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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包蔵し、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、貯蔵容器の外観の目視点検を実施後に、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。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（基本動作マニュアルの概要を添付 4.1.2に示す）。 

 

4.2 事象発生時の状況 

(1)事象発生状況 
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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（以下「アルミ缶二重梱包物」という。）、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

いる樹脂製の袋表面の汚染検査を行い、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の目視確認を行った。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開始

した。アルミ缶、ステンレス缶の順にバッグアウトを行った。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 10cm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、放射線防護具の着装及び退出経路（図 4.2.2参照）となる炉室（A-102）及び仕上室

（A-101）の床などへ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。 

作業員の簡易な身体の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

防護具の着装を進め、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う

え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

付近の拭き取りを合わせて実施し、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、頭髪含む）、首、上半身（下着）、下半身（下着）、手、足の

身体汚染検査を実施し、有意な値が検出されないことを確認した。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、有意な値が検出されないことを確認した。 

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うえで極めて重

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、頬付近のふき拭

き取りを合わせて実施し、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、頭髪含む）、首、上半身（下着）、下半身（下着）、手、足の身体汚染

検査を実施し、有意な値が検出されないことを確認した。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、有意な値が検出されないことを確認した。 

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）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。なお、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の左腕部の下着（Tシ

ャツ）と皮膚から有意な値を検出した。放射線管理第 1課長は、廃止措置技術課員から下着（Tシ

ャツ）及び帽子での有意な計数について相談を受け、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
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る放管員による汚染検査で確実に検出下限値未満であることを確認したこと、またグリーンハウ

ス内ではラドン子孫核種による偽計数が発生しやすいことが経験されていることから、偽計数で

あるとの判断を回答した。これを受け廃止措置技術課員は、GH-1 においては皮膚の当該部位の拭

き取りとその後有意な値が検出されなくなったことの確認並びに下着（Tシャツ）及び帽子の当該

部位のテープ固定を、GH-2 においては当該下着（T シャツ）の脱衣及び帽子の新しいものへの交

換を行った。作業員 2名（C及び E）について、GH-1での身体汚染検査ではこれらの偽計数と判断

した部位以外に有意な値は検出されず、さらに GH-2 及び GH-3 での身体汚染検査では有意な値は

検出されなかった。2名を除く 4名のグリーンハウス（GH-1,2,3）での身体汚染検査では、有意な

値は検出されなかった。 

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）

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有意な値が検出されないことを確認した

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、有意な値は検出されないことが確認された後、全面マス

クを取り外した。 

上記の経緯を踏まえ、19時 18分、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。 

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

れていない状態で緩衝材の上に置かれている。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る。 

 

(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）の指示値がそれぞれ 9.1×10-7Bq/cm3、2.9×10-7Bq/cm3相当に上昇し、警報設定値（7

×10-8Bq/cm3 相当）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：9.8

×10-7Bq/cm3相当）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、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 7×10-7Bq/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。 
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ろ紙の交換後、α線用空気モニタ（α-8、α-10）の指示値がそれぞれ 1.2×10-7Bq/cm3相当、

3.7×10-8Bq/cm3相当まで低下したが、事象発生前の通常の変動範囲（1.8×10-8Bq/cm3程度相当）

に比べて高い値を示したものの、その後有意な変動はない。また、回収したろ紙全 8 枚を測定

し 1 週間の平均濃度を評価した結果、最大で 3.0×10-6Bq/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 1.1Bq/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）。 

 

③粉末調整室（A-103）以外の管理区域内の汚染の状況 

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）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（7×10-8Bq/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：0.04Bq/cm2）に同じ）以下であった。 

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を超える値を検出

した（最大で 1.4×10-8Bq/cm3（管理目標値の 1/5））が、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：0.04Bq/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）内の外部放射線の状況 

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（ガンマ線及び中性子用）の指示値は通常の変動範囲内であり、外部放射線の異常はな

かった (図 4.2.6、図 4.2.14参照) 。 
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(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）内で簡易な汚染拡大防止措置を実施し、退出した後、炉室（A-102）及び

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行った簡易な

身体汚染検査の結果、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

1.2Bq/㎝ 2（α線）であったが、この汚染検査の前に作業員及び放管員が簡易な汚染拡大防止措

置を実施した部分は含まれておらず、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）に有意な値を検出した（表 4.2.1、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名全員に有意な値は検出されなかった。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うえで極めて

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、頬付近のふ

き拭き取りを合わせて実施し、最後に全面マスクを着装させた（図 4.2.24参照）。 

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 名は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）内の簡易な身体汚染検査において、作業員 E

の帽子及び作業員 Cの左腕部の下着（Tシャツ）と皮膚から有意な値を検出した。放射線管理第

1課長は、廃止措置技術課員から下着及び帽子での有意な計数について相談を受け、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確実に検出下限値未満であること

