
① ② ③ ④ ⑤ ⑥

RIS

U.S. NRC Regulatory Issue 

Summaries

0 0 0 0 0 0 0 0 0

GL

U.S. NRC Generic Letters
0 0 0 0 0 0 0 0 0

BL

U.S. NRC Bulletins
0 0 0 0 0 0 0 0 0

IN

U.S. NRC Information Notices
0 0 0 0 0 0 0 0 0

IRS

IAEA International Reporting 

System

0 22 7 2 4 0 0 4 39

IRSRR

IAEA Incident Reporting System 

for Research Reactors

0 0 0 0 0 0 0 0 0

FINAS

IAEA Fuel Incident Notification 

and Analysis System

0 0 0 0 0 0 0 0 0

国内

法令報告、規制検査報告、ニュ
ーシア

0 4 0 0 26 2 0 0 32

INES

IAEA Nuclear Events Web-based 

System

0 0 0 0 0 0 0 0 0

その他 0 1 0 0 0 0 0 0 1

計 0 27 7 2 30 2 0 4 72

⑤

当該国において軽微な事象とみなされる
場合など、原因や教訓等有意な情報が得
られない場合。ただし、原因や教訓等を
含む情報や傾向分析情報が得られた際に
は、新たにスクリーニングを行う。

⑥
原子力規制庁内で既に検討が開始されて
いる場合。ただし、検討状況はフォローする
。

原子力施設・原子力安全に関する情報で
はない場合。

②

当該事業者におけるソフト面の誤りに起因
する設備・運転保守不良等であり、教訓を取
り入れるとしても、事業者による取り組みの
範囲にとどまる場合。

③

設備に原因がある事象であり、我が国の
原子力施設とは設備構成や運転条件が異
なる場合。もしくは、我が国にはないサ
イト条件等に起因する場合。

④
設備に原因がある事象であり、我が国で
は規制要求又は事業者の取り組みにより
、対策が取られている場合。

1次スクリーニング結果（案）
2022-05-26

技術基盤課

種類
スクリーニング基準

暫定 二次へ 計
スクリーニング基準

①
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング（暫定） 

基準／2次 INES 処理結果 

INES2020-

02 

原子炉施設事象 2020-12-10、フィンランドのオルキルオト 2 号機（BWR、
880 MWe、出力運転中）において、保守作業中の原子炉
冷却材浄化系に通常より高温の冷却水が流入し、浄化系
のフィルター樹脂が破損し、破片が原子炉を通って、主蒸
気系に至り、主蒸気管内の「放射能高」警報をもたらした。
これにより、原子炉スクラム、主蒸気ラインの隔離が自動
的に行われた。主蒸気管の放射能高は、燃料損傷の可能
性があるため、サイト緊急事態の基準になっている。 

プラントは高温停止状態に置かれた。主蒸気管内の放射
能は、短時間で通常レベルにもどった。原子炉冷却材の化
学分析によると、燃料損傷はない。 

翌日、プラントは冷温停止状態に移行し、事業者はプラント
の運転再開の準備を行っている。 

本事象中、全ての安全系統は計画通り作動した。環境へ
の放射能漏えいはない。プラント人員の被ばくもなかった。 

フィンランド放射線および核安全局（STUK）は、緊急体制
を解除し、通常の安全監視機能によりプラント状況をフォロ
ーしている。 

 
図 原子炉冷却材浄化系 

https://www.tvo.fi/uploads/File/nuclear-power-plant-
units.pdf 

2020-12-11 事務局 ② 0 本件は、運転中の BWR プラントで主蒸気
管内放射能高により、格納容器が隔離され
原子炉自動停止した事象の速報である。当
プラントの基準により、サイト緊急事態と分
類されたが、放射能の環境への漏えい、被
ばくはなく、安全重要度も低い。放射能高の
原因は、冷却材に含まれる不純物量が増
加し、炉心で放射化され主蒸気に混入した
ため。不純物が増加したのは、点検修理作
業時間が長引いた影響で、原子炉冷却材
浄化系フィルターに通常より高い温度の冷
却材が逆流し、フィルターの物質（吸着物質
含む）が冷却材中に移行したため。点検修
理の作業管理に課題があると考えられるこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。なお、国内では当該系統を原子
炉運転中に点検修理する運用は行われて
いない。新たな情報が得られた場合は、再
スクリーニングを行う。 

補足情報 

事業者（TVO）によるプレスリリース（2020-12-13） 
https://www.tvo.fi/en/index/news/pressreleasesstockexc

hangereleases/2020/moreinformationontheplantdisturba

nceatolkiluoto2.html 

状況：2020-12-10、原子炉停止時冷却系の計画点検修理
中に、そのポンプが停止し、弁の一つが壊れた。そのため、
点検修理が計画より長く 2 時間ほど掛かった。その間、高
温の原子炉冷却材が逆流して、原子炉冷却材浄化系のフィ
ルターに流入した。当該フィルターは約 70°C に耐えられる
ように設計されているが、この時、約 100°C の冷却材が流
入したので、フィルターの物質が冷却材に溶け出した。修理
完了後、原子炉停止時冷却系の運転を再開し、原子炉冷
却材浄化系内の冷却材も原子炉へ流れた。溶解した物質
は、原子炉内で放射化され、主蒸気管内の放射能レベルも
一時的に通常の 3,4倍となった。 

安全系作動：主蒸気管放射能高により、自動的に格納容器
が隔離された（主蒸気隔離弁閉）。これに伴い、自動的に格
納容器スプレイが作動し、原子炉停止した。この格納容器
隔離は、サイト緊急事態と分類され、オルキルオト発電所の
要領に従って、緊急時対応が開始された。緊急体制が敷か
れ、従業員は集合ポイントに参集した。 

この事象による人、環境への影響はなく、安全重要度も高く
ないため、INES レベル 0 と評価された。従業員への被ばく
もない。 

続報：2020-12-16、STUK は、2 号機の運転再開を許可し
た。TVOは、以下 5項目を実施し、14日に運転再開申請し
ていた。1）モーター、センサー、コネクター、伝送器、スイッ
チの点検。2）絶縁材と貫通部の点検。3）サプレッションプー
ルの水質の点検。4）格納容器内の弁の試験。5）制御棒操
作機器と原子炉停止機能の試験。 

https://www.tvo.fi/en/index/news/pressreleasesstockexc

hangereleases/2020/stukgrantedstart-

uppermissionforol2plantunit.html 

 

主蒸気管 

主蒸気隔離弁 
原子炉 

原子炉 

停止時 

冷却系 原子炉冷却材 

浄化系フィルター 

主給水管 

熱交換器 

スクラム系 

原子炉冷却材 

逆流パス（推定） 

スクリーニング基準の番号を記載しています。 
スクリーニング基準 

① 原子力施設・原子力安全に関する情報ではない場合。 

② 

当該事業者におけるソフト面の誤りに起因する設備・運

転保守不良等であり、教訓を取り入れるとしても、事業

者による取り組みの範囲にとどまる場合。 

③ 

設備に原因がある事象であり、我が国の原子力施設と

は設備構成や運転条件が異なる場合。もしくは、我が国

にはないサイト条件等に起因する場合。 

④ 
設備に原因がある事象であり、我が国では規制要求又

は事業者の取り組みにより、対策が取られている場合。 

⑤ 

当該国において軽微な事象とみなされる場合など、原因

や教訓等有意な情報が得られない場合。ただし、原因

や教訓等を含む情報や傾向分析情報が得られた際に

は、新たにスクリーニングを行う。 

⑥ 
原子力規制庁内で既に検討が開始されている場合。た

だし、検討状況はフォローする。 

 

1次スクリーニングのうち、

暫定評価を行った場合、

（暫定）と記載しています。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS8468   

 

 

 

 

 

2016-09-27 事務局 2次へ 1 本件は、複数の非常用バッテリにて、期待
より早い性能劣化が見つかった技術仕様書
違反の報告である。 

我が国の原子炉施設保安規定では、定検
停止時に直流電源（蓄電池及び充電器）の
健全性*を確認することと、通常運転中は、
蓄電池端子電圧を 1週間に 1回確認する
ことを求めている。再処理施設では、蓄電
池について、簡易点検を半年ごとに、本格
点検を１年ごとに行うことを求めている。加
工施設等でも、定期的に蓄電池点検を行っ
ている。よって、我が国では蓄電池の性能
劣化の早期検知対策を実施済みである。 

*健全性確認の例：電解液面の検査と補
水、電解液の比重とセル電圧の測定及び
浮動充電電圧の測定。 

補足：国内原子力発電所の非常用電源設
備で用いられている蓄電池は、現状、従来
型の湿式鉛蓄電池のみである。  

以上のことから、第 27回技術情報検討会
（2017-06-06）にて、1次スクリーニングア
ウトとされた。 

【情報更新】 

OECD/NEA傘下の原子力施設安全委員
会（CSNI）の電源系統作業会（WGELEC）
が最近まとめた「直流電源系統に関する技
術報告書」（2022年発行予定）は、バッテリ
の性能劣化を早期検知するためには、月例
の目視検査に加えて定期的なバッテリ容量
試験を検討すべきと推奨している。本 IRS

で報告された期待より早いバッテリの性能
劣化は、その容量試験で見つかった。一
方、国内原子力発電所の標準的な保安規
定では、バッテリの容量試験を定期的に行
うことを求めていない。バッテリの性能劣化
と容量試験について、国際標準や国内原子
力発電所の実態等についてさらなる調査・
分析をするため、またその他原子力施設に
おける実態等調査を行うため、二次スク
リーニングに移行する。 

補足情報 

 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES まとめと処理結果 

OIG20-025 ディアブロキャニ

オン発電所の補

助給水系の

NRC監督に対

する調査 

 

発行日 

2022-03-25 

OIG：Office of 

the Inspector 

General（監察総

監室） 

 

監査理由：ディアブロキャニオン原子力発電所（DCNPP、

PWR×2基）における NRCの監督〈oversight〉に関する

複数の申告〈allegation〉について、ここ数年、OIGはレビュ

ーしてきた。それらのいくつかは、安全関連 SSCであり、

補助給水（AFW）系もその一つである。8日間の原子炉停

止を要した 2020年 7月の 2号機の AFW漏えい事象の

後で、OIGは事象前の AFW検査が不十分だったとの複

数の申告を受け取っている。それらは、DCNPPに対する

NRC監督が不足していたのではないかとの疑問につなが

り、規制検査の妥当性をレビューするため、OIGが調査

〈event inquiry〉を開始することとなった。 

指摘事項：①ROP検査で、NRCは長期間劣化状態にあ

った配管断熱材を特定できなかった。この劣化が、2号機

AFWの配管漏えいにつながった。なお、NRCによる

2020年 1月と 4月の AFW系点検でも、毎週のプラント

状態検査でも、AFW系の断熱材劣化のような欠陥に関す

る指摘は一切報告されていない。②2020年 4月に AFW

系の全ウォークダウン（WD）を完了したと検査報告には記

してあるにも関わらず、NRCは、その漏えいが発生した区

画を検査していなかった。全WD とは、対象の系統が正し

くラインアップ<align>され、意図した安全機能を果たせるこ

とを示すための物理的検査<physical inspection>のことで

ある。③1 と 2号機の AFW系に費やした NRC検査時間

は 5時間しかなく、検査手順書の推奨値（12時間）より短

い。シニア常駐検査官は、検査は不十分だったと認めてい

る。 

NRCが措置を検討すべき領域：①NRC検査官は、断熱

材の下での腐食を特定できるよう訓練を受けているか。断

熱材の存在が、腐食特定を不必要に困難にしていないか。

②NRC検査手順書は十分に明確か。もしくは、WDに対

する工数見積りが適切か。③NRC検査官は、こうした工数

見積もりを認知しているか。④NRC管理職は、検査官が

検査手順を順守しているかどうかを十分にレビューしてい

るか。⑤NRC管理職は、検査のための系統選択や系統内

の構造やコンポーネントの選択を十分に支援しているか。 

2022-04-07 事務局 ② － 2号機 AFW漏えい事象は、事業者による

運転経験反映活動に課題があったことか

ら、左記の基準によりスクリーニングアウト

とする。 

一方、本報告は NRC監督において起こっ

た問題を指摘するもので、有用な教訓を示

していることから、検査官会議等の場で、規

制検査官と情報共有することとする。 

【追加情報】 

NRC NEWS（2022-05-03）「ディアブロキャ

ニオン事象の監察総監調査に対する NRC

回答」https://www.nrc.gov/reading-

rm/doc-collections/news/2022/22-019.pdf 

観察総監の報告書には、いくつもの致命的

な間違いがあり、問題がある。NRC技術ス

タッフによると、ROP と関連する検査プログ

ラムは、公衆衛生・安全を十分合理的に保

証している。NRCの安全使命のためには、

常駐検査官が不可欠であり、当該事象に関

わった検査官の資格、能力、プロ意識につ

いて何の落ち度もない。主要な気づき事項

は以下の通り。 

• AFWの漏えいは、原子炉停止原因では

なく、プラント安全性も折損していない。 

• 漏えい前に NRC検査官が、メタルジャケ

ット型断熱材で隠された AFW配管の腐

食を特定できたはずという根拠はどこにも

見つからない。常駐検査官は適切なガイ

ダンスに従って検査を行い、当該漏えい

は極めて低い安全重要度と判定した。断

熱材下での腐食は、産業界だけでなく

NRCでも既知である。 

• 当局は、検査プログラムの有効性を確信

しているし、それは原子力発電所の安全

性を検証する手段の一つにすぎない。他

の手段は、ROP、許認可要求、設計マー

ジン、深層防護に係る多重安全系、運転

員・訓練要求などである。 

2号機 AFW漏えい事象 

2020-07-23、停止中の 2号機の AFW配管ギャラリー（配

管ラック）から水が流れ落ちているのが見つかった。漏水

は、3 インチの AFW炭素鋼配管を覆う断熱材の下から。断

熱材をはがしたら、1/16 インチ（約 1.6mm）の穴があり、

3.9gpm（約 15L/m）で漏水していた。その配管の断熱材と

アルミのカバーには、長期にわたる損傷があり、断熱材に

浸み込んだ水と混入物によって、配管外側が腐食した。な

お、2号機は主発電機の水素漏れ（2020-07-17）のため原

子炉停止中だったが、AFWは動作していた。 

2020-07-31の再起動までに、40箇所の配管を検査し、７

箇所を修理。漏えい箇所も含めて屋外にある AFW配管の

断熱材は不要と判断し、除去した。本事象後、NRCは「運

転経験を適切にスクリーニングしていない」ので、事業者に

逸脱通知を行った。2009 と 2010年に断熱材下の炭素鋼

配管の腐食に関する産業情報を受けていながら、事業者は

AFW系を腐食の懸念があると特定していなかったため。 

  
図 漏水と配管腐食状態（長期にわたることが明白） 

 
図 断熱材の劣化状態 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9051P   

 

 

 

2021-10-19 事務局 2次へ － 本件は、仏国で発見された PWR制御棒駆
動機構（CRDM）のサーマルスリーブフラン
ジ部の摩耗による不良が、英国の PWRで
も燃料交換停止中の点検で発見されたこと
の予備的報告である。不良が認められた
サーマルスリーブを交換して、再起動は許
可された。根本原因は未特定である。 

本件は、2次スクリーニング「海外原子力発
電所におけるサーマルスリーブのフランジ
摩耗による制御棒固着」に追加して、調査・
分析を継続する。 

補足情報 

ONR-OFD-PAR-21-006 R0 

「サイズウェル B燃料交換停止 17の再起動承認」抜粋 

https://www.onr.org.uk/pars/2021/sizewell-b-21-006.pdf 

第 17回燃料交換中に原子炉容器上蓋を取り外して炉内構
造物を点検している時に、サーマルスリーブ 1本が上部炉
心構造物に乗っかっているのが見つかった。さらなる調査
で、3箇所で完全脱離はしていないが、おおきく下降してい
るサーマルスリーブが見つかった。合計で、13本のサーマ
ルスリーブが、摩耗規定を超えていた。さらに、2本が次の
運転サイクル中に不良になると評価された。（制御棒クラス
ター数：53） 

