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1.訓練の目的

本訓練は、原子力事業者防災業務計画第2章第6節第2項及び再処理施設保安規定第1

編第5章第53条第1項に基δき、原子力防災組織の機能の有効性を確認するとともに、

緊急事態応急対策等の実施における課題を抽出することで、原子力災害発生時の対応能力

の向上に資することを目的として実施したものである。

訓練は、臨界事故を想定し、次の6項目を重点項目として評価を行った。

(1)事故対応組織として現地対策本部(防災管理棟及び再処理技術開発センター現場指揮

所)が迅速に設置されること。

(2)特定事象等発生時における機構内関係部署及び外部関係機関への通報・連絡が適切に

行われること。

(3)臨界警報吹鳴時の退避、人員点呼、スクリーニングが速やかに行えること。

(4)臨界事象に対する措置が確実に実施できるとと。

(5)高線量被ばく者に対する処置(スクリーニングから、緊急被ばく医療機関への搬送手

続き)が適切に行えること。

(6)臨界事象継続中における、緊急作業に従事する原子力防災要員による負傷者の救出か

ら外部医療機関への搬送に向けた出構対応が適切に行えること。

また、重点項目以外に訓練全般を通して確認された事項については、以下に示す活動場

所ごとに区分し、評価を行った。

⑦現地対策本部での活動

⑧機構対策本部での活動

(9)再処理技術開発センター(以下「再処理センター」という。)現場指揮所での活動

(1の現場における活動

防災訓練の結果の概要

偶1俳助

2.実施日時及び対象施設

①実施日時

平成2 8年11月2日(水) 13 30~15

②対象施設

再処理施設の分離精製工場(以下「MP」という。)

3.訓練実施体制、評価方法及び訓練参加者

①訓練実施体制

本訓練の実施体制を図一1に示す。

②評価方法

研究所内外から選出された訓練モニター及び外部有識者により、第三者の視点から課

題の抽出を図るとともに、訓練参加者等による反省会を通して評価を実施した。

③参加人員

参加者 1,734名

43
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4.防災訓練のために想定した原子力災害の概要

原子力災害対策特別措置法(以下「原災法」という。)第15条に規定する原子力緊急事

態の発生を示す事象として、再処理施設MPにおいて核燃料物質による臨界が発生し、主

排気筒から放射性物質が放出されるとともに、高線量被ばく者(2名)及び退避時に負傷

者(1名)が発生する原子力災害を想定した。

概要は、以下のとおり。

0プルトニウムを含む溶液(以下「PU溶液」という。)を、貯槽(PU溶液受槽)から、

他の貯槽(中間貯槽)に移送した。

0この時、当該PU溶液中のプルトニウム濃度を誤認しており、中間貯槽の基準を上回

る濃度のプルトニウムを含むPU溶液を移送していた。

0移送を続けた結果、既に移送されていた溶液と合わせた中間貯槽全体の溶液が、基準

を超過するプルトニウム濃度に達し、臨界が発生する。(原子力緊急事態の発生を示す

事象)

0臨界の発生により、主排気筒から放射性物質が放出された結果、敷地境界付近で異常

な水準の放射線量(5μSV小超 10分間継続)を検出する。(原子力緊急事態の発生

を示す事象)

0中間貯槽から、PU溶液を元のPU溶液受槽(設計上臨界の発生しない形状の貯槽)に

移送し、臨界状態を終息させる。

0中間貯槽に中性子吸収剤を供給し、再び臨界が発生するのを防止する。

0並行して、臨界発生による高線量被ばく者2名について、外部医療機関への搬送に必

要な措置を行う。

0並行して、臨界警報吹鳴による退避中に負傷し、自力歩行できなくなった者について、

原子力防災要員による救出を行う。

5 防災訓練の項目

総合訓練

本訓練での訓練参加者へのシナリオ提示は、詳細は提示せず、概要のみの提示とした。

6.防災訓練の内容

①現地対策本部の設営

①緊急時対応組織による活動

1)臨界警報装置の警報吹鳴(模擬:本訓練では、再処理施設全域に対する一斉放送に

て臨界警報吹鳴を周知)について、非常用電話による通報の実施

2)研究所内従業員の避難周知及び現地対策本部要員の招集(構内放送)

3)現地対策本部の設置

4)再処理センター現場指揮所の設置

(再処理センター以外の各部・センター現場指揮所立ち上げは想定)

5)機構内関係部署との TV会議接続(機構対策本部、東京支援班、水戸連絡事務所、

再処理センター現場指揮所、医務棟)
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②

1)

外部への要員派遣

茨城県オフサイトセンターへの要員派遣

(2)事象進展状況等の情報収集及び関係箇所への通報連絡

①外部への情報発信(原災法第10条通報等)

1) FAX (一斉同報ファクシミリ)による機構内関係部署及び外部関係機関への情報発

信、電話による確認(電話による確認は、先方の了解が得られる範囲で実施)

2)プレス対応(プレス文の作成及び内部確認)

②研究所内情報周知

1)研究所内従業員への情報周知

2)研究所内各現場指揮所への情報提供(第1報から最終報)

(3)環境モニタリング

①環境モニタリング等の実施

1)排気モニタ、施設内放射線モニタの監視

2)緊急時環境モニタリング

3)モニタリング結果に基づく放射線防護措置の決定

4)事業所外への放射線影響に関する検討及び情報提供

(環境モニタリング等の情報は、訓練用データを使用)

