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抄録
原子炉において重大な事故が起きた場合，広範囲に放射性物質が放出され，汚染地域では有害な健康影響が長期にわたっ

て持続する大規模災害を来し得る．また，放射線は不可視であり他の有害物質とは異なる不安を生じ得る．従って，原子力
災害ならびに放射線の健康リスクへの不安を払拭するためには，原子力施設・放射性物質の厳格な安全管理に加えて，こう
したリスクを可視化して提示し，人々がリスク管理に信頼を置くことができるよう努めることが重要とされてきた．

本稿は，原子力施設の安全管理，また事故対応に関わる国際社会と日本の基本的な法令・規則，組織，文献および情報源
を記載して概説する．また，原子力災害についてのリスクコミュニケーションの原則と課題を述べる．これらは，事故発生
時のみでなく平時・事故発生前の安全管理・コミュニケーションを考える上でも重要な事項である．さらに，2011 年 3 月
11 日に発生した東北地方太平洋地震に続く福島第一・第二原子力発電所の事故とその対応に関する概略と，今後評価すべ
き課題を提示する．
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Abstract
Severe accidents at nuclear plants can result in long-standing and large-scale disasters encompassing wide areas. The 

public may have special concerns regarding these plants and radiation-related health risks. It has therefore been argued that 

risk communications efforts, along with rigid safety management of nuclear plants, are imperative to prevent such accidents, 

mitigate their impacts, and alleviate public concerns. This article introduces a set of laws, acts, codes, and guidelines concerning 

nuclear safety in Japan. In addition, the preparedness and mitigation plans and programs for dealing with nuclear accidents and 

possible disasters are also discussed. Furthermore, the ongoing accidents at the Fukushima nuclear power plants following 

the Great East Japan Earthquake in 2011, and the government response to them are presented. A set of points regarding the 

management and communications of power plant accidents are discussed. 
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Ⅰ . 序

原子力の利用においては，核分裂を制御し放射線の漏出
を防止する原子炉の安全性確保，さらに原子炉外での核物
質（燃料）の安全な保管や移送が，その黎明期から重要な
課題である．原子炉において重大な事故が起きた場合，広
範囲に放射性物質が放出され，汚染地域では長期にわたっ
て有害な健康影響が持続し，居住，経済活動も大きく妨げ
られる大規模災害を来し得る [1]．原子炉・核物質の安全
管理が極めて重要とされる所以である．このため，平常（通
常運転）時は勿論として，自然災害や人為的な誤操作が
あっても安全が確保されるように，幾重にも安全手段を講
ずる縦深防御（defense-in-depth）が組み入れられ，また
運用面においても安全管理が疎かにならないように安全文
化（safety culture）の醸成に多くの努力が払われてきた．
最近では，テロリズムに対する防御という安全保障の観点
からも，原子力施設・核物質の管理は見直されている [2]．

放射線は不可視であり少量曝露では生体に損傷が加え
られたことの自覚が不可能であること，有害な影響の現
れが遅発性であったり次世代に及び得ることなどにより，
人々に他の物質とは異なる不安を生じ得る．そのため，放
射線の健康リスクへの不安を払拭するためには，原子力施
設・放射性物質の厳格な安全管理に加えて，リスクを可視
化して提示し，人々がリスクの管理に信頼を置くことがで
きるよう努めることが重要とされてきた [3]．原子力関連
施設の立地選定や建設，また運用には，この潜在的な健康
リスクへの懸念から大きな社会的関心が寄せられ政治課題
となることも多い．社会の中で原子力という技術をどのよ
うに管理して位置付けるか，また安全確保に努める一方で
残るリスクをどのように受容するかという困難な課題に応
える形で，1970 年代後半から「リスクコミュニケーショ
ン（risk communication）」の重要性が認識され，その活
動が拡充されて来た [4]．

リスクコミュニケーションは「人の健康また環境に対す
るリスクについての個人・集団・組織間の双方向的な情報

（意見）交換の過程」あるいは，「個人，集団，組織間の双
方向的な情報交換過程であり，リスク自体の性質に留まら
ず，リスク管理に関係する法的枠組みや体制，また対応状
況に関する情報，人々の不安や意見など，幅広い多様なメッ
セージを含む」と定義される．リスクに効果的に対処する
ためには，個人・集団の意志決定・政策決定に必要な正確
な知識を供給すること，利害関係者間の信頼関係を醸成す
ること，争点を解決して合意に至るために利害関係者と十
分な対話をもつこと（対話を促進すること）等が重要であ
り，一般にこれらがリスクコミュニケーションにおける大
きな目的とされる [5]．

今回の東日本大震災に伴う東京電力福島第一原子力発
電所，福島第二原子力発電所の事故は，現在も引き続き大
きな社会的影響をもたらしている．震災前，震災直後，さ
らにそれに引き続く現在に至るリスクコミュニケーション
については，今後の評価が俟たれる所である．本稿では，

原子力施設の安全管理，また事故対応に関わる基本的な法
令，文献，情報源を記載して紹介する．また，コミュニケー
ションの実施・評価の原則と課題を述べる．これらは，上
記の発電所事故，現在稼働中また休止中の他の原子力施設
に関する事故対応，さらに平時・事故発生前のコミュニケー
ションを考える上でも重要な事項である．

Ⅱ . 原子力事故・災害の分類

原子力施設の安全管理を目指して，国際連合は国際原
子力機関（International Atomic Energy Agency， IAEA）
を設置し国際条約を制定している．これらは，原子力関連
施設の技術的な安全基準を定めるとともに，国内（各国政
府）の原子力規制監督機関，核施設運用者の責任，法制度，
施設・設備や運用の監督や事故報告のあり方，国際機関や
他国関連機関との協力方法を詳細に定めている [6-8]．

原子力関連施設の事故の程度に関しては，IAEA と経済
協力開発機構原子力機関（OECD/NEA）が，国際原子力
事象評価尺度（International Nuclear Event Scale， INES）
を評価基準として定めている [9 ,10]．これは，原子炉の縦
深防御の破壊・機能不全，原子炉事業所内（on site）での
影響，さらに事業所外（off  site）への影響の程度と，各々
の状況に必要とされる対処に応じて，事故・事象を 7 段階
のレベルに分類する（表 1）．縦深防御は，核反応の制御，

