福島第１原発の事故により、放射線について様々な解説がされ

ているが、断片的でやや分かりにくいとの声を聞く。学内講師
３名により、放射線に関する知識を短時間で網羅的かつ分かり
易く全構成員に提供する。

　日　時：平成23年6月13日（月）　12：15－12：45
　　　　　平成23年6月14日（火）　12：15－12：45
　　　　　平成23年6月15日（水）　12：15－12：45
　　　　　平成23年6月17日（金）　13：00－14：30
　場　所：長岡技術科学大学　講義棟E講義室
　講　師：本学機械系　伊藤義郎 教授

「放射線の種類と性質（放射線、同位元素、放射能）」
　　　　　RIセンター　松本義伸 助教

「放射線の測定と単位
　（測定原理、放射能・計数値・線量、防護の三原則）」

　　　　　体育・保健センター　三宅仁 教授
「放射線の人体への影響（被曝の形態、
　　放射線障害の特徴、非確率的影響と確率的影響など）」

第４回特別講演会（明治大学大学院新領域創造専攻安全学系、
　　　　　長岡技術科学大学安全パラダイムコース、
　　　　　長岡技術科学大学システム安全同窓会との共催）
　日　時：平成23年7月9日（土）　14：00－17：30
　場　所：東京国際フォーラム　G510号室
　プログラム：14：00－15：00　原発の安全とシステム安全
　講　師：安全安心社会研究センター長　三上喜貴 教授
　講　師：システム安全系　岡本満喜子 准教授
　　　　　福島原発事故を振り返り、システム安全の立場から何が言える

のか問題提起をしてみたいと思います。原子力分野はシステム
安全の考え方を取り入れた大先輩のはずだが、どこに考え落と
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しがあったのか？
　15：00－16：00
　講　師：経済産業省製品事故対策室室長　藤代尚武 様
　講　師：製品安全協会専務理事　　　　　若井博雄 様
　　　　　韓国では認証制度の統合に向けた大改革が進み、消費者製品全

体に枠をかけた消費者安全基本法を制定した。日本の二歩先を
行く韓国。製品安全協会若井専務理事の問題提起を受けて、経
済産業省製品事故対策室藤代室長から日本のあるべき改革の方
向について論じていただいた。

　16：00－16：20　　休憩
　16：20－17：00　　システム安全修了生第一号博士論文の紹介
　講　師：森　康 様
　論文題目 ：「特性的リスクマトリクスの定量化手法と実務適用に関する研究」
　講　師：木村　真 様
　論文題目：「安全確認の原理に基づく機械保守作業の安全に関する研究」
　17：00-17：30　　自由討議

第５回特別講演会（明治大学大学院新領域創造専攻安全学系、
　　　　　長岡技術科学大学安全パラダイムコース、
　　　　　長岡技術科学大学システム安全同窓会との共催）
　日　時：平成23年12月23日（金）　13：00-17：00
　場　所：東京国際フォーラム　G510号室
　プログラム：13：00－13：15　開場、登録受付
　　　　　　　13：15－13：30　開会／主催者挨拶（技大、明大）
　第１部　産業安全運動百周年
　　13：30－14：30
　　講　師：明治大学新領域創造専攻安全系教授　杉本　旭 先生
　　演　題：「安全の真髄 〜世界に通用する安全の技術規格を作る〜」
　第２部　ソフトウェアの安全
　　14：30－15：05　　講演１
　　講　師：長岡技術科学大学システム安全系教授　平尾裕司 先生
　　演　題：「安全システムとソフトウェア」
　　概　要：コンピュータ制御による安全システムが社会に浸透するにつ
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れ、ソフトウェアの重要性が再認識されている。安全システ
ムのためのソフトウェアの要件と課題、IEC61508などの機
能安全規格のソフトウェア要求事項と問題点について概説す
る。

　15：05－15：20　　休憩
　15：20－16：05　　講演２
　講　師：ビジネスキューブ・アンド・パートナーズ㈱　田渕一成 様
　演　題：「自動車のハイテク化の現状と機能安全への取り組み」
　概　要：自動車向け機能安全規格ISO 26262が11月に発行された。こ

の規格は、機能安全を量産民生品に適用する初めての規格であ
り、従来の機能安全と比較していくつかの特徴を持っている。
本講演では、ISO26262発行の背景として、自動車産業の抱え
る安全上の課題と、ISO26262の概要、取り組む上でのポイン
トなどを紹介する。