④研究所避難者の避難誘導訓練

①従業員の避難、人員点呼等

1)再処理施設内全従業員の集合地点への集合

2)再処理施設以外の従業員等の屋内避難

3)研究所内従業員等の人員点呼

4)研究所構内への入構規制(外来者及び車両)

(正門、田向門及び再処理警備所の出入帋亦艮一・訓練実施中の一部の時間帯)

②再処理施設内退避者に対する処置

1)退避者に対するスクリーニング※による高線量被ばく者の特定

※:個人用線量計に組み込まれたインジウムの放射化レベルや体表面の汚染の測定により医療

措置の必要な高線量被ばく者か否かを迅速に判断するととをいう。

2)作業内容の確認(集合場所にて、退避者の作業の内容を確認)

⑤緊急事態応急対策

①臨界事象に対する措置(臨界警報吹鳴時の対応要領書に基づく活動)

1)臨界発生の判断

2)臨界発生場所、装置の特定

3)臨界終息措置

(未臨界にするための措置の実施に係る活動は実動とし、溶液の移送等に係る操作対応

は想定)
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4)臨界終息の判断

5)再臨界防止措置

(未臨界にするための措置の実施に係る活動は実動とし、中陛子吸収剤の投入等に係る

操作対応は想定)

②高線量被ばく者に対する処置

D 研究所救急車による再処理施設から医務棟への搬送

2)医務棟における高線量被ばく者の応急処置

3)放射線管理課員、施設説明者の同行

4)搬送先緊急被ばく医療機関の調整

5)緊急被ばく医療機関への搬送(正門警備所付近まで搬送)

③負傷者に対する処置

1)人員点呼により未集合者(負傷者)の発生を確認

2)原子力防災要員による負傷者の救出

3)救出計画の検討(計画被ばく線量、防護装備、要員数、救出ルート、機材等の決定)

4)管理区域外への搬送(スクリーニング等)

5)再処理施設から医務棟への搬送

6)産業医による問診

フ)公設消防への救急車要請

フ.防災訓練の結果の概要

前項「6.防災訓練の内容」で示した項目ごとの結果は以下のとおり。

①現地対策本部の設営

①緊急時対応組織による活動

1)臨界警報装置の警報吹鳴(模擬:本訓練では、再処理施設全域に対する一斉放送に

て臨界警報吹鳴を周知)について、非常用電話による通報の実施

再処理施設中央制御室の当直長は、臨界警報装置の警報吹鳴(模擬)後、直ちに、

防災業務計画に定める通報連絡体制に基づき、特定事象(臨界の蓋然性)の発生に

ついて、非常用電話により研究所連絡責任者に対する通報を行うことができた。

2)研究所内従業員の避難周知及び現地対策本部要員の招集

研究所連絡責任者は、非常用電話による通報受信後、直ちに構内放送設備用マイク

(緊急時放送用として、防災管理棟に設置)により研究所従業員の屋内避難及び現

地対策本部要員の招集について、研究所内に周知することができた。

3)現地対策本部の設置

あらかじめ指名された現地対策本部要員は構内放送により直ちに現地対策本部(防

災管理棟)に参集し、現地対策本部は事象発生から6分後.(13:36頃)に設置

することができた。

4)再処理センター現場指揮所の設置

あらかじめ指名された現場指揮所要員は、臨界警報装置の警報吹鳴(模擬)により

直ちに参集し、再処理センター現場指揮所は事象発生から2分後(13:32頃)

に設置することができた。
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5)機構内関係部署との TV会議接続(機構対策本部、東京支援班、水戸連絡事務所、

医務棟)

TV 会議システムを取り扱う現地対策本部情報班は、非常用電話の通報内容に基

づき、関係する接続先を適切に選択し、現地対策本部設置とほぽ同時にTV会議を

開催することができた。

②外部への要員派遣

1)茨城県オフサイトセンターへの要員派遣

派遣要員の招集が最初の構内放送で指示されたことで、あらかじめ指名された参集

要員及び派遣車両は迅速に防災管理棟に参集し、事象発生から13分後(13:4

3頃)に研究所を出発し、同33分後(14:03頃)にオフサイトセンターに到

着することができた。

(2)事象進展状況等の情報収集及び関係箇所への通報連絡

①外部への情報発信(原災法第10条通報等)

D FAX (一斉同報ファクシミリ)による機構内関係部署及び外部関係機関への情報発

信、電話による確認

情報発信が必要となる機構内関係部署及び外部関係機関をあらかじめ宛先登録し

た一斉同報ファクシミリを使用し、確実な発信を行うことができた。

電話によるファクシミリの着信確認は、中央官庁対応班及び地域対応班があらかじ

め相手先を分担し、送信文書の写しをもとに対応することで、混乱することなくす

べての相手先に着信を確認するとともに、質問事項等に対して適切に対応すること

ができた。

放射線量に関する外部発信(ファクシミリ)文書の発信時間、発信すべき内容及び

使用する様式について、改善を要する事項が抽出された。詳細は、「10.今後の

2)・プレス対応(プレス文の作成及び内部確認)

プレス文作成を担当する広報班は、外部発信(ファクシミリ)文書とは独立かっ並

行してプレス文案を作成し、その内容を大型スクリーンに投影して現地対策本部長

以下所定のメンバーの確認を受けることで、適切に作成することができた。

②研究所内情報周知

1)研究所内従業員への情報周知

構内放送を担当する総務班は、対応状況について適宜放送するととにより、研究所

内従業員への周知を実施することができた。

2)研究所内各現場指揮所への情報提供(第1報から最終報)

