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2007年2月28日
関西電力株式会社社長
森 詳介様

福井県警による６名書類送検に際し、
「新たな事実関係」について緊急に質問します

若狭連帯行動ネットワーク

福井県警敦賀署捜査本部は２月2６日、美浜３号事故に関連して、貴社社員５名と旧日本アーム社員１名

の計６名を業務上過失致死容疑で書類送検しました。貴職は本社定例記者会見の場で、「従業員が書類送

検され、極めて厳粛に受け止めている。保守管理システムの整備が不十分だったことが原因で、会社として

責任を痛感する」と文書を読み上げながら、「当時の社長や会長が辞任しており、それ以上の経営責任は考

えていない。会社の責任はそれなりに取った」と述べています。しかし、当時の社長は取締役に降格されただ

けであり、現在でも取締役相談役として高い地位にあります。当時の会長も会長職を継続した後に辞めてい

ます。とても「責任をとって辞任した」とは言えません。貴社の品質保証システムの欠陥は最近の事例でも依

然として未解決のままであり、美浜３号事故から２年半を経た今なお同様の事態が続いています。また、貴職

は今回の書類送検に際し、「全く新しい事実関係はない」としていますが、新聞報道では、①事故の６日前、

８月３日に配管減肉に関する管理指針を保安管理規定に盛り込んだという事実、②事故の１年２ヶ月前、

2003年６月に日本アームから減肉管理の点検箇所倍増を提案された若狭支社が具体的データの提示を求

め、７月頃には破断部位を含む未点検箇所700箇所が報告されていたという事実が新たに浮上しています。

このような事実は私たちとの交渉の場でも一切明らかにされませんでした。おそらく、県警による捜査の結果

明らかにされたものだと思われますが、これらは貴社上層部の責任を問う上で極めて重要な事実であると私

たちは考えます。

そこで、私たちは緊急に以下の質問を致します。責任を持って真摯に文書で回答して下さるよう、強く申し

入れます。

１．減肉管理指針を保安管理規定に盛り込んだこと

について

(1) 下記新聞報道によれば、「事故の６日前、８月３

日に配管減肉に関する管理指針を保安管理規定に

盛り込んだ」とされていますが、事実ですか。

１１人が死傷した２００４年８月の関西電力美浜
原発３号機（福井県美浜町）の２次系配管破損事
故で、関電の原発全１１基の運営を統括していた
旧若狭支社（原子力事業本部に統合）が事故直
前まで、同系配管の点検マニュアル「管理指針」
を、原発の保守管理規定に盛り込んでいなかっ
たことが、県警捜査本部（敦賀署）の調べでわか
った。県警は、同支社が放射性物質を含まない２
次系配管の安全管理を軽視していた実態を示す
証拠とみている。調べでは、保守管理規定（保修

業務要領指針）は、原子炉を含む機器の点検・検
査の内容や頻度などを定めている。現場の担当
者はこれに沿った作業が求められるが、２次系配
管の項目はなかった。管理指針は、２次系配管が
破損し、４人が死亡した米国・サリー原発事故を
受け、関電が１９９０年に策定。同系配管の耐用
年数の検査方法や配管の寿命が２年を切れば、
配管を交換することなどを記していたが、保守管
理規定には加えていなかった。ところが、０４年７
月、関電大飯原発１号機（同県おおい町）の２次
系配管の３か所で配管がすり減り、厚さが国の基
準を下回っていることが発覚。同支社は全１１基
の調査を指示し、美浜３号機では、破損個所を含
め、耐用年数の過ぎた可能性がある未点検個所
が複数あることがわかった。同支社は、美浜３号
機の事故が起きる６日前の同年８月３日、急きょ、
管理指針を保守管理規定に盛り込んだ。県警は、
同支社が、管理指針が守られていない実態に気
付き、保守管理規定に追加したとみている。県警
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の事情聴取に、関電関係者は「美浜３号機で事
故が起きるまで、管理指針を絶対守るべきだとい
う意識は低かった」と供述。県警は２６日、同支社
の元保修グループチーフマネジャーら６人が管理
指針に従い、危険回避措置を取らなかったなどと
し、業務上過失致死傷容疑で書類送検する。
（2007年2月26日 読売新聞）