サーマルスリーブ自身に安全機能はなく、CRDM を熱過渡
から保護するものである。しかし、破損すると残片が制御棒
挿入を阻害する恐れがあることから、事業者は修復チーム
をつくり、計画を立てた：①摩耗したサーマルスリーブと残片
を撤去する。②サーマルスリーブを交換する。③次の燃料
交換停止まで安全に運転できるように復旧する。その間に、
長期的解決策を検討する。 

ONRは、本件について事業者から報告を受けており、事業
者が次回燃料交換停止まで運転する際のリスク低減策に
ついて、以下の根拠で満足している：①サーマルスリーブの
撤去・交換プロセスは適切に管理されている。それに続く点
検により、圧力境界の健全性を損なうことがないことが確認
できる。②サーマルスリーブの摩耗メカニズムが理解され、
交換したサーマルスリーブの今後の摩耗率に関する判断が
十分に保守的であり、サーマルスリーブの状態を見極める
方法も保守的である。その結果、次の燃料交換停止までに
不良となる恐れのあるサーマルスリーブは全部交換されて
いるとみなせる。③原子炉トリップ時に少数の制御棒が挿
入されないとしても、プラントには耐性がある。制御棒落下
時間も試験され、安全解析上の限度以内にあった。 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9063P   
 
 
 
 
 
 

2022-02-08 事務局 2次へ － 本件は、仏国 PWRの 10年毎供用中検査
における超音波検査で、安全注入系配管エ
ルボの溶接部に複数の指示が見つかった
予備的報告である。水平展開検査により、3

基で同様な指示が見つかり、1基は検査中
である。原因は、配管内面の応力腐食割れ
とみられるが、根本原因は未特定である。
また、従前の 10年毎供用中検査では、見
逃された可能性がある。 

詳細調査・分析を行うため、2次スクリーニ
ングに移行する。なお、当該安全注入系の
配管構成は国内 PWRの安全注入系と異
なり、余熱除去系（RHR）とは共用していな
い（下図参照）。 

 
図 当該 PWRの安全注入系 

https://www.asn.fr/l-asn-informe/actualite
s/corrosion-detectee-sur-le-circuit-ris-du-

reacteur-1-de-la-centrale-de-civaux 

補足情報 

ASN通知（20220131）抜粋 

https://www.french-nuclear-safety.fr/asn-informs/news-

releases/stress-corrosion-phenomenon-detected-on-

reactors 

2021-10-21、仏国シボー1号機での第 2回 10年毎点検
において、安全注入系配管エルボの溶接部に複数の指示
が見つかった。2号機の 10年毎点検を前倒して同年 11

月に検査したところ、同様な指示が複数見つかった。1号機
の配管を切り出し検査したところ、溶接ビードの近くで配管
内面に応力腐食現象による亀裂が確認された。 

なお、10年毎検査で実施されている超音波検査（UT）は、
熱疲労による欠陥を見つけることが目的のため、応力腐食
割れ（SCC）検知には非効率的。これまでの検査では、
SCCによる指示を偽陽性と分類していた可能性がある。 

1450 MWe クラスであるショーB1/B2号機では、前回の 10

年毎点検でそうした偽陽性が見つかっていたので、原子炉
停止して検査することとした。B2では、同様な欠陥が見つ
かり、B1では検査が続けられている。 

1300 MWe クラスであるが、3回目の 10年毎点検を実施
中のペンリー1号機でも検査が行われ、同じ配管に指示が
複数見つかった。詳細検査で、SCCが見られたが、現段階
見つかったものの大きさはシボー1号機より小さい。 

計 4基（シボー1/2、ショーB1/B2 とペンリー1）が停止中で
ある。腐食の原因や、影響を受ける可能性のある原子炉を
特定するための調査も事業者（EDF）は行っている。従前に
偽陽性と評価された全原子炉に対して、応力腐食の可能性
を再確認するためのプログラムを検討している。 

安全局（ASN）は、シボーとペンリーに対して通常とは別の
検査を実施した。その目的は、追加検査のパフォーマンスと
検査に伴う作業者の被ばく及び状況（エルボ切断作業や分
析作業）を確認すること。最終的に、ASNは詳細分析のた
めの配管切断を承認し、今後の修理手順並びに供用再開
に関するルールを承認する予定である。 

ASN通知 

（20220131） 
シボー1/2、
ショーB、ペン
リー1号機で見
つかった応力腐

食現象 

IRSN記事 

（20220120） 
1次冷却系につ
ながる配管の応
力腐食による損

傷 

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9060P  2021-03-02、米国のカルバートクリフス 2号機（PWR、
855 MWe、燃料交換停止中）の加圧器ヒータスリーブの貫
通孔溶接部（G1位置）におけるベアメタル検査（ISIの一
環）によって、ホウ酸堆積物（1次冷却材の漏洩痕）が見つ
かった。評価により、それは圧力境界の貫通漏えいと分
かった。漏えいは運転中の起こっていたはず。2号機の全
部の加圧器ヒータスリーブはもともと 600合金製であった
が複数の漏えいがあったため、1990年に、690合金製の
2重スリーブに交換された。それは、600合金より SCC耐
性が高い。溶接金属には 82合金が使われたが、それは
当時の ASME規格の承認材の中で、もっとも SCC耐性
が高い。その後、82合金は PWSCCへの感受性が高いこ
とが示されてきた。PWSCC耐性のある 52/152合金が溶
接金属として現在使われているが、原子力産業界では未
使用である。 

2021年の燃料交換停止中のベアメタル検査（1990年以
降、2008年からは NRC要求）での PTにより、漏えい原
因は J形開先溶接での PWSCC と判明。ヒータ、スリーブ
と J形開先溶接を撤去し、ASME承認の「溶接スリーブと
栓」修理が行われた。そのひびは、径－軸方向で周方向で
はないことから、ヒータスリーブに対する追加検査は不要。 

この「圧力境界漏えい」は事業者が発見したもので、安全
重要度が非常に低い逸脱（通知なし）と評価された。 

安全評価：当該発電所の技術仕様書（TS）では、モード
1~4での原子炉冷却系の圧力境界漏えいを禁じている。
本漏えいはモード 6で見つかったが、モード 1の時に発生
していたと考えられる。ただし、本事象による安全への実影
響はない。有意な漏えいの発生確率が低いため、この条
件の CDFへの影響は 1E-6未満で、LERFへの影響は
1E-7未満となる。 

漏えい原因：径－軸方向 PWSCC。82合金の J形開先溶
接部で PWSCCが進展した。 

寄与因子：加圧器下鏡内側でのガス溶接の欠陥。これによ
り、外側スリーブと加圧器ベアメタルとの環状間に一次冷
却水が侵入した。また、J形開先溶接部の不完全な溶接も
寄与因子である。 

教訓：PWSCC感受性のある溶接部ならびに溶接初期品
質の継続監視が重要である。 

是正処置：ASME承認のスリーブとプラグを据え付けた
（修理）。PTや耐圧試験を合格した。 

2022-03-30 事務局 2次へ － 本件は、燃料交換停止中の米国 PWRに
おいて、ISIによるベアメタル検査で、加圧
器下鏡内面のヒータスリーブ貫通孔溶接部
（原子炉冷却材圧力境界）からの 1次冷却
材漏えいを確認した事例の予備的報告であ
る。安全性への実影響はない。原因は、当
該溶接部の PWSCC。根本原因は、当該ス
リーブを据え付けた当時（1990年）は、溶
接金属として用いた 82合金は SCC耐性
が高いことで知られていたが、PWSCC感
受性は知られていなかったため。溶接も不
完全だった（詳細情報なし）。なお、 

米国では、軽微な事象として逸脱（通知な
し）と評価され、ASME等に従って修理が行
われた。しかし、最近の大飯 3号機加圧器
スプレイ配管の SCCや仏国シボー1号機
等で見つかった安全注入配管での SCC と
の類似性等を調査するため、2次スクリー
ニングへ移行する。 

補足情報 

 

  
左図：加圧器ヒータスリーブ断面図 

https://www.nrc.gov/docs/ML1112/ML11126A186.pdf 

右図：スリーブ交換直後の状態 

https://isoe-network.net/publications/pub-
proceedings/symposia/north-american-tc-symposia/fort-
lauderdale-usa-january-2013/slides-10/2201-jones2013-

ppt/file.html 

LER318 

/2021-001-00 

PWSCCによる
加圧器ヒータス
リーブ溶接部の
圧力境界漏えい 

IIR317/318 

/2021-002 

NRC統合検査
報告書 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9022P   

  

  

  

  

 

 

 

 

 

2021-09-09 事務局 ② － 本件は、原子力発電所の主タービンの 1つ
の低圧ロータの支持軸受け振動高により、
当該車室を供用停止した事例の予備的報
告である。開放調査により、当該ロータの一
部の動翼とダイヤフラム（静翼）に損傷が確
認された。現場内外への被ばくはなく、プラ
ントの安全性、環境への影響もない。原因
は、動翼のタイロッド孔周辺の疲労亀裂。破
損、変形した動翼が隣接動翼ならびにダイ
ヤフラムを損傷させた。根本原因は、動翼
の供用中非破壊検査が不十分だったこと。
要求もしていなかった。 

事業者によるタービン機器の保守管理に課
題があったことから、上記の基準によりスク
リーニングアウトとする。 

補足情報 

 
 

 
 
 
 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9023P   

 

 

 

 

 

2021-09-08 事務局 ② － 本件は、原子力発電所の主タービン発電機
の 1台の励磁機軸受けの振動上昇、軸受
けメタル温度ならびに潤滑油オーバーフ
ロー温度上昇により、当該発電機を手動解
列した事例の予備的報告である。発電所内
外部への影響はない。原因は、当該軸受け
潤滑油配管への異物混入による潤滑不
足。根本原因は、タービン発電機潤滑油系
統の保守文書の不備。関連する潤滑油配
管のフラッシングが行われていなかった。 

事業者によるタービン発電機潤滑油系統の
保守管理、特に異物管理に課題があったこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9024P   

 

 

 

 

 

2021-09-08 事務局 ⑤ － 本件は、恒久停止した原子力発電所の使
用済み燃料プールから漏えいが発生した事
例の予備的報告である。漏えい原因は、
プール底部のライナーの亀裂。亀裂発生原
因は特定されていない。漏えい量が低く、漏
えい回収系統で処理されており、安全への
影響はない。また、プール内の使用済み燃
料集合体の再配置により、漏えいは止まっ
ている。今後、プール内の全燃料集合体を
別プールに移して、底部ライナーを修復す
る。漏えい回収系統の処理範囲内の漏えい
で、安全への影響がないことから、上記の
基準によりスクリーニングアウトとする。な
お、亀裂原因等新たな情報が得られた際
は、再スクリーニングする。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9025P   

 

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ② － 本件は、燃料交換停止中の原子力発電所
にて六角形状の燃料集合体を使用済み燃
料プール（SFP）のラックに移動する作業終
了後に、1体の集合体がラック上部で引っ
かかって留まっていることが見つかった事
例の予備的報告である。事後検査で、当該
集合体に異常は見つからなかった。運転条
件の逸脱も、放射線防護機能にも異常はな
かった。 

引っかかった原因（推定）は、ラックセルに
対する当該集合体の角度が不適切だった
ため。集合体の不適切切り離し原因は、燃
料交換機からの荷重低信号を集合体の
SFP ラック正常着座と誤認識したため。集
合体の位置確認やカメラ監視も怠った。作
業責任者も、集合体切り離し要件適合の確
認を怠った。根本原因は、作業スタッフ（責
任者含む）の訓練不足とされている。 

事業者による燃料取り扱い作業マネジメン
トならびに異常信号対応に課題があったこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9026P   

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ④ － 本件は、定格運転中の原子力発電所にお
いて、復水器循環水系統の海水取水設備
の回転スクリーン設備 2台が停止したの
で、原子炉出力を降下させた事例の予備的
報告である。プラント安全性、公衆、環境安
全への影響はない。停止原因は、回転スク
リーンの駆動機構が異物（水生生物由来
等）で詰まったため。根本原因は、回転スク
リーンの駆動機構の設計欠陥と運転条件
の設定が不適切だったこと。スクリーン処理
能力を超える異物を取り込むことで、故障し
たと推定される。 

当該回転スクリーン設備の設計欠陥とされ
ることから、上記の基準によりスクリーニン
グアウトとする。なお、通常の取水設備回転
スクリーン設備では、スクリーン前後の差圧
を監視し、スクリーン処理能力を超える運転
は行わない。 

補足情報 

 
 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9027   

 

 

 

2021-09-07 事務局 ④ － 本件は、1基が定格運転中で 1基が停止
中の原子力発電所において、消火システム
の警報が複数発信したが、火災発生ではな
く、消火水の漏えいの影響による警報と判
明し、消火ポンプを手動モードに切り替えた
ことから、技術仕様書に従って、運転中の
原子炉を手動停止させた事例である。サイ
ト全体で 18時間、消火システムが使えな
かった。内部溢水による安全設備への影響
はない。消火水の漏えい原因は、埋設消火
栓配管の損傷。損傷原因として、埋設配管
上での車両通過等による荷重が疑われて
いる。漏えいの早期検知機能が、適切に動
作していなかった可能性も示唆されている。 

国内原子力発電所では、埋設配管の地上
化や、地盤と配管との間にクリアランス設け
るトレンチ化等も進められていることから、
上記の基準によりスクリーニングアウトとす
る。原因が特定されるなど新たな情報が提
供された場合は、再スクリーニングする。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9028   

 

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ② － 本件は、起動中のガス冷却炉プラントにお
いて、起動用給水ポンプに関わる給水振動
が発生したので、原子炉を手動停止した事
例である。常用系の異常にともなう安全停
止である。振動の原因は、起動用給水ポン
プの液体抵抗始動機の不良により、給水流
量が急変したため。根本原因は、起動用給
水ポンプの液体抵抗始動機の保守に関わ
る部門間で手順書に不整合があったため。 

この保守体制は、当該事業者固有とされて
おり、事業者の保守管理に課題があったこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

 
 
 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9029   

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所の中央制御室
（MCR）にて、MCR換気系放射線の高警
報が発信し、MCR非常用循環系（工学的
安全設備）が作動した事例である。もう一方
のモニタでも、移動型モニタでも計数に異常
は見られなかった。誤警報であり、放射能
漏れは発生していない。誤警報の原因は、
放射線モニタの偶発故障により、計数が異
常となったと推定されている。なお、当該発
電所の MCR非常用循環系起動ロジック
は、MCR換気系放射線モニタの高信号を
1アウトオブ 2で処理している。 

計器の偶発故障であることから、上記の基
準によりスクリーニングアウトとする。また、
工学的安全設備の起動ロジックは、計測器
の異常を加味して、2アウトオブ 4等を採用
している。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9030   

 

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ③ － 本件は、長時間広範囲送電網喪失時に原
子力発電所を起動する際の課題を紹介す
るもの。今後、石炭火力等の火力発電設備
が少なくなることから、送電網の復旧に時間
が掛かることが想定され、送電網喪失中の
原子力発電所の起動を期待している。ただ
し、非常用ディーゼル発電機等の非常用電
源は安全系のためのものであり、常用系に
対するバックアップ電源がないことが課題で
ある。 

国内の発電設備の状況や長時間広範囲送
電網喪失状態は、当該国と異なると推測さ
れることから、上記の基準によりスクリーニ
ングアウトとする。ただし、当該国の対応状
況について、運転経験に関する国際会議の
場を利用して、ウォッチする。 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9031   

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ② － 本件は、原子力発電所における非常用
ディーゼル発電機の定期試験において、通
常待機の燃料油移送ポンプの動作検証試
験が不十分だったことが判明した事例であ
る。判明後に全燃料移送ポンプの動作検証
試験が実施され、要件適合は確認されてい
る。原因は、定期試験規定（図書）に示され
た試験方法が不完全だったため。根本原因
として、定期試験規定の策定・レビューにお
ける管理標準が不足していたことが挙げら
れている。 

事業者による定期試験規定の策定・レ
ビューにおけるマネジメントシステムに課題
があったことから、上記の基準によりスク
リーニングアウトとする。 

 

補足情報 

 

  

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 

 

参考図 ディーゼル発電機の燃料油移送ポンプの使用例 

http://www.pref.saga.lg.jp/kiji00353739/3_53739_39068_up_nhcw1ct8.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9032   

