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原子炉の事故と安全対策
（軽水炉）

敦賀「原子力」夏の大学講義資料
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国際原子力事象評価尺度（INES）
• 原子炉施設の事故･故障は、技術的・専門的な内容であり、

一般の方が理解するのは難しい。

• 国際原子力事象評価尺度は、原子力発電所で発生したトラ
ブルの重要度が簡明かつ客観的に判断できるよう、1992年
3月に、国際原子力機関（ＩＡＥＡ）及び経済協力開発機構／
原子力機関（ＯＥＣＤ／ＮＥＡ）によって策定され各国への正
式導入された。

• 我が国では1989年7月から「原子力発電所事故・故障等評
価尺度」が運用されてきたが、1992年8月より切り替えられ
た。

• INESの評価結果は、速やかに暫定評価が発表され、その
後正式評価が公表される。

• レベル２以上に分類された全事象の評価結果及び各国から
要請を受けた事象に関する情報は、国際原子力機関（ＩＡＥ
Ａ）へ報告される。
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わが国原子力発電所のINES評価

平成19年4月6日経済産業省発表

４．主な事故事例

21

INES評価：レベル1
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●事故の概要
・2004年8月9日、2次系配管破損事故が発生。事故当時、美浜発電所3号機タービン
建屋内では、8月14日から実施予定の第21回定期検査の準備などのため、協力会
社の方々が作業を行っていた。その状況下で、タービン建屋内2階天井付近の復水
配管に破損が生じ、約140度、約9気圧の高温水が蒸気となって噴出した。
・直ちに建屋内に点検に入った運転員がタービン建屋2階のエレベータ前で倒れてい
る被災者を発見し、被災した協力会社の方々11名は病院へ搬送されたが、5名の方
が亡くなり6名の方が重傷を負った。

INES評価：レベル1

23

美浜発電所2号機（関西電力）蒸気発生器伝熱管破損事故の概要

• 1991年２月９日、美浜発電所２号
機で、蒸気発生器の伝熱管（直径
22.2mm、肉厚1.27mm）１本が破
断し、このため原子炉が自動停止
し、さらに緊急（非常用）炉心冷却
装置（ECCS）が作動するという事
象が発生した。原因は伝熱管の振
動を抑えるための振れ止め金具
の施工ミスによるものと判断され
た。

• これは、我が国において初めて冷
却水の流出によりECCSが実作動
したものであったが、放射性物質
の環境への放出量は
2.3×1010Bq （0.6Ci）であり、周辺
の人々が受ける放射線の量は自
然界から人々が1年間に受ける放
射線の量の10万分の１以下という
値であった。

• この事故は国際原子力事象評価
尺度（INES）のレベル2に分類さ
れた。

INES評価：なし（レベル2相当）
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INES評価：なし（レベル5相当）

25

米国スリーマイルアイランド事故

• プラント状態の認知失敗によって
ECCSを停止（意思決定過誤）し

たことが事故を拡大した。

• 作業員の被ばくは30mSvを超え

た者は合計７名で、最大は約
42mSvであった。年間の線量限
界（５0mSv）を超えて被ばくした

者はない。

• 原子力安全委員会は、原子炉の
安全基準関係９項目，安全審査
関係４項目，安全設計関係７項
目，運転管理関係10項目，防災
関係10項目及び安全研究関係
12項目から構成された52項目の

反映を決定。

1979年 2号機で事故発生
希ガス放出量：約1×1017Bq

（約250万Ci）
ヨウ素放出量： 約6×1011Bq

（約15Ci）
• 希ガスの放出が主体であったため、

一時的な避難が行われた（実質的に
は避難は不要であったと評価されて
いる）が、長期的な汚染被害はな
かった。

26

TMI-VIP（原子炉容器検査プログラム）

炉心は溶融したが、溶融物は原
子炉容器内に保持（IVR）された。

27

旧ソ連チェルノブイル事故

1986年 4号機で事故発生
希ガス放出量：約2×1018Bq
その他放出量：約2×1018Bq

• 事故収束活動に従事した消防
士など237人が急性放射線症
と診断され、その中で28人が
死亡し、他に火傷等で３人が
死亡した。

• 希ガス以外の核種が大量に
放出され、広範囲に土壌汚染
が発生、移住などの長期的な
防護対策が実施された。

INES評価：なし（レベル7相当）

28 29
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小児甲状腺被ばくに対する予防措置が実施され
なかったことが被害を拡大させた。

32

甲状腺被ばくの予防

丸薬

放射性ヨウ素の体内への吸収と排出

主な放射性ヨウ素 131I、132I、133I、134I、135I

安定ヨウ素 127I

1. ヨウ素は10～30％が選択的に

甲状腺に集積する性質を持つ。
2. 放射性ヨウ素の吸入は、40歳

未満（特に小児）の甲状腺癌の
可能性を高める。

3. 安定ヨウ素剤の予防的服用は、
放射性ヨウ素の甲状腺への集
積を防ぐ役割を果たす。

安定ヨウ素剤

原子力災害時における安定ヨウ素剤予防服用の考え方について
（原子力安全委員会原子炉施設等防災専門部会H14.4）より引用

安定ヨウ素剤は、常時備蓄され
ており、原子力災害時に服用対
象者に配布される。

33

INES評価：レベル4

34

JCO臨界事故に伴う公衆防護措置

ニュークパルHPより引用

地元の住民に対して、半径350メートル圏内の避難および半径10キロメートル
圏内の屋内退避措置がとられ、約31万人の日常生活に影響が出た。

５．主な安全対策
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教訓の反映

1. 審査指針類の見直し

2. ヒューマンエラー防止対策の充実

3. 安全機能に着目した手順の整備
• 止める、冷やす、閉じ込める

4. シビアアクシデント（過酷事故）対策
• シビアアクシデント発生の防止および影響緩和のための

アクシデントマネジメント

5. 原子力防災対応の充実・強化
• 公衆防護対策、被ばく医療対策

6. 安全文化（セイフティカルチャー）の醸成
• 安全を最優先し、風通しの良い職場づくり

7. リスク情報の活用
• 確率論的安全評価と安全目標

37

設計基準事象（DBE）とシビアアクシデント

設計基準事象：Design Bases Events (DBE)
格納容器は設計漏洩率以下に維持されることが評価の前提となっている

事故

重大事故

仮想事故

故障・外乱により放射性物質の
放出の可能性がある事象

最悪の場合、起こるかもしれな
いと考えられる事象

技術的見地から起こるとは考え
られない事象

原子力防災

設
計
基
準
事
象

シビアアクシデント

運転時の異常
な過渡変化

故障・外乱により異常な状態に
至る事象

仮想事故を１０倍程度上回る
放出量となる事象を想定

設計基準事象を大幅に超え
炉心の重大な損傷に至る事象

原子炉の寿命期間中に発
生が予想されるもの

内容事象の分類 着眼点

原子炉の寿命期間中に稀
に発生が予想されるもの

技術的に最大と考えられる
放出量を想定したもの

重大事故より多くの放出量
を仮想したもの

防護対策範囲の目安
（8～10km以内）

炉心の重大な損傷に至る
発生確率を計算できるもの

安
全
評
価

立
地

38

シ
ビ
ア
ア
ク
シ
デ
ン
ト

事象の発生頻度と放射性物質放出量

運転時の異常な
過渡変化

1回/年 0.1回/年 0.01回/年 10-3回/年 10-4回/年 10-5回/年 10-6回/年
発生頻度

1018Bq

1016Bq

1014Bq

1012Bq

1010Bq

108Bq

0Bq

放
射
性
物
質
（
希
ガ
ス
）放
出
量 事故

原子力防災

重大事故

仮想事故

実質的に防護措置が求められる放出量
（施設の敷地境界が1kmの場合）

（イメージ）

39

シビアアクシデント時に発生する脅威

雰囲気
温度の
上昇

原子炉容器外
水蒸気爆発

溶融物による
雰囲気の
直接加熱

溶融物の高圧
噴出による飛散

溶融物－
コンクリート

反応

水素燃焼

溶融物の
壁への

直接接触

SG伝熱管
のクリープ

損傷

原子炉容器内
水蒸気爆発

溶融物による
原子炉容器の

破損

40

放射性物質閉じ込め機能喪失の要因

過温損傷
τ

原子炉容器外
水蒸気爆発に
よる機械的負荷

η

格納容器
隔離失敗

β

水素燃焼による急激
な過圧

γ γ’ γ”

ベースマット
コンクリート
溶融貫通

ε

溶融物接
触による
格納容器
壁の損傷

μ

SG伝熱管

の破損
g g’

原子炉容器内
水蒸気爆発に
よる機械的負荷

α

格納容器外
冷却材漏洩

ν

水蒸気による過圧
δ δ’

雰囲気直接加熱σ
雰囲気直接加熱と水
素燃焼の複合σγ’

炉心損傷前
格納容器過圧破損

θ

41

シビアアクシデント対策

2002年までに商業用原子力発電所を対象と

して、シビアアクシデント対策としてのアクシ
デントマネジメントが整備された。

欧州：フィルタ付格納容器ベント設備の設置
（BWR,PWR）

炉心溶融物（コア）キャッチャーの検討
米国：水素燃焼対策の見直し（PWR）

ウェットウェルスクラビングベント（BWR）

格納容器

格納容器フィルタベント設備

格納容器

格納容器フィルタベント設備

わが国においてもシビアアクシデント対策は
原子力政策を推進していく上で避けては通
れないものとなり、原子力安全委員会は
1992年5月にアクシデントマネジメントを自

主的に整備するよう要請。
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42

活用

シビアアクシデント

設計の安全余裕 既存発電設備
新規に設置した

専用設備

シビアアクシデントへの拡大防止措置
（フェーズⅠアクシデントマネジメント）

・炉心損傷防止措置（止める、冷やす）
・従来の安全設計の延長線上

シビアアクシデントの影響緩和措置
（フェーズⅡアクシデントマネジメント）
シビアアクシデントの影響緩和措置
（フェーズⅡアクシデントマネジメント）

・格納容器防護措置（閉じ込める）

・安全設計では考慮されていない
シビアアクシデントの脅威を扱う

拡大を防止 影響を緩和

アクシデントマネジメントの定義
43

アクシデントマネジメント

脅威または
その兆候の検知

緩和設備
状態の監視

対応手段
の選択

健全設備の
作動

故障設備
の復旧

シビアアクシデントの発生

災害事象の終息

状
態
変
化

状
態
変
化

知識ベース活動

選択基準

効用
リスク

労働安全

アクシデントマネジメントの実施手順

より効果的で悪影響
の少ない手段

従業員の放射線
被ばくの低減

44

原子力防災体制の充実・強化

① 迅速な初期対応
ができる体制

② 国の緊急時体制
の強化

③ 原子力事業者の
役割の明確化

環境防災Nネットより

45

全国２１箇所

オフサイトセンター

環境防災Ｎネットより引用

46 47

緊急被ばく医療体制

環境防災Ｎネットより引用
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48

原子力緊急時の対応（イメージ）

異常発生時
緊急時通報

（５μＳｖ/ｈ）
解除宣言

国

地方自治体
（例）

地方自治体体制

（１μＳｖ/ｈ程度）
緊急事態宣言

（５００μＳｖ/ｈ）

関係省庁
事故連絡会議

災害
対策本部

事故
対策本部

災害対策本部

合同対策
協議会

第一
防災体制

第二防災体制事故対応

原子力
事業者
（例）

トラブル通報
１０条
通報

１５条
報告

現地事故対策
連絡会議

警戒
配備

（０．５μＳｖ/ｈ程度）

原子力事業者
防災体制発令

オフサイトセンター

49

緊急時一斉通報システム（例）

宿直室
災害対策本部
執務室 等

緊急時一斉
通報システム

PC

原子炉施設等

ＬＡＮ

公衆
回線

携帯電話

ポケットベル

ファクシミリ

事業者（自治体、国）の通報連絡を迅速かつ確実に行うため、
ファクシミリ送信および電話による着信確認を一元的に実施、
管理するシステム

固定電話

通報連絡先

国、自治体、事業者においてそれぞれ
独自に導入が進められている

50

原子力緊急時の公衆防護の基準

防災指針より引用

51

緊急時対策支援システム（ERSS）
・事象進展の予測
・放出放射能量の予測

原子力安全基盤機構HPより引用

52

SPEEDIネットワークシステム
・防護措置範囲の予測

防護措置範囲の決定
に活用環境防災NネットHPより引用

53

原子力防災訓練・研修

住民避難誘導 緊急時医療

汚染サーベイ 環境モニタリング

オフサイトセンター

原子力緊急時支援研修センター

原子力防災研修

毎年、年間計画に従い原子力防災訓練・研修が
実施されている。

環境防災Ｎネットより引用



10

54

防災ロボットの活用

初期情報収集ロボット 詳細情報収集ロボット

試料等情報収集ロボット 放射線耐性型ロボット

モニタリングロボットA
（視覚情報取得重視仕様）

モニタリングロボットB
（雰囲気計測重視仕様）

高放射線区域や危険個所における情報収集

55

確率論的安全評価（PSA）

平成14年度版原子力安全白書より引用

56

内的事象レベル１PSA

連載講座軽水炉の確率論的安全評価（PSA）入門,
日本原子力学会誌, Vol. 48, No. 6（2006）より引用

57

PSA評価結果（例）

格納容器破損頻度(1/炉年）炉心損傷頻度(1/炉年）

1.0×10-84.2×10-81.7×10-72.7×10-7大飯3,4号

1.0×10-73.1×10-73.8×10-71.1×10-6大飯1,2号

2.5×10-81.2×10-72.8×10-77.8×10-7高浜3,4号

9.6×10-81.5×10-73.4×10-79.6×10-7高浜1,2号

9.8×10-81.8×10-74.9×10-71.2×10-6美浜3号

4.5×10-82.3×10-75.7×10-71.1×10-6美浜2号

3.2×10-82.8×10-73.3×10-77.4×10-7美浜1号

AM整備後AM整備前AM整備後AM整備前

AM：アクシデントマネジメント
2004年3月26日関西電力プレスリリースより引用

58

安全目標

（１）定性的目標案

• 原子力利用活動に伴って放射線の放射や放射性物質の放
散により公衆の健康被害が発生する可能性は、公衆の日常
生活に伴う健康リスクを有意には増加させない水準に抑制さ
れるべきである。

（２）定量的目標案

• 原子力施設の事故に起因する放射線被ばくによる、施設の
敷地境界付近の公衆の個人の平均急性死亡リスクは、年あ
たり百万分の１程度を超えないように抑制されるべきである。

• また、原子力施設の事故に起因する放射線被ばくによって
生じ得るがんによる、施設からある範囲の距離にある公衆
の個人の平均死亡リスクは、年あたり百万分の１程度を超え
ないように抑制されるべきである。

59

リスク情報活用に向けての取り組み

原子力安全・保安院，原子力安全規制への
「リスク情報」活用の取組みについてより引用
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リスク情報の活用候補

原子力安全・保安院，原子力安全規制への「リスク情報」活用の取組みについてより引用

61

まとめ

• 運転中の商業用原子力発電所は55基
• 多重防護の設計、厳格な品質管理と検査、
運転員責任者の選任制度などにより、原子
力発電所の安全性を確保

• 原子力発電所の事故・故障件数は減少傾向

• 過去の事故例から教訓を反映。（シビアアク
シデント対策、原子力防災対応の充実・強化、
リスク情報の活用等）
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１．はじめに

