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5.1 事故から育った安全文化-1
(1)安全文化の展開

・図5.1に示す三つの重大事故は､西洋社会を震撼させた

・その衝撃が、精魂込めた安全確保と安全文化に繫がる

86年1月 86年4月 2003年
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5.1 事故から育った安全文化-2
「安全文化」提唱と産業横断の展開

・1986年 IAEA(国際原子力機関)の報告

INSAG(国際原子力安全ｱﾄﾞﾊﾞｲｻﾞｰｸﾞﾙｰﾌﾟ)-1

旧ソ連チェルノブイリ原子力発電所事故の根本原因

いわゆる人的要因にあり、安全文化の欠如にあった

・1991年 INSAG-4「安全文化」を定義し発表

原子力の安全問題には，重要性にふさわしい注意が

最優先で払われなければならない。安全文化とは、

そうした組織や個人の特性と姿勢の総体である

・2003年 コロンビア事故の事故調査報告に安全文化

・2005年 BPﾃｷｻｽｼﾃｨ製油所の事故調査報告に安全文化

・原子力で唱えられた安全文化

原子力を出て、スペースシャトルへ 精油業へ

・西洋社会の情報伝達は速く、産業を横断して展開
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5.1 事故から育った安全文化-3
実質的な安全文化

・1986年チェルノブイリ事故＝安全文化の名が知られた

・しかし、それ以前に実質的な安全文化は育っていた

・20世紀 英国の工場などの死亡事故は大幅に減少

・1970年代 毎年約千人死亡、約50万人負傷、

過少報告の問題で、実際はこれよりはるかに多い

年間約2、300万日あるいは2億ポンドの損失と推定

損失減少には 古い安全規制の見直しが必要

・1972年ローベンス報告＝安全文化の展開の始まり

英国産業の包括的な見直しを提案

・まだ安全文化の語なし 図5.1では実質的な安全文化

安全文化の芽生え

・19世紀 産業革命 工業化 科学技術の危害を認識

「安全文化の芽生え」＝産業革命の終期
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5.1 事故から育った安全文化-4
それからの安全文化

・注目は、三つの重大事故の最初＝チャレンジャー事故

・この事故が米国社会に与えた衝撃＝非常に大きかった

・事故調査委員会の他、社会学、倫理学などの

研究者たちの取組みが続き、安全確保の解明が進んだ

・安全文化は、 INSAG-4後も産業とともに成長を続ける

・2011年 NRC(米国原子力規制委員会)

積極的安全文化の方針表明は、一つの到達点

(2) 消極的な姿勢の日本の空白

・1986年 西洋の事故原因の究明に、日本は消極的姿勢

・2011年 福島原発事故まで約25年間も安全確保の空白

日本だけが安全文化の展開から取り残される

“安全文化の醸成”とか“安全・安心”とか

唱えるだけでは、安全確保は実現しない！
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5.2 重大事故と原因究明-1
1986年からの安全文化の展開、理解には五つの関門

(関門1)チャレンジャー打上げの意思決定

・NASA(米国航空宇宙局)

