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第１ 第三者検証委員会設置の目的と経緯 

 １ 東京電力福島第一原子力発電所の事故の発生 

平成 23 年 3 月 11 日 14 時 46 分の平成 23 年東北地方太平洋沖地震及びそ

の後の同日 15 時 35 分頃の同地震に伴う大津波（第 2 波、この時刻は平成 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・検証委員会の中

間報告（本文編）による。以下、同報告について「政府事故調中間報告書」と

いう。以後の客観的な時刻、事象等は同報告書によることを基本とする。）に

より、東京電力福島第一原子力発電所（以下「福島第一原発」という。）にお

いては、設置されていた 6 機の原子炉のうち、1 号機から 3 号機において原子

炉に異常事態が発生していることが認められたため、同日 19 時 03 分に、内

閣総理大臣による「原子力緊急事態宣言」が発せられ、同日 21 時 23 分、国

は福島県知事及び関係自治体に対し、福島第一原発から半径 3km 圏内の居住

者等に対して避難のための立ち退きを行うこと及び同発電所から半径 10km

圏内の居住者等に対して屋内退避を行うことを指示した。その後、翌 12 日 5

時 44 分、同知事及び関係自治体に対し福島第一原発から半径 10km 圏内の居

住者等に対して避難のための立ち退きを行うことを指示した。ついで、同日 18

時 25 分、同知事及び関係自治体に対して福島第一原発から半径 20km 圏内の

居住者等に対して避難のための立ち退きを行うことを指示した。さらに、同月

15 日 11 時 00 分には、同県知事及び関係自治体に対し福島第一原発から半径

20km 以上 30km 圏内の居住者等に対して屋内への退避を行うことを指示し

た。 

福島第一原発については、現時点でも、「原子力緊急事態宣言」が解除され

ていない。 

最近においては、原子炉状態の安定に伴い、避難指示地域の一部解除が行わ

れているものの、残留放射線量が依然として高い状態が続いているため、現時

点においても、まだ福島県下の広い地域の住民が居住していた地域、住宅に戻

れない状態が続いている。 

また、今回の事故の際には、高度の線量の放射線の放出が長く続き、広い地

域に放出された放射線量の影響が出たため、地元の地域以外の東日本の広い

範囲の地域の住民の生活、産業活動等にも大きな影響を与えている。 

現在、福島第一原発の全号機について廃炉の方針にあるようであるが、各原

子炉付近の放射線量が依然高く、原子炉内部の確認はできない状態であるも

のの、各原子炉に係る計測値等から判断して、各原子炉とも、炉心は全部又は

一部が溶解し、その結果として炉心の燃料、燃料棒の被覆管、制御棒等の溶解

後の固形物である「デブリ」の殆どが原子炉格納容器底部にあるものと推測さ

れている。現在、注水が継続され、温度も安定しており、大規模な放射性物質

の放出に繋がる事象への進展の可能性は低いものと評価されている。 

 

 ２ 事故通報関係 

原子力災害から国民の生命、身体及び財産を保護することを目的として、原
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子力災害対策特別措置法（平成 11 年 12 月 17 日成立法律第 156 号。平成 12

年 6 月 16 日施行。以下「原災法」という。）が制定された。そこでは、原子炉

の運転等により放射性物質又は放射線が異常な水準で事業所外に放出される

事態を「原子力緊急事態」と呼び（同法 2 条 2 号）、その「原子力緊急事態」

（以下「緊急事態」ともいう。）に対処するため、①原子力事業所の原子力防

災管理者にその緊急事態に至る可能性のある事象又は緊急事態を示す事象の

発生に気づいたときに主務大臣、地元の県知事、地元の市町村長等（以下「官

庁等」ともいう。）に対する通報をさせることとし（同法 10 条）、②その通報

を受けた主務大臣が緊急事態の発生を認めたときには、内閣総理大臣に必要

な情報ととるべき措置等を提案させることとし（同条 15 条 1 項）、③所要の

提案を受けた内閣総理大臣が、「原子力緊急事態宣言」をするという手続（同

条 2 項以下）が予定されていた。 

本件事故の際には、福島第一原発の原子力防災管理者である発電所長（以下

「発電所長」ともいう。）は、官庁等に対し、大津波到達後の平成 23 年 3 月

11 日 16 時 00 分に、1 号機から 5 号機について、緊急事態に至る可能性があ

る事象（全交流電源喪失）があったとして原災法 10 条の通報を行い、ついで、

同日 16 時 45 分に 1 号機及び 2 号機について緊急事態を示す事象（非常用炉

心冷却装置注水不能）があったとして原災法 15 条の所要の報告を行った。 

その後も、1 号機から 3 号機において、原子力事業所の敷地境界線における

放射線量の異常上昇、原子炉内の異常事態が発生継続したため、発電所長は、

その都度、原子炉の異常事態の通報を行っていた。その東電の通報の内容とし

ては、原子炉の炉心の損傷関係では、「炉心損傷」との表現はあったものの、

原災法令が原子力緊急事態に至る事象と例示している「炉心溶融」との表現が

用いられていなかった。そこで、本件原子力災害発生後間もなくから、1 号機

から 3 号機の原子炉内の炉心の溶融が発生しているのではないかと記者等か

ら東京電力株式会社（以下「東電」という。）に対して質問がなされ続けてい

たが、東電は、炉心損傷は認めたものの、炉心溶融は確認できなかったとの答

弁を繰り返し続け、東電が炉心溶融の発生を認めたのは、1 号機について平成

23 年 5 月 15 日、2、3 号機について同月 23 日（24 日公表）であった。 

 

 ３ 東電の新潟県に対する説明等 

本件事故直後から、新潟県は、東電に対し、福島第一原発の事故の状況等に

ついて説明を求め、その後、かねてから設置されていた新潟県原子力発電所の

安全管理に関する技術委員会（以下「技術委員会」という。）は、東電に対し、

福島第一原発事故の検証のため、その事故原因及び東電の対応等について説

明を求めた。その際に、技術委員会から、福島第一原発の原子炉の状況につい

て、より早い段階で炉心溶融の判断ができたのではないかと指摘され、東電は、

炉心溶融の定義がないため判断できなかったとの回答を繰り返し、平成 28 年

2 月 24 日に至り、判断基準を定めたマニュアルの存在を認めた。 

当該マニュアルは、本件事故当時の「原子力災害対策マニュアル」（以下「原

災マニュアル」ともいう。）であるが、そこには、炉心溶融の判断基準として、

ドライウェル（D/W）及びサプレッションチェンバ（S/C）の格納容器雰囲気

モニタ系ガンマ線線量率（CAMSγ線線量率）の和が、原子炉停止後 1 時間以
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内は 1000Sv/h、1 時間以降は 5％希ガス放出曲線（原子炉停止後の経過時間

に応じた炉心溶融判定図の炉心溶融判定基準）の各基準を超えた場合と規定

されていた。 

その希ガス放出曲線は、各原子炉毎に用意されている「アクシデントマネジ

メントの手引き」（以下「AMG」という。）の炉心損傷確認ガイドのドライウ

ェル（D/W）及びサプレッションチェンバ（S/C）の 5％放出曲線の数値の和

に近いものであった（なお、東電の柏崎刈羽原子力発電所（以下「柏崎刈羽原

発」という。）においては、AMG の炉心損傷進展割合推定図の 5％の放出曲線

を超えた場合には、原災法 15 条に該当することとなる旨の注記をしているも

のもあったが、福島第一原発の AMG には、その注記はされていなかった。）。 

福島第一原発では、CAMS の測定数値が判明し、5％の放出曲線を超えたと

判断されたのは、3 号機については平成 23 年 3 月 14 日 5 時前頃、1 号機に

ついて同日 7 時過ぎ頃、2 号機については翌 15 日 15 時 30 分頃であった。そ

の推定炉心損傷割合は、5％の放出曲線を大きく上回っており、原災マニュア

ルの通報基準に該当していた。 

 

 ４ 第三者検証委員会設置の目的 

 ⑴ 検証の必要性が生じた経緯  

原災法、同法施行令（平成 12 年 4 月 5 日政令第 195 号、同年 6 月 16 日施

行。以下「原災法施行令」ともいう。）及び同法施行規則（同年 4 月 5 日総理

府・通商産業省・運輸省令第 2 号、同年 6 月 16 日施行。以下「原災法施行規

則」ともいう。）では、発電所長が通報すべき緊急事態の発生を示す事象の一

つとして、「原子炉容器内の炉心の溶融を示す原子炉格納容器内の放射線量又

は原子炉容器内の温度を検知すること」と定めていた（原災法施行規則 21 条

1 号ト）ところ、原子力緊急事態宣言後間もなく、福島第一原発の 1 号機から

3 号機までの原子炉の状態について、炉心の溶融が始まっているのではないか

等と記者会見等で質問されるようになり、平成 23 年 3 月 14 日までは、東電

も、原子力事業に関する主務官庁である原子力安全･保安院（以下「保安院」

という。）も、明確に肯定はしなかったものの、炉心の溶融の可能性はあり得

る旨の答弁をしていた。また、東電社内のテレビ会議でも、炉心溶融の可能性

がある旨の発言がなされていた。 

ところで、発電所長は、CAMS の測定の結果が判明した後の同月 14 日 5 時

03 分には 3 号機の炉心損傷割合が 30％、同日 7 時 18 分には 1 号機の炉心損

傷割合が 55％であるとの通報をしたものの（2 号機についても、15 日 16 時

22 分には、炉心損傷割合が 14％から 35％と高くなったとの通報をしている。）、

そこでは「炉心溶融」との用語は使用せず、その後の東電又は保安院の記者会

見においても、炉心溶融に当たるのではないかとの質問に対して、直接の回答

をせず、炉心損傷の説明をするに止めていた。 

結局、東電は、1 号機について同年 5 月 15 日に、2、3 号機について同月 23

日（24 日公表）に、炉心の溶融があったと認めるに至った。 

また、東電は、技術委員会に対して、判断基準は存在しない旨の回答を続け

ていたところ、平成 28 年 2 月 24 日になって、東電社内のマニュアルに「炉
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心溶融」の判断基準があったことを認め､新潟県に対し、社内マニュアル発見

まで 5 年かかったことにつき謝罪した旨が同日報道された。 

 

 ⑵ 当第三者検証委員会の調査・検証の対象 

以上のような設置までの経緯から明らかなように、当第三者検証委員会の

調査・検証の対象は、 

① 事故当時の通報・報告の内容 

② 事故当時の社内マニュアルに則って、炉心溶融を判定・公表できなか

った経緯や原因 

③ 技術委員会に事故当時の経緯を説明する中で、誤った説明をした経緯

や原因 

④ その他第三者検証委員会が必要と考える項目 

である。 

そこで、当第三者検証委員会は、今回の福島第一原発の事故に関するその他

の事象についての通報が、適切に、迅速になされたかという点についても検証

の対象とすることとした。なお、通報関係の分析は、主として 3 月 15 日まで

のものを対象としている。 

さらに、新潟県及び技術委員会に対する東電の説明等が適切であったのか、

不適切であったとしたらその原因は何かということも当第三者検証委員会の

検証の対象とした。 

なお、当第三者検証委員会は、今回の原子力事故の原因及び対応の技術的問

題については、検証の対象としていない。それらの点については、既に、「東

京電力福島原子力発電所事故調査委員会（いわゆる、国会事故調）」、「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（いわゆる、政府事故調）」、

「福島原発事故独立検証委員会（いわゆる、民間事故調）」及び「福島原子力

事故調査委員会（いわゆる、東電社内事故調）」による各報告書が公表されて

いる。当第三者検証委員会の検証・判断に当たっては、必要に応じて、各報告

書において認定されている事実関係を参酌することとした。 

当第三者検証委員会の調査・検証の対象は、前記のとおりであるため、福島

第一原発の 4 号機から 6 号機及び福島第二原子力発電所（以下「福島第二原

発」という。）については、検証の対象外とした。 

 

 ⑶ 当第三者検証委員会における調査・検証作業の方法等 

当第三者検証委員会では、公開されている各事故調の報告書、公刊されてい

る文献、東電において作成した各種文書・資料等、平成 23 年 3 月 11 日から

同月 16 日までの官庁等への通報文（事後の修正通報を含む。）、残されている

事故後の社内テレビ会議の発言内容（主として文字起こしされたものを確認

したが、必要に応じて音声そのものについても確認した。）等を確認したほか、

関係者延べ 70 人（うち、10 人については再度のヒアリングを実施）からのヒ

アリングを行い、それらの結果を総合して､結論を出すに至った。 

なお、関係者のヒアリングに際しては、ヒアリングの対象時期における当該

関係者の社内メールの発信・受信記録、社内マニュアル等へのアクセス記録等
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も調査した。また、官庁及び官邸関係者の記者会見、本件事故に関するテレビ

放映の映像内容等も広く参考とした。 

 

 ⑷ 検証結果報告書の記述について 

法令及び東電の社内規程等については、特に明記しない限り、本件事故当時

のものを記載した。 

また、本件事故に係る時刻や事象等は、政府事故調中間報告書によることを

基本とした。 

関係者の氏名等については、記載しないことを基本としたが、当時の東電の

幹部である清水正孝元社長（以下「清水社長」という。）、武藤栄元副社長（以

下「武藤副社長」という。）、小森明生元常務（以下「小森常務」という。）及

び吉田昌郎元福島第一原発発電所長（以下「吉田所長」という。）については、

各事故調報告書に実名が記載されていることに鑑み、本検証結果報告書にも

実名を記載した。 

 

第２ 本件検証に当たり必要な前提事情 

 １ 本件原子力災害について 

福島第一原発に設置されている沸騰水型（BWR）の原子炉による発電の仕

組みは、原子炉内の燃料棒のペレット内でウラン等の燃料が核分裂して熱を

発生させ、その熱により原子炉内の水が加熱されて水蒸気となり、その水蒸気

が主蒸気管を通って発電機に接続するタービンを回転させた後、復水器を経

て水に戻って原子炉に戻るという循環を繰り返している。 

ペレット内には、ウランなどが核分裂してできた放射性物質が含まれてお

り、それらはその性質上放熱1を続けているから、原子炉の稼働を停止した後

も水による冷却を続けなければ、原子炉内が高熱となり、燃料、原子炉容器の

破損に至ることとなり、放射性物質が放出されることになる。原子炉の稼働を

停止した後においても、水による冷却の必要な事態は同じこととなるので、福

島第一原発では、地震により緊急停止した 1 号機から 3 号機だけでなく、定

期点検のため運転停止中であった 4 号機から 6 号機についても、地震による

外部電源の喪失に伴って、通常時とは異なった冷却の必要性が生じた。 

原子力発電所では、外部電源の喪失の事態の発生を想定し、非常用電源の設

置、交流電源が全部喪失した場合の冷却装置の設置等が行われていたが、福島

第一原発の 1 号機から 3 号機においては、津波の影響もあって、電源の殆ど

を喪失し、水による冷却機能が著しく低下し、「原子力緊急事態」に至った。

定期点検中であった 4 号機では、燃料は全て使用済燃料プールに取り出され

ていたが、電源喪失により使用済み燃料プールの水が冷却できなくなった。そ

の後、4 号機では放水車やコンクリートポンプ車による注水により燃料の放熱

                                                  
1 原子炉の運転中に発生する熱は主として核分裂によって発生した熱であるが、原子炉を停止

した後に発生し続ける熱は、核分裂反応でペレット内に生成した放射性物質が壊変する際に発

生した熱（崩壊熱）であるとされている。 
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が押さえられた（冷却が行われた）。なお、この間、4 号機では 3 号機で発生

した水素によると考えられる水素爆発が発生している。また、5 号機でも非常

用電源であるディーゼルエンジン発電機（以下「D/G」ともいう。）の稼働が

停止するとともに、海水系のポンプが使用不能となったが、定期検査中であっ

たため放熱量が小さく、時間的な余裕があったことに加え、稼働を続けていた

6 号機のディーゼルエンジン発電機（D/G）から電源を供給するための復旧作

業により注水、除熱ができるようになったことから、原子力災害事象に至らな

かった。 

  

 ２ いわゆる「炉心溶融」に至る経過  

  ⑴ 「炉心溶融」に至る経過 

本件原子力事故に関し、いわゆる「炉心溶融」に至る経過については、次の

ような流れになると理解されている。 

 

地震発生 

→発電機の稼動停止・スクラム  

→外部電力喪失・非常用電源立上り・非常用冷却装置起動 

津波による浸水   

→非常用電源喪失･直流電源喪失、給水不能による冷却機能喪失   

→冷却機能低下による水温上昇、原子炉内水位低下2  

→燃料棒露出･被覆管及びペレットの溶融の開始  

→炉心損傷･炉心溶融 

→希ガスの原子炉格納容器内への放出･放射線の原子炉容器外への放出  

→原子炉格納容器等の破損、溶融した原子性物質の格納容器外等への流出 

    

 ⑵ 上記に関する補足説明 

ア 原子炉内の温度上昇に伴い、燃料被覆管に変形や酸化による破損が発生し、

被覆管内部に閉じこめられていた放射性希ガスが圧力容器内に放出される。

                                                  
2 有効な冷却機能が停止すれば、燃料の崩壊熱により 1 時間ないし遅くとも 2 時間程度で水位

が低下し、燃料温度も上昇し、燃料が露出し、更に燃料温度が上昇するといわれている。 
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燃料被覆管の酸化が生じると、温度が上昇し、その反応熱と崩壊熱により燃料

が溶融し、放射性希ガス等燃料を閉じこめていたペレットも溶融するとされ

ている。そのペレットが溶融すると、ペレット内の希ガスが圧力容器内に放出

され、高線量の放射能が検出されるに至る。 

 

イ 冷却機能が喪失すれば、燃料棒露出からペレットの溶融の開始までの時間

は、福島第一原発の AMG によれば、原子炉停止直後から冷却機能が喪失した

場合、燃料頂部（TAF）から炉心損傷まで 1 時間程度、炉心損傷開始からペレ

ットの溶融まで 1 時間程度とされている。 

    

ウ 被覆管の中の希ガスが全部放出されても、圧力容器内に放出される希ガス

の割合は、多く見積もっても全体の 2％程度と推測されているので、その割合

を超える希ガスの割合が判定されると、ペレットの溶融によるペレット内の

希ガスの放出が始まったものと推測される。ペレットの溶融が始まると、ペレ

ット内の放射性物質が圧力容器（さらに逃し安全弁を経由して格納容器）内に

出てくるので、測定される放射線量が上昇することになる。したがって、測定

される放射線量が上昇すると、ペレットの溶融が推測されることとなる。 

 

第３ 炉心溶融の通報に関する法令上の定め及び東電のマニュアル等の定め 

 １ 本件事故時の原災法、同法施行令及び同施行規則の定め 

 ⑴ 制定までの検討の経緯 

昭和 54 年 3 月アメリカ・スリーマイルアイランド（TMI）原子力発電所で

発生した原子力災害の後、我が国の原子力委員会でも、原子力災害に特有な事

象に着目して防災対策等の検討をし、昭和 55 年 6 月に「原子力発電所等周辺

の防災対策について」を定め、その後も必要に応じ、改訂を続けていたが、平

成 11 年 9 月 30 日茨城県東海村のウラン加工施設で、我が国で初めて、周辺

住民の避難等が必要となる臨界事故（JCO 事故）が発生した。この事故を契

機として、原子力事業者の責任の明確化、初期対応の迅速化、国及び地方公共

団体との連携強化、国の対応機能の強化等の必要があるとして、それらを柱と

する原災法が制定されることとなった。 

本件事故当時、原災法では、原子力防災管理者は、原子力事業所の区域の境

界付近で基準以上の放射線量が検出されたことその他の政令で定める事象の

発生について通報を受けたとき、又は自ら発見したときには、主務大臣、所在

県知事及び所在市町村長等（官庁等）宛に通報しなければならないと定めてい

た（10 条 1 項 ）。 

すなわち、原災法では、原子力防災管理者（福島第一原発では、発電所長）

は、①まず、原子力緊急事態（2 条 2 号）の発生に至る可能性がある事象があ

ると認めた場合に、官庁等に緊急事態応急対策の準備をさせるために通報す

ることとし、②さらに原子炉の状態が悪化し、緊急事態宣言が必要となる事象

となったと認めた場合には、緊急事態宣言の準備のため、官庁等に対し、その

旨の通報をしなければならないことを定めていた（10 条）。③その上で、主務
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大臣が緊急事態の発生と認めたときは、その状況判断に必要な情報と共に、緊

急事態宣言の公告案及び避難等の指示案を纏めて内閣総理大臣に上申し（15

条 1 項）、④その案の提出を受けた内閣総理大臣が「原子力緊急事態」が発生

した旨、緊急事態の対象となる区域の指示、緊急事態の概要、避難指示等の事

項等を公示することとされ（同条 2 項）、⑤その宣言後、内閣総理大臣を本部

長とする「原子力災害対策本部」が設置され（16 条）、その本部で緊急事態応

急対策の総合調整等が行われることとされていた（18 条）。⑥他方、原子力事

業所の原子力防災管理者（福島第一原発では、発電所長）は、原子力災害の発

生、拡大の防止のために必要な応急措置をとる義務があり（25 条 1 項）、その

措置をとったときには、原子力事業者（東電）は、その措置の概要を官庁等に

報告しなければならず（同条 2 項）、さらに、原子力事業者は、緊急事態応急

対策として、原子力災害に関する情報の収集、設備整備、復旧等を行なわなけ

ればならないこととされていた（26 条）。 

そのような原子力災害の発生に関する通報について、原子力災害の可能性

のある事象発見の場合の通報と、原子力災害に該当する事象の発見の場合の

通報との二段階の手続を予定していたため、原災法では、それぞれの手続にお

いて通報をすべき事象を特定する必要があった。 

しかし、通報すべき事象の特定が多岐にわたり、また、技術的な分野に亘る

ため、原災法においては、対象の定めを原災法施行令及び原災法施行規則に委

ねていた。 

ところで、原子力災害に繋がる事象として、どのようなものを通報すべきも

のとして特定する（原子力事業所内の原子力関係の事故であっても、原子力災

害に繋がらないものを対象外とする必要もあった。）か、また、対象とする事

象につき、二段階のいずれに位置させるかについては、原子力事業所の現場に

おける技術水準に基づいて判断可能であることの確認を経る必要があったこ

とから、原災法の制定に当たっては、その立案の段階から施行準備の段階まで

の間、原子力事業者である各電力会社の技術者等からの意見聴取等の過程を

経ることが必要であった。 

そして、原災法の制定に当たっては、そのような原子力事業の特質に配慮す

る検討手続を経ており、当第三者検証委員会でも、立案段階から、原災法施行

時までの東電社内での検討内容等を確認することができた。 

 

 ⑵ 対象事象の通報についての本件事故当時の原災法 10 条等の定め 

ア  本件事故当時の原災法令下での 10 条通報対象事象 

① 敷地境界付近の放射線量上昇（政令 4 条 1 項） 

② 放射性物質通常経路放出（前同条 4 項 2 号） 

③ 火災爆発等による放射性物質放出（前同条 4 項 3 号） 

④ スクラム失敗（規則 9 条 1 号イ(1)） 

⑤ 原子炉冷却材漏えい（前同号イ(2)） 

⑥ 原子炉給水喪失（前同号イ(3)） 

⑦ 原子炉除熱去機能喪失（前同号イ(5)） 

⑧ 全交流電源喪失（前同号イ(6)） 

⑨ 直流電源喪失（部分喪失）（前同号イ(7)） 
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⑩ 停止時原子炉水位低下（前同号イ(8)） 

⑪ 燃料プール水位低下（前同号イ(10)） 

⑫ 中央制御室使用不能（前同号イ(11)） 

⑬ 原子炉外臨界蓋然性（前同条 2 号） 

などである。 

 