を確認したこと及びグリーンハウス内ではラドン子孫核種による偽計数が発生しやすいことが

経験されていることから、偽計数であるとの判断を回答した。これを受け廃止措置技術課員は、

念のため作業員 C の下着の脱衣及び皮膚の当該部位の拭き取りを行った後、これらの部位の汚

染検査を行い有意な値が検出されないことを確認した。また、作業員 E の帽子については、当

該部位のテープ固定を行った後、新しいものに交換した。グリーンハウス内で身体汚染検査を

受けた 6名全員について、偽計数と判断した部位以外には有意な値の検出はなかった。 

また、グリーンハウスに退避しなかった残りの作業員 3名については仕上室（A-101）内の脱

装直後に身体汚染検査を受けた場所からは離れた場所で再度放管員による汚染検査を受け、有

意な値が検出されないことを確認した後、廊下に退出した。 
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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（α：0.04Bq/cm2）を超える有意な値は検出されなかったことをもって

皮膚汚染はないと判断した（表 4.2.1、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有意な値は検出されなかったこと

及び鼻腔汚染検査の結果、作業員 9 名全員に有意な値は検出されなかったことから、内部被ば

くはないと判断した（表 4.2.1参照）。 

 

③外部被ばくの状況 

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）を着用していたが、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い粉末調整室（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）まで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-

2mSv であった（表 4.2.2 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-1：4.5μSv/h、n-1：0.9μSv/h）を用いた。 

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）へ退室完了す

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。 

 

本事象発生時の時系列を表 4.2.3に示す。 

 

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 9.1×10-7Bq/cm3 相当（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 7×10-7Bq/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。併せて、

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 
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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（空間ガンマ線量率）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～平成 31 年 2 月 26 日の期間に同施設の排気モニタのろ紙に捕集された空気

中放射性物質を測定した結果、検出下限値(α：1.5×10-10Bq/cm3)未満であった。さらに、平成 31

年 1 月 29 日～平成 31 年 2 月 5 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）を測定した結果、空気中濃度は通常の変動範囲

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及び

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。作業装備は、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。この作業を実

施し、1班目は、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）。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 1.5Bq/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；4Bq/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
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結果、有意な値は検出されなかった。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、金属容器及び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-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樹脂製の袋（一重目、二重目）等の外観確認を実施した。なお、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、作業装備は、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あたり、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 1m×1m 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有意な値を示しており、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の搬出入ポート近傍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の搬出入ポート近傍の床面（1.4Bq/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及び除染

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及び除染作業を行った。 

作業装備は、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。汚

染検査及び除染の方法は、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
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サーベイを行うことにより表面密度を測定した。その区画毎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。 

備品・機器類のうち一部、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については、汚染検査及び除染作業を行った後、念のためビニ

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 0.4Bq/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～図

6.3.12に示す。 

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、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（7×10-8Bq/cm3）以下、最大でも 6.9×10-9Bq/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（7×10-8Bq/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（4×10-2Bq/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。併せて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（4×10-2Bq/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）の除染が完了し、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は、管理目標値（7×10-8Bq/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 4Bq/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 7×10-7Bq/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 

今回の事象により、粉末調整室(A-103)全域が汚染され、除染しきれなかった一部は、ビニルシ

ートで養生していることから、今後、細部にわたって入念に除染を実施する予定である。 

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。養生箇所及び装置類等の除染作業については、特殊

放射線作業計画を立案し、適切な装備（当面の間は、全面マスク、タイベックスーツ、シューズカ

バー等）で実施する。 

 

7. 原因 

7.1 汚染発生及び汚染拡大の原因 

本汚染事象の発生の原因調査として、ステンレス缶二重梱包物の一重目の樹脂製の袋の外観を

マイクロスコープで観察した結果、樹脂製の袋に約 5mmの穴が確認された（図 7.1.1参照）。また、

粉末調整室(A-103)内の汚染状況の調査にてバッグアウトに使用した作業台上で最も高い汚染

（1.5Bq/cm2）が確認された（図 6.1.3参照）。ステンレス缶のバッグアウト以前の作業においては、

汚染が発生していないことを確認した。以上の結果から、ステンレス缶のバッグアウト作業にお

いて、樹脂製の袋に穴が生じたものである。 

今回発生した汚染が、立入制限区域設定に至る空気汚染に拡大した大きな要因として、樹脂製

の袋の内側に多くの汚染が存在していたことが挙げられる。その原因として、ステンレス缶のバ

ッグアウト作業を行ったグローブボックス内が核燃料物質で汚れていたことに伴い、バッグアウ

トしたステンレス缶の取扱い時に、表面も汚したことが挙げられる。 

さらに、一連の樹脂製の袋の交換作業に係る作業員からの聞き取り結果及び作業の再現調査等

から、事象進展シナリオを作成したところ、穴に気付かずバッグアウト作業を継続し、さらに、ス

テンレス缶をバッグアウトした後の梱包物表面の汚染検査を行わずに、二重梱包作業に移行した

ことが判った（図 7.1.2、図 7.1.3参照）。 

 

