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第１ はじめに 

 

１ 本書面は、東海第２原発の安全確保対策が不十分であり、その結果放射性物質

の環境への放出が避けられず、原告らに到達し、その生命・身体・財産に重大な

影響を与えるなど、人格権侵害の具体的危険性があることを述べるものである。 

 

２ 原子力発電所の安全審査は、「核原料物質、核燃料物質及び原子炉の規制に関す

る法律」（「原子炉等規制法」）の下記の定めに基づいてなされている。 

（１）原子炉等規制法第４３条の３の８第２項の規定により準用する同法第４３条

の３の６第１項第２号の規定（「その者に発電用原子炉を設置するために必要な

技術的能力及び経理的基礎があること。」）のうち、技術的能力に係る規定。 

（２）同項第３号の規定（「その者に重大事故の発生（括弧内略）及び拡大の防止に

必要な措置を実施するために必要な技術的能力その他の発電用原子炉の運転を

適確に遂行するに足りる技術的能力があること。」）。 

（３）同項第４号の規定（「発電用原子炉施設の位置、構造及び設備が核燃料物質若

しくは核燃料物質によって汚染された物又は発電用原子炉による災害の防止上

支障がないものとして原子力規制委員会規則で定める基準に適合するものであ

ること。」）。 

 

３ さらに、上記各号の具体的な審査は、以下の基準等に適合しているどうかが審

査されている。 

（１）原子炉等規制法第４３条の３の６第１項第２号の規定のうち、技術的能力に

係る規定に関する審査においては、原子力事業者の技術的能力に関する審査指

針（甲Ｂア３ 平成 16 年 5 月 27 日原子力安全委員会決定。以下「技術的能

力指針」という。）。 

（２）同項第３号の規定に関する審査においては、技術的能力指針及び実用発電用
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原子炉に係る発電用原子炉設置者の重大事故の発生及び拡大の防止に必要な措

置を実施するために必要な技術的能力に係る審査基準（原規技発第 1306197 

号（甲Ｂア４ 平成 25 年 6 月 19 日原子力規制委員会決定）。以下「重大事

故等防止技術的能力基準」という。）。 

（３）同項第４号の規定に関する審査においては、実用発電用原子炉及びその附属

施設の位置、構造及び設備の基準に関する規則（平成 25 年 6 月 28 日原子力

規制委員会規則第 5 号。以下「設置許可基準規則」という。）、実用発電用原子

炉及びその附属施設の位置、構造及び設備の基準に関する規則の解釈（原規技

発第 1306193 号（甲Ｂア５ 平成 25 年 6 月 19 日原子力規制委員会決定）。

以下「設置許可基準規則解釈」という。）及び実用発電用原子炉及びその附属施

設の火災防護に係る審査基準（原規技発第 1306195 号（平成 25 年 6 月 19 日

原子力規制委員会決定）。以下「火災防護基準」という。）。 

 

４ 以上を踏まえて、具体的な審査は、以下の４段階に分けて審査されている。 

(1)  技術的能力指針への適合性に関する審査 

(2)  設置許可基準規則のうち設計基準対象施設に適用される規定への適合性に関

する審査 

(3)  設置許可基準規則のうち重大事故等対処施設に適用される規定及び重大事故

等防止技術的能力基準への適合性に関する審査 

(4)  重大事故等防止技術的能力基準のうち「２．１ 可搬型設備等による対応」へ

の適合性に関する審査 

 

５ これまで原告らは、被告が想定している基準地震動や、基準津波、あるいは火

山灰濃度などの、自然現象の評価が過小であると主張してきた。これらは、いず

れも、上記４（２）の設置許可基準規則のうち設計基準対象施設に適用される規

定への適合性に関する主張である。 
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  たとえば基準地震動については、被告が想定している基準地震動は、危険な放

射性物質を閉じ込めている原子炉圧力バウンダリーなどの重要な機器・配管につ

いて、その耐震設計の基準となる地震動である。すなわち、原子力発電所の重要

な機器・配管を、基準地震動に対しては、設計上、安全が確保されることになっ

ており、基準地震動以下の地震動が原発を襲ったとしても、設計上は、事故に至

ることは無いことになっている。 

  そして、原子力規制委員会の審査も、あくまで、基準地震動に対して、原子力

発電所の重要な機器・配管が、設計上、安全が確保されるという点について、審

査されているものである。 

 

６ では、基準地震動を超える地震動が原子力発電所を襲った場合についてはどう

か。実は、基準地震動を超える地震動が原子力発電所を襲った場合に、原子力発

電所の安全性がどの程度確保されているのかについては、原子力規制委員会は、

何の審査もしていない。 

  この点、確かに、上記４（３）では、設置許可基準規則のうち重大事故等対処

施設に適用される規定及び重大事故等防止技術的能力基準への適合性に関する審

査がなされているが、そこでは、基準地震動を超える地震動が原子力発電所を襲

った結果、重大事故が発生した場合については、審査の対象外となっている。 

  たとえば、必ず想定する事故シーケンスグループの一つである「高圧・低圧注

水機能喪失」事故シーケンスにおいては、設計基準事故対処設備の高圧注水機能

及び低圧注水機能が喪失（原子炉隔離時冷却系、高圧炉心スプレイ系、低圧炉心

スプレイ系、残留熱除去系が破損）する場合に、外部電源と低圧代替注水系（常

設）は安泰である想定をしている。 

しかしながら、高圧注水機能及び低圧注水機能が喪失するような地震動が襲っ

た場合に、外部電源と低圧代替注水系（常設）が安泰であるということはあり得

ないことであり、その想定はまったく不合理である。 
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７ このように、自然現象に対する原発の安全性に関する原子力規制委員会の審査

は、あくまで、設計基準に基づく安全性の確認にとどまっており、被告が想定し

ている基準地震動や、あるいは火山灰濃度などの自然現象の評価が過小である場

合、それは、共通要因故障となり、安全性が確保されているとは言えない。 

 

８ したがって、被告が、その想定している基準地震動や、あるいは火山灰濃度を

超える自然現象に対しても、原発が安全であると主張するのであれば、その具体

的な安全性の確保について、相当の根拠を持って主張・立証する必要がある。し

かし、被告は、そのような立証はできていない。 

 

９ さらに、重大事故防止対策が奏功せずに放射性物質が外部に放出される事態に

なった場合にも周辺公衆の安全が守られる対策が講じられている必要がある。放

射性物質を拡散させない対策、拡散しても人に影響を与えないようにする対策が

用意されていなければならないが、その対策が欠けている。 

 

以下、詳述する。 

 

第２ 原発の安全性の基本的考え方 

１ 原発の本質的危険性 

科学技術の利用に伴う危険性は、対象となる科学技術ごとに異なることは言う

までもない。原発には、原発特有の危険性がある。原発に求められる安全対策が

十分であるか否かは、原発特有の危険性を理解し、その危険性の現実化を阻止で

きる対策が講じられているかということにつきる。被告原電の説明するとおり、

原発の安全対策の目的であり根幹となるのは「閉じ込める」ことであり、その目

的達成のために「止める」と「冷やす」対策が必要とされている。この三つの対



 

