
 
 

30原機（サ保）086 

平成 31年 3月 27日 

原子力規制委員会 殿 

 

住 所 茨城県那珂郡東海村大字舟石川 765 番地 1 

名 称 国立研究開発法人日本原子力研究開発機構 

代表者の氏名 理事長 児玉 敏雄 

 

 

核燃料サイクル工学研究所プルトニウム燃料第二開発室の 

管理区域内における汚染について（第 3報） 

 

 

標記の件について、核原料物質、核燃料物質及び原子炉の規制に関する法律第 62条の 3に基づき、

平成 31 年 2 月 8 日付け 30 原機（サ保）064 及び平成 31 年 3 月 13 日付け 30 原機（サ保）072で報

告した核燃料サイクル工学研究所プルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染について、

原因究明、現場復旧等に取り組んできました。今般、更なる安全性向上を図るために抽出した改善

事項に対する改善策、再発防止に向けた水平展開事項等を取りまとめたことから、別紙のとおり補

正いたします。 

 

 

別紙：原子力施設故障等報告書 

 

 

以上 



（1） 

 

別紙 

原子力施設故障等報告書 

 

平成 31年 3月 27日 

国立研究開発法人日本原子力研究開発機構 

 

件 名 
核燃料サイクル工学研究所プルトニウム燃料第二開発室の 

管理区域内における汚染について（第 3報） 

事象発生の日時 

発生日時        平成 31年 1月 30日（水）14 時 24分 

法令報告事象と判断した日時 

平成 31年 1月 30日（水）15時 22分 

事象発生の場所 プルトニウム燃料第二開発室 粉末調整室（A-103）（管理区域） 

事象発生の原子力施設名称 

国立研究開発法人日本原子力研究開発機構 

核燃料サイクル工学研究所 

プルトニウム燃料第二開発室 

事象の状況 

平成 31 年 1 月 30 日、プルトニウム燃料第二開発室粉末調整室

（A-103）において、核燃料物質を収納している金属製の貯蔵容器 2

本（アルミニウム製のものとステンレス鋼製のもの（以下「ステン

レス缶」という。））をそれぞれ二重に梱包している樹脂製の袋の交

換作業中に、ステンレス缶を梱包している二重目の樹脂製の袋表面

等から汚染が検出されるとともに、14時 24分、粉末調整室（A-103）

に設置された α線用空気モニタ（α-8）警報が吹鳴した。また、14

時 27分、粉末調整室（A-103）に設置されたα線用空気モニタ（α-

10）警報が吹鳴した。 

粉末調整室（A-103）における空気中放射性物質の濃度について

は、α線用空気モニタ（α-8 及びα-10）の指示値（約 3100 cpm及

び約 1000 cpm）から 1週間の平均濃度として評価した濃度がそれぞ

れ 9.1×10-7 Bq/cm3、2.9×10-7 Bq/cm3に上昇し、警報設定値（約 290 

cpm から 1 週間の平均濃度として評価した濃度 7×10-8 Bq/cm3）を

超え、警報が吹鳴した。その後は安定し、ほとんど変動がない状態

が継続した。これらの値は、モニタ指示値（単位：cpm）から 1週間

の平均濃度として評価しているものであるが、法令に定める放射線

業務従事者の呼吸する空気中濃度限度（プルトニウム-238（不溶性

の酸化物以外の化合物）：三月間における平均濃度 7×10-7 Bq/cm3）

を超えるおそれがあることから、14時 50分に粉末調整室（A-103）

を立入制限区域に設定した。15時 22分に法令報告事象と判断した。 



（2） 

 

警報が吹鳴した時点で、粉末調整室（A-103）には、作業員 9 名

（樹脂製の袋の交換作業員 4名、貯蔵容器の運搬作業員 3名、別の

設備調整の作業員 2名）がおり、全員半面マスクを着用していた。 

作業員 9名のうち 6名は、粉末調整室（A-103）から炉室（A-102）、

仕上室（A-101）、廊下に設置されたグリーンハウスを経由して、廊

下に退出した。残りの作業員 3名は、仕上室（A-101）からグリーン

ハウスを経由せずに廊下に退出した。 

作業衣・半面マスク脱装後の作業員 9名に対する仕上室(A-101)、

グリーンハウス内での複数回の身体汚染検査の結果、検出下限値

(α：0.04 Bq/cm2）未満であったことをもって皮膚汚染はないと判

断した。また、作業員 9名全員の鼻腔汚染検査の結果が検出下限値

(α：0.07 Bq）未満であったこと及び半面マスク面体内側の汚染検

査の結果が検出下限値(α：0.04 Bq/cm2）未満であったことをもっ

て内部被ばくはないと判断した。 

事象の原因 

本事象の原因は、ステンレス缶表面が核燃料物質により汚れた状

態でステンレス缶のバッグアウト作業を行ったこと、その過程で一

重目の樹脂製の袋に穴が開いたことにより汚染が発生し、それに気

付かずにバッグアウト作業を継続したこと、バッグアウト作業後の

梱包物表面の汚染検査、外観確認を行わずに二重梱包作業に移行し

たことにより汚染を拡大させたことであり、それにより立入制限区

域設定を必要とする空気汚染に至ったものと考えられる。 

(1) バッグアウトしたステンレス缶表面が汚れていた原因は、核燃

料物質により汚れたグローブボックスでステンレス缶を取り扱

ったこと、汚れたステンレス缶の表面の拭き取りを行わず表面

が汚れたままバッグアウト作業を行ったことによるものと考え

られる。また、表面の拭き取りを行わなかったのは、貯蔵容器

の表面の拭き取りの判断基準が不明確だったことによるものと

考えられる。 

(2) 一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことについて、明確に原因を

特定することはできなかった。しかし、再現模擬試験による穴

の形状の類似性などから、バッグアウト中に一重目の樹脂製の

袋に包まれたステンレス缶を動かす過程で、熱溶着装置のヘッ

ド部先端に一重目の樹脂製の袋を接触させたことにより一重目

の樹脂製の袋に穴が開いたものと推定される。 

(3) 汚染を拡大させた原因は、作業員がステンレス缶一重梱包物表

面の十分な外観確認を実施しなかったこと、通常と異なる状態

（温度が高い）と感じたにも関わらず核燃料管理者に連絡しな
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かったこと、早く二重梱包した方が取扱い上安全だと判断し汚

染検査を省略したことであると考えられる。 

安全装置の種類 

及び動作状況 

粉末調整室（A-103）に設置されたα線用空気モニタ（α-8、α-

10）警報が、平成 31年 1月 30日 14時 24分（α-8）及び同日 14時

27分（α-10）に吹鳴した。 

放射能の影響 

事象発生時、プルトニウム燃料第二開発室の給排気設備は運転を

継続し、管理区域内の負圧を正常に維持しており、周辺監視区域内

のモニタリングポスト（空間γ線量率）及びプルトニウム燃料第二

開発室の排気モニタ（全α放射能）の指示値は全て通常の変動範囲

内であった。 

また、平成 31年 1月 25日～2月 22日の期間に同施設の排気モニ

タのろ紙に捕集された排気中放射性物質（全α放射能）を測定し、

その濃度を評価した結果、検出下限値(α：1.5×10-10 Bq/cm3)未満

であった。 さらに、平成 31 年 1 月 29 日～2 月 26 日の期間に周辺

監視区域内 3か所に設置されたダストサンプラのろ紙に捕集された

空気中放射性物質（全α放射能）を測定し、その濃度を評価した結

果、通常の変動範囲内であった。 

以上のことから、本事象による環境への影響はないと判断した。 

被 害 者 なし 

他に及ぼした障害 なし 

復旧の日時 

立入制限区域の解除日時：平成 31年 2月 21日 14時 30分 

 

除染及びビニルシート養生による汚染固定後の粉末調整室(A-

103)について、以下の点を確認した。 

 粉末調整室(A-103)内の表面密度が管理目標値 (α：0.04 Bq/cm2)

以下であること。 

 粉末調整室(A-103)の空気中放射性物質濃度が、管理目標値

（7×10-8 Bq/cm3）以下であること。 

 α線用空気モニタ（α-8、α-10）及びエアスニファを除染し、粉

末調整室(A-103)の空気中放射性物質濃度を適切に測定する環境

が整ったこと。 

以上から、立入制限区域の設定基準である「表面密度（α核種）

が 4 Bq/cm2を超え、又は超えるおそれがある場合」及び「1 週間平

均濃度が空気中放射性物質濃度 7×10-7 Bq/cm3を超え、又は超える

おそれがある場合」という要件に該当しなくなったと判断し、保安

規定に定める手続を経て、平成 31年 2月 21日 14時 30分に立入制

限区域を解除した。 
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なお、立入制限区域解除後は、核燃料管理者の指示により、当該

部屋への入室を自主的に制限している。当該部屋の床面や機器・制

御盤など一部ビニルシートで養生をしている部分があるため、現

在、除染作業、汚染マップの作成を進めている。 

再発防止対策 

1.直接的な原因に対する対策 

（1） バッグアウトしたステンレス缶表面が汚れていた原因に対す

る対策 

① 貯蔵容器のバッグアウトは、汚れが少ないグローブボックスで

実施する。また、当該グローブボックスの汚れを少ない状態で

維持するために、グローブボックス内の清掃又は養生を実施す

る。 

② やむを得ず、核燃料物質により汚れたグローブボックスでバッ

グアウトを行う場合は、グローブボックス内のバッグアウトエ

リアの養生又は汚れを落とした上で作業を実施する。 

③ バッグアウト時の貯蔵容器表面の拭き取りを必ず実施する。 

 

（2） 一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことに対する対策 

① バッグアウト作業において、梱包物が突起物等と接触しないよ

うに、熱溶着装置のヘッド部先端及び作業台の養生並びに作業

台に突起物を置かないことを徹底する。 

② バッグアウト作業では、むやみに梱包物を動かさないように手

順を見直す。 

 

（3） 汚染を拡大させたことに対する対策 

① バッグアウト作業における外観確認のタイミングを手順書で

明確にする。 

② 作業中に通常と異なる状態が認められた場合には、作業を一旦

停止し、ルールに基づきその内容について核燃料管理者に連絡

するとともに、作業員間で共有すること及び作業手順のホール

ドポイント遵守を徹底することを教育する。 

③ 当日の作業において留意すべき事項（発熱量・温度等）につい

て、現場作業員が確実に理解するように、作業前のミーティン

グでの確認項目を改善する。 

④ 樹脂製の袋に対する熱の影響に関する教育を行う。 

⑤ 常に、樹脂製の袋の損傷による汚染が発生し得るリスクがある

ことを考慮し、汚染を拡大させない措置として、局所的に汚染

をとどめるための措置を検討する。 
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2. 更なる改善事項の抽出及び改善策 

汚染の発生及び汚染を拡大させたことに対する対策については

「1 項」に示したとおりであるが、更なる安全性の向上を図るため

に、汚染発生までの作業の流れと行動及び汚染発生から管理区域退

出までの行動について、改善事項を抽出しそれに対する改善策を策

定し、これらについて客観的な視点も加え評価を実施した。 

 

2.1 汚染発生までの作業の流れと行動 

更なる改善事項を抽出するために、バッグイン・バッグアウトの

準備作業から汚染発生までの作業について、その作業の流れと行動

に関する評価を実施し、その結果抽出された汚染発生と汚染拡大を

防止するための更なる改善事項に対する改善策を策定した。 

 

2.2 汚染発生から管理区域退出までの行動 

安全・核セキュリティ統括部が策定した「身体汚染が発生した場

合の措置に関するガイドライン」（以下「ガイドライン」という。）

の基本原則により、当事者及び周囲の者の内部被ばくの発生・進展

を防止するため、当該部屋及び当事者の汚染状況を考慮した措置

（呼吸保護具の装着、当該部屋からの退出、汚染拡大防止措置及び

除染）を行うとしているが、必ずしもこの基本原則に則した行動が

とられていなかった。また、汚染が発生した部屋からの退出後に実

施した身体汚染検査についても複数の不十分な点があったことが

わかった。このため、既存の手順の見直しも含めた対策を立案する

ために汚染発生から管理区域退出までの行動に関する評価を実施

した。その結果抽出された更なる改善事項に対する改善策を策定し

た。 

 

2.3 行動検証で抽出した問題点及び対策の妥当性の確認 

「2.1項」及び「2.2 項」で記述したプルトニウム燃料第二開発室

の管理区域内における汚染に係る改善事項及び改善策について、安

全・核セキュリティ統括部部長をリーダーとし、安全・核セキュリ

ティ統括部、核燃料サイクル工学研究所（プルトニウム燃料技術開

発センター及び放射線管理部を除く。）及び大洗研究所のメンバー

を加えた検証チームを構成し、その妥当性を確認した。この妥当性

の確認は、プルトニウム燃料技術開発センターが実施した行動評価

（改善事項及び改善策）と検証チームで実施した行動評価において

抽出された問題点及び対策を比較することにより実施した。また、

汚染発生から管理区域退出までの作業員の行動について、同様の方
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法で妥当性の確認を行い、確認結果に基づき、プルトニウム燃料技

術開発センターで抽出した改善事項及び改善策について一部追加・

修正を行った。 

 

3.大洗研究開発センター燃料研究棟における汚染事故の対策（予防

処置活動）の実効性の検証及び対策 

プルトニウム燃料第二開発室の事象では、ホールドポイントが遵

守されず、また、新たに制定したガイドラインの放射線管理第 1課

の手順書への反映が不十分であり、ガイドラインに基づく対応が実

際には行われていないなど、燃研棟汚染事故の再発防止策の水平展

開が徹底されていなかった。これは、水平展開及びその後のフォロ

ーアップの過程において、プルトニウム燃料技術開発センターの各

階層の管理者及び安全・核セキュリティ統括部が、予防処置の実効

性について踏み込んだ確認ができていなかったことに原因がある。 

水平展開に関する機構大の取組を指導・監督すべき安全・核セキ

ュリティ統括部が、その機能を十分に発揮できていなかったことか

ら、水平展開の実施段階における問題点及び対策を整理し、以下に

示す。 

 

① 各拠点との水平展開の目的・意図の相互確認 

【問題点】 

水平展開の目的・意図も含め、主として文書による各拠点への

指示を行ってきたが、その趣旨（作業安全上、重要なポイントで

立ち止まれるよう意図したホールドポイントの明確化や教育、内

部被ばくを防止する観点で緊急時の資機材管理や対応訓練、身体

除染の方法や測定方法に対する手順の明確化等の対策を講じて

きたこと）が十分に伝わらず、各拠点での現場担当レベルまでの

理解を得ることができなかった。 

【対策】 

水平展開の目的・意図を各現場に浸透するため、各拠点の保安

管理部門との連携体制をより密にする。水平展開管理票などの発

出に際しては、文書指示に留まらず、適宜、会議、説明会等を開

催することよって、水平展開がより実効的なものとなるよう、各

拠点の保安管理部門に目的・意図を明確に伝え、そのことを相互

で確認する。 
 
② 水平展開の実施結果の具体的な徴取方法等の明確化 

【問題点】 
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実施結果の確認について、具体的な手順等への反映結果や実作

業に適用した場合の確認報告までは求めない等、徹底した取組が

なされなかった。また、安全・核セキュリティ統括部、各拠点の

保安管理部門及び各階層の管理者の役割分担や責任を明確にし

ていなかった。この結果、水平展開でガイドラインの各拠点の手

順書等への反映を指示したものの、その反映が不十分であった。 

【対策】 

水平展開の計画・指示の段階から、実施後には実際の作業に適

用した場合の確認の報告を求める等、その実施結果の具体的な徴

取方法を明確にする。また、実施結果の確認における安全・核セ

キュリティ統括部、各拠点の保安管理部門及び各階層の管理者の

役割や責任を明確にする。 

具体例として、今回のガイドラインの手順書等への反映が不十

分だった点について、水平展開で実施するガイドライン見直しに

基づく拠点の手順書の改訂にあたって、ガイドラインと手順書の

比較表の提出を求め、それぞれの段階で確認することにより、内

容が手順書に反映されていることを確認する。 

 

③ 現場レベルでの実効性の確認 

【問題点】 

水平展開のフォローアップでは、要領類の改定状況について、

主に書類等で確認を行ったが、実施記録の確認（プロセスの確認）

が主体となっていた。また、実務で用いる要領書類の内容の確認

については、各拠点での代表例の確認に留まっており、水平展開

が適切にできていないことを確実に抽出する確認プロセスには

なっていなかった。また、実際の現場作業に適用した場合の対応

状況については、現場へ赴いてまでの確認はしておらず、水平展

開が各現場に即した実効的なものとなっているかどうかの確認

にはなっていなかった。 

【対策】 

水平展開のフォローアップについて、各拠点の代表例の要領や

実施記録の確認（プロセスの確認）の他、水平展開が適切にでき

ていない状況等を抽出するため、各拠点の保安管理部門と連携

し、直接現場の作業員等への水平展開の改善内容についての聴

取、抜き取りによる書類確認や、実際の作業に適用した場合の対

応状況を確認する等、水平展開が現場作業に対して実効的になっ

ているかどうかの確認を行う。 
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④ 幅広い視点での監視・評価 

【問題点】 

燃研棟事故の水平展開のフォローアップについて、安全・核セ

キュリティ統括部の関係者で計画し、対応しており、安全・核セ

キュリティ統括部以外の多角的な視点が欠けていた。 

【対策】 

水平展開のフォローアップについて、各拠点においても拠点の

会議体で実効性の確認を行うことに加え、機構大に影響を及ぼす

可能性のある事案については、水平展開の実施結果を中央安全審

査・品質保証委員会で審議し、取組内容の妥当性を確認する。こ

の他、水平展開による活動だけでなく、各拠点における安全活動

が実効的なものとなっているかどうかについて、必要に応じ外部

の専門家等の協力も含め、定期的に施設の監視・評価を実施する。 

 

安全・核セキュリティ統括部は、今回の事象のような法令報告等

の重要な事項の水平展開について、上記の対策を講じ、水平展開が

実効的なものになるよう対応していく。 

なお、水平展開に係る事項は、水平展開実施要領に平成 31年 4月

末までに明確にする。また、定期的な施設の監視・評価に係る事項

は、2019年 6月末までに要領等で明確にする。 

 

4. プルトニウム燃料技術開発センター及び放射線管理部における

これまでの改善活動の問題点と今後の改善活動 

4.1 これまでの改善活動の問題点と今後の改善活動の進め方 

本事象発生に関する直接的な原因の究明、汚染発生までの行動及

び汚染発生から管理区域退出までの行動評価等を行うとともに、燃

研棟汚染事故を受けた予防措置活動の検証、原子力安全監査（特別）

を実施し、更なる改善事項の抽出を実施した。これらの結果を踏ま

えて、汚染のリスクを伴う作業の手順書や汚染事象発生時の対応手

順書の見直しの必要性、作業管理の不足、汚染事象発生時の不十分

な対応等、多くの改善事項を抽出した。これらのことは、品質マネ

ジメントシステムに基づくこれまでの改善活動に問題があったも

のと考えられ、この問題は、改善の取組を指揮すべき現場の各階層

の管理者（プルトニウム燃料技術開発センター長、プルトニウム燃

料技術開発センター内部長、プルトニウム燃料技術開発センター内

各課室長・グループリーダ、放射線管理部長、放射線管理第 1課長）

自身が、作業手順や汚染事象対応などに対して、常に改善する意識
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をもって指揮・指導することが十分にできていなかったことにより

生じたものと考えられる。 
改善活動が不十分だった点は、以下の点と考えている。 

① 作業手順書や汚染事象発生時の対応手順について、実効的であ

るかという視点での見直しが行われてこなかった。具体的に

は、 
 従来のやり方を是とし、更なる改善の意識をもって手順書を

確認していなかった。 
 実作業における課題の現場からの吸い上げ、実際の作業を通

じた手順書の確認を十分実施していなかった。 
 見直し対象の手順書しか確認せず、関連する上位文書及び下

位文書の見直しを実施していなかった。 
 訓練結果から抽出された課題について、タイムリーに手順等

の見直しを行わなかった。 
② 教育・訓練が実践的なものとなっていなかった。具体的には、 
 汚染レベルや作業員数等の訓練に関して、事故想定規模が小

さい訓練しか実施していなかった。 
 訓練の目的があいまいで、何を確認し、何を達成するための

訓練かが明確でなく参加者の訓練に対する自覚が十分でなか

った。 
 汚染事象の想定も限定した部屋のみで全部屋を対象に訓練を

実施してこなかった。 
 訓練では作業員側の対応が主となっていたため、放射線管理

部としての汚染検査方法の確認や作業員側と放射線管理部と

の連携に係る視点が欠けていた。 
 各階層の役割・責任に応じた教育になっていなかった。特に

各課室長への教育プログラムがなかった。 
 教育に関する理解度確認が確実に行われていなかった。 

③ 汚染事象発生時に現場を指揮する者が必要とするスキルを身

に付けるための特別な教育・訓練がなされていなかった。具体

的には、 
 これまでの訓練では現場指揮者を含む現場指揮所員のスキル

アップ及び人材の育成を図ることができなかった。 
 汚染事象発生時において現場で作業員を指揮する者や作業員

に対する訓練を中心に行っており、現場指揮所の機能や現場

指揮所と現場との連携を確認する訓練になっていなかった。 
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以上の改善活動が不十分だったことへの基本的な対応方針は、以

下の通りと考えている。 
① 作業手順書や汚染事象発生時の対応手順について、実効的であ

るかという視点での見直しが行われてこなかったことへの対

応 
 手順書等の見直しにおいては、従来のやり方を是とせず、作

業方法を一から見直す意識をもって実施するとともに、改訂

した手順書等を用いて実際に作業を行い妥当性の評価を行

う。また、実作業における課題を現場から吸い上げ、さらに

改善する。 
 関連する上位文書及び下位文書を含めて見直しを実施する。 
 訓練で摘出した課題について、その対応策を含め、手順等に

反映する。 
② 教育・訓練が実践的なものとなっていなかったことへの対応 
 各部屋の作業内容及び作業員数に合致した規模の実践的な訓

練計画を立案し、各部屋にて実施する。 
 訓練の目的及び達成目標を明確にし、それらを参加者全員が

共有した上で、訓練を実施する。 
 訓練は、計画段階から放射線管理部と作業担当課室が共同で

実施する。 
 各課室長を含む各階層の役割・責任に応じた実践的な教育プ

ログラムを作成し、教育を実施する。 
 教育に関する理解度確認を強化するために、その方法（試験

等）を改善する。 
③ 汚染事象発生時に現場を指揮する者のための特別な訓練を実

施していなかったことへの対応 
 汚染事象発生時に現場を指揮する者の行動に係る実践的な教

育プログラムを作成し、教育を実施する。 
 現場指揮者を含む現場指揮所員のスキルアップ及び人材の育

成を目的とした実践的な訓練を実施する。 
 

これらの問題意識及び対応方針を各階層の管理者を始めとした

全従業員（年間請負も含む。）間で共有した上で、更なる改善に向け

た取組として、改めて、核燃料サイクル工学研究所長の下、プルト

ニウム燃料技術開発センター長及び放射線管理部長が主導し、品質

保証システムに関連する要領書、作業基準（安全作業基準、基本動

作マニュアル）及び各課室グループの作業手順書並びに事故対策手

順等の改善を図るとともに、それらを基にした教育・訓練をより実
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践的なものにするための改善、現場を指揮する者のスキルアップ、

現場責任者の教育、作業管理の改善や安全意識の向上を図ってい

く。これらの改善に関しては、実際に作業や訓練を通じてその妥当

性評価を行い、その結果に応じた見直しを図ることにより、より実

効的な改善策とするとともに、その後も、品質マネジメントシステ

ムに基づき定期的なレビューを行うこと等を通して各階層の管理

者が継続的な改善を行うこととする。 

 

4.2 今後の改善活動 

今後の改善活動を進めるにあたって、本事象の対策、これまでに

抽出された更なる改善事項を、作業手順（事故時の作業員の対応及

び放管員の対応を含む。）の改善、教育方法の改善、訓練方法の改善、

作業管理の改善、安全意識の向上、リスク低減、ハード対策に分類・

整理した。 

これらの改善活動を実施するにあたり、「4.1 項」で示した改善活

動が不十分だったことへの基本的な対応方針を踏まえ、各階層の管

理者はその役割に応じて改善活動を主導するものとする。また、プ

ルトニウム燃料技術開発センター長及び放射線管理部長は、品質保

証活動のマネジメントレビューの一環で定期的なレビューを行う

ことにより、管理下にある管理者の活動を評価することとする。さ

らに、保安活動に係る文書類は品質マネジメントシステム文書とし

て明確に位置づけ、実効的な定期レビューにより継続的に改善して

いく。 

 

(1) 作業手順の改善 

これまで、作業基準（安全作業基準及び基本動作マニュアル）

及び作業手順書並びに事故対策手順が実効的なものになってい

なかったことから、品質保証文書の 2次文書である文書管理要領

書の改訂を 2019 年 5 月末までに図り、文書の制定・改訂にあた

り、実際の作業及び訓練により、内容の妥当性を確認することを

ルール化する。 

今回の汚染事象を踏まえて、まずは本事象に関連した作業基準

及び事故対策手順の制定・改訂を行う。これらの制定・改訂した

作業基準及び事故対策手順に基づき、関連する各課室グループの

作業手順書の制定・改訂を行う。さらに、その他の汚染のリスク

が高い作業の作業基準についても見直しを行う。作業基準及び事

故対策手順の制定・改訂に関しては、外部委員を含めた安全専門
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委員会で審議を受けるとともに、実効的な定期レビューにより継

続的に改善していく。 

 

① 本事象に関連した作業基準類の改善 

1)樹脂製の袋で梱包された貯蔵容器の管理及び樹脂製の袋の交

換作業の手順の制定 

② 事故対策手順の改訂 

③ 汚染事象発生時の放管員の対応要領、手順書の改訂 

④ 基本動作マニュアルの中の汚染発生リスクが高い作業に関す

る項目の改訂 

 

(2) 教育方法の改善 

各階層（プルトニウム燃料技術開発センター長、部長、課長、

作業責任者、作業担当者、総括責任者、現場責任者、作業員）に

自らの役割を認識させるとともに、各職位の実践的な力量を向上

させるために、以下の対策を講じる。 

① 管理者層等に対する教育及び力量評価の実施 

② 現場責任者教育の内容の充実 

③ 作業員教育の内容の充実 

 

(3) 訓練方法の改善 

立入制限区域設定に至るような汚染事象を想定した訓練を実

施する。訓練に当たっては、訓練の目的を明確にした上で計画を

立案し、訓練参加者が訓練の目的を共有した上で訓練を実施す

る。また、訓練結果を次の訓練にフィードバックして確認するこ

とを繰り返すことにより、事故対応の全般的なスキルアップを図

る。 

① 立入制限区域設定に至る汚染発生を想定した訓練の実施 

1)全体訓練 

2)各部屋の訓練 

 

(4) 作業管理の改善 

年間作業請負において実施している汚染リスクの高い作業に

ついて、その管理を強化するため、安全作業基準に新たな条項を

制定する。当該条項には、作業手順の遵守の徹底、安全確保のた

めに必要な情報伝達、ホールドポイントの徹底等を行うため、以

下の①、②の内容を盛り込む。 
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① 作業担当課室長・グループリーダ（以下「作業担当課室長」と

いう。）、作業責任者及び作業担当者に係る作業管理 

② 総括責任者及び現場責任者に係る作業管理 

 

上記に加えて、以下の改善を実施する。 

(5) 安全意識の向上 

(6) リスク低減 

① 樹脂製の袋で包蔵している貯蔵容器の削減 

(7) ハード対策 

① 局所排気装置の導入 

② 熱溶着装置のヘッド部先端及び作業台の養生 

 

5.再発防止に向けた日本原子力研究開発機構（以下「原子力機構」

という。）における水平展開 

「1項」でまとめた本事象の原因に対する対策に加え、「4項」に

おいて、これまで継続的に実施してきた作業に対して、改善の取組

を指揮すべき管理者自身が、作業手順や汚染事象対応手順、現場の

責任者の教育、実践的な教育・訓練などに対して、常に改善する意

識をもって指揮・指導を十分にできていなかったという問題が抽出

された。この問題について、プルトニウム燃料技術開発センターの

みならず、原子力機構全体の問題として捉え、安全・核セキュリテ

ィ統括部は、全拠点を対象に実施する水平展開において、作業手順

書の改善、教育・訓練に関して現場に則した実践的な対応が行われ

ているかを評価し、改善活動を進める。 

また「3 項」のとおり、燃研棟汚染事故の水平展開の取組が徹底

できなかった点に関しては、各階層の管理者の取り組みと、それを

指導・助言すべき安全・核セキュリティ統括部のフォローが不十分

であったことによるものと考えられる。したがって、以下の水平展

開を実施するとともに、安全・核セキュリティ統括部は、各拠点の

保安管理部門と連携し、「3項」に掲げた①各拠点との水平展開の目

的・意図の相互確認、②水平展開の実施方法・報告の具体的な徴取方

法等の明確化、③現場レベルでの実効性の確認、④幅広い視点での

監視・評価の対策を講じ、水平展開が実効的なものになるよう徹底

していく。 

 

