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東日本大震災と原発事故 
～被害者の視点から安全を考える～ 
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津波と原発事故の映像記録 
（１）名取市・岩沼市を襲う大津波 
    （1時間10分後、毎日新聞社撮影）
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（２）名取市（1時間09分後、毎日新聞社撮影） 
PDF Compressor Pro
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（３）福島第一原発を襲う大津波 
PDF Compressor Pro

http://www.pdfcompressor.org/buy.html
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（４）１、３、４号機の爆発 

１号機の 
爆発 
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３号機の爆発 
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３号機の爆発 
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１号機 
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２号機 
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３号機 
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３号機 
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４号機 

PDF Compressor Pro

http://www.pdfcompressor.org/buy.html


（１） 地域住民の避難の困難 
（２） 広大な汚染地域の発生 
（３） わが家、わが町に帰れない 
  （災害関連死の発生率の高さ） 
（４） 仕事の喪失、失業 
（５） 農地、果樹園、畜産、漁業への打撃 
（６） 地域経済の破綻 
（７） 出産、保育、教育の困難 
（８） 医療、福祉の困難 
（９） 風評被害 
（10） 再生の困難 

１．原発事故は深刻な「広域災害」である 
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２．原発事故の要因分析 

（１） 組織事故の視点による分析 
（２） m-SHELモデル分析 
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２-（１）．組織事故の視点による分析 

諸々の要因の連鎖というとらえ方から 
 

  →スイスチーズモデル論へ 
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図１．事故要因の連鎖と破局 

事故は、たった１つのエラーだけで起こることは、極め

て稀れである。 
  →様々な要因の連鎖（Chain)によって破局に至る。 
  →エラーの背景要因こそ重要 
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図２．スイスチーズモデル 
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図３ 事故の構造的要因 
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図４ エラー背景要因こそ重要 

PDF Compressor Pro

http://www.pdfcompressor.org/buy.html


２-（２）．m-SHELLモデル分析の一例 

・１号機冷却用の非常用復水器（IC）─ 
  弁が「閉」に６時間気づかず 
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図５ 
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図６ 
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【問題の整理（主要な問題点）】 
 
L１＝①当直運転員がICの弁を「閉」に 
     ②当直長も運転員も弁は「開」と思いこみ 
     ③原子炉の水位下降の重大性を深く考えず 
 ④IC作動の教育・訓練を受けたことも 
   作動経験もない 
 
L２＝①IC弁が「閉」と誰も思わず、 
   状態の検討もせず、助言もせず 
        ②原発４基の状態監視と対応で騒然 
 ③吉田所長は代替注水の必要を叫んだが、 
  誰も動かず 
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S＝①全電源喪失に対するマニュアルなし 
   ②ICに関する教育・訓練なし 
   ③IC弁の特性（全電源喪失で自動的に「閉」） 
     について周知なし 
 
H＝①全電源喪失により計器表示もすべてダウン 
   ②ICの作動状況の表示もなし 
   ③原子炉の水位、圧力の表示もなし 
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E＝①中央制御室は暗闇 
   ②懐中電灯などで作業 
   ③原子炉の状態や給水タンクなどを目で 
     確認できず 
m＝①全電源喪失、シビアアクシデントへの対策は 
  不要として作らず 
   ②とくに重要なIC等の冷却水系システムの 
  技術指導をしてこなかった 
   ③現場に対し非常事態下の技術的な指導の 
  できる技術幹部がいない 
   ④本店にICの状態を推測できた人がおらず、 
  「開」と思いこみ 
   ⑤官邸にIC作動中と誤った報告をしていた 
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３．被害者の視点からの欠陥分析 
 ・事故・災害とは何か 
  ＝「人間の被害」という原点からとらえる 
 
 ・住民・被害者の視点の導入 
  ＝「被害者の視点からの欠陥分析」 
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「被害者の視点からの欠陥分析」とは、 

「もし自分あるいは家族がそこに住んでいる

としたら、そんな安全対策で十分と言えるだ

ろうか」 
という意識で徹底的に検証する。 
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図７ 事故災害を見る視点の違い 
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図８  

