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㧔㧠㧕߹ߣ 

 

 Ԙᜰើ・♽⛔ߡߟߦ 

㧔ᒰ␠ޔߪᩰ⚊ኈེ߿࠻ࡦࡌᶏ᳓ᵈߚߞࠄߚࠍの߁ߣޔ߆ߥߪߢ⇼ߡߟߦ㧕 

 

 発電所対策本部では、発電所長が原災法第１０条、１５条発生の通報連絡を行ってい

る。また、結果的に炉心損傷に至ったものの、発電所長、当直長は先行する１号機の状

況をもとに３号機においてもその時々のプラント状態に応じた指示を出し、本店対策本

部を含め、事故収束に向けた対応をしていたものと考えられる。 

 なお、発電所で海水注入の準備をしていたが、当社の官邸派遣者からᭂ力᷆水を注水

することを検討するよう発電所長に連絡があり、準備が完了しつつあった海水注入ライ

ンを᷆水注入に変更した。႐ታᘒࠍ〯߹ߚ߃ኻᔕᜰ␜ߣᗧᔒቯ߁ߣේೣߦ㐓ࠆߺ

߇ᬌ⸛のޔߪߦのᜰ␜のᣇᴺࠄ߆ቭ㇗等߿のᧄᐫߢਛࠆࠇߐ㒢ቯ߇႐のᖱႎޔߣ

 。と考えられるࠆ

 これらに関して具体的に確認された事実は以下のとおりである。 

 

㧨ㅢႎㅪ⛊࠻ࡦࡔࠫࡀࡑ࠻ࡦ࠺ࠪࠢࠕߣኻᔕ㧪 

 発電所長は、全交流電源喪失となった１１日１５時３８分の４分後の１５時４２分に

原災法第１０条の状態に至ったことを判断し、通報連絡を行った。また、高圧注水系停

止後に原子炉隔離時冷却系が起動できなかった１３日５時０８分の２分後の５時１０分

に原災法第１５条の状態に至ったことを判断し、通報連絡を行った。 

㨇通報連絡の実施：本文 2181�184、別紙 226�97㨉 

 さらに、発電所長は、原子炉隔離時冷却系や高圧注水系が運転を継続している中で、

炉心損傷に発展する可能性を踏まえ、１号機の原子炉建屋爆発後に現場確認を開ᆎ  

（１２日１７時２０分頃）し、１２日１７時３０分に格納容器ベントの準備を指示した。

また、高圧注水系停止後の１３日５時２１分に臨機の対応として消防車による海水注入

に関する指示をした。 

㨇格納容器ベントの準備指示：本文 2182、別紙 22104㨉 

㨇消火系ラインによる注水や消防車の活用指示：本文 2185、別紙 2298㨉 

 

 㧨ਛᄩ制ᓮቶࠆߌ߅ߦኻᔕ㧪 

 中央制御室では使用可能であった直流電源の▵⚂措置を施した原子炉隔離時冷却系や

高圧注水系の運転、監視及び運転制御に最低限必要な設備を除く⽶⩄の切り離しによる

更なる直流電源の▵⚂措置の実施、消火系ラインを用いた代ᦧ圧力抑制室スプレイの実

施、また設電源で復旧された監視計器による監視などを行っており、現場との通信手

段がない作業条件の中、数少ない動かすことができる設備を活用しながら、事故収束に

向けた対応操作を行った。 

㨇直流電源の▵⚂措置：本文 2181～182、別紙 2290～91�93㨉 

㨇代ᦧスプレイの実施：本文 2182�184、別紙 2292�97～98㨉 

 

  

 

 

 



 

 ２００  

㧨࿖ࠄ߆の・ㅪ⛊㧪 

 ディーゼル㚟動消火ポンプ及び消防車による注水しか原子炉注水のㆬᛯ⢇がなくなっ

た中、発電所長の了解を得て、５，６号機側及び福島第二原子力発電所から移動した消

防車を使用して海水注入ラインの構成を行い、ほ߷完了していた。そのような中、ᭂ力

᷆水を注水することを検討するよう当社の官邸派遣者から発電所長に連絡がなされた。

このため、海水注入ラインから᷆水注入ラインへの切ᦧを急ㆰ行い、防火水ᮏを水源と

した᷆水注入ラインを構成した。 

  㨇官邸からの注水方法に関する関ਈ：本文 2185、別紙 2298㨉 

 

