
 

 

発電用原子炉施設故障等報告書 
 

                    平成２６年１０月３１日          東京電力株式会社 

件 名 
福島第一原子力発電所 

汚染水処理設備淡水化装置（逆浸透膜装置）ＲＯ－３からの漏えいについて 

事象発生の日時 
平成２５年１０月９日１１時１０分 

（福島第一規則第１８条第１２号に該当すると判断した日時） 

事象発生の場所 福島第一原子力発電所 

事象発生の発電

用原子炉施設名 
汚染水処理設備等 淡水化装置（逆浸透膜装置） ＲＯ－３ 

事 象 の 状 況 

１．事象発生時の状況 

平成２５年１０月９日９時３５分頃、淡水化装置（逆浸透膜装置）（以下、「ＲＯ装置」とい

う。）の３号（以下、「ＲＯ－３」という。）が設置されている建屋（以下、「ジャバラハウス」と

いう。）において、信頼性向上対策の一環として、ＲＯ－３の耐圧ホースをポリエチレン配管（以

下、「ＰＥ管」という。）へ交換する工事（以下、「ＰＥ管化工事」という。）を行っていたとこ

ろ、協力企業Ａ社の作業員が取り外した耐圧ホースの接続部（以下、「カムロック」という。）より

水が漏えいしたとの報告が、同日１０時０１分頃に福島第一原子力発電所免震重要棟緊急時対策本部

にいる復旧班長へなされた。一方、同日９時４８分、水処理設備制御室にてジャバラハウス内の漏え

いを検知する警報が発生したため、ＲＯ装置の運転管理を担当する当社社員（以下、「運転管理担当

者」という。）がジャバラハウス内を確認したところ、同日９時５５分、床面に水溜まりがあること

を確認した。 

また、水処理設備制御室に常駐している委託運転員が、監視カメラにてジャバラハウス内の床面に

水溜まりがあることを確認したことから、同日９時５５分に循環運転中のＲＯ装置へ汚染水を供給す

る廃液供給ポンプを手動停止した。 

  ＲＯ装置の運転管理担当者が、現場にてＰＥ管化工事を行っていた協力企業Ａ社の作業員に状況を

確認した結果、本来、ＲＯ－３からのドレン水を排水する耐圧ホースのカムロックを取り外すべきと

ころ、誤ってＲＯ－３へ汚染水を供給する耐圧ホースのカムロックを取り外したことを確認したこと

から、同日１０時１５分頃に廃液供給ポンプ出口側にあるＲＯ－３汚染水入口弁を閉操作した。 

  その後、同日１０時４５分頃に誤って取り外したカムロックを接続し直して、同日１０時５０分に

漏えいが停止したことを確認した。 

  漏えい状況について確認したところ、漏えい水はジャバラハウス内の全域（約 60m×約 12m）まで

漏えいは拡大していたが、ジャバラハウスに設置された二重の堰（内側堰の高さ約 15cm、外側堰の

高さ約 30cm）のうち、内側の堰内に留まっており、ジャバラハウスの外へ拡大していないことを確

認した。なお、漏えいした水については RO 装置処理前の水であり、平成２５年８月１３日に採取し

たＲＯ装置処理前の水の放射能濃度（平成２５年１０月４日公表）において、全ベータが約 3.7×

104Bq/cm3であった。 

  本事象については、漏えいした水がジャバラハウスに設置した堰の外には拡大していないものの、

堰内での漏えい範囲及び８月１３日に採取したＲＯ装置処理前の水の分析結果から、漏えいした水の

放射能量が、福島第一規則第１８条第１２号「発電用原子炉施設の故障その他の不測の事態が生じた

ことにより、核燃料物質等（気体状のものを除く）が管理区域内で漏えいしたとき」のその他漏えい

の程度が軽微なときの目安値として定められている全ベータで 1×1010Bq を超えていることが明らか

なことから、同日１１時１０分に福島第一規則第１８条第１２号に該当すると判断した。 

  その後、漏えいした水の放射能濃度を分析した結果、全ベータが 3.4×104Bq/cm3であることを確認

した。ジャバラハウスに設置した堰内に溜まった水については、１０月９日１６時頃から１０月１１

日１３時頃にかけて廃液供給タンクや吸着マット等に回収し、その回収結果から漏えい量は約 11m3で

あると判断した。また、ＰＥ管化工事に従事していた協力企業Ａ社の作業員１１名のうち６名につい

て、作業後に身体汚染検査を実施したところ、首から下の部位で身体汚染が確認された。 

  身体汚染が確認された協力企業Ａ社の作業員６名については、除染を行った後に退域した。なお、

協力企業Ａ社の作業員１１名の事象発生当日における電子式線量計（以下、「ＡＰＤ」という。）の

実績は、ガンマ線量で最大 0.48mSv、ベータ線量で最大 1.2mSv であった。 

  誤って取り外したカムロックについては復旧及び健全性確認を行い、その後、１０月１１日１５時

４６分にＲＯ－３を起動し、運転時の圧力による通水確認を行った結果、漏えい等の異常がないこと

を確認したことから、ＲＯ－３による処理を再開した。 

  また、漏えいのあったジャバラハウス全域については、１０月１０日から１０月１５日にかけて除

染を行った。なお、本事象において、モニタリングポストの指示値に有意な変動はなかった。 

 
 



事 象 の 状 況 

２．状況調査結果 

２－１．事象発生当日（１０月９日）の作業状況調査 

ＰＥ管化工事を行っていた作業員が、誤って撤去対象ではない耐圧ホースのカム

ロックを取り外したことにより漏えいが発生したことから、事象発生当日に協力企業Ａ社で実施した

ＰＥ管化工事の作業状況について調査した。 

（１）作業前打ち合わせ時の状況（協力企業 A社） 

事象発生当日は、協力企業Ａ社控室にてＲＯ－３の耐圧ホースの撤去作業（以下、「当該作業」

という。）に関わる工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄ全員で、作業前の打ち合わせを行っ

た。 

この際、工事担当者Ａは、作業内容の説明と注意事項（隔離状況や対象機器の確認等）及びカム

ロック取り外し方法について説明した。 

（２）作業開始前の状況（協力企業Ａ社） 

 ａ．１０月９日８時１０分より工事担当者Ａは、現場にて作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄに対し、当該作

業に関する説明を行った。 

ｂ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社により既に端部が系統から切り離され閉止されている撤去対象の

耐圧ホース（以下、「撤去対象ホース」という。）と並行して撤去対象外の耐圧ホースが敷設さ

れていることを事前に確認していたことから、二本の耐圧ホースを挟んで作業班長Ｂ、作業員

Ｃ・Ｄと向かい合った状態で、自分から見て手前側が撤去対象ホースであることを説明した。 

 ｃ．工事担当者Ａは、ジャバラハウス内東側に設置されている処理水槽スキッドとＲＯ－３のＮｏ．

４スキッドとの間で、撤去対象ホースの残水を水抜き後、撤去対象ホースに沿って取り外し対象

のカムロックを外していくよう作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄへ指示した。 

 ｄ．工事担当者Ａは、撤去対象ホースには、別の工事件名でＰＥ管化工事を請け負っている協力企業

Ｂ社が、自社と協力企業Ａ社による耐圧ホースの撤去範囲を明確化する目的で、撤去対象ライン

の複数箇所に識別標示をしていること、ただし、カムロックの全てには識別標示がされていない

ことを作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄへ説明した。 

 ｅ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社により既に撤去対象ラインの端部が系統から切り離され閉止され

ている状態の撤去対象ホースを外す簡単な作業であり、現場で作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄに対し

て、撤去対象ホースを説明していることから、撤去対象ラインを間違えることはないと考えた。

（３）作業開始から事象発生前までの作業状況 

 ａ．工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、１０月９日８時３０分より、撤去対象ホース内に

ある残水を抜くため、既に端部が閉止されているカムロックの閉止栓を再度取り外し、残水を養

生シートに受け仮設水中ポンプにて水抜き（約４０Ｌ）を実施した。 

 ｂ．作業班長Ｂは、水抜き作業中に撤去対象ホース及び取り外し対象のカムロックの場所と個数を確

認した。 

この際、ジャバラハウス内の南側を通って、約 12m 離れた位置に取り外し予定のカムロックが１

箇所あることを確認した。 

 ｃ．工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、水抜き作業後、カムロック３箇所の取り外し作業

を行った。その後、工事担当者Ａは、ジャバラハウス内の西側で作業している別の作業状況を確

認するため、その場から離れた。さらに、ジャバラハウス内の西側で作業していた作業員のＡＰ

Ｄが鳴動したため、免震重要棟まで同行した。 

 ｄ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、次の作業場所へ移動する際、ジャバラハウス内の南側は障害物が

あり工事用の資材を持って移動できないことから、北側通路を通って移動を開始した。 

 ｅ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、北側通路から次の作業場所へ移動する際、障害物が少なく工事用

の資材を持って移動できるＲＯ－３のＮｏ．１スキッドとＮｏ．２スキッドの間にある通路を通

った。 

この際、前方にカムロック（以下、「当該カムロック」という。）が見えたことから、当該カム

ロックを取り外し対象のカムロックと思い込んだ。 

ｆ．作業班長Ｂは、当該カムロックを確認し識別標示はないが、水抜き作業中に事前確認した際、撤

去対象ライン上にあるカムロックは１箇所だけであったことから、当該カムロックが取り外し対

象のカムロックであると認識した。 

（４）漏えい発生時の状況 

 ａ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、ＲＯ－３のＮｏ．１スキッドとＮｏ．２スキッドの間にある当該

カムロックを取り外し対象のカムロックと思い込み、取り外し作業を開始したところ、１０月９

日９時３５分頃に漏えいが発生した。 

   作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、漏えいを止めるために当該カムロックの復旧作業を試みるととも

に、別の作業に従事していた作業員に応援を求めた。 

 ｂ．工事担当者Ａは、別の作業確認を実施後、東側に戻ろうとした際、ジャバラハウス内に水が溜ま

っているのに気づいたことから、東側で作業していた場所に移動し、当該カムロックより水が漏

えいしていることを確認した。 

 ｃ．作業員Ｅ・Ｆは、ジャバラハウス内や周辺で別の作業に従事していたが、工事担当者Ａ、作業班

長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄの応援に駆けつけて、水の漏えいを止めるために当該カムロックの復旧を試

みたが、廃液供給ポンプが循環運転中であったことから、水圧により、当該カムロックの復旧作

業はできなかった。 

また、作業員Ｅ・Ｆの他に別の作業に従事していた作業員Ｇ・Ｈ・Ｉ・Ｊ・Ｋも応援に駆けつ

け、北側通路付近で待機した。 



事 象 の 状 況 

 ｄ．委託運転員は、同日９時５５分に廃液供給ポンプを手動で停止した。 

ｅ．運転管理担当者は、同日１０時１５分頃にＲＯ－３汚染水入口弁を閉操作したことにより、ＲＯ

－３に汚染水を供給するラインの水圧はなくなった。 

ｆ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、同日１０時３０分頃に当該カムロックを仮復旧した。 

ｇ．仮復旧した当該カムロックから微少漏えいが継続したため、同日１０時４５分頃、一旦当該カム

ロックを取り外してパッキンを挿入し、当該カムロックを本復旧した結果、同日１０時５０分に

漏えいが停止したことを確認した。 

 