5.1 水平展開実施項目 

(1) 本事象を自らの職場に置き換えた事例研究 
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発災箇所以外の拠点にあっても、今回の事象を自らのこととし

て捉え、改善活動につなげるため、各拠点は、本事象に関する事

例研究（現場責任者によるホールドポイントの確認を含めた作業

管理、汚染発生後の対応及び指揮者の役割等）について 2019年 7

月末までに実施する。事例研究は、受講者に各々の職位・立場で

本事例を考えさせる観点から、作業グループ単位（原則 10人未満

の少人数）で実施する。また、事例研究の際には、実作業を想定

し実際のマニュアルを用いる。課室長・グループリーダは、受講

者に対して何を理解したかを確認する。 

 

(2) 作業手順等の見直し・改善 

今回の事例では、作業手順書や汚染事象発生時の対応手順につ

いて、実態に則しているかという視点での見直しが行われてこな

かった。このことを踏まえ、各拠点は、保安活動として取り決め

た内部被ばくや汚染拡大の防止につながる手順等（内部被ばくや

汚染のリスクが小さい施設においては、当該施設の特徴を踏まえ

た災害のリスクの高い作業における手順等）を要求事項等に照ら

して再確認を行い、改訂案を作成又は制定案を作成する。これら

の手順等の改善作業を通して、現場への作業手順の浸透を図る。

また、各拠点の各階層の管理者は、見直した手順等について、実

践的なものになっているか教育や訓練等を通じて 2019 年 9 月末

までに確認し、必要に応じて見直しを行う。 

 

(3) 緊急時対応の機能向上のための訓練の実施 

プルトニウム燃料技術開発センターで取り組んできた訓練が、

実践的なものとなっていなかったことを教訓として、各拠点は、

毎年実施しているグリーンハウス設置・身体除染訓練について、

汚染の程度、作業員数について施設ごとに起こり得ると考えられ

る厳しい想定を検討し実施するとともに、現場指揮所の機能や指

揮者の能力向上を目的とした実践的な訓練を計画的に実施する。

訓練では、以下の点に留意する。 

 内部被ばくのおそれのある場合の行動、退避指示方法

（ページング、館内放送等）の確認 

 資機材整備状況、場所に応じたグリーンハウス位置や室

内の養生方法の確認 

 現場指揮所における指揮者を含む各員の役割の確認 

 脱装順序、脱装場所と最終的な測定場所の確認 

 記録作成の方法・記録様式の確認 
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 簡易検査と最終の汚染検査等の状況に応じた対応の方法

の確認 

また、この訓練では、放管員も参加し、現場の対応要員と放管

員の連携強化、役割と分担の確認も行う。 

 

(4) 「身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドライン」等の

見直し 

今回の事象において、ガイドラインに反映すべき事項が抽出さ

れたことから、安全・核セキュリティ統括部は、今回の事象を踏

まえて各拠点の放射線管理部門と勉強会を行うなどして、(3)に

示した留意事項を含め、2019 年 5月末までにガイドラインを見直

す。各拠点は、見直したガイドラインに基づき各拠点の手順等を

見直す。また、各階層の管理者は、自身が承認する手順等にガイ

ドラインの内容が反映されていることを確認する。なお、見直し

た手順等について、実践的なものになっているか教育や訓練等を

通じて確認し、改善する。 

 

(5) 作業責任者等認定制度の制定又は見直し 

今回の事象においてホールドポイントの遵守等の作業管理が徹

底されていなかったことから、各拠点は、現場の作業管理を行う

責任者や担当者等の力量及び役割を明確にし、作業管理を強化す

ることを目的として平成 31 年 4 月末までに作業責任者等認定制

度の制定又は見直しを行う。 

 

(6) 原子力機構職員による現場巡視のルール化 

各拠点において、年間請負作業等で請負作業員のみで作業を行

う場合には、リスクアセスメント等の評価に基づき、各課室グル

ープにおいてリスクが高い作業について、原子力機構職員が抜き

打ち的に現場を巡視し、作業状況や、手順・ホールドポイント等

の遵守状況について確認し、巡視した結果について作業担当課室

長に報告することを 2019年 7月末までに要領等で明確にする。 

 

(7) 現場責任者等の専任のルール化 

リスクが高い作業については、その管理を適切に実施するため、

作業責任者・現場責任者が作業員を兼任することを禁止する。各

拠点は、このことを 2019年 7月末までに要領等で明確にする。 

 

(8) プルトニウムを貯蔵する容器の保管状況確認 
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各拠点は、プルトニウムを貯蔵する容器であって、容器の外側

を樹脂製の袋で梱包した状態で保管されているものについて、保

管状況を確認する（平成 31年 3月 25日までに確認済み。）。 

 

(9) 汚染拡大防止措置に係る検討と改善 

各拠点は、バッグアウト作業など汚染発生のリスクが高い作業

において、局所的に汚染が発生した際に拡大を防止するための措

置を検討し、2019年 7月末までに改善計画を作成する。 

 

(10) プルトニウムを取扱うグローブボックス作業の改善 

各拠点は、プルトニウムを取扱うグローブボックスを利用して

樹脂製の袋を交換する作業においては、次の対策の実施につい

て、平成 31年 4月末までに要領等で明確にする。 

① 貯蔵容器のバッグアウトは、汚れが少ないグローブボックス

で実施する。また、当該グローブボックスの汚れを少ない状

態に維持するために、グローブボックス内の清掃又は養生を

実施する。 

② やむを得ず、核燃料物質により汚れたグローブボックスでバ

ッグアウトを行う場合は、グローブボックス内のバッグアウ

トエリアの養生又は汚れを落とした上で貯蔵容器のバッグ

アウト作業を実施する。 

③ 貯蔵容器のバッグアウト時には、貯蔵容器表面の拭き取りを

必ず実施する。 

④ バッグアウト作業において、梱包物が突起物等と接触しない

ように、熱溶着装置のヘッド部先端及び作業台の養生並びに

作業台に突起物を置かないことを徹底する。 

⑤ バッグアウト作業では、むやみに梱包物を動かなさいように

手順を見直す。 

⑥ バッグアウト作業における外観確認のタイミングを手順書

で明確にする。 

⑦ 当日の作業において留意すべき事項について、現場作業員が

確実に理解するように、TBM での確認項目を改善する。 

 

5.2 原子力機構における保安活動に関する改善 

燃研棟事故の水平展開における実施の不徹底さに関連して、安

全・核セキュリティ統括部は、原子力機構の各拠点に対して保安活

動に関する PDCA を自立的かつ継続的に展開するよう指導・監督す

べきであったが、これまで安全・核セキュリティ統括部による水平
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展開管理票に基づく安全情報の発出や業務指示は一律平坦な内容

に留まっており、水平展開の目的や意図、各拠点の特徴を踏まえて、

自らの改善活動につなげることの重要性について、拠点関係者との

相互確認が十分ではなかった。加えて、安全担当課長会議といった

各拠点の実務レベルでの情報共有は適宜実施してきたものの、安

全・核セキュリティ統括部と所長や保安管理部門の長との間で、水

平展開をいかにして実効的なものにし、自立的かつ継続的な保安活

動につなげるか等、保安活動を進めるためのマネジメント議論が不

十分であったことが反省すべき点である。 

今回の事故により実施する水平展開の改善をきっかけに、拠点の

規模や保安活動の実態を踏まえた監視や指導を行うとともに、各拠

点の所長や保安管理部門の長と実効性のある保安活動を進めるた

めの議論を深め、各拠点が自立的かつ継続的に保安活動の改善に取

り組むよう原子力機構の更なる安全管理強化を図っていく。 

 

6.今後の対応 

更なる安全性の向上を図るために、汚染発生までの行動、汚染発

生から管理区域退出までの行動について、現状の作業手順書及び作

業管理等に問題がなかったかについて検証を行った。さらに、燃料

研究棟における汚染事故の対策（予防処置活動）の実効性の検証、

原子力安全監査（特別）を行い改善事項の抽出を行った。 

これらの結果、汚染のリスクを伴う作業の手順書や汚染事象発生

時の対応手順書の見直しの必要性、作業管理の不足、汚染事象発生

時の不十分な対応等、多くの改善事項を抽出した。これらのことは、

品質マネジメントシステムに基づくこれまでの改善活動に問題が

あったものと考えられ、この問題は、改善の取組を指揮すべき現場

の各階層の管理者（プルトニウム燃料技術開発センター長、プルト

ニウム燃料技術開発センター内部長、プルトニウム燃料技術開発セ

ンター内各課室長・グループリーダ、放射線管理部長、放射線管理

第 1課長）自身が、作業手順や汚染事象対応などに対して、常に改

善する意識をもって指揮・指導することが十分にできていなかった

ことにより生じたものと考えられる。 
これらの問題意識を各階層の管理者を始めとした全従業員間で

共有した上で、更なる改善に向けた取組として、改めて核燃料サイ

クル工学研究所長の下、プルトニウム燃料技術開発センター長及び

放射線管理部長が主導し、作業手順及び事故対策手順等の改善を図

るとともに、それらを基にした教育・訓練をより実践的なものにす

るための改善、現場責任者の教育、作業管理の改善や安全意識の向
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上を図っていく。これらの改善に関しては、実際に作業や訓練を通

じてその妥当性評価を行い、その結果に応じた見直しを図ることに

より、より実践的な改善策とするとともに、その後も、品質マネジ

メントシステムに基づき定期的なレビューを行うこと等を通して

継続的な改善を行う。 

対策事項の中で、教育・訓練、安全意識の向上など人的な対策が

重要であり、教育・訓練に当たっては、単に実施することを目的と

するのではなく、教育・訓練を実施する側は目標達成のために適切

な目的を持って実践的な教育・訓練を計画するとともに、教育・訓

練を受ける側はその目的を理解し意識をもって参加しなければ、教

育・訓練の本当の目標は達成されないことを念頭に、教育・訓練を

再発防止対策の柱の一つとして、具体的な対策を進めていく。さら

に、各階層の管理者が、現状の作業手順や事故対策手順を「良し」

とせず、常に継続的な改善意識をもってそれらの見直しを推進して

いくことが、今回のような汚染事象の発生防止や適切な汚染対応を

行うために重要であり、各階層の管理者の意識の改善や管理者に対

する教育・訓練の充実についても、あわせて対策を進めていく。 

安全・核セキュリティ統括部は、燃研棟事故の水平展開において、

水平展開の目的・意図も含めその趣旨が十分に伝わる水平展開がさ

れていなかったこと、水平展開のフォローアップにおいて水平展開

が各現場に即した実効的なものとなっているかどうかの確認をし

ていなかったこと等、抽出された問題に対する対策を踏まえ、各拠

点の保安管理部門と連携して水平展開を実効的なものに改善する。 

原子力機構は、今回の汚染事象の発生を深く反省し、原子力機構

全体の問題として捉え、実効性のある水平展開を実施する。 

 

詳細は別添のとおり。
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1. 件名 

核燃料サイクル工学研究所プルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染について 

 

2. 事象発生の日時 

事象発生の日時：平成 31年 1月 30日（水）14時 24分 α線用空気モニタ（α-8）警報吹鳴 

法令報告事象と判断した日時：平成 31年 1月 30日（水）15時 22分 

・保安規定に基づく立入制限区域を設定したこと。 

 

3. 事象発生の場所 

国立研究開発法人日本原子力研究開発機構 核燃料サイクル工学研究所 

プルトニウム燃料第二開発室粉末調整室（A-103）（管理区域） 

 

4. 状況 

4.1 事象発生に至る経緯 

プルトニウム燃料第二開発室（図 4.1.1、添付 4.1.1参照）では、核燃料物質を金属製の貯蔵容

器に収納し、貯蔵容器を二重の樹脂製の袋で梱包し、貯蔵室で貯蔵管理している。この樹脂製の袋

は、放射線や熱の影響により、劣化することが確認されており、プルトニウム燃料第二開発室を管

理するプルトニウム燃料技術開発センターでは、管理基準に基づき、樹脂製の袋を定期的に交換

することで、樹脂製の袋の健全性を確保している。 

事象発生時は、樹脂製の袋の交換が必要となった貯蔵容器 2 本を、プルトニウム燃料第二開発

室のプルトニウム・ウラン貯蔵室から粉末調整室（A-103）（図 4.1.2参照）に運搬し、樹脂製の袋

の交換作業を実施していた。本作業の実施体制を図 4.1.3 に示す。樹脂製の袋二重で梱包された

貯蔵容器（以下「貯蔵容器二重梱包物」という。）2本を、粉末調整室（A-103）のグローブボック

ス No.D-8（図 4.1.4参照）にまとめてバッグインして、グローブボックス内で古い樹脂製の袋（二

重目及び一重目）を取り外して、貯蔵容器の外観確認を実施した後に、グローブボックス No.D-8

から 1 本ずつ個別にバッグアウトした。さらに二重目の樹脂製の袋の封をする作業（以下「二重

梱包作業」という。）を実施していた。一重目及び二重目の樹脂製の袋を交換した貯蔵容器は、プ

ルトニウム・ウラン貯蔵室へ運搬して、再び貯蔵する予定であった。今回の交換対象の貯蔵容器

は、プルトニウム・ウラン混合酸化物（MOX）粉末を収納しており、アルミニウム製の貯蔵容器（以

下「アルミ缶」という。）及びステンレス鋼製の貯蔵容器（以下「ステンレス缶」という。）各 1本

であった（図 4.1.5、表 4.1.1 参照）。樹脂製の袋の交換作業に当たっては、作業マニュアルに基

づき、防護具（ヘルメット又は簡易ヘルメット、作業衣、帽子、靴下、綿手袋、RI 用ゴム手袋、

RI 作業靴、放射線防護用エプロン及び半面マスク（電動ファン付半面マスク又は半面マスク））を

装備（図 4.1.6参照）し、プルトニウム燃料技術開発センター基本動作マニュアル（以下「基本動

作マニュアル」という。）に基づき作業を行っていた（バッグイン･バッグアウト･樹脂製の袋の交

換作業の概要を添付 4.1.2に示す。）。 

 

4.2 事象発生時の状況 

本事象発生時の時系列を表 4.2.1に示す。 
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(1)事象発生状況 

平成 31年 1月 30日の午後、粉末調整室（A-103）には、樹脂製の袋の交換作業に 4名（作業員

B、C、D、E）、樹脂製の袋の交換対象の貯蔵容器の運搬作業に 3名（作業員 G、H、I）、樹脂製の袋

の交換とは別の作業である設備調整に 2 名（作業員 A、F）がおり、同室内でそれぞれ作業を行っ

ていた。 

平成 31 年 1 月 30 日 13 時 40 分頃から作業員 G、H、I が、プルトニウム燃料第二開発室プルト

ニウム・ウラン貯蔵室内の棚から樹脂製の袋の交換対象となっている貯蔵容器 2 本（樹脂製の袋

二重で梱包されたアルミ缶、樹脂製の袋二重で梱包されたステンレス缶（以下「ステンレス缶二重

梱包物」という。）各 1本）の取り出し作業を開始した。プルトニウム・ウラン貯蔵室から貯蔵容

器二重梱包物を取り出した段階で、貯蔵容器を梱包している二重目の樹脂製の袋表面の汚染検査

を行い、二重目の樹脂製の袋に異常のないことを確認し、プルトニウム及びウラン運搬車（F 型）

（以下「運搬車」という。）に収納した。 

14 時 00 分頃、作業員 Gが、粉末調整室（A-103）で運搬車から貯蔵容器二重梱包物 2本を取り

出し、作業員 Dに引き渡した。作業員 D、Eは、グローブボックス No.D-8に貯蔵容器二重梱包物 2

本をまとめてバッグインし、作業員 E がグローブボックス内で古い二重目及び一重目の樹脂製の

袋を取り外し、アルミ缶及びステンレス缶の外観確認を行った。14時 10分頃から作業員 B、C、D

が粉末調整室（A-103）のグローブボックス No.D-8 からグローブボックス外へ貯蔵容器のバッグ

アウトをアルミ缶、ステンレス缶の順に行った。この段階で、バッグアウトされた貯蔵容器は一重

目の樹脂製の袋に梱包された状態となる。作業員 C が樹脂製の袋一重で梱包されたアルミ缶（以

下「アルミ缶一重梱包物」という。）を二重梱包する作業場所に移動し、作業場所に敷いた緩衝材

の上に置いた。その後、作業員 Bが樹脂製の袋一重で梱包されたステンレス缶（以下「ステンレス

缶一重梱包物」という。）を二重梱包する作業場所に移動し、二重目の樹脂製の袋に入れ、作業員

Cとともに、先にステンレス缶一重梱包物の二重梱包作業を行った。作業員 Bが封をした二重目の

樹脂製の袋表面をネルスミヤ（約 10 cm 角の布）で拭き取り、作業員 E が汚染検査を行ったとこ

ろ、14時 20分頃、レベルの高い汚染（使用したサーベイメータの初期設定レンジでは測定できな

いレベル）が検出された。汚染検査を実施している間に、作業員 Cは、続けて二重梱包を行うため

の準備として、緩衝材の上で、アルミ缶一重梱包物を二重目の樹脂製の袋に入れた。レベルの高い

汚染が検出されたため、作業員 E が作業員 B の汚染を確認した部位に簡易固定（ビニル袋をかぶ

せるなど）を開始した。14 時 24 分に粉末調整室（A-103）内のα線用空気モニタ（α-8）警報が

吹鳴し、放射線管理第 1課員（以下「放管員」という。）により放射能異常が発生した旨が全館放

送された。この時点で、粉末調整室（A-103）内には、作業員 9名がおり、全員が半面マスクを着

用していた。警報吹鳴時の粉末調整室（A-103）における作業員 9名の位置関係を図 4.2.1に示す。 

作業員 E は、汚染が検出されたステンレス缶二重梱包物を、遮へいシートとともに、大きなビ

ニル袋に入れ、口の部分をたたみ込んだ。その後、14 時 27 分、粉末調整室（A-103）内の別のα

線用空気モニタ（α-10）警報が吹鳴し、放管員による放送が再度行われた。作業員 9 名全員が、

粉末調整室（A-103）内の空気流線で風上（廊下側）に退避し、その後、粉末調整室（A-103）内の

炉室（A-102）側に退避した。この間に、作業員相互での簡易な身体汚染検査を実施し、汚染が確

認された部位には簡易固定を実施した。 
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放管員は、放射線防護具の装着及び退出経路（図 4.2.2参照）となる炉室（A-102）及び仕上室

（A-101）の床などのビニルシートでの養生を実施した。 

15 時 22 分頃に作業員 9 名は粉末調整室（A-103）から隣の炉室（A-102）へ順次退出し、炉室

（A-102）又はさらに隣の仕上室（A-101）において、作業衣の脱装や汚染固定の方法を決めるため

の放管員による簡易な身体汚染検査を受けた。最初に汚染検査を受けた作業員 E については、仕

上室（A-101）において、汚染が確認された部位に、追加で汚染の固定を行った。1 人目の汚染固

定に時間を要したことから、残り 8名の作業員の汚染固定には多くの時間が必要と判断し、2人目

以降は、ある程度簡易固定を実施した状態で、仕上室（A-101）又は炉室（A-102）において、作業

衣の表面の汚染の拡大を防止するため新たな作業衣を重ね着させた。 

作業員に対する簡易な身体汚染検査作業と並行して、仕上室（A-101）前の廊下にグリーンハウ

スを設置（図 4.2.3参照）するとともに、グリーンハウス内対応者（廃止措置技術開発課員）の放

射線防護具の装着を進め、16 時 31 分にグリーンハウスへの作業員の受入準備を完了した。また、

この間に粉末調整室（A-103）及び炉室（A-102）の扉の目張り（図 4.2.4参照）を実施した。 

1 人目の作業員 E については、仕上室（A-101）において、作業衣（重ね着していない）の背中

部分をハサミで切断して脱がせた後、装着していた半面マスクを取り外し、全面マスクを装着さ

せた。半面マスク脱装においては、内部被ばくの防止及びその可能性の判断を適切に実施する上

で極めて重要であるとの認識のもと、作業員本人には呼吸を止めさせ、複数の放管員による分担

で頭頸部全体・頬付近（半面マスク面体と接していた部分）・頭髪の汚染検査、帽子の交換、頬付

近の拭き取りを併せて実施し、最後に全面マスクを装着させた。作業衣の脱装後、放管員が下着の

みの状態の作業員の頭部（顔面及び頭髪を含む。）、首、上半身（下着）、下半身（下着）、手及び足

の身体汚染検査を実施し、検出下限値 ＊1未満であることを確認した。また、取り外した半面マス

クの面体内側の汚染検査も行い、検出下限値 ＊1未満であることを確認した。 

2 人目以降は、仕上室（A-101）で装着していた半面マスクを取り外し、全面マスクを装着させ

た後、作業衣 2 枚を重ねた状態で背中部分をハサミで切断して脱がせた。１人目と同様、半面マ

スク脱装においては、内部被ばくの防止及びその可能性の判断を適切に実施する上で極めて重要

であるとの認識のもと、作業員本人には呼吸を止めさせ、複数の放管員による分担で頭頸部全体・

頬付近（半面マスク面体と接していた部分）・頭髪の汚染検査、帽子の交換、頬付近の拭き取りを

併せて実施し、最後に全面マスクを装着させた。作業衣の脱装後、放管員が下着のみの状態の作業

員の頭部（顔面及び頭髪を含む。）、首、上半身（下着）、下半身（下着）、手及び足の身体汚染検査

を実施し、検出下限値 ＊1未満であることを確認した。また、取り外した半面マスクの面体内側の

汚染検査も行い、検出下限値 ＊1未満であることを確認した。 

放管員による身体汚染検査が終了した作業員 9 名のうち、作業員 6 名（作業員 A、B、C、E、F、

G）については、仕上室（A-101）から廊下に設置されたグリーンハウスに退出し、1段目及び 2段

目のグリーンハウス（GH-1 及び GH-2）では下着の状態で、3 段目のグリーンハウス（GH-3）では

新しい作業衣を着用した状態で、身体汚染検査を実施した後、廊下へ退出した。このうち 1 段目

のグリーンハウス（GH-1）内の身体汚染検査において、作業員 E の帽子及び作業員 C の左腕部等

の下着（Tシャツ）と皮膚から有意な値（サーベイメータの指示値で約 500 dpm）を検出したため、

廃止措置技術開発課マネージャーに報告した。放射線管理第 1 課長は、廃止措置技術開発課マネ

ージャーから下着（Tシャツ）及び帽子からの有意な値について連絡を受け、帽子は仕上室（A-101）
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での全面マスクの装着の際に新しいものと交換したものであること、作業員 C の当該部位は仕上

室（A-101）における放管員による身体汚染検査で検出下限値 ＊1未満であることを確認したこと、

またグリーンハウス内ではラドン・トロンの子孫核種による偽計数が発生しやすいことを経験し

ていることから、偽計数であるとの判断を伝えた。一方、廃止措置技術開発課員は、作業員 Cにつ

いては、1段目のグリーンハウス（GH-1）において皮膚の当該部位を拭き取り、検出下限値 ＊1未満

であることを確認するとともに、下着（Tシャツ）の当該部位のテープ固定を実施し、2段目のグ

リーンハウス（GH-2）において下着（T シャツ）の脱衣を行った。また、作業員 E については、1

段目のグリーンハウス（GH-1）において帽子の当該部位のテープ固定を実施し、2段目のグリーン

ハウス（GH-2）において新しい帽子への交換を行った。作業員 2名（作業員 C、E）について、1段

目のグリーンハウス（GH-1）での身体汚染検査で偽計数と判断したこれらの部位以外は検出下限

値 ＊1未満であり、さらに 2 段目のグリーンハウス（GH-2）及び 3 段目のグリーンハウス（GH-3）

での身体汚染検査でも検出下限値 ＊1未満であった。同作業員 2 名（作業員 C、E）を除く作業員 4

名（作業員 A、B、F、G）のグリーンハウス（GH-1、GH-2 及び GH-3）での身体汚染検査の結果は、

検出下限値 ＊1未満であった。 

放管員による身体汚染検査を終了した作業員 9 名のうち、残りの作業員 3 名（作業員 D、H、I）

については、身体汚染検査が終了した時点でグリーンハウスに既に他の作業員が入っていたこと

から、できるだけ速やかに鼻腔汚染検査（鼻スミヤ）を実施して内部被ばくの可能性の有無を確認

できるよう、仕上室（A-101）内の脱装・身体汚染検査を実施した場所からは離れた場所に移動し、

放管員が下着のみの状態の作業員の身体汚染検査を再度実施し、検出下限値 ＊1未満であることを

確認した後、直接廊下へ退出し、新しい作業衣を着た。 

廊下へ退出した作業員 9 名については、全面マスクを装着したまま放射線管理室へ移動し、放

射線管理室で鼻腔汚染検査（鼻スミヤ）を実施し、検出下限値 ＊2未満であることを 19 時 18 分ま

でに確認した。各作業員は鼻腔汚染検査（鼻スミヤ）で検出下限値 ＊2未満であることを確認した

後、全面マスクを取り外した。 

上記の経緯を踏まえ、19時 18分の作業員 9名全員の鼻腔汚染検査（鼻スミヤ）の結果、検出下

限値 ＊2未満であること、全員の半面マスク面体内側の汚染検査の結果、検出下限値 ＊1未満である

ことの確認をもって、最終的に作業員 9名全員の皮膚汚染及び内部被ばくはないと判断した。 

 

＊1 核燃料サイクル工学研究所では、身体汚染検査における検出下限値として、ZnS(Ag)シンチ

レーション検出器を用いたα線用サーベイメータによる表面密度測定における管理上の検

出下限値 0.04 Bq/cm2を統一的に用いている。なお、この検出下限値は法令に定める表面密

度限度（4 Bq/cm2：α線）の 100分の１である。 

 

＊2 核燃料サイクル工学研究所では、鼻腔汚染検査における検出下限値として、ZnS(Ag)シンチ

レーション検出器を用いたα線用放射能測定装置による鼻スミヤ試料測定（測定時間：5分

間）における管理上の検出下限値 0.07 Bq を統一的に用いている。 

 

事象発生後の 1月 30日 21時 40分頃撮影した貯蔵容器の保管状態の写真を図 4.2.5に示す。ア

ルミ缶一重梱包物が二重目の樹脂製の袋の中に入れてあるが、二重目の樹脂製の袋はまだ封がさ
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れていない状態で緩衝材の上に置かれていた。ステンレス缶一重梱包物は、二重目の樹脂製の袋

で封入されたものが、遮へいシートとともに大きなビニル袋の中に入れられ、ビニル袋の口の部

分をたたみ込んだ状態で、緩衝材の上に置かれていた。 

 

(2)粉末調整室（A-103）及び他の管理区域内における放射線及び汚染の状況 

①粉末調整室（A-103）内の空気汚染の状況 

粉末調整室（A-103）における空気中放射性物質の濃度については、α線用空気モニタ（α-8

及びα-10）の指示値が約 3100 cpm及び約 1000 cpm（1週間の平均濃度として評価した値でそ

れぞれ 9.1×10-7 Bq/cm3、2.9×10-7 Bq/cm3）に上昇し、警報設定値 290 cpm（1週間の平均濃度

として評価した値で 7×10-8 Bq/cm3）を超え、警報が吹鳴したが、その後α-8 がやや上昇した

（15時 15分：約 3300 cpm、1 週間の平均濃度として評価した値で 9.8×10-7 Bq/cm3）以降は安

定し、ほとんど変動がない状態が継続した（図 4.2.6、図 4.2.7 参照）。これらの値は、法令に

定める放射線業務従事者の呼吸する空気中濃度限度（プルトニウム-238（不溶性の酸化物以外

の化合物）：三月間における平均濃度 7×10-7 Bq/cm3）を超えるおそれがあることから、平成 31

年 1月 30日 14時 50分に粉末調整室（A-103）を立入制限区域に設定した。 

平成 31年 1月 30日 21時 38分、放管員が、粉末調整室（A-103）に入室し、α線用空気モニ

タ（α-8、α-10）のろ紙及びエアスニファ（A/S-47、A/S-48、A/S-49、A/S-50、A/S-51、A/S-

52）のろ紙の交換を実施した。 

ろ紙の交換後、α線用空気モニタ（α-8、α-10）の指示値が約 380 cpm及び約 120 cpmまで

低下したが、事象発生前の通常の変動範囲（30～60 cpm程度）に比べて高い値を示したものの、

その後有意な上昇はなかった。また、回収したろ紙全 8 枚を測定して 1 週間の平均濃度を評価

した結果、最大で 3.0×10-6 Bq/cm3（A/S-49）であった（図 4.2.8参照）。 

 