ԙ㜞ᵈ᳓♽のㆇォ㧔ಾᦧ㧕ᠲߡߟߦ 

㧔ᒰ␠の㜞ᵈ᳓♽のᱛᠲߪᚻ㗅ᦠ㆑߁ߣޔ߆ߥߪߢ⇼ߡߟߦ㧕 

 

 ３号機は、ディーゼル㚟動消火ポンプを起動して低圧系の注水準備を整えていたが、

高圧注水系の停止後に低圧系の注水への切ᦧえが直ちに成ഞせず、結果として炉心の損

傷に至った。低圧系の注水への切ᦧえが直ちに成ഞしなかった点については、高圧注水

系停止前に代ᦧ注水ラインの切ᦧが完了していることを確認したり、主蒸気ㅏがし安全

弁が動作することを確認すべきではなかったか、との意見があるが、以下の通り運転操

作が進められており、その時点におけるプラント状態を踏まえた対応が行われていたと

考えられる。 

 

・  ページングやＰ㧴Ｓ等の通信手段がなく現場の操作状況を現場間で直接確認でき

ない中で、高圧注水系の停止前からディーゼル㚟動消火ポンプによる原子炉注水ラ

インへの切ᦧ操作を開ᆎしていたことから、停止操作をする時点ではライン構成が

完了していると考えられた。 

㨇ディーゼル㚟動消火ポンプのライン構成：本文 2183、別紙 2295㨉 

・  主蒸気ㅏがし安全弁は、中央制御室の操作スイッチにより作動する開動作用電⏛

弁と状態表示Ἦの供給電源が同じであり、操作の時点で状態表示Ἦが点Ἦしていた。

電⏛弁はわずかな電力でബ⏛することで開けることが可能であり、状態表示Ἦが点

Ἦしていたことから開操作可能と考えていた。 
なお、高圧注水系停止後に主蒸気ㅏがし安全弁を開操作したものの開動作しなか

ったが、このときも状態表示Ἦは点Ἦしている。「なߗ主蒸気ㅏがし安全弁の電⏛弁

㚟動用の直流電源がᨗᷢしているかもしれないと考えなかったのか、もっと前に確

認しておくべきでなかったか」という意見もあるが、先の通り状態表示Ἦが点Ἦし

ており、高圧注水系が直前まで動いていた状況（高圧注水系動作時に必要な 56009

のᴤポンプが動いている状態）から、主蒸気ㅏがし安全弁が開動作するために必要

な小さな電⏛弁（8.59 で動作）を動かすことができると考えることは自ὼである。 

㨇主蒸気ㅏがし安全弁の状態：本文 2183、別紙 2295㨉 

・  高圧注水系のタービン回転数が低下し、操作手順書に記載のある運転範囲を下回

る低速度となり、いつ停止するかわからない状況が続いていた。そのような中、原

子炉圧力が低下向を示すという厳しい運転状態に高圧注水系が㒱り、本来なら停

止（隔離）1する圧力となったにもかかわらず、停止しない状況となった。また、高

                                            
1 停止しない場合タービンの振動が大きくなり設備が損傷する可能性がある。タービン付近が損傷すると㚟動蒸気である

原子炉内の蒸気が高圧注水系（*2CI）室内に放出されることが考えられる。に原子炉内の蒸気が放出された場合、*2CI

室がある原子炉建屋内は放射線量が上がり、その後の事故収束に大きな制⚂をਈえることになる。 



 

 ２０１  

圧注水系のฯ出圧力が原子炉圧力と同⒟度になり、原子炉へ注水がされていない状

態となった。以上より、高圧注水系のᣧ期停止が必要な状況となったことから、手

動停止した。 

・  高圧注水系を停止する前に主蒸気ㅏがし安全弁を開操作すると更に原子炉圧力が

低下することとなるため、高圧注水系停止直後に主蒸気ㅏがし安全弁を開操作した

ものである。 

㨇高圧注水系の手動停止の状況：本文 2183、別紙 2294～95㨉 

 

