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1．エラーマネジメント研究の経緯
　エラーマネジメント研究会は、事故・トラブルは組織が抱えている弱点が顕在化したために発生すると考え、これらの発生を防止するために品質保証の実務者が事例分析し対策を講ずるべき内容を調査研究するために発足した。
（１）Ｈ１３年度～Ｈ１５年度（第Ⅰ期：ヒューマンエラー低減対策）
　「ヒューマンエラー低減策」として３種類の手法を検討し、分析マニュアルを纏めた。これらの手法は根本原因分析手法として活用されている。
1. 拡張ＣＲＥＡＭ法　
2. ＨＩＮＴ/Ｊ‐ＨＰＥＳ
3. 人間エラー発生ＦＴ図
（２）Ｈ１６年度～Ｈ２０年度（第Ⅱ期：組織事故・不祥事低減対策）
　リスクマネジメントの観点から、組織を揺るがす規模にまで拡大した組織事故や倫理的問題を含んだ不祥事を分析し、実務者が留意すべき事項について纏め、また組織事故の発生モデルについて検討した
（３）Ｈ２1年度～Ｈ２３年度（第III期：レジリエンス志向）

　ヒューマンエラー、組織事故防止策として、レジリエンスエンジニアリング、高信頼性組織、リスクリテラシーなどの文献を調査すると共に、安全を達成するために必要な個人及び組織のあり方について検討してきた。
（４）Ｈ２４年度～Ｈ２７年度（第IV期：福島第一原子力発電所事故の教訓/レジリエンス志向）

福島第一原子力発電所事故を契機として、品質保証の担当者としてできることは何かを議論する。各種事故報告書をもとに事故の組織要因について討議し、安全思想の再構築を図るために、「想定外事象で人間や組織の対応をどこまで期待できるか」をテーマに、安全を達成するために必要な個人及び組織の在り方を検討した[1-5]。
これまでの研究の継続として、品質マネジメントシステム（ＱＭＳ）とレジリエンスエンジニアリングの融合 [6]を図ることを検討している。ＱＭＳの本来の目的は安全の達成だが、現状のＱＭＳは手順書に基づいた日常的業務に力点を置いていたため、複合巨大災害を想定できる仕組みではなかった。レジリエンスを付加・融合したマネジメントシステムを検討している。
2．本研究の概要
福島第一と福島第二では、同じ東電の従事者として同様の能力を持っていると思われる。その中で震災対応においては異なる結果となってしまい、全体として福島第一は失敗事例として福島第二は成功事例として取り扱われている。しかし、両方の対応を見比べてみると、何れにもそれぞれにおいて異なる条件で異なる良好事例を見ることができる。良好事例分析の範囲を、福島第一と福島第二の事故の比較へ拡張し、また良好事例のみならず失敗事例も取り上げ比較することにより新たな知見の摘出を試みる。さらに、東海第二と女川に対しても同様の分析を試み、4つのサイトの良好事例と失敗事例を総合的に比較分析することを試みる。
3．結果

震災時における福島第一、福島第二、東海第二、と女川の４サイトの良好事例と失敗事例を抽出し比較分析した[7-9]。まず福島第一(1F)と福島第二（2F）の共通点と2Fの特徴を導出しまとめた。同じ東電の人間として、福島第1も福島第2もどちらにもレジリエンスの好例がみられる。対応の差は、電源の有無とそれによる情報の有無による相違であり、情報の有無が緊急時における現場対応や各機関の支援を左右することが理解できる。結果論ではあるが、津波高さとサイト高さの若干の相違が、命運を分けたという印象を持つ。
次に、女川原子力発電所及び東海第二原子力発電所の震災対応からの教訓をまとめた資料からそれぞれ指摘されたグッドプラクティスを列挙した。どちらも事前準備の必要性がリストアップされている。また、緊急時のコミュニケーションが課題だと指摘している。

女川では、元副社長の英断と専門家の問題提起を受け入れた経営陣の判断により、敷地高さを保守的に想定高さを超えて設定したことが功を奏した。同様な専門家の問題提起と経営陣の受け入れとして、東海では地方自治体の担当者の提案とプラント担当者の受け入れが見られた。

4．考察

安全設計の基本である深層防護のレベル3-4の範囲は、設計対応から運用対策へ変化する領域であるため、シナリオの策定が重要である。しかし、外的事象に対しては、これまで十分な議論がなされてきたとは言えないので、今後詰めていく必要がある。特に、レベル3-4の対策の有効性は、様々な意見があり確立した評価がない状況であり、今後外的事象の確率論的リスク評価（PRA）で評価して心臓防護の在り方を議論すべきである。
5．まとめ

４プラントの震災対応の比較を試みた。津波の想定高さは時間とともに大きく変化しているので、正確な情報とは言えない。このため各プラントでは独自の判断が必要となった。福島第一・第二も女川も東海第二もどのサイトでもレジリエンスの好例が見られる。対応の差は、優先順位の相違であり、福島第一は地震対策に女川・東海第二は津波対策に注力した、これが明暗を分けた。結果論だが、福島第一1～4と5～6及び第二の影響の差は、津波高さとサイト高さの関係の相違であると判断できる。

今後、4つのサイトの良好事例と失敗事例を総合的に比較分析し、地震や津波のような大規模な外的事象も考慮した深層防護の在り方やリスク対策の在り方を検討する。
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