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北陸電力株式会社志賀原子力発電所１号機における平成１１年の臨界事

故及びその他の原子炉停止中の想定外の制御棒の引き抜け事象に関する

調査報告書（概要） 

平 成 １ ９ 年 ４ 月 

原子力安全・保安院 

 

１．志賀原子力発電所１号機の臨界事故 

 

１．１ 事故の概要 

（１） 北陸電力志賀１号機第５回定期検査期間（平成１１年４月～

７月）に実施していた原子炉停止機能強化工事において、同年

６月１８日、機能確認試験の準備として、制御棒の操作に関係

する弁を操作していた。その際、３本の制御棒が部分的に引き

抜け状態となり、原子炉が臨界状態になった。 

（２） 原子炉が臨界状態になったので、原子炉自動停止信号が発せ

られ、制御棒の引き抜けは止まったが、緊急挿入されなかった。

作業のため閉めた弁を戻すことにより、３本の制御棒が全挿入

となったが、それまでに約１５分を要した。 

 

１．２ 事故の原因 

（１）  定められた手順書に沿って作業を実施しなかったため、制御棒

の引き抜け側に水圧がかかり、制御棒が引き抜けた。 

（２）  作業ミスの原因としては、試験全体の監督をすべき発電課が作

業手順を把握しておらず、責任体制が曖昧なまま作業が進められ

たことがあげられる。 

（３）  また、初めての試験に対する準備不足や手順書承認プロセスの

問題もあった。 

 

１．３ 事故後の対応 

（１）  事故が収束した後、所長以下が集まって対応策の検討を行い、

所長が、本事故について社外に報告しないことを決断した後、本

店等との間でテレビ会議が行われ、ノイズである旨の報告がなさ

れた。 

（２）  事故を隠ぺいするため、引継日誌に本事故を記載せず、また事

故を隠すため中性子の記録チャートに点検と記載した。 

（３）  隠ぺいを行った背景としては、事故を公表した場合に志賀２号

機の工程に遅れが出ることを懸念していたことが考えられる。 
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１．４ 臨界事故の影響 

（１）  臨界時に原子炉内にあった燃料の健全性については、事故時の

中性子データが十分でないため、北陸電力が解析により確認した。 

（２）  北陸電力が実施した解析は、普通の臨界の場合と即発臨界の場

合の仮定をおき、得られている情報を基に厳しい条件を設定した

ものである。原子力安全・保安院としては、いずれの場合におい

ても、燃料の健全性に影響を及ぼすものではなく、作業員及び公

衆への被ばくはなかったと考える。 

（３）  本事故は、国際原子力事象評価尺度（ＩＮＥＳ）において、暫

定的にレベル２と評価した。 

 

１．５ 法令上の問題点 

（１）  臨界事故について国へ報告しなかったこと、臨界事故について

記録せず、また、データを改ざんしたこと、事故の原因究明と再

発防止に取り組まなかったことなどが原子炉等規制法に抵触する。 

（２）  また、原子炉主任技術者が誠実に職務を遂行しなかったことも

原子炉等規制法に抵触するものである。 

 

１．６ 安全対策の総点検 

（１）  北陸電力が掲げる安全対策の総点検項目のうち、品質管理要領

及び手順書の点検・改善については、原子力安全・保安院として

もその確実な実施を要求するとともに、実施状況を確認する。 

（２）  なお、上記（１）の品質管理要領及び手順書の点検・改善のた

めの作業プロセスについては、特別な保安検査において妥当なも

のであると確認した。 

 

１．７ 再発防止対策 

（１）  技術的な再発防止対策として、制御棒の引き抜けにつながる弁

への施錠や注意書きの表示などの対策を既に実施した。 

（２）  また、抜本的な再発防止対策については、「安全文化の構築」や

「隠さない企業風土づくり」を目指し、２１項目の対策が掲げら

れている。 

（３）  原子力安全・保安院は、北陸電力がこの再発防止対策を全社的

に的確かつ確実に実施していくために、実現可能性を十分に考慮

した行動計画を策定することを求める。 
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２ その他の原子炉停止中の想定外の制御棒引き抜け事象 

 

（１）  これまで志賀１号機以外に９件の制御棒引き抜け事象が明らか

になっており、うち７件は志賀のケースと同様に、制御棒駆動水

圧系の不適切な操作により起こったものである。このうち、昭和

５３年に発生した福島第一３号機の事象では臨界が発生していた。

また、残り２件は、不適切な電源操作により起こったものである。 

（２）  これら類似事象が継続的に発生した原因としては、電力会社や

メーカーの間で情報が共有されておらず、十分な予防処置が講じ

られていなかったことがあげられる。 

（３）  このため、「原子力施設情報公開ライブラリー（ニューシア）」

による情報共有の強化や電力会社とメーカーがともに参画するＢ

ＷＲ事業者協議会における情報共有活動の取組みが必要である。 

 

 

３ 今後の対応 

 

（１）  北陸電力に対しては、安全対策の総点検の確実な実施と再発防

止対策の具体化を求める。原子力安全・保安院としては、これら

について厳格に確認する。 

（２）  メーカーに対しては、原子力安全にかかる情報を積極的に公開

し、運転管理も含めた全体的な状況の把握と、発生した事象への

十分な対応を求める。 

（３）  志賀１号機の臨界事故等の制御棒引き抜け事象に関する対応に

ついては、全電力会社からの総点検の結果も踏まえた原子力安

全・保安院の対応として、「発電設備の総点検に関する評価と今後

の対応について」に含めており、今後、これらを確実に進めてい

くことが必要である。 
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② 制御棒［30-39］
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