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第１ 福島第一原発事故を経てもなお繰り返される安全神話 

１ 福島第一原発事故は、それまでの原発への安全対策が、「万が一にも事故は起

こらない」ことを前提とした「安全神話」にすぎなかったこと、具体的には国際

標準である深層防護における第１～第３層までの対策しか考えられておらず、策

４層（過酷事故対策）及び第５層（避難計画等の防災対策）の対策が極めて不十

分であったことを明らかにした（原告第１準備書面・甲３２）。 

しかるに、本訴訟においてもなお、被告関電は、「本件発電所においては、自

然的立地条件に対する安全確保対策や事故防止に係る安全確保対策により、炉心

の著しい損傷や周辺環境への放射性物質の異常な放出が生じる蓋然性はないので

あるから、放射性物質の大量放出等が生じて原告らの人格権等が侵害されること

は考えられないのであって、かかる事態が生じることを前提とする原子力災害対

策の内容の当否は、本件訴訟においては主たる争点にはならない。」（被告関電第

９準備書面・５９頁）などと、相変わらず「安全神話」そのものの主張を繰り返

しているのである。 

２ このような被告関電の主張は、被告関電が想定する基準地震動以下の地震は絶

対に発生しないこと、すなわち起こり得る地震の規模が予知できることが前提と

なっているが、この前提は一般常識にも科学的知見にも反している。 

例えば、２０１７年（平成２９年）８月、内閣府の南海トラフ地震対策のため

に設置された南海トラフ沿いの大規模地震の予測可能性に関する調査部会の報告

書には、「ここで検討したいずれの手法も、現時点においては、地震の発生時期

や場所・規模を確度高く予測する科学的に確立した手法ではなく」「これら科学

的知見の現状について、過度の期待や誤解がないよう、社会との間で共有するこ

とが不可欠である」（甲３７０・２０頁以下「１１．おわりに」）と明確に述べて

いる。 

３ 本訴訟において原告らが問題にしているのは、原子炉施設の安全ではなく、広

範な範囲に及ぶ周辺住民の安全である。そして、ひとたび過酷事故が起こってし

まった場合、周辺住民の安全は、いかに適切に事故収束作業が行われるかにかか

っている。問題は、原発事故においては、事故収束作業に関わる人々が、二重拘

束（ダブルバインド）、すなわち待避しないと自分の命が危ないという現実的な

危険と、待避してしまったら一般の人たちの命を危うくするという倫理的な危険
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の板挟みになる点である。過酷事故時において、「福島フィフティ」の言葉に象

徴されるような「英雄的」行為を期待し、また、極限状態の中でなお、適切な判

断や行動を期待することは、困難というべきである。 

下記、具体的に述べる。 

 