宇宙開発事業で人類初の月面着陸で成果をあげる

スペースシャトル事業

1981年4月～2011年7月 計135回のﾐｯｼｮﾝを達成

コロンビア、チャレンジャー、ディスカバリー、

アトランティス、エンデバーの5機

チャレンジャー＝1983年以来、9回の飛行に成功

・1986年1月28日 初の一般人＝ｸﾘｽﾀ･ﾏｺｰﾘﾌが搭乗

高校教師による宇宙からの授業に子供達が期待

しかし、打上げ73秒後にチャレンジャーが爆発

宇宙飛行士と共に死亡 NASA声価を劇的に落とす

・チャレンジャー号事故のビデオ 約11分



2

技術者倫理第5回第5章事故から安全文化の展開 7

5.2 重大事故と原因究明-2
(1) チャレンジャー打上げ前夜

・1986年1月27日夜

・NASAスペースセンター、翌朝の打上げの秒読み開始

・サイオコール社 技術担当副社長ロバート・ルンド

電話会議で打ちげ中止の勧告 NASA

・技術者ロジャー・ボジョリーたちの懸念に基づく

Ｏリング＝ﾌﾞｰｽﾀｰ･ﾛｹｯﾄの接合部のシール部材

シールの弾性と温度には相関、低温でガス漏れ発生

過去に気温11.7℃ ガス漏れ発生 辛くも爆発回避

翌朝の気温-3.3℃ 大量ガス漏れ発生 爆発の危険

・NASA 打上げ中止勧告に疑問 電話会議を中止

しかし、ｻｲｵｺｰﾙ社の承認なしに打ち上げし難い

・サイオコール社の経営者

技術者たちの同意なしに打上げ承認は出し難い
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5.2 重大事故と原因究明-3
・サイオコール社の上級副社長ジェラルド・メーソン

NASAは計画どおりの飛行を希望

会社はNASAとの契約が必要 中止勧告は契約に不利

技術者は、安全性に保守的で、データは不確実

根拠は温度と弾性の相関性、危険な温度は未確定

・上級副社長メーソン 技術担当副社長ルンドに言う

｢技術者の帽子を脱いで、経営者の帽子を被りたまえ｣

その結果、中止勧告 逆転 飛行承認

・技術者ボイジョリー 逆転に激しく動転し異議申立て

中止勧告は専門職としての判断 経営陣が無視した

・チャレンジャー 翌朝低温の中で計画どおり発射

ガス漏れ発生 73秒後に爆発 7名全員が死亡

NASA＝巨額の損失＋声価の急落 長期停滞

・ボイジョリー＝事故防止に失敗＋専門職の責任は実行
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5.2 重大事故と原因究明-4
(2)ロジャース報告がとらえた原因

・事故の3日後 大統領がロジャース委員会を設置

要因1

・事故は、右側の固体ロケットモーターの高温ガスが接
合部から漏れるのを防ぐシールの破損によって起きた

・集められた証拠は、他の要素はこのミッションの失敗
と無関係だったことを示している

要因2

・打上げの意思決定をしたNASA幹部は、 接合部をシー
ルするＯリングに関して、53°F未満の温度での打上げ
に反対する請負業者(サイオコール社)の当初の書面によ
る勧告、および、同社経営陣がその立場を逆転させた後
のエンジニアたちの継続的な反対を、知らなかった

・すべての事実を知っていれば、この日の打上げを決定
した可能性はほとんどなかった
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5.2 重大事故と原因究明-5
(3)行政学からの批判と新たな見方

・行政学のロムゼックらは、ロジャース報告を批判し、

説明責任に着眼して、新たな見方を示した

パーソンズの組織管理モデル

・ロジャース報告は、技術レベル(要因1)とマネジメン
トレベル(要因2)のみで、制度レベルを見落としている

・このモデルは、技術、
マネジメント、制度のい
ずれにも、失敗するリス
クがあり、技術とマネジ
メントの備えを十分にし
ても、制度への配慮をお
ろそかにしたら、事故は
起きることを示唆する
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5.2 重大事故と原因究明-6
公的機関の説明責任

・公的機関には制約があり、NASAには次の三つがある

①政治制度：NASAより上位のﾎﾜｲﾄﾊｳｽや議会との関係

②社会制度：公衆(世論)を背景とするﾏｽﾒﾃﾞｨｱとの関係

③契約制度：発注者＝NASAと請負者＝ｻｲｵｺｰﾙ社との関係

・ﾎﾜｲﾄﾊｳｽ、議会、ﾏｽﾒﾃﾞｨｱには、NASAへの期待があり、
NASAには、期待を適切に処理し、説明する責任がある

専門技術への尊敬から官僚制へ

・ 1960年代初頭 アポロ計画(月面着陸)時 NASAの特徴

専門職の説明責任システム＝専門技術への尊敬

・その後、政治的官僚制からの追求 NASAを狂わせた

・ﾎﾜｲﾄﾊｳｽ、議会 予定どおりの打上げへの期待と圧力

・公衆・ﾏｽﾒﾃﾞｨｱ 遅延を多く大々的に報道する圧力

・ｽﾍﾟｰｽｼｬﾄﾙ＝一般的乗物との圧力 NASAの特徴が変化

・多くの期待と圧力 NASAの努力 チャレンジャー事故
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5.2 重大事故と原因究明-7
(関門2)チェルノブイリ事故─安全文化