福島第一原発事故における安全システム破綻の分析図 

A システム 
中枢領域 

B システム支援領域 

C 地域安全領域 

A 炉心の破局制御対策の失敗 

C 住民の被害防護・ 

  環境保全の失敗 

B 中枢領域支援の失敗 

PDF Compressor Pro

http://www.pdfcompressor.org/buy.html


A 炉心の破局制御対策の失敗 

 外部電源→隣接プラントから融通計画 
  →全プラント・ダウンは「想定外」 
 非常用発電機（ディーゼル） 
  →２台あれば万全と計画 
  →２台とも地下や１階に配置 
   ・水密性対策なし 
   ・配置の多様性なし 
 配電盤→地下１階に配置 
   ・高い位置の配慮なし 
   ・水密性対策なし 
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（つづき） 

 ベント操作→全電源喪失は「想定外」 
  ・全電源喪失によりリモコン不可 
  ・操作に必要なバッテリー、 
   エアコンプレッサー、手順書等未整備 
  ・放射線量が高く近づけず 
 外部からの注水→消防車あるも炉への 
    注水ライン未整備 
  ・所員は操作できず 
  ・協力業者の立ち上がりが遅れる 
 その他 
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B 中枢領域支援の失敗 

 重機→施設アクセスのため残骸整理 
  ・所員は操作できず 
  ・協力業者が来るまで動かせず 
 人的リソース 
 通信インフラ 
 交通インフラ 
 支援機材 

→正常を前提にしていた 
 ・人が集まらない 
 ・地震被害で支障 
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C 住民の被害防護・環境保全の失敗 

 モニタリングポスト→津波で４ヶ所流出、他は
停電で送信停止 

 モニタリングカー→地震による道路破損と停
電で思うように動けず（その事態予測せず） 

 SPEEDI→地震による停電で通信機能不全 
  ・放射性物質放出量不明 
  ・政府が発表を抑える 
 避難対策 
 情報システム 
 汚染対策等 

→未整備、大混乱 
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41 

４．リスクコミュニケ―ションの失敗 

「多数の要因が一緒に起こる」 

 

 

その根底にある問題は何か 

 

 

「安全文化」の欠落、未成熟 
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リスク・コミュニケーションの実態 

問題となった主要な局面 
 

（１）炉心溶融（メルトダウン） 

  3/12 09:45 保安院（NA）「一部溶け始めている」 
      14:00頃  保安院（NA）「炉心溶融」 
      官邸→事前連絡要請 
      保安院長（T）「官邸の了解を得てから発表」指示 
      21:30 保安院広報官交代（NO）「正確にはわからない」 
  3/13 17:15 保安院広報官交代（NI）「よくわかりません」 
     3/14 09:15 保安院広報官（NI）「炉心溶融の可能性がある」 
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問題となった主要な局面（つづき） 
 

（２）「直ちに人体に……」 
  3/16 官房長官 「直ちに人体に影響を及ぼす数値

ではない」 
     （飯舘、南相馬、波江ー30mSv/h） 
  3/19 官房長官 「直ちに、皆さんの健康に影響を

……」 

     （福島牛乳、茨城ほうれん草から規制値以上

の放射性物質） 
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問題となった主要な局面（つづき） 
 

（３）避難指示の混乱 
  ①周辺自治体 
  ②ホットスポット地域 
  ③医療機関 
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問題となった主要な局面（つづき） 
 
（４）モニタリングデータ 
 

（５）SPEEDI情報 
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５．根底にあった「安全文化」の未成熟 

──「安全文化」とは何か 

   （ICAOマニュアルより） 
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「安全文化」の主要な項目 
（１）企業（事業者）の「安全文化」 
  
 ①安全を事業重要目標（mission）として公式に表明して
いるか。 

 ②経営陣は安全に関わる意思決定をゆるぎなく下せる

か。 
 ③財務状況や営業成績に関係なく、安全を独立して守る

ポリシーが確立されているか。 
 ④不安全要因やリスクが存在している時に、それらへの

対処への判断が甘くなったり、外見を取りつくろうだけ

だったりしていないか。 
 ⑤タテ割り組織の壁が厚く、組織内のヨコの連携やリスク

情報の共有が阻害されていないか。 
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（１）企業（事業者）の「安全文化」（つづき） 
  
