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XⅡ．現在までに得られた事故の教訓

福島原子力発電所の事故の様相としては、自然災害を契機にしていること、

核燃料、原子炉圧力容器や格納容器の損傷という過酷事故（シビアアクシデン

ト）に至ったこと、複数の原子炉の事故が同時に引き起こされたことがあげら

れる。さらに事故発生から3ヶ月近く経過し、その収束に向けた中長期的な取

組みが必要になっていること、その結果、多くの周辺住民に長期にわたり避難

を求めるなど社会的に大きな負担を課し、また、関係地域内の農畜産業等の産

業活動にも多大の影響を与えてきていることなどがあげられる。このように、

過去のスリーマイルアイランド発電所事故やチェルノブイリ発電所事故とは様

相の異なる点が多くある。

また、地震や津波により電気、通信、交通等の社会インフラが周辺の広域に

わたって壊滅した状況の下で、原子力発電所内での緊急対応作業や発電所周辺

での原子力防災活動を行わざるを得なかったこと、余震の発生が各種の事故対

応活動をしばしば制限したことなども特徴的なことである。

今回の事故はシビアアクシデントに至り、原子力安全に対する国民の信頼を

揺るがし、原子力に携わる者の原子力安全に対する過信を戒めるものとなった。

このため、今回の事故から徹底的に教訓を汲み取ることが重要である。原子力

安全確保の最も重要な基本原則は深層防護であることを念頭に、現時点で、次

の5つのグループに分けた教訓を示す。

これらの教訓を踏まえ我が国における原子力安全対策は、今後、根本的な見

直しが不可避であると認識している。これらの教訓の中には、我が国固有の事

情によるものも含まれているが、教訓の全体像の提示という観点から、それら

も含めて示すことにする。

教訓第1のグループは、今回の事故がシビアアクシデントであることを踏ま

えて、シビアアクシデントの防止策が十分であったかをみて、そこから得られ

る教訓群である。

教訓第2のグループは、今回のシビアアクシデントの事故への対応が適当で

あったかをみて、そこから得られる教訓群である。

教訓第3のグループは、今回の事故における原子力災害への対応が適当であ

ったかをみて、そこから得られる教訓群である。
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教訓第4のグループは、原子力発電所の安全確保の基盤が堅固に構築されて

いたかをみて、そこから得られる教訓群である。

教訓第5のグループは、全ての教訓を総括して安全文化の徹底がなされてき

たかをみて、そこから得られる教訓である。

(第1の教訓のグループ）シビアアクシデント防止策の強化

(1)地震・津波への対策の強化

今回の地震は複数震源の連動による極めて大規模なものであった。その結果、

福島第一原子力発電所においては、原子炉建屋基礎盤上で観測された地震動の

加速度応答スペクトルが、設計の基準地震動の加速度応答スペクトルに対して、

一部の周期帯で超えた。地震によって外部電源に対して被害がもたらされた。

原子炉施設の安全上重要な設備や機器については、現在までのところ地震によ

る大きな損壊は確認されていないが、詳細な状況についてはまだ不明であり更
なる調査が必要である。

福島原子力発電所を襲った津波については、設置許可上の設計及びその後の

評価による想定高さを大幅に超える14～15mの規模であった。この津波によっ

て海水ポンプ等の大きな損傷がもたらされ、非常用ディーゼル電源の確保や原

子炉冷却機能の確保ができなくなる要因となった。手順書においては、津波の

侵入は想定されておらず、引き波に対する措置だけが定められていた。このよ

うに津波の発生頻度や高さの想定が不十分であり、大規模な津波の襲来に対す

る対応が十分なされていなかった。

設計の考え方の観点からみると、原子力発電所における耐震設計においては、

考慮すべき活断層の活動時期の範囲を12～13万年以内(旧指針では5万年以内）

とし、大きな地震の再来周期を適切に考慮するようにしており、さらにその上

に、残余のリスクも考慮することを求めている。これに対して、津波に対する

設計は、過去の津波の伝承や確かな痕跡に基づいて行っており、達成するべき

安全目標との関係で、適切な再来周期を考慮するような取組みとはなっていな

かった。

このため、地震の想定については、複数震源の連動の取扱いを考盧するとと

もに、外部電源の耐震性を強化する。津波については、シビアアクシデントを

防止する観点から、安全目標を達成するための十分な再来周期を考慮した津波

の適切な発生頻度と十分な高さを想定する。その上で、この十分な高さを想定

した津波による敷地への浸水影響を防止する構築物等の安全設計を、津波のも
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つ破壊力を考慮に入れて行う。さらに深層防護の観点から、策定された設計用

