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東京電力(以一ド.束髄)による「福島第一原子力発

電所1～3号機の炉心・格納容器の状態の推定と

未解明問題に|洲する検討」館3回報告普が5月

20日に公表された。事故進展に関する解明は依

然として遅々たる歩みであるが，興味深いものも

いくつかある。例えば，1号機については，今春

に実施された宇宙から降り注ぐ素粒子ミューオン

を使った原子炉透視により，解像度は高くはない

が1号･機ではほとんどの核燃料物質が原子炉圧

力容器から流出してしまったことが改めて確認さ

れた。しかし依然．その核燃料物質が格納容器の

どこに，どれだけ，いかなる形態で存在するのか

まったくわかっていない。2号機については，格

納容器圧力抑側室(S/C)の液相温度計と気糀l温度

計の挙動から,2011年3月~F旬以前にはS/C水

位が液相温度計よりも下にあったことが推定され，

それはS/C底部から漏えいが生じていたことを

示唆しており,S/C水位とトーラス室水位が連動

していることからS/C下部に漏えい個所がある

という推定と符合している。実は両温度計の挙動

からS/C底部漏えいがあるとの推定は2年前の

技術ワークショッブで発表されており，正式報告

書での記載が2年も遅れていること自体が問題

と思われる。さらに不可解なのはこの3月下旬

には存在したと推定されているS/C底部損傷が

いつ発生したものなのか．東砥も含めてだれも談

論しようとしないことである。

ところで．政府事故訓．国会事故洲，民間事故

調，原子力安全・保安院，束碓によるどの報告書

にも触れられていない品も重要な未解明問題が残

されている。その一つは2号機格納容器損傷が

最初に発生したのはいつなのか．地震によって損

傷した可能性を否定できるのかという疑問である。

筆者は2号機S/C気相部が地震によって早期破

損したという仮説を立てることによって，3月

12日からの格納容器圧力挙動や3月14日夜から

翌朝にかけての発電所サイI､および各地の環境放

射線量率挙動を説明.可能であると主張してきた7．

上述したS/C底部損傷も液相部破損ではあるが

地震によって起きた可能性が闘い。この疑問を放

置したままでは新規制基準の妥当性が疑わしいこ

とになる。

二つ目は，なぜ2,3号機で適時の原子炉減圧・

低圧代替注水に失敗して炉心溶融に至ったのかと

いう疑問である。筆者は「徴候ベース手順書」が

参照されるべき状況なのにされなかったことから

くると推論してきたg・このことは保安規定の下

部雅準である手順書が遵守されず．教育・訓練に

問題があったことを示唆している。この疑問を放

置したままでは再稼働にかかわる保安規定認可の

妥当性に疑問を投げかける。

原子力発電所事故が発生した場合に参照すべき

事故時運転操作手順書の体系は，あらかじめ想定

された異常事象または事故(設計韮準内事象)が発生

したばあいにおいて，その起因事象の確認から過

度状態が収束するまでに適用するための事故時運

転操作手順書“象ベース)[AOP].起因事象を問わず

プラントの徴候(状態)に応じて対応を行い．設計

韮準を超えるような多重故障にも対応可能な，事

故時運転操作手順書(徴候ベース)[EOP],発生した異

常事象事故等が拡大し，炉心が損傷し、原子炉
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圧力容器の健全性および格納容器の健全性を脅か
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醗認 す際に使〃1する那故時迩蛎操作手順書(シビアァクシ

デン|､)[SOP]から榊成されている。事故の進腿に伴

う手順の間の移行の基準としてEOP導入条件と

SOP導入条件が定められている3b編烏第一原発

におけるEOP蝋入条|:は原子炉制御導入条件

(隙子炉水位低l,i"･などによるスクラム).格納容器制御導

入条件〈ドライウニル(D/W>雁力臓など),および不測事

態(原子炉水位不Iﾘjなど)の発生と規定され.SOP導入

条件は炉心捌協の発生と規定されている。福島第

一原発においては．3月11｢11う時40分前後の

全交流電源喪失以降は．1，2，3いずれの号機もま

ずはAOPの全交流職服喪失(SBO)の項が参照すべ

き手順であることは言うまでもない基本である。

1,2号機ではSBO直後に血流猫源も喪失して水

位不明事態となりEOP蕊入条件が成立し,3号

機では3月ll日夜にD/W圧力満によりEOP導

入条件が成立する。しかし，1号機では3月11

I]19時頃まで,3･号機では3月13日6時頃まで

2号俵では3月l4Hl9時頃まで．炉心損傷に至

っていないのでSOP螺入条件は成立していない。

しかしながら．これらの.EOPが参照されるべ

き状況において，実際の対応はEOPを参照した

とは考え難いものである。福島第一原発緊急時対

策本部長吉田所畏の判断は．政府事故調ヒアリン

グ記録の中の証言：……全交流職胤が喪失した時

点でこれはシビアアクシデント事象に該当し得る

と判断しておりますので．いちいちこういうよう

な手順書間の移行の談論というのは，私の頭の中

では飛んでいますね』でIﾘ]らかなように.EOP

参照は念頭にない。l/2号機II'央制御室の当直の

判断は測喋ベース，徴候ベースの「事故時巡転

操作基準」を収{ﾌ出して読んだが．その内容は，

現実に発生している辨象に対応できず．･･･…当直

は手順沓:の記戦に代えて，現場で手動操作を考え

て実行するなどの対応を余雌なくされることとな

った｡』と政府郡故洲中間報告棚:では記述され．

東魎事故報告:il}:でも同趣旨の記述随動の弁やポ

ンプ．監視計器などが動かなくなった。この時点

で事前に定めた手順:,I;:の前提を大きく外れる事態

へ進展したc』がある。しかし、このような多重

故障による不測事態対応のためにこそEOPが幣

備されたのであり，機能レベルの判断が肝要であ

るのにもかかわらず機器レベルの故障を理由とし

た上記の判断は誤りである。3号機中央制御室当

直の判断についてはどこにも記述がなく，3号機

でもEOPが参照されなかったものと考えられる。

もし2，3号機でAOPおよびEOPが的確に参

照されていれば．商圧注水系(RCICまたはHI)Cl)が

動作中に原子炉減圧し代替低圧注水への切り緋え

に成功して炉心溶融を回避できた可･能性が高い。

実は，福島第一原発1,2,3号機の事故時逆転

操作手順普の体系のI:l:!で全交流砺源喪失鄭象と

EOPは特別に関連付けられて取り扱われている。

すなわち.EOPのフローチャートのセツl､のな

かにAOP中の発祗所全停と全交流砥源喪失のフ

ローチャー1,が転記されている。さらにSOP中

の補足の項で次のような注意喚起が記述されてい

る：「尚．以下の覗象については,-F記の手順に

より対応する。……(2)全交流髄源喪失事象a・

全交流遡源喪失事象は,Iﾘ]らかに他の多亜故I職シ

ーケンスと区別でき．事故II*運転操作手順書(徹峡

ベース)にて対応する。但し電源復1日後に炉心損陽

した場合は，本書により対応する｡」このように、

福島第一原発罪故とEOPの関遮は詳荊llに検証さ

れるべき事柄であるにもかかわらず，これまでの

事故訓査においてないがしろにされて．触れられ

ていないことは，それ自体が異様な光漿である。

福島第一原発事故に未解明の亜婆な事柄が多く

残されており．同様なﾖ『故の再発を防ぐために必

要不可欠な重要な教訓をカバーできていない。こ

のまま再稼働に進むことは，科学的合理性に背を

むけることとなり．許されることではない。1
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