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不適合管理（Ａ女180198）の中で，直接要因分析を実施しており，以下
のとおり対応した。

　直接要因分析の結果，運転員がＴＳＷ（Ａ）系のドレン弁（Ｐ４６－Ｆ４０
１Ａ）をＴＳＷ（Ｂ）系のドレン弁（Ｐ４６－Ｆ４０１Ｂ）と誤認した原因として，
以下の2項目を抽出した。
①運転員は，操作場所を離れた後，操作直前に操作対象を確認すると
いう意識が足りなかった。　《運転員の操作プロセス》
②ＴＳＷ（Ａ）系のドレン弁（Ｐ４６－Ｆ４０１Ａ）とＴＳＷ（Ｂ）系のドレン弁（Ｐ
４６－Ｆ４０１Ｂ）は隣接しており，操作環境が類似していた。《現場識別
による影響緩和》

本事象の原因に対する再発防止対策を以下のとおり実施した。
①《運転員の操作プロセス》
a.発電部員に対し，本事象の内容周知および基本動作に関する暫定教
育を実施した。（８/２４～８/３０，出張者１名　９/１４実施済）
b.操作対象機器の確認に関する対策として，ＱＭＳ文書「運転員の基本
行動に関する手引き」および「定検業務等の手引き」に，操作場所を離
れた際の操作対象機器の確認方法として，操作直前に再度操作対象
を確認することを追記した。（８/２９改正済）
c.技術系所員（保全部員，環境燃料部員，土木建築部員，技術統括部
員）に対し，本事象の内容を周知した。（８/３１実施済）また，所内の基
本行動に関する教育資料へ本事象の内容および再発防止対策を反映
し，教育を実施した。（８/３１～９/７実施済）
d.発電部員に対し，ＱＭＳ文書「運転員の基本行動に関する手引き」お
よび所内の基本行動に関する教育資料を基に教育を実施した。（９/４
～９/７，出張者１名　９/１４実施済）

②《現場識別による影響緩和》
a.全号機の常用系熱交換器エリアの床面に熱交換器各号機毎の識別
をするためのラインを引き，設置エリアについて視認性を向上させた。
（８/３１～９/１３実施済）

また，本事象に対する気付き事項の対応として，以下について１１月初
旬までに実施する。
1.本事象に対する過去のヒューマンエラー事象（６事象＋１）における再
発防止対策の再評価
2.本事象における直接要因分析および再発防止対策の科学的・技術的
知見に基づく再検討
3.上記検討結果の平成３０年度ヒューマンエラー防止活動計画への反
映
4.確認，検討した結果について，女川原子力規制事務所への報告
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３号機海水熱交換器建屋ＴＣＷ熱交換器室における海水漏え
いについて、ヒューマンエラーに起因する水漏れ事象（TSWスト
レーナ（B）ドレン弁操作前に弁名称の確認を実施後、操作前
連絡のため一時ドレン弁設置エリアから離れ、連絡後戻った際
に弁名称の再確認を行わなかったため、誤ってTSWストレーナ
（A）ドレン弁を操作し、漏洩させたもの）であることを確認した。
本件については、平成２８年１１月２８日に発生した１号機原子
炉補機冷却水系熱交換器室における海水漏えい事象等の
ヒューマンエラーに対する再発防止対策のうち基本動作の徹
底（弁操作前の再確認）が不十分であったと判断する。
従って、保安のための必要な措置に該当しないものの、原子炉
施設の安全性又は保安活動の実効性をより確実なものとする
ために以下の対応を求めるもの。

１． 本事象に対する過去のヒューマンエラー事象（６事象＋１）
における再発防止対策の再評価
２． 本事象における直接原因分析及び再発防止対策の科学
的・技術的知見に基づく再検討
３． 上記検討結果の平成３０年度ヒューマンエラー防止活動計
画への反映
４． 確認、検討した結果について、当事務所への報告