　16：05－16：50　　講演３
　講　師：東京都立産業技術研究センター　金田光範 様
　演　題：「原子力発電所の計装制御概要とソフトウェア」
　概　要：BWR原発を例に通常運転時の計装制御と計算機システムにつ

いて、構成と役割を紹介する。また事故時対応機能の一端を紹
介する。そして、信頼性や安全性確保のための方策や設計思想
をふりかえる。

16：50　　閉会、事務連絡（同窓会）

システム安全エンジニア （SSE） 資格制度活用に関する検討会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－SSEの将来を語る会－

　日　時：2012年3月15日（木）　18:00－20:00
　場　所：シーサイドホテル芝弥生・しおさい
　内　容：・システム安全専攻の紹介
　　　　　　（事務局より本専攻の狙い、カリキュラムなどを紹介）
　　　　　・SSE制度の紹介（事務局より紹介及び３年間の実績を報告）
　　　　　・SSE資格者が活躍できるためには（討論）
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年 本学の動き 社会全体の動き

2001
（H13）

　　　機械安全工学寄附講座 3 月　平成13-17年度科学技術基本計画の
理念として「安心・安全で質の高い生
活のできる国」

5 月　厚生労働省より「機械の包括的な安
全基準に関する指針」

2002
（H14）

4 月　大学院機械創造工学専攻に
　　　「機械安全コース」

2003
（H15）

５月　専門職大学院設置基準
　　　機械安全の基本国際規格ISO12100

（機械類の安全性－設計のための基
本概念、一般原則）発行

　　　食品安全基本法公布（7月施行）

2004
（H16）

3 月　機械安全コース第一期生修了 ４月　文科省 安全・安心な社会の構築に資
する科学技術政策に関する懇談会報
告書

７月　新潟・福島豪雨
10月　新潟県中越地震
12月　ISO12100に基づきJIS B 9700制定

2005
（H17）

安衛法改正、リスク評価義務化
　　　　　　　（翌4月施行）

2006
（H18）

1 月　中越地震調査報告会
4 月　専門職大学院システム安全専攻

技術経営関係専門職大学院10校によ
りMOT協議会発足

　　　消費生活用製品安全法改正
2007

（H19）
10月　新潟中越沖地震震災復興シンポジ

ウム
5 月　重大事故報告制度運用開始
7 月　新潟県中越沖地震

2008
（H 20）

3 月　システム安全専攻第一期生修了
4月　安全安心社会研究センター発足
4 月　博士後期課程情報・制御工学専

攻に「安全工学コース」
7 月　新潟中越沖地震一周年震災復興

シンポジウム

2009
（H21）

9 月　本センターに客員研究員制度 9 月　消費者被害を防ぐため、食品や製品
の事故、クレームなどの情報を一元化
した消費者庁発足

2010
（H22）

3 月　システム安全エンジニア認定委員会
（向殿征男委員長）との協力によ
り「システム安全エンジニア資格
制度」を創設、第一回試験を実
施

2011
（H23）

3 月　「安全安心社会研究」創刊
4 月　大学院博士課程に
　　　　「安全パラダイム指向コース」

3 月　東日本太平洋沖地震
　　　東京電力福島第一原発で事故発生
7 月　新潟・福島豪雨

2012
（H24）

3 月　「安全安心社会研究」第2号発行
4 月　大学院修士課程原子力システム安

全工学専攻

長岡技術科学大学における安全安心社会の構築に向けた取り組み
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【安全安心社会研究センター運営委員】（平成24年3月末）

センター長
　長岡技術科学大学  システム安全系  教授 三上　喜貴

副センター長 
　長岡技術科学大学  生物系  教授 福本　一朗

委員　（アイウエオ順）
　長岡技術科学大学  システム安全系  教授 阿部雅二朗
　長岡技術科学大学  システム安全系  准教授 岡本満喜子
　長岡技術科学大学  システム安全系  教授 門脇　　敏
　長岡技術科学大学  システム安全系  准教授 木村　哲也
　長岡技術科学大学  技術開発センター  客員教授 佐橋　　昭
　明治大学  理工学部  教授 杉本　　旭
　長岡技術科学大学  システム安全系  教授 平尾　裕司
　長岡技術科学大学  システム安全系  教授 福田　隆文

【安全安心社会研究センター客員研究員】（平成24年3月末）

（アイウエオ順）
岩岡　和幸 氏（株式会社モリタ製作所  品質技術部  主席係員）
大賀　公二 氏（有人宇宙システム株式会社  安全開発保証部  主幹技師）
大村　宏之 氏（社団法人日本食品機械工業会  事業部  部長）
山本　幹夫 氏（労働安全コンサルタント）
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