津波を上回る津波が施設に及ぶことによるリスクの存在を十分認識して、敷地

の冠水や遡上波の破壊力の大きさを考慮しても重要な安全機能を維持できる対

策を講じる。

(2)電源の確保

今回の事故の大きな要因は必要な電源が確保されなかったことである。その

原因は、外部事象による共通原因故障に係る脆弱性を克服する観点から電源の

多様性が図られていなかったこと、配電盤等の設備が冠水等の厳しい環境に耐

えられるものになっていなかったことなどがあげられる。さらに電池の寿命が

交流電源の復帰に要する時間に比べて短かったこと、外部電源の回復に要する

時間の目標が明確でなかったことなどもあげられる。

このため、空冷式ディーゼル発電機、ガスタービン発電機など多様な非常用

電源の整備、電源車の配備等によって電源の多様化を図ること、環境耐性の高

い配電盤等や電池の充電用発電機を整備することなどにより、緊急時の厳しい

状況においても、目標として定めた長時間にわたって現場で電源を確保できる

ようにする。

(3)原子炉及び格納容器の確実な冷却機能の確保

今回の事故において、海水ポンプの機能喪失によって、最終の熱の逃し場（最

終ヒートシンク）を失うことになった。注水による原子炉冷却機能が作動した

が、注水用水源の枯渇や電源喪失により炉心損傷を防止できず、また格納容器

冷却機能も十分に働かなかった。その後も原子炉の減圧に手間取り、さらに減

圧後の注水においても、消防車等の重機による原子炉への注水がアクシデント

マネジメント策として整備されていなかったこともあって困難が伴った。この

ように原子炉及び格納容器の冷却機能が失われたことが事故の重大化につなが

った。

このため、代替注水機能の多様化、注水用水源の多様化や容量の増大、空気

冷却方式の導入など、長期にわたる代替の最終ヒートシンクの確保により、原

子炉及び格納容器の確実な代替冷却機能を確保する。

(4)使用済燃料プールの確実な冷却機能の確保

今回は電源の喪失により使用済燃料プールの冷却ができなくなったため、原

子炉の事故対応と並行して、使用済燃料プールの冷却機能喪失による過酷事故

を防止する対応も必要となった。これまで使用済燃料プールの大きな事故のリ

スクは、炉心事故のリスクに比べて小さいとして、代替注水等の措置は考盧さ
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れてこなかった。

