
 
 
 
 
 
 
 
 
 

再処理施設前処理建屋における油漏れについて 

（火災に対する安全確保のための方策等） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

平成 20 年 6 月 23 日 

日本原燃株式会社 
 
 

1 



目  次 
 

Ⅰ．はじめに・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１ 
Ⅱ．作動油等の火災に関する調査検討及び火災に対しての安全確保のための方策 
１．作動油等の火災に関する調査結果・・・・・・・・・・・・・・・・１ 
２．当社再処理工場への反映・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１ 

Ⅲ．安全文化の醸成 
 １．根本原因分析・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 
 ２．安全文化・組織風土に係る評価・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 
３．改善策・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・４ 

 
 

添付資料－１ 過去に発生した油漏えい事例の調査について 
  添付資料－２ 油の飛散防止カバー・テープ、油の飛散防止用カーテン 
  添付資料－３ 油漏れに係る出来事流れ図 

添付資料－４ 根本原因（組織要因） 
 

   
  

2 
 



1 

Ⅰ．はじめに 
平成２０年４月１３日に当社再処理工場にて発生した再処理施設前処理建屋に

おける油漏れについて、４月２３日に提出した報告書において、別途報告すること

としていた、7.1 火災に至る可能性「作動油等の火災に関する調査検討」、12.今後

の対応「火災に対しての安全確保のための方策及び安全文化の醸成」について報告

するものである。 
 

Ⅱ．作動油等の火災に関する調査検討及び火災に対しての安全確保のための方策 
今回発生した油圧制御ユニットからの作動油漏れについて、一般産業及び原子力

発電所で過去に発生した油漏えい事例について公開文献を基に調査を行い（添付資

料－１参照）、それらの事例の原因及び対策について当社再処理工場へ反映できる

項目を検討した。 
１．作動油等の火災に関する調査結果 
（1）一般産業における事例 

一般産業における油圧装置の作動油の火災は 31 件あり、その原因は保全不良、

管理不十分、施工不良等による液状の漏えい、霧状の漏えい等から、近接した着

火源に接触して火災に至ったものである。このときの着火源は機器類の高温表面

熱、加熱着火、裸火等である。 
この対策として、設備点検強化や作業標準類の見直し、着火源の移動及び油噴

出時の飛散防止板設置等が実施されている。 
 
（2）原子力発電所における事例 

原子力発電所において、油漏れの事例は 19 件発生しており、このうち火災に至

ったものは保修作業上の人為的ミスによる 1 件であった。この他の原因は施工不

良 5 件、振動による疲労破壊 2 件、人為的ミス２件、その他 9 件であった。 
これらの油漏れ対策として、施工不良に対しては保全に係る手順書充実、振動

による疲労破壊についてはサポート補強、ボルト締付けトルクの管理値変更等が

実施されている。 
 
２．当社再処理工場への反映 

2 回にわたる前処理建屋のせん断機用の油圧制御ユニットにおける油漏れ事象

を踏まえ、当社再処理工場では設備点検時の管理不足に対しては設備点検に係る手

順書充実、振動による疲労破壊についてはサポートの健全性確認及び補強対策を講

じた。 
前項の調査結果から得られた主な対策については、当社再処理工場では既に実施

済みのものが多いものの、一般産業及び原子力発電所における事例の調査結果から

油が霧状に漏えいし、着火源に接触して火災に至った事例があることから、「着火

源の排除」および「油の飛散防止」に主眼を置いた対策を検討することとした。 
当社再処理工場で使用している油圧装置の内、作動油を使用するものは、せん断

機用の油圧制御ユニットを含め 12 基あり、これらの機器（以下、「油圧ユニット」
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という。）について、油漏れが火災に発展することを想定し、油噴出時の飛散防止