・1986年4月26日 チャレンジャー事故から3か月後

・チェルノブイリ事故が発生 原子炉・建屋が破壊

放射性物質が大量放出 31名死亡、健康被害が拡大

・1991年 IAEA INSAG-4で安全文化を定義

「満足な原子力安全体制に役立つ一般的な要素」

として優良実務の体系を提示

(1)ソ連のレガソフの悲劇

・1986年9月 ウィーンで事故に関するIAEA国際会議

ソ連代表・事故の主席調査官＝レガソフが出席

事故原因は、運転員のエラーと規則違反と証言

・1988年4月 2年後にレガソフが本心を録音して自殺

事故原因は、何年も続くソ連の経済政策の貧困

死の証言が、IAEAとソ連の対立に終止符を打った
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5.2 重大事故と原因究明-8
(2)INSAG-4「安全文化」

・INSAG-4「安全文化の定義」

安全文化とは、組織および個人の性格と姿勢の集合が、
原子力ﾌﾟﾗﾝﾄの安全問題が、最高の優先度をもって、そ
の重要性に相応しい注目を受けるようにするものである

・この定義は、｢原子力プラント｣を｢科学技術｣と読み替
えても、そのまま通用する普遍性がある

・INSAG-4の手法の特徴は、｢目に見える表れ｣をとらえ
て、｢その底に何があるかを調べる｣ことにある

社会科学では

・理論家(J.リーズン)たちの一致した見方

「安全文化に関しては、まだ明確に概念が定義されてい
るとは言い難いのが現状」

・理論家たちは、安全文化をまだ十分に研究していない

・そこで、筆者らはこれに取り組むことにした 第6章
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5.2 重大事故と原因究明-9
(関門3)チャレンジャー事故のさらなる解明

(1)ハリスら一経営者と技術者の関係(1995年)

①技術者ボイジョリー(Ｏリングの専門家)

・技術者として、打ち上げは危険と判断 無視された

②技術担当副社長ルンド

・最初は中止を勧告 メーソンに言われて 打上げ賛成

③上級副社長メーソン

・技術者のデータが不確実、全員が中止に賛成ではない

・会社はNASAの契約が必要 経営者の判断 打上げ決断. 

経営者と技術者の目標の相反

・経営者は会社の利益(発展・継続・雇用)を目標

・技術者は公衆の安全を守ることを最優先の目標

・両者の目標は相反するが、決定権はメーソンにある

・メーソンは経営者として打ち上げを判断 事故が発生
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5.2 重大事故と原因究明-10
(2)ヴォーガン「逸脱の正常化」

1996年 ヴォーガン＝ボストンカレッジ 社会学の准教授

・それまでの原因とは違って、逸脱の正常化を取上げた

・ブースターに関する意思決定の履歴を調べると

・1986年チャレンジャー事故の前

お粗末な判断へ なし崩し的に下降

・マネジャーおよびエンジニア

潜在的な危険の信号 正常とみなすことを繰り返す

(ブースター接合部に異常が発生している情報)

・NASAにおけるブースターの技術的逸脱の正常化

社会的な力と環境の偶然性によって形づくられた

ヴォーガンは、思い込みによる技術的逸脱の正常化が、
｢希少で競争がない環境、前例のない不確実なテクノロ
ジー、なし崩し主義｣などによって助長されたとした
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5.2 重大事故と原因究明-11
(関門4)コロンビア事故および以降

チェルノブイリ事故からの安全文化 他産業にも拡大

(1)コロンビア事故

・2003年1月16日 事故後17年 コロンビアの打ち上

・同年2月 1日 再突入時に空中分解し、全乗員7名死亡

17年で2回目の大事故 全米に大きな衝撃

翌日、コロンビア事故調査委員会を組織

・同年8月26日 コロンビア事故調査報告(CAIB)を提出

技術上の原因

・発射時 断熱材が剥がれて 翼を直撃 タイルに亀裂

・再突入時 亀裂から高熱空気が侵入 機体が溶融分解

組織上・文化上の原因

・NASA関係者の態度と意思決定＝自信過剰で官僚的

・尊重したのは≠安全の基本、＝階層化した面倒な規制
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5.2 重大事故と原因究明-11
・Ｏリング問題は何年も前から既知 なぜ飛び続けたか