２－２．ＰＥ管化工事に係わる状況調査 

ＰＥ管化工事については、協力企業Ａ社と協力企業Ｂ社の２社で工事を行っていたことから、ＰＥ

管化工事に関わる工事契約状況や事前検討などの状況について調査した。 

（１）協力企業Ａ社及びＢ社との工事契約状況 

ＰＥ管化工事は、ＲＯ装置の信頼性向上対策の一環として、協力企業２社と別々の工事件名で契

約し、ＲＯ装置全系統の耐圧ホースをＰＥ管へ交換する工事であった。 

 ａ．ＰＥ管化工事の契約範囲 

  ①当社と協力企業Ａ社は、７月３日に、ＰＥ管化工事のうち、ＲＯ－１及びＲＯ－２について契約

を結んだ。なお、この契約には、ＲＯ－１及びＲＯ－２の耐圧ホースを撤去する作業が含まれて

いた。 

  ②当社と協力企業Ｂ社は、８月２３日に、ＰＥ管化工事のうちＲＯ－３のＰＥ管敷設について契約

を結んだ。なお、施工範囲について検討しドレンラインの耐圧ホースの切り離し後の撤去作業に

ついては、協力企業Ａ社にて別途実施することとした。 

  ③当社と協力企業Ａ社は、１０月２日に、ＰＥ管化工事のうち、ＲＯ－３の耐圧ホースを撤去する

作業について、７月３日の工事契約内容に追加して契約を結んだ。 

ｂ．ＲＯ－３の耐圧ホースの撤去に係わる作業内容 

協力企業２社によるＲＯ－３の耐圧ホースの撤去に関わる作業内容は、以下の通りであった。 

①協力企業Ａ社：既に端部が系統から切り離され閉止されている耐圧ホースのカムロックの取り外

し、水抜き、耐圧ホースの撤去（当該作業） 

②協力企業Ｂ社：ＲＯ－３に接続されている耐圧ホースの系統切り離し、閉止栓取り付け（以下、

「切り離し作業」という。） 

なお、作業工程としては、協力企業Ｂ社による切り離し作業後に、協力企業Ａ社にて当該作業を

行い、その後、主に協力企業Ｂ社でＰＥ管化工事を行う予定であった。 

（２）ＰＥ管化工事に係わる事前検討状況 

ＰＥ管化工事にあたっては、事前に作業手順や作業内容に応じたリスク評価等の事前検討を行っ

ていた。 

ａ．ＰＥ管化工事の事前検討状況 

当社は、協力企業Ａ社が実施するＲＯ－３のＰＥ管化工事の中で行われる「RO－3 ユニット内の

前置ろ過装置（マルチメディアフィルタ：以下、「ＭＭＦ」という。）周りの遮蔽材取り付け及び

ラックの設置」に対し、以下の項目について安全事前評価を実施した。 

①作業中の設備への接触による損傷（漏えい）に対するリスク 

②被ばく線量に対するリスク 

③人身安全に対するリスク 

なお、当該作業については上記の内容と当該作業における作業内容、作業環境、リスク評価項目

の内容が同等であること、また、協力企業Ｂ社による耐圧ホースの切り離し作業後に行う作業であ

り、事前に協力企業Ｂ社によって、自社と協力企業Ａ社との撤去対象範囲を明確化する目的で識別

標示がしてあることから、安全事前評価を改めて行う必要はないと判断した。 

ｂ．耐圧ホースの撤去作業における識別標示の必要性 

耐圧ホースの撤去作業については、過去に周知された不適合事例において、識別不足が原因で発

生した不適合事例は、当社工事監理員及び協力企業Ａ社の工事担当者Ａに周知されており、識別標

示の必要性について認識していた。 

なお、協力企業への周知が必要な不適合事象については、定期的に開催する当社と協力企業との

会議の場において、当社から協力企業に対して不適合事例の情報提供を行っていた。 

また、協力企業では、協力企業内における会議の場などで関係者へ周知していることを確認し

た。 

（３）当社工事監理員における当該作業の準備状況 

 ａ．当社、協力企業Ａ社、協力企業Ｂ社の３社は、ＰＥ管化工事の契約後、９月２６日に、ＰＥ管化

工事における耐圧ホースの撤去範囲について現場調査を実施した。 

ｂ．当社工事監理員は、協力企業Ｂ社が９月３０日から１０月１日にかけて、ＲＯ－３の耐圧ホース

の切り離し作業を実施したことを確認した。 

ｃ．当社工事監理員は、ＲＯ－３のＰＥ管化工事における撤去対象範囲については、協力企業Ｂ社に

より既に系統から切り離され閉止されており、耐圧ホース内は残水程度であること、また、協力

企業Ｂ社が実施した識別標示により、撤去対象範囲の識別がされており、これ以上追加する必要

はないと考えた。 

ｄ．当社工事監理員は、１０月２日に、ＰＥ管化工事の中で実施した安全事前評価において抽出した

機器への誤接触等によるＲＯ－３の機器損傷や漏えいリスクを考慮し、運転管理担当部門にＲＯ

－３の停止処置を依頼した。 



事 象 の 状 況 

 ｅ．当社工事監理員は、１０月３日に、工事担当者Ａに対して、耐圧ホースの撤去範囲について、図

面に明示した資料を説明のうえ引き渡した。 

（４）協力企業Ａ社における当該作業の準備状況 

ａ．工事担当者Ａは、１０月４日に、１０月８日から撤去する予定の対象範囲については、協力企業

Ｂ社により既に端部が系統から切り離され閉止されていることを現場で確認した。 

 ｂ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社にて、協力企業Ａ社による耐圧ホースの撤去範囲を明確化する目

的で、撤去対象ホースに識別標示がされていることを確認していたことから、撤去作業を行うに

あたり、協力企業Ｂ社で実施した識別標示が流用できると判断した。 

ｃ．工事担当者Ａは、取り外し対象のカムロック２箇所には、識別標示が無いことを確認していた

が、当該作業時に作業員へ説明すれば良いと考えた。 

 

２－３．身体汚染に係わる状況調査 

本事象において、当該カムロックの復旧作業に従事した協力企業Ａ社の作業員６名に身体汚染が発

生したことから、身体汚染に係わる状況について調査した。 

（１）事象発生当日の装備状況 

ａ．工事担当者Ａを除く作業員５名は、防水用スーツ（以下、「アノラック」という。）を装備して

おり、そのうち２名（作業員Ｃ・Ｅ）が長靴、残りの３名（作業班長Ｂ、作業員Ｄ・Ｆ）が短靴

を装備していた。 

ｂ．工事担当者Ａは、現場にて作業の指示等を行う立場であり、直接作業に従事しないことからカバ

ーオールと短靴の装備であった。 

（２）漏えい発生時及び当該カムロックの復旧作業時における状況 

 ａ．アノラックを装備していた作業員５名は、当該カムロックを取り外した際に汚染水が飛散したこ

と、及び当該カムロックの復旧作業を行う中でジャバラハウス内の床面に溜まった汚染水が飛散

したことにより、アノラック表面に汚染水が付着するとともに、アノラックや長靴、短靴の隙間

から汚染が侵入したものと考えられた。 

ｂ．工事担当者Ａは、当該カムロックの復旧作業を行っているエリアに接近した際、床の水溜まりの

跳ね水が履いていた短靴の隙間から汚染が侵入したものと考えられた。 

（３）装備脱衣時における状況 

ａ．アノラックを装備していた作業員５名は、当該カムロックの復旧作業を終えた後に北側通路で待

機していた応援者の補助を受けながら、ジャバラハウスの東側出入口付近でアノラックを脱衣し

た。 

   なお、放射線管理員は、作業員５名がアノラックを脱衣する際には、現場に到着していたが、作

業靴に汚染が侵入した作業員の靴を脱がせる対応を行っていた。 

ｂ．アノラックを装備していた作業員５名は、アノラックを脱衣する際に表面に付着した汚染水の拭

き取り等を行っていなかったことから、脱衣時においてもアノラックや長靴、短靴の隙間から汚

染が侵入した可能性が考えられた。 

 ｃ．ＰＥ管化工事に従事していた協力企業Ａ社の作業員１１名は、一旦、協力企業Ａ社の事務所に移

動し、協力企業Ａ社の放射線管理員による身体汚染検査を実施したところ、当該カムロックの復

旧作業に従事した作業員６名が身体汚染していることを確認した。 

（４）放射線防護指示書による装備の指示状況 

 ａ．管理区域（管理対象区域を含む）での現場作業を行う場合には、作業時における安全上の防護装

備、作業安全項目等に関して、協力企業が作業前に放射線防護指示書を作成し、当社の確認を受

けた後に作業を実施することとなっている。 

 ｂ．当該作業の放射線防護指示書について確認したところ、協力企業の放射線管理責任者は、当該作

業は既に端部が系統から切り離され閉止されている耐圧ホース内の残水処理と撤去作業であり、

残水については養生シートで受けることになっていたことから、汚染水が身体に触れる可能性は

少ないと判断し、アノラック着用を指示してはいなかった。 

 ｃ．作業班長Ｂは、工事担当者Ａと、作業当日に実施した作業前の打ち合わせにおいて、仮設ポンプ

で耐圧ホース内の水を抜く際に、耐圧ホース内の残水が飛散し身体に付着する可能性を考慮し

て、念のためアノラックを着用するよう作業員に指示した。ただし、可能性としては飛沫程度で

あると考え、アノラックをビニールテープ等で養生するなどの侵入防止措置までは指示しなかっ

た。 

 

２－４．漏えい発生後の連絡状況調査 
漏えい等の不具合が発生した場合には、現場から速やかに復旧班長へ連絡することとなっている

が、本事象においては、漏えい発生から復旧班長への連絡までに時間を要したことから、連絡状況に

ついて調査した。 

（１）協力企業Ａ社からの連絡状況 
工事担当者Ａは、ジャバラハウス内の通信状態が悪くＰＨＳが使用できなかったことから、ジャ

バラハウスの外で作業していた同社の別の工事担当者（以下、「工事担当者Ｂ」という。）を介し

て、同社の工事責任者へ漏えいが発生したことを連絡した。 
同社の工事責任者は、漏えい発生の連絡を受けて、その状況を１０時０１分頃に復旧班長へ連絡

した。 
なお、漏えい発生に関する復旧班長への連絡は、同社工事責任者からの連絡が第一報であった。

 



事 象 の 状 況 

（２）水処理設備制御室からの連絡状況 
水処理設備制御室の委託運転員は、漏えい検知器の警報が発生したことを確認し、水処理設備部

の運転管理担当者へ連絡したが、復旧班長へは連絡しなかった。 
（３）運転管理担当者からの連絡状況 

水処理設備制御室の委託運転員より連絡を受けた運転管理担当者は、実施していた現場パトロー

ルを中断し、ジャバラハウス内へ移動した。 
その後、当該カムロックからの漏えいを確認し、漏えい発生等における初動対応（漏えい状況の

確認、漏えい停止方法の検討、弁の閉操作など）を優先したことからその間に復旧班長への連絡は

行わなかった。 
 
２－５．廃液供給ポンプの運転状況調査 

廃液供給ポンプが循環運転中であったことにより、漏えい発生時にＲＯ－３へ汚染水を供給するラ

インに水圧がかかり、当該カムロックの復旧作業に時間を要して、漏えい量が拡大する一因となった

ことから、廃液供給ポンプの運転状況について調査した。 
（１）廃液供給ポンプを循環運転していた状況 

事象発生当日は、ＲＯ－３の耐圧ホースの撤去作業を行うことから、作業中の機器への接触等に

よる損傷（漏えい）に対するリスクを考慮し、事前にＲＯ－３を停止した。 
ただし、廃液供給ポンプについては、待機状態となっているＲＯ－１またはＲＯ－２の運転に備

え、循環運転としていた。 
（２）廃液供給ポンプ停止までの状況 

水処理設備制御室の委託運転員は、１０月９日９時４８分に漏えい検知器の警報が発生したこと

から、運転管理担当者に連絡するとともに、ＲＯ－３の状況を確認していた。 
その後、監視カメラにてジャバラハウス内の床面に水溜まりがあることを確認したことから、同

日９時５５分に循環運転中であった廃液供給ポンプを手動停止した。 

事 象 の 原 因 

原因分析結果 

「２．状況調査結果」で確認した事実をもとに、関係者への聞き取り調査等から得られた情報を整理

し、今回の事象の発生抑制の観点からルール違反している事項、通常とは異なるやり方をしている事

項、第三者から見て問題となる事項を問題点として、直接原因及び背後要因を抽出した。 

 

１．当該カムロックからの漏えい発生における原因分析結果 

（１）直接原因 

 ａ．取り外し対象の識別標示不備と誤認識 

①取り外し対象のカムロックに識別標示がなかった。 

②作業班長Ｂは、当該カムロックを、取り外し対象のカムロックと思い込み取り外した。 

ｂ．当該カムロックのラインに対する安全処置不十分 

   廃液移送ラインがインサービス（加圧）されていた。 

（２）背後要因 

 ａ．識別標示の不備 

取り外し対象のカムロックに識別標示がされていなかったこと、また、当該カムロックを取り外

し対象と思い込んだ背景について、当社工事監理員及び協力企業Ａ社へ聞き取りを行った。 

  ①当社工事監理員は、協力企業 A 社が実施する当該作業において、協力企業 B 社が耐圧ホースの撤

去範囲を明確化する目的で実施した識別標示が、取り外し対象のカムロックにはついていなかっ

たものの、取り外し対象ラインにはついていたことから、標示を流用できると考えた。 

②工事担当者 A は、二本の耐圧ホースが並行し、且つＲＯスキッドが障害となり現場全体を視認で

きず、ラインを誤認識し易い状況であったが、識別標示がされている同一ラインをたどっていけ

ば識別標示がない取り外し対象のカムロックについても確認できると考えた。 

③作業班長 B は、事前に取り外し対象のカムロックを確認していたものの、ＲＯ装置スキッドナン

バーの表示が小さく見づらかったために、ＲＯ装置スキッドと取り外し対象のカムロックの位置

関係を正確に把握していなかった。 

ｂ．当該カムロックのラインに対する安全処置不十分 

隣接する耐圧ホースの隔離に関する安全処置を実施していなかった背景について、当社工事監理

員への聞き取りを行った。 

①当社工事監理員は、当該作業では取り外し対象のラインに識別標示がされていたことから、取外

し対象のカムロックの間違いによるリスクは想定しなかったため、隣接する耐圧ホースについて

隔離の必要性については検討せず、設備安全・設備保護等の観点からＲＯ－３の停止のみを運転

管理部門に依頼した。 

②当社主管グループでは、作業許可書（以下、「ＰＴＷ※」という。）の運用を行う仕組みが無か

ったため、同グループの工事監理員が作成した安全処置が十分に審査されていなかった。 

※ＰＴＷ：Permit To Work の略→設備保全箇所が、設備の保全作業等を実施するために、作

業実施期間、及び設備安全の確保と作業安全に関する安全処置について、設備管理箇

所に対して、これを申請し、設備管理箇所は設備及び作業に関する安全処置内容を審

査し、安全処置を実施（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。 

 



事 象 の 原 因 

 ｃ．安全事前評価の実施が不十分（直接原因に対する共通的背後要因） 

①当社主管グループメンバーは、当該作業に関する安全事前評価について、重要設備等の近傍にお

ける作業であること、また３Ｈ※作業（初めて、変化、久しぶり）であることを認識していた

が、ＲＯ－３を停止することで作業エリア周辺の重要な設備・機器（ここでは隣接の耐圧ホー

ス）に影響を与えるリスクを排除できると考えたため、実施しなかった。 

※３Ｈ作業とは、福島第一原子力発電所の安全事前評価において、人身安全、設備安全ならびに

原子力安全の確保に万全を期する目的で、福島第一特有のミスや失敗を起こしやすい状況を簡

潔にまとめた標語。以下に主な作業または状況のことを指す。 

    ●初めて（はじめて）   ：他発電所等で実績のある作業であっても、福島第一環境下で初

めて行う作業 

    ●変化（へんか）     ：作業エリア周辺の重要な設備・機器に対して状態を変化させる

おそれのある作業 

    ●久しぶり（ひさしぶり） ：福島第一環境下の同一作業であっても、前回作業から一定期間

が経過した久しぶりに行う作業 

②当社主管グループのマネージャーは、ＲＯ－３に関わる作業の安全事前評価は、「RO－3 ユニッ

ト内のＭＭＦ周りの遮蔽材取り付け及びラックの設置」において実施しており、近傍の重要設備

への誤接触等のリスクについては評価していたこと、また当社工事監理員より、現場を確認した

ところ識別標示が十分であるとの報告を受けていたため、改めて実施する必要はないと判断し

た。 

 