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ② － 本件は、冷温停止中の原子力発電所にお
いて、非常用炉心冷却系（ECCS）の一部
が作動し、非常用ディーゼル発電機が起動
した事例である。安全上の影響はなく、放射
性物質の放出もない。下流側の弁が閉まっ
ていたので、炉心注入も行われていない。
原因は、保守のため ECCS作動をロックす
る回路のヒューズ交換を行ったことにより、
リレーが開き、ロックが解除されたため。保
守要員が、ヒューズ交換すると作動ロックが
解除されることを認識していなかった。運転
要員も、そのリスクを保守要員に伝えてい
なかった。 

事業者による保守作業管理やリスク管理に
課題があったことから、上記の基準によりス
クリーニングアウトとする。 

補足情報 

 
 
 
 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9033   

 

 

 

 

 

 

 

2021-09-07 事務局 ③ － 本件は、冷温停止中の原子力発電所にお
ける供用中検査にて、低圧注入配管（低合
金鋼を母材とする複合鋼管）の複数の溶接
部に欠陥が確認された事例である。なお、
本事象による放射性物質の漏えいはない。
原因は、当該原子炉製造国の複合鋼管製
造工場で、製造時のバタリング溶接により、
溶接材内部で微細な高温割れができたこ
と。その後の 10年以上の原子炉運転を経
て、割れが進展し、検出されるに至ったた
め。根本原因は、工場での溶接プロセス管
理が不適切だったこと。寄与因子は、高温
割れは微細で、表面近くまで進展しないと
発見が難しいこと。 

欠陥が見つかった溶接材とバタリング溶接
構造は、当該原子炉製造国の標準にした
がって設計された原子炉ユニットでのみ使
用されているもので、かつ、溶接プロセス管
理にも課題があったことから、上記の基準
によりスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 
 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9035   

 

 

 

 

 

2021-10-19 事務局 ② 0 本件は、運転中の BWRプラントで主蒸気
管内放射能高により、格納容器が隔離され
原子炉自動停止した事象である。プラント緊
急事態と宣言もなされた。ただし、燃料リー
クはなく、放射能の環境への漏えい、被ばく
もない。放射能高の原因は、主蒸気中の
N-16濃度が高まったため。N-16は水中の
O-16の中性子吸収反応で生成され、冷却
水中の余剰水素と結合し、揮発性アンモニ
アとなり、主蒸気に混入された。余剰水素
は、原子炉停止時冷却系／原子炉冷却材
浄化系（CUW）の原子炉運転中保全作業
時に、CUW フィルタに高温水が逆流入し、
フィルタの樹脂が一部溶解し、水素含有物
質が冷却水に混入したため。根本原因は、
保全作業計画時に高温水がフィルタに逆流
入するリスクを見落としたため。なお、当該
系統には、逆流入を防止するための逆止弁
が具備されていなかった。 

当該事業者の原子炉運転中保全作業の計
画時のリスク分析・管理に課題があったこと
から、上記の基準によりスクリーニングアウ
トとする。 

 
図 原子炉冷却材浄化系 

https://www.tvo.fi/uploads/File/nuclear-
power-plant-units.pdf 

補足情報 

 
 

INES2020-

02 

原子炉施設事象 

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 

 

主蒸気管 

主蒸気隔離弁 

原子炉 

停止時 

冷却系 イオン交換樹脂
フィルタ 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9036   

 

 

 

 

 

 

2021-10-19 事務局 ② － 本件は、PHWRプラントの格納容器内で続
いていた微小漏えい個所が、PHWRに特
有な燃料チャンネルの継手のシール部であ
ることが判明した事例である。プラント安全
性や公衆への影響はない。漏えい原因は、
シール部に用いられた柔軟性黒鉛テープの
劣化に起因する漏えいパスが形成されたこ
と。テープの劣化原因は、推奨されていな
い長期使用とされる。根本原因は、同タイプ
の継手の類似事象と修理経験が複数ある
にも関わらず、再発防止策が有効ではな
かったこと。 

当該事業者の運転保守管理や運転経験反
映活動に課題があったと考えられることか
ら、上記の基準によりスクリーニングアウト
とする。なお、本件の燃料チャンネル構造・
設計は PHWRプラントに特有で、国内では
使用されていない。 

補足情報 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9037P   

 

 

 

 

 

2021-10-27 事務局 ② 0 本件は、運転中の PWRプラントにおいて、
主蒸気隔離弁の油圧制御系が故障したの
で、技術仕様書にしたがって原子炉出力を
下げた事例の予備的報告である。安全機
能は喪失していない。当該油圧制御系の安
全弁や圧力スイッチを交換して、復旧した。
故障原因は、油圧制御系の安全弁のグラ
ンドシールが損傷し、制御油チャンネルが
部分閉塞したため。根本原因は、当該油圧
制御系の保守手順や修理プロセスに欠陥
があったため。運転経験の反映もなされて
いなかった。 

当該事業者の保守管理に課題があったこと
から、上記の基準によりスクリーニングアウ
トとする。なお、油圧制御系を用いた主蒸気
隔離弁は、国内実用炉では用いられていな
い。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 

 

22



番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9038P   

 

 

 

2021-11-10 事務局 ② － 本件は、建設が開始された原子力発電所
において、納入された機器等に品質不適合
が発見されたことの予備的報告である。原
子力安全への実影響はない。原因は、サイ
ト受入れ検査の監督上の不備、供給者の
管理が不十分、統合管理システムを不順
守。当該事業者の機器等受入れ管理に課
題があったことから、上記の基準によりスク
リーニングアウトとする。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9039   

 

 

 

 

 

2021-11-10 事務局 ② 1 本件は、出力上昇中の原子力発電所にお
いて、起動変圧器が保護回路の作動により
トリップした際に、1系列の安全系母線の電
源切換え（起動変圧器から DGへ）に失敗
した事例である。原子炉は設計通り自動停
止し、もう 1系列の安全系母線により冷温
停止状態に移行しており、プラント安全性へ
の影響はない。起動変圧器の保護回路作
動原因は、内部の変流器の故障による誤
信号のため。電源切換え失敗の原因は、当
該安全系母線の受電遮断器の故障により
B相が遮断されず、自動起動した DGから
の給電が地絡保護作動により切れたため。
遮断器故障の原因は、内部の機構と部品
の経年劣化。それらは、予防保全の点検対
象となっていたかった。当該事業者の遮断
器の予防保全プログラムに課題があったこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

 

 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9040   

 

 

 

 

 

 

2021-11-11 事務局 ② － 本件は、原子力発電所において、送電網擾
乱により外部電源が喪失した際に、1台の
EDGが自動起動しなかった事例である。プ
ラントの安全性には影響ない。原因は、当
該 EDGの始動空気供給系が動作しなかっ
たため。不動作原因は、その電源である直
流計装安全母線の無停電電源（UPS）の保
護回路のサージ電圧に対する設定不整
合。設定値は、予防保全でチェックされてい
なかった。当該事業者の UPSの設定管理
に課題があったことから、上記の基準により
スクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9041P   

 

 

 

 

2021-11-16 事務局 ② － 本件は、PWRプラントでのコンクリートをは
つった格納容器漏えい調査によって、格納
容器壁に腐食貫通孔が見つかった事例で
ある。コンクリート内に、木製柱材が残って
いることも見つかった。格納容器漏えい率
は、許容範囲内であり、次回の燃料交換停
止までの運転は許可された。なお、当該
PWRでは 2016年の格納容器漏えい試験
で、許容範囲内であるが漏えいが見つか
り、長期調査が続けられていた。 

腐食貫通孔の原因は、コンクリートに埋まっ
ていた木製柱材が湿分を吸収し、接する格
納容器鋼製ライナーを腐食させたことが起
点と推定されている。柱材は、建設時使用
されたものだが、人的過誤により取り残され
たとみられる。格納容器の複雑な鉄筋コン
クリート構造により、柱材のような異物を見
つけるのが困難だった可能性がある。 

当該事業者による建設時の異物管理に課
題があったことから、上記の基準によりスク
リーニングアウトとする。なお、国内原子力
発電所の格納容器ライナープレートにおい
ては、問題となるような腐食経験は報告さ
れていない。 

補足情報 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9042   

 

 

 

 

 

2021-11-16 事務局 ③ － 本件は、運転中燃料交換が可能な PHWR

プラントにおいて、原子炉から取り出した使
用済み燃料集合体が、燃料交換機の回転
式マガジンから移送ポートにピストンで押し
出され、集合体の前面が移送ポート入口部
にあった閉止プラグに接触、損傷した事例
である。被ばくや放射性物質の漏えいはな
い。当該燃料集合体の冷却にも影響はな
い。 

原因は、集合体が入っていない、閉止プラ
グの出入用のマガジン位置を示す信号が
誤発信されたため。誤信号の原因は、位置
を示すポテンショメータの電圧ドリフトと推測
されるが、事後に現象は再現していない。
ただし、ほぼ同一事象が当該発電所の他
号機で発生し、緩和策がとられているにも
関わらず、当該号機には緩和策が展開され
ていなかった。 

国内原子力発電所にはない、運転中燃料
交換を行うための燃料交換機の故障である
ことから、上記の基準によりスクリーニング
アウトとする。また、当該事業者における運
転経験反映プログラムも機能しておらず、
事業者のマネジメントにも課題があった。 

補足情報 

 

 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9043   

 

 

 

2021-11-30 事務局 ⑤ － 本件は、マグニチュード 5.4の地震時に震
源から約 15 km離れた原子力発電所にお
いて、運転中の 3基の原子炉を保守的に
手動停止させた事例である。地震による機
器、構造への損傷はない。手動停止した理
由は、観測された垂直動に対する最大地震
加速度（0.037 g）が追加調査を要する加速
度（0.033 g）を超えたため。なお、本原子炉
の設計基準地震加速度は 0.3 gで、原子
炉停止しきい値は 0.05 gである。さらに、
原子炉建屋は免震構造を有する。 

国内に反映すべき情報が含まれていないこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

仏国原子力学会見解書「地震リスクに対する原子力発電所

の回復力：ルテール地震のケーススタディ」抜粋 

https://new.sfen.org/wp-content/uploads/2020/10/SFEN-
Resilience-of-nuclear-power-plants-to-seismic-risk.pdf 

クリュアス発電所の特徴 

設計段階のハザード検討の結果、クリュアス発電所の地震
加速度は 0.3 g と、このシリーズの原子炉の設計基準地震
（0.2 g）よりかなり高く設定されるとともに、免震パッドを用い
た免震構造を採用することとした。この技術により、構造や
コンポーネントが受ける地震加速度を低減できる。 

 
図 クリュアス発電所原子炉建屋の免震構造 

クリュアス発電所でのできごと 

2019-11-11、地震加速度が評価分析しきい値（0.01 g）を
超えたので、運転員は即座に規定の手順を適用し、プラント
状態を評価し、地震計装からのデータを分析した。初期調
査では、有意な誤動作や損傷は見つからなかった。記録さ
れた加速度は 0.017～0.047 gで、設計基準の 1/6以下で
あった。水平動に対しては、原子炉停止しきい値（0.05 g）を
超えたものはなかったが、垂直動に対するセンサーの一つ
で、追加点検しきい値（0.033 g）を超えた（0.037 g）。このた
め、運転員は 3基の原子炉を手動停止する決定を行った。 

その後、EDFが国際的ベストプラクティスに従った詳細調
査を行い、地震の 10日後に、再起動承認を受けるために
報告書を ASNに送付した。報告書には、地震に起因する
いかなる損傷もないことが示されている。ASNは、2回の規
制検査を行い、12月 6日再起動を承認した。その後、原子
炉は順次再起動された。 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9044   

 

 

 

 

 

 

 

2021-12-10 事務局 ② － 本件は、ベルギーの複数の PWRプラント
において、外部事象から安全上重要な機
器・系統を保護する機能（安全機能）を有す
るバンカー建屋の蒸気放出室（主蒸気安全
弁やダンプ弁から蒸気放出される部屋）の
コンクリート構造が劣化していること等が、
それぞれの燃料交換停止中の点検によっ
て見つかった事例である。安全機能を果た
すことができないので、不適合と判断され
た。 

劣化原因は、長期間繰り返して高温蒸気に
さらされたため。根本原因は、設計段階か
ら、コンクリートが頻繁（起動停止過程）に主
蒸気ダンプ弁等からの高温蒸気にさらされ
ることを考慮していなかったこと。劣化が確
認された後も、抜本対策を取らなかったこ
と。事業者だけでなく、規制当局もこの状態
を見逃していた。 

参考：WNN記事「コンクリート亀裂のため
ベルギー原子力発電所の停止スケジュー
ルを変更」（2018-06-18付） 
https://www.world-nuclear-news.org/RS-

Belgian-outages-rescheduled-for-

concrete-checks-1806184.html 

設計、建設、運転・保守のすべての段階に
おいて、当該コンクリート構造に対する統合
マネジメントに課題があったと推測されるこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

補足情報 

 

 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9045   

 

 

 

 

 

2021-12-13 事務局 ② 1 本件は、定格運転中の PWRにおいて主給
水ポンプがトリップして原子炉自動停止した
際に、タービン駆動補助給水ポンプ
（TDAFWP）が自動起動した後、過速保護
作動により停止した事例である。当該
TDAFWPはすぐに手動起動され、電動
AFWP も動作可能だったので、安全影響度
は低い。ただし、当該 TDAFWPはその後
のサーベランス試験で過速保護トリップを繰
り返した。 

主給水ポンプトリップの原因は、主給水制
御回路基板の偶発故障。TDAFWPの過速
保護動作原因は、調速弁の調整不足。調
整不足の原因は、TDAFWPの保守に関す
る EPRIガイドを不使用だったため。寄与因
子は、TDAFWPのサーベランス試験手順
が、実条件（タービン蒸気流入ラインに凝縮
水が存在する）を考慮していなかったたこ
と。そのため、サーベランス試験で過速保
護トリップすることがなく、調速弁の調整不
足に気が付かなかった。 

当該発電所の問題特定と解決プログラムに
課題があることから、上記の基準によりスク
リーニングアウトとする。 

機器のサーベランス試験の手順に実条件
を適切に反映させていないと、機器の不良
を見落とし得るという教訓を規制検査官会
議等で紹介する。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9046P   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2021-12-15 事務局 ③ 0 本件は、定格運転中の PWRにおいて、加
圧器ヒータ付近で見つかった漏えいにより、
手動原子炉停止した事例の予備的報告で
ある。安全機能への影響はない。漏えい原
因は、当該ヒータ保護管の製造欠陥（溶接
欠陥）。運転保守体制にも課題があった。 

コンポーネント単体の製造欠陥であること
から、上記の基準によりスクリーニングアウ
トとする。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9047P  2021-03-16、米国のボーグル 3号機（AP1000、1117 

MWe、建設中）において、使用済み燃料プール（SFP）と燃
料移送カナル（FTC）の漏えい検知溝から、約 2.1 gpmの
漏えいが観測された。翌日、SFP/FTCのステンレス鋼ライ
ナーと鉄筋コンクリートモジュール（CA20）との間の漏えい
検知溝を加圧してテストしたところ、漏えい量が 6 gpmに
増加し、SFP と FTCの床部ライナープレートと CA20の壁
面プレートと漏えい検知溝が損傷した。 

安全評価：NRC検査官は、10CFR50付則 B基準 V「指
示書、要領書、図面」に従ったトラブル対応を実施していな
いので、パフォーマンス劣化と判断した。パフォーマンス劣
化は、「検査、試験、解析、許容基準（ITAAC）」に関連する
許容基準審査への材料となる。すなわち、構造壁の鋼製プ
レートの損傷は、認可された設計からの逸脱となる。 

ライナー損傷直接原因：テストで掛けた圧力が、漏えい検
知溝の耐圧を超えていたため。そもそも、漏えい検知溝
は、加圧試験を想定していない。 

根本原因：テスト担当者が発電所の要領に従わなかったた
め。漏えい調査を単純トラブルシューティングとして扱い、
設計責任者による承認を要する深層トラブルシューティン
グとして扱わなかったため。 

