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１．三相電気系統の一相開放対策
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○本件は、米国の原子力発電所における運
転経験に基づき継続的改善を行った事例。

○米国ＮＲＣはバックフィットを行わず、
事業者とのコミュニケーション※の結果、
事業者側の自主的取組を検査で確認する
形で対応。

○本邦においては基準の改正を行い、既設
の施設に係る改正後の基準への適合性を
審査で確認することとした。

⇒米国ＮＲＣの事例のように、行政指導
ベースで自主的取組を促し、取組状況を
規制機関が確認する枠組みは可能か？

※文書を用いた事業者とのコミュニケーションツールであるGeneric 

Communications Programに規定されているBulletinやInformation 

Noticeを用いて事業者に指示(Request)・通知を行った。

※第１回継続的な安全性向上に関する検討チーム
参考１－３より

＜事例の概要＞



２．高エネルギーアーク損傷（ＨＥＡＦ）対策
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○本件は、国内の原子力発電所の運転経験
及び規制委員会の安全研究の成果に基づ
き継続的改善を行った事例。

○研究の結果、アーク火災※１による共通要
因故障の発生条件が判明したため、当該
事象の発生防止対策を要求※２。

○基準を改正し、既設の施設に係る改正後
の基準への適合性を審査で確認すること
とした。

⇒考慮に入れていなかった（モデル化され
ていなかった）事象に関する知見は、リ
スク評価上の数字では捉えられないので
はないか？

※１ アーク放電により機器等が高温になり発生する火災。

※２ 従来は、アーク火災が発生した例のあるつり下げ型遮断機への対
策を求めていた。

※第１回継続的な安全性向上に関する検討チーム
参考１－３より

＜事例の概要＞



３．地震時の燃料被覆材の放射性物質の閉じ込め機能に係
る措置
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○本件は、審査経験から得られた知見に基
づき継続的改善を行った事例。

○従前から事業者に要求していた評価につ
いて、新規制基準適合性審査の経験を踏
まえ精緻化することとした。

○基準を改正し、事業者に対して再計算
（評価）の結果を申請するよう求め、当
該計算結果の基準への適合性を審査で確
認することとした。

⇒事業者において計算結果を文書化してお
けば足りる（他に規制上の判断が生じな
い）場合、審査手続を省略することは可
能か？

※第１回継続的な安全性向上に関する検討チーム
参考１－３より

＜事例の概要＞



４．柏崎刈羽原子力発電所の審査知見を踏まえた対策
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○本件は、審査経験から得られた知見に基
づき継続的改善を行った事例。

○審査の中で事業者から示された対策が規
制基準の目的を達成するものとして合理
的かつ適切であったため、当該対策を要
求するよう基準を改正し、既設の施設に
係る改正後の基準への適合性を審査で確
認することとした。

⇒あらゆる事業者の（自主的）取組を基準
に取り入れると、
①提案することで自分たちの負担が増え
るという負のインセンティブが生じて
しまうことに加え、

②基準を超えた自主的取組というカテゴ
リ自体が消失してしまう。

基準に取り入れる案件と自主的取組に委
ねる案件をどう分けるべきか？

※第１回継続的な安全性向上に関する検討チーム
参考１－３より

＜事例の概要＞
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５．火災感知器の設置要件の明確化に係る対応
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○本件は、原子力規制庁による検査を通じ
て得られた気づき事項に基づき継続的改
善を行った事例。

○従来から要求していた設備について、規
制側の本来の意図とは異なる方法で設置
されていたことから、確実に意図どおり
設置されるよう要求を明確化。

○基準を改正し、既設の施設に係る改正後
の基準への適合性を審査で確認すること
とした。

⇒事業者との見解の相違があり、規制側が
意図した水準を「取り戻す」場合、事業
者の自主的対応に委ねる（協力を得る）
のは難しいのではないか？

⇒また、新検査制度における審査と検査の
関係をどう考えるか？

※第１回継続的な安全性向上に関する検討チーム
参考１－３より

＜事例の概要＞



○本件は、国際的な規制の動向も踏まえて
基準を見直し、継続的改善を行っている
事例。

○ソフトウェアを用いるデジタル安全保護
系を設けている発電用原子炉施設には、
代替作動機構※を設けることを対策水準
として設定。

○既に対策水準の大部分をカバーする自主
設備が設置されている。

⇒規制側が定めた目標（達成水準）を自主
的取組で達成させる枠組みは可能か？

⇒又は、二種類以上に多様化した設備のう
ち、一方に重点を置いた規制は可能か？

※ソフトウェアを用いることなく作動させることができるものなど、ソ
フトウェアに起因する共通要因故障によって同時に機能喪失するお
それのない機構をいう。

６．デジタル安全保護系に係る共通要因故障対策
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＜事例の概要＞