２．身体汚染発生における原因分析結果 

（１）直接原因 

ａ．汚染防止対策の不足 

①作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄは、当該カムロックから汚染水が漏えいした際に、直ぐにその場か

ら待避しなかった。 

②作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄ・Ｅ・Ｆは、装備が不十分のまま止水作業を行った。 

ｂ．脱衣方法の不備 

   アノラック外側に付着した汚染水を拭き取らずに脱衣した。 

（２）背後要因 

 ａ．汚染防止対策の不足 

協力企業 A 社は、汚染水の漏えいが発生した際に、漏えいの拡大防止を最優先と考え、汚染水を

扱う作業として定められた装備をしない状況で、止水作業を行った。 

 ｂ．脱衣方法の不備 

①脱衣を補助した作業員は、作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄ・Ｅ・Ｆのアノラックを脱衣させる際

に、本来実施すべき汚染水が付着した場合の拭き取りを行わなかった。 

   ②放射線管理員は、作業靴に汚染が侵入した作業員の靴を脱がせる対応を行っており、脱衣を補助

した作業員がアノラックの汚染水を拭き取るだろうと思い、アノラック表面に付着した汚染水の

拭き取りを指示しなかった。 

 

３．漏えい発生後の復旧班長への連絡が遅くなったことにおける原因分析結果 

（１）直接原因 

 ａ．緊急時の連絡体制の不備 

①作業班長Ｂ及び作業員Ｃ・Ｄは、事象発生当時、当該カムロックを外した際、漏えいによる影響

が大きくならないよう当該カムロックの復旧を優先したことから復旧班長に連絡しなかった。 

②工事担当者 A は、漏えいしたエリアがＰＨＳの通話圏外であったため、復旧班長に自ら直接連絡

することができなかった。 

  ③委託運転員は、漏えい検知警報の発報を確認したが、直接、復旧班長に連絡しなかった。 

（２）背後要因 

 ａ．緊急時の連絡体制の不備 

①作業班長Ｂ及び作業員Ｃ・Ｄは、緊急時の連絡は工事担当者Ａが連絡をするものと思っていた。

②工事担当者Ａは、ＰＨＳを所持していたが、漏えいが発生したエリアが通話圏外であったため、

急遽、ジャバラハウス外で携帯電話を所持していた工事担当者Ｂに、工事責任者から復旧班長へ

連絡してもらうよう依頼した。協力企業Ａ社では、緊急時の連絡体制（発見者が復旧班長に連

絡）は周知されていたが、徹底されず、社内への連絡が優先された。 

③工事担当者Ａは、ジャバラハウス近傍にはＰＨＳ通話可能エリアが存在したが、この情報につい

ては知らなかった。 
④当社は、ジャバラハウス近傍におけるＰＨＳ通話可能エリアについて、社員向けに周知は行って

いたが、協力企業への周知は十分に行っていなかった。 
⑤当社は、委託運転員に対して、「事故・火災・人身災害発生時の連絡体制」（発見者が復旧班長

に連絡）について周知していた。しかし、運用としては運転管理担当者経由で復旧班長に連絡す

ることとなっていた。 

 



保護装置の種類 
及び動作状況 

な し 

放射能の影響 な し 

被 害 者 

身体汚染に関する評価結果 
１．身体汚染の状況 

身体汚染が確認された６名について、汚染部位は首より下（あごの下・手・足）であり、頭部を含

む顔面に汚染は確認されなかったが、念のため、ホールボディカウンタを受検し、内部被ばくが無い

ことを確認した。 
 

２．被ばく線量の評価 
（１）身体汚染が確認された６名について、協力企業Ａ社にて被ばく線量評価を実施した結果、１年間

の実効線量、５年間の累積実効線量、等価線量（眼の水晶体及び皮膚）ともに、「東京電力株式

会社福島第一原子力発電所原子炉施設の保安及び特定核燃料物質の防護に関して必要な事項を定

める告示」第５条で定める線量限度を超えていないことを確認した。 
（２）身体汚染が確認された６名については、事象発生当日に汚染部位の除染が完了した後に発電所構

内より退域した。 
（３）身体汚染が確認された６名のうち１名については、事象発生当日に退域基準（13000cpm）以下

まで除染できたものの、その範囲内で比較的高い汚染部位（12400cpm）があったことから、念

のため、協力企業 A 社にて測定を継続した。 
その後、汚染部位の除染を行い、１０月２４日に退域基準を十分に下回る値（7500cpm）であ

ることを確認したことから、念のため、協力企業 A 社は１０月２４日までの期間を汚染による

皮膚等価線量の評価対象期間とした。 
なお、皮膚等価線量の評価後に医師による診察を実施したが、皮膚の異常は確認されなかった。

他に及ぼした 
障 害 

な し 

復 旧 の 日 時 １０月１１日１５時４６分（ＲＯ－３を起動した日時） 

再発防止対策 

対策 

原因分析結果により明らかにされた直接原因及び背後要因に対して、以下の対策を実施した。 

１．当該カムロックからの漏えい発生における対策 

（１）調達における識別標示に係る要求事項の明確化 

ａ．当社は、改造工事等で重要系統のケーブルや配管等の取り外し・取り付けを行う場合は、対象の

明確化及び対象の誤認防止の観点から、識別標示を確実に行い、当社工事監理員が、取り外し・

取り付け対象に識別標示がされていることを確認する旨を、工事追加仕様書に記載した。 

ｂ．当社は、元請け企業に対して、調達要求に基づき、識別標示に関する要求事項及び識別標示を作

業工程における品質管理上のホールドポイントとして位置づけ、当社工事監理員の確認を受ける

ことを施工要領書に記載するよう依頼した。 

（２）当社は、ＲＯ装置の見やすい箇所に、各スキッド番号の識別（スキッドナンバーの掲示）を行う

とともに、識別表示の文字を大きくした。 

（３）安全事前評価の実施要否と運用の明確化 

ａ．当社は、福島第一安全事前評価ガイド（以下、「評価ガイド」という。）に基づく安全事前評価

の実施要否及び評価上のランクの考え方について、３Ｈ（初めて、変化、久しぶり）の観点で的

確にリスクが抽出されるよう、評価ガイドの見直しを行った。 

なお、具体的には、一連の作業において、３Ｈの都度リスクの抽出を行うことや安全事前評価の

実施要否及びランク選定の判断材料として、安全事前評価の実施例を評価ガイドに記載した。 

ｂ．当社は、安全事前評価にて抽出されたリスクが、作業時に低減されるように仕組みとして評価ガ

イドに記載した。具体的には、当社の設備所管グループが作成するＰＴＷの安全処置等の検討に

的確に反映されるようにするため、作業に必要な安全処置について図面、現場調査等を基に検討

を行うことや、安全事前評価で抽出されたリスクを、元請企業が行う事前検討会やＴＢＭ－ＫＹ

において当社と協力企業で共有し、リスク低減対策を実施するようにした。 

（４）安全処置審査を行う仕組みの構築 

当社は、抽出されたリスクを安全処置に十分に反映できるよう、運転部門に移管されていない設

備を運用・管理する全てのグループにおいて、ＰＴＷが適切に運用される仕組み（工事監理部門で

作成・審査した安全処置を運転部門が審査を行うこと）を構築した。 

２．身体汚染発生における対策 

（１）当社は、定期的に開催する当社と協力企業との会議の場において、協力企業に対して次の事項を

依頼するとともに、当社社員に対し、社内イントラ等にて周知した。 

ａ．漏えい事象が発生した際、漏えい発生前の装備では身体汚染が発生する可能性がある場合には、

汚染防止の観点から、一旦、漏えい発生場所から離れること。また、止水等の復旧作業の際は、

適切な防護装備を着用したうえで作業を行うこと。 

ｂ．汚染水が付着した作業員のアノラックを脱衣する場合において、放射線管理員は放射線管理補助

員等に対して、汚染水を拭き取るなどの適切な脱衣手順について指導すること。 

 



再発防止対策 

３．漏えい発生後の復旧班長への連絡が遅くなったことにおける対策 

（１）社内関係者に、事故・火災等が発生した場合には「事故・火災・人身災害発生時の連絡体制」に

基づき速やかに復旧班長に連絡するよう、社内イントラ等を通じて再周知した。 

（２）当社は、定期的に開催する当社と協力企業との会議の場において、協力企業に対して次の事項を

依頼した。 

ａ．工事共通仕様書にて当社が要求している「発電所で定められた連絡先」が「事故・火災・人身災

害発生時の連絡体制」であることを再周知すること。 

ｂ．施工要領書に「事故・火災・人身災害発生時の連絡体制」に基づき、協力企業にて作成した役割

分担を明確にした連絡体制を添付すること。 

ｃ．緊急時連絡体制を常に維持するべく通信手段（ＰＨＳまたは携帯電話）を確保すること、また、

役割分担にて定められた者が現場を離れる際は、代務者を指名して常に連絡体制を維持するこ

と。 

（３）当社は、ＰＨＳ及び携帯電話の通話可能エリアについてマップを整備するとともにその内容につ

いて社内イントラ等を通じて当社社員及び協力企業に周知した。 
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はじめに 

 

 

平成 25 年 10 月９日、福島第一原子力発電所構内のＲＯ－３ジャバラハウス内において、

信頼性向上対策の一環として、ＲＯ－３のＰＥ管化工事を行なっていたところ、協力企業の作

業員が誤って取り外したカムロックから水の漏えいが発生した。 

 その後、ＲＯ装置へ汚染水を供給する廃液供給ポンプを手動停止するとともに、廃液供給ポ

ンプ出口側にある弁を閉操作した。また、誤って取り外したカムロックを接続し直し、漏えい

が停止したことを確認した。 

 本事象については、漏えいした水の放射能量が、漏えいの程度が軽微なときの目安値として

定められている全ベータで１×1010Bq を超えていることが明らかなことから、福島第一規則

第１８条の規定に基づく事故報告に該当すると判断するとともに、応急対策を実施した。 

これらの内容等については、原管発官２５第４６０号（１０月１８日付け）にて原子力規制

委員会に報告を行っている。 

 

また、誤って取り外したカムロックからの漏えいに関する調査等を行い原因が分析できたこ

と、それらに対する対策の立案ができたことから、これらの内容等について原管発官２５第５

９０号（１２月６日付け）にて原子力規制委員会に報告を行っている。 

 

今回の報告書は、１２月６日報告後に実施した原子力規制庁への報告内容の説明を踏まえて、

原因分析、対策等について追記・修正等を行い、補正として報告するものである。 
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１．件 名 

福島第一原子力発電所 

汚染水処理設備淡水化装置（逆浸透膜装置）ＲＯ－３からの漏えいについて 

 

２．事象発生の日時 

平成２５年１０月 ９日１１時１０分 

（福島第一規則第１８条第１２号に該当すると判断した日時） 

 

３．事象発生の発電用原子炉施設 

  汚染水処理設備等 淡水化装置（逆浸透膜装置） ＲＯ－３ 

 

４．事象発生時の状況 

  平成２５年１０月９日９時３５分頃、淡水化装置（逆浸透膜装置）（以下、「ＲＯ装

置」という。）の３号（以下、「ＲＯ－３」という。）が設置されている建屋（以下、

「ジャバラハウス」という。）において、信頼性向上対策の一環として、ＲＯ－３の耐

圧ホースをポリエチレン配管（以下、「ＰＥ管」という。）へ交換する工事（以下、「Ｐ

Ｅ管化工事」という。）を行っていたところ、協力企業Ａ社の作業員が取り外した耐圧

ホースの接続部（以下、「カムロック」という。）より水が漏えいしたとの報告が、同

日１０時０１分頃に福島第一原子力発電所免震重要棟緊急時対策本部にいる復旧班長へ

なされた。 

  一方、同日９時４８分、水処理設備制御室にてジャバラハウス内の漏えいを検知する

警報が発生したため、ＲＯ装置の運転管理を担当する当社社員（以下、「運転管理担当

者」という。）がジャバラハウス内を確認したところ、同日９時５５分、床面に水溜ま

りがあることを確認した。 

また、水処理設備制御室に常駐している委託運転員が、監視カメラにてジャバラハウ

ス内の床面に水溜まりがあることを確認したことから、同日９時５５分に循環運転中の

ＲＯ装置へ汚染水を供給する廃液供給ポンプを手動停止した。 

  ＲＯ装置の運転管理担当者が、現場にてＰＥ管化工事を行っていた協力企業Ａ社の作

業員に状況を確認した結果、本来、ＲＯ－３からのドレン水を排水する耐圧ホースのカ

ムロックを取り外すべきところ、誤ってＲＯ－３へ汚染水を供給する耐圧ホースのカム

ロックを取り外したことを確認したことから、同日１０時１５分頃に廃液供給ポンプ出

口側にあるＲＯ－３汚染水入口弁を閉操作した。 

  その後、同日１０時４５分頃に誤って取り外したカムロックを接続し直して、同日１

０時５０分に漏えいが停止したことを確認した。 

  漏えい状況について確認したところ、漏えい水はジャバラハウス内の全域（約 60m

×約 12m）まで漏えいは拡大していたが、ジャバラハウスに設置された二重の堰（内

側堰の高さ約 15cm、外側堰の高さ約 30cm）のうち、内側の堰内に留まっており、ジ

ャバラハウスの外へ拡大していないことを確認した。 

  なお、漏えいした水については RO 装置処理前の水であり、平成２５年８月１３日に

採取したＲＯ装置処理前の水の放射能濃度（平成２５年１０月４日公表）において、全

ベータが約 3.7×104Bq/cm3 であった。 

  本事象については、漏えいした水がジャバラハウスに設置した堰の外には拡大してい

ないものの、堰内での漏えい範囲及び８月１３日に採取したＲＯ装置処理前の水の分析

結果から、漏えいした水の放射能量が、福島第一規則第１８条第１２号「発電用原子炉

施設の故障その他の不測の事態が生じたことにより、核燃料物質等（気体状のものを除



 

 