措置等の対策を行うこととした。具体的な内容を以下に示す。 
   （1）着火源の排除 

一般産業の油漏れからの火災においては着火源との関係が深いことから、着

火源を排除することが有効である。当社再処理工場に設置している油圧ユニッ

トにおいては、隣接して着火源となる高温表面となる設備機器はないことを確

認している。 
また、危険物に該当する油の系統における着火源となるものを用いた作業で

は難燃シートを用いた養生等の適切な措置を実施することとしていることから、

今後も引き続き、保守作業、設備の増設及び更新時等において油圧ユニットの

近傍で着火源となるものを用いた作業を実施する場合は、養生等の適切な措置

を実施する。 
 

（2）飛散防止対策（添付資料－２参照） 
油噴出時の飛散防止については、本年 1 月 1 日に発生した油漏れに係る対策

として実施した配管のサポート補強に加えて、以下の対策を施すこととする。

なお、今後の設備の増設及び更新時においても同様の扱いとする。 
① 飛散防止カバー・テープ 

    油圧ユニットの継ぎ手部に油漏れが発生した場合においても、噴霧状の漏

えいを防止するために設置する。なお、飛散防止カバー・テープについては、

継ぎ手部の形状や施工性により、使い分けるものとする。 
② 飛散防止用カーテン 

   油圧ユニット内の継ぎ手部が狭隘で飛散防止カバー・テープの施工が難しい

機器については、機器全体又は一部をカーテンで覆い、飛散防止を行う。 
 

（3）現場管理の継続的取組み 
現場における設備点検については、毎日の巡視点検において機器の振動・異

音等を確認し、必要な点検、改善等を適宜実施している。また、現場における

整理整頓についても、異物の発見等につながることから、定期的にキャンペー

ンを実施することにより運転員の意識向上に努めており、今後も継続して行う

こととする。 
 

（4）運転員、作業員への再周知 
① 運転員が行う巡視点検において、漏えいへの注意、設備運転における油圧

低下に一層の注意を払うよう今回の事象と再発防止策を周知する。 
② 作業員が行う作業管理については、保守作業実施前に室内における熱及び

着火源の有無を確認し、必要に応じて養生等適切な措置を実施することを、

本事象を踏まえ、改めて再周知する。 
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Ⅲ．安全文化の醸成 

本年 1 月 1 日に発生した油漏れ及び 4 月 13 日の油漏れについて、同一機器で油漏

れが発生したことを受けて、各事象に係る根本原因分析を行い、組織的な要因から、

安全文化・組織風土に係る評価を行った。 
具体的内容を「１．根本原因分析」及び「２．安全文化・組織風土に係る評価」に

示す。 
１．根本原因分析 

今回の 2 回の油漏れについて、JEAC4111－2003（根本原因分析に関わる内容の

充実）に基づき、各々の事象と事象間の出来事流れ図を作成し、その中から直接要

因を抽出し、根本原因分析を行い、組織的要因を抽出した。 
（1）直接要因 

根本原因分析にあたっては、2 事象についてそれぞれ出来事流れ図を作成（添

付資料－３参照）し、以下の直接要因を抽出した。 
 ①  サポートの形状が異なっておりＡ系よりＢ系の方が振動が大きかった可能

性がある。（推定） 
②  核燃料サイクル安全小委員会からの火災に進展する可能性の指摘に対して、

調査を行うこととし、具体的な対策をとらなかった。 
③ バックアップリングを取り付けた際に継ぎ手の締め込みが不十分で隙間が

あった。 
④ 白いひも状のものがバックアップリングであることに気がつかなかった。 

 
（2）根本原因（組織的要因）（添付資料－４参照） 

抽出した直接要因から根本原因分析を行った結果、以下の組織的要因を導き出

した。 
① 社内外のトラブル情報等を取り入れ、当社プラントの運転、調達管理等に反

映する体制が不足していた。 
 ② 作業従事者に対して、現場の異常状況を認識し、異常があった場合には当直

長に報告、連絡、相談する基本姿勢を醸成する活動が不足していた。 
 
２．安全文化・組織風土に係る評価 

 根本原因分析結果から導き出した組織的要因について、「規制当局が事業者の安

全文化・組織風土の劣化防止に係る取組みを評価するガイドライン（案）」（平成

19 年 12 月 14 日原子力安全・保安院 原子力安全基盤機構）で示される「安全文

化の要素」と「劣化兆候を評価する視点」に従って、次のとおり評価した。 
（1）本来であれば、「油漏れ＝火災」という発想から１月１日の油漏れの水平展開

として継ぎ手部を確認すべきところ、「振動・破断」の観点に限定し水平展開を

実施していた。この背景として、技術的に説明がつく範囲に限定すれば良いと

考えており、一般的な「油漏れ＝火災」という発想に至らなかったものである。 
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（2）白いひも状のもの（バックアップリング）を発見したことを報告しなかった