一斉同報ファクシミリの送付先に研究所内各現場指揮所をあらかじめ登録するこ

とで、確実な情報提供を行うことができた。

原子力災害対策に向けた改善点」で後述する。

(3)環境モニタリング

①環境モニタリング等の実施

1)排気モニタ、施設内放射線モニタの監視

臨界発生場所近傍の施設内放射線モニタ及び主排気筒排気モニタの監視結果は、フ
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アクシミリを用いて、再処理センター現場指揮所から現地対策本部に定期的に送信

することができた。

2)緊急時環境モニタリング

構内放送による「臨界警報装置の警報吹鳴」の周知を受け、あらかじめ定められた

手j恒により、直ちに放射線測定設備(モニタリングステーション及びモニタリング

ポスト)の継続的な指示値の確認及びモニタリングカーの出動によるモニタリング

を実施することができた。

3)モニタリング結果に基づく放射線防護措置の決定

モニタリング結果に基づき、研究所構内の放射線防護措置として、屋内避難(最初

の構内放送で周知)の継続を決定するととができた。

4)事業所外への放射線影響に関する検討及び情報提供

気象条件をもとに放射線影響が生じる方角等を検討するとともに、研究所敷地内の

放射線測定設備に加え、敷地外に設置したモニタリングステーションについても継

続的に指示値を確認し、指示値の変動に関する情報を外部発信(ファクシミリ)文

書にて外部関係機関に提供することができた。

④研究所避難者の避難誘導訓練

①従業員の避難、人員点呼等

D 再処理施設内全従業員の集合地点への集合

再処理施設内全従業員は、建屋、区域ごとに指定された集合地点に、指定された経

路(床に表示あり)に従って速やかに集合することができた。

2)再処理施設以外の従業員等の屋内避難

再処理施設以外の従業員等は、屋内避難の指示が構内放送で明確に行われたため、

速やかに屋内避難することができた。

3)研究所内従業員等の人員点呼

人員点呼は、あらかじめ定められた集約方法に従って結果が集約されたことに加え、

構内放送にて点呼結果の連絡先内線番号を周知したことにより、混乱なく集約する

ことができた。

4)研究所構内への入構規制(外来者及び車両)

正門、田向門及び再処理警備所においては、あらかじめ定められた手順に従い、支

障なく出入制限を実施することができた。

②再処理施設内退避者に対する処置 d

1)退避者に対するスクリーニングによる高線量被ばく者の特定

MP建屋内管理区域の従業員等の退避者に対して、あらかじめ定められた手順に従

い、指定された集合地点において、速やかにスクリーニングを実施することができ、

2名の高線量被ばく者を特定することができた。

2)作業内容の確認

上記のスクリーニングに加え、退避者の作業内容を確認するととで、施設状況の把

握をすることができた。
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(5)緊急事態応急対策

①臨界事象に対する措置(臨界警報吹鳴時の対応要領書に基づく活動)

1)臨界発生の判断

臨界警報装置の警報吹鳴時に確認すべき項目(放射線モニタの指示値上昇等)を直

ちに確認することで、警報吹鳴から5分後に臨界の発生を判断することができた。

2)臨界発生場所、装置の特定

臨界警報装置及び放射線モニタの位置や工程管理機器の情報、管理区域内作業者の

事情聴取内容から臨界発生場所を特定することができた。

3)臨界終息措置

臨界発生場所に応じて定められた手順に基づき、未臨界にするための措置を支障な

く実施することができた。

4)臨界終息、の判断

排気モニタ及び施設内放射線モニタの指示値の低下等を確認することで、臨界終息

の判断を確実に実施することができた。

5)再臨界防止措置

臨界発生場所に応じて定められた手順に基づき、再臨界を防止するための措置を支

障なく実施することができた。

②高線量被ばく者に対する処置

1)研究所救急車による再処理施設から医務棟への搬送

スクリーニングの結果確認された「高線量被ばく者2名。身体汚染はなし。」の情

報がTV会議により再処理現場指揮所一現地対策本部一医務棟間で適切に共有され

たため、研究所救急車は定められた手順に基づき出動、高線量被ばく者の収容及び

医務棟への搬送を、支障なく実施することができた。

2)医務棟における高線量被ばく者の応急処置

医務棟では事前に得た情報から受け入れ態勢を整えるととで、高線量被ばく者に対

する産業医による問診、被ばく線量推定等必要な応急処置を適切に実施することに

より、 2名のうちの1名について、緊急被ばく医療機関での処置が必要と判断する

ことができた。

3)放射線管理課員、施設説明者の同行

高線量被ばく者には、定められた手順に基づき、公設消防及び外部医療機関に対す

る説明要員としての放射線管理課員及び施設説明者が、再処理施設出発時同行する

ととができた。

4)搬送先緊急被ばく医療機関の調整

緊急被ばく医療機関への搬送については、定められた手順に従い、高線量被ばく者

に対する措置と並行して茨城県保健福祉部保健予防課との電話連絡による調整を

確実に行ない、適切に搬送先を決定するととができた。

5)緊急被ばく医療機関への搬送

高線量被ばく者を医務棟で公設消防救急隊に引き渡す際に、身体サーベイ結果、問

診結果、推定線量等を記録したメモを渡すとともに、放射線管理課員及び施設説明

者を同行させるととで、公設消防救急隊及び緊急被ばく医療機関に対する情報提供
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を含めた搬送(正門警備所付近まで搬送)を適切に実施するととができた。