わが国では、台風、地震などの自然現象が大きな災害をもたらすことがある。このような自然災害を未然に防止し、災害が

発生した場合には、その被害の拡大を防ぎ、また復旧を図らなければならない。これらの災害に対する一連の対策が「防災」で

ある。

一方、原子力施設では、事故が起こらないよう、また事故が起きても周辺の人々に放射線による災害を与えることのないよ

う安全対策をとっている。例えば、原子力発電所では、核分裂に伴う放射性物質を内部に保持しているため、当初から安全対

策に配慮してきた。具体的には、放射性物質の放出を防止するために五重の障壁を設ける設計としている。五重の障壁とは、

燃料ペレット、燃料被ふく管、原子炉圧力容器、原子炉格納容器および原子炉建屋である。また、使用する機器、設備は異常や

故障が発生しにくいよう、信頼性の高いものを用いて余裕を持った設計とし、誤操作による異常の発生を防止するため、運転

員が誤った操作をしようとしても設備が動かないシステム（インターロック）を設けている。

これら異常発生の防止対策にもかかわらず、異常や故障が発生した場合にもそれが事故に発展することがないよう、異常

を早期に検出して原子炉を自動的に停止する装置を多重に設けている。さらに、冷却材の配管が破損するなどの事故が発生

した場合にも、燃料被ふく管が多量に破損することがないよう非常用炉心冷却設備を設け、また周辺へ放射性物質が大量に

放出されることがないよう原子炉格納容器と原子炉建屋を設けるという多重防護の設計としている（図１-１）。

原子力施設におけるこのような対策にもかかわらず、大量の放射性物質が外部へ放出され、周辺の住民が被ばくする可能

性がないとは言えない。大量の放射性物質が外部の環境へ放出された場合には、周囲に及ぼす影響が大規模な自然災害と同

等の規模となる可能性もある。このような場合の災害の影響の大きさを考慮すると、原子力施設がもたらす災害に対しても

自然災害と同様の防災体制が必要であると考えられ、わが国でも原子力防災体制を整えている。

＜＜図１-１＞＞ 安全確保のしくみ（原子力発電所の場合）
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出典：「原子力」図面集  2002-2003より作成
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２．原子力防災とは

● 原子力防災と他の災害の防災との相違点

原子力防災においても住民の退避などの防災対策については、一般の防災対策との共通点がある。ただし、原子力防災対策

には、原子力に特有なものとして以下がある。

 放射性物質または放射線の存在は五感では直接感じることができないので、被ばくの程度を自ら判断できない。

 一般的な災害と異なり、自らの判断で対処するためには、放射線の防御に関する知識、情報を必要とする。

 原子力災害は、事業者がその予防対策、事故の通報と応急対策について基本的に重要な責務を負う。

● 原子力防災の概要

原子力事故が発生してから後のおおよその流れを以下に説明する（図２-１）。

ａ）異常の発生

異常が発生すると、原子力事業者（原子力施設を所有・運営している組織。原子力発電所の場合は電力会社、以下単に「事業

者」と記す）は直ちに国および地方自治体に通報する。通報を受けた国や地方自治体は、発生した事故の内容に応じて体制を

整える。

ｂ）原子力緊急事態の宣言

大きな事故の可能性があると判断された場合、内閣総理大臣は「原子力緊急事態」を宣言し、また「原子力災害対策本部」を

設置する。地方自治体は「災害対策本部」を設置する。

ｃ）原子力緊急事態への対応

内閣総理大臣は現地に「原子力災害現地対策本部」を設置する。また、国、地方自治体および事業者などの関係者との連携を

図るために「緊急事態応急対策拠点施設（オフサイトセンター）」に「原子力災害合同対策協議会」を設置する。オフサイトセン

ターでは、原子力施設周辺における放射線や放射性物質の測定結果や、予測結果に基づいて、住民の放射線防護対策など応急

対策を決定する。また、現地では、これらの状況を有線放送や広報車で周辺の住民に知らせ、必要に応じて住民を退避させる

などの対策を行う。



ｄ）原子力緊急事態の解除宣言

事故が終息すると内閣総理大臣は原子力緊急事態の解除を宣言する。その後、国、地方自治体は、速やかに復旧対策を講じる。

住　民 

異
常
事
態
の
通
報
義
務 

（
原
子
力
事
業
者
） 

平常時には、国の原子力防 
災専門官が執務を行います。 
（駐在） 

オフサイトセンター 
ここに、原子力災害時に、国、地方自治体、 
原子力事業者などが一堂に会することと 
なります。 内閣総理大臣は、原子力 

緊急事態宣言を発出する 
と同時に、自らが本部長 
となる原子力災害対策本 
部を設置します。 

国 
原子力災害対策本部 
本部長　内閣総理大臣 

原子力安全委員会 

関係者の情報共有、 
意志統一を図り、緊 
急時対応策を迅速か 
つ的確に実施するた 
めに、国、地方自治 
体等による合同対策 
協議会を設置します。 

指示・指揮監督 屋内退避、 
避難等指示 
（市町村等） 

原子力緊急時支援・研修センター 
 
 
放射線医学総合研究所 
原子力事業者　等 

警　　察 

　日本原子力研究所 
　核燃料サイクル開発機構 （ （ 専門的支援 

原子力事業者 
防災組織 

原子力事業者 
防災組織 交通規制など 

避難誘導など 
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参画 
助言 

災害の発生 
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放射線量の公表 
被災者の救援 
放射能汚染の測定 
放射性物質の除去 事故現場事故現場 事故現場 

道府県 

国 
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原子力災害 
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市町村 原子力事業者 

原子力防災専門官 

消　　防 

自  衛  隊 

オフ
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災害発生または拡大防止の 
ための措置を実施します。 

＜＜図２-１＞＞ 原子力防災の主な枠組み 出典：文部科学省「原子力防災の手引き」



● 原子力防災における被ばく低減の基本的考え方

原子力施設からの放射性物質または放射線の放出の形態は、施設の特性や事故の形態により異なる。このため、対象とする

施設に応じた被ばく低減対策が必要である。ここでは代表的な原子炉施設の事故と核燃料施設の臨界事故の被ばく低減の基

本的考え方について説明する。

ａ）原子炉施設の事故

原子炉施設においては、多重のコンクリート

壁などにより、施設からの直接の放射線はほと

んど遮へいされる。また、固体状および液体状

の放射性物質が広範囲に漏えいする可能性も

低い。周辺に放出され広域に影響を与える可能

性があるのは、放射性のクリプトン、キセノン

などの希ガスおよび揮発性のヨウ素が主であ

る。これらの気体状の放射性物質は、プルーム

（気体状あるいは粒子状の物質を含んだ空気の

一団）となって、風に乗って風下方向に移動す

る（図２－２）。

このプルームによる被ばくを減らすには、原

子炉施設の風下方向から遠ざかることが有効

である。また、気密性の高い建家への退避、放射

線の遮へい効果の高いコンクリート製の建家

への退避も有効である（図２-３）。

◎ヨウ素剤

原子力施設の緊急時に、周辺に放出される

可能性のある放射性物質のうち、特にヨウ素

は、体内に取り込まれると甲状腺に集積す

る。そのため、身体の内部からの被ばくを生

じる可能性がある。しかし、甲状腺に保持し

ておけるヨウ素の量は限られており、体内に

入ったヨウ素は、一部は甲状腺に取り込まれ

るが、残りは尿や汗とともに排出される。

従って、事故で放出された放射性ヨウ素を吸

入する前に十分な量の非放射性のヨウ素を

甲状腺に溜めておけば、後から摂取された放

射性ヨウ素の取り込みは抑制される。この性

質を利用した防護剤がヨウ素剤である。

ヨウ素剤は、必要な場合には住民に配布さ

れるので、指示に従って服用する。

ｂ）臨界事故

核燃料施設で臨界事故が発生した場合、核分裂反応によって中性子線およびガンマ線が周囲に放出される。施設から直接

に放出される放射線は、施設からの距離の２乗に反比例して減衰する。このため、核燃料施設から遠ざかることが被ばくを減

らすのに効果的である（図２-４）。また、遮へい効果の高いコンクリート製の建物などへの退避も有効である。

＜＜図２-３＞＞ コンクリートで遮る
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＜＜図２-２＞＞ 事故が起きた場合に
放出される放射性物質

出典：文部科学省HP
「環境防災Ｎネット」より作成
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３倍離れれば１/９になる 

距　離 
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＜＜図２-４＞＞ できるだけ遠ざかる



● 日常生活における放射線と通報や退避の判断指標

普通に生活していても、宇宙や大地からの放射線を受け、また食べた食物により体内から放射線を受けている。またエック

ス線検診などで人工放射線を受けている。これらの日常的に受ける放射線のレベルと対比して原子力災害時に事業者が通報

する放射線レベル、緊急事態と判断するレベル、さらには屋内退避、コンクリート屋内退避または避難に関する指標を図２-５

に示す。

人 工 放 射 線 自 然 放 射 線 

6.9

10 10

1

0.1

0.01

10

5050

1

0.1

0.01
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2.4

胸部X線コンピュータ断層 
撮影検査（CTスキャン） 

1.0 一般公衆の線量限度（年間） 
（医療被ばくは除く） 

0.5 原子力緊急事態となるケース 
（１時間当たり） 
（事業所境界で検出した場合） 

0.005 異常が発生し原子力事業者が通報しな 
ければならないレベル（１時間当たり） 
（事業所境界で検出した場合） 

0.6

0.81

1.19

胃のX線集団検診 
（１回当たり） 

胸のX線集団検診（１回当たり） 

ブラジル・ガラパリの 
放射線（年間、大地などから） 

※宇宙、大地からの放射線と 
　食物摂取によって受ける放 
　射線の量：ラドンなどの吸 
　入によるものを除く 

0.19東京-ニューヨーク航空機旅行（往復） 
（高度による宇宙線の増加） 

（年間平均値が 
　最も高い県） 

神奈川県 

１人当たりの 
自然放射線 
（年間）（世界平均） 

大地から 
0.48

宇宙から 
0.38

食物から 
0.24

空気中のラドン 
などから 1.3

軽水型原子力発電所周辺の線量目標値（年間） 

50 コンクリート屋内退避 
または避難の指標（注） 

（注）放射性物質または放射線の放出期間中、屋外に居続け、 
　　　なにも措置を講じなければ受けると予測される線量 

10 屋内退避の指標（注） 

線量当量 
（ミリシーベルト） 

 
（年間平均値が最も低い県） 

岐阜県 

＜＜図２-５＞＞ 日常生活における放射線と異常の通報の指標 出典：国連科学委員会、放射線医学総合研究所、
「原子力」図面集  2002-2003より作成



● 原子力防災に関する法令

1959年９月に伊勢湾台風が名古屋地方を直撃し、5,000人を超える死者・行方不明者を出した。これを契機として、防災関係

の基本の法律として「災害対策基本法」が1961年に制定された。この法律の施行令で「放射性物質の大量の放出」にも適用する

ことになり、人為的災害の一つである原子力災害が、自然災害と同様に災害対策基本法の適用を受けることになった。

1999年９月に発生した東海村での「ウラン加工工場の臨界事故（JCO事故）」を教訓として、同年12月、「原子力災害対策特別

措置法（原災法）」が制定された。この法律の柱となっているのは次の３点である。

 初期動作の迅速化と、国と地方自治体との連携強化

 原子力災害の特殊性に応じた国の緊急時対応体制の強化

 防災対策における事業者の責任の明確化
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３．原子力防災活動の実際

事故が発生してから後の事業者、国、地方自治体の役割を説明する。

● 異常が発生したら

異常が発生し、それが通報の判断指標以上である場合、事業者は、発見後15分以内を目途に国、地方自治体に通報する。事業

者が通報しなければならない事象の判断指標を下に示す。また、事業者は発生した事態が災害に至らないように、拡大を抑え

るための応急措置をとる。

国は事業者からの通報を受け、事故の状態に応じて対応策を検討し、警戒態勢を整える。また、地方自治体の要請を受け、国

の防災関係者や専門家を派遣する。

地方自治体は、情報を収集し、事故の状態に応じた警戒体制を整える。平常時から行っているモニタリング（放射線の測定）

を強化するとともに、「緊急時環境放射線モニタリング」の準備を開始する。

◎緊急時環境放射線モニタリング

原子力施設の緊急時において、周辺環境の放射線や放射性物質の放出に関する状況を把握し、災害応急対策に必要な情報

を得るための測定を「緊急時環境放射線モニタリング」という。

事業所の境界付近 
 

排気筒など 
 

管理区域外の場所 
 

事業所の外で 
運搬中に事故 

 
その他 

設置したモニタリングポストで５マイクロシーベルト／時以上の放射線量を検出した場
合（ガンマ線が１マイクロシーベルト／時以上の場合、中性子線も測定し、合計する） 

通常の放出場所から放出され、拡散を考慮して、事業所の境界付近で５マイクロシー
ベルト／時以上に相当する放射性物質の放出を検出した場合 

50マイクロシーベルト／時の放射線量又は、５マイクロシーベルト／時以上に相当する
放射性物質の放出を検出した場合  

輸送容器から１m離れた場所で100マイクロシーベルト／時以上の放射線量を検出し
た場合 

軽水炉において制御棒による運転停止ができないなど、原子力緊急事態に至る可能
性が高まった場合 

原子力事業者が通報しなければならないケース  事 象  （原災法10条通報） 

（注）1,000マイクロシーベルト＝１ミリシーベルト 



● 緊急事態となったら

原子力緊急事態と判断された場合、内閣総理大臣はテレビなどを通じて「原子力緊急事態」を宣言し、「原子力災害対策本部」

を設置する。緊急事態の判断指標を下に示す。内閣総理大臣は、地方自治体に対して、直ちに、避難の指示を出すなどの緊急事

態応急対策を実行に移す。放射線による被ばくを低減するために、屋内退避および避難をする場合の指標を表３-１に示す（図

３-１）。

排気筒 放射性プルーム 

風下 

原子力発電所 

コンクリート屋内退避 
または避難 

屋内退避 

＜＜図３-１＞＞ 防護対策を必要とする区域の概念図

予測線量（単位：ミリシーベルト） 

外部被ばくによる 
実効線量 

内部被ばくによる等価線量 
＊ 放射性ヨウ素による 
　小児甲状腺の等価線量 
＊ ウランによる骨表面 
　または肺の等価線量 
＊ プルトニウムによる骨表 
　面または肺の等価線量 

住民は、自宅等の屋内へ退避すること。その際、窓等を閉め 
気密性に配慮すること。 
　ただし、施設から直接放出される中性子線またはガンマ線 
の放出に対しては、指示があれば、コンクリート建家に退避 
するか、または避難すること。 

住民は、指示に従いコンクリート建家の屋内に退避するか、 
または避難すること。 

10～50

50以上 

100～500

500以上 

防護対策の内容 

＜＜表３-１＞＞ 屋内退避および避難に関する指標

出典：原子力安全委員会「原子力施設等の
防災対策について」

出典：（財）原子力安全技術センター　原子力防災職種別
講座テキスト（消防関係）（2000年7月）より作成

事業所の境界付近 
 
 

排気筒など 
 

管理区域外の場所 
 

事業所の外で 
運搬中に事故 

 

 
その他 

設置したモニタリングポストで５00マイクロシーベルト／時（0.5ミリシーベルト／時）以
上の放射線量を検出した場合（ガンマ線が5マイクロシーベルト／時以上の場合、中
性子線も測定し、合計する） 

通常の放出場所から放出され、拡散を考慮して、事業所の境界付近で５00マイクロシ
ーベルト／時以上に相当する放射性物質の放出などを検出した場合 

火災、爆発などが起こり、５ミリシーベルト／時以上の放射線量、500マイクロシーベル
ト／時以上に相当する放射性物質の放出などを検出した場合  

輸送容器から１m離れた場所で、10ミリシーベルト／時以上の放射線量を検出した場
合 

臨界事故が発生した場合 

研究炉の場合、非常停止すべきときに、原子炉を停止するすべての機能が失われかつ、
冷却するすべての機能が喪失した場合など（通常は自然放射線レベルで、場所により
異なり、又時間的にもかなり変動があり、原子力発電所の周囲でおおむね0.01～0.2マ
イクロシーベルト／時である） 