２ 

く）が管理区域内で漏えいしたとき」のその他漏えいの程度が軽微なときの目安値とし

て定められている全ベータで 1×1010Bq を超えていることが明らかなことから、同日

１１時１０分に福島第一規則第１８条第１２号に該当すると判断した。 

  その後、漏えいした水の放射能濃度を分析した結果、全ベータが 3.4×104Bq/cm3

であることを確認した。 

  ジャバラハウスに設置した堰内に溜まった水については、１０月９日１６時頃から１

０月１１日１３時頃にかけて廃液供給タンクや吸着マット等に回収し、その回収結果か

ら漏えい量は約 11m3 であると判断した。 

  また、ＰＥ管化工事に従事していた協力企業Ａ社の作業員１１名のうち６名について、

作業後に身体汚染検査を実施したところ、首から下の部位で身体汚染が確認された。 

身体汚染が確認された協力企業Ａ社の作業員６名については、除染を行った後に退域

した。なお、協力企業Ａ社の作業員１１名の事象発生当日における電子式線量計（以下、

「ＡＰＤ」という。）の実績は、ガンマ線量で最大 0.48mSv、ベータ線量で最大 1.2mSv

であった。 

  誤って取り外したカムロックについては復旧及び健全性確認を行い、その後、１０月

１１日１５時４６分にＲＯ－３を起動し、運転時の圧力による通水確認を行った結果、

漏えい等の異常がないことを確認したことから、ＲＯ－３による処理を再開した。 

  また、漏えいのあったジャバラハウス全域については、１０月１０日から１０月１５

日にかけて除染を行った。 

  なお、本事象において、モニタリングポストの指示値に有意な変動はなかった。 

（添付資料－１、２、３、４、５） 

 

５．状況調査結果 

５－１．事象発生当日（１０月９日）の作業状況調査 

    ＰＥ管化工事を行っていた作業員が、誤って撤去対象ではない耐圧ホースのカム     

ロックを取り外したことにより漏えいが発生したことから、事象発生当日に協力企

業Ａ社で実施したＰＥ管化工事の作業状況について調査した。 

 

（１）作業前打ち合わせ時の状況（協力企業 A 社） 

   事象発生当日は、協力企業Ａ社控室にてＲＯ－３の耐圧ホースの撤去作業（以下、  

「当該作業」という。）に関わる工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄ全員で、

作業前の打ち合わせを行った。 

   この際、工事担当者Ａは、作業内容の説明と注意事項（隔離状況や対象機器の確   

認等）及びカムロック取り外し方法について説明した。 

 

（２）作業開始前の状況（協力企業Ａ社） 

 ａ．１０月９日８時１０分より工事担当者Ａは、現場にて作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄに

対し、当該作業に関する説明を行った。 

 

ｂ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社により既に端部が系統から切り離され閉止されてい

る撤去対象の耐圧ホース（以下、「撤去対象ホース」という。）と並行して撤去対

象外の耐圧ホースが敷設されていることを事前に確認していたことから、二本の耐

圧ホースを挟んで作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄと向かい合った状態で、自分から見て

手前側が撤去対象ホースであることを説明した。 

 



 

 

３ 

 ｃ．工事担当者Ａは、ジャバラハウス内東側に設置されている処理水槽スキッドとＲＯ

－３のＮｏ．４スキッドとの間で、撤去対象ホースの残水を水抜き後、撤去対象ホ

ースに沿って取り外し対象のカムロックを外していくよう作業班長Ｂ、作業員Ｃ・

Ｄへ指示した。 

 

 ｄ．工事担当者Ａは、撤去対象ホースには、別の工事件名でＰＥ管化工事を請け負って

いる協力企業Ｂ社が、自社と協力企業Ａ社による耐圧ホースの撤去範囲を明確化す

る目的で、撤去対象ラインの複数箇所に識別標示をしていること、ただし、カムロ

ックの全てには識別標示がされていないことを作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄへ説明し

た。 

 

 ｅ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社により既に撤去対象ラインの端部が系統から切り離

され閉止されている状態の撤去対象ホースを外す簡単な作業であり、現場で作業班

長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄに対して、撤去対象ホースを説明していることから、撤去対象

ラインを間違えることはないと考えた。 

 

（３）作業開始から事象発生前までの作業状況 

 ａ．工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、１０月９日８時３０分より、撤去対

象ホース内にある残水を抜くため、既に端部が閉止されているカムロックの閉止栓

を再度取り外し、残水を養生シートに受け仮設水中ポンプにて水抜き（約４０Ｌ）

を実施した。 

 

 ｂ．作業班長Ｂは、水抜き作業中に撤去対象ホース及び取り外し対象のカムロックの場

所と個数を確認した。 

この際、ジャバラハウス内の南側を通って、約 12m 離れた位置に取り外し予定の

カムロックが１箇所あることを確認した。 

 

 ｃ．工事担当者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、水抜き作業後、カムロック３箇所の

取り外し作業を行った。その後、工事担当者Ａは、ジャバラハウス内の西側で作業

している別の作業状況を確認するため、その場から離れた。さらに、ジャバラハウ

ス内の西側で作業していた作業員のＡＰＤが鳴動したため、免震重要棟まで同行し

た。 

 

 ｄ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、次の作業場所へ移動する際、ジャバラハウス内の南

側は障害物があり工事用の資材を持って移動できないことから、北側通路を通って

移動を開始した。 

 

 ｅ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、北側通路から次の作業場所へ移動する際、障害物が

少なく工事用の資材を持って移動できるＲＯ－３のＮｏ．１スキッドとＮｏ．２ス

キッドの間にある通路を通った。 

この際、前方にカムロック（以下、「当該カムロック」という。）が見えたことか

ら、当該カムロックを取り外し対象のカムロックと思い込んだ。 

 

ｆ．作業班長Ｂは、当該カムロックを確認し識別標示はないが、水抜き作業中に事前確

認した際、撤去対象ライン上にあるカムロックは１箇所だけであったことから、当
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該カムロックが取り外し対象のカムロックであると認識した。 

 

（４）漏えい発生時の状況 

 ａ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、ＲＯ－３のＮｏ．１スキッドとＮｏ．２スキッドの

間にある当該カムロックを取り外し対象のカムロックと思い込み、取り外し作業を

開始したところ、１０月９日９時３５分頃に漏えいが発生した。 

   作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、漏えいを止めるために当該カムロックの復旧作業を

試みるとともに、別の作業に従事していた作業員に応援を求めた。 

 

 ｂ．工事担当者Ａは、別の作業確認を実施後、東側に戻ろうとした際、ジャバラハウス

内に水が溜まっているのに気づいたことから、東側で作業していた場所に移動し、

当該カムロックより水が漏えいしていることを確認した。 

 

 ｃ．作業員Ｅ・Ｆは、ジャバラハウス内や周辺で別の作業に従事していたが、工事担当

者Ａ、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄの応援に駆けつけて、水の漏えいを止めるために

当該カムロックの復旧を試みたが、廃液供給ポンプが循環運転中であったことから、

水圧により、当該カムロックの復旧作業はできなかった。 

   また、作業員Ｅ・Ｆの他に別の作業に従事していた作業員Ｇ・Ｈ・Ｉ・Ｊ・Ｋも応

援に駆けつけ、北側通路付近で待機した。 

 

 ｄ．委託運転員は、同日９時５５分に廃液供給ポンプを手動で停止した。 

 

ｅ．運転管理担当者は、同日１０時１５分頃にＲＯ－３汚染水入口弁を閉操作したこと

により、ＲＯ－３に汚染水を供給するラインの水圧はなくなった。 

 

ｆ．作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは、同日１０時３０分頃に当該カムロックを仮復旧した。 

 

ｇ．仮復旧した当該カムロックから微少漏えいが継続したため、同日１０時４５分頃、

一旦当該カムロックを取り外してパッキンを挿入し、当該カムロックを本復旧した

結果、同日１０時５０分に漏えいが停止したことを確認した。 

（添付資料－６、７） 

 

５－２．ＰＥ管化工事に係わる状況調査 

    ＰＥ管化工事については、協力企業Ａ社と協力企業Ｂ社の２社で工事を行ってい

たことから、ＰＥ管化工事に関わる工事契約状況や事前検討などの状況について調

査した。 

（１）協力企業Ａ社及びＢ社との工事契約状況 

ＰＥ管化工事は、ＲＯ装置の信頼性向上対策の一環として、協力企業２社と別々  

の工事件名で契約し、ＲＯ装置全系統の耐圧ホースをＰＥ管へ交換する工事であっ

た。 

 

 ａ．ＰＥ管化工事の契約範囲 

  ①当社と協力企業Ａ社は、７月３日に、ＰＥ管化工事のうち、ＲＯ－１及びＲＯ－２

について契約を結んだ。なお、この契約には、ＲＯ－１及びＲＯ－２の耐圧ホース

を撤去する作業が含まれていた。 
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   ②当社と協力企業Ｂ社は、８月２３日に、ＰＥ管化工事のうちＲＯ－３のＰＥ管敷設

について契約を結んだ。なお、施工範囲について検討しドレンラインの耐圧ホース

の切り離し後の撤去作業については、協力企業Ａ社にて別途実施することとした。 

   ③当社と協力企業Ａ社は、１０月２日に、ＰＥ管化工事のうち、ＲＯ－３の耐圧ホー

スを撤去する作業について、７月３日の工事契約内容に追加して契約を結んだ。 

  

ｂ．ＲＯ－３の耐圧ホースの撤去に係わる作業内容 

協力企業２社によるＲＯ－３の耐圧ホースの撤去に関わる作業内容は、以下の通り

であった。 

①協力企業Ａ社：既に端部が系統から切り離され閉止されている耐圧ホースのカムロ

ックの取り外し、水抜き、耐圧ホースの撤去（当該作業） 

②協力企業Ｂ社：ＲＯ－３に接続されている耐圧ホースの系統切り離し、閉止栓取り

付け（以下、「切り離し作業」という。） 

なお、作業工程としては、協力企業Ｂ社による切り離し作業後に、協力企業Ａ社に   

て当該作業を行い、その後、主に協力企業Ｂ社でＰＥ管化工事を行う予定であった。 

 

（２）ＰＥ管化工事に係わる事前検討状況 

   ＰＥ管化工事にあたっては、事前に作業手順や作業内容に応じたリスク評価等の事

前検討を行っていた。 

ａ．ＰＥ管化工事の事前検討状況 

   当社は、協力企業Ａ社が実施するＲＯ－３のＰＥ管化工事の中で行われる「RO－3  

ユニット内の前置ろ過装置（マルチメディアフィルタ：以下、「ＭＭＦ」という。）

周りの遮蔽材取り付け及びラックの設置」に対し、以下の項目について安全事前評

価を実施した。 

①作業中の設備への接触による損傷（漏えい）に対するリスク 

②被ばく線量に対するリスク 

③人身安全に対するリスク 

 

なお、当該作業については上記の内容と当該作業における作業内容、作業環境、リ

スク評価項目の内容が同等であること、また、協力企業Ｂ社による耐圧ホースの切

り離し作業後に行う作業であり、事前に協力企業Ｂ社によって、自社と協力企業Ａ

社との撤去対象範囲を明確化する目的で識別標示がしてあることから、安全事前評

価を改めて行う必要はないと判断した。 

 

ｂ．耐圧ホースの撤去作業における識別標示の必要性 

耐圧ホースの撤去作業については、過去に周知された不適合事例において、識別不  

足が原因で発生した不適合事例は、当社工事監理員及び協力企業Ａ社の工事担当者

Ａに周知されており、識別標示の必要性について認識していた。 

なお、協力企業への周知が必要な不適合事象については、定期的に開催する当社と  

協力企業との会議の場において、当社から協力企業に対して不適合事例の情報提供

を行っていた。 

また、協力企業では、協力企業内における会議の場などで関係者へ周知しているこ  

とを確認した。 

 

（３）当社工事監理員における当該作業の準備状況 
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 ａ．当社、協力企業Ａ社、協力企業Ｂ社の３社は、ＰＥ管化工事の契約後、９月２６日

に、ＰＥ管化工事における耐圧ホースの撤去範囲について現場調査を実施した。 

 

ｂ．当社工事監理員は、協力企業Ｂ社が９月３０日から１０月１日にかけて、ＲＯ－３

の耐圧ホースの切り離し作業を実施したことを確認した。 

 

ｃ．当社工事監理員は、ＲＯ－３のＰＥ管化工事における撤去対象範囲については、協

力企業Ｂ社により既に系統から切り離され閉止されており、耐圧ホース内は残水程

度であること、また、協力企業Ｂ社が実施した識別標示により、撤去対象範囲の識

別がされており、これ以上追加する必要はないと考えた。 

 

 ｄ．当社工事監理員は、１０月２日に、ＰＥ管化工事の中で実施した安全事前評価にお

いて抽出した機器への誤接触等によるＲＯ－３の機器損傷や漏えいリスクを考慮し、

運転管理担当部門にＲＯ－３の停止処置を依頼した。 

 

 ｅ．当社工事監理員は、１０月３日に、工事担当者Ａに対して、耐圧ホースの撤去範囲

について、図面に明示した資料を説明のうえ引き渡した。 

 

（４）協力企業Ａ社における当該作業の準備状況 

ａ．工事担当者Ａは、１０月４日に、１０月８日から撤去する予定の対象範囲について

は、協力企業Ｂ社により既に端部が系統から切り離され閉止されていることを現場

で確認した。 

 

 ｂ．工事担当者Ａは、協力企業Ｂ社にて、協力企業Ａ社による耐圧ホースの撤去範囲を

明確化する目的で、撤去対象ホースに識別標示がされていることを確認していたこ

とから、撤去作業を行うにあたり、協力企業Ｂ社で実施した識別標示が流用できる

と判断した。 

 

ｃ．工事担当者Ａは、取り外し対象のカムロック２箇所には、識別標示が無いことを確

認していたが、当該作業時に作業員へ説明すれば良いと考えた。 

 