表1　 Basic structure of the scale, and examples of accidents/ 
incidents

Level Criteria or safety 
attributes

Descriptor Off -site impact On-site impact Defence-in-depth 
degradation

7
Major 
accident

Major release: 
widespread health 
and environmental 
eff ects. 
Chernobyl (1986)

6
Serious 
accident

Signifi cant release: 
likely to require full 
implementation of 
planned counter-
measures. 
Kyshtym (1957)

5
Accident 
with off -site 
risk

Limited release: likely 
to require partial 
implementation of 
planned counter-
measures. 
Windscale (1957)

Severe damage 
to reactor core/ 
radiological barriers.
Three Mile Island 
(1979)

4
Accident 
without 
signifi cant 
off -site risk

Minor release: public 
exposure of the order 
of prescribed limits. 
Saint-Laurent (1980), 
Buenos Aires (1983)

Signifi cant damage 
to reactor core/ 
radiological barriers/ 
fatal exposure of a 
worker. 
Windscale (1973), 
Ibaraki (1999)

3
Serious 
incident

Very small release: 
public exposure at 
fraction of prescribed 
limits

Severe spread of 
contamination/acute 
health eff ects to a 
worker

Near accident 
no safety layers 
remaining. 
Vandellos (1989)

2
Incident

Signifi cant spread of 
contamination/over 
exposure of a worker

Incidents with 
signifi cant failures in 
safety provisions. 
Mihama (1991)

1
Anomaly

Anomaly beyond the 
authorized operating 
regime. 
Tsuruga (1999),
Hamaoka (2001),
Mihama(2004)

0 Deviation No Safety Signifi cance
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放射性物質の冷却，放射性物質の閉じ込め・遮蔽の各プロ
セスに関わっている（表 2）．軽微な事象から重篤な事象
の順に，レベル 1 から 3 は「異常な事象（incident）」，レ
ベル 4 から 7 は「事故（accident）」に分類され，この判
断基準には詳細な条件が設定されている（表 3）．例えば，
全身への法定実効線量の 10 倍を超える放射線曝露が作業
員に生じた場合には最低でもレベル 3，この曝露された作
業員が数人以上の場合にはレベル 4，数十人以上の場合に
はレベル 5 となる．レベル 1 よりも軽微なものは，安全に
関係しない事象（deviations）として，「評価対象外（out 
of scale）」に分類される．これらは原子力災害を記述する
上での基本である．

表 2　Defense in depth in design and operation.
Objective Means of 

implementation
Treatment within INES

For power 
reactors 

For other 
facilities 

Prevention 
of abnormal 
operation and 
failures.

Conservative 
design and 
high quality in 
construction 
and operation.

Addressed by 
considering the 
likelihood of the 
initiator.

Each well 
designed 
system is 
considered as 
one or more 
safety layers.

Control of 
abnormal 
operation and 
detection of 
failures.

Control, limiting 
and protection 
systems, 
and other 
surveillance 
features.

Control and 
surveillance 
features are 
addressed by 
considering 
the likelihood 
of the initiator. 
Protection 
systems are 
included as safety 
systems and 
hence addressed 
by considering the 
operability of the 
safety functions.

Considered as 
one or more 
safety layers.

Control of 
accidents 
within the 
design basis.

Engineered 
safety features 
and accident 
procedures.

Addressed by 
considering the 
operability of the 
safety functions.

Considered as 
one or more 
safety layers.

Control of 
severe plant 
conditions, 
including 
prevention 
of accident 
progression and 
mitigation of the 
consequences 
of severe 
accidents.

Complementary 
measures 
and accident 
management.

Addressed by 
considering the 
operability of the 
safety functions.

Considered as 
one or more 
safety layers.

Mitigation of 
radiological 
consequences 
of signifi cant 
releases of 
radioactive 
materials.

Off -site 
emergency 
response.

Not considered as 
part of defence in 
depth.

Not considered 
as part of 
defence in 
depth.  

表 3　INES: for prompt communication of safety signifi cance
Level/ 
Descriptor Nature of the events

7
Major 
accident

External release of a large fraction of the radioactive 
material in a large facility (e.g. the core of a power 
reactor). Typically involve a mixture of short and 
long-lived radioactive fi ssion products (in quantities 
radiologically equivalent to more than tens of 
thousands of tera-becquerels (tBq) of iodine-131). 
Would result in the possibility of acute health 
effects; delayed health effects over a wide area, 
possibly involving more than one country; long-term 
environmental consequences.

6
Serious 
accident

External release of radioactive material (in quantities 
radiologically equivalent to the order of thousands 
to tens of thousands of tBq of iodine-131). Likely 
to result in full implementation of countermeasures 
covered by local emergency plans to limit serious 
health eff ects.

5
Accident with 
off -site risk

External release of radioactive material (in quantities 
radiologically equivalent to the order of hundreds to 
thousands of tBq of iodine-131). Likely to result in 
partial implementation of countermeasures covered 
by emergency plans to lessen the likelihood of health 
eff ects.
Severe damage to the installation. May involve severe 
damage to a large fraction of the core of a power 
reactor, a major criticality accident or a major fi re or 
explosion releasing large quantities of radioactivity 
within the installation.

4
Accident 
without 
signifi cant 
off -site risk

External release of radioactivity resulting in a dose to 
the critical group of the order of a few milli-sieverts 
(mSv). The need for off -site protective actions would 
be generally unlikely except possibly for local food 
control.
Signifi cant damage to the installation. Might include 
damage leading to major on-site recovery problems 
such as partial core melt in a power reactor and 
comparable events at non-reactor installations. 
Irradiation of one or more workers resulting in an 
overexposure where a high probability of early death 
occurs.

3
Serious 
incident

External release of radioactivity resulting in a dose to 
the critical group of the order of tenths of mSv. Off -
site protective measures may not be needed. On-
site events resulting in doses to workers suffi  cient to 
cause acute health eff ects and/or an event resulting 
in a severe spread of contamination for example a 
few thousand tBq of activity released in a secondary 
containment where the material can be returned to a 
satisfactory storage area.
Incidents in which a further failure of safety systems 
could lead to accident conditions, or a situation in 
which safety systems would be unable to prevent an 
accident if certain initiators were to occur.

