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　「人は生活を営む上で、いろいろな願望を抱いております。その中で最も基本的な願

いのひとつは、安らかに生を営み、そして終えること、即ち一生を安全に送ることで

しょう。この願望に衝き動かされて人はいろいろな活動を致しますし、仕組みや道具

や装置を工夫して活用します。『文明』と呼ばれるものの相当な部分は、古来、このよ

うな工夫の成果の集合であるとも考えられます。『国』という仕組みは文明の所産の典

型的なもののひとつですが、近代国家の最も重要な機能と責務は、人々の安全への願

望を保証することにあります。国が何につけても安全規制に責任を有することが求め

られる根元はこのことに依ると思います」。�

�

　原子力安全委員会では、安全文化をめぐって意見交換するために、2001年夏から全

国の原子力施設を訪問してきた。その結果をとりまとめた報告書の中で、松浦祥次郎

委員長はこう述べて、安全がみんなの願いであることと、その願いをかなえるための

世の中のしくみを説明した。�

�

　安全とは何か。�

　世の中のしくみはどんどん複雑になり、高度化している。変化のスピードも、速く

なっている。安全と深い関わりをもつリスクも、多様化している。�

　そんな中で、私たちはそれらのリスクへの対処を、常に迫られている。つまり、リ

スクを適切に認識し、上手につきあい、抑えていくことが、現代の文明では必要にな

っている。�

�

　今号では安全について、さまざまな分野からの専門家に語っていただいた。�

ここではまず、平成16年 2月に原子力安全委員会が、東京国際フォーラムで開催した

「安全」をテーマとする原子力安全シンポジウムのあらましを紹介する。続いて各界の

専門家から、「安全」について語っていただいた内容を紹介する。�

特　　　集�



原子力安全のひろば 3

科学技術の進歩が、世の中を変える

今から400年前、徳川氏が江戸に幕府を開き、その

後に鎖国をした。当時の世界は、大航海に入った時

代だった。150年前にペリーが来て、国を開いた。

100年前にはライト兄弟が、初めて飛行機を飛ばした。

その飛行は、わずか12秒間だったが、その66年後に、

人が月の上に立った。

50年前にＤＮＡの二重らせん構造がわかった。今

はヒトの遺伝子の塩基配列までわかっている。この

進歩からすると、そのうち長生きできる遺伝子を持

っている人の産み分けさえもできるようになるかも

しれない。それでいいのか。科学技術はどんどん進

んでいく。さまざまなできごとや変化を、安全や安

心という視点から、どうとらえていくか。

これまでの10年、これからの10年

1945年以後にできた冷戦の枠組みが、91年にソ連

邦の崩壊とともになくなった。そして95年頃までの

日本は、ジャパン・アズ・ナンバーワンと言われ、

「政産官の鉄のトライアングル」が疑問ももたれずに、

みんなが奇跡的な復興を遂げた国だと思っていた。

そのモデルの崩壊のサインが、95年にあった。その

年の1月に、神戸で大震災が起きた。その1年前に、

カリフォルニアのノースリッジ地震で、高速道路が

倒れた。その時に日本の関係者たちは、日本の高速

道路はあれぐらいの地震では倒れないと言っていた。

それをみんな、信じていた。

翌年。神戸で地震が起きて、高速道路が崩壊した。

工事に手抜きがあることもわかった。技術は優れて

いたが、そこには驕（おご）り、慢心がなかったか。

それ以後にJCOの臨界事故があり、日本ハムや雪

印、東電の不祥事があり、新幹線のトンネルの壁が

数多く落ちた。技術立国の神話が崩れた。そして3月

にオウム事件が起きた。これは教育システムの崩壊、

荒廃を象徴する事件だったのである。

95年に、国費を投入する住専問題が起きた時、み

んなは大騒ぎした。しかし今度、「りそな」に、それ

を上回る２兆円を投入する話に、みんなはほとんど

無関心だった。日本の金融は、大丈夫だろうか。ど

うしてこんなことになってしまったのか。

日本はＧＤＰが世界で2番目だが、借金が多い。そ

して世界で一番の長寿国だ。ならばこれからは、医

療等の社会基盤構造や産業構造はいやでも変わらざ

るをえない。

原子力安全委員会は2月7日、東京国際フォーラムにおいて、「私たちの安全」をテーマに原子力安全シンポジ

ウムを開いた。この会合は、安全委員会が全国各地で開催している公開シンポジウムの一環として実施してい

るもの。平成12年8月に東海村で開催したのが始まりで、今回は10回目にあたる。当日の会場には152人がつめ

かけた。

会合では日本学術会議会長の黒川清氏と安全委員会の鈴木篤之委員が基調講演。続くパネル討論では、食品

や防災などの専門家が、それぞれが考える「安全」についての考え方を紹介し、各分野に共通する安全の概念

や、科学的知見と政策決定のあり方などについて議論した。

「変わる世界、変わる安全」
日本学術会議会長 黒川清
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今の日本が世界を席捲しているのは、何か。一つ

はアニメ。これは人の心をつかんでいる。二つ目が

ゲームソフト、そして三つ目がカラオケだ。これを

みると、日本がだんだん、カッコいい国になってき

たことがわかる。また環境にやさしいハイブリッド

カーは、日本の自動車メーカーの独壇場だ。このよ

うに日本は、ソフトパワーと特化していかなければ

ならない技術分野がある。日本がこれから特化すべ

きコアコンピテンス（中核となる能力、資産）は何

だろうか。そして日本はこれから、どんな安全を追

求するのか。

今世紀後半に、世界人口は90億人になる

ひるがえって世界に目を転じれば、21世紀の課題

は人口問題と環境問題だ。20世紀の初め、世界の人

口はたった16億人だった。今は63億人いる。あと50

年たつと、90億人になるという。これは食料問題を

引き起こす。中国はかつて、米の輸出国だったが、

肉食が普及し、今や米の輸入国だ。中国のエネルギ

ー需要は伸びる。それが環境問題を引き起こす。汚

染された大気や海洋が、日本にも影響を及ぼす。そ

んな中でアジアの日本は、どのような食料やエネル

ギー政策をとっていくのか。

一方で日本は今、とても豊かになった。35年前は、

テレビやクルマ、冷蔵庫がほしかった。今は何がほ

しいだろうか。あまり欲しいものがなくなった。何

がほしいのか。それは安全や安心なのか。それを考

えてほしい。そして、それを反映するのが政治だ。

豊かになった今、みんなには、社会意識が芽生え

てきた。社会的認識の高まりにより、社会にコミッ

トしたい雰囲気が高まっている。それがＮＰＯだ。

今まで政府がやっていた医療や教育などといった

社会基盤の形成に、ＮＰＯがでてくる。政府や企業

という私的セクターとは別の、第3の基軸になってい

く。彼らとの会話を増やしていくことで、政策の選

択肢がふえていく。例えばＮＰＯに国のお金を委託

していくのも、方法のひとつだろう。

他方で世界では、情報と交通が広がっている。裕

福な人と貧しい人とが混在しているありさまが、途

上国の人たちにも、わかるようになる。南北問題で

ある。そこに欲求不満がたまっていく。それがテロ

に結びつく。

これから、人口が急増し、成長していくアジアで

の日本は、食料やエネルギー、環境などの政策を、

どう決めていくか。それを決めるのは役所ではない。

それはあなたたち一人一人なのだ。
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最近の原子力事故･故障と事案

平成12年から昨15年の4年間にわたるわが国の事

故･故障データをみると、合計66件が国に報告されて

いる。

これらの実体的安全性への影響の程度に関し、国

際原子力事故故障評価尺度（INES）で測ると、レベ

ル7から1までの内、レベル1相当が1件で、残りの65

件はすべてレベル以下であり、実体的安全性にはほ

とんど影響がないものと評価されている。因みに、

レベル1は2001年の水素燃焼による浜岡1号機の配管

破断事故である。

INESでは、影響度の大きい順にレベル7から4まで

を「事故」と呼んでいる。それは敷地外の一般公衆

への影響、すなわち実体的安全性の程度にもとづい

ている。レベル3から1までは、施設内での従業員被

ばくとともに、災害防止の観点から装備されている

多重防護に係る設備機能の異常の程度に着目して分

類されている。専門的には、レベル3は「重大な異常」、

レベル2は「異常」、レベル1は「運転制限範囲からの

逸脱」と言う。

これによれば、最近4年間のわが国の事故･故障は

「運転制限範囲からの逸脱」が1件であった。その他

の65件は、評価尺度以下の「レベル0」が58件、安全

評価上の対象にならない「対象外の事象」が8件であ

り、実体的安全性の観点からは大きな事象は発生し

ていない。にもかかわらず、実際には、社会に対し

て大きな不安感を与えている。それは何故か？この

点を考えてみたい。

第1に、国への報告事象範囲は実体的安全性の観点

ばかりでは決められていないことに留意する必要が

ある。たとえば、わが国では、原子炉が運転中に停

止された場合には、その原因が軽微な事象によるこ

とが明らかな場合でも原則としてすべて国へ報告す

ることになっている。すなわち、国への報告範囲は

実体的安全性の観点に対して常に広めになるように

決められており、このため、「安全、安全と言うわり

には、事故･故障の数が多い」という印象を人々に与

えているかもしれない。

しかし、国への報告範囲如何とは別に、情報はで

きるだけ開示されるべきであり、それはまさに手続

き的安全性の重要性に関連している。情報の開示範

囲が実体的安全性に比べ広すぎるからと言って開示

範囲を狭めることは、手続き的安全性の観点から推

奨されない。

第2に、事故･故障の原因を見てみよう。筆者の分

類によれば、66件の内、約70％に当たる47件は、応

力腐食割れや経年劣化などの機械的要因が主な原因

で、誤操作などの人的要因が直接的原因と考えられ

るものは約10％の7件であった。原子力発電所の機器

設備は機械類であるから、年とともに何らかの故障

などが発生することは避けられない。機械的要因に

起因する事故･故障は今後とも発生するものと考えて

おくべきであろう。このことが十分に周知されるよ

うに社会に対し説明しておくことが重要であり、そ

れも手続き的安全性の一種である。

第3に、事故･故障件数に関し過去10年程度の統計

をみると、数年前までは多いときは年間30件も報告

されている年があるのに比べ、最近はその半分程度

原子力安全シンポジウム�原子力安全原子力安全シンポジウムウム�
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わが国の原子力では、最近、いろいろな事故や事案が続いており、安全に関する社会的

不安感を増幅してきている。原子力安全には、放射能や放射線による原子力災害を防止す

るという実体的安全性と、その実体的安全性の確保が実際にどのように図られているかを

社会に対して説明するという手続き的安全性とがある。ここでは、後者の手続き的安全性

の、原子力安全に係わる社会的不安を払拭していく上での重要性について述べる。

欠かせない原子力の手続き的安全性
原子力安全委員会委員　鈴木篤之
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でむしろ少なくなっている点である。これは明らか