寄与因子：サイト要領書にも、深層トラブルシューティング
へ移行する手引きが記載されていなかった。 

是正処置：①SFP/FTCライナー、漏えい検知溝、及び周
辺構造モジュールの修理。②安全クラス評価、運転部門に
よるレビューと承認、及び設計責任者によるレビューと承認
に関わる承認基準を含めるよう要領書を改定。 

2021-12-15 事務局 ② － 本件は、建設中の原子炉の使用済み燃料
プール等からの漏えい調査時に、プールラ
イナー等が損傷した事例の予備的報告であ
る。直接原因は、試験でかけた圧力が、漏
えい検知溝の耐圧を超えていたため。根本
原因は、テスト担当者が発電所の要領に従
わずに問題解決を図ったこと。要領書にも、
問題解決プロセスが明記されていなかっ
た。関係者間での事前レビューや疑問に思
う態度も不足していたと推測される。 

当該事業者のパフォーマンス劣化であるこ
とから、上記の基準によりスクリーニングア
ウトとする。 

以下の 2つの教訓を、規制検査官会議等
で再確認する。①漏えい調査方法を正しく
選択しないと、事態をより悪化させ得る。②
関係者間での事前レビューや疑問に思う態
度が不足していると、「思いもしない」ことを
やってしまうことがある。 

補足情報 

 
参考図 プール壁面と床面の漏えい検知溝の例 

（本事例のものではありません） 
https://www.kns.org/files/pre_paper/36/16A-

565%EC%9D%B4%EC%A2%85%EB%AF%BC.pdf 

IIR025 

/2021006 

NRC統合検査
報告書 

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9048   

 

 

2022-01-05 事務局 ③ － 本件は、運転中の PHWRプラントにおい
て、定例の炉注を伴わない ECCS試験を
行った際に、原子炉冷却材の圧力・温度変
動並びに蒸気発生器の水位・出力変動が
起こった事象である。安全機能への影響は
なく、出力変動幅も許容範囲内であった。変
動原因は、原子炉冷却材の低温側ヘッダと
高温側ヘッダを隔離する 2つの電動弁の
内、一つは ECCS試験のために開き、もう
一つにはシートリークがあったため、低温側
の冷却材が高温側ヘッダへ炉心をバイパス
して流れこんだため。シートリーク原因は、
偶発的なものとされる。 

当該原子炉冷却材回路は国内のものと大
きく異なり、また、ECCS試験方法も異なる
ことから、上記の基準によりスクリーニング
アウトとする。 

補足情報 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9049   

 

 

2022-01-05 事務局 ③ 0 本件は、開閉所の保守作業ミスで送電網と
遮断された定格運転中の原子力発電所に
おいて、負荷遮断（出力－負荷非平衡）過
渡が発生し、タービン速度が通常値を超過
する時間が、当該発電所の規定を超過した
事象である。安全系はすべて動作可能状態
にあり、炉心冷却も継続されていた。タービ
ン発電機にも異常はない。負荷遮断過渡が
発生した原因は、送電網側と発電所側の調
整が不足していて、作業ミスが発生した場
合の対策が取られていなかったため。ター
ビン速度時間超過の原因は、発電所手順を
誤解し、タービン速度の手動制御が後回し
にされたため。 

国内原子力発電所では、負荷遮断（出力－
負荷非平衡）時に、タービントリップさせず、
タービン速度を通常値に制御するような運
転は行わない。以上のことから、上記の基
準によりスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9050P   

 

 

 

 

2022-01-05 事務局 ② － 本件は、冷温停止中の原子力発電所にお
いて、断路器の点検保守中に非安全系母
線の電源が一部喪失した事象の予備的報
告である。安全系はすべて動作可能状態に
あり、燃料冷却も継続された。原因は、点検
保守作業者が開放状態の断路器を誤投入
したことにより、地絡保護が作動し、当該非
安全系母線の電源であるサービス変圧器
がトリップしたため。誤投入原因は、作業指
示書をよく読まず、従前作業と同一と思い
込んだため。根本原因として、作業検証の
不足、安全文化の欠如が挙げられている。
寄与因子として、作業前確認の不足や、同
一チームによる繰り返し作業による注意力
散逸もあった。 

事業者による点検保守作業管理に課題が
あったことから、上記の基準によりスクリー
ニングアウトとする。 

補足情報 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9052   

 

 

 

 

 

 

2022-01-06 事務局 ② － 本件は、原子力発電所の非常用ディーゼル
発電機（EDG）の保守後試験において、排
気ダクトの断熱材が発火した事象である。
当該 EDG本体に損傷はないが、約 6日間
使用不能となった。 

原因は、当該 EDGの排気ダクトの断熱材
にしみ込んでいたエンジン冷却材であるエ
チレングリコール（不凍液）が、運転に伴い
高温になった排気ダクトにより加熱され、自
然発火したため。従前の EDG試験で、エ
チレングリコールが熱交換器から噴出漏え
いした際に、排気ダクトの断熱材にエチレン
グリコールが入り込んでいた。噴出漏えい
原因は、機器の保守管理不良。 

根本原因は、エチレングリコールの発火リ
スクを十分に認識し、対策をとっていなかっ
たこと。従前の事象の影響評価も行われて
いなかった。 

当該事業者による、設計、運転、保守管理
に課題があったことから、上記の基準により
スクリーニングアウトとする。なお、国内原
子力発電所の EDGでは、冷却材に水を用
い、エチレングリコールは使用していない。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9053   

 

 

 

 

 

2022-01-06 事務局 ② 1 本件は、原子力発電所の 2台の耐震非常
用ディーゼル発電機（EDG）のエンジン部の
土台締結部に指定のショックアブソーバ（安
全停止地震の振動緩和用）が具備されてい
ないことが見つかった事例である。この状態
は、当該 EDGの据え付け当時から続いて
いた。両 EDGは設計仕様不適合のため動
作不能とみなされ、発電所の 2基の原子炉
は停止され、冷温停止状態に移行。その他
の 4台の EDGのショックアブソーバには
問題はなかった。いつからかは特定されて
いないが、当該 EDGのショックアブソーバ
情報が工場出荷、据付、保守図面等から欠
落していたのが、長期間設計仕様不適合に
気が付かなかった原因。 

当該事業者による、調達品受入れ管理や
保守点検管理及び EDG供給者の工場出
荷管理等に課題があったことから、上記の
基準によりスクリーニングアウトとする。 

なお、規制検査（使用前検査や定期安全レ
ビュー、ウォークダウン）での着目点として
参考になることから、検査官会議等の場を
利用して、情報共有を図る。 

補足情報 

 

 

 

 

 

 

 
  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9054   

 

 

 

 

 

2022-01-06 事務局 ③ － 本件は、PWRプラントにおける SG取替え
に伴い旧 SGを横倒し作業を開始した直後
に、SGが倒れた事象である。原子炉容器
や原子炉キャビティに燃料はなく、施設の安
全性は損なわれていない。軽傷者が 1名。
原因は、SG取り扱い設備の楊重ビームが
壊れたため。壊れた原因は、ビームの設計
欠陥。ビームが傾いた際の運転手順や監
視にも不備があった。 

当該設備の設計欠陥により発生したことか
ら、上記の基準によりスクリーニングアウト
とする。 

参考：パリュエル 2号機の SG落下（2017

年 ASN年報から抜粋） 
https://www.asn.fr/annual_report/2017gb/ 

2016-03-31、第 3回 10年毎点検実施中
のパリュエル 2号機で、SGが落下した。当
時、原子炉容器に燃料はない。9人が作業
中で、1人が胸に傷を負った。EDFによる
調査により、修復が必要なのは原子炉キャ
ビティのライナーだけとわかり、2018年頭
に修復完了。2017年末に、SG取替えでき
るように新しいビームが設計・製造された。 

1300 MW級用のポーラークレーンに追加
された楊重ビーム（900 MW級用とは異な
り、設計欠陥含む）の使用が主原因の一つ
である。ま
た、SG取
替えを請け
負う業者に
関連して、
監視や意思
決定プロセ
スにも課題
があった。 

補足情報 

 
 
 
 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 

 

原子炉キャビティ 

キャビティ防護板 搬出トロリー 

落下した

ビーム 

ＳＧ 

スリング 

揚重機ビーム 

ＳＧ取り扱い設備 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9055   

 

 

 

 

 

2022-01-06 事務局 ② － 本件は、6基が運転中の原子力発電所の
取水口に、大量の海洋生物（サクラエビ科）
が襲来し、ドラムスクリーンの差圧が設定点
に達し、非安全系である循環水ポンプが順
次停止、4基が自動停止、2基が手動停止
した事例である。安全性への影響はない。
取水口スクリーンのメッシュネットが不適切
で、捕獲が不十分だった。海洋生物の監視
や早期警報にも課題があったため、改善措
置が取られた。 

循環水ポンプが設計通り停止し、プラント安
全性への影響はないものの、事業者による
取水口除塵設備の機能・能力管理に課題
があったことから、上記の基準にてスクリー
ニングアウトとする。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9056   

 

 

 

 

 

 

2022-01-11 事務局 ② － 本件は、試運転中の PWRにおいて、主蒸
気逃し弁の制御試験中に主蒸気管差圧高
により安全注入が作動し、原子炉トリップし
た事例である。放射能の環境への放出等
はない。原因は、試験により開閉した逃し弁
のある主蒸気管の急減圧。急減圧の原因
は、当該主蒸気管のドレン不良により発生
した水撃現象。ドレン不良は、ドレン配管の
逆止弁の閉固着。根本原因は、逆止弁の
品質不良とドレン状態の不十分な監視。 

当該事業者によるドレン逆止弁の管理やド
レン状態の監視に課題があったことから、
上記の基準にてスクリーニングアウトとす
る。 

補足情報 

 
 
 
 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9057   

 

 

 

 

 

 

 

2022-01-11 事務局 ⑤ － 本件は、PWRにおいて低出力時に出力を
上昇させるために軸方向出力を調整するた
めの制御棒バンクを操作した際に、出力制
御用制御棒バンクが技術仕様書に定める
下限より下に自動挿入された不適合事例で
ある。直ちに手動操作で両制御棒バンクは
正常位置に戻された。プラント安全性に影
響はない。原因は、運転員による軸方向出
力調整バンクの誤操作。根本原因は、誤操
作に気づかなかったこと。寄与因子として、
注意力散漫とある。 

当該運転員による予見可能な誤操作で、安
全影響度も低いことから、上記の基準にて
スクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

IRS9058   

 

 

 

 

 

 

 

2022-01-11 事務局 ⑤ － 本件は、高温待機中の原子力プラントにお
いて、水源の隔離リストにしたがって、隔離
弁のスイッチ操作を行っていたところ、格納
容器冷却系の水源の隔離弁が予期せず開
放した事例である。当該弁は直ちに閉止さ
れ、プラントの安全性に影響はない。原因
は、操作するスイッチを間違えたため。ス
イッチのラベルの位置が悪く、誤解しやすい
ため。根本原因は、ラベル管理が不適切
だったこと。 

当該運転員による予見可能な誤操作で、安
全影響度も低いことから、上記の基準にて
スクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

  

  

赤点線枠内は国際機関

との取り決めにより公開

できません。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2020-32 換気空調補機非

常用冷却水系冷

凍機の停止につ

いて 

NUCIA 通 番 ：

13229M 

ユニット： 

志賀発電所 2号 

発生日： 

2021-01-15 

登録区分：中間 

 

2021-01-15、志賀原子力発電所 2 号機（第 3 回定期検査

中）において、運転中の換気空調補機非常用冷却水系冷

凍機（D）の異常を示す警報が発生するとともに停止した。 

安全性評価：待機中であった冷凍機(B)に速やかに切替え

られたため、原子力安全に影響は無い。本事象は、法令に

基づく国への報告、及び安全協定に基づく自治体への報

告事象に該当しない。 

直接原因：当該冷凍機内の電磁弁の故障。 

根本原因：当該冷凍機はプラント長期停止中も運転を継続

しているが、累積運転時間の長期化に伴い電磁弁巻線を

コーティング(絶縁)している樹脂が劣化して内部のコイルが

短絡したため。 

再発防止対策：故障した当該電磁弁を予備品に交換する。 

 

2021-02-16 事務局 ⑤ － 本件は、定期検査中の BWR プラントにお

いて、中央制御室等の温度を調整するため

の冷凍機が停止した事象である。待機中の

冷凍機に速やかに切替えられた。原因は、

経年劣化による冷凍機内の電磁弁の故障

(巻き線のショート)である。 

原子力安全への影響が軽微な事象である

ことから、上記の基準によりスクリーニング

アウトとする。 

補足情報 

 

 

図 換気空調補機非常用冷却水系（HECW）概要図 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-10 換気空調補機非

常用冷却水系冷

凍機の不具合 

更新日： 

2022-03-30 

NUCIA通番：

13312M 

ユニット： 

志賀発電所 1号 

発生日： 

2021-05-21 

登録区分：最終 

2021-05-21、換気空調補機非常用冷却水系（HECW）の

冷凍機（B）の運転状態に異常があることが確認された。当

該冷凍機を停止し、待機中の HECW 冷凍機（D）に切替え

た。調査の結果、HECW 冷凍機（B）内の冷水温度調整部

分が故障していることを確認した。 

安全評価：外部への放射能による影響はない。 

運転異常の原因：HECW 冷凍機（B）内の冷水温度調整部

分の故障。 

故障原因：劣化（詳細情報なし）。 

是正処置：故障部分を交換。 

 