このため、電源喪失時においても、使用済燃料プールの冷却を維持できるよ

う、自然循環冷却方式又は空気冷却方式の代替冷却機能や、代替注水機能を導

入することにより、確実な冷却を確保する。

(5)アクシデントマネジメント(AM)対策の徹底

今回の事故はシビアアクシデントに至ったものである。シビアアクシデント

に至る可能性をできるだけ小さくし、又はシビアアクシデントに至った場合で

もその影響を緩和するための措置としてもアクシデントマネジメント対策は福

島原子力発電所においても導入されていた。今回の事故の状況をみると、消火

水系からの原子炉への代替注水など一部は機能したが、電源や原子炉冷却機能

の確保などの様々な対応においてその役割を果たすことができず、アクシデン

トマネジメント対策は不十分であった。また、アクシデントマネジメント対策

は基本的に事業者の自主的取組みとされ、法規制上の要求とはされておらず、

整備の内容に厳格性を欠いた。さらに、アクシデントマネジメントに係る指針

については1992年に策定されて以来、見直しがなされることなく、充実強化が

図られてこなかった。

このため、アクシデントマネジメント対策については、事業者による自主保

安という取組みを改め、これを法規制上の要求にするとともに、確率論的評価

手法も活用しつつ、設計要求事項の見直しも含めて、シビアアクシデントを効

果的に防止できるアクシデントマネジメント対策を整備する。

(6)複数炉立地における課題への対応

今回の事故では、複数炉に同時に事故が発生し、事故対応に必要な資源が分

散した。また、二つの原子炉で設備を共用していたことやそれらの間の物理的

間隔が小さかったことなどのため、一つの原子炉の事故の進展が隣接する原子

炉の緊急時対応に影響を及ぼした。

このため、一つの発電所に複数の原子炉がある場合は、事故が起きている原

子炉の事故時操作が、他の原子炉の操作と独立して行えるようにするとともに、

それぞれの原子炉の工学的な独立性を確実にし、ある原子炉の事故の影響が隣

接炉に及ばないようにする。併せて、号機毎に原子力安全確保の責任者を選任
し、独立した事故対応が行える体制の整備などを進める。

(7)原子力発電施設の配置等の基本設計上の考慮

今回は、使用済燃料プールが原子炉建屋の高い位置にあったことから事故対

応に困難が生じた。また、原子炉建屋の汚染水がタービン建屋に及び、建屋間
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の汚染水の拡大を防ぐことができなかった。

このため、今後は原子力発電施設の配置等の基本設計において、重大な事故

の発生を考慮しても冷却等を確実に実施でき、かつ事故の影響の拡大を防止で

きる施設や建屋の適切な配置を進めることとする。その際、既存の施設につい

ては、同等の機能を有するための追加的な対策を講じる。

(8)重要機器施設の水密性の確保

今回の事故の原因の－つは、補機冷却用海水ポンプ施設、非常用ディーゼル

発電機、配電盤等の多くの重要機器施設が津波で冠水し、このために電源の供

給や冷却系の確保に支障をきたしたことである。

このため、目標とする安全水準を達成する観点から、設計上の想定を超える

津波や、河川に隣接立地して設計上の想定を超える洪水に襲われたような場合

でも重要な安全機能を確保できるようにする。具体的には、津波や洪水の破壊

力を踏まえた水密扉の設置、配管等浸水経路の遮断、排水ポンプの設置などに

より、重要機器施設の水密性を確保できるようにする。

(第2の教訓のグループ）シビアアクシデントへの対応策の強化

(9)水素爆発防止対策の強化

今回の事故では、1号機の原子炉建屋で3月12日15時36分に、3号機の原

子炉建屋で3月14日11時01分に､それぞれ水素による爆発が起こったとみら

れる。さらに4号機でも3月15日06時頃に原子炉建屋で水素が原因とみられ

る爆発が起こった。すなわち、1号機における最初の爆発から有効な手だてをと

ることができないまま、連続した爆発が発生する事態となり、これが今回の事

故をより重大なものにした。沸騰水型軽水炉では、設計基準事故に対して格納

容器の健全性を維持するため、格納容器内を不活性化し、可燃性ガス濃度制御

系を設置している。しかしながら、原子炉建屋に水素が漏えいして爆発するよ

うな事態を想定しておらず、原子炉建屋における水素対策はとられていなかっ

た。

このため、発生した水素を的確に逃すか減じるため、格納容器における水素

対策に加えて、シビアアクシデント時に機能する原子炉建屋での可燃性ガス濃

度制御系の設置、水素を外に逃すための設備の整備等の水素爆発防止対策を強

化する。

(10）格納容器ベントシステムの強化

今回の事故では、シビアアクシデント発生時の格納容器ベントシステムの操
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作性に問題があった。また、格納容器ベントシステムの放射性物質除去機能が