原子力緊急事態となるケース  事 象  （原災法15条：10条通報事象の原則100倍の数値） 

（注）1,000マイクロシーベルト＝１ミリシーベルト 



● 原子力緊急事態への対応

事業者は、自主防災組織を立ち上げ、防災業務計画に基づいて事故の拡大を防止するために必要な応急措置をとる。

国は、「原子力災害現地対策本部」をオフサイトセンター内に設置する。また、国は技術的なアドバイスを原子力安全委員会

に求め、緊急輸送などの必要がある場合には自衛隊に支援を要請する。

地方自治体は「災害対策本部」の設置など、原子力緊急事態に対応する体制を整える。また、地域防災計画に基づいて、必要

な対応をとる。

国と地方自治体は、各機関の情報交換の場として「原子力災害合同対策協議会」をオフサイトセンターに開設する。ここに

は事業者も参画して必要な情報を提供する。オフサイトセンターには、事故の状況、緊急時環境放射線モニタリングの結果、

気象データから放射性物質の放出状況を予測した結果などの情報が集められる。国の原子力災害現地対策本部と地方自治体

の災害対策本部は、それぞれの役割を受け持ちながら、情報を交換し合い、相互に協力する。さまざまな応急対策はここで調

整された後に各機関へ指示される。

国は、国民に対して事態の発生と、防災対策の重要事項について報道機関などを通じて広報する。地方自治体は、住民に対

して、事態・災害の概要、決定した防災活動の内容、住民のとるべき措置・注意事項を地元放送局、広報車、防災行政無線などで

広報する。

緊急時においては、独立行政法人放射線医学総合研究所などから専門家が派遣され、原子力災害合同対策協議会の医療班

の指示のもとに対策が行われる。

◎緊急被ばく医療体制

緊急被ばく医療体制は、 事業所内医療施設、近隣の医療機関、避難所において簡単な除染（放射性物質の除去）や救急処置

などの外来診療を行う「初期被ばく医療」、 地域防災計画で指定されている医療機関において入院診療を行う「二次被ばく

医療」、 より専門的な入院診療を行う「三次被ばく医療」の三つの体制からなる（図３-２）。

なお、JCO事故は、わが国の原子力平和利用の歴史において初めての重症被ばく患者が発生した事故である。1998年に放射

線医学総合研究所に設けられた「緊急被ばく医療ネットワーク会議」が有効に機能したため、この時、複数の医療機関から多

分野の専門家の協力を得て迅速に診断と治療が行われた。

しかし、この事故の教訓として、緊急医療対応マニュアルの整備と訓練の必要性、放射線管理の専門家の役割の明確化、医

療ネットワークの強化などが挙げられた。このため、原子力安全委員会の下に設けられた緊急時医療検討ワーキンググルー

プにおいて、最も優先されるべきことは人命の救助であるという視点から実効性のある体制が検討された。上記の体制はこ

の検討結果を反映したものである。

初期被ばく医療 

事業所内医療施設、 
近隣の医療機関、 
避難所 （原則外来） 

体表面汚染測定、 
簡単な除染・ 
救急処置 

搬送 

転送 転送 

搬送 

原子力 
緊急事態発生 

二次被ばく医療 

地域防災計画の 
指定医療機関等 
（入院治療） 

ホールボディ 
内部汚染測定 

局所被ばく 
診断・治療等 

三次被ばく医療 

独立行政法人 
放射線医学総合 
研究所等 

重症被ばく患者 
の高度先進治療 
　　　　　　 等 

緊急被ばく医療チーム派遣 ネットワーク構築 

周辺住民 

事業所等 

＜＜図３-２＞＞ 緊急被ばく医療体制 出典：文部科学省「原子力防災の手引き」より作成



● 原子力緊急事態の解除宣言

事態が終息したとき、内閣総理大臣は、原子力安全委員会の意見を踏まえ、原子力緊急事態の解除を宣言する。

国、地方自治体は速やかに復旧対策を講じる。また、施設周辺をモニタリングし、放射線や放射性物質の影響が残っていな

いかを調査し、住民の健康診断、心身の健康についての相談を行う。さらに、風評被害が広がらないよう、報道機関などを通じ

て正しい情報を広報する。

事業者は、災害復旧対策に関する計画を作成・実施し、また事後対策がスムーズに進むように防災要員を派遣するなど国や

地方自治体に協力する。　



原子力

●●●原子力防災●●●

４．原子力防災への備え

● 平常時の備え

ａ）事業者

事業者は地方自治体と協議して「原子力事業者防災業務計画」を作成し、その要旨を公表する。

事業者は、原子力災害の発生や拡大を未然に防ぐための組織を設け、原子力防災要員を置く。また、「原子力防災管理者」を

選任し、国、地方自治体に届け出る。

原子力施設に異常が発生した際に状況を的確に把握できるよう、事業者はモニタリングポストなどの放射線測定設備を設

置している。また、防護服、非常用通信機材などを備え付け、いつでも使えるよう保守点検をしている。事業者が平常時も測定

している放射線の数値は、地方自治体に報告し公表する。

ｂ）国

文部科学省と経済産業省には、「原子力防災専門官」が置かれている。原子力防災専門官は、原子力施設のある地域に常駐し

ており、ふだんは事業者に対して、防災に関して指導・助言し、地方自治体と連携して防災に備えた活動をしている。

事故が発生した際、周辺の住民の被ばくを低減するための防護措置を短時間に効率良く行うために、あらかじめ異常事態

の発生を仮定し、施設の特性を踏まえて、その影響の及ぶ可能性のある範囲を「防災対策を重点的に充実すべき地域の範囲」

（EPZ：Emergency Planning Zone）として定めている。原子力施設の種類ごとのEPZを表４-１に示す。

原子力緊急事態を想定した総合防災訓練は、国、地方自治体、事業者が共同して行う。この訓練の対象や時期などの計画は

国が立案する。

＜＜表４-１＞＞ 原子力施設の種類ごとのEPZのめやす

施設の種類 EPZのめやすの距離（半径） 

試験研究の用に供する 
原子炉施設 
（50MW以下） 

熱出力≦１kW 

１kW＜熱出力≦100kW 

100kW＜熱出力≦10MW 

10MW＜熱出力≦50MW 

特殊な条件の施設 

それ以外の施設 

約50m 

約100m 

約500m 

約1500m

個別に決定（※１） 

約500m

約50m

約50m

約８～10km

約５km

加工施設および臨界量 
以上の核燃料物質を使 
用する使用施設 

原子力発電所、研究開発段階にある原子炉施設および熱出力が 
50MWより大きい試験研究の用に供する原子炉施設 

核燃料再処理施設 

（※１）日本原子力研究所JRR-４ 
　　　　日本原子力研究所HTTR 
　　　　日本原子力研究所FCA 
　　　　東芝NCA

約1000m 
約200m 
約150m 
約100m

（※２）ウラン（濃縮度５％以上） 
　　　　ウラン（濃縮度５％未満） 
　　　　プルトニウム 

700g 
1200g 
450g

235U 
235U 
239Pu

廃棄施設 

核燃料物質（質量管理、形状管理、幾何学
的安全配置などによる厳格な臨界防止策が
講じられている状態で静的に貯蔵されている
ものを除く）を臨界量（※２）以上使用する施
設であって、以下のいずれかの状況に該当
するもの 
・不定形状（溶液状、粉末状、気体状）、 
　不定形状（物理的・化学的工程）で取扱
　う施設 
・濃縮５％以上のウランを取扱う施設 
・プルトニウムを取扱う施設 

出典：原子力安全委員会「原子力施設等の防災対策について」



ｃ）地方自治体

地方自治体は「地域（原子力）防災計画」を定め、応急対策に必要な備品を備え、職員の非常参集体制を整備し、日頃から訓練

を行う。また、日本原子力研究所などで用意されている研修を受けるなど教育、訓練に努めている。

● 緊急事態に備えた施設

ａ）オフサイトセンター

原子力災害発生時に国、地方自治体、事業者および専門家などのさまざまな関係者が一堂に会して情報を共有し、指揮の調

整を図るための拠点となる施設が「緊急事態応急対策拠点施設（オフサイトセンター）」である（図４-１）。

福井県 

北海道 
共和町 

青森県 
六ヶ所村 

宮城県 
女川町 

福島県 
大熊町 

茨城県 
ひたちなか市 

神奈川県 
川崎市 
横須賀市 静岡県 

浜岡町 

高浜町 

大飯町 

美浜町 

敦賀市 

島根県 
松江市 

石川県 
志賀町 

新潟県 
柏崎市 

岡山県 
上齋原村 

大阪府 
東大阪市 
熊取町 

愛媛県 
伊方町 

佐賀県 
唐津市 

鹿児島県 
川内市 

・六ヶ所原子力保安検査官事務所 

・女川原子力保安検査官事務所 

・福島第一原子力保安検査官事務所 
・福島第二原子力保安検査官事務所 

・東海・大洗原子力保安検査官事務所 
・茨城原子力安全管理事務所 

・泊原子力保安検査官事務所 

・浜岡原子力保安検査官事務所 

・伊方原子力保安検査官事務所 
・川内原子力保安検査官事務所 

・志賀原子力保安 
　検査官事務所 

・玄海原子力保安 
　検査官事務所 

・柏崎刈羽原子力 
　保安検査官事務所 

・島根原子力保安 
　検査官事務所 

・上齋原原子力保安 
　検査官事務所 

・敦賀原子力保安検査官事務所 

オフサイトセンター設置場所 

オフサイトセンター所在地名 

原子力保安検査官事務所 

原子力安全管理事務所 

・美浜原子力保安検査官事務所 
・大飯原子力保安検査官事務所 
・高浜原子力保安検査官事務所 

・熊取原子力保安検査官事務所 
・大阪原子力安全管理事務所および分室（東大阪） 

・横須賀原子力保安検査官事務所 
・神奈川南原子力安全管理事務所 

・上齋原原子力安全 
　管理事務所 

・神奈川北原子力安全管理事務所 

＜＜図４-１＞＞ オフサイトセンターの位置と原子力
防災専門官・原子力保安検査官の配置

出典：旧（財）原子力発電技術機構  防災センター
パンフレットより作成



ｂ）非常災害対策センター

文部科学省「非常災害対策センター」は、原子力災害時には原子力災害対策本部を、自然災害時においては非常災害対策本

部を設置するための施設である。原子力災害時には、関係機関と連携して活動を遂行するための専用の通信機材などを整備

している（図４-２）。

ｃ）原子力緊急時支援・研修センター

「原子力緊急時支援・研修センター」は、緊急時に対応にあたる国、地方自治体、事業者などの防災関係者に対して技術的に

支援するために、日本原子力研究所および核燃料サイクル開発機構が設けている機関である。この活動拠点として、茨城県ひ

たちなか市と福井県敦賀市にセンターを設置し、平常時には関係者に対し研修をしている。事故時には、オフサイトセンター

とネットワークを通じて情報を共有し、中央官庁や現地の専門家と連携を図りながら、技術的な助言を行う（写真）。

＜＜図４-２＞＞ 文部科学省　非常災害対策センター

原子力緊急時支援・研修センター

茨城県ひたちなか市

※図中の班名は原子力災害時の体制 

必要書類の作成、情報の共有を図る。 
省内および関係機関を結ぶ 

LAN設備（PC、プリンタ） 

専用回線が混みあう時に 
電話、FAXの回線を確保する 

衛星通信システム 

テレビ報道等の情報収集に利用する 

テレビモニタシステム 

天候、風向、風速、降水量 
等の情報を表示する 

気象情報システム 

SPEEDIネット 
ワークシステム 

電話の一斉呼び出しシステム。 
非常災害対策センターの参集等に利用する 

地震、風水害等の自然災害時、原子力事故・災害時、児童生徒や学校 
施設等が関与する重大事件・事故等の緊急時において、非常災害対策 
本部、原子力災害対策本部、緊急対策本部およびそれらの事務局等を 
設置するための施設である。また、必要な設備を備え、防災基本計画 
に規定されたオペレーションセンターに求められている機能を満たし 
ている 

施 設 概 要 

緊急連絡同報システム 

一般回線・専用回線・中央防災 
無線および衛星携帯電話で非常 
災害対策センターと関係機関を 
結ぶ 

電話・FAX

中央防災無線電話・FAX

放射性物質の大気中濃度、被ばく線 
量等を予測する 

SPEEDIネットワークシステム 

多地点同時テレビ会議が可能。 
首相官邸、経済産業省、原子 
力安全委員会、地方公共団体、 
オフサイトセンター等を結ぶ 

テレビ会議システム 

テレビ会議、SPEEDI、 
気象情報、LAN端末の情報等 
を大型スクリーンに表示する 

プロジェクタシステム 

プラント班 

内閣府ブース 

住民安全班 

医療班 

総括班 

広報班 

原子力安全委員会ブース 

放射能班 

出典：文部科学省HP「環境防災Ｎネット」より作成

情報集約エリア写真提供：核燃料サイクル開発機構



ｄ）防災技術センター

「防災技術センター」は、緊急時には地方公共団体の防災活動を支援し、平常時には原子力防災に関する調査研究や防災研

修を行うための拠点として、（財）原子力安全技術センターが青森県六ヶ所村に設置したものである（写真）。

● 原子力防災の技術

ａ）SPEEDI

SPEEDIとは、緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム（System for Prediction of Environmental Emergency

Dose Information）のことである。

SPEEDIは（財）原子力安全技術センターにより管理・運営されており、原子力施設で事故が発生した場合、収集したデータ

および通報された事故情報をもとに、地形や気象を考慮し、放射性物質の大気中濃度および被ばく線量の予測計算を行う。こ

れらの結果は、国、地方自治体およびオフサイトセンターに配信され、防災対策を講じるための重要な情報として活用される

（図４-３、図４-４）。

防災技術センター（青森県六ヶ所村）

＜＜図４-３＞＞ SPEEDIネットワークシステム 出典：文部科学省HP「環境防災Ｎネット」

国 文部科学省 

SPEEDI情報 SPEEDI情報 

中央情報処理計算機 
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原子力 
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気象協会 

AMeDAS 
データ 

（財）原子力安全技術センター 

計
算
指
令 

緊急事態応急対策拠点施設 

オフサイトセンター 

（原子力災害現地対策本部） 

地方公共団体 

災害対策本部 

テレメータシステム 

風向・風速計 

モニタリングステーションなど 

気象・環境放射線 
観測データ 

指
示
伝
達 

周辺住民 

写真提供：（財）原子力安全技術センター



ｂ）ERSS

ERSSとは、緊急時対策支援システム（Emergency Response Support System）のことである。

ERSSは独立行政法人原子力安全基盤機構（旧（財）原子力発電技術機構）により管理・運営されており、原子力発電所で事故

が発生した場合、事業者から送られてくる情報に基づき、原子力発電所の状態を監視し、専門的な知識ベースに基づいて現在

の施設の状態を判断し、その後の事故進展を計算機により予測するシステムである（図４-５）。

＜＜図４-５＞＞ ERSSの構成

緊急事態応急対策拠点施設 
（オフサイトセンター） 

事故情報 

事故情報 判断予測 
結果 

事故情報 

事故の判断 
・予測結果 

原子力発電所 

独立行政法人 
原子力安全基盤機構 

＊プラント情報表示装置 
＊判断・予測支援システム 

＊プラント情報表示装置 
＊情報収集システム 

＊事故の判断・予測結果 
　の表示装置 

＊プラント情報表示装置 
＊事故の判断・予測結果 
　の表示装置 

＊解析予測システム 

経済産業省 

＜＜図４-４＞＞ SPEEDIネットワークシステム
による予測計算結果の例
（外部被ばくによる実効線量図形）

5km
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－5km
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－5km 0km 5km 10km 15km

実効線量等値線（mSV） 
　１＝1.00×10－15 

　２＝1.00×10－16 

　３＝1.00×10－17 

　４＝1.00×10－18 
　５＝1.00×10－19

最大線量＝9.868×10－15mSV 
放出地点から（0.3、－0.3）km

日時＝2003/01/20  09：00 － 2003/01/20  12：00の積算値 

計算モデル名＝CIDE 
計算条件 
　計算メッシュ幅　水平方向＝0.5km 
　　　　　　　　　鉛直方向＝25m 
　放出高　＝61.5m 
　燃焼度　＝2.00×104　MWD/MTU 
　原子炉停止時刻＝2003/01/20  09：00 
　放出開始時刻　＝2003/01/20  09：00 
　放出率決定時刻＝2003/01/20  09：00 
　放出モード＝単位放出　計算モード＝1 
　放出核種および放出率 
　希ガス　　：1.00×102　Bq/h 
　ヨウ素　　：1.00×100　Bq/h