に多くの人が受けている印象とは一致しないであろ

う。それは、最近の事案のように、過去の事実が後

になって明らかになった場合には、1件あたりの事象

をいつの時点のものと見なすかが簡単ではなく、事

故･故障の統計にそのまま追加することが難しいとい

う事情と関連している。

仮に、最近の事案に関し、それが原子炉ごとに明

らかになった時点でそれぞれ1件の事象が発生したも

のとして件数を勘定してみると、平成14年と15年の2

年間に29件が追加的に発生したことになり、このた

め、事故や故障を起こしてばかりいるとの印象を多

くの人に与えている。また、それら29件はすべて応

力腐食割れが原因であった。

この事実からわれわれは次の2つの重要な教訓を得

る。一つは、機械的劣化などの不可避的な事象が事

故･故障の発生要因として支配的であり、そのような

事象は今後とも発生が予想され、その場合にも実体

的安全性に影響しないことに関し手続き的安全性の

観点からの評価が重要なこと、もう一つは、実体的

安全性の上からは軽微な事象であることが明らかで

ある場合にもその事実が外部からの申告などにより

事後的に明らかになった場合には、いわゆる情報隠

しと受け取られかねず社会的信頼感を著しく損なう

おそれがあり、手続き的安全性においては情報開示

の時機や内容がとくに重要という点である。

前者の評価については、今回、新たに安全な運転

維持にかかる技術基準が策定され、その点の手続き

的安全性は一歩前進した。ただし、今回策定された

基準は安全運転に係る判断基準の一部であって、す

べてではない。安全目標の議論などを進めつつその体

系化を図っていくことが今後の課題である。

後者についても、内部申告制度の整備など、その点

に関する手続き的安全性の向上に向けた努力がなされ

つつある。しかしながら、この点は、日本的社会の仕

組みと関連するところもあるようにも見受けられ、一

層の粘り強い取り組みが求められている。

手続き的安全性の自律化

手続き的安全性とは、いわば説明責任であるが、実

体的安全性を対外的に単にわかりやすく説明すること

でも、広報活動において情報公開を徹底すればいいと

いうものでもない。手続き的安全性を追及することが、

すなわち実体的安全性の確保をより確実かつ強固なも

のにするように、原子力の安全確保の仕組みの中に内

部的に組み込まれている必要がある。なぜならば、手

続き的安全性が必要になる背景に個々人の心がけや精

神論では解決し得ない社会現象があるからである。

その社会現象は情報の非対称性として説明されるこ

とが多い。すなわち、情報の送り手と受け手の間では

情報に偏りがあることは社会的に避けられず、その存

在を前提に社会的制度は設計されなければならないと

される。情報の非対称性が原因で、モラルハザードな

どの社会的問題が起きる。その場合には、非対称性を

できるだけ軽減する制度や仕組みが必要であって、

個々人の自覚や心がけにばかり期待しても本来的な解

決は難しいことを教えている。

この制度や仕組みが原子力の手続き的安全性と大い

に関連している、と私は考えている。たとえば、規制

を受ける事業者と規制行政庁の間にも、当然のことな

がら、情報の非対称性は存在するのであり、それを前

提に制度や仕組みが設計されなければならない。規制

は法律にもとづく行為であり、その点から規制に必要

な情報はすべて規制者に提供されなければならない。

しかし、なお、非対称性は残ると考えるべきで、規制

者が手続き的安全性の主役にはなりえない。手続き的

安全性もまた実体的安全性とともに、その第一義的責

任は事業者にあることが社会的に広く理解されている

必要がある。

この見地からは、手続き的安全性の主役である事業
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者において、それを確保する仕組みが組織内に自律

的に組み込まれていなければならないことになる。

これを手続き的安全性の自律化と呼ぼう。手続き的

安全性の自律化を促す方法として考えられている手

法は、情報開示による安全確保と品質保証による安

全確保である。

情報開示による取り組みもいろいろすでに進んで

きている。たとえば、事故･故障以下のトラブル情報

を含む開示範囲の拡大化、環境データのケーブルネ

ット化、定期検査状況のライブ映像化、事故･故障情

報等の集中管理公開による情報の共有化など、いわ

ゆる情報公開は一昔前にくらべ格段に進んでいる。

しかし、このような取り組みには、その透明性の

維持向上が恒常的に図れるような仕組みが用意され

るべきであり、環境データについても環境放出後だ

けでなくその手前の上流側データもできるだけ開示

することや、個人的判断にできるだけ依存しないよ

うな情報開示の自動化システムを構築するなどによ

り透明度を一層向上させる仕組みが望まれる。

品質保証についてもまた、現在、そのために保安

規定を大幅に見直すなどの取り組みが進行中である。

その成果は、しかし、実施してみてからはじめて明

らかになるもので、その有効性に関する評価はそれ

まで待たなければならない。と同時に、完璧な品質

保証はありえないことを念頭にその取り組みを恒常

的に維持向上させる仕組みを内部に組み込んでおか

なければならない。

その点で、ISO(国際標準化機構)で推奨されている

手法が、PDCA(計画･実行･評価･改善)サイクルによ

る自己点検である。このようなサイクルの実施にあ

たっては、その日常的な恒常化とともに、組織の縦

の責任分担を明確化する階層化と内部および外部監

査による客観化が重要である。

手続き的安全性を通じた実体的安全性の強化を図

る上でさらに重要な点は、事故やトラブル情報にこ

そ貴重なノウハウが隠されているのであり、それを

知的資産として知能化する仕組みである。集中管理

による情報の共有化はその点で有益と考えられるも

のの、共有化というよりも競争による切磋琢磨がむ

しろその仕組みの実効性に大いに関連していること

を考慮すべきだ。

原子力安全というと、多重障壁や多重防護(深層防

護)による技術的(実体的)安全性ばかりが強調されや

すいが、強固で立派な施設ばかりでなく、むしろ、

それを設計･建設･運転･管理･規制する人や制度がそ

の基本である。

それは、個々人の心がけと同時に、社会的仕組み

や考え方に大いに依存している。技術の習熟度が低

い時代には専門家や国の判断、とくにその「開明性」

がもっぱら頼りにされていた。しかし、技術的習熟

度が高くかつ高度な民主主義社会の時代においては、

国民の「声」が常に届く仕組みが必要であり、それ

が手続き的安全性の基本である。
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原子力安全シンポジウムの後半は、さまざまな分

野の専門家が、パネル討論を行った。ファシリテー

ターを務める南山大学の小林傳司氏が、「安全の問題

の多義性を明らかにしたい」と問題を提起。これを

うけて国立精神・神経研究センター神経研究所部長

の金子清俊氏がまず、牛海綿状脳症（BSE）の問題

をとりあげてこう述べた。

「6千万人におきる結果を
予測することはできない」
「BSEの事件以降、日本で

は安全のために、全頭検査を

するようになった。そこには

予防原則、慎重の原則、疑わ

しきは罰するという原則があ

る。

しかし、日米欧の基準は食

い違っている。日本は症状が

出た牛のみならず、症状が出

ない牛も含めて積極的にスク

リーニングを行うという全頭

検査体制をとっているが、欧

州は生後24～30ヶ月齢以上の

牛に全頭検査を行っている。

それに対し米国、カナダは、

あくまでも受動的スクリーニ

ング、つまり主に神経症状の

出た牛のみを検査している。

また、感染防止のさらに重要な要素として、いわ

ゆる特定危険部位 (SRM)の除去があげられる。これ

に関して米国からは30ヶ月齢以上のSRMを除去する

との追加対策が発表されたが、欧州では12ヶ月齢以

上、また日本ではすべての月齢の牛のSRMを除去し

ている。

日本では安心を確保するために、2001年10月から

全頭検査を行うようになった。とはいえ、それから2

年たった今は、世界的な基準

とやや乖離があるのではない

かという懸念が生じている」

「一方、安全を確保する上

では、科学的根拠が重要だと

言われる。しかし、その科学

的根拠には、限界がある。

例えば英国では、1986年に

初めて、BSEに感染した牛を

見つけた。その時に英国政府

は、数百匹オーダーのねずみ

にBSEの脳をうつ実験をし

た。しかし１匹も発症しなか

った。この結果を、BSEは人

に感染しないという根拠に

し、それをもとにした政策を

実行した。けれども1996年に、

人に感染したことがわかる。

英国の人口は6000万人。そこ

での発症頻度は、数百万人に
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ートや劇場を安全にすることへのものが多く、それ