イ 本件事故当時の原災法令下での 15 条報告対象事例 

① 敷地境界放射線量異常上昇（法 15 条 1 項 1 号、政令 6 条 3 項） 

② 放射性物質通常経路異常放出（政令 6 条 4 項 1 号、規則 19 条） 

③ 火災爆発等による放射性物質異常放出（政令同条同項 2 号） 

④ 原子炉外臨界（政令前同項 3 号） 

⑤ 原子炉停止機能喪失（規則 21 条 1 号イ） 

⑥ 非常用炉心冷却装置注水不能（前同号ロ） 

⑦ 格納容器圧力異常上昇（前同号ハ） 

⑧ 圧力抑制機能喪失（前同号ニ） 

⑨ 原子炉冷却機能喪失（前同号ホ） 

⑩ 直流電源喪失（全喪失）（前同号ヘ） 

⑪ 炉心溶融（前同号ト） 

⑫ 停止時原子炉水位異常低下（前同号チ） 

⑬ 中央制御室等使用不能（前同号ヌ） 

などである。 

 

ウ これらの通報対象事象の特定に関しては、前記のように、原災法令立案担   

当者と原子力事業者等との協議を経て、確定していったものであり、基準とな

る数値等については、原子力事業者の見解も踏まえて定められたと評価でき

る。例えば、「敷地境界放射線量上昇」については、10 条対象では 5μSv/h 超、

15 条対象では 500μSv/h 超である。また、「格納容器圧力異常上昇」とは、当

該格納容器の設計上の最高使用圧力（福島第一原発の 1 号機から 3 号機では

0．427MPa である。）を超えた場合である。このように、通報の基準は、明確

に定められているものもあるが、「炉心溶融」の部分については、「原子炉容器

内の炉心の溶融を示す原子炉格納容器内の放射線量又は原子炉格納容器内の

温度を検知すること」としか規定されておらず、法令上基準が明示されていな

い。 

立案段階の検討の経緯を見てみると、表現を「炉心溶融」と規定するか、あ

るいは「著しい炉心損傷」と規定すべきかなども検討されたこともあったよう

であるが、各原子力事業者が利用している原子炉の型式などの違いから、統一

的な基準を定めることを諦め、各原子力事業者において、使用している原子炉

毎に個別的な基準を定めることとなったようである。 

もちろん、立案当局も、各原子力事業者が自由に定めることを容認したもの

ではなく、当時、東電は、炉心損傷割合 5％をもって「炉心溶融」の判定基準

とすることとし、その基準を立案当局にも報告していたと認められる。 

したがって、そのような立案段階からの経緯に鑑みると、原子炉格納容器内

のγ線線量率の測定の結果、炉心損傷割合が 5％を超えた場合には、原災法令

の下では、通報基準としての「炉心溶融」に該当するものとして取り扱われる
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こととなった。 

このように、15 条報告に該当する「炉心溶融」は、通報基準に該当するか

否かなのであって、一般的な用例としての「炉心溶融」の定義の問題ではない。 

 

 ⑶ 平成 24 年の通報規則の改正 

本件事故後の平成 24 年 9 月 19 日、原子力規制委員会設置法の施行に伴い、

「原子力災害対策法に基づき原子力防災管理者が通報すべき事象等に関する

規則（同月 14 日文部科学省・経済産業省令第 2 号）により、当第三者検証委

員会の検証の対象に係わる「炉心溶融」の部分が「炉心の損傷の発生を示す原

子炉格納容器内の放射線量を検知すること」と改められている3。 

この改正は、本件事故の経緯に照らし、通報の内容、基準を明確にし、正確

な通報が早い段階で発せられることを目的として改正されたもののようであ

るが、この改正に際しても、原災法の立案・制定・施行の際と同様に、原子力

事業者の技術者等との協議を経て変更されたもののようである。 

改正の経緯を見ると、炉心損傷に至る可能性のある事象については、事前に

その兆候を察知し、不測の事態から炉心損傷に発展する場合に備え、炉心損傷

を検知した時点で全面緊急事態に該当することとし、従来よりも早い時点で

15 条報告をすることとなると説明されている。 

  

 ２ 福島第一原発のマニュアル等 

 ⑴ 福島第一原発の原子力事業者防災業務計画 

ア 原子力事業者防災業務計画の策定 

原子力事業者は、事業所毎に、緊急事態応急対策等に必要な業務に関して、

原子力事業者防災業務計画（以下「防災業務計画」ともいう。）を作成しな

ればならないものと定められており（原災法 7 条 1 項）、福島第一原発にお

いても、原災法施行時の平成 12 年 6 月 16 日に防災業務計画が作成され、

その後の改正を経て、本件事故当時、平成 22 年 8 月現在の「福島第一原子

力発電所原子力事業者防災業務計画」が定められていた。 

この防災業務計画の作成、修正に関しては、関係県知事、市町村長と協議

を経なければならないものであり、主務大臣に届け出て、公表されるもので

ある（同条 2、3 項）｡ 

 

イ 原子力防災管理者が行う通報 

その防災業務計画によると、原災法 10 条 1 項に基づく通報基準としての    

原子力緊急事態に至る可能性のある事象として、前記法令上の根拠を示して

特定事象が列挙されており、原子力防災管理者が行う通報の様式も定められ

                                                  
3 それに伴って、原災マニュアルの関係部分が改訂された。その改訂に関与した社員からもヒ

アリングを行ったが、その社員は、技術委員会への対応にも関与していたものの、「炉心溶

融」とは別のテーマを担当していたため、本件事故当時の原災マニュアルの内容が問題となる

とは考えていなかった。 
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ている。 

そして、その防災業務計画では、原災法施行規則が定めていた様式のほか、

続報として行う第 2 報以降の通報の様式も定めていた。 

また、その防災業務計画によると、原子力緊急事態を示す事象（法 15 条

に相当する事象）として、前記法令上の根拠を示して特定事象が列挙されて

おり、15 条報告の様式も定められていた。 

その防災業務計画によると、それら通報すべき事象の説明について、原災

法令上基準値が明示されているものについては、それらの基準値も記載され

ていたが、「炉心溶融」に関しては、原災法施行規則どおりの判定基準の記

載に止まっている。 

 

ウ 通報の様式 

10 条通報の様式については、「発生した特定事象の概要」欄の「特定事象

の種類」の部分には、「①敷地境界放射線量上昇」から「⑬原子炉外臨界蓋

然性」までを列挙し、該当事象を○で囲めば足りるようにし、「想定される

原因」の部分には、故障、誤操作、漏えい等を予め列挙し、ここも○を付け

ることができるようにし、「検出された放射線量の状況等」の部分にも、原

子炉の運転状態、モニタの指示値の変化等の部分を設けて書きやすく工夫し

ていた。15 条報告様式4も、10 条通報の例にならって、「発生した原子力緊

急事態に該当する事象の概要」の欄を設け、その欄の「原子力緊急事態に該

当する事象の種類」の部分には、「①敷地境界放射線量異常上昇」から「⑬

中央制御室等使用不能」までを列挙し、該当事象を○で囲めば足りるように

し、「想定される原因」部分には、特定されているか、調査中かのチェック

欄を設け、「検出された放射線量の状況等」の部分は、白紙にして書き込み

を予定するようにしていた。 

第 2 報以降の連絡様式においては、「特定事象の種類」の記載欄に、原子

力緊急事態に該当するか否かのチェック欄を設けて、10 条グループの事後

通報であるのか、15 条グループの事故報告であるのかを明示させていた。 

 

エ  原子力災害についての応急復旧対策実施の報告  

原子力防災管理者（福島第一原発では発電所長）は、原災法 10 条所定の

事態が発生したときは、原子力災害の発生又は拡大の防止のために必要な応

急復旧措置を行わなければならないことは当然であるが（原災法 25 条 1 項）、

その応急復旧措置の概要は、原子力事業者（東電）から官庁等へ報告される

こととされているところ、その報告の形式等については、「原子力事業者防

災業務計画」によることとされていた（同条 2 項）。そして、当時の福島第

一原発の防災業務計画では、次に説明する第 2 報以降報告の様式に従い、発

電所長名で行うことされていた。 

この 10 条通報（又は 15 条報告）と 25 条報告との関係は、どちらか一方

を通報すれば足りるものではなく、それぞれの通報が必要な場合も想定され

                                                  
4 本件事故当時に適用されていた原災法令では、10 条通報の様式が定められていただけであ

った。したがって、15 条報告は、原災法令上は、全て 10 条通報の範疇で行われることとされ

ていた。 
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る。 

 

オ 本件事故の際の 25 条報告 

政府事故調中間報告書等によれば、本件事故後、官庁側に、原子炉の状況

の変化、福島第一原発が現に行っている応急復旧対策の具体的な内容、その

効果の有無及び見込み、今後の予定、検討されている課題等についての情報

が、早期に伝達されないことへの不満が見え隠れしている。原子力緊急事態

宣言後は、原子炉の状況についての報告、応急復旧対策の具体的な内容及び

結果についての情報が適切、十分なものでなければ、官庁側のなすべき対策

の検討にも支障が出てくるおそれがあり得るからである。 

 

 ⑵ 福島第一原発の「原子力災害対策マニュアル」 

東電の各原子力発電所では、東電本店原子力管理部制定の原子力災害対策

マニュアルに基づいて、各発電所毎に原子力災害対策マニュアルを作成し利

用していたが、原災法施行に伴って「原子力事業者防災業務計画」が改められ

たことに伴い、その運用のマニュアルとして、原災法施行に併せて、福島第一

原発においても、「原子力災害対策マニュアル」（平成 12 年 6 月 16 日制定）

が制定され、その後、数回の改訂を経て、本件事故当時には東電の全原子炉に

適用される原子力災害対策マニュアル（NM－51－13 改 08）が施行されてい

た5。そこにも、上記防災業務計画と同様に、10 条通報、15 条報告の事象が列

挙され、10 条の通報基準、15 条の緊急事態事象の基準が記載されるほか、特

定事象の解説、運用の明確化、背景･根拠等の説明が記載され、また、10 条通

報、15 条報告及び第 2 報以降の通報の様式が定められていた。 

防災業務計画との相違点は、それぞれの事象についての根拠法令のほか、そ

れぞれについて、事象の解説、運用の明確化、背景・根拠等が詳しく解説され

ている点である。そのマニュアルにおける「炉心溶融」の部分では、事象の解

説として「炉心溶融に至る可能性のある事象については、事前にその兆候を検

知し必要な措置をとることになっているが、そのような兆候を検知できない

不測の事象から炉心溶融に発展した場合に備え、炉心溶融を検知した場合を

緊急事態宣言発出基準とする」、運用の明確化として「ドライウェル（D/W）

及びサプレッションチェンバ（S/C）の CAMSγ線線量率の和が参考図（原子

炉停止 1 時間以内は 1000Sv/h、1 時間以降は 5％希ガス放出曲線）に示され

ている炉心溶融判定基準を超えた場合」、背景・根拠等として「①炉心溶融割

合を評価することが目的である場合には、D/W 及び S/C それぞれの炉心溶融

判定図を用いて各々の CAMSγ線線量率から炉心溶融割合を算出した上で、

それらの和を全体の炉心溶融割合とする方法を用いる。一方、本基準において

は炉心溶融の判定を迅速に行う観点から、D/W 及び S/C の炉心溶融判定図の

                                                  
5 東電では、平成 15 年 5 月 22 日､各発電所毎に作成されていた「原子力災害マニュアル」を

統合し、各発電所共通のものに改めて施行していた。この新しいマニュアルも、炉心溶融関係

の記載は、従前のものと同じであり、通知関係の書式も変更が加えられていない。ただ、この

新しいマニュアルには、各種の様式の記載例及びその記載の際の記載要領が資料として添付さ

れていた。 
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うち、より保守的な D/W の判定図を参考図－2 に示す共通の判定図として用

い、D/W と S/C の各々の CAMSγ線線量率を足し合わせた値が参考図－2 の

炉心溶融判定基準を超えた場合に炉心溶融が発生したものと判定する、②炉

心溶融の判定基準としては、早期にその兆候を検知する必要があることから、

なるべく低い CAMSγ線線量率を設定するが、同時に、炉心溶融に至らない

事象とは区別するため、炉心溶融に至らずに全燃料被覆管に破裂が生じたと

きに放出される希ガス（厳しく見積もって、炉心に存在する希ガス全内蔵量の

2％）より多い、全内蔵量の 5％の希ガス放出に相当する CAMSγ線線量率を

指標とする、③炉心溶融発生時の CAMSγ線線量率は、原子炉停止後の時間

経過とともに減衰するが、原子炉停止後 1 時間以内に炉心溶融に至る場合に

は、特に迅速にその判定が行えるようにするため、参考図－2 の 5％希ガス放

出曲線の 1 時間近傍における値を保守的に 1000Sv/h と見積もり、これを時間

によらない基準として設定する。」などと解説されていた。 

 

 ⑶ 福島第一原発の「アクシデントマネジメントの手引き」 

福島第一原発には、各原子炉毎に、炉心損傷後のシビアアクシデント事象に

適用する「アクシデントマネジメントの手引き（2004 年 2 月 10 日施行。2010

年 12 月 20 日改訂版（改訂 04）。）」（AMG）があり、そこでは、炉心損傷確認

ガイドが掲載され、その説明がされているが、炉心溶融の判断基準との関係は

記載されておらず、原災法 10 条の通報に必要な事象の判断関係についても全

く触れられていない。 

もともと、この AMG は､防災業務計画の中で予定されている「原子力災害

対策活動で使用する資料」の「事故時操作基準」として作成されたもので、炉

心損傷後に原子炉圧力容器破損及び格納容器破損に至るシーケンスを対象事

象とし、原子炉水位、格納容器内圧力、格納容器内温度等の微候に基づいて事

故収束の手順を提供する目的のものであり、原災法 10 条による通報に使用さ

れることを想定されているものではない。そして、原災法の通報のためには、

「原子力災害対策マニュアル」を参照しなければならないことは明らかであ

るため、AMG に「炉心溶融」の判断及び通報について記載するまでもないと

考えられたものであろう。 

しかし、AMG により炉心損傷割合を推定し、その損傷割合が 5％の放出曲

線を上回るとの判断をする場合には、当然、原災法 15 条の事象に該当し、通

知すべき事態となるのであるから、AMG を使って炉心損傷割合の判断をする

際に、原災法 15 条の報告の対象に相当することとなる可能性がある旨の注意

書きをしておくことにも意義があるため、平成 12 年 10 月頃には、東電本店

から、AMG に注意書きを記載しておくことが望ましい旨の通知を受けたとし

て、その指示に従って、AMG の改訂をした発電所と、改訂をしなかった発電

所が混在することとなった。柏崎刈羽原発においては、6 号機を除きその他の

原子炉においてはその趣旨の改訂が行われていたが、6 号機については本件事

故発生時までには改訂が行われず、また、福島第一原発及び福島第二原発の全

号機の AMG については、本件事故発生時までには、その趣旨の改訂は行われ

ていなかった。 

福島第一原発に適用される AMG にその趣旨の注意書きがなされていれば、
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15 条に該当するものとして、通報文に「炉心溶融」と記載されていたとも考

えられる。 

なお、柏崎刈羽原発の 6 号機においてのみ、AMG の炉心損傷割合判断部分

に 5％を超えたら 15 条の「炉心溶融」に該当する旨の注意書きが記載されな

かった経緯についても調査したが、改訂担当者の長期出張の際の引継ぎが十

分でなかったことによる結果であることが判明した。また、福島第一原発や、

福島第二原発の AMG について、柏崎刈羽原発と同様な指示が東電本店から

あったか否かについても調査したが、東電本店からそのような指示が出てい

た形跡を発見することができなかった。 

 

第４ 通報を要すべき事象の発生と具体的通報等の内容 

 １ 事故当時の原災法令下の通報等の課題 

 ⑴ 原子力緊急事態宣言までの通報等 

ア 福島第一原発における第 1 報としての通報・報告 

福島第一原発では、平成 23 年 3 月 11 日 16 時 00 分に、1 号機から 5 号

機について、「全交流電源喪失」として 10 条通報を行い、次いで同日 16 時

45 分に、1、2 号機について、水位監視不可、注水状況不明のため、「⑤非常

用炉心冷却装置注水不能」として 15 条報告を行った（1 号機については、

一旦、水位監視回復として「解除」の 15 条報告をしたが、間もなく、再び

水位監視不可として「⑥非常用冷却装置注水不能」に該当するとして、15 条

報告を行った。）。 

 

イ  10 条通報と 15 条報告との関係等 

(ア) 10 条通報、15 条報告の対象となる事象は、原子炉毎に判断するのが原

則であるが、複数の原子炉に同様の事象が発生した場合には纏めて一つの

通報･報告ですることも許されると解されていたようである。例えば、本

件事故では、10 条通報の第 1 報としての「全交流電源喪失」は 1 号機か

ら 5 号機について行われていた。また、15 条報告の第 1 報としての「⑥

非常用冷却装置注水不能」は 1、2 号機について行われていた。それに対

し、特定の原子炉にのみ事象が発生した場合には、その原子炉についての

通報をし、その後別の原子炉においても通報対象事象が発生したときには、

新たな手続を行うのが原則である。しかし、「①敷地境界放射線量異常上

昇」のように、原因となる原子炉が複数あり、特定できないときは、特定

するまでもないと解されていたようである。 

本件事故においてなされた「①敷地境界放射線量異常上昇」については、

原子炉の特定はされていない。 

 

(イ) 原災法では、10 条通報が先行し、その後の事象の悪化に伴い 15 条報 

告がなされ、原子力緊急事態宣言に至る経過を想定しているが、15 条に

該当する事象に照らすと、10 条通報を経ることなく、直截に 15 条報告を

することができる事象もあり得る。例えば、本件事故では、1、2 号機に
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ついては、「直流電源喪失（全喪失）」や、「中央制御室等使用不能」を理

由として、直ちに 15 条報告をすることも可能であったとの見方もある。 

なお、本件事故においては、1 号機及び 2 号機についての 15 条報告か

ら 2 時間半余りで、福島第一原発について原子力緊急事態宣言がなされ

たため、3 号機については、通常の 10 条通報、15 条報告を経ないまま、

3 号機についての事象は、第 2 報以降様式により報告等が行われるように

なった。 

 

(ウ) 15 条該当事象の報告を発した後、同一事象が悪化したり、改善したり

したとの報告は、性質上は、15 条報告の範疇のものではなく、原子炉の

「状況」報告の性質のものである。例えば、格納容器の圧力低下、原子炉

内の水位の上昇などである。もちろん、そのような原子炉の状況の改善の

情報も、原子力災害の事後予測の判断に不可欠な情報であるから、その報

告をさせるのが相当であり、原災マニュアルでは、それらの報告を、第 2

報以降の通知様式により官庁等に報告する扱いをすると定め、本件事故に

おいても、多くの事例に関しては、そのマニュアルに従った処理がなされ

ている。もちろん、通知すべき情報は、事後の判断に影響を及ぼすことが

想定される重要な事項に限られるべきことは当然であるが、一定の時間経

過毎に変化を通知することも必要であり、福島第一原発では、それも励行

されていた。 

これに対し、予め数値の変動が想定されている「①敷地境界放射線量異

常上昇」は、10 条通報や 15 条報告の後に通報が相当と判断される程度に

上昇する度毎に、その通報を行うべきものである。放射線量の変動がその

他の原子炉の状況判断の資料となるからである。その後、放射線量が著し

く低下した場合には、本来は 15 条該当の事象ではないが、通報するのが

相当な場合もあろう。放射線量の多寡は、原子力災害の対策に従事してい

る者にとっては、最大の関心事の一つであるからである。原災マニュアル

によれば、第 2 報以降の通報様式によることとなるが、実質的には、原災

法 25 条、26 条の通報である。 

   

 ⑵ 15 条報告を経て原子力緊急事態宣言がなされた後に発見された事象の

通報関係 

ア  緊急事態宣言後の 10 条通報、15 条報告の必要性 

10 条通報にしろ、15 条報告にしろ、本来は、原子力緊急事態宣言のため

の情報提供のものであり、原子力緊急事態宣言後は、その目的を達したこと

になるといえる。 

しかし、原子力緊急事態宣言があっても、緊急事態応急対策（法 25 条、

26 条）の具体的施策のためには、各原子炉の状態や、福島第一原発敷地内

の諸状況についての情報が不可欠であるため、原子力防災管理者は、それら

の情報を官庁等に報告することが必要となる。 

 

イ 原子力緊急事態宣言がなされた後に発見された 15 条該当事象の通報 
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特定の事象が 15 条に該当すると報告し、原子力緊急事態宣言がなされた

後に、その特定事象とは異なる 15 条該当事象が発見された場合には、それ

を 15 条該当事象として報告することを原災法令は想定していたのではない

かと思われるが、それについては異なる見解もあり得る。原災マニュアルは、

その点につき明記しておらず、原災法令の趣旨を徹底すれば、新たに重要な

異なる事象が発見された場合には、その旨の報告をすべきであるとする解釈

も可能であるが、他方において、10 条通報については第 2 報以降の報告様

式が定められているのに対し、15 条報告の第 2 報以降の報告様式が定めら

れていないことからすれば、15 条報告後に異なる事象が発見され、それが

15 条該当事象に当たるとしても、報告の要はないとの前提に立っていると

の解釈も可能である。本件事故後の実際の通報内容を検討すると、15 条報

告後に異なる事象が発見され、それが 15 条該当事象に当たる場合には、10

条通報の第 2 報以降の通報様式に則りつつも、15 条該当事象に当たる旨記

載しているものが散見され、福島第一原発においては、そのような運用がな

されていたものと判断することもできる。 

 

ウ 原災法 25 条及び 26 条の報告等 

前記のとおり、緊急事態応急対策の具体的施策のために必要な情報は、原

子力防災管理者が実施している原子炉に対する種々の具体的な応急復旧対

策の内容だけでなく、対策の効果、原子炉の状態の推移、原子炉に関する機

器の状況を含む広範なものが想定される。 

原子力緊急事態宣言に向けての情報は、原子炉に関する状況の悪化してい

るものが中心となるのが通常であるが、原子力緊急事態宣言後は、応急復旧

対策の具体的な態様及びその対策の効果の状況を含め、原子炉に関する諸事

象の客観的な状況に関するものに重点が置かれることとならざるを得ない。 

そのような応急復旧対策の実施や、原子炉の客観的な情報をどのような方

式で提供するのか、特に、法 25 条の報告との関係が事故当時の原災法令下

では課題となっていた。 

そこで、福島第一原発では、15 条報告に併せて、25 条、26 条報告をする

ことができる仕組みとして、25 条等の報告も、追加報告としての書式によ

り行う工夫がされていた。 

今回の事故の際の原子力緊急事態宣言後の各報告は、その意味で、2 面性

をもっているものもあった。 

 

 ２  福島第一原発における通報システムについて 

 ⑴ 福島第一原発の手続 

防災業務計画、原災マニュアルによれば、原子力災害が発生した場合には、

次のような手続となる。 

 

ア  福島第一原発の緊急時態勢等 

福島第一原発の原子力防災管理者である発電所長は、原災法 10 条所定の

事象を発見したときは「第 1 次緊急時態勢」を、同法 15 条所定の事象を発
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見したときは「第 2 次緊急時態勢」を発令し、いずれの場合も、速やかに発

電所の緊急時対策室に「緊急時対策本部」を設置し、本店原子力運営管理部

長に報告することとなっていた。同部長から、東電社長及び東電原子力立地

本部長に報告がされ、社長が本店における緊急時態勢を発令し、社長を本店

対策本部長とする本店緊急時対策本部が設置されることとなっていた。他方、

運営管理部長の指示を受けた本店通報連絡責任者が、保安院や官邸などの関

係機関に通報をすることとなっていた。 

本件事故の際にも、この所定の手続が履行された。 

 