5
4

5
4

321＊ 

出典：（財）原子力安全技術センター「SPEEDI」



ｃ）航空機サーベイシステム

（財）原子力安全技術センターでは、原子力緊急時における放射線モニタリングにおいて、ヘリコプターによる空中モニタ

リングシステムを開発し、試験研究を行っている。

空中モニタリングは広域性、迅速性において有効な手法であり、以下の２段階により実施される。

なお、簡易航空機サーベイは、原子力防災訓練においても緊急時モニタリング訓練の一環として実施されている。

ｄ）防災ロボット

日本原子力研究所と（財）原子力安全技術センターでは、原子力緊急時に事故現場の放射線量などの情報を遠隔操作収集す

るための防災ロボットを開発し、試験研究を行っている。

防災ロボットを使って情報収集を行うことにより、作業者の被ばく量を減らし、迅速で適切な対応が可能となることが期

待されている。

第１段階 
モニタリング 

放射性物質の拡散範囲を迅速に把握する 
（簡易航空機サーベイ） 

第２段階 
モニタリング 

事故終息後に詳細に汚染状況を把握する 
（詳細航空機サーベイ） 

簡易航空機サーベイシステム

日本原子力研究所の防災ロボットの例 （財）原子力安全技術センターの防災ロボット

RESQ-A（初期情報収集用）

RaBOT（放射線耐性型）

防災モニタリングロボット

写真提供：文部科学省HP「環境防災Nネット」

写真提供：文部科学省HP「環境防災Nネット」
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５．原子力防災訓練

原子力防災訓練には、国が主体となって行う原子力総合防災訓練と、原子力施設等を抱える関係都道府県が立地市町村な

どと合同で行う原子力防災訓練とがある。いずれも国、地方公共団体、事業者等の関係機関が協力して、緊急時通信連絡、緊急

時環境放射線モニタリング、防護対策の検討・決定、広報などの防災活動を模擬して行っている。

以下に、2001年および2002年に行われた原子力総合防災訓練を例に紹介する。

2001年10月27日に北海道電力株式会社泊発電所において、平成13年度原子力総合防災訓練が行われた。この訓練の参加機

関は、北海道のほか、泊村など４町村に加え、原子力安全委員会、文部科学省、経済産業省などの国の機関、北海道電力など合

計約70機関であった。また、国から約1,000人の防災業務関係者と周辺住民を含め約2,700人が訓練に参加した。訓練の内容は、

初動体制の確立として通報の訓練、原子力緊急事態対応、退避や放射線モニタリングの訓練および緊急事態解除宣言に関す

る訓練である。この訓練では、初めてオフサイトセンターを運用し、テレビ会議システムの機能などを確認した。

2002年11月７日に関西電力株式会社大飯発電所において平成14年度原子力総合防災訓練が行われた。この訓練の主催は福

井県、大飯町など３市町村で、参加機関は合計117機関で、約4,400人が訓練に参加した。訓練では、首相官邸と福井県大飯原子

力防災センター（オフサイトセンター）を結んだテレビ会議を通じ、小泉純一郎首相が原子力緊急事態を宣言し、「住民の安全

を最優先に万全の措置をとる」と述べた。また、初めて知的障害者施設の入所者が避難訓練に参加した。

合同対策協議会の開催（北海道） 救護所で検査を受ける避難住民（福井県）

ヘリによる輸送（福井県）合同対策協議会の活動状況（北海道）
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６．学校における防災

● 原子力災害に備えて

原子力施設のある市町村およびその周辺の市町村では、地域の実情を踏まえ、「学校原子力防災委員会」を設置するなどし

て、学校ごとに防災マニュアルを作成する。

具体的には、情報を円滑に伝達できる連絡網を整備し、屋内退避に備えて教室に児童生徒を集合させる経路を児童生徒に

周知する。また、退避に備え、地方自治体が手配する車両に児童生徒が安全に乗車できる場所を設定し、乗車場所までの経路

を児童生徒に周知する。

なお、以下の緊急事態発生時、屋内退避指示、避難指示、飲食物摂取制限への対応などは、学校に限らず一般市民の対応も同

様である。

● 緊急事態発生時の行動

緊急事態発生の情報を聞いたら、まず落ち着いて行動すること、自分勝手な行動をとらず、次の指示が出るまで待つことが

大切である。現地対策本部や自治体の情報・指示を信頼し、憶測で判断しないことが必要である。

【主なポイント】

○テレビ、ラジオのスイッチは入れたままにし、正確な情報をつかむ。

○防災活動の妨げになるので、電話での問い合わせは控える。

○デマ情報に惑わされない。

○自分勝手な行動はとらず、次の情報が出るまで待つ。

防災活動の妨げに 
なるので電話による 
問い合わせはしない 

自分勝手な行動をとらず 
次の情報が出るまで教室 
内で退避する 

落ち着いて、教師の指示を 
よく聞く 

屋内退避する 

ラジオやテレビのスイッチを 
入れ、デマに惑わされないよう 
正確な情報をつかむ 

緊急事態の連絡があった場合 



● 屋内退避の指示が出たら、屋内に入り、屋内にいる

休み時間、体育の授業などで屋外にいた場合は、マスクまたはタオルやハンカチなどで口と鼻をおおって屋内（教室）へ退

避する。屋内では、ドアや窓をすべて閉めて放射性物質ができるだけ入ってこないようにする（表６-１）。

【主なポイント】

○外から屋内に入ったら、顔や手を洗い、衣服を着替える。着替えた服はビニール袋に保管する。体操着などの着替えを日

　　ごろから学校に置いておくなどの備えが必要である。

○ドアや窓を閉め、換気扇を止める。

○児童生徒全員の安全を確認し、学校から保護者に連絡する。

○児童生徒の健康状態を観察し、その結果を学校（原子力防災委員会）の担当者に連絡する。

＜＜表６-１＞＞ 建物構造等による低減係数及び除去効率

児童生徒の健康状態を観察し、 
学校原子力防災委員会に連絡する 

ドアや窓を全部閉める 

換気扇、エアコンなどを 
止める 

食品にはフタをしたり、 
ラップをする 

屋外にいた場合、教室に戻っ 
たら手や顔を洗い、衣服を着 
替える（着替えた衣服はビニ 
ール袋に保管する） 

屋内退避の指示が出た場合 

建  物  建  造 

気密性の高い建物 

通常の換気率の建物 

ヨウ素の低減係数 

1／20～1／70 

1／4～1／10

建物構造と甲状腺線量の低減係数 

 
男性用木綿ハンカチーフ 
男性用木綿ハンカチーフ 
けばの長い浴用タオル 
ぬれた女性用木綿ハンカチーフ 

折りたたみ数 
16 
8 
2 
4

除去効率 
94.2％ 
88.9％ 
85.1％ 
63.0％ 

家庭内および個人が利用可能なものによって口および鼻の 
保護をおこなった場合の１～５μm微粒子に対する除去効率 

場　　所 
屋外 
自動車内 
木造家屋 
石造り建物 
木造家屋の地下室 
石造り建物の地下室 
大きなコンクリート建物 
（扉および窓から離れた場合

低減係数 
1.0 
1.0 
0.9 
0.6 
0.6 
0.4 

　　0.2以下 

建物構造とガンマ線による被ばく低減係数＊ 

＊低減係数とは、建物内外のガンマ線の強さの比をいう 



● コンクリート屋内退避や避難の指示が出たら一時集合場所や避難施設に

コンクリート屋内退避の指示が出た場合、校舎がコンクリート製の場合には前述の屋内退避と同様にする。校舎がコンク

リート製でない場合や避難の指示が出た場合には、一時集合場所や避難施設を確認し、落ち着いて避難する。

【主なポイント】

○電気器具のコンセントを抜き、ガスの元栓を止める。

○窓やドアを閉め、カギをかける。

○救急用品などの携帯品を確認する。

○地方自治体の指示に従い、自治体の手配する車両にまとまって児童生徒を乗車させるなどして退避施設に移動する。

● 避難所では

避難所では地方自治体の係員の指示に従う。児童生徒全員の安全を確認して、学校から保護者に連絡する。児童生徒の健康

状態を観察し、その結果を学校（原子力防災委員会）の担当者に連絡する

● 飲食物摂取制限が指示されたら

放射性物質によって飲料水や飲食物が、飲食物摂取制限の指標（表６-２）以上に汚染されたことが見つかると、飲食の制限

指示が出される。その場合、地方自治体では必要に応じて、代わりとなる飲食物を支給する。各家庭で、屋内に保存してあるも

のであれば、飲食しても支障はない。安全が確認された時点で制限は解除される。

下校の準備をする 
携行品は最小限にし、 
貴重品は忘れずに。 
救急用品も確認する 

指示された場所へ避難する 

自家用車は使わずに 
避難施設へは徒歩または 
避難用車両で行く 

電気器具のコンセント 
を抜き、ガスの元栓など 
を止める 

避難などの指示が出た場合 



＜＜表６-２＞＞ 飲食物摂取制限に関する指標

注1：238Pu、239Pu、240Pu、242Pu、241Am、242Cm、243Cm、244Cmの放射能濃度の合計。 
注2：乳児用として市販される食品の摂取制限の指標としては、ウランについては20Bq/kgを、プルトニウムおよび超ウラン元素のアルファ核種 
 については１Bq/kgを適用するものとする。ただし、この基準は、調理され食事に供される形のものに適用されるものとする。 

対　象 
 

飲料水 

牛乳・乳製品 

野菜類 
（根菜、芋類を除く） 

放射性ヨウ素 
（混合核種の代表核種：Ｉ -131） 

3×102Bq/kg以上 

2×103Bq/kg以上 

対　象 

飲料水 

牛乳・乳製品 

野菜類 

穀類 

肉・卵・魚その他 

放射性セシウム 

2×102Bq/kg以上 

5×102Bq/kg以上 

対　象 

飲料水 

牛乳・乳製品 

野菜類 

穀類 

肉・卵・魚その他 

プルトニウムおよび超ウラン元素のアルファ核種注1，注2 

1Bq/kg以上 

10Bq/kg以上 

対　象 

飲料水 

牛乳・乳製品 

野菜類 

穀類 

肉・卵・魚その他 

ウラン 

20Bq/kg以上 

1×102Bq/kg以上 

● 退避などが解除されたら

退避などが解除されたら、安全を確認して、児童生徒を下校させる。地域の状況などにより、教職員や保護者の引率により

集団で下校させたり、迎えにきた保護者に引き渡したりする。保護者には、帰宅したあとに健康状態を観察してもらい、児童

生徒に異常があった場合にはすぐに学校に連絡してもらう。

出典：原子力安全委員会「原子力施設等の防災対策について」
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７．原子力防災対策が発動された事故の例

住民避難という原子力防災対策が実際に発令された原子力事故の例として、スリーマイル島原子力発電所２号機の事故

（Three Mile Island -２：TMI事故）、チェルノブイリ原子力発電所４号機の事故（チェルノブイリ事故）およびわが国のJCO

事故を紹介する。

TMI事故は、米国ペンシルバニア州で1979年３月28日に発生した事故で、炉心の一部が溶融し、周辺に放射性物質が放出さ

れた事故である。この事故では、原子炉の状況の把握や、その評価について現地と米国原子力規制委員会との情報伝達がうま

くいかず、正確な事態が把握できなかった。これに加え状況誤認もあり、事故後２日たった３月30日、州知事は「発電所から８

キロメートル以内の妊婦と学齢前の乳幼児の避難」を勧告した。これを聞いて、妊婦、乳幼児にとどまらず、圏内の住民の40％

が避難した。仮に事故発生から数日間、発電所のそばに留まっていたとしても、住民の被ばく量は年間の線量限度の50分の１

以下であり、結果から見ると、避難措置は不必要なものであった。事故時の情報の混乱などが、このように不必要な措置をと

らせる結果となった。

チェルノブイリ事故は、1986年４月26日、いまのウクライナ共和国（当時ソ連）にある旧ソ連型の原子力発電所で起きた事

故で、炉心が爆発し、この発電所には格納容器がなかったために大量の放射性物質が環境に放出された。この事故では消火に

あたった消防士を含む31人の労働者が急性放射線障害で数カ月以内に亡くなった。事故発生から数日のうちに付近のプリ

ピャチという町から４万5,000人が避難し、その後30キロメートル以内に住む13万5,000人が避難した。

キエフ 

ロシア  

ベラルーシ 

ポーランド 

ウクライナ 

チェルノブイリ 

ペンシルバニア州 

アメリカ合衆国  

スリーマイル 
アイランド 
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出典：旧（財）原子力発電技術機構「原子力防災」

350m圏内避難措置区域

JCO事故は1999年９月30日に茨城県東海村で発生したわが国初の臨界事故であり、３名の作業員が多量の被ばくを受け、

２名が亡くなった。最初の瞬間的な核分裂の後、緩やかな臨界状態が約20時間にわたり継続した。臨界状態の間、周辺に放射

線が放出され続けるとともに、核分裂により生成した微量の放射性のガスも大気中に放出され、従業員、防災業務関係者、周

辺の住民319名（うち、周辺の住民130名）が一般人の年間実効線量限度である１ミリシーベルト（図２-５参照）を超える放射

線を受けたと推定されている。地元の住民に対して、半径350メートル圏内の避難および半径10キロメートル圏内の屋内退避

措置がとられ、約31万人の日常生活に影響が出た。
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（２）「原子力防災の手引き」　文部科学省、平成15年５月

（３）「学校における原子力防災マニュアル」　茨城県教育委員会

（４）「原子力防災」　旧（財）原子力発電技術機構
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は じ め に
近年，確率論的安全評価（Probabilistic Safety

Assessment : PSA）技術の進歩により，PSAから得

られるリスク情報を活用して，原子炉施設の安全管

理を効果的・効率的に行う試みが欧米諸国を中心に

多くの国で実施されてきている。米国では原子力発

電所の高稼働率が達成されているが，その理由の一

つに，リスク情報を活用した保守管理およびそれに

対する合理的な安全規制の進展を上げることができ

る。現在，わが国でもリスク情報の活用に向けて精

力的な活動が進められており，PSA技術はその根

幹となる技術なので，今般，連載講座を企画した。

Ⅰ．PSA技術の発展と活用の経緯

原子炉施設を対象とした PSA技術は，米国で

1960年代から開発が進められ，1975年10月に公表さ

れた原子炉安全研究１）において，その骨格がほぼ確

立された。1979年３月のスリーマイル島（TMI）事

故以降，シビアアクシデント（設計で想定した事象

を大幅に超え重大な炉心損傷に至る事象）に関する

研究の進展に伴い，軽水炉の安全性は著しく向上し

たが，原子炉安全研究でTMI 事故の類似事象が取

り扱われていたことから，PSA技術が注目され

（TMI 事故報告では決定論的安全解析に加えて

PSA技術の使用が推奨された），これ以後，米国の

みならず，多くの国々において PSAが原子力発電

所の安全性を総合的に評価する手段として多用され

ることとなった。原子力発電所の運転や建設をして

いる国々はプラント個別の PSA実施プログラムを

有しており，いくつかの国々では PSAは実質的に

許認可上の必須項目にもなり，多くの国において，

規制側の要請により産業界が実施する，あるいは産

業界が自主的に実施し規制側が支援するなど，形態

は様々であるが，PSAから得られるリスク情報の

活用が安全管理に必要不可欠なものになりつつあ

る。

1991年初頭に，米国原子力規制委員会（NRC）は

それまでの研究成果を踏まえ，PSAを用いて５つ

の原子力発電所のリスク評価２）を公表したが，この

研究はリスクの概念を安全管理に使用するという点

で著しい転換をもたらすとともに，ここで開発され

た方法はその後のリスク評価技術の貴重な基礎と

なっている。

一方，TMI 事故後の規制の強化に伴い，プラン

ト要員増加，プラント改修，改修期間中の炉停止に

よる損失等のプラント運転コストの大幅な増加を経

験した産業界は，安全上の貢献度が低い規制要件を

緩和し，より重要なリスク低減活動に重点的に資源

を配分すべきと考え，1992に NRCに対し定量的リ

スクに基づく規制を導入すべきであるとの提言を

行った。 NRCは規制活動における PSA活用に関

する全体政策の検討を行い，1994年８月に，原子力

規制における PSA活用に関する政策声明書案とそ

れを実現するための PSAの組織的な実施計画案３）

を発表し，定量的リスクの本格的な規制への導入へ

歩み始めた。

NRCは，1995年８月の最終政策声明書４）で以下の

ように述べている。

規制の安定性と効率性を増進し安全性を向上さ

せるような整合性と先見性のある方法で PSAが

適用できる枠組みを確立すべきである。政策声明

書の実行により，規制プロセスにおいて，①安全

上の意思決定の改善，②NRC資源のより効率的

な使用，③原子炉設置者の不必要な負担の軽減が

期待されるので，次の４項目を提案する。

An Introductory Course of the Probabilistic Safety

Assessment（PSA）for LWR―� The Progress and

Fundamental Philosophy of the Application of PSA

Methodology : Mitsumasa HIRANO.