図 HECW（B系統）の概要図 

2022-03-30 事務局 ⑤ － 本件は、恒久停止した BWRの 2系統の換

気空調補機非常用冷却水系（HECW）の内

の 1系統において、交互運転する 2台の冷

凍機の運転中の 1 台で異常が確認された

事例である。待機中の冷凍機に切り替え、

HECW の機能に影響していない。原因は、

当該冷凍機の冷水温度調整部の故障。故

障部分は交換された。本事象に関して事業

者による情報発信も図られており、上記の

基準でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-12 過去の保安規定

不適合事案 

NUCIA通番：

13318M 

ユニット： 

伊方発電所 3号 

発生日： 

2021-07-02 

登録区分：最終 

2021-07-02 のコンプライアンス推進委員会の報告にて、

過去に、伊方発電所元社員Ａが、宿直勤務中に無断で発

電所外へ出ており、その間、一時的に保安規定に定める

必要な要員数（22 人以上）を満たしていなかったことが判

明した。その後の調査で、現在の宿直体制を開始した

2016-04-27 以降、本事案以外の同様事案は確認されな

かった。なお、本事案によるプラントへの影響および環境へ

の放射能の影響はなかった。以下の①～③について、原

因が推定された。 

①コンプライアンス意識：元社員Ａの原子力安全に対する

意識やコンプライアンス意識が欠如。元社員Ａによる宿直

勤務中の外出の噂があったが、事実確認に向けて上長へ

報告する等の能動的な対応も取られていなかった。 

②未然防止する仕組み：a）宿直当番者の所在確認は、宿

直交代時にのみ行い、その後の確認は定めていなかっ

た。b）発電所退出管理は、入構時のみ行い、出構時は特

別な管理はしていなかった。c）社有車は担当課毎に管理し

ているが、鍵は比較的容易に持ち出せる保管管理状態の

部署があり、車両運転日誌を社有車に保管している例も多

かった。社有車及び車両運転日誌の管理が十分にはでき

ていなかった。 

③宿直勤務中の当番者交代や、一時的交代の連絡手順

が社内規程に明確ではなく、必要時に関係者が確認できる

運用にもなっていなかった。また、万が一の場合の要員補

充手順も、社内規程に明確化していなかった。 

再発防止対策／（１）コンプライアンス徹底措置：a）経営層

による訓話、督励。b）保安規定等の遵守、企業倫理徹底

についての特別教育。c）コンプライアンス教育。d）職場内

での議論。 

（２）保安規定不適合未然防止の仕組み強化：a）スマートフ

ォンによる宿直当番者の所在確認 b）宿直当番者の点呼追

加。c）発電所退出者管理の強化。d）社有車管理の強化。 

（３）重大事故等対応措置強化：a）当番者交代管理等の強

化。b）腕章による平日当番者の意識付け。 

〇その他改善事項：発電所員の懲戒事案は、担当部署か

ら原子力部門に上げて、原子力安全上の問題がないか確

認することとする。 

2021-11-25 事務局 ⑥ － 本件は、原子力発電所における宿直中の

重大事故等対応要員の無断外出に伴う保

安規定不適合事例である。 

原子力安全に実質的な影響及び原子力規

制委員会の規制活動に対する影響を及ぼ

さなかったとはいえ、重大事故等に対応す

るための体制整備に影響する意図的な不

正行為であり、看過しがたいものであること

から、「SLⅣ（通知あり）」として、対応を行う

という評価結果が、原子力規制庁から当該

原子力発電所に通知されている。上記の基

準によりスクリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-22 A-循環水菅ベン

ト弁付近からの

海水漏れに伴う

発電機出力降下 

NUCIA 通 番 ：

13338T 

ユニット： 

大飯発電所 3号 

発生日： 

2021-08-04 

登録区分：最終 

2021-08-04、大飯発電所 3 号(PWR、1180MWe、定格運

転中)において、復水器に海水を送るための循環水ポンプ
※12台のうち 1台の循環水管ベント弁※2付近からの海水漏

れが確認された。当該ポンプを停止し、それに伴い発電機

出力が約 65%に降下した。調査の結果、ベント弁と循環水

管との接続配管に直径約 4cm の円形状の貫通孔が確認

された。本事象については、実用炉規則 134 条第 2 号に

該当するとして、2021-08-05 に原子力規制委員会に報告

された。是正措置により 2021-08-11 に定格運転に復帰し

た。 

安全評価：この事象による環境への放射能の影響はない。 

直接原因：当該配管は外面に防錆塗装がされていたが、

降雨時に雨水がダクトの外側をつたい垂れ落ちる状況が

長年続いていたため、時間の経過とともに配管表面の防錆

塗装が徐々に剥がれ、腐食が進展し、貫通に至った。 

根本原因：当該接続配管は、床面から約 35cm の低い位

置にあり、上部フランジの死角となっていたことから、目視

点検の際に当該接続配管の腐食の状況を確認できていな

かった。 

再発防止対策：当該部のベント弁を撤去し、新たなマンホ

ール蓋を設置した。各協力会社に事例を周知するととも

に、美浜発電所 3 号機、大飯発電所 4 号機、高浜発電所

1～4 号機についても、水平展開として、循環水系統および

海水系統を対象に狭隘で視認しづらい箇所に着目した外

観点検を行い、有意な腐食等がないことを確認した。これ

らの箇所については、今後の点検の中で、引き続き、錆等

の傾向を監視する。 

2021-08-05 事務局 ⑥ 0 本件は、定格運転中の PWR プラントにお

いて、循環水管ベント弁付近から海水漏え

いが確認され、漏えいを止めるために当該

循環水ポンプを停止させ、復水器真空度を

安定させるために原子炉出力を約70%まで

低下させた事例である。発電用原子炉施設

の故障により 5%を超える出力変化が生じ

た事象であることから、法令報告事象とし

て、原子力規制委員会へ報告された。 

規制委員会により、既に、安全上重要でな

い事象」と評価されていることから、上記の

基準によりスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

※1：循環水ポンプ:タービンを回した蒸気を復水器で

冷やして水に戻すために、復水器に海水を送りこむポ

ンプ。 

※2：循環水管への海水通水時の空気抜きを目的として、循

環水系統に複数設置されているが、当該弁は約 20年前か

ら使用されていない。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-24 低放射性グロー

ブボックス内の

火災事象 

ユニット：核物質

管理センター六

ヶ所保障措置セ

ンター 

発生日： 

2021-03-16 

登録区分：最終 

R03Q1原子力

規制検査報告書 

2021-03-16、六ヶ所保障措置センターの六ヶ所保障措置

分析所において、グローブボックス（GB）内部の廃棄物整

理作業中、可燃性固体廃棄物を内包したポリ塩化ビニル

製バッグの廃棄物容器から発煙、出火。粉末消火剤を使

用し消火したところ、一旦、火は消えたがその後、再発火。

GB火災用炭酸ガス消火器を使用して GB内に炭酸ガスを

噴霧。更に純水消火（冷却消火）を実施した。 

安全評価：炭酸ガス噴霧により GB 内が一時的に正圧とな

った。消火活動により作業員 1名が身体汚染（α：最大 0.05 

Bq/cm2）し、GB 前の床面とその周辺が汚染（α 線：最大

1.0 Bq/cm2）。作業員の内部被ばくも有意な外部被ばくもな

い。核燃料物質が入った密封容器及び GB 本体に影響は

なく、周辺・環境への影響もない。 

発煙・出火原因（推定）：もともとGB内部床面にこぼれてい

た粉末消火剤（主成分は炭酸ナトリウム及び炭酸カリウ

ム）を作業員が回収し、廃棄物容器に投入したため、廃棄

物容器内に捨てられていた硝酸試薬と化学反応し発熱。さ

らに、その反応生成物（硝酸ナトリウム及び硝酸カリウム）

が、廃棄物容器中に残存又は付着していたアスコルビン酸

等の還元剤試薬と反応し、発熱した。 

根本原因：試薬等が内容物として残存又は付着した状態で

廃棄物容器中に廃棄していたこと。GB 内で使用する粉末

消火剤の選定にあたり、GB内で使用する試薬等の考慮が

不足していたこと。 

原子力規制検査によって、硝酸が付着している廃棄物中

に炭酸ナトリウムを主成分とする粉末消火剤を接触させた

場合、化学反応により発熱が生じることは合理的に予測可

能であり、予防措置を講ずることが可能であったことから、

パフォーマンス劣化に該当すると評価された。 

2021-07-28 事務局 ⑤ － 本件は、使用施設における低放射性物質

グローブボックス内火災事例である。作業

員 1 名が汚染したが、内部、外部被ばくは

ない。周辺、環境への影響もない。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化に該当すると評価され、重要度は「指

摘事項（追加対応なし）」と判定されているこ

とから、上記の基準によりスクリーニングア

ウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-28 非常用ディーゼ

ル発電機定期試

験中における自

動停止による運

転上の制限の逸

脱 

NUCIA通番：

13374M 

ユニット：美浜発

電所 3号 

発生日： 

2021-10-06 

登録区分：最終 

 

2021-10-06、定格出力運転中の 3 号機において、定期試

験のため A-非常用ディーゼル発電機（A-DG）を起動したと

ころ、中央制御室（MCR）で「A-DGトリップ」警報が発信し、

自動停止した。現場で「過速度」トリップ警報が発信してい

ることを確認したことから、保安規定の運転上の制限の逸

脱と判断した。点検の結果、調速装置を除き異常は認めら

れなかったことから、10-09に予備の調速装置に取り替え、

A-DG の正常動作を確認、運転上の制限を満足する状態

に復帰した。なお、プラントの運転状況に問題はなく、外部

への放射性物質の影響はない。 

原因：当該調速装置本体に異常はなかったものの、速度設

定値が目標値よりも高く設定されていたため。中央制御室

等から当該調速装置を操作する系統において、信号処理

を行う電子基板から偶発的に信号が発信され、速度設定

値を変えた可能性があることが否定できなかった。 

是正処置：①予備の調速装置に取り替えた。②偶発信号

が発信されたことが否定できない信号処理を行う電子基板

を交換する。 

 

2022-01-12 事務局 ⑤ － 本件は、非常用ディーゼル発電機の定期試

験で、トリップ警報が出て自動停止したこと

により、運転上の制限の条件に入った事例

である。約3日後に、調速装置を取り替えて

運転上の制限の条件から抜けた。プラント

の運転状況に問題はない。原因は、調速機

の速度設定が異常だったこと。 

異常は信号処理基板からの偶発信号の影

響とみられ、安全性への影響もなかったこと

から、上記の基準でスクリーニングアウトと

する。 

補足情報 

 

 

図 調速装置外観（https://www.kepco.co.jp/corporate/pr/2021/pdf/20211101_1j.pdf） 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-29 発電所敷地内に

おける草刈り作

業中の出火 

NUCIA通番：

13391M 

ユニット：浜岡発

電所 4号 

発生日： 

2021-11-01 

登録区分：最終 

 

2021-11-01 11:15 頃、定期検査中の 4 号機タービン建屋

北側での草刈り作業において、草刈機への給油のため燃

料補給用缶の蓋を開けたところ、燃料が草刈機マフラの上

にこぼれて発火し、ノズルホースや草刈り機の一部が燃え

た。さらに、燃料補給用缶を移動させた際に、ノズルホース

から周辺の草にも引火した（約 2.5 m2）。初期消火を行うと

ともに、消防署へ通報。消防署により、11:22 に、鎮火が確

認された。本事象による外部への放射能の影響はない。人

身災害もない。 

燃料がこぼれた原因：燃料補給用缶を直射日光の当たる

場所に置いていたため温度が上がり、蓋を開けた際に気

化した燃料（ガソリン）があふれ出たため。 

発火原因：草刈り機のエンジンを停止した直後だったため、

マフラが高温だったため。 

根本原因：直射日光でガソリンが揮発する可能性、ガス抜

きの必要性、及びガソリンが高温部で発火する可能性が認

識されていなかったため。社内規定に手順を定めていなか

った。 

是正処置：社内規定に次の手順を定めるとともに、手順順

守するよう現場監督者に対して教育（1 回／年）を実施す

る。①作業責任者の確認なく給油が行われないよう、燃料

補給用缶を適切に管理（燃料の施錠管理等）すること。②

燃料補給用缶を直射日光が当たらない場所に保管するこ

と。③燃料補給用缶のガス抜きを熱源や火気のない場所

で行うこと。④燃料補給用缶のノズルホースの取り付け

は、燃料漏洩防止のため、平らで安定した地面に置いて実

施すること。⑤熱源に燃料が触れる可能性のある給油作

業を行う場合は、エンジン停止後、エンジンが十分に冷却

されてから実施すること。⑥静電気による引火を防ぐため、

給油作業前に素手で地面に触れる等により身体の静電気

を放電させること。 

2022-01-12 事務局 ② － 本件は、原子力発電所での草刈り作業にお

いて、草刈り機に燃料補給する際に出火

し、周辺の草にも引火した事例である。すぐ

に消火され、外部への放射能漏れはなく、

人身災害もない。原因は、燃料補給する際

にこぼれたガソリンが、高温の草刈り機マフ

ラに触れたため。 

ガソリン取り扱いに伴うリスクを過小評価

し、取り扱い規定にも不備があったことか

ら、上記の基準でスクリーニングアウトとす

る。 

補足情報 

 

図 燃料補給用缶（出火前の状況） 
https://www.chuden.co.jp/resource/file/211118.pdf 

 

図 燃料補給用缶（出火後の状況） 
https://www.chuden.co.jp/resource/file/211118.pdf 

 

図 草刈り機（出火後の状況） 
https://www.chuden.co.jp/resource/file/211118.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-30 変圧器エリアの

排水ポンプにお

ける端子台およ

びケーブル端子

の焦げ痕の確認 

NUCIA通番：

13385M 

ユニット：柏崎刈

羽発電所 1号 

発生日： 

2021-10-25 

登録区分：最終 

 

2021-10-25、前日に発生した 1 号機主変圧器エリア排水

ポンプの電源異常警報後に当該排水ポンプが自動停止し

た件につき詳細確認するため、当該ポンプの中継端子箱

を開放したところ、電源供給中継端子台及びケーブルに焦

げ痕が確認された。その後、柏崎市消防本部が現地確認

し、火災と判断した。本件による外部への放射能の影響及

びけが人の発生はない。 

推定原因（経緯）：中継端子箱の貫通部シール材の劣化に

より、電源側及びポンプピット側から湿った空気が流入、中

継端子箱内で冷やされ結露が発生。結露の水分で端子が

錆び、その錆の影響で絶縁抵抗が低下し、短絡が発生。短

絡電流による熱によって、端子とケーブル被覆が焦げた。 

是正処置：当該ポンプの代替用仮設排水ポンプを設置。他

の変圧器用に設置してある排水ポンプの中継端子箱（11

箇所）について、異常がないことを確認。 

再発防止対策：当該中継端子箱内のシール材を補修。自

動停止した排水ポンプを交換。今後の点検では、シール材

の劣化状況なども確認し、定期的に手入れする。屋外の端

子台に対しても、同様の観点で点検を実施し、シール材の

劣化、水分、錆び等があれば、速やかに補修する。 

 

2022-01-12 事務局 ② － 本件は、原子力発電所の主変圧器エリア排

水ポンプの電源異常警報が発出し、排水ポ

ンプが自動停止した事例である。外部への

放射能の影響、人災はない。原因は、当該

排水ポンプの電力ケーブルの屋外にある中

継端子箱内でのショート。中継端子箱の貫

通部シールの劣化により、流入した空気が

結露した影響である。 

屋外電源ケーブル中継端子箱の点検・保

守に課題があったことから、上記の基準で

スクリーニングアウトとする。 

補足情報 

   
 中継端子箱外観 中継端子箱内部 

   
 中継端子台 補修後のシール材 

図 中継端子箱と内部の状態、補修後のソール材 

https://www.tepco.co.jp/niigata_hq/data/publication/pdf/
2021/2021120903p.pdf 

 

図 推定原因（経緯）https://www.tepco.co.jp/niigata_hq/data/publication/pdf/2021/2021120903p.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-32 原子炉キャビティ

除染工事の身体

汚染における内

部摂取判断の不

備 

NUCIA通番：

13397M 

ユニット：高浜発

電所 4号 

発生日： 

2021-11-17 

登録区分：最終 

R03Q02原子力 

規制検査報告書 

 

2021-11-17、原子力規制委員会は、4号機原子炉キャビ

ティ除染工事の身体汚染における内部摂取判断の不備に

対して、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通知なし）」と判

断した。 

事象：原子力規制検査官は、事業者資料「身体汚染低減

取り組みに係る 2020年度実績と 2021年度目標設定につ

いて」から、2020-10-10 の 4 号機原子炉キャビティ除染工

事において、作業者の顔面身体汚染が発生していたことを

確認した。その日、給水所モニタにて警報が発信し、当該

作業者の顔・胸部に 12.673 Bq/cm2 の汚染を確認。退出

モニタでも警報発信、ダイレクトサーベイにて鼻腔入口汚

染が推定された。綿棒により鼻腔入口 1 cm を除染。この

綿棒から、GM 管サーベイメータで 10 kcpm の汚染を確

認。鼻奥をペーパータオルにてスミヤし、鼻の奥に汚染が

ないことから、吸入内部摂取はないと放射線責任者が判

断。退出モニタにて警報発信しなかったことから、当該作業

者を管理区域外に退出させた。当該作業者のホールボデ

ィカウンタ測定は実施されなかった。なお、当該作業者が

移動したオペレーションフロアから給水所、退出モニタまで

の移動経路に汚染がないことは確認されている。 

検査指摘事項：鼻腔入口で汚染（10 kcpm）が計測された

ことから、「高浜発電所放射線作業管理業務マニュアル」の

身体汚染発生時の基本フローにしたがって、核種組成等

の確認、鼻腔入口汚染を吸入することによる内部摂取の

可能性評価を実施しなくてはならなかった。同マニュアルを

満足していないことから、パフォーマンス劣化と判断する。 

重要度評価：核種分析や内部摂取可能性評価をしていな

いが、作業環境条件から、Co-60 の摂取を想定しても、退

出モニタにて警報発信がないことから、当該作業員の内部

被ばくが 1 mSv 未満と評価でき、事業者の総合的な線量

評価能力に問題はない。以上のことから重要度は「緑」と

判定された。 

事象深刻度：「規制活動への影響」等の要素は確認されな

かったことから事象深刻度は「SLⅣ」、事業者は事象をコン

ディションレポートに記載し、内部摂取の可能性の評価方

法について検討していることから、違反等の通知は実施し

ないと規制検査において判定された。 

2021-11-26 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所における除染工事

の身体汚染に対して、発電所規定にしたが

った内部接種可能性評価が行われていな

かった事例である。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化、安全重要度「緑」、事象深刻度「SL

Ⅳ」、違反等の通知は実施しないと判定さ

れている。以上のことから、上記の基準でス

クリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-33 固定式周辺モニ

タリング設備の

伝送系の多様性

確保に係る不備 

NUCIA通番：

13396M 

ユニット：高浜発

電所 

発生日： 

2021-11-17 

登録区分：最終 

R03Q02原子力 

規制検査報告書 

 