 - 8 - 

策が必要と考えられているのは、それに対応する原発特有の危険性に根差すもの

である。すなわち、「閉じ込める」は放射能の脅威にさらされる危険性に、「止め

る」は巨大な核エネルギーが短時間で急上昇する危険性に、「冷やす」は運転を止

めても熱を発し続ける危険性に対応するものである。 

 

２ 原発に関する知見は未成熟 

そして、安全対策が十分であるか否かは、将来の予測の問題である。通常、科

学技術利用に関する将来予測は、科学的知見、経験的知見、実験による知見、論

理的思考等に基づいて行われる。しかし、原発については商業運転が開始されて

４０数年しか経過しておらず、安全対策が十分であると言い切れるほどに科学的

知見は到達していないし、安全対策が十分であるか否かを判断できるほどの経験

的知見の集積もない。また、原発は危険すぎて実機による実験で安全性確認を行

えない範疇が多数ある。これらからする現状は、原発の安全対策が十分か否かに

ついて将来予測をすることは困難な状況にある。但し、確かなことは、原発が重

大事故に至ったならば、時間的、空間的に他の科学技術の利用に伴う被害と比べ

物にならない甚大な被害を及ぼすということである。 

 

３ 事故の教訓の抽出は人の認識の不備を補う不可欠の作業 

そのような状況下において、安全対策が十分になされているか否かを判断する

には、まず、人知の限りを尽くして危険性を予測しなければならない。しかし、

それでも人の認識能力を超えたところでも危険性は顕在化する。スリーマイルア

イランド原発事故、チェルノブイリ原発事故、福島原発事故等が現実に起こって

いるが、これらはその発生前は起こるはずがないと言われていた事故であり、当

時の人の認識能力の限界の追求が足りなかったか、認識能力追求を超えたところ

で発生しているものである。従って、事故原因を究明し、そこから得られた安全

対策上の教訓を原発の将来予測の一助とすることは不可欠の作業である。 
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  これは、単に科学的知見の発見だけでなく、発生した事実を踏まえてこれから

の安全対策上考慮すべき考えを抽出する規範的作業である。 

 

４ 常識的論理で考えられる危険性は考えるべきである 

また、それらの事故から得られた教訓は、人の認識能力不足の一部を補うこと

にはなってもそれで人の不知の部分が無くなることにはならない。原発被害が甚

大であり、それが人の認識能力を超えたところでも発生することが事実である以

上、それを放置することは許されない。 

それを補うために、常識的な論理で考えられる危険性は原発の危険性として考

える必要がある。事故は、ｉｆ（もし・・・が起こってしまったなら）と、ｉｆ 

ｎｏｔ（もし・・・働いてくれなかったなら）の組み合わせの連続で考察される

ものであり、その考察が常識的論理の範疇であれば、例えその存在が確認できな

くても考慮の対象にすることが原発では求められる。原発事故が起きた場合その

被害の甚大性について争いはなく、かつ、人の認識能力が不足していることを謙

虚に認めるならば、そこまでの安全対策が人権保護の視点から条理として要求さ

れているというべきである。 

なお、ドイツでは、他の危険施設と異なり、原発においては危険の排除だけで

なくリスクの予防も必要とされ「最善の危険の排除とリスク予防」が求められて

いる。これは、上記の考え方と同様に人の認識能力の限界と原発の特別の危険性

を考慮した結果要求された安全確保策である。わが国でも「不確実性を適切に考

慮し」と述べられていることは、言葉の表現は別にして、同じ考え方に立脚して

いるものと解すべきである。 

 

５ 小括 

以上の考え方に基づいて、現行の被告原電の安全対策によってどこまでの状態

の安全対策がなされているか、それで原発の安全対策として十分であるか否かに
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ついて検証する。 

 

第３ 原発の危険性とその基本的対策の失敗の結果 

１ 「閉じ込める」の必要性とその失敗 

 原発は、核分裂を起こしやすいウラン２３５に中性子が当たると核分裂が生じ、

核分裂生成物と大量の熱エネルギーが生じる。また、核分裂が起こると同時に２

～３個の中性子が発生し、その中性子がウラン２３５に当たり、同じ核分裂を生

じさせる。この核分裂の連鎖によって生じる熱エネルギーによって水を蒸気に変

え、蒸気によってタービンを回し発電する。この核分裂の過程で生じる中性子、

核分裂生成物が他の核種に変わるときに放出されるアルファ線、ベータ―線、ガ

ンマ線が人体及び環境に有害な影響を与えるので、それらの放射線及び放射性物

質が外部に放出されないように「閉じ込める」必要がある。 
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  放射能の人及び環境への影響を考えるにあたって、個々の放射線が物を通過す

る力（透過力）を知る必要がある。中性子線は透過力が最も強く、鋼板でも通過

し、アルファ線は最も弱く、紙一枚でも遮蔽される。 
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この透過力の違いとも関係するが、放射線被ばくには、外部被ばくと内部被ば

くとがある。体の外部にある放射線源からの放射線による被ばくを外部被ばくと

いい、体内に取り込まれた放射性物質が放出する放射線によって体の内部から被

ばくを受けることを内部被ばくという 

外部被ばくは、中性子線、ガンマ線、高エネルギーのベータ線が、内部被ばく

はアルファ線が主として問題になる。 
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そして、核分裂生成物には、核種ごとに、人体に影響を与える部位と半減期が

異なり、それらに対応した安全対策を講じる必要がある。例えばヨウ素１３１は

蓄積する器官が甲状腺であり、かつ半減期が８日間であるから、閉じ込め機能が

瓦解したときは速やかにヨウ素剤を飲まなければならない。セシウム１３７は半

減期が３０年であり、全身に蓄積する。福島原発事故で放出されたセシウムの影

響の監視は長期間必要である。 
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福島原発事故により、閉じ込め機能が瓦解し、放射性物質が外部に放出された。 

福島原発事故以前は、一般人の許容放射線量は１ｍｓｖ／年1であり、福島原発

事故直後の地上１メートルのガンマ線が許容量を超えた地域は、広範囲に及んだ。 

また管理区域の５ｍｓｖ／年2、放射線業務従事者の５年間の合計線量限度であ

る１００ｍｓｖ／年3を超える地域も広範囲に及んだ。 

 

                                            
1 実用発電用原子炉の設置、運転等に関する規則の規定に基づく線量限度等を定め

る告示（平成１３年３月２１日経済産業省告示第１８７号）第３条１項１号 
2 ３ヶ月間につき１．３ミリシーベルト＝５．２ｍＳｖ／年（告示第２条１項１号） 
同区域については、「放射線等の危険性の程度に応じて人の立入制限、鍵の管理等の

措置を講ずること。」「放射性物質を経口摂取するおそれのある場所での飲食及び喫

煙を禁止すること」等の措置を講じること（実用発電用原子炉の設置、運転等に関

する規則８条１号） 
3 ５年間で１００ｍｓｖ、年間５０ｍｓｖを超えてはいけない（電離放射線障害防

止規則４条） 
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この図表は、以下の文科省の想定に基づいて作成されている。 