（2006年 ２月６日 受理）

連載講座 軽水炉の確率論的安全評価（PSA）入門
第１回 PSA技術活用の経緯と基本的考え方

原子力安全基盤機構 平 野 光 将
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a．すべての規制活動において，現行の深層防

護に基づく安全確保の考え方を補完するた

めに PSAの利用を促進する。

b．規制要求事項等における不必要な保守性の

低減，あるいは必要な追加要求事項の提案

の支援のために，PSAを利用する。

c．PSAは可能な限り現実的に実施し，公開す

る。

d．公衆に対するリスクの抑制水準としての安

全目標とその補助的数値目標（炉心損傷頻度

等）を，リスク評価の不確実さを十分に考慮

して用いる。

次いで，リスク情報を考慮に入れた規制の試験的

適用研究として，供用期間中試験頻度の見直し，系

統・機器のリスク上の重要度に応じた品質保証の導

入，供用期間中検査項目の見直し等の具体的個別課

題の検討を進め，それらの経験を踏まえて，リスク

情報の活用を奨励する規制関連の規則，指針５）の作

成を行い，本格的なリスク情報活用の枠組みを整え

た。これらの指針は，既存の指針を否定するもので

はなく，オプションとして追加されたものである。

すなわち，申請者は，例えば試験対象機器および試

験頻度を変更する場合，どちらの指針に適合した方

法でも選択できる。

一方，チェルノブイリ事故を経験したヨーロッパ

諸国は，IAEAや OECD�NEAの場を通じて，安
全文化の醸成を図りながら，シビアアクシデントの

防止，緩和のために，プラント改造，事故対応の運

転手順整備等の対策を，最新の PSA技術，リスク

情報を共有して実施するようになった。

PSA実施の初期の目的の多くは，設計上の相対

的弱点の把握や運転手順書の改良整備のためであっ

たが，最近では，保守，試験等の運転活動，検査活

動および品質保証活動の支援に活用されるようにな

り，さらには，運転中のオンラインリアルタイムリ

スク評価や経年管理活動への利用も進められてい

る。

Ⅱ．PSA技術の概要

原子炉施設には多量の放射性物質があるため，潜

在的に大きなリスクが存在する。そのため，多重防

護の考え方に基づき，「故障やトラブルなどの異常

の発生を防止する対策」，「異常の拡大および事故へ

の発展を防止する対策」，「放射性物質の異常な放出

を防止する対策」などの安全防護対策を並行して実

施するとともに，設計基準事象を想定して原子炉施

設の挙動や周辺環境への影響を評価し，それらの安

全防護対策の妥当性を確認している。設計基準事象

としては，想定される数多くの異常・事故事象の進

展性を考慮して，公衆に対する影響が最も厳しくな

ると考えられる少数の代表シーケンスを選定し，保

守的な仮定（例えば，最も効果のある事故緩和系に

１つの故障を仮定，事象発生後短時間は運転員操作

に期待しないなど）を用いて評価する。

これに対し，PSAは，理論的に考え得るすべて

の事故シーケンスを対象とし，異常・故障等の起因

事象の発生頻度，発生した事象の拡大を防止し影響

を緩和する安全機能の喪失確率および事象の進展・

影響を定量的に分析・評価することにより，その発

生確率や影響の大きさ，あるいは両者の積（リスク）

を基に総合的な安全性を評価するものである。特に

PSAは，発生確率が極めて小さいが，事象の進展

が広範・多岐にわたるシビアアクシデントの発生防

止や影響緩和の諸対策の効果を総合的に評価する上

で有効である。第 1表に決定論的安全評価と PSA

の特徴を比較して示す。

PSAは，第 1図に示すように，原子炉施設を構

成する系統，機器の信頼性を分析し，炉心損傷事故

の発生頻度までを評価するレベル１PSA，多量の

放射性物質が施設外へ放出される事故の発生頻度と

ソースターム（放射性物質の種類，化学形，放出量，

放出時期など）までを評価するレベル２PSA，さら

に公衆のリスクまでを評価するレベル３PSAの３

段階に分けられる。

なお，PSAから得られる不確実さは，我々の知

識の限界に由来するものと物理現象や機器の性能，

人間の能力などに本質的に伴うばらつきに由来する

ものがあるが，決定論的手法においては一般に保守

的な条件を課すことによって処理してきたものであ

る。PSAはプラント挙動の洞察に影響を与える様々

な不確実さ要因とその重要性を明らかし，不確実さ

を踏まえて意思決定することを可能にする。一般

に，一たんリスクが数値で示されると，評価者の意

図を超えて正確なリスク値が提示されたと受け止め

られる危険があるので，リスクを確率分布（平均値，

エラーファクタ，分布形）で提示する必要がある。
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Ⅲ．リスク情報活用の基本的考え方

安全管理は，対象施設が公衆や従業員の安全およ

び周辺環境の保全に過度のリスクを与えないために

行うものであり，すべての安全管理活動はリスク評

価に基づいており，定量的リスク情報の活用は特別

新しい考え方に基づくものではない。

現行の安全管理では，設計，建設および運転の各

第 1表 原子炉施設の決定論的安全評価と確率論的安全評価の比較

決定論的安全評価 確率論的安全評価

対象とする事象 発生すると想定される事象のう

ち，最も厳しいと考えられる少

数の代表事象

有意と考えられるすべての事故

事故発生頻度 一義的に生ずると仮定（発生頻

度の論議はしない）

発生頻度は確率分布するので，

中央値または平均値と不確実さ

の幅とで評価

事故解析の方法 安全評価指針などで定められた

シナリオに沿って，保守的な仮

定のもとに解析（例えば，最も

効果のある事故緩和系に単一の

故障を仮定）

考え得る様々な事故の推移を考

慮して，有意なすべての事故（事

故シーケンス）に対して現実的

な仮定のもとに解析（緩和系の

多重故障を想定）

リスク評価 なし，または定性的に評価 定量的に評価

不確実さの扱い 「保守的に設定した事故解析の

方法」に従うことにより不確実

さの論議を回避

不確実さの伝播を含めて定量評

価（現実的評価を試みるため，

知見の乏しい分野を扱う際には

不確実さが大きくなる）

評価結果の解釈 各事故ごとに個別に解釈 すべての事故シーケンスをもと

にして総合的に解釈

適用例 原子炉設置許可申請 添付書類

10

原子炉安全研究（WASH�1400）
シビアアクシデントリスク

（NUREG�1150）

第 1図 確率論的安全評価の評価範囲と得られる情報

192 連載講座 軽水炉の確率論的安全評価（PSA）入門

（ 40 ） 日本原子力学会誌, Vol. 48, No. 3（2006）



段階において，決定論的安全評価の結果を含め，不

確かさを考慮して安全余裕をもって定められた規制

規則類を満たすならば，安全は十分確保されている

と判断する。このような考え方に基づく現行の安全

管理は，これまでの原子力安全の実績に照らして

も，その有効性は十分確保されていると考えられ

る。しかしながら，現行の安全規制の科学的合理性

を一層高める観点からは，以下のような課題がある

といわれている。

� 公衆の安全が十分高く保たれているとして

も，そのレベルは？，残りのリスクはどのぐら

い？との国民の疑問に対し説明しにくい。

� 各段階の規制規則で様々な不確実さはどのよ

うにどの程度考慮されているのか，また各段階

の安全余裕のバランスが取れているのかを示し

にくい。

� 設計や運転に関する代替案が安全上どの程度

重要であるかを判断しにくい。

PSAは公衆が原子炉施設から受けるリスクの大

きさ，系統・機器等のリスクへの寄与，リスクの不

確実さ要因とその大きさ等の決定論的安全評価では

得られない様々な定量的リスク情報を評価するの

で，これらの課題に答える情報を提供することがで

きる。

すなわち，リスク情報を活用することにより，リ

スクの理解を一層深めて安全上重要な事項に活動の

焦点を絞り，現行の安全管理をリスクに関してより

整合性のとれたものにすることにより，安全管理上

の判断の科学的合理性を高めるとともに，国民への

説明責任を果たすことができると期待される。

リスク情報を活用した合理的な安全管理活動の１

つの姿を第 2図６）に示すが，PSA手法の一層の成熟

化とそれに必要な運転経験等を反映したデータベー

スの整備および安全目標を踏まえたリスク判断基準

の策定が期待される。なお，リスク情報を用いた判

断を行う場合，必ずしもリスクの絶対値を判断基準

とはせず，リスクの変化量あるいは変化割合を判断

基準とすることが多い。これは設備や運転管理の変

更においては，常にすべてのリスクを評価するので

はなく，変更が影響を与えるリスクを把握すること

第 2図 安全管理活動
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で良いとするものであり，基本的には現行の深層防

護に基づく決定論的規制により，原子炉施設の安全

性は十分高いとの判断に基づいている。

Ⅳ．我が国における取組み

欧米諸国の動向に応じて，1990年代に入り，国，

研究機関および産業界は，PSA技術の高度化とそ

こから得られるリスク情報の活用検討を行い，アク

シデントマネージメント整備計画立案とその有効性

評価，定期安全レビューにおける総合的な安全評

価，保安規定に規定される許容待機除外期間（待機

状態にある安全系の１系統が故障した時に修復のた

めに待機しないことが許される期間）の評価等にお

いて具体化し，リスク情報活用の経験を蓄積してき

ている。

このような状況を踏まえて，原子力安全委員会は

2000年１月に「当面の施策の基本方針について」７）に

おいて，どこまでのリスクなら許容されるかを示す

安全目標の設定が必要であると述べ，９月に安全目

標専門部会を設置した。安全目標専門部会は2003年

12月に中間取りまとめ８）を行い，原子力利用活動に

対して求めるリスク抑制の程度として，原子力施設

周辺の個人リスク（平均急性死亡リスク，平均がん

死亡リスクとも10－６�年・サイト）を提案した。その
後，安全目標への適合性を判断するための補助的数

値目標であるとともに，原子力発電所における安全

確保活動が目標とすべきリスク抑制水準としてのプ

ラント性能目標を，炉心損傷頻度および格納容器破

損頻度を用いて設定する検討を進めている。この性

能目標は，原子力発電所の設備や運転管理の変更あ

るいは規制規則の変更の妥当性評価等に有用であ

り，リスク情報を活用した安全確保活動は，性能目

標を踏まえ，これと整合するよう実施する必要があ

る。また，原子力安全委員会では，安全目標の検討

状況等を踏まえ，2003年11月に，安全規制の合理性，

整合性，透明性，説明性の向上および安全規制活動

の資源の適正配分の観点から，原子力安全規制にリ

スク情報の活用を導入するための基本的方針９）を示

した。

これを受け，原子力安全・保安院は2003年12月

に，原子力安全規制により広範にリスク情報を活用

するための基本的アプローチを示し，具体的な検討

を開始した。その後，リスク情報活用の位置づけ，

考え方，意義等を整理して明確にし，PSA手法や

データの整備状況を踏まえて，リスク情報活用推進

の当面の考え方および中長期的取組みを示した基本

的考え方10）を2005年５月に取りまとめた。現在，原

子力発電所の安全規制におけるリスク情報活用の基

本原則を検討中であるが，①現行の規制規則との整

合，②深層防護の堅持，③安全余裕の確保，④

ALARAの適用，⑤安全目標，性能目標への適合，

⑥高い PSA品質，⑦影響を受ける性能の監視等が

考えられており，これらは米国が「従来の決定論的

な評価と確率論的な評価を統合した意思決定基準を

有する規制」と定義している「リスク情報を考慮に入

れた性能ベースの規制」と基本的には共通するもの

である。また，リスク情報を算出するに必要な PSA

の品質ガイドラインの作成を進めている。

Ⅴ．日本原子力学会における PSA標準
作成

日本原子力学会は1999年９月に標準委員会を設置

し，原子炉施設の安全性・信頼性を高い水準の技術

に基づき効果的かつ効率的に確保する観点から，原

子炉施設の設計・建設・運転・廃止に関する規格・

指針・手引き等（標準という）を最新の技術的知見を

踏まえて制定・改定している。

標準委員会は，原子力安全委員会がリスク情報を

活用した規制導入の方針を示したことを踏まえて，

そのための基礎技術である PSA関連標準の作成を

開始した。PSA技術関連標準の作成状況を第 2表

に示す。

国の指針，基準の性能規定化の方針を踏まえて，

国は「規制が達成しようとする目標」，「目標を達成

するために施設が求められる機能上の要求」，およ

び「機能要求項目ごとにそれを実現するための定量

的な判断基準や満足すべき水準などを定めた性能水

準要求」を示すことになるが，それを受けた「性能水

準要求への適合性を実証，確認し，あるいは性能水

準要求を満足するための具体的な方法や技術的手段

（容認可能な実施方法）」については，民間規格（主に

学協会規格）が作成されることが期待されている。

したがって，PSA関連標準では，性能水準要求

への適合性を論じる手段として必要な PSAの品質

上の要件とそれを用いた容認可能な実施手順につい

て規定する。加えて，関係者の理解，判断が共通な

ものとなるよう要件，手順に解説を付すとともに，

個別施設への展開が容易となるように具体的な適用
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例を記載する。なお，原子力安全・保安院は，PSA