③負傷者に対する処置

1)人員点呼により未集合者(負傷者)の発生を確認

MP建屋内管理区域の集合地点が区域ごとに指定されていたことから、集合してい

ない者がいるととを速やかに把握することができた。また未集合者本人から施設内

線電話にて所在位置及び負傷している旨の連絡があったことで負傷者の発生を確

認することができた。

2)負傷者の救出

負傷者の所在位置及び臨界状態が継続しているという状況を踏まえ、負傷者の救出

は原子力防災要員(「放射線量の測定その他の状況の把握」に従事する要員及び「医

療に関する措置」に従事する要員)の活動によるものとし、要件を満たした救出作

業要員を的確に選定することができた。

3)救出計画の検討信十画被ばく線量、防護装備、要員数、救出ルート、機材等の決定)

救出作業計画は、放射線モニタの指示値や臨界状態の変動(再バースト発生)の可

能性、所要時間、負傷の状況を考慮して、適切な計画線量、防護装備、人数となる

よう計画し、計画の範囲内で適切に実施された。

4)管理区域外への搬送

負傷者は、放射線の影響を受けない別の建屋まで連絡通路等を経由して搬送した上

で管理区域を退域させることで、不要な被ばくを防止するととができた。また、管

理区域を退域する際にスクリーニングを実施し、身体汚染及び高線量被ばくのない

ことを確実に把握することができた。

5)再処理施設から医務棟への搬送

「負傷者1名。身体汚染、高線量被ばく、ともになし。」の情報が TV会議により

再処理現場指揮所一現地対策本部一医務棟間で適切に共有された。このため、負傷

者の搬送は、既に出動している研究所救急車に代えて公用車を使用し、負傷者が管

理区域を退域した場所から最も近い出入口に配置したことにより、負傷者の収容及

び医務棟への搬送を、支障なく実施することができた。

6)産業医による問診

医務棟では事前に得た情報から受け入れ態勢を整えることで、負傷者に対する産業

医による問診等必要な応急処置を適切に実施することができた。

フ)公設消防への救急車要請(研究所に到着していた公設消防署員に連絡)

医務棟での診断結果で、外部医療機関での治療が必要と判断されたととから、研究

所に到着していた公設消防署員(従業員による模擬)に救急車を要請することで、

適切な搬送手配を実施することができた。
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8.防災訓練の評価

前項「フ.防災訓練の結果の概要」で示した訓練の結果において、大きな支障はなく適

切な結果が得られているとと、また本項に示す各重点項目に対する評価等において、概ね

良好な結果が得られていることから、本訓練の実施により、原子力防災組織の機能の有効

性を確認することができた。

一方で、課題として抽出された項目については、「10.今後の原子力災害対策に向けた

改善点」にて後述する改善策を講じることで、原子力緊急事態発生時の対応能力の向上に

資することとする。

「1 目的」で示した重点項目に対する評価結果は以下のとおり。

①【重点項目(1)】事故対応組織として現地対策本部(防災管理棟及び再処理技術開発

センター現場指揮所)が迅速に設置されること。

0現地対策本部(防災管理棟)は、事象発生から6分後に設置された。

非常用電話の通報の受信から現地対策本部設置までの手順が確立していること、招

集手段である構内放送設備用マイクを防災管理棟内に設置していること、個々の構

成員が非常時の行動及び役割を理解、実践できたことによる。

0再処理センター現場指揮所(現場対応到D は、事象発生から2分後に設置された。

臨界警報の吹鳴から現場指揮所設置までの手順が確立していること、個々の構成員

が非常時の行動及び役割を理解、実践できたことによる。

以上のととから、本項目は良好であると評価する

(2)【重点項目(2)】特定事象等発生時における機構内関係部署及び外部関係機関への通

報・連絡が適切に行われるとと。

(通報の目安時間)第10条及び第15条:15分以内、応急措置の概要:30分間隔

0原災法第10条通報及び第15条報告の発信時間は、臨界に係る通報及び報告にっい

ては目安とした事象発生から15分以内に実施できたが、放射線量に係る通報及び報

告は15分以内に実施できなかった。

臨界に係る通報及び報告

・原災法第10条通報(臨界の蓋然性に係る通報)

発生(臨界警報吹鳴13:30頃)から 9分後(13:3 9頃)

・原災法第15条通報(臨界事象に係る通報)

発生(臨界事故と判断13:3 計動から 11分後(13:46頃)

放射線量に係る通報及び報告

・原災法第10条通報(基準を超える放射線量に係る通報)

発生(敷地境界付近で5μSvn1 超を検出13:36頃)から25分後(14

0 北動
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・原災法第15条通報(放射線量異常に係る通報)

発生(敷地境界付近で異常な水準の放射線量を検出(5μSV小超、 10分間継

続を確認) 1 3:46頃)から 2 3分後(14:0 9頃)