平成30年9月7日 米倉　英晃 発電所長
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１． 本事象に対する過去のヒューマンエラー事象（６事象＋１）における
再発防止対策の再評価
 本事象に対する過去のヒューマンエラー事象（６事象＋１）における再
発防止対策に加え，３号機ＣＵＷ系分解点検機器からの系統水漏れ
（H30.2.5発生）における再発防止対策の再評価を実施した。　その結
果，過去の６事象における共通要因である「基本行動に関する教育不
十分」に対する再発防止対策である「作業の重要性および基本行動の
必要性に関する教育」を実施しているものの，本事象の直接原因であ
る操作直前に操作対象を再確認することの重要性について認識が足り
なかったことが確認された。
　これについては，教育資料に操作直前に操作対象を確認することの
重要性を追加し，教育資料の充実化を図るとともに，技術系所員に対し
て再教育を実施したため，新たな対応は不要と考える。（8/31～9/14実
施済み）
 なお，この教育については，年２回継続的に実施して行く。

２． 本事象における直接原因分析及び再発防止対策の科学的・技術
的知見に基づく再検討
人間行動科学を含めた科学的・技術的知見に基づく再検討を行なっ
た。具体的には直接原因分析を保安院ガイドライン（人的過誤の直接
要因に係る不適合等を是正する為の事業者の自立的取組みを規制当
局が評価するガイドライン）を使用して発生要因の網羅性を中心に再度
検討・整理した。
また，エムシェルモデルを（ｍ-ｓｈｅｌｌ）を使用して発生要因を更に洗いな
おすとともに，現場動線図を今後の知見として残せるよう詳細版を作成
し再検討した。
 　これらの再検討の過程において，弁をとりちがえた主要因は基本行
動の欠如であるものの，前回説明した熱交換器エリアが隣接している
要因に加えて，弁本体の操作レバーのポジションの「統一感のなさ」が
誤認を招いた要因になったのではないかという結論に至った。
 これを受けて次のような原因に対する対策を新たに確立し,１１月２０日
に対策が完了した。
（１）ボール弁の操作レバーについて，標準的な開度表示である流量に
対して全開０°，全閉９０°となるように取付ける。
（２）ボール弁の操作レバー取付方法について，ＱＭＳ文書に明記する。

４．本事象に対する気付き事項の対応として，上記について実施し，１１
月８日に運転検査官へ説明した。

平成30年11月8日
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３．女川原子力発電所品質保証会議（10/11）に平成30年度ヒューマン
エラー防止活動計画の変更（案）について審議され了承された。
　１，２項の検討結果を踏まえ，平成30年度ヒューマンエラー防止活動
計画の修正（要因の追記）を11／13に実施した。なお，活動計画につい
ては，変更はないが，教育資料の一部の見直しを実施した。

４．本事象に対する気付き事項の対応として，上記について実施し，12
月17日に運転検査官へ説明した。
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保修業務実施要領書（3次文書）において特別な保全計画であ
ることを記載し、識別することが求められている個別計画書に
ついて、識別されていないことを確認した。長期停止時の保守
管理の基本となる個別計画書で、このような文書が確認された
ことから、特別な保全計画に係る業務が保修業務実施要領書
に従い遂行されているか再確認する必要があると判断した。
従って、保安のための必要な措置に該当しないものの、原子炉
施設の安全性又は保安活動の実効性をより確実なものとする
ために下記の対応を求めるもの。
１． 保修業務実施要領書に従い特別な保全計画に係る業務
が遂行されていることの再確認及びその結果を踏まえた改善
２． 確認、検討した結果について、当事務所への報告

平成30年12月13日

1.特別な保全計画に係る個別計画書（点検予実績表）について現在の
識別では分かり難いため，更なる明確化のため識別方法の改善を実施
するとともに，保修業務実施要領書に従い特別な保全計画に係る業務
が遂行されていることの再確認を実施し，業務が適切に行われているこ
とを確認した。
また，保修業務実施要領書における特別な保全計画の記載について，
より分かりやすく改善を実施した。

2.上記内容を規制事務所に報告した。

2 平成30年9月7日