らの施設には厳しい規制がかかっている。けれども、

逆に死亡者が多い住宅に対しては、火災の面で全く

規制がかかっていない。何十年に1回くらい、デパー

トのようなところで火災事故が起きて数十人亡くな

ったりすると、そんな施設の方が危険だと思われて

しまう。そうしたみんなの安全や安心の意識レベル

を変えていかなければならない」

「原子力安全の基本は、放射線障害防止」
原子力安全委員会からは、環境医学とリスク管理

を専門とする松原純子・委員長代理が、「安全と安心」

を切り口に、原子力発電所の安全対策をこう述べる。

「安全とは、危険の少ない状態や物であり、危険

を最少にするための十分な手だてを施した状態のこ

とだ。そこでは客観的な確率や期待値で評価するこ

とができる。一方で安心とは、個人の危険に対する

気持ちや認識であり、主観的な心配度が関係する」

「なお原子力発電所にはばく大な放射性物質があ

り、そこから大きなエネルギーを発生する能力をも

っている。そのために施設では、さまざまな安全上

の対策や工夫がこらされている。そこでの安全とは、

基本的には放射線障害防止である。

その安全対策としては、ま

ず放射線に対しては遮蔽を設

け、放射性物質を多重の障壁

で閉じ込めている。また原子

炉の安全は、核分裂連鎖反応

の制御を確実にするために、

異常時には止める。それから

冷やす。そして放射性物質が

外にでないように閉じ込める

ことが、肝心かなめである。

施設の設置について原子力安

全委員会が安全審査指針を設

け、原子力安全・保安院とダ

ブルチェックし、運転時も政

府が厳しい規制を実施してい

る。

また多重防護とは、事故の

発生防止、早期検出と拡大防

止、そして万一事故が起きた

時は、その影響を緩和するよ

一人でしかない。100匹のネズミで、6000万人におき

るアウトカム（結果）を予測することはできない。

科学には、限界がある。それは今も同じだ」

「食の安全は、BSEに限らない。SARSや鳥インフ

ルエンザ、鯉のヘルペスなどいろんなものがある。

そこでは地球全体を考えた取り組みが必要だし、人

と獣の間で感染するかどうかという立場からの対策

も重要になる」

「防災対策は地域ぐるみで」
続いて神戸大学の室崎益輝教授が、都市防災をテ

ーマにこう発言した。

「都市災害とは、都市の存在が関わって起きるも

のをいう。都市防災は、そういった災害を減らすこ

とをねらいとしている。かつてはそれを災害と防災

というキーワードで説明したり対応したりしていた

が、95年の阪神大震災以降は危機と安全というキー

ワードで、問題をとらえるようになってきた。犯罪

のような社会的なリスクを考えると、都市の問題は、

セキュリティやセイフティという概念で対応しなけ

ればならない。

また個人よりも、コミュニティや地域社会、企業、

国家などの組織の安全を確保して、それによって構

成員の安全を確保しようとい

う発想へと転換しつつある。

一人ひとりの命を守ることは

当然重要だが、震災後の状況

を見れば、地域社会そのもの

が安全でなければ、個人の暮

らしが守れないことが明らか

になってきた。従来は生命の

安全に重心があったが、組織

体や地域社会という、命の外

堀も考えなければならない」

「また災害には、まれにし

か起きない低頻度のものがあ

る。例えば建物内での火災死

亡事故では、住宅の中で起き

た火災で亡くなる人がとても

多い。逆にデパートやホテル、

劇場のような所での火災で亡

くなる人はとても少ない。と

ころが国民のニーズは、デパ
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うな何重もの対策のことで、

それぞれの段階で何重にも最

善の安全対策を講じておくこ

とだ。さらに各段階での対策

が失敗したとしても、それに

備えた緊急時の災害訓練をし

ておく。こうした堅固なしく

みを整えておくことが、安心

につながる」

「放射線被ばくについては、

人々に恐れの気持ちがある。

しかしながら、例えば1ミリ

シーベルト被ばくしたとして

も、それによって発ガンが増

加する確率はほとんどないと

いってよい。こういった問題

について、専門家や国はでき

るだけやさしく、人々に説明

する必要がある」

「これまでの科学、いわゆるノーマルサイエンス

は、客観的真実の追究が主眼で、専門家からの立場

のものだ。これに対しポスト・ノーマルサイエンス

は、公衆や関係者との対話の中で、全体的な文脈に

応じた現実的問題解決を志向するものだ。これから

の社会は、とくに安全などの判断については、一般

の人々と対話して政策決定をしなければならない」

「属性で変るリスク認知」
ジャーナリストの立場から参加したのが、東嶋和

子氏。「死因事典」などの著書で知られる同氏は、リ

スク比較から説き起こす。

「私はピーナッツバターが大好物だ。しかしこれ

には、アフラトキシンというかび毒が含まれている。

平均的な米国人の場合だと、その毒によって1万人に

2.2人くらい亡くなる計算になる。

魚にだって、ダイオキシンや水銀が含まれること

がある。けれども魚には、心臓疾患を防ぐメリット

もある。私たちが行う活動には、必ずリスクがある。

私たちはそれらを、いつもメリット、デメリットを

天びんにかけている。

けれども原子力や遺伝子操作組み換え食品になる

と、そういう思考回路がなぜかプッツンと切れてし

まう」

「ここに20の項目がある。

原発、自動車、ピストル、た

ばこ、オートバイ、お酒、飛

行機、警察活動、殺虫剤（農

薬）、外科手術、水泳、アル

コール、発電（火力、水力な

ど）、自転車、鉄道、消防、

登山、スキー、ワクチン、食

品保存剤がそれだ。さて、こ

こにあげた項目のうち、どれ

が最もリスクが高いだろう

か？

これを調べたのが、スロビ

ックだ。彼の研究によると、

この質問に対し、婦人有権者

団体の人のリスク認知は原発

が最も高く、自動車、ピスト

ル、たばこ、オートバイと続

いた。大学生だと原発、ピス

トル、たばこ、殺虫剤、自動車の順。さらに会社員

だとピストル、オートバイ、自動車、たばこ、お酒

の順になる。

なお、死亡数からいうと、最も高いのがたばこだ。

ついでお酒、自動車、ピストル、発電となる。

スロビックの分析によると、ビジネスマンや専門

家はその事象が起こる確率と結果の大きさの積とい

う、リスクの期待値で判断する傾向があるという。

ところが大学生や女性などの一般市民は、破滅的な

リスクや未知のリスクに対しては、リスクを高く見

積もる傾向がある」

「人間はさまざまな理由で死ぬ。10万人あたりだ

と、年間で240人ががんで亡くなり、心疾患120人、

脳血管疾患100人と続く。

また人は、100％死ぬ。だから実際は、そのことが

なければ全うしたはずの寿命がどれだけ短くなるか

ということが、より実際的なリスクの尺度となる。

それは損失余命と呼ばれる。例えばがんの場合、も

しがんが撲滅されたら、男だと4年、女だと3年寿命

が延びる。3人に1人ががんで死ぬとすると、男の場

合の4年を3倍して、アバウトにがんの１死亡による

損失余命は約12年と計算できる。

この損失余命の尺度を使えば、さまざまなリスク

を比べることができる。例えばハーバード大学のリ
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スク解析センターでは、医療

や交通安全、労働環境、居住

環境、自然環境といった分野

で実際に行われた政策を、損

失余命という尺度で横断的に

比較することを試みている。

その結果をみれば、どの対策

が費用対効果に優れているか

が評価できる。

このように異なる分野のも

のを横断的にリスク評価する

ことができれば、例えば市民

は、何にもっと注意を払い、

何を不安に思う必要がないか

がわかる。また税金にしても、

どこにもっと使ってほしいと

いう目安がわかる。こういう

評価のツールがあれば、政治

に市民が参加することができ

やすくなる。

原子力は特別視されることがある。しかし、そう

いう横断的にリスク評価できるツールがあれば、そ

れでいろいろなリスクを比べられる。市民やメディ

アは、ハードウェア的な安全には関われない。けれ

どもソフトウェア的な手続き的安全に参加していく

ことに、NPOやメディアの役割があると思う」

「安全は視点に依存するか」
パネリストの発言が一巡したところで、パネル討

論に入る。最初に小林氏が、こう切り出す。（文中、

敬称略）

小林「領域が変わると、安全というものは、その
意味合いが変わるのだろうか。安全とは本当に、客

観的なものなのだろうか。例えばそれは、死亡率な

どといった限定的なものなのではないだろうか。つ

まり安全が客観的だというのは、条件付きのものな

のではなかろうか。安全を定義しようとしても、安

全は視点に依存するのではないだろうか」

鈴木「モノをつくる立場からすると、何か具体的
な数値を決めないと作れない。例えばクルマにして

も、日本の車の方がアメリカの車より故障が少ない

し、信頼できるという。それはデータなり、客観的

な数字だと思う。もちろん、客観的な数字が安全性

のすべてを表しているわけで

はない。けれども、そういう

尺度がないと、具体的にモノ

が作れない。科学的な議論も

しにくい。ここでテーマにな

っている安全は、そんな狭い

意味ではなく、人が判断する

安全とは何なんだろうという

ことだと思う。それは安心と

言い換えることができるかも

しれない」

室崎「何を守るかというこ
とにもよる。人命に限定する

と、50年前と今ということな

ら、がんや交通事故などを例

にすると、死亡リスクの期待

値のような客観的な指標をも

とに比較することができる。

ただし、その客観的指標が、

みんなの求めている安全や安

心とは乖離しているということはある。また安全は、

現在わかっている知をもとにした、ある前提条件の

もとで考えたものでしかない」

金子「工業製品を作るのなら、例えば何ミクロン
などというような計算が成り立つ場合があるだろう

が、食品の場合は、確率計算や信頼性といったもの

を、いったいどこまで追求できるだろうか。それら

はあいまいだと思う。判断のもとになる安全基準そ

のものが、だせる領域とだせない領域とがあると思

う」

黒川「個人が飛行機事故にあう確率はとても小さ
い。個人が200年乗り続けないとまず、事故には出会

わないというところまで、安全水準は達している。

車だって、かなり安全になってきている。けれども

乱暴な運転をすれば、事故を起こす。だから、安全

を広く指標化することは難しい。年間1万人が交通事

故死している」

小林「物理学では、大数法則で押し通すことがで
きる。確率的に起こることがいかに低い事象でも、

それが明日起こったとしても、それは法則を犯した

ことにならない。しかし公共政策は、そうはいかな

い。例えば原子力発電所の事故のように、まれにし

かおこらない低確率事象への対応について、どう考
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柔軟な再チェックと一般の人々を交えた再検討が必