「臨界に係る通報及び報告」については、非常用電話の通報の受信から第1報外部

発信文書の作成、発信の手順が確立していること、 TV会議により臨界の発生につ

いて早期に周知がなされたことにより、目安時間内での発信を行うことができた。

「放射線量に係る通報及び報告」については、目安時間内での発信を行うととがで

きなかった。この原因としては、臨界事故と、それに起因する放射線量の上昇、さ

らに高線量被ばく者及び負傷者が発生する事象を想定したととにより、短時間に多

くの情報が現地対策本部の情報班長一人に集中したため、情報班長と情報統括者、

各作業班との間の情報の収集、集約、活用、確認が有効に実施できない状況となり、

放射線量に関する情報(優先度の高い情報)を目安時間内に的確に抽出できなかっ

たことによる。この点についての改善策を、「10.今後の原子力災害対策に向け

た改善点」にて後述する。

0第10条事象(通報)、第15条事象倖&告)(第1報~第4報)以後の応急措置の実

施に係る清報発信は、第7報まで概ね30分間隔を目安に発信することができた。

外部発信(ファクシミリ)文書の次回発信予定時刻を意識し、情報の整理、文書作

成及び確認に関わる関係者間で「発信は30分間隔」を共通認識として対応した結

果、目安間隔以内での発信を行うことができた。

0臨界事故に起因した放射線量の上昇に係る第10条事象(通報)、第15条事象(報告)

の情報発信の際に、先に発信した臨界事故との関連性を示す情報が不足していた。

この原因としては、放射線量の上昇は臨界に起因したものであったが、外部への情

報発信の際に、その旨を「特定事象の把握に参考となる清報」として記載すること

についてノレーノレ化されていなかったことによる。この点についての改善策を、

「10.今後の原子力災害対策に向けた改善点」にて後述する。

0第10条事象(通報)、第15条事象(報告)(第1報~第4報)以後の応急措置の実

施に係る清報発信において、排気筒モニタの指示値の上昇原因(放出源情報)、モニタ

リングポストの立置図、高線量被ばく者等の情報が不足するなどの不備が確認された

この原因としては、臨界事故と、それに起因する放射線量の上昇、さらに高線量被

ばく者及び負傷者が発生する事象を想定したことにより、短時間に多くの情報が現

地対策本部の情報班長一人に集中したため、情報班長ど情報統括者、各作業班との

間の情報の収集、集約、活用、確認が有効に実施できない状況となり、発信すべき

情報の項目や添付資料を的確に整理できなかったととによる。この点についての改

善策を、「10.今後の原子力災害対策に向けた改善点」にて後述する。

0外部関係機関への通報・連絡文の送信所要時間(ファクシミリの発信操作から全ての

宛先への配送が完了するまでの時間)が最長で29八を要する事象があった
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この原因としては、通信会社が所有する一斉同報ファクシミリサービス用の設備で

発生した「回線の混雑」による影響であることが確認された。との点にっいての改

善策を、「10.今後の原子力災害対策に向けた改善点」にて後述する。

0応急措置の実施に係る情報発信(第6報、第7報)の際に、所定の様式「応急措置の

概要報告(第25条報告)」を使用しなかった。

この原因としては、発信する清報の内容に応じた様式の切り換え(第10条事象(通

報)、第15条事象(報告)、第25条報告(応急措置))が徹底してぃなかったこ

とに加え、約1時間40分の間に7件の外部発信(最短13分間隔)を行うような

状況に対して発信文書の作成担当者の配置が一人であったととから、様式切り替え

時の時間ロスを避けて作成作業の簡略化を図るため、既に情報が記載された「特定

事象発生通報(第2報以降)」の様式に新たな情報を付加して発信し続けたことに

よる。この点についての改善策を、「10.今後の原子力災害対策に向けた改善点」

にて後述する。

以上のことから、本項目は、必要な改善を行い、さらに対応能力を向上させる必要が

あると評価する

(3)【重点項目(3)】臨界警報吹鳴時の退避、人員点呼、スクリーニングが速やかに行な
J

われるとど。

0再処理施設の従業員等は速やかに所定の場所に退避して人員点呼を実施することがで

きた。

人員点呼の集約

・臨界警報吹鳴から9分後(13:39頃)

退避及び人員点呼に関する手順が確立していること、個々の従業員が非常時の行動

を理解、実践できたことによる。

OMP建屋内管理区域の従業員等の退避者に対して、速やかにスクリーニングを実施す

ることができた。

スクリーニングの終了(対象者数・・・退避者24名)

・臨界警報吹鳴から16分後(13:4 肌動

スクリーニングに関する手順が確立しているとと、個々の従業員が非常時の行動を

理解、実践できたことによる。

0研究所内の従業員等に対する屋内避難、人員点呼の指示、研究所内の従業員等の人員

点呼の結果の集約を確実に行うことができた。

構内放送による伝達

・臨界警報吹鳴から4分後(13:34頃)

人員点呼の集約

・臨界警報吹鳴から42分後(14:1 が動
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構内放送及び人員点呼に関する手順が確立していること、個々の従業員が非常時の