第２ 過酷事故における人的対応の現実と限界 

１ 原子力情報コンサルタントである佐藤暁氏の指摘 

(1) １９８４年から２００２年までゼネラル・エレクトリック社（ＧＥ社）原子

力事業部で大小１００以上のプロジェクトにかかわり、その後原子力情報コンサ

ルタントとして、主に米国の原子力業界における最新技術、安全問題、規制情報

を収集、動向分析し、提供する業務を行っている佐藤暁氏は、岩波書店の『科学』

誌上で、「原子力発電所の安全審査と再稼働」をテーマに論文を連載し（２０１

４年（平成２６年）８月号～２０１５年（平成２７年）１０月号）、政府の原子

力政策とその正当性の根拠への疑念と、原子力安全規制の制度及び手続きに対す

る懸念を述べている。この中で、佐藤氏は、日本の原子力発電所の過酷事故対策

が、実は、軽い切り傷やひび・あかぎれにしか効かない「がまの油」のようなも

のであると指摘している（甲３７１） 

(2) その根拠を示す一例として、佐藤暁氏は、１９８５年、ＧＥ社のプロジェク

トとして行った福島第一原発２号機のサプレッション・プール（トーラス）改造

工事時の数々の失敗例をあげている（甲３７２）。 

トーラスの改造工事にあたっては、まずトーラス内のプール水を抜いて除洗す

る作業が必要となる。ところが、この最初の作業の段階で、米国から派遣された

「プロ」であるはずの作業員が、通気性のない作業服での作業に早々に根を上げ、

現場を放り出して米国に帰国したことにはじまり、トーラス底部をブラシ洗浄す

るための除洗ロボットに、スラッジ（鉄サビやコンクリートの粉塵など）が付着

してしまって使いものにならず、塗装の剥奪用の超高圧ジェットも、石化したよ

うに堅くなった塗装には歯が立たないという予想外の出来事が起こり、最終的に

はトーラスの水位を下げ、川釣りなどで使う「胴付き長靴」を作業員に使用させ、

人海戦術で強引にスラッジを回収したという顛末が紹介されている。この際、作

業の遅れを取り戻すために、作業員の被爆増加が犠牲になっている。 
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そのほかにも、作業員が手順を間違え、専用受けタンクに送るべき濃厚な放射

性スラッジの廃液を、原子炉建屋の換気ダクトの中に大量に流し込んでしまう、

また、作業員が「右左」「時計回り」が自分の立ち位置による相対的な概念であ

ることを失念し、作業対象物ではなく隣にあった別の溶接部を削除してしまうと

いう、些細なヒューマンエラーが引き起こした大変な事態、さらに、仮設通路の

手摺りが折れて作業員が汚染水のプールに落下するという、不測の事態が発生し

ている。加えて、現地で集めた臨時作業員の1人が窃盗犯の容疑者で、現場を出

たとたんに張り込み中の警察官に身柄確保され連行されるということまで起こっ

ているのである。 

佐藤氏は、これらの失敗例から、「新しい試みは、必ず思いがけない出来事に

遭遇する」として、日常の勉強や手順書がいかに役に立たないかを実証している。

そして、過酷事故対策への教訓として、過酷事故対策の対応手順書は、実戦経験

ゼロで、完成度が極めて低いのだと認識すること、初めから難度の高い人的対応

は排し、実務者の労苦を最小限にするあらゆる工夫がなされるべきで、その上で

たとえば達成制限時間に対して３倍、対応要員の必要人数に対して２倍の尤度を

確保すべきとしているのである。 

２ 福島第一原発事故における人的対応の現実と限界 

(1)吉田調書等から判明した人的対応の限界 

一旦、原子炉が危機的状況に陥った場合、情報伝達の不備等を原因として意思

決定の混乱が生じる。本項では、政府事故調査・検証委員会（政府事故調）が東

日本大震災の発生当時、東京電力福島第一原発所長であった吉田昌郎氏を２０１

１年７月から１１月にかけて延べ１３回聴取した記録（聴取結果書）をもとに福

島第一原発事故において実際に生じた、政府、東京電力の本店及び現場の、「ベ

ント」「海水注入」「退避」に関する混乱の状況を説明する。 

ア ベントをめぐる意思決定の問題 

 過酷事故時に、格納容器の加圧破壊を防止するために、格納容器内の蒸気を外

部へ排出することをベントという。ベントを行なうと格納容器内の減圧が促進さ

れ容器自体の破損を防ぐことができるとともに、注水による冷却が可能となる。

他方、ベントを行なうと放射性物質を含む蒸気が大気中に放出されるため、ベン

トは格納容器の破壊を回避するために止むを得ず行う手段といえる。 
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 福島第一原発事故を経て、新規制基準では格納容器圧力逃がし装置の設置が要