点については、「報告」、「連絡」、「相談」する基本所作が不足したものである。 

 
３．改善策 

   安全文化・組織風土に係る評価結果から、以下の改善策を実施する。 
（1）安全意識を高めるために、工場内の幹部と広報部門や社外の方々と交流の場

を設け、社外から要求されている安心に係る意識醸成を図る。 
 

（2）現場の異常に対してのリスク感度を高めるために、これまでのアクティブ試

験以降に発生したトラブルについて、小集団活動のテーマとしてシミュレーシ

ョンを行い、トラブルに対するリスク感度を高める。 

 

（3）過去の運転において発生したヒューマンエラーやトラブルが起動時に比較的   
多く発生していることに鑑み、過去の起動時におけるトラブルについて整理し、

周知することで、注意喚起を行う。 
 
（4）現場における気づきやいつもと違う状況があった場合に、確実に情報共有を

行うことができるよう、当直間の引継ぎやホワイトボードへの記述等、現在行

っている対応について、再度、徹底することとする。 
 

（5）火災に対するリスク感度を高めるために、今回調査した一般産業及び原子力

発電所で過去に発生した油漏えい事例を周知する。 
 

以 上 



添付資料－１ 
 

過去に発生した油漏えい事例の調査 
 
１．調査内容 

一般産業における油圧装置に係る火災事故調査及び原子力発電所における油

漏れ事象について、以下の公開文献を基に事例調査を行った。 

（１）一般産業における油圧装置に係る火災事故調査 

危険物保安技術協会 危険物等事故防止技術センター（以後センターという）

で集計している「危険物等事故関連技術情報」中の事故事例データベースから、

昭和５７年～平成１７年の過去２４年間発生した火災の事例（７６件）につい

て調査を実施した。 

（２）原子力発電所における油漏れ事象 

原子力施設公開ライブラリー（ニューシア）から、過去に発生した油漏えい

事象（１９件）について確認した。これらを原因別、対策別等で集計した。 

 
２．調査結果 
（１）一般産業における油圧装置に係る火災事故調査 

① 全体（表１参照） 

事故事例データベースに登録されている油圧装置に係る火災事例につい

て確認した。 
ａ．業態 

火災事例は、鉄鋼業、廃棄物処理業、非鉄金属製造業等の火や高温体を

日常的に使用している業態が多かった。 
ｂ．着火源 

着火源としては、溶鋼等の高温表面熱との接触、過電流等による過熱着

火、金属スクラップの切断・粉砕時に発生する衝撃火花等の熱量の高い

ものが多かった。 
ｃ．着火物 

着火物としては、油圧装置に使用している作動油が多く、油圧装置を使

用している廃棄物処理場等で蓄積されているゴミ・紙くず、スクラップ

工場等で廃棄物内へ残存している引火性液体と続いていた。 

ｄ．火災原因 
火災発生原因としては、保全不良、清掃や工事管理上での管理不十分、

施工不良等多岐にわたるが、その中でも、管理不十分や、作業時の不注

意、作業前確認の不足等での確認不十分等人的要因が半数をしめていた。 
ｅ．対策 

ソフト面での対策としては、設備点検の実施、作業環境の整理整頓、作

業標準類の見直し、消防訓練等を実施している。 
また、設備面での対策としては、設備に応じた対応となっており、油漏

えいに対する飛散防止板の設置、振動に対するサポートの追加・補強、油

圧シリンダーの固定・補強などであった。 

５ 



② 作動油（表２参照） 

事故事例データベースに登録されている作動油に係る火災事例について

確認した。作動油が着火物となった火災件数は３１件あり、漏えいによる

火災は２４件（液状での漏えい：１４件、霧状での漏えい：１０件）であ

った。 

ａ．業態 

火災事例は、鉄鋼業、非鉄金属製造業等の火や高温体を日常的に使用し

ている業態が多かった。 
ｂ．着火源 

着火源としては、高温表面熱、過熱着火、裸火等の熱量の高いものが多

かった。 

ｃ．漏えい原因 
火災発生原因としては、管理不十分が多く、破損、経年劣化と続いてい

た。 
 

（２）原子力発電所における油漏れ事象（表３参照） 

原子力施設公開ライブラリー（ニューシア）から、過去に発生した油漏えい

事象（１９件）について確認した。そのうち火災に至った事象は１件であった。 

① 漏えい原因 

漏えい原因としては、ガスケットやＯリング取付け時の変形等の施工不良

が多く、人為的ミス、設計不良と続いていた。 

② 対策 

ソフト面の対策としては、作業要領書の変更、管理値の変更等を実施して

いた。 

設備面の対策としては、サポートの補強、バルブ等の設置・交換を実施し

ていた。 

 

