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１．高温焼却炉建屋からの漏えい事案を踏まえた対策の実施状況（1/2）

◼ 高温焼却炉建屋からの放射性物質を含む水の漏えい事案を踏まえた対策として、当社の管理面の対策は、

2/13から順次開始し実施継続中。

◼ 協力企業への対応は、2/13から順次開始しており、1巡目の教育を終えている。継続して実施していく。

項目 実施事項（対策） 状況

当社の
管理面
の対策

当社保全部門は、設備図書を確認するだけでなく、現場状況をタイムリーに把握し、
手順書を作成し、当社運転部門へ作業前の系統構成※１を依頼する。

2/13から順次開始済（以降継続）

当社運転部門は、作業前の系統構成を一元的に実施し、当社保全部門へ引き継ぐ。 2/13から順次開始済（以降継続）

当社保全部門は、当社運転部門が行った系統構成を、作業前に確認する。 2/13から順次開始済（以降継続）

協力企
業への
対応

【当該企業】当該事例を元に事例検討を継続的に実施し、基本動作の徹底の重要性を
習得させる。

2/14から実施し、2/22に完了

（1巡目） （以降継続）

【当該企業】設備操作を実施する作業員全てに対してHPT※２の教育を直ちに
実施する。

2/13から実施し、3/15に完了

（1巡目） （以降継続）

【当該企業】当該企業の事業所長自らのパトロール等にて、基本動作の実施状況や作
業責任者・作業班長の指揮・指導状況について、監督・指導する。

2/14から実施し、3/26に完了

（1巡目） （以降継続）

【当社】当該企業に対して、設備操作を行うに当たっての目的・操作の心得（設備操
作・状態確認の重要性）を継続的に教育し浸透を図る。

3/8から実施し、3/13に完了

（1巡目） （以降継続）

【当社】水平展開として、高い濃度の液体放射性物質を取り扱う設備の操作（汚染水
処理設備、ALPS等）を行う企業に対しても同様の教育を行う。

3/18から実施し、3/29に完了

（1巡目） （以降継続）

【当社】今回のような思い込みの排除をするため、当社が講師となって、所員・協力
企業向けに実施中の「安全文化（さらなる安全向上を目指して）」研修を加速して展
開する。

2/21当該企業に対して実施
（以降継続）

１

※１ 系統構成：作業に当たり作業対象範囲を系統から切り離すために境界弁を閉める等の安全処置のこと
※２ HPT ：ヒューマンパフォーマンスツール。指差呼称、操作前の立ち止まりなど、ヒューマンエラーを起こさな

いような基本動作のふるまい、手法



◼ 設備面の対策は、現在、工事実施中。4月末完了目途にて進めているところ。

◼ 当社の組織面の対策は、2/26、実施計画変更申請を実施。

項目 実施事項（対策） 状況

設備面
の対策

建屋外に直接開放している現状のベント口については、今回のような事案が起きても、建屋内の管理
された区域に排出する構造に変更し、水素滞留防止のための建屋換気口を追設する。

工事実施中。
4月末までに
完了予定

当社の
組織面
の対策

廃炉の着実な進捗に必要な敷地確保のため、長期にわたるＡＬＰＳ処理水放出を安全・着実かつ計
画的・合理的に進めていく必要がある。一層の安全・品質を高めた管理体制の構築に向け、ＡＬＰＳ
処理水プログラム部を含む、滞留水の汲み上げからＡＬＰＳ処理水の海洋放出に至る一連の水処理プ
ロセスに関わる組織を再編し、水処理センターを新設する。
同センター設置により、保全作業を担う組織と、設備設計を担う組織を統合し、両組織がより綿密

に連携することを可能とし、本事案のような系外漏えいの防止や、増設ＡＬＰＳにおける身体汚染事
案のような作業員の計画外放射線被ばくの防止等、現場設備の改善・強化に資する。
さらに、同センター内に、これまでの通常の原子力発電所の設備・運用には存在しない水処理設備

に特化した「水処理安全品質担当」を配置し、「安全意識や具体的なふるまい」「安全管理の体制」
「設備や業務に潜むリスクの抽出と対策の検討及び実施状況」等を確認し、指導・助言する。