件化されたが（甲３７３－２２頁、甲３７４）、ベントの実施に伴い放射性物質

の放出は必至のため、これを実施する際に、「誰が」主体的に判断するのかとい

う問題は、現時点においても問題となりうる。以下、福島第一原発におけるベン

トをめぐる混乱ぶりを述べる。 

 福島第一原発事故において、１号機においては、３月１２日００：０６ころに

は、吉田所長が格納容器ベントの準備を指示し、政府、東電本店においても、実

施に関する了解が得られていた。そして、現場においてはベント実施に向けて作

業を進めていたにもかかわらず、海江田経産大臣は東電のベント実施に対する姿

勢に疑念、不信を抱き、３月１２日０６：５０ころ原子炉等規制法６４条第３項

に基づくベントの実施命令が発出された。この間、東電の現場がベント実施に向

けて作業を行っていることは保安院には伝えられていたが、海江田経産大臣には

伝えられていなかった。 

 また、ベントの実施がなされない事に対して、菅直人総理大臣は福島第一原発

視察を決定し、３月１２日０６：１５ころ、原子力安全委員会委員長斑目春樹氏

とともに福島第一原発へ出発した（甲３－２９０〜２９２）。なお、菅直人総理

大臣の現地視察は、現場の士気を鼓舞したというよりも、事故のいらだちをぶつ

けるのみで作業に当たる現場に「プレッシャーを与えた可能性もある」と指摘さ

れている（甲３－２９３）。 

 しかしながら、この間、東電の現場はベントを躊躇していたのではなく、ベン

トを行なうために必要であった可搬式エアコンプレッサー及び直流電源の不足が

原因のため、これを行なうことができなかったのである。 

 政府事故調の吉田所長に対するヒアリング結果からは、現場に対して、一方的

に指示を行う東電本店及び国の対応に対するいらだちがわかる。 

 この事例からは、危機的状況において、情報の共有および指揮系統が不分明の

まま現場で作業を行うことの限界を示している。民間事故調報告書検証チームに

よる吉田調書を元に福島第一原発事故の評価をおこなった「吉田昌郎の遺言−吉

田調書に見る福島原発危機」（甲３７５－２３)は、ベントに関する意思疎通の問

題を「東電は、官邸との関係も含めて、最後までICS（事故指揮命令系統）のガ

バナンスを確立できなかった」と評している。 
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【甲３７６・４３ 回答者が吉田昌郎所長】 
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【甲３７６：４９〜５１頁 回答者が吉田昌郎所長】 
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【甲３−２９１ 国会事故調査報告書】 
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イ 海水注入をめぐる意思決定の問題（甲３−２９３〜２９５） 

 同様の問題は、海水注入をめぐる際にも生じた。「海水注入」とは、原子炉を

冷却する場合の非常手段として原子炉に直接水を注入する際に、通常は防火水槽

等からの淡水を使用するが、淡水に変えて（淡水が枯渇した後に）海水を注入す

ることをいう。海水を注入した場合、金属腐食による原子炉の損傷が必至（廃炉

の可能性が高くなる）なため、その判断には困難が伴う。 

 ３月１２日１４：５４ころ、吉田所長は、１号機に海水注入を指示し、１５：

３０には海水注水の準備を完了した。他方、東電が海水注水による廃炉を懸念し

ていると判断した海江田経産大臣は、１７：５５原子炉等規制法６４条３項に基

づく措置命令を発した。ところが、菅直人総理大臣は、細野補佐官、斑目委員長、

東電武黒フェローらと海水注水の是非を議論し、菅直人総理大臣が海水注水を了

承したのは１９：５５であった。 

 実際には、吉田所長は１９：０４に海水注入を開始し、武黒フェローからの海

水注入の待機命令を無視し海水注入を継続した（この間、吉田所長は海水注入を

中断する指示をしつつ実際には継続を指示した）。 

 この事例からは、危機的状況における、指揮系統の混乱、現場で作業を行うこ

との限界を示している。また、民間事故調報告書検証チームによる著書（甲３７

５−３０)は、海水注水に関する意思疎通の問題をICS（事故指揮命令系統）上の

問題であると指摘するとともに、吉田所長の独断による海水注入を、「逆に危機

を悪化させた場合、または二次災害を引きおこした場合、それは所長が責任を負

えない結果と意味合いをもたらす」と評し「危機対応をする部署のそれぞれの権

限と責任を明確にしなかったことが事故対応を複雑にし、効果を半減させた」と

批判している。 
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【甲３７７−９ 回答者が吉田昌郎所長】 
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【甲３７７−１２ 回答者が吉田昌郎所長】 
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【甲３ ２９４頁】 

 