「１日のうち屋外に８時間、屋内（遮蔽率効果 0.4 倍とする木造家屋）に１６

時間滞在するという生活パターンを仮定」すると、０．１９マイクロシーベルト

／時×（８時間+０．４×１６時間）×３６５日=１ミリシーベルト／年 となる。 

この被曝線量に、自然界からの放射線量のうち大地からの放射線分０．０４マ

イクロシーベルトを加えて、０．１９マイクロシーベルト／時＋０．０４マイク

ロシーベルト／時=０．２３マイクロシーベルト／時＝１ｍｓｖ／年 で図表を

作成したものである。 

図表の数字を整理すると以下のようになる。 

０．２３μＳｖ／時＝１ｍＳｖ／年（一般公衆の被爆限度） 

１．０μＳｖ／時≒５．２ｍＳｖ／年（管理区域の線量限度） 
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３．８μＳｖ／時≒２０ｍＳｖ／年（放射線業務従事者線年平均量限度） 

９．５μＳｖ／時≒５０ｍＳｖ／年（放射線業務従事者年間線量限度） 

１９μＳｖ／時≒１００ｍＳｖ／年（放射線業務従事者５年間線量限度） 

 

閉じ込める機能を失えば、甚大な放射線被害が発生することになることが、現

実に福島原発事故で明らかにされた。この事実を忘れて原発の安全性を論議する

ことは許されない。 

閉じ込めるに失敗した世界的例として、１９８６年４月２８日に発生したチェ

ルノブイリ原発事故を忘れてはならない。被害は継続中である。その内容は、「止

める」ことの失敗例として下記に述べる。 

 

 

２ 「止める」必要性とその失敗 

 火力発電所のボイラーを原子炉と比較すると、単位重量当たりのエネルギー密

度は、核分裂反応と炭化水素の燃焼反応では１００万対１の桁で違う。核分裂の

連鎖反応を制御しながら徐々に行い持続させるのが原子力発電である。通常の原

子炉の運転は、制御棒を徐々に炉心から引き抜き、臨界状態（連鎖反応がちょう

ど持続できるだけの状態）に達したのち、原子炉出力が約４０パーセントになっ

たら制御棒の引き抜き操作をやめ、制御棒を自動にし、以後は再循環流量を増加

させながら出力を１００パーセントまで上昇させる。 

制御を間違えると連鎖反応が急激に起こり、核暴走する可能性を秘めている。

従って、沸騰水型原子炉においては、原子炉起動時における制御棒の異常な引き

抜き、出力運転中の異常な引き抜きが「運転時の異常な過渡変化」として検討事

項とされ、制御棒落下が「設計基準事故」として検討事項とされている。 

原子炉停止機能喪失と原子炉運転停止中における反応度の誤投入が、「重大事故

に至るおそれのある事故」としてそれに対する防止対策の有効性評価が求められ
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ている。 

核暴走すると、出力が急激に増大して、水蒸気爆発を起こす。また、水―ジル

コニウム反応による多量の水素を発生させ、水素爆発を起こす。 

  

 

 
 

実際に起こった核暴走事故として、ＳＬ－１事故とチェルノブイリ原発事故が

あげられる。 

１９６１年１月１３日、アメリカのアイダホ国立原子炉試験場にある熱出力３

万キロワットの軍用小型沸騰水炉（ＳＬ－１）が、３人の作業員が修理中に制御

棒を手で急速に引き抜いたため原子炉は暴走し、０．００４秒後には定格出力の

７０００倍に迫る２万ＭＷに達し、原子炉圧力容器の圧力は６９ＭＰａまで一瞬

のうちに上昇し、水蒸気爆発を起こした。 
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１９８６年４月２６日、ソ連のチェルノブイリ原発４号炉で、所外電源喪失か

ら非常用ディーゼル発電機が給電を開始するまで、原子炉の残留蒸気で発電機を

稼働し、冷却材を送り続けることができるかの実験を行おうとして、低出力運転

状態にしたが出力が不安定になったので実験を中止することにしてスクラムボタ

ンを押したが、制御棒はつかえて途中で止まってしまい、４秒後に定格出力の１

００倍となり燃料は破壊された。そして砕けた燃料が水蒸気と接して水蒸気爆発

を起こした。さらに、その２～３秒後に大爆発を起こした。 

 

 
 

 チェルノブイリ原発の労働者と家族のために原発近くに建設されたプリピャチ市

（人口５万人）の住民は、事故翌日に１２００台のバスで避難した。市民の多くは

すぐに家に戻れると思っていたが、プリピャチ市での生活が再開されることはなか
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った。 

 周辺の多数の村は、消滅した。 
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１～５Ci／㎢≒０．５～１ｍｓｖ／年 放射線監視地域 

５～１５Ci／㎢≒１～５ｍｓｖ／年 移住保障地域 

１５～４０Ci／㎢≒５～１５ｍｓｖ／年 強制移住地域 

３０㎞圏内 立ち入り禁止区域 

とチェルノブイリ法で規定されている。 

チェルノブイリ原発３０㎞圏内は、未だに強制避難のままである。 

 

わが国では、核暴走事故には至らなかったが、１９７８年から２００６年にか

けて、運転停止中に制御棒が落下する事故が福島原発、柏崎刈羽原発、女川原発、

浜岡原発、志賀原発で多発した。制御棒の複数同時脱落が、確認されているだけ

で７回も発生し、うち２回は現実に臨界に達し、志賀原発１号機では即発臨界に

達していた可能性があり、また東京電力福島第一原発３号機の場合には、７時間
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半も臨界を止められないという深刻な事態が生じていた（甲Ｃ７０ ２００７年

８月２３日 日弁連意見書）。 

 

 

 

 

  「止める」を失敗すると、甚大な被害が発生し、それが継続する事態になるこ

とが、現実に示されている。 

 

３ 「冷やす」必要性とその失敗 

  原発では、スクラムによって核分裂反応を停止したのちも、核分裂生成物が放

射線を出しながら別の核種に変わる際に出る崩壊熱によって発熱が継続する。火

力発電はボイラーのバーナーのバルブを停止すれば、直ちに燃焼を停止すること

ができることと本質的に異なる危険性を原発は有している。 

  通常運転による原子炉停止後は、残留熱除去系4を用いて、炉心の崩壊熱及び圧

                                            
4 炉心より発生する崩壊熱及び既に蓄積された熱を除去・冷却するための系統。 
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力容器、配管、原子炉冷却材等に蓄積された残留熱を除去し、除去された熱は、