行動を理解、実践できたととによる。

以上のことから、本項目は良好であると評価する。

④【重点項目(4)】臨界事象に対する措置が確実に実施できること。

0再処理センター現場指揮所は現地対策本部と連携し、臨界終息措置及び再臨界防止措

置を確実に実施することができた。

再処理センター現場指揮所一現地対策本部間が TV 会議により緊密な連携が図ら

れたこと、臨界終息、措置及び再臨界防止措置に関する手順があらかじめ定められ確

立していること、個々の対応者が手順を理解、実践できたことによる。

0再処理センター現場指揮所と現場間は、上記手順に基づく作業内容、対応者、放射線

防護装備の確認等を相互に行うなど緊密な連携のもと、措置を確実に実施することが

できた。

再処理センター現場指揮所一現場間は連絡手段(PHS)を確保していたこと、上

記手順に連絡すべきポイントが示されていたこと、個々の対応者が手順を理解、実

践できたことによる。

0研究所敷地境界等に係る緊急時モニタリング(環境放射線モニタの監視及びモニタリ

ング車による放射線量の測定等、施設排気モニタ及び施設内放射線モニタの監視・測

定)を確実に実施することができた。

臨界警報装置の警報吹鳴時における緊急時モニタリングに関する手順があらかじ

め定められ確立していること、個々の対応者が手順を理解、実践できたことによる。

以上のことから、本項目は良好であると評価する

(5)【重点項目(5)】高線量被ばく者に対する処置(スクリーニングから、緊急被ばく医

療機関への搬送手続き)が適切に行えること。

0高線量被ばく者の確認については、退避した従業員の身体サーベイ、スクリーニング

により2名の高線量被ばく者を速やかに特定した。また、再処理センター現場指揮所

と現地対策本部間の情報共有を円滑に行うことができた。

スクリーニングに関する手順が確立していること、個々の対応者が非常時の行動を

理解、実践できたことによる。

0産業医による確認については、高線量被ばく者に対する問診等により症状の確認がな

され、公設消防救急隊員に症状、身体サーベイ結果の情報を正確に伝えることができ

た。

医務棟では事前にTV会議等で得た情報から受け入れ態勢を整えていたこと、高線

量被ばく者への処置及び公設消防救急隊の高線量被ばく者引き渡しに関する手順
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が確立していること、個々の対応者が非常時の行動を理解、実践できたことによる。

0緊急被ばく医療機関への搬送については、関係機関との調整を確実に行ない、適切に

搬送先を決定するととができた。

高線量被ばく者に対する措置と並行して茨城県保健福祉部保健予防課との調整を

開始したこと、搬送先の調整に関する手順が確立していること、個々の対応者が非

常時の行動を理解、実践できたことによる。

以上のことから、本項目は良好であると評価する。

(6)【重点項目(6)】臨界事象継続中における、緊急作業に従事する原子力防災要員によ

る負傷者の救出から外部医療機関への搬送に向けた出構対応が適切に行えること。

0負傷者救出については、再処理センター現場指揮所にて3名の緊急作業に従事する原

子力防災要員による救出を決定し、現地対策本部ど情報共有を図り、救出対応及び外

部医療機関への搬送に向けた出構対応を確実に行うことができた。

原子力防災要員による緊急作業に関する手順が確立していること、負傷者に関する

一連の対応についての手順が確立していること、現地対策本部一現場指揮所一医務

棟間がTV会議等により情報を共有していたこと、個々の対応者が非常時の行動を

理解、実践できたことによる。

以上のことから、本項目は良好であると評価する

重点項目以外に訓練全般を通して確認された事項に対する評価結果は以下のとおり。

⑦現地対策本部での活動

0現地対策本部長の適切な指示・指揮のもと臨界事故発生後の各種事態対応のための情

報の収集、応急対策の検討及び意思決定、再処理センター現場指揮所への指示、指導、

対応状況の確認等、現地対策本部の運営は、概ね適切に機能することが確認できた。

再処理センター現場指揮所から発信されるファクシミリやPHS、 TV会議システ

ムによる清報入手及び環境モニタリング情報を活用し、現場の状況やモニタリング

情報を迅速・確実に把握できたとと、個々の対応者が非常時の行動を理解、実践で

きたことによる。

03画面の大型スクリーンが、臨界警報吹鳴時の初期の時系列のコピー画像を表示した

まましばらく切り換わらないなど、情報共有に有効に活用されていなかった。

この原因としては、大型スクリーンの表示は従来、入手した情報、事象の進展状況

について、情報班長の指示のもとに、その都度適切な情報を表示するようしてぃた

が、先に述べた情報の集中により、表示の切り替えの指示をタイムリーに行えなか

つたこと、また、指示がない場合にどのような情報を優先させるかが定められてぃ
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なかったととによる。この点についての改善策を、「10.今後の原子力災害対策