イ  福島第一原発の緊急時対策本部の組織 

福島第一原発の緊急時対策本部（以下、本店の緊急時対策本部と区別する

ために、「緊急時対策班」ともいう。）では、発電所長を本部長として、発電

班（事故状況の把握、事故拡大防止に必要な運転上の措置及び発電所施設の

保安維持に当たる。）、技術班（事故状況の把握評価、事故影響範囲の推定及

び事故拡大防止対策の検討に当たる。）、情報班（本店対策本部との情報の受

理・伝達及び各班情報の収集に当たる。）、通報班（社外関係機関への通報･

連絡に当たる。）、復旧班（応急復旧計画の立案と措置、事故復旧計画の立案

及び火災を伴う場合の消火活動に当たる。）、保安班（発電所内外の放射線･

放射能の状況把握、被ばく管理･汚染管理及び放射能影響範囲の推定に当た

る。）並びに広報班（マスコミ対応に当たる。）が設置されることとなってい

た。 

本件事故の際も、対策本部に各班が設置され、免震重要棟の緊急時対策室

で円卓を囲んで情報・意見を交換しながら、対策を検討し、通報の処理等に

当たった。 

なお、福島第一原発には、原子力災害に対して適用することを想定して原

災マニュアルに基づき実施する緊急時対策活動の手順書が、発電班、技術班、

情報班、通報班、復旧班及び保安班毎に個別に定められており、また、広報

班については、地元県、市町村に対する安全協定に基づく情報又は運転保守

情報の基準・手続と、公表区分に応じて、発電所情報としてプレス発表等の

適切な方法の公表を定めていた。そして、その広報班の定めでは、安全協定

に基づくものであれ、運転保守情報であれ、通報は、事象確認後 30 分以内

を原則とし、プレス発表等も、準備でき次第公表するのが原則とされていた

が、他方、原災マニュアルによれば、10 条通報、15 条報告は、15 分を目処

として行うべきものと定められていた。また、これらの手順書によると、通

報関係の書類作成は、情報班の役割であった。 

 

ウ 本店の緊急時対策本部等 

本店の緊急時対策本部でも、社長を本部長として、情報班（本部指令の伝

達及び発電所対策本部との情報の収集･連絡に当たる。）、官庁連絡班（中央

官庁への報告･連絡に当たる。）、技術・復旧班（事故状況の把握･事故影響範

囲の評価、応急復旧の総括、事故拡大防止策の評価及び現地への専門技術者

の派遣に当たる。）並びに広報班（マスコミ対応及びお客様対応に当たる。）

等が設置されることとなっていた。 

本件事故に際しても、所定どおりの本店緊急時対策本部が設置された。 
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また、東電社員が、保安院と官邸にも常駐するようになっていた。 

なお、3 月 15 日早朝からは、東電の対策本部が政府との事故対策統合本

部となり、官邸側関係者も常駐することとなった。 

 

 ⑵ 通報までの他の機関との調整 

ア 福島第一原発が 10 条通報、15 条報告をするに際して、本店に相談するこ

とはあったが、これらの通報等は、発電所長の専権に属するものであるから、

本店、保安院、官邸等の同意を得る必要はなかったものの、東電の社内テレビ

会議等によると、通報の必要性等の判断について、本店との間で、詳細なやり

取りが行われている事案もあったことが窺われる。 

 

イ マスコミに対する広報も、原則として、福島第一原発の通報内容が本店の緊

急時対策本部の情報班に伝達され、それが広報班によって広報される仕組み

で、官邸や保安院の同意を得る必要はなかったが、3 月 13 日午後からは、官

邸、保安院から、保安院･官邸に報告されていない事実の公表は控えるように

指示され、マスコミ公表については、事前に官邸等へ連絡し、了解を得るよう

にしていた。3 月 14 日 7 時 53 分の 3 号機のドライウェル（D/W）の圧力上

昇について、通報は行われたものの、公表についての了解が得られなかったの

はそのためである。なお、3 月 12 日早朝より、炉心溶融の有無について記者

から質問されることがあり、当時は、東電も、保安院も、炉心溶融の可能性を

否定しない回答をしていたが、13 日午後、官邸から、マスコミ発表に際して

は、発表内容を事前に連絡するようになどと要請され、そのような経緯の中で、

炉心損傷割合の通報及び公表が行われた。 

 

ウ 本件事故に関する通報･報告は、発電班からの情報を技術班でチェックし、

その上で情報班で書面化（判断の容易な事象については、技術班でのチェック

を経ないで情報班が直接に書面化）し、発電所長の了解を経て、通報班による

通報が行われた。書面化するに際しては、15 条該当の有無の判断をするため

には、当然のことながら、原災マニュアルの記載を確認しなければならなかっ

たはずである。 

  確かに、敷地境界の放射線量の異常上昇の該当の有無の判断などは、原災マ

ニュアルの記載を確認するまでもないが、原子炉の状況についての判断は、原

災マニュアルの記載に照らして検討しなければ判断できない事項であるから、

通報等の中心的役割を果たした要員の全員が原災マニュアルの記載を参照し

ていたとまでは断定できないが、同人らの判断は、原災マニュアルに拠ったも

のと判断し得る。 

  判断の微妙な事案については、福島第一原発の中でも、福島第一原発と本店

との間でも、社内テレビ会議での応答の方法などで検討がなされていた。 

  前記のように、本来通報文の作成担当は情報班のはずであったが、技術的チ

ェックが必要な事案では、技術班で資料が作成されることもあったため、通報

文作成の責任者が誰となるのか6、福島第一原発の内部処理にやや混乱が生じ

                                                  
6 資料を作成した技術班が責任者となるのか、それに基づいて通報文を作成した情報班が責任
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ていた可能性も否定できない。 

 

 ⑶ 福島第一原発における防災訓練としての通報訓練 

ア 福島第一原発では、本件事故以前においても、火災時の避難訓練などを含む

複数の防災訓練を実施しており、毎年 1 回は、通報訓練も実施していた。 

  その訓練の際には、訓練参加者は、緊急時対策室に集まり、予め定められて

いる各班に分かれて、想定された事故に対する通報訓練を行うこととされた。 

 

イ しかしながら、その防災訓練は、日時が予告され、用意されたシナリオに   

従ったものであり、最終的には、無事収束するものであったため、訓練参加者

が緊張感を持って訓練に臨んでいたと言えないこともあったようである。も

ちろん、シナリオを開示しないで行われた訓練もあったようである。 

 

ウ 例えば、平成 20 年 10 月 21、22 日には、福島第一原発の 3 号機において、

非常用冷却設備等複数の設備故障による冷却機能の喪失から炉心が損傷し、

原子炉格納容器からの放射性物質の放出による影響が発電所周辺地域に及ぶ

おそれがある事故を想定して、国、地方公共団体、関係機関等 113 機関、避

難・屋内避難訓練に参加した地元住民約 1800 人を含む約 4000 人が訓練に参

加する原子力総合防災訓練が実施されていた。その際には、福島第一原発でも、

事故拡大防止訓練、特定事象発生の通報訓練、事象状況の経過連絡及び応急措

置の概要報告の訓練も行われた。 

また、平成 23 年 2 月下旬に行われた福島第一原発の防災訓練では、地震が

発生して一つの原子炉の外部電源が喪失し、変圧器が壊れ、次いで非常用電源

であるディーゼルエンジン発電機（D/G）が起動せず、交流電源を全部喪失し

たという事象が段階的に進行し、原災法 10 条に基づく通報を行ったという想

定で訓練が行われた。 

  しかし、その場合も、一定の期間が経過すれば、ディーゼルエンジン発電機

（D/G）が復旧することを前提とし、それまでの時間どうやって切り抜けるか

を訓練したものであった。 

 

第５ 「炉心溶融」に係る通報関係等 

 １  福島第一原発の行った実際の通報内容及び発生した事象等 

福島第一原発の行った実際の通報内容及び通報の対象とした事象は、下表

のとおりである。なお、時刻については、いずれも「頃」であり、多少の幅の

ある記述である。 

 ⑴ 平成 23 年 3 月 14 日 

 

時 刻         通 報 内 容    通報の対象とした事象 

                                                  
者となるのかという問題である。 
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 4:24 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「CAMSの値が出てる。」旨発言を

した。 

（社内テレビ会議） 

 

 4:42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「4時20分に3号機のCAMSの値の

計測ができるようになり、読み取っ

たところ、25％の炉心損傷率になっ

ている。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 4:44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本店の緊急時対策本部社員が、3号機

のCAMSの指示値について質問し、

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「4時20分現在で1.4×10の2乗Sv/

hで、ドライウェルの値である。」、「

サプレッションチェンバの値が、4.2

8Sv/hである。」、「手元に配った資料

による炉心損傷割合は25％になって

いる。」旨回答した。 

これに対し、本店の緊急時対策本部

の社員が「今の値を情報班を通じて

、本店も共有して欲しい。」旨発言し

、福島第一原発の緊急時対策班の社

員が「ファックスを送る。」旨発言し

た。 

（社内テレビ会議） 

 

 5:03 

 

 

 

 

「3号機 CAMSの測定を実施した

結果、1.4×10の2乗Sv/h（ドライウ

ェル）であり、その値から評価した

ところ、炉心損傷割合は約25％7と

推定した。」 

（第15条－45報） 

 

 

 

 

 

                                                  
7 この数値は、ドライウェル（D/W）側のものであり、サプレッションチェンバ（S/C）側の

数値が加算されていなかった。福島第一原発は、その後、両者の和が約 30％であったとして

訂正しているが、その訂正の時刻は明らかではない。 
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 6:00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の技術

班の社員が「炉心損傷割合のグラフ

を手元に配っていると思うが、4時20

分から5時30分までの間で変化なく、

25％ということでずっと推移してい

る。」旨発言し、本店の小森常務がそ

の情報を確認した。 

（社内テレビ会議） 

 

 6:32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「データからみる限り、炉心の損

傷はさきほどから進行していないこ

とになる。サプレッションチェンバ

側は元々量的に0.5くらいであり、こ

の量からすれば、炉心の溶融は進ん

でいないことになる。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 6:59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本店の緊急時対策本部の社員が、CA

MSの数値を質問し、福島第一原発の

緊急時対策班の社員が「ドライウェ

ル側が1.7×10の2乗くらいで、サプ

レッションチェンバ側が3.9×10であ

る。」旨回答した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:03 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本店の小森常務が「5分おきくらいに

CAMSの値等を読み上げて欲しい。」

旨要請し、本店の緊急時対策本部の

社員が、ドライウェルの最新値を質

問し、福島第一原発の緊急時対策班

の技術班の社員が「1号機のCAMSの

データから炉心損傷割合が55％と推

測される。2号機のCAMSのデータか

らは、炉心損傷はない模様である。」

旨回答し、福島第一原発の緊急時対

策班の情報班の社員が「炉心損傷の
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情報を通報する。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「3号機の7時10分のCAMSのドラ

イウェル側の値が1.65×10の2乗、サ

プレッションチェンバ側の値が4.00

である。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本店の緊急時対策本部の社員が、7時

15分のデータについて尋ね、福島第

一原発の緊急時対策班の社員が「CA

MSのドライウェル側が1.65×10の2

乗。CAMSのサプレッションチェン

バ側が4.1と4×10である。」旨発言し

た。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:18 

 

 

 

 

「1号機CAMSの測定を実施した結

果、1.64×10の2乗Sv/h（D/W）であ

り、その値から評価したところ、炉

心損傷割合は約55％と推定した。」8 

（第15条－48報） 

 

 

 

 

 

 

 7:20 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の技術

班の社員が「3号機の炉心損傷割合が、

7時10分のデータで30％である。」旨

発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の通報

班の社員が「3号機の炉心損傷割合が

30％になったので、その旨通報した

い。」旨発言し、福島第一原発の吉田

所長が、それを了承し、本店の小森

                                                  
8 社内テレビ会議で直前に発言されている数値と通報内容の数値が異なっているのは、時間の

経過によって数値が変動するためである。 
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  常務もその数値を確認した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:32 

 

 

 

 

本店のフェローが、オフサイトセン

ターの武藤副社長に対し「1号機の方

が3号機よりも炉心損傷割合が大きい

が、ベントは3号機と1号機のどちら

を急ぐべきか。」旨の質問をし、武藤

副社長が、1号機のCAMSの値を聞き

返し、本店の小森常務が1号機のCA

MSの値を計測できるようになった旨

述べ、福島第一原発の緊急時対策班

の技術班の社員が「1号機の炉心損傷

割合は、先ほど報告したとおり、55

％である。2号機はCAMSのデータか

ら、炉心損傷はないと判断している

。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 7:35 

 

 

 

 

「3号機のCAMS（D/W）も若干上

昇しており、評価したところ、炉心

損傷割合は「約30％」と推定した。

（以下、省略）」 

（第15条－49報） 

 

 

 

 

 

 

 7:49

  

 福島第一原発の緊急時対策班の技術

班の社員が「炉心損傷割合は、1号機5

5％、2号機なし、3号機30％であり、

前回報告したときから変化がない」旨

発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

22:10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「2号機のCAMSの値が出始めて、

ドライウェル側で5.79×10であり、

炉心損傷割合を評価中である。」旨発

言し、本店の緊急時対策本部の社員

が「CAMSのγ線線量率からの評価
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では、ドライウェル側で炉心損傷割

合は5％以下と評価している。」旨発

言した。 

（社内テレビ会議） 

 

22:20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の社員

が「22時10分のデータでは、2号機

のドライウェルのCAMSの値が6.49

である。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

23:49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の技術

班の社員が「2号機の23時44分のCA

MSのデータでは、炉心損傷率は5％

未満ということで、大きく異常は出

ていない。」旨発言した。 

（社内テレビ会議） 

 

 ⑵ 平成 23 年 3 月 15 日 

 

時 刻         通 報 内 容    客観的事象に関する事柄 

 0:03

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

福島第一原発の緊急時対策班の技術

班の社員が「2号機のCAMSによる炉

心損傷割合が5％である。」旨発言し

、本店の武藤副社長が、数値が変わ

っていないか否かを確認すると、同

技術班の社員が「CAMSの数値がこ

れまで5％以下で、ほとんどゼロに近

いところだったが、少し上がった。」

旨発言し、武藤副社長も、その旨了

解した。 

（社内テレビ会議） 

 

16:22 

 

 

 

 

「15:30現在のプラント状況 

・1号機 炉心損傷割合 

 43％ → 70％に変化 

・2号機 炉心損傷割合 

  14％ → 33％に変化 
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・16時現在で正門の測定結果が500

μSv/hを超過したことから、15条 

通報事象に相当すると判断した。」9 

（第15条－80報） 

 

 

 

 

 

  

 ２ 「炉心溶融」の通報義務 

原災マニュアルによれば、炉心損傷割合が 5％を超えていると判断された場

合には、原災法 15 条の「炉心溶融」に該当する。 

原子力緊急事態宣言がなされる前に、その事象が発見された場合には、当然、

15 条報告をする義務がある。 

これに対し、本件事故のケースのように、前記のとおり、「非常用炉心冷却

装置注水不能」を理由として 15 条報告がなされ、それに基づいて原子力緊急

事態宣言がなされた後に、「炉心溶融」の事象が発見された場合には、それを

15 条該当事象に当たるとして通報（報告）しなければならないか否かについ

ては、議論があり得る。 

もっとも、前記のように、本件事故後の実際の通報内容を検討すると、15 条

報告後に異なる事象が発見され、それが 15 条該当事象に当たる場合には、10

条通報の第 2 報以降の通報様式に則りつつも、15 条該当事象に当たる旨記載

しているものが散見され、福島第一原発においては、そのような運用がなされ

ていたものと判断することもできる。 

しかしながら、「炉心溶融」の事象が発見されたことに関しては、炉心損傷

割合の数値を通報したにとどまり、それが「炉心溶融」に当たることまでは通

報しなかった。 

以下に、この問題についての調査・検討結果を述べる。 

 

 ３  「炉心溶融」に係る通報の問題点 

 ⑴ 「炉心溶融」の用語を巡る諸事情 

ア 「炉心損傷」と「炉心溶融」等との用語について 

(ア) 「炉心損傷」 

   「炉心損傷」については、一般社団法人日本原子力学会の「日本原子

力学会標準 原子力発電所の確率論的リスク評価標準で共通に使用さ

れる用語の定義：2011」によれば、「炉心の露出又は過熱によって生ず

る燃料の重大な損傷」と定義されている10。 

                                                  
9 2 号機の炉心損傷割合が 14％である旨の通報は見当たらず、ここで突然炉心損傷割合の数値

が変化した旨の通報がなされたようである。 
10 同学会の「日本原子力学会標準 原子力発電所の出力運転状態を対象とした確率論的リス

ク評価に関する実施基準（レベル 1PRA 編）：2013」の「炉心損傷の判定条件の設定」の項に

おいて、「成功基準の設定における炉心損傷の定義としては、“原子力発電所の確率論的リスク

評価標準で共通に使用される用語の定義：2011”における定義を用いる。成功基準の設定に
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   日本語の語感としては、原子炉の炉心部分の損傷には、放射線量に影

響のない物理的な損傷も含まれるのであり、原子力発電所の現場で使用

される「炉心損傷」は、学会の定義に拘束されるものでないことは当然

であるものの、本件事故の際に福島第一原発の現場で使用されていた

「炉心損傷」の言葉は、学会定義と大きくかけ離れたものではないと思

われる。 

 

(イ) 「炉心溶融」 

   上記の日本原子力学会の「用語の定義」には、「炉心溶融」の語句は

掲載されておらず、学術上の正式な定義はないようである。 

   しかしながら、「炉心溶融」の言葉は、一般的な用語として使用され

ており、その意味については、「原子炉で、炉心の核燃料が融点を超え

て溶融する重大事故」、「原発事故において、炉心の内部に格納された核

燃料が高温により溶け出し、炉心を溶解・破損する現象」、「原子炉内の

水位が下がり、炉心が水中から露出すると、燃料の温度が上昇し、燃料

を入れた金属製の器（被覆管）が溶ける。冷却が不十分だと、燃料の溶

融からさらに炉心の構造物の破壊と落下が起こる。ここに水があると、

水と溶融物が接触し急激な爆発が起こるおそれがある。爆発で格納容器

が破壊されれば、大量の放射性物質が環境に放出されることになる」な

どと説明されているが、その説明は必ずしも一致しておらず、むしろ

種々の内容で説明されているといってよい。 

   これらの説明からも明らかなように、「炉心溶融」という言葉は、炉

心のある瞬間の状態を指す用語というよりも、炉心崩壊の経過ないし事

故の深刻度を示す時間的幅のある言葉として使用されることが多いよ

うである。 

   今回の関係者のヒアリングにおいても、「炉心溶融」という用語は曖

昧なのでほとんど使用していなかったという者が多く、また、「炉心損

傷」と「炉心溶融」はほぼ同じ意味と理解している者もあれば、「炉心

損傷の状態の中でも、損傷が進んだ状態が炉心溶融である。」と理解し

ている者もあり、東電社内においても「炉心溶融」という言葉自体が統

一的な用語として使われていたわけではなく、様々な意味で使用されて

いたようである。 

   しかし、福島第一原発の現場の認識としては、「炉心損傷」の程度が

酷くなり、炉心の一部が溶解し、相当量の放射線量が放出される状況に

至った場合を、「炉心溶融」という用語で説明していたものと思われる

（例えば、平成 23 年 3 月 14 日 20 時 40 分から行われた武藤副社長の

                                                  
おける炉心損傷の判定条件としては、“事故時に炉心の少なくとも一部の被覆管表面温度が

1200℃を上回ること”を用いる。ただし、その適用性が説明できる場合には、これ以外の定

義及び判定条件を用いてもよい。（附属書 K（参考）成功基準の設定におけるその他の炉心損

傷の判定条件の例参照）」と記載されている。 

このように、日本原子力学会において用いられる「炉心損傷」は、被覆管の一部の表面温度

が 1200℃以上であること（一般的には、被覆管の溶融が始まり、従って、被覆管の内部に閉

じこめられていた放射性物質が原子炉内に出てくることが予想される状態）が前提条件となっ

ているもののようである。 
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記者会見直前の社内テレビ会議では、武藤副社長自身が「裸になって 2

時間でメルト、圧力容器破損の可能性あり」旨発言していた11。）。本件

事故直後から同月 14 日までの社内テレビ会議で、「炉心溶融」とか、

「メルト」の用語が使用されているのは、そのような認識に基づくもの

と推測される。東電及び保安院の記者会見の席上でも、同月 13 日まで

は、答弁に当たっていた東電社員、保安院職員も、「炉心溶融」の可能

性を否定しない答弁をしていた。 

   もちろん、そこで使用されている「炉心溶融」、「メルト」は、原子炉

のデータ解析前の段階では、断定的に判断することはできず、可能性を

示唆するものに止まっていたことは当然である。 

   ところで、原災法施行規則の制定の検討過程をみると、「炉心損傷」

と区別して「炉心損傷の進んだ状態」であることを示す用語として、「炉

心が溶融すること」との文言が検討対象となり、最終的には「原子炉容

器内の炉心の溶融を示す原子炉格納容器内の放射線量又は原子炉格納

容器内の温度を検知すること」との文言に決定した。 

   要するに、通報基準としての「炉心溶融」の文言は、原子力緊急事態

宣言発令の基準とする観点から、法令上の用語として採用されたにすぎ

ないもので、通報基準に使用される「炉心溶融」が、一般的に使用され

る「炉心溶融」と同じ概念ではない。 

   さらに、原災法施行規則には具体的数値が定められていないことから、

その具体的数値をどのように定めるかについては、原子力発電所を保有

する電力各社に委ねられる形になっていた12。しかし、放射線量に基づ

く損傷割合 5％を基準とする通報基準13は、立案担当の保安院も承知し

ていたことは前記のとおりである。 

   このように、「炉心溶融」という言葉自体は、一般的な用語として使

用されることはあるものの、学術的定義として定まっているものではな

く、法令上の用語として使用されていたに過ぎないことを認識する必要

がある。その意味で、通報基準としての「炉心溶融」に当たるとの判断

をした場合でも、それが直ちに物理的現象としての「炉心溶融」に当た

るものではない。1 号機原子炉建屋の水素爆発後から、「炉心溶融」が

                                                  
11 3 月 14 日 19 時 21 分頃からの社内テレビ会議で、福島第一原発の緊急時対策班の技術班の

社員が「18 時 22 分くらいに燃料がむき出しになっているんじゃないかと想定しており、そう

すると約 2 時間で完全に燃料が溶融する。」旨発言し、それを受けて、武藤副社長が「18 時

22 分に燃料が全部露出したというのは共通の認識で良いですね。」、「で、2 時間でメルト、2

時間で RPV（原子炉圧力容器）の損傷の可能性あり。良いですね。」と発言している。 
 なお、それ以前の 13 日 14 時 42 分頃には、東電の社内テレビ会議で、本店のフェローが

「建屋の中の線量が非常に高い。」、「相当水素が出ていると考えざるを得ない。」と発言した際

に、オフサイトセンターにいた武藤副社長は、「燃料がある程度損傷を受けて、水素が出てい

るかもしれないという風に判断しているということか。」という確認の発言をした事実もあ

る。 
12 東電以外の電力会社において、「炉心溶融」の判定基準がどのように定められていたかにつ

いては、当第三者検証委員会の調査・検証の対象外である。 
13 測定される放射線量の数値は、燃料ペレットが破損し、燃料の溶融がなければ測定されな

い性質のものであることも前記のとおりであるから、原子炉の炉心の崩壊の兆候を判定する基

準としても、合理性が認められる。 
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認められるのでないかが記者会見の際に何回も質問されるに至ったが、

そこでの質問の前提は、物理的現象としての大規模な
．．．．

炉心の溶融を念頭

に置いていたような印象を受ける。それに対する東電、保安院の回答は、

原子炉のデータ解析ができなかった段階であったから、「炉心溶融」の

可能性を認めるとしても、示唆の程度に止まっていた。確定的な判断が

できる測定結果がないから、上記の質問の趣旨を前提とすれば、やむを

得ない対応であったと思われる。 

 

(ウ) 「メルトダウン」と「メルトスルー」 

   「メルトダウン」なる言葉は、学術用語ではなく、法令上の用語でも

ない。一般的には、「炉心溶融が進み、燃料全体がどろどろになって棒

状の形を失い、落下して圧力容器の底にたまることをいう」などとして、

「炉心溶融」が更に進んだ状態を意味する言葉として使用されることが

多いようであるが、「炉心溶融」とほぼ同義として、「炉心溶融（メルト

ダウン）」というように使われることもある。 

   「メルトスルー」なる言葉も、学術用語ではなく、法令上の用語でも

ないが、一般的には、「メルトダウンにより原子炉の底に落下した核燃

料が、原子炉を破損して炉外に露出すること」などと言われており、「メ

ルトダウン」が更に進んだ状態を意味する言葉として使われているよう

である。 

 

イ 東電の記者会見での説明 

(ア) 福島第一原発では、平成 23 年 3 月 12 日の早朝から､1 号機の炉心損傷

の可能性を認識しており、同日内の東電の記者会見では、炉心溶融してい

ないかを問われ、小森常務は、炉心溶融の可能性がある旨の回答をしてい

た。 

  