2 Incident Incidents with signifi cant failure in safety provisions 
but with suffi  cient defence-in-depth remaining to cope 
with additional failures. 
An event resulting in a dose to a worker exceeding 
a statutory annual dose limit and/or an event which 
leads to the presence of significant quantities of 
radioactivity in the installation in areas not expected 
by design and which require corrective action.

1 Anomaly Anomaly beyond the authorized regime but with 
signifi cant defence-in-depth remaining. This may be 
due to equipment failure, human error or procedural 
inadequacies. Examples include: breaches of 
technical specifications or transport regulations, 
incidents without direct safety consequences that 
reveal inadequacies in the organizational system or 
safety culture, minor defects in pipe work beyond the 
expectations of the surveillance program.

0
Deviations  
(below scale)

Deviations where operational limits and conditions 
are not exceeded and which are properly managed 
in accordance with adequate procedures. Examples 
include: a single random failure in a redundant system 
discovered during periodic inspections or tests, a 
planned reactor trip proceeding normally, spurious 
initiation of protection systems without significant 
consequences, leakages within the operational limits, 
minor spreads of contamination within controlled 
areas without wider implications for safety culture.
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IAEA は さ ら に， 事 態 の 緊 急 度 を，「 非 常 事 態
（general emergency）」，「事業所の緊急事態（site area 
emergency）」，「警戒警報（alert）」の 3 段階に分類する [11]．

「非常事態」は，炉心の損傷が起きているか予想される場合，
あるいは事業所外の放射線レベルが緊急保護対策を要する
国際基準を超えるような場合であり，放射性物質・放射線
の大規模放出が起こり得る事故である．近隣住民は防護行
動を求められ，近隣諸国には通知が必要である．スリーマ
イル島やチェルノブイリにおける事故がこれに相当する．

「事業所の緊急事態」は，安全確保策に大きな損傷が生じ
ており，炉心損傷が生ずる一歩手前の段階である．関係機
関と市民は防護行動のための準備を求められ，必須の要員
以外は事業所からの退避を求められる．「警戒警報」は，
安全レベルが低下している事態であり，関係機関が即時的
対応態勢を整える必要が生ずる．米国では事業所緊急事態
は，数年に 1，2 回，また警報警戒は，ハリケーン，洪水
などによるものを始め，毎年 1，2 回生じている．

原子力施設の事業者は，施設の運転に異常が生じた場
合，また放射性物資の外部放出が起こった場合には，行政
当局に注意報告（warning）を行う必要がある．これには，
正常でない全ての事柄・事態が対象とされる．IAEA は，
可能な限り，客観的に観察可能な指標（例えば，炉心熱電
対温度が 700 度以上）によって緊急対策が開始されるよう
な態勢整備を求めており，これによれば，原子炉システム，
核物質生成物の格納（容器），天候，施設の保全・保安，
放射線物質の放出・拡散など多岐にわたる異常を指標化し
て異常事態に備える必要がある．また，施設・設備の改変，
実施されている安全対策の変更，査察・評価結果などにつ
いても直ちに通報が必要である．施設内外の監督・対策本
部には 24 時間の即応体制が求められる．

国際的には IAEA 早期通報条約（IAEA Convention on 
Early Notifi cation）に従う．INES （2008）によれば，すべ
ての国は，レベル 2 以上あるいは国際社会の関心事となっ
ている核関連事象が生起した場合には，24 時間以内に国
際社会に通報すること，レベル判断に時間を要する場合で
も，暫定レベルを報告すべきことを原則として定めている．

Ⅲ． 原子力事故・災害への対応とコミュニケーション
　の原則

原子力事故・災害は，社会の幅広い分野に影響を及ぼし
得るため，中央・地方政府を含めて予め責任の所在を確定
し，指揮系統を整理して先導（上位）機関を定めること，
また法令を整備しておく必要がある．緊急事態の宣言，市
民の安全と公共秩序の維持，事業所内外での緊急事態対策，
コミュニケーションや広報，交通・運輸の維持，農業・通
商の維持，公衆衛生と環境の保護，放射線防護と監視，天
候予測など，多岐にわたって迅速で協調のとれた対応が求
められる．

これら政策の決定と実施には，事業所や地域の事態，放
出された放射性物質の特徴，環境中の放射性核種の拡散・

蓄積，近隣・遠方の放射能汚染，健康影響，さらには事故
対策・防御行動の利点と欠点などに関する現状把握と予測
を継続的に実施する必要がある．これら監視体制は平時か
ら整え，異常事態に即応できるよう準備することが重要で
あり，前述のように，情報を一元化して整理した上で，こ
れら客観的指標に基づいた対策（operational intervention 
levels）が予め計画されている必要がある [12]．

冗長性のある縦深防御の設置にも拘らず安全対策シス
テムが機能不全となる確率やそれによる帰結は，各所で予
測されている．この安全対策には，施設へのグリッド電源
供給，熱容器・格納容器の多層的な保全，複数系統の給水
による蒸気発生器を通じた炉心冷却の継続などが含まれる
が，これらの完全な損壊による水蒸気爆発や炉心溶解・炉
心滴下を含め，様々な事態の時間的推移が想定され分析結
果は公表されている [13]．一般に重大事故の年間発生確率
は 10 のマイナス 6 乗を超えないことが目標に設定されて
いる．これ以下の発生確率である極めて稀と見なされる事
態の予想・評価は，時に「設計（規格）外研究（ beyond 
design basis” studies）」と称される．安全性に関する確率
論的安全性評価（probabilistic safety assessment， PSA）
は，各国で導入されつつあり，常に事故は起こり得るもの
として備えることの重要性が論じられている [14,15]．

IAEA は，放射線量の予想には大きな不確実性が伴うた
め，放射線防護手段に関する初期の決定は，観察可能な
データによる簡明な基準（例，炉心損傷の兆候など）に基
づいて行うべきであると推奨している [16]．これに沿って
EU では，コンピューターによる即自的（政策）決定支援
プログラム（Real-time On-line Decision Support System， 
RODOS）の開発と導入を進めている．このシステムは，放
射能レベルの現状・予想を示すのみでなく，取り得る対策
の利点と欠点，さらにこれらの社会的影響や比較衡量（分析）
を提示するものとなっている．更に EU においては，安全
性評価および事故対策に関する情報の公開についての明示
的な基準（規則）が設けられ，テロリズム対策など安全保
障を妨げない部分についての公開が進められている．