に向けた改善点」にて後述する。

⑧機構対策本部での活動

0機構対策本部は迅速に設置され、現地対策本部と意思疎通を図り、情報を共有し活動

することができた。

機構対策本部一現地対策本部間は TV 会議等により清報を共有できていたこと、

個々の対応者が非常時の行動を理解、実践できたことによる。

14

(9)再処理センター現場指揮所での活動

0再処理センター現場指揮所については、臨界終息措置及び再臨界防止措置のための状

況判断並びに指揮活動を適釖に実施することができた。また、中央制御室の当直長と

の連携により、退避指示、情報収集、放射線状況の把握、応急措置及び現地対策本部

への情報発信を確実に実施できた。

現地対策本部、再処理センター現場指揮所、中央制御室、現場間はTV会議システ

ムやPHSにより情報を共有できていたこと、個々の対応者が非常時の行動を理解、

実践できたことによる。

(10)現場における活動

0現場における活動については、安全を確保しつつ作業を実施することができた。

・再処理センター現場指揮所、中央制御室、現場間で適切な作業指揮、連携がとられ

ていたこと、個々の対応者が非常時の行動を理解、実践できたことによる。

9.過去の防災訓練から改善を図った事項の確認

(1)平成25年7月25日実施:再処理施設における臨界事故

①現場作業者は、未臨界措置作業

の重要なポイントにおいて、中央

制御室へ連絡を行っていたが、作

業の重要なポイントでの連絡を

より明確にするため、連絡のタイ

ミングについて、あらかじめ定め

られた手順に追加する。

当時の課題及び改善策

当時の改善策を反映した手順(連絡すべきポイント

を追加した手順)に基づき、作業の重要なポイント(中

性子吸収剤の投入開始、終了等)での連絡が適切に行

われていたことを確認した。

今回の確認結果



(2)平成28年3月16日実施:環境技術開発センター施設における臨界事故

①原災法第15条事象に係る通

報は、原子力緊急事態に相当する事

象の確認後、発信までに25分を要

した。

第15条事象に加え、新たな情報

として、高線量被ばく者に関する清

報、環境放射線モニタリング情報も

含めて発信しようとしたため時間

を要した。

重要な情報は他の情報とは切り

離し即時発信する。

当時の課題及び改善策
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当時の改善策「重要な情報は他の情報とは切り籬し

即時発信する。」に従って発信文書を作成した結果、臨

界(第15条事象)に係る文書の発信は、臨界事故と

判断してから11分後に実施されており、目安として

いた15分以内に発信できたことから、対策が有効で

あるととを確認した。

10.今後の原子力災害対策に向けた改善点

今回の訓練で抽出された改善を要する事項は、以下のとおり。

今回の確認結果

(1)情報発信の時間及び内容

(「8.(2)「【重点項目(2)】特定事象等発生時における機構内関係部署及び外部関係機

関への通報・連絡が適切に行われること。」より)

0原災法第10条通報及び原災法第15条報告の発信時間は、臨界に係る通報及び報告

については目安とした事象発生から15分以内に実施できたが、放射線量に係る通報

及び報告は15分以内に実施できなかった。

(原因)

・本訓練では、臨界事故と、それに起因する放射線量の上昇、さらに高線量被ばく者

及び負傷者が発生する事象を想定した。このため短時間に多くの情報が現地対策本

部の情報班長一人に集中したため、情報班長と情報統括者、各作業班との間の情報

の収集、集約、活用、確認が有効に実施できない状況となり、放射線量に関する清

報(優先度の高い情報)を目安時間内に的確に抽出できなかったことによる。

(改善策)

・情報班長を補佐する要員(管理職クラス)を配置し、各作業班の状況確認や発信す

べき必要な情報の整理等を分担して行わせることで、多くの情報が集中しても、情

報班長と情報統括者、各作業班との間での情報及び認識の共有を維持し、適切な情

報発信が図られるようにした。



0臨界事故に起因した放射線量の上昇に係る第10条事象(通報)、第15条事象(報

告)の情報発信の際に、先に発信した臨界事故との関連性を示す情報が不足していた。

(原因)

・放射線量の上昇は臨界に起因したものであったが、外部への情報発信の際に、その

旨を「特定事象の把握に参考となる清報」として記載するととについてルール化さ

れていなかったことによる。

(改善策)

・第10条事象及び第15条事象の情報発信が複数となるような場合は、「対応中の特

定事象に起因するもの」なのか、「新たな事案の発生を示すもの」なのか、その区別

が分かるような記載を加えて情報発信することをルール化する。そのことについて

現地対策本部に情報発信時の注意事項として表示し周知を図る。

0第10条事象(通報)、第15条事象(報告)(第1報~第4報)以後の情報発信にお

いて、排気筒モニタの指示値の上昇原因(放出源情報)、モニタリングポストの位置

図、高線量被ばく者等の情報が不足するなどの不備が確認された。

(原因)

・本訓練では、臨界事故と、それに起因する放射線量の上昇、さらに高線量被ばく者

及び負傷者が発生する事象を想定した。このため短時間に多くの情報が現地対策本

部の情報班長一人に集中したため、情報班長と情報統括者、各作業班との間の情報

の収集、集約、活用、確認が有効に実施できない状況となり、発信すべき情報の項

目や添付資料を的確に整理できなかったことによる。

(改善策)

・情報班長を補佐する要員(管理職クラス)を配置し、各作業班の状況確認や発信す

べき必要な情報の整理等を分担して行わせることで、多くの情報が集中しても、情

報班長ど清報統括者、各作業班との間での情報及び認識の共有を維持し、適切な情

報発信が図られるようにした。

0外部関係機関への通報・連絡文の送信所要時間(ファクシミリの発信操作から全ての

宛先への配送が完了するまでの時間)が最長で29分を要する事象があった。

(原因)

・通信会社への確認を含めて調査した結果、通信会社が所有する一斉同報ファクシミ

リサービス用の設備で発生した「回線の混雑」による影響であることが確認された。

併せて「29分」という時間は、通信会社が想定している時間変動の範囲内である

ことが確認されたが、利用するサービス内容の詳細についての理解が必ずしも十分

ではない状態で運用していた。

(改善策)

・「回線の混雑」は常に発生する可能注がある、との認識を持ち、一斉同報ファクシミ

リ送信先である機構対策本部にTV会議等を用いて着信状況を確認する等、送信状況

把握し、遅延を確認した場合は、ファクシミリの直接送信や統合原子力防災ネット

ワークの併用など、なるべく早く到達する代替手段により通報・連絡文を送信する。
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(2)第25条報告(応急措置の概要報告)の発信