十分でなかったため、アクシデントマネジメント対策として効果的に活用でき

なかった。さらに、ベントラインの独立性が十分でないため、接続する配管等

を通じて他の部分に悪影響をもたらした可能性もある。

このため､今後は､格納容器ベントシステムの操作性の向上や独立性の確保、

放射性物質除去機能の強化などにより、格納容器ベントシステムを強化する。

(11）事故対応環境の強化

今回の事故時に、中央制御室は放射線量が高くなり一時は運転員が立ち入れ

なくなるとともに、現在も長時間の作業が困難であるなど、中央制御室の居住

性が低下した。また、緊急時対策実施の中心になる原子力発電所緊急時対策所

においても､放射線量の上昇、通信環境や照明の悪化など、様々な面で事故対

応活動に支障をきたした。

このため、中央制御室や緊急時対策所の放射線遮へいの強化、現場での専用

換気空調系の強化、交流電源によらない通信、照明等の関係設備の強化など、

シビアアクシデントが発生した場合にあっても事故対応活動を継続的に実施で

きる事故対応環境を強化する。

(12）事故時の放射線被ばくの管理体制の強化

今回の事故では、津波により多くの個人線量計や線量読み取り装置が海水に

浸かって使用できず、適切な放射線管理が困難になる中で、放射線業務従事者

が現場作業に携わらざるを得ない状況となった。また、空気中の放射性物質の

濃度測定も遅れ、内部被ばくのリスクを増大させることになった。

このため、事故時用に個人線量計や被ばく防護用資材を十分に備えておくこ

と、事故時に放射線管理の要員を拡充できる体制とすること、放射線業務従事

者の被ばく測定を迅速に行うことのできる体制や設備を整備することなどによ

り、事故時の放射線被ばくの管理体制を強化する。、

(13）シビアアクシデント対応の訓練の強化

シビアアクシデントが発生した場合に、原子力発電所における事故収束の対

応や関係機関の的確な連携を実現するための実効的な訓練がこれまで十分には

行われてこなかった。例えば、今回の事故において、発電所内の緊急時対策所

と原子力災害対策本部・原子力災害現地対策本部との連携や、事故対応におい

て重要な役割を担う自衛隊、警察、消防等との連携体制の確立に時間を要した

が、こうした点も的確な訓練の実施によって未然に防止できた可能性がある。

このため、シビアアクシデント発生時に、事故収束のための対応、発電所の
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内外における状況把握、住民の安全確保に必要な人材の緊急参集などを円滑に

行い、関係機関が連携して機能するため、シビアアクシデント対応の訓練を強

化する。

(14)原子炉及び格納容器などの計装系の強化

原子炉と格納容器の計装系がシビアアクシデントの下で十分に働かず、原子

炉の水位や圧力、放射性物質の放出源や放出量などの重要な情報を迅速かつ的

確に確保することが困難であった。

このため、シビアアクシデント発生時に十分機能する原子炉と格納容器など

の計装系を強化する。

(15）緊急対応用資機材の集中管理とレスキュー部隊の整備

今回の事故では、Jヴィレッジを中心として、事故や被災対応の関係者、資

機材を結集し懸命な後方支援を行っているが、事故当初は、周辺においても地

震・津波の被害が発生していたため、緊急対応用資機材や事故管理活動を支援

するレスキュー部隊の動員を迅速かつ十分に行うことができず、現場での事故

対応が十分に機能しなかった。

このため、過酷な環境下でも緊急時対応の支援が円滑に行えるよう、緊急対

応用資機材の集中管理やこれを運用するレスキュー部隊の整備を進める。

(第3の教訓のグループ）原子力災害への対応の強化

(16）大規模な自然災害と原子力事故との複合事態への対応

今回は、大規模な自然災害とともに原子力事故が発生したため、連絡･通信、

人の参集、物資の調達等の面で極めて困難が生じた。また、原子力事故の長期

化に伴って、本来は短期的措置として想定していた住民の避難等の措置も長期

化せざるを得なくなっている。

このため、大規模な自然災害と原子力事故が同時に発生したような場合の対

応として、適切な通信連絡手段や円滑な物資調達方法を確保できる体制・環境

を整備する。また、原子力事故が長期化する事態を想定して、事故や被災対応

に関する各種分野の人員の実効的な動員計画の策定などの対応を強化する。

(17）環境モニタリングの強化

現在は、緊急時の環境モニタリングは地方自治体の役割としているが、地方

自治体の環境モニタリング機器・設備等が地震・津波によって損害を受けたこ

と、緊急事態応急対策拠点施設から避難せざるを得なかったことなどから、事
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故当初、適切な環境モニタリングができない状況となった。これを補うため、