非常事態が起きた場合，IAEA は，（1）施設から半径
3-5km 以内（Precautionary Action Zone， PAZ）の住民は
退避もしくは避難所へ移動，また半径 25km 以内（Urgent 
Protective Measure Planning Zone， UPZ）の住民には安定
化ヨウ素剤を配布，（2）放射性物質が放出された場合には迅
速な監視を行い，高濃度汚染地域の同定と避難指示を行う，

（3）測定結果により必要な手段が決定されるまでの間，地
域で生産される生鮮食料品（牛乳や野菜など）の摂取を制
限する，などからなる基本対策の実施を推奨している．こ
れらの原則に関しては国際的合意があるが，取り得る手段
の選択（事故対策・防護指針の実行は，種々の害を及ぼす
以上に利益が得られなければならないとする正当化の価値
判断）は，具体的な状況・地域により異なり得る [17,18]．

日本の原子力安全に関する法律体系は，最も上位にあ
る「原子力基本法」の下，IAEA の基準を尊重しながら政
府が行う安全規制や事業者の義務等を規定した「核原料物
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うな活動を行ってはならない．これは，人々の認知，行
動の形成や変容を目的として積極的に働きかける能動的

（proactive）コミュニケーション，人々の関心や不安，問
い合わせに応える形での受動的（reactive）コミュニケー
ションの双方に適用されるべき重大原則である [25]．

国際社会における原子力関係のコミュニケーションに
おいては，IAEA が中心的役割を果たしており，核関連の
安全に関わるコミュニケーションの目的として，（1） 核関
連技術の情報を提供し不必要な放射線曝露を避けるよう教
育することで人々の安全を高める，（2） 社会で人々が有す
る不安や関心を汲み取りこれに応える，（3） 現行の安全基
準とその施行についての情報開示，（4） 核関連技術が適切
な安全基準に沿って運用されていることへの信頼の確立，
さらに（5） 事実に基づく不偏情報を提示することで政策
決定に資すことを挙げ，これらを通じて社会に原子力利用
の安全文化を醸成することを述べている [26]．安全文化は，
知識や能力，意欲や献身，責任の明確化や監視体制など，
個人と組織の両面，また社会全体に及ぶ要因として安全管
理を支える基礎に位置づけられている．

他方，各国内においては，原子力・核物質利用の規則を
定め，運用・査察を行う独立機関である規制監督機関が，
中立的でバランスのとれた情報を提供するのに適した組織
とされる．その第一義的目的は，市民に事実情報を伝え，
また当該組織が原子力利用の安全に責任を有する機関であ
ることを明示することにある．規制監督機関と事業体（被
規制機関）とは役割も権限も異なることを踏まえ，原子力
産業の振興に偏らず中立的に放射性物質の管理を行う国の
機関であるという明確なメッセージを発することが重要で
ある．政府内で複数機関・部署に管轄・権限が分かれる場
合には，これらの協同を図る体制が求められるのは言うま
でもない．政府組織の内部でよくコミュニケーションが取
れていること，外部とのコミュニケーションに際して協調
が取れていることに加え，内部と外部のコミュニケーショ
ンが互いに補完し合いながらその機能を果たすように留意
すべきである．

特定の問題についてコミュニケーションプログラムを
作成・実施する場合には，（1）目的の明確化，（2）目的に
応じた対象の特定，（3）メッセージおよびメディアを選択
するための調査，（4）メディアプログラム実施の管理戦略，
および（5）逐次的評価とフィードバックといったステッ
プを経る．上記の事項を踏まえて，非常事態が起こる前に，

（1）事故・事象の特徴，（2）事故の推移の予測，（3）関係
当局の対応，（4）行政・関連機関の管轄・責任，（5）防護
対策に関する指示，（6）定期的で適切な情報提供，などを
含んだ報道メッセージのセットを準備しておくことが望ま
しい．また，マスメディアは放射線の健康影響や防護につ
いて日常的に扱っていないので，危機収束という目的とは
異なった基準で報道され得ることに十分な注意が必要であ
る．特に，雑多な情報・報道が人々を取り巻いている時，
どの情報が確かなもので重要であるかを示すことが求めら
れる [27]．

質，核燃料物質及び原子炉の規制に関する法律（原子炉等
規制法）」，「放射性同位元素等による放射線障害の防止に
関する法律」，「電気事業法」，「原子力災害対策特別措置法

（原災法）」などによって構成される [19]．職業被ばく等に
対する線量限度等については，「放射線障害防止の技術的
基準に関する法律」に基づき，文部科学省の放射線審議
会が国際放射線防護委員会（International Commission on 
Radiological Protection， ICRP）の勧告の取り入れを審議
し，関係省庁に意見を述べることになっている．さらに自
治体によってはこれらと連携する形で，原子力防災計画，
被ばく医療活動実施要項などを策定している [20,21]．

行政府では，経済産業省の原子力安全・保安院（保安院）
が原子力に関する直接的な規制責任を担っている．内閣府
にある原子力安全委員会は，保安院を監視・監査する役割
を有しており，内閣総理大臣を通じて経済産業大臣に対し
て必要な措置を講ずることを勧告できる．放射線障害の防
止と放射能水準の把握のための監視・測定は，文部科学省
をはじめとする関係省庁が行っている．

原子力災害対応は，災害対策基本法を補完する原災法に
基づいて実施される．原子力災害に対して事業者，国と地
方公共団体が連携して取り組むこと，原子力緊急事態が発
生した場合は内閣総理大臣が原子力緊急事態宣言を発出す
るとともに避難等の指示をすること，内閣総理大臣を長と
する原子力災害対策本部を設置して事態に対応することが
定められている．緊急時の環境モニタリングについては，
地方自治体が実施し，文部科学省がそれを支援するとされ
ている [22]．

チェルノブイリ原発事故の後，原子力安全委員会は指針
「発電用軽水型原子炉施設におけるシビアアクシデント対
策としてのアクシデントマネージメントについて」を決定
し，事業者の自主的措置（法令要件外）として，事故の拡
大防止対策ならびに影響緩和対策の整備を進めるものとし
た．事業者には，PSA を実施して，これに基づく安全対
策を導入整備することが求められた．シビアアクシデント
とは，「設計基準事象を大幅に超える事象であって，安全
設計の評価上想定された手段では適切な炉心の冷却又は反
応度の制御ができない状態」と定義される通常想定外の重
大事故を指している．シビアアクシデント対策は複数国で
新規設計炉の規制要件となっており，我が国でも検討が進
められている [23,24]．