要だと思う」

会場参加者A「確率のデータベースについての話を
聞いた。私は60歳代後半だが、今は死ぬことより、

寝たきりのような状態になってずっと長生きするこ

との方が心配だ。リスクを考える時も、さまざまな

基準がある。原子力も、死亡リスクだけではなく、

いろいろなことを総合的に幅広く考えていただきた

い」

東嶋「健康で長生きが一番だろうが、寝たきりに
なるぐらいなら、早く死んだ方がいいと思う人もい

るかもしれない。化学物質リスク管理研究センター

では、５万種類ほどの化学物質について、例えばそ

れが頭痛をもたらすなどの影響をもたらさないかと

いうことを調べている。そのようなQOL（Quality of

Life＝生活の質）の低下を指標に入れて比べるという

ことも試みられている。このQOLで評価するのも方

法だと思う」

会場参加者B「リスクはベネフィットといっしょに
考えなければならないと思う。ただリスクだけを比

べても意味がない。例えばタバコは、吸わない人に

はデメリットしかないが、吸う人にはそれなりの幸

福感というメリットがある。だからこれくらいのリ

スクはいいやということになる。原子力でも、それ

を嫌悪する人とベネフィットを感じている人とでは、

同じ数字のリスクでも、その受け止め方が違う。結

局は政策や世論を踏まえて、誰かが判断するしかな

い」

小林「話はリスク・コミュニケーションに関わっ
てきた。原子力業界では原子力のリスクの数値が低

いということでみんなを説得しようということをし

てきて、失敗してきた。他分野から、原子力へアド

バイスはないか」

金子「BSEの経験から言うと、データや評価を全
部、同じ送り手が発信すると、本当かなと思われる。

それを第三者的に評価することが大事だ」

室崎「クルマは飛行機より危険だが、みんな利用
している。クルマにはメリットがあるからだ。また

そこでは、代替手段があるかどうかも関わる。エネ

ルギーの場合、原子力でなければならないのか。あ

るいはエネルギーを減らしていけば、何とかなるん

じゃないかと思われている。私もそこがよく、理解

できていない。また対策の容易性、コスト面の評価

原子力安全のひろば12

えるか。また人々の不安感についてはどうか」

阪神大震災では､メンテ不足で家屋が倒壊した
室崎「建築物については構造計算上、安全だとい

うことができる。ただしそれは、ちゃんと設計通り

つくられていることと、メンテナンスしていること

が必要になる。阪神大震災でたくさんの家屋が壊れ

たが、そこにはメンテナンスが関係していた。みん

な大掃除をしなくなり、メンテナンスの文化を失っ

ていたことが、家屋倒壊を招いた大きな原因だった」

小林「確率論的な議論と、個人の選択との結びつ
け方については、どうか」

東嶋「抗がん剤をうつことを考えると、抗がん剤
Ａは70％の人に効き、抗がん剤Ｂは80％の人に効く

といわれることがある。けれども、私にとってはそ

れより、私の体にあう方のがほしい。また抗がん剤

Ａと抗がん剤Ｂのメリット、デメリットの両方が提

示されていて、数字の根拠となるものも示してほし

い。そうすれば、個人の選択がしやすくなる」

小林「公衆衛生の問題だと、かつては強制だった
予防接種を、自己選択にするという方法がある。ワ

クチン接種にはリスクがある。だからこのワクチン

をうつか、うたないかは、あなたの決定だと言われ

ると、困る。公共政策はある程度、パターナリステ

ィック（父権主義）でやっていかなければならない

と思う。そんなことを全部、個人の選択という形で

負荷をかけていいのか。その意味で、確率論を踏ま

えた公共政策の議論と、個人の行動の場面をつなぐ

のは、やっかいなことだと思う。また安全には、客

観的な側面がある。けれどもBSEの時に日米欧で対

応が異なったように、こういう問題に科学技術が明

確に答えることは難しい。日本では牛の全数検査を

やり、結果としてはよかった。未知の場合、保守的

な対応が合理的になると思う」

金子「その通りだ。なお牛肉の場合、日米欧のト
リプル・スタンダードを統一しないと、日本には豪

州以外から牛肉が入らなくなる。こうした問題には

常にベネフィットが関わる。こんな状況を、みんな

がこれからも、がまんできるだろうか。これを機会

に、安全について、みんなでいろんなことを横断的

に議論していくことになればと思う」

松原「新しくて未知の問題の場合、予防原則が大
切だ。逆に放射線の影響のような古くからの問題は、



いうことに関しては、合意で

きる。しかし、その低確率事

象にどういう対応をとるべき

かという問題になると、科学

者の間では合意できないと言

った。こうした対応について、

科学に内在的な論理は答えら

れない。それを決めるのは専

門家ではなく、科学技術のス

ポンサーである国民だ。だか

らその国民が関与して、それ

でももっと安全策をやれとい

われれば、専門家からみて過

重だと思っても、その対応を

やらなければならないという

のが、彼の主張だ。

またメディアには、危険性

を強調したがる側面がある。

しかし、私たちにはボディが

ある。安全だと言われても、

こわいものはこわいということがある。私はヘビが

きらいだ。たぶん毒ヘビでもなければ、私はヘビよ

り大きいし、勝つと思う。けれども私は、ヘビがで

てきたら逃げる。不合理だと言われても、私にはボ

ディがあり、感情がある。それは、しようがない部

分でもある。

総括する。安全という概念が、ある意味で客観的

な側面を持っているということが確認できた。しか

しそれは、領域や文化によって微妙にその理解の仕

方が変わる成分も含まれているということについて

は、共通理解ができたのではないかと思う。

また世の中には、科学的な概念だけで決められな

い部分がある。それはリスク・コミュニケーション

などを通じての幅広い議論を、どこかでやらなくて

はいけない。そこでは、科学的なデータベースによ

って議論できる部分があるのだということも忘れて

はならない」

（文責：原子力安全委員会事務局）

もした上で、比較することが

必要だ」

東嶋「数字をだすことは大
切だ。さらにそれを、どう伝

えていくか。そこでは、NPO

やメディアのような第三者的

な人たちが活躍するべきだと

思う。しかし、私も含めてそ

れができていないことを反省

している。なおクルマや病院

やタバコのリスクに、私たち

は日常さらされている。しか

し原子力施設には、一般の人

はあまり行ったことがない。

数字だけでなく、その現場や、

それに携わっている人にも会

ってほしい」

会場参加者C「確率論は信
用できず、それでは説得でき

ないと言われたように聞こえ

た。科学的な解析では、確率論的なリスク分析にな

る。きわめて起こりにくい現象は、検証そのものが

難しい。先日あった別の会合でも、ジャーナリスト

の方が、確率論だけではだめだと言われた。しかし、

それ以外に、リスクを評価するものがあるのかない

のか。リスクもベネフィットも、広い範囲からの解

析をふまえて、ある目的のためによりリスクの少な

い選択肢は何かということで、ものごとは判断して

いかなければならない。

またメディアは、かなり安全だと思われるものま

で、安心ではないと言うことがある。それは本来の

メディアの役割ではないと思うが」

小林「それについては、私が答える。確率論的評
価は無意味ではない。アメリカのワインバーグとい

う物理学者は今から30年以上も前に、こんなことを

言っている。

原子力の安全を考えると、こんな事故はまず起こ

らないだろうという低確率の事象の問題がある。そ

の時に専門家の間では、それが起きる確率が低いと
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である。

科学技術を促進する立場にいる人、例えば政府や

企業は無謬（むびゅう）主義の立場から、これまで

「事故は絶対に起こらない」と言明することが多かっ

た。逆に反対する立場の人は「ゼロリスク」を求め

ることが多かった。気持ちは理解するが、どちらも

あり得ないことを主張しているわけで、これでは生

産的な議論にならない。

どこまでのリスクなら辛抱するか

科学技術にリスクは付き物だとしたら、問題はど

こまでのリスクなら受容するかということであろう。

この際考慮すべきことが二つあり、一つは技術のも

たらす便益の大きさ、もう一つはリスク低減にかか

るコストである。リスクと便益、ないしはリスクと

コストをトレードオフしてどの程度メリットが残る

かにより、その技術を受け入れるかどうかが決めら

れる。また特に原子力の場合には、経済的視点から

だけではなく、エネルギー安保の観点からも評価し

なければならないという問題がある。

これまでの経験法則によると、10のマイナス4乗以

上のリスクがある技術は危険なものとして国民から

受け入れられないことが多いのに対し、10のマイナ

ス6乗以下のリスクは受容されることが多い。ただこ

リスク社会に生きる現代人

現代はリスクの時代である。国際的なレベルでいえ

ば戦争やテロ、SARS、BSEなどに始まって、国内的

には自然災害、経済不況、凶悪犯罪など、リスクは数

え上げれば切りがない。それに加え身近にもリスクは

山ほどあるわけで、失業、家庭不和、大病、子供の非

行など、自分だけは大丈夫と言い切れる人は滅多にい

ないのではないか。

もちろんリスクそのものは昔からあった。戦争も自

然災害も病気も、確かに現代特有のものではない。た

だ、科学技術の非常な発展によって、昔は思いもしな

かったリスクが急速に増えていることも事実である。

原子力技術もその一つであろう。私ちはこのリスクに

囲まれた社会の中で、どのように生きていくかが問わ

れているのである。

ゼロリスクはあり得ない

科学技術の急速な発展によって、私たちは非常な便

益を得た。自動車しかり、インターネットしかり、医

療技術しかりである。しかしその盾の半面として、そ

れらの技術にはかならずリスクが含まれている。例外

はない。例えば自動車もあの便利さの背後に、年間1

万人近い人を殺す「走る凶器」の側面を持っているの
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であろう。

後者のタイプのリスクの場合、自己責任でそれを回

避することは困難であるから、そのリスクマネジメン

トは、他者に依存しなければならない。そこから出て

くるのが信頼性の概念である。

キーワードは信頼性

信頼を持つことのできる相手が安全を保障した場

合、われわれは通常、それを信用してリスク管理を相

手に委ねる。ところがこれまでの調査によると、科学

技術の推進側である行政、政治家、企業に対する国民

の信頼は低い。では国民は、一体誰を頼りにリスクに

対応すればよいのか。

この回答は困難であるが、少なくとも行政、政治家、

企業、それに国民を含めたリスクのステークホルダー

（利害関係者）たちが、あらゆる機会を通じてリスク

情報を公開し共有し合うこと、それを通じて相互の意

志疎通を図ることがまず出発点となろう。具体的には、

リスクコミュニケーション、stakeholder dialogue

（利害関係者による対話）、citizen jury（市民陪審）、

コンセンサス会議などの手法を用いて、問題を共考す

ることが必要なのではないか。キーワードは、結局、

信頼性なのである。

の受容水準は技術の特性（例えば発生する災害を個

人で統制できるか）、デモグラフィック特性（例えば

性別、年齢）、文化特性（例えば日本とアメリカ）な

どによってかなり変動するので、国民の合意形成を

得るのには大きな努力を必要とする。

なにごともほどほどに

何度もいう通りあらゆる科学技術にはリスクが付

き物であるが、これらのリスクはまた相互依存的で

ある。一つのリスクが他のリスクによって相殺され

ることもあれば、逆に相乗的に働くこともある。つ

まりリスクは、全体としてシステムを作っているの

である。だとすれば、リスクマネジメントの立場か

ら考えるリスク回避の有効な道の一つは、リスクを

分散させることである。

このことは、食品のリスクを考えれば分かりやす

い。いくら美味しいからといって、またいくら栄養

がよいからといって、一つの食品だけを敵のように

食べれば、かならずと言ってもよいほど病気になる

だろう。健康に大切なのは、万遍なくいろいろの食

品を食べること、つまりリスク分散なのである。貝

原益軒の教えは現代でも生きている。

同じことはエネルギーについても言えるわけであ

って、水力、火力、原子力など多様なエネルギー源

を確保することは、リスク分散の立場からして当然

の政策といえよう。ただ効率という視点から見れば、

分散は集中に比して効率が悪いわけで、そのバラン

スが常に問われることになる。

自分だけでリスクとのつき合い方は
決められない

リスクとのつき合い方に関して、自分でリスクと

の接し方をコントロールできるものとできないもの

がある。例えばロッククライミングや食べ物の嗜好

品は、危険だと思えば自分から避ければよいし、ま

たそれが可能である。ところが地震や食品添加物の

場合はもともと危険が見えにくいし、見えたとして

も避ける手段に乏しい。原子力発電も後者のタイプ
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日本のエネルギーセキュリティ
日本は主要エネルギーの大部分を海外からの輸入に

依存しており、輸入エネルギーの安定供給を確保し国

民生活の安全を保障することは、国の当然にして極め

て重要な任務である。エネルギーセキュリティに対す

る脅威は、おおよそ短期的脅威と中長期的脅威とに分

けることができる。短期的脅威とは、輸入エネルギー

の不意の供給削減・中断であり、数ヶ月からせいぜい

数年間継続するものである。これに対し、中長期的脅

威とはエネルギー資源の枯渇であり、数十年以上に及

び継続しうるものである。

エネルギー資源の枯渇については、世界の原油生産

量が過去数十年で北米地域と旧ソ連地域を除き増加傾

向にあるなど、現在までのところ、日本のエネルギー

セキュリティに対する深刻な脅威となるには至ってい

ない。一方、輸入エネルギーの不意の供給削減・中断

については、原油の先物取引による価格高騰、日本と

中東を結ぶシーレーン海域の紛争の脅威、2001年9月

に発生した対米同時多発テロとその報復による中東諸

国への影響など、輸入燃料の供給途絶に至るような不

安要因が増大しつつある。

過去における石油供給の脅威
日本への原油輸入の八割以上を占める中東地域は、

政治的に非常に不安定な地域であり、過去において

も、第四次中東戦争に伴う第一次石油危機によって、

日本国内は輸入原油中断の危機という極めて重大な

事態に直面し、国内経済はその後長期にわたって混

乱を余儀なくされた。その後も、イラン革命とイラ

ン・イラク戦争に伴う第二次石油危機、イラクのク

ウェート侵攻に伴う湾岸戦争、それに米国によるイ

ラク攻撃が続き、その度に、日本はその小さからぬ

余波を受けてきた。

第一次石油危機は、その発端となったのが第四次

中東戦争であり、これはイスラエル対エジプト・シ

リアの戦争であったが、イスラエル、エジプト、シ

リアはいずれも日本に対する主要な原油輸出国では

なく、また、第四次中東戦争勃発後に中東産油諸国

による原油価格の大幅な引上げと非友好国への原油

供給削減が実施されたものの、当時の日本と中東諸

国の関係は比較的安定していた。したがって、第一

次石油危機において日本に対する原油供給削減・中

断の恐れはなく、実際に、第一次石油危機期におけ

る原油輸入は量的に最も安定していたにも拘わらず、

戦後日本が直面した初めてのエネルギー危機という

こともあり、国内に混乱が広まり、また日本政府が

強力な総需要抑制政策と金融引締めという誤った対

応を取ったため、国内の経済活動はその後長期にわ

たって停滞した。

第二次石油危機は、イラン革命とそれに引き続く

イラン・イラク戦争が発端となって発生した。中東

産油国は、第一次石油危機の際と同様に段階的に原

油価格の引き上げを実施した。イラン革命とイラ

ン・イラク戦争の当事国であるイランは、当時日本

の第二の原油輸入先であった。イランからの原油供

給が中断したことで、日本の原油輸入は量的に不安

定性を増し、輸入額は原油価格の高騰と相俟って最

も不安定になり変動した。しかし、日本国内では、

第一次石油危機で得られた教訓を生かし、比較的冷

静な対処が取られ、国内の混乱は避けられた。

湾岸戦争は、イラクがクウェートに侵攻したこと

によって発生した事態であり、当時日本の主要な原

油輸入先であったイランとクウェートからの原油供

給が中断したことにより、日本の原油輸入は量的な

不安定性が高まった。しかし、事態に伴う原油価格

の高騰が短期でかつ小規模に終わったため、額的に

「安全」を
考える2

筑波大学教授　内山洋司

内山洋司氏
電力中央研究所を経て現職。
専門は技術評価、ライフサ
イクル評価、エネルギーリ
スク分析。
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は安定していた。国内においても、湾岸戦争に伴う