(2) このような保安管理規定の改定は、個々の発電

所では行えず、全原発を統括する若狭支社および

本社原子力事業本部の承認を必要とするはずです。

減肉管理指針を保安管理規定に盛り込むことにつ

いて若狭支社長および原子力本部長は知っていた

はずですし、それを承認したはずですが、いかがで

すか。もし、違うというのであれば、誰がどのような権

限と責任でこのような改定を行ったのですか。

(3) ８月３日に管理指針を保安管理規定に盛り込ん

だ経緯と理由を説明して下さい。報道にある通り、

「管理指針が守られていない実態に気付いた」結果

であるとすれば、当時守られていなかった実態とは

どのようなものか、具体的に説明して下さい。

(4) 私たちは、次のような経緯と理由から８月３日に

管理指針を保安管理規定に盛り込んだのではない

かと疑っています。

美浜３号事故が起こる１ヶ月前、大飯１号で「そ

の他部位」での想定外の急激な減肉が明らかに

なった。そこで、若狭支社に対策本部が設けられ、

他の原発でも未点検部位があるのではないかと

調べることになった。美浜３号では８月14日から定

期検査に入ることになっていたため、若狭支社と

連絡を取り、7月30日の正式指示を待たず、７月

25～26日頃、未点検箇所の調査を開始した。県

警の調べでは、28日頃に破断した配管の当該部

位が運転開始以来未点検であること、次回定期

検査で初回点検であることを発見した。30日の正

式な指示を受けて、「主要点検部位」である破断

部位が未点検であることを若狭支社に連絡、若

狭支社では28年間未点検であったことから余寿

命評価を行い10年以上のマイナスになっているこ

とを確認した。しかし、２週間後の次回定期検査

で点検することになっていたこと、また、全社的に

定期点検短縮と長期連続運転の競争を展開して

いたことから、すぐには止めず、そのまま放置した。

同時に、日本アームや美浜原発では、「余寿命を

算出し、余寿命が２年以下の場合は取替計画を

立案する」という管理指針が守られていない実態

が明らかになったため、８月３日、管理指針を保

安管理規定に急遽盛り込み、指針どおりに余寿

命評価を行い今回のような大幅マイナスという異

常事態を招かないよう指導することにした。ところ

が、破断部位の減肉が予想以上に進行し、定期

検査を待たずに当該配管が破断してしまった。

以上のストーリーは、あくまでも推測ですが、この

ように考えれば、８月３日、唐突に、管理指針が保安

管理規定に盛り込まれたことの経緯と理由の説明は

つきます。もし、そうではないと仰るのであれば、本

当の経緯と理由を具体的に説明して下さい。

２．2003年６月に日本アームから減肉管理の点検

倍増提案を受け、具体的提示を求め、７月に未

点検部位のデータを受けとっていたことについて

(1) 下記新聞報道によれば、「事故の１年２ヶ月前、

2003年６月に日本アームから減肉管理の点検箇所

倍増を提案された若狭支社が具体的データの提示

を求め、７月頃には破断部位を含む未点検箇所700

箇所の報告を受けていた」とされていますが、事実

ですか。

１１人が死傷した２００４年８月の関西電力美浜
原発３号機（福井県美浜町）の配管破損事故で、
２次系配管の点検を請け負っていたグループ会
社が、事故の前年、関電の原発１１基の運営を統
括していた関電旧若狭支社（原子力事業本部に
統合）の複数の担当者に全１１基で７００か所以上
の配管の主要な部位が未点検なため、不具合が
起こる可能性があると報告していたことが福井県
警捜査本部（敦賀署）の調べでわかった。３号機
では、破損した個所を含む約３０か所が未点検だ
った。グループ会社は点検個所の拡充も提案し
ていたが、報告は支社の上層部には伝わってい
なかったという。県警は支社が放射能を含まない
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２次系配管の安全管理を軽視していたことを示す
経緯とみている。調べによると、グループ会社の