以上のことから、ステンレス缶表面が汚れてい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、その過程で樹脂製の袋に穴が開き、それに気付かずにバッグアウト作業を継続したこ



12 
 

と、バッグアウト作業後の梱包物表面の汚染検査を行わずに、二重梱包作業に移行したことから、

汚染を拡大させ立入制限区域設定に至る空気汚染を生じたものである。 

 

7.1.1 バッグアウトした貯蔵容器表面が汚れていた原因 

バッグアウトした貯蔵容器表面が汚れていた要因として、以下の点を抽出した。 

 核燃料物質で汚れたグローブボックスにて貯蔵容器（ステンレス缶）を取り扱ったことによ

り貯蔵容器表面が汚れた。 

 バッグアウトの作業手順には「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」の判断基準が明確でなかったため、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」に該当しないとし、拭き取

りは行わなかった。 

 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。 

 

以上からバッグアウトした貯蔵容器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、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ためと判断した。 

 

7.1.2 樹脂製の袋の梱包物に穴が開いた原因 

樹脂製の袋の梱包物にバッグアウト作業中に穴が開いた原因について、穴の形状や作業の再現

調査等の結果から、以下の通り整理した。 

 異物が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樹脂製の袋に穴が開く可能

性があることから、ステンレス缶を梱包していた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、樹脂製の袋に穴が開く可能性がある

のは、樹脂製の袋と突起物が接触したときであり、突起物として考えられるものは、作業に

使用する熱溶着装置のヘッド部、作業台、ハサミ、サーベイメータである。 

 作業台上に置かれて使用するものとしては、熱溶着装置のヘッド部であり、ハサミやサーベ

イメータは、作業員が手で持った状態で使用し、その都度片付けている。作業台の側面上部

や角面上部は緩衝材で養生されていない部分があった。 

 当該ステンレス缶の表面温度（約 67℃）及び重量を模擬して、ステンレス缶の表面温度 70℃

の条件で、樹脂製の袋とそれらの突起物とを意図的に接触させ穴を開ける試験を実施した。

その結果、樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を 180 度回転させる動作を行った際に、熱

溶着装置のヘッド部先端に接触させ、穴が開き、穴の形状が事象発生の原因となった穴の形

状と類似していることを確認した。また、作業員はバッグアウト作業中に接触を認識してい

ないことから、接触に気付きづらい条件での試験も実施した。その結果、ステンレス缶の梱

包中に樹脂製の袋をわずかに転がすように、熱溶着装置のヘッド部先端に押し当てた場合、

熱溶着装置を把持している作業員がヘッド部先端を押された感覚はあるものの、ぶつかっ
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た感覚はないまま、穴が開き、穴の形状が事象発生の原因となった穴の形状と類似している

ことを確認した（図 7.1.4、図 7.1.5、添付 7.1.1参照）。 

 熱溶着装置のヘッド部先端を樹脂製の袋に接触させたとすれば、そのタイミングは、ステン

レス缶を動かしたときであり、樹脂製の袋に包まれたステンレス缶を 180 度回転させると

き、樹脂製の袋のシワを伸ばそうとしたときである可能性が高い。 

 これらのことから、樹脂製の袋に穴が開いた原因は、特定には至らなかったものの、樹脂製

の袋と熱溶着装置ヘッド部先端との接触により穴が開いた可能性が高いと判断した。 

なお、聞き取り調査では、ステンレス缶の錆及び温度についての不安があったとされているこ

とから、それらが原因で樹脂製の袋に穴が開いた可能性について試験を行ったところ、以下のと

おり、原因ではないと判断した。 

 作業員がステンレス缶の表面温度が高いと感じたことから、樹脂製の袋に対する熱の影響

を調べるために、当該ステンレス缶の表面温度（約 70℃）と重量を模擬した条件で、樹脂

製の袋の端部を把持し、引張荷重をかけた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℃）における同様の試験でも傷や損傷の発

生はなかった。よって、ステンレス缶表面の熱が樹脂製の袋に穴が開いた原因でないと判断

した（図 7.1.6、添付 7.1.2参照）。 

 当該ステンレス缶に充填された核燃料物質の発熱量の経時変化について計算した結果、汚

染発生時における発熱量は約 25.5W であり、今後緩やかに上昇し、10 年程度でピークの約

26Wになる。また、発熱量の変化による、当該ステンレス缶の表面温度の影響について、解

析した結果、ステンレス缶の表面温度（最高）は、発熱量 25.5W の場合で約 80℃、発熱量

26W の場合で約 81℃となり、経時変化による温度の上昇は僅かであると評価された（添付

7.1.3 参照）。以上の結果から、樹脂製の袋の引張りによる損傷検証試験の範囲にあると考

えられ、熱の影響により、樹脂製の袋に穴が開くことはないと判断した。 

 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、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ことから、錆は樹脂製の袋に穴が開いた原因でないと判断した（図