文部科学省等が関係機関の協力を得てモニタリング活動を実施してきた。

このため、緊急時においては、国が責任をもって環境モニタリングを確実か

つ計画的に実施する体制を構築する。

(18）中央と現地の関係機関等の役割の明確化等

事故当初、情報通信手段の確保が困難であったことなどから、中央と現地を

始め、関係機関等の間の連絡・連携が十分でなく、また、それぞれの役割分担

や責任関係が必ずしも明確ではなかった。具体的には、原子力災害対策本部と

原子力災害現地対策本部との関係、政府と東京電力との関係、東京電力本店と

現場の原子力発電所との関係、政府内部の役割分担などにおいて、責任と権限

の体制が不明確な面があった。特に、事故当初においては、政府と東京電力と

の間の意志疎通が十分ではなかった。

このため、原子力災害対策本部を始めとする関係機関等の責任関係や役割分

担の見直しと明確化、情報連絡に関する責任と役割、手段等の明確化と体制整

備などを進める。

(19）事故に関するコミュニケーションの強化

周辺住民等への情報提供については、事故発生の当初、大規模震災による通

信手段の被害等により困難が伴った。その後の情報連絡についても、周辺住民

等や自治体に対して適切なタイミングで実施できないことがあった。さらに、

周辺住民等にとって重要な放射線、放射性物質の健康への影響や、国際放射線

防護委員会(ICRP)の放射線防護の考え方の分かりやすい説明も十分でなかっ

た。また、国民への情報公表という点については、現在までは、正確な事実を

中心に公表しており、リスクの見通しまでは十分には示してこなかったため、

かえって今後の見通しに不安をもたれる面もあった｡

このため、周辺住民等に対して、事故の状況や対応等に関する的確な情報提

供、放射線影響等についての適切な説明などの取組みを強化する。また、事故
が進行している中での情報公表について、今後のリスクも含めて示すことを情

報公表の留意点として取り入れる。

(20）各国からの支援等への対応や国際社会への情報提供の強化

今回の事故の発生後、海外各国からの資機材等の支援の申出に対しては、支

援を国内のニーズに結びつけていく政府部内の体制が整っておらず十分な対応

ができなかった。また、低レベル汚染水の海水への放出について近隣国・地域

への事前の連絡がなされなかったことなど、国際社会への情報提供が十分でな
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かつた。

このため、事故時の国際的な対応に関して、事故対応に効果的な資機材の在
庫リストを国際協力により作成しておくこと、事故時の各国のコンタクトポイ

ントを予め明確にしておくこと、国際的な通報制度の改善を通じて情報共有の

体制を強化すること、科学的根拠に基づく対応を可能にする一層迅速で正確な

情報提供を行うことなど、など、国際的に効果的な対応の仕組みを国際協力を

通じて構築すべ<貢献する。

(21）放射性物質放出の影響の的確な把握・予測

緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム(SPEEDI)は、事故時の放

出源情報が得られなかったため、本来の活用方法である放出源情報に基づく放

射能影響予測を行うことができなかった。一方、文部科学省、原子力安全・保

安院及び原子力安全委員会は、内部検討のため放出源等に関し様々な仮定をお

いた上で試算を行っていた。放出源情報に基づく予測ができないという制約下

では､一定の仮定を設けて､SPFIFlnTにより放射性物質の拡散傾向等を推測し、

避難行動の参考等として本来活用すべきであったが、現に行われていた試算結

果は活用されなかった。また、SPEF]DIの計算結果については、現在は公開さ

れているものの、当初段階から公表すべきであった。

このため、事故時の放出源情報が確実に得られる計測設備等を強化する。ま

た、様々な事態に対応してSPRFInTなどを効果的に活用する計画を立てるとと

もに、こうしたSPEEDTの活用結果は当初から公開する。

(22）原子力災害時の広域避難や放射線防護基準の明確化

今回の事故において、事故発生当初、避難区域と屋内退避区域を設定し，周

辺住民をはじめ、地方自治体、警察等の関係者の連携した協力により，避難や

屋内退避は迅速に行われた。他方，事故の長期化に伴い、屋内退避期間も長期

に及ぶこととなった。その後、計画的避難区域や緊急時避難準備区域を設定す

るに当たっては､ICRP･fJAF]Aの指針を急きょ活用することとした。なお、今

回の事故で設定したこれらの防護区域の範囲は､防護対策を重点的に充実すべ

き地域の範囲とされていた8～101rmを大きく上回ることになった。

このため、今回の事故の経験も踏まえ、原子力災害時の広域避難の範囲や放

射線防護基準の指針を明確化する取組みを強化する。

(第4の教訓のグループ）安全確保の基盤の強化

(23）安全規制行政体制の強化
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経済産業省原子力安全・保安院による一次規制機関としての安全規制、内閣