②粉末調整室（A-103）の表面汚染の状況 

平成 31年 1月 30日、上記ろ紙交換と並行して粉末調整室（A-103）に入室し、汚染が確認さ

れたステンレス缶二重梱包物の保管場所周辺を除く床面 20点の汚染検査（スミヤ法）を実施し

た結果、最大で 1.1 Bq/cm2（α線）（グローブボックス No.D-8 と No.D-6 の間）であった（図

4.2.9 参照）。（なお、平成 31年 2月 4日の測定（図 6.1.3参照）では、作業台の周辺の床面で、

最大約 1.4 Bq/cm2（α線）が確認されている。） 

 

③粉末調整室（A-103）以外の管理区域内の汚染の状況 

作業員が全員退出した後、退出経路として使用した炉室（A-102）のエアスニファ（A/S-53）

のろ紙及び仕上室（A-101）のエアスニファ（A/S-55、A/S-56）のろ紙（採取期間：平成 31年 1

月 25 日～1月 30日 21時 45分）を交換し、回収したろ紙を測定した結果、いずれも管理目標値

（7×10-8 Bq/cm3）以下であった（図 4.2.10参照）。 

また、平成 31 年 1 月 30 日、グリーンハウスから全員退出した後に、グリーンハウスの内側

18 点及び外側周辺の床面 17点について実施した汚染検査（スミヤ法）の結果、全て管理目標値

（検出下限値（α：0.04 Bq/cm2）に同じ。）以下であった。 
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平成 31年 2月 5 日、定常放射線管理の一環として平成 31年 1 月 25 日～2 月 1 日の期間に採

取したプルトニウム燃料第二開発室の α 線用空気モニタ及びエアスニファ（粉末調整室（A-

103）、炉室（A-102）及び仕上室（A-101）を除く。）並びに排気モニタのろ紙を測定した。その

結果、全て管理目標値以下であった（図 4.2.11参照）。 

以上のことから、汚染は施設内の管理区域の限定された範囲に留まっていることを確認した。 

なお、上記平成 31 年 1月 25 日～2 月 1 日に採取したろ紙のうち、粉末調整室（A-103）に接

している粉末調整室（F-103）及びフィルタ室（C-215）のろ紙から検出下限値（α：3.7×10-10 

Bq/cm3）を超える値を検出した（最大で 1.4×10-8 Bq/cm3（管理目標値の 1/5））が、同 2室の床

面・壁面・天井面計 58点の汚染検査（スミヤ法）の結果は全て管理目標値（検出下限値（α：

0.04 Bq/cm2）に同じ。）以下であった。粉末調整室（F-103）及びフィルタ室（C-215）のろ紙か

らの検出下限値（α：3.7×10-10 Bq/cm3）を超える値の検出は、部屋間の扉、配管貫通部等の僅

かな隙間に起因するものと考えられる。 

プルトニウム燃料第二開発室の排気モニタ、α線用空気モニタ及びエアスニファの系統図を

図 4.2.12に示す。また、プルトニウム燃料第二開発室の給排気系統図を図 4.2.13に示す。 

 

④粉末調整室（A-103）内の空間線量率の状況 

事象が発生した平成 31年 1月 30日 14時 24分以降、粉末調整室（A-103）内に設置したエリ

アモニタ（γ線及び中性子用）の指示値は通常の変動範囲内であった (図 4.2.6、図 4.2.14参

照) 。 

 

(3)作業員の汚染・被ばくの状況 

①身体汚染の状況 

粉末調整室（A-103）から退出した作業員 9 名に対して、炉室（A-102）又は仕上室（A-101）

において、放管員が作業衣の脱装や汚染固定の方法を決めるために行った簡易な身体汚染検査

の結果、作業員 9 名全員の手部（RI 用ゴム手袋又はビニル袋での養生の表面）、RI 作業靴、作

業衣及び一部の作業員の帽子に汚染が認められた。この汚染検査で測定された値は最大で 1.2 

Bq/㎝ 2（α線）であったが、この値はテープ固定等の下の汚染は含まれておらず、また両手をビ

ニル袋で養生した後の表面の測定結果であり、作業員の身体汚染の最大値を示すものではない。

また、作業員 9 名のうち作業員 5 名の半面マスクのプレフィルタ（フィルタカバーの構造上、

内部のフィルタの汚染検査が困難な型のマスクについて、汚染検査を確実に実施する目的でフ

ィルタカバー外側に追加で取り付けたフィルタ）に 0.13 Bq/cm2（α線）を検出した（表 4.2.2、

図 4.2.15～図 4.2.23参照）。 

仕上室（A-101）において、作業衣及び半面マスクの脱装後の作業員に対し、放管員が実施し

た頭部（顔面及び頭髪含む。）、首、上半身（下着）、下半身（下着）、手及び足の身体汚染検査の

結果、作業員 9名全員が検出下限値 ＊1未満であった。なお、この仕上室（A-101）での半面マス

ク脱装においては、内部被ばくの防止及びその可能性の判断を適切に実施する上で極めて重要

であるとの認識を持つ放射線管理第 1 課長の立会いの下で、作業員本人には呼吸を止めさせ、

複数の放管員による分担で頭頸部全体・頬付近（半面マスク面体と接していた部分）・頭髪の汚

染検査、帽子の交換、頬付近の拭き取りを併せて実施し、最後に全面マスクを装着させた（図
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4.2.24 参照）。取り外した半面マスクの面体内側の汚染検査も行い、検出下限値 ＊1未満であるこ

とを確認した。 

放管員による身体汚染検査を終了した作業員 9 名のうち、作業員 6 名（作業員 A、B、C、E、

F、G）については仕上室（A-101）から廊下に設置されたグリーンハウスに退出し、1 段目及び

2段目のグリーンハウス（GH-1及び GH-2）では下着の状態で、3段目のグリーンハウス（GH-3）

では新しい作業衣を着用した状態で、廃止措置技術開発課員による身体汚染検査を受けた。こ

のうち 1 段目のグリーンハウス（GH-1）内の身体汚染検査において、作業員 E の帽子及び作業

員 Cの左腕部等の下着（Tシャツ）と皮膚から有意な値（サーベイメータの指示値で約 500 dpm）

を検出したため、廃止措置技術開発課マネージャーに報告した。放射線管理第 1 課長は、廃止

措置技術開発課マネージャーから下着（Tシャツ）及び帽子からの有意な値について連絡を受け、

帽子は仕上室（A-101）での全面マスクへの装着の際に新しいものと交換したものであること、

作業員 Cの当該部位は仕上室（A-101）における放管員による汚染検査で検出下限値 ＊1未満であ

ることを確認したこと、グリーンハウス内ではラドン・トロンの子孫核種による偽計数が発生

しやすいことを経験していることから、偽計数であるとの判断を伝えた。一方、廃止措置技術開

発課員は、作業員 Cについては、1段目のグリーンハウス（GH-1）において皮膚の当該部位を拭

き取り検出下限値 ＊1未満であることを確認するとともに、下着（Tシャツ）の当該部位のテープ

固定を実施し、2段目のグリーンハウス（GH-2）において下着（T シャツ）の脱衣を行った。ま

た、作業員 Eについては、1段目のグリーンハウス（GH-1）において帽子の当該部位のテープ固

定を実施し、2段目のグリーンハウス（GH-2）において新しい帽子への交換を行った。作業員 2

名（C、E）について、1段目のグリーンハウス（GH-1）での身体汚染検査で偽計数と判断したこ

れらの部位以外は検出下限値 ＊1未満であり、さらに 2 段目のグリーンハウス（GH-2）及び 3 段

目のグリーンハウス（GH-3）での身体汚染検査でも検出下限値 ＊1未満であった。同作業員 2 名

（C、E）を除く作業員 4名（作業員 A、B、F、G）のグリーンハウス（GH-1、GH-2 及び GH-3）で

の身体汚染検査の結果は、検出下限値 ＊1未満であった。 

また、グリーンハウスに退出しなかった残りの作業員 3名（作業員 D、H、I）については仕上

室（A-101）内の脱装後に身体汚染検査を受けた場所からは離れた場所で下着のみの状態で再度

放管員による身体汚染検査を受け、検出下限値 ＊1未満であることを確認した後、直接廊下に退

出した。 

 

以上の身体汚染検査の結果から、一部偽計数と判断した計数はあったが、その他の複数回の

測定において検出下限値 ＊1未満であったことをもって皮膚汚染はないと判断した（表 4.2.2、

図 4.2.25～図 4.2.33参照）。 

 

②内部被ばくの状況 

作業員 9 名全員の半面マスクの面体内側の汚染検査の結果、検出下限値 ＊1未満であったこと

及び鼻腔汚染検査の結果、作業員 9 名全員が検出下限値 ＊2未満であったことから、内部被ばく

はないと判断した（表 4.2.2参照）。 

 

③外部被ばくの状況 
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外部被ばくによる実効線量については、作業員全員が定常モニタリング用の個人線量計（TLD

バッジ）を着用しており、事象発生時に着用していた線量計から得られる値は１月分の積算線

量で、9 名の個人最大で 0.6mSv であった。しかし、定常モニタリング用の個人線量計からは、

当該事象に係る外部被ばく線量（汚染発生から仕上室（A-101）退出完了までの間の被ばく線量）

のみを評価することはできないため、粉末調整室（A-103）、炉室（A-102）及び仕上室（A-101）

のうち最も線量率の高かった粉末調整室（A-103）に、事象発生から仕上室（A-101）退出完了ま

での最長時間（平成 31年 1月 30日 14時 24分～19時 08分の約 4時間 50分）滞在したとの保

守的な仮定に基づき評価した結果、この事象に係る線量は 2.6×10-2 mSvであった（表 4.2.3参

照）。ここで粉末調整室（A-103）の線量率には同室に設置されたエリアモニタ指示値の同時間帯

の平均値（γ-1：4.5 μSv/h、n-1：0.9 μSv/h）を用いた。以上のことから、作業員の外部被

ばくについては、本事象による影響はなく、当該四半期（平成 31 年 1～３月）における実効線

量は、所内規則(放射線管理基準）に定める原因調査レベル（3.7 mSv/3月間：管理区域内作業

における放射線業務従事者の線量に係る原因調査を開始する値（実効線量））を十分下回る見込

みである。 

また、皮膚の等価線量については、作業衣等に付着した汚染は拡大防止措置のためにテープ

等で固定したことにより正確な汚染密度が不明であることから、事象が発生した粉末調整室（A-

103）内の汚染検査（スミヤ法）結果の最大値（作業台上で 1.5 Bq/cm2（α線））の汚染が直接

皮膚に付着していたものとし、汚染継続時間は当該事象発生から仕上室（A-101）から退室完了

するまでの時間（約 4時間 50分）とする保守的な仮定に基づき評価した結果、8.1×10-5 mSvと

なった。なお、汚染が付着していた RI用ゴム手袋及び作業衣等の防護具による遮へい効果は考

慮していないことから、実際の等価線量はさらに小さくなると考えられる。 

 

4.3 法令報告に係る通報の状況 

プルトニウム燃料第二開発室粉末調整室（A-103）のα線用空気モニタ（α-8）において空気中

放射性物質濃度 9.1×10-7 Bq/cm3（1 週間の平均濃度）が検出され、法令に定める放射線業務従事

者の呼吸する空気中濃度限度（プルトニウム-238（不溶性の酸化物以外の化合物）：三月間におけ

る平均濃度 7×10-7 Bq/cm3）を超えるおそれがあることから、保安規定第Ⅰ編第 22条に基づき、

平成 31年 1月 30日 14時 50分、粉末調整室（A-103）を立入制限区域に設定した。あわせて、同

日 15 時 22分、本事象を核原料物質、核燃料物質及び原子炉の規制に関する法律第 62条の 3に基

づく法令報告事象と判断した。以上のことを、同日 15時 36分に、原子力規制庁に報告した。 

 

5. 環境への影響 

事象発生時、プルトニウム燃料第二開発室の給排気設備は運転を継続し、管理区域内の負圧を

正常に維持しており、周辺監視区域内のモニタリングポスト（空間γ線量率）及びプルトニウム燃

料第二開発室の排気モニタ（全α放射能）の指示値は全て通常の変動範囲内であった。 

また、平成 31年 1 月 25日～2 月 22 日の期間に同施設の排気モニタのろ紙に捕集された排気中

放射性物質（全α放射能）を測定し、その濃度を評価した結果、検出下限値(α：1.5×10-10 Bq/cm3)

未満であった。さらに、平成 31 年 1 月 29 日～2月 26日の期間に周辺監視区域内 3 か所に設置さ
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れたダストサンプラのろ紙に捕集された空気中放射性物質（全α放射能）を測定し、その濃度を評

価した結果、通常の変動範囲内であった。 

以上のことから、本事象による環境への影響はないと判断した（図 5.1、図 5.2、図 5.3、表 5.1、

表 5.2 参照）。 

 

6. 事象発生場所の復旧の状況 

6.1 ステンレス缶二重梱包物及びアルミ缶一重梱包物のグローブボックス内へのバッグイン並び

に粉末調整室（A-103）の汚染検査 

平成 31年 2月 1日、ステンレス缶二重梱包物及びアルミ缶一重梱包物の一重目の樹脂製の袋及

び貯蔵容器の表面の状態を確認するために、特殊放射線作業計画書「金属容器の搬入作業」に基づ

き、粉末調整室（A-103）に入室し、床面等の汚染検査並びにステンレス缶二重梱包物及びアルミ

缶一重梱包物のグローブボックス No.D-8へのバッグインを実施した。防護装備は、タイベックス

ーツ、空気呼吸器、アノラックスーツ、オーバースーツ二重、RI 用ゴム手袋三重及びシューズカ

バー二重である（図 6.1.1参照）。 

まず、1 班目（作業員 3 名）が、粉末調整室（A-103）に入室し、床面の汚染検査（ネルスミヤ

（一部スミヤ）採取）を行いながら、汚染の舞い上がりを防止するため床面に水で湿らせた紙タオ

ルを敷き、その上を歩く形で、炉室（A-102）側の入り口から樹脂製の袋の交換作業を実施した場

所（グローブボックス No.D-8及び No.D-10付近）に向けて移動した。事象発生当日に使用してい

たグローブボックス No.D-8付近の作業台の汚染検査（ネルスミヤ採取）を実施した後、水で湿ら

せた紙タオルを敷き、作業台の養生シートの上に新しいビニルシートを被せた。また、グローブボ

ックス No.D-8と No.D-10の間に置いてあったステンレス缶二重梱包物及びアルミ缶一重梱包物を

グローブボックス No.D-8にバッグインするための準備作業として、ステンレス缶二重梱包物及び

アルミ缶一重梱包物をグローブボックス No.D-8の搬出入ポート内に移動し、搬出入ポートに新し

い樹脂製の袋をバング（樹脂製の袋を押さえつけるための治具）を用いて装着した。1班目は、バ

ッグイン準備作業終了後、粉末調整室（A-103）から、炉室（A-102）、仕上室（A-101）及び廊下に

設置されたグリーンハウスを経て廊下に退出した。 

次いで、2班目（作業員 3名）が、1班目が準備した新しい樹脂製の袋を用いて交換手順に基づ

き、ステンレス缶二重梱包物及びアルミ缶一重梱包物をまとめてグローブボックス No.D-8へバッ

グインした（図 6.1.2参照）。2班目は、バッグイン作業終了後、粉末調整室（A-103）から、炉室

（A-102）、仕上室（A-101）及びグリーンハウスを経て廊下に退出した。 

1班目が実施した床面等の汚染検査の結果は、最大で 1.5 Bq/cm2（作業台に敷かれた養生シート

の上）であった（図 6.1.3参照）。この値は、法令に定める管理区域の表面密度限度（α線を放出

する核種；4 Bq/cm2）を下回る値であった。1班目及び 2班目の作業員 6名全員の身体汚染検査の

結果、検出下限値 ＊1未満であった。また、作業中、粉末調整室（A-103）のα線用空気モニタ（α

-8、α-10）の指示値は、平成 31 年 1 月 30 日のろ紙交換後の値と比べて、変動はなかった（図

4.2.7、図 6.1.4参照）。 

平成 31年 2月 4日より、アルミ缶、ステンレス缶、一重目及び二重目の樹脂製の袋等の詳細を

確認する作業のために、特殊放射線作業計画書「金属容器の PVC バッグの外観確認作業」に基づ

き、粉末調整室（A-103）に入室し、床面等の汚染検査・簡易除染並びにグローブボックス No.D-
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8 にバッグインしたステンレス缶及びアルミ缶を梱包していた一重目及び二重目の樹脂製の袋等

の外観確認を実施した。なお、一重目及び二重目の樹脂製の袋等の外観確認の結果については、

「7.1 項」にて述べる。 

また、床面等の汚染検査の結果については、平成 31年 2月 1日に実施した汚染検査の結果と合

わせて図 6.1.3に示した。なお、防護装備は、全面マスク、タイベックスーツ（二重、グローブボ

ックス作業員は三重）、RI用ゴム手袋（三重、グローブボックス作業員は四重）及びシューズカバ

ー三重である。 

 

6.2 粉末調整室(A-103)の通路の汚染検査及び簡易除染作業 

粉末調整室(A-103)の汚染検査と除染を行うに当たり、床からの汚染の舞い上がりを軽減するた

め、まずは、通路の汚染検査及び簡易除染作業を実施した。 

通路の汚染検査及び簡易除染作業については、汚染状況を把握するために、粉末調整室（A-103）

の通路を約 1 m×1 m に区画化し、ネルスミヤによる拭き取りを行い、その後、ネルスミヤのダイ

レクトサーベイを行うことにより表面密度を測定した。簡易除染前の粉末調整室(A-103)の通路の

表面密度測定結果を図 6.2.1に、簡易除染後の表面密度測定結果を図 6.2.2に示す。 

簡易除染前の表面密度については、通路の多くの区画で検出下限値（α：0.04 Bq/cm2）を超え

る値を示しており、特に、貯蔵容器のバッグアウトを実施したグローブボックス No.D-8の作業台

の周辺及び二重目の樹脂製の袋に封をした場所近傍のエリアが高い傾向にあることを確認した。

なお、通路で表面密度が最も高い箇所はグローブボックス No.D-8の作業台の周辺（1.4 Bq/cm2）

であった。 

通路の簡易除染作業は、水で湿らせた紙タオル等を用いた拭き取りにより実施した。簡易除染

が終了した区画は、ネルスミヤによる拭き取りを実施し、ネルスミヤのダイレクトサーベイを行

うことにより表面密度を測定した結果、遊離性の汚染がほぼ管理目標値（α：0.04 Bq/cm2）以下

となった。 

なお、通路を含む床面全体については、壁面、天井面等の汚染検査及び除染作業を行った際、汚

染が床に落ちる可能性があることから、再度、汚染検査及び除染作業を行うこととした。 

 

6.3 粉末調整室(A-103)の天井面、壁面、グローブボックス、床面及び機器等の汚染検査並びに除

染作業 

特殊放射線作業計画書「粉末調整室（A-103）内の汚染検査、除染作業等」に基づき、粉末調整

室(A-103)の天井面、壁面、グローブボックス、床面及び機器等の汚染検査並びに除染作業を行っ

た。 

防護装備は、全面マスク、タイベックスーツ二重（天井面等上層部作業員は三重）、マスクカバ

ー（天井面等上層部作業員のみ着用）、RI用ゴム手袋三重及びシューズカバー三重である（図 6.3.1

参照）。 

作業に当たっては、それぞれの箇所を区画化し、区画ごとに汚染検査及び除染作業を行った。除

染前にネルスミヤによる拭き取りを行い、ネルスミヤのダイレクトサーベイを行うことにより表

面密度を測定した。その区画ごとに水で湿らせた紙タオル等を用いた拭き取りによる除染を実施

し、除染終了後、除染前と同様の方法で表面密度を測定した。 
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備品・機器類の一部、機器の操作盤等においてスイッチ、表示灯類が入り組んでいるなど拭き残

しが生じる可能性がある箇所及び除染しきれなかった床面等については、汚染検査及び除染作業

を行った後、ビニルシートで養生した。 

除染前の汚染検査の結果、天井面に汚染は検出されなかったが、床面、壁面及びグローブボック

スから汚染を検出した。最大値としてグローブボックス No.D-8 及びグローブボックス No.D-6 の

天板面において、それぞれ 0.4 Bq/cm2の汚染を検出したが、除染後、全ての区画において遊離性

の汚染が管理目標値（α：0.04 Bq/cm2）以下であることを確認した。除染前後の表面密度の測定

結果を図 6.3.2から図 6.3.12に示す。なお、その後のダイレクトサーベイの結果、除染しにくい

汚染が検出された区画については、養生を行った。図 6.3.13に代表的な養生例を示す。 

なお、粉末調整室（A-103）の天井面のダクト・配管貫通部の隙間を通じ汚染が移行することを

防止するために、2階のフィルタ室（C-215）側からダクト・配管貫通部の養生を施した。 

 

6.4 粉末調整室（A-103）の空気中放射性物質濃度及びα線用空気モニタ並びにエアスニファの除

染作業 

事象発生以降、粉末調整室（A-103）の空気中放射性物質濃度を把握するため、α線用空気モニ

タ（α-8、α-10）及びエアスニファ（A/S-47、A/S-48、A/S-49、A/S-50、A/S-51、A/S-52）のろ

紙を平成 31 年 2 月 5 日又は 2 月 6 日、2 月 13 日及び 2 月 19 日に交換し、1 週間の平均濃度を評

価したところ、全て管理目標値（7×10-8 Bq/cm3）以下、最大でも 6.9×10-9 Bq/cm3（α-8）であっ

た（管理目標値の約 1/10）（表 6.4.1参照）。 

α線用空気モニタ（α-8、α-10）のろ紙交換後の指示値は、事象発生前の通常の変動範囲より

も高い値を示していたが、現場調査や除染作業を実施した際にも指示値が上昇することがなかっ

たため、ろ紙を固定するホルダや検出器付近に汚染が付着している可能性が考えられた。平成 31

年 2月 19日に当該部の除染を実施したところ、指示値が低下したことから、汚染が付着した影響

であることが確認された（図 6.4.1参照）。あわせて、エアスニファについても、ろ紙を固定する

ホルダや検出器付近の除染を行った。 

 

6.5 立入制限区域の解除 

保安規定においては、立入制限区域の解除に当たり、立入制限区域設定者であるプルトニウム

燃料技術開発センター環境プラント技術部長が、あらかじめ核燃料取扱主務者及び放射線管理第

1課長と協議するとともに、統括者に報告しなければならないことを定めている。 

このため、プルトニウム燃料技術開発センター環境プラント技術部長は、核燃料取扱主務者及

び放射線管理第 1 課長と協議し、立入制限区域解除の条件として、当該部屋の空気中放射性物質

濃度が管理目標値（7×10-8 Bq/cm3）以下であること、及び、人が近づく可能性のある場所の表面

密度が管理目標値（α：0.04 Bq/cm2）以下であることをもって、立入制限区域設定値を超えるお

それがないことを確認することとした。あわせてα線用空気モニタ及びエアスニファの機能が通

常状態に復旧されたことを確認することとした。 

粉末調整室(A-103)内全域の除染及び養生作業終了後、床面、壁面、天井面、グローブボックス

等の設置機器、配管等の表面について、スミヤ法とダイレクトサーベイにより、最終的な汚染検査
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を放管員が実施した。その結果、粉末調整室(A-103)全域の表面密度が管理目標値（α：0.04 Bq/cm2）

以下であることを確認した（図 6.5.1、図 6.5.2参照）。 

また、「6.4項」に示したようにα線用空気モニタ（α-8、α-10）を除染し、粉末調整室(A-103)

の空気中放射性物質濃度を適切に監視する環境が整ったとともに、粉末調整室(A-103)の空気中放

射性物質濃度が管理目標値（7×10-8 Bq/cm3）以下であることを確認した（表 6.4.1 参照）。 

上記の汚染検査の結果等により、立入制限区域の設定基準である「表面密度（α核種）が 4 Bq/cm2

を超え、又は超えるおそれがある場合」及び「1 週間平均濃度が空気中放射性物質濃度 7×10-7 

Bq/cm3を超え、又は超えるおそれがある場合」という要件に該当しなくなったと判断し、保安規定

に定める手続を経て、平成 31年 2月 21日 14時 30分に立入制限区域を解除した。 

 

6.6 立入制限区域解除後の粉末調整室(A-103)の管理 

現在の粉末調整室（A-103）は、上記「6.3項」～「6.5項」に示したとおり、床面及びグローブ

ボックスなどの表面密度は管理目標値（α：0.04 Bq/cm2）以下となっているが、一部ビニルシー

トで養生している部分も存在している状態である。 

粉末調整室(A-103)の立入制限区域解除後は、核燃料管理者の指示により、当該部屋への入室を

自主的に制限し、点検等により入室が必要な場合は、念のため防護装備（全面マスク、シューズカ

バー等）を装着した上で入室することとした。 

養生箇所の除染作業は、特殊放射線作業計画を立案し、適切な防護装備（全面マスク、タイベッ

クスーツ、シューズカバー等）で実施している。除染作業を行うに当たり、配線や配管が入り組む

など十分な除染ができない箇所については、塗料等で固定化するなどし、汚染マップにより管理

を行う。また、制御盤類については、盤内部の汚染状況の調査を行った上で、除染を含めた措置方

法を見直すこともある。なお、除染作業により汚染が移行する可能性も考えられるため、再度、粉

末調整室(A-103)全体の除染作業を行う。以上により、汚染発生前の管理状態に戻す。 

現時点で、除染作業については、2019 年 6 月末までに終了させることを計画しているが、当該

計画は除染作業の進捗に応じて見直すこともあり得る。想定している今後の除染作業スケジュー

ルを図 6.6.1に示した。 

 

7. 原因 

本事象が発生した原因を究明するために、作業員からの聞き取り、再現 VTR の撮影、再現模擬

試験、解析・評価等を実施した。樹脂製の袋の交換作業に係る一連の作業の流れに沿って、事実関

係を整理し、原因の絞り込みを進めた。 

 

7.1 汚染発生及び汚染拡大の原因 

ステンレス缶の一重目の樹脂製の袋の観察結果（図 7.1.1 参照）、作業員からの聞き取り（図

7.1.2 参照）及び作業場所における汚染状況（図 6.1.3 参照）により、本事象は以下のように起き

たものと考えられる。 

・ステンレス缶表面が核燃料物質により汚れた状態でステンレス缶のバッグアウト作業が行われ、

その過程で一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことにより汚染が発生した。 
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・一重目の樹脂製の袋の穴に気付かずにバッグアウト作業が継続されるとともに、バッグアウト

作業後のステンレス缶一重梱包物表面の汚染検査が省略され、引き続き二重梱包作業に移行し

たことで汚染が拡大し、立入制限区域の設定を必要とする空気汚染に至った。 

以下に、バッグアウトしたステンレス缶表面が汚れていた原因、一重目の樹脂製の袋に穴が開

いた原因及び汚染を拡大させた原因について調査した結果を示す。 

 

7.1.1 バッグアウトしたステンレス缶表面が汚れていた原因 

① バッグアウトしたステンレス缶表面が汚れていた原因について以下のとおり整理した。 

 核燃料物質で汚れたグローブボックスでステンレス缶を取り扱ったことによりステンレス

缶表面が汚れた。 

 作業員は、ステンレス缶表面の目視確認の結果、「汚れがある場合」に該当しないと判断し、

拭き取りは行わなかった。バッグアウトの作業手順に「バッグアウトする物品の表面に汚れ

がある場合は、綺麗に拭き取る。」と記載されているが、「汚れがある場合」の判断基準が明

確に定められていないため、その判断基準は作業員の感覚に委ねられていた。 

 貯蔵容器（ステンレス缶）の観察の結果、蓋が適切に閉まっていることや貯蔵容器（ステン

レス缶）には穴は確認されなかったことから内容物の漏れがないと判断した（事象発生後に

改めて確認）。 

 

以上からバッグアウトした貯蔵容器の表面が汚れていた原因は、核燃料物質により汚れたグロ

ーブボックスでステンレス缶を取り扱ったこと、汚れたステンレス缶の表面の拭き取りを行わず

表面が汚れたままバッグアウト作業を行ったことによるものと考えられる。また、表面の拭き取

りを行わなかったのは、貯蔵容器の表面の拭き取りの判断基準が不明確だったことによるものと

考えられる。 

 