2021-11-17、原子力規制委員会は、高浜発電所固定式周

辺モニタリング設備の伝送系の多様性確保に係る不備に

対して、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通知なし）」と判

断した。 

事象：2021-07-30、高浜発電所の固定式周辺モニタリング

設備のモニタポスト No.3（MP3）から中央制御室野外モニ

タ中央監視盤等へのデータ伝送系の有線伝送が損なわれ

た。2021-08-06 には無線伝送も断続的に途切れ、中央監

視盤等でMP3空間線量率データが得られなくなった。つま

り、有線伝送と無線伝送の両方が同時に途絶えた。 

なお、2021-08-04 から可搬式モニタリングポストで代替測

定し、MP3 にも測定データは保存されているので、周辺監

視区域境界付近の空間線量率常時測定は問題ない。ま

た、2021-08-06中に、有線、無線伝送とも復旧した。 

有線不良推定原因：小動物が有線伝送のケーブルを損傷

させたため。 

無線不良原因：MP3 から無線伝送されたデータに付随す

る時刻情報と中央監視盤の内部時計の時刻とのずれが大

きくなり、それらデータが棄却されたため。ずれの原因は、

MP3 と中央監視盤の内部時計間での同期（定期時刻補

正）に用いていた有線伝送が途絶えたため。 

検査指摘事項：従属要因によって有線と無線伝送の両方

が同時に機能喪失したことは、工事計画認可申請における

「中央制御室までのデータ伝送系は多様性を有する設計と

する」を満足していない。パフォーマンス劣化に該当する。 

重要度評価：周辺環境のモニタリングの結果が適切な場所

に表示できていないことから重要度は「緑」と判定する。 

「規制活動への影響」等の要素は確認されなかったことか

ら事象深刻度は「SLⅣ」、事業者は適切に是正処置を行う

こととしていることから、違反等の通知は実施しないと規制

検査において判定されている。 

2021-11-26 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所の周辺モニタリング

設備の多様伝送系において、有線と無線伝

送の両方が同時に途絶えた事例である。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化、安全重要度「緑」、事象深刻度「SL

Ⅳ」、違反等の通知は実施しないと判定さ

れている。以上のことから、上記の基準でス

クリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-34 屋内消火栓元弁

の不適切な管理 

NUCIA通番：

13395M 

ユニット：高浜発

電所 4号 

発生日： 

2021-11-17 

登録区分：最終 

R03Q02原子力 

規制検査報告書 

 

2021-11-17、原子力規制委員会は、4号機における屋内

消火栓元弁の不適切な管理に対して、安全重要度「緑」、

深刻度「SLⅣ（通知なし）」と判断した。 

事象：2021-07-09、規制検査官が巡視にて、4号機中間建

屋 1 階の屋内消火栓の隣にある消火水を供給する元弁

が、全閉状態であることを確認した。 

全閉推定原因：当該消火栓は、2021-02 に隣の区画にあ

る原子炉補機冷却水系熱交換器の洗浄に使われており、

その際に、当該元弁が操作された可能性がある。また、当

該元弁は日常の巡視点検では開閉状態の確認が行われ

ておらず、半年に1回の消防法に基づく消火栓点検の対象

からも外れていた。 

寄与因子：「高浜発電所第二発電室業務所則」では、消火

栓に消火水を供給する手動弁は施錠管理対象とすること

を原則とするが、消火栓近傍に設置されている消火栓元弁

等容易に開放確認が可能な弁については、施錠対象外で

あった。当該元弁も施錠管理されていなかった。 

検査指摘事項：「発電用原子炉施設の火災防護に関する

説明書」において、消防法施行令に準拠して屋内消火栓を

設置することとしているが、元弁が閉止されているため、可

用な屋内消火栓を設置しているとは言えない。パフォーマ

ンス劣化に該当する。 

重要度評価：当該消火栓が設置されている火災区画は、

完全な自動又は手動消火設備により保護されていたため、

重要度は「緑」と判定する。 

事象深刻度は「SLⅣ」、事業者は適切に是正処置を行うこ

ととしていることから、違反等の通知は実施しないと規制検

査において判定されている。 

2021-11-26 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所の屋内消火栓元弁

が全閉状態であることが確認された事例で

ある。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化、安全重要度「緑」、事象深刻度は「SL

Ⅳ」、違反等の通知は実施しないと判定さ

れている。以上のことから、上記の基準でス

クリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-35 中央制御室換気

空調系における

是正処置の未実

施 

更新日： 

2022-03-11 

NUCIA通番：

13398M 

ユニット： 

女川発電所 

発生日： 

2021-11-17 

登録区分：最終 

R03Q02 原子力 

規制検査報告書 

2021-11-17、原子力規制検査における指摘事項「中央制

御室換気空調系における是正処置の未実施」が、原子力

規制委員会へ報告された。 

背景：2019-09-23、電源系統の負荷切替のため、女川 3

号機中央制御室（MCR）送風機（A）から（B）に切替操作を

実施した際、送風機（A）の逆流防止ダンパが完全閉止せ

ず開固着状態となったので、手動閉止した。同年 10-23 の

外観点検により、リンク部ボルトに摩耗が確認され、ボルト

摩耗がダンパ動作に悪影響したと判断。両送風機のダン

パリンク部のボルトを交換した。これまで当該ダンパに対し

て、不具合の確認後に修復を行う保全方式（事後保全）が

適用されていたが、本事象を踏まえ、是正処置として定期

的に点検を行う保全方式（時間保全）に見直すとともに、2

号機MCR送風機の逆流防止ダンパ（計 5台）についても、

本是正処置の対象とした。なお、MCR 送風機は通常 1 台

運転、1 台待機である。また、当該逆流防止ダンパは、送

風機が停止すると自重で閉止する設計となっている。 

指摘事項：「女川原子力発電所第 3 号機点検予実績表」に

記載の MCR送風機の逆流防止ダンパの外観点検に事後

保全が選定されたままである。さらに、2号機MCR換気空

調系の逆流防止ダンパ計 5 台については、保全方式が見

直されることなく、点検が実施されていないことを検査官が

指摘するまで、事業者は認識できていなかった。特に後者

は、品質管理基準規則の要求事項「適切な是正処置を講

ずること」に適合しない（失敗）。かつ、是正処置対象であっ

たことから、その失敗は合理的に予測可能であり、予防措

置を講ずることが可能であった。よって、後者はパフォーマ

ンス劣化に該当すると評価された。本パフォーマンス劣化

は、閉じ込めの維持（監視領域（小分類））の目的に悪影響

を及ぼすことから、検査指摘事項と判定された。 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 本件は、原子力規制検査による指摘を受け

たことの報告である。原子力規制検査によ

って、パフォーマンス劣化、安全重要度

「緑」、事象深刻度「SLⅣ（通知なし）」と判

定されていることから、上記の基準でスクリ

ーニングアウトとする。 

補足情報 

 

 

 

図 女川 2号機MCR換気空調系の概要図 

https://www.tohoku-epco.co.jp/electr/genshi/safety/topics/pdf/20150611_2.pdf 

逆流ダンパ 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-36 特定重大事故等

対処施設の工事

現場における火

災の発生 

更新日： 

2022-03-02 

NUCIA通番：

13394M 

ユニット： 

玄海発電所 

発生日： 

2021-11-16 

登録区分：最終 

2021-11-16 02:00頃、玄海 3、4号機の特定重大事故等

対処施設の工事現場において使用していた電源ケーブル

を巻き取る電工ドラム付近で、発火及び発煙が確認され、

公設消防へ通報された。同消防により、03:05、鎮火を確

認。 

安全評価：本事象による、玄海 3、4号機の運転及び玄海

1、2号機の廃止措置に影響はない。作業員の負傷や、放

射性物質の放出はなく、環境への影響もない。 

原因：狭隘な場所に仮設電源盤を設置したため、取付架台

の脚部を開いて設置することができず、取付架台の脚部の

開き止め金具が固定されていなかったことから、ケーブル

がこの開き止め金具と脚部との間に挟まったことにより、半

断線が生じ、火災に至ったと推定される。 

是正処置：仮設電源盤は狭隘な場所には設置せず、取付

架台の脚部を開いて設置し、開き止め金具を確実に取り付 

けることをルール化する。 

 

2022-03-02 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所の工事現場におけ

る火災事象である。プラントの安全性や環

境への影響はなく、負傷者もいない。事業

者による原因究明、是正処置、情報発信・

共有も行われていることから、上記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-37 モニタリングポス

トの測定値異常 

NUCIA通番：

13392M 

ユニット：柏崎刈

羽発電所 

発生日： 

2021-11-11 

登録区分：最終 

 

2021-11-11、発電所敷地周辺に設置しているモニタリング

ポスト（MP）9台のうち、隣接している 3台（MP-7,8,9）にお

いて、11-09 21時頃から 11-10 3時頃までの測定値が他

の MPの推移と異なっており、測定値異常の可能性がある

ことが確認された。同日、速やかに当該 MP3台の近傍に

可搬式 MPを設置し、空間線量率に異常がないことを確

認。当該期間の全ての排気筒モニタでも異常はない。11-

12、当該 3台の MPでは正しくデータが記録されているこ

とを確認。MP測定部の受信データとそれを外部に伝送す

る装置（テレメータ観測局装置）の間で、データ相違が確認

された。なお、それら 3台の MPでは、2021-10より検出

器及び測定部のリプレースを行っている。 

データ相違の原因：テレメータ観測局装置は MP 測定部か

らデータ送信する際の周波数が 500 kHz を超えると正常

にデータ受信ができない仕様であったが、リプレースの際、

MP測定部の周波数を 600 kHzにセットしていたため（120 

kHzにも設定可能）。 

根本原因：①MP をリプレースした際、MP 測定部からのデ

ータを受信するテレメータ観測局装置の受信条件を、MP

測定部をリプレースした業者に確認するよう指示していな

かった。また、業者もテレメータ観測局装置の受信条件を

確認していなかった。②リプレース後の伝送試験におい

て、MP 測定部とテレメータ観測局装置間のデータ相違を

誤差の範囲と誤認した。 

再発防止対策：①リプレース時は MP 測定部からテレメー

タ観測局装置への送受信の伝送条件を事前に確認するこ

とを仕様書上に明示する。仕様書内容について各装置の

業者と確認する。加えて、所内の専門グループでも仕様書

内容について確認する。②リプレース時の伝送試験におい

て、データの誤差が生じた際の異常判断基準を明確に設

定する。 

2022-01-12 事務局 ② － 本件は、原子力発電所敷地周辺に設置し

た MP 3台から受信した測定値に異常が見

つかった事例である。代替可搬式 MP など

で空間線量率に異常がないことは確認され

ている。原因はデータ伝送装置の設定ミス

による異常値。根本原因は、当該MPリプレ

ース時に設定を確認しなかったこと。確認を

要求もしていない。リプレース作業管理及び

機器の性能管理に課題があったことから、

上記の基準でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

図 モニタリングポストの設置地点 

https://www.tepco.co.jp/niigata_hq/data/press_conferen
ce/kk-np/pdf/2021/20211209kisha.pdf 

 

図 モニタリングポストの情報伝送概要 

https://www.tepco.co.jp/niigata_hq/data/press_conference/kk-

np/pdf/2021/20211209kisha.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-42 主蒸気隔離弁制

御装置の不具合 

NUCIA通番：

13419M 

ユニット：志賀発

電所 2号 

発生日： 

2021-07-06 

登録区分：最終 

 

2021-07-06、定期点検中の 2号機において、主蒸気隔離

弁（MSIV）の制御装置*1の異常を示す警報が中央制御室

で発した。調査の結果、制御装置内の基板故障だったこと

から、当該基板を予備品と交換し復旧した。外部への放射

能による影響はない。 

*1 プラントの異常を検出した際に、MSIVに閉信号を出力

する装置。なお、MSIV閉信号は、複数の制御回路が同時

に動作した場合に出力され、1つの制御回路が故障して誤

動作しただけでは、出力されない。 

故障原因：基板内の水晶発振器の異常。水晶発振器が正

常時 4 MHz で発振するところ、25 MHz で発振していた。

当該水晶発振器は 2000年からこれまで約 29万個使用さ

れているが、故障報告はない。本故障は偶発故障と判断さ

れる。 

 

図 MSIV制御装置概要図 

https://www.rikuden.co.jp/mreport/attach/21081001.pdf 

2022-01-12 事務局 ⑤ － 本件は、定期点検停止中の BWRの MSIV

制御装置の異常警報が発した事例である。

設計通り MSIV 閉信号は発出していない。

原因は、制御装置内の基板で使われてい

る素子の偶発故障。基板を予備品と交換し

て復旧している。素子の偶発故障であるこ

とから、上記の基準でスクリーニングアウト

とする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-43 サービス建屋内

電線管貫通部に

おける管理区域

から非管理区域

への空気流入 

更新日： 

2022-03-11 

NUCIA通番：

13418M 

ユニット： 

福島第二発電所

1号 

発生日： 

2021-11-16 

登録区分：最終 

2022-01-02、1号機のサービス建屋内において管理区域

の電線管貫通部から非管理区域へ空気が流入しているこ

とが確認された。応急措置として、当該貫通部をシール材

で閉止し、空気の流入が停止した。 

安全評価：本事象による外部への放射能の影響はない。 

推定原因：当該貫通部は、建屋内の管理区域と非管理区

域との境界壁に電線管を通す目的で、発電所建設時に設

置し、当面使用する予定がなかったことから、シール材で

塞いで現在まで至った。経年劣化によりシール材が乾燥

し、徐々にはがれ空気流入に至った。 

是正処置：恒久対策として、当該貫通部を鉄板で閉止。 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 本件は、恒久停止した原子力発電所のサ

ービス建屋の空調機室（管理区域）の気密

性が一部喪失した事例である。外部への放

射能の影響はない。原因は、建設時から塞

いだ貫通孔のシール材の劣化。事業者によ

る原因究明、是正処置、情報発信・共有が

行われていることから、上記の基準でスクリ

ーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-44 廃棄物セルに設

置された自動火

災報知設備の不

適切な点検方法 

ユニット：日本核

燃料開発株式会

社 

発生日： 

2021-10-15 

R03Q02原子力 

規制検査報告書 

 

日本核燃料開発株式会社（NFD）の施設運転開始時から

約 40年以上、廃棄物セル内部に設置された熱感知器 2台

に対して、セル外側に設置されたテストスイッチによる警報

吹鳴点検を実施していた。この点検方法について、所轄消

防署から、消防法では現在の申請においては正しい点検

方法とは認めていないとの見解があった（2021-06-19）。 

原因：ホットラボ内の廃棄物セルは放射線量が高く、容易

に入室できないため、廃棄物セルに設置された熱感知器

は点検対象外とし、要領書等を作成せずに、テストスイッチ

による警報吹鳴の点検を運用していたため。 

是正処置：廃棄物セル内の火災感知器を直接点検するこ

と並びに故障時補修は現実的に困難なため、当該エリア

の火災発生リスクを評価して感知器の必要性を再評価し、

廃棄物セル内の火災リスク低減対策を図り、火災被害を最

小限に止める措置を実施。その後、消防法特例適用申請

を行い、火災感知器設置除外の許可を得た（2021-08-

05）。さらに、自主対策として当該エリア内温度を監視する

火災感知システムを構築することを計画している。 

検査指摘事項：警報吹鳴点検では、廃棄物セル内に火災

が発生した場合に、正常に熱感知器が火災を感知すること

を担保できず、セル内火災警報について機能を維持するこ

とを定めた保安規定を遵守していない。一方で、自動火災

報知設備の点検方法は検査要領に規定され、他の熱感知

器については、熱源を使用した点検手順が規定されてい

る。よって、本件はパフォーマンス劣化に該当する。 

重要度評価：次の理由により、「指摘事項（追加対応なし）」

と判定する：①熱感知器の機能劣化には至っていない。②

火災防護に係る施設の性能劣化について、低劣化（緑相

当）と評価できる。③パフォーマンス劣化が影響を及ぼす

範囲は廃棄物セルに限定される。④火災影響緩和のため

の消火活動ルールが規定されている。⑤NFD 自らが、熱

感知器が機能劣化に至る前に当該事象を特定している。 

深刻度評価：「原子力安全への実質的な影響」、「規制活

動への影響」、「意図的な不正行為」の要素は確認されな

いことから、「SLⅣ」と判定する。閉じ込め機能低下に関わ

る延焼を事前に検知し警報を吹鳴させ、直ちに消火活動が

できるシステムの構築を検討していることから、違反等の

通知はしない。 

2021-11-17 事務局 ⑤ － 本件は、使用施設の廃棄物セル内の火災

感知器の点検が長年不適切であったことが

判明した事例である。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化、重要度「指摘事項（追加対応なし）」、