どのような事態においても，良好なコミュニケーション
は必須の条件である．メディアや市民に複雑なトピックを
伝えるには，平時から良好な双方向的コミュニケーション
が取れていることが求められる．原子力の規制監督機関へ
の信頼，さらには安全文化の醸成の礎もこれに依拠してい
る．

コミュニケーションにおいて中心的役割を期待される
規制監督機関は，規制する側と規制を受ける側の役割・責
任の違いを明確にして，安全に関する状況，さらに安全
を確立し維持するための施策について公明な情報提供を
行うことが肝要であり，核関連施設・産業を振興するよ
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このためには，対象を十分理解して能動的に双方向のコ
ミュニケーションを確立することが重要である．ここでい
うコミュニケーションの対象には，政策決定者（政治家，
行政官），市民（核施設近隣住民，一般市民あるいは特定
集団），原子力関係者（nuclear community），非政府組織（地
域共同体組織，学会，圧力団体，業界組織）を含み，各々
の有する関心・心配，知識，経験など心理・行動特性など
を踏まえた適切なコミュニケーション活動を要する [25]．
マスメディア・ジャーナリストは，彼ら自身がコミュニケー
ションの対象であると共に，より多数の人々と相互に作用
する媒介組織であり，特別な留意が求められる．現場での
メディア関係者の居場所の確保，窓口（担当者）の明確化，
定期的な情報提供などは基本的事項である [28]．

リスクへの大きな不安は，人々に畏怖，不安，不信，憎悪，
逸脱，絶望や葛藤などの強い感情を引き起こす．リスク評
価（機関）への不信，リスクの受忍程度に関する判断の不
一致，科学や研究機関一般への不信や敵意，危機的状況に
おけるパニックや拒否反応，あるいは無気力や無関心，（特
定の集団における）学習能力の不足もコミュニケーション
の阻害要因となる．リスクに関連した偏見・スティグマの
問題，情報・知識の変化や不確実性の取り扱いにも注意が
必要である．これらは全てリスクの管理・コミュニケーショ
ンの有効性を左右すると共に，波及効果として二次的社会
問題（風評被害など）を引き起こす [29,30]．特に，有害事
象が有する憤激要因（outrage factors）は，強い倫理的ま
た感情的色合いを帯び，個人が感情的に行動する傾向を強
め，リスクをより過大視させる原因となる [31]．原子力災
害・放射線事故はこれらの要素を多く有しており，格段の
注意が必要である．

具体的なメッセージの組み立て方法，対象に応じたメ
ディアの選択，双方向性の確保などの原則，その他の重要
なポイントなどに関しては，IAEA のハンドブック [26]，
NRC および CDC のガイドライン [32,33] が詳しい．これ
らには，危機コミュニケーション（crisis communication）
の一般原則に留意することの重要性も繰り返し述べられて
いる．危機的状況は（殆ど）予兆なく起きること，特に端
緒においてデータが欠如すること，データは刻々と変化し
不完全であり互いに矛盾し得ること，物理的また人的被害
が生じ得ること，秩序が失われ混乱しがちであること，平
時のコミュニケーションが機能不全になり得ること，「起
こる可能性のあることはいつか実際に起こる（Murphy's 
law）」ことなどを踏まえ，最悪の場合を含め事態の推移
を多岐にわたってシュミレートし，可能性のある複数事態
への対応を事前に周知すること，さらには訓練・演習を実
施するなどの準備が肝要である [34]．農作物への風評被害

（抑止）対策なども，この事象に含まれる．
コミュニケーションは経験と訓練に基づく特殊な専門

分野であることは常に銘記することが必要である．市民は，
健康への影響，被ばく・汚染の程度，放射線量，事故原因，
対処行動，飲料水や食料の安全性，安全な退避地域などに
関する情報を強く求める [35]．その上で，各自の判断（能

力）が尊重されることを求めていること，そのため正直で
透明性の高い情報開示を望んでいることに留意が必要であ
る．安全，信頼，選択権や自由などの基本的価値を尊重し
ていることを示すのも重要である．報道・広報に際しては，
平均的な市民の知識レベルに合わせた簡潔な情報を伝える
ことが重要であり，自然界の放射線源との比較を提示する
などして，放射線リスクについて各自が判断できるような
材料を提供するなどの工夫が望ましい [36]．反面，事故対
処の最中において，原子力施設が他のエネルギー施設と比
較して如何に安全かを繰り返し強調することはあまり有益
とはいえない．

米国における原子力・放射線に関するコミュニケーショ
ンを重点課題とした活動，事故対応に限らず，核関連施
設の利点と欠点を政策決定過程でどのように位置づける
かなど幅広い課題についての議論は，放射線防御・測定
委 員 会（National Council on Radiation Protection and 
Measurement， NCRP）を始めとした機関で継続して実施
されている [37]．近年は，核関連施設へのテロリズム，放
射性物質を利用したテロリズム活動への対策とコミュニ
ケーションのあり方が大きな関心事となっている．この場
合においても，事業者，政府（規制機関），市民，地域・
利益団体が情報を共有して共通のリスク（評価）認識を持
ち，協同して安全（また有害事象への対応）を構築するこ
との重要性が繰り返し論じられている [38]．

Ⅳ．過去の原子力事故・災害からの教訓

米国では1979年3月28日に起きたスリーマイル島（Three 
Mile Island）の原子力発電所事故の後，連邦議会が原子力
規制委員会（US Nuclear Regulatory Commission， NRC）
に詳細な事故の報告と事故後の対策改善の評価を求めた．
中でも，事故対応計画の実効性，事故対策センターにおけ
る原子炉データの監視に加えて，緊急時コミュニケ―ショ
ンのあり方が重要課題として検討されている．スリーマイ
ル島でのような事故はいつでも起き得るものであることを
前提とし，また原子力発電所のような複雑なシステムにお
いては生起確率の小さい想定外の重大事故に適切に対応で
きないとの懸念を踏まえて，何が対策として可能なのかが
入念に検討された [39]．