7.1.6参照）。 

 

上記の状況から、樹脂製の袋の梱包物に穴が開いた原因は、バッグアウト中にステンレス缶を

動かす作業で、熱溶着装置のヘッド部先端に梱包物を接触させたことによるものと判断した。 

 

7.1.3 汚染を拡大させた原因 

汚染を拡大させた要因として、穴が開いたことに気付かずに、バッグアウト作業後の二重梱包

作業に移行し、汚染発見が遅れたことが挙げられる。 

汚染発見が遅れた要因について、聞き取り調査、作業の再現等から、以下の通り整理した。 

 「7.1.2項」で述べた通り、バッグアウト作業において、樹脂製の袋に穴が開いた可能性が

高いが、作業員は、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

一重梱包物の取り扱いを継続した。 
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 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いたが、この遮へいシ

ートを外してまで、傷を発見するための樹脂製の袋の確実な外観の確認がなされていなか

った。 

 バッグアウト中、樹脂製の袋に穴が開いたのは、遮へいシートが掛かっていないときの可能

性が高いが、その状態での外観の確認をせずに、遮へいシートを樹脂製の袋越しに、ステン

レス缶に被せてしまったため、樹脂製の袋に穴が開いたことに気付きにくかった状況であ

った。一方、基本動作マニュアルには、バッグアウト中に樹脂製の袋に傷が発見された際の

措置が定められており、バッグアウト作業において遮へいシートを外した状態で樹脂製の

袋の傷の有無の確認を実施していれば、早期に、穴が開いていることに気が付いたと考えら

れる。 

 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。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いなかったこと、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たことが、手順を遵守していない行為であった。 

 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を継続した。 

 その結果、ステンレス缶一重梱包物を動かしたとき又は汚染したステンレス缶一重梱包物

の二重梱包作業における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、樹脂製

の袋の穴から汚染が放出されたと考えられる。 

汚染検査を行わずに二重梱包作業に移行した要因について、聞き取りの結果から、以下のよう

に整理した。 

 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、ステンレス缶一重梱包物の切断面に貼られた赤色布テープの

部分のみを汚染検査し、ステンレス缶一重梱包物表面の汚染検査を行わずに、二重梱包作業

に移行した。バッグアウト作業終了後に作業手順どおりに汚染検査をしていれば、それ以降

の汚染の拡大は防止できた可能性が高い。 

 作業員は、ステンレス缶の表面温度が通常と異なる（熱い）と感じているが、実際には、ス

テンレス缶の表面温度は取扱い上、問題のないものであり、ステンレス缶の表面温度に係る

情報があらかじめ伝わっていれば、このような誤った判断はなかったものと考えられる。 

 通常と異なる場合には、核燃料管理者に連絡することが作業手順で定められているが、作業

員は、核燃料管理者への連絡を行わず、二重梱包を優先し、結果としてホールドポイントに

なっているステンレス缶一重梱包物の汚染検査を省略することになってしまった。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を遵守していない行為であり、手

順書等に関する教育が徹底されていなかったことによるものと考えられる。 

 

以上のことから汚染を拡大させた原因は、ステンレス缶一重梱包物表面の汚染検査及び外観の

確認をせずに二重梱包作業に移行したことによるものと判断した。一重目の樹脂製の袋の表面の
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汚染検査を実施していれば、その段階で樹脂製の袋に穴が開いていることに気づき、汚染の拡大

防止措置の実施が可能であった。汚染源に対する早期の措置によって、α 線用空気モニタの警報

設定値を超える空気汚染の発生を防止できた可能性があったと考えられる。 

 