エネルギー問題はさほど深刻視されなかった。

日本のエネルギー輸入に対する脅威は、政治的・

軍事的要因に基づくものだけではなくなってきてい

る。原油が他の製品と同じように先物市場で取引さ

れるようになってから、原油価格が国際市場の動向

によって大きく変動する恐れが出てきている。1999

年以降の原油価格の高騰は、消費国の在庫放出と

OPEC諸国の生産調整が原因で国際市場において需給

逼迫が生じたことによる。

1999年以降の原油価格高騰は、当時の原油価格低

迷状況に危機感を持った中東産油国が、中東以外の

産油国と共同で減産を実施したことにより発生した

事態であった。しかし二度にわたる石油危機や湾岸

戦争と異なり、事態の原因となったのが政治的・軍

事的要因に基づくものではないため、日本と産油諸

国との原油取引は平常的に行われ、日本の原油輸入

は額的に最も安定しており、量的にも安定していた。

エネルギーセキュリティからみた安全の確保
エネルギーセキュリティの向上とは、不測の事態

に陥ったときの被害をできるだけ小さくするために、

事前に対策を講じることになる。それは、国外と国

内の対策に大きく分けることができる。

石油について過去の供給を調べて見ると、供給量

の補完は中東諸国内では一部見られたが、産油国か

らの輸入量の変動は小さく、比較的

安定に供給されていたといえる。こ

れは、平常時から産油国と親密な交

渉によって信頼関係を強くしていた

ことが大きかったのではないかと考

えられる。しかし、輸入額をみると

短期的な脅威によって大きな影響を

受けている。石油価格は国際市場で

連動するために、供給地域の分散化

によって経済的な被害を回避するの

は難しくなっていると判断できる。

燃料の多様化も危機回避には大き

な効果があるものと思われる。しか

し、実際には短期的な脅威に対して

石炭、LNG、原子力は石油の補完的

な役割を果たしていない。これは自

動車の燃料を他のエネルギーですぐ

に代替できない、また代替エネルギ

ー施設の建設に時間がかかることな

どが主な理由である。燃料の多様化

は石油の依存度を下げる重要な政策であるが、将来の

エネルギー情勢を考慮して長期的な視点から取り組む

べき課題である。

国内で石油備蓄の整備やエネルギー有効利用を推進

していくことも、セキュリティを高める重要な対策で

ある。石油の供給が途絶されたとき、備蓄があれば産

業活動や人々の生活に与える被害は小さくなる。無駄

なエネルギー消費を少なくする高効率のエネルギー技

術開発は輸入量の削減につながる。

20世紀末までは先進国であるOECD諸国を中心にエ

ネルギーセキュリティ対策はとられてきた。21世紀に

入り、中国を始めとするアジア地域の経済発展に伴う

エネルギー需要が増大している。需要が増大する電力

や輸送燃料には、石油や天然ガスが優先的に利用され

ていくと考えられる。21世紀は世界全体でエネルギー

セキュリティを考えていく時代になる。エネルギーセ

キュリティは基本的には原子力発電など発電コストに

占める資本費の比率が高い技術によって確保されると

いうことを忘れてはならない。エネルギー需要の伸び

悩みと自由化の進展で多くの企業が短期的な経営思考

になっているが、そういった企業活動にセキュリティ

を高める長期的な政策をどのように取り入れることが

できるかが課題となっている。

エネルギー・セキュリティ�エネルギー・セキュリティ�
安全を考える�安全安全を考える�安全を考える�

エネルギー・セキュリティ�

出典：ENERGY BALANCES OF OECD COUNTRIES,2003、IEA/OECS
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◆はじめに
人間をはじめ世の中に存在するありとあらゆる物

は、全て化学物質から成り立っている。

その中には天然物もあれば、医薬、農薬、プラスチ

ックなどのような合成化学物質もあり、ダイオキシン

のように物の焼却の際にも生成する非意図的生成物も

ある。これらの化学物質のなかで現在の我々の生活に

とって合成化学物質は無くてはならない物となってい

るが、天然物も含めどんな化学物質でも使用方法を誤

れば、人の健康や環境に有害である。

例えば食塩は人の生命に無くてはならない物である

ことは言うまでも無いが、取りすぎると健康に有害で

あり、もっと取りすぎれば死ぬこともある。また毒性

には色々な種類があり、ふぐ毒の様にすぐに毒性が現

れる急性毒性もあれば、ベンゼンの様に長期にわたっ

て体内に入るときに現れる発がん性のような長期毒性

もある。世の中に流通している合成化学物質の数は10

万以上、日本では５万～６万と言われているが、これ

らの化学物質の現時点での安全性を確認し、便益を

享受しながら安心して使用することが望まれる。

現在使用されている大多数の化学物質は安心して

用いてよいが、非常に多数の化学物質があり、また

多くの毒性の種類があり、環境ホルモンのように新

しく取り上げられる問題もあるので、現在国際機関、

各国、産業界などが協力して、使用状況などから必

要と思われる毒性試験を実施し、その結果と実際の

ばく露状況から、リスクアセスメントを行い、化学

物質が安全・安心して用いられるように努力してい

るのが現状である。

◆リスクアセスメント、リスクマネ－ジメント
米国議会の指令に基づいて、NAS(米国科学アカデ

ミー：National Academy of Science)はFDA(米国食

品医薬品局：Food and Drug Administration)と契約

し、“公衆衛生へのリスクアセスメントのための制度

上の方策について”の報告書を1983年に発表した。

この報告により今日のリスクアセスメント、リス

クマネージメントの基本的な考え方が確立したと言

ってよい。その内容の主要な点は、リスク、ハザー

ド、リスクアセスメント、リスクマネージメントを

明確に定義し、更に当時は区別して考えなかったリ

スクアセスメントとリスクマネージメントとを分離

して考える事にした点である。また化学物質のリス

クアセスメントのプロセスを明確にした。

リスク：人、環境、財産などに、潜在的な危害や好

ましくない影響が現れる確率。リスクを日本語では

安 全 と 安 心 を 考 え る

大島輝夫氏
化学品安全管理研究所所長、日

本リスク研究学会理事。専門は

化学物質のリスク管理、リスク

コミュニケ－ション、内外の化

学物質規制の比較などで、学会

発表多数あり。

化学品安全管理研究所所長　大島輝夫
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リスクとそのまま使うことが多いが、危険度と訳す