 

以 上 

６ 



業態 件数 着火源 件数 着火物 件数 原因 件数 対策 件数

電気火花 １件 電線被覆 １件 保全不良 １件 変圧器の移設 １件

ゴミ・紙くず １件 管理不十分 １件 就業時の点検、整理整頓の実施 １件

油圧ホース １件 施工不良 １件 社内教育の実施 １件

転落防止対策の実施 １件

安全管理体制、事故防止対策の徹底 １件

故障 １件 点検方法の見直し １件

設計不良 １件 点検の強化 １件

点検の強化 １件

作業手順の徹底 １件

経年劣化 １件 点検の実施 １件

引火性液体 １件 故障 １件 サポートの改造 １件 潤滑油（第4類第4石油類）

ゴミ・紙くず １件 確認不十分 １件 安全管理の徹底 １件

引火性液体 １件 確認不十分 １件 廃棄物の内容物の確認 １件 ﾒﾁﾙｼｸﾛﾍｷｻﾝ（第4類第1石油類）

確認不十分 １件 社員教育の徹底 １件 廃棄物へ付着していた油

誤操作 １件 教育の実施 １件

管理不十分 １件 始業・就業点検の実施 １件

破損 １件 油圧シリンダー取付方法の変更及び補強 １件

油圧ホース １件 管理不十分 １件 火気取扱手順の再教育 １件

作動油 １件 管理不十分 １件 点検の実施 １件

ゴミ・紙くず １件 管理不十分 １件 作業基準の見直し １件

電線被覆 １件 確認不十分 １件 安全教育の実施 １件

放射熱 １件 制御板 １件 確認不十分 １件 安全教育の実施 １件

摩擦熱 １件 付着油 １件 故障 １件 配管貫通部のシール対策 １件 ﾍﾞｱﾘﾝｸﾞ部のｸﾞﾘｽ

確認不十分 １件 ITVの設置 １件

１件 － １件

１件 消防訓練の実施 １件

火源となるゴミの選別の徹底 １件

社員教育の徹底 １件

安全対策の徹底 １件

消火方法などの見直し １件

引火性液体 １件 管理不十分 １件 作業手順の改正 １件 ガソリン（第4類第1石油類）

可燃性ガス １件 不明 １件 送風機の設置 １件

付着油 １件 焼却炉の逆火 １件 泡消火設備の追加 １件 油泥

管理不十分 １件 － １件

確認不十分 １件 飛散防止措置の実施 １件

経年劣化 １件 事故機の廃止 １件

設計不良 １件 転落防止対策の実施 １件

破損 １件 消火設備の増設 １件

施工不良 １件 油圧ホースの変更 １件

高圧ホース取付方法の改善 １件

落下防止板の設置 １件

転落防止対策の実施 １件

消防訓練の実施 １件

誤操作 １件 作業工程管理の徹底 １件

裸火 １件 作動油 １件 経年劣化 １件 弁交換頻度の変更 １件

ゴミ・紙くず １件 管理不十分 １件 集塵・排煙設備の改造 １件

電線被覆 １件 確認不十分 １件 消防計画等の再教育 １件

油圧ホース １件 確認不十分 １件 落下防止カバーの設置 １件

経年劣化 １件 遮へい板の設置 １件

施工不良 １件 ﾍﾞﾝﾄ位置変更、飛散防止カバーの設置 １件

破損 １件 ホースの材質変更 １件

溶解ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ １件 不明 １件 － １件

作動油 １件 破損 １件 定期点検の実施 １件

衝撃火花 １件 引火性液体 １件 管理不十分 １件 材質変更、温度計の設置 １件 研削油（第４類第３石油類）

溶接・溶断 １件 引火性液体 １件 管理不十分 １件 危険物に関する教育の実施 １件 洗浄液(第４類第３石油類）

引火性液体 １件 破損 １件 振動の低減のための設備の見直し １件 潤滑油（第4類第4石油類）

経年劣化 １件 油圧装置の移設 １件

破損 １件 － １件

管理不十分 １件 飛散防止カバーの設置 １件

サポートの改造 １件

安全教育の徹底 １件

油圧ホース １件 経年劣化 １件 点検の強化 １件

引火性液体 １件 管理不十分 １件 設備の廃止 １件 廃油（第４類第３石油類）

付着油 １件 管理不十分 １件 作業手順の作成 １件

油圧ホース １件 管理不十分 １件 作業安全対策の徹底 １件

ゴミ・紙くず １件 管理不十分 １件 火災予防上の必要な措置 １件