 ⑥組織の本部と現場のコミュニケーションがしばしば切

れていることはないか。 
 ⑦複雑なシステムの運用やトラブル発生時の対処につ

いて、システム全体を理解し対処することのできる人

物が然るべきポジションにいるか。 
 ⑧事故が発生した時、その対処をめぐって、組織が機能

不全に陥ることはないか。 
 ⑨経営陣の判断・指示と現場の判断・行動に矛盾は生じ

ないか。 
 ⑩経営陣は安全への取組や周辺住民の避難対策につ

いて、偽りのない情報発信をしているか。 
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（２）行政（規制機関）の安全文化 
  
 ①原子力政策の推進と規制業務が分離されているか。 

 ②物的・人的資源の事情に関わりなく、安全の確保を使

命とする意思がゆるぎないものになっているか。 

 ③政治的又は行政的事情で完全な安全対策が取れない

場合、その現状や次善の策につき、住民や一般国民

に情報を開示する姿勢が確立されているか。 
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（２）行政（規制機関）の安全文化（つづき） 
 
 ④複雑な技術システムについて、事業者に劣らない専門

的知見・理解力を持ったスタッフを抱えているか。 

 ⑤監督官は十分な技術的理解力と調査能力をもって、現

場で任務を果たしているか。 

 ⑥技術的に枝葉末節のチェックに追われ、安全のための

大局を見る余裕のない業務の在り方になっていない

か。 
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６．福島原発事故の問題点の多層性 

A.国策、電力業界レベル 

リスク要因 事故 

B.事業計画、技術レベル 
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A. 国策、電力業界レベルの問題点 

A-（１）エネルギー政策の絶対的優位性 
 
A-（２）安全性評価と経済性評価の未分化 
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A-（３）安全神話の形成と呪縛 
 
A-（４）安全性に関する情報操作 
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A-（５）地域振興の財政操作 

地域の困窮 

国による巨額マネーの供与 

電力会社からも各種供与 

経済的潤い 

抜け出せない“麻薬効果” 
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B. 事業計画、技術レベルの思想、発想 

B-（１）リスクの外的要因に対する危機感の欠如 

・人間のエラー 
・故障、欠陥 

・地震 
・津波 
・風水害 
・火山噴火 
・火災 
・テロ 
・戦争 

＜リスクの内的要因＞ ＜リスクの外的要因＞ 

PDF Compressor Pro

http://www.pdfcompressor.org/buy.html


B-（１）リスクの外的要因（つづき） 

災害 
（外的要因） 

複合災害＝大規模災害 
   被害拡大 
   収拾の困難 

原発事故 複合災害 
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B-（２）リスクの「想定」に関する想像力の貧困 

・「想定」のは範囲の線引き（確率論の落とし穴） 
・「想定」外の事態については、「思考停止」 

・「想定」外の事態が起こると、 
   システムは無防備のため、 
   ドミノ現象を起こして破滅する。 
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B-（３）日本の技術に対する自信過剰、慢心 

「原発の技術レベルは高く万全」 

「原発事故は起こらない」 

「原発は安全です」 
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B-（４）「組織事故」という問題意識の希薄さ 

・事故は１つの原因だけでは起こらない。 
・事故はいろいろな失敗、欠陥が鎖状に 
 つながって破局に到るという型で起こる。 
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・行政、企業の考え方（事故の場合）  

 リスクが高いと見るかどうかの既往の考え方

は──   

  ① 現実に大事故が起きた例がある  

  ② 小事故が多発している   

  ③ 統計的にミスが多発している 

   ④ 確率論的に発生確率が高い 
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・大事故・大災害の実態   

 そうしたパターン化されたリスク認識を裏切

る形で発生している   

 （これも「想定外」と言われるが、現実は「狭

い固定概念に基づく想定がはずれたもの」と

言うべき） 
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新しいリスク認識（180度転換） 
 
「確率論的に発生確率が低いとされても、

いったんそれが起これば、重大な被害が

発生すると予測される場合には、万全の

安全対策、防災対策を立てておくべきで

ある。」 
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７．核災害の全容調査は地域再生への出発点 

（１）核災害は地域を破壊し、 
    「人間の尊厳」を破壊する。 
（２）その実態ー何が壊されたのか 
（３）被害の全調査の必要 
    過去の公害等の教訓 
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おわり 
 

ありがとうございました。 
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