残留熱除去系海水系（ポンプ及び熱交換器）を介して、海に輸送される。 

  冷却材喪失事故（ＬＯＣＡ）5時には、非常用炉心冷却系（ＥＣＣＳ）6により

炉心に注水して冷却し、サプレッションプールに移行した残留熱を除去し、除去

された熱を残留熱除去系海水系を介して海に輸送する。 

崩壊熱は、定格出力時に発生する熱に比べて原子炉停止直後に約７パーセント、

２４時間後に１パーセント未満になるとしても、それは安全であることを示すも

のではない。崩壊熱除去の失敗による大事故はすでに２回起きている。ＴＭＩ（ス

リーマイルアイランド）事故と福島原発事故である。 

１９７９年３月２８日、ＴＭＩ原発で、冷却に失敗し、炉心溶融を起こしてい

る。 

この事故は、予想しないいくつもの不具合が重なったものである。故障により

給水ポンプが止まり、次いでタービンが停止した。炉内の温度、圧力が上昇し、

その場合に備えた補助給水ポンプが作動したが、開いているはずの出口弁が間違

って閉められていたため蒸気発生器に給水されなかった。このため炉内温度、圧

力が上昇し、加圧器逃し弁が開き、高温の水が流出し、格納容器内の排水タンク

へ流れていった。圧力上昇により、原子炉は緊急停止した。それによて炉内圧力

が低下し、加圧器逃し弁が閉じるはずだったが、加圧器逃し弁は故障により開い

たまま固着した。開固着は２時間２０分気づかれないまま放置された。 

ＥＣＣＳが作動して毎分約４トンの水が注入された。加圧器配管内に蒸気が入

り、加圧器の水位が炉内水位よりはるかに高くなった。作業員は、加圧器の水位

と炉内水位が等しいと誤認し、このままでは炉が水浸しになると判断してＥＣＣ

Ｓを手動停止した。 

                                            
5 原子炉の配管破断等で、冷却材が流出する事故。 
6 Emergency Core Cooling System. 冷却材喪失事故が発生した場合に直ちに冷

却材を炉心に注入して炉心を冷却する安全システム。沸騰水型軽水炉の場合の

ECCS には、高圧注水系、自動減圧系、炉心スプレイ系、低圧注水系がある。 
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約１時間後、一次冷却水循環用のポンプが、冷却水中に気泡が混入してキャビ

テーションと呼ばれる空回り現象を示し、そのまま放置するとポンプの破壊に至

るおそれがあるので運転員が冷却水循環用ポンプを停止した。 

ＥＣＣＳ停止、冷却水循環用ポンプ停止、加圧器開固着により冷却水は失われ、

炉心が露出し、炉心温度は上昇し、炉心損傷が進行した。炉心の３分の２が露出

し、４５パーセントが溶融したと言われている。 

福島原発事故も、崩壊熱除去の失敗により、メルトダウン、メルトスルーに至

り、大量に発生した水素が建屋内に流出して水素爆発を起こし、放射性物質が広

範囲に放出される事態に至った事故である。 

そして、福島原発事故後８年が経過しても、崩壊熱除去のための冷却が継続さ

れている。 
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第３ 福島原発事故はどのような事故だったのか 

１ 起きるはずのない事故 

スリーマイルアイランド原発事故、チェルノブイリ原発事故は、当時の政府、

電力会社等の認識では起きるはずのない事故であった。そして、日本でも起きる

はずのない福島第一原発事故が起きた。起きるはずがないということを端的に述

べているのは、以下の原子力安全委員会決定である。 

「我が国の原子炉施設の安全性は、現行の安全規制の下に、設計、建設、運転

の各段階において、①異常の発生防止、②異常の拡大防止と事故への発展の防止、

及び③放射性物質の異常な放出の防止、といういわゆる多重防護の思想に基づき

厳格な安全確保対策を行うことによって十分確保されている。これらの諸対策に

よってシビアアクシデントは工学的には現実に起こるとは考えられないほど発生
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の可能性は十分小さいものとなっており、原子炉施設のリスクは十分低くなって

いると判断される」（甲Ｃ４５ 平成４年５月２８日付け原子力安全委員会決定

文）。 

  そしてこれを数量的に裏付けるように、福島第一原発をはじめとする全国の原

発の炉心損傷頻度、格納容器損傷頻度が全て小さいという評価結果の数字が公表

された（甲Ｃ５２ 平成１６年１０月 原子力安全・保安院 「アクシデントマ

ネジメント整備後確率的安全評価」に関する評価について） 

  
これらによれば、福島原発事故をはじめ、すべての原発では運転供用期間中に

シビアアクシデントは起きない筈である。 

  なお、福島原発事故以前には、規制としてはシビアアクシデント対策が規定さ

れていなかったが、各電力会社の自主規制としては行われており、表中のＡＭ前
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後というのは、自主規制によるシビアアクシデント対策を整備したのちに、炉心

損傷頻度、格納容器期損傷頻度がより小さくなっていることを示すものである。 

  これによれば、福島第一原発１号炉、２号炉の格納容器損傷頻度は、約１億炉

年に１回の頻度というとてつもなく小さなものとなっている。東海第二は、約２

億炉年に１回の格納容器損傷頻度という評価をしている。 

しかし、福島第一原発１号炉は運転開始後４０年で炉心損傷、格納容器損傷を、

２号炉は運転開始後３７年で炉心損傷、格納容器損傷を発生させた。 

  上記原子力安全委員会決定並びに各電力会社の評価及び原子力安全・保安院の

評価は、いわゆる「原子力安全神話」を支えるものであったが、明らかに間違い

であったことが福島原発事故で証明された。その間違いの理由を詳らかにするこ

とが、原子力安全対策を考えるにあたって不可欠である。 

 

２ 起因事象の想定の狭さ、外部事象の想定の狭さ 

上記間違いに関連して、国会事故調報告書に、「起因事象の想定の狭さ」「外部

事象の非想定」とする以下のような指摘がある（甲Ｅ１ １１０頁以下） 

「日本では、自然災害大国にもかかわらず外部事象や人為事象は想定されず、

内部事象のみが考慮されたＳＡ（原告ら注・シビアアクシデント）対策となった。

しかも、内部事象のみのＰＳＡ（原告ら注・確率的安全評価）結果は海外基準に

対し炉心損傷確率が低いという高評価になったため、十分な安全対策がとれてい

ると認識され、さらなるＳＡ対策の改善を怠る結果となった。 

  日本では、平成４年（１９９２年）のＳＡ対策検討開始から現在に至るまで、

内部事象のみが対象とされ、外部事象はＳＡ対策に反映されてこなかった。米国

では平成３年（１９９１年）より外部事象を含めた確率論的安全評価：外部要因

評価（以下「ＩＰＥＥＥ」という）の実施を事業者に要求し、外部事象について

評価手法を開発し評価を行い、平成８年（１９９６年）には終了している。 

  日本においても、平成５年（１９９３年）には通産省で「（ＡＭ（原告ら注・ア
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クシデントマネジメント）対策は）地震リスクとの関係が重要である。ＩＰＥＥ