(イ) 同月 14 日も、炉心溶融の有無の判断について、記者会見では厳しい追

及があり、3 号機の爆発後の記者会見で、小森常務は、3 号機について炉

心溶融の可能性があることを肯定する趣旨と受け取られるような説明を

していた。 

  

(ウ) 同日 20 時 40 分頃からの記者会見に臨んでいた武藤副社長が、その席

上、東電の広報担当社員から、『炉心溶融』などと記載された手書きのメ

モを渡され、「官邸から、これとこの言葉は使わないように」との耳打ち

をされた経緯があり、その経緯は記者会見のテレビ映像でも確認され、そ

の広報担当社員は、その指示を清水社長から直接受けたと説明している14。 

                                                  
14 東電の社内事故調の調査を担当した社員は、当該広報担当社員からヒアリングを行い、こ

の事実を把握していた。しかし、その調査担当社員は、その事実が重要性の低いものとして、

社内事故調の報告書に記載しなかった。その結果、その事実は、社内の限られた範囲の社員の

みが知る情報に止まった。なお、清水社長の社内指示については、社内事故調の平成 24 年 6
月 20 日付報告書に「清水社長は社内関係者に対し、『今後広報する時は、まず官邸にお伺い

をたてて、官邸の許しが出るまでは、絶対に出してはいけない』と指示した。」との記述があ
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   武藤副社長はその直前まで福島県のオフサイトセンターに駐在してお

り、本店の状況を十分に把握できていなかったところから、清水社長が、

記者会見中であるにもかかわらず、武藤副社長に対し、敢えてそのような

念を押しておかざるを得なかった背景としては、その内容を徹底しておく

必要性があると判断したものと思われる。その記者会見の開始前の東電で

の社内テレビ会議では、武藤副社長も、メルトという言葉を使い、かつ、

炉心損傷に至る可能性があるとの発言をし、福島第一原発の吉田所長も、

炉心溶融・メルトダウンの可能性を認めていたから、武藤副社長も、記者

会見でのメモの手渡しがなければ、異なる対応をしていた可能性がある。 

       

ウ 保安院における「炉心溶融」の用語を巡る出来事など15 

(ア) 平成 23 年 3 月 12 日の 17 時 50 分まで、保安院の記者会見の主たる説

明者であり、炉心溶融を半ば認めるかのような発言をしていた原子力安全

基盤担当の A 審議官が、同日の 18 時以降の記者会見時における主たる説

明者の役割から外れ、その後の記者会見では、B 首席統括安全審査官が主

たる説明に当たることとなった。同審査官は、炉心溶融の質問に対しては

明言を避け、正確な状況を把握していないとして、炉心損傷の可能性は認

めつつも、「炉心溶融」の用語を使わずに説明した。 

  

(イ) 同月 13 日にも、「炉心溶融」についての質問が保安院の記者会見でも

何回も出され、同日 5 時頃及び 10 時頃の記者会見では、原子力安全・核

燃料サイクル担当の C 審議官が主たる説明に当たっていたが、同審議官

は、放射性物質が放出されていることを念頭に置かなければならない旨の

説明に止めた。 

 

(ウ) 同日夕刻、同審議官と交替して記者会見に臨んだ D 保安院付は、「炉心

溶融」の可能性を否定も肯定もせず、不明と答えるに止まった。 

    

(エ) このように、保安院においては、記者会見の際に「炉心溶融」について

肯定的な発言をした広報担当者を交替させ、同月 13 日夕刻から、その結

果として、記者会見の際に「炉心溶融」について慎重な発言を行うように

なった。主として答弁していた担当者が炉心溶融の可能性を肯定する回答

をしたところ、同席していた他の保安院職員が否定する回答をしたりする

こともあった。 

 

(オ) なお、同月 12 日午後 2 時頃の保安院プレス発表において A 審議官が  

「炉心溶融」を半ば認めるかのような発言をしたことは前記のとおりであ 

るが、官邸側は、そのプレス発表について事前連絡を受けていなかったこ

と、それ以前から本件事故に関して官邸に届く情報が極めて乏しく、官房

長官らが広報に苦慮している状況にあったこと等も相まって、保安院職員

に対し、今後、保安院のプレス発表内容を官邸に事前連絡するように要請

                                                  
る。 
15 本項目に関する記述は、政府事故調中間報告書に拠った。 
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した。 

 

エ 保安院から東電に対する指示の有無 

   上記の保安院における広報担当者の事実上の交替がなされた当時、本店

の緊急時対策本部の官庁連絡班の要員の一部は保安院に詰めて情報収集に

当たっていた。 

そして、当然のことながら、これらの情報は随時本店に報告されていた。 

これらの情報を受けて、東電社内においては、保安院の広報担当者の事実

上の交替の理由が「炉心溶融」をマスコミに対して認めるかのような発言を

したことにあるものと受け止め、対外的には「炉心溶融」を肯定するような

発言を避けるべきだとの認識が徐々に広まった。このことは、東電の社内連

絡文書等には記載されておらず、かつ、東電の社内テレビ会議でもそれに関

する発言はなされていないが、その情報は、その後間もなく福島第一原発に

も伝えられたものと推認される16。 

もっとも、保安院関係者から、東電の役員・社員に対して、「炉心溶融」

の言葉を使わないようにとの直接の指示がなされたものと認めるに足りる

事実を確認することはできなかった。 

 

オ 官邸からの東電に対する「炉心溶融」についての指示の有無 

官邸に詰めていた東電社員は、官邸への事前連絡なく福島第一原発 1 号

機の原子炉建屋爆発後の写真が公表されたことに関して、平成 23 年 3 月 12

日夜、首相及び官房長官から不快感を示されたため、翌 13 日午前、東電に

戻り、清水社長に対し、官邸に説明に赴くよう進言した。 

それを受けて、清水社長は、同日午後 2 時頃、小森常務、他の役員 1 名及

び社員数名と共に官邸を訪れ、官房長官執務室に清水社長 1 人が入室して、

官房長官と面談し（官房側の同席者がいたか否か、同席者がいたとしてその

人物が誰かは不明である。）、また、首相執務室に清水社長、小森常務らが入

室して、首相と面談したようである。その際に、清水社長や小森常務らが、

首相や官房長官（同席者がいたとすれば、その同席者）から、どのような話

をされたのかについて具体的に確認することはできなかった17。 

しかし、清水社長が東電本店に戻ってから、東電の部長に対し、今後、東

電がプレス発表する際には、事前にプレス文案や公表資料等について官邸の

了解を得るよう指示をしており、その事実からすれば、官邸側から、マスコ

ミに公表する際には事前に官邸側の了承を得るようにとの要請を受けたも

のと推認される。 

そして、前記のとおり、清水社長が、同月 14 日 20 時 40 分頃からの記者

会見に臨んでいた武藤副社長に対し、東電の広報担当社員を通じて、『炉心

溶融』などと記載された手書きのメモを渡させ、「官邸からの指示により、

                                                  
16 当第三者検証委員会は、この点を重要な検証事項の一つと捉えて、事故当時の本店の緊急

時対策本部の社員及び福島第一の緊急時対策班の社員らに対して、徹底したヒアリングを行っ

たが、相当数の社員らが、「対外的には炉心溶融を認めない方がよいという話を人伝てに聞い

た。しかし、社内の指示ではなかった。」旨述べている。 
17 政府事故調中間報告書によれば、首相が、清水社長に対し、迅速な情報、資料提供を要請

するなどしたとされている。 
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これとこの言葉は使わないように」旨の内容の耳打ちをさせた経緯があり

（その経緯は記者会見のテレビ映像でも確認され、その広報担当社員も、そ

の指示を清水社長から直接受けたと説明している。）、この事実からすれば、

清水社長が官邸側から、対外的に「炉心溶融」を認めることについては、慎

重な対応をするようにとの要請を受けたと理解していたものと推認される。 

この点につき、当第三者検証委員会は、重要な調査・検証事項の一つと捉

え、清水社長や同行者らから徹底したヒアリングを行ったが、官邸の誰から

具体的にどのような指示ないし要請を受けたかを解明するには至らなかっ

た18。 

また、同日 18 時 12 分頃からの社内テレビ会議において、東電本店の緊

急時対策本部の社員が「本店の記者会見において、今、質問が出ており、そ

の質問に答える必要がある。3 つ目の質問は、14 日 8 時に CAMS により

160Sv/h を検知したが、その数値は被覆管が溶ければあり得るのかという質

問であり、燃料損傷に至っていればあり得るため、燃料損傷を認めるという

形の回答をしたいと思う。」旨の発言をしたのに対し、清水社長が、「その件

は、官邸とあれ19と、きちんと事前にしっかり、あれしといて20。」、「溶ける

のあり得るの、ということになるでしょうね。」旨発言しており、この事実

からしても、官邸側から、清水社長が、①マスコミに発表する際には、官邸

側に報告し、事前の了承を得るようにとの要請及び②対外的に「炉心溶融」

を認めることについては、慎重な対応をするようにとの要請を受けたものと

受け止めていたことが推認される。 

なお、同日 8 時 40 分頃からの社内テレビ会議で、福島第一原発の緊急時

対策班の広報班の社員が、福島第一原発が同日 7 時 53 分に行った 3 号機の

「原子炉格納容器圧力異常上昇」の通報に関し、原災法 15 条のプレス文を

用意したものの、国から、マスコミを止めているということで、プレス発表

を行わずに待っており、調整して欲しいとの発言がなされたのに対し、本店

の緊急時対策本部の社員が「この事象に関しては、官邸も保安院の方も全て

プレスに対する情報は止めており、それに伴って事業者からの公表もやめろ

ということで、止められている。」旨発言し、その際、本店の小森常務が「本

件は今、原子力災害特別措置法に基づいた国のガバナンスがうんと強い中の

話になっているので。」旨発言しており、結局、東電として、その公表に至

らなかったようである。この事実からしても、当時、官邸側が、原子力災害

の影響についての公表に慎重であったことが窺われる。 

 

カ 東電社内における指示等 

東電の社内では、平成 23 年 3 月 13 日には、①マスコミに発表する際に

は、官邸側に報告し、事前の了承を得ることと、②対外的に「炉心溶融」を

認めることについては、慎重な対応をすることの二つの注意事項が伝播して

                                                  
18 当第三者検証委員会は、この点に注目し、清水社長に対して複数回のヒアリングを実施

し、同社長に説明を求めたが、同社長の記憶が薄れている様子であり、明確な事実を確認でき

なかった。また、清水社長に同行した小森常務らのヒアリングの結果からも、明確な事実を確

認するには至らなかった。 
19 保安院の意味と思われる。 
20 「報告し、了解を得るように。」との趣旨と思われる。 
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いたと認められる。 

これらの注意事項については、社内の連絡文書等には記載されておらず、

かつ、社内テレビ会議においても本社から福島第一原発に対して直接的な指

示がなされてはいない。 

しかし、当時の本店の緊急時対策本部の役員らのヒアリング時の説明や社

内テレビ会議での会話内容によれば、重要な事柄の伝達を電話で行っていた

ことが窺え、上記の各注意事項についても、電話で伝達された可能性が高い。 

なお、同日 14 時 42 分頃からの社内テレビ会議においては、3 号機原子炉

建屋の水素爆発の可能性が取り上げられ、その可能性について公表するか否

かが東電の幹部社員間で議論されており、その際に、マスコミに公表する前

に官邸、保安院に相談し、その了解を得て、公表する方向で意見がまとまっ

たことが認められる。 

このような経緯及びそのやり取りが社内テレビ会議を通じて、東電社員間

に周知されていたこと等に照らすと、重要な事柄をマスコミ発表する際には

事前に官邸や保安院の了解を得る必要があり、対外的に「炉心溶融」を肯定

する発言を差し控えるべきとの認識が、東電社内で広く共有されていた可能

性が濃厚である。 

   

 ⑵ 福島第一原発で「炉心溶融」に当たるとの通報がなされなかった経緯等 

ア 福島第一原発の通報担当者らが原災マニュアルを見ていたか 

(ア) 原災マニュアルの重要性・不可欠性 

   原災法 10 条 1 項に基づく通報基準及び同法 15 条 1 項の原子力緊急

事態宣言発令の基準については、原災法施行規則には具体的数値等が記

載されておらず、それが各電力会社の社内規程に委ねられているものが

少なからずあった。 

   東電においては、原災マニュアルに、同規則の内容を明確化する基準

等が記載されていた。 

  また、原災マニュアルには、原災法 10 条 1 項に基づく通報、同項に基

づく通報以後の情報通報、同法 15 条 1 項に基づく報告の各通報文の具

体的な記載例も記載されていた。 

   そのため、福島第一原発の緊急時対策班の要員にとっては、原災マニ

ュアルは、極めて重要であり、必要不可欠なものであった。 

 

(イ) 原災マニュアルの配付状況など 

   東電では、以前はマニュアル類がそれを必要とする社員に紙媒体で配

布されていたが、平成 16 年 4 月からイントラネット（企業内 LAN シ

ステム）に掲載されるようになり、紙媒体での配布はなされなくなった。 

   したがって、原災マニュアルについても、その内容を確認する必要が

生じた社員はイントラネットにアクセスして閲覧することになってお

り、それを紙媒体として手元に置いておく必要がある社員は印刷した上

で手元に保管して利用していた。 
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(ウ) 原災マニュアルの社員への周知状況など 

   東電においては、防災訓練の一環として、原災法 10 条の通報、同法

15 条の報告等の訓練も行われていた。 

   福島第一原発においては、緊急時対策班の要員らは、班長や副班長ク

ラスがポスト指定によって指名され、そのポストに就いている限り緊急

時対策要員の立場にあったため、緊急時対策要員が半ば固定化しており、

人事異動等によって要員の交替がなされても、緊急時対策要員の中には

常に経験者が含まれていた。 

   さらに、福島第一原発では、防災訓練は、予め日時が決められ、シナ

リオも用意されていたため、防災訓練に参加する緊急時対策班の要員ら

は、その都度原災マニュアルを確認しなくても、対応することが可能で

あったとのことである。 

   このような事情があるため、緊急時対策班の要員らが、原災マニュア

ルを確認する機会が事実上少なくなっていたことは否定できない。 

   平成 23 年 3 月当時に福島第一原発に勤務していた緊急時対策班の要

員らは、一様に、これらの事情を口にしている。 

   このように、福島第一原発では、社員への原災マニュアルの周知が必

ずしも十分ではなかったことが認められる。 

   他方、福島第二原発においては、緊急時対策班の要員らが、予め原災

マニュアルを印刷して手元に置いておき、防災訓練の際にもそれを参照

しながら通報訓練などを行っていた。 

   また、柏崎刈羽原発においては、緊急時対策班に原災マニュアルを周

知徹底するための教育がなされていたようである。 

   

(エ) 本件事故後、福島第一原発の緊急時対策班の要員は、原災マニュアル 

を見ていたか 

    当第三者検証委員会は、本件事故当時に福島第一原発に勤務していた

緊急時対策班の要員らから徹底したヒアリングを行った。通報等の中心

的役割を果たした要員らの中には、原災マニュアルを見ていなかった旨

述べる者もいるが、他方において、原災マニュアルを参照する必要があ

る要員は、正確な報告を適切に行うために、原災マニュアルに則って通

報業務を行っていたとの趣旨の説明をしている者もいる21。 

   現に、福島第一原発の緊急時対策班の要員がイントラネットにアクセ

スした履歴が残されており、例えば、情報班の要員が、平成 23 年 3 月

13 日午前 5 時 11 分に原災マニュアルを印刷した履歴があり、また、同

班で通報文の作成に当たっていた要員も、同日午前 10 時 12 分に原災

マニュアルを閲覧した履歴がある。さらに、保安班の要員が、同月 11

日午後 4 時 11 分頃及び同日午後 7 時 39 分頃に短時間に合計 6 回印刷

した履歴も残されている。   

   念のために付言すれば、福島第一原発の緊急時対策班の要員らが、原

                                                  
21 なお、福島第一原発において、同マニュアルを所管していた部署の社員らがいたが、緊急

時対策班の要員でもあったものの、注水作業を行うための消防車の手配など他の業務に従事し

ていたため、通報等には関与していなかったようである。 
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災マニュアルを参照し、それに基づいて通報業務を行っていたことを裏

付ける事情として、以下のような事柄を指摘することができる。 

   第一に、原災マニュアルは、緊急時対策班の要員にとって必要不可欠

な社内規程であり、福島第一原発において、本件事故時に通報等の中心

的役割を果たした要員らが、同マニュアルに従って通報業務を行ったの

は当然のことである。 

   本件事故時に急いで緊急時対策室に集まった要員が、必要な書類等を

持参できなかったとしても不思議ではないが、当時、技術班が約 20 名、

情報班が約 35 名いたのであるから、印刷されたものを含め、両班の班

員の相当数の者が通報等の業務を行うのに必要な同マニュアルを手元

に置いて通報等を行ったものと考えるのが相当である。 

   第二に、福島第一原発が本件事故後に発出した通報文の内容を子細に

検討すると、現に起きている事象が原災法 15 条 1 項及び同法施行令 6

条 4 項 4 号の規定を受けた同法施行規則 21 条のどの項目に該当するか

を判断したものがあり、それらの通報文によれば、同マニュアルに記載

された判定基準となる数値などから 15 条報告の事由に該当するか否か

を検討したことを推認し得る。 

   一例を挙げれば、3 月 13 日午前 5 時 53 分頃、福島第一原発の吉田

所長名で、「原災法 10 条 1 項に基づく通報以後の情報を通報」として、

「3 号機は HPCI が停止したため、RCIC による原子炉への注水を実施

しましたが、RCIC が起動できなかったことから、5 時 10 分に『原子

炉冷却機能喪失』に該当すると判断した。」旨を本店及び福島県などの

関係機関に通報した事実がある。この「原子炉冷却機能喪失」は、原災

法 15 条 1 項及び同法施行令 6 条 4 項 4 号の規定に基づく同法施行規則

第 21 条第 1 号ホに該当するが、法令には具体的基準が定められておら

ず、具体的基準は原災マニュアルに「運用の明確化」として基準が記載

されており、それ以外の社内マニュアルには具体的基準は記載されてい

ない。 

   また、社内テレビ会議における福島第一原発の緊急時対策班の要員及

び本店の緊急時対策本部の要員の会話の中にも、15 条に該当するか否

かについての応答が複数回含まれている。 

   その会話を行うには、原災マニュアルの内容を確認することが必要不

可欠と言える。 

   したがって、上記会話がなされている事実は、本件事故時に、福島第

一原発の緊急時対策班の要員が、同マニュアルの内容を確認していたこ

とを示す事実に他ならない。 

   

イ 本件事故後、本店の緊急時対策本部の要員は、原災マニュアルを見ていた 

か 

当第三者検証委員会は、その当時に本店に勤務していた緊急時対策本部の

要員らからヒアリングを行ったが、通報等に関与した要員の中には、原災マ

ニュアルを見ていなかった旨述べている者もいる。 

確かに、15 条該当の通報は、発電所長の専権事項に属するものであるか

ら、本店の緊急時対策本部の要員としては、福島第一原発からの情報の伝達
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を受ける立場であり、必ずしも原災マニュアルを参照しなければならないわ

けではない。 

しかし、社内テレビ会議で、頻繁に、本店と福島第一原発との間で、15 条

該当の判断の当否が議論されていたことからすれば、本店の緊急時対策本部

の要員らの一部も、原災マニュアルを参照し、福島第一原発が発出する 10

条通報や 15 条報告が適切になされていることを確認していたものと認めら

れる。本店の緊急時対策本部の要員らは、イントラネットにアクセスして原

災マニュアルを閲覧することも容易にできる状況にあり、また、福島第一原

発を支援する役割も担っていたのであるから、当然と思われる。 

 

ウ 当第三者検証委員会の原災マニュアルに関する認定 

当第三者検証委員会としては、本件事故後、福島第一原発の緊急時対策班

の要員らが、同マニュアルを確認しながら、通報等の業務に当たっていたも

のと認定した。 

福島第一原発が発出した具体的な通報文の内容を検討しても、その内容自

体から、福島第一原発の緊急時対策班の要員らのうち通報等の業務に従事し

た社員らが、同マニュアルの内容を確認していたことが明らかである。 

もっとも、他の通報文には、15 条に該当するか否かの判断が記載されて

いるのに、炉心損傷割合を記載した各通報文には、その数値が記載されてい

るだけであり、当時の福島第一原発の通報の運用からすれば、「炉心溶融に

当たる。」と記載されるのが自然であったのに、その記載がなされておらず、

その記載を回避したように見受けられる。 

通報文に「炉心溶融に当たる。」と記載した場合、その通報文が地方自治

体など関係諸機関にファックス送信されることから、その通報内容がマスコ

ミに知られる蓋然性が高かったと言える。 

そのため、福島第一原発において、緊急時対策班は、通報文への記載を避

けた可能性が濃厚である。 

 

エ 炉心溶融との通報をしなかった理由の推定 

福島第一原発の担当者が、「炉心溶融」に当たるとの記載をしないで、「炉

心損傷割合○○％」の通報で済ませた真意を認定するに足りる証拠はなかっ

た。 

客観的な事情を考慮すると、前記のように、当時既に「炉心溶融」の用語

の使用を事実上控える必要があるとの認識が東電社内においてある程度共

有されていたことの結果によるものとの推測をするほかない。 

         

 ４ 小括 

 ⑴ 東電が「炉心溶融」に当たるとの通報をしなかったこと 

福島第一原発においては、平成 23 年 3 月 14 日及び 15 日の CAMS による

数値測定の結果、1 号機から 3 号機までの炉心溶融割合が 5％を超えていると

判断されたから、発電所長としては、本件事故後の福島第一原発の通報の運用

に照らせば、本来であれば 15 条該当として通報するのが自然であったのに、
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それをしなかったことになる。 

「炉心損傷割合が 5％を超えている」旨の通報をしており、具体的な数値そ

のものを通報していたことが認められるが、それに加えて、「15 条に当たる」

との報告をした方が妥当であったと思われる。保安院（ひいては官邸）が、そ

の通報された炉心損傷割合によって「炉心溶融」に当たるとの判断ができたと

しても、自治体や地元住民等への通報としては、不十分であるからである。 

 

 ⑵ 「炉心溶融」に当たるとの通報をしなかったことの理由 

前記のとおり、15 条該当の通報は、発電所長の専権事項に属するものであ

るから、東電本店の指示、保安院の指示等に従わずに通報を発することができ

たはずである。一例を挙げれば、2 号機の格納容器の圧力異常については、保

安院等の了解が得られないため、記者会見の方法による公表ができなかった

ものの、福島第一原発の発電所長は、所定の通報の発出を行っていたのである

から、発電所長としては、保安院等の了解が得られなくても、「炉心溶融」該

当の通報をすることができたはずであった。 

対外的に「炉心溶融」を認めることを差し控えるようにとの指示が東電本店

から発電所長になされていたことを示すかのような事情もあるものの、それ

がいつ誰によってなされたのかを明確に認定できるだけの資料はない。 

しかし、東電の社内テレビ会議を見ていると、他の事象については、出席者

の一人から 15 条該当事象の存在を指摘する発言があれば、15 条該当か否か、

通報をすべきかどうかを巡って、本店の職員を含め、出席者間でやりとりが行

われている事例が稀でないところ、「炉心損傷割合」の発言に対しては、15 条

に該当するか否かについて出席者間に特段のやりとりがあったことは認めら

れていない。福島第一原発の現場でも、社内テレビ会議に出席していた本店の

職員間でも、対外的に「炉心溶融」の用語の使用を差し控えようとの認識が共

有されていたことを物語るものと推測される。 

したがって、前記のように、当時既に「炉心溶融」の用語の使用を事実上控

えるべきだとの認識が東電社内においてある程度共有されていたことの結果

として、「炉心溶融」に当たるとの通報がなされなかったものと推測される。 

 