引火性液体 １件 確認不十分 １件 安全対策を徹底させる １件 ｼﾝﾅｰ(第４類第１石油類）

可燃性ガス １件 管理不十分 １件 使用禁止処置 １件

電線被覆 １件 経年劣化 １件 点検の実施 １件

その他 １件 材質の不適 １件 ゴムベルト材質変更 １件 ゴムベルト

不明 １件 安全教育の徹底 １件

故障 １件 緊急停止装置の改造 １件

化学反応 １件 その他 １件 管理不十分 １件 金属ﾘﾁｳﾑの処置方法の周知・徹底 １件 金属ﾘﾁｳﾑ

衝撃火花 １件 可燃性ガス １件 確認不十分 １件 － １件 アセチレンガス

裸火 １件 引火性液体 １件 確認不十分 １件 バルブの変更 １件 ｽﾋﾟﾝﾄﾞﾙ油（第４類第３石油類）

放火 １件 その他 １件 放火 １件 － １件 ダンボール等

合計 ７６件 作動油 ３１件 ：作動油に係る事例

その他 ２１件

高温表面熱 ７件

溶接・溶断 ４件

電気火花 ２件

過熱着火 ２件

３件

２件

裸火 ３件
輸送用機械等製造業 １０件

過熱着火

高温表面熱

鉄鋼業 ２３件

１０件非鉄金属製造業

廃棄物処理業 １２件

高温表面熱 ５件

過熱着火 ５件

業態別

表１：一般産業における油圧装置火災事例内訳

着火源別 着火物別
備考

原因別 対策別

作動油 ３件

作動油 ４件

付着油 ２件

衝撃火花 ４件

３件溶接・溶断

ゴミ・紙くず ４件

過熱着火

衝撃火花

作動油 ２件
裸火 ３件

ゴミ・紙くず ２件

高温表面熱 ９件 作動油 ９件

裸火 ３件

作動油 ３件

２件作動油２件不明

作動油 ５件

施工不良 ２件

管理不十分 ２件

破損 ２件

管理不十分 ４件

不明

確認不十分 ４件

ゴミ・紙くず ３件３件

６件
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表２　作動油に係る火災事例内訳

事象別 業態別 着火物別 原因別 対策別
備考

事象 件数 業態 件数 着火物 件数 原因 件数 対策

漏えい（液状） １４件

鉄鋼業 ４件

高温表面熱 ２件
経年劣化 １件 点検の実施

設計不良 １件 点検の強化

過熱着火 １件 管理不十分 １件 落下防止対策の実施

裸火 １件 破損 １件 油圧シリンダー取付方法の変更及び補強

非鉄金属製造業 ５件 高温表面熱 ５件

誤操作 １件 作業工程管理の徹底

設計不良 １件 落下防止対策の実施

施工不良 １件 油圧ホースの変更

管理不十分 １件 高圧ホース取付方法の改善

経年劣化 １件 事故機の廃止

輸送用機械等製造業 ２件 裸火 ２件
施工不良 １件 ﾍﾞﾝﾄ位置変更、飛散防止カバーの設置

破損 １件 ホース材質の変更

その他 ３件 高温表面熱 ３件
施工不良 ２件

サポートの改造

安全教育の徹底

破損 １件 －

漏えい（霧状） １０件

鉄鋼業 ２件 高温表面熱 ２件 破損 ２件
点検の実施

作業手順の徹底

非鉄金属製造業 ３件
高温表面熱 ２件

破損 １件 消火設備の増設

管理不十分 １件 消防訓練の実施

裸火 １件 破損 １件 弁交換頻度の変更

輸送用機械等製造業 ２件
高温表面熱 １件 破損 １件 点検の実施

裸火 １件 経年劣化 １件 遮へい板の設置

その他 ３件
高温表面熱 ２件

経年劣化 １件 油圧装置の移設

管理不十分 １件 飛散防止カバーの設置

不明 １件 故障 １件 緊急停止装置の改造

その他 ７件

鉄鋼業 ４件

裸火 １件 管理不十分 １件 点検の実施

溶接・溶断 １件 管理不十分 １件 点検の実施

過熱着火 ２件
管理不十分 １件 安全管理体制、事故防止策の徹底

故障 １件 点検方法の見直し

非鉄金属製造業 ２件 高温表面熱 ２件 管理不十分 ２件
落下防止板の設置

落下防止対策の実施

その他 １件 不明 １件 不明 １件 安全教育の徹底

合計 ３１件
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事象 件数 原因 件数 対策 件数