Ԛ㜞ᵈ᳓♽ᱛᓟのኻᔕᠲߡߟߦ 

㧔ᒰ␠ޔߪ㜞ᵈ᳓♽ᱛᓟ߽ޔ ޔ߆ߥߪߢのߚ߈ߢ߇ߣߎ߁ⴕࠍේሶἹᵈ᳓ߊᣧߣߞ

 㧕ߡߟߦ⇼߁ߣ

 
 主蒸気ㅏがし安全弁や高圧注水系、原子炉隔離時冷却系の復旧操作、ほう㉄水注入系

を使用した原子炉への注水の検討、消防車の手配など注水手段確保に向けた対応を進め

ており、結果的に炉心損傷に至ったものの、発電所長、当直長がその時々のプラント状

態に応じた指示を出し、事故収束に向けた対応を進めていたと考えられる。 
 なお、原子炉隔離時冷却系及び高圧注水系による高圧系の注水は１３日２時４２分の

高圧注水系の手動停止まで継続した。想定より長く運転ができたのは、それまでの運転

員によるきめ細やかなバッテリーの▵⚂措置によるもので、この結果として、その間、

より状況の厳しい１号機の対応に要員と資機材を振り向けることが可能となった。 
 ただし、３号機が炉心損傷に至ってしまったことに鑑みると、ో㔚Ḯ߇༚ᄬߚߒ႐ว

等の❗ⓨ᳇㧔⓸⚛㧕ࡌࡦࡏޔ㔚Ḯࠆ߈ߢૐᵈ᳓߳⒖ⴕޔᷫߦ߆߿ㅦޔ߽ߡ߅ߦ

等の⾗ᯏ᧚੍ࠍḰࠍࠄࠇߘޔߦ߽ߣߣߊ߅ߡߒᵴ↪ߚࠆߔの⸠✵ࠍⴕߎߊ߅ߡߞ

 。と考えられるࠆߢᔅⷐ߇ߣ

 ޞ１６．２項 減圧装置（方針１、２）、低圧注水設備（方針１、２）ޝ
 これらに関して具体的に確認された事実は以下のとおりである。 

 
 㧨ਛᄩ制ᓮቶߢのኻᔕ㧪 

 中央制御室では、主蒸気ㅏがし安全弁の状態表示Ἦが点Ἦしている状況で、開操作を

したが開動作しなかった。その後も状態表示Ἦは継続して点Ἦしていたことから、主蒸

気ㅏがし安全弁が開動作しない要因として、㚟動用⓸素ガスが供給されずに開動作しな

かったものと考え、すߋに⓸素ガスの供給ラインからの補給を⹜みたが、供給ラインの

弁は手動で開けることができる構造ではなかったことから補給できなかった。 
 主蒸気ㅏがし安全弁を開動作させることができない状況の中で、原子炉圧力が上し

ていたことから、タービン㚟動である原子炉隔離時冷却系及び高圧注水系を再起動して

原子炉に注水することを⹜みたが、高圧注水系は電源となるバッテリーのᨗᷢにより起

動できず、また原子炉隔離時冷却系も弁のਇ調により起動できなかった。 
㨇中央制御室の対応状況：本文 2184、別紙 2295～97㨉 

 

 㧨⊒㔚ᚲኻ╷ᧄㇱߢのኻᔕ㧪 

 発電所対策本部では、電源車を用いた電源復旧を進め、高圧注水が可能なほう㉄水注

入系を使用した原子炉への注水の検討と、消防車の手配を行った。電源復旧に時間がか

かることが判明し、ディーゼル㚟動消火ポンプ及び消防車による注水しかㆬᛯ⢇がなく

なった際には、臨機の対応として、主蒸気ㅏがし安全弁を開するために必要なバッテリ



 