このような取り組みで、水処理プロセスの安全と品質を継続的に高めていく。

2/26実施計画変更
申請済、審査中

２

１．高温焼却炉建屋からの漏えい事案を踏まえた対策の実施状況（2/2）

※１ 注意札：点検に伴う隔離等ではなく、通常の運用において機器の隔離や通常状態と異なる操作を実施する場合に用いる札
※２ PTW ：作業票（Permit To Work）。保全部門が運転部門に対し、設備の保全作業等の実施を申請し、設備及

び作業に関する安全処置を確保した上で、当該作業の実施の許可を得るために発行する文書

項目 実施事項（対策） 状況

注意札の
管理面の
対策

運転部門は、ＰＴＷ※２審査段階において、注意札を図面に落とし込んだものと保全部門からのＰＴＷ申
請内容を照合し、干渉有無を確認する。

2/15から順次開始済
（以降継続）

運転部門は、注意札とＰＴＷ作業における系統の境界となる弁とを確実にチェックするため、保全部門が
使用する手順書を基に定めた系統の境界となる弁についてＰＴＷタグ（操作札）管理を行う。
運転部門は、干渉を確認した場合には注意札の復旧が可能であることを確認したうえで、注意札を復旧し
て当該手順書を基に定めた系統の境界となる弁のＰＴＷタグに付け替える。

3/23から順次開始済
（以降継続）

◼ 2/15に提示した対策に加えて、以下の対策を実施している。当社の管理面の対策である運転部門による作

業前の系統構成を一元的に実施することに包括されるが、注意札※１の現場での見落としがあり、適切な系

統構成がなされなかったことから、注意札を管理している運転部門の管理面の改善を図る。



【参考】＜当社の管理面の対策＞
保全部門・運転部門の役割とプロセスの改善

３※高い濃度の液体放射性物質を取り扱う作業（汚染水処理設備、ALPS等）を対象

（保全）
手順書作成

（運転）
手順書審査

（保全）
系統構成実施

（保全）
線量低減作業

（運転）
注意札の図面への落とし
込み、及び
注意札と手順書の干渉の
有無の確認

× 現場の弁状態と
手順書が相違

今回（問題点）

× 手順書と現場が異なって
いることを指摘出来ず

（運転）注意札による

ドレン弁「開」

（運転）注意札復旧

ドレン弁「閉」

× 作業前の系統構成の
確認未実施

＜本事案時の役割＞ 今後（改善後）

（保全）
現場弁状態に即した手順
書作成

（運転）
作業前の現場での系統構
成は運転が実施し管理※

（保全）
作業前に系統構成を
再確認

× 注意札の復旧の
未実施

◼ 当社では設備の保全作業前の系統構成は原則、設備の運用・状態を把握している運転部門が実施し
ている。 福島第一原子力発電所では、事故発生後に現場が高線量となり、作業量も増大したことか
ら、運転員の被ばく線量を抑制する必要があり、上記の原則に加え、保全部門（協力企業を含む）
も系統構成を担う運用を独自に行っている。 こうした経緯から、今回の系統構成の作業責任は当社
保全部門となっていた。