・断熱材の問題も何年も前から既知 なぜ飛び続けたか

リスクアセスメントを行った技術者およびマネジャー

・見つかった技術的な逸脱 正常な状態とみなし続けた

・逸脱の正常化 NASA全体のリスクの感覚を失わせた

・組織の障壁 確実な安全情報の有効な伝達を妨げ

専門職の意見の相違を出難くしていた

非公式な指揮と意思決定プロセスが発生

組織体のルールの外側で働いていた

安全文化の普及

CAIB報告前、米国の空軍・海軍で安全文化は定着・運用

・米国海軍潜水艦浸水予防回復プログラム

・米国原子力推進(海軍原子炉)プログラム

・米国空軍の宇宙打上げをサポート･･･証明プロセス
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5.2 重大事故と原因究明-12
(2)BPテキサスシティ製油所事故

・2005年3月23日 BPテキサスシティ製油所、爆発と火災

死者15人、負傷者170人以上、最も深刻な産業災害

事故調査の方針 産業化学事故調査の連邦機関＝CSB

・2005年8月 BPに緊急勧告・2007年3月 最終調査報告2

事故原因

・BPの技術とプロセス安全 米国の5製油所に未展開

・根本原因＝BP取締役会が会社の安全文化および大事故

予防プログラムの有効な監督をしなかった

・寄与原因＝テキサスのマネジャーが、機器やプロセス

設備のメンテナンスに機械的完全性を欠いた

・米国労働安全衛生庁＝前年の事故で警戒兆候を見逃し、

破局的事象の可能性を特定せず、

プロセス安全規制の強制検査も優先しなかった
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5.2 重大事故と原因究明-13
安全文化と完全性指向(インテグリティ)

・この事故の寄与原因は、機械的完全性の欠如にある

・機械的完全性プログラムの目標は、製油所のすべての
計装、設備、およびシステムが、意図したとおりに機
能することを確実にして、危険物の放出を防ぎ、設備の
信頼性を確実にすることにある

・効果的な機械的完全性プログラムには、計画的な検査、
テスト、および、予防的予測的保全が組み込まれていて、
この保全は、故障保全とは対照的なものである

・インテグリティが、この時点には、産業のマネジメン
トの実務に取り入れられていた

・ちなみに、日本でよく知られたレジリエンス(回復力)
の語が、最初、スウェーデンの小さな町で提唱されたの
が2004年とされている

・この時期に、行動を支える理念として、インテグリ
ティやレジリエンスが注目されるようになった
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5.2 重大事故と原因究明-14
(関門5)NRC積極的安全文化の方針表明

・1991年 IAEA INSAG-4で安全文化を定義

米NRC(原子力規制委員会)｢積極的安全文化｣の方針表明

・2001年 同時多発テロ 定義に｢セキュリティ｣を検討

・2009年草案 2010年修正草案 2011年最終版を公告

「方針表明」の性格

・安全とセキュリティの両方を対象とする

・｢積極的安全文化｣の方針表明は、NRCが公告するが、

強制的な規制規則ではなく、NRCの期待と活動指針

・原子力規制は、規制者と被規制者のみではなく、

国民一般にも受け入れられる必要

経営者と技術者の相反の解決

・相反問題の解決には、コミュニケーションが重要

・「安全を強調して考え、感じ、行動する」ことが大切
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5.2 重大事故と原因究明-14
・第1項 コミットメント＝｢誓約して実行する｣
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5.3 第5章のまとめ

 西洋で1986年からの一時期に起きた重大事故
への、社会をあげての関心が、福島原子力の
時期までの約25年間、安全文化の西洋の社会
での展開につながった

 安全文化は1986年、IAEAの提唱で知られたの
だが、源流は18世紀、産業革命がもたらした
科学技術の危害に発し、IAEA提唱があって、
あらゆる産業に広がり、なお将来に向けて発
展が期待される

 日本は、約25年間の展開にほとんど無関心で、
取り残されたかのように福島原子力事故は起
きた