7.2 汚染物質の飛散量の評価 

飛散量の評価は、作業員の作業衣や半面マスク、室内の壁面、床面、天井面、グローブボックス

外表面及び各種フィルタへの付着等を対象に評価した。粉末調整室(A-103)の汚染検査結果に基づ

き、不確かさが大きい情報については保守性を考慮して、今回の汚染事象で飛散した汚染の量を

概略評価した。 

粉末調整室(A-103)の床面の汚染については、除染前の床面における測定エリアごとの表面密度

の測定結果（測定結果がないエリアは近接するエリアの最大値）（図 6.2.1参照）の汚染が当該エ

リアの床面に一様に広がっているとみなし、当該エリアの床面積を乗じて、飛散量を求めた。粉末

調整室(A-103)全域の床面の汚染は、測定エリアごとの飛散量を積算した上で、更に、粉末調整室

(A-103)の複雑な装置の配置を保守的に考慮し、その値を 2倍にした。その結果、床面の放射能量

は約 1.1MBq（α線）と見積もった。 

壁面、天井面及びグローブボックス外表面の汚染（図 6.3.2～図 6.3.11 参照）についても床面

と同様に、測定エリアごとの測定結果と当該エリアの面積から飛散量を求め、それらを積算した

上で、更に、粉末調整室(A-103)の複雑な装置の配置、付属品を含むグローブボックス外表面の凹

凸を考慮しその値を 2倍にした。その結果、壁面及び天井面の放射能量は約 0.5MBq（α線）、グロ

ーブボックス外表面の放射能量は約 0.5MBq（α線）と見積もった。 

表面密度の測定の結果から明らかとなった作業台等の局所的に表面密度が高い場所（図 6.1.3

参照）については、1m2の範囲が同様に汚染していると想定した上で、さらに、表面の凹凸を考慮

しその値を 2 倍にして飛散量を求めた。その結果、作業台等の放射能量は約 0.1MBq（α線）と見

積もった。 

作業員の装備の汚染については、事故発生後に粉末調整室(A-103)からの退出時に炉室（A-102）

で実施した身体汚染検査の結果（表 4.2.1 の当該部の記述参照）に示された表面密度の汚染が体

表面全体に広がっているとみなし、作業員体表面の面積を 60cm×170cm×2と想定して飛散量を求

めた。その結果、作業員 9名の装備の放射能量は約 0.2MBq（α線）と見積もった。 

粉末調整室(A-103)内には、放射線管理機器用の吸引口が 8か所設置されている。これらのろ紙

を回収してα線計測を実施した結果を図 4.2.8に示す。さらに、室内にはグローブボックスの給

気フィルタが 20か所、粉末調整室(A-103)の排気口が 10か所設置されている。これらへの付着・

移行量はそれぞれ放射線管理機器のろ紙の最大値（約 1.7kBq（3.0×10-6Bq/cm3、A/S-49））の 10倍

として飛散量を求めた。その結果、フィルタ等へ移行した放射能量は合計で約 0.6MBq（α線）と

見積もった。 

以上により算出した数値を合計した結果、ステンレス缶を包蔵する樹脂製の袋から飛散した放

射能量は、約 3.0MBq（α線）と評価した。なお、隣室への飛散量は僅かであり、保守的に評価し

た上記の値に包含できると考えられる。 

この放射能量（約 3.0MBq（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 0.2mgPuに相当する。 
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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））

にて測定し、ネルスミヤに付着した汚染の量を求めた。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を約

30mgPuと評価した（図 7.2.1参照）。 

見積もった飛散量（約 0.2mgPu）及び当該ステンレス缶表面の汚染の付着量（約 30mgPu）から、

当該ステンレス缶表面全体に付着していた汚染の 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 

バッグアウトした貯蔵容器表面が汚れていた原因である、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。 

 

8.2 樹脂製の袋の梱包物に穴が開いたことに対する対策 

樹脂製の袋の梱包物に穴が開いた原因である、バッグアウト中にステンレス缶を動かす作業で

熱溶着装置のヘッド部先端に梱包物を接触させたことについては、以下の対策を講じる。 

④ バッグアウト作業において突起物等との接触がないように、熱溶着装置のヘッド部先端及び

作業場所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。 

 

8.3 汚染を拡大させたことに対する対策 

汚染を拡大させた原因である、バッグアウト作業後の梱包物表面の汚染検査をせずに二重梱包

作業に移行したことについては、以下の対策を講じる。 

⑥ 通常と異なると感じたにもかかわらず、核燃料管理者への連絡を行わずに、汚染検査を省略

してしまったことから、作業中に通常と異なる状態が認められた場合には、一人で判断せず

に核燃料管理者に連絡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。 

⑦ 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。 

⑧ 樹脂製の袋に対する熱の影響に関する教育を行う。 
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⑨ 常に、樹脂製の袋の損傷による汚染が発生しう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、汚染空気が放出した場合でも、局所的に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）。 

 

9. 更なる改善事項の抽出の状況 

更なる安全性の向上を図るために、汚染が起こるまでの作業の流れとその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の評価をプルトニウム燃料技術開発センターと放射線管理部

が実施している。また、当該評価の妥当性について客観的な視点からの評価を安全・核セキュリテ

ィ統括部が実施している。 

現在までに抽出された更なる改善が必要な事項の例を以下に示す。なお、抽出された各事項に対

する対策については、今後検討を実施し、第 3報に記載する予定である。 

 