◼ 今後は、適切な手順書に基づいて運転部門が現場における作業前の系統構成を一元的に実施するこ
ととし、開始している。継続して実施していく。

プ
ロ
セ
ス
改
善



【参考】＜協力企業への対応＞教育関連の実績

対策内容 実 績（4/1時点）

当該企業
の対策

事例検討による基本動作徹底の重要性教育
・2/14～2/22に完了（1巡目）※以降継続

・当該企業社員、協力企業の全社員：１００６人

設備操作を行う作業員全てへのHPT教育
・2/13～3/15に完了（1巡目）※以降継続

・当該企業社員、協力企業の設備操作者＋MO※１実施者：３３０人

事業所長自らのパトロール等による監督・指導
・2/14～3/26に完了（1巡目）※以降継続

・3/26時点稼働工事件名：全60件

当社
の対策

（当該企業へ）設備操作を行うに当たっての目的・操作
の心得（設備操作・状態確認の重要性）教育

・3/8～3/13に完了（1巡目）※以降継続

・当該企業社員、協力企業の設備操作者＋MO実施者：３３０人

その他受講希望者：２２３人

（水平展開）高い濃度の液体放射性物質を取り扱う設備
の操作を行う企業へ同様に教育

・3/18～3/29に完了（1巡目）※以降継続

・当初計画５社分完了、追加３社を5／中旬完了予定で実施中

思い込み排除のための所員・協力企業向け「安全文化
（さらなる安全向上を目指して）」研修

・2/21当該企業に対して実施 ※以降継続

・工事担当者：２０人

４
※１ MO：マネジメントオブザベーション。現場の状況（作業実施状況等）を一定時間

留まって観察し助言することにより、現場の改善につなげる活動



５

【参考】＜設備面の対策＞ 設備の改造状況

対策前 対策後

第二セシウム
吸着装置

(SARRY)

第三セシウム
吸着装置

(SARRYⅡ)

構内概略配置

【改造の概要】

【凡例】

：屋外への貫通部を示す

旧ベントライン

SARRYより

旧ベントライン



2．経済産業大臣の指示事項に対する対応状況

◼ 増設ALPSにおける身体汚染の事案、高温焼却炉建屋からの水の漏えいの事案を踏まえ、2月21日に経済産業大臣よ
り、単なる個別のヒューマンエラーとして対処するだけではなく、経営上の課題として重く受け止め、更なる安全性向上のた
めの対策に取り組み、他産業の例や外部専門家の意見を取り入れつつ、以下の２点に取り組むよう指示を受けている。

➢ 高い放射線リスクにつながるヒューマンエラーが発生するような共通の要因がないか、徹底的な分析をすること。
➢ DXを活用したハードウェアやシステムの導入に躊躇なく投資すること。

◼ 現在、下表のとおり背後要因の深堀やエラー発生につながる箇所の特定を進めている。

項目 実施事項 状況 完了予定

＜実施事項A＞

背後要因の深堀

社長直轄の原子力安全監視室（NSOO）が独自に原因分析を実施す
るとともに、福島第一廃炉推進カンパニー（廃炉C）が行う再発防
止対策について実効性評価を行う（外部有識者の所見も反映）

再発防止対策の
実効性を確認中

2024.8末

目途

＜実施事項B＞

エラーの発生につな
がる箇所の特定

単一のHEによる「環境への影響」や「身体汚染・内部被ばく」な
どを発生させる可能性のある設備に対し、手順書や現場実態を確認
の上、エラーにつながる箇所を特定する

調査計画を策定
し、確認中

2024.8末

目途

＜実施事項C＞

重層的な対策の立案

＜実施事項B＞で抽出した箇所に対し、ソフトウェア、ハードウェ
ア両面から重層的な対策計画を策定し、可能な対策から順次実施す
る

(実施事項Ｂを
実施中)

(2024.12末
目途で対策
計画策定）

6



本事案においては、社長直轄の原子力安全監視室（以下、NSOO）は、福島第一廃炉推進カ
ンパニー（以下、 廃炉C）及び協力企業の関係者から聞き取りおよび現場調査を行い、独自に
原因を分析するとともに、廃炉Cが行う対策について、関係者からの聞き取りを行い、外部有
識者の所見を伺いながら、実効性の評価を実施し、廃炉Cに対して改善の支援を行う。

7

廃炉C NSOO 

事案発生

原因分析

再発防止対策

原因分析

実効性評価
(外部有識者含む)

実効性評価

NSOOの実効性評価による改善支援

改善支援

【参考】＜実施事項A＞ 背後要因の特定（1/2）



【参考】＜実施事項A＞ 背後要因の特定（2/2）

項目 要因 実施事項（対策）

協力企業作業
員が当該弁の
開状態に気付
かなかった

当該弁は閉まっているものとの思い込みにより、
確認者が誤認したこと、あるいはダブルチェック
者が弁状態を自ら確認しなかった。エラーを回避
するための指差呼称などのヒューマンパフォーマ
ンスツールの正しい使い方について浸透しきれて
いない。