品質ガイドライン等との整合性を含め技術的妥当性

の評価を行った上で，PSA関連標準を積極的に活

用するとの方向性を示しており，PSA関連標準の

安全規制における位置づけを明確にして作成される

ことが期待されている。

本講座は全７回で，次回以降，以下の解説を予定

している。

第２回 PSAにより得られるリスク情報の活

第 2表 PSA関連標準の作成状況

標準名または原案名 制定（予定） 用途等 現在の状況

①原子力発電所の停止

状態を対象とした確

率論的安全評価手順

2002年 ・原子力発電所の停止状態における安全性を総合的に評価す

るために実施するレベル１PSAの実施手順を規定

・定期安全レビュー（PSR）等における活用

・2002（AESJ�SC
�P001:2002）
2002年４月30

日発行

②原子力発電所の出力

状態を対象とした確

率論的安全評価実施

基準（レベル１PSA

編）

2006年 ・原子力発電所の運転状態における安全性を総合的に評価す

るために実施するレベル１PSAの品質に対する要件と実

施手順を規定

・発電所におけるリスク情報を活用した安全確保活動（性能

目標との適合性評価，定期安全レビュー，検査対象・項

目の重点化，待機除外時間の設定，オンラインメインテ

ナンスの実施，事故・故障の分析・評価等）に活用

・2006年１月に

標準委員会の

承認を得て公

衆審査中

③原子力発電所の出力

状態を対象とした確

率論的安全評価実施

基準（レベル２PSA

編）

2006年 ・原子力発電所の運転状態における安全性を総合的に評価す

るために実施するレベル２PSAの品質に対する要件と実

施手順を規定

・発電所におけるリスク情報を活用した安全確保活動（性能

目標との整合性評価，アクシデントマネージメント整備，

定期安全レビュー等）に活用

・標準委員会発

電炉専門部会

にて担当分科

会最終案に対

する決議投票

中

④原子力発電所の出力

状態を対象とした確

率論的安全評価実施

基準（レベル３PSA

編）

2006年 ・原子力発電所の運転状態における安全性を総合的に評価す

るために実施するレベル３PSAの品質に対する要件と実

施手順を規定

・原子力発電所における安全目標適合性評価等に活用

・担当分科会で

原案作成中

・2006年前半に

発電炉専門部

会にて決議投

票予定

⑤原子力発電所の地震

時を対象とした確率

論的安全評価実施基

準

2006年 ・原子力発電所の地震時の安全性を総合的に評価するために

実施するレベル１PSA並びに格納容器破損に至る事故

シーケンスを同定する方法の品質に対する要件と実施手

順を規定

・本標準と上記の内的事象を対象とした標準（レベル２，レ

ベル３PSA）により地震時における個人リスク（安全目標

案）までの評価が可能となるように規定

・地震時のリスク低減，改定耐震設計指針対応（バックチェッ

ク等を含む）等における活用

・標準委員会発

電炉専門部会

にて担当分科

会最終案に対

する決議投票

中

⑥PSA用信頼性デー

タベースに関する標

準

（2006年

着手目標）

･PSA実施に際して必要な情報の選択の基準，データ算出手

法とともに標準的なデータベースを規定

・各種用途の PSAにおける活用

・準備中

⑦リスク情報の活用に

関するガイドライン

（2006年

着手目標）

・各種リスク（炉心損傷頻度ほか）情報を活用するための枠組

みとなる許容基準，既存の安全設計，安全管理に対する

決定論的な規制要求にリスク情報を組み合わせた安全確

保の考え方，意思決定の方法を規定

・発電所におけるリスク情報を活用した安全確保活動に活用

・準備中
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用に関する国内外の事例（他産業にお

けるリスク情報活用を含む）

第３回 重大な炉心損傷までを扱う内的事象レ

ベル１PSA

第４回 起因事象発生頻度，機器故障率，ヒュー

マンエラー等のデータベース

第５回 格納容器損傷とソースタームまでを扱

う内的事象レベル２PSA

第６回 地震を初めとする外的事象起因のレベ

ル１PSA

第７回 公衆の個人ならびに集団リスクを取り

扱うレベル３PSA
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Ⅰ．は じ め に

本連載講座は，全体を通じて確率論的安全評価（以

下，PSA）の技術的手法を読者に理解していただく

ことに主眼をおいているが，そのためにはまず，こ

の技術に興味を持っていただくことが先決である。

そして興味を持っていただくためには，この技術が

実際にどのように使われるものなのか，あるいはど

のように役に立つのかという，いわば技術が活用さ

れる具体的なイメージを持っていただくのが良いで

あろう。こうした観点から，今回は原子力発電所の

設計や運転管理の実態において，PSAの技術がこ

れまでどのように使われてきたか，あるいは今後ど

のように活用され得る技術であるか，国内外の具体

的な事例を中心に紹介する。

Ⅱ．我が国における活用事例

1．決定論の枠組みでの事例
我が国で商業用原子力発電所を建設し運転するた

めの法的な手続きの中に，原子炉設置（変更）許可や

保安規定の認可がある。これらの申請における様々

な技術的なベースや安全評価は，おおむね決定論的

安全評価と呼ばれるもので，主題の確率論的安全評

価と対極をなすものとして説明されることが多い。

ただし，これらの決定論の枠組みの中でも，従来

より一部に確率論的評価あるいは確率論的考え方が

採用されてきている。以下にその事例を紹介する。

（ 1） 航空機落下

「発電用軽水型原子炉施設に関する安全設計審査

指針」の「指針３．外部人為事象に対する設計上の考

慮」の中で，航空機の落下がそのハザードのひとつ

として規定されている。原子力安全・保安院の「実

用発電用原子炉施設への航空機落下確率に対する評

価基準」において，原子炉施設に航空機が落下する

確率の評価手法と設計上の防護対策要否の判断基準

（10－７回�炉・年）を示している。
（ 2） 耐震設計

「発電用原子炉施設に関する耐震設計審査指針」

（以下，耐震指針）では，施設・設備の安全上の特性

に応じクラス分けし，当該施設・設備の有する機能

に照らして考慮する設計用の荷重と地震荷重との組

合せを規定している。耐震指針の解説「Ⅳ．地震と

他の荷重との組合せと許容限界について」では，事

故の発生が極めてまれで，かつその事故事象が極め

て短期に終結するものであれば，地震力と組み合わ

せて考慮する必要はないとしている。JEAG 4601・

補�1984では，LOCA（原子炉冷却材喪失事故）発生
後１年間で設計用最強地震が発生する頻度は10－６～

10－８�炉・年であることから，非常用炉心冷却系や原
子炉格納容器冷却系の耐震クラスをAクラスと分

類し，設計用最強地震との加重の組合せを考慮する

こととしている。

（ 3） 安全限界最小限界出力比（SLMCPR）

炉心燃料は，通常運転時には核沸騰で効率よく冷

却されているが，何らかの異常で膜沸騰状態となり

熱伝達が著しく悪化することがある（沸騰遷移とい

う）。「沸騰水型原子炉の炉心熱設計手法及び熱的運

転制限値決定手法について」では，過渡状態におけ

る沸騰遷移を抑制する基準としてGETAB（GE

Thermal Analysis Basis）の考え方を取り入れ，炉

心全燃料棒数の99．9％以上が沸騰遷移を生じないこ

とに対する基準（SLMCPR : Safety Limit Minimum

Critical Power Ratio）を設定している。

（ 4） 気象条件発生頻度

「発電用原子炉施設の安全解析に関する気象指針」

An Introductory Course of the Probabilistic Safety

Assessment（PSA）for LWR―� Application of PSA

Technology to Plant Management : Tatsuya TAMI-

NAMI , Koichi MIYATA.

（2006年 ２月22日 受理）

連載講座 軽水炉の確率論的安全評価（PSA）入門
第２回 リスク情報の活用事例について

東京電力（株） 田南 達也，
（株）テプコシステムズ 宮田 浩一
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の「Ⅵ．想定事故時の大気拡散の解析方法」では，想

定事故時の放射性物質の濃度を求めるための放出放

射性物質の量（ベクレル）に対する相対濃度（χ�Q）

の計算方法を規定している。評価対象地点の１年間

にわたる１時間ごとの気象データから算出される

χ�Q を小さい方から累積し，97％の出現確率に対

応する χ�Q を採用するというものである。これ

は，想定事故時においてめったに遭遇しない気象条

件下の濃度を導くための方法である。

（ 5） 保安規定維持基準

原子力発電所の保安規定には，重要な安全設備が

何らかの理由で待機除外状態になった場合の許容待

機除外時間（AOT : Allowable Outage Time）を規定

している。ECCS（非常用炉心冷却系）は，複数の系

統（BWR５であれば，高圧炉心スプレー系，低圧炉

心スプレー系，低圧注水系×３）で構成され，非常

用炉心冷却の機能の観点から，これらの組合せの信

頼性を評価し，AOTの技術ベースのひとつとして

いた。なお，JCO事故後に保安規定が大幅に改訂

され，その際には PSA手法を用い，炉心損傷の観

点からAOTの妥当性を評価している。

以上の例は，確率論的考え方が決定論の枠組みに

取り込まれている事例であるが，原子力発電所のリ

スクの一要因を評価しているに留まっていることか

ら，これらを活用して科学合理的な運転管理を行っ

ていくことには，やや技術的困難さがあるといわざ

るを得ない。

2．PSAの活用
このように，従来より原子力プラントの設計や評

価に際しては一部にリスクの概念が用いられてきた

が，PSAの技術はさらに明示的に，かつ定量的，

系統的にプラント全体のリスクを評価することがで

きるツールであることに大きな特徴，メリットがあ

る。技術自体の紹介は次回以降に譲るが，一言でい

えば，PSAによれば原子力プラントのリスク上の

特徴，つまりどのようなシナリオでリスクが顕在化

するか，その際，どのシステムが重要な役割を果た

すか，どこに弱点があるか，を知ることができる。

これはすなわち，プラントのリスクを下げるにはど

のような対策が有効か，という情報を得ることがで

きるということでもある。

（ 1） PSAの活用事例 1：アクシデントマネジ

メント

我が国ではこうした PSAのメリットに注目し

て，アクシデントマネジメント（AM）と呼ばれる取

組みにおいて PSAを活用した実績がある。1994年

頃までに電気事業者は，国内のすべてのプラントを

対象に PSAを実施し，リスクの観点からのプラン

トの特徴，いわば各プラントのリスクプロファイル

を把握した。この結果を参考にして，リスクをバラ

ンスよく下げるための効果的な対策（これをAM策

と呼ぶ）を立案，実施したのである。これらの対策

の整備は2002年にはすべて終了し，再度 PSAを実

施することによって，実際に原子炉の安全性が大幅

に向上したことが確認された（第 1図）。

（ 2） PSAの活用事例 2：プラント運転，停止

中のリスクマネジメント

一方，運転管理における PSAの活用として，従

来，経験や決定論的な考えに立脚して定められてい

第 1図 PSA評価結果とAM有効性評価例
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た運転保守管理の取決めを，PSAによって得られ

る定量的なリスクに基づいてより科学的，合理的に

見直そうという検討も進められている。

例えば，定期検査の工程を決める際，事前に PSA

を用いたリスク評価を行い，その結果，リスクが突

出するような期間があることがわかれば，定期検査

の工程を若干変更するなど適切な調整を行うことに

よって，リスクが高い期間をなくしたり，高いリス

クを低減したりすることが可能である（第 2図）。さ

らにリスク評価によって工程変更の妥当性を確認し

たり，リスクが比較的高い期間には相応の準備や体

制を整える等，日々の定検作業に密着した合理的な

管理も可能になる。こうした方 法 はCRMP

（Configuration Risk Management Program）と呼ば

れ，PSAの有効な活用方法の一つである。

（ 3） PSAの活用事例 3：発生した事象の重要

度評価

運転保守管理における PSAのもうひとつの活用

例として，事象の重要度評価を挙げることができ

る。これは，発電所で発生した事象のリスク上の影

響（重要度）を PSAを用いて定量的に評価し，その

結果を合理的な対策の検討に役立てようとするもの

である。最近のECCSストレーナ閉塞問題（吸込み

口の金網にゴミが詰まる懸念）の検討に際して，

PSAを用いて当該事象の安全上の重要度を示した

事例等がこの好例であろう。こうした取組みは，事

業者の運転保守管理の高度化に役立つことに加え，

一般にはわかりにくい原子力プラントにおける事象

をリスクという「物差し」で定量的に示すことで理解

促進に役立つという効果も期待できるものである

（第 3図）。

（ 4） PSAの活用事例 4：スクラム頻度評価

レベル１PSAの評価指標である炉心損傷頻度

は，周辺公衆に影響を及ぼす可能性を示す指標であ

るが，その数値は通常の感覚では知覚不能なほど小

さな数値となる（内部事象であれば年当たり100万分

の１以下）。一方，炉心損傷の発端となり得る原子

炉の停止は，例えば，原子炉スクラムであれば年に

0．1～0．2回程度と，認識するのが可能なレベルであ

る。このような観点から，安全の指標として，また，

発電停止リスクの指標として，炉心損傷には至らな

いが原子炉が停止する頻度等を評価する，いわゆる

レベル０PSAが実用化されつつある１）。この手法で

は，炉心損傷頻度を評価するレベル１PSAで対象

としない常用系の機器をモデル化することになり，

安全系以外の設備の重要度を評価することができる

ことから，今後 PSAの対象と応用範囲の拡大につ

ながるものと考えられる。

Ⅲ．米国における活用事例

1．これまでの取組み
米国ではスリーマイルアイランドの事故以降，リ

第 3図 ECCS ストレーナ閉塞事象の影響評価例

第 2図 リスクを用いた工程管理のイメージ
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スク情報活用に向けた取組みが積極的に行われてき

たことは前回紹介された通りである。ここではこれ

らの中で，リスク情報の具体的な活用という観点で

特に重要なものを紹介する。

米国において PSAやその活用に関する議論や実

績が重ねられていたころ，1996年にパフォーマンス

ベースの保守規則（メンテナンスルール）が新たに発

効した。この規則は，原子炉施設の安全に関連する

設備の状態を監視することや設備と安全機能の関連

を定義することを求める等，原子炉安全に対する発

電所現場の意識を高めるものであり，結果として，

その後の発電所の成績の大幅な向上に寄与したもの

と考えられている。さらに，規則発効後の改定にお

いて，保守の実施前に当該保守に伴うリスクの増加

を査定し，これを管理する要求が追加された（いわ

ゆる�４）項の追加）。この規則の追加によって，米
国の原子力発電所でリスクモニタが本格的に導入さ

れ２），PSAの活用分野のひとつとなった。

このほか，米国におけるリスク情報活用の進捗に

おいて大きな役割を果たしたのは，原子力規制委員

会（NRC）が1998年に発行したリスク活用に関する

５つの規制ガイドラインである。このうち，包括ガ

イドとも呼ぶべきRegulatory Guide 1．174「個別プ

ラント許認可ベースの変更をリスク情報に基づき判

断する場合の確率論的安全評価の使用」３）では，許認

可ベースの変更プロセスと５つの原則（規制への適

合，深層防護維持，安全裕度維持，リスク増加抑制，

監視）を示している。このうち，リスク増加抑制に

関しては，電力研究所（EPRI）と類似した基準が示

されており，基準となる現状の炉心損傷頻度（CDF）

を横軸にし，何らかの変更に伴う増分の炉心損傷頻

度（∆CDF）に応じ，その変更の可否を判断するもの
となっている（第 4図）。

残りの４つの個別ガイドラインにおいて使用され

ているリスク指標は，リスク重要度と累積リスクと

なっている。リスク重要度の活用は，機器ごとに評

価される定量的重要度指標を用いて当該活動の軽重

を変えるもので，安全上重要であるものは手厚く，

重要性の低いものは軽減した活動をとるというよう

にメリハリをつけることで，各種のリソースの適正

配分を目指すものである。また，累積リスクは，機

器の待機状態など，あるプラントの状態を継続する

ことに対して時間的な制限を設けるというものであ

る。これらのうち，最も活用が盛んであるのは，テッ

クスペックの変更と供用期間中検査であり，以下に

具体的な事例を紹介する。

（ 1） テックスペックの変更

わが国の保安規定に相当するテックスペックに関

し，Browns Ferry�２�３（BWR）において，非常用
ディーゼル発電機のAOTが７日間であり，機械系

の点検と電気系の点検を同時に実施するのに不足す

ることから，これを14日間に延長する申請を提出し

た。条件付増分炉心損傷確率（ICCDP : Incremental

Conditional Core Damage Probability）は，Regu-

latory Guide 1．177の基準値（５×10－７）を下回り，ま

た，補償措置として，リスクが増大するようなメン

テナンス活動を同時に実施しないよう監視し，悪天

候では非常用ディーゼル発電機のオンラインメンテ

ナンスを実施しないといった管理措置もとることと

し，NRCの認可を取得した。

（２） リスク情報を活用した供用期間中検査（RI

�ISI : Risk Informed In Service Inspection）
Surry�１（WH�PWR）において，供用期間中検査
をリスク情報を活用して見直す申請を提出した。

515ヶ所の配管セグメントの破損頻度とその影響を

モデル化し，安全上の重要度を算出，専門化パネル

により，108セグメントを安全重要度高，残りを安

全重要度低と分類し，検査部位数や検査方法の変更

が検討された。この変更の結果，ASME Section �
の検査プログラムに比べて炉心損傷頻度等のリスク

の低減と被ばくの低減が可能であり，NRCはこの

変更を認めている。RI�ISI の導入は，リスクと被
ばくが同時に低減できる活動であるが，このような

ことが可能になるのは，従来のASME Section�の
検査プログラムが，定量化されたリスクとの関連で

規定されたものではなく，リスク情報の活用によ

り，リスクに効く部分に検査の資源を集中させられ

るからである。

第 4図 NRCの炉心損傷頻度増分の許容基準
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2．最近の新たな取組み
以上のように，リスク情報活用に関して，米国は