 ⑶ ｢炉心溶融｣の通報をしなかったことによる影響の有無 

保安院は、「炉心溶融」が原災法施行規則上の用語である上、各電力会社の

社内基準の報告を受けており、炉心損傷割合がどの程度であれば「炉心溶融」

に当たるかとの情報を得ていたものであるから、福島第一原発が、「炉心損傷

割合」を通報したことによって、それが「炉心溶融」に当たることを判断し得

たはずである。 

また、「炉心溶融」と「炉心損傷」とでは、意味するところの違いがあるも

のの、通報された炉心損傷割合は、1 号機が 55％、2 号機が 35％（当初、33％

と通報されたが、後に 35％に修正された。）、3 号機が 30％（当初、25％と通

報されたが、後にサプレッションチェンバ（S/C）のγ線線量率を加えて 30％

と修正された。）と高い数値であったから、原子力関係の技術者であれば、そ

の炉心損傷割合の通報に接して、程度の認識は別として、炉心の一部に溶融が



37 
 

始まっていることを察知できたと思われる。それに加えて、炉心損傷割合の通

報の前の段階でも、原子炉水位の低下、放射性物質の放出等の現象が見られて

いたから、程度の判断はできないまでも、炉心の一部の溶融の可能性がありそ

うだとの判断は、原子力関係の技術者であれば当然できたはずである。現に、

CAMS の数値測定前の段階でも、東電の社内テレビ会議の中で、「炉心溶融」

の発生の見込みの時期等の発言があり、また、東電や、保安院の記者会見で、

炉心溶融の可能性を認める、あるいは否定しない説明が行われたのは、技術的

見地から見る限り、当然のこととも言える。 

したがって、炉心損傷割合の通報であっても、国のなすべき避難指示等の実

施に影響は殆どなかったはずであると評価して差し支えないものと言える22。 

しかし、地元の県、市町村等に対する説明としては、炉心損傷割合がいかな

る意味を有しているか理解できなかったものと考えられ、不十分な通報であ

ったと言わざるを得ない。 

       

第６ 「炉心溶融」に関するその他の事情 

 １ 東電が「炉心溶融」を認めた経緯 

⑴  ア 東電本店で、記者を集めてのプラント状況の説明会が平成 23 年 3 月中旬

頃から毎日のように行われ、同年 4 月からは記者会見も開かれたが、東電は、

「炉心の溶融の可能性は否定できないが、具体的な判断材料が乏しい」（同年

3 月 28 日）、「ペレットが溶け出している可能性は低いと思われるが、確定的

な話はできない」（同年 4 月 8 日）などと言って、炉心溶融の有無については

具体的なデータが乏しいので判断できないと説明していた。 

 

イ 平成 23 年 4 月 10 日、保安院は、経産大臣からの指示に基づき、炉内状況

を説明する用語の整理と炉内状況の分析に着手した（政府事故調中間報告書）。

同日、保安院情報分析室の職員から、炉心の状態について認識を合わせたいの

で来てもらいたいとの要請があり、東電本店の原子力設備管理部の社員が出

掛けていって、炉心の状態についての協議をしたことが認められる。その社員

は、当第三者検証委員会のヒアリングに対して、「その話の中で、保安院側か

ら、炉心溶融の定義について議論したいという話が出た。その際には、技術的、

学術的な意味での炉心溶融の定義について議論が行われたが、原災法の施行

規則や原災マニュアルの話は全く出なかった。さらに同日、経産大臣に呼び出

されて、炉心損傷や炉心溶融の説明を行ったが、経産大臣から、炉心溶融とい

う言葉はあまりはっきりした定義がなさそうなので、燃料ペレットの溶融と

いうことにしようという話があった。」旨述べている。 

  そういう動きを受けて、同日 20 時 15 分、東電本店緊急時対策本部の官庁

連絡班から情報連絡班に発信用紙が送られた。その用紙には「経産大臣からの

指示事項」として「今後の説明及びプレス等にて『炉心溶融』という言葉は使

                                                  
22 保安院は、前記のとおり、その炉心損傷割合の意味するところを理解していたはずである

からである。また、その当時、官邸には保安院職員が常駐していたのであるから、官邸もその

炉心損傷割合の意味するところを理解することは可能な状況にあった。 
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わずに『燃料ペレットの溶融』を使うこと（以後統一すること）（理由）『炉心

溶融』はチャイナシンドローム等炉心全体が溶融していることを連想させる

ため」と記載されていた。そして、この発信用紙は、情報を共有するため、す

ぐに、福島第一原発、福島第二原発、柏崎刈羽原発等にファックス送信された。 

 

ウ 同月 18 日、保安院は、原子力関係の会議において、福島第一原発の 1 号機

から 3 号機の炉内状況を報告した際、炉心の状況を説明する用語を、「炉心損

傷」、「燃料ペレットの溶融」、「メルトダウン」の 3 つに整理して定義した上、

1 号機から 3 号機については「燃料ペレットの溶融」が起きていると説明し

た。 

  すなわち、保安院は、炉心損傷の概念整理として、次のように説明し、現時

点では、溶融の程度は判明しないが、1 号機から 3 号機とも、燃料ペレットが

溶融しているものと思われると説明していた。       

A) 「炉心損傷割合」とは、炉心内の全燃料棒（燃料被覆管）のうち、温

度上昇などによって損傷した燃料棒（被覆管）の割合である。 

B) 「炉心損傷」とは、炉心温度が上昇し、燃料ペレットが溶融している

わけではないが、相当量の燃料被覆管が損傷し、被覆管に封じ込めら

れていた希ガス、ヨウ素が放出される状態をいう。 

C) 「燃料ペレットの溶融」とは、炉心温度の上昇により、燃料集合体及

び燃料ペレットが溶融する状態であり、この場合には、燃料集合体の

形状は維持されない。 

D) 「メルトダウン」とは、規模は様々であるが、燃料集合体が溶融し、

燃料集合体の形状が維持できなくなり、溶融物が重力で原子炉の炉心

下部に落ちていく状態をいう。 

 

エ しかし、その後の平成 23 年 4 月 20 日の記者会見でも、東電は、「ペレット

が一部溶けて被覆管から剥き出しになっている可能性はあるが、そういった

状況については確認できていない」、「炉心溶融とは炉心がドロドロに溶けて

圧力容器の底に落ちる状態だと思う。現在、炉の状況がよくわからないことか

ら、被覆管が破れているような状況、また燃料が被覆管から漏れ出している状

況をひっくるめて炉心損傷と言っている」などと答え、具体的なデータが乏し

いので判断できないという従前の立場を説明していた。 

  なお、保安院からの用語についての指示や前記の 3 つの定義に整理するこ

とが東京電力社内で徹底されていたとは言えず、記者から「炉心溶融の定義に

ついて、保安院との見解のすり合わせをした方がよいのではないか」と言われ

ていたくらいである。 

 

⑵  ところで、東電の社内では、平成 23 年 4 月中旬頃に、福島第一原発の各号機

周辺の放射線量がある程度下がり、プラントデータが徐々に回収できるように

なったのを受けて、各号機について解析評価を行う動きがスタートした。その

解析をプラントメーカーに依頼するとともに、解析方法やデータの回収、整理

などについて協議が行われたが、その中で、保安院は、東電に対し、同月 25 日、

「核原料物質、核燃料物質及び原子炉の規則に関する法律第 67 条第 1 項の規

定に基づく報告の徴収について」と題する指示文書を発して、地震発生時にお
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ける原子炉圧力容器内の水位、圧力、温度等のプラントデータを回収、整理し、

可及的速やかに報告するよう命じた。 

    そこで、東電は、可能な限りのプラントデータを回収、整理して、同年 5 月

16 日に保安院に報告した。それと並行して、そのプラントデータを使用して、

各号機の解析評価が進められたが、同月 10 日頃、1 号機の原子炉水位計に水張

りが行われ、実際の水位が水位計の指示値より低い位置にあったことが判明し

たことから、東電は、同月 15 日に、同日付け「福島第一原子力発電所原発 1 号

機の炉心状態について」という書面で、1 号機の炉心に関する暫定評価結果を

公表した。 

   その暫定的な解析によれば、「1 号機は津波到達後比較的早い段階において、

燃料ペレットが溶融し、圧力容器底部に落下したとの結果が得られた」とされ

た。すなわち、1 号機は、炉心中央部から溶融し、スクラム後 16 時間後（平成

23 年 3 月 12 日 6 時 50 分頃）に大部分の燃料が原子炉圧力容器底部に落下し

たと公表したのである。 

  

⑶  保安院は、平成 23 年 5 月 16 日、東電からの前記報告を受けて、同社に対し、

「福島第一原子力発電所の事故に係る事故記録等に関する報告を踏まえた対応

について」と題する指示文書を発して、地震発生前後の 1 号機から 3 号機の炉

心の状態その他の原子炉施設の安全性への影響の評価結果を同月 23 日までに

報告するよう求めた。これは、今後の適切な応急の措置を実施するためである。 

  それを受けて、東電は、同月 23 日に、同日付け「福島第一原子力発電所原発 2

号機・3 号機の炉心状態について」という報告書を保安院に提出するとともに、

翌 24 日、これを公表した。 

   この報告書は、地震発生前後のプラントデータに関する分析を行うとともに、

原子炉施設の安全性への影響を取りまとめ、事故解析コードを用いて 1 号機か

ら 3 号機におけるプラントの状態を推定したものである。 

   報告書は、まず 1 号機について、評価結果は同月 15 日の暫定的解析結果と同

じであるとしたうえで、2、3 号機については、水位維持ケースと水位低下ケー

スに場合分けをして、それぞれについて解析結果を説明した。それによれば、

原子炉水位計の計測値が正しい水位を示している水位維持ケースの場合には、

2、3 号機ともに燃料は燃料域内で維持されているが、原子炉水位計の計測値が

正しい水位を示していない水位低下ケースの場合には、2 号機はスクラム後約

101 時間（平成 23 年 3 月 15 日 20 時頃）で大部分の燃料が原子炉圧力容器底

部に落下し、3 号機はスクラム後約 60 時間（平成 23 年 3 月 14 日 3 時頃）で

大部分の燃料が原子炉圧力容器底部に落下したという評価であった。そして、

「結果のまとめ」という箇所で、「2 号機及び 3 号機の解析結果では、炉心は一

部溶融したものの、燃料域にとどまり、原子炉圧力容器の損傷には至っていな

い。ただし、実際の水位がより低い状態を想定した場合は、原子炉圧力容器の

損傷に至るとの解析結果になる。」と述べて、炉心が一部とはいえ溶融していた

ことを認めた23。 

                                                  
23 これが「メルトダウン」を認めたものであるか否かについては、メルトダウンの用語の意

味如何による。メルトダウンの意味を幅広くとらえれば、一部メルトダウンしていたとの評価

も可能であろう。 
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⑷   以上の分析結果の後、これを踏まえて、各事故調の分析結果が公表されてい

る。もっとも、その点は、本第三者検証委員会の検証の対象外なので、触れな

いこととする。 

 

 ２ 東電は早期に「炉心溶融」を認めることができなかったか 

 ⑴ CAMS による数値測定前に「炉心溶融」と判断できなかったか 

1 号機については、平成 23 年 3 月 12 日早朝から、圧力容器・ドライウェ

ル（D/W）・サプレッションチェンバ（S/C）の各圧力関係の異常が認められて

おり、また、前日深夜に原子炉建屋内に立ち入れないほどの放射線量が放出さ

れていたから、その圧力異常の判断ができた時点で「炉心溶融」と判断できな

かったか、また、1 号機原子炉建屋は同日 15 時 30 分に水素爆発をしていた

から、遅くとも、その時点で「炉心溶融」と判断できなかったのかが問題とな

る。 

確かに、それらの事象等からは、炉心溶融の可能性は窺われるものの、

CAMS による数値測定ができない段階で、「炉心の溶融」の認定をすることに

は無理があると思われる24。 

3 号機についても、同月 13 日朝、1 号機と同様に、圧力容器・ドライウェ

ル（D/W）・サプレッションチェンバ（S/C）の各圧力関係の異常が認められて

いたから、その時点において「炉心溶融」と判断できなかったのかも問題とな

るが、確かに、それらの事象からは、炉心溶融の可能性は窺われるものの、

CAMS による数値測定ができない段階で、「炉心の溶融」の認定をすることに

は無理がある25。 

 

 ⑵ CAMS の数値測定が早くならなかったか 

福島第一原発で CAMS による数値測定ができるようになったのは同月 14

日になってからであり、それ以前は地震・津波の影響による全電源喪失により、

それができなかった。 

 

 ⑶ 5 月に「炉心溶融」を認める以前に同じ判断ができなかったか 

「炉心溶融」の有無は、炉心の状態を視認できないことから、原子炉の各種

のデータ測定結果を総合してなされることにならざるを得ないところ、前記

のとおり、福島第一原発の各号機周辺の放射線量が下がるのにある程度の時

間を要したのであるから、測定結果が出揃うのにある程度の時間を要したと

しても、やむを得ない。したがって、東電として、福島第一原発 1 号機につき

平成 23 年 5 月 15 日、2 号機及び 3 号機につき同月 23 日（24 日公表）より

                                                  
24 炉心の状態を視認できていれば可能であったと思われるが、福島第一原発の原子炉の状態

は未だに視認できていない。 
25 前同様である。 
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前に判断することができなかったことは、不当であったとは言えない。 

しかしながら、客観的に見れば、1 号機については、同年 3 月 12 日 6 時 50

分頃には、燃料も、燃料ペレットも、溶融し、圧力容器底部に落下し、炉心部

は空洞に近い状態となっていたとされ、2 号機については、同月 15 日 20 時

頃には、大部分の燃料が圧力容器底部に落下していたとされ、3 号機について

は、同月 14 日 3 時頃には、大部分の燃料が圧力容器底部に落下していたとさ

れているところ、東電の社内テレビ会議での発言では、同日 19 時 54 分頃、

本店のフェローが「1 号機と 3 号機が炉心溶融している。」旨の発言をし、そ

れを追認するような発言もなされていたのであるから、より早期に「炉心溶融」

を対外的に認めることが可能であったとの見方もできる。 

いずれにしても、この点は結果論を述べるほかなく、当時の判断の当否につ

いては、当第三者検証委員会は判断できない。 

 

第７ その他の通報についての検討 

 １ 地震発生から津波到達まで 

 ⑴ 地震による自動停止等 

福島第一原発の原子炉においては、地震発生時点で、1 号機から 3 号機まで

は稼働中であり、4 号機から 6 号機までは定期点検中のため運転停止中であっ

た。 

地震に伴い外部電源を喪失したが、それに伴い、間もなく、自動的に各原子

炉に設置されていたディーゼルエンジン発電機（D/G）が自動稼働した。 

また、稼働中であった 1 号機から 3 号機の原子炉は、自動的に制御棒の差

込、蒸気管の閉鎖等により緊急停止（スクラム）した。 

スクラム後間もなく、非常用の冷却装置である、1 号機の緊急炉心冷却装置

（IC）並びに 2 号機及び 3 号機の原子炉隔離時冷却系（RCIC）が稼働を開始

した。 

このうち、1 号機の IC については、急激な冷却による炉心への影響を抑え

るべく、中央制御室の操作員により、手動による弁の開閉を繰り返していた。

ところが、弁の閉鎖処理の段階で津波を迎え、電源喪失により弁の開閉ができ

なくなり、冷却機能を喪失していたが、福島第一原発では、それに気づくのが

遅れた。 

 

 ⑵ 通報すべき事象の不存在 

津波到達までは、各原子炉に設置されている各種監視計測器は正常に作動

しており、計測上異常は認められていなかった。 

なお、福島第一原発の 1 号機から 5 号機についての第一報としてなされた

「全交流電源喪失」を理由とする 10 条通報の前の事象が、原子力災害の対象

として評価できるかどうか問題がないわけではないが、福島第一原発では、地

震と津波のため、負傷者 4 名と行方不明者 2 名があることが、平成 23 年 3 月

11 日の 22 時 20 分の通報に付加して連絡されており、それは原子炉の状況報
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告に属するものとして評価できる。 

 

 ２ 津波到達以降の平成 23 年 3 月 11 日の事象 

 ⑴ 福島第一原発における 11 日の全体的な事象 

1 号機から 3 号機で作動していたディーゼルエンジン発電機（D/G）が津波

の浸水により稼働を停止し（福島第一原発では、6 号機のディーゼルエンジン

発電機（D/G）1 台だけが生き残った。）、また、各号機の配電盤も浸水により

使用できない状態となった。直流電源も、3 号機を除いて使用できなくなった。 

なお、2 号機及び 4 号機の予備ディーゼルエンジン発電機（D/G）が共用プ

ール建屋に設置されており、水没せずに稼働可能であったが、福島第一原発の

全号機の配電盤が浸水により機能しないため、使用できなくなっていた。 

電源喪失により、一旦、全号機の中央制御室では、照明もなく、原子炉の各

種弁の操作だけでなく、各種の計測器も作動できなくなった。1 号機から 4 号

機の中央制御室では、小型発電機による仮設照明が 20 時 49 分頃に 1・2 号機

に、21 時 58 分頃に 3・4 号機に設置された。また自動車のバッテリーを接続

することにより 21 時 19 分に 1 号機の原子炉水位計、22 時に 2 号機の原子炉

水位計が復旧したが、電動弁や空気作動弁の作動ができない状態が続いた。5

号機と 6 号機の中央制御室では、5 号機、6 号機とも非常用バッテリーからの

給電で監視計器を確認することができた。また、6 号機のディーゼルエンジン

発電機（D/G）1 台が稼働できたので、6 号機側の照明が確保されていた。 

19 時 03 分に「原子力緊急事態宣言」が発令され、21 時 23 分に 3 ㎞圏内の

住民に避難指示が、3 ㎞～10 ㎞の住民には屋内退避指示が発せられた（なお、

その約 30 分前の 20 時 50 分に、福島県から、2 ㎞圏内の住民に避難指示が発

せられていた。）。官邸では、避難指示に先立ち、ベントの方針が決められ、そ

の旨が東電に伝えられ、福島第一原発にも告げられた。 

福島第一原発では、1 号機について炉心損傷の可能性を認識していたし、2

号機についても RCIC の作動が確認できなかったため停止中と通報していた

時点では、同日中に炉心損傷が始まる可能性があると判断していた。そのため、

早い段階から、1 号機及び 2 号機のベントの可能性が検討されていた。 

 

 ⑵ 11 日における各原子炉の事象      

ア 1 号機 

1 号機では、IC が作動していないことを見落としたこともあって、水位

が低下していったのに、発見が遅れた。 

16 時 42 分頃、瞬間的に水位が判明したため、一旦 1 号機について 15 条

該当解除の通報をしたが、再び水位確認ができなくなったため、17 時 12 分

「念のため」として 15 条該当との報告を行っていた。その後、水位が低下

しつつあるため、福島第一原発では、17 時 15 分頃には、1 時間で水位 TAF

（有効燃料頂部）到達との予測がなされていた26。その頃から、注水の代替

                                                  
26 政府事故調中間報告書による。この情報は、福島第一原発の緊急時対策室の円卓で技術班
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策として、消防自動車による注水の検討が行われるようになったものの、消

防自動車による注水訓練の経験もなかったため、作業準備に手間取り、消防

自動車による注水が始まったのは、翌 12 日の 4 時頃であった。 

11 日 21 時 51 分には、IC の確認のため原子炉建屋内に入ろうとした操作

員が、原子炉建屋入口での放射線量が著しく高いため入ることができず、福

島第一原発では、1 号機原子炉建屋内への立入禁止処分がなされた。 

 

イ  2 号機 

RCIC の作動が確認できなかったため停止中と通報していたが、確認した

ところ、作動を続けており、11 日 22 時頃には、原子炉内の水位は保持され

ていることが確認され、ドライウェル（D/W）の圧力には異常が認められな

かった。 

 

ウ  3 号機 

3 号機についても、11 日には、RCIC は作動を続けており、ドライウェル

（D/W）の圧力には異常が認められなかった。当日は、まだ、直流電源も維

持されていた。 

 

 ⑶ 11 日になされた通報 

ア  福島第一原発では、15 時 42 分に、1 号機から 5 号機について、10 条の「⑧

全交流電源喪失」に相当すると判断し、16 時 00 分に 10 条の通報を行った。 

 

イ  ついで、16 時 36 分に、1 号機及び 2 号機について、「注水状況が不明のた

め、念のため」として、15 条の「⑥非常用冷却装置注水不能」に該当すると

判断し、16 時 45 分に、15 条の通報を行った。その直後の 16 時 55 分に 1 号

機の水位確認ができたとして、1 号機について、15 条事象解除の通報をした

（その書式は、15 条様式によるものであった。）が、17 時 12 分に、1 号機の

水位監視できないので、念のため 15 条に該当するとの通報を行った（この通

報の様式は、第 2 報以降の連絡様式によっていた。以後の通報は、いずれも、

同じ様式によっているので、通報の様式については省略する。）。 

     

ウ 21 時 15 分、2 号機の RCIC を稼働停止中と誤認したため、2 号機の TAF

到達は 21時 40分頃、炉心損傷開始予想 22時 20分頃、原子炉圧力容器（RPV）

破損 23 時 50 分頃と通報し、その後 22 時 11 分には、2 号機の水位が判明し、

TAF＋3400mm であるとして、TAF 見込みを否定する趣旨の通報をした。  

         

エ 22 時 20 分には、1 号機から 3 号機のプラント関連パラメーターの数値の

通報をすると共に、地震及び津波による福島第一原発の負傷者の負傷状況及

び行方不明者数の通報をしている。 

 

                                                  
の要員によって発言されたものと判断されるから、福島第一原発の緊急時対策班及び本店の緊

急時対策本部の要員らの間では共有されていたものと思われる。 
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オ 23 時 48 分、1 号機原子炉建屋前の放射線量を確認して、放射線量の数値を

通報した。 

 

カ なお、11 日中の原子炉の状況通報の際には、1 号機の IC 稼働中と報告され

ていた。 

 

 ⑷ 11 日の通報の相当性の評価 

通報の相当性の評価は、当第三者検証委員会が知り得た情報に基づくもの

であり、知り得なかった特別の事情が存在すれば、評価は自ずから異なるもの

になる。なお、このことは、後述する各日の相当性の評価及び「小括」におけ

る評価においても同様である。 

 

ア  16 時 00 分になされた 10 条⑧該当通報及び 16 時 45 分の 15 条⑥該当報告

は、1 号機に関する限り、結果的には、妥当なものであったと評価される。1

号機については、水位の変動に応じて、一旦 15 条の解除を通報し、間もなく

再び 15 条該当と通報した。当時の福島第一原発の通報の仕方をみると、15 条

該当事象を一括してとらえるのではなく、事象ごとに通報する運用をしてい

たようであり、そのために「⑥非常用炉心冷却装置注水不能」に当たるとして

通報した後に、その事象が解消した場合には、他の事象に該当するか否かを考

慮せずに、解除の通報をすることとしていたようである。本件事故に関しても、

1 号機の水位監視が回復したことから、「⑥非常用炉心冷却装置注水不能」に

当たるとの報告につき、解除の通報をしている。しかし、実際には、他の 15

条該当事象が発見されていたようであるから（政府事故調中間報告書）、解除

の通報を行う以上、本件事故後の福島第一原発の通報の運用に照らせば、本来

であれば同時に他の 15 条該当事象の発見を理由とする 15 条報告も行うのが

自然であったと思われる。 

  また、1 号機については、「⑥非常用炉心冷却装置注水不能」を理由とする

15 条報告をする時点では、そのほか、「⑨原子炉冷却装置機能喪失」、「⑩直流

電源全部喪失」及び「⑬中央制御室等使用不能」を理由とする 15 条報告をす

ることも可能であったとの見方もできる。本件事故を前提にすれば、事故後の

混乱から、事象の発見が必ずしも事象の発生の順序どおりにはなされておら

ず、15 条報告そのものも「1・2 号機の原子炉水位の監視ができないことから、

注水状況がわからないため、念のために原災法 15条に該当すると判断した。」

としてなされた。この 15 条報告は、11 日 16 時 45 分になされ、同日 19 時 03

分には原子力緊急事態宣言が発令されており、この報告と原子力緊急事態宣

言の発令は、遅滞なくなされたと認められる。このように、「⑩直流電源全部

喪失」、「⑬中央制御室等使用不能」及び「⑨原子炉冷却装置機能喪失」による

15 条報告をするまでもなく、原子力緊急事態宣言がなされており、これらの

報告がなかったことによって、原子力緊急事態宣言が遅れたものとは認めら

れない。しかし、原子力災害の評価のためには、これらの事象も重要な事象で

あるので、報告することが妥当であったと思われる。 

 