 ２０２  

ーを急ㆰ収集し、原子炉の減圧を行った上でディーゼル㚟動消火ポンプとそれまでに手

配した消防車により原子炉へ注水を行ったものの、炉心損傷を防ߋことができなかった。 
㨇発電所対策本部の対応状況：本文 2184～185、別紙 2298～99㨉 

 

 ԛ㜞ᵈ᳓♽のㆇォਛࠆߌ߅ߦᵈ᳓ಾᦧのน⢻ᕈߡߟߦ 

 㧔ᒰ␠ߪ故ޔ㜞ᵈ᳓♽ㆇォਛߦૐᵈ᳓߳ಾࠅᦧߚߞ߆ߥ߃の߁ߣޔ߆⇼ߟߦ

 㧕ߡ

 

 中央制御室と発電所対策本部は、ほう㉄水注入系の復旧、高圧注水系のバッテリーの

充電を可能とする電源復旧、また消防車の手配の見通しが明確でない中、高圧注水系に

よる原子炉への注水の後はディーゼル㚟動消火ポンプによる注水を考えていた。主蒸気

ㅏがし安全弁は状態表示Ἦが点Ἦしており、操作可能と考えていた。また、容量の小さ

な本来消火のために使用するディーゼル㚟動消火ポンプよりも、注水設備として設置さ

れている高圧注水系の方が原子炉への注水の信頼性が高いと考え、できるだけ長期間高

圧注水系により注水することを考えていた。 

 ３号機がこのような状況にある一方、１２日２１時頃まで１号機の格納容器ベントや

注水の対応に発電所対策本部がᅁしており、１号機と並行して３号機のディーゼル㚟

動消火ポンプによる低圧注水への移行をᘕ重に実施できる状況にはなかった。ㅒに運転

員によるバッテリー▵⚂措置の工夫によって３号機の原子炉への注水が長期間継続して

いたため、より状況の厳しい１号機の対応へ要員と資機材を振り向けることができた。 

 また、高圧注水系が起動（１２日１２時３５分）して⚂８時間たった２０時３６分に

原子炉水位計の電源が喪失し、原子炉水位の監視ができなくなっている。原子炉の減圧

は、減圧ᴣ㛛に伴って原子炉水位が急ỗに低下することから、よりᣧ期に燃料を㔺出さ

せるリスクがある。そのため原子炉水位の確認ができない中で、主蒸気ㅏがし安全弁に

よるᣧ期の減圧とディーゼル㚟動消火ポンプによる低圧注水への移行は難しかったもの

と考えられる。 

 

Ԝ㜞ᵈ᳓♽ᱛߦ㑐ࠆߔᖱႎߡߟߦ 

㧔ᒰ␠の㜞ᵈ᳓♽ᱛߦ㑐ࠆߔᖱႎのᓟߘޔ߇ࠇのᓟのኻᔕߦᓇ㗀ࠍਈߚ߃のߢ

ߞ߆ߥߪߢ߈ߴߋઔࠍ␜㔚ᚲኻ╷ᧄㇱのᜰ⊑ޔߡ߅ߦ㜞ᵈ᳓♽のᱛޕ߆ߥߪ

 㧕ߡߟߦ⇼߁ߣޔ߆ߚ

 

 高圧注水系の後にディーゼル㚟動消火ポンプを使用して原子炉に注水することについ

ては、中央制御室及び発電所対策本部全体の共通の認識となっていた。 

㨇中央制御室と発電所対策本部の注水方針の認識：本文 2182、別紙 2293㨉 

 高圧注水系からディーゼル㚟動消火ポンプによる注水への切ᦧにあたり、高圧注水系

を停止させるなどの具体的操作については当直長のᮭ限で行うものであり、また上述の

とおり対応の方向性は既に共通の認識となっていた。 

 このような中で、ディーゼル㚟動消火ポンプによる注水ラインが構成され、主蒸気ㅏ

がし安全弁の状態表示Ἦが点Ἦし、中央制御室で運転操作が可能な状況であったことか

ら、低圧系の注水への切ᦧ操作前に発電所対策本部へ指示をઔߋ必要はなかったと考え

られる。 

 しかしながら、主蒸気ㅏがし安全弁による減圧操作が成ഞしなかったという一連の情

報は発電所対策本部発電班と共有されていたものの、発電所対策本部全体で認識される



 