7.1.2 一重目の樹脂製の袋に穴が開いた原因 

① バッグアウト作業中に一重目の樹脂製の袋に穴が開いた原因について、穴の形状や作業の再現

模擬試験等の結果から、以下のとおり整理した。なお、再現模擬試験の実施に当たっては、当

該ステンレス缶の表面温度（図 7.1.3参照）及び重量を模擬した。 

 異物が一重目の樹脂製の袋とステンレス缶の間に混入することによって一重目の樹脂製の

袋に穴が開く可能性があるため、ステンレス缶を梱包していた一重目の樹脂製の袋の中に

異物が混入していないかを確認した。その結果、異物の存在は認められなかった。 

 ステンレス缶のバッグアウト中の一連の動作の中で、一重目の樹脂製の袋に穴を開ける可

能性があるのは、一重目の樹脂製の袋と突起物の接触であり、突起物としては、作業に使用

する熱溶着装置のヘッド部、作業台、ハサミ、サーベイメータが考えられる。 

 ハサミやサーベイメータは、使用の都度片付けていること、これらとの接触により生ずる穴

の形状が異なる（添付 7.1.1参照）ことから可能性は低いと考えられる。 

 作業台の側面上部や角面上部には緩衝材で養生されていない部分があるが、作業台との接

触により生ずる穴の形状が異なる（添付 7.1.1参照）ことから可能性は低いと考えられる。 
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 熱溶着装置のヘッド部先端との接触により生ずる穴は形状が類似しており（図 7.1.4、添付

7.1.1 参照）、穴が開いた原因となる可能性が高いと考えられる。バッグアウト作業中には、

一重目の樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を上下に 180 度回転させる動作や一重目の樹

脂製の袋に包まれたステンレス缶を転がす動作等があり、その過程でヘッド部先端と一重

目の樹脂製の袋が接触した可能性が考えられる。 

 

② ステンレス缶の温度、錆について、これらが原因で一重目の樹脂製の袋に穴が開く可能性につ

いて再現模擬試験を行った。また、樹脂製の袋の引張による損傷の可能性について損傷検証試

験を実施した。その結果は以下のとおりで、これらの要因で一重目の樹脂製の袋に穴が開くこ

とはなかったことから、これらは原因ではないと考えられる。 

 一重目の樹脂製の袋に対する温度の影響を調べるために、当該ステンレス缶の表面温度と

重量を模擬した条件（約 70 ℃）で、一重目の樹脂製の袋の端部を把持し、引張荷重をかけ

た損傷検証試験を実施したところ、傷や損傷の発生はなかった。また、これよりも高い温度

（約 80 ℃、約 90 ℃）における同様の損傷検証試験でも傷や損傷の発生はなかった（図

7.1.5、添付 7.1.2参照）。 

 貯蔵中の貯蔵容器を対象に、発熱量が高いステンレス缶 4 本を選定し、貯蔵容器二重梱包

物の表面の温度を測定した結果（図 7.1.6参照）、最高値は 57 ℃であり、また、これらの

ステンレス缶（4 本）及び当該ステンレス缶の今後 10 年を見通しても容器表面温度の上昇

は約 1 ℃程度であると評価（添付 7.1.3参照）されており、一重目の樹脂製の袋の引張り

による損傷検証試験の範囲にある。貯蔵棚の内部（床部）の温度は約 35 ℃であり、過去の

試験結果から当該温度が樹脂製の袋の熱劣化に及ぼす影響は小さいことが分かっている。

よって、現状の樹脂製の袋の交換基準（集積熱量 7 kWd）での管理は妥当である。 

 ステンレス缶表面に錆が認められたことから、紙やすりを貼り付けて錆を模擬したステン

レス缶をグローブボックスからのバッグアウトと同様な方法によって引き出し、その際に

発生する傷の状況を確認した。その結果、一重目の樹脂製の袋に細かな擦り傷は発生する

が、破損までには至らなかった（図 7.1.5、添付 7.1.1 参照）。 

 

以上のとおり、一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことについて、明確に原因を特定することは

できなかった。しかし、再現模擬試験による穴の形状の類似性などから、バッグアウト中に一重目

の樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を動かす過程で、熱溶着装置のヘッド部先端に一重目の樹

脂製の袋を接触させたことにより一重目の樹脂製の袋に穴が開いたものと推定される。 

 

7.1.3 汚染を拡大させた原因 

① 一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことに気付かずにバッグアウト作業を継続した原因につい

て、聞き取り調査、作業の再現調査等から以下のとおり整理した。 

 「7.1.2項」で述べた通り、バッグアウト作業において、一重目の樹脂製の袋に穴が開いた

可能性が高いが、作業員は、一重目の樹脂製の袋を破損させたことに気付いておらず、その

後もステンレス缶一重梱包物の取扱いを継続した。 



15 
 

 ステンレス缶の線量が高いことから作業中は遮へいシートをかけており、当該シートを外

してまで、傷を発見するための一重目の樹脂製の袋の外観確認はなされなかった。 

 作業員はステンレス缶の表面温度が通常より高いと感じたことから、早く二重梱包した方

が取扱い上安全だと判断し、一重目の樹脂製の袋表面の汚染検査を行わずに、二重梱包作業

に移行した。これは、ステンレス缶の表面温度に関する情報や樹脂製の袋に対する熱の影響

に関する知識が不足したまま作業員が表面温度の高いステンレス缶を取り扱ったためと考

えられる。 

 作業手順では、通常と異なる場合には核燃料管理者に連絡することとあるが、今回、その連

絡は行われておらず、結果的にステンレス缶一重梱包物の汚染検査の省略につながってお

り、手順を遵守していない行為があった。これは、通常と異なる場合に核燃料管理者へ連絡

するという手順が徹底されていなかったためと考えられる。 

 作業員は、汚染検査を実施していないステンレス缶一重梱包物を二重梱包場所に移動し、二

重梱包作業を実施した。これらの結果、二重梱包した二重目の樹脂製の袋の表面の汚染検査

で汚染が検出されるまで作業が継続された。 

 その結果、ステンレス缶一重梱包物を動かしたときや汚染したステンレス缶一重梱包物の

二重梱包作業を行った際、一重目と二重目の樹脂製の袋の間の空気を抜いたときに、一重目

の樹脂製の袋の穴から汚染物質が放出されたと考えられる。 

 

以上のことから汚染を拡大させた原因は、作業員がステンレス缶一重梱包物表面の十分な外観

確認を実施しなかったこと、通常と異なる状態（温度が高い）と感じたにも関わらず核燃料管理者

に連絡しなかったこと、早く二重梱包した方が取扱い上安全だと判断し汚染検査を省略したこと

であると考えられる。 

 

7.2 汚染物質の飛散量の評価 

今回の汚染事象で飛散した汚染物質の量を、粉末調整室(A-103)内の床面、壁面、天井面、グロ

ーブボックス外表面等の表面密度の測定結果、作業員の身体汚染結果及びエアスニファから回収

したろ紙の測定結果から、不確かさが大きい情報については保守性を考慮して評価した。 

ステンレス缶を梱包する一重目の樹脂製の袋から飛散した汚染物質の量については、粉末調整

室(A-103)の床面、壁面、天井面及びグローブボックス外表面、表面密度が高い値を示した作業台、

作業員の防護装備、給気フィルタや排気口を対象として、それぞれ算出した値を合計し、約 3 MBq

（α線）と評価した（図 7.2.1参照）。 

この汚染物質の量（約 3 MBq（α 線））は、非破壊分析装置（高純度ゲルマニウム検出器（HRGS））

の測定結果から得られたプルトニウム同位体組成比から換算すると、約 0.2 mgPuに相当する。 

グローブボックス No.D-8にバッグインしたステンレス缶の表面積の半分をネルスミヤにより拭

き取り、それを非破壊分析装置（熱外中性子測定装置（ENMC）及び高純度ゲルマニウム検出器（HRGS））

で測定し、ネルスミヤに付着した汚染物質の量を求めた。その値から、ステンレス缶の表面積及び

ネルスミヤによる拭き取り効率を考慮し、当該ステンレス缶表面全体に付着していた汚染物質の

量を約 30 mgPuと評価した（図 7.2.2参照）。 



16 
 

汚染物質の飛散量（約 0.2 mgPu）及び当該ステンレス缶表面の汚染物質の付着量（約 30 mgPu）

から、当該ステンレス缶表面全体に付着していた汚染物質の 1 ％弱程度が飛散したと推定した。 

 

8. 対策 

8.1 バッグアウトした貯蔵容器表面が汚れていたことに対する対策 

核燃料物質により汚れたグローブボックスで貯蔵容器（ステンレス缶）を取り扱い、その表面の

拭き取り作業を行わず表面が汚れた状態でバッグアウト作業を行ったことに対して、以下の対策

を講じる。 

① 貯蔵容器のバッグアウトは、汚れが少ないグローブボックスで実施する。また、当該グロー

ブボックスの汚れを少ない状態に維持するために、グローブボックス内の清掃又は養生を実

施する。 

② やむを得ず、核燃料物質により汚れたグローブボックスでバッグアウトを行う場合は、グロ

ーブボックス内のバッグアウトエリアの養生又は汚れを落とした上で作業を実施する。 

③ バッグアウト時の貯蔵容器表面の拭き取りを必ず実施する。 

プルトニウム燃料技術開発センターは、対策①～③を記載した「樹脂製の袋で梱包された貯蔵容

器の管理及び樹脂製の袋の交換作業」の手順書を平成 31年 3月末までに制定する。 

 

8.2 一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことに対する対策 

バッグアウト作業において一重目の樹脂製の袋に穴が開いたことに対して、以下の対策を講じ

る。 

① バッグアウト作業において、梱包物が突起物等と接触しないように、熱溶着装置のヘッド部

先端及び作業台の養生並びに作業台に突起物を置かないことを徹底する。 

② バッグアウト作業では、むやみに梱包物を動かなさいように手順を見直す。 

プルトニウム燃料技術開発センターは、対策①～②を記載した「樹脂製の袋で梱包された貯蔵容

器の管理及び樹脂製の袋の交換作業」の手順書を平成 31年 3月末までに制定する。また、熱溶着

装置のヘッド部先端及び作業台の養生についても 3月末までに実施する。 

 

8.3 汚染を拡大させたことに対する対策 

ステンレス缶一重梱包物表面の十分な外観確認を実施しなかったこと、通常と異なる状態（温度

が高い）と感じたにも関わらず核燃料管理者に連絡しなかったこと、汚染検査を省略したことに

対して、以下の対策を講じる。 

 

① バッグアウト作業における外観確認のタイミングを手順書で明確にする。 

② 作業中に通常と異なる状態が認められた場合には、作業を一旦停止し、ルールに基づきその

内容について核燃料管理者に連絡するとともに、作業員間で共有すること及び作業手順のホ

ールドポイント遵守を徹底することを教育する。 

③ 当日の作業において留意すべき事項（発熱量・温度等）について、現場作業員が確実に理解

するように、作業前のミーティング（以下「TBM」という。）での確認項目を改善する。 

④ 樹脂製の袋に対する熱の影響に関する教育を行う。 



17 
 

⑤ 常に、樹脂製の袋の損傷による汚染が発生し得るリスクがあることを考慮し、汚染を拡大さ

せない措置として、局所的に汚染をとどめるための措置を検討する（例えば、局所排気装置

の使用）。 

プルトニウム燃料技術開発センターは、対策①、③を記載した「樹脂製の袋で梱包された貯蔵容

器の管理及び樹脂製の袋の交換作業」の手順書を平成 31年 3月末までに制定する。対策②につい

ては、プルトニウム燃料技術開発センター内の従業員に対して平成 31年 3月末までに教育を実施

する。対策④については、貯蔵容器を取扱う課室グループにおいて、平成 31年 3月末までに教育

を実施する。対策⑤については、局所排気装置の導入に向けた設計を 2019年 6月末までに実施し、

設計結果を踏まえ、局所排気装置の導入時期を決定することとする。 

なお、実用的な局所排気装置を導入するまでの間、貯蔵容器のバッグアウト作業時は現在所有し

ている局所排気装置を、バッグアウト作業において汚染検知した際に直ちに使用できるように配

備する。 

 

9. 更なる改善事項の抽出及び改善策 

汚染の発生及び汚染を拡大させたことに対する対策については「8 項」に示したとおりであるが、

更なる安全性の向上を図るために、汚染発生までの作業の流れと行動及び汚染発生から管理区域

退出までの行動について、改善事項を抽出しそれに対する改善策を策定し、これらについて客観

的な視点も加え評価を実施した。 

 

9.1 汚染発生までの作業の流れと行動 

更なる改善事項を抽出するために、バッグイン・バッグアウトの準備作業から汚染発生までの作

業について、その作業の流れと行動に関する評価を実施し、その結果抽出された汚染発生と汚染

拡大を防止するための更なる改善事項及び改善策を以下に示す。 

 

(1) バッグイン・バッグアウトの準備作業 

① 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. 貯蔵容器のバッグイン・バッグアウト作業を行うために、グローブボックス No.D-8 の搬

出入ポートに取り付けられていた樹脂製の袋を新しい樹脂製の袋に交換する作業を行っ

た。その作業の中で、取り付けられていた樹脂製の袋の端を折り返す手順において、汚染

している可能性がある搬出入ポートの表面部分が露出するため、基本動作マニュアルに基

づき拭き取りが行われたが、汚染の拡散を想定した汚染拡大防止措置は基本動作マニュア

ルに記載されておらず、実施されていない。 

B. 貯蔵容器のバッグイン・バッグアウト作業を行うために必要な器材として、熱溶着装置、

サーベイメータ、ハサミ、赤色布テープ、遮へいシート、紙タオル、ネルスミヤ、ビニル

袋、拭き取り用の紙とアルコールが準備された。バッグイン・バッグアウト作業中に一重

目の樹脂製の袋が破れるなどの異常時に、予備の樹脂製の袋と交換用のバングが速やかに

必要となるが、基本動作マニュアルにこれらを準備しておく旨の記載がなく、準備されて

いない。 
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C. 未使用の樹脂製の袋に貼られている製造年月日のシールが点検後に剥がされているため、

使用後に樹脂製の袋に不具合が見つかった際に、製造ロットに遡った原因究明が困難にな

る。また、古い樹脂製の袋より先に新しい樹脂製の袋が使用されるおそれがある。 

② 改善策 

a. グローブボックスの搬出入ポートに取り付けた樹脂製の袋を交換する際、汚染の拡大防止

措置として、局所排気装置の導入を検討する。 

b. バッグイン・バッグアウト作業開始前に、予備の樹脂製の袋及びバングを準備することを

基本動作マニュアルに記載する。 

c. 樹脂製の袋に貼られた製造年月日のシールは、使用する前まで貼っておくとともに、樹脂

製の袋の取り付け時は搬出入ポート周辺に貼り付けるなど、樹脂製の袋の使用終了時まで

製造年月日が確認できるようにすることを基本動作マニュアルに記載する。 

 

(2) バッグイン・バッグアウト作業（添付 4.1.3 参照） 

① 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. バッグイン・バッグアウト作業中に用いていた作業台上の養生（エアキャップ四重及び厚

さ 3 mm のゴム板）や作業台の縁部及び角部の養生は、一重目の樹脂製の袋の損傷に対す

る防止効果の観点で更なる改善の余地がある。 

B. バッグイン作業においてグローブボックス内で樹脂製の袋をハサミで切断する際に、樹脂

製の袋の弛みなどにより視認性が悪くなった場合に、誤った場所を切断することにより樹

脂製の袋を損傷し汚染を拡大するおそれがあるが、その視認性をよくするための注意事項

が基本動作マニュアルには記載されていない。 

C. バッグアウト作業において一重目の樹脂製の袋に入った貯蔵容器がグローブボックス外

に引き出された際に、樹脂製の袋の外観確認や汚染検査を行うことが基本動作マニュアル

に記載されておらず、一重目の樹脂製の袋の損傷を見落とすおそれがある。 

D. ステンレス缶の温度が通常より高いと感じたが、核燃料管理者に連絡することなく、作業

を継続してしまったことで、広範囲な空気汚染に至ってしまった。 

E. バッグイン・バッグアウト作業の手順の中で実施される汚染検査及び外観確認は、早期の

一重目の樹脂製の袋の損傷の発見、汚染発見及び汚染拡大防止のために重要なホールドポ

イントとしているが、ステンレス缶のバッグアウト作業において遵守されなかったことで、

広範囲な空気汚染に至ってしまった。 

F. 作業台の上及び床養生用ビニルシートについて、バッグイン・バッグアウト作業終了後の

汚染検査の結果、汚染が検出されない場合でも念のためにアルコールで湿らせた紙タオル

で拭き取っているが、基本動作マニュアルに記載がない。 

G. バッグイン・バッグアウト作業において、汚染検査を担当する作業員は、確実に汚染管理

を行う観点から汚染検査に専念する必要があるが、基本動作マニュアルに記載がない。 

H. バッグイン・バッグアウト作業において、樹脂製の袋の使用前点検の際、汚染の早期発見

のために樹脂製の袋を全部引き出してから汚染検査を行うことが、基本動作マニュアルに

記載されているが、汚染の早期発見、汚染の拡大防止の観点から、樹脂製の袋を少しずつ

引き出しながら汚染検査をした方がよい。 
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I. バッグアウト作業において、樹脂製の袋の内側に汚れ又は異物がある場所を熱溶着すると、

熱溶着不良が生じるおそれがあるため、熱溶着前に袋の内側の汚れ、異物を確認している

が、基本動作マニュアルに記載がない。 

J. バッグイン作業において、樹脂製の袋の損傷防止のために熱溶着部から折り返しの端まで、

赤色布テープで養生しているが、基本動作マニュアルに記載がない。 

K. バッグイン作業において、グローブボックス内に樹脂製の袋を引き入れた際、搬出入ポー

ト周囲の突起物と接触して樹脂製の袋が損傷するおそれがある。 

L. バッグイン作業において、ポートカバーを取り外した後、樹脂製の袋をグローブボックス

外に引き出して樹脂製の袋のダイレクトサーベイを行う際に、樹脂製の袋と手部の汚染検

査を実施しているが、手部の汚染検査を行うことについて基本動作マニュアルに記載がな

い。 

M. 貯蔵容器のバッグアウト作業において、搬出前にグローブボックス内で貯蔵容器の蓋が確

実に閉じていることを確認しているが、基本動作マニュアルに記載がない。 

N. バッグアウト作業において、現状の基本動作マニュアルには、樹脂製の袋に傷が発見され

た場合は、熱溶着後切り離すか、新しい樹脂製の袋に交換すると記載されているが、これ

らの具体的な状況及び方法について基本動作マニュアルに記載がない。 

O. バッグアウト作業において、樹脂製の袋の熱溶着後、貯蔵容器を収納した樹脂製の袋が破

れていることに気付かずネルスミヤで拭き取ると、汚染が広範囲に拡大するおそれがある。 

 

② 改善策 

a. バッグイン・バッグアウト作業において、樹脂製の袋に収納された貯蔵容器と作業台の接

触により樹脂製の袋が破れることを防止するため、搬出入ポート前に作業台を設置した後、

作業台の上面（縁・角部を含む。）が十分な弾力性を有する緩衝材で覆われていることを

確認することを基本動作マニュアルに記載する。 

b. バッグイン作業において、グローブボックス内で樹脂製の袋をハサミで切断する際に、誤

った位置を切断しないようにするため、袋の弛みを延ばして熱溶着部の位置を確認した上

で切断することを基本動作マニュアルに記載する。 

c. バッグアウト作業において、グローブボックスから貯蔵容器を作業台上に引き出し、シワ

を伸ばした後、作業員は手部及び樹脂製の袋を汚染検査し、異常がなければ樹脂製の袋全

体の外観を確認することを基本動作マニュアルに記載する。 

d. 貯蔵容器の温度、放射線量の情報など、バッグイン・バッグアウト作業を安全に行うため

に必要な情報を作業前に伝達することについて基本動作マニュアルに記載する。 

e. チェックシートを用いてホールドポイントを確認することを基本動作マニュアルに記載

する。 

f. グローブボックスへの樹脂製の袋の取付作業、バッグイン・バッグアウト作業終了後、汚

染がないことを確実にするため、作業台の上及び床養生用ビニルシートについて、汚染が

検出されない場合でも念のためアルコールなどで湿らせた紙タオルで拭き取ることを基

本動作マニュアルに記載する。 
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g. バッグイン・バッグアウト作業において、汚染検査の担当者は、樹脂製の袋の熱溶着など

の他の作業に従事せず汚染検査に専念することを基本動作マニュアルに記載する。 

h. バッグイン・バッグアウト作業において、使用前点検として樹脂製の袋の汚染の早期発見

のため、ポートカバーを取り外した後、樹脂製の袋を少しずつ引き出しながら汚染検査す

ることを基本動作マニュアルに記載する。 

i. バッグイン・バッグアウト作業において、熱溶着不良を防止するため、熱溶着前に樹脂製

の袋の汚れや異物がないことを確認し、異物があればこれを慎重に除去し、汚れがあれば

拭き取る又は汚れを避けて熱溶着することを基本動作マニュアルに記載する。 

j. バッグイン作業において、樹脂製の袋の損傷を防ぐため、熱溶着後、熱溶着部から折り返

しの端までの部分を赤色布テープにより養生することを基本動作マニュアルに記載する。 

k. バッグイン作業において、樹脂製の袋の損傷を防ぐため、グローブボックスの搬出入ポー

ト付近に突起物等が無いことを確認してから、搬入物品をグローブボックス内に入れるこ

とを基本動作マニュアルに記載する。 

l. バッグイン作業において、樹脂製の袋をグローブボックス外に引き出した後、手部及び樹

脂製の袋全体をダイレクトサーベイ又はネルスミヤにより汚染検査することを基本動作

マニュアルに記載する。 

m. バッグアウト作業において、搬出する貯蔵容器の蓋が確実に閉じていることをグローブボ

ックス内で確認することを基本動作マニュアルに記載する。 

n. バッグアウト作業において、グローブボックス内から貯蔵容器を引き出した際、樹脂製の

袋に傷を確認した場合は、当該部位に赤色布テープを貼り、貯蔵容器をグローブボックス

内にゆっくり挿入した後、新しい樹脂製の袋を搬出入ポートに装着することを基本動作マ

ニュアルに記載する。 

o. バッグアウト作業において、樹脂製の袋を熱溶着後、作業員が樹脂製の袋が破れたことに

気付かずネルスミヤで拭き取ることを避けるため、事前に貯蔵容器を収納した樹脂製の袋

に膨らみがないこと（樹脂製の袋が搬出物品に密着していること）を確認することを基本

動作マニュアルに記載する。 

 

(3) その他 

① 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. 現場責任者がグローブ作業を行っていたため、ホールドポイントとしている汚染検査の実

施が省略されていることに気付かなかった（添付 9.1.1参照）。 

B. 貯蔵中の貯蔵容器の外観確認は、二重の樹脂製の袋に梱包されている状態で実施している

が、バッグインされた貯蔵容器については、外観確認する手順になっていない。 

 

② 改善策 

a. 現場責任者がチェックシートを用いてホールドポイントを確認することを基本動作マニ

ュアルに記載する。なお、当該バッグイン・バッグアウト作業は請負作業で実施されてお

り、その中でホールドポイントの省略などが起きていることから、請負作業における作業

管理の改善を図る。改善策については、「11.2項」に示す。 
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b. 貯蔵容器のバッグアウト作業において、金属製の貯蔵容器の健全性を確認するため、グロ

ーブボックス内で、貯蔵容器表面の外観（錆の度合い）を確認することを基本動作マニュ

アルに記載する。 

 

9.2 汚染発生から管理区域退出までの行動 

安全・核セキュリティ統括部が策定した「身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドライ

ン」（以下「ガイドライン」という。）の基本原則により、当事者及び周囲の者の内部被ばくの発

生・進展を防止するため、当該部屋及び当事者の汚染状況を考慮した措置（呼吸保護具の装着、当

該部屋からの退出、汚染拡大防止措置及び除染）を行うとしているが、必ずしもこの基本原則に則

した行動がとられていなかった。また、汚染が発生した部屋からの退出後に実施した身体汚染検

査についても複数の不十分な点があったことがわかった。このため、既存の手順の見直しも含め

た対策を立案するために汚染発生から管理区域退出までの行動に関する評価を実施した。その結

果抽出された更なる改善事項及びその改善策を以下に示す。 

 

(1) 警報発生時の退出指示の状況及び作業員の行動 

① 確認された状況 

 汚染事象の発生とα線用空気モニタ吹鳴の連絡を受けた廃止措置技術開発課長は、連絡し

てきた作業員 Fに放管員の指示に従うよう指示し、核物質管理課長は、作業員 Hに廃止措

置技術開発課員と行動を共にし、放管員の指示に従うよう指示した。 

 両手に汚染が検出されていなかった廃止措置技術開発課作業員 F は連絡を担当しており、

廃止措置技術開発課チームリーダから PHS で当該部屋から炉室（A-102）へ退出するよう

指示を受けたものの、汚染拡大防止措置を実施中のため退出できない旨の返答をした。そ

の後、廃止措置技術開発課チームリーダ及び放射線管理第 1課チームリーダ等は、PHS や

身振り等により作業員 Fに粉末調整室(A-103)から炉室（A-102）へ退出するよう指示をし

たが、作業員 F は汚染源から離れれば良いのか、可能であれば炉室（A-102）へ退出すれ

ば良いのか指示内容がよく分からなかった。その近傍にいた現場責任者を含む同室作業員

にも PHSによる会話の内容が聞こえていると作業員 Fは思い込んでいたが、実際には聞こ

えておらず、指示内容が伝わらなかった。 

 廃止措置技術開発課作業員 A、D、E及び Fは、身体汚染の状況から汚染の拡大を心配し炉

室（A-102）への退出を躊躇し、簡易的な汚染固定を実施していた。また、作業員 B及び C

は、他の作業員と行動を共にしようと考えた。このため、炉室（A-102）の養生作業が終了

した後に、作業員 9名全員が粉末調整室（A-103）から退出することとなった。 

 

② 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. 廃止措置技術開発課チームリーダ及び放射線管理第 1課チームリーダから粉末調整室（A-

103）の作業員へ PHS や身振り等で退出の指示をしたが、指示内容の詳細が伝わらなかっ

た。 

B. ガイドラインで「基本的な考え方」として示された「内部被ばく及びそのおそれがある場

合は、汚染拡大を許容してでも、速やかに当事者を当該部屋から退出させる」の意図が作
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業員に浸透しておらず、指示があったにもかかわらず、身体汚染の状況から退出先である

炉室（A-102）への汚染の拡大を心配して退出を躊躇し、簡易的な汚染固定を優先した。 

C. 基本動作マニュアルでは、ガイドラインの趣旨が作業員に浸透し、緊急時に適切に行動で

きるような記載になっていなかった。 

D. 汚染事象発生時の役割について、現場指揮所の各職位の認識が十分でなかった。 

 

③ 改善策 

a. ページングや館内放送により汚染発生現場、現場付近（廊下）の連絡要員、放管員、現場

指揮所間の情報伝達を図ることを検討する。ページングや館内放送の有効性については訓

練で検証し、有効性が確認された場合には、情報伝達手段として用いることを事故対策手

順に記載する。汚染時には、会話により半面マスクがずれることによって内部被ばくのリ

スクが高まることを考慮して、適切なコミュニケーションの方法について検討し、訓練に

より検証した上で、その方法の有効性が確認された場合には、事故対策手順に記載する。

また、放射線管理第 1課手順書「定置式モニタ警報吹鳴時の対応手順書」に退出の指示を

記載する。 

b. ガイドラインの「2.1 退出にあたっての基本的な考え方」にある「内部被ばく及びそのお

それがある場合には、汚染拡大を許容してでも、速やかに当事者を当該部屋から退出させ

る。」の趣旨が読み取れるように基本動作マニュアル中の「汚染発生時の対応手順」を改

訂する。また、現場作業員に対して、内部被ばくの防止のため速やかな退出を徹底させる

べく、実践的な訓練を実施する。さらに、訓練結果を検証し、抽出された課題を基に手順

書の見直しを図るとともに、訓練を繰り返すことにより、汚染発生時の適切な行動の定着

を図る。 

c. 上記 b.と同じ。 

d. 上記 b.と同じ。 

 

(2) 警報発生後の放管員の初動対応 

① 確認された状況 

 廊下にいた放管員は、作業員が退出してこないこと及び廃止措置技術開発課員がグリーン

ハウスの組立てを始めたものの時間がかかりそうだと考えたことから、退出経路となる炉

室（A-102）、続いて隣の仕上室（A-101）の床などへのビニルシートでの養生を開始した。 

 また、放射線管理第 1課の「身体汚染時の対応手順書」においては、放管員の防護装備に

ついて汚染の度合いによりマスクやタイベックスーツなどを選定・準備することとなって

いる。放射線管理室や廊下にいた放管員は、現場との情報伝達が十分にできず、現場の汚

染の状況の把握が遅れたことから、放管員の防護装備の選定及び必要数の準備が遅れた。 

 現場指揮所にいた放射線管理第 1課長は、直後から放射線状況などの情報収集及び現場指

揮所内への状況報告を行っていたが、現場の情報が少なく、汚染状況の把握ができなかっ

たため、汚染検査等を行う放管員の防護装備の確認・指示ができるようになるまでに、時

間を要した。さらに、作業員の人数も多く、粉末調整室(A-103)から炉室（A-102）に退出
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していた作業員の簡易な身体汚染検査、簡易な汚染固定等の脱装準備の開始に時間を要し