世界でも先駆的な役割を果たしてきたといえるが，

その後もさらに進んだ取組みを行っている。以下に

その事例を紹介する。

（ 1） リスク重要度分類（10 CFR 50．69）

NRCは2004年に，従来の安全系�常用系の区別に
よる規制にリスク情報を加味し，多くの規制要件に

横断的に関連する新たな規則（10 CFR 50．69）を公

表した。この規則は，原子力発電所の設備をリスク

重要度に応じてクラス分けをし（第 5図）４），それぞ

れのクラスで規制上の取扱いの軽重をつけるという

ものである。例えば，RISC�１はリスク重要度の高
い安全系であり，従来どおりの厳しい規制を受ける

が，RISC�３は安全系ではあるがリスク重要度の低
いものであり，規制が緩和され（例えば供用期間中

試験が免除），一方，RISC�２は非安全系ではあるも
ののリスク重要度が高く，従来より厳しい規制（性

能の監視）が課されることになる。なお，リスク重

要度分類の具体的方法などについては，民間規格が

準備されている５）。

（ 2） 10 CFR 50改訂（ECCS性能要件検討等）

NRCでは，リスク情報を活用して従来の規則を

改訂する施策をとっており，すでに，可燃性ガス制

御要件が見直され，我が国BWRのように不活性化

された格納容器では，不活性化は維持すべきである

ものの可燃性ガス濃度制御系が不要となるといった

改訂がなされている。さらには，ECCSに対する要

件の改訂が検討され，つい先日，規則案が公表され

たところである。規則改定案は，大破断 LOCAの

定義を破損頻度10－５�年相当の配管破断とし，これ
より大きな規模の破断は設計基準を超える LOCA

と位置づけ，被覆管最高温度の基準の不適用，外部

電源に対するクレジットを許容，単一故障基準の不

適用といった規制内容になっている。

（ 3） リスク管理テックスペック

先に記したメンテナンスルールにより，リスクモ

ニタが導入されており，メンテナンス活動をリスク

管理しながら遂行していく上での良いインフラであ

ると捉え，South Texas Project はリスク管理テッ

クスペックのひとつとしてNRCに対してパイロッ

トプログラム申請している。具体的な内容は，炉心

損傷確率の増分（ICDP）が10－６を超えた場合は，リ

スク管理を行い，必要に応じて補償措置を講じ，

ICDPが10－５を超えた場合は，リスクを低減する運

転モードに移行するというものである。

以上の米国の事例は先進的なもので，我が国で取

り組むにはある程度時間がかかると思われるが，原

子力発電所の安全確保のひとつの方向性として注目

すべき動きであろう。

Ⅳ．他産業における活用事例

原子力以外の産業でも，リスク情報の活用が盛ん

になってきている。化学プラントや航空機，鉄道等

の運輸，ガス事業といった様々な領域で活用が進め

られている。

その中から，２例を紹介する。

1．ベンゼン濃度環境基準
ベンゼン等の発がん性物質に関し，日本の行政で

始めてリスク概念に基づき，化学物質の環境基準が

定められた６）。具体的には，しきい値のない有害大

気汚染物質に関し，環境基準の設定等にあたっての

リスクレベルとして生涯リスクレベル10－５を目標と

したものであり，この目標のもとに，ベンゼンの環

境基準を１年平均値で0．003 mg�m３以下としてい
る。

2．自動車の安全対策
自動車事故による死者は大変多く，事故の発生を

防止するだけでなく，事故の影響を軽減することも

含めた対策が検討されてきている。平成11年旧運輸

省の運輸技術審議会より，車両の安全対策により

2010年には年間死者を1，200人低減する等の目標が

答申され，対策の検討，評価が実施されている。

「事故の分析なくして対策なし」の考え方のもと

に，（財）交通事故総合分析センターで事故情報を収第 5図 リスク重要度分類
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集・分析し，事故の実態を踏まえて，取り組むべき

重点分野を抽出し，事前評価を実施して対策を検討

している。

以上のような施策が功を奏してか，1995年までは

年間１万人の死亡者数であったが，年々減少し，2005

年には6，871人になっている７）。

Ⅴ．ま と め

以上のように，PSAは原子力プラントの設計か

ら運転保守管理まで広範な分野において有効に活用

でき，規制側，事業者側の双方にとってメリットの

大きい優れた技術である。現在では，わが国におけ

る活用分野や事例はまだ限定されてはいるが，今回

紹介したような具体的な活用事例や取組みの積み重

ねによって近い将来，より合理的に，より高い安全

性を達成できる優れたツールとして，PSAがさら

に積極的に活用されるようになることを大いに期待

したい。また，現状 PSA技術はともすれば，いわ

ゆる「安全屋」のツールとして認識され，必ずしも現

場の運転管理のツールとしての認識が薄い感がある

ところ，本稿によって，実際には運転管理，保守管

理といった実務に役立ちうるツールである，という

ことをご理解いただき，次回以降の PSAの技術的

な紹介についても興味を持って読んでいただければ

幸いである。
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Ⅰ．は じ め に

本稿では，確率論的安全評価（PSA）の第３回と

して，原子力発電施設の出力運転時において，施設

内の原因で発生する事象（内的事象）に関するレベル

１PSAについて述べる。本連載講座の第１回１）に説

明されたように，レベル１PSAでは，炉心損傷に

至る事故のシナリオを同定し，その発生頻度を評価

する。その結果から，炉心損傷頻度への寄与の観点

から重要な事故シナリオ，機器故障，人的過誤など

を明らかにすることができる。また第２回２）に示さ

れた例のように，レベル１PSAの技術は，様々な

安全管理・安全規制の分野で応用されつつある。以

下では，その手法について基本的な考え方に重点を

置いて解説する。手法の詳細や具体的な実施例およ

び停止時の PSAについては，末尾に参考文献を示

す。

Ⅱ．レベル 1 PSAの手順の概要

1．レベル１PSAの枠組み
PSAは，その解析の範囲や対象とする事象，対

象とする運転状態などで分類されているが，以下で

は，出力運転時の内的事象のレベル１PSAについ

て扱うので，PSAとは，特に断らない限り，その

ような PSAを指すものとする。

炉心損傷事故の発生頻度や影響を評価するには，

まず発生しうる炉心損傷事故のシナリオを明確にす

る必要がある。軽水炉は極めて複雑なシステムであ

るため，シナリオを洗い出し，分類する体系的な手

法が必要である。その手法として，世界初の PSA

であるWASH�1400３）では，炉心損傷事故のシナリ

オを，起因事象とその炉心損傷への進展を防止する

ための緩和設備や運転操作の成功・失敗の組合せ

（事故シーケンスと呼ぶ）として定義し，この考え方

で分類した結果をイベントツリー（ET）として表現

する方法が用いられた。ここで起因事象とは，通常

の運転状態を妨げる事象であって，炉心損傷および

格納容器損傷に波及する可能性のある事象である。

ETでは，起因事象を起点として，安全設備や運転

操作の成功�失敗で分岐させることにより，各経路
が事故シーケンスを表すことになる。各事故シーケ

ンスに対して，炉心損傷または安全停止という最終

状態が決められる。

炉心損傷に至る事故シーケンス（炉心損傷事故

シーケンス）の発生頻度は，起因事象の発生頻度と

ETの分岐確率（成功�失敗の確率）の積として計算
される。また，その分岐確率は緩和設備等の失敗に

至るシナリオを，フォールトツリー（FT）解析など

の手法により機器故障や人間の過誤のレベルまで分

解し，機器の故障率に関する統計データや人間信頼

性解析（HRA）により推定する人的過誤の発生確率

から評価する。

このようにして，事故のシナリオを起因事象，ET,

FT等を組み合わせて表現し，発生頻度を評価する

枠組みは今も変わっていない。この枠組みを第 1図

にまとめる。

2．PSAの作業の流れ
上述の枠組みに沿った PSAの作業を第 2図に示

す。なお，このような流れの説明図は文献４～６）

等にもあり，区分の仕方が異なる部分もあるが，基

本的には同じ内容を含んでいる。

各作業の目的は以下の通りである。�プラントの
構成・特性の調査では，PSAで必要なプラントの

設計や運転手順の情報を集め，整理する。�起因事
象の同定と発生頻度の評価では，設計情報と運転経

An Introductory Course of the Probabilistic Safety

Assessment（PSA） for LWR―� Level 1 PSA for

Internal Events : Ken MURAMATSU.

（2006年 ５月22日 受理）

連載講座 軽水炉の確率論的安全評価（PSA）入門
第３回 内的事象レベル 1 PSA

日本原子力研究開発機構 村松 健
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験情報を基に発生しうる起因事象を洗い出し，運転

経験のデータベース等を基に発生頻度を評価する。

�成功基準の設定では，起因事象ごとに，安全な停
止状態に移行させるために必要な設備や操作を，設

備の系統数なども含めて明確にする。このような各

安全機能の達成に必要な条件を成功基準と呼ぶ。�
事故シーケンスの分析では，起因事象を出発点とし

て，成功基準や運転手順書などの情報を基に事故の

進展を予測し，進展に影響を与える設備や操作の成

功・失敗を分岐点として，ETを作成する。ETの

分岐点での条件をヘディングという。�システム信
頼性解析では，ETの分岐点となる設備等につい

て，失敗の原因となりうる事象を分析し，運転経験

等のデータベースから得られる機器故障率等のパラ

メータを用いて，システムとしての失敗確率（非信

頼度）を評価する。�データベースの整備では，運
転経験から得られる故障やトラブル，スクラム事象

などのデータをデータベースとして蓄積するととも

に，それらを基に PSAで用いる起因事象発生頻

度，機器故障率等のパラメータを導出する。	人間
信頼性解析では，安全機能に係わる運転や保守の作

業を分析して考慮すべき人的過誤を同定するととも

に，その発生確率を評価する。
事故シーケンスの
定量化では，起因事象の発生頻度およびシステム信

頼性解析やHRA等の結果をETの分岐確率に代入

することによって，各炉心損傷事故シーケンスの発

生頻度とその合計としての炉心損傷頻度（CDF）を

評価する。また，CDFへの寄与因子を分析する。

第 1図 レベル１PSAの枠組み

第 2図 レベル１PSAの作業の流れ
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�不確実さ解析・感度解析では，PSAで用いたモ
デルやデータに伴う不確実さの要因とその大きさを

検討し，それに基づいて，PSAの結果として得ら

れるCDFや事故シーケンス発生頻度，寄与因子の

情報などに伴う不確実さを定量的に評価するととも

にその支配因子の分析を行う。�文書化では，PSA
のレビュー・利用・更新・品質保証活動などに用い

るために，PSAで用いた手順，モデル，データ，

評価結果などを報告書等にまとめる。

Ⅲ．レベル 1 PSAの作業

上述の各作業の内容を説明する。ただし�データ
ベースの整備は，本講座の第４回で扱われるので，

含めていない。

1．プラントの構成・特性の調査
PSAで必要となる安全設備の構成，それらの従

属関係，運転手順，試験・検査の方法などの詳細を

理解するため，プラントの構成・特性の調査を行

う。具体的には，設置許可申請書，工事計画認可申

請書，機器配置図，配管計装線図，通常時および事

故時に関する運転要領書，試験・検査に関する要領

書などを収集し，整理する。また，これらの情報の

補完・確認を目的に現地調査（プラントウオークダ

ウン）やプラント関係者へのインタビューを行う場

合もある。

2．起因事象の選定と発生頻度の評価
（ 1） 起因事象の洗い出し

有意なリスク寄与をもつ起因事象を漏れ落ちなく

洗い出すことが重要であり，幾つかの方法が組み合

わせて用いられる。基本的なものとして，故障モー

ド影響解析（FMEA）法，マスターロジックダイヤ

グラム（MLD）法，運転経験データに基づく方法な

どがある。FMEAでは，帰納的（ボトムアップ的）

なアプローチをとり，１次冷却系の配管，再循環ポ

ンプなど，プラントの構成要素に順次注目し，故障

した場合の影響を検討し，他の故障との重畳により

炉心損傷事故に発展しうるものを起因事象とする。

MLDでは，演繹的（トップダウン的）なアプローチ

をとり，例えば炉心損傷を頂点とし，それに至る経

路を，冷却の低下と熱出力の過大増加（反応度事故

等）に分け，さらに前者は，冷却材の喪失（LOCA）

と１次冷却系に対する除熱機能の喪失に分ける，と

いった論法で系統的に細分化していく。FMEAと

MLDは相互に補完，確認するように用いることが

できる。一方，運転経験からプラント停止の原因に

なった事象を抽出し，分類するという手法も用いら

れている。新型炉の設計など，運転経験のみに頼れ

ない場合はFMEAやMLDなどの系統的な分析が

必要となる。軽水炉では，既存の PSAでの起因事

象分類を主に用い，それを上述の方法で補完するこ

とも多い。

（ 2） 起因事象のスクリーニングとグループ化

起因事象となりうる機器故障や人的過誤は無数に

あるので，以後の事故シーケンスの分析を効率的に

進めるため，起因事象のうち，有意でないものの削

除や起因事象のグループ化を行う。

まず，同定された起因事象について，施設への影

響や発生頻度についてさらに分析を加え，CDFや

公衆へのリスクの観点から，無視できる事象は削除

する。PSAのプロセスでは，様々な寄与因子につ

いて最終的な評価結果への寄与が小さいと判断でき

るものを除外し，詳細な評価を行う対象を絞ってい

くことが多く，これをスクリーニングと呼んでい

る。例えば，制御棒駆動系故障等による反応度事故

については，関与する制御棒が単数であれば影響は

小さく，複数の制御棒が同時に関与する事象は確率

が極めて低いといった考察から，通常はスクリーニ

ングされている。

起因事象のグループ化は，ETの形状やその分岐

確率の評価結果が同じになる事象をまとめる必要が

あるので，事故進展の類似性や成功基準の類似性に

基づいて行う。

（ 3） 起因事象発生頻度の評価

起因事象発生頻度や機器故障率などのパラメータ

の評価については，本講座の第４回で扱う予定であ

るが基本的な事項のみ参考として述べる。

起因事象発生頻度は，類似施設の運転経験データ

から定めるのが望ましい。しかし，第 1表に示すよ

うに，発生頻度が低く，発生事例がないか，または

極めて少ない起因事象については，専門家判断や

FTによる評価，確率論的破壊力学（PFM）による評

価などが用いられる。また，第１表の例も限定的な

ものではなく，異常な過渡事象（PSAではトラン

ジェントと呼んでいる）のうち，緩和系の失敗を伴

うような特殊な過渡事象や配管の部位ごとの

LOCAの発生頻度が必要な場合はFTや専門家判
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断等も用いうる。目的に応じて，利用可能な運転経

験データや PFMなどの理論的な評価手法を合理的

に選択するとともに，その手法に伴う不確実さを適

切に考慮することが重要である。

3．成功基準の設定
起因事象ごとに，必要な安全機能とその達成に必

要な設備の種類・数などの成功基準を同定する。安

全設備は，もともと設計段階で様々な事故を想定

し，単一故障の想定などの設計基準を満足するよう

に設計されているので，その情報が利用できる。例

えば，冷却材喪失事故に対する非常用炉心冷却系に

ついては，破断口径に応じて設備の組合せが整理さ

れ，事故時手順にも反映されている。ただし，本講

座第１回でも述べたように，設計に対する評価は保

守的モデルによる決定論的安全評価手法で行われる

が，PSAでは出来る限り現実的な評価とするのが

原則であり，決定論的評価では期待しない設備を考

慮する。例えば，PSAでは，給復水系を崩壊熱除

去手段として考慮する。また保守的モデルに基づく

安全評価用コードに替えて最適評価コードで評価す

れば炉心損傷防止が確認できる場合には，成功と見

なせる。

成功基準の設定では，このほかに，安全確保のた

めに安全設備が作動し続ける必要のある時間（使命

時間）の評価も行う。

4．事故シーケンスの分析
起因事象ごとにETを作成する。その目的は２つ

あり，第１には，炉心損傷事故のシナリオを緩和設

備等の成功・失敗の組合せとして分類することであ

り，第２には，事故進展の道筋を視覚的に表現する

ことである。特に，後者は，レベル１PSAの結果

をレベル２，３の PSAに用いる際に，事故時のプ

ラント挙動を解析するコードに対して重要な境界条

件を与えることになる。

ET作成の基本的な手順は，以下のようになる。

�各起因事象発生時に必要となる設備を列挙する。
�各設備を作動する順に並べ，これをヘディングと
する。�ヘディングとした設備の状況（作動の成功�
失敗）による影響を考慮しつつ事故の進展を推定

