
安全研究会 HP 2-⑥ 

講義名： 6．予想外のリスクを回避する工学の役割 科目 No.454 リスク学事例研究６ 

リスクの回避と工学の役割 講師名：宇野 洋（SCE・Net） 

講義概要 一般に、予想外の事故のように見える事故も、ほとんどは予想範囲を拡げる手段

が残されている。事故事例を具体的に解析して、リスクの評価とその対策を講ず

ることにより防ぎうるものであることを解説・提言する。 

目次 １．生産技術と潜在危険 ２．事故事例の検討（①油圧装置空気槽の爆発②RDF

貯槽の爆発③原発高圧注入系蒸気配管の爆発④ウラン燃料製造中の臨界事

故） ３．各事故から共通点を探る ４．予想外の事故を減らすために ５．まとめ 

生産技術は、その中に潜在する危険性を顕在化させないために、各種の「防護」が組み込まれて

いる。しかし、それは完全なものはなく、又、環境変化や時間の経過とともに劣化しやすいもので

あり、常に組織が関与して修復しなければ潜在危険が顕在化することを事例から検討を進める。 

予想外の事故と思われそうな事例を検討していくと、 

① 防護する措置が、年を経る間に劣化・消滅し、無防備な状態になっている。 

② 事故前の兆候を軽視したり、事故が類推できる他の事故例を学ぶことなく、防護を構築してい

ない。 

③ リスクの分析・評価の範囲が狭く、他業種における常識的危険が見逃されている。 

④ 変更管理など、組織的、技術的判断システムが機能していない。 

などが指摘できる。 

この講座では、その底辺にある組織的な欠陥等についても解説し、予想範囲を拡げるための提

言を行う。組織活動状態の見直し材料として使われることを期待する。 

「臨界事故」の組織要因と防護破壊の背景
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作業要因 ： 非効率、多労力の均一化作業方法
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（参考：J.Reason
「組織事故」、安全
工学No4(,2000)）
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