５－３．身体汚染に係わる状況調査 

    本事象において、当該カムロックの復旧作業に従事した協力企業Ａ社の作業員６

名に身体汚染が発生したことから、身体汚染に係わる状況について調査した。 

（１）事象発生当日の装備状況 

ａ．工事担当者Ａを除く作業員５名は、防水用スーツ（以下、「アノラック」という。）

を装備しており、そのうち２名（作業員Ｃ・Ｅ）が長靴、残りの３名（作業班長Ｂ、

作業員Ｄ・Ｆ）が短靴を装備していた。 

 

ｂ．工事担当者Ａは、現場にて作業の指示等を行う立場であり、直接作業に従事しない

ことからカバーオールと短靴の装備であった。 

 

（２）漏えい発生時及び当該カムロックの復旧作業時における状況 

 ａ．アノラックを装備していた作業員５名は、当該カムロックを取り外した際に汚染水

が飛散したこと、及び当該カムロックの復旧作業を行う中でジャバラハウス内の床
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面に溜まった汚染水が飛散したことにより、アノラック表面に汚染水が付着すると

ともに、アノラックや長靴、短靴の隙間から汚染が侵入したものと考えられた。 

 

ｂ．工事担当者Ａは、当該カムロックの復旧作業を行っているエリアに接近した際、床

の水溜まりの跳ね水が履いていた短靴の隙間から汚染が侵入したものと考えられた。 

 

（３）装備脱衣時における状況 

ａ．アノラックを装備していた作業員５名は、当該カムロックの復旧作業を終えた後に

北側通路で待機していた応援者の補助を受けながら、ジャバラハウスの東側出入口

付近でアノラックを脱衣した。 

 なお、放射線管理員は、作業員５名がアノラックを脱衣する際には、現場に到着し

ていたが、作業靴に汚染が侵入した作業員の靴を脱がせる対応を行っていた。 

 

ｂ．アノラックを装備していた作業員５名は、アノラックを脱衣する際に表面に付着し

た汚染水の拭き取り等を行っていなかったことから、脱衣時においてもアノラック

や長靴、短靴の隙間から汚染が侵入した可能性が考えられた。 

 

 ｃ．ＰＥ管化工事に従事していた協力企業Ａ社の作業員１１名は、一旦、協力企業Ａ社

の事務所に移動し、協力企業Ａ社の放射線管理員による身体汚染検査を実施したと

ころ、当該カムロックの復旧作業に従事した作業員６名が身体汚染していることを

確認した。 

    

（４）放射線防護指示書による装備の指示状況 

 ａ．管理区域（管理対象区域を含む）での現場作業を行う場合には、作業時における安

全上の防護装備、作業安全項目等に関して、協力企業が作業前に放射線防護指示書

を作成し、当社の確認を受けた後に作業を実施することとなっている。 

 

 ｂ．当該作業の放射線防護指示書について確認したところ、協力企業の放射線管理責任

者は、当該作業は既に端部が系統から切り離され閉止されている耐圧ホース内の残

水処理と撤去作業であり、残水については養生シートで受けることになっていたこ

とから、汚染水が身体に触れる可能性は少ないと判断し、アノラック着用を指示し

てはいなかった。 

 

 ｃ．作業班長Ｂは、工事担当者Ａと、作業当日に実施した作業前の打ち合わせにおいて、

仮設ポンプで耐圧ホース内の水を抜く際に、耐圧ホース内の残水が飛散し身体に付

着する可能性を考慮して、念のためアノラックを着用するよう作業員に指示した。

ただし、可能性としては飛沫程度であると考え、アノラックをビニールテープ等で

養生するなどの侵入防止措置までは指示しなかった。 

 

５－４．漏えい発生後の連絡状況調査 

    漏えい等の不具合が発生した場合には、現場から速やかに復旧班長へ連絡するこ

ととなっているが、本事象においては、漏えい発生から復旧班長への連絡までに時

間を要したことから、連絡状況について調査した。 

（１）協力企業Ａ社からの連絡状況 

   工事担当者Ａは、ジャバラハウス内の通信状態が悪くＰＨＳが使用できなかった  
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ことから、ジャバラハウスの外で作業していた同社の別の工事担当者（以下、「工

事担当者Ｂ」という。）を介して、同社の工事責任者へ漏えいが発生したことを連

絡した。 

同社の工事責任者は、漏えい発生の連絡を受けて、その状況を１０時０１分頃に  

復旧班長へ連絡した。 

なお、漏えい発生に関する復旧班長への連絡は、同社工事責任者からの連絡が第  

一報であった。 

 

（２）水処理設備制御室からの連絡状況 

水処理設備制御室の委託運転員は、漏えい検知器の警報が発生したことを確認し、 

水処理設備部の運転管理担当者へ連絡したが、復旧班長へは連絡しなかった。 

 

（３）運転管理担当者からの連絡状況 

水処理設備制御室の委託運転員より連絡を受けた運転管理担当者は、実施し  

ていた現場パトロールを中断し、ジャバラハウス内へ移動した。 

その後、当該カムロックからの漏えいを確認し、漏えい発生等における初動対応  

（漏えい状況の確認、漏えい停止方法の検討、弁の閉操作など）を優先したことか

らその間に復旧班長への連絡は行わなかった。 

 

５－５．廃液供給ポンプの運転状況調査 

廃液供給ポンプが循環運転中であったことにより、漏えい発生時にＲＯ－３へ  

汚染水を供給するラインに水圧がかかり、当該カムロックの復旧作業に時間を要し

て、漏えい量が拡大する一因となったことから、廃液供給ポンプの運転状況につい

て調査した。 

 

（１）廃液供給ポンプを循環運転していた状況 

事象発生当日は、ＲＯ－３の耐圧ホースの撤去作業を行うことから、作業中の機  

器への接触等による損傷（漏えい）に対するリスクを考慮し、事前にＲＯ－３を停

止した。 

ただし、廃液供給ポンプについては、待機状態となっているＲＯ－１またはＲＯ  

－２の運転に備え、循環運転としていた。 

  

（２）廃液供給ポンプ停止までの状況 

水処理設備制御室の委託運転員は、１０月９日９時４８分に漏えい検知器の警報  

が発生したことから、運転管理担当者に連絡するとともに、ＲＯ－３の状況を確認

していた。 

その後、監視カメラにてジャバラハウス内の床面に水溜まりがあることを確認し  

たことから、同日９時５５分に循環運転中であった廃液供給ポンプを手動停止した。 

 

６．身体汚染に関する評価結果 

（１）身体汚染の状況 

    身体汚染が確認された６名について、汚染部位は首より下（あごの下・手・足）    

であり、頭部を含む顔面に汚染は確認されなかったが、念のため、ホールボディカ

ウンタを受検し、内部被ばくが無いことを確認した。 
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（２）被ばく線量の評価 

 ａ．身体汚染が確認された６名について、協力企業Ａ社にて被ばく線量評価を実施した

結果、１年間の実効線量、５年間の累積実効線量、等価線量（眼の水晶体及び皮膚）

ともに、「東京電力株式会社福島第一原子力発電所原子炉施設の保安及び特定核燃

料物質の防護に関して必要な事項を定める告示」第５条で定める線量限度を超えて

いないことを確認した。 

 

 ｂ．身体汚染が確認された６名については、事象発生当日に汚染部位の除染が完了した

後に発電所構内より退域した。 

 

ｃ．身体汚染が確認された６名のうち１名については、事象発生当日に退域基準

（13000cpm）以下まで除染できたものの、その範囲内で比較的高い汚染部位

（12400cpm）があったことから、念のため、協力企業 A 社にて測定を継続した。 

その後、汚染部位の除染を行い、１０月２４日に退域基準を十分に下回る値

（7500cpm）であることを確認したことから、念のため、協力企業 A 社は１０月

２４日までの期間を汚染による皮膚等価線量の評価対象期間とした。 

なお、皮膚等価線量の評価後に医師による診察を実施したが、皮膚の異常は確認さ

れなかった。 

（添付資料－８） 

 

７．原因分析結果 

  「５．状況調査結果」で確認した事実をもとに、関係者への聞き取り調査等から得ら

れた情報を整理し、今回の事象の発生抑制の観点からルール違反している事項、通常と

は異なるやり方をしている事項、第三者から見て問題となる事項を問題点として、直接

原因及び背後要因を抽出した。 

 

７－１．当該カムロックからの漏えい発生における原因分析結果 

（１）直接原因 

 ａ．取り外し対象の識別標示不備と誤認識 

①取り外し対象のカムロックに識別標示がなかった。 

②作業班長Ｂは、当該カムロックを、取り外し対象のカムロックと思い込み取り外 

した。 

  

ｂ．当該カムロックのラインに対する安全処置不十分 

   廃液移送ラインがインサービス（加圧）されていた。 

 

（２）背後要因 

 ａ．識別標示の不備 

取り外し対象のカムロックに識別標示がされていなかったこと、また、当該カム 

ロックを取り外し対象と思い込んだ背景について、当社工事監理員及び協力企業Ａ 

社へ聞き取りを行った。 

  ①当社工事監理員は、協力企業 A 社が実施する当該作業において、協力企業 B 社が耐

圧ホースの撤去範囲を明確化する目的で実施した識別標示が、取り外し対象のカム

ロックにはついていなかったものの、取り外し対象ラインにはついていたことから、

標示を流用できると考えた。 



 

 

１０ 

②工事担当者 A は、二本の耐圧ホースが並行し、且つＲＯスキッドが障害となり現場

全体を視認できず、ラインを誤認識し易い状況であったが、識別標示がされている

同一ラインをたどっていけば識別標示がない取り外し対象のカムロックについても

確認できると考えた。 

③作業班長 B は、事前に取り外し対象のカムロックを確認していたものの、ＲＯ装置

スキッドナンバーの表示が小さく見づらかったために、ＲＯ装置スキッドと取り外

し対象のカムロックの位置関係を正確に把握していなかった。 

 

ｂ．当該カムロックのラインに対する安全処置不十分 

隣接する耐圧ホースの隔離に関する安全処置を実施していなかった背景について、 

当社工事監理員への聞き取りを行った。 

①当社工事監理員は、当該作業では取り外し対象のラインに識別標示がされていた  

ことから、取外し対象のカムロックの間違いによるリスクは想定しなかったため、

隣接する耐圧ホースについて隔離の必要性については検討せず、設備安全・設備保

護等の観点からＲＯ－３の停止のみを運転管理部門に依頼した。 

②当社主管グループでは、作業許可書（以下、「ＰＴＷ※」という。）の運用を行う    

仕組みが無かったため、同グループの工事監理員が作成した安全処置が十分に審査

されていなかった。 
※ ＰＴＷ：Permit To Work の略→設備保全箇所が、設備の保全作業等を実施するために、作業実施期間、

及び設備安全の確保と作業安全に関する安全処置について、設備管理箇所に対して、これを申請し、

設備管理箇所は設備及び作業に関する安全処置内容を審査し、安全処置を実施（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。 

 

ｃ．安全事前評価の実施が不十分（直接原因に対する共通的背後要因） 

①当社主管グループメンバーは、当該作業に関する安全事前評価について、重要設備

等の近傍における作業であること、また３Ｈ※作業（初めて、変化、久しぶり）であ

ることを認識していたが、ＲＯ－３を停止することで作業エリア周辺の重要な設

備・機器（ここでは隣接の耐圧ホース）に影響を与えるリスクを排除できると考え

たため、実施しなかった。 
    ※ ３Ｈ作業とは、福島第一原子力発電所の安全事前評価において、人身安全、設備安全ならびに原子力安全の

確保に万全を期する目的で、福島第一特有のミスや失敗を起こしやすい状況を簡潔にまとめた標語。以下に

主な作業または状況のことを指す。 

       ●初めて（はじめて）   ：他発電所等で実績のある作業であっても、福島第一環境下で初めて行う 

                     作業 

       ●変化（へんか）     ：作業エリア周辺の重要な設備・機器に対して状態を変化させるおそれの 

                     ある作業 

       ●久しぶり（ひさしぶり） ：福島第一環境下の同一作業であっても、前回作業から一定期間が経過 

                     した久しぶりに行う作業 

②当社主管グループのマネージャーは、ＲＯ－３に関わる作業の安全事前評価は、「RO     

－3 ユニット内のＭＭＦ周りの遮蔽材取り付け及びラックの設置」において実施し

ており、近傍の重要設備への誤接触等のリスクについては評価していたこと、また

当社工事監理員より、現場を確認したところ識別標示が十分であるとの報告を受け

ていたため、改めて実施する必要はないと判断した。 

   （添付資料－９） 

 

７－２．身体汚染発生における原因分析結果 

（１）直接原因 

ａ．汚染防止対策の不足 



 

 

１１ 

①作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄは、当該カムロックから汚染水が漏えいした際に、直     

ぐにその場から待避しなかった。 

②作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄ・Ｅ・Ｆは、装備が不十分のまま止水作業を行った。 

 

ｂ．脱衣方法の不備 

  アノラック外側に付着した汚染水を拭き取らずに脱衣した。 

 

（２）背後要因 

 ａ．汚染防止対策の不足 

協力企業 A 社は、汚染水の漏えいが発生した際に、漏えいの拡大防止を最優先と考  

え、汚染水を扱う作業として定められた装備をしない状況で、止水作業を行った。 

 ｂ．脱衣方法の不備 

①脱衣を補助した作業員は、作業班長 B 及び作業員Ｃ・Ｄ・Ｅ・Ｆのアノラックを 

脱衣させる際に、本来実施すべき汚染水が付着した場合の拭き取りを行わなかった。 

  ②放射線管理員は、作業靴に汚染が侵入した作業員の靴を脱がせる対応を行ってお     

り、脱衣を補助した作業員がアノラックの汚染水を拭き取るだろうと思い、アノラ

ック表面に付着した汚染水の拭き取りを指示しなかった。 

（添付資料－１０） 

 