た。 

 粉末調整室（A-103）から炉室（A-102）に退出した作業員は、放管員が実施したビニル養

生の上で身体汚染検査を受けた。このとき、粉末調整室（A-103）での簡易な身体汚染検査

の際には汚染がなかった作業員の作業衣にも汚染が確認された。 

 

② 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. 現場指揮所にいた放射線管理第 1課長は、事象発生の直後から放射線状況などの情報収集

及び現場指揮所内への状況報告を行っていたが、現場の状況などの情報が少なく、汚染し

た作業員の数や汚染状況の把握ができなかったため、汚染検査等を行う放管員の防護装備

の確認・指示ができるようになるまでに、時間を要した。 

B. 汚染した作業員の人数が多かったため、養生及び防護装備の準備並びに装着が遅れた。 

C. 放管員が実施した炉室（A-102）のビニルでの床養生の範囲が退出後の作業員 9 名が待機

するには狭かったにもかかわらず、追加で養生をする、床汚染は許容して広い場所での待

機を指示する等の対応をせず、作業員を狭い場所に待機させたことから、クロスコンタミ

ネーションが起こった可能性がある。 

 

③ 改善策 

a. 上記(1)③aと同じ。また、放射線管理第１課手順書「身体汚染時の対応手順書」（以下「身

体汚染時の対応手順書」という。）に現場状況の把握、身体汚染検査実施時の養生（クロス

コンタミネーションの防止を含む。）、防護資機材の準備と装着等についての手順を記載す

る。 

b. 上記 a.と同じ。 

c. 上記 a.と同じ。 

 

(3) 身体汚染検査 

① 確認された状況 

 炉室（A-102）又は仕上室（A-101）で行われた脱装前の身体汚染検査は、作業衣の脱装や

汚染固定の方法を決めるための迅速かつ定性的なものであったことから、「身体汚染時の

対応手順書」に記載された測定方法よりも簡易な方法で実施された。 

 最初の1名は、脱装後に頭部の汚染検査をした上で半面マスクを全面マスクに交換したが、

2 人目以降は、2 重目の作業衣着用による汚染飛散防止措置を講じた上で、最初に半面マ

スクから全面マスクへの交換を行った（放射線管理第 1課長は、ルール上は半面マスクを

最後に交換することを知っていたが、汚染状況から判断した。）。  

 放管員が実施した身体汚染検査において、ガイドラインには「身体汚染の測定はサーベイ

メータによる直接測定法を基本とするが、当事者の鼻腔・口角・創傷部、呼吸保護具の面

体の接顔部や内側等の狭隘かつ重要な部分の汚染の有無を確認する場合、残存汚染が固着

性であることを確認する場合等においては間接測定法を適用する。」とある。今回は脱装

後の身体汚染検査において頭部やマスク周辺の顔、マスクの内側等直接測定法で測定しや
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すい部位について検出器を密着した状態で測定を行った結果検出下限値 *1未満であり、耳

などの周辺も全体として検出下限値 *1未満であったため、間接測定法による測定は実施し

なかった。 

 放管員が身体汚染検査を実施した仕上室（A-101）は、その前に同室内で汚染拡大防止措置

をした作業衣の脱装も実施しており、クロスコンタミネーションの可能性が完全には否定

できない環境であった。 

 グリーンハウスにおける身体汚染検査で検出下限値 *1を超える値が検出されたが、放射線

管理第 1課長はα線スペクトル測定による確認をせず、仕上室（A-101）までの脱装・身

体汚染検査の状況及びそれまでに得ていた知見からラドン・トロンの子孫核種による偽

計数と判断した。 

 仕上室（A-101）において、脱装後に放管員が身体汚染検査を実施し、検出下限値 *1未満で

あることを確認するとともにその記録を作成した。その後、仕上室（A-101）及びグリーン

ハウスで実施した複数回の身体汚染検査においても検出下限値 *1未満であったことから皮

膚汚染がないと判断したが、これらの身体汚染検査の記録は作成しなかった。また、念の

ためのシャワーや拭き取り等の処置は行わなかった。 

 放射線管理第 1 課長は、「身体汚染時の対応手順書」に従い記録を作成したが、この手順

書には記録を作成する際に使用するメモの取扱いに関する規定はなかったことから、記録

を作成した時点でメモは不要と考え廃棄した。また、データを記録した者（記録者）から

受け取った汚染状況のメモを記録用紙に転記した後、記録者に記載内容を確認しなかった。 

 測定後の鼻スミヤの試料について、「身体汚染時の対応手順書」では指示があるまで保管

することになっているが、従来から検出下限値 *2を超える値の検出がない鼻スミヤの試料

は廃棄する運用をしていた。今回の試料も検出下限値 *2未満であり、特段保管する旨の指

示がなかったことから、従来の運用に従い廃棄した。 

 平成 31年 1月 30日に 9名の鼻スミヤ試料を測定し、検出下限値 *2未満であることを確認

した後、「身体汚染時の対応手順書」 に従い、「身体サーベイ記録（一覧）」に 9名各々の

試料採取時刻、測定終了時刻、判定（良／否）を記録した。従来から検出下限値 *2未満の

鼻スミヤの結果は、「身体サーベイ記録（一覧）」の鼻スミヤの判定結果を記載する運用と

なっており判定結果「良」を記録した。その後、放射線管理第１課長から「鼻スミヤ測定

記録シート」（以下「シート」という。）を作成するよう指示を受けた放管員 2名は、測定

時にとったメモが見当たらなかったことから、2 カウント以下であった記憶を基に「検出

量」の欄に 1 カウント/5 分又は 2 カウント/5 分と記載した。平成 31 年 2 月 28 日に、実

際の 9名分の値を記録したメモが発見されたため確認したところ、そのうち 6名分で、シ

ートの値と測定の際メモされた値が異なることが判明した。なお、この 6名の鼻スミヤの

測定結果は「検出下限値 *2未満」であり、判定結果（良／否）に変更はなかった。 

 グリーンハウスの設置は簡単な作業手順書により実施された。 

 

② 抽出された更なる改善が必要な事項 

A. 作業衣の脱装や汚染固定の方法を決めるための迅速かつ定性的な測定を実施したが、その

目的に合った測定方法が「身体汚染時の対応手順書」等に記載されていなかった。 
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B. ガイドラインでは、「汚染した呼吸保護具は速やかに脱装し、汚染のない保護具に交換す

べき」、「呼吸保護具は衣服交換後、身体サーベイに異常がないことを確認してから取り外

す」とあり、その時の汚染状況に応じた臨機応変な対応をとることのできない記載となっ

ていた。 

C. 身体汚染検査での測定において、ガイドラインで規定されている方法が徹底されなかった。 

D. 放管員が身体汚染検査を行った仕上室（A-101）は、作業衣の脱装などによるクロスコンタ

ミネーションのおそれがある環境であった。 

E. グリーンハウスで実施した身体汚染検査において、検出下限値 *1を超える値が検出された

部位について、α線スペクトルの測定による確認をせずにラドン・トロンの子孫核種によ

る偽計数と判断した。 

F. 複数回の身体汚染検査の結果から皮膚汚染なしと判断したが、記録が作成されていない検

査があった。 

G. 身体汚染検査での検出下限値 *1未満の結果をもって皮膚汚染がないと判断し、念のための

シャワーや拭き取り等の処置は行わなかった。 

H. 身体汚染検査の記録を作成する際に使用したメモは、少なくとも事象に係る対応が完了す

るまではエビデンスとして保管することが望ましいが、メモの取扱いに関する規定はなか

ったことから、廃棄した。また、記録者が記載した汚染状況メモを基に別の者が作成した

記録の内容を、記録者が確認しなかった。 

I. 鼻スミヤ試料を「身体汚染時の対応手順書」に従い適切に保管せず、従来の運用上の解釈

に従い廃棄した。 

J. 手順書上、検出下限値 *2未満の場合にシートを作成することは明記されていなかったため、

課長の指示でシートの作成を開始した。測定時にとったメモが見当たらなかったことから、

2カウント以下であった記憶を基に「検出量」の欄に 1カウント/5分又は 2カウント/5分

と記載した。 

K. グリーンハウス設置は、十分経験のある作業員であれば簡単な作業手順書でも短時間で可

能であるが、経験が少ない作業員の場合には時間を要する可能性がある。 

 

③ 改善策 

a. 放射線管理部は、作業衣の脱装や汚染固定の方法を決めるための迅速かつ定性的な身体汚

染検査の実施及び記録の方法を「身体汚染時の対応手順書」に記載するとともに、その内

容については指導・助言の立場からプルトニウム燃料技術開発センター各課室グループに

も教育を行い周知する。また、身体汚染検査記録の様式について、同様式での記載がその

まま報告書等の記録の一部として使用可能となるよう、検査結果の確定の状況、網羅性・

代表性その他必要な事項について適切に注記する欄を設けたもの（記入の例：記録した値

が実際の最大値を表すものではない可能性があることを理由とともに記す等。）に改訂す

る。 

b. 今回の経験を踏まえて、汚染の状況に応じた作業衣・マスクの脱装手順を検討し、その結

果を「身体汚染が発生した場合の措置等要領書」と「身体汚染時の対応手順書」に反映す

る。また、実際の汚染状況等に鑑みた臨機応変な対応を適切に許容するため、手順書で規



26 
 

定された方法以外の方法の適用が適当と考えられる場合は、その実施について放射線管理

第 1課長の承認を得てから実施することができることを手順書に記載する。 

c. 皮膚汚染がないことを最終的に確認するための身体汚染検査に対する具体的な手順（ガイ

ドラインに示されている方法の具体化（例：間接測定法の適用、クロスコンタミのない場

所の選定））を「身体汚染時の対応手順書」に記載する。この身体汚染検査は、皮膚汚染の

ないことを最終的に確認するもので、そのために全身について網羅性のある検査を行うこ

とを原則とし、（合理的説明があれば部位を除外することは可）、部位ごとに計測した数値

を記録する。 

d. 上記 c.と同じ。 

e. 検出下限値 *1を超える計数について、自然放射線核種の影響によるものと判断する場合、

測定（αスペクトル測定など）によるエビデンスをもって判断することを原則とする（医

療処置等、判断を急ぐ場合は試料採取と養生を行うことを含む。）ことを「身体汚染時の

対応手順書」に記載する。また、訓練を通じてα線スペクトロサーベイメータ等の適正な

配置のため必要数を検討し、配備する。 

f. 身体汚染検査測定結果が検出下限値 *1未満であった場合も含め、身体汚染検査・鼻腔汚染

検査に係る試料やメモは、保管方法、保管期間を定め、適切に保管することを「身体汚染

時の対応手順書」に記載する。脱装後、複数回身体汚染検査を実施した場合には、最終的

な身体汚染検査の記録を作成することを「身体汚染時の対応手順書」に記載するとともに、

記録の記載方法の統一化を図る。 

g. 身体汚染検査結果が検出下限値 *1未満であった場合であっても、念のためのシャワーや拭

き取り、手洗いを実施するなど、汚染事象の状況に応じた追加的な措置の実施について支

援を行うことを「身体汚染時の対応手順書」に記載する。 

h. 上記 f.と同じ。また、身体汚染検査・鼻腔汚染検査に係るメモを基に記録を作成する場合、

原則としてデータをメモした者が記録を作成すること、やむを得ず別の者が記録を作成し

た場合は、メモの作成者にメモの内容が記録に適切に記載されていることを確認すること

を「身体汚染時の対応手順書」に記載する。 

i. 上記 f.と同じ。 

j. 上記 f.と同じ。また、メモの紛失時など測定の信頼性に影響を与える可能性のある事態へ

の対応方法について「放射線管理業務の基本的事項手順書」に記載し、教育する。 

k. プルトニウム燃料技術開発センター各課室グループは、グリーンハウスの設置方法、点検、

運用について具体的に記載した要領を制定する。設置方法には、概略図、組立手順、実施

体制、必要となる資材、工具等について記載する。点検には、点検方法、頻度、記録様式

について記載する。運用には、同じ施設内で複数の課が共用するような場合の点検等の役

割分担、資機材の保管場所及びその表示について記載する。 

 

9.3 行動検証で抽出した問題点及び対策の妥当性の確認 

「9.1 項」及び「9.2項」で記述したプルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染に

係る改善事項及び改善策について、安全・核セキュリティ統括部部長をリーダーとし、安全・核セ
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キュリティ統括部、核燃料サイクル工学研究所（プルトニウム燃料技術開発センター及び放射線

管理部を除く。）及び大洗研究所のメンバーを加えた検証チームを構成し、その妥当性を確認した。 

 

(1) 行動検証で抽出した問題点及び対策の妥当性の確認方法 

検証チームは、プルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染に関する行動検証を通

して抽出した問題点及び対策について、その内容を確認した。確認に当たって、検証チームは、プ

ルトニウム燃料技術開発センターで作成した行動検証や行動検証を作成するに当たって取りまと

めた時系列等を入手するとともに、関連する手順書、記録等の書類を入手・検討した。また、今回

発生したプルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染の発生状況に照らして、整理し

た対策について評価した。 

 

(2) 行動検証で抽出した問題点及び対策の妥当性の確認結果 

プルトニウム燃料技術開発センターが実施した行動評価（改善事項及び改善策）と検証チームで

実施した行動評価において抽出された問題点及び対策（表 9.3.1 参照）を比較することにより確

認した。また、汚染発生から管理区域退出までの作業員の行動等について同様の方法で妥当性の

確認を行い、確認結果に基づき、プルトニウム燃料技術開発センターで抽出した改善事項及び改

善策について一部追加・修正を行った。 

 

10. 大洗研究開発センター燃料研究棟における汚染事故の対策（予防処置活動）の実効性の検証及

び対策 

プルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染について、平成 29年 6月に発生した大

洗研究開発センター燃料研究棟における汚染事故（以下「燃研棟汚染事故」という。）の再発防止

策を講じているなかで発生したことから、安全・核セキュリティ統括部部長をリーダーとし、安

全・核セキュリティ統括部、核燃料サイクル工学研究所（プルトニウム燃料技術開発センター及び

放射線管理部を除く）及び大洗研究所のメンバーにより、プルトニウム燃料技術開発センター及

び放射線管理部における燃研棟汚染事故を踏まえた改善の対応状況を検証した。 

 

10.1 燃料研究棟の対策（予防処置）の実施状況及び実効性の確認方法 

燃研棟汚染事故の直接原因の対策は以下に示す 10項目であり、当該対策を予防処置として原子

力機構全体に展開した。 

 

燃研棟汚染事故の直接原因の対策 

〇対策 1 記録保存のルール化 

〇対策 2 貯蔵時の安定化処理・適切な容器材質の選定等のルール化 

〇対策 3 燃研棟汚染事故の原因と対策の教育の徹底 

〇対策 4 点検とその方法の明確化 

〇対策 5 最新知見の反映 

〇対策 6 作業計画の見直し、ホールドポイントの明確化 

〇対策 7 防護具の適切な装着 
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〇対策 8 グリーンハウス等資機材管理・訓練 

〇対策 9 除染用洗浄設備の点検、管理要領の見直し 

〇対策 10 身体除染の方法や測定方法に対する手順の明確化 

 

この 10 項目を対象にプルトニウム燃料技術開発センターにおいて、対策（従前より自主的に実

施されていた対策も含む。）が講じられているかについて、関連する手順書、記録等の書類により

確認した。また、今回発生したプルトニウム燃料第二開発室の管理区域内における汚染の発生状

況に照らして、講じた対策の実効性についてもバッグイン・バッグアウト作業の手順を記載した

基本動作マニュアル等の書類や作業員への聞き取り等によって検証した。 

 

10.2 検証結果 

プルトニウム燃料技術開発センターが実施した対策及び今回発生したプルトニウム燃料第二開

発室の管理区域内における汚染の発生状況に照らして講じた対策の実効性の検証結果を表 10.2.1

に示す。 

検証の結果、プルトニウム燃料技術開発センターでは、燃研棟汚染事故の対策 1から対策 10に

ついて、ルール化又は訓練の実施等を行っていることを確認した。そのうち、以下の対策は、内部

被ばくや汚染の拡大の防止につながったと考えられ有効な事例であったと評価した。 

・ 自主的改善活動として実施した電動ファン付き半面マスクの導入（対策 7関係） 

・ 新たに開発した簡易組立式のグリーンハウスの使用や定期的な訓練の実施（対策 8関係） 

・ 汚染の拡大防止のために実施した二重作業衣脱装方式（対策 10関係） 

 

一方、今回発生した事象に照らして検証した結果、対策 6（作業計画の見直し、ホールドポイ

ントの明確化）に関して、汚染拡大を防止するため、重要なポイントで立ち止まり確認すること

を徹底する観点から、また対策 10（身体除染の方法や測定方法に対する手順の明確化）に関し

て、作業員の内部被ばくを防止するとともに、身体汚染時の測定・記録・除染等の措置を適切に

行っていく観点から、実効性を高めるための対応（対策 1、3、8に関する問題点・対策に関連）

が必要であることが見いだされた。 

以下に実施した再発防止策に関する問題点と対策を示す。 

(1) 対策 1に関する問題点と対策 

① 記録保存のルール化 

【問題点】 

・ 核燃料物質の組成・崩壊熱等の記録を管理し、貯蔵容器の点検記録も保存するなどの対

策を講じてきたが、対策 6の検証の結果、当該記録の情報の作業員への周知が不十分で

あった。 

【対策】 

 作業上留意すべき事項（発熱量・温度等）を作業員が理解した上で作業に当たるよう、

作業前の確認方法を改善する。 

 

(2) 対策 3に関する問題点と対策 
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① 燃研棟汚染事故の原因と対策の教育の徹底 

【問題点】 

・ 作業員への燃研棟事故の教育を実施し、ホールドポイントを遵守する必要があることを

作業員に理解させたが、対策 6の検証の結果、通常と異なる状態を認知した場合の対応

やホールドポイントである汚染検査等を遵守しなかった。 

【対策】 

 通常と異なる状態を認知した場合の対応やホールドポイントを確実に遵守する必要が

あることを再認識させるため、汚染拡大や内部被ばくを防止するため、指揮者（現場責

任者、汚染検査の指揮者）が何をすべきだったかを含め、今回の汚染をテーマに各職場

で事例研究を実施する。 

 

(3) 対策 6に関する問題点と対策 

① ホールドポイント等の遵守、現場責任者の作業管理 

【問題点】 

・ 作業員 Bは一重目の樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を反転させたとき、貯蔵容器の

温度が高いという、通常と異なる状態を認知したものの作業員間で共有をせず、一重目

の樹脂製の袋の熱溶着部分（赤色布テープ）及び手の汚染がないことから、核燃料管理

者に連絡しないで一重目の樹脂製の袋の表面の汚染検査をせずに次の作業に移行した。 

・ 現場責任者はグローブボックス作業をしており、汚染検査の省略を確認し、次の作業へ

の移行を止められる状況になかった（作業管理を行う上で適切な作業体制とはなってい

なかった。）。 

 

【対策】 

 通常と異なる状態を認知した際、作業を一旦停止し、ルールに基づきその内容について

核燃料管理者に連絡するとともに、作業員間で共有することを教育等により再徹底す

る。 

 現場責任者が作業管理を適切に行えるよう作業計画を立案し、現場責任者は、作業を確

認できるような位置で、ホールドポイント等での確認が確実に実施されるよう作業管

理を行う。 

 プルトニウムの臨界安全管理上の質量管理以外の量的制限や、発熱量等の制限がない

場合、取扱いの状況・条件によって貯蔵容器表面の温度が高くなることも考えられ、作

業員の取扱い上のリスクが生じる可能性があることから、作業における温度管理、作業

員への注意喚起等について検討し、必要な改善を行う。 

 

(4) 対策 8に関する問題点と対策 

① 緊急時資機材管理及び訓練の実施 

【問題点】 

・ 資機材を整備し、定期的な訓練を実施するなどの対策を講じてきたが、対策 10 の検証

の結果、汚染発生状況に応じた対応の観点から、訓練が十分実践的なものになっていな
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かった。 

 

【対策】 

 汚染の状況に応じた対応要員配置・役割確認、速やかな資機材の準備、養生・グリーン

ハウス等の場所や方法を確認するとともに、現場指揮所・現場指揮者の役割を再認識さ

せるなど、事故対応に活かせるよう、より実践的な訓練を検討し実施する。 

 

(5) 対策 10 に関する問題点と対策 

① 基本原則の徹底不足（発災場所と管理者・現場指揮所等のコミュニケーション） 

【問題点】 

・ 廃止措置技術開発課員 4名の手は、養生等をされていたため、現場指揮所や近くの職員

との連絡は十分に取れなかった。また、管理者・現場指揮所には、現場の状況が十分伝

わらず、速やかに退出する旨の指示を伝えられなかった。 

・ 基本動作マニュアルには、人命及び身体の安全第一の旨は記載されているが、ガイドラ

インの基本的な考え方（内部被ばく防止を汚染拡大より優先、内部被ばくのおそれのあ

る場合の汚染拡大の許容）は、明示されていない。 

・ 廃止措置技術開発課チームリーダは、PHS（作業員 F に対して）、また廊下の窓から声

と身振りで退出を指示したが、作業員には汚染拡大防止よりも退出を優先してよいと

の意図が伝わらなかった。 

・ 退出指示のためページング又は館内放送を使用しなかった。 

 

【対策】 

 空気汚染により内部被ばくの可能性がある場合の行動について、基本動作マニュアル

に具体的に記載する等、ガイドラインで示している退出に当たっての基本的な考え方

（内部被ばく防止を汚染拡大より優先、内部被ばくのおそれのある場合の汚染拡大の

許容）を教育等により再徹底する。 

 事象発生時の状況把握や退避指示の伝達について検討し、必要な改善を行う（例：ペー

ジング、館内放送等の活用も視野に、緊急時の指示のあり方について検討する。）。 

 

② 放管員の準備（全面マスク・タイベックスーツ）開始の遅れ 

【問題点】 

・ 警報吹鳴後、現場指揮所は速やかに作業員を退避させ、並行して装備の準備を進めてお

く必要があった。現場指揮所にいた放射線管理第 1課長は、現場の状況などの情報が少

なく、汚染した作業員の数や汚染状況の把握ができなかったため、警報吹鳴の約 1時間

後に汚染検査等を行う要員の防護装備の指示を出した。 

・ 資機材は放射線管理室に全面マスクが 4個、タイベックスーツ 10組が準備されていた

が、今回は多くの対応要員が必要となったため、準備していた資機材では足りず、追加

の資材の準備に若干時間を要した。 

・ 一部の作業員の作業衣には粉末調整室(A-103)の自主的な汚染検査では汚染がなく、炉
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室（A-102）で作業衣に汚染が確認されたことから、炉室(A-102)で実施した養生の範囲

が狭いことなどにより、退出・待機の間にクロスコンタミネーションが起こった可能性

が高い。 

 

【対策】 

 退避を伴う場合には、その時点で必要な防護装備の準備を進めるよう改善する。 

 退出先でのクロスコンタミネーションを防止するための措置（養生方法）を検討し、必

要な改善を行う。 

 

③ 脱装順序、汚染検査の方法、詳細な汚染検査の場所の設定がガイドラインと比較して不十

分であったと認められる事項 

【問題点】 

・ 顔等の汚染検査の方法が不十分であった（凹凸のある部分の間接測定法による測定等

より詳細な測定が不十分）。 

・ 脱装場所と同一の汚染の可能性のある場所で詳細な汚染検査を実施していた。 

・ 最初の 1 名は、脱装後に頭部の汚染検査をした上で半面マスクを全面マスクに交換し

たが、2 人目以降は、2重目の作業衣着用による汚染飛散防止措置を講じた上で、最初

に半面マスクから全面マスクへの交換を行った（放射線管理第 1課長は、ルール上は半

面マスクを最後に交換することを知っていたが、汚染状況から判断した。）。  

・ グリーンハウスで実施した汚染検査において腕や帽子等に検出下限値 ＊1を超える値の

検出が認められたものの、α 線スペクトルによる確認をせず、偽計数と判断した（該

当箇所については、拭き取り後、汚染検査をした結果、検出下限値 ＊1未満であった。）。 

 

【対策】 

 呼吸保護具面体の接顔部や内側の狭隘部等の汚染の有無を確認する場合の間接測定法

による測定を徹底する。 

 最終の汚染検査を行う場所は、防護装備の脱装場所ではなく、汚染の可能性のない場所

で実施することを徹底する。 

 防護装備の脱装場所や防護装備を外す順番等、内部被ばくの可能性がある場合の処置

について再検討し、必要な改善を行う。 

 身体汚染検査の最終的な測定において、万一、検出下限値 ＊1を超える値の検出を認め

た場合の措置について、客観的な判断を行うための手順を明確にする（αスペクトルに

よる定性分析等の確認方法等の明確化）。 

 

④ 記録の作成方法に関する事項 

【問題点】 

・ 放射線管理第 1 課長は、記録者から受け取った汚染状況のメモを記録用紙に転記した

後、記録者に記載内容を確認しなかった。 

・ 鼻スミヤの試料の扱いについて、「身体汚染時の対応手順書」においては指示があった
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場合に廃棄することにはなっているが、従来から検出下限値 ＊2を超える値の検出がな

い鼻スミヤの試料は、廃棄するよう運用していた。今回の試料も保管の指示がなかった

ことから、従来の運用に従い廃棄した。なお、測定した際のメモは残っていた。 

 

【対策】 

 原則としてデータを記録した者（記録者）が要領書などに基づく記録を作成することを

徹底する。また、別の者が作成した場合は、記録者にその内容を確認することを徹底す

る。 

 記録を作成するに当たって用いた試料は、事故・トラブル等の対応が完了するまで保管

することを明確にする。 

 

(6) まとめ 

対策 1、3、6、10については、汚染拡大や内部被ばくを防止するため、指揮者（現場責任 

者、汚染検査の指揮者）が何をすべきだったかを含め、今回の汚染をテーマに各職場で事例

研究を実施する。 

対策 8については、対策 10の①～③の対策の確認を含め、汚染の状況に応じた事故対応

に活かせるよう、緊急時に各立場の者が実施すべき事項を意識し、より実践的な訓練を検討

し実施する。 

対策 10については、前述の事例研究による教育の他、ガイドラインへの反映の要否を含

め検討し、今後改善を進めていく。 

 

10.3 水平展開の実施方法における問題点及び対策 

プルトニウム燃料第二開発室の事象では、ホールドポイントが遵守されず、また、新たに制定し

たガイドラインの放射線管理第 1 課の手順書への反映が不十分であり、ガイドラインに基づく対

応が実際には行われていないなど、燃研棟汚染事故の再発防止策の水平展開が徹底されていなか

った。これは、水平展開及びその後のフォローアップの過程において、プルトニウム燃料技術開発

センターの各階層の管理者及び安全・核セキュリティ統括部が、予防処置の実効性について踏み

込んだ確認ができていなかったことに原因がある。 

水平展開に関する機構大の取組を指導・監督すべき安全・核セキュリティ統括部が、その機能を

十分に発揮できていなかったことから、水平展開の実施段階における問題点及び対策を整理し、

以下に示す。 

 

① 各拠点との水平展開の目的・意図の相互確認 

【問題点】 

水平展開の目的・意図も含め、主として文書による各拠点への指示を行ってきたが、その

趣旨（作業安全上、重要なポイントで立ち止まれるよう意図したホールドポイントの明確化

や教育、内部被ばくを防止する観点で緊急時の資機材管理や対応訓練、身体除染の方法や測

定方法に対する手順の明確化等の対策を講じてきたこと）が十分に伝わらず、各拠点での現

場担当レベルまでの理解を得ることができなかった。 
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【対策】 

水平展開の目的・意図を各現場に浸透するため、各拠点の保安管理部門との連携体制をよ

り密にする。水平展開管理票などの発出に際しては、文書指示に留まらず、適宜、会議、説

明会等を開催することよって、水平展開がより実効的なものとなるよう、各拠点の保安管理

部門に目的・意図を明確に伝え、そのことを相互で確認する。 

 
② 水平展開の実施結果の具体的な徴取方法等の明確化 

【問題点】 

実施結果の確認について、具体的な手順等への反映結果や実作業に適用した場合の確認報

告までは求めない等、徹底した取組がなされなかった。また、安全・核セキュリティ統括部、

各拠点の保安管理部門及び各階層の管理者の役割分担や責任を明確にしていなかった。この

結果、水平展開でガイドラインの各拠点の手順書等への反映を指示したものの、その反映が

不十分であった。 

【対策】 

水平展開の計画・指示の段階から、実施後には実際の作業に適用した場合の確認の報告を

求める等、その実施結果の具体的な徴取方法を明確にする。また、実施結果の確認における

安全・核セキュリティ統括部、各拠点の保安管理部門及び各階層の管理者の役割や責任を明

確にする。 

具体例として、今回のガイドラインの手順書等への反映が不十分だった点について、水平

展開で実施するガイドライン見直しに基づく拠点の手順書の改訂にあたって、ガイドライン

と手順書の比較表の提出を求め、それぞれの段階で確認することにより、内容が手順書に反

映されていることを確認する。 

 