○本件は、規制委員会に設置した検討チー
ムが新たに開発した地震動の評価手法に
基づき継続的改善を行っている事例。

○当初、事業者が評価手法の改善に積極的
に取り組む旨の意思表明をしていたが、
検討に時間を要していたことから、規制
委員会が主体的に検討を行うこととした。

○基準を改正し、新たな手法に基づく評価
により基準地震動が変わる施設について、
改正後の基準への適合性を審査で確認す
ることとしている。

⇒事業者の自主的取組をどのように監督す
べきか？また、十分な対応がなされない
場合にどのように対処すべきか？

７．震源を特定せず策定する地震動
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＜事例の概要＞



○米国NRCが安全文化に関する監視を強化する契機となった事象。

○安全上の弱点はないか問いかける姿勢が不十分であり、劣化事象を発見できなかった。

○事業者が常に問いかける姿勢をもって自主的取組を行う難しさ、また規制機関が事業者の
取組を監督する難しさを示す事例として、議論の参考になると思われるのでご紹介する。

（参考）Davis Besse発電所原子炉容器上蓋腐食問題
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NRCにおける安全文化への対応

2

･ 安全文化を十分に扱えるようROPにおける横断的要素（cross-cutting issue）
(※)について評価する方法を明確化。

⇒ 検査マニュアル・チャプター及び検査手順を改訂。

･ ROPの規制対応マトリックスでパフォーマンスが低下しているプラントに対する
安全文化に関する特別な検査の必要性を判断するプロセスを開発。

･ 特別な安全文化に対する評価を実施するためのプロセスを開発。

・1998年及び2000 年に原子炉容器上蓋の目視検査を実施し、
CRDMフランジからのホウ酸漏洩は発見していたが、ノズルか
らの漏えいまでは確認していなかった。

⇒ 漏えいについて他の箇所も確認すべきであった。

○ NRCは、事業者の安全文化醸成の取組を安全規制の対象としてROPに取
り込み、2006年7月1日から運用を開始。

デービスベッセ問題に対する根本原因分析（事業者）

一次冷却材圧力バウンダリ劣化を示す以下の状況を長年放置。

･ホウ酸の漏洩箇所が特定できない。

･ホウ酸による腐食に係る既知の情報を放置。

･格納容器エアクーラの汚れ。

･放射性物質フィルターの汚れ。

教訓タスクフォース

会計検査院

議員

NRCに対し、安全文化の
監視を強化する勧告が
出された。

NRCは、安全文化対応計画を作成

※ 横断的要素は、「ヒューマン･パフォーマンス」、「問題を発見･是正する仕組み」、

「安全を重視した作業環境」の３要素。

デービスベッセ原子炉容器上蓋腐食問題の概要

1

• 2002年、原子炉容器上蓋貫通部の検査時に、制御棒駆動機構（ CRDM ）ノズル溶接部で
クラック（１次冷却材応力腐食割れ（PWSCC）が原因）からのホウ酸の漏洩を発見。

• 補修時に、当該ノズルの下り勾配側で原子炉容器上蓋母材が深さ６インチほど欠損して
いることが判明。

• さらに、原子炉容器上蓋内張であるステンレス鋼クラッド（内張）が、４インチにわ
たって反っていることが判明。欠損箇所について、内張のみが残っていた。

劣化領域

１次冷却材圧力バウンダリの劣化

バウンダリは内張のみ

フランジ部への漏えい
（矢視①）

上蓋上面図

上蓋横断面図

欠損部写真（矢視②）

矢視②

Ａ

矢視①
欠損

Ａ部断面