作業要領書の改正 ３件

面間管理の徹底 １件

ワイヤーによる固縛 １件

サポート位置の見直し １件

配管の変更及びサポートの設置 １件

経年劣化 １件 新品へ交換 １件

機器故障 １件 オーバーフロー受槽の設置 １件

管理不十分 １件 作業要領書の改正 １件

作業要領書の改正 １件

テスト弁の設置 １件 火災発生

操作タグの設置 １件

油圧管理値の調整 ２件

オリフィスの口径変更 １件

分解点検時の作業手順の見直し １件

不明 １件 － １件  

漏えい（霧状） 1件 施工不良 １件 作業要領書の改正 １件

合計 19件

漏えい（液状）１８件

施工不良 ５件

人為的ミス ３件

その他 ４件

２件設計不良

漏えい原因

備考

対策別

表３　原子力発電所における油漏れ事象

事象別
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  1月1日油漏れに係る出来事流れ図 添付資料－３（１／３）

日時 運転状況 協力会社 社員A 社員B 社員C 社員D 社員E 社員F 社員G 対応会議スタッフ 六ヶ所対応会議

1997年12月 　　

2001年3月～

2001年7月～

2005年1月～

2005年7月～

2006年4月～

2008年
1月1日
17:30頃

17:58

18:01

18:17

18:18

19:16

21:19

1月2日
2:00頃～

18:00

21:20

1月3日
15:00

　

せん断機据付工事

社員Aが巡視点検開始

せん断機油圧ユニット使用開始

社員Aがせん断機油圧装置Ｂ室に
て煙が発生していると判断

社員Bがせん断機Ｂを手動停止

社員Cが火の気がな
く、油圧ポンプ付近か
ら油が噴き出してい
ることを確認

油タンク油量低発報（油圧ポンプ自動
停止）

社員Dが漏えいが止まっていること
を確認（油タンク残量から漏えい量
を約８００リットルと推定）

漏えいした油の回収を行った
結果、漏えい量は約７５０リット
ルであった。（堰内約７２０ﾘｯﾄ
ﾙ、堰外約３０リットル）

前処理建屋設計契約→設計発注 せん断機(油圧ユニット含む)設計

せん断機(油圧ユニット含む)製作

せん断機の定期設備点検

せん断機によるせん断開始(アクティブ
試験)

六ヶ所対応会議立上げ

油圧供給配管のサポートが破
損し外れていることを確認

油漏れ部を電磁油圧切り替弁
と油圧供給配管との継ぎ手部
であることを特定

油圧供給配管継ぎ手部部品が
破損していることを確認

サポートの形状が違っておりＡ系よりＢ系
の方の振動が大きかった可能性がある。
（推定）

油圧制御ユニットＡ系とＢ系で
は油圧配管のサポートの形状
が違っていた。

油圧配管の振動がＡ系よりＢ系
の方が大きかった可能性があ
る。（推定）

せん断機によるせん断開始(ウラン試
験)

：直接要因
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日時 運転状況 外部 社員A 社員B 社員C 社員D 協力会社員A 協力会社

1月11日

1月17日

1月24日

2月4日

2月7日

2月14日

2月27日

3月5日

3月11日

3月18日

3月31日

4月13日

サイクル安全小委員会

火災の可能性が否定できな
いとの指摘を受け、火災の
可能性については継続的に
調査することし、水平展開
を十分に行っていくことと
した。

作動油の火災等に付いて文
献調査等を実施

原子力安全・保安院 防災
課より、油漏れ事象につい
て火災の観点から法令報告
事象に格上げする方向で内
規を見直す旨、提示され
た。

内規の見直し内容等を調
整

せん断運転再開

油漏れ発生

油圧制御ユニットＢフィルタ
交換

点検
社員Ｄがせん断機B油圧制御ユ
ニットの差圧スイッチ部に油の
付着を発見し。協力会社に油の
付着箇所および他の差圧スイッ
チ部（計４箇所）の点検および
オイルフィルタ交換に伴うＯリ
ング、バックアップリングの交
換部品交換を確認