深刻度「SLⅣ」と判断されている。以上のこ

とから、上記の基準でスクリーニングアウト

とする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-45 第 1種管理区域

から退出した従

業員の身体表面

密度の検査不実

施 

ユニット：株式会

社グローバル・ニ

ュークリア・フュエ

ル・ジャパン 

発生日： 

2021-10-22 

R03Q02原子力 

規制検査報告書 

 

2021-09-07、グローバル・ニュークリア・フュエル・ジャパン

（GNF-J）にて、第 1 種管理区域の巡視を終えた従業員

が、計2回、保安規定で求められている退出時の身体表面

密度の検査を実施せず、隣接している入口側回転バー式

ゲートの隙間から退出していたことが確認された。従業員

は、警備業務の一環として、構内巡視のため一人で警備

事務所を出発し、第 1 加工棟及び第 2 加工棟への不法侵

入等防止を目的とする巡視を実施していた。 

その後の規制検査官による聞き取り調査により、当該作業

員は今回の 2 回に加え、「自分は汚染されていない」との

認識のもとで、入口側回転バー式ゲートの隙間からの退出

を 4～6 回行ったとの証言を得た。更に複数人が同様な退

出をしている従業員を目撃したことがあるとの情報も得た。 

なお、不正が確認された週の第 1 種管理区域の表面密度

及び放射性物質の濃度は、自主基準（保安規定の1/10）よ

りも低かった。当該従業員と同じルートで巡視をする他の

従業員（7名）の過去の身体表面密度検査結果に異常はな

いことと、当該従業員が着用していた管理区域専用被服、

靴、携行品等に汚染がないことは確認されている。 

寄与因子：入口側回転バー式ゲートには回転方向に遊び

があり、最大 22 cm の隙間が生ずる構造となっている。ま

た、隣接する高さ 114 cm の出口ゲートは、意図的な出入

り行為を抑止するような構造ではない。 

規制検査指摘事項：第 1 種管理区域から退出する場合

は、身体及び身体に着用している物について表面密度の

検査をすることを規定した保安規定が遵守されていない。

過去に同様な行為が目撃されていることから、本不正行為

は合理的に予測可能であり、予防措置を講ずることが可能

である。以上より、パフォーマンスの劣化に該当する。 

重要度評価：ALARA 計画又は作業管理に関するものでな

いこと、超過被ばくもないこと、さらに、放射線測定設備の

性能に問題はなく、線量の評価能力については問題ないと

判断されることから、「検査指摘事項（追加対応なし）」と判

定する。 

深刻度評価：原子力安全上の影響は認められなかったも

のの、意図的な不正行為があるため、SLⅣ（通知あり）とし

て、対応を行う。 

2021-11-17 事務局 ⑤ － 本件は、燃料加工施設の第 1種管理区域

において、保安規定に定める退出時の身体

表面密度検査が実施されていないことが確

認された事例である。 

原子力規制検査によって、パフォーマンス

劣化、重要度「検査指摘事項（追加対応な

し）」、深刻度「SLⅣ（通知あり）」と判定され

ている。以上のことから、上記の基準でスク

リーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-46 ディーゼル発電

機 シリンダ冷却

水ポンプ出口配

管フランジ部から

の冷却水漏れに

よる待機除外 

更新日： 

2022-02-09 

NUCIA通番：

13426M 

ユニット： 

敦賀発電所 2号 

発生日： 

2022-01-13 

登録区分：最終 

2022-01-12、第 18回定期検査中、Aディーゼル発電機

（DG）の負荷試験において、シリンダ冷却水ポンプ出口配

管フランジ部より約 3滴／秒の冷却水漏れが確認された。

当該フランジ部の増し締めを行ったが改善が見られないこ

とから、2022-01-13に A-DGを待機除外とし、保安規定で

定める運転上の制限を満足していないと判断。なお、B-

DGは点検作業により待機除外、高圧電源車は待機中。そ

の後、B-DGを復旧し、起動確認等を行い、運転上の制限

を満足する状態に復帰した。 

安全評価：本事象による周辺環境への影響はない。 

漏水原因：フランジ部ガスケットの損傷。このガスケットは、

本来の仕様とは異なり、強度の低い製品であった。このガ

スケットは、前回点検時に、別のフランジ部の予備品として

現場に持ち込んだものだったが、当該フランジ部に使用し

ていたガスケットと同じ形状であったため、型式を確認せず

に取り付けていた。 

是正処置：①本来の仕様のガスケットに交換する。②工事

に使用する部品以外は現場に持ち込まないよう社内規程

を改善する。③部品の型式を確認した上で取り付けるよ

う、工事関係者および所員に教育を行う。 

2022-02-09 事務局 ⑤ － 本件は、非常用ディーゼル発電機の負荷試

験における冷却水漏れが確認された事例

である。外部への放射能の影響はない。原

因は、ガスケットの損傷。本来の仕様とは異

なるものが使用されていた。事業者による

根本原因究明、是正処置、情報発信・共有

が行われていることから、上記の基準でス

クリーニングアウトとする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-47 SA監視操作盤

の使用済燃料ピ

ット温度表示不

良に伴う運転上

の制限の逸脱 

更新日： 

2022-02-09 

NUCIA通番：

13429M 

ユニット： 

美浜発電所 3号 

発生日： 

2022-01-17 

登録区分：最終 

2022-01-17 10:12、第 26回定期検査中、重大事故時に

使用済燃料ピットの監視に用いる監視操作盤の電源（監視

計器用電源）を点検するための電源切り替え作業を実施し

た際、同監視操作盤の表示装置に使用済燃料ピット

（SFP）の温度計（重大事故時用）の値が表示されない状態

となった。このため、保安規定の運転上の制限を満足して

いない状態にあると判断。その後、表示装置を再起動した

結果、当該温度が表示された。監視操作盤の健全性確認

の後、13:15に運転上の制限を満足する状態に復帰した。 

安全評価：表示装置が表示されていない間、SFPの温度

は、中央制御盤で確認できており、異常はなかった。本件

による環境への放射能の影響はない。 

 

2022-02-09 事務局 ⑤ － 本件は、使用済み燃料ピットの監視操作盤

上の温度表示が消えた事例である。約 3時

間で復旧した。ピットの温度は中央制御室

で確認でき、異常もなかった。原因は、点検

手順の不備。安全上の実影響はなく、事業

者による根本原因究明、是正処置、情報発

信・共有が行われていることから、上記の基

準でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

原因：監視操作盤を点検したところ、ソフトウェアのプログラ

ムが正常に終了しなかった場合に発生するエラーメッセー

ジが確認された。プログラムが終了する前に、監視計器用

電源を切替えたために発生した可能性がある。 

是正処置：監視計器用電源の点検に際し、監視計器用電源

を切替える前に、表示装置のソフトウェアのプログラムを終

了し、監視計器用電源の切替え完了後、プログラムを再起

動する手順に見直すこととした。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-48 タービン補機冷

却水系配管から

の漏えい 

NUCIA通番：

13424M 

ユニット：志賀発

電所 1号 

発生日： 

2021-12-10 

登録区分：最終 

 

2021-12-10、定期点検中の 1号機において、タービン補

機冷却水系（TCW系）のサージタンク水位が低下している

ことが確認された。調査により、屋外にある循環水ポンプ

3(A)のモーター軸受用の冷却水配管からの漏水と判明。

TCW系を停止して当該配管を閉止後、TCW系を再起動

した。なお、漏えい水は放射性物質を含んでおらず、外部

への放射能の影響はない。 

漏えい原因：当該冷却水配管外表面の経年腐食劣化。 

腐食推定原因：隣接する鉄骨部材との干渉により切り欠き

されていた当該配管の保温材部分の隙間から、雨水が侵

入したため。その保温材部分の隙間の止水処理が十分で

なかった。 

是正処置：①漏えいした配管の腐食範囲を切断し再敷設。

②類似箇所を抽出し、保温材を取り外して配管外観確認。

③屋外配管の定期保全内容の見直し。 

 

図 TCW系概要図 

https://www.rikuden.co.jp/press/attach/22010701.pdf 

2022-01-19 事務局 ⑤ － 本件は、定期点検停止中の原子力発電所

のタービン補機冷却水系（非安全系）からの

漏水が確認された事例である。外部への放

射能の影響はない。原因は屋外配管の外

表面の腐食による経年劣化。当該配管覆う

保温材のシールが不十分で雨水が侵入し

ていた。非安全系の漏水であり、その機能・

性能に影響する前に発見、対処しているこ

とから、上記の基準でスクリーニングアウト

とする。 

補足情報 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-52 換気系排気ダク

トからの全粒子

状物質試料採取

が適切に実施で

きているか不確

実な事案 

更新日： 

2022-03-30 

NUCIA通番：

13454M 

ユニット： 

東海発電所 

発生日： 

2022-02-16 

登録区分：最終 

R03Q03原子力 

規制検査報告書 

2021-04-09、使用済燃料冷却池建屋内の燃料スプリッタ

貯蔵庫（H-1、H-2）の換気系排気ダクトにおいて、試料採

取ノズルの位置が 2系統の排気ダクトの合流点から近く、

ダストが均一に混合されていないと考えられる位置に設置

されており、その試料は、ダスト濃度の代表性を確保してい

ない可能性があることを、規制検査官が放射線管理のチ

ーム検査で見つけた。事業者による流体解析でも、H-1、

H-2の換気系排気ダクトにおける採取試料の割合は、H-1

側が 99%、H-2側が 1%となり、ダスト濃度の代表性を確

保しているとは言えない。これは、測定指針「試料採取系

統を用いて、気体状放出放射性物質を採取する場合は、

採取した試料が放出放射性物質の濃度を代表できるよう

に適切な採取場所や採取方法を選定する必要がある。」を

満足しない。 

安全評価：H-1、H-2 においては、これまでの使用状況から

粒子状物質の有意な放出はなく、過去の測定結果も検出

限界未満であること及び同換気系排気ダクトの排風量は

発電所全体の 1%程度であることから、発電所の放出放射

能の評価には影響がなかった。 

指摘事項：測定指針を満足していないが、それを防ぐため

の措置を講ずることは可能と考えられるので、パフォーマン

ス劣化となる。また、「公衆に対する放射線安全」に悪影響

を及ぼすので、検査指摘事項となる。 

重要度：緑。保安規定（放射線気体廃棄物の管理）に違反

だから。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。原子力安全への実質的な影響

はないことと、事業者は東海発電所の 17 箇所の換気系出

口ダクトの試料採取状況について現場調査等を実施し、採

取の妥当性を評価した。H-1、H-2 に対しては、是正処置を

行うとしている。 

2022-03-30 事務局 ⑤ － 本件は、廃止措置中の原子力発電所の放

射線気体廃棄物の管理に係る規制検査指

摘事項の報告である。原子力規制検査によ

って、パフォーマンス劣化、安全重要度

「緑」、事象深刻度「SLⅣ」、違反等の通知

は実施しないと判定されている。以上のこと

から、上記の基準でスクリーニングアウトと

する。 

補足情報 

 

 

参考図 東海発電所使用済燃料貯蔵池建屋の各バンカの

位置関係 

http://www2.nsr.go.jp/data/000246308.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-53 中央制御室外原

子炉停止盤室の

3時間耐火壁の

電線管貫通部シ

ール未施工 

更新日： 

2022-03-11 

NUCIA通番：

13449M 

ユニット： 

高浜発電所 4号 

発生日： 

2022-02-16 

登録区分：最終 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-10-01、4号機のB中央制御室外原子炉停止盤室の

入口扉の電線管貫通部にシールが施工されていないこと

を規制検査官が見つけた。技術基準規則に基づき、当該

原子炉停止盤室の壁には 3時間耐火性能が要求されてる

ので、要求を不満足となる。規制検査官に指摘されるまで

当該貫通部についてシール未施工の状態であった。 

原因：当該貫通部の工事に際して、シール施工の必要性

の確認が行われておらず、また、工事終了後の巡視や点

検等でも発見することができなかったため。 

 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

スクリーニング：検査指摘事項。当該貫通部についてシー

ルが施工されなかったことは予測・予防可能だったと判断で

きることから、パフォーマンス劣化に該当。「拡大防止・影響

緩和」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。当該区画には火災閉じ込め機能を維持できる

自動消火システムがあるため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。規制活動への影響は確認され

ていないため。事業者は、是正処置プログラムにおいて適

切に是正処置を行うこととしているため。 

 

 

参考図 耐火試験状況（試験体：電線管貫通部シール） 
http://www2.nsr.go.jp/data/000258122.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-54 スプリンクラー消

火設備作動用の

火災感知器の不

適切な管理 

更新日： 

2022-03-11 

NUCIA通番：

13448M 

ユニット： 

高浜発電所 1号 

発生日： 

2022-02-16 

登録区分：最終 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-09、1号機中間建屋地上 3階にて、1号機高感度主

蒸気管モニタ検出器温度制御盤を消火対象としたスプリン

クラー消火設備作動用の熱感知器及び煙感知器が、付近

で作業等を行っていないのにもかかわらずビニール袋で覆

われた状態であることが規制検査官によって確認された。

検査官に指摘されるまでの一定期間、両感知器はビニー

ル袋で覆われた状態であった。 

推定原因：当該ビニール袋は、周辺での溶接作業等の火

気作業において、当該感知器の誤作動防止のため取り付

けられ、火気作業終了の際に取り外さなかったものと推定

される。作業後の巡視や点検等でも発見できなかった。 

事業者の説明：①2021-08末の現場確認では問題が確認

されていない。②「溶接・火気作業等連絡票兼感知器養生

申請書」が受け付けられておらず、作業期間を特定するこ

とができなかった。③感知器を養生したビニール袋等の措

置が確実に除去される管理であったとは言えない。当該感

知器付近の自動火災報知設備用の感知器は、正常であっ

たことから、火災が発生した場合においても、当該スプリン

クラー消火設備を、中央制御室の消火設備監視装置から

手動で作動させることができ、火災の感知・消火は可能な

状態であった。 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

パフォーマンス劣化：該当。熱感知器及び煙感知器がビニ

ール袋で覆われた状態では、火災発生時に当該感知器が

2系統ともに作動せず、スプリンクラー消火設備が自動作動

しないことは予測・予防可能であったため。 

スクリーニング：検査指摘事項。本パフォーマンス劣化は、

「拡大防止・影響緩和」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。当該感知器付近の自動火災報知設備用の感

知器は正常で、当該スプリンクラー消火設備は、中央制御

室から手動作動可能だったため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。規制活動への影響は確認され

ていないため。事業者は、是正処置プログラムにおいて適

切に是正処置を行うこととしているため。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-56 格納容器貫通部

エリアにおける煙

感知器の不適切

な箇所への設置 

更新日： 

2022-03-11 

NUCIA通番：

13446M 

ユニット： 

美浜発電所 3号 

発生日： 

2022-02-16 

登録区分：最終 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-09-30、原子炉補助建屋の格納容器貫通部エリアに

おいて、火災防護対象ケーブル（A系計器用電源ケーブ

ル）を格納したトレイを天井まで耐火シートで覆っているた

め、天井面から下に約 0.7 mのはりを設けたようなになっ

ており、その側面から約 0.2 mの位置に煙感知器が設置

されていることを、規制検査官が見つけた。この設置箇所

では、煙検知機能が低下する。この状態は、2020-09から

続いている。 

原因：工事施工業者は機器及び通路への干渉がないこと

を確認していたが、感知器が消防法どおりに設置されてい

るかどうかの確認はしていなかったため。 

代替手段：格納容器貫通部エリアには、当該煙感知器の

ほかに、煙感知器 6台、熱感知器 4台、自動消火設備兼

用の煙感知器 4台及び熱感知器 8台が設置されている。 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