こともある。一部には危険と訳しているのを見かけ

るが、これは適当ではない。

ハザード：人、環境、財産などに対して危害（harm）

を及ぼす恐れのある行為または現象。原因の一つ。

ハザードの大きさとは、その影響の程度と危害を受

ける人数など、発生するかもしれない危害の程度で

ある。ハザードは日本語では適当な訳がなく、ハザ

ードとそのまま使うこともあるが、危険要因、危害

要因、危険有害性などと訳されている。リスクとハ

ザードの意味の違いを明確に区別する必要がある。

リスクアセスメント：ハザードへのばく露から生ず

る恐れのある危害の影響について科学的に評価する

こと。リスクアセスメントの結果には悪影響の推定

発生率など不確実性をともない幅がある。この結果

をどのように受け止めるかは、その人の価値観によ

る。

リスクアセスメントのプロセスとしてNASの報告

は、１）ハザードの特定、２）量－反応評価（定量

的評価）、３）ばく露評価、４）リスクの総合判定、

を提案している。これにより、リスク＝ハザード×

ばく露量の考え方がはっきりしたと言って良い。

リスクマネージメント：リスクアセスメントの結果

に基づいて政治的、社会的、経済的、技術的影響も

評価して、色々な選択肢の中から規制などの対策を

立てる。この際リスク―便益の評価なども行なわれ

る。リスクアセスメントの科学的評価結果がそのま

ま規制値、基準値とならない事があることを理解す

る必要がある。

最近ではリスクマネージメントの最初の段階から、

利害関係者が関与することは、適切かつ費用効果の

良いリスク管理の意思決定を行い、適切に実施する

ために決定的に重要であるとされている。

このNASの報告のリスクアセスメントとリスクマ

ネージメントとを分離して考える事およびリスクア

セスメントのプロセスは、今日、国際機関において

も広く行なわれている。

◆安全、安心、リスクコミュニケ－ション
安全はリスクアセスメントの結果であるが、科学

的に評価して安全であると市民に言っても、それが

受け入れられるとは限らない。安心はリスクマネー

ジメントの結果を市民が受容することにより生まれ

るが、それにはリスクコミュニケーションの果たす

役割が大きい。またリスクマネージメントを実施す

るに当たって、上に述べた最初の段階からの利害関

係者の関与も必要である。

リスクコミュニケーションは、個人、集団、組織

間の情報および意見の相互交換プロセスであって情

報の一方通行、説得ではない。リスクコミュニケー

ションにとって日頃から相互の信頼関係を作ること

が必要であり、また利害関係者にリスクに対する便

益を理解して貰うことが必要である。どのような場

合でも何でも反対、ゼロリスクを主張する人はいる

が、大多数の人と信頼関係があれば、ゼロリスクを

主張する人の意見に賛成しないだろう。

日本の会社のリスクコミュニケーションは、工場

周辺の町内会を対象として行うことが多いが、米国

の化学工場は市民社会の各層の代表と定期的（例え

ば月1回）に会合をもち（CAP制度）、平常から信頼

関係の樹立に努めると共に、化学物質に対する理解

を深める努力をしている。これは化学業界に限らず、

日本の産業界の参考になると思われる。

化 学 �化 学 �
安全を考える�安全安全を考える�安全を考える�

化 学 �

原子力安全のひろば 19



原子力安全のひろば20

1903年の12月19日に米国キティホークで、ライト兄弟が人類史上はじめての動力飛行に成功してから100年が

経過したばかりであるが、航空機はこの1世紀に著しい進歩を遂げた。

今や日本だけでも、年間約１億1400万人、世界中合わせると年間約15億9500万人の人が航空機を利用している。

2002年末時点で運航している世界の主要なジェット輸送機は約1万2500機余りあるが、機数は年々増加しており、

航空による輸送量はアジア太平洋地区で年率約５％の高い伸び率で増加し続けている。

かつて航空運賃は非常に高価で航空機の利用者は限られていたが、機材の大型化や効率化によって運賃の上昇

が抑えられ、今では航空機は誰でも利用できる大衆の足となっている。このように普及している航空機であるが

その陰には関係者の航空機の安全性向上に対する弛まぬ努力があった。

く、現状では宇宙の輸送機関の事故率は航空機の１

万倍以上と言える。

こうしてみると、20世紀の初頭生まれた飛行機は

安全な乗り物の地位を築いている。しかしながら、

今の事故率を維持したとしても、航空機数が増加し

ているため、事故件数は増加することになり、航空

に対する信頼が揺らいでいくことになる。そのため、

事故率を下げるためのさらなる努力が不可欠である。

★航空機事故の原因★
近年の航空機事故の原因についてボーイング社が

まとめた結果を図２に示す。1993年から2002年まで

の10年間で、全世界（ロシアを除く）の３トン以上

の民間のジェット機における全損事故の事故原因を

分類したものである。運航乗務員(Flight Crew)が

67％で最も多くを占め、続いて機体(Airplane)、天候

(Weather)、その他(Misc./Other)、整備(Maintenance)、

★航空機の安全性レベル★
図1は、ボーイング社が調べた1959年から2002年ま

での間で、全世界（ロシアを除く）の３トン以上の民

間のジェット機における事故率と死亡者数を示してい

る。事故は機体の全損事故あるいは死亡者があった事

故である。1960年代に事故率は著しく改善され、近年

は100万回出発当たり1.2件(1998年)から1.5件(1990年)程

度となっている。

この数値は一人の人が毎日１回飛行機に乗ったとし

ても事故に遭う確率は1800年から2300年に１回程度で

あることを示している。

死亡者数をみると、2002年で約560人であった。（図

１参照）

★他の交通機関との比較★
一方、他の交通機関である自動車による事故死亡者

を見ると、日本においては、2003年には85万件の事故

が起こり、死亡者数は7700人であ

った。

自動車の先進国である米国では

年間約600万件の事故が起こり、4

万1000人が死亡、300万人以上が負

傷しているとのことである。米国

１カ国の自動車による１年間の死

者数だけで、ライト兄弟の初飛行

以来100年間の航空機事故による死

亡者数全体を上回る。

宇宙輸送機関を見ると、有人宇

宙輸送機関であるスペースシャト

ルを例にとると、今まで113回の飛

行を行い、2回の事故を起こしてい

るので、事故率は2/113と非常に高

宇宙航空研究開発機構　野田文夫

図1　航空機事故率（ボーイング社資料に日本語訳を追加）�
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空港/管制(Airport/ATC)と続いている。このように、

近年は機材関係の信頼性が向上したのに対して、人

間によるいわゆるヒューマンファクタによる事故の

割合が相対的に多くなっている。（図２参照）

★航空安全を向上させる技術★
航空機事故率を下げるためには、これらの原因を

詳細に分析し対策をとることはもちろん、危険を予

測して事故が起こる前に事前に対策をとることが重

要なのは原子力の場合と同様である。このため、得

られる技術は最大限利用するが、航空安全を向上さ

せる新たな技術の開発を積極的に進めていく必要が

あり、関係研究機関の使命は大きい。

★JAXAでの航空安全に係わる技術研究★
航空宇宙技術研究所(NAL)は1994年度より、航空安

全・環境適合技術に関する研究（ASET）と称する研

究所の横断的研究組織により、航空安全と環境適合

性の向上のための研究開発を実施してきた。NALは

2003年10月に宇宙開発事業団及び宇宙科学研究所と

統合し、宇宙航空研究開発機構(JAXA)となったが、

航空科学技術委員会が、航空科学技術に関連して、

新機構が取り組むべき研究開発の推進方策について

の報告書をまとめている。

その中で、航空安全向上に関する技術に関して、

具体的に取り組むべき当面の重点技術課題として以

下をあげている。

―社会からの要請に応える研究開発―
①国産航空機開発に貢献する研究開発

・安全性の向上に寄与する技術：事故時の乗員乗客

□の保護を目的とした衝撃吸収構造の設計技術など

□の研究開発

②安全運航に貢献する研究開発

・ヒューマンファクタに係る事故の防止に寄与する

□技術：人間の特性を考慮した乗員訓練手法及び機

□器の設計手法、ヒューマンエラーの発生メカニズ

□ムの解明及びその防止に関する研究

・航空輸送需要の増大に対応する技術：GPS等人工

□衛星からの情報を利用した飛行技術など、航空機

□を高精度・高密度に飛行させるためのアビオニク

□ス（航空電子機器）及び利用方法に関する技術

・乱気流に係る事故の防止に寄与する技術：乱気流

□時に機内の被害を防ぐための技術、晴天乱気流な

□どの風の乱れを機上で検出する技術

③安心・安全な社会の実現に資する航空科学技術の

□研究開発

・国民の健康や生活の質の向上に資する技術：救急

□医療、消防・救難、コミュータ用等のヘリコプタ

□の利用を拡大するための全天候飛行技術及び低騒

□音化技術

これらの推進方策を受けてJAXAでは、航

空安全技術に取り組む専門組織として航空

安全技術開発センターを組織し、今まで以

上に社会ニーズに合った、航空安全技術の

研究を進めていこうとしている。
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「安全」を
考える2

「患者参加の事故防止」という視点
いま日本の医療の現場でかつてない事故防止・安全

管理の取り組みが続いている。医療の現場はもとより、

国を挙げての、行政、学会、医療関連団体、そして企

業も連携した取り組みが少しずつかたちになり、第三

者機関による医療事故事例の全国的な収集・分析活動

が始まるなど、日本の医療安全管理体制が構築されつ

つある。そしてそのなかで、いまあらためて注目され

ているのが、事故防止・安全管理における他ならぬ患

者自身の役割である。

アメリカの現場からの提言
――「To Err is Human (邦題：人は誰でも間違える)」から
「To Err is Human (邦題：人は誰でも間違える)」

は1999年11月に医学研究所（Institute of Medicine)か

ら発表された、アメリカの医療事故とその防止に関す

る報告書である１）。過去に発表された医療事故に関す

る調査結果から、「少なくとも毎年4万4千人の米国人

が医療過誤で亡くなっていることになる」とし、「少

なく見積もっても、医療過誤による死亡者数は死亡順

位の8番目に位置する。この医療過誤による年間死亡

者数は、自動車事故（4万3458人）、乳がん(4万2297人)、

エイズ（1万6516人）による死亡者数を上回る」とい

う具合に随所に具体的な数字を示している同報告書

は、発表直後から大きな話題となり、アメリカでは

「5年以内に医療過誤を50％近く減らす」という目標を

掲げた国を挙げての取り組みが始まった。

そしてその報告書のなかで事故防止の提言としてま

とめられているのが「医療機関が安全システムを設計

するときの原則」（表）である。同報告書は「チーム

医療を構成するメンバーは医療従事者だけではない。

そのチーム医療を構成するのは、治療担当者、患者、

それに医療技術である。可能なかぎり、患者を医療提

供プロセスの一員として参画させるべきなのである」

とし、「結果の共有」ではなく「結果に至る選択・決

定のプロセスの共有」の重要性を説き、患者を「多く

の病院、診療所、その他の医療の現場でほとんど活用

されないままになっている重要な資源は患者である」

と明確に位置づけ、「原則3：有効なチーム機能の強化」

のなかに「安全設計と医療プロセスに患者を参加させ

る」という患者参加の視点を織り込んだのである。

そして現場で始まっていること
――「手を洗いましたか？」
こうした「患者参加の事故防止」という視点は、単

なる提言にとどまらず、いまアメリカの医療の現場で

具体的な取り組みとして展開されている。

「20 Tips to Help to Prevent Medical Errors(医療

事故を防ぐための20のヒント)」は、アメリカの公的

研究機関であるAHRQ(Agency for Healthcare

Research and Quality)が、同報告書の発表後、2000年

2月に「患者向けのヒント」として発表したものであ

る2）。「医療事故を防ぐために、あなたにできるもっ

とも重要なことは、あなた自身が医療チームの一員と

して積極的に参加することです」から始まり、「入院

しているときは、あなたに直接接することになる職員

に手を洗ったかどうか尋ねることを考慮してみましょ

う－手洗いは院内感染を防ぐ重要な方法の一つです。

しかし、未だ徹底されていません。最近の研究では、

患者が医療関係者に手を洗ったかどうか尋ねることに

よって、職員はより頻繁に手を洗い、より石鹸を使用

するようになることがわかっています」という具合に、

「具体的な参加の方法を示していること」とともに、

「科学的な根拠に基づいたものを示していること」も

注目しておきたい。

「患者参加の事故防止」でめざすもの
――「対話」「共有」「納得」「信頼」
手洗いを励行させ院内感染を減らすことができるこ

とはそれでひとつの成果である。患者が医療プロセス

に参加することで、医療の現場は患者により開かれた

ものとなる。患者の視点、いうなれば「外の視点」が、

「重要な方法の一つであるにもかかわらず未だ徹底さ

れていない」ことを改善し、ひいては医療の現場を変

えていくこともめざしたい。しかし「患者参加の事故

防止」でめざすものは、まだほかにもある。

いま医療の現場の深刻な問題になっているのが「患

者」と「医療従事者」における認識の相違、そしてそ

れぞれの「期待」と「現実」の相違である。事故防

止・安全管理においても「期待される事故防止」と

「実現可能な事故防止」の相違がある。また「患者が

考える安全」と「医療従事者が考える安全」にも相違

がある。まずはそうした「相違」を認識し、その差を

いま医療の現場で
始まっていること

九州大学大学院医学研究院助教授　鮎澤　純子

「患者参加の事故防止」
という視点
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埋めていかなければならない。

しかし、ここで必要なのは「一方的な情報の収集」

でもないし「正解探しとその発表」でもない。「患者

の期待」と「医療従事者にとっての現実」があるよ

うに「医療従事者の期待」と「患者にとっての現実」

もあることに気付くとき、必要なのは「対話」であ

り「共有」であることに気付くことになる。そして

その「対話」と「共有」を続けていくことこそが、

「納得」と「信頼」を得るためのプロセスに他ならな

いことにも気付くことになる。であればこそ、患者

が「医療提供プロセスの一員として参画」し「結果

に至る選択・決定のプロセスを共有」する「患者参

加の事故防止」は、単なる事故防止のみならず、そ

うした患者と医療従事者が「対話」と「共有」を続

けていく手段としても寄与することになるはずであ

る。

そして「医療における安全」の議論へ
めざすのは、まだ続く。「結果に至る選択・決定の

プロセスを共有」しながら医療の現場に向き合う

「患者参加の事故防止」は、患者と医療従事者がとも

に医療の現場の「安全」を考える機会、さらにはそ

の「安全」と向き合う「向き合い方」を考える機会

ともなるはずである。

医療の現場の「安全水準」や「安全目標」をどの

ように考えればいいのか。そもそも「医療における

安全」とは何か。これから議論していかなければな

らないことに気付くことになる。そしてまたあらた

めて医療の現場を振りかえったとき、さまざまな疾

患を抱えた人たちが集まり、さまざまな医療機器、

医薬品に囲まれている医療の現場は、実は危険な要

因の多い現場であることに気付くことになる。医療

の現場というのは、本来危険な現場を不断の努力で

安全な現場にしようとしているのである。そうした

現場の安全をより確実なものにするためには、医療

チームの一員として、患者にも「安全な医療を受け

る」という受動的な姿勢ではなく、「安全な医療にし

ていく」という能動的な姿勢への変化、すなわち

「安全な医療を共に創りあげていく」という意識の変

化が求められることになる。

「患者参加の事故防止」はこれから始まり「対話」

と「共有」のなかで続けていくべき「医療における

安全」についての議論につながっていく。そして、

まさにその議論への「患者参加」が求められていく

ことになるのはいうまでもない。
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●はじめに
日常、私たちは自分の身に降りかかってくるかも