ウ 退避の問題 

３月１４日から１５日にかけて、福島第一原発から従業員が撤退するという

情報に基づく混乱は、危機的状況において情報不足の深刻性とそれに基づく現

場のみならず政府の混乱を示唆している。 

  国会事故調の報告によれば、３月１５日未明の東電清水社長から「福島第一
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原発からの退避もありうる」という電話連絡を受けて、政府閣僚らは全員撤退

を危惧した。ここで菅総理大臣は、吉田所長に電話連絡し状況を確認、清水社

長を官邸に呼びつけるなどしたが、実際には、福島第一原発の現場において全

員退避との指示はなされていなかった。すなわち、情報伝達の混乱が福島第一

原発の従業員全員退避という事実に反する情報として伝わり、緊急時にさらな

る混乱を招いたのである。 

 

 



15 

 

 

【甲３７８ ３１ 回答者が吉田昌郎所長】 
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【甲３−２９４】 
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エ 小括 

 福島第一原発事故が明らかにしたことの一つは、マニュアルのない危機的

状況に陥った際に、事故現場、政府等で情報が錯綜し、指揮命令系統が不分明

な混乱状況におちいる危険性があるということである。 

 また、同様の問題は、東電の現場、本店、政府の間の指揮命令系統のみな

らず、現場の中でも誰が作業を行うかで混乱が生じうる。３月１４日夕方福島

第一原発２号機のSR弁（主蒸気逃し安全弁）を開ける際にも、実際に作業を

行なうのが運転員なのか、保守員なのかで現場が混乱した事情が読み取れる（甲

３７８−２０，２１）。これは、福島第一原発と同様の重大事故が発生した際の

人的対応の限界を示すものである。 

 この点、事故後、規制要件としてベントの設備とマニュアルが求められて

いることは、前述のとおりである（甲３７３−２２）。しかしながら、仮にベン

トの手順が整備されたとしても、ベント＝放射性物質の放出の決断に関して、

誰が意思決定を行なうかについては要件化されていない。 

 ベントと同様の問題は、水素爆轟防止対策であるイグナイタ（水素燃焼装

置）実施の意思決定（甲３７４）にも当てはまる。すなわち、イグナイタは格

納容器内の水素濃度が高まった際にそれを燃焼させる装置であるが、密閉空間

で水素を燃焼させるというリスクの高い措置を誰が判断するかについては要件

化されていない。 

 福島第一原発事故の先例は、重大事故時に対策設備の施設とマニュアルの

設置だけでは万全ではないことを示しているのである。 

 

(2) 国会事故調アンケート（甲３７９） 

国会事故調査委員会では、福島第一原発事故の翌年である２０１２年（平成２

４年）４月２７日～５月１８日にかけ、事故当時に勤務していた東京電力及びそ

の協力会社の従業員のうち約５５００人にアンケート調査を行い、約４４％にあ

たる２４１５人から回答を得ている。 

ア 従業員から見た問題 

このアンケート結果から、前項で指摘した指揮命令系統の混乱や情報伝達の不

備が、従業員の立場から浮かび上がってくる。 
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まず、３月１１日時点で、避難せずに敷地内に残った協力会社の従業員に対し