Ｅによって地震リスクがドミナント（主要な）な場合のＡＭであっても、既存の

耐震設計で良いのかどうか、よく考えないといけない」と注意が促されている。

しかし、平成２２年（２０１０年）の電事連の議論においては「外的事象の評価

は内的事象の評価に比べ不確実さが大きいため、今回の対応において確率論に基

づく検討を行う際には内的事象を対象とすること」とされ、ＳＡ対策に反映され

ることはなかった。 

  但し、平成１６年（２００４年）ごろに唯一地震ＰＳＡが事業者側及び規制当

局側の双方で実施されたことがあったが、その評価結果では国内の炉心損傷頻度

の基準を大きく上回るプラントが多数存在したため、公表されることはなかっ

た。」 

  今回の福島原発事故を踏まえれば、いくつもの場面で安全対策上考慮すべき事

項を規範的に導き出すことで必要がある。上記の安全神話を形成していた理論の

間違いを踏まえれば、外部事象とりわけ自然現象を想定事象に加えるべきであり、

それによって、外部事象によるシビアアクシデント評価を考えないでよいとした

ことの何がどのように間違っていたのかの検証をすべきである。 

  しかし、以下に述べるように、自然現象を考慮したシビアアクシデント対策は、

防潮堤を越流する津波の場合を除いて、検証されていない。 

  

３ 福島原発事故の様相 

3 月 11 日 14 時 46 分に地震が発生し、１回目の震源域の破壊が 1 分半ほど続い

た。その 1 分後に，やや南側の領域が壊れ始め、この破壊も 1 分半ほど続いた後、

さらに，その南側でも破壊が始まり，結局，地震発生から計 6 分間の地震動が続

いた。この６分間も強震が続く地震動の想定は基準地震動策定で行われていなか

った。現実に起きたのであるから、長時間継続する基準地震動を策定してプラン

トの挙動を検討すべきであるがこれは未だなされていない。さらに大きな余震が

続き、15 時 08 分にＭ7.4、15 時 15 分にＭ7.7、15 時 25 分にＭ7.5 の地震が上記

震源域内で発生した。そして、浸水高 14～15m とされる津波が福島第一原発敷地

に到来したとされている。長時間継続した本震及びその後の余震による原発の損
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傷もありうるが、その検証は出来ていない。 

  地震の揺れにより、夜の森線の受電鉄塔１基が倒壊して外部電源が喪失し、津

波により非常用ディーゼル発電機能も失い、15 時 42 分に全交流電源喪失に至っ

た。その 3 分後の 15 時 45 分にオイルタンクが津波により流出し、非常用発電の

燃料も失い、その後非常用バッテリーで注水を試みたが、16 時 36 分に１，２号

機の冷却装置は注水不能になった。 

 

①  １号機の事故 

３月１１日 １４時４６分地震発生 
• １４時５２分 ＩＣ7（非常用復水器）自動起動 
• １５時３７分 津波襲来 
• １５時４２分 全交流電源喪失。 
• １６時３６分 非常用炉心冷却装置注水不能 
• １７時００分頃 燃料露出 
• ２１時５０分頃 建屋放射線レベル上昇 
• ２３時５０分 格納容器圧力が設計圧力を超過 
３月１２日  
• ２時３０分 原子炉圧力容器破損 
• ５時４６分 消火ポンプによる注水 
• １４時３０分 格納容器ベント 
• １５時３６分 原子炉建屋で水素爆発 

  ３月１２日２０時２０分から、外部から注水をし続け、格納容器に損傷はない

という前提で「水棺」（格納容器を水で満たし、圧力容器等を水に浸す）を行おう

とした。しかし、5 月 11 日に水位計の修理を終えた結果、圧力容器の水位は「計

測不能」すなわち燃料より下にあり、格納容器にもほとんど水がたまっていない

ことが判明した。そのため、「水棺」案は撤回された。格納容器も破損していた。

しかし、その過程は不明である。 
 

 ② ２号機の事故 

 ３月１１日 １４時４６分地震発生 
• １４時５０分 ＲＣＩＣ8（原子炉隔離時冷却系）手動起動 
• １５時４１分 津波襲来 

                                            
7  Isolation Cooling Condenser。原子炉の圧力が上昇した場合に、原子炉の蒸気を

導いて水に戻し、炉内の圧力を下げるための装置であり、福島第一原子力発電所で

は、１号機のみに設置されていた。直流電動弁操作には直流電源必要。 
8 Reactor Core Isolation Cooling system。通常の系統による原子炉への給水が出

来なくなった時、原子炉の蒸気を駆動源とするポンプによって給水する系統。交流

電源が無くとも一定期間、原子炉の崩壊熱を除去する。但し、直流電動弁操作に直

流電源を必要とする。 
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• １５時４２分 全交流電源喪失。 
• １６時３６分 非常用炉心冷却装置注水不能。 
３月１３日 
• １１時００分 ベント操作 
３月１４日 
• １３時２５分 ＲＣＩＣ停止 
• １８時２２分 炉心完全露出 
• １９時５４分 消防ポンプにより海水注水 
• ２１時ころ 原子炉圧力と格納容器の圧力抑制室の圧力が同じ（圧力容器破

損） 
３月１５日  
• ６時１０分 圧力抑制室付近で衝撃音。圧力抑制室圧力低下（圧力抑制室破

損）。圧力抑制室が破損したことは明らかであるが、この破損の原因は明らか

ではない。 
• それ以前（３月１２日）にブローアウトパネルが脱落し、建屋の水素爆発は

なし。 
 

③ ３号機 

 ３月１１日 １４時４６分地震発生 
• １５時０５分 ＲＣＩＣ手動起動 
• １５時４２分 津波襲来 
３月１２日 
• １１時３６分 ＲＣＩＣ停止 
• １２時３５分 ＨＰＣＩ9（高圧注水系）自動起動 
３月１３日 
• ２時４２分 ＨＰＣＩ停止 
• ７時３５分 原子炉水位が炉心支持板まで低下 
• ８時４１分 ベント操作 
• ９時２５分 消防ポンプで注水 
３月１４日 
• ４時３０分 炉心完全露出 
• 11 時 01 分 原子炉建屋で水素爆発。 

 

                                            
9 High Pressure Coolant Injection System。原子炉圧力が急激には下がらないよ

うに、事故時、蒸気タービン駆動の高圧ポンプで、原子炉に冷却水を注入する系統。

ポンプの流量（＝能力）は原子炉隔離時冷却系に比べて約 10 倍と大きいが、原子

炉停止時冷却系、残留熱除去系に比べると小さい。直流電動弁操作には直流電源を

必要とする。 



 

 - 30 - 

④ ４号機 

  地震時は、定期検査中で運転停止中。原子炉から使用済燃料プールに全燃料が

取り出され、１５３５体の燃料集合体がプールに保管中。 
３月１１日 １４時４６分地震発生 
• １５時３８分 全交流電源喪失  
３月１４日  
• ４時０８分 使用済燃料プール水温８４℃ 
３月１５日  
• ６時１０頃 大きな衝撃音発生。原子炉建屋屋根付近損傷 
３号機で発生した水素が４号機の非常用ガス処理系（ＳＧＴＳ）・建屋換気系に