9.1 汚染が起こるまでの作業の流れとその行動 

(1)現在までに確認されている状況 

1)ポート部に取り付けられている樹脂製の袋の交換作業（添付 4.1.2 参照） 

① グローブボックスの搬出入ポートに取り付けられている樹脂製の袋を交換する際、新し

い樹脂製の袋を取り付ける前に、古い樹脂製の袋を折り返す必要があるが、露出した搬出

入ポート表面が汚染している可能性が比較的高い。 

2)バッグイン作業（添付 4.1.2 参照） 

① グローブボックス内に物品を搬入する際、グローブボックスのポートに取り付けられて

いる樹脂製の袋を使用するが、バックイン作業中に樹脂製の袋の損傷等に備えて予備の

樹脂製の袋を準備していない。 

② 樹脂製の袋への物品の挿入作業や熱溶着作業等では、作業台の上に緩衝材を置き、その上

で作業するが、エアキャップ四重及び厚さ 3mmのゴム板を緩衝材として使用した。 

③ 樹脂製の袋を熱溶着した後、樹脂製の袋の養生はせずに、樹脂製の袋の中の搬入物をグロ

ーブボックス内に入れている。 

④ グローブボックス内に引き入れた樹脂製の袋の中から搬入物品を取り出すため、熱溶着

部から少し離れた部分をハサミで切断する際、樹脂製の袋が弛んで熱溶着部が見えなく

なることがある。 

3)バッグアウト作業（添付 4.1.2 参照） 

① グローブボックス内から物品を搬出する際、グローブボックスのポートに取り付けられ

ている樹脂製の袋を使用するが、バックアウト作業中に樹脂製の袋の損傷等に備えて、予

備の樹脂製の袋を準備していない。 

② エアキャップ四重及び厚さ 3mmのゴム板を緩衝材として使用した。 

③ グローブボックス内の搬出物品を樹脂製の袋の中に入れ、グローブボックス外に引き出

した際、樹脂製の袋の一部の外観を確認した。 

④ ホールドポイントである熱溶着後の搬出物品の汚染検査を省略し、次の作業を開始した。 

4)その他 
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① グローブ作業後の腕の汚染検査は、グローブボックスからグローブが引き出され状態で

行っている。 

② 汚染のおそれがある工程室における身体汚染検査の時期及び検査内容は、グローブ作業

後の手部、腕部及び上半身、自主検査退出時の靴底、工程室退出時の手部、身体及び靴底

である。 

 

(2) 現在までに抽出された更なる改善が必要な事項の例 

1) 樹脂製の袋の交換作業 

① 露出した搬出入ポートの汚染は、当該工程室の空気流線により広範囲に拡大するおそれ

がある。 

2) バッグイン作業 

① 作業中に樹脂製の袋が破れた場合、速やかに新しい樹脂製の袋を搬出入ポートに取り付

けることができないので、汚染が拡大するおそれがある。 

② 樹脂製の袋の中に収納した貯蔵容器を作業台に置く際の衝撃で、樹脂製の袋が破れるお

それがある。 

③ 熱溶着部より折り返し側の樹脂製の袋が破れた場合、袋の中が負圧状態でなくなるため

樹脂製の袋が損傷した場合は汚染が広範囲に拡大するおそれがある。 

④ グローブボックス内において樹脂製の袋をハサミで切断する作業は、熱溶着部が目視で

きないと誤って開放側の樹脂製の袋を切断するおそれがある。 

3) バッグアウト作業 

① 作業中に樹脂製の袋が破れた場合、速やかに新しい樹脂製の袋をポートに取り付けるこ

とができないので、汚染が拡大するおそれがある。 

② 樹脂製の袋の中に収納した貯蔵容器を作業台に置く際の衝撃で、樹脂製の袋が破れるお

それがある。 

③ 樹脂製の袋が損傷した状態で熱溶着すると、搬出物品側の樹脂製の袋の中が負圧でなく

なり、汚染が広範囲に拡大するおそれがある。 

④ ホールドポイントを遵守させる仕組みがなかった。 

4)その他 

① グローブ表面、手部及び腕部に付着した汚染がグローブ内に留まらないので、汚染が広範

囲に拡大するおそれがある。 

② グローブボックス作業以外の作業を行う作業員は汚染検査の機会が少ないため、汚染の

発見が遅れることで広範囲に汚染が拡大するおそれがある。 

  

9.2 汚染発生から管理区域退出までの行動 

(1) 現在までに確認されている状況 

①警報発生時の退避指示の状況 

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。 
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廃止措置技術開発課チームリーダ及び放射線管理第 1 課チームリーダは、複数回廃止措置

技術開発課作業員 Fに PHSやジェスチャーにより、当該部屋から炉室（A-102）へ退出するよ

う指示した。 

 

②指示を受けた作業員の行動 

廃止措置技術開発課作業員 F は、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が、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

ムリーダ等から、PHS やジェスチャーにより、当該部屋から炉室（A-102）へ退出するよう指

示を受けたが、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

のか分からなかった。このため同室作業員にもその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炉室（A-102）への退出

を躊躇し、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ため退出が遅

れた。このため、炉室（A-102）の養生作業終了後に作業員 9名全員が粉末調整室（A-103）を

退出した。 

 