③ 現場レベルでの実効性の確認 

【問題点】 

水平展開のフォローアップでは、要領類の改定状況について、主に書類等で確認を行った

が、実施記録の確認（プロセスの確認）が主体となっていた。また、実務で用いる要領書類

の内容の確認については、各拠点での代表例の確認に留まっており、水平展開が適切にでき

ていないことを確実に抽出する確認プロセスにはなっていなかった。また、実際の現場作業

に適用した場合の対応状況については、現場へ赴いてまでの確認はしておらず、水平展開が

各現場に即した実効的なものとなっているかどうかの確認にはなっていなかった。 

【対策】 

水平展開のフォローアップについて、各拠点の代表例の要領や実施記録の確認（プロセス

の確認）の他、水平展開が適切にできていない状況等を抽出するため、各拠点の保安管理部

門と連携し、直接現場の作業員等への水平展開の改善内容についての聴取、抜き取りによる

書類確認や、実際の作業に適用した場合の対応状況を確認する等、水平展開が現場作業に対

して実効的になっているかどうかの確認を行う。 

 

④ 幅広い視点での監視・評価 
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【問題点】 

燃研棟事故の水平展開のフォローアップについて、安全・核セキュリティ統括部の関係者

で計画し、対応しており、安全・核セキュリティ統括部以外の多角的な視点が欠けていた。 

【対策】 

水平展開のフォローアップについて、各拠点においても拠点の会議体で実効性の確認を行

うことに加え、機構大に影響を及ぼす可能性のある事案については、水平展開の実施結果を

中央安全審査・品質保証委員会で審議し、取組内容の妥当性を確認する。この他、水平展開

による活動だけでなく、各拠点における安全活動が実効的なものとなっているかどうかにつ

いて、必要に応じ外部の専門家等の協力も含め、定期的に施設の監視・評価を実施する。 

 

安全・核セキュリティ統括部は、今回の事象のような法令報告等の重要な事項の水平展開につい

て、上記の対策を講じ、水平展開が実効的なものになるよう対応していく。 

なお、水平展開に係る事項は、水平展開実施要領に平成 31 年 4 月末までに明確にする。また、

定期的な施設の監視・評価に係る事項は、2019年 6月末までに要領等で明確にする。 

 

11. プルトニウム燃料技術開発センター及び放射線管理部におけるこれまでの改善活動の問題点

と今後の改善活動 

11.1 これまでの改善活動の問題点と今後の改善活動の進め方 

本事象発生に関する直接的な原因の究明、汚染発生までの行動及び汚染発生から管理区域退出

までの行動評価等を行うとともに、燃研棟汚染事故を受けた予防措置活動の検証、原子力安全監

査（特別）（添付 11.1.1参照）を実施し、更なる改善事項の抽出を実施した。これらの結果を踏ま

えて、汚染のリスクを伴う作業の手順書や汚染事象発生時の対応手順書の見直しの必要性、作業

管理の不足、汚染事象発生時の不十分な対応等、多くの改善事項を抽出した。これらのことは、品

質マネジメントシステムに基づくこれまでの改善活動に問題があったものと考えられ、この問題

は、改善の取組を指揮すべき現場の各階層の管理者（プルトニウム燃料技術開発センター長、プル

トニウム燃料技術開発センター内部長、プルトニウム燃料技術開発センター内各課室長・グルー

プリーダ、放射線管理部長、放射線管理第 1 課長）自身が、作業手順や汚染事象対応などに対し

て、常に改善する意識をもって指揮・指導することが十分にできていなかったことにより生じた

ものと考えられる。 
改善活動が不十分だった点は、以下の点と考えている。 

① 作業手順書や汚染事象発生時の対応手順について、実効的であるかという視点での見直しが

行われてこなかった。具体的には、 
 従来のやり方を是とし、更なる改善の意識をもって手順書を確認していなかった。 
 実作業における課題の現場からの吸い上げ、実際の作業を通じた手順書の確認を十分実

施していなかった。 
 見直し対象の手順書しか確認せず、関連する上位文書及び下位文書の見直しを実施して

いなかった。 
 訓練結果から抽出された課題について、タイムリーに手順等の見直しを行わなかった。 

② 教育・訓練が実践的なものとなっていなかった。具体的には、 
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 汚染レベルや作業員数等の訓練に関して、事故想定規模が小さい訓練しか実施していな

かった。 
 訓練の目的があいまいで、何を確認し、何を達成するための訓練かが明確でなく参加者

の訓練に対する自覚が十分でなかった。 
 汚染事象の想定も限定した部屋のみで全部屋を対象に訓練を実施してこなかった。 
 訓練では作業員側の対応が主となっていたため、放射線管理部としての汚染検査方法の

確認や作業員側と放射線管理部との連携に係る視点が欠けていた。 
 各階層の役割・責任に応じた教育になっていなかった。特に各課室長への教育プログラ

ムがなかった。 
 教育に関する理解度確認が確実に行われていなかった。 

③ 汚染事象発生時に現場を指揮する者が必要とするスキルを身に付けるための特別な教育・訓

練がなされていなかった。具体的には、 
 これまでの訓練では現場指揮者を含む現場指揮所員のスキルアップ及び人材の育成を図

ることができなかった。 
 汚染事象発生時において現場で作業員を指揮する者や作業員に対する訓練を中心に行っ

ており、現場指揮所の機能や現場指揮所と現場との連携を確認する訓練になっていなか

った。 
 

以上の改善活動が不十分だったことへの基本的な対応方針は、以下の通りと考えている。 
① 作業手順書や汚染事象発生時の対応手順について、実効的であるかという視点での見直しが

行われてこなかったことへの対応 
 手順書等の見直しにおいては、従来のやり方を是とせず、作業方法を一から見直す意識

をもって実施するとともに、改訂した手順書等を用いて実際に作業を行い妥当性の評価

を行う。また、実作業における課題を現場から吸い上げ、さらに改善する。 
 関連する上位文書及び下位文書を含めて見直しを実施する。 
 訓練で摘出した課題について、その対応策を含め、手順等に反映する。 

② 教育・訓練が実践的なものとなっていなかったことへの対応 
 各部屋の作業内容及び作業員数に合致した規模の実践的な訓練計画を立案し、各部屋に

て実施する。 
 訓練の目的及び達成目標を明確にし、それらを参加者全員が共有した上で、訓練を実施

する。 
 訓練は、計画段階から放射線管理部と作業担当課室が共同で実施する。 
 各課室長を含む各階層の役割・責任に応じた実践的な教育プログラムを作成し、教育を

実施する。 
 教育に関する理解度確認を強化するために、その方法（試験等）を改善する。 

③ 汚染事象発生時に現場を指揮する者のための特別な訓練を実施していなかったことへの対応 
 現場指揮者を含む現場指揮所員のスキルアップ及び人材の育成を目的とした実践的な訓

練を実施する。 
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 汚染事象発生時に現場を指揮する者の行動に係る実践的な教育プログラムを作成し、教

育を実施する。 
 

これらの問題意識及び対応方針を各階層の管理者を始めとした全従業員（年間請負も含む。）間

で共有した上で、更なる改善に向けた取組として、改めて、核燃料サイクル工学研究所長の下、プ

ルトニウム燃料技術開発センター長及び放射線管理部長が主導し、品質保証システムに関連する

要領書、作業基準（安全作業基準、基本動作マニュアル）及び各課室グループの作業手順書並びに

事故対策手順等の改善を図るとともに、それらを基にした教育・訓練をより実践的なものにする

ための改善、現場を指揮する者のスキルアップ、現場責任者の教育、作業管理の改善や安全意識の

向上を図っていく。これらの改善に関しては、実際に作業や訓練を通じてその妥当性評価を行い、

その結果に応じた見直しを図ることにより、より実効的な改善策とするとともに、その後も、品質

マネジメントシステムに基づき定期的なレビューを行うこと等を通して各階層の管理者が継続的

な改善を行うこととする。 

 

11.2 今後の改善活動 

今後の改善活動を進めるにあたって、本事象の対策、これまでに抽出された更なる改善事項を、

作業手順（事故時の作業員の対応及び放管員の対応を含む。）の改善、教育方法の改善、訓練方法

の改善、作業管理の改善、安全意識の向上、リスク低減、ハード対策に分類・整理した。 

これらの改善活動を実施するにあたり、11.1 項で示した改善活動が不十分だったことへの基本

的な対応方針を踏まえ、各階層の管理者はその役割に応じて改善活動を主導するものとする。ま

た、プルトニウム燃料技術開発センター長及び放射線管理部長は、品質保証活動のマネジメント

レビューの一環で定期的なレビューを行うことにより、管理下にある管理者の活動を評価するこ

ととする。さらに、保安活動に係る文書類は品質マネジメントシステム文書として明確に位置づ

け、実効的な定期レビューにより継続的に改善していく。 

改善活動のスケジュールを図 11.2.1に示す。 

 

(1) 作業手順の改善 

これまで、作業基準（安全作業基準及び基本動作マニュアル）及び作業手順書並びに事故対策手

順が実効的なものになっていなかったことから、品質保証文書の 2 次文書である文書管理要領書

の改訂を 2019年 5月末までに図り、文書の制定・改訂にあたり、実際の作業及び訓練により、内

容の妥当性を確認することをルール化する。 

今回の汚染事象を踏まえて、まずは本事象に関連した作業基準及び事故対策手順の制定・改訂を

行う。これらの制定・改訂した作業基準及び事故対策手順に基づき、関連する各課室グループの作

業手順書の制定・改訂を行う。さらに、その他の汚染のリスクが高い作業の作業基準についても見

直しを行う。作業基準及び事故対策手順の制定・改訂に関しては、外部委員を含めた安全専門委員

会で審議を受けるとともに、実効的な定期レビューにより継続的に改善していく。 

 

① 本事象に関連した作業基準類の改善 

1)樹脂製の袋で梱包された貯蔵容器の管理及び樹脂製の袋の交換作業の手順の制定 
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今回の汚染事象を発生させた貯蔵容器のバッグイン・バッグアウト作業は、貯蔵容器を梱包し

た樹脂製の袋の交換等を目的に行ってきたもので、一般的なバッグイン・バッグアウト作業手順

書を用いて実施してきた。しかし、貯蔵容器のバッグイン・バッグアウト作業では、貯蔵容器表

面の拭き取りや外観確認の必要性、熱や錆への注意喚起など、一般的なバッグイン・バッグアウ

ト作業に追加すべき手順が多く含まれる事から、貯蔵室での点検方法や樹脂製の袋の交換基準

を加え、平成 31 年 3 月末までに基本動作マニュアルの中に新たに 1 項目（「樹脂製の袋で梱包

された貯蔵容器の管理及び樹脂製の袋の交換作業」）を制定する。 

 

ⅰ 本事象の直接的な原因に対する対策の反映 

「8.1 項」～「8.3項」に示す対策を記載する。 

ⅱ 本事象に係る更なる改善策の反映 

「9.1 項」に示す更なる改善策を記載する。 

ⅲ 留意事項 

手順書作成に当たっては、以下の点に留意する。 

○ ホールドポイントの整理 

 汚染発生防止、早期発見、拡大防止の観点から、重要となる手順・確認事項を整理し、ホ

ールドポイントとして記載する。 

○ 作成プロセス 

 基本動作マニュアル（案）を作成し、これらを基に実際に作業を実施して手順の妥当性評

価を行い、改善すべき事項を抽出する。その結果に基づき、必要に応じて見直しを図り、

最終的な基本動作マニュアル（案）とする。 

 手順書作成担当部長及び担当課長は、最終的な基本動作マニュアル（案）の妥当性を確認

する。さらに、プルトニウム燃料技術開発センター安全専門委員会（委員には、外部の専

門家が含まれる。）における審議を経て、基本動作マニュアルとして制定する。基本動作

マニュアルは定期的にレビューを行い、継続的に改善していく。 

 

② 事故対策手順の改訂 

立入制限区域の設定が必要となる汚染事象を想定し、事故対策手順の改訂を行う。この手順は

汚染事象対応の基本的な考え方、遵守すべきルールを明確にしたものとする。 

プルトニウム燃料技術開発センターは、2019 年 5 月末までに事故対策手順改訂（案）を作成

し、実訓練を通じて手順案の妥当性を評価し、必要な見直しを実施したうえで、プルトニウム燃

料技術開発センター安全専門委員会における審議を経たうえで、2019 年 6 月末までに改訂を実

施するとともに、実効的な定期レビューにより継続的に改善していく。 

 

事故対策手順の改訂に当たっては、以下の点を明確に記載する。 

○ 事象発生時の情報伝達 

○ 当該部屋からの速やかな退避 

○ 退避に当たって実施する汚染拡大防止策の範囲 

○ 事故対応組織（統括者、現場復旧班、放管班等）ごとの役割及び分担 
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○ 現場対応者及び放管員と現場作業員間の情報伝達手段 

○ 非常時用装備の準備・調達 

○ 汚染事象発生時のグリーンハウスの設置方法 

○ 汚染固定方法、作業衣及び防護具の脱装方法 

○ 最終の身体汚染検査実施場所 

 

また、事故対策手順の改訂内容を踏まえて、関連する手順として、以下の手順の制定・改訂を

行う。 

 

1)汚染発生時の対応手順の改訂 

平成 31年 3月末までに、ガイドラインの趣旨である「内部被ばく及びそのおそれがある

場合には、汚染拡大を許容してでも、速やかに当事者を当該部屋から退出させる。」が読み

取れるように改訂し、平成 31年 4月末までに教育・訓練を行う。 

 

2)現場指揮所での対応手順書を制定 

手順書（案）を平成 31年 4月末までに作成し、実訓練を通じて手順（案）の妥当性を評

価し、必要な見直しを実施したうえで 2019年 6月末までに制定を実施する。 

 

3)各部屋の汚染事象対応手順の制定 

立入制限区域の設定に至る汚染事象が発生する可能性がある全ての部屋に対して、現場

の実態に即した汚染事象対応手順書、グリーンハウス設置手順を、当該部屋を所掌する課室

グループごとに作成する。 

手順書の作成に当たっては、まず部屋ごとに退避行動を確認した後、2019 年 5 月末まで

に汚染事象対応手順を制定する。 

この汚染事象対応手順は、汚染発生時の対応が速やかにできるように、日常行われる危険

予知（以下「KY」という。）・TBM等にも活用する。 

 

③ 汚染事象発生時の放管員の対応要領、手順書の改訂 

汚染事象発生時の放管員の対応を適切に実施するために、以下に示す要領書及び手順書の改

訂を行う。 

放射線管理部は平成 31 年 4 月末までに、以下に示す要領書、手順書の改訂を行うとともに、

教育を実施する。 

 

【放射線管理部の要領書】 

○ 身体汚染が発生した場合の措置等要領書 

【放射線管理第 1課の要領書・手順書】 

○ 放射線管理業務の基本的事項手順書 

○ 異常時対応要領書 

○ 身体汚染時の対応手順書 
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○ 定置式モニタ警報吹鳴時の対応手順書 

 

要領書及び手順書の改訂に当たっては、更なる改善事項の抽出及び対策の検討で得られた以

下の対策を記載する。 

【警報発生後の放管員の初動対応】 

○ 定置式モニタ警報吹鳴時に放管員から現場作業員への放送により退室の指示を行う旨を定

置式モニタ警報吹鳴時の対応手順書に記載する。 

○ 多数の作業員の汚染事象にも対応できるように、現場指揮所からの指示の下で事故対応組

織からの支援を受けて防護資機材の確保、要員確保、迅速な防護装備の装着、適切な養生の

実施を行うことを身体汚染時の対応手順書に記載する。 

○ 養生範囲に関して、収容する作業員の人数に応じた広さを確保する等クロスコンタミネーシ

ョン防止措置に関する留意点を身体汚染時の対応手順書に記載する。 

 

【身体汚染検査】 

○ 汚染の固定方法や脱装・除染方法の決定に資するための簡易な身体汚染検査及び記録の方法

について身体汚染時の対応手順書に記載する。 

○ 間接測定法を適用すべき場合の手順、α線スペクトロメータ等による天然放射性核種の判定

方法、皮膚汚染なしと判定する最終的な身体汚染検査の実施手順及び実施場所等の身体汚染

検査方法の手順、天然放射性核種の判定はα線スペクトロメータ等の測定により判断する旨

を、身体汚染時の対応手順書に記載する。 

○ 身体汚染時の対応手順書の身体汚染検査記録様式について、報告書等の記録の一部として使

用可能となる様、検査結果の確定の状況、網羅性・代表性その他必要な事項について適切に

検査結果に注記する欄を設けたものに改訂する。 

○ 呼吸保護具の交換や脱装のタイミング等について、汚染状況を考慮した最適な方法を選択す

るための基準及び選択に当たっての放射線管理第 1 課長による承認方法を身体汚染時の対応

手順書及び身体汚染が発生した場合の措置等要領書に記載する。 

○ メモを基に記録を作成する場合、原則としてデータをメモした者が記録を作成すること、や

むを得ず別の者が記録を作成した場合は、メモの作成者にメモの内容が記録に適切に記載さ

れていることを確認すること、記録作成の元となるメモ及び鼻スミヤ試料の保管方法並びに

その保管期間を身体汚染時の対応手順書に記載する。また、メモの紛失時など測定の信頼性

に影響を与える可能性のある事態への対応方法について放射線管理業務の基本的事項手順書

に記載する。 

○ 脱装後、複数回身体汚染検査を実施した場合には、最終的な身体汚染検査の記録を作成する

ことを「身体汚染時の対応手順書」に記載する。 

○ 検出下限値 *1未満であった場合でも汚染事象の状況に応じた追加的な措置（念のためのシャ

ワー、拭き取り、手洗い）の実施基準について身体汚染時の対応手順書に記載する。 

 

 これらの要領書及び手順書は、定期的にレビューを行い、継続的に改善していく。 

 上記改訂に併せて、安全・核セキュリティ統括部はガイドラインの見直しを行う。 
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④ 基本動作マニュアルの中の汚染発生リスクが高い作業に関する項目の改訂 

既に制定されている基本動作マニュアルのうち、汚染発生のリスクが高い作業（グローブ交換

作業（排気カート式）、バッグイン・バッグアウト作業、グローブボックスへの樹脂製の袋の取

付作業、フィルタ交換作業）に関して、プルトニウム燃料技術開発センターは 2019年 6月末ま

でに手順の検証及び必要な改訂を行う。また、基本動作マニュアルの改訂の後、プルトニウム燃

料技術開発センター各課室グループは、2019 年 9 月末までに関連する各課室グループの作業手

順書への改訂内容の反映及び検証を行い、必要に応じて見直す。 

基本動作マニュアル及び各課室グループの作業手順書の検証に当たっては、机上での評価だ

けではなく、実際に手順書に従って作業を実施し、汚染発生防止、早期発見、汚染拡大防止の観

点から改善事項を抽出した上で、それらに対する改善策を立案し、必要な手順書の改訂を実施す

る。また、必要に応じてハード的な改善策も検討する。 

 

(2) 教育方法の改善 

今回の事象においては、作業員が手順書を遵守しなかった、現場責任者がホールドポイントの

管理を徹底できていなかった、現場の指揮者が汚染事象発生後、早期に作業員を退出させること

ができなかった等、各階層（プルトニウム燃料技術開発センター長、部長、課長、作業責任者、

作業担当者、総括責任者、現場責任者、作業員）において改善点が抽出されている。よって、当

該各階層（プルトニウム燃料技術開発センター長、部長、課長、作業責任者、作業担当者、総括

責任者、現場責任者、作業員）に自らの役割を認識させるとともに、各職位の実践的な力量を向

上させるために、以下のように教育の見直し・改善を図る。また、教育に関する理解度確認の強

化を図るため、その方法の改善を行う。これら教育を効果的に実施するため、プルトニウム燃料

技術開発センターは、2019年 6月末までに教育・訓練要領書及び関連文書（実務教育基本要領）

の改訂を行う。また、2019 年 9 月末までに教育・訓練要領書改訂（管理者教育に係る事項の記

載）及び関連文書（管理者教育に関する手順書及び力量評価手順書）の制定を行う。これらの文

書については、実効的な定期レビューにより、継続的に改善していく。 

 

① 管理者層等に対する教育及び力量評価の実施 

汚染事象発生時等の適切な指揮、所掌業務における適切な作業管理、請負作業管理などに対し

て、十分なスキルが発揮できるようにすることを目的として、プルトニウム燃料技術開発センタ

ーは、2019 年 9 月末までに、新たに管理者層の教育プログラムを作成する。プログラム作成に

当たっては、プルトニウム取扱いに係る有識者、事故対応や危機管理、安全管理などに係る専門

家などの意見を取り入れるとともに、教育の効果については、訓練や実務を通して、プルトニウ

ム燃料技術開発センター長又は部長が力量として評価し、改善を要する場合にはフォローアッ

プを行う。また、原子力機構内外の講習会等への参加により、継続的な改善の意識の向上や各職

位の力量向上を図る。 

管理職層、チームリーダ等について、着任時を含め業務を開始する前に力量評価を実施するこ

とを実務教育基本要領で明確にする。 

 



41 
 

② 現場責任者教育の内容の充実 

核燃料サイクル工学研究所共通安全作業要領「A-6 作業責任者認定制度の運用要領」に基づ

き、現場責任者の認定の有効期間について、現在は 5年間であるが、平成 31年 4月に 3年間に

見直す。 

現場責任者については、現場責任者が作業を行うことによって作業管理が疎かになることの

無いように作業管理の重要性、ホールドポイントの確認方法、汚染事象発生時の現場責任者の役

割等に関して、プルトニウム燃料技術開発センターでは、年１回以上教育を行うとともに、日々

の作業責任者による現場巡視において、教育内容が理解されていることについてフォローする。 

また、現場責任者自身が現場作業に関して十分な力量を有し、維持できている必要があること

から、③の作業員教育についても実施する。 

 

③ 作業員教育の内容の充実 

現場作業員については、作業手順を遵守することの重要性、ホールドポイントとして設定した

手順の重要性、作業安全に関する基本的な知識（樹脂製の袋の管理基準や熱による影響等）、汚

染事象発生時の作業員としての役割等に関して、プルトニウム燃料技術開発センターは、確実に

教育を行うことはもとより、当該教育を充実させ、汚染のリスクを伴う作業に関する力量の向上

を図る。具体的には、作業に熟練した者の下で実際に作業を行わせ、各人の基本動作を徹底する

とともに、必要に応じて再教育を行う。この実務教育の中で見出された手順の改善点については

作業手順書への反映を図る。それにより、作業員の改善意識の向上につなげる。 

 

(3) 訓練方法の改善 

① 立入制限区域設定に至る汚染発生を想定した訓練の実施 

プルトニウム燃料技術開発センターは放射線管理部と共同で、立入制限区域設定に至るよう

な汚染事象の発生が想定される部屋で、そのような汚染事象の発生を想定した、より実践的な訓

練を実施する。訓練に当たっては、訓練の目的を明確にした上で、プルトニウム燃料技術開発セ

ンターと放射線管理部の協議の下で実践的な訓練計画を立案し、訓練参加者が訓練の目的を共

有した上で訓練を実施する。また、訓練結果を次の訓練にフィードバックして確認することを繰

り返すことにより、事故対応の全般的なスキルアップを図る。 

 

1)全体訓練 

プルトニウム燃料技術開発センターは、全体での訓練（1 回目）を 2019 年 4 月末までに実施

する。この結果を踏まえて、必要に応じて事故対策手順等の見直しを実施し、スキル向上のため

の全体での訓練（2回目）を 2019年 9月末までに実施する。 

 

2)各部屋の訓練 

プルトニウム燃料技術開発センターの各課室グループは、平成 31年 4月末までに各部屋の机

上訓練を実施し、2019年 6月末までに実訓練を実施する。 

 

【訓練目的】 
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○ 各職位（現場対応班長（プルトニウム燃料技術開発センター長）、現場復旧グループ長（課長）、

現場復旧グループ員、放管グループ長（放射線管理第 1課長）、放管グループ員など）の役割

の確認とスキルアップ 

○ 各職位の連携の確認（コミュニケーションの確認） 

○ 事故対応の手順の確認 

○ 事故対応の全般的なスキルアップ 

○ 適切な退避行動及び身体汚染検査等 

 

また、訓練をより実践的かつ有効なものにするために、以下のプロセスで実施する。 

【訓練実施プロセス】 

○ 訓練の目的設定 

○ 訓練計画書（案）の立案（放射線管理第 1課も参加） 

○ 基本動作マニュアル、事故対策手順の教育 

○ 机上訓練の実施 

○ 机上訓練結果に基づく訓練計画書・対応手順書の見直し 

○ 記録事項及び使用様式の確認 

○ 現場での訓練実施 

○ 訓練結果の評価（プルトニウム燃料技術開発センター全体の訓練に関しては、幹部会で評価

する。各課室グループの訓練に関しては、課室グループ内で評価し、その結果を部会で評価

する。） 

○ 訓練の評価結果に基づく対応手順等の改訂及び必要に応じてハード的な対策の実施 

 

プルトニウム燃料技術開発センター全体の訓練では、現場指揮所における現場の状況の正確

かつ迅速な把握、現場指揮所からの現場への指示の徹底、現場指揮所からの現場への指示の履行

状況、身体汚染検査状況の把握の確認等を行う。 

また、訓練（プルトニウム燃料技術開発センター全体の訓練、各課室グループの机上訓練）を

通じて、2019年 4月末までに必要な資機材の種類・数量を確認し、早急に調達する。 

 

(4) 作業管理の改善 

作業の体制図を添付 9.1.1 に示す。プルトニウム燃料技術開発センターは、年間作業請負に

おいて実施している汚染リスクの高い作業（グローブ交換（排気カート式）、バッグイン・バッ

グアウト作業、グローブボックスへの樹脂製の袋の取付作業、フィルタ交換作業）について、そ

の管理を強化するため、平成 31年 4月末までに安全作業基準に新たな条項を制定する。当該条

項には、作業手順の遵守の徹底、安全確保のために必要な情報伝達、ホールドポイントの徹底等

を行うため、以下の①、②の内容を盛り込む。 

 

① 作業担当課室長・グループリーダ（以下「作業担当課室長」という。）、作業責任者及び作業担

当者に係る作業管理 
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○ 作業担当課室長は、日々の作業計画（作業の目的、作業場所、作業体制（総括責任者、現場

責任者、作業員数））を把握するとともに、その実施結果を確認する。 

○ 作業責任者又は作業担当者は、現場責任者から作業開始前に報告を受け、準備状況に異常の

ないことを確認する。また、現場責任者からの作業終了後の報告により、作業の実施状況や

気がかり事項の有無及びホールドポイントの遵守状況などを確認する。 

○ 作業責任者又は作業担当者は、随時現場を巡視する（抜き打ちを含む。）。その際、作業状況

を確認するとともに、ホールドポイントの実施状況を確認する。また、巡視した結果につい

て作業担当課室長に報告する。 

○ 作業責任者又は作業担当者は、貯蔵容器の温度の情報、作業のホールドポイントなど、安全

に作業を行うために必要な情報を事前に把握し、現場責任者に伝達する。また、現場責任者

が作業員に TBM、KYの場において確実に周知されていることを確認する。 

 

② 総括責任者及び現場責任者に係る作業管理 

○ 総括責任者は、日々の作業について、作業担当課室長の指示を受けて、具体的作業の計画（作

業の目的、作業場所、作業体制（現場責任者、作業員数））を立案し、作業担当課室長に報告

するとともに、作業を安全に実施するよう作業員を指導する。 

○ 総括責任者は、汚染発生のリスクが高い作業の管理を適切に実施するため、現場責任者に作

業員を兼務させない作業体制にするとともに、現場責任者に対して、作業員の兼務を禁止す

ることを徹底する。 

○ 総括責任者は、請負側の品質保証計画書に基づき、不適合が発生した場合には速やかに原子

力機構と協議の上、不適合の内容確認を行うとともに原因を明らかにし、再発防止の対策を

講ずる。 

○ 現場責任者は、作業準備が完了した際、準備状況に異常のないこと及び TBMや KYにおいて作

業手順やホールドポイントなどが確実に周知されていることを作業責任者又は作業担当者に

報告する。また、作業終了後、作業の実施状況や気がかり事項の有無及びホールドポイント

の遵守状況などを作業責任者又は作業担当者に報告する。 

○ 現場責任者は、汚染発生のリスクが高い請負作業の管理を適切に実施するため、自らの判断

で作業員を兼務してはならない。 

○ 現場責任者は、作業体制への不安や作業手順への疑問など、作業手順や作業体制の変更が必

要と感じた場合には、作業を一旦停止して、総括責任者に相談する。総括責任者は直ちに作

業担当課室長に協議要請する。 

 