イ 1 号機原子炉建屋前の高線量については、原子炉の状況についての情報とし
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て、相当であったと評価される。通報までに時間が掛かっているが、確認作業

の準備のためと、当時の 1 号機の状況が悪化していることを考慮すると、妥

当性を欠くとまでは言えない。原災法令下では、敷地内の放射線量の異常上昇

は、原災法 25 条、26 条報告として処理される性質のものである。 

 

ウ 2 号機については、1 号機と同時に水位監視不可として 15 条の「⑥非常用

炉心冷却装置注水不能」に該当するとして報告がなされていたが、11 日 22 時

頃には、原子炉内の水位が維持されていることが確認され、また、ドライウェ

ル（D/W）の圧力も上昇していなかったから、11 日に限っては、2 号機の原

子炉には異常は認められていなかった。したがって、2 号機については、当時

の福島第一原発の通報の仕方からすれば、本来は 15 条報告の解除の通報をす

ることになるはずであったが、実際には、その解除の通報はなされなかった。 

  ところで、2 号機については、「⑥非常用炉心冷却装置注水不能」とは別に、

「⑩直流電源全部喪失」の事態に至っていたようであり（政府事故調中間報告

書）、1 号機と同様の問題があるが、それについては 1 号機について述べたの

と同様である。 

    

エ 11 日の 3 号機については、報告すべき事象は認められていなかった。 

 

 ３ 3 月 12 日の事象 

 ⑴ 福島第一原発における 12 日の全体的な事象 

福島第一原発では、1 時 30 頃から 1 号機についてのベント実施の検討に入

り、官邸の了解を得て、その実施準備作業に取りかかったが、ベントのための

作業が遅れ、結局、ベントの実施が行われたのは 14 時 30 分頃になってしま

った。 

その間、3 時 06 分、東電が記者会見でベントの予告を行い、5 時 44 分に、

10 ㎞圏内の住民に対して、避難指示が発せられた。7 時の記者会見では、官

房長官は、1 号機の圧力上昇の可能性があるので、避難区域の拡大をした旨の

説明をした。避難区域は、18 時 25 分､さらに 20 ㎞圏内に拡大された。 

その間、4 時頃から福島第一原発の正門付近のモニタリングポスト（正門

MP）における放射線量が上昇を続けていた。 

6 時 50 分には経産大臣から、1 号機及び 2 号機についてベント実施命令が

発せられていた。 

7 時 11 分から 8 時 04 分まで、総理大臣が福島第一原発を訪れ、福島第一

原発の吉田所長と会談を行っていた。 

7 時 55 分時点では、福島第一原発では、1 号機の注水を最優先とし、同号

機について、消防車による注水を実施していた。ところが、淡水が枯渇し、ま

た、水素爆発の影響で、注水作業一時中断し、海水注入が始まったのは、19 時

04 分であった。その間、17 時 55 分には経産大臣から、19 時 55 分には総理

大臣から 1 号機へ海水注水するように指示が発せられていた。 

15 時 36 分頃、1 号機原子炉建屋において水素爆発が発生した。この水素爆

発により、負傷者もあり、注水作業等に影響が出た。 
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 ⑵ 12 日における各原子炉の事象 

ア 1 号機 

0 時 30 分の時点では、原子炉水位は TAF＋1300mm と認められたが、原

子炉圧力容器（RPV）及びドライウェル（D/W）の圧力は不明であった。な

お、当時 IC は稼働中と通報されていた。ところが、0 時 57 分頃には、ドラ

イウェル（D/W）の圧力が 0．6MPa 超の可能性があるので確認中とされ、

2 時 30 分頃にはドライウェル（D/W）の圧力が 0．84MPa に上昇した後、

同 50 分に圧力容器内の圧力が急激に減圧し、ドライウェル（D/W）及びサ

プレッションチェンバ（S/C）とほぼ同程度となった。注水を試みたが、注

水量が少ないため、ベントを行うこととなったものの、作業に手間取り、よ

うやく、14 時 30 分頃ベントが行われた。 

7 時 55 分時点では、原子炉水位は TAF－100～＋200mm、圧力は原子炉

圧力容器（RPV）0．8MPa、ドライウェル（D/W）0．755MPa と通報され

ていた。なお、当時 IC は稼働中と信じられており、その旨の通報がされて

いた。 

10 時 17 分以降、1 号機のサプレッションチェンバ（S/C）ベント弁（AO

弁）の開操作を試みたが、ベントが十分に行われていないことを疑い、11 時

30 分に操作員が 1 号機原子炉建屋に入ったところ、106．3mSv/h の放射線

量を被曝した。その旨は、官庁等へ連絡された。 

15 時 18 分、ドライウェル（D/W）の圧力が 0．75MPa から 0．58MPa

へ減圧され、1 号機の排気筒から白い煙が出ているのが確認され、ベント成

功したと判断され、官庁等へその旨の通報がされた。 

その通報直後の 15 時 36 分頃、前記のように、1 号機原子炉建屋において

水素爆発が発生した。周辺は、爆発による瓦礫が散乱したが、放射線量はさ

ほど上昇していなかった。 

この爆発により、その直前に成功していた電源車によるホウ酸水注水系ポ

ンプへの電源への接続が切断され、注水のためのホースも損傷した。 

当日 4 時頃から消防車による淡水の注水が行われていたが、15 時頃淡水

が枯渇したため、一時注水を中断し（水素爆発による混乱も影響している。）、

19 時 04 分頃から、海水の注入が実施された。そのような注水にも拘わら

ず、12 時前から原子炉内の水位は、TAF を下回ったままとなった。 

 

イ  2 号機 

2 号機の RCIC は､12 日の終日作動し、原子炉水位に異常なく（7 時 30 分

＋3600mm）、原子炉の圧力も、原子炉圧力容器（RPV）（2 時 55 分 5．6MPa）、

ドライウェル（D/W）（60kPa）とも、異常がなく、通報すべき事象は存在

しなかった。ただ、1 号機の水素爆発の爆風により、2 号機のブローアウト

パネルが開いた格好となっていた。 

2 号機については、12 日は、通報すべき事象はない。 

 

ウ  3 号機 

3 号機の RCIC は、11 時 36 分まで作動し、12 時 35 分から高圧注水系
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HPCI が作動していた。原子炉水位は、低下していた（7 時 30 分＋50mm）

が、3 号機についても、12 日は、通報すべき事象はない。 

 

 ⑶ 12 日になされた通報 

ア  0 時 57 分、1 号機のドライウェル（D/W）の圧力が 0．6MPa を超えている

可能性があり、「⑦格納容器圧力異常上昇」として、15 条報告がされた。その

際の通報では、0 時 30 分時点の 1 号機の圧力は、原子炉圧力容器（RPV）、

ドライウェル（D/W）とも不明とされていた。2 時 47 分、同 30 分時点のド

ライウェル（D/W）の圧力 0．84MPa、原子炉水位＋53mm となっているこ

とも通報された。 

 

イ  3 時 33 分、2 号機について、RCIC が作動中であることが確認され、格納

容器の圧力 5．6MPa、原子炉水位＋3600mm と通報したほか、2 号機のドラ

イウェル（D/W）ベントした場合に放出される線量評価（南側に海岸線に沿っ

て流れる）も通報している。1 号機については、2 時 50 分時点のドライウェ

ル（D/W）の圧力、原子炉水位について、前と同じ数値を通報し、格納容器の

圧力 0．8MPa と通報した。 

 

ウ 4 時 01 分には、1、2 号機のドライウェル（D/W）ベントをした場合の線量

評価（流れる方向は、前回と同じ南側）も通報されている。 

 

エ  5 時 32 分、 1 号機のドライウェル（D/W）圧力が 0．84MPa→0．77MPa

と低下しているので、「外部への放射性物質の漏えい」に当たるとして通報し

た。 

 

オ 7 時 59 分、1 号機のベントに向けて、電源復旧のための仮設ケーブル作業

中との通報をしている。 

 

カ  8 時 30 分に、1 号機について、ベント 9 時頃実施予告と通報し、そこには

原子炉水位が TAF 付近まで低下している状況であると付記されていた。その

通報に際し、各号機の 7 時 55 分時点の状況の通報がなされた。そこに記載さ

れている 1 号機の圧力は、格納容器 0．8MPa、ドライウェル（D/W）0．765MPa

であり、消防車による注水量 3000L、原子炉水位は TAF－100～＋200mm で

あった。 

 

キ 9 時 53 分、1 号機ベントした場合の被曝評価（南東側に流れる ）を通報し

ている。 

 

ク  11 時 39 分、ベント操作確認のため 1 号機の原子炉建屋に入った操作員は、

106．3mSv/h の放射線量を被曝したため、その旨の連絡をしている。 

 

ケ  13 時 12 分、直前の 12 時 55 分現在の各原子炉の状況についての通報をし

ている。それによると、1 号機については、IC 稼働中、原子炉水位は、21000L
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注水しているのに、原子炉水位－1700mm、圧力は、原子炉圧力容器（RPV）

が 0．8MPa、ドライウェル（D/W）が 0．75MPa、9 時から現場作業開始し、

MO 弁 25％開け、サプレッションチェンバ（S/C）弁操作したところ、放射線

量上昇しているので、ベント開始の可能性ありと通報し、3 号機については 11

時 36 分に RCIC が停止し、12 時 35 分に HPIC が作動開始し、原子炉水位が

－450mm、ドライウェル（D/W）圧力 380KPa、サプレッションチェンバ（S/C）

圧力が 800KPa と通報している。 

 

コ 15 時 18 分、1 号機についてのベント後、ドライウェル（D/W）の圧力が 0．

75MPa から 0．58MPa に低下したとして、「放射性物質の放出」と判断した

旨の通報がされた。なお、準備が整い次第、SLC ポンプ起動による注入を予

定する旨が付記されている。 

 

サ 16 時 27 分、1 号機原子炉建屋の水素爆発（15 時 36 分）について、「強い

揺れと、発煙が確認されたが、詳細については確認中、数名の負傷者いる模様」

との付記の上、敷地境界放射線量異常上昇(569μSv/h）に該当するとして通報

がなされた。その数値は、水素爆発の 1 時間前の 15 時 31 分時点のものであ

った。ただし、記者会見において、官房長官は、爆発前の 15 時 29 分に 1015

μSv/h であったところ、爆発後の 15 時 40 分に 860μSv/h、18 時 58 分に

70．5μSv/h と下がっていっている旨の説明をしていた。 

  この放射線量の数値関係について、12 日の爆発直前の 15 時 35 分のものま

では通報されているが、記者会見での説明に対応する数値の通報はない。 

 

シ 20 時 38 分、1 号機について、同 26 分から消火系ラインによる海水注入が

開始されたことを通報すると共に、今後ホウ酸の購入を行う予定と通報した。

その際に、18 時 10 分及び 19 時 40 分の放射線量の測定値が付記されている。 

 

 ⑷ 12 日の通報の相当性の評価 

ア 1 号機についての 0 時 57 分の通報は、「⑦格納容器圧力異常上昇」の可能

性があり、確認中としてなされたものであるが、確認中の通報であるから、不

適切な通報とはいえない。 

 

イ ベントの予告は、ベントの影響を考えると地元住民に周知させることが相

当であり、それをどのような形で公表するのが妥当かの問題はあるが、1、2 号

機については、東電は、記者会見の席上で説明していた。 

  ベントを、原災法上どのように位置づけるか微妙であるものの、25 条の応

急復旧対策実施の予告通報の一つと見ることができる。ベントした場合の放

射線量の拡散の予告も、結果的には、時間のずれと共に方向が外れてしまった

が、予告としては妥当であった。 

  なお、その通報に際し記載されている 1 号機の原子炉圧力容器（RPV）の

圧力 0．8MPa は、ドライウェル（D/W）のそれと同程度であり、前日 20 時

07 分の原子炉圧力容器（RPV）の圧力 6．9MPa と対比してみると、原子炉

圧力容器（RPV）の破損が疑われる状態であった。ただし、1 号機の水位測定
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の結果は燃料棒露出の危険領域ではあるものの、大量の注水が行われていた

し、また、CAMS による放射線量計測もできていなかったから、この時点で

「炉心溶融」の判断はできなかったと思われる。 

 

ウ 1 号機原子炉建屋の水素爆発の通報は、確認中の段階の速報であるものの、

特定事象としては、15 条の「③火災爆発等による放射性物質異常放出」と記

載されるのが相当であるが、爆発の通報をしているので、その通報は、相当で

なかったとまでは評価できない。 

  ただし、通報に時間が掛かりすぎている。爆発は 15 時 36 分であったのに、

通報は 16 時 27 分であり、官邸でも、爆発をテレビ報道で認知するような状

態であった。 

  しかし、官庁等が知りたかったのは、爆発後の放射線量の変化、爆発による

現場の被害状況等であったと思われるところ、それらの事項に関する通報が

見当たらない。官房長官の記者会見では、放射線量の変化に基づく説明がされ

ているから、現場から、保安院への通報は行われた可能性があるが、その他の

地元自治体等への通報は見当たらない。 

  通報の経緯によれば、1 号機原子炉建屋の水素爆発までは、忠実に、丁寧に

通報をしていたのに、その水素爆発後、通報がやや不十分になった印象を受け

る。爆発後の影響が大きく、現場では、瓦礫が散乱し、その清掃だけでなく、

注水作業や、電源復旧作業に大きな影響が出ていたことは理解できるが、現状

把握の上で今後の対策の検討の資料の一部とするという情報の提供の必要性

の観点から見ると、爆発後の情報の通報の内容はやや不十分であり、通報にも

時間が掛かりすぎていたと評価せざるを得ないとも考えられる。 

 

 ４ 3 月 13 日の事象 

 ⑴ 福島第一原発における 13 日の全体的な事象 

福島第一原発では、1 号機のベントに時間が掛かったため、12 日から、2、

3 号機についてもベントの下準備を始めていた。 

福島第一原発では、早朝の HPCI の作動停止段階から、3 号機については、

13 日朝に炉心損傷の可能性があると判断し、注水作業を急がせていたが、手

間取り、注水の中断が 6 時間半も続いてしまった。 

3 号機についてはベント実施を想定し、5 時 50 分にベント予告を記者会見

の席上で公表していた。 

 

 ⑵ 13 日における各原子炉の事象 

ア 1 号機         

13 日の 1 号機については、終日海水注入が行われたが、原子炉水位は、

12 日の TAF－1750mm のままで推移し、原子炉圧力容器（RPV）の圧力

は 0.324MPa～0.3623MPa、ドライウェル（D/W）の圧力は 0.530MPa～

0.590MPa 等で、サプレッションチェンバ（S/C）の圧力は 0.530MPa～

0.585MPa 等で推移していた。 
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イ  2 号機         

13 日の 2 号機については、終日 RCIC が作動し、原子炉内水位も＋

3650mm～＋3900mm、原子炉圧力容器（RPV）内圧力も 6．14MPa 等ド

ライウェル（D/W）の圧力も 0．33MPa～0．435MPa で推移しており、13

日の 2 号機については、通報すべき特定事象は認められなかった。 

2 号機についても、ベント準備のため、11 時までに MO 弁開の操作を終

えていたが、14 日の 3 号機水素爆発により弁開閉不可能となった。 

 

ウ  3 号機         

2 時 44 分頃 HPCI が停止（手動）し、一旦 0．58MPa まで低下していた

原子炉圧力容器（RPV）の圧力が上昇を続け、5 時頃には 7.38MPa となり、

原子炉内水位も TAF－2600mm と低下していた。結局、消防車による注水

が行われるまで 6 時間半ほど注水が中断した。 

そのため、3 号機においても、ベントの準備が始まり、5 時 50 分頃、3 号

機について、ベント実施の予告を報道発表し、8 時 35 分頃に、ベント操作

のため MO 弁開及び AO 弁開の操作が行われて、ラプチャーディスクを除

くベントラインの構成ができていた（完了は 8 時 41 分頃）。その旨は、官

庁等に連絡された。 

また、9 時 25 分頃から消防車による注水が行われた。それにより一旦は、

水位が TAF まで再冠水したが、12 時頃から徐々に水位は低下していった。 

原子炉圧力容器（RPV）の圧力は、HPCI の作動中は 0．58MPa に下が

っていたが、HPCI の停止後間もなく 7．4MPa に戻り、9 時 08 分頃 0．

46MPa となり、その後上昇することなく、低下の傾向が以後も続いた。一

方、ドライウェル（D/W）及びサプレッションチェンバ（S/C）の圧力は、

一旦、0．637MPa、0．59MPa となり、その後の 13 日中は、ドライウェル

（D/W）0．43MPa 以下、サプレッションチェンバ（S/C）も 0．4MPa 以

下であった。 

  

 ⑶ 13 日になされた通報 

ア  3 号機について、HPCI が停止し、RCIC も再起動しなかったため、5 時 31

分に、5 時 30 分頃には TAF 到達予定、代替注水の確保の準備とドライウェル

（D/W）ベントの準備をしている旨を通報した。なお、その際に、5 時時点の

各原子炉のパラメーターの測定結果が付加されている。 

  ついで、5 時 53 分に、再起動できなかったので、5 時 10 分に「原子炉冷却

機能喪失」に該当すると判断したと通報した。その際に、4 時 50 分の正門で

の放射線量が 3104μSv/h であったことも付記されている。 

  6 時 19 分には、3 号機については、4 時 15 分に TAF に到達していたと判

断した旨の通報もされた。 

 

イ 7 時 35 分、3 号機についてベント準備中であるが、3 号機のドライウェル

（D/W）ベントした場合の被曝評価（被曝域は、北北東の海上方面）を通報し

た。 
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ウ 7 時 56 分、3 号機について、格納容器スプレイを開始したことと、原子炉

水位－3000mm、原子炉圧力容器（RPV）圧力 7．31MPa、ドライウェル（D/W）

圧力 460KPa、サプレッションチェンバ（S/C）圧力 440KPa と通報した。 

  

エ  9 時 19 分、3 号機について、直前の 9 時 08 分頃の SR 弁により原子炉圧力

容器（RPV）の圧力が急速減圧し、原子炉圧力容器（RPV）0．46Mpa、ドラ

イウェル（D/W）0．637MPa、サプレッションチェンバ（S/C）0．59MPa、

水位＋1800mm と通報した。間もなく消防車による注水作業を開始する旨の

通報も併せてされている。 

 

オ  9 時 20 分、MP（モニタリングポスト）-4 での線量が 882μSv/h と測定さ

れたので、「①敷地境界放射線量異常上昇」に該当する旨の通報がなされた。 

 

カ  9 時 36 分、3 号機について、直前の 9 時 20 分のベント操作によりドライウ

ェル（D/W）の圧力が低下傾向にある旨の通報がなされた。なお、そこには、

消防車による注水が開始された旨と、放射線量の訂正（8 時 23 分現在 882μ

Sv/h を 8 時 21 分現在 698μSv/h に訂正）も通報されている。 

 

キ  12 時 18 分、2 号機のドライウェル（D/W）ベント準備中、ベント操作開始

前の被曝評価中との通報をしている。 

 

ク 13 時 39 分、3 号機について、ドライウェル（D/W）内に消化系ラインで注

水準備中、準備でき次第注水開始予定と通報した。 

  14 時 23 分、上記通報のドライウェル（D/W）を原子炉圧力容器（RPV）と

訂正の通報をした。 

 

ケ  14 時 23 分、MP（モニタリングポスト）-4 での線量が 905μSv/h と測定さ

れたので、「①敷地境界放射線量異常上昇」に該当する旨の通報がなされた。 

 

コ  15 時 18 分、2 号機のドライウェル（D/W）ベント開始前の被曝評価（被曝

域は南南東の海上）を通報した。 

 

サ  19 時 10 分、その直前の 18 時 45 分現在の各プラントのパラメーターの結

果を通報している。 

 

 ⑷ 13 日の通報の相当性の評価 

ア  5 時 53 分、9 時 01 分及び 14 時 24 分の各放射線上昇通報は、いずれも、

妥当なものと評価することができる。 

   

イ  2、3 号機のベント前の被曝域の想定の通報は、25 条通報の範疇のものと評

価でき、妥当なものであった。結果的には、風の方向が変わって、予測どおり

とはなっていない。 
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ウ 3 号機についての 9 時 19 分の減圧等の通報及び 9 時 36 分の圧力低下傾向

の通報は、原子炉の状況把握、とられている復旧作業等の 25 条の通報として

有意義のものであり、通報は妥当であったと評価できる。 

 

エ 2、3 号機のベントの予告について、東電では、報道公表の形式によってい

るが、ベントの性質上、広く情報を提供するのが望ましいので、妥当なものと

評価できる。 

 

オ 3 号機についてベントによる減圧の報告をしているが、放射線量の変動につ

いての通報がない。官庁等としては、一番知りたい情報である。 

 

 ５ 3 月 14 日の事象 

 ⑴ 福島第一原発における 14 日の全体的な事象 

14 日は､早朝から放射線量が高まり、何回も、「①敷地境界放射線量異常上

昇」に該当するとしての通報がなされた。 

4 時 20 分頃から、計測機器に仮設電源を接続し、格納容器内の放射線量計

測が可能となった。 

ところで、14 日には、早朝から 2 号機及び 3 号機の格納容器の爆発の危険

性が危惧されていた。 

11 時 01 分頃、3 号機原子炉建屋が水素爆発した。この爆発による負傷者も

あり、注水作業に大きな影響が生じた。特に、2 号機の注水ラインが再び損傷

し、また、ベント準備のためにあけていたウェットウェルベント弁 C/O の AO

弁（大弁）が閉じてしまった。 

当日の記者会見で、官房長官は、格納容器は健全、放射線量が大量に飛び散

った可能性は低いと説明していた。 

この水素爆発後、保安院により、5 ㎞以内の立入禁止処分が出されて作業が

中断し、1 時間後の 12 時 37 分に作業が再開された。 

 

 ⑵ 14 日における各原子炉の事象 

ア 1 号機         

1 号機については前日から消防自動車による海水注入が行われていたが、

1 時 10 分注水作業を停止した。汲み上げていた海水の採入口の変更を余儀

なくされたためであったが、作業中に 3 号機原子炉建屋の水素爆発があっ

たりしたため、作業が遅れ、海水注入の再開ができたのは 20 時 30 分であ

った。 

その間、定時的に原子炉の状況の報告がなされていたが、原子炉水位は－

1700mm～－1750mm 等、原子炉圧力容器（RPV）圧力は 0．315MPa～0．

24MPa、ドライウェル（D/W）圧力は 0．51MPa～0．44MPa 等であった。 

11 時 1 分、1 号機のベント弁が 3 号機原子炉建屋の水素爆発で電源装置

が毀損し、以後弁閉鎖の状態となった。 
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イ  2 号機 

2 号機については前日から作動していた RCIC が 13 時 25 分頃停止し、

ベントを優先させるか、海水注入を優先させるかの検討がされたが、ベント

を優先させる方針となったものの、3 号機原子炉建屋の水素爆発で準備して

いたベントのための SR 弁を開ける作業に手間取り（爆発により、弁を開け

る電気回路が壊れてしまった。）、ベント弁の開操作が終わったのは 19 時 03

分であった。 

19 時 57 分から消防自動車による海水注入も開始されていた（1 時間前頃

から消防車による海水注入は開始されていたが、直ぐに燃料切れで停止して

いた。）が、ドライウェル（D/W）の圧力が高すぎ、注水は不完全であった。

そのため、2 号機については、ドライウェルベントの実施も検討されて、そ

の準備がなされた（結局、2 号機についてのドライウェルベントは行われな

かった。）。 

2 号機についても、定時的に原子炉の状況の報告がなされていたが、RCIC

作動中には、原子炉水位＋3950mm が維持されていたものの、停止に伴い

－3700mm と低下し、海水注入が開始されても、－700mm にしか戻らなか

った。原子炉圧力容器（RPV）の圧力も 5．5MPa～6．18MPa で推移して

いたところ、RCIC の停止に伴い 7．9MPa となり、SR 弁開操作により、

一旦 0．6MPa に下がり、その後上下動を繰り返すが、14 日内は 3．2MPa

が最高値であった。一方、ドライウェル（D/W）の圧力は、14 日の日中は

0．4MPa～0．48MPa であったのに、深夜の段階では 0．74MPa に跳ね上

がり、その状態が翌 15 日 6 時過ぎまで続いた。 

当日の 2 号機の CAMS 測定の結果では、炉心損傷割合 5％以下と判断し

ていた。 

 