差圧スイッチ部（計４箇所）の
点検およびオイルフィルタ交換
に伴うＯリング、バックアップ
リングの交換部品交換を実施。

1月1日の油漏れの水平展開
のための点検委託稟議事後
決裁

1月1日の油漏れの水平展開
のための点検委託
～3月31日
ユニット品の継ぎ手、サポート
健全性確認

サイクル安全小委員会
再処理ワーキング
原子力安全・保安院より、前処
理建屋における油漏れについ
て説明があり、今回の条件で
漏えいした油が火災又は爆発
に進展する可能性に関して
は、引き続き各委員からの意
見も受けつつ、記載を見直すこ
ととなった。

サイクル安全小委員会
作動油の噴出について、火災
に進展する可能性について否
定できないとのコメントを受
け、火災の可能性については
継続的に調査することし、水
平展開を十分に行っていくこ
ととした。

報告書提出

最終報告書提出

ユニット品の継ぎ手、サポー
ト健全性確認結果を報告受
領

ユニット品の継ぎ手、サポート健全
性確認結果を報告

ユニット品の継ぎ手、サポート健全
性確認

せん断再開

せん断終了

耐圧試験の結果確認 耐圧試験を実施

委員会からの指摘に対して、
調査を行うこととして、具体的
な対策はとらなかった。

バックアップリングを取り付けた際に継
手の締め込みが不十分で隙間があい
た。
隙間管理の手順がなかった。

４月１３日油漏れに係る出来事流れ図（事象発生前）

：直接要因

添付資料ー３（２／３）
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日時 運転状況等 社員Ａ／Ｄ／Ｆ／Ｈ／Ｉ／Ｊ 社員B 社員C／Ｅ／Ｇ／Ｋ 社員Ｌ／Ｍ 社員Ｎ 協力会社社員A 協力会社社員B
4月12日 　

10:48
10:50 　

社員C

社員Ｌ
11:12 　

12:45 　　

15:30 　

16:00 　

2直 社員D 社員Ｅ 　　

3直 社員Ｆ 社員Ｇ 　
　

4月13日 社員Ｋ 　　　
　

12:47

社員Ｍ

12:50 　

社員Ａ
　

　

12:51
　

社員Ｈ，Ｉ

　

12:53 　

　

12:57 社員Ｊ 　

13:02 社員Ｈ，Ｉ

13:03

13:30 当直員Ｈ，Ｉ

　