しれない大小さまざまな潜在的不利益、すなわち

「リスク」と隣り合わせの生活をしている。そして、

それらに対する備えとして、例えば、天気予報を見

て傘を持って出たり、事故に備えて保険をかけたり

といった対処を行っているのである。そのようにリ

スクという概念は、私たちにとって決して目新しい

ものではない。

「リスク情報を活用した新しい原子力安全規制に

ついて」という本稿のタイトルをご覧になった読者

はまず、「リスク情報の活用」がなぜ「新しい安全規

制」なのか？という素朴な疑問を抱かれたのではな

いだろうか。まずはそれに答えることから始めてみ

たい。

●リスク情報とは？
従来の安全規制が、リスク情報を「活用」してき

たかどうかはともかく、公衆に災害を及ぼすような

大事故（このような事故を以下、過酷事故という。）

のリスクを無視し得るくらいに小さくするという目

標を常に念頭におきながら行われてきたことはいう

までもない。そのために十分な安全余裕を持った設

計をすることや安全装置を多重化することなどいろ

いろな要求を課してきた。

では、「無視し得るほど」とは、いったいどれくら

いの小ささなのだろうか？

この問いに答えようとするのが、近年目覚しい発

展を遂げているリスク評価技術である。これは、過

酷事故への芽となり得るトラブルの発生頻度や、ト

ラブルを事故へと拡大させないように本来働くべき

安全装置が故障して働かない確率などの統計データ

を用いて、過酷事故が起こる発生確率を定量的に評

価しようとする技術で、これによって、事故のリス

クを「目に見えるもの」にすることが可能になって

きた。こうした技術は、発電用軽水炉における長年

の運転経験に基づくさまざまな知見やデータの蓄積

に裏打ちされて発達してきたものであり、いまや同

型炉においては実用可能なレベルに達している。

こうしたリスク評価技術は、過酷事故の発生確率

を評価すると同時に、施設の系統・機器等のトラブ

ルや故障が、どの程度、事故の発生確率に寄与する

のかを定量的に評価することも可能にした。リスク

情報とは、これら事故の発生確率や系統・機器等の

事故への寄与の度合いを確率論的な方法によって定

量的に評価した情報のことをいう。この情報を安全

規制の考え方や方法に取り入れていこうとするのが、

「リスク情報を活用した安全規制」であり、主に米国

で発達してきた新しい安全規制の在り方である。

●どのようにリスク情報を活用するのか？
先に述べた通り、リスク情報は統計的な情報に依

存しており、必然的に不確かさを伴っている。した

がって、規制の判断をリスク情報だけに頼るのは危

険であり、決定論的な考え方や工学的判断を補完す

るものとしてリスク情報を用いるのが妥当である。

実際に運転されている施設の過酷事故の発生確率

（以下、事故リスクという）評価結果を利用する方法

としては、まず、その評価結果が十分に小さく抑制

されているかどうかをみて従来の規制の具体的な仕

組みの妥当性をチェックする方法が考えられる。但

し、その場合には、「十分小さく抑制されているかど

うか」を判断する基準が必要である。そのために現

在、当委員会では安全目標専門部会を組織して「安

全目標」の策定に取り組んでいる。昨年12月にまと

められた同部会の「中間とりまとめ」においては、

原子力施設の事故に起因する施設周辺の公衆に対す

る死亡リスクに対して、抑制すべき水準が示された。

今後、この死亡リスクでみた安全目標を、上で述べ

たような使い方が可能な施設の事故リスクと関連付

けるため、同部会において検討が進められていく予

定である。

一方、安全目標がなくてもリスク情報が活用可能

な方法として、例えば、系統・機器等の検査の仕組

みを事故リスクへの相対的寄与度によって決定する

方法が考えられる。この方法では、事故リスクの評

価結果の絶対値を問題にするのではなく、寄与の相

対的な大きさ、例えば、ある機器が壊れると事故リ

スクが何倍になるか？といった情報を用いて、リス

クへの寄与度の大きい系統・機器等を特定し、それ

らを重点的に検査するなどが考えられる。リスク評

価結果の絶対値が持つ不確かさや安全目標の実用化

までに解決すべき課題等を考慮すれば、リスク情報

を活用した規制の第一段階として、こうした方法の
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具体化を検討するのが適当と思われる。

●リスク情報活用の意義
以上述べたように、信頼できるリスク情

報に基づいて、系統・機器等の検査対象を

定めたり、従来の規制の仕組みの妥当性を

チェックし必要に応じて改善したりするこ

とにより、規制の合理性の向上が期待でき

る。また、そのことによって、なぜそうい

う規制を行うのかということの説明がし易

くなり、規制判断の根拠の客観性も向上す

ることから、一般の人々にとってより分か

り易く透明性の高い規制とすることができ

ると考えている。国の規制が事業者の安全

確保を確実なものとしていることを、リス

ク抑制の観点から分かり易く説明して社会

の理解を促し、安心感の醸成につなげてい

きたい。

一方、少し異なった観点として、国の規

制活動のための資源（人材、物資、資金）

の適正配分への寄与を挙げることができ

る。税金で賄われる規制資源は、国民の限

りある共有財産であり、有効に活用するこ

とが重要であるが、それらをさまざまな異

常事象や関連する系統・機器等のリスクへ

の寄与度を考慮して適正に配分することに

より、規制活動をより効果的・効率的なも

のとすることができると考えられる。

●導入の具体化に向けて
リスク情報を活用した安全規制は、原則として、

あらゆる原子力施設に適用可能である。しかしなが

ら、リスク評価技術の発展が発電用軽水炉施設の豊

富な運転経験に立脚していることを考慮に入れれば、

まずは、同施設における導入の検討から始めるのが

適当と考えられる。具体的な導入のあり方について

は、今後、実際に規制を司る行政庁を中心として検

討されていくことになるが、その際には、リスク評

価手法やそのために必要な機器故障率データベース

などリスク情報の評価プロセスについて、信頼性や

透明性を確保していく必要があり、そのために事業

者や関係学協会の努力が期待される。また、当委員

会としても、安全目標の活用に係る検討や、リスク

情報を活用した規制に関する社会の理解促進のため

の活動等を行っていきたいと考えている。

原子力安全委員会は、わが国において、リスク情

報を活用した安全規制の導入を推進するため、当委

員会としての基本的考え方を「リスク情報を活用し

た原子力安全規制の導入の基本方針について」にと

りまとめ、意見公募を経て昨年11月10日に委員会決

定として公表した。それを受けて、現在、規制行政

庁である原子力安全・保安院において具体的な検討

が開始されている。

審査指針課　佐治悦郎

リスク情報を活用した原子力安全規制への取組み



地震といえばなまず。地震はなまずが地面の中で

暴れるからおきる。そのような昔の人の考え方をお

かしいと笑う人が多いが本当だろうか？

ある日、新聞に「地震なまず」を見つけてびっく

りした。新島・神津島付近の群発地震の大きさと場

所をプロットした図がなまずの体そっくりで、二つ

の目までついている。現代の地震観測によって地震

なまずの形がはっきりととらえられていた。以前か

ら、大きな地震の後の余震分布図を見てなまずに似

ているとは思っていたが、これほど江戸時代のなま

ず絵にそっくりなのは初めてだ。

やっぱり地震の正体は「なまず」なんだ、地震の

エネルギーを放出する部分は「なまず」のように大

きな体積を有していることを昔の人の鋭い感覚が実

感としてとらえ、それを「なまず」という形で表現

していたのかと感心させられる。

地震は断層で起きる。地球のプレート運動により

岩盤に蓄えられたひずみエネルギーを断層がすべっ

て解消するときに地震が起きる。このような現代的

な説明は地震を規則的な物理現象のように錯覚させ

るが、地震を「なまず」としてとらえれば、なまず
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が暴れるのだからと、地震の気まぐれさを納得しや

すい。

地震で断層に生じるくいちがいは断層面全体にわ

たって一瞬に出来るのではなく、破壊面に沿ってく

いちがいが秒速3km弱の速度で広がっていくこと、

くいちがいの大きさは大きいところや小さいところ

があることなどは、なまずが暴れるときは、体全体

に力を伝えなければならないし、体全体を同じよう

に動かすのではなく、尻尾を強く振ったり、頭を強

く振ったりするので地面の揺れ方も強いところやそ

うでないところが生じることがわかる。

そのようななまずの体の強く振るところを、最近

の地震学では断層のアスペリティーが強いところと

呼んで、エネルギー放出の大きい場所として区別し

ている。しかし、地震は断層で起きるが、断層はな

まずではない。断層はなまずが潜むところであり、

断層に潜んでいたなまずが暴れて地震を起こし、ど

こかへ行ってしまえばしばらくなまずは戻ってこな

い。日本海溝沿いのようにプレート境界の断層はな

まずが潜む場所が限られており、いつも同じ場所に

潜むが、内陸の断層は数が多くてどれに潜んでいる

C O L U M N

図：昔の地震なまず

東京大学地震研究所所蔵資料
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め、できるだけ震源に近いところで観測することが