し，炉心損傷に至る経路（炉心損傷事故シーケンス）

を同定する。このうち，�では，原子炉停止，炉心
水位維持といった基本的な安全機能が満足できなけ

れば炉心損傷に至るわけであるが，その条件として

前述の成功基準を参照する。

なお，実用上は，ETの規模から，小ET�大FT
法および大ET�小FT法の２種の方法が用いられ
ている。前者は，安全機能またはフロントライン系

（原子炉スクラム系，低圧注水系，高圧注水系といっ

た安全機能を直接に果たすシステム）の成否をヘ

ディングとし，後者は，サポート系（交流電源系，

補機冷却系といった補助的機能を持つシステム）を

含めてすべての系統を個別にヘディングとする方法

第 1表 起因事象発生頻度のオーダーと代表的評価法

起因事象の

タイプ

起因事象の例 発生頻度のオーダ

（l�（炉・年））
評価手法

各種のトラン

ジェット

外部電源喪失

給水喪失

タービントリップ

～0．1

～0．1

～0．1

国内の運転経験データ

から評価

配管破断に

よる LOCA

小 LOCA ～0．001 国内および米国の運転

経験から評価

中 LOCA

大 LOCA

～0．0003

～0．0001

小 LOCAの頻度から

工学的判断により評価

ECCSの容量を

超える LOCA

圧力容器破損 <0．000001 必要な場合は，確率論

的破壊力学手法などに

より評価

格納容器をバイ

パスするLOCA

低圧注水系の隔離

弁故障の重畳によ

るインターフェー

ス LOCA

～0．00000001 弁の多重故障の発生頻

度をFTにより評価
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である。数学的には等価なものを作成することがで

きるが，前者はETがコンパクトで事故シーケンス

の全体像を理解しやすく，後者はETは大きいが定

量化のための計算コードへの負荷は小さいといった

長短があり，現在も両方が用いられている。

また，ヘディングの順番は時間的進行の順に加え

て，システム間の依存関係を考慮して，故障した場

合に多数のシステムの不作動に繋がるサポート系は

前に出すことにより，後の分岐を減らし，ETを簡

潔にする工夫がなされる。

5．システム信頼性解析
（ 1） システムのモデル化

ETのヘディングとなる設備（システム）の作動失

敗の確率は，システム信頼性解析により評価する。

その方法としては，FT解析，ブロックダイヤグラ

ム法，GO手法，GO�FLOW手法などがある４，７）が，
原子力発電所の PSAでは，FT解析が中心的に使

われている。

FT解析の基本的な手順は，以下の通りである。

�対象システムと他のシステムの境界およびシステ
ムの成功・失敗の条件を明確にする。�システムの
失敗をツリーの起点（頂上事象）として，その原因を

洗い出し，ツリーの下層に順次書き並べていき，通

常は機器の故障や人間の操作失敗のレベルまで分解

する。FTの構成要素のうち，それ以上分解しない

事象を基事象という。

FTでは，各システム内の原因による失敗と，サ

ポート系など，他のシステムに依存する失敗を考慮

する。各システム内での失敗の原因としては，機器

故障および人的過誤に加えて，安全設備等が試験や

保守作業のために直ちには作動できない状態（待機

除外）にある可能性を考慮する。機器故障は，必要

に応じ，故障の形態（故障モード）を区別して基事象

を定義し，適切な故障率データを適用する。FTの

例を第 3図に示す。

（ 2） 共通原因故障の考慮

PSAでは，炉心損傷事故シーケンスは，様々な

事象の組合せ（積事象）として表現される。一般に，２

つの事象A，Bが独立ならば積事象A and B の確

率は単純に確率の積になるが，事象間に従属性があ

れば，下式のように，積事象の確率は確率の積より

大きくなる。

P（A and B）＞P（A）・P（B） （１）

このため PSAにおいて炉心損傷頻度を正しく評

価するには，事象間の従属性を考慮することが極め

て重要になる。PSAでは，従属性を有する故障を

従属故障と呼ぶ。従属性の原因のうち，２つのシス

第 3図 フォールトツリーの作成例４）
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テムが共通の電源に依存する場合のように，機能的

な依存関係によるものはET�FTの中で因果関係を
明示的に表現できる。PSAでは，因果関係を明示

的に表現できない従属故障を共通原因故障（CCF）

（または狭義のCCF）と呼び，特別の扱いをする。

CCFの原因としては，共通の物理環境（同一の部

屋では湿度，温度等が共通），共通の人的要因（共通

の作業員による保守作業のミス等），設計・製作に

おけるミスなどがある。

共通原因には，異なる機器にも影響しうるものが

あるが，同種・同一設計の機器の方が格段に多くの

要因を共有するので，現在の多くの PSAでは，類

似構成の冗長系の同種機器の間でCCFを考慮して

いる。

CCFを FTでモデル化した例を第３図に示す。

ここでは，水位低信号を発生するチャンネルの故障

に加えて，その主要な共通原因である水位センサの

CCFを別の基事象としてモデル化している。

共通原因故障の定量化のためのアプローチは種々

提案されているが４），最も基本的な β ファクタ法に
ついて概念を説明する。ここでは，故障のうち共通

原因によるものの割合を一定値 β で表し，それが
発生したときは対象機器すべてが故障すると仮定す

る。単純な例として，２個の並列の水位センサーが

あり，おのおのの失敗確率が0．01である場合を考え

ると，同時故障確率は，β がゼロならば0．01×0．01
＝0．0001になるが，β が0．1ならば，同時故障の確
率はおおよそ0．01×0．1=0．001となる。

CCFの定量化には，運転経験に基づくデータベー

スが必要であり，現在は米国で整備されたものが引

用されている。また，対象施設と同一の機器のデー

タを準備することは難しいので，類似性があると考

えられる機器のデータに基づいて工学的判断で β
値などのパラメータを設定する。

また，保守作業のミスによるCCFついては，後

述のHRAの中で取り扱うことも可能であり，HRA

を行う場合は，CCFの原因となる作業が同定され

るので，対策検討への利用可能性などのメリットが

ある８）。

6．人間信頼性解析
人的過誤による安全機能達成の失敗確率を評価す

るためにHRAを行う。HRAの手法はいくつか提

案されているが４，８，９），ここでは，WASH�1400に適

用 さ れ，現 在 も 広 く 使 わ れ て い るTHERP

（Technique for Human Error Probability）手法につ

いて述べる。Swain による，そのハンドブック10）で

は，原子力発電所の PSAで考慮すべき人間の多様

な行動を体系的に分類し，失敗確率を評価する手法

をまとめている。

PSAで考慮する過誤は，A：起因事象発生前に

発生し起因事象発生時に顕在化する過誤，B：起因

事象を発生させる過誤，C：起因事象発生後の対応

操作における過誤の３種のカテゴリーに分けられ

る８）。カテゴリーAとしては，待機除外された設備

の戻し忘れや計測器の校正ミスなどがある。カテゴ

リーBの過誤は，通常時の運転操作のミスでスク

ラムに至る場合などであり，起因事象発生頻度の

データの中に含まれると考えられるので，通常，

HRAの対象とするのはAと Cのカテゴリーであ

る。カテゴリーCには，事故時運転手順書等に定

められた作業と臨機応変に対応して回復させるよう

な作業がありうるが，後者については，通常は手順

書や必要な設備等の利用可能性が明確な場合以外考

慮しない。

THERPでは，ある目標を達成するために機能的

に要求される作業のまとまった単位をタスクと呼

び，このタスクの失敗確率を以下のような手順で評

価する。

� 全体タスクの把握：運転員等が行う作業の内

容の全体および境界条件，PSAの他の評価作

業との関係を明確にする。

� タスク分析：タスクを要素となるサブタスク

に分解し，その内容と相互関係を論理的に整理

する。サブタスクは，後述の手法で定量化がで

きる段階まで細分化する。

� 過誤の同定：サブタスクごとに発生しうる過

誤を洗い出す。

� 過誤回復の可能性の分析：タスク分析結果や

手順書などを基に，失敗に気付き修正するメカ

ニズム（過誤回復）があるか調査し，その可能性

を検討する。

� 行動形成因子の分析：サブタスクの失敗確率

に影響しうる要因を分析し，大きい影響を与え

る可能性のある因子を同定し，関連する情報を

整理する。

� 定量化：過誤の発生確率，過誤回復の確率，

作業全体の失敗確率およびこれらの不確実さ幅
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などを評価する。

以上のうち，�の定量化では，サブタスクの失敗
確率（HEP : Human Error Probability）を以下のよう

に表す。

Π
i

HEP＝HEPn・ PSFi （２）

ここで，HEPnは代表的な条件でのHEP（ノミナル

値と呼ぶ）であり，PSFは行動形成因子の影響を表

現する補正係数である。PSFの添字 i は PSFとし

て考慮する個々の影響因子を表す。

THERPにおいて，ノミナル値 HEPnの評価法

は，過誤の種類ごとに定められている。診断の過誤

については，診断の余裕時間等の関数として与えら

れる。例を第 4図に示す。操作の過誤については，

行動のタイプ（監視，データ読取り，制御室操作，

現場操作など），過誤のタイプ，手順書に則した操

作か否かなどの分類に応じて定められる。

また，行動形成因子 PSFについては，運転員の

ストレスのレベル，熟練度，タスク遂行が段階的か

否か（ステップバイステップで手順が定められてい

るか意思決定を含む動的なものか）などの観点で分

類して複数の係数が与えられている。なお，過誤回

復を考慮する場合など，例えば，他の運転員の判断

を信じて誤りに気付かない場合などのように，サブ

タスク間の従属性にも注意する必要があり，そのた

めの失敗確率の評価法も与えられている。

THERPで使用する HEPn，PSFiなどのパラメー

タやその不確実さ幅は Swain らにより原子力発電

所等での過誤事例に基づき，専門家としての判断を

加えて作成されたものであり，実際の適用段階でも

解析者の判断が入るので，不確実さは小さくない。

また，THERPでは，オミッションエラー（やり忘

れ）を主たる対象としており，コミッションエラー

（やり損ない：誤った操作を行ったり，別の機器を

操作すること）により，誤った操作を行い，事態を

悪化させる可能性については一般的に適用可能な手

法がなく，現在も研究が継続されている。また国内

のデータを整備して確認することも望まれる。しか

しながら，各国の PSAで継続的に使われ，PSAに

基づく運転手順の改良も多数なされていること11）

は，この手法は十分に理解して用いれば，有用な結

果を与えると多くの専門家が認めていることを実績

で示していると考えることもできよう。

7．事故シーケンスの定量化
（ 1） 定量化の方法

ETで定義された炉心損傷事故シーケンスの発生

頻度を評価するには，各シーケンスごとに，該当す

るFTを組み合わせ，それぞれの条件での機器故障

や人的過誤の発生確率をFTに代入して計算を行う

必要があるが，この作業は極めて複雑になり，コン

ピュータの助けが必要である。近年では，パーソナ

ルコンピュータやワークステーション上で稼働する

ソフトウエアが市販されている。商業ベースでなく

一般に公開されている例としては，USNRCが開発

した SAPHIRE12）があり，大規模なET�FTの図上
での編集や定量化が可能である。また，近年では，

運転管理の支援を目的に，設備待機除外や設備構成

変更などを迅速に反映しCDFへの影響を検討でき

るものも開発され，特にリスクモニタと呼ばれてい

る。

（ 2） 炉心損傷頻度の評価結果の表現

PSAの目的は，通常はCDFの評価だけでなく，

CDFに寄与する事故シナリオ，起因事象，機器故

障，人的過誤などを総合的に理解することにあるの

で，全炉心損傷頻度のほかに事故シーケンス別頻

度，起因事象別炉心損傷頻度などを示す。

（ 3） 重要度解析

CDFへの寄与の観点から，機器やシステム，人

的過誤などの重要度を把握するために重要度解析を

行う。重要度解析では，機器や人間の失敗確率（非

信頼度）を個別に変化させて，CDFへの影響を系統

的に調べる。

そのための指標の代表的な例としては，Fussel

Vesely 指標やリスク達成価値（Risk Achievement

Worth : RAW）指標がある。前者は，各機器等の非

信頼度をゼロ（全く故障しない）とした際のCDFの

減少割合として定義され，保守や設計の改良により

信頼性を向上することがどれほど安全性向上に寄与第 4図 THERPで用いる診断の失敗確率の例10）
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するかの目安になる。RAWは非信頼度を１とした

場合のCDF増加の倍率として定義される。RAW

は，現在の安全水準を達成する上で各設備等がどれ

ほど寄与したかを表すと解釈できる。また運転管理

の観点では，RAWは緩和機能を持つ設備の待機除

外や故障状態の放置がCDFに与える影響の度合い

であると考えることもできる。

8．感度解析および不確実さ解析
PSAの定性的，定量的評価結果への重要な影響

因子を理解することおよび評価結果の不確実さを定

量的に把握するために感度解析や不確実さ解析を行

う。

（ 1） 影響因子に関する感度解析

様々な因子の影響を個別に理解するためには，感

度解析が用いられる。上述のⅢ�１～�６節までのモデ
ル作成の段階で大きい影響がありうると考えられた

モデルや仮定，工学的判断で設定したパラメータな

どを選定し，それらを個別に変化させてCDFへの

影響を調べる。

（ 2） 不確実さ解析

不確実さの要因は，評価プロセスとの関連で，モ

デルの不確実さとパラメータの不確実さに分けるこ

とができる。前者は，事故シナリオを表現するET

�FT，HRAでの仮定，成功基準設定に使用する解
析モデルなどに含まれる不確実さである。後者は，

故障率，人的過誤率，共通原因故障割合などのパラ

メータに含まれる不確実さである。なお，モデルの

不確実さのうち，モデルで考慮できない要因を不完

全性による不確実さとして区別することもある。

不確実さ解析では，定量化用ツールの制限などの

ため，通常はET�FTを固定して，パラメータの不
確実さによるCDFの不確実さをモンテカルロ法な

どによる不確実さ伝播解析で評価している。不確実

さの総合的な考慮が必要な場合には，不確実さ解析

手法を拡張するか，感度解析を併用する必要があ

る。

9．文書化
PSAのレビュー・利用・更新・品質保証活動な

どに用いるために，PSAで用いた手順，モデル，

データ，評価結果などを報告書等にまとめる。PSA

を安全管理等に継続的に用いるには，設計・運転の

変更の迅速な反映や PSAモデルの改良が系統的か

つ容易にできるよう文書化の形式や PSA更新の手

順を整備することが重要となる。

Ⅳ．お わ り に

今回は，レベル１PSAの手法について基本的な

事項を中心に説明した。誌面の関係で具体例を十分

示せなかったので，PSA手法の詳細に関心のある

読者のために参考文献を示す。全体的な手法の解説

としては，原子力安全研究協会の手順書４）がある。

システム信頼性解析については，多数の著書がある

が熊本７）および古田のHRAの章９）がわかり易い。洋

書を含めれば，PSA手順書では文献５）は世界的に

参照された。文献13）は FTAの詳細な解説である。

IAEAによる文献５，８）では適切な推奨事項を含め

簡潔に解説されている。PSAの実施例としては

NUREG�115014）およびその関連文献が最も詳細な説
明を示している。我が国の実施例としては，（財）原

子力発電技術機構15，16）がある。今回は出力運転時を

対象としたが停止時については，日本原子力学会の

標準17）が手法の解説を含んでいる。
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