７－３．漏えい発生後の復旧班長への連絡が遅くなったことにおける原因分析結果 

（１）直接原因 

 ａ．緊急時の連絡体制の不備 

①作業班長Ｂ及び作業員Ｃ・Ｄは、事象発生当時、当該カムロックを外した際、漏え

いによる影響が大きくならないよう当該カムロックの復旧を優先したことから復旧

班長に連絡しなかった。 

②工事担当者 A は、漏えいしたエリアがＰＨＳの通話圏外であったため、復旧班長に

自ら直接連絡することができなかった。 

  ③委託運転員は、漏えい検知警報の発報を確認したが、直接、復旧班長に連絡しな 

かった。 

 

（２）背後要因 

 ａ．緊急時の連絡体制の不備 

①作業班長Ｂ及び作業員Ｃ・Ｄは、緊急時の連絡は工事担当者Ａが連絡をするものと

思っていた。 

  ②工事担当者Ａは、ＰＨＳを所持していたが、漏えいが発生したエリアが通話圏外 

であったため、急遽、ジャバラハウス外で携帯電話を所持していた工事担当者Ｂ 

に、工事責任者から復旧班長へ連絡してもらうよう依頼した。協力企業Ａ社では、

緊急時の連絡体制（発見者が復旧班長に連絡）は周知されていたが、徹底されず、

社内への連絡が優先された。 

  ③工事担当者Ａは、ジャバラハウス近傍にはＰＨＳ通話可能エリアが存在したが、 

この情報については知らなかった。 

  ④当社は、ジャバラハウス近傍におけるＰＨＳ通話可能エリアについて、社員向け 

に周知は行っていたが、協力企業への周知は十分に行っていなかった。 

⑤当社は、委託運転員に対して、「事故・火災・人身災害発生時の連絡体制」（発見



 

 

１２ 

者が復旧班長に連絡）について周知していた。しかし、運用としては運転管理担当

者経由で復旧班長に連絡することとなっていた。 

   （添付資料－１１、１２） 

 

８．対策 

  原因分析結果により明らかにされた直接原因及び背後要因に対して、以下の対策を実

施した。 

 

８－１．当該カムロックからの漏えい発生における対策 

（１）調達における識別標示に係る要求事項の明確化 

ａ．当社は、改造工事等で重要系統のケーブルや配管等の取り外し・取り付けを行う場

合は、対象の明確化及び対象の誤認防止の観点から、識別標示を確実に行い、当社

工事監理員が、取り外し・取り付け対象に識別標示がされていることを確認する旨

を、工事追加仕様書に記載した。 

 

ｂ．当社は、元請け企業に対して、調達要求に基づき、識別標示に関する要求事項及び

識別標示を作業工程における品質管理上のホールドポイントとして位置づけ、当社

工事監理員の確認を受けることを施工要領書に記載するよう依頼した。 

 

（２）当社は、ＲＯ装置の見やすい箇所に、各スキッド番号の識別（スキッドナンバーの

掲示）を行うとともに、識別表示の文字を大きくした。 

 

（３）安全事前評価の実施要否と運用の明確化 

ａ．当社は、福島第一安全事前評価ガイド（以下、「評価ガイド」という。）に基づく

安全事前評価の実施要否及び評価上のランクの考え方について、３Ｈ（初めて、変

化、久しぶり）の観点で的確にリスクが抽出されるよう、評価ガイドの見直しを行

った。 

なお、具体的には、一連の作業において、３Ｈの都度リスクの抽出を行うことや安

全事前評価の実施要否及びランク選定の判断材料として、安全事前評価の実施例を

評価ガイドに記載した。 

 

ｂ．当社は、安全事前評価にて抽出されたリスクが、作業時に低減されるように仕組み

として評価ガイドに記載した。具体的には、当社の設備所管グループが作成するＰ

ＴＷの安全処置等の検討に的確に反映されるようにするため、作業に必要な安全処

置について図面、現場調査等を基に検討を行うことや、安全事前評価で抽出された

リスクを、元請企業が行う事前検討会やＴＢＭ－ＫＹにおいて当社と協力企業で共

有し、リスク低減対策を実施するようにした。 

 

（４）安全処置審査を行う仕組みの構築 

当社は、抽出されたリスクを安全処置に十分に反映できるよう、運転部門に移管さ

れていない設備を運用・管理する全てのグループにおいて、ＰＴＷが適切に運用さ

れる仕組み（工事監理部門で作成・審査した安全処置を運転部門が審査を行うこと）

を構築した。 

 

８－２．身体汚染発生における対策 
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（１）当社は、定期的に開催する当社と協力企業との会議の場において、協力企業に対し 

て次の事項を依頼するとともに、当社社員に対し、社内イントラ等にて周知した。 

ａ．漏えい事象が発生した際、漏えい発生前の装備では身体汚染が発生する可能性があ 

る場合には、汚染防止の観点から、一旦、漏えい発生場所から離れること。 

また、止水等の復旧作業の際は、適切な防護装備を着用したうえで作業を行うこと。 

 

ｂ．汚染水が付着した作業員のアノラックを脱衣する場合において、放射線管理員は放

射線管理補助員等に対して、汚染水を拭き取るなどの適切な脱衣手順について指導

すること。 

 

８－３．漏えい発生後の復旧班長への連絡が遅くなったことにおける対策 

（１）社内関係者に、事故・火災等が発生した場合には「事故・火災・人身災害発生時の

連絡体制」に基づき速やかに復旧班長に連絡するよう、社内イントラ等を通じて再

周知した。 

 

（２）当社は、定期的に開催する当社と協力企業との会議の場において、協力企業に対し 

て次の事項を依頼した。 

ａ．工事共通仕様書にて当社が要求している「発電所で定められた連絡先」が「事故・

火災・人身災害発生時の連絡体制」であることを再周知すること。 

 

ｂ．施工要領書に「事故・火災・人身災害発生時の連絡体制」に基づき、協力企業にて

作成した役割分担を明確にした連絡体制を添付すること。 

 

ｃ．緊急時連絡体制を常に維持するべく通信手段（ＰＨＳまたは携帯電話）を確保する

こと、また、役割分担にて定められた者が現場を離れる際は、代務者を指名して常

に連絡体制を維持すること。 

 

（３）当社は、ＰＨＳ及び携帯電話の通話可能エリアについてマップを整備するとともに 

その内容について社内イントラ等を通じて当社社員及び協力企業に周知した。 

 

９．添付資料 

  添付資料－１  ＲＯ－３からの漏えいに係わる時系列 

  添付資料―２  淡水化装置概略系統図 

  添付資料－３  ＲＯ－３ジャバラハウス内の漏えい状況及び漏えい量 

  添付資料―４  協力企業作業員の線量実績及び汚染状況 

  添付資料―５  ジャバラハウス内の除染結果 

添付資料―６  ＰＥ管化工事の耐圧ホース撤去作業におけるカムロック取外し状況 

添付資料―７  漏えい発生前後の現場作業状況及び配置状況 

添付資料―８  身体汚染者の等価線量評価結果 

  添付資料－９  当該カムロックからの漏えい発生における背後要因図 

  添付資料－１０ 身体汚染発生における背後要因図 

  添付資料－１１ 漏えい発生後の復旧班長への連絡が遅くなったことにおける背後要

因図 

  添付資料－１２ 漏えい発生後の復旧班長への連絡状況 

以 上 



 

添付資料－１ 

ＲＯ－３からの漏えいに係わる時系列 

 

 

平成２５年１０月 ９日 

  ７：１５～ 協力企業控室にてＴＢＭ－ＫＹを実施 

８：１０～ 現場にて現場ＫＹ及び作業内容の説明を実施 

（工事担当者１名、作業班長１名、作業員２名） 

８：３０～ ジャバラハウス内にて作業開始（作業班長１名、作業員２名） 

９：３５頃 ＰＥ管化工事で取り外す予定の耐圧ホースとは別の耐圧ホースのカムロックを誤って

外したため、漏えいが発生 

        誤って取り外したカムロックの復旧作業を開始 

※当該作業に従事していた３名に加え、当該作業の工事担当者１名及び別の作業に従

事していた作業員２名が応援に駆けつけ復旧作業を実施。他に５名の作業員も応援

に駆けつけたが現場付近で待機。 

９：４８  水処理設備制御室にいる委託運転員が、ジャバラハウス内の漏えいを検知する警報が

発生したことを確認し、当社社員（水処理設備の運転管理担当者）へ連絡 

９：５１  現場付近にいた別の工事担当者（同一協力企業）が、当該作業の工事担当者より依頼

を受け、協力企業控室にいる工事責任者へ漏えいが発生した旨を連絡 

９：５５  当社社員が現場へ出向し、ジャバラハウス内の床面に水溜まりがあることを確認 

９：５５  委託運転員が監視カメラにてジャバラハウス内で漏えいがあることを確認し、循環運

転中の廃液供給ポンプを手動停止 

 １０：０１頃 工事責任者から復旧班長（緊急時対策本部）へ連絡 

        復旧班長から工事責任者へ、漏えい状況(量と範囲)を確認するとともに、安全を最優

先のうえ、可能であれば漏えいを止めることを依頼 

 １０：１５頃 当社社員が廃液供給ポンプ出口側にあるＲＯ－３汚染水入口弁を閉操作 

１０：４５頃 誤って取り外したカムロックを復旧 

１０：５０  漏えいが停止したことを確認 

１７：１５  カムロックの復旧作業に従事していた作業員６名が身体汚染（顔面汚染はなし）して

いることを確認したが、除染を行い最終的に発電所構内より退構 

 

平成２５年１０月１１日 

１５：４６  ＲＯ－３を起動して運転時の圧力による通水確認を行い、漏えい等の異常がないこと

を確認した後、ＲＯ－３による処理を再開 

 

平成２５年 10 月９日１６時頃～１０月１１日１３時頃 

漏えいした（ジャバラハウスに設置した堰内に溜まっている）水の回収作業を実施 

 

平成２５年 10 月１０日～１０月１５日 

ジャバラハウス内全域の除染を実施 

１４ 



 

添付資料－２ 

淡水化装置概略系統図  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

P

RO濃縮水

受タンク 

蒸発濃縮装置へ 

蒸発濃縮 

処理水貯槽

RO濃縮水 

供給ポンプ 

原子炉へ

廃液RO 

供給ポンプ 

バッファタンク

ろ過水タンク

P

P 

蒸発濃縮 

処理水移送ポンプ 

P

RO処理水

受タンク 

RO処理水

一時貯槽

P

RO処理水

供給ポンプ

RO処理水 

移送ポンプ 

淡水化装置(RO)

1A/B

２

３

P 

廃液RO供給タンク 

除染装置より 
漏えい箇所 

廃液ＲＯ供給ポンプ 
循環運転中 蒸発濃縮装置より

ＲＯ－３ジャバラハウス内の構成 

１スキッド 

逆浸透膜（ＲＯ膜） 

逆浸透膜（ＲＯ膜） 

逆浸透膜（ＲＯ膜） 

RO濃縮廃液 
   （塩水） 

RO処理水

  （淡水） 

高圧ポンプ

ブースターポンプ 

漏えい箇所（カムロック） 

逆浸透膜（RO膜） 

エネルギー 
回収装置 

４スキッド 
マルチ 

メディア

フィルタ 
（MMF) 

廃液受槽 

２スキッド 

廃液RO供給 

ポンプより 
３スキッド 

ウルトラ

フィルタ

（UF） ドレンライン 
（取外し予定箇所） 

他タンクより 
（ホース端フランジは閉止） 
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漏えい量の算出  

①バキュームカー（パワープロベスタ）による回収量 

  ・１回目： 5.0m3（１０月 ９日１８時１５分回収分） 

ＲＯ－３ジャバラハウス内の漏えい状況および漏えい量 

◆赤線部は当該撤去範囲外 廃液ＲＯ供給ポンプ 
（循環運転中）より 

漏えい範囲：水色網掛け箇所 
◆青線部は当該撤去範囲 弁閉止 漏えい量：約11ｍ3 

  ・２回目： 3.0m3（１０月 ９日２０時３０分回収分） 

  ・３回目： 2.3m3（１０月１０日１９時４３分回収分） 

・合 計：10.3m3 

   

②残水分の回収量 

  ・バケツ等による仮設タンクへの回収量：0.4m3 

  ・吸着マットや紙ウエス等による回収量：0.4m3 

  ・合 計              ：0.8m3 

 

③回収量合計 

①10.3m3＋②0.8m3＝11.1m3 

漏えい量＝約 11m3 

 

ＲＯ膜 
1スキッド 

ＲＯ膜 
2スキッド 

RO膜 
3スキッド 

1スキッド2スキッド 3スキッド 4スキッド 

カムロック 

漏えい箇所 

(直径100mm耐圧ホース)

取外し予定箇所 

(直径100mm耐圧ホース) 

廃

液

受

槽

漏えい検知器 

58m 

12m 

各ホース端部 
は閉止 

漏えい発生後

弁閉止 

架台 架台 架台 
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協力企業作業員の線量実績および汚染状況 

 

線量実績（ＡＰＤ値） 身体汚染（除染前） 除染状況（除染後） 協力企業 

作業員 

作業時の装備 
（全面マスク、ゴム手袋 

２枚、軍手は全員着用） ガンマ線量 ベータ線量 有無 汚染部位 測定値 汚染部位 測定値 

工事担当者Ａ カバーオール 短靴 0.30 mSv 0.2 mSv 有 左足かかと 90kcpm 左足かかと ＜4Bq/cm2※１ 

作業班長Ｂ アノラック 短靴 0.15 mSv 1.2 mSv 有 
下腹部 

－ 

25kcpm 

－ 

－ 

左上腕 

－ 

 2.8kcpm 

作業員Ｃ アノラック 長靴 0.15 mSv 0.7 mSv 有 
尻 

－ 

10kcpm 

－ 

尻 

左足ふくらはぎ

 0.9kcpm 

 2.0kcpm 

作業員Ｄ アノラック 短靴 0.12 mSv 0.6 mSv 有 右足裏  4kcpm 右足裏  0.9kcpm 

作業員Ｅ 

（応援者※２） 
アノラック 長靴 0.42 mSv 0.7 mSv 有 

左足太もも 

腹部 

18kcpm 

 4kcpm 

左足太もも 

腹部 

 1.0kcpm 

 1.0kcpm 

作業員Ｆ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.12 mSv 0.2 mSv 有 

右足裏 

左足裏 

40kcpm 

60kcpm 

右足裏 

左足裏 

11.0kcpm 

12.4kcpm 

作業員Ｇ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.19 mSv 0.0 mSv 無 － － － － 