(5) 安全意識の向上 

本事象では、貯蔵容器の温度が異常ではないにも関わらず、作業員が通常と異なると感じ、早

く二重梱包したほうが取扱上安全だと判断し、汚染検査を省略したことが、汚染を拡大させた原

因の一つとなっている。また、今回の作業は、特殊な作業ではなく、共通的な作業の手順書に基

づく、日常的に行っている作業であった。よって、今回の手順を省略した行為に関する要因の一

つとして、リスクに対する感受性を考慮し、作業員の安全意識を向上させるために、プルトニウ
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ム燃料技術開発センターは、以下の対応を図る。事例研究については平成 31年 3月末までに実

施するとともに、安全意識の向上に係る活動計画については、平成 31年 4月末までに作成する。 

 

○ 本事象に関する事例研究（現場責任者によるホールドポイントの確認を含めた作業管理、汚

染発生後の対応及び指揮者の役割等）を実施する。事例研究は、受講者に各々の職位・立場

で本事例を考えさせる観点から、チーム又は班ごとで実施する。課室長・グループリーダは、

受講者に対して何を理解したかを確認する。この事例研究は、チーム又は班ごとに実施し、

その結果に関しては課内で共有する。 

○ 気づき事項を作業員に積極的に問いかける運動、KY・TBMを強化する運動を行う。 

○ 安全に関する原子力機構内外の講習会に積極的に参加させる。 

○ ヒューマンエラー防止に関する教育を導入する（特に、熟練者の慣れによるヒューマンエラ

ー防止に関する教育を積極的に取り入れる。）。 

 

(6) リスク低減 

① 樹脂製の袋で包蔵している貯蔵容器の削減 

貯蔵容器を樹脂製の袋で梱包して貯蔵する場合、樹脂製の袋の破損により汚染の発生するリ

スクがある。また、熱による樹脂製の袋の劣化に伴い、今回の作業のような定期的な樹脂製の袋

の交換作業を必要とする。よって、更なる汚染発生リスクの低減化を目的に、プルトニウム燃料

技術開発センターは、樹脂製の袋で梱包して貯蔵している貯蔵容器の削減対策を進める。具体的

には、これら貯蔵容器に収納されている核燃料物質を、密封貯蔵容器（キャニスタ）へ収納する

作業を進める。特に発熱量の高い貯蔵容器に関しては、高頻度で樹脂製の袋の交換が必要となる

ことから、これら核燃料物質を優先的に密封貯蔵容器に収納する。収納後は、核燃料物質の集約

化の観点で、プルトニウム燃料第三開発室に運搬して貯蔵する。本計画については、2019 年 6

月末までに策定する。 

 

(7) ハード対策 

① 局所排気装置の導入 

バッグアウト作業では樹脂製の袋の損傷による汚染が発生し得るリスクがあること、また、グ

ローブボックスへの樹脂製の袋の取付作業では汚染している可能性のある搬出入ポート表面を

露出させることを考慮し、汚染を拡大させない措置として、局所的に汚染をとどめるために局所

排気装置の導入を検討する。局所排気装置は、汚染拡大防止に十分な効果（吸気風量など）があ

ること、また、作業の支障にならないようにすることなどを考慮して実用的な装置とする。局所

排気装置は、2019 年 6 月末までに設計を行い、設計結果を踏まえ、局所排気装置の導入時期を

決定することとする。 

なお、実用的な局所排気装置を導入するまでの間、貯蔵容器のバッグアウト作業時は、現在所

有している局所排気装置を、汚染検知した際に直ちに使用できるように配備する。 

 

② 熱溶着装置のヘッド部先端及び作業台の養生 
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プルトニウム燃料技術開発センターは、梱包物が突起物等と接触しないように、熱溶着装置の

ヘッド部先端及び作業台の養生を実施する。 

それぞれの養生方法（養生材の選定含む。）を検討し、一重目の樹脂製の袋に収納されたステ

ンレス缶を模擬した試験体を使用して、十分な効果があることを確認した上で養生を実施する。 

これらの養生については、平成 31年 3月末までに実施する。 

 

12. 再発防止に向けた原子力機構における水平展開 

「8項」でまとめた本事象の原因に対する対策に加え、「11項」において、これまで継続的に実

施してきた作業に対して、改善の取組を指揮すべき管理者自身が、作業手順や汚染事象対応手順、

現場の責任者の教育、実践的な教育・訓練などに対して、常に改善する意識をもって指揮・指導を

十分にできていなかったという問題が抽出された。この問題について、プルトニウム燃料技術開

発センターのみならず、原子力機構全体の問題として捉え、安全・核セキュリティ統括部は、全拠

点を対象に実施する水平展開において、作業手順書の改善、教育・訓練に関して現場に則した実践

的な対応が行われているかを評価し、改善活動を進める。 

また「10 項」のとおり、燃研棟汚染事故の水平展開の取組が徹底できなかった点に関しては、

各階層の管理者の取り組みと、それを指導・助言すべき安全・核セキュリティ統括部のフォローが

不十分であったことによるものと考えられる。したがって、以下の水平展開を実施するとともに、

安全・核セキュリティ統括部は、各拠点の保安管理部門と連携し、「10.3 項」に掲げた①各拠点

との水平展開の目的・意図の相互確認、②水平展開の実施方法・報告の具体的な徴取方法等の明確

化、③現場レベルでの実効性の確認、④幅広い視点での監視・評価の対策を講じ、水平展開が実効

的なものになるよう徹底していく。 

 

12.1 水平展開実施項目 

(1) 本事象を自らの職場に置き換えた事例研究 

発災箇所以外の拠点にあっても、今回の事象を自らのこととして捉え、改善活動につなげるた

め、各拠点は、本事象に関する事例研究（現場責任者によるホールドポイントの確認を含めた作

業管理、汚染発生後の対応及び指揮者の役割等）について 2019年 7月末までに実施する。事例

研究は、受講者に各々の職位・立場で本事例を考えさせる観点から、作業グループ単位（原則 10

人未満の少人数）で実施する。また、事例研究の際には、実作業を想定し実際のマニュアルを用

いる。課室長・グループリーダは、受講者に対して何を理解したかを確認する。 

 

(2) 作業手順等の見直し・改善 

今回の事例では、作業手順書や汚染事象発生時の対応手順について、実態に則しているかとい

う視点での見直しが行われてこなかった。このことを踏まえ、各拠点は、保安活動として取り決

めた内部被ばくや汚染拡大の防止につながる手順等（内部被ばくや汚染のリスクが小さい施設

においては、当該施設の特徴を踏まえた災害のリスクの高い作業における手順等）を要求事項等

に照らして再確認を行い、改訂案を作成又は制定案を作成する。これらの手順等の改善作業を通

して、現場への作業手順の浸透を図る。また、各拠点の各階層の管理者は、見直した手順等につ
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いて、実践的なものになっているか教育や訓練等を通じて 2019年 9月末までに確認し、必要に

応じて見直しを行う。 

 

(3) 緊急時対応の機能向上のための訓練の実施 

プルトニウム燃料技術開発センターで取り組んできた訓練が、実践的なものとなっていなか

ったことを教訓として、各拠点は、毎年実施しているグリーンハウス設置・身体除染訓練につい

て、汚染の程度、作業員数について施設ごとに起こり得ると考えられる厳しい想定を検討し実施

するとともに、現場指揮所の機能や指揮者の能力向上を目的とした実践的な訓練を計画的に実

施する。訓練では、以下の点に留意する。 

 内部被ばくのおそれのある場合の行動、退避指示方法（ページング、館内放送等）の

確認 

 資機材整備状況、場所に応じたグリーンハウス位置や室内の養生方法の確認 

 現場指揮所における指揮者を含む各員の役割の確認 

 脱装順序、脱装場所と最終的な測定場所の確認 

 記録作成の方法・記録様式の確認 

 簡易検査と最終の汚染検査等の状況に応じた対応の方法の確認 

 

また、この訓練では、放管員も参加し、現場の対応要員と放管員の連携強化、役割と分担の確

認も行う。 

 

(4) 「身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドライン」等の見直し 

今回の事象において、ガイドラインに反映すべき事項が抽出されたことから、安全・核セキュ

リティ統括部は、今回の事象を踏まえて各拠点の放射線管理部門と勉強会を行うなどして、(3)

に示した留意事項を含め、2019 年 5 月末までにガイドラインを見直す。各拠点は、見直したガ

イドラインに基づき各拠点の手順等を見直す。また、各階層の管理者は、自身が承認する手順等

にガイドラインの内容が反映されていることを確認する。なお、見直した手順等について、実践

的なものになっているか教育や訓練等を通じて確認し、改善する。 

 

(5) 作業責任者等認定制度の制定又は見直し 

今回の事象においてホールドポイントの遵守等の作業管理が徹底されていなかったことから、

各拠点は、現場の作業管理を行う責任者や担当者等の力量及び役割を明確にし、作業管理を強化

することを目的として平成 31 年 4 月末までに作業責任者等認定制度の制定又は見直しを行う。 

 

(6) 原子力機構職員による現場巡視のルール化 

各拠点において、年間請負作業等で請負作業員のみで作業を行う場合には、リスクアセスメン

ト等の評価に基づき、各課室グループにおいてリスクが高い作業について、原子力機構職員が抜

き打ち的に現場を巡視し、作業状況や、手順・ホールドポイント等の遵守状況について確認し、

巡視した結果について作業担当課室長に報告することを 2019年 7月末までに要領等で明確にす

る。 
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(7) 現場責任者等の専任のルール化 

リスクが高い作業については、その管理を適切に実施するため、作業責任者・現場責任者が作

業員を兼任することを禁止する。各拠点は、このことを 2019年 7月末までに要領等で明確にす

る。 

 

(8) プルトニウムを貯蔵する容器の保管状況確認 

各拠点は、プルトニウムを貯蔵する容器であって、容器の外側を樹脂製の袋で梱包した状態で

保管されているものについて、保管状況を確認する（平成 31年 3月 25日までに確認済み。）。 

 

(9) 汚染拡大防止措置に係る検討と改善 

各拠点は、バッグアウト作業など汚染発生のリスクが高い作業において、局所的に汚染が発生

した際に拡大を防止するための措置を検討し、2019 年 7月末までに改善計画を作成する。 

 

(10) プルトニウムを取扱うグローブボックス作業の改善 

各拠点は、プルトニウムを取扱うグローブボックスを利用して樹脂製の袋を交換する作業に

おいては、次の対策の実施について、平成 31年 4月末までに要領等で明確にする。 

① 貯蔵容器のバッグアウトは、汚れが少ないグローブボックスで実施する。また、当該グロー

ブボックスの汚れを少ない状態に維持するために、グローブボックス内の清掃又は養生を実

施する。 

② やむを得ず、核燃料物質により汚れたグローブボックスでバッグアウトを行う場合は、グロ

ーブボックス内のバッグアウトエリアの養生又は汚れを落とした上で貯蔵容器のバッグアウ

ト作業を実施する。 

③ 貯蔵容器のバッグアウト時には、貯蔵容器表面の拭き取りを必ず実施する。 

④ バッグアウト作業において、梱包物が突起物等と接触しないように、熱溶着装置のヘッド部

先端及び作業台の養生並びに作業台に突起物を置かないことを徹底する。 

⑤ バッグアウト作業では、むやみに梱包物を動かなさいように手順を見直す。 

⑥ バッグアウト作業における外観確認のタイミングを手順書で明確にする。 

⑦ 当日の作業において留意すべき事項について、現場作業員が確実に理解するように、TBM で

の確認項目を改善する。 

 

12.2 原子力機構における保安活動に関する改善 

燃研棟事故の水平展開における実施の不徹底さに関連して、安全・核セキュリティ統括部は、原

子力機構の各拠点に対して保安活動に関する PDCAを自立的かつ継続的に展開するよう指導・監督

すべきであったが、これまで安全・核セキュリティ統括部による水平展開管理票に基づく安全情

報の発出や業務指示は一律平坦な内容に留まっており、水平展開の目的や意図、各拠点の特徴を

踏まえて、自らの改善活動につなげることの重要性について、拠点関係者との相互確認が十分で

はなかった。加えて、安全担当課長会議といった各拠点の実務レベルでの情報共有は適宜実施し

てきたものの、安全・核セキュリティ統括部と所長や保安管理部門の長との間で、水平展開をいか
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にして実効的なものにし、自立的かつ継続的な保安活動につなげるか等、保安活動を進めるため

のマネジメント議論が不十分であったことが反省すべき点である。 

今回の事故により実施する水平展開の改善をきっかけに、拠点の規模や保安活動の実態を踏ま

えた監視や指導を行うとともに、各拠点の所長や保安管理部門の長と実効性のある保安活動を進

めるための議論を深め、各拠点が自立的かつ継続的に保安活動の改善に取り組むよう原子力機構

の更なる安全管理強化を図っていく。 

 

13. 今後の対応 

平成 31 年 1 月 30 日の事象発生後、事象発生に至る原因の究明及び現場復旧等に取り組んでき

た。本事象に関しては、調査結果を基に発生原因を推定し、原因に対する再発防止対策を策定し

た。 

また、現場復旧として、粉末調整室(A-103)の汚染検査、除染作業を進め、平成 31年 2月 21日

に保安規定に基づく立入制限区域を解除した。現在は、核燃料管理者の指示により、当該部屋への

入室を自主的に制限し、点検等により入室が必要な場合は、念のため防護装備を装着した上で入

室することとしている。除染しきれなかった箇所についてはビニルシートで養生している状態に

あり、2019年 6月末までに養生箇所の除染を終了させることを目標に除染作業を実施する。 

更なる安全性の向上を図るために、汚染発生までの行動、汚染発生から管理区域退出までの行

動について、現状の作業手順書及び作業管理等に問題がなかったかについて検証を行った。さら

に、燃料研究棟における汚染事故の対策（予防処置活動）の実効性の検証、原子力安全監査（特別）

を行い改善事項の抽出を行った。 

これらの結果、汚染のリスクを伴う作業の手順書や汚染事象発生時の対応手順書の見直しの必

要性、作業管理の不足、汚染事象発生時の不十分な対応等、多くの改善事項を抽出した。これらの

ことは、品質マネジメントシステムに基づくこれまでの改善活動に問題があったものと考えられ、

この問題は、改善の取組を指揮すべき現場の各階層の管理者（プルトニウム燃料技術開発センタ

ー長、プルトニウム燃料技術開発センター内部長、プルトニウム燃料技術開発センター内各課室

長・グループリーダ、放射線管理部長、放射線管理第 1課長）自身が、作業手順や汚染事象対応な

どに対して、常に改善する意識をもって指揮・指導することが十分にできていなかったことによ

り生じたものと考えられる。 
これらの問題意識を各階層の管理者を始めとした全従業員間で共有した上で、更なる改善に向

けた取組として、改めて核燃料サイクル工学研究所長の下、プルトニウム燃料技術開発センター

長及び放射線管理部長が主導し、作業手順及び事故対策手順等の改善を図るとともに、それらを

基にした教育・訓練をより実践的なものにするための改善、現場責任者の教育、作業管理の改善や

安全意識の向上を図っていく。これらの改善に関しては、実際に作業や訓練を通じてその妥当性

評価を行い、その結果に応じた見直しを図ることにより、より実践的な改善策とするとともに、そ

の後も、品質マネジメントシステムに基づき定期的なレビューを行うこと等を通して継続的な改

善を行う。 

対策事項の中で、教育・訓練、安全意識の向上など人的な対策が重要であり、教育・訓練に当た

っては、単に実施することを目的とするのではなく、教育・訓練を実施する側は目標達成のために

適切な目的を持って実践的な教育・訓練を計画するとともに、教育・訓練を受ける側はその目的を
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理解し意識をもって参加しなければ、教育・訓練の本当の目標は達成されないことを念頭に、教

育・訓練を再発防止対策の柱の一つとして、具体的な対策を進めていく。さらに、各階層の管理者

が、現状の作業手順や事故対策手順を「良し」とせず、常に継続的な改善意識をもってそれらの見

直しを推進していくことが、今回のような汚染事象の発生防止や適切な汚染対応を行うために重

要であり、各階層の管理者の意識の改善や管理者に対する教育・訓練の充実についても、あわせて

対策を進めていく。 

安全・核セキュリティ統括部は、燃研棟事故の水平展開において、水平展開の目的・意図も含め

その趣旨が十分に伝わる水平展開がされていなかったこと、水平展開のフォローアップにおいて

水平展開が各現場に即した実効的なものとなっているかどうかの確認をしていなかったこと等、

抽出された問題に対する対策を踏まえ、各拠点の保安管理部門と連携して水平展開を実効的なも

のに改善する。 

原子力機構は、今回の汚染事象の発生を深く反省し、原子力機構全体の問題として捉え、実効性

のある水平展開を実施する。 

 

以上 
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対 策 担当部署 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月

第１ステップ

第２ステップ

第３ステップ

第４ステップ

(3) 訓練方法の改善

〇センター全体訓練
Puｾﾝﾀｰ
放管部

〇部屋ごとの訓練 Puｾﾝﾀｰ

(1) 作業手順の改善

①樹脂製の袋で梱包された貯蔵容器の管理及び樹脂製の袋
の交換作業に関する手順の制定

Puｾﾝﾀｰ

②事故対策手順の改訂 Puｾﾝﾀｰ

　関連手順
1)汚染発生時の対応手順の改訂

Puｾﾝﾀｰ

2)現場指揮所対応手順書の制定 Puｾﾝﾀｰ

3)各部屋の汚染事象対応手順の制定 Puｾﾝﾀｰ

③汚染事象発生時の放管員の対応要領、手順書の制定
〇身体汚染が発生した場合の措置等要領書
○放射線管理業務の基本的事項手順書
○異常時対応要領書
○身体汚染時の対応手順書
○定置式モニタ警報吹鳴時の対応手順書
〇上記改訂に併せてガイドラインを見直す

放管部
（安核部）

④基本動作ﾏﾆｭｱﾙ中の汚染発生リスクが高い作業に関する
改訂
グローブ交換作業、バッグイン・バッグアウト作業、グローブ
ボックスへの樹脂製の袋の取付作業、フィルタ交換作業

Puｾﾝﾀｰ

図11.2.1　改善活動スケジュール(1)

▲制定

手順案作成 

今回と同様な事象を発生させないための措置 

汚染発生時の退避行動に関する改善 

リスクが高い作業や事故時対応の手順の改善

手順案作成 

▲制定

手順案作成 

退避行動確認 

要領及び手順書改訂 
▲改訂

ガイドラインの見直し 

▲改訂

手順の検証及び改訂案の検討 

各課室グループの手順検証及び改訂 
▲改訂

改善状況の確認及び教育等の仕組みの改善 

▲制定

汚染発生時の対応手順案作成 
▲改訂

訓練計画作成 
▲実訓練

資材必要数確認 

訓練計画作成
▲実訓練

（スキル向上）

実訓練 

机上訓練 

手順案作成 

▲改訂

1
2
8



対 策 担当部署 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月

第１ステップ

第２ステップ

第３ステップ

第４ステップ

(2) 教育方法の改善

(4) 作業管理の改善
〇請負作業（グローブ交換（排気カート式）、バッグイン・バッ
グアウト作業、樹脂製の袋の取付作業、フィルタ交換作業）
の作業管理に係る安全作業基準制定

① 作業担当課室長、作業責任者及び作業担当者
に係る作業管理の改善

② 請負側総括責任者及び現場責任者
に係る作業管理の改善

Puｾﾝﾀｰ

(5) 安全意識の向上

○本事象に関する事例研究
○気づき事項の問いかけ運動、KY・TBMの強化運動
〇安全に関する内外講習会への積極的な参加
〇ヒューマンエラー防止に関する教育

Puｾﾝﾀｰ

(6) リスク低減

　〇樹脂製の袋で包蔵し貯蔵している貯蔵容器の削減 Puｾﾝﾀｰ

(7) ハード対策

　〇局所排気装置の導入 Puｾﾝﾀｰ

　〇熱溶着装置のヘッド部先端及び作業台の養生 Puｾﾝﾀｰ

図11.2.1　改善活動スケジュール(2)

〇教育・訓練要領書の改訂及び制定
①管理者層等に対する教育及び力量評価の実施
②現場責任者教育の内容の充実
③作業員教育の内容の充実
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表10.2.1　燃料研究棟の事故を受けた再発防止対策・水平展開の実施状況に関する検証・評価（1/2）

事実 番号 分析結果 燃料研究棟における対策　（●キーワードとして追記） プルトニウム燃料技術開発センターにおける対策の実施状況 予防処置の実効性の確認

①

初代プルトニウム技術開発室長は、貯蔵容器に
貯蔵した核燃料物質の状態の記録についてルー
ル化し引継ぎする必要があったが、計量管理の
核燃料物質所内移動票（燃料研究棟内移動票を
含む。）で核燃料物質の管理ができることから
貯蔵容器に貯蔵した核燃料物質及びその状態の
記録を残すことをルール化していなかった。

●対策１ 記録保存のルール化
燃料試験課は、保安規定の下部要領である燃料研究棟使用手引（図4.1.3参照）を改正し、貯蔵容器に貯蔵した核燃料物質の記
録を作成・管理することを記載する。あわせて、燃料研究棟本体施設作業要領に核燃料物質の管理に関する文書を追加し、その
中で、核燃料物質の貯蔵に関する情報として必要な事項（放射能・放射線情報、物理・化学性状情報、臨界管理情報、同梱物の
性状、使用履歴等）を明確にするとともに、今後行う核燃料物質の貯蔵作業の都度、記録の作成・更新を行うことを記載するこ
とにより、記録の管理について手順化し確実なものとする。

・水平展開を受けて、貯蔵している核燃料物質への有機物の混入の有
無や使用履歴も管理するよう、安全作業基準を改訂して記録の保存を
ルール化していることを確認した（H30.2）。新しく定めたルールに
基づく記録の作成については現在取り組み中である。
・なお、燃研棟汚染事故以前より、プルトニウム燃料技術開発セン
ターでは、核燃料物質の組成及び崩壊熱等の情報は管理されているこ
とを確認した。
　核燃料物質を安全に管理する上で必要な記録の保存は、実施されて
いる。

・事象が発生したステンレス缶ついては、核燃料物質の組成及び崩壊熱等の他、前回の点検記録（錆の状況等）も保
存されていることを確認した。
・なお、現場責任者に対し、貯蔵物の核燃料物質の種類の他、事前に崩壊熱や重量の情報は伝えられていることを確
認した。しかし、現場責任者は、ステンレス缶の表面温度が高いことを作業員に周知していなかった。
　以上より、核燃料物質の組成・崩壊熱等の記録を管理し、貯蔵容器の点検記録も保存するなどの対策を講じてきた
が、対策6の検証の結果、当該記録の情報が作業員への周知が不十分であった。

②

初代プルトニウム技術開発室長は、X線回折測定
済試料を酸化加熱処理してから回収した核燃料
物質を貯蔵容器に保管するまでの作業方法を
ルール化し引継ぎする必要があったが、炭窒化
物燃料等は安定化処理のための酸化加熱処理を
徹底してきたことから、X線回折測定済試料も同
様に酸化加熱処理するものと考えルール化して
いなかった。

●対策２ 貯蔵時の安定化処理・適切な容器材質の選定等のルール化
燃料試験課は、燃料研究棟で自ら取り扱う核燃料物質の性状及び貯蔵状態を明確にするとともに、核燃料物質を安全・安定に貯
蔵する。核燃料物質の安全・安定貯蔵のため以下の事項を明確にする。
(a) Pu、Am等α線を放出する核種を含む試料は、放射線分解ガスの発生起源となる有機物等を加熱により分解・除去する。
(b) Pu、Am等α線を放出する核種を含む粉末状の試料は、ポリ容器等の有機物との密着を避けるために金属容器に収納する。
(c) 容器材質については、内容物との物理・化学的反応や腐食が発生しない適切なものを選択する。
(d) 炭化物等の空気中や貯蔵環境下で化学的に活性な物質は、安定化処理するか又は不活性環境下で安定に貯蔵する。
以上の内容については、原因①の対策として燃料研究棟本体施設作業要領に追加する核燃料物質の管理に関する文書に記載す
る。

・燃研棟汚染事故以前より、プルトニウム燃料技術開発センターで
は、核燃料物質を貯蔵する場合には、有機物を除去するための熱処理
（安定化処理）を行うことが作業マニュアルに記載されていることを
確認した。
・プルトニウム燃料技術開発センターでは燃研棟汚染事故以前から貯
蔵容器には金属製のものを使用していた。しかし、水平展開を受け、
安全作業基準を改訂し金属製容器の使用等を明記した（H30.2）。
　以上より、核燃料物質を安定化処理・適切な容器材質の選定等の
ルール化は実施されている。

・今回の事象が発生したステンレス缶には、安定化処理されたMOX原料紛が収納されており、ルールに基づく貯蔵がな
されていることを確認した。
・燃研棟汚染事故の原因は主として核燃料物質の管理方法にあり、汚染の発生に至った直接的な原因は、フォルトツ
リー解析のとおり、混入有機物による放射性分解ガスの発生である。
・プルトニウム燃料第二開発室の事象の直接的な原因は、バッグアウト作業における、樹脂製の袋の外からの外力の
作用（熱溶着装置ヘッドの接触）によるものと推定されており、燃研棟汚染事故の直接的な原因である内容物・貯蔵
容器からの放射性分解ガス発生や、それに起因する樹脂製の袋の内圧上昇・破裂が起こったものではない。また、実
際に今回の事象が発生したステンレス缶について、貯蔵中に樹脂製の袋の膨れは認められていない。
　以上より、ステンレス缶の核燃料物質は安定な状態で貯蔵されていたものと評価した。

③

平成2年頃、プルトニウム技術開発室長は、プル
トニウム技術開発室及び実験しているプルトニ
ウム燃料研究室の関係者と協議を行わずに、試
料中の核燃料物質は安定していると判断し、初
代プルトニウム技術開発室長から引き継いだ有
機物と混在した核燃料物質の酸化加熱処理の中
止を決定した。これ以降、X線回折測定済試料の
酸化加熱処理は行われてこなかった。

●対策１、対策２
燃料試験課は、関係者と協議し核燃料物質の貯蔵に関する情報として必要な事項（放射能・放射線情報、物理・化学性状情報、
臨界管理情報、同梱物の性状、使用履歴等）を明確にし、それらの記録の管理について手順化し確実なものとする【原因①の対
策と同じ。】。
また、燃料試験課は、燃料研究棟で自ら取り扱う核燃料物質の性状及び貯蔵状態を明確にするとともに、核燃料物質を安全・安
定に貯蔵する。核燃料物質の安全・安定貯蔵のため以下の事項を明確にする【原因②の対策と同じ。】。
(a) Pu、Am等α線を放出する核種を含む試料は、放射線分解ガスの発生起源となる有機物等を加熱により分解・除去する。
(b) Pu、Am等α線を放出する核種を含む粉末状の試料は、ポリ容器等の有機物との密着を避けるために金属容器に収納する。
(c) 容器材質については、内容物との物理・化学的反応や腐食が発生しない適切なものを選択する。
(d) 炭化物等の空気中や貯蔵環境下で化学的に活性な物質は、安定化処理するか又は不活性環境下で安定に貯蔵する。

同上 同上

④

平成3年10月、プルトニウム技術開発室長は、放
射線安全取扱手引の貯蔵の条件を考慮しX線回折
測定済試料を酸化加熱処理して貯蔵容器に貯蔵
する必要があったが、当時の放射線安全取扱手
引で「3.3.3 貯蔵の条件　(4)放射線分解による
ガス圧の上昇に十分注意する。」と定めている
ことに反し、十分な確認を行わずに、X線回折測
定試料のエポキシ樹脂はPuの放射線による放射
線損傷に対する影響が少ないと考え、酸化加熱
処理をしないまま貯蔵していた。

●対策３　燃研棟事故の原因と対策の教育の徹底
燃料試験課は、現在の放射線安全取扱手引の「3.3.4貯蔵の条件 (4)放射線分解によるガス圧の上昇に十分注意する。」ことの
趣旨を理解させるために今回発生した事故に関する原因（エポキシ樹脂とPuの放射線による影響でガスが発生すること。）と対
策を教育する。

・燃研棟汚染事故を踏まえた教育を業務請負作業者も含めて実施して
おり、作業員9名は、当該教育を受講し、当人たちの理解は十分で
あった。
　以上より、作業員への教育は実施されている。