て原子炉が危険な状態であるという説明はほとんどなされず、また、多くの従業

員に対して避難指示がなかったという問題があった。さらに、事故収束業務にあ

たった従業員の多くは、事故発生時に作業に従事することを事前に説明されてお

らず、また同意なく従事せざるを得なかった従業員もおり、原子力災害に備えた

従業員への説明にも問題があったのである。 

アンケート回答には、「２０キロ圏内に緊急的な避難指示が出ていることすら

テレビで知った。」「勤務会社の所長、副所長、放射線管理責任者等会社責任者は、

我先に各々の家族らと共に避難してしまい、免震重要等に残っている社員に対す

る避難指示・行動指示がなかった。自力で避難しようとしたが、会社の業務車は

東電社員に勝手に使われてしまっていた」（甲３７９・原文１９８～１９９頁）。

「地震で外に避難しようとしたが、人が多く、１Fの敷地に出ても２時間出れな

かった。その間に津波があったが、何の告知もなかった」（甲３７９・原文２０

１頁）、「事故時の現場対応が後手を踏んだ。免震棟には何もせず時間をもて遊ぶ

人が多数いた」（甲３７９・原文２０５頁）、「非常時のマニュアルはあったが、

全く役に立たなかった。なぜなら、社内イントラ上にデータとして存在し、停電

でネットワークが停止していたから。ただ、紙の情報も、書類の散逸がひどく、

探し出すのは難しかったと思われる」（甲３７９・原文・２１１頁）、「停電のた

め連絡手段もなく、携帯電話もつながらない」（甲３７９・原文２１１頁）とい

う具体的な声が寄せられている。 

イ 従業員の放射線防護に対する安全対策の不備 

さらに、このアンケート結果からは、従業員の放射線防護に対する安全対策の

不備が露呈されている。具体的には、事故収束に関わった従業員の多くは放射線

業務従事者であったが、線量計の数が不足し、複数人で１台の線量計を共有する

事態が生じ、また、作業区域の放射線量に関する説明や、累積線量の管理に問題

が生じていたのである。 

アンケート回答には、「地震でＤＢ（データベース）が使えなくなり、累積被

爆線量は個人で管理することになったが、筆記用具もまともになく、メモしてい

た紙が途中でなくなった。線量管理・放射線防護装備が津波で流された」（甲３

７９・原文１９８頁）、「ＡＰＤ（線量計）は、１０時間で電源が切れ使用できな
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かった」（甲３７９・原文２００頁）、「正門の車の誘導員には３月１３日朝方に

はじめて全面マスクとタイベック支給されたが、１セットしかないため、同じ物

を脱ぎ着して使用せざるをえなかった」甲３７９・原文２００頁）、「水不足で手

洗いもできない状態で非常食を食べるしかなく、内部被曝は明らかだった」（甲

３７９・原文２０５頁）、「免震棟は地震には強いが、放射能には対応していなか

った。出入り時に除洗もなされず、汚染された床で皆ザコ寝をしており、内部被

曝が心配」（甲３７９・原文２０５頁）、「食料だけでなく、マスク、線量計、手

袋、防護服についても管理保管すべき」（甲３７９・原文２０６頁）、「脱水症状

の様な人、爆発の際にケガをした人など、現場では処置らしい処置もできない状

態だったため、医師の確保が重要」（甲３７９・原文２１０頁）という具体的声

が寄せられているのである。 

 

(3)事故後に判明した１号機への注水失敗 

２０１７年９月に発刊されたNHKスペシャル『メルトダウン』取材班『福島第

一原発 １号機冷却「失敗の本質」』（甲３８０）によれば、「吉田所長の英断」

と評価されていた１号機への注水は、実は失敗であった。 

ア １号機について原子炉内に核燃料が残っていない状況が明らかになってきた

こと 

福島第一原発事故の発生当初、東京電力は炉心溶融（メルトダウン）自体を認

めておらず、事故から二か月以上経った２０１１年５月１５日にはじめてメルト

ダウンの可能性を認めた。しかし、その段階でも、燃料は、原子炉圧力容器の中

に大半がとどまっているとされていた。 

ところが、２０１５年に行われた宇宙線「ミュー粒子」を用いた検査では、１

号機の圧力容器内には核燃料がほとんど残存じていないことが示唆された。 

イ ２０１６年９月の日本原子力学会による国際廃炉研究開発機構による発表 

さらに、２０１６年９月７日に日本原子力学会の大会で行われた報告では、１

号機に対する注水の寄与がほぼゼロであることが報告された。 

すなわち、東京電力は、２０１１年３月１１日の東日本大震災のあと、３月１

２日に、１号機への注水を開始したが、１２日たった３月２３日になって制御室

の電源が復旧した時点で、１号機の注水量が十分でないことに気付き、注水ルー
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トを変更した。それまでは、１号機の原子炉冷却に寄与する注水はほぼゼロだっ