まず，事故発生前（平常時），事故発生直後，事故対応期間，
さらにその後の復旧期間の各段階に応じて，原子力関連施
設，事故対策本部，NRC，自治体および連邦政府の各部署
間で，どのように情報が伝達・共有されたかが評価対象と
なり，問題点の洗い出しと解決策が検討された[40]．例えば，
事業所から NRC また州政府への第一報では事故が重大な
ものであ（り得）ると通知されなかったことが問題視され，
解決策として，事故の通知・報告についての連邦規則（45 
FR 55402， 1980）が制定された．さらに，特別な専用電話
回線の設置，不断に待機する要員の配備，発電所施設内お
よび近隣の施設外に事故対策本部を設置して綿密な対面情
報交換を図ること，時に過多となる情報を効率よく選別処
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理することの重要性が指摘され，全米各所の原子力関連施
設の状態を示すデータを自動的に NRC に送信し集約する
監視システムが整備，さらに事故対策計画および訓練にお
けるコミュニケーションの重点化が導入された．

Sandman（2006）は，スリーマイル島事故での災害対策・
コミュニケーション活動を振り返り 7 つの教訓を提示して
いる（表 4）[41]．これらは，（1） スリーマイル島での事故
が重大な事故でなかったことは専門家の意見が一致してい
る．しかし，Babcosk and Wilcox シミュレーションによる
事故予測とチェルノブイリ事故の記憶が人々の不安を増大
したことを踏まえると，コミュニケーション専門家は事故
対策においてより中心的役割を果たすべきであった．（2） 
最初の数時間から数日間，何が起こっておりどうなるのか
を把握している者は存在しなかった．発電所事業者は不安
解消を意図して楽観的メッセージを繰り返した．これが後
に，人々および州政府・知事が不信感を持つ原因となった．
ペンシルバニア州保健局の初期における保守的なメッセー
ジの方が，長期的に見て良い効果をもたらした．（3） 技術
的正確さを期して公表されない事柄があった場合，人々は

（時に信頼性を欠く）他の情報源からそれを知ることとなる．
加えて自分たちは危機対応のパートナーとして認められて
いないと認識する．これらは結果的に不安を増大させる．（4） 
危機的状況においてメディアは人々の不安を煽らないよう
に報道する傾向がある．しかし事故についての報道量が増
加すること自体が，人々の注意を喚起し不安を生む．

（5） 政府，規制委員会，事業者は，事故が発生すると（時
に正確を期そうと意図して）複雑で技術的な説明を行う．
しかし人々は，必ずしも詳細な技術的情報を望んでいな
い．正確さが意図されていることを人々は感じ取り，それ
が不安や怒りの遠因となりうる．（6） 原子力事故は，多く
の憤激要因（outrage factors）で特徴付けられる事象であ
る．不信は恐れを生み，コミュニケーションを困難にする．
人々に（対処）行動の選択肢を提示して不安を軽減するこ
とが有益である．および（7） 危機に直面した多くの組織は，
情報（提供）の流れを制限しようとする．広報窓口を一元
化することは一つの有効な戦略であり得るが，それは組織
内・関係者間での情報共有を困難にすることが多い．また
こうした場合，メディアや人々は他の情報源を探し始める．

振り返ってみると，情報を広く正しく公開して，人々に自
由に考え話させた方が良い結果を生むことが多い，とする
諸点である．

政府・規制機関にとって重要なコミュニケーションの原
則は，情報が不十分・不完全であっても，分かっているこ
と（入手情報）とその不確実性，分かっていないこと（不
明点）を伝えること，暫定的でも現状と予測（シナリオ），
それら状況への（実施中の，また計画中の）対応を発表す
ることである．特に有害事象の進展の可能性（予測）につ
いて臆さず伝えることが，長期的に当該機関の信頼性を維
持しパニックを防止するのに有益である．これらは近年，
新型インフルエンザへの対策においても繰り返し指摘され
た諸点である [42]．

ここでいうコミュニケーションは，言語的なものに限ら
ない．例えば，放射線被ばく集団の予防的な医学的監視活
動は，実際的な身体的影響を捕捉・評価して公衆衛生対策
に役立てる（介入により臨床転帰を改善する）という目的
以外に，潜在的な健康影響を心配する人々に安心を与える
効果があり，これは施策の象徴的（心理的）効果という観
点からはコミュニケーションの一部とみなされる [1]．リ
スク管理においては，作為，不作為また無作為も政策選択
であり，大きなメッセージである [43]．

日本では 1999 年に，株式会社ジェーシーオーの核燃料
加工施設内で核燃料加工中にウラン溶液が臨界状態に達し
中性子線を浴びた作業員 2 名が死亡，667 名が被曝した事
故（INES レベル 4）が発生した．これを機に，原子炉等
規制法は一部改正，原災法が制定され，また原子力災害対
策本部に加えて事故発生施設の立地地域にオフサイトセン
ターを設けることの有用性が確認された [44,45]．事故は起
こる（起こり得る）ものとする前提に立って対策を進め
るべきこと [46]，さらに事故発生時の広報・コミュニケー
ション活動の方針についても反省が加えられ整理された
[47,48]．本事故は日本において，原子力災害のみならず（大
規模）産業事故への対応・危機管理を再考する契機となっ
た [49]．

原子炉等規制法および原災法によると，事故が初期段階
から原災法第 10 条相当事象（事業所区域の境界付近にお
いて放射線量が 5μSv/h を超える）の範囲内では，災害
情報の広報は地方自治体の判断によって実施する．事故の
重大性が増すにつれて，地域住民や域外の人々・機関に向
けてより強力な広報を実施して注意喚起を行い，また問合
せに対応する．原災法第 15 条に相当する事態（原子力事
業所の区域の境界付近において放射線量が 500μSv/h を
超える）の場合には，オフサイトセンターに国，道府県，
原子力事業者などからなる原子力災害合同対策協議会を設
置し，ここでの協議を経た後に自治体の事故対策本部から
事態の報告と対処を発表する [50]．原子力関連施設を有す
る地方自治体ではこれらに沿って原子力防災訓練が実施さ
れている [51]．