(「8.(2)「【重点項目(2)1 特定事象等発生時における機構内関係部署及び外部関係機

関への通報・連絡が適切に行われること。」より)

0応急措置の実施に係る情報発信(第6報、第7報)の際に、所定の様式「応急措置の

概要報告(第25条報告)」を使用しなかった。

(原因)

・発信する清報の内容に応じた様式の切り換え(第10条事象(通報)、第15条事象

(報告)、第25条報告(応急措置))が徹底していなかったことに加え、約1時間

40分の間に7件の外部発信(最短13分間隔)を行うような状況に対して発信文

書の作成担当者の配置が一人であったことから、様式切り替え時の時間ロスを避け

て作成作業の簡略化を図るため、既に情報が記載された「特定事象発生通報(第2

報以降)」の様式に新たな情報を付加して発信し続けたことによる。

(改善策)

・発信する情報の内容に応じた様式の適切な選択について、現地対策本部に注意事項

の表示を設けて周知を図る。併せて、複数の原災法事象が相次いで発生した場合は、

文書作成の担当者及び機器を別途複数配置することにより、「特定事象発生通報(第

2報以降)」の作成の段階から「応急措置の概要報告(第25条報告)」を同時並行

で作成することにより、発信すべき通報、報告文書を適切な様式にて適時に発信で

きるようにする。

(3)大型スクリーンの利用方法

(「8.(フ)「現地対策本部での活動」より)

0現地対策本部コマンド室に設置された3画面の大型スクリーンが、臨界警報吹鳴時

の初期の時系列のコビー画像を表示したまましばらく切り換わらないなど、情報共有

に有効に活用されていなかった。

(原因)

・大型スクリーンの表示は従来、入手した情報、事象の進展状況について、情報班長

の指示のもとに、その都度適切な情報を表示するようしていたが、先に述べた情報

の集中により、表示の切り替えの指示をタイムリーに行えなかったとと、また、指

示がない場合にどのような情報を優先させるかが定められていなかったととによる。

(改善策)

・大型スクリーンにはPC入力による時系列の最新情報を常に表示するほか、 TV会議

映像等のりアルタイム情報を優先的に表示することを標準パターンとして定めるこ

とで、情報班長からの指示がなくとも最新情報の表示ができるようにした。また、

現場の写真や図面等、事象進展に伴い変化する清報については、適釖なタイミング

で表示できるように、習熟を図っていく。
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11.まとめ

核燃料サイクルエ学研究所では、各種法令に基づく研究所全体規模での訓練について、

年間計画を立案して実施してきており、個々の訓練を企画する際には、過去の知見や反省

事項を踏まえてシナリオを作成するなど、事故対応能力の向上に努めてきている。

今回の訓練は、臨界事故と、それに起因する敷地境界付近の放射線量の上昇、管理区域

内での高線量被ばく者及び負傷者が発生するという状況下で、現場、再処理センター現場

指揮所、現地対策本部が、錯綜する清報を共有し、臨界終息措置や外部への情報発信等の

応急措置を確実に行えるかを確認することに主眼をおいた内容であった。

訓練では、現地対策本部、再処理センター現場指揮所を迅速に設置するとともに、発生

事象に対する情報共有、応急措置のための組織的活動が適切に実施できた。

また、再処理センター現場指揮所においては、臨界終息、措置及び再臨界防止措置のため

の状況判断並びに指揮活動を適切に実施するととができた。現場の作業についても、適切

な作業指揮の基に、安全を確保し作業を遂行することができた。

一方、現地対策本部における活動については、外部関係機関への情報発信に係る時間遅

れやその内容について適切性に欠ける部分が確認されるなど、課題が抽出された。とれら

は、短時間に多くの情報が現地対策本部に集中、錯綜したこと、また、通報、報告事象が

重なり、情報発信の間隔が密となったことで、情報の整理が適切に実施できなかったとと

などによるものであった。このため、情報班長を補佐する要員を配置することで、情報統

括者との連携、各作業班との間での情報及び認識の共有を維持し、適切な情報発信が図ら

れるようにするなど、順次改善を図っている。

今回は、複数の事象が短時間に相次いで発生した状況下での訓練としたことで、これま

で顕在化しなかった課題を抽出できた有効な訓練であった。課題については、改善を図り、

訓練を繰り返し実施することで、原子力防災組織の対応能力の向上に資することとする。

以上
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日本原子力研究開発機構

核燃料サイクルエ学研究所

機構対策本部
^^^^^^^^^

機構対策本部 1
東京支擾班

「

現地対策本部

報告・連絡のみ
1-ーーーー

(想定)1

各部・センター

現場対応班
(各現場指揮所)

報告・連絡

現地対策本部長
各対応班

(防災管理棟)

r

外部関係機関

通報・連絡

指示、報告・連絡

現場対応班

(再処理現場指揮所)
各現場対応グループ

官公庁

原子力規制庁ERC

巨■興■■閥卑盟写■抽■■■■■■■

一牙戻ミ貴

自治体等

指示、報告

分離精製工場
中央制御室

茨城県
オフサイトセンター

(事業者ブース)

現場

(分離精製工場管理区域)

再処理技術開発センター

」_.

指示、報告

ひたちなか・東海広
域事務組合消防本部

救急車出動

図一1 実施体制図
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