作業員Ｈ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.47 mSv 0.0 mSv 無 － － － － 

作業員Ｉ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.48 mSv 0.0 mSv 無 － － － － 

作業員Ｊ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.31 mSv 0.0 mSv 無 － － － － 

作業員Ｋ 

（応援者※２） 
アノラック 短靴 0.47 mSv 0.0 mSv 無 － － － － 

１
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※１：体表面モニタにより退出 

                                        ※２：別の作業に従事していた作業員 

 



 

添付資料－５（１／３） 

ジャバラハウス内の除染結果 
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添付資料－５（２／３） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１９ 



 

添付資料－５（３／３） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２０ 



 

 ＰＥ管化工事の耐圧ホース撤去作業におけるカムロック取外し状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当該作業班の作業予定範囲 

 

  

取外し予定箇所 

(直径100mm耐圧ホース)

漏えい箇所 

(直径100mm耐圧ホース)

： ９／３０，１０／１別企業にて取外し・閉止済み 

： 撤去識別表示の取付けあり 

： 撤去識別表示の取付けなし（２箇所） 

： １０／８取外し済（５箇所） 

： １０／９取外し済（８箇所） 

： 残りの取外し予定箇所（５箇所） 

廃液ＲＯ供給ポンプ 
（循環運転中）より 

撤去識別表示例（○○社撤去ライン） 

1
ス

キ
ッ

ド
 

2
ス

キ
ッ

ド
 

3
ス

キ
ッ

ド
 

 

4
ス

キ
ッ

ド
 

漏えい発生前（１０／９当日） 

の作業箇所 

◆赤線部は当該撤去範囲外 他作業班の作業予定範囲 
◆青線部は当該撤去範囲 

処
理

水
槽

ス
キ

ッ
ド

 

４箇所のカムロックを取外した後に 

移動して対象箇所を確認 

２
１
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取外し予定箇所 

(直径100mm耐圧ホース)

漏えい箇所 

(直径100mm耐圧ホース)

① 現場ＫＹを実施後、工事担当者Ａから作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄ

に撤去対象の耐圧ホース、取外し対象カムロックの説明を実施。 

② 仮設ポンプにより撤去対象ホース内残水の水抜き作業を実施。  

③ 作業班長Ｂが、離れた場所にある取り外し対象カムロック１箇所

を確認。 

④ カムロック３箇所の取外し作業を実施。 

  作業終了後、作業班長Ｂ、作業員Ｃ・Ｄは北側通路を通って次の

作業場所（漏えい発生箇所）に移動したが、工事担当者Ａは別の

作業状況を確認するために別行動。 

⑤ カムロックの取外し作業を開始したところ、漏えいが発生。 

  漏えい発生後、工事担当者Ａ、応援者（他班の作業員）Ｅ・Ｆは

復旧作業を応援。また、応援者Ｇ～Ｋは漏えい箇所の北側通路で

待機。 

廃液ＲＯ供給ポンプ

（循環運転中）より

1
ス

キ
ッ

ド
 

2
ス

キ
ッ

ド
 

3
ス

キ
ッ

ド
 

 

4
ス

キ
ッ

ド
 

ＨＫ ＩＪ ＦＧ 
（屋外） 

添
付

資
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他作業班の作業予定範囲 

漏えい発生前後の現場作業状況および配置状況 

◆赤線部は当該撤去範囲外

◆青線部は当該撤去範囲 

Ａ 

① 

② 

④ 
⑤ 

Ａ 

Ｂ Ｃ Ｄ 

①

②

④ 

現場ＫＹ時（作業前） 

の配置状況 

当該作業班の作業予定範囲 

４
ス

キ
ッ

ド
 

⑤ 

２
ス

キ
ッ

ド
 

Ｃ Ｄ 

Ｂ １
ス

キ
ッ

ド
 

Ａ 

Ｅ Ｆ 

漏えい発生後の 

配置状況詳細 

ＢＣＤ 
ＥＦ 

ＧＨＩＪＫ 
Ｅ Ａ 

（赤字は漏えい発生後の配置状況） 

Ｃ～Ｄ：作業員  Ｅ～Ｋ：応援者 

Ａ：工事担当者  Ｂ：作業班長 

漏えい発生時の配置状況 

③ 

処
理

水
槽

ス
キ

ッ
ド

 

処
理

水
槽

ス
キ

ッ
ド

 

２
２

 



 

身体汚染者の等価線量評価結果 

 

作業当日の線量実績 

（ＡＰＤ） 
当日の作業線量（mSv） 平成２５年度線量状況（mSv） 

協力企業 

作業員 

最大汚染 

部位 ガンマ 

線量 

（mSv） 

ベータ 

線量 

（mSv）

汚染による

皮膚 

等価線量 

（mSv） 実効線量
等価線量 

（皮膚） 

等価線量 

（水晶体）
実効線量 

等価線量 

（皮膚） 

等価線量 

（水晶体）

５年間 

の累積 

実効線量 

（mSv） 

工事担当者Ａ 
左足 

かかと 
0.30 0.2 4.8 0.35 5.3 0.5 9.13 20.0 11.1 14.02 

作業班長Ｂ 下腹部 0.15 1.2 1.1 0.18 2.5 1.4 10.81 25.1 22.8 49.35 

作業員Ｃ 尻 0.15 0.7 0.5 0.16 1.4 0.9 2.55 3.8 3.3 3.51 

作業員Ｄ 右足裏 0.12  0.6 0.1 0.13  0.8 0.7 10.28 20.6 18.5 46.27 

作業員Ｅ 

（応援者※１） 

左足 

太もも 
0.42 0.7 0.8 0.44 1.9 1.1 4.83 8.5 5.5 8.45 

作業員Ｆ 

（応援者※１） 
左足裏 0.12 0.2 46.7※２ 0.18 5.5 0.3 2.93 50.0 2.6 31.28 

告示線量限度（mSv） 50 500 150 100 

                                              

 

※１：別の作業に従事していた作業員 

※２：事象発生当日の退域時に足のつめの部分が１２４００ｃｐｍであったことから、念のため、協力企業Ａ社にて 

退域基準（１３０００ｃｐｍ）を十分に下回る７５００ｃｐｍになるまで線量評価を行い、これを汚染による 

皮膚等価線量とした。

 

 なお、皮膚等価線量は、電離放射線障害防止規則に基づき評価している。 

２
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RO-3の当該カム
ロックから漏えい
した

 【作業班長Ｂ】
当該カムロックを

 外した

 【作業班長Ｂ】
PE管化工事にお
いて，ドレンライン
のカムロックを取
り外す作業を実

 施していた

 【作業班長Ｂ】
ドレンラインのカ
ムロックと当該カ
ムロックを間違え

 た

 【作業班長Ｂ】
スキッド1-2間に
ある当該カムロッ
クを取外し対象の
カムロックと思い

 込んだ

 【作業班長Ｂ】
南側からアクセス
したときにカム
ロックが1個あるこ
とを確認したが，
スキッドとの位置
関係（スキッド2-3
間にあること）は

 分からなかった

 【識別】
スキッドナンバー
の表示が見づら
かった

 【識別】
スキッドナンバー
の表示が小さ
かった

 【作業班長Ｂ】
北側からアクセス
したら，撤去対象
のカムロックがあ
るスキッド2-3間
には，カムロック
が確認できなかっ

 た
 

 【作業班長Ｂ】
スキッド2-3間に
は資材等が置い
てあった

 【環境】
ジャバラハウス内
に置く場所がな
かった

 【識別】
取り外し対象のカ
ムロックに，撤去
対象を示す識別

 表示がなかった

取り外し対象のカ
ムロックに，撤去
対象を示す識別
表示をしなかった

 【工事担当者A】
協力企業B社（日
立）の識別表示を
流用した

 【工事担当者A】
協力企業B社（日
立）の識別表示を
流用できると思っ

 た

 【工事担当者A】
個々のカムロック
には識別が無
かったが，識別表
示が貼付されて
いるドレンライン
を追っていけば取
外し対象のカム
ロックが分かると

 思った
 

 【請負】
工事施工要領書
に，識別表示に
関する要求事項
が明確になってい

 なかった

 【当社】
取外し対象のカ
ムロックに対する
識別表示（対象の
明確化，誤認防
止）を調達上要求

 していなかった

 【当社監理員】
協力企業B社（日
立）が識別表示を
しており，その識
別表示を流用す

 ればよいと思った

 【当社】
工事開始までの
リードタイムが短
かった

 【当社】
請負との契約金
の調整に時間を
要した

 【当社】
社内外からの工
事の早期実施要

 求があった

 【当社監理員】
識別表示につい
ては工事を実施
するに当たっては
基本ルール（常
識）であり，調達
上要求する（仕様
書に反映する）必

 要はないと思った

 【当社】
協力企業B社（日
立）の識別表示を
流用する場合の
留意事項（識別表
示の追加，誤認
防止）を調達上要

 求していなかった

 【当社監理員】
調達上留意事項
を要求しなくても
元請企業の中で
留意するものと
思った

 【当社監理員】
識別表示につい
ては工事を実施
するに当たっては
基本ルール（常
識）であり，調達
上要求する（仕様
書に反映する）必

 要はないと思った

 【当社監理員】
協力企業B社（日
立）が識別表示を
しており，その識
別表示を流用す

 ればよいと思った

 【作業班長B】
取外し対象のカ
ムロックの位置を
知らなかった

 【工事担当者A】
作業班長B及び
作業員C,Dに対し
て，取り外すカム
ロックを現場で指
示する予定だった
が，指示しなかっ

 た
 

 【工事担当者A】
現場で指示しなく
てもわかると思っ
た

 【工事担当者A】
東側3か所で取り
外したカムロック
と同じラインのカ
ムロックを外すよ
う指示していた

 【工事担当者A】
取外し対象とは
違うカムロックを
外す際に，その場

 を離れていた

 【工事担当者A】
同じジャバラハウ
ス内の別の作業
現場を確認してい
た

 【工事担当者A】
複数の作業を担
当していた

 【工事担当者A】
作業員を免震棟
に業務車で送っ

 ていた

 【工事担当者A】
作業員が線量の
警報設定を超え
た

 【環境】
ROｼﾞｬﾊﾞﾗﾊｳｽ内
の雰囲気線量が
高い

 【作業班長Ｂ】
隣接するホース
がインサービス
（加圧）されている
ことを知らなかっ

 た

 【工事担当者A】
隣のラインがイン
サービスされてい
ることを説明しな

 かった

 【工事担当者Ａ】
隣のラインがイン
サービスされてい
ることを知らな
かった

 【当社監理員】
隣のラインがイン
サービスされてい
ることを説明しな
かった

 【当社監理員】
RO3停止のみで
隣のラインの隔離
（入口弁閉）の安
全処置は運転管
理部門に依頼し

 なかった
 

 【当社監理員】
RO停止のみ実施

 したかった

 【当社監理員】
作業中の周辺機
器への誤接触等
で水漏れを起こし
たくなかった

 【当社監理員】
漏えいはトラブル

 発生となる思った

 【当社監理員】
RO停止以外の安
全処置は必要な

 いと思った
 

 【当社監理員】
RO停止により水
漏れのリスクは排
除できると思った

 【組織】
設備安全・設備保
護の観点でしかリ
スクを想定しな

 かった

 【組織】
取り外し対象間
違いのリスクを想
定しなかった

 【当社】
ドレンラインは系
統から切り離され
たものを撤去する
簡単な作業と考

 えた

 【当社監理員】
隣の耐圧ホース
を隔離する必要
性に気付かな

 かった
 

 【当社監理員】
従来からRO3停
止の安全処置の

 み実施していた

 【当社監理員】
図面（P&ID）によ
り系統構成を確

 認していなかった

 【組織】
当社監理員が作
成した安全処置
の過不足を十分
に審査していな

 かった
 

 【組織】
PTWを審査・承認
する仕組みが無
かった

TBM-KYで識別
表示が無いことに
よる対象間違い
のリスクが抽出さ

 れなかった

過去のトラブル事
例に基づくリスク
が共有されなかっ
た

過去のトラブル事
例が活用されて
いなかった

 【当社】
過去のトラブル事
例やツール（JIT）
を活用して，注意
喚起していなかっ

 た

 【元請】
防護指示書の品
管指示の欄に分
解部品・取替部品
の識別に関する
チェック項目は
あったが，取り外
し対象のカムロッ
クへの識別に該
当するチェック項

 目は無かった
 

 

 【元請】
カムロックの取外
し対象の確認お
よび取付後の確
認が，作業工程
において品管上
のホールドポイン
トになっていな
かった

 【当社】
調達上，カムロッ
クの取り外し箇所
の確認および取
付後の確認を
ホールドポイント
（立会や記録確
認）としていな
かった

 【当社】
ドレンラインは系
統から切り離され
たものを撤去する
簡単な作業と考
えた

 【元請】
品質管理責任者
あるいは品質管
理担当者が十分
に確認していな

 かった
 

 

 【当社】
安全事前評価
で，耐圧ホースの
識別不足が指摘
されなかった（識

 別は十分と判断）

 【当社】
取り外し対象間
違いの観点で，識
別の十分性を判
断しなかった

 【当社】
対象の明確化の
観点でのみ識別
の十分性を判断
していた

 【設備】
廃液移送ラインが
インサービス（加

 圧）されていた
 

 【設備】
廃液移送ラインが
隔離（入口弁閉）

 されていなかった

取外し対象のカ
ムロックがあるド
レンラインとは関
係なかった

（問題点）
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対象ラインの誤認
によるカムロック
取外し対象の間
違いを想定した安
全処置が実施さ