・今回、これらの燃研棟汚染事故の原因と対策について教育を受けた者が作業にあたっていた。異常もしくは異常の
兆候があったら立ち止まることは認識していた。
・作業員は樹脂製の袋の膨れの有無について注意を払っていた。また、作業員がステンレス缶のバッグアウト時に表
面の汚染検査を行わず、2重目の樹脂製の袋への梱包に移行したことについても、赤テープ部の溶着面のサーベイで問
題なく、貯蔵容器の熱さ等から不安を感じて、とりあえず2重梱包した方が安全と思った、ことを証言しており、「汚
染はない」との認識の上で、作業を急いだものと考えられる。
　以上より、作業者への燃研棟汚染事故の教育を実施し、ホールドポイントを遵守する必要があることを作業員に理
解させてきたが、通常と異なる状態を認知した場合の対応やホールドポイントである汚染検査等を遵守できなかっ
た。この点は今回の事象を題材として、教育を徹底していく必要がある。

⑤

平成8年、プルトニウム技術開発室長は、樹脂製
の袋の膨張とポリ容器の破損までも確認したに
もかかわらず、放射線安全取扱手引の要件（貯
蔵の条件）に反し、新しい樹脂製の袋やポリ容
器に交換しただけで、酸化加熱処理を行った上
で金属容器への変更等の異常状況の回避、マ
ニュアル等においてその記録を残し定期的な点
検を指示する等の改善をしていなかった。その
ため、これ以降、貯蔵状況の改善や定期的な点
検は実施されてこなかった。

●対策２、対策４　点検とその方法の明確化
燃料試験課は、燃料研究棟で自ら取り扱う核燃料物質の性状及び貯蔵状態を明確にするとともに、核燃料物質を安全・安定に貯
蔵する。核燃料物質の安全・安定貯蔵のため以下の事項を明確にする【原因②の対策と同じ。】。
(a) Pu、Am等α線を放出する核種を含む試料は、放射線分解ガスの発生起源となる有機物等を加熱により分解・除去する。
(b) Pu、Am等α線を放出する核種を含む粉末状の試料は、ポリ容器等の有機物との密着を避けるために金属容器に収納する。
(c) 容器材質については、内容物との物理・化学的反応や腐食が発生しない適切なものを選択する。
(d) 炭化物等の空気中や貯蔵環境下で化学的に活性な物質は、安定化処理するか又は不活性環境下で安定に貯蔵する。
また、燃料試験課は、燃料研究棟使用手引を改正し、貯蔵している核燃料物質の定期点検を行うことを記載するとともに、燃料
研究棟本体施設作業要領に当該定期点検に関する文書を追加し、その中で、核燃料物質を貯蔵するに当たって、内容物の点検項
目、点検方法及び点検頻度を明確にする（通常状態と異常状態の判断基準及び交換基準の明確化を含む。）。

・燃研棟汚染事故以前より、貯蔵物を収納した金属容器及びその外側
を梱包している樹脂製の袋は、定期的に点検することを作業マニュア
ルに定めて点検を実施していることを確認した。
・上記の定期点検において、樹脂製の袋の亀裂又は膨れ、変色、容器
の錆を確認するほか、貯蔵物の集積発熱量で交換基準（7kWd）を定め
て交換を行っていることを確認した。なお、今回のステンレス缶に確
認された錆は、外観限度見本と比較して問題ないと判断できる程度で
あった。
　以上より、点検方法は明確であり、実施されている。

・プルトニウム燃料技術開発センターの樹脂製の袋の交換基準は、昭和62年頃の検討に基づくものであり、同セン
ターにおいて長年運用されてきたルールである。その点検及び管理方法は妥当なものと考えられる。
・実際に今回の事象が発生したステンレス缶について、バックインまでの作業の汚染検査において異常はなく、また
貯蔵中の樹脂製の袋の膨れは認められていない。
　このため、プルトニウム燃料第二開発室では、貯蔵容器は定期的に点検を行い、管理されていたものと評価した。

核燃料物質の保管に
関して、Puの取扱
い、貯蔵(保管）に
関する技術情報の考
え方が活かされてい
なかった。

⑥

歴代のプルトニウム技術開発室長、燃料製造試
験課長及び燃料試験課長は、国際原子力機関
（以下「IAEA」という。）や米国エネルギー省
（以下「DOE」という。）で示されたPuの取扱
い、貯蔵（保管）に関する技術情報について、
Puを取り扱う部署として情報を入手し業務に反
映する必要があったが、当該情報を確認してい
なかった。このため、燃料研究棟における核燃
料物質の貯蔵において、金属容器への保管や有
機物を含めない等の改善が行われてこなかっ
た。

●対策５　最新知見の反映
福島燃料材料試験部は、燃料研究棟使用手引を改正し、核燃料物質の貯蔵に関する最新情報や知見を取り入れた注意事項を追記
するとともに、核燃料物質の貯蔵に関する最新情報や知見を適宜入手、リスト化し、逐次レビューを行い、対応が必要な情報に
ついて関係規定に反映するまでの要領書をQA文書として作成することにより、DOE-STDレポートやIAEA Safety Reportの核燃料
物質の貯蔵に関する最新の安全情報や国内の核燃料物質の管理に関する情報等の知見を適宜入手し、レビューした上で関係規定
類へ反映するための仕組みを構築する。

・Pu安全取り扱いに係る海外情報の調査メンバーを選定し、調査を
行っているほか、米国SRNL及びLANLとの専門家会合に出席し情報交換
するなど、国外の最新の知見をレビューした上で、センター要領への
反映に向けた検討を行っており、取り組まれている。

　燃研棟汚染事故を踏まえて、プルトニウム燃料技術開発センターとして積極的に海外情報調査・情報交換を進めて
おり、取り組みは実施されていると評価した。

燃料研究棟では、貯
蔵容器をフードで蓋
を開け内容物を確認
する際に、樹脂製の
袋が破裂し、室内が
汚染する可能性があ
ることを想定してい
なかった。

⑦

燃料試験課長、マネージャー及び担当者は、グ
ローブボックス等から核燃料物質を貯蔵施設に
移動する作業計画書を作成する際、付随して貯
蔵容器の点検と汚染検査を行う作業であっても
貯蔵容器の蓋を開け、核燃料物質の入った内容
器等を確認する場合は、フード以外のセル、グ
ローブボックスその他の気密性の高い設備及び
適切な放射線防護具を選定した上で具体的な手
順を含む非定常作業計画を作成する必要があっ
たが、事前の調査で貯蔵された核燃料物質は安
定化処理等、安全な状態で保管され汚染するリ
スクは低いと考えてしまい、核燃料物質が飛散
し室内が汚染して作業員が被ばくするようなリ
スクを防止する詳細な作業計画書（非定常作業
計画書）を作成していなかった。

●対策６　作業計画の作成方法の見直し、ホールドポイント明確化、
福島燃料材料試験部は、燃料研究棟の使用許可書及び保安規定の見直しを行うとともに、燃料研究棟使用手引を改正し、貯蔵容
器の蓋を開ける作業はグローブボックス等の気密設備内において行うことを定める。さらに、燃料研究棟本体施設・特定施設共
通作業要領を改正し、取り扱う核燃料物質が不明瞭で安全が確認できない場合について、以下の対策を講ずることを記載する。
・リスクを考慮した安全な作業計画を作成するため、核燃料物質の安全取扱い、作業方法（作業場所及び防護装備の選定を含
む。）等の基本的事項を手順で明確にする。
・リスクを回避するため手順と異なる事象が発生した場合や異常の兆候を確認した場合に作業を停止するホールドポイントを作
業計画で明確化する。

①使用の際のリスク評価
・今回のグローブボックスへのバッグイン・バッグアウト作業は定常
作業であり、基本動作マニュアル「I-7　バッグイン・バッグアウト
作業」に基づいて実施されていることを確認した。
・基本動作マニュアルの制改定時に、基本動作検討委員会において
バッグイン・バッグアウト作業に潜むリスクについて議論され、要領
に反映されていることを確認した。
②使用する設備・機器、使用の方法及び手順並びにホールドポイント
・バッグイン・バックアウト作業において使用する設備・機器、使用
の方法及び手順並びにホールドポイントについては、上記基本動作マ
ニュアル「I-7　バッグイン・バッグアウト作業」に記載されている
ことを確認した。
③作業員の力量
・グローブボックス作業は、プルトニウム燃料技術開発センターの
「グローブボックス作業認定マニュアル」に基づき、認定されたもの
が行うこととしている。
④作業の体制
・共通安全作業基準「Ⅲ.請負作業の安全確保に係る基準」のとお
り、請負作業の安全管理体制は明確であることを確認した。
　以上より、作業計画上必要な検討は実施されている。

①使用の際のリスク評価
バッグイン・バッグアウトの際のリスクについては、会議体で議論されており、リスクを考慮した確認事項は、基本
動作マニュアルに記述されている。基本動作マニュアル制改定時のリスクの検討は実施されていたと評価した。
②使用する設備・機器、使用の方法及び手順並びにホールドポイント
今回の作業については、使用する設備・機器、使用の方法及び手順並びにホールドポイントについては、基本動作マ
ニュアルに記載されており、汚染検査についてもホールドポイントが記載されていることを確認した。また、作業員
の聞き取り調査によって汚染検査がホールドポイントであることについて認識していることを確認した。 しかしなが
ら、今回の事象では、
・作業員Bは樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を反転させたとき、貯蔵容器の温度が高いという、通常と異なる状態
を認知したものの作業員間で共有をせず、樹脂製の袋の溶着部分（赤色布テープ）及び手の汚染がないことから、核
燃料管理者に連絡しないで樹脂製の袋の表面の汚染検査をせずに次の作業に移行した。
・現場責任者はグローブボックス作業をしており、汚染検査の省略を確認し、次の作業への移行を止められる状況に
なかった（作業管理を行う上で適切な作業体制とはなっていなかった。）。これにより、汚染の拡大につながった可
能性が高い。以上より、本対策に関する予防処置活動について、その徹底が足りなかったと評価した。
③作業員の力量評価
・今回バッグイン・バッグアウトを行った作業員6名は、必要な力量を満足することを確認の上、グローブボックス作
業者に認定されていた。力量評価は実施されていたものと評価した。
④作業の体制
・当日の作業開始前に、共通安全作業基準「Ⅳ請負作業の安全確保に係る基準」に従い、現場責任者はTBM・KYにおい
て、作業内容、役割分担等を確認し、危険のポイントを作業員に認識させている。しかし、 現場責任者はグローブ
ボックス作業をしており、汚染検査の省略を確認し、止められる状況になかった。（作業管理を行う上で適切な作業
体制とはなっていなかった。）これにより、汚染の拡大につながった可能性が高い。以上より、本対策に関する予防
処置活動について、その徹底が足りなかったと評価した。

プルトニウム燃料技術開発センター　プルトニウム燃料第二開発室の汚染に関する分析燃料研究棟における直接的な原因とその対策

X線回折測定済試料
からエポキシ樹脂を
除去せず封入してい
た、またその情報が
引き継がれていな
かった。
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表10.2.1　燃料研究棟の事故を受けた再発防止対策・水平展開の実施状況に関する検証・評価（2/2）

事実 番号 分析結果 燃料研究棟における対策　（●キーワードとして追記） プルトニウム燃料技術開発センターにおける対策の実施状況 予防処置の実効性の確認

プルトニウム燃料技術開発センター　プルトニウム燃料第二開発室の汚染に関する分析燃料研究棟における直接的な原因とその対策

燃料研究棟では、貯
蔵容器をフードで蓋
を開け内容物を確認
する際に、樹脂製の
袋が破裂し、室内が
汚染する可能性があ
ることを想定してい
なかった。

⑧

福島燃料材料試験部長、燃料試験課長、マネー
ジャー及び担当者は、安全・核セキュリティ統
括部から平成29年1月26日に「サイクル研プルト
ニウム燃料技術開発センターの原子力規制庁面
談情報」（樹脂製の袋の膨れによるものの取扱
いに関する情報を含む。）が配信されたが、面
談結果の周知であったため、添付資料中の「樹
脂製の袋の膨れによるものの取扱いに関する情
報」に気が付かなかった。

●対策５
福島燃料材料試験部は、DOE-STDレポートやIAEA Safety Reportの核燃料物質の貯蔵に関する最新の安全情報や国内の核燃料物
質の管理に関する情報等の知見を適宜入手し、レビューした上で関係規定類へ反映する【原因⑥の対策と同じ。】。

・Pu安全取り扱いに係る海外情報の調査メンバーを選定し、調査を
行っているほか、米国SRNL及びLANLとの専門家会合に出席し情報交換
するなど、国外の最新の知見をレビューした上で、センター要領への
反映に向けた検討を行っており、取り組まれている。

　燃研棟汚染事故を踏まえて、プルトニウム燃料技術開発センターとして積極的に海外情報調査・情報交換を進めて
おり、取り組みは実施されていると評価した。

貯蔵容器の蓋のボル
トを緩めた際に蓋が
浮き上がり「シュ」
という内圧が抜ける
音がなり汚染検査を
実施したが、蓋の浮
き上がり等通常と異
なる状態を異常と認
識できず作業を継続
した。

⑨

作業員Eは、貯蔵容器の蓋のボルトを緩めた際に
蓋が浮き上がり「シュ」という内圧が抜ける音
がした際に、作業を一旦停止して、ガスが発生
している可能性を想定し対応策を検討する必要
があったが、ホールドポイントを定めていな
かったため、異常と認識できず残りのボルトを
外して蓋を開けても問題ないと考えてしまっ
た。

●対策６
福島燃料材料試験部は、取り扱う核燃料物質が不明瞭で安全が確認できない場合について、リスクを回避するため手順と異なる
事象が発生した場合や異常の兆候を確認した場合に作業を停止するホールドポイントを作業計画で明確化する【原因⑦の対策と
同じ。】。

②使用する設備・機器、使用の方法及び手順並びにホールドポイント
・バッグイン・バックアウト作業において使用する設備・機器、使用
の方法及び手順並びにホールドポイントについては、上記基本動作マ
ニュアル「I-7　バッグイン・バッグアウト作業」に記載されている
ことを確認した。

今回の作業については、使用する設備・機器、使用の方法及び手順並びにホールドポイントについては、基本動作マ
ニュアルに記載されており、汚染検査についてもホールドポイントが記載されていることを確認した。また、作業員
の聞き取り調査によって汚染検査がホールドポイントであることについて認識していることを確認した。 しかしなが
ら、今回の事象では、
・作業員Bは樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を反転させたとき、貯蔵容器の温度が高いという、通常と異なる状態
を認知したものの作業員間で共有をせず、樹脂製の袋の溶着部分（赤色布テープ）及び手の汚染がないことから、核
燃料管理者に連絡しないで樹脂製の袋の表面の汚染検査をせずに次の作業に移行した。
・現場責任者はグローブボックス作業をしており、汚染検査の省略を確認し、次の作業への移行を止められる状況に
なかった（作業管理を行う上で適切な作業体制とはなっていなかった。）。
これにより、汚染の拡大につながった可能性が高い。以上より、本対策に関する予防処置活動について、その徹底が
足りなかったと評価した。

⑩

作業員Eは、樹脂製の袋が破裂し、作業服や顔面
等、全身汚染をした際、皮膚に付着した核燃料
物質が汗等で半面マスク内に入り込むことを抑
制するための応急的な処置を行うことが被ばく
防止につながるが、大洗研究開発センターには
応急的な処置の明確な手順がなかったことか
ら、室内への汚染拡大をさせないため、退室す
るまで発災時の立ち位置に待機し、汚染部位の
拭き取りや固定（封じ込め）及びしめひもの締
め付けの調整の処置を行わなかった。

⑪

放射線管理第2課員は、汚染検査のほか、半面マ
スクを交換し、特殊作業衣を脱装するに当たっ
て、汚染した作業員の退出を補助する際、顔面
等の汚染部位の拭き取りや固定（封じ込め）を
助言することが被ばく防止につながるが、大洗
研究開発センターには応急的な処置の明確な手
順がなかったことから、半面マスクの交換を優
先し、顔面等の汚染部位の拭き取りや固定（封
じ込め）の助言を行わなかった。

⑫

福島燃料材料試験部長は、緊急時にグリーンハ
ウスを設営して作業員を退室させる場合はグ
リーンハウスをなるべく短時間で設置する必要
があったが、燃料研究棟でグリーンハウスを設
置するような室内全域に及ぶ汚染事故を想定し
ていなかったことから、資材調達や設営作業に
手間取った。

●対策８　グリーンハウス等資機材管理・訓練
（水平展開１、水平展開２、水平展開３　緊急対応設備及び資機材の調査並びに訓練の実施）
大洗研究開発センターは、以下の対策を講ずるため、大洗研究開発センター（北地区）放射線安全取扱手引を改正し、身体汚染
時の退出基準、汚染拡大防止策及び資機材の維持管理方法について記載する。
・管理区域内のある程度の汚染拡大は許容し、身体汚染の飛散を抑制する措置（養生シートで身体を覆う等）を講じた上で作業
員を発災場所から退出させることを含め、判断や対応に迷いや遅れが生じないよう、退出基準（例えば、室内の広範囲に汚染が
拡大していること、顔面近傍に身体汚染があること等）や汚染拡大の影響を最小限にとどめる方策（例えば、身体を覆う養生
シート、簡易テント等の事前準備）を定める。この方策には、作業の特殊性や取扱対象物の危険性から事故時の影響が大きいと
予想される場合又は発災現場から退出すると汚染が管理区域外に拡大するおそれがある場合には、あらかじめ事故時退出用のグ
リーンハウスを作業場所の外側に設置しておくことも勘案する。
・事故を想定し必要となる設備、資機材や要員等を再度確認し、それら資機材等が常に利用できるよう維持管理することや、実
効的な訓練により、速やかな対応が取れる仕組みを構築する。

・燃研棟汚染事故以前から、グリーンハウスの設置に必要となる単管
パイプ等を用意している。
・燃研棟汚染事故を受けて、短時間で組立・設置が可能なグリーンハ
ウスを開発して管理区域内に常備していることを確認した。
（H29.11）
・グリーンハウスの設置を伴う大規模汚染の発生を想定した訓練を実
施されていることを確認した（H30.6)。グリーンハウスの設置や汚染
時の行動について業務請負作業者も訓練に参加している。

　プルトニウム燃料第二開発室では、身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドライン、それを受けた基本動作
マニュアル「Ⅱ-1汚染時発生時の対応手順」に従い、空気流線の風上に退避し、その後隣室に退避した。その後作業
員を廊下に退出させる際の汚染管理の目的でグリーンハウスを設置した。
　短時間でグリーンハウスを設置できたことから、新たに開発されたグリーンハウスや訓練は効果的であったと評価
した。
・資機材を整備し、定期的な訓練を実施するなどの対策を講じてきたが、対策10の検証の結果、汚染発生状況に応じ
た対応の観点から、訓練が十分実践的なものになっていなかった。

身体汚染事故が発生
した燃料研究棟にお
いて、緊急用の除洗
用シャワー設備が使
用できなかった。

⑬

燃料試験課担当者は、手洗い水の出方が悪く
なっていることに気が付いた際に、原因である
減圧弁を補修（交換）し正常な状態にする必要
があったが、出方が多少悪くなっても利用でき
るため問題ないと考え、除染用シャワーが長時
間利用できなくなることに気が付かず、適切に
補修していなかった。

●対策９　除染用洗浄設備の点検、管理要領の見直し
（水平展開１、水平展開２、水平展開３　緊急対応設備及び資機材の調査並びに訓練の実施）
燃料試験課は、除染用設備の点検方法及び系統の保守管理に関して、確実な点検及び適切な保守管理が行えるよう、燃料研究棟
本体施設・特定施設共通作業要領に除染用設備の点検内容等を追加する改正を行う。

・除染室のシャワーについては、温水が使用できなかったことから、
温水が使用できるようシャワー設備を補修し、点検マニュアルを整備
した。（H30.3）
・頭部の除染を行い易い（汚染を広げずに頭部除染ができる）よう
に、除染用の椅子及び廃液タンク付きの流しを緊急除染室に配備し
た。（H30.3）

　今回、シャワー設備は使用していない。温水シャワーを整備し点検方法のルール化、頭部除染用の廃液タンク付の
流しを配備する等の取り組みに特に問題はないと評価した。

・身体汚染発生時の汚染拡大防止措置等については、燃研棟汚染事故
以前より、基本動作マニュアルに定めていた。身体除染は放射線管理
第１課の指導のもと行うとしているため、除染方法を定めたプルトニ
ウム燃料技術開発センターのマニュアルはなかったことから、機構と
しての「身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドライン」（ガ
イドライン）の制定を受け、その内容を、基本動作マニュアル「汚染
発生時の対応手順」とその別冊「汚染発生時の個別の対応方法・対応
手順マニュアル」に反映した。（H30.3）
・身体除染は放射線管理第１課の指導のもと行うとしているが、ガイ
ドラインの制定を受け、放射線管理第1課の「身体汚染時の対応手順
書」（手順書）にも内容を反映した。（H30.3）
・皮膚へのクロスコンタミネーションや吸入被ばくを防止しつつ、作
業衣を脱ぐ手段として、もう一枚作業衣を着、汚染を二枚の作業衣の
間に閉じ込めたまま、二枚の作業衣を同時に脱ぐ方法（二重作業衣脱
装方式）があり、プルトニウム燃料技術開発センターでは、その適用
性について訓練を通して確認していた。
・身体除染訓練については、燃研棟汚染事故以前から年１回実施して
いる。

・燃研棟汚染事故以前より、半面マスクについてはマスクマンテスト
によるフィッティングテストを行っていた他、着用時の装着性確認を
行っている。また、呼吸保護具の点検項目や基準をマニュアルに定
め、年1回の点検を実施していることを確認した。
・身体汚染が発生した場合の措置に関するガイドラインの制定を受け
て、身体除染の方法を基本動作マニュアルに追記する改定とともに、
その内容を別冊として制定を行っていることを確認した。（H30.3）
・燃研棟汚染事故以前から、グローブ作業，バッグイン・バッグアウ
ト作業等を行う作業員は作業中の半面マスクの着用を義務付けていた
が、グローブ作業，バッグイン・バッグアウト作業等を行っている場
合には、当該作業員だけでなく同室作業員も半面マスクを着用するこ
ことし、基本動作マニュアルに記載した。（H29.12）
・燃研棟汚染事故前から，汚染検査等で長時間半面マスクを着用する
作業員の身体的負担軽減の目的で、電動ファン付き半面マスクの導入
に向けた現場での試用を行っていた。燃研棟汚染事故に対する自主的
改善活動として、電動ファン付きの半面マスクの導入検討を加速し、
汚染検査だけでなく全ての作業で使用できるように電動ファン付き半
面マスクの導入・本格運用を開始した。（H30.7）

　作業員9名全員が半面マスクを着用していた。また、今回の作業において、作業員9名の内、7名（樹脂製の袋の交換
作業員４名含む）が電動ファン付半面マスクを装着していた。
　今回9名全員の作業衣等に汚染が確認されたものの、内部被ばくは防止することができた。自主的改善活動として実
施した電動ファン付き半面マスクの導入や、同室作業員の半面マスク着用、それらの管理等は有効であったと評価し
た。

 事故発生後、退出までの行動は、燃研棟汚染事故を受け機構大で作成したガイドライン、プルトニウム燃料技術開発
センターの基本動作マニュアル、放射線管理第1課の手順書に従って行われている。作業員9人の作業衣表面に広範囲
の汚染を認めたため、汚染部の固定や二重作業衣脱装方式などの措置を講じ、身体への移行を抑止できたものと評価
した。ただし、内部被ばくのおそれがある場合の速やかな退避、汚染検査とその記録作成方法等について、実効性を
高めるための対応が必要であることが見いだされた。
・廃止措置技術開発課員4名の手は、養生等をされていたため、現場指揮所や近くの職員との連絡は十分に取れなかっ
た。また、管理者・現場指揮所には、現場の状況が十分伝わらず、速やかに退出する旨の指示を伝えられなかった。
・基本動作マニュアルには、人命及び身体の安全第一の旨は記載されているが、ガイドラインの基本的な考え方（内
部被ばく防止を汚染拡大より優先、内部被ばくのおそれのある場合の汚染拡大の許容）は、明示されていない。
・廃止措置技術開発課チームリーダは、PHS（作業員Fに対して）、また廊下の窓から声と身振りで退出を指示した
が、作業員には汚染拡大よりも退出を優先してよいとの意図が伝わらなかった。
・退出指示のためページング又は館内放送を使用しなかった。
・警報吹鳴後、現場指揮所では速やかに作業員を退避させようとしており、並行して装備の準備を進めておく必要が
あったが、情報収集等に時間を要し、警報吹鳴の約1時間後に装備の指示が出された。
・今回多くの対応要員が必要となったため、準備していた資機材では足りず、追加の資材の準備に若干時間を要し
た。
・一部の作業員の作業衣にはA-103の自主的な汚染検査では汚染がなく、A-102で作業衣に汚染が確認されたことか
ら、A-102で実施した養生の範囲が狭いことなどにより、退出・待機の間にクロスコンタミネーションが起こった可能
性が高い。
・顔等の汚染検査の方法が不十分であった（凹凸のある部分の間接法による測定等より詳細な測定が不十分）。
・脱装場所と同一の場所で詳細な汚染検査を実施していた。
・最初の1名は、脱装後に頭部の汚染検査をした上で半面マスクを全面マスクに交換したが、2人目以降は、2重目の作
業衣着用による汚染飛散防止措置を講じた上で、最初に半面マスクから全面マスクへの交換を行った。
・グリーンハウスで実施した汚染検査において腕や帽子等に検出下限値を超える値の検出が認められたものの、α線
スペクトルによる確認をせず、偽計数と判断した。
・放射線管理第1課長は、記録者から受け取った汚染状況のメモを記録用紙に転記した後、記録者に記載内容を確認し
なかった。
・鼻スミヤの試料の扱いについて、「身体汚染時の対応手順書」においては指示があった場合に廃棄することには
なっているが、従来から検出下限値を超える値の検出がない鼻スミヤの試料は、廃棄するよう運用していた。今回の
試料も保管の指示がなかったことから、従来の運用に従い廃棄した。

作業員は、貯蔵容器
内の確認作業におい
て作業計画に従い半
面マスクを装着して
いたが、樹脂製の袋
が破裂することを想
定していなかったこ
とから飛散した核燃
料物質を吸入摂取し
た。

●対策７　防護具の適切な装着
福島燃料材料試験部は、燃料研究棟本体施設・特定施設共通作業要領を改正し、性状不明で安全性に疑義がある放射性物質等を
取り扱う場合には、汚染事故の発生も想定して、安全性の高い上位の装備を選定するよう記載する。
　安全管理部は、以下の被ばく防止のための応急的な措置に関する対策を講ずるとともに、事故時の対応（関与）を明確にする
ため、大洗研究開発センター（北地区）放射線安全取扱手引を改正し、呼吸保護具の点検項目・基準・頻度、半面マスクの使用
前点検、顔面近傍に汚染が付着している場合の対応について記載する。
・呼吸保護具の適切な使用のために、「しめひも」の伸縮性など防護性能に影響を及ぼす項目に対する点検の徹底・強化及び適
切な装着を確実にするための教育訓練の充実を図る。
・Puなどα線放出核種によって頭部や顔面が汚染された状況において、身体除染の応急処置として、顔面近傍に付着した放射性
物質の拭き取りや固定の実施、汗等による半面マスクの密着性の低下に備えて半面マスクの「しめひも」をきつく締め直すなど
の応急的な密着性の強化の方法を手順として明確にする。また、頭部及び顔面に汚染のある状態での退出後の脱装方法、半面マ
スクの交換時や鼻スミヤ採取時の汚染の拭き取りや固定方法を検討し、内部被ばくの可能性を低減する手順を具体化する。その
際、身体除染の応急処置に必要な資材の準備と作業手順を明確にする。
・半面マスクの密着性に係る事項について、使用前点検、フィッティングテストなどの半面マスクの適切な装着を確実にする処
置の充実を図る。

燃料研究棟の管理区
域から退出する際、
作業員の身体汚染検
査で汚染箇所が残っ
ていた。

⑭

放射線管理第2課員は、除染用シャワーにより身
体汚染の除染を行ったのちの汚染検査の際に、
時間をかけてα線のダイレクトサーベイを実施
したが、汚染が残っていることに気が付かな
かった。

●対策10　身体除染の方法や測定方法に関する手順の明確化
安全管理部は、身体除染の確認の方法に関して、身体除染の方法や除染後の測定方法に関する手順等を明確にするため、放射線
管理マニュアル（北地区）を改正し、核燃料物質等で身体汚染した場合の身体汚染測定に関する方法や手順、教育訓練の実施を
定める。
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個人情報保護の観点から■の箇所は非開示とする。
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