パフォーマンス劣化：該当。事業者は、ケーブルトレイに耐

火シートを施工する際に、当該感知器の位置を確認し、適

切に措置を講ずることは可能であったため。 

スクリーニング：検査指摘事項。本パフォーマンス劣化は、

「拡大防止・影響緩和」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。当該通路には23台の感知器が設置され、その

うちの 1台が不適切設置なので、劣化割合は 10%未満（低

劣化）と判断されるため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。規制活動への影響は確認され

ていないため。事業者は、是正処置プログラムにおいて適

切に是正処置を行ったため。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-57 制御建屋内にお

ける体調不良者

の発生 

更新日： 

2022-03-02 

NUCIA通番：

13326M 

ユニット： 

女川発電所 2号 

発生日： 

2021-07-12 

登録区分：最終 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-07-12、1号機の廃棄物処理建屋において、洗濯廃

液等を貯留するタンク内の硫化水素の発生を抑制するた

め、空気注入による攪拌作業を行っていたところ、タンクに

蓄積していた硫化水素が、タンクに接続されている配管か

ら他のタンクや配管を通じて 2号機の制御建屋内に流れ

込み、1階の管理区域入退域エリアや 2階の女性用更衣

室において、7名の体調不良者が発生した。 

硫化水素：タンク内の酸素が少ない環境下で、洗濯廃液等

を処理する過程で使用する硫酸アルミニウムと、被服等に

含まれる汗等の有機物及び嫌気性生物（硫酸塩還元細

菌：自然環境下に存在）が反応して発生する。定期的にタ

ンク内に空気を注入し攪拌して、硫化水素の発生を抑制。 

硫化水素流出メカニズム：①タンクに堆積しているスラッジ

が固化し、注入空気の経路が限定され、硫化水素がスラッ

ジ内に蓄積。②空気攪拌効果が弱まってきたので、前回作

業で、従来よりも高い圧力で空気を注入、スラッジがほぐ

れ、空気の経路が増加・拡大。③当日も従来よりも高い圧

力で空気攪拌を実施、蓄積されていた硫化水素がタンク内

に放出されたが、通常の換気空調系では排気しきれず、タ

ンクに接続されている配管等を通じて系統外へ流出。 

 

2022-03-11 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「－」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

流出原因：①タンク内スラッジの定期的な排出を不実施。ス

ラッジが多量に堆積した状態となっていた。②当日の空気

撹拌作業により硫化水素がタンク内に多量に放出し、換気

空調系で排気しきれず。③2号機制御建屋への硫化水素

流出を防止のための配管隔離措置を不実施。 

体調不良者発生原因：空気攪拌作業にあたり、酸欠作業に

準じた立入禁止措置、非常時の連絡体制等の措置を不実

施。硫化水素流出時に協力企業作業員との間での情報共

有、避難誘導が円滑に行われなかった。 

是正処置：①タンクからスラッジを定期的（年 1回以上）に排

出。堆積量が一定レベルを超えないよう維持することを社内

文書に規定。②空気攪拌作業時には、事前に換気空調系

の排気量を増加。③空気攪拌作業時には、タンクから 2 号

機の制御建屋に繋がる配管の弁を閉じ、流出経路を隔離。

④空気攪拌作業時には、酸欠作業に準じた措置を講じ、流

出経路の隔離措置や漏えい防止、緊急・異常事態が発生し

た際の報告フロー等について、社内文書に規定、所員およ

び協力企業作業員へ周知。 

 

 

図 硫化水素流出経路（イメージ図） 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-59 鉛遮へい板の設

置に伴う 1次冷

却材モニタの指

示値低下 

更新日： 

2022-04-07 

NUCIA通番：

13451M 

ユニット： 

玄海発電所 3号 

発生日： 

2022-02-16 

登録区分：最終 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-10-14、3号機の中央制御室の 1次冷却材モニタ

（3R-70）のチャートで、10:00頃から指示値が通常値より

低下していることに規制検査官が気づき確認したところ、非

再生冷却器上部配管室（高線量区域）におけるケーブルト

レイサポート設置工事の作業員被ばく低減目的で、3R-70

と配管の間に鉛遮蔽板が設置されていることが判明した。

その後、鉛遮蔽板を取り外したところ指示値が通常運転時

の値に戻った。 

安全評価：遮蔽板を設置していた約 4時間半、指示値が

通常運転時と比較し約 62％低下し、1次冷却材中の放射

性物質の濃度の傾向監視に悪影響を与え、異常の検知が

遅れる可能性があった。その期間中、1次冷却材中の放

射性物質の濃度に関係するモニタ指示値変動や、1次冷

却材試料採取による化学分析結果に異常はなかった。 

原因（設置理由）：作業開始に向け環境測定の結果、作業

エリア内にある非再生冷却器出口配管の表面線量が高く

（0.43 Sv/h）、作業位置が当該配管に近いことから、被ば

く低減策としての鉛遮蔽板の設置が安全管理部門により

許可されたため。 

寄与因子：①保安規定（作業管理）において、供用中の原

子炉施設に対する悪影響の防止を考慮した作業管理を行

うこととしているが、作業に伴う他の設備への影響につい

ての検討が不十分。②作業指示書には、鉛遮蔽板の取付

け等の具体的な被ばく低減対策が不記載。③保修部門、

安全管理部門及び発電部門間の情報共有が不十分。④

警報設定値等に影響を与える場合に必要な運転連絡票等

による連絡、周知が不実施。 

 

2022-04-07 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

パフォーマンス劣化：該当。本プロセスモニタの検出部前に

遮蔽材を置けば、計測効率が下がることは合理的に予測可

能で、予防措置も可能であったため。 

スクリーニング：検査指摘事項。本パフォーマンス劣化は、

「拡大防止・影響緩和」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。緩和系の構築物・系統・機能及び機能性の全

質問（基準）に合わないため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。「原子力安全又は核物質防護

に実質的な影響を及ぼすもの」は確認されていないため。

事業者は、是正処置を行う予定。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-61 安全補機開閉器

室及び CRDM

電源室における

火災感知器の不

適切な箇所への

設置 

更新日： 

2022-02-22 

NUCIA通番：

13440M 

ユニット： 

川内発電所 1号 

発生日： 

2021-11-26 

登録区分：中間 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

令和 2年度第 2四半期の原子力規制検査指摘事項「伊

方発電所第 3号機制御盤室内における感知器の不適切

な箇所への設置による火災感知機能の信頼性低下」を受

けた川内原子力発電所における火災感知器の設置状況

調査において、2021-11-26、、消防法の設置条件を満足し

ていない不適切な箇所への火災感知器の設置が確認され

た。具体的には、①A安全補機開閉器室に設置している火

災感知器のうち 1個の煙感知器について、壁から 0.6 m

以上離れた位置に設置すべきところ、0.52 mの位置に設

置されていた。②制御棒駆動装置（CRDM）電源室に設置

している火災感知器のうち 1個の熱感知器について、換気

口の空気吹出し口から 1.5 m以上離れた位置に設置すべ

きところ、1.35 mの位置に設置されていた。 

安全評価：①②とも、原子炉安全停止に必要な機能を達成

するための機器等が設置された火災区域・区画である。た

だし、①の火災区域には、煙感知器 6個と熱感知器 14個

が設置され、②の火災区画には、煙感知器 2個と熱感知

器 4個が設置されていた。また、それぞれの火災区域・区

画には、問題の火災感知器とは異なる種類の火災感知器

が、消防法の設置条件を満足して設置されていた。 

2022-02-22 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

パフォーマンス劣化：該当。火災感知器の設置に係る規定

は従前から明らかであり、適合するための措置を講ずること

は可能であったため。 

スクリーニング：検査指摘事項。本パフォーマンス劣化は、

「拡大防止・影響緩和」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。①は不適切な火災感知器の割合が 10%未満

である「低劣化」に該当し、②の火災区画には、問題の熱感

知器とは異なる煙感知器が適切に設置され、原子炉の安

全停止に必要な機器を保護するためのシステムの機能に

悪影響を及ぼすことはないため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。「規制活動への影響」等の要素

は確認されていないため。事業者は、是正処置の計画に既

に着手しているため。 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-62 施錠管理対象弁

に対する不適切

な施錠管理によ

る誤操作防止の

不徹底 

更新日： 

2022-02-22 

NUCIA通番：

13484M 

ユニット： 

川内発電所 1号 

発生日： 

2021-12-16 

登録区分：中間 

R03Q03原子力

規制検査報告書 

2021-12-16、誤操作防止のため施錠管理対象とされてい

る弁について、施錠されていないもの及び施錠方法が不適

切なもの又はそのおそれのあるものが複数、規制検査官

によって見つけられた。例：①施錠開を要する格納容器消

火水元弁に施錠なし。②施錠開を要する 1B高温側補助

注入ライン絞り弁の施錠方法が不適切。③アンモニアタン

クレベル計ドレン弁、アスファルト供給タンクドレン弁等にお

いて弁ハンドル部のみに鎖が取り付けられていた等の不

適切な施錠状態。 

安全評価：不適切な施錠等が確認された弁ハンドル部に

は開閉状態が示され、その開度は適切だった。 

原因：施錠管理対象弁に対して、施錠状態の確認・記録は

行われていたが、誤操作防止の観点での確認が行われて

いなかったため。 

パフォーマンス劣化：該当。施錠及び施錠状態の確認によ

り、施錠管理対象弁を誤操作防止のための適切な状態と

する措置を講ずることは可能であったため。 

スクリーニング：検査指摘事項。本パフォーマンス劣化は、

「発生防止」の目的に悪影響を及ぼすため。 

重要度；緑。原子炉停止や安定停止状態への移行の間に

必要な緩和機器の喪失を引き起こしたものではないため。 

深刻度：SL Ⅳ（通知なし）。「規制活動への影響」等の要素

は確認されていないため。事業者は、是正処置の計画に

既に着手しているため。 

2022-02-22 事務局 ⑤ － 2022-02-16、本件は、原子力規制委員会

により、安全重要度「緑」、深刻度「SLⅣ（通

知なし）」と判断されたことから、左記の基準

でスクリーニングアウトとする。 

補足情報 

 

参考図 弁の施錠管理（開）の好例 

https://www.hepco.co.jp/energy/atomic/info/pdf/examina
tion_meeting_38_5.pdf 

  

参考図 弁の施錠管理（閉）の好例 

https://www.hepco.co.jp/energy/atomic/info/pdf/examina
tion_meeting_19_7.pdf 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-65 原子炉水位計

（AM用）におけ

る運転上の制限

の逸脱 

更新日： 

2022-04-13 

NUCIA通番：

13464M 

ユニット： 

大飯発電所 4号 

発生日： 

2022-03-16 

登録区分：最終 

2022-03-16、定期点検中の 4 号機において、原子炉格納

容器内状態監視盤の原子炉水位に関する警報が発信し

た。状況確認により、原子炉水位計測機器（重大事故等対

処設備）で指示値が表示されていないことを発見。保安規

定第 90 条の「原子炉に燃料が装荷されている状態で重大

事故等対処設備により原子炉水位を監視すること」を満足

しないため、運転上の制限の逸脱と判断された。 

安全評価：原子炉水位は他の水位計で確認されており、異

常はなかった。監視盤やケーブル類にも異常はない。本件

による環境への影響はない。後述の元弁を開放して、水位

計が復旧、翌日 12:05に運転上の制限を脱した。 

警報原因：水位計の表示水位が計測範囲外、すなわち、水

位計測に使う「上部圧力検出部と下部との」差圧が異常に

小さくなったため。その原因は、水位計測のための上下 2

箇所の圧力検出部と原子炉容器との間の元弁が、2022-

03-15 から閉っており、特に温度が高かった下部圧力検出

部の温度が自然放熱で低下、それに伴い圧力も低下、結

果として、上部検出部の圧力に近づいたので差圧（計測水

位）が小さくなった。 

 

2022-04-13 事務局 ② － 本件は、定期検査中に原子炉水位計測機

器（重大事故等対処設備）が、運転上の制

限条件に入って、翌日に解除された事例で

ある。安全性や環境への影響はない。原因

は、保安規定の運転上の制限と作業手順

のミスマッチ。事業者は、手順を見直すとし

ていることから、左記の基準でスクリーニン

グアウトとする。 

補足情報 

根本原因：2022-03-15 に 1 次冷却材系統の水抜き操作を

開始した際、当該上下圧力検出部保護のために元弁（原子

炉上部および下部から取り出した配管にそれぞれ接続）を

閉止したこと。 

再発防止策：弁の操作などの運用を変更する。 

 

 

① 水位計元弁の閉止により、上／下部検出部に配管の残留水が密閉。 

② 上部に比べ下部検出部配管内に密閉された水（約 40°C）は、周囲温度（約
28°C）よりも高いので、温度変化が大きく、水温低下に伴い検出部圧力も低下。 

③ 上／下部の検出部圧力差が小さくなり、水位計指示値が計測範囲下限まで低下。 

図 発生メカニズム 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-67 ガスタービン発

電機車からの油

漏れに 

更新日： 

2022-04-07 

NUCIA通番：

13261M 

ユニット： 

柏崎刈羽発電所

7号 

発生日： 

2021-05-12 

登録区分：最終 

2021-05-12、ガスタービン発電機車が設置されているエリ

アにおいて、ガスタービン発電機車の燃料廃油受け（ドレン

ポット）から軽油がコンクリートの地面に滴下していることが

確認された。漏出量は、約 960 cc。漏えい箇所には受け

皿を設置し、現在、油の滴下は停止している。また、漏れた

油は拭き取り、中和処理を行った。 

安全評価：漏出油の側溝等への流出はなく、環境への影

響はない。 

推定原因（メカニズム）：燃料配管改造工事等により、ガス

タービンを長期間停止したことにより、燃料ポンプの軸受部

の潤滑油が不足。これにより、ガスタービン起動時に軸受

部が摩耗し、ドレンポットに必要以上に潤滑油が滴下した。 

2022-04-07 事務局 ⑤ － 本件は、原子力発電所のガスタービン発電

機車から燃料廃油が地面に滴下しているこ

とを確認した事例である。プラントの安全

性、環境への影響はない。事業者により原

因究明、再発防止策構築、情報発信がなさ

れていることから、左記の基準でスクリーニ

ングアウトとする。 

補足情報 

再発防止策：当該燃料ポンプは交換し、その後再発はな

い。ガスタービン発電機車の月例確認運転と同じタイミング

で、ドレンポットに必要以上に潤滑油が滴下していないか確

認する。滴下量が多い場合は、予備ポンプに交換する。ガ

スタービンを長期間停止する場合は、1 か月に 1 回燃料ポ

ンプの確認運転を行う。 

 

 

図 柏崎刈羽発電所 

 

参考図 ガスタービン発電機車ならびに燃料ポンプ 
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番号 件名 概要 受領日 担当 
1次スクリーニング 

基準／2次 INES 処理結果 

国内 2021-68 非常用ディーゼ

ル発電設備排気

管サポート腐食 

更新日： 

2022-04-07 

NUCIA通番：

13445M 

ユニット： 

柏崎刈羽発電所

6号 

発生日： 

2022-01-18 

登録区分：最終 

2022-01-18、非常用ディーゼル発電機（A）の排気管取り

替え工事にて、基礎部の雨仕舞（雨水が構造物内に入らな

いようにする工夫）を撤去したところ、雨仕舞下部の排気管

サポートに腐食が確認された。 

推定原因：長期間外気や結露水等にさらされたため。な

お、2021-03 に屋外配管等外表面点検を実施し、雨仕舞

上部サポートは確認したが、雨仕舞下部サポートは点検し

ていない。雨仕舞により外観目視点検ができないため。 

是正処置：不待機期間に当該サポートの部分溶接補修を

行う。 

2022-04-07 事務局 ⑤ － 本件は、非常用ディーゼル発電機排気管の

屋外のサポートに腐食が見つかった事例で

ある。保守不良とされ、プラントの安全性、

環境への影響はない。当該サポート部固有

の問題であり、水平展開するような教訓等

が得られないことから、左記の基準でスクリ

ーニングアウトとする。 

補足情報 
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