 れなかった

カムロックの取り
外し対象間違い
のリスクを想定し
なかった

 【組織】
RO3の耐圧ホー
ス撤去（カムロッ
ク取り外し）作業
に関する安全事
前評価を実施し

 なかった

 【組織】
RO3のカムロック
取外し作業は，重
要設備等の近傍
における作業とし
て認識されたが，
3Hのうち変化（当
該作業が作業エ
リア周辺の重要
な設備・機器（=隣
接ライン）に対し
て影響を与える恐
れがある）という
観点で評価され

 なかった
 

 【組織】
ROを停止すれば
リスクは無い（隣
接ラインはアウト
サービスされる）
と考えた（前段否
定によりリスクを

 排除）

 【組織】
安全事前評価の
ガイドラインの解
釈が十分でな
かった

 【組織】
安全事前評価の
ガイドラインが解
りづらかった

 【組織】
RO1及びRO2の
耐圧ホース撤去
作業（カムロック
取外し）の安全事
前評価の実績か
らは，RO3のカム
ロック取り外し間
違いによる水漏
れのリスクに気づ

 けなかった
 

 【組織】
 【組織】

RO1及びRO2のカ
ムロック取外し作
業の安全事前評
価では，足下の
耐圧ホース踏み
つけによる水漏
れは想定したが，
取り外し間違いに
よる水漏れは想

 定していなかった

 【設備】
RO1及びRO2は
RO装置停止及び
水抜きを実施して
おり，カムロック
の取り外し対象
間違いによる水
漏れは考えられ

 なかった

 

マネージャは，改
めて実施する必
要はないと判断し

 た

【組織】 【組織】

 【組織】  【当社監理員A】

 【設備】  【設備】  【設備】

 

RO3としては遮蔽
取付で安全事前
評価を実施し，近
傍の重要設備へ
の誤接触等のリ
スクを評価してい

 た
 

RO3としては遮蔽
取付で安全事前
評価を実施し，取
り外し対象間違い
（ﾋｭｰﾏﾝｴﾗｰ取り
間違い）に対する
識別は十分と判

 断した
 

現場を確認し，識
別表示は十分と
判断した

廃液RO供給ポン
プが運転中だっ

 た

循環運転中だっ
 た

待機している他の
RO装置の起動に

 備えていた
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身体汚染が発生
 した

耐圧ホース接続
部（カムロック）か
ら漏えいした汚染
水が身体に付着

 した

【作業班長Ｂ，作
 業員C,D,E,F】

カムロックの復旧
を行っており、そ
の場を待避しな

 かった
 

【作業員B,作業員
 C,D,E,F】

水の漏えいを止
めなければと思っ

 た

【作業班長Ｂ，作
 業員C,D,E,F】

汚染を拡大させ
 たくないと思った

【作業員
 B,C,D.E.F】

待避指示がな
 かった

 【作業員C,D,E,F】
現場にいた作業
員は、誰も待避指

 示をしなかった

 【作業員C,D,E,E】
現場にいた作業
員は、どうしたら
よいか分からな

 かった

 【協力企業A】
非常時の待避の
指示が明確でな

 かった

 【協力企業A】
非常時の待避の
ルールを詳細に
定める事をしてい

 なかった

【作業班長B,作業
 員C.,D,E,F】

待避のルールを
 知らなかった

 【協力企業A】
非常時の待避の
ルールを詳細に
定める事を聞い

 ていなかった

 【協力企業A】
非常時の待避の
ルールを詳細に
定めることをして
いなかった

【作業班長B,作業
 員C,D,E,F】

漏えいした汚染水
を止めようと、装
備が不十分のま
ま復旧作業を

 行った
 

【作業班長、作業
 員B,C,D,E,F】

止水作業の際、
装備の隙間から
汚染水が浸透、

 又は侵入した

 【漏えい発生】
大量の汚染水が

 漏えいした

 【漏えい発生】
漏えい発生RCA

 参照

【作業班長B,作業
 員D,F】

残水を扱う作業で
あったが、短靴を

 履いていた

【作業班長B,作業
 員C,D,E,F】

靴はどれを履い
 ても良いと思った

【作業班長B,作業
 員C,D,E,F】

工事担当者Aから
長靴の着用につ
いて指示がな

 かった
 

 【工事担当者Ａ】
長靴の着用は必

 要ないと思った

 【放射線管理員】
長靴の着用は必

 要ないと思った

 【放射線管理員】
残水による被水

 はないと思った

 【主管Ｇ】
長靴の着用の必
要性を防護指示
書で指摘しなかっ

 た

 【主管G】
長靴の必要性を

 判断できなかった

 【主管Ｇ】
適切な装備を判
断できるだけの知

 識が不足していた
 

 【主管Ｇ】
適切な装備を判
断できるだけの知
識が十分ではな

 かった

 【主管Ｇ】
残水による被水

 はないと思った

 【主管Ｇ】
長靴の必要性を
防護指示書で指

 摘できなかった

 【主管Ｇ】
長靴の必要性を

 判断できなかった

 【主管Ｇ】
適切な装備を判
断できるだけの知

 識がなかった

 【主管Ｇ】
重汚染の水であ
ることの認識が薄
く、漏れたことに
ついての想定もし

 ていない

【作業班長B,作業
 員C,D.E,F】

アノラック外側に
付着した汚染水
が下着に脱衣時
に下着等へ染み

 こんだ
 

【脱衣を補助した
 作業員】

アノラックの外側
に付着した汚染
水を拭き取らな

 かった

【脱衣を補助した
 作業員】

拭き取らなくても
汚染水が下着等
に付着することは

 ないと思った

【脱衣を補助した
 作業員】

アノラックに水滴
が付着した場合
は拭き取ることを

 知らなかった

【脱衣を補助した
 作業員】

放射線管理教育
を受けていたが、
十分に理解して

 いなかった
 

 【放射線管理員】
放射線管理補助
員に水滴の拭き
取りを指摘しな

 かった
 

【脱衣を補助した
 作業員】

汚染水を拭き取ら
なければならない
ということを知らな

 かった

 【工事担当者A】
汚染水の飛散又
は床の水たまり
の跳ね水が靴下

 に染みこんだ

 【工事担当者A】
短靴を履いてい

 た

 【工事担当者Ａ】
作業管理のみ
で、カムロック取り
外し作業は実施し

 ていなかった

 【工事担当者Ａ】
水の飛散までは

 考えていなかった

（問題点） 身体汚染発生における背後要因 添付資料－１０
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対策立案箇所（要因を無くすことで発生
防止に繋がる箇所）

ＡＮＤ条件（複数の要因が重なって発生
したもの）

ＯＲ条件（いずれか（一つ）の要因によ
って発生したもの）



漏えい発生の連
 絡が遅れた

【作業班長B、作
 業員C,D】

漏えい発生の連
 絡をしなかった

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

漏えい発生に驚
き止水措置作業

 を行った

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

自分たちの作業
で漏えいさせてし
まったので、止水
しなければならな

 いと思った

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

漏えいによる影響
が大きくならない

 ようにと考えた
 

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

通報連絡を行うこ
とが念頭になかっ
た

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

通報連絡を行う
ルールを知らな

 かった

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

工事担当者Aから
通報連絡のルー
ルについて周知さ

 れていなかった

 【工事担当者A】
通報連絡のルー
ルについて周知し
ていなかった

 【工事担当者A】
通報連絡が必要
となる事態は発
生しないと思って
いた

 【工事担当者A】
作業は隔離され
た耐圧ホースの
カムロックを外す
簡単な作業であ
るとの油断があっ
た

【作業班長Ｂ、作
業員Ｃ、Ｄ、Ｅ～

 Ｋ】
通話機器を持っ

 ていなかった

【作業班長Ｂ、作
 業員Ｃ、Ｄ】

通話機器（PHS
等）が貸与されて

 いなかった

 【協力企業Ａ】
通話機器（PHS
等）を貸与してい

 なかった

 【協力企業Ａ】
貸与できる通話
機器（PHS等）の
数が少なかった

 【協力企業A】
作業量に見合っ
た通話機器（PHS
等）の数を準備し
ていなかった

 【工事担当者A】
現場を離れる際
に通話機器を渡

 さなかった

 【工事担当者A】
作業班長Bに渡
せる余分な通話
機器を持っていな
かった

 【協力企業Ａ】
貸与できる通話
機器（PHS等）の
数が少なかった

 【協力企業A】
作業量に見合っ
た通話機器（PHS
等）の数を準備し

 ていなかった

 【工事担当者A】
一時的に現場を
離れるだけで，通
話機器が必要
だった

【作業班長B、作
 業員C,D】

工事担当者Aが
連絡するものと

 思っていた

 【協力会社Ａ】
工事施工要領書
では、工事担当
者または工事監
理員に連絡する

 こととなっていた

 【協力企業Ａ】
当社が周知して
いる連絡体制に
ついて反映されて

 いない

 【工事担当者Ａ】
現場を離れるとき
に、緊急時の通
報について代務

 を依頼しなかった

 【工事担当者A】
工事担当者Aから

 連絡しなかった

 【工事担当者Ａ】
発見時に直ちに

 連絡できなかった

 【工事担当者Ａ】
漏えい発生事象
の発生に気が付

 くのが遅れた
（ﾊｳｽ内に戻って

 から気が付いた）

 【工事担当者Ａ】
漏えい発生時に
漏えい発生作業

 現場にいなかった

 【工事担当者Ａ】
ＲＯ－３ジャバラ
ハウスの西側で
作業をしていた作
業員を免震棟に

 送っていった

 【工事担当者Ａ】
西側のエリアで被
ばく限度に近づい

 た作業員がいた

 【工事担当者Ａ】
西側作業エリア
の工事監理も同

 時に行っていた

 【工事担当者Ａ】
作業現場に戻り
漏えいを発見した
が、PHSが繋がら

 なかった

 【インフラ】
ＰＨＳの通話圏外

 だった

 【インフラ】
ＰＨＳでの通話を
行えるアンテナや
システムなどの設
備が不足してい
た

 【システム】
インフラ整備が間
に合っていなかっ
た

 【システム】
予算取りが難し
かった

 【工事担当者Ａ】
通話可能エリアま

 で移動しなかった

 【工事担当者Ａ】
蛇腹ハウス近傍
にはPHSの通話
可能エリアが存
在したがそのこと

 は知らなかった

 【当社】
ＰＨＳの通話可能
エリアについて周
知がされていな

 かった
 

 【工事担当者Ａ】
携帯電話を現場
に所持していな
かった

 【工事担当者Ａ】
会社から携帯電
話が貸与されて

 いなかった

 【協力企業Ａ】
社員のみに貸与
するルールになっ

 ていた

【工事担当者B(別
 工事担当)】

工事担当者Aから
 連絡しなかった

 【工事担当者Ｂ】
工事担当者Aか
ら、工事責任者を
とおして復旧班長
へ連絡するように

 依頼された

 【工事担当者A】
工事施工要領書
で工事責任者へ
連絡することを指
示していたので，

 それに従った

 【協力企業Ａ】
復旧班長に連絡
することが徹底さ
れていなかった

 【委託運転員】
漏えい検知警報
の発報を確認し
たが連絡しなかっ

 た

 【委託運転員】
漏えい検知警報
の発報を確認し
たが、運転管理
担当者に連絡し
た

 【委託運転員】
運用として運転管
理担当者に連絡
することとなって

 いた

 【委託運転員】
運転管理担当者
から復旧班長に
報告してもらえる

 と思った

 【委託運転員】
異常発見者がま
ず復旧班長へ連
絡するというルー

 ルを知らなかった

 【当社】
委託運転員への
異常発見時の連
絡ルールが徹底

 されていなかった

【運転管理担当
 者】

初動対応を優先
したことから、復
旧班長に連絡で
きなかった。

【運転管理担当
 者】

高レベル放射性
滞留水処理設備
異常時対応要領
に基づき初期対
応を優先した。

【運転管理担当
 者】

委託運転員から
漏えいが続いて
いる連絡を受けて

 いた

【運転管理担当
 者】

現場状況が分か
らなかったため状
況を確認してから
連絡しようと思っ

 た

【運転管理担当
 者】

復旧班長への連
絡は、現場の状
況確認をしてから
報告するものと

 思っていた
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添付資料－１２

１．協力企業側の連絡状況

２．水処理制御室と当社の連絡状況

青矢印：発見者が復旧班長へ第一報とのルールに則った場合の連絡ルート
黒矢印：各担当者において本来連絡すべきだったルート
赤矢印：各担当者において当日連絡したルート

漏えい発生後の復旧班長への連絡状況

復旧班長
（復旧活動におけるトラブル集約箇所。トラブルによるプラント全体への影響の可否検討、トラブル対応総括指示）

ジャバラハウス外
工事担当者Ｂ
（本工事とは別の工事
担当者）

９：３５頃漏えい発生
ジャバラハウス内
　作業班長Ｂ
　作業員Ｃ・Ｄ
（本工事の作業担当者）

×

・復旧班長への連
絡よりカムロック
の復旧を優先。
・工事担当者Ａが
連絡するものと
思っていた。
・通話機器を持っ
ていなかった。

ジャバラハウス内
工事担当者Ａ
（本工事の作業とりま
とめ）

×
１０：０１（復旧班
長への第一報）

９：４８漏えい警報発報
水処理制御室
　委託運転員
（水処理制御室に常駐し、ＲＯ
設備の運転管理を実施）

・ＰＨＳが圏外で
あった。（ジャバラ
ハウス近傍にはＰ
ＨＳ通話可能エリ
アが存在したが、
その情報は知らな
かった。）

現場パトロール→
ジャバラハウス移動
運転管理担当者
（水処理設備の運転管理・
巡視点検等を実施）

×

９：４８

協力企業控室
工事責任者
（本工事の機械工事
に関する責任者）

９：５１

復旧班長

・当社は委託運転員に対
して「事故・火災・人身災
害発生時の連絡体制」（発
見者が復旧班長に連絡）
について周知していたが、
運用としては運転管理担
当者経由で復旧班長に連
絡することとなっていた。

工事責任者から復旧
班長へ連絡してもらう
よう依頼

（９：４８～９：５５）

２８
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