【（2/15原因と対策）協力企業への対応】

・当該企業に対し、設備操作・状態確認の重要性と、操作・確認を
行う際の基本動作の徹底を現場作業員まで浸透させる。

・水平展開として、高い濃度の液体放射性物質を取り扱う設備の操
作（汚染水処理設備、ALPS等）を行う企業に対しても同様の教育を
行う。

運転部門が当
該弁を開状態
のまま作業方
に引き渡した

今回の作業前の系統構成の作業責任は保全部門で
あったが、運転部門の注意札管理（弁やしゃ断器
を一時的に通常と異なる状態にして注意札をつけ
て管理する運用）が不十分。当該弁は注意札管理
下にあったが、図面で可視化する管理等は行われ
ておらず、それに気づかず作業方に作業許可を出
した。

【（2/15原因と対策）当社の管理面の対策 】

・高い濃度の液体放射性物質を取り扱う作業（汚染水処理設備、
ALPS等）においては、運転部門が作業前の系統構成を一元的に実施
する。

【 注意札の管理面の対策 】

・運転部門は、ＰＴＷ審査段階において、注意札を図面に落とし込
んだものと保全部門からのＰＴＷ申請内容を照合し、干渉有無を確
認する。

発電所のリス
クマネジメン
トについて

廃炉カンパニーおよび1Fはリスクマネジメント
を整備し、ヒューマンエラーや機器故障の減少を
達成してきた。しかし、放射性物質の漏えいに至
る恐れのある「設備箇所」と比較して、「作業」
に着目してリスク抽出し、対策を講じる点では不
十分であった。また、震災以降、非常にリスクの
高い現場環境での作業が継続する中で、リスクの
抽出と対策が対症療法的になっていた。

【（2/15原因と対策）当社の組織面の対策 】

・これまでの通常の原子力発電所の設備・運用には存在しない水処
理設備に特化した「水処理安全品質担当」を配置し、「安全意識や
具体的なふるまい」「安全管理の体制」「設備や業務に潜むリスク
の抽出と対策の検討及び実施状況」等を確認し、指導・助言する。

【 経産大臣指示事項に対する実施事項 】

・単一のHEによる「環境への影響」や「身体汚染・内部被ばく」な
どを発生させる可能性のある設備に対し、手順書や現場実態を確認
の上、エラーにつながる箇所を特定する。

NSOOは、標記の事案発生（2/7）以降発電所および協力企業の関係者からの聞きとりおよび

現場調査を行い、本事案の原因に関して分析した。主な概要は以下の通り。

8



【参考】＜実施事項B/C＞エラーの発生につながる箇所の特定と対策

全系統

高濃度の
液体放射性物質※

を取り扱う系統
（※:薬品による濃縮含む）

直接環境に影響を及ぼす系統
（点検による開放状態含む）
または薬品を取り扱う系統

単一のHEによる
環境への影響や

身体汚染・内部被ばく
の発生の有無

Y

YY

N

N
対象外

Y

N

N

単一のHEによる
環境への影響や

身体汚染・内部被ばく
の発生の有無

優先順位１

優先順位２

机上での設備図書や手順書の確認
・配管計装線図（P&ID）
・設備別操作手順書
・施工要領書 など

現場での現物確認
・現場をウォークダウン
ドレン弁やベント弁の状態確認
堰や建屋の外側にある弁の確認 など

・建屋滞留水移送、
SARRY、RO、
ALPS など

・ALPS移送、サブドレン、
地下水ドレン、薬品タンク、
放射性物質を扱う排気系
統 など

リスクが残存し、是正や改善が必要となったものに
ついて、ソフト面やハード面の対策の立案
・ソフト面
手順書の明確化、実施方法の見直し など
・ハード面
設備改造、表示ランプ設置、Webカメラによる遠
隔監視、誤操作防止のインターロック設置 など

現在、高濃度の液体放射性物質を取り扱う設備を最優先に（優先順位１）、設備や手順書が、現在の環境/リス
クに適したものとなっているか、安全性が担保されているか以下の手順で確認中。

✓ STEP1：対象系統の抽出及び優先系統の選定≪選定済み≫ 【3月末】
✓ STEP2：設備図書/手順書（机上）での確認≪確認中≫
✓ STEP3：現場・現物の確認
✓ STEP4：対策計画の策定（ソフト対策・ハード対策）

STEP1

STEP2

STEP3

STEP4

済

抽出中
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【6月末目途】

確認中

STEP2,3
8月末目途

（優先順位1,2）