③警報発生後の放射線管理員の初動対応 

α線用空気モニタの警報吹鳴後、放管員は「定置式モニタ警報吹鳴時の対応手順書」に従

い、放射能異常が発生した旨の放送を行った。さらに、粉末調整室（A-103）室前の廊下から

窓越しに室内の作業員に対し炉室（A-102）へ退出するよう指示する、また作業員の一人に電

話で退出するよう伝えるなど、複数の手段により粉末調整室（A-103）内にいる作業員に炉室

（A-102）への退出を促すための行動を行ったが、この意図が伝わらなかった。 

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

ンハウスの組み立てを始めたものの時間がかかりそうだと認識したことから、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

が、このことが結果的に作業員の退避を 5分程度遅らせた。 

また「身体汚染時の対応手順書」において、放管員の防護装備については汚染の度合いによ

りマスクやタイベックスーツなどを準備・選定することとなっている。しかし放射線管理室

や廊下にいた放管員は、防護装備の選定を行うために必要な汚染の状況が判明してきた際に、

並行して同所にいる廃止措置技術課員や現場指揮所と退出方法や必要な資材の準備を進める

ための調整をしなかったことから、作業員が退出しようとする時点では放管員を含む対応者

の装備のための資材が必要数確保できておらず、資材を集めて着装を完了し作業員を受け入

れる準備が整うまでにはさらに時間を要し、粉末調整室(A-103)から退出してきた作業員の脱

装などの措置の開始を遅らせた。なお、放射線管理第 1 課長がいた現場指揮所には事故発生

直後は汚染状況に関する十分な情報がなかったことから、放射線管理第 1 課長が対応者の装

備の確認・指示を行ったのは警報吹鳴から約 1時間経過した後であった。 

 

④身体汚染検査 
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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る。また汚染拡大防止を避けるため、

サーベイメータを汚染させないことも重要である。このような理由から、ここでの測定は、放

射線管理第 1課の「身体汚染時の対応手順書」に記載された条件（測定距離：密着、サーベイ

スピード：1㎝／秒以下）とは異なる方法で測定したが、α線の飛程は約 4cmなので身体汚染

検査としては、問題はないものの、「身体汚染時の対応手順書」にはこのように状況に応じて

対応すべきことが明示されていなかった。 

作業衣や半面マスクの脱装後、仕上室（A-101）において下着の状態の作業員に対し放管員

が身体汚染検査を実施した。この部屋は、汚染拡大防止措置をした後ではあるが、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のある環境であった。また、首・顔な

どの露出部の狭隘部に対しては、その周辺を詳細に測定したが、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。）に示された間接法（汚染検査対象物表面をろ紙・布などで拭き取り、付着した放射

能を測定することによって間接的に汚染の程度を評価する方法）の併用はされなかった。 

さらに作業員 9 名のうち 6 名については、廊下に設置したグリーンハウスにおいて身体汚

染検査を受けた。このとき、1名の作業員については、1段目のグリーンハウス（GH-1）で有

意な値が検出されたが、放射線管理第 1 課長は拭き取りのみでα線スペクトル測定による確

認をせず、これまで得ていた知見から偽計数と判断した。また、このグリーンハウスでの身体

汚染検査は、皮膚汚染がないとする根拠となる検査の一部であったが、ここでの検査結果の

記録は作成されなかった。 

ここまでの複数の身体汚染検査での検出下限値未満の結果をもって皮膚汚染がないと判断

した。このため、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 課の「身体汚染時の対応手順書」では、身体汚染検査の結果を記録として

作成することになっており、ここでも記録は作成していた。しかし、「身体汚染時の対応手順

書」では、この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い。身体汚染検査

結果のメモについては、少なくとも事象の措置・検証等が完了するまではエビデンスとして

保管すべきものであったが、放射線管理第 1 課長は記録を作成した時点でメモは保管不要と

考え廃棄した。 

また、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、従来から有意な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。 

 

(2) 現在までに抽出された更なる改善が必要な事項の例 

①警報発生時の退避指示の状況 

 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やジェスチャーで退出の指示をしたが、指示の内容が理解されなかっ

た。 
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②指示を受けた作業員の行動 

 ガイドラインで「基本な考え方」として示された「内部被ばく及びその恐れがある場合は、

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」の意図が作業員に浸

透しておらず、指示があったにも係わらず、身体汚染の状況から退出先である炉室（A-102）

への汚染の拡大を懸念して退出を躊躇した。基本動作マニュアルでは、ガイドラインの主旨

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。 

 作業員が隣室を汚染させることに躊躇し、退出のタイミングが遅れた。 

 廃止措置技術開発課及び放射線管理第 1 課チームリーダからの退出指示が当該部屋の作業

員に伝わらなかった。 

 