た。 

１号機への注水をめぐっては、３月１２日午前７時台に、福島第一原子力発電

所の所長であった吉田昌郎が、東京電力本店の注水の中止指示を無視する形で海

水の注水作業を続行したことが英断であるとの評価もされているが、実は、吉田

所長による決断の結果の注水がまったく奏功していなかったのである。 

ウ 注水量はほとんどゼロであったことが２０１７年の最新の分析で裏付けられ

たこと 

さらに２０１７年２月、エネルギー総合工学研究所の専門家とＮＨＫが最新の

解析コードを用いて行った分析では、１号機への注水量は０．０７～０．０７５

リットル／秒という結果が出た。１号機への注水はほとんど意味がなかったこと

が改めて裏付けられた。 

また、この分析では、仮にそれなりの量が注水されていても、１号機の場合は、

核燃料の真上から水を注ぐ「コアスプレー」による注水が行われていたところ、

３月１２日の時点では、１０００度を超える熱により、鋼鉄でできた機器が変形

し、コアスプレーの配管が歪んで細くなったり、閉塞してしまった可能性もある

ことが判明した。 

エ 海水は復水器へ流れ込んでいた可能性があること 

１号機への注水は消火系配管を通じて行われていたが、１号機については、消

防車が注水した栓から原子炉に至るまでの「注水ライン」の間に１０本の「抜け

道」（バイパスフロー）があったことが２０１３年１２月に判明している（下図

参照）。この抜け道に、ほとんどの水が流れ込んでいたことになる。 
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＜甲３８０『福島第一原発 １号機冷却「失敗の本質」』１７６～１７７頁＞ 

一番多くの海水が送水された先は「復水器」と呼ばれる機器であり、この機器

に海水が流れ込んだ原因は、下図の通り、低圧復水ポンプの電源が止まることで、

本来、消防車から送水された水が進入することが想定されていないルートで、復

水器に進入した、というものである。 

 

＜甲３８０『福島第一原発 １号機冷却「失敗の本質」』１８０頁＞ 

１号機原子炉 

消防車 
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２０１６年の日本原子力学会での発表や、２０１７年のエネルギー総合工学研

究所・ＮＨＫの分析、はこの推論を裏付けるものになったと言える。 

オ 注水開始時点ではすでにメルトスルーしていた 

さらに、上述のネルギー総合工学研究所の専門家とＮＨＫが最新の解析コード

を用いて行った分析では、注水が始まった２０１１年３月１２日の段階では、す

でに１号機の核燃料は全て溶け落ち、原子炉の中に核燃料はとどまっていなかっ

た（メルトスルー）と推測された。すなわち、仮に３月１２日の時点で１号機へ

の注水が奏功していても、すでに核燃料を原子炉圧力容器内に止めることとの関

係では、時機を逸していた可能性が高い。 

カ １号機の大きな水素爆轟の原因が従前の理解と異なる可能性があること 

また、このように、事故時の１号機の状況の解析がすすむにつれ、１号機が大

きく爆発する原因となった水素の大量発生の原因が、従前から言われていた水－

ジルコニウム反応により発生した水素よりも、「溶融炉心コンクリート」（MCCI）、

すなわち、溶け落ちた核燃料が原子炉の底を突き破り、格納容器の床に達した後、

核燃料の崩壊熱による高温が維持されることで床のコンクリートを解かし続ける

事態が起きた際に発生した水素の方が多数（７割）を占めることも分かってきた。 

早期にメルトスルーが発生したことで、「溶融炉心コンクリート相互作用」（MCCI）

が激しく発生し、それが大きな水素爆発の原因となったのである。３月２３日ま

での間の注水が奏功しなかったことで、「溶融炉心コンクリート」（MCCI）が促進

されることとなった。 

キ 小括 

この１号機への注水の失敗を例にとっても、現場では全く想定のできない隠れ

た要因により、注水自体が失敗し、仮に成功していても、メルトダウンやメルト

スルーを防止することとの関係では、すでに手遅れであったことが分かる。さら

にいえば、水素爆発の発生原因自体が、従前考えられていたものとは異なる可能

性が強くなっており、注水の失敗が原因で大爆発を引き起こしたと考えられる。 

このような緊急事態への対応について、実際に緊急事態を引き起こして訓練す

ることは危険すぎてできない。工業製品では自動車の衝突安全性能の試験のよう

に、実際に緊急事態を引き起こして試験をする例があるが、原発ではそのような

試験ができないのである。そして、そのような想定外の事象を事前に想定して事
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前に訓練することも不可能である。そして、１号機への注水失敗の原因について