日本アーム（現・日本ネットワークサポート）が配管
検査を請け負った１９９６年以降、内部の水流に
乱れが少なく、関電の管理指針で、すり減りにく
いとされた配管の部位で、想定以上の肉厚の減
少が相次いで発覚。同社は０３年６月、若狭支社
の機械補修の複数の担当者らに、定期検査ごと
の点検個所を倍に増やし、監視を強化すべきだ
と訴えた。その際、同支社の担当者が具体的な
データの提示を求めたため、日本アームは同年７
月ごろ、すり減りやすく、当初から継続的な監視
が必要とされた配管の部位で未点検個所が、３発
電所の計１１基で、７００か所以上あることなどを報
告したという。日本アームは未点検個所を伝えた
際、「点検ペースは他の電力会社に比べて遅れ
ている」とも指摘したが、担当者は「各発電所で話
をつけてくれ」と事実上“門前払い”。上層部にも
報告しなかったため、支社として未点検個所の実
態を早急に調査するなどの具体的な対応は取ら
なかった。３号機の事故で破損した個所は当初、
原子炉メーカーの三菱重工業が作った点検リスト
から漏れていたが、日本アームが提案前の０３年
４月に気付いて追加。配管の厚さはこの時点で既
に国の基準を大幅に下回っていたとみられる。県
警の事情聴取に対し、同支社の関係者は「２次系
配管について、当時、支社内では大きな事故が
起きないという考えが大半で、関心が低かった」な
どと説明したという。（2007年2月24日 読売新聞）

(2) 減肉点検箇所の倍増提案を受けて、未点検箇

所の具体的な提示を求めた経緯から判断すれば、

提出された原発11基で700箇所以上ある未点検デ

ータが本当に急な点検を要する点検箇所かどうかを

若狭支社の担当者が具体的にチェックしなかったと

は考えられません。しかも、その中には破断した配

管の当該部位も含まれていたはずです。この時点で、

若狭支社は当該部位が未点検であることを認識し

たのではありませんか。

(3) 日本アームは2003年4月に破断部位が未点検で

あることを発見しましたが、5月８日から始まる美浜３

号の第20回定期検査では点検しませんでした。定

検期間短縮目標に合わせるためだと推測されます。

実際に、美浜３号は43日間という短期間で定検を実

質的に終了し、６月17日に起動しています。ここから

判断すると、日本アームによる点検箇所の倍増提案

は、美浜３号の第20回定期検査終了後の検査結果

の報告時点でなされたと推測されます。実際には、

６月のいつ頃、どの原発に対して、どのような倍増提

案があったのか、具体的に教えて下さい。また、日

本アームから受けた未点検箇所のデータはその後

どのように扱われたのですか。2004年７月30日の未

点検箇所の調査依頼時にこの未点検データは全く

使わなかったのですか。

(4) 日本アームから2003年７月に提出された700箇

所以上の未点検データの大半は10年に25％を点検

する「その他部位」だと推定され、これには余寿命評

価が求められていません。しかし、「主要点検部位」

については初期減肉率を用いた余寿命評価で初回

点検時期を決めることになっています。若狭支社が

2004年８月３日に管理指針を遵守させるべく保安管

理規定に盛り込んだという経緯から判断すれば、日

本アームに対して自ら要求した未点検データの提

出を2003年７月に受けながら、若狭支社自身が管

理指針に基づいて「主要点検部位」である破断配管

の当該部位について余寿命評価を行わなかったと

いうのは極めて不自然です。このとき若狭支社では、

余寿命評価を行った上で、余寿命が10年以上のマ

イナスであることを確認しながら、美浜３号は６月に

第２０回定期検査が終了したところなので、次回定

検で点検すればよいと判断したのではないのです

か。そして、翌年の７月２８日に当該部位が未点検

であり、次回点検に入っていることを改めて確認し、

８月３日に管理指針を保安管理規定に盛り込んだの

ではないのですか。2003年７月に受けとった700箇

所以上の未点検データについて、若狭支社では本

当に何もチェックしなかったのですか。

以上