府原子力安全委員会による一次行政機関の規制の監視、緊急時における関係の

自治体や各省による環境モニタリングの実施など、原子力安全確保に関係する

行政組織が分かれていることにより、国民に対して災害防止上十分な安全確保

活動が行われることに第一義的責任を有する者の所在が不明確であった。また、

現行の体制は、今回のような大規模な原子力事故に際して、力を結集して俊敏

に対応する上では問題があったとせざるを得ない。

このため、原子力安全・保安院を経済産業省から独立させ、原子力安全委員

会や各省も含めて原子力安全規制行政や環境モニタリングの実施体制の見直し

の検討に着手する。

(24）法体系や基準・指針類の整備・強化

今回の事故を踏まえて、原子力安全や原子力防災の法体系やそれらに関係す

る基準・指針類の整備について様々な課題が出てきている。また、今回の事故

の経験を踏まえ、TAFIAの基準・指針に反映すべきことも多く出てくると見込ま

れる。

このため、原子力安全や原子力防災に係る法体系と関係する基準・指針類の

見直し。整備を進める。その際、構造信頼性の観点のみならず、システム概念

の進歩を含む新しい知見に対応する観点から、既存施設の高経年化対策のあり

方について再評価する。さらに、既に許認可済みの施設に対する新法令や新知

見に基づく技術的な要求、すなわち、バックフィットの法規制上の位置づけを

明確にする｡併せて､関係するデータを提供することなどにより、TAF]Aの基準･

指針の強化のため最大限貢献をする。

(25）原子力安全や原子力防災に係る人材の確保

今回のような事故においては、シビアアクシデントへの対応を始め、原子力

安全、原子力防災や危機管理､放射線医療などの専門家が結集し、最新、最善

の知見を活かして取り組むことが必要である。また、今回の事故の収束に留ま

らず、中長期的な原子力安全の取組みを確実に進めるため、原子力安全や原子

力防災に係る人材の育成が極めて重要である。

このため、教育機関における原子力安全、原子力防災・危機管理、放射線医

療などの分野の人材育成の強化に加えて、原子力事業者や規制機関などにおけ

る人材育成活動を強化する。

(26）安全系の独立性と多様性の確保

安全系の信頼性の確保については、これまで多重性は追求されてきたが、共
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■

通原因故障を避けることへの対応が不足しており、独立性や多様性の確保が十
分でなかった。

このため、共通原因故障への的確な対応と安全機能の一層の信頼性向上のた

め、安全系の独立性や多様性の確保を強化する。

(27）リスク管理における確率論的安全評価手法(PSA)の効果的利用

原子力発電施設のリスク低減の取組みを体系的に検討する上で、これまで

PSAが必ずしも効果的に活用されてこなかった。また、PSAにおいても大規模

な津波のような稀有な事象のリスクを定量的に評価するのは困難であり、より

不確実性を伴うが、そのようなリスクの不確かさなどを明示することで信頼性

を高める努力を十分に行ってこなかった。

このため、今後は、不確かさに関する知見を踏まえつつ、PSAをさらに積極

的かつ迅速に活用し、それに基づく効果的なアクシデントマネジメント対策を

含む安全向上策を構築する。

(第5の教訓のグループ）安全文化の徹底

(28）安全文化の徹底

原子力に携わる全ての者は安全文化を備えていなければならない。「原子力

安全文化」とは、「原子力の安全問題に、その重要性にふさわしい注意が必ず

最優先で払われるようにするために、組織と個人が備えるべき統合された認

識や気質であり、態度である｡」(IAEA)とされている。これをしっかりと我

が身のものにすることは、原子力に携わる者の出発点であり、義務であり、

責任である。安全文化がないところに原子力安全の不断の向上はない。

しかし、今回の事故に照らし、我が国の原子力事業者は、組織も個人もとも

にその安全確保に対して第一義的な責任を負う者として、あらゆる新知見に対

して目を凝らし、それが自らのプラントの脆弱性を意味するか否かを確認し、

プラントの公衆安全に係るリスクが十分低く維持されているとの確信に影響が

あると認めるときには、安全性向上のための適切な措置を講じることに真筆に

取り組んできたかを省みなければならない。

また同様に我が国の原子力規制に携わる者は、組織も個人もともに国民のた

めに原子力安全の確保に責任を有する者として、安全確保の上でわずかな疑念

もないがしろにせず、新しい知見に対して敏感にかつ俊敏に対応することに真

筆に取り組んできたかを省みなければならない。

このため、今後は、原子力安全の確保には深層防護の追求が不可欠であると

の原点に常に立ち戻り、原子力安全に携わる者が絶えず安全に係る専門的知識
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安全性向上の余地はないの学習を怠らず、原子力安全確保上の弱点はないか、安全性向上の余

かの吟味を重ねる姿勢をもつことにより、安全文化の徹底に取り組む。
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