21:00ごろ

23:00ごろ

白いひも状のものがバック
アップリングであることに気
がつかなかった。

社員Ｃにフィルタ差圧系
取付け部に油のにじみが
無いことを連絡

せん断運転再開

せん断機Ｂ油圧制御ユ
ニット台座上面に油滴を
発見し社員Ｃへ連絡

油滴発見の連絡受領

社員Ｂから油滴がある旨の相談を受ける

油滴の発生場所を特定するため、油滴のふき取り作業を実施したが、
漏れ箇所の特定はできなかった。

フィルタ差圧系取付け部白いひも状のものを発見
白いひも状のものはゴミと思い、廃棄するつもりで入り口付近に置く

フィルタ差圧系取付け部白
いひも状のものを発見（協
力会社員と一緒にいた）

経過観察を指示
社員Ｌと社員Ｎに連絡

社員Ｃからの連絡受
領

社員Ｃからの連絡受
領

フィルタ差圧系取付け部に
油のにじみが無いことを確
認

フィルタ差圧系取付け部に
油のにじみが無いことを確
認

フィルタ差圧系取付け部に
周辺の写真等の資料を作
成し次当直に申し送り

フィルタ差圧系取付
け部に油のにじみが
無いことを確認

フィルタ差圧系取付け部に
油のにじみについて監視
強化を次当直に申し送り

フィルタ差圧系取付け部
に油のにじみが無いこと
を確認したが、点検の指
示を受けていないため、
点検結果は報告せず。

フィルタ差圧系取付け部に油
のにじみについて監視強化
を次当直に申し送り。（当該
班では点検を実施していな
い旨も申し送り）

燃料主押さえ駆動用ポ
ンプと出配管フィルタ目
詰まり警報発報

火災注意報発報

六ヶ所消防に通報

溶解工程短期停止移行

現場で火災でないことを
確認

六ヶ所消防、各部署へ
火災でないことを連絡

せん断機油圧制御
ユニット周囲に油が
飛散していることを
確認

フィルタ差圧計取付け部
からの油の漏えいである
ことを確認

前日発見した白いひも状のものが
バックアップリングであることに気
づく

フィルタ差圧系取付け部の点
検を実施することの認識は
あったが、せん断中であること
から、通常の巡視・点検終了
後に当該箇所の点検を実施す
る予定であった。

社員Ｋからの連絡受
領

当直長からの連絡受領

火災警報が吹鳴した
ことを連絡。
また、せん断機（油圧
ポンプ）を停止指示。

せん断機（油圧ポン
プ）を手動にて停止

現場確認指示

現場へ急行

溶解工程を短期停止す
るよう指示

溶解工程の短期停止へ
移行

火災ではないことの報
告を受領

社員Ｋからの連絡受
領

社員Ｋからの連絡受領

入り口付近に白いひも状のも
のがあることを認識した。
（振れ止め部品の交換作業の
確認時に見た程度）

：直接要因

六ヶ所対応会議の中で、継
手部の構造が話題となり、
前日の白いひも状のものを
思い出した。

４月１３日油漏れに係る出来事流れ図（事象発生後）

油滴は社員Ｃに
報告したが、白
いひも状のもの
は報告しなかっ
た。

添付資料ー３（３／３）

１３



添付資料－４

直接要因 根本原因（組織的要因）
1月1日の油漏れ

 4月13日の油漏れ

交換作業において、
隙間管理がルール
に記載されないまま
承認した。

サポートの形状が
違っておりＡ系より
Ｂ系の方の振動が
大きかった可能性
がある。（推定）

ユニットの製造時期
や施工者の違いに
より、施工内容に相
違が出た。

差圧計の交換作業と
いう特定の作業にお
いて隙間があれば、
バックアップリングが
外れ噴出に至るとい
う、起こりえるリスク
の洗い出しが不足し
ていた。

白いひも状のもの
がバックアップリン
グであることに気が
つかなかった。

油
圧
制
御
ユ
ニ
ッ
ト
か
ら
油
が
漏
え
い
し
た

作業前の要領書の
承認において起こり
えるリスクの洗い出
し・評価の活動が一
部不足していた。

委員会からの火災
に進展する可能性
の指摘に対して、
調査を行うことと
し、具体的な対策
をとらなかった。

作動油の噴出につ
いての調査や試験
は行うこととしたが、
噴出は配管破断に
よるもので、その他
の可能性を具体的
に考えなかった。

委員会の指摘事項
である火災の可能性
について、社内で受
け止めて評価検討
する仕組みがなかっ
た。

当直員と協力会社
社員は油滴と白いひ
も状のものを発見し
た。油滴については
にじみとして当直長
に報告したが、白い
ひも状のものについ
ては報告しなかっ
た。

巡視点検において、
異常の有無の確認
はするが、異常が
あった場合の対処
方法は記載されてい
なかった。

異常の発見時の対
処方法が現場任せ
になっていて、ルー
ル化されていなかっ
た。普段と異なる状況が

存在した場合、その
状況をまず記録し、
報告することが必要
だが、その処置がな
されなかった。

ユニット品の調達要
求に振動に対する
仕様が定めていな
かった。

油が漏れて火災に
至るということはない
という考えで固まっ
ていたため、油噴出
の対策を感じていな
かった。

ユニット品内の配管
の取り回しや施工方
法、振動対策等も含
め、製造メーカに任
せていた。

社内外のトラブル
情報等を取り入
れ、当社プラントの
運転、調達管理等
に反映する体制が
不足していた。

世の中で発生してい
る火災に対する技術
的知見が浅く、か
つ、そういう事例情
報も調べられていな
い。

六ヶ所対応会議の
ルールに社外の委
員会からの指摘事
項について評価する
ことになっていな
かった。

NUCIA等の情報を得
て、定期的に日常点
検のルールをレ
ビューする仕組が不
足していた。
また、調達要求に振
動に対する仕様が
不足していた。

継手部のにじみにつ
いてはこれまでも確
認していたため、油
滴も同じにじみとし
て処置しようとしてい
た。このため、油滴
をふき取りにじみ箇
所をさがした。
にじみと考えていた
ことから白いひも状
のものと油漏れをリ
ンクできなかった。
（推定）

作動油の漏えいによ
る火災の知見がな
かったため、ユニット
品の設計仕様を指
定する必要性を考え
なかった。

作業従事者に対し
て、現場の異常状況
を認識し、異常が
あった場合には当直
長に報告、連絡、相
談する基本姿勢を醸
成する活動が不足し
ていた。

根本原因（組織要因） １４
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