これまでの原子力災害・事故の経験から，情報と予測，
不確実性の共有と公開，さらには政策選択の明示化が重要

表 4　Lessons from the Three Mile Island
1.   Pay attention to
　 communication 

コミュニケーションは重要である

2.  Err on the alarming side リスクを重大視して警告を行う方がよい

3.   Don't lie, and don't tell
　  half-truths

事実は全てを正確に伝えることが重要で
ある

4.   Expect the media to be
　 over-reassuring

危機においてメディアは過度の安心感を
与え得る

5.  Keep it simple 説明は単純・簡明にすべきである

6.  Pay attention to outrage 事故対応に関する心理的特性に注意

7.  Get the word out 原則的に情報は公開して制限しない
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であるとの反省がなされたことを踏まえ，欧州原子力共同
体（European Atomic Energy Community，ユーラトム）
は，原子力関係施設の災害対策として，前述の RODOS
の例に見られるような（政策）決定支援プログラムを複数
作成し運用を開始している．これらは施設内外の多岐にわ
たるデータを蓄積・公開し，関心・利害の異なる関係者間
でのデータ共有を促進するのみならず，各地域の異なる産
業セクターへの影響，取り得る政策手段の社会的影響の比
較衡量や関係機関・利害集団の関心や反応の予測などを可
視化することを意図している．これは国内外においてリス
クの評価や政策選択の過程を透明化して，関係者および国
際社会の中で共同して災害に対処する姿勢の現れである
[52]．

日本では情報収集や分析，共有，対策決定支援を目的と
して，放射性物質の大気中濃度と被ばく線量の予測を行う
文部科学省の「緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシ
ステム（SPEEDI）[53]」があり，また監視情報に基づい
て原子力発電所の状態を評価し事故への進展・推移を予測
するものとして経済産業省の「軽水炉における緊急時対策
支援システム（ERSS）[54]」などのシステムが稼働中であ
る．

Ⅴ．東日本大震災に伴う原子力災害

2011 年 3 月 11 日 14 時 46 分に発生した東北地方太平洋
沖地震（マグニチュード 9）とその後の津波（宮古市姉吉
において最大波高 38.9m）により，東海，東通，女川なら
びに東京電力の福島第一原子力発電所及び福島第二原子力
発電所に事故が発生した．地震発生時，各原子炉内には制
御棒が挿入されたが，発生 46 分後に福島第一原発に到達
した 14m 以上の津波は，電源の喪失と設備の破壊をもた
らした．その結果 , 原子炉設備の不十分な冷却により，燃
料の損傷及び一連の爆発が生じた．東京電力は 16 時 45 分
に，同原発 1，2 号機において非常用炉心冷却装置による
注水が不能になったとの判断にて，原災法 15 条の緊急事
態に至ったと政府に報告を行った．その結果，19 時 03 分
には原子力緊急事態宣言が出され，内閣総理大臣を本部長
とする原子力災害対策本部および原子力災害現地対策本部
が設置される事態となった．

放射性物質が放出される事態に至る可能性があるとの
判断から，避難区域及び屋内退避区域が設定され，福島第
一および第二原子力発電所の事故状況に対応してその内
容が順次改定された（例えば，福島第一原発については，
3 月 11 日 21 時 23 分に半径 3km 圏内の避難区域と半径
3km ～ 10km 圏内の屋内退避区域を設定．3 月 12 日 18 時
25 分には半径 20km 圏内を避難区域に，3 月 15 日 11 時に
半径 20km ～ 30km 圏内を屋内退避区域とした．さらに 4
月 21 日には福島第一原子力発電所から半径 20km 圏内の
避難区域は，災害対策基本法に基づく警戒区域に設定され，
当該区域への立入が制限された）．

本事故，事故への対応，またその評価については，5 月

24 日から 6 月 1 日にかけての IAEA 調査団による報告 [58]
ならびに IAEA「原子力安全に関する閣僚会議」に対する
原子力災害対策本部による報告 [56] が詳しい．

東京電力福島原子力発電所においては，原子炉停止機
能，原子炉及び格納容器への注水機能，格納容器からの除
熱機能と安全機能のサポート機能の 4 項目が事故重大化の
抑止対策として整備されてきた．例えば，原子炉及び格納
容器の注水機能については，既設の復水補給水系や消火系
から格納容器冷却系や炉心スプレイ系を介して原子炉へ注
水できるように配管の接続先を確保し，代替注水設備とし
て活用することが想定されていた [24]．しかし結果的に，
これらは十全に機能し得なかった．本報告書中に記載され
た東京電力の解析によれば，地震発生後約 3 時間で燃料が
露出，その後 1 時間で炉心損傷が開始．崩壊熱による炉心
融解が起こり，地震発生約 15 時間後には原子炉圧力容器
の損傷に至ったとされている．

事故の発生時より，内閣官房長官，保安院による記者会
見やプレス発表は頻回に行われた（事故直後の 3 日間には
1 日平均 7 回の記者会見．保安院は 5 月末までに 155 報の
プレス発表，182 回の記者会見を実施）．また原子力安全
委員会，文部科学省，東京電力も独自に記者会見を実施し
た．これら会見内容の整合性を高めるため，4 月 25 日以
後は，内閣総理大臣補佐官，保安院，東京電力，原子力安
全委員会，文部科学省などが参加する事故対策統合本部（5
月 9 日以後は，政府・東京電力統合対策室）の合同記者会
見が実施された．保安院・原子力安全基盤機構，文部科学
省・日本原子力研究開発機構 / 放射線医学総合研究所，日
本原子力学会，福島県は，広く情報公開活動を行うと共に，
一般相談窓口を設置した．

しかし上記報告書中においても，事故に関するコミュニ
ケーションの問題は繰り返し反省点として述べられている．
周辺住民や自治体に対する事故情報の提供不足，放射性
物質（拡散，影響と対応）に関する情報の伝達が十分でな
かったこと，正確な事実の公表以外にリスクの見通しが十
分示されていなかったことなどの諸点である．原子力災害
発生時の原子炉の状態や事故進展予測などを行う緊急時対
策支援システム（ERSS）はプラントの情報の不足により機
能せず，緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム

（SPEEDI）は，放出源情報が得られず十分に機能しなかっ
た．また，様々な仮定に基づく試算結果は存在したが，初
期には公表されなかった．これらにより人々の不安が増し
た可能性があることが指摘された [57]．加えて，東京電力
による高濃度汚染水の海洋流出や低濃度放射性滞留水の放
出の連絡が国内外で遅れたこととの反省が記載されている．