流入して水素爆発を起こしたと言われている。 
 

４ 事故の教訓 

（１）教訓の抽出作業 

福島原発事故からの教訓とは、発生した事実を把握し、それを規範的に評価し、

安全対策上の規範を抽出する作業である。具体的には、①発生した事故の内容の

認識 ②それを発生させた理由の認識 ③これまでの何が間違いか、何が不足し

ていたのかを認識 ④発生させないためにこれから何をなすべきかの認識 ⑤現

行の安全確保策が①～④の認識からみて安全か否か の過程を経ることになる。

②～④は、個別詳細なものから、包括的な安全性の考え方までありうる。 

 

（２）個別の事象に関する教訓 

 個別の事象に関する教訓は無数にある。例えば、以下のような事実から、それ

ぞれの個別の安全対策上の規範が定立されると解される。 

① 東北地方太平洋沖地震は、その場所も規模も想定できていなかった。 

② 基準地震動を超える地震動が発生した 

③ 設計基準地震動として考えていない６分間も揺れる地震が発生した 

④ １０００年に一度の高頻度に起こる津波を想定しながら、その対策を先送りして

いた 

⑤ 外部電源の重要性を考えていなかった 
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⑥ 非常用ディーゼル発電機が全て機能喪失することを想定していなかった 

⑦ 直流電源喪失＋交流電源喪失＝全電源喪失を想定していなかった 

⑧ 注水不能を想定していなかった 

⑨ 冷却不能を想定していなかった 

⑩ 計装系機能喪失を想定していなかった 

⑪ 炉心溶融を想定していなかった 

⑫ 建屋水素爆発を想定していなかった 

⑬ 格納容器破損を想定していなかった 

⑭ 立地評価における重大事故、仮想事故の想定が過少であった 

等々 

 

（３）個別事象からの規範の定立 

  個別事象から「災害の防止上支障がないもの」の具体的な内容が、個別に明ら

かにされていると考えられる。それは、個別事象ごとに多数あるが、例えば以下

のようなものである。 

 

ア 「①東北地方太平洋沖地震は、その場所も規模も想定できていなかった。 

②基準地震動を超える地震動が発生した 

③設計基準地震動として考えていない６分間も揺れる地震が発生した」 

これらの事実から、以下の地震の三重苦が得られたと考えられる。 

第１ 研究対象となる地震は、災害につながるような大地震なら数十から数百キロ

規模で非常に大きく、生物学のような実験ができない 

第２ 過去に起こった地震のデータを分析して研究しようとしても、大地震は海で

起こるものなら数百年に一回程度、陸で起こるものは数千年に一回程度しか起き

ないので、なかなかデータの蓄積が進まない。 

第３ 地震のおおもとは地中の岩盤が破壊する現象で、破壊現象というのは決定論
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的な理論研究することにも限界がある。 

（東京大学地震研究所 纐纈一起教授） 

 

 そこから、耐震安全基準を定立して、人格権侵害を防ぐとするならば、既往最大

の地震を想定すること、平均ではなく最大の地震動を想定すべきこと等、将来発生

するかもしれない地震及び地震動を最大限考慮した耐震安全基準を定立すべきであ

る。 

 

イ「④１０００年に一度の高頻度に起こる津波を想定しながら、そ の対策を先送

りしていた。」 

このことから、以下の規範が定立されている。 

①津波堆積物の調査は、調査範囲や場所に限界もあり、調査を行っても津波堆積物

が確認されない場合があること。また、津波堆積物調査から得られる津波堆積物の

分布域及び分布高度は、実際の浸水域及び浸水高・遡上高より小さいこと。 

②津波の規模の想定は、津波に係る直接的な調査だけでは限界があること。 

③大規模な津波を発生させる巨大地震や津波地震は、沈み込みプレート境界では、

過去の事例の有無や場所に関わらずその発生を否定できないこと。 

④地震や津波の発生域と規模は、過去の事例によるだけではそれを超えるものが発

生する可能性を否定したことにはならないこと。 

（基準津波及び耐津波設計方針に係る審査ガイドⅠ.3.3.1⑸ 甲Ｂア１ ８頁 平

成２５年６月原子力規制委員会） 

 

（４） 全般に適用される安全性の考え方 

準備書面（６４）でのべたことであるが、再度確認する。 

政府関係機関は、以下のように述べている。 

 



 

 - 33 - 

今回の事故の発災により、「リスクが十分に低く抑えられている」という認

識や、原子炉設置者による自主的なリスク低減努力の有効性について、重大

な問題があったことが明らかとなった。 

（発電用軽水型原子炉施設におけるシビアアクシデント対策について 甲Ｃ４６ 

平成２３年１０月２０日原子力安全委員会決定）） 

 

予見した想定に過度に囚われたため、想定を超える事象には対応できない

場合があることも今回の事故で強く認識された。したがって、想定を超え

ることは起こりえるとの前提に立ち、想定を超えたものは次の層で事故進

展等を防止できるような厳格な「前段否定」を適用することが必要である。 

（東京電力株式会社福島第一原子力発電所事故の技術的知見について（甲Ｃ４７ 

中間とりまとめ）平成２４年２月原子力安全・保安院） 

 

たとえどんなに発生の確率が低い事象であっても、「あり得ることは起こ

る。」と考えるべきである。発生確率が低いからといって、無視していいわ

けではない。起こり得ることを考えず、現実にそれが起こったときに、確率

が低かったから仕方がないと考えるのは適切な対応ではない。確率が低い場

合でも、もし起きたら取り返しのつかない事態が起きる場合には、そのよう

な事態にならない対応を考えるべきである。 

（甲Ｃ４８ 平成２３年１２月２６日東京電力福島原子力発電所における事故調

査・検証委員会中間報告書） 
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発生確率が低いということは発生しないということではない。発生確率の低

いものや知見として確立していないものは考えなくてもよい、対応しなくて

もよいと考えることは誤りである。 

さらに、「あり得ないと思う」という認識にすら至らない現象もあり得る、

言い換えれば「思い付きもしない現象も起こり得る」ことも併せて認識して

おく必要があろう。 

（甲Ｃ４９ 平成２４年７月２３日東京電力福島原子力発電所における事故調査・

検証委員会最終報告書） 

 

最新の知見を踏まえ科学的合理性に基づいて津波の想定が行われた場合

でも、これを超える津波が発生する可能性は否定できない 

（発電用軽水型原子炉施設におけるシビアアクシデント対策について（想定を超え

る津波に対する原子炉施設の安全確認の基本的考え方）甲Ｃ５０ 平成２４年３月

１２日原子力安全委員会） 

 

すなわち、福島第一原発事故以前は、外的事象は想定する範囲内で起こり、内的

事象による事故は想定する範囲内の経過をたどるので、リスクは十分低く抑えられ

ている、という考え方がとられていたが、それが間違いであることが明らかになり、

外的事象も内的事象も想定を超えることは起こり得ることを前提に安全性を考える

こととされたのである。 

新たな安全確保策について、原子力安全委員会は、「設計上の想定を超える内的要

因（共通原因故障等）や設計上の想定を超える外的要因（巨大な地震、津波等）に

よって、第３の防護レベルまでの防護策の機能が著しく損なわれる場合における、

シビアアクシデントの発生の防止、影響緩和を目的とするものであって、その有効

性が最新の科学的知見に照らして評価され、継続的な改善が図られるべきである」

とし、「シビアアクシデント時の事象進展や設計上の想定を超える自然事象の発生確
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率など不確かさが大きい領域や、発生確率はごく低いものの発生した場合の影響が