望ましい。兵庫県南部地震以後、日本の地震観測網

はかなり密に整備されてきているので、震源近くの

観測記録が増え地震の正体の解明に役立てられるこ

とが期待される。

なまずといえば小学１年生の頃、学校からの帰り

道、稲を植えたばかりの田圃の中にナマズがじっと

しているのを見つけ、胸をどきどきさせながら、そ

っと近寄りざばっと手を突っ込んで捕まえたことが

ある。初めて捕まえたナマズ、大きなお兄ちゃんに

しか捕まえられないあこがれのナマズを捕まえて、

得意になって家に帰ったことが、懐かしく思い出さ

れる。そのなまずが、地震に関係しており、地震の

研究が地球の内部構造に関する物理的解明に大いに

役立っているとは、その当時は思いもよらなかった。

審査指針課　今野孝昭

かは、なまずの住環境をよく調べないとわからない。

近代の地震学は1880年代初め、明治初期のお雇い外

国人教師の作った振り子式の地震計による地震観測

から始まり、1960年代になると、長周期地震計の実

用化、世界的な地震観測網の充実、プレート・テク

トニクス理論の登場、大型コンピュータの普及など

により、地震波の伝播特性についての詳細な知識が

飛躍的に増加し、遠方の観測からでも震源の幾何学

的性質や震源の大きさといった物理的性質が定量的

に得られるようになった。

しかし、地震の正体は本当に地震観測記録だけで

十分にわかるのか。なまずの正体をよくわかるには、

なまずの体を直接触って調べない限り難しい。

昔から、怖いものは地震、雷、火事、おやじと、

正体がわからないものほど怖がられ、地震は一番怖

いものとされてきた。おやじは、正体がすぐにわれ、

いまでは、ほとんど怖がられない。しかし、おやじ

でさえ、自分が親父になってみると実は正体がよく

わかっていなかったなと思うように、近代の地震学

で地震の正体に関する知識が増えるほど地震の正体

の奥が深いことがわかる。地震なまずは地下深くに

いるため、その体にさわることは困難でなかなかな

まずの正体を解明することは難しい。

なまずが暴れたときのエネルギーは、地盤の震動

を記録し、それから逆算して地盤を動かすのに使わ

れたエネルギーの大きさを把握し、それをマグニチ

ュードで表している。一方、建造物を破壊する地震

のエネルギーは、墓石の転倒や建造物の被害から推

定しており、その大きさを震度で表している。

マグニチュードはなまずの体の大きさに関係する

尺度で遠方の地震観測記録から決められるが、なま

ずの体が大きくても遠くで暴れていたり、スロー・

アースクエイクやサイレント・アースクエイクのよ

うに暴れ方のおとなしい地震では震度は小さくなる。

震度はなまずの暴れ方に関係する尺度で、なまず

の暴れ方をよく知るには震源近くの記録が重要とな

る。なまずが暴れるときの破壊エネルギーは、大き

さだけでなく、姿、形も大切で、現在は、破壊エネ

ルギーの姿、形に関係が深い断層のすべりエネルギ

ー放出時間関数や断層各部のすべり時間関数を遠方

の地震記録から求めている。

しかし、震源に近いほどきいてくる暴れ方の微妙

な違いの影響は、遠方の記録には伝わってこないた
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私は車が趣味で、休日は必ず車の運転をする。先
日、とある車関係の店に行った際に、タイヤの溝が
減っていて、パンク寸前との指摘を受け、あわてて
タイヤを交換した。溝が減っているのでそろそろ換
え時かなとは気にしていたものの、まだ走れる、ま
だ走れると交換を先延ばしにしていたのだ。指摘を
受けた時は、すでにタイヤのワイヤ（タイヤの溝が
減って、タイヤの中に埋められている「ワイヤ」が
見え始めるとパンクの危険あり。）が見えていて危険
な状態であった。高速走行中にパンクを起こしたら
大変な事態になっていただろう。そうなる前に店員
のチェックにより、新しいタイヤに交換することが
できた。そのチェックとは、その店として義務化し
ていたわけではなく、その店員の機転で念のために
確認したものである。オイル交換をすると、サービ
スとしてそのようなチェックをしている店もあるか
と思うが、この時の状況は、その店員の機転であり、
安全に対する姿勢の表れであった。（私には足りなか
ったが……。）
原子力施設においても、現場の作業において、マ

ニュアルで決められたことだけではなく、現場作業
者の機転による安全確保策を行うことにより、トラ
ブルをより防ぐことができるのではないかと思う。
もちろんそのような機転をきかせるには、現場作業
者の知識や経験、安全文化の醸成が必要になると思
われる。
現在、原子力安全委員会においても、現場が安全

確保の最前線という認識のもと、安全文化の醸成に
ついて力を注いでいる。また、原子力事業者の技術
的能力※を審査する際の指針についても議論を行って
いるところである。

※組織が職種・職位に応じて必要な知識、技能、心
構えを有する人材を確保すること、それぞれの職位
にある個人がその責務を十分果たすこと、個人、ひ
いては組織が安全文化のもとに業務を遂行すること、
異常時、緊急時にも対応できるようにすることを通
して達成される、原子力安全を確保するのに必要と
なる能力及びそのための仕組みの総体

審査指針課　日高伴紀

「あわや、パンク寸前」車
「イエローケーキって、何か知ってるかい？」
小学５年生の授業中での担任の先生のコトバに、

教室はざわめく。
「いえろう・けえき…お菓子かなぁ」などとのん

びりと考えている頭で、視聴覚室へ移動して、原発
に関するスライドが流され、話題の「イエローケー
キ」も目にすることになり、教室では「なあんだ」
の落胆の声。スライド上映が終わると、核燃料のペ
レットの模型が教室内に回覧されていく。
今思えば、その担任教師は、世の中のこと全てが

正しい訳ではなく、疑ってみることも必要だという
ようなことが言いたかったのかもしれないが、10歳
ぐらいの私の頭には、原発に対する危険な印象が強
烈に残った。
原子力関係にも携わる行政官庁に就職をして、そ

の後、その担任の先生に同窓会で会う機会があり、
その時の授業の感想と就職について報告したが「（行
政庁に勤めることに対して）偉くなったな」と皮肉
ともとれる祝福のコトバをいただいたのは意外だっ
た。
就職してから２年目に、新潟の柏崎原子力発電所

の原子炉が動く前に出張に行ったので、炉の中に入
れたのが印象的だった。それからいくつかの原子力
施設を見る機会を得た。残念ながら技術的なことは
あまり知識として残ってはいないが、いろんな面で
考えるところはあり、あの時の授業が偏った視点で
とらえていたと、今では考えられるようになった。
小さいころに教わった知識は、生徒に強い印象を与
えるとしみじみ感じた。

総務課　齊藤　美智子

黄 「食べられない
ケーキなんだ」

声
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昨年4月から今年3月までに電力会社の原子力発電
所で起きた事故や故障は、13件だったことがわかっ
た。この件数は、原子炉等規制法などにもとづいて
報告されたもの。国際原子力機関（IAEA)と経済協
力開発機構・原子力機関（OECD/NEA)が定めた国
際的なトラブル評価尺度（INES）によると、13件の
評価は、レベル0マイナスが12件、評価対象外が1件
となっている（暫定評価を含む）。
なお原子力発電所における１年１基あたりの事

故・故障の報告件数は、1980年代初めには3件程度
あったものの、その後は徐々に低下。この数年は0.5

件程度で推移しており、2003年度は0.3件となってい
る。（図１）
また2001年（暦年）の計画外停止頻度は同0.1回で、
米国の1.2回やフランスの2.9回に比べ、はるかに低い
水準が続いている。（図２）
一方、2001年（暦年）の設備利用率は81.0％と

80％を超える水準を維持したが、米国はさらに高い
水準となっている。（図３）
なお、昨年10月の報告基準の改正に伴い、通達に

基づく報告は廃止され、法令に基づく報告に一本化
された。

原子力発電所で03年度に起きた事故や故障は13件
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このシリーズの１回目で、「安

全を探してみても、安全は見つか

らない。見つかるのは、障害や災

害をもたらす可能性、即ちリスク

であり、「安全」とはリスクの程

度を気にかける必要が無い程低い

状況のことではないか」というよ

うなことを述べました。安全をこ

のように考えることについては、

あまり異論は無いと思います。し

かし、直ちに指摘されるのは、

「気にかかるリスクの程度は、誰

が、何を、どういう状況のもとに

おいて気にかけるかによって大き

く異なる可能性がある」との問題

です。リスクがゼロであれば確か

に誰も気にかける必要がありませ

んが、現実の世界ではリスクが

ゼロというのはありえないこと

です。ここから、いろいろと議

論が起こります。

何かものを作ったり、利用し

たり、とにかく何かの活動をし

ますと、たいていの場合、それ

に伴う何らかのリスクが生じま

す。逆に時には、何かの活動を

中止すると、そのためにリスク

が生じることもあるでしょう。

その活動に直接関与する人、そ

の活動から何らかの利益を得る

人にとっては、活動の有無と、

それに伴うリスクと便益を比較

して、リスクの程度がどのくら

いに抑制されれば、まずまず受

安全を探る ⑤リスク認識と予防原則

原子力安全委員会委員長 松浦祥次郎
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け入れることが出来るかバラン

スを考え、納得して、活動に関

与することとなります。リスク

を非現実的なまで低くするため

に、不合理と考えられるほど大

きい努力や出費を払おうとはし

ません。

リスクを負う人と、便益を得

る人が同一の場合は、リスクと

便益とのバランスが常識的に成

立するのが一般的です。たとえ

ば、東京近辺の交通事情を考え

て見ますと、警視庁管内の交通

事故による負傷者は毎日およそ

200～300人ほどと報告されてい

ます。この数字に基づいて計算

しますと、東京に住む人が平均

寿命までの間に交通事故による

傷害を受けるリスクは相当高い

レベルになることが分かります。

それにも拘らず、そのレベルを

決定的に低減させようとの社会

的運動は起こらず、人々はこの

状況に懸念を持ちながらも、リ

スクと便益のバランスに納得し、

状況を受け入れていると考えら

れます。

このような受容状況が出来上

がるまでには、問題になるリス

クについて人々の認識が相当に

深まる必要があります。リスク

が実際に障害・災害として現実

化したとき、それはどのような

状況をもたらすのか、その影響

範囲はどのくらいか、障害・災

害に対する回復や補償はどうな

るか、リスクの現実化に対して

自分はどれくらい防止や回避の

能力を発揮できるか等など。こ

れらの問題について事情がはっ

きりしてきますと、それに応じ

てリスクと便益のバランスが、

ある程度のところで受容される

ようになってきます。交通事情

に対する社会的受容はその典型

的な例だといえるでしょう。

しかし、人々の全ての活動に

ついて妥当な社会的受容が常に

成り立つわけではありません。

その活動に関与する人や便益を

受ける人とそのためにリスクを

負う人とが異なる場合は、当然

ながら問題の解決は非常に難し

くなります。このような場合に

は、その活動の社会的な意味や

重要性に対する理解を得ること

と共に、リスクを負うことに対

する補償や、リスクが現実化し

た場合の損害賠償などについて

確実な対応が必要になります。

特に困難なのは、リスクの態

様が十分に把握できないような

場合です。例えば、リスクが現

実化する可能性がゼロではない

が極めて低く、正確に評価する

ことが困難であるとか、リスク

が現実化する過程を定性的には

推測できるが、機構が十分に解

っていないとかの場合です。こ

の場合のもっとも簡明で確実な

対応は「リスクがゼロでなく、

その態様が不明の場合は活動を

実施しない」ことです。これは、

しばしば「予防原則」と呼ばれ

る考え方です。

予防原則に似た対処の仕方は、

昔から「触らぬ神に祟
たた

りなし」

といわれているやり方でしょう。

「よくは分からないが、なんとな

く危なそうなものには触れない

でおこう」というのは、確かに

よけいな危険を避ける人間の知

恵といえます。このような対応

が「予防原則」との概念で改め

て現代社会で強調されるように

なってきたのは、科学・技術の

発展に伴い、人間活動の範囲、

影響が拡大され、各種の公害や、

環境破壊に見られるように、こ

れまでは存在するとは考えられ

なかったようなリスクが顕在化

し、時として大きい被害を社会

や自然環境にもたらす可能性を

否定できなくなったためだと思

います。

予防原則の考え方は安全確保

の対策を検証し、その弱点を見

出すために重要な手段であると

考えます。注意すべきは、予防

原則において、「リスクがゼロで

ないなら」という部分を絶対視

したり、リスクの機構の理解の

程度を極度に微細で複雑な程度

にまで過度の要求をしたりする

ことです。人間活動に絶対は所

詮望めませんし、人知にはいく

ら進歩がなされても限りがあり

ます。予防原則を絶対的なレベ

ルで満足させようとすれば、お

そらくほとんどの人間活動は否

定されざるを得なくなります。

そうなれば、活動の停止に伴う

大きいリスクを負うことになり

かねません。

したがって、予防原則に合理

的に合意できる条件を付加した

「条件付予防原則」とも考えられ

るものを、安全確保の施策に適

用するのが現実的と考えます。

たとえば、原子力利用で問題と

なる放射線のリスクの抑制につ

いては、「自然の変動範囲内のレ

ベルの放射線によるリスクは、

人間の進化の途上でそれへの適

応が獲得されていると理解でき

るので、自然のリスクレベルに

有意な影響を及ぼさないような

程度に人為的放射線によるリス

クを抑制する」というような判

断が具体的な「条件付予防原則」

であると考えます。

このような考え方について社

会の中で対話を進め、合意が得

られるように図る必要があると

思います。
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