上記の多くは，（主として海外の）危機・リスクコミュ
ニケーション専門家が，福島原子力発電所事故の発生後間
もない時期から指摘していた事項であり，日本のリスクコ
ミュニケーションに関する取り組みが，海外の専門家の目
から見て遅れたものであったとする批判は免れない．

一般に , 政府機関を始め組織には，楽観的に予想し広報
することは進んで行うが，悲観的な悪い予想を公表するこ



322 J．Natl．Inst．Public Health，60（4）：2011

佐藤元

とを渋る傾向がある . 今回の事故に際しても，この現象が
観察されている．不確実性を認めることは当局の事故処理
能力に疑念を抱かせるが，組織の情報・事故対応への基本
的信頼（感）を増やす効果がある．事態が悪化した時点あ
るいは後にこれを伝えて人々に不意打ちを与えることにな
ると，事故対応能力と（当局）組織自身への信頼の両者が
損なわれる．信頼は事故・危機克服の礎であり，人々を恐
れさせることへの不安（fear of fear）によって十分な警告

（alarming speculation）を行わない代償は大きい．過去の
事例をみても，過度の警告を出して人々を恐れさせる（fear 
mongering）という批判は甘受し，遡及的に見て予想より
も軽微な有害事象であったと反省を述べる方が望ましいこ
とが多い．この観点からすると，日本の事故対応でみられ
たコミュニケーションでは，リスクの注意喚起・警告が不
十分であったと評価される [58]．

原子力発電所事故の事態推移の見通し（今後の状況），
避難対象地域への帰還の可能性と時期，それらに関する起
こりうるシナリオ，特に，低確率であってもより悪い事態

（a low-probability but high-magnitude worsening）は何
か．牛乳や野菜，あるいはお茶などの食品，さらに水道水
の放射線濃度上昇（と乳児の飲用自粛）に関して，事前に

（放射線物質の環境への放出，水道・食品の汚染）可能性
が予測されていたのならばもっと早くに警告して（水道）
水の備蓄を推奨すべきであったし，予測されていなかった

（しかし，あり得ない事態ではない）とすれば，事態（予
測）が不明であることを述べた上で，やはり（水道）水の
備蓄を推奨すべきであった．少なくとも，環境測定が実施
されていることを公開して，その結果によりどのような対
処が必要とな（り得）るかを説明すべきである．いずれも
飲料水の放射能汚染が実際に起こる以前に行うべきコミュ
ニケーションであると議論されている [59]．

また，日本の政府，原子力規制機関，東京電力が，協調
したコミュニケーション活動を開始するまでには 4 日間を
要し，事故発生後の重要な 3 日間における失敗は，政府や
東京電力の情報開示・コミュニケーションに対する市民の
信頼を大きく損ねたこと [60,61]，さらにこれが人々の不安
を増大したと批判されている [62]．政府の指定した避難地
域外においても，少なからず避難を開始する人が存在した
ことは，放射線への恐れのみでなく政府対応への不信が関
与しているとの推察もある [63]．

こうした批判は海外の研究者に留まらない．日本原子力
学会は，国や東京電力による事故の評価結果，データの情
報開示が遅れたことを批判する公式声明を発表した．具体
的な問題例として，(1) 事故直後に炉心燃料が溶融し圧力
容器下部に落下していた可能性があるとの評価結果は 6 月
6 日に公表されていたが，対 IAEA 報告書では，さらに燃
料は格納容器にまで漏えいしている可能性があるとの評価
結果が初めて開示された，(2) 事故初期の緊急時モニタリ
ング結果等の未公表データが 5 月下旬以後に相次いで公表
されたが，その公開経緯（遅延理由）と対 IAEA 報告書
の内容の一部とに齟齬があること（特に，現地対策本部な

どがオフサイトセンターに残置したデータの中には，3 月
12 日時点での炉心が損傷し原子炉の閉じ込め機能が不完
全という事実を疑わせるテルル 132 などの測定値が含まれ
ていたが，公表まで 2 カ月以上かかったことなどが挙げら
れている [64]．

Ⅵ．結び

国内外には事業用 , 実験用を含め稼働中の原子力発電所
が多数存在している．東日本大震災後の 6 月初旬，米国中
西部ネブラスカのフォート・カルフーン原子力発電所では
火災により電源が喪失，核燃料プールの冷却機能が一時停
止した．また同月下旬には，大雨・洪水によりミズーリ
川の水が同発電所周辺の防水壁を破り原子炉建屋に迫り，
クーパー原子力発電所の周辺でも洪水が迫る事態が発生し
た [65]．日本（福島）の事故と同様の電源喪失や水素爆発
が起こり得るのかが，現地で大きな関心となった．また欧
州各国でも，日本の事故を契機として , 原子力発電所の安
全，さらには発電所の継続自体に再検討の動きがみられる．
しかし何れにせよ，現存する原子力施設の維持・管理に安
全対策が必要とされる状況は引き続き存在する．

正確な情報を継続的に伝える唯一の方法は，把握された
全てを伝え，これらがどのような不確実性を伴っているか
を告げ，継続して情報収集に努めていること，その結果次
第ではより強い警告を発する必要が生じ得ることを述べる
ことである．真の危機的状況（クライシス）においてはパ
ニック（人々の非合理的な行動）は希である．災害対処に
責任を有する機関への信頼が高く，人々が十分な情報を提
供されていれば，人々は合理的にリスクへの対処行動をと
るのが一般的である．リスク対処行動が開始された時に社
会的混乱が生じるとすれば，それは集団の合理的行動を支
える（防災）社会基盤の脆弱性の問題と考えられる．

冒頭で述べたように，日本での原発事故の終息にはまだ
まだ時間がかかると考えられており予断を許さない状況で
ある．今回の事故の防止・抑止の観点からは，日本のシビ
アアクシデントへの対策実施は，結果的に遅きに失したと
の批判がある [66]．原子力発電所の安全管理，またリスク
コミュニケーションは，詳細な反省が加えられるべき課題
である．国内の各地域，関連機関，関係者において，原子
力という複雑な技術の事故，さらには放射線の健康リスク
からの防護を考える上で，本稿で紹介した基本的な事項に
ついての理解と議論が深まることを期待するものである .
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