大きい事象についても取り扱う必要がある」（甲Ｃ４６ 発電用軽水型原子炉施設に

おけるシビアアクシデント対策について 平成２３年１０月２０日原子力安全委員

会決定）と記している。 

 

５ 自然現象による事故想定 

  福島原発事故は、津波という自然現象でシビアアクシデントが発生した。自然

現象による事故想定をしないシビアアクシデント対策は安全対策に欠けるもので

ある。 

（１）自然現象による事故想定をする場合の基本的考え  

ア 想定した範囲内で自然現象が納まるとは考えられないこと 

以下の個別事象から、「想定した範囲内で自然現象が納まるとは考えられない」

という教訓が得られる。 

① 東北地方太平洋沖地震は、その場所も規模も想定できていなかった。 

② 基準地震動を超える地震動が発生した 

③ １０００年に一度の高頻度に起こる津波を想定しながら、その対策を先送りして

いた 

そしてこの教訓は、「想定を超えることは起こりうる」という安全性の考え方の

教訓と符合する。 

イ 設計上の想定を超える自然現象によるシビアアクシデントを考えること 

  津波という自然現象でシビアアクシデントが起きたことは事実であるが、従前

は自然現象でシビアアクシデントが起きることは考えられていなかったことも事

実である。このことから、設計上の想定を超える外的要因（巨大な地震、津波等）

によって第３の防護レベルまでの防護策の機能が著しく損なわれる場合における

シビアアクシデントの発生の防止、影響緩和をシビアアクシデント対策の目的と

することが教訓として導かれる。 
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  したがって、自然現象によるシビアアクシデントを検討しないことは、福島原

発事故の教訓を無視し、安全性確保に欠けていることを意味する。 

  なお、設置許可基準規則において、自然現象による機器の損傷を考慮すべきこ

とを規定しているのは、地震による機器の破損等を考慮すべきとしている内部溢

水対策（９条）のみである。しかし、自然現象による機器の破損の考慮を、内部

溢水対策に限定する理由はなく、極めて不十分な規制といわねばらない。 

ウ 自然現象は共通要因故障を引きおこすこと 

自然現象による事故の特徴は、自然現象が共通要因故障を引き起こす原因となる

ことである。福島原発事故では、津波により全電源喪失に至った。基準地震動を大

幅に超える地震動が襲えば、同様のことは想定される。火山灰の降下により共通要

因故障を引き起こす恐れがある。 

 なお、機器、配管類は、耐震重要度分類が行われ、耐えるべき地震力が想定され

ているから、耐震Ｂ、Ｃクラスの機器、配管類が、基準地震動の地震力によって破

損する可能性も高い。そして、４項（２）で述べた個別事象のうちの「⑤外部電源

の重要性を考えていなかった」という事実及び反省から、外部電源の耐震性を高め

るべきであるという教訓が、事故当時の原子力安全に係る政府機関から述べられて

いた。しかるに、外部電源の耐震性は今なおＣクラスのままであって、外部電源喪

失による原発の危険性の高まりが再び繰り返されることもありうる。 

 

（２）本件原発における自然現象を原因とするシビアアクシデント想定の必要性及

び現行のシビアアクシデント対策の欠陥について 

 上記の自然現象による事故想定をする場合の基本的考え方に基づいて、個別の自

然現象によるシビアアクシデントとその対策について検討する。 

ア 津波を原因とする事故シーケンス 

 運転中の原子炉において炉心損傷に至るおそれがある事故として、必ず想定する

事故シーケンスグループ７個に加えて、新たに抽出された事故シーケンスグループ
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として、「津波浸水による最終ヒートシンク喪失」が検討されている。 

 津波区分を１～３に分け、Ｔ.Ｐ．＋２０ｍを津波区分１（最終ヒートシンク喪失）、

Ｔ.Ｐ．＋２２ｍを津波区分２（原子炉建屋内浸水による複数の緩和機能喪失（最終

ヒートシンク喪失））、Ｔ.Ｐ．＋２４ｍを津波区分３（防潮堤損傷）とし、津波区分

２は新たに抽出された事故シーケンスグループとしている。しかし、津波区分３は

新たな事故シーケンスグループから排除している。 

 想定を超える自然現象は起きるという安全性の考え方からすれば、僅か２ｍの差

で、考慮外とする理由は見いだせない。 

 被告は、防潮堤倒壊等の大規模な損傷が発生した場合は、敷地内に多量の津波が

浸水することで、屋内外の施設が広範囲にわたり機能喪失して炉心損傷に至ると想

定している（甲Ｃ７１ 東海第二発電所 事故シーケンスグループの抽出及び重要

事故シーケンスの選定について 別紙２－１７）。津波の影響は極めて大きいのであ

って、津波区分１、２、３のいずれの場合においても、影響緩和系（津波による防

潮堤損傷による影響を防止或いは緩和する機能を有する系統、機器）による事象収

束可否を評価すべきである。 

イ 地震を原因とする事故シーケンス 

  被告は、必ず想定する事故シーケンスグループ以外の地震特有の事故シーケン

スとして以下①ないし⑥のケースを抽出したが、被告はいずれも有効性評価の対

象から外した。 

① 原子炉建屋損傷 

② 格納容器損傷 

③ 原子炉圧力容器損傷 

④ 格納容器バイパス 

⑤ 原子炉冷却材圧力バウンダリ喪失（Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ＬＯＣＡ） 

⑥ 計装・制御系喪失 

有効性評価の対象から外した理由として共通する点は、発生頻度が小さく、全
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炉心損傷頻度に対する寄与割合が小さいということ、すなわち確率的安全評価（Ｐ

ＲＡ）を持ち出していることである。しかし、ＰＲＡの信用性からいって、ＰＲ

Ａをこのような場面で使用すべきでないことは原告準備書面（６４）で述べたと

おりであり、かつ、その使用方法は、福島原発事故から得られた「発生確率の低

いものは対応しなくてもよいと考えることは誤りである」という安全性の考え方

にも反するものである。 

また、影響の大きい事故シーケンスは考慮すべき事故シーケンスとすべきとさ

れているにもかかわらず、例えば、原子炉建屋が大規模に損傷する場合は、原子

炉建屋が損傷することで、建屋内の格納容器、原子炉圧力容器等の構造物及び機

器が広範囲にわたり損傷し、原子炉注水を行った場合においても炉心損傷を回避

できないことを想定した事故シーケンスとしながら、損傷の程度によっては対応

可能である等として新たに事故シーケンスグループとして追加していない。これ

は、影響の大きい事故シーケンスを無視するものである。 

基準地震動を大幅に超える地震動が来襲する可能性があり、その場合の原発の

安全性を考えるべきであるから、上記の地震を原因とする事故シーケンスは、新

たな事故シーケンスとして検討すべきである。 

 