 ２０３  

までに１時間⒟度の時間を要してしまった。 

㨇減圧操作後の情報共有の状況：本文 2184、別紙 2295㨉 

 発電所対策本部への報告が１時間⒟度後となったものの、その間にも、「Ԛ高圧注水系

停止後の対応操作について」で述べたとおり、主蒸気ㅏがし安全弁の開操作への⹜み、

高圧系による注水の⹜み、ならびに電源復旧等が進められ、原子炉の減圧を開ᆎした際

には消防車による注水の準備が完了している。これらのことから、高圧注水系を停止し

た後原子炉の減圧に成ഞしなかったという一連の情報について、発電所対策本部全体で

認識されるまでに１時間⒟度要したことが、今回の事例においてその後の対応操作に影

響をਈえたとは考えられない。 

 しかしながら、各段㓏で発電所対策本部と共通認識をもつことが重要であったと考え

られ、今回のような事故ኻᔕの೨ឭࠍᄢߊ߈ᄖߡࠇ㐳ᦼのኻᔕࠍޔߟ߆ޔࠇߐߊߥ

㧝ภᯏේሶἹᑪደの⊒のᓇ㗀等ࠆࠃߦᖱႎ߇㍲⛱ߥ߁ࠃࠆߔㆊ㉃ߥ状況ਅޔ߽ߢਛᄩ

制ᓮቶߣ⊒㔚ᚲኻ╷ᧄㇱ࠻ࡦࡊޔߡ߅ߦ状況ߦࡓࠗ࠲ࠍᖱႎࠍࠆߔᚻᲑࠍ

᭴▽߇ߣߎߊ߅ߡߒᔅⷐであったと考えられる。 

 
ԝ᳓⚛⊒の࿁ㆱのน⢻ᕈߡߟߦ 

 
 １４日１１時０１分に原子炉建屋の爆発が生じているが、その原因は炉心損傷に伴い

発生した水素が格納容器内で完全には保持されず、原子炉建屋に漏えいしていたことに

よるものと考えられる。なお、１号機原子炉建屋の爆発以降、以下の対応を行っていた

ものの、３号機原子炉建屋の爆発を未ὼに防止することができなかった。 

 

・  １２日の１号機原子炉建屋爆発後、ᣧい段㓏から、本店対策本部原子力復旧班で

は爆発の原因として水素が疑わしいと考え、原子炉建屋にṛ⇐する水素をᛮく方法

として、「ブローアウトパネルの開放」、「原子炉建屋ᄤ井のⓣ開け」、「ウࠜー

タージェットによる原子炉建屋ოへのⓣ開け」などについて検討を開ᆎした。 

・  検討の過⒟においては、ṛ⇐している水素に引火させないよう、工法のㆬ定には

最大限⇐意することとした。機᪾ドリルによるⓣ開けについては、火⧎が出て引火

する可能性が高いこと、及び現場が高線量のため接近作業が困難であることから、

「ウࠜータージェット」を主ゲに検討を進め、１４日０時頃、プラントメーカーへ

ウࠜータージェット装置を発注した。 

・  １４日、ウࠜータージェット装置は、メーカー工場からメーカー関係企業のいわ

きᏒ྾倉工場へ搬送され、その後、小名浜コールセンター経由で発電所へ納入する

計画であったが、１１時０１分に３号機において爆発が発生したことから、装置の

搬送は྾倉工場までで中断され、発電所までは搬入されなかった。 

 

 このことからすれば、ේሶἹᑪደ߳᳓⚛߇ṳޔ߽ߡߒߣߚߒ߃⊒ࠍᧂὼߦ㒐ᱛߔ

 。㊀ⷐであると考えられる߇ߣߎࠆߓ⻠ࠍ╷のᣇߚࠆ

 ޞ１６．２項 水素ṛ⇐の防止（方針３）ޝ