は、国会事故調査委員会も、政府事故調査委員会もほとんど着目していない。事

故の検証の段階でも「想定外」だったのである。 

結局、１号機への注水失敗に関する経過は、非常事態において人力に頼る作業

自体に限界があり、いくらマニュアルを整備しても、想定外のことが次々に発生

し、事態の拡大を防げなくなる、という原発事故に関する冷酷な事実を如実に示

しているのである。 

 

第３ 過酷事故対策を怠る関電に、原発を再稼働させてはならない 

１ 上記で指摘してきたマニュアルのない危機的状況に陥った際に、事故現場、政

府等で情報が錯綜し、指揮命令系統が不分明な混乱状況におちいる危険性という、

福島事故で得られた人的対応における現実と限界に、被告関電はどう対応するの

か。本訴訟ではその点が全く明らかになっていない。 

２ 例えば、福島第一原発事故においては、全電源喪失が問題となったにもかかわ

らず、新規制基準における外部電源の耐震重要度がＣであり、また単一故障事故

しか想定していないことは、被告関電も認めるとおりである。したがって、過酷

事故対策においては、非常用電源の確保が重要課題の一つである、この点ですら、

被告関電の対策は十分と言い難い。 

すなわち、被告関電が証拠として挙げる丙第６７号証における全交流動力電源

喪失の対策は下記の様なものである（（丙６７・８－１－１４６～１４８）。 

 

・非常用電源として、ディーゼル発電機及びその附属設備を各々別の場所に２台

備える。 

・７日分の容量以上の燃料を敷地内の燃料油貯蔵タンク及び重油タンクに貯蔵し、

タンクローリーにより輸送する。 

・夜間の輸送実施のため、ヘッドライト等の可搬照明を所定の場所に保管する。 

・タンクローリーについて、地震時においても保管場所及び輸送ルートの健全性

が確保できる場所を少なくとも４箇所選定し、各々１台を配備するとともに、

竜巻時においては、緊急安全対策要員によりトンネル内にタンクローリー４台

を待避させる運用とする。タンクリーリーは４台（３号・４号共用）。 
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・アクセスルートが寸断され、タンクローリーがディーゼル発電機燃料油貯蔵タ

ンクに近づくことが出来ない場合は、延長用給油ホースを取り付け・使用する。 

 

しかしながら、タンクローリーの運転や発電機への給油、延長用給油ホースの

取り付け、可搬照明の運搬設置など、全てにおいて人的対応が必要にもかわらず、

具体的な作業手順はもちろん、作業員の安全対策については曖昧なままである。

また、国会事故調アンケートであげられていた、作業員間の情報伝達をどうする

のか、また必要な線量計、マスク、食料、水等をいかに備蓄し、その後調達し続

けるのかという問題も残されている。もちろん、タンクローリーや貯蔵用タンク、

可搬照明、延長給油ホースそのものが地震によって破損されるリスクもある。 

また、被告関電は、３号炉及び４号炉同時の重大事故等対策時においても、必

要な要員は４６名と算定している（丙６７・１０－７－４４）。しかしながら、

これもまた、福島第一原発事故の現実及び佐藤氏の指摘からみて、過少すぎると

いうべきであろう。 

３ 以上のとおり、被告関電が未だに「安全神話」を振りかざし、深層防護におけ

る第４・第５層の問題を争点から外そうとするのは、第４・第５層の安全対策が

不十分であるからにほかならない。大飯原発第３号機及び４号機において、ひと

たび過酷事故が発生すれば、事故収束作業は混乱に陥り、原告らの生命身体の安

全が侵害されるのは必至である。こうした現実から目をそらし、福島第一事故以

前の「安全神話」に逆戻りした審理がなされることのないよう、原告らは強く求

めるものである。 

以上 