ウ 圧力容器スタビライザー損傷によるシビアアクシデント 

  地震による損傷によって炉心損傷に直結する事故シーケンスとして、圧力容器

スタビライザーの損傷によるシビアアクシデントが考えられ、被告も圧力容器ス

タビライザー損傷は炉心損傷に直結するとしている。 

基準地震動を大幅に超える地震動に見舞われる可能性があること、圧力容器ス

タビライザーの耐震尤度が小さく地震による損傷の可能性が高いこと、圧力容器

スタビライザーが損傷した場合炉心損傷に直結すること、その場合の影響等につ

いて原告準備書面（８０）で述べた。 

自然現象を原因とするシビアアクシデントの具体例であるが、この詳細な検討
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を被告はしていない。 

 

エ 地震による共通要因故障による機能喪失 

  基準地震動を大きく超える地震動が来襲することは考えなくてはいけない。大

きな地震動で機器が壊れる場合、設計基準事故対処設備だけが損傷し、重大事故

防止設備だけが生き残り、その機能を発揮すると考えることは、非論理的、非現

実的である。 

  過度に想定に囚われてはならず、想定を超えることは起こりうるという前提に

立って考えるべきであると安全性の考え方からすれば、基準地震動を超える地震

動によって設計基準事故対処設備が破損する場合には、重大事故等対処設備も同

時に破損することを考えて事象収束の可否を検討すべきである。 

  被告は、必ず想定する事故シーケンスグループの一つである「高圧・低圧注水

機能喪失」事故シーケンスにおいて、設計基準事故対処設備の高圧注水機能及び

低圧注水機能が喪失（原子炉隔離時冷却系、高圧炉心スプレイ系、低圧炉心スプ

レイ系、残留熱除去系が破損）する場合に、外部電源と低圧代替注水系（常設）

は安泰である想定をしているが、それらの設計基準対処設備が破壊されるような

地震が来襲した場合には、同時に外部電源も低圧代替注水系も破壊されることを

考えることは常識の範疇である。 

  その場合の事態収拾の可否を検討しないことはあり得ないことである。 

 

 

５ 使用済み燃料プール事故の想定不足 

（１）福島原発事故の教訓 

  福島原発事故発生直後の２０１１年３月２５日、４号機の使用済み燃料プール

の燃料が露出し、最悪の事故に至るシナリオが、近藤駿介原子力委員会委員長（当

時）によって検討されていた。 
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  ４号機の使用済み燃料プールの燃料が露出し、燃料破損、溶融し、その後溶融

した燃料とコンクリートの相互反応により放射性物質が放出され、５０㎞圏は速

やかな避難、１１０㎞圏は移転すべき地域が生じ、２００㎞圏は移転の自由を認

めるべき地域になるという想定であった。幸運なことに、燃料プールに隣接する

原子炉ウェルに本来なら張られていない水が張ってあり、何らかの衝撃で燃料プ

ールとの間仕切りが外れて、その水が流入し、事なきを得た。 

（２）使用済み燃料プールの大量の水の漏洩 

  この事実をもとに、使用済み燃料プールの大量の水が流出したときにプール内

の燃料の著しい損傷を緩和することが求められている（設置許可基準規則５４条

２項）。 

  しかし、被告による使用済み燃料プールの事故想定は、冷却機能又は注水機能

の喪失により水温が上昇し、蒸発により数位が低下する事故１と、サイフォン現

象等により水の小規模な喪失が発生し、水が低下する事故２ でしかない。これ

らは、緩慢な水の漏洩か、水の蒸発である。大量の水の流出は何ら検討されてい

ない。 

  高浜原発に関する２０１６年３月９日大津地裁仮処分決定（判例時報２２９０

号７５頁）において「基準地震動により使用済み燃料ピット自体が一部でも損壊

し、冷却水が漏れ、減少することになった場合には、その減少速度を超える速度

で冷却水を注入しなければならない必要性に迫られることになる。現時点で、使

用済み燃料ピットの崩壊時の漏水速度を検討した資料であるとか、冷却水の注入

速度が崩壊時の漏水速度との関係で十分であると認めるに足る資料は提出されて

いない。」と述べ、使用済燃料プールからの大量の水の漏洩を検討することの必要

性を認めている 
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６ 放射性物質が外部に放出された場合の対策は十分か 

（１）放水砲の効果の証明がない 

  シビアアクシデント対策の有効性は、最新の科学的知見に基づいて評価されな

ければならない。 

  放射性物質の放出まで至ったときに、考えられているのは、放水砲であるが、

これによる放射性物質拡散防止の評価は何らなされていない。 

  何ら評価がなされないということは、放射性物質が外部に放出されたときにこ

れを緩和する設備はないに等しいということになる。 

  なお、放水砲の効果がないことについては、原告準備書面（６４）に述べてい

るとおりである。 

（２）公衆との離隔がなされていない 

  放射性物質が外部に放出される事態になっても、周辺住民の安全を守るシステ

ムは、原子炉施設と周辺住民の離隔である。原子炉施設と離れていれば離れてい

るほど、放射性物質による影響を受けなくて済む。 

  その目的のために、立地審査指針（技術的見地から見て、最悪の場合には起こ

るかもしれないと考えられる事故（重大事故）を想定して、原発周辺の一定範囲

を非居住区域とし、重大事故を超えて技術的見地からは起こるとは考えられない

事故（仮想事故）を想定して、非居住区域の外側の一定範囲を低人口地帯として、

周辺住民に対する放射能の影響を回避する安全対策）があり、東海第二原発を含

めた既設の原子力施設は、立地審査指針による適合性判断がなされてきた。 

しかし、福島原発事故によって、立地審査指針が本来の目的を満たす内容にな

っていなかったことが露呈した。あまり放射性物質が放出されないような事故を

想定して、それを重大事故、仮想事故と名付けて審査を通していたのである。 

万一放射性物質が大量に外部に放出されるような事故が発生した場合に、周辺

住民を守るのは原発からの離隔である。その目的に沿った内容に改定して、現在

の原発の離隔を見直すことが福島原発事故の教訓である。 
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ところが、現在は、炉心損傷防止対策及び格納容器防止対策の有効性評価をし

て，Ｃｓ１３７の放出量が１００Ｔｂｑを下回っていることを確認しているから

立地審査指針は適用しない、という運用がなされている。 

しかし、１００Ｔｂｑを上回る事故が起きないと考えることは、福島原発事故

から得た安全性の考え方「想定を超えることはおこりうる」に反する。 

もとより、本件原発の近くに人が居住し、３０㎞圏内に９６万人が居住してい

る状況からすれば、仮に１００Ｔｂｑを下回ったとしても人格権侵害は発生する。 

重大事故防止対策が奏功しない場合に備えて、原子炉施設と公衆を離隔してい

ない原発は、立地不適である。 

 

以 上 