ウ  3 号機 

3 号機については、前日、3 回のベントが行われたが、14 日 5 時 20 分に

もウェットウェルベント開操作（小弁の操作）が行われている。 

3 号機については、前日に引き続いて消防車による海水注水が行われてい

たが、1 時 10 分から 3 時 20 分まで中断したものの、11 時 01 分に 3 号機

原子炉建屋の水素爆発が発生して、消防車とホースが破損し、海水注入が中

断した。海水注入が再開されたのは 15 時 30 分であった。すなわち、14 日

の 3 号機については、海水注入が 2 度中断した。 

3 号機についても、定時的に原子炉の状況の報告がなされていた。それに

よると、原子炉水位は、前日深夜から－1800mm～－2800mm と低下して

いたが、3 時 20 分からの海水注入により、一旦＋1500mm 等と回復してい

たものの、海水注入の中断により－1800mm に低下し、その後その低下の

状態が続いた。 

原子炉圧力容器（RPV）の圧力は、前日 9 時 38 分以降同様 0．338MPa

～0．077MPa であり、ドライウェル（D/W）の圧力は、7 時頃 0．52MPa

となったが（その時点ではサプレッションチェンバ（S/C）の圧力も 0．5MPa

であった。）、その後、0．5MPa 前後を安定的に推移するようになった。 

11 時 01 分、3 号機原子炉建屋で水素爆発があった。 
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 ⑶ 14 日になされた通報 

ア  14 日は､早朝から放射線量が高まり、何回も、「①敷地境界放射線量異常上

昇」に該当するとしての通報がなされた。 

  2 時 20 分（751μSv/h）、2 時 40 分（650μSv/h）、4 時 00 分（820μSv/h）、

9 時 12 分（518．7μSv/h）、21 時 35 分（760μSv/h）及び 21 時 37 分（3170

μSv/h）である。 

  なお、23 時 13 分になされた 23 時時点のプラント状況報告の際に、21 時

37 分時点の数値をそれよりも低い 2 分前の 35 分の数値に訂正する旨の通報

がなされている。 

 

イ  14 日も定時的な各原子炉の状況の報告が、他の情報の際に付加して通報さ

れている。 

  当日中に報告された各原子炉の状況の時点は、前日 23 時 30 分、2 時 00 分、

3 時 00 分、4 時 00 分、5 時 00 分、6 時 00 分、7 時 00 分、10 時 00 分、11

時 25 分、13 時 00 分、15 時 00 分、17 時 00 分、23 時 00 分である。 

  2 時 30 分、3 時 14 分の状況報告では、1、3 号機について、海水注入が一

時停止していることも通報されている。 

  4 時 24 分の状況報告では、3 号機については 3 時 20 分に海水注入を再開

しているが、1 号機については注水停止中であることを通報している。 

 

ウ なお、当日における 2 号機の CAMS の測定結果の報告では、2 号機の炉心

損傷割合は 5％以下と推定されていた。 

    

エ  7 時 53 分、3 号機のドライウェル（D/W）の圧力が 0．46MPa（6 時 10 分

現在）となり、「⑦格納容器圧力異常上昇」に該当するとして、15 条報告がさ

れた。なお、この圧力上昇についての公表は、6 時 10 分測定によるものであ

り、官邸及び保安院の同意が得られず、公表は控えられたものの、通報は規定

どおりなされた。通報が遅れたのも、その同意が得られなかったことが影響し

ていると思われる。 

 

オ  11 時 21 分、3 号機原子炉建屋の水素爆発があり、発煙が上がった模様との

通報がなされた。テレビ画像で確認との付記がある。この爆発が 15 条に該当

するか否かについての記載はない。 

  11 時 30 分、5 分前の 3 号機原子炉の状況通報がされている。10 時時点の

報告と比べ、原子炉水位が－1500mm から－1800mm に変化した旨、、原子炉

圧力容器（RPV）圧力が 0．327KPa から 0．185KPa に変化した旨、ドライ

ウェル（D/W）圧力が 510KPa から 360KPa に変化した旨、サプレッション

チェンバ（S/C）圧力が 495KPa から 380KPa に変化した旨の記載がなされて

いる。 

  11 時 47 分、3 号機原子炉建屋の水素爆発による負傷者 1 名、行方不明者 6

名いる模様との通報している。 

  12 時 21 分、自衛隊員退避しているので、それを除き、負傷者社員 4 名、作
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業員 2 名と通報し、格納容器には異常ないと考えていると通報している。 

 

カ  13 時 18 分、2 号機について、原子炉水位低下傾向にあり、TAF 到達 15 時

30 分と予想し、直ちに海水注入作業を進めると通報している。 

 

キ  13 時 38 分、各プラントの状況の報告をするとともに、2 号機の水位低下し

ており（12 時 30 分現在＋3000mm から 13 時 24 分現在＋2400mm に変化）、

RCIC の機能喪失している可能性があるとして、「⑨原子炉冷却機能喪失」と

判断したと通報した。 

  15 時 28 分、各プラントの状況の報告をするとともに、2 号機の原子炉水位

は＋1100mm であり、16 時 30 分頃に TAF 到達と予想していると通報した。 

 

ク  16 時 37 分、2 号機について、直前に原子炉の減圧操作と、海水注入作業を

開始したと通報した。そこには、原子炉水位±0mm、原子炉圧力容器（RPV）

圧力 6．998MPa、ドライウェル（D/W）圧力 0．42MPa と記載されていた。 

  17 時 25 分、2 号機については直前の 17 分に TAF 到達と通報した。 

  19 時 32 分、2 号機については、1 時間前の 18 時 22 分に TAF－3700mm

になったので、燃料全体露出したものと判断したと通報した。 

  21 時 34 分、2 号機については、消化系ラインで海水注入していたが、逃が   

し弁二つを開けた結果、直前の同時 20 分に水位回復していることが確認され

たと通報した。そこに記載されていたのは、原子炉水位－2000mm、原子炉圧

力容器（RPV）圧力 0．495MPa、ドライウェル（D/W）圧力 0．475MPa で

あった。 

  22 時 33 分、2 号機について、海水注入により水位回復したとして原子炉の

状況報告（原子炉水位－1800mm、原子炉圧力容器（RPV）圧力 0．405MPa、

ドライウェル（D/W）圧力 0．48MPa）が通報されたほか、CAMS の測定結

果、炉心損傷割合 5％以下と判断したとの通報がされた。その通報にも、AMG

の「炉心損傷確認ガイド」の該当説明が付記されていた。 

 

ケ 23 時 39 分、2 号機について 22 時 50 分にドライウェル（D/W）の圧力が

0．54MPa と測定されたので、「⑦格納容器圧力異常上昇」に当たるとして通

報がされた。2 号機についてドライウェル（D/W）ベント実施の予告もしてい

る。 

 

 ⑷ 14 日の通報の相当性の評価 

ア 「①敷地境界放射線量異常上昇」の報告は、少ない印象を受ける。14 日に

は、2 号機の原子炉の圧力の変化の異常、3 号機原子炉建屋の水素爆発、3 号

機のベント実施など、放射線量に及ぼすと思われる事象が続いていたので、放

射線量の変化の状況を通報すべきであったように思われる。官庁等や、地元住

民が一番知りたがったと思われることは、水素爆発後の放射線量の変動であ

ったと思われるところ、それに関する通報が足りないように感じられる。線量

の測定をしていなかったとは思われないので、線量に関する通報はやや不十

分であったとみることもできる。 
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  この日も、500μSv/h を超えた場合の通報について、社内テレビ会議で議論

されており、その経過を見ていると、2 時 20 分の 751μSv/h、10 分後の 2 時

30 分の 4137μSv/h、さらにその 10 分後の 2 時 40 分には 420μSv/h と変化

しており、そのような放射線量の変化を踏まえ、751μSv/h の数値で通報され

ている。現実の通報時間は、4 時 24 分であるが、それ以前の一番高い数値で

はなく、最初の数値で通報しており、この通報の妥当性には問題があるように

思われる。 

 

イ 各原子炉の状況報告、注水作業の現況等の報告は、13 日に比較して、定時

毎に報告されており、原子炉の状況の変化の把握が容易になっている面があ

るが、官庁等や、地元住民が一番知りたいと思われる、3 号機原子炉建屋の水

素爆発の影響が、現場の復旧作業にどの程度影響を与えたのかについての情

報が少なすぎるとの印象を受ける。 

 

ウ  3 号機についての 7 時 53 分の「⑦格納容器圧力異常上昇」の通報は、妥当

なものと評価されるが、公表についての保安院等の同意を得る手続に手間取

り、通報までに 1 時間半ほどかかっている。原災マニュアルでは、通報は、15

分を目処として行うこととされているから、不適切とみられてもやむを得な

い。 

 

エ  11 時 21 分の 3 号機の爆発の通報は、15 条の「③火災爆発等による放射性

物質異常放出」に該当するか否かの問題がないとは言えないが、放射性物質の

異常放出の判断をするには、放射線量の測定の結果を待たなければならなら

ず、早期に爆発の事実の通報をしたのは妥当であったと評価される。 

 

オ  13 時 38 分の 2 号機の「⑨原子炉冷却機能喪失」の通報は、前記のように、

その通報の直前に RCIC が停止し、その後海水注入まで 6 時間を要すること

となっているから、妥当な通報と評価される。 

 

カ 23 時 39 分の 2 号機のドライウェル（D/W）の圧力上昇が「⑦格納容器圧

力異常上昇」に当たるとの通報は、妥当な通報と評価される。なお、2 号機の

ベントの予告もしており、その通報をすることが望ましいことは、1 号機のベ

ントについて述べたところと同じである。 

 

 ６ 3 月 15 日の事象 

 ⑴ 福島第一原発における 15 日の全体的な事象 

15 日も､早朝から放射線量が高まり、何回も、「①敷地境界放射線量異常上

昇」に該当するとしての通報がなされた。 

6 時頃から 6 時 14 分頃までの間に、4 号機原子炉建屋が水素爆発した。そ

の後、9 時 38 分頃、4 号機 3 階で火災が発生していて、間もなく鎮火した。 

また、前日から、2 号機ドライウェル（D/W）の圧力が高いため、2 号機の

格納容器の爆発を危惧し、福島第一原発の作業員の一部撤収につき官邸と東
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電との間でやりとりがあり、15 日 4 時 17 分には、その点について、首相と清

水社長との会談が行われ、清水社長が撤収を否定した。 

5 時半頃には、政府と東電とで事故対策統合本部を設置することが合意され、

東電の事故対策室に官邸側も臨席するようになった。 

また、その直後、首相が東電本店を訪れ、東電社員に対し、撤退は許されな

いと述べたことがあったが、その直後の 6 時 14 分頃に 4 号機の水素爆発があ

り、官邸側も、一部の人達の退避を認めることとなった。爆発は、2 号機によ

るものと心配されたが、それは 4 号機によるものと判明したものの、9 時頃に

は、2 号機のドライウェル（D/W）の圧力が 0．73MPa から 0．15MPa に急

落し、サプレッションチェンバ（S/C）の圧力も 0 となっていた（0 となった

のは、計測器の誤作動であることがその後明らかとなったが、その数値を見た

当時は、サプレッションチェンバ（S/C）が破損したものと疑われていた。）。 

結局、7 時頃から 11 時 25 分まで、監視・応急復旧作業に最低限必要な約

70 人を残して大部分の 650 人の作業員が福島第二原発に避難した。そのため、

福島第一原発での各原子炉の監視や、現地作業に支障が生じていた。 

9 時頃の正門付近では、放射線量が 11930μSv/h、10 時 22 分頃の 3 号機付

近では 400mSv/h、4 号機付近でも 100mSv/h となっていた。 

11 時、20 ㎞～30 ㎞の圏内の住民に対して、屋内待避が指示された。 

 

 ⑵ 15 日における各原子炉の事象 

ア 1 号機 

1 号機については、終日、前日からの消防自動車による海水注入が継続さ

れた。 

15 日の 1 号機の原子炉水位は前日同様 TAF－1700mm のまま継続し、原

子炉圧力容器（RPV）の圧力 0．223MPa～0．0MPa、ドライウェル（D/W）

の圧力は検出器不調で測定不能であった。 

 

イ  2 号機 

15 日 0 時頃、2 号機についてベント操作が開始されていた。 

2 号機についても、消防自動車による海水注入が続けられた。 

2 時 45 分、2 号機の CAMS 測定結果 11％と社内テレビ会議で発言して

いた。 

15 日の 2 号機の原子炉水位は 3 時頃ダウンスケール（D/S）、6 時頃－

2400mm、11 時頃以降水位上昇し－1400mm で推移する。原子炉圧力容器

（RPV）の圧力は、0 時 5 分の 0．653MPa から 1 時 2 分頃には 2．520MPa

を示し、1 時 20 分頃には再び 0．653MPa に下がり、その後ドライウェル

（D/W）圧力計が示す 0．730MPa と同じ圧力に推移していった。。それに

対し、前日深夜からの 0．72MPa～0．75MPa と続いていたドライウェル

（D/W）の圧力は、11 時 25 分頃には 0.155MPa に減圧し、その後 13 時

頃には 0.415MPa に戻るが、その後 0．12MPa に減圧していった。前日深

夜から 0．4MPa～0．32MPa と続いていたサプレッションチェンバ（S/C）

の圧力は、6 時頃突然 0 となり、その後もその状態が続いた。ベントは行わ

れていなかったから、格納容器からの直接漏出が疑われた。 
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8 時 25 分頃、2 号機の原子炉建屋 5 階付近壁より白い煙が出ているのが

確認された。 

 

ウ  3 号機 

3 号機については、終日、前日からの消防自動車による海水注入が継続さ

れた。 

15 日の 3 号機の原子炉水位は TAF－2300mm～－1800mm で推移し、原

子炉圧力容器（RPV）の圧力は 0．242MPa から 0．117MPa に推移し、ド

ライウェル（D/W）の圧力は 0．41MPa から 0．295MPa に推移した。 

 

 ⑶ 15 日になされた通報 

ア  15 日も､早朝から放射線量が高まり、何回も、「①敷地境界放射線量異常上

昇」に該当するとしての通報がなされた。 

  その通報内容は、6 時 50 分（583．7μSv/h）、8 時 20 分（807μSv/h）、16

時 00 分（531．6μSv/h）及び 23 時 00 分（4548μSv/h）である。 

  8 時 31 分正門付近の 8217μSv/h、9 時 00 分頃正門付近の 11930μSv/h、

10 時 22 分頃の 3 号機付近での 400mSv/h については、通報はなかった。 

 

イ  3 時 57 分及び 4 時 17 分に、3 時の時点の各原子炉の状況（CAMS の測定

結果を含む。）と、2 号機の減圧操作、原子炉内への注水操作を試みているが

減圧しきれない状況であるとの通報がなされた。 

 

ウ  6 時 00 分から 6 時 10 分頃に、2 号機において、大きな衝撃音があったの

で、念のため、作業に必要な要員を残し、対策本部を福島第二原発に移すこと

とし、避難する旨を 6 時 37 分に通報をした（7 時及び 7 時 30 分に通報内容

の若干の訂正通報がある。）。その際には、2 号機の原子炉水位、原子炉圧力、

ドライウェル（D/W）の圧力、サプレッションチェンバ（S/C）の圧力、CAMS

の測定結果の報告も記載している。 

 

エ 7 時 44 分、4 号機原子炉建屋の 5 階屋根に損傷があることが発見され、ま

た 3 号機の原子炉建屋上部に水蒸気が浮かんでいることが確認されたと通報

した。 

  

オ  8 時 36 分、4 号機原子炉建屋の損傷が確認され、正門付近の放射線量が 807

μSv/h と測定されたので、「③火災爆発等による放射線量異常放出」に該当す

ると通報した。 

 

カ 9 時 18 分、2 号機原子炉建屋の 5 階の壁から白い煙が出ていることを社員

が 8 時 25 分に確認したと通報した。 

  9 時 56 分、4 号機原子炉建屋 3 階に火災発生したので消防に連絡する旨の

通報をし、また同時刻、2 号機の白い煙の量が増えている旨の通報をした。 

  10 時 21 分、4 号機の火災について、米軍及び自衛隊による消火活動が予定

されている旨の通報をした。 
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  11 時 45 分、4 号機の火災が自然に鎮火していたことが確認された旨、今後

も注意深く監視する旨の通報をした（16 日 5 時 45 分に同じ場所で再び出火

が発見され、消防へ連絡する旨の通報がされている。）。 

 

キ  16 時 22 分、敷地境界での放射線量測定結果が 15 条報告事象に相当すると

の通報とともに、炉心損傷割合についても通報がなされている。 

  21 時 56 分、各プラントのパラメーターの測定通知が通報された。その際

に、各号機とも、消防車による海水注入が行われている図が添付されている。 

 

ク  23 時 20 分、正門付近で 4548μSv/h と測定されたので、「①敷地境界放射

線量異常上昇」に該当するとの通報がなされた。そこには、15 日 12 時 10 分

から 23 時 00 分までの間の西門又は正門の線量率の計測数が示されており、

16 時 20 分までは所定の 500μSv/h を超えていたが、その後減量していたと

ころ、23 時 00 分に再び高線量となったことが示されている（15 日 23 時 25

分から 16 日 6 時 30 分までの測定放射線量の推移表によると、15 日 23 時 30

分の 8081μSv/h を最高値として、その後減少していくが、16 日 8 時 30 分で

も 606．6μSv/h であり、その後また上昇し、16 日 11 時 30 分には 5350μ

Sv/となっていた。）。 

 

 ⑷ 15 日の通報の相当性の評価 

ア 「①敷地境界放射線量異常上昇」の報告は、ある程度の回数なされているこ

とが認められるが、15 日を通じての変化の情報としては、不十分であるとも

言える。特に、4 号機原子炉建屋の水素爆発後、大量の作業員が一時退避した

時間帯の通報が欠けている。残されていた作業員数は限られており、しかも残

されていた作業の最大の課題は注水作業にあったから、通報が欠けた点につ

いては、やむを得ないものともいえるが、2 号機の原子炉の状況に異常が疑わ

れる事態にあったから、放射線量は重要な判断資料となるので、通報するのが

望ましかった。 

  

イ 各原子炉の状況報告、CAMS の測定結果、注水作業の現況、2 号機原子炉建

屋からの白煙等の報告は、原子炉の状況把握、とられている復旧作業の通報と

して有意義なものであり、通報は妥当であったと評価できる。 

 

ウ  7 時からの作業員の一時避難の予告、その際の 2 号機の状況報告も、原子炉

の状況、復旧対策作業に関するものとして報告をするのが相当な事項である

から、通報は妥当であったと評価される。後から見ると、4 号機の水素爆発を

2 号機の爆発と誤認したことによることが明らかであるが、当時、2 号機の格

納容器の爆発を危惧していた状態にあったから、やむを得ない通報である。 

 

エ 15 日の 2 号機のドライウェル（D/W）の圧力が 0．75MPa から 0．73MPa

と高い数値で続き、格納容器爆発を危惧していたところ、ベントの実施も行わ

れていないのに、9 時少し前に突然 0．15MPa に減圧し、一方、前日深夜か

ら 0．4MPa から 0．3MPa で推移していたサプレッションチェンバ（S/C）
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の圧力が 6 時頃突然 0 となっていたので、格納容器の破損が疑われる事態と

なっていたのであるから、原子炉状況の客観的な事実の報告をするのが相当

であったと思われる。 

 

 ７ 小括 

 ⑴ 通報の全般的評価 

平成 23 年 3 月 11 日から同月 15 日までの福島第一原発の通報文は、その後

の修正を加えると 90 通程度となるが、全体的に眺めると、12 日の 1 号機原

子炉建屋の水素爆発までは、忠実に、妥当になされたと評価できるが、その時

点以降の通報文については、妥当性に問題があるのではないかと思われるも

のもある。 

12 日の 1 号機原子炉建屋の水素爆発、14 日には 3 号機原子炉建屋の水素爆

発、15 日には 4 号機原子炉建屋の水素爆発と続き、福島第一原発の現場では、

本来の各号機の応急復旧対策のほか、爆発後の後処理に追われたことも窺わ

れるが、通報の目的は、原子力災害の現状の報告と、損害拡大防止策、応急復

旧対策の内容等を官庁等、地元住民等に周知させ、官庁等や地元住民等がとる

べき方策の検討の資料を提供するという面もある点を考慮し、その観点から

見ると、情報の提供が十分であったと評価できない部分も散見される。 

 

 ⑵ 原災法 15 条該当の報告とそれ以外の同法 25 条、26 条の報告との関係 

前記のように、原子力災害が発生した後において、福島第一原発の発電所長

がなすべき通報は、15 条該当事象に止まらず、発電所長が行い、あるいは行

おうとしている原子力災害に対する損害拡大防止策、応急復旧対策の具体的

な内容等や、その前提となる各原子炉の状況等にも及ばざるを得ないもので

あるところ、福島第一原発では、後者の情報提供が不十分であったと評価せざ

るを得ない。 

特に、原子力緊急事態宣言後は、原災法 15 条該当報告は、原子炉の状況が

酷い状態にあることの判断資料として有意義であるものの、その判断にこだ

わって、その他の必要な情報提供が不十分となってはならないことは当然で

ある。 

通報文を見ていると、原子炉の状況報告をした後、その事象について、改め

て 15 条該当の報告を追加している事例も少なくなかった。原災法令の仕組み

上やむを得ない部分であるが、福島第一原発の現場の状況の把握のため不可

欠で、15 条該当報告を省略することができないものは仕方がないとして、状

況等の連絡で通常であれば判断できる事象（例えば、敷地境界の放射線量 500

μSv/h を超えている数値の測定結果）などは、追加報告の必要性は薄いと思

われる。 

なお、通報文をチェックすると、15 条該当として通報されたものは全体の

一部であり、殆どは、原子炉の状況、とられている応急復旧対策に関するもの

であった。 
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 ⑶ 当第三者検証委員会が特に妥当性を問題とした通報 

 ア  放射線量の異常上昇関係 

(ア)  通報の必要性 

   原災法では、敷地境界の放射線量が所定の数値 500μSv/h を超えた

場合に 15 条該当として報告することを求めているが、放射線量は時間

の経過とともに変動するものであり、一度通報すれば足りるものではな

く、その変動に応じて通報の必要性があるか否かを判断しなければなら

ない性質のものである。 

   福島第一原発では、予め設置されていたモニタリングポストによる測

定が電源喪失のためにできなかったため、敷地内に車を走らせて測定す

ることが行われており、敷地境界付近だけでなく、敷地内の原子炉付近

での数値の測定も行うことが可能であったが、報告対象が敷地境界の部

分であったためもあって、敷地内の測定は不十分であったようである。 

   しかし、福島第一原発では、原子炉付近の放射線量も著しく上昇して

いたことが窺われ、そこでの放射線量の数値も、原子炉の状況判断に有

用なものであり、原子炉付近での測定数値の報告も望ましかったと思わ

れる。特に、各原子炉の爆発後の当該原子炉付近の放射線量が異常に高

かったことは否定できないところであり、その通報が望ましかった。 

   例えば、4 号機の水素爆発後の 10 時 22 分頃には、3 号機付近で

400mSv/h、4 号機付近で 100mSv/h と測定されていたのであるから、

この事象は通報するのが相当であった。たまたま、その時点では、作業

員の殆どが福島第二原発に避難していた時点ではあったため、通報され

ないままとなっている。その少し前の 9 時頃の正門付近の 11930μSv/h

も通報されていない。 

 