③警報発生後の放射線管理員の初動対応 

 放射線管理第 1 課長から放管員に対して防護装備の準備指示が出されたのが、現場指揮所

で情報収集していたことから、警報吹鳴後 1 時間経過後であった。結果として作業員の速

やかな退出を遅らせる要因となった。 

 現場側と放管の協力体制で対応すべき規模の汚染であったが、役割分担が明確でなく、養生

や防護資機材の準備、防護装備の着装が遅れた。 

 

④身体汚染検査 

 身体汚染検査の記録を作成する際に使用したメモを廃棄した。 

 身体汚染検査において、首、顔などの露出部の狭隘部については、密着した測定が困難であ

ることから、間接法を用いた測定などによる確認が必要であった。 

 最終の身体汚染検査を防護衣の脱装を行うエリア（A-101）で実施していることから、クロ

スコンタミネーションのおそれがあり、不適切な環境で実施していた。 

 防護衣の脱装前に半面マスクから全面マスクに交換した。（「身体汚染時の対応手順書」では

最後にマスクを取り外すとしか記載されていないが、汚染状況によっては脱装前にマスク

を交換することが適当な場合もあり、それらに対応できる手順書にはなっていなかった。） 

 グリーンハウスで実施した身体汚染検査において、有意な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偽計数と判断した。 

 鼻スミヤ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

廃棄することになっているが、従来から有意な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。 

 身体汚染検査で検出下限値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。 

 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。 

 身体汚染検査に対し、α線の場合、ガイドラインには測定距離が 5mm以下、放射線管理第 1

課「身体汚染時の対応手順書」では密着させるとなっているが、今回実施した身体汚染検査

では徹底されていなかった。 
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 結果的に最終の身体汚染検査をグリーンハウスで実施しているが、身体汚染検査の記録が

作成されなかった。 

 

10. 大洗研究開発センター燃料研究棟における汚染事故を踏まえたプルトニウム燃料技術開発セ

ンターにおける予防処置活動と本事象における検証及び対策 

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、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 

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）が適切に講じられているかについて関連するマニュアル、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、ルール化また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。 



23 
 

・ 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）及び対策 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、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。 

(1) 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 1】 

・ 作業員 Bは樹脂製の袋を反転させたとき、貯蔵容器の温度が高いことなど、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）、

手の汚染検査の結果で異常がないことから、核燃料管理者に連絡しないまま樹脂製の袋

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。 

【対策】 

 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。 

 Pu の臨界安全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

等について検討する。 

【問題点 2】 

・ ステンレス缶の線量が高かったことから、遮へいシートを被せていたため、傷を発見す

るための樹脂製の袋の外観の確認が十分になされていなかった。 

【対策】 

 現場責任者は、定めた手順が確実に実施されるよう作業管理を行う。 

(2) 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） 

【課題 1】 

・ 作業員相互の汚染検査の結果、廃止措置技術開発課員４名の手には、高い汚染が確認さ

れ、その養生等を継続したため、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）は基本動作マニュアルには、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、作業員全員には退出の意図が伝わらなかった。 
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・ 汚染拡大よりも退出を優先してよいとの強い指示が伝わらなかった。 

・ 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、機構のガイドラインで示している退出にあたっての基本的な

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）を再徹底する。 

 事故時のコミュニケーションについて検討する（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 2】 

・ 事故発生後、現場指揮所において情報収集していたことから、放射線管理第 1課長から

警報吹鳴の約 1時間後に装備の指示が出された。 

・ 資機材は放射線管理室に全面マスクが 3～4 個、タイベックスーツ 10 組が準備されて

いたが、今回多くの対応要員が必要となったため、追加の資材の準備に若干時間を要し

た。 

・ 炉室(A-102)で実施した養生の範囲が狭く、特に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かったことから、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）を検討する。 

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 3】 

・ 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。（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の一部に有意な検出が認められたもの

の、拭き取りのみで 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、有意な検出はなかった。） 

【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、装備の脱装場所ではなく、汚染の可能性のない場所で実
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施することを徹底する。 

 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

いて再検討する。 

 万一、有意な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による確認等の明確化）。 

 

④ 記録の作成方法に関する事項 

【問題点 4】 

・ 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せず、メモを廃棄した。 

・ 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、従来から有意な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】 

 データを記録した者（記録者）が原則として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。 

 記録を作成するにあたって用いたメモや試料は、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化する。 

 

なお、対策 10の対策について、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。 

 

11. 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

ている。本汚染事象に関しては、調査結果をもと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。 

更なる安全性の向上を図るために、現在、本事象が起こるまでの作業の流れとその行動、汚染発

生から管理区域退出までの行動について、現状の作業手順書やガイドライン及び作業方法自体に

問題がなかったかについて評価を進めており、改善事項の抽出を行うとともにその対策の追加検

討を行っていく。これらの検討結果については、第 3報として取りまとめ平成 31年 3月末日まで

に報告する予定である。 

 

 

以上 
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