(イ) 通報すべき放射線量の時点 

   放射線量は時間の経過とともに変動しているので、何時の時点の放射

線量を通報すべきか福島第一原発でも議論があったようである。経過を

見ていると、通報すべき放射線量の数値が初めて 500μSv/h を超えた

時点を基本とする方針のようであり、そのため、一旦通報した時点の前

の時点の低い数値も報告基準を満たしていた場合には、前の数値の時点

の数値で通報すべきと考えられていたようである。また、通報すべき時

点の前に所定の 500μSv/h を超えている数値が複数回ある時には、最

初の時点のものを通報すれば足りるとして処理されていたようである。 

   しかし、放射線量の数値が高い場合を通報の基準としている趣旨から

考えると、高い数値を報告すべきことは当然であり、一旦 15 条該当の

報告をした後に顕著な上昇があった場合には、15 条報告の趣旨に照ら

せば、再度放射線量の異常上昇事象として通報するのが相当である。し

たがって、通報する時点までの数値がいずれも所定の 500μSv/h を超

えていた場合には、時点を特定し、最高値の情報を通報するのが相当で

あった。 

   例えば、3 月 14 日 2 時 20 分時点の 751μSv/h の通報（通報は 4 時

24 分になされた。）は、その時点の 10 分後の 2 時 30 分に 4137μSv/h
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と変化しているのに、数値の低い前の時点の数値で通報している。 

 

(ウ) 放射線量が所定の数値を下回った場合の通報の必要性 

   放射線量が変動することが想定されることを考慮すると、所定の 500

μSv/h を下回った場合には、何らかの機会にその旨を通報するのが妥

当であろう。通報の仕組みをどうするかの問題はあるが、福島第一原発

では、10 分おき毎に測定をしていたようであり、その数値表が纏めら

れ、通報文に添付されているものがあるが、その表を全部添付するまで

もなく、ほかの情報通報の際に付加してきめ細かく通報する方法もあっ

たと思われる。 

 

イ 原子炉の状況報告関係 

原子炉の状況についての情報の通報は、全般的に忠実に、正確に通報され

ていると評価できる。 

ただし、官庁等や、地元住民等が一番知りたいと思われる、各原子炉の爆

発後の現場の状況、事故による影響に関する情報の提供は必ずしも十分では

なかったと評価せざるを得ない。例えば、爆発によって原子炉周辺がどのよ

うに変化したのか、応急復旧作業に影響が生じていないのか、爆発後、それ

までの復旧作業とは異なる新たな作業が必要となってないかなどである。 

         

ウ 応急復旧対策に関する報告関係 

福島第一原発では、1 号機から 3 号機についての原子力災害に対処する施

策が決定され、実施されたが、その施策の方針は理解できたとしても、具体

的には、いつ頃、どのような具体的な施策を行うのかについての情報提供が

十分であったといえるかどうかである。 

典型的な事例は、1 号機のベントの問題である。1 号機については、福島

第一原発でもベントをする方針であったが、そのベントが予定どおり実施さ

れないことに官邸側がいらだちを見せていたようであり（政府事故調中間報

告書）、それは、実施の障碍となっていた事情に関する情報の提供が少なか

ったことも影響しているようである。 

 

第８ 新潟県及び技術委員会と東電との協議等 

 １ 平成 23 年 3 月 18 日の新潟県知事に対する説明内容 

東電は、平成 23 年 3 月 11 日の福島第一原発の事故発生を受け、柏崎刈羽

原発のある新潟県から、事故状況等についての説明を求められた。 

同月 18 日 14 時頃、東電の技術系社員 3 人が、新潟県庁を訪れ、新潟県知

事と面談した。 

東電の社員は、事故状況等について説明した際、福島第一原発の原子炉の状

況について、新潟県知事から「メルトダウンしているのか。」との質問を受け

た。 

それに対して、東電の社員がどのように答えたかについては、その社員及び

同行した社員らが面談記録を作成していなかったこともあって必ずしも明確
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ではない。 

当第三者検証委員会のヒアリングに対して、当該社員らは、「新潟県知事に

は、持参した平成 23 年 3 月 18 日 9 時現在の『福島第一原子力発電所の状況』

と題する一覧表 2 枚及び福島第一原発 1 号機原子炉建屋、タービン建屋レイ

アウトなどを記載した 18 枚の図を見てもらいながら、説明した。新潟県知事

からのメルトダウンに関する質問に対しては、当時の原子炉の状態がよく分

からなかったため、メルトダウンしているとは答えていないが、メルトダウン

していないと答えた記憶もない。ただし、知事に提出した図面のうち『水－ジ

ルコニウム反応による水素発生メカニズム』と題する図には、燃料被覆管が一

部酸化しているものの、ペレットには損傷が生じていない状態を記載してい

たので、メルトダウンを否定した説明と受け止められた可能性はあると思う。」

旨述べている。なお、上記の「福島第一原子力発電所の状況」と題する一覧表

には、1 号機から 3 号機について、「注水機能喪失により炉心損傷発生」と記

載されていた。 

ところで、当該社員の一人は、同日 16 時 28 分頃、清水社長、武藤副社長

及び小森常務らに対して、新潟県知事との面談結果報告をメール送信してい

るが、その内容には「新潟県知事から、『福島県内に人が住めない所を生じさ

せないでほしい』『できるだけ早く対処してほしい』『東京電力は真実を公表し

てほしい』などの要望があった」などと記載されているのみで、炉心溶融やメ

ルトダウンに関する記述はなく、その後、当該社員の一人が、同日 22 時 27 分

頃、清水社長らに対して送信したメールで、「新潟県知事からの質問の中に『炉

心はメルトダウンしているのか？』との質問があったので、本店技術復旧班と

相談する」旨記載している。 

その後、新潟県知事からの上記質問に対する回答内容についての検討がな

され、同月 22 日 17 時頃の検討結果を記載された書面には、「炉心が損傷して

いるおそれは大きいが、炉心溶融の有無は現時点では不明である。」との記載

がある。 

しかし、当該社員らによれば、その後新潟県から、それについての回答を催

促されたこともなかったので、回答しないままになっていたとのことである。 

以上の事実関係に照らし、新潟県知事が後日の回答を求めたとすれば、この

ような重要な問題について回答を催促しないとは考えられないことから、新

潟県知事としては面談時に回答を得たものと認識していたとしか思えない。 

当第三者検証委員会としては、同月 18 日 14 時頃からの面談の際にどのよ

うな応答があったかにつき、会話記録の残されていない面談においては微妙

な言い回しなどについての双方の理解が異なることが往々にしてあることか

ら、当該社員らのヒアリングを通じて当該社員らの主張内容も十分に確認し

たが、以上の事情から、当該社員らに、その意識はなくても、結果として、新

潟県知事に対して、メルトダウンを否定したと受け止められる内容の説明を

したものと判断した。 

この点については、当第三者検証委員会の重要な検証事項の一つであるた

め、当該社員らのヒアリングの際、意識的に「炉心溶融」ないし「メルトダウ

ン」を否定したのではないかとの観点から、厳しく問い質したが、その結果、

当該社員らが、意識的又は意図的にそのような説明を行ったものとは認めら

れなかった。 
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 ２ 技術委員会に対するメルトダウン等に関する東電の説明内容 

新潟県においては、かねてから柏崎刈羽原発の安全管理について検討、助言

等を行うための技術委員会が設置されていた。 

平成 24 年 7 月 8 日に開催された平成 24 年度第 1 回技術委員会において、

柏崎刈羽原発の安全に資することを目的として、福島第一原発の事故の検証

を行うことが決定された。その検証項目として 11 項目が挙げられたが、その

中に「SPEEDI やメルトダウン情報の非開示」が含まれていた。 

これを受けて、東電は同年 12 月 14 日に開催された平成 24 年度第 4 回技

術委員会に同日付け「検証項目例 11 項目について」と題する資料を提出した。

かかる資料中には、「SPEEDI やメルトダウン情報の非開示」について以下の

記載があるのみで、原災マニュアルに炉心溶融に関する判定基準があったこ

とについては触れられていない。 

A) 把握している事実を正確に伝えることを重視し、確かな情報がない

中で憶測や推測に基づく説明を記者会見で行うことは極力避けて

きた。 

B) 炉心の状況を示す情報が限定的であり、一方で「炉心溶融」や「メ

ルトダウン」といった用語の定義が定まっておらず、正確な表現に

努めようとしたことが、かえって事象を小さく見せようとしている

との指摘に繋がった。 

C) 炉心損傷が発生していたとしても、小さくあって欲しいという潜在

的な願望と相まって、公表にあたって矮小化したいという集団心理

を生み、その後の当社発表に繋がった可能性もある。 

さらに、東電が設置した原子力改革特別タスクフォースが平成 25 年 3 月 29

日に発表した「福島原子力事故総括および原子力安全改革プラン」においても、

炉心溶融が生じていたことを公表したのが平成 23 年 5 月 24 日と大幅に遅れ

た原因について記載があるが、原災マニュアルに炉心溶融の判定基準があっ

たことについては触れられていない。 

技術委員会においては、平成 25 年 10 月から 6 つのテーマについて非公開

の課題別ディスカッションを行うこととなり、その課題の一つが「メルトダウ

ン等の情報発信の在り方」であった。 

同年 11 月 14 日に開催された「メルトダウン等の情報発信の在り方」に関

する第 1 回課題別ディスカッションにおいて、東電は同日付け「福島事故時

のメルトダウン等の情報発信の問題点と現状の対応状況」と題する資料を提

出した。この中で、東電は福島第一原発の事故におけるメルトダウン（炉心溶

融）に関する公表についてまとめているが、その中にも「『炉心溶融』や『メ

ルトダウン』といった用語の定義が定まってなく」と記載されていた。 

平成 26 年 2 月 4 日に開催された第 2 回課題別ディスカッション（メルトダ

ウン等の情報発信の在り方）において、東電は「福島事故検証課題別ディスカ

ッション『メルトダウン等の情報発信の在り方』補足説明資料」を提出したが、

この中で「今回の事故においては、その言葉の定義が固まっていなかったため、

メルトダウンという言葉を使用しなかった」と記載されていた。 

その後行われた「メルトダウン等の情報発信の在り方」に関する第 3 回課
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題別ディスカッション（同年 4 月 26 日開催）、第 4 回課題別ディスカッショ

ン（同年 9 月 2 日開催）及び第 5 回課題別ディスカッション（同年 12 月 25

日開催）においても、炉心溶融やメルトダウンの定義がなかったという東電の

従前の説明が変わることはなかった。 

平成 27 年 11 月 25 日に開催された「メルトダウン等の情報発信の在り方」

に関する第 6 回課題別ディスカッションにおいて、東電は技術委員会からの

「メルトダウンの公表」に関する質問に対して回答を提出したが、この回答に

おいても炉心溶融の判定基準があったことについては触れられていなかった。 

また、同年 12 月 16 日に開催された平成 27 年度第 3 回技術委員会におい

て、東電は運転の社内手順において「炉心の損傷」という用語は使っているも

のの、「メルトダウン」という表記は使っていないと発言している。 

なお、以上のような経緯のなかで、「炉心溶融」と「メルトダウン」の言葉

が並列的に使われたり、「メルトダウン（炉心溶融）」として使われたりしてい

ることから判断しても、用語の意味が明確にされないままに議論が進められ

てきた面があるように見受けられる。 

 

 ３ 東電が原災マニュアルに「炉心溶融」の判定基準があることに気付いた

経緯 

平成 28 年 1 月頃、東電において、福島第一原発の事故対応に関して法令に

違反している事実の有無を調査することとなった。その調査を命じられた社

員が、本件事故当時の本店の緊急時対策本部の職務代行者の順位について調

査するため、それについての定めがある社内規程を調べたところ、原災マニュ

アルにその記載があることに気付いた。 

事故当時の原災マニュアルは改訂されており、新しい原災マニュアルがイ

ントラネットに掲載されていて、改訂前の原災マニュアルはそれを所管して

いた部署のみがアクセスできる状態になっていた。 

そこで、その社員は、その部署の社員に対し、改訂前の原災マニュアルの提

供を求め、当該部署の社員が改訂前の原災マニュアルを印刷して、同月 13 日

頃、調査を担当していた社員に渡した。 

その社員は、改訂前の原災マニュアルを入手した後、それを自己の執務室の

ラックに保管していた。 

他方、同年 2 月上旬頃、国の避難指示の法令上の根拠についての調査を命

じられた別の社員が、その調査の過程で、たまたま前記ラックに保管されてい

た改訂前の原災マニュアルを確認したところ、同マニュアルに「炉心溶融」の

判定基準が記載されていることを発見した。 

その社員は、直ちに上司に報告し、それによって、技術委員会の対応をして

いた社員らが、その事実を知るに至った。 

そして、同月 24 日、東電は、福島第一原発の事故当時の原災マニュアルに

炉心溶融の判定基準があったことを公表した。さらに、同年 3 月 23 日に開催

された平成 27 年度第 4 回技術委員会において、同日付け「炉心溶融の公表に

関する経緯とこれまでの課題別ディスカッションにおける議論について」と

題する資料を提出し、炉心溶融の判定基準があったことを報告した。 
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以上の経緯を経て、それまでの炉心溶融やメルトダウンの定義がなかった

という東電の技術委員会に対する説明は訂正された。 

 

 ４ 東電の技術委員会への誤った説明の原因 

 ⑴ 「炉心溶融」の用語が多義的に用いられていたこと 

東電は、前記のとおり、平成 28 年 2 月 24 日に公表するまで技術委員会に

対して炉心溶融の定義がないという誤った説明を繰り返していた。 

「炉心溶融」の用語は、前記のとおり、原子炉の物理的現象を示す言葉とし

て一般的に使用されているものの、日本原子力学会の「用語の定義」には掲載

されておらず、学術上の正式な定義はなく、しかも、一般的用語としても統一

的な意味では用いられておらず、むしろ種々の内容で説明されているといっ

てよい（前記のとおり、「炉心溶融」という言葉は、炉心のある瞬間の状態を

指す用語というよりも、炉心崩壊の経過ないし事故の深刻度を示す時間的幅

のある言葉として使用されることが多いようである。）。 

他方、本件事故当時の原災法施行規則では、15 条報告の事象の一つとして

「炉心溶融」が規定され、それを受けて東電の原災マニュアルには具体的な判

定基準が設けられていたが、そこで使用されている「炉心溶融」の用語は、原

子力緊急事態に繋がる、「原子力災害」の発生の兆候の一つとされていたもの

であり、物理的現象としての「炉心溶融」とは必ずしも一致するものではなく、

ましてや、「炉心溶融」が進展した状態を意味する言葉として一般的に使用さ

れていた「メルトダウン」や、「メルトスルー」を意味するものでない。 

 

 ⑵ 原災マニュアルの取扱い等 

本件事故当時の原災法施行規則は、15 条報告の事象について、具体的な数

値を記載したものもあるが、「炉心溶融」のように、その具体的判定基準を各

電力会社の社内規程に委ねたものもあった。したがって、電力会社の社内規程

に「炉心溶融」の判定基準があることは、所管官庁において承知していたのは

もちろんのこと、原災法令を読めば明らかな事柄であった。 

東電では、前記のとおり、「炉心溶融」の判定基準を原災マニュアルに記載

していた。 

原災マニュアルは、「部外秘」の文書であるものの、秘匿性の高いものでは

なく、東電社員であれば誰でも閲覧できるものであり、また、当時の原災マニ

ュアルは平成 23 年から平成 24 年にかけて調査が行われた国会事故調や政府

事故調にも資料として提出されていたものであるから、東電が、会社として原

災マニュアルの存在や、その内容を秘匿しなければならない理由も存在しな

かったと言える。 

現行の原災マニュアルは、事故後の原災法の通報基準の見直しがあり、それ

により「炉心溶融」の規定がなくなったため、事故当時の原災マニュアルと内

容を異にし、「炉心溶融」の認定基準の定めはない。 

また、東電社内の文書の取扱いとして、現に使用されているマニュアル類は

イントラネットに掲載され、一般の社員もアクセスすることができるものの、
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過去のマニュアル類は、特定部署の担当者でなければ閲覧できない仕組みと

なっているため、一般の社員は、過去の原災マニュアルを所管部署に依頼しな

ければ閲覧できない仕組みとなっていた。 

 

 ⑶ 技術委員会の対応を行っていた東電の社員らの認識等 

当第三者検証委員会は、技術委員会への対応を行っていた東電の社員らに

対して、徹底したヒアリングを実施した。 

なぜならば、東電の社員らが、技術委員会への説明に際し、「炉心溶融」に

ついての定義がないと説明したことは、客観的にみれば、意図的に「炉心溶融」

を隠蔽したのではないかと評価されてもやむを得ないからである。 

しかし、ヒアリングの結果、技術委員会の対応を行っていた社員らは、技術

委員会との間で問題とされていた「炉心溶融」の用語について、物理的現象と

しての「炉心溶融」を指しているものと理解し、前記のとおり、その意味での

「炉心溶融」が幅のある用語として使用されており、定義がないものと理解し

ていたことが判明した。 

その上、その社員らが、本件事故当時の原災マニュアルに「炉心溶融」の判

定基準が記載されていたことを知らず、しかも、その後、原災マニュアルが改

訂されて「炉心溶融」の用語もその判定基準も削除されていたため、事故当時

の原災マニュアルに「炉心溶融」の判定基準があったことにも気付かなかった

ものと認められる。 

このような事情に照らすと、技術委員会の対応を行っていた社員らが、故意

ないし意図的に、法令上の「炉心溶融」の判定基準を隠していたとは認め難い。 

なお、東電の社員の中には、事故当時の原災マニュアルに「炉心溶融」の判

定基準が記載されていたことを知っていた者もいたが、原災マニュアルを所

管していた部署の社員や各原子力発電所に所属し緊急時対策班の通報等の訓

練に参加していた社員ら限られた範囲の社員に止まっていた。さらに、改訂さ

れた原災マニュアルからは「炉心溶融」の用語もその判定基準も削除されたこ

ともあって、原災マニュアルの「炉心溶融」の判定基準は一部の社員の過去の

記憶となっていた。 

そのように、本件事故当時の原災マニュアルに「炉心溶融」の判定基準が記

載されていたことを知っていた社員もいたが、技術委員会において「炉心溶融」

や「メルトダウン」の定義・判定基準が問題となっているという事実を知らず、

また、原子炉の物理的現象を示す言葉としての「炉心溶融」に定義がないこと

から、技術委員会への対応が社内において問題視されることもなかったと言

わざるを得ない。 

 

 ⑷ 本件事故後に「炉心溶融」を認めることを避けていたこととの関係 

前記のとおり、東電においては、本件事故後、対外的に「炉心溶融」を認め

ることを避けていた。 

このことが、技術委員会に対する東電の説明に何らかの影響を及ぼしてい

たのではないかという疑問もあり得る。 

しかし、前記のとおり、平成 23 年 5 月 15 日及び同月 23 日（24 日公表）、
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東電は、原子炉に係るデータの解析結果から、福島第一原発の 1 号機から 3 号

機につき、「炉心溶融」していることを認めている。 

ところで、平成 24 年 7 月 8 日に開催された平成 24 年度第 1 回技術委員会

において、柏崎刈羽原発の安全に資することを目的として、福島第一原発の事

故の検証を行うことが決定された。その検証項目として 11 項目が挙げられ、

その中に「SPEEDI やメルトダウン情報の非開示」が含まれていたところ、そ

れを受けて、東電は同年 12 月 14 日に開催された平成 24 年度第 4 回技術委

員会に同日付け「検証項目例 11 項目について」と題する資料を提出した。 

このように、技術委員会で、「炉心溶融」の定義が問題となったのは同年 7

月以降であるから、東電が、その時点で、あえて「炉心溶融」を否定しなけれ

ばならない理由は存在しなかったと言える。 

 

 ⑸ 技術委員会への説明に問題はなかったか 

東電にとって、技術委員会への説明に当たり、真摯かつ誠実に正確な説明を

することが求められていたことは言うまでもない。 

そのような観点から言えば、技術委員会への説明に当たっては、現在の原災

マニュアルのみならず、本件事故当時の原災マニュアルの内容も確認した上

で、正確な説明をすべきであった。 

したがって、技術委員会に対して、東電の社員らが、単に「炉心溶融」の定

義がないと説明したことは、不正確かつ不十分なものであったと言わざるを

得ない。 

当第三者検証委員会は、その社員らのヒアリングに当たり、そのような不正

確かつ不十分な説明を行った経緯及び原因について厳しく問い質したが、特

定の社員の責任というよりも、相互に他の社員を信頼するあまり、本件事故当

時の原災マニュアルについての確認が行き届いていなかったものと判断せざ

るを得なかった。 

 

 ⑹ 技術委員会に対するその他の説明等について 

技術委員会は、東電に対し、本件事故後である平成 23 年 3 月 12 日や同月

13 日に、国から「炉心溶融（メルトダウン）」の公表について指示を受けたの

ではないかとの質問を行い、東電はそれを否定してきた。 

この顛末につき、当第三者検証委員会としても解明に努めたが、前記のとお

り、清水社長が同月 13 日 14 時頃に官邸を訪れた際の官邸側とのやり取りに

ついての事実関係が判然としなかったため、当第三者検証委員会としても合

理的に推認するほかなかったものであるから、そのような微妙な事柄につい

て、東電が否定したことをもって、意図的隠蔽と評価することは困難である。

他方、保安院から東電がそれに関する指示を受けたとは認められなかった。 
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 ５ 小括 

 ⑴ 平成 23 年 3 月 18 日の新潟県知事に対する説明 

前記のとおり、平成 23 年 3 月 18 日、新潟県知事に対する東電社員らの説

明の際に、「炉心溶融」を否定する内容と受け止められる説明を行ったものと

判断し得る。 

しかし、前記のとおり、当該社員らが、意識的又は意図的にそのような説明

を行ったものとは認められなかった。 

 

 ⑵ 技術委員会に対する説明 

前記のとおり、東電が技術委員会に対して、「炉心溶融の用語の定義がない」

旨誤った説明をしていたことは明らかである。その説明が不正確かつ不十分

なものであったことは明らかであるが、それが故意ないし意図的になされた

ものとまでは認められない。また、特定の社員の責任というよりも、相互に他

の社員を信頼するあまり、確認が行き届かなかったことが原因と思われる。 

                                                              

第９ 提言等 

 １ 本件事故に係る通報について 

「炉心損傷割合」の通報に当たっては、前記のような事情により、それが 15

条該当事象である「炉心溶融」に当たるとの記載が避けられたものと認められ

る。 

また、前記のとおり、本件事故後の通報内容を見ると、それ以外にも、いく

つかの問題点があるように感じられる。 

例えば、敷地境界線等の放射線量の通報においては、高い数値をすぐに通報

しなかったり、敷地境界以外で高い数値が検知されたことにつき通報しなか

ったりしたことが認められ、また、原子炉の状況に関する通報も十分ではなか

ったと言わざるを得ないものがある。 

通報に当たっては、官庁等や地元住民等に必要な情報を迅速かつ正確に通

報することが求められるのであるから、そのような姿勢を徹底する必要があ

る。 

 

 ２ 新潟県及び技術委員会への対応について 

前記のとおり、技術委員会に対する東電の説明には、誤った内容が含まれて

いた。 

それを避けるためには、技術委員会への対応をしていた社員らにおいて、社

内規程を徹底的に調査すべきであったとともに、原災マニュアルに「炉心溶融」

の判定基準が記載されていたことを知っていた社員らとの情報の共有が必要

であったと思われる。 

東電のような大規模な組織においては、社員間の情報共有が容易ではない
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ことも理解し得るが、近時の企業等の不祥事をみると、その主な原因の一つと

して、社内の情報共有が不十分であったことが挙げられており、社員間の情報

共有を進めるための方策の検討が必要不可欠である。 

 

 ３ 全電源喪失等の過酷事故を想定した防災訓練の必要性 

当第三者検証委員会は、事故の原因、事故後の応急復旧対策の当否について

まで調査・検証の対象としているものではないが、全電源喪失、配電盤使用不

能状態を想定した防災訓練を実施していれば、通報に当たっても、より多くの

社員が原災マニュアルを十分に確認し、より的確な通報ができたのではない

かと思われる。福島第一原発でも、定期的に防災訓練が行われ、そこでは、交

流電源喪失を想定した訓練が行われていたが、さらに踏み込んだ直流電源も

喪失した事態等の過酷事故を想定し、全電源が喪失した場合の電源回復策、そ

の場合の原子炉のデータ測定関係、その場合の各種の通報関係等を訓練にお

いて実施していれば、より適切な通報がなされた可能性もある。 

以上 

                                 


