
 

 
平 成 ２ ３ 年 ８ 月 １ ２ 日 

原 子 力 安 全 ・ 保 安 院 

 

東京電力株式会社福島第一原子力発電所における緊急時作業に従事した

放射線業務従事者の線量限度を超える被ばくに係る改善についての報告

書受領について 
 

原子力安全・保安院（以下「保安院」という。）は、平成２３年８月１２日、東

京電力株式会社（以下「東京電力」という。）より報告を受けました。（別添資料参

照）この報告は、７月１３日に保安院から緊急作業に従事した放射線業務従事者の

線量限度を超えたことによる原因及び再発防止対策の指示に基づく報告です。 

東京電力からの報告は以下のとおりです。 

（１）７月１３日の８つの指示事項に対する改善状況として、①７月１日に福島第

一安定化センターを置き、作業員の実効線量の集計及び線量限度を超えていないこ

との確認を行うための個人線量管理グループを設置し、②空気中の放射性物質濃度

条件（ヨウ素 131 1Bq/cm3 など）を超える作業では、作業前及び作業後１週間毎

の内部被ばくを測定し、評価結果を速やかに当該従事者に通知すること、③作業者

証のＩＤ番号により、外部及び内部被ばく線量の合算を容易にしたこととなってい

ます。また、ホールボディカウンターは８月１２日現在７台となり、台数による制

約は解消されているとしています。 

（２）線量限度を超えた者の詳細調査結果として、新たな原因は、作業を安全に行

うためにマスクを短時間ではあったが顔面との間に隙間が生じてしまったこと等

となっています。対策は、東京電力から６月１７日に報告した再発防止対策を引き

続き行い、併せて保安院が７月１３日に指示した内容を行うことで再発を防止でき

ることとしています。 

（３）マスク着用に関する不適合の原因は、出入管理エリアにおいて、装備の着用

状態を確認していなかったこと等によるものです。対策は免震重要棟の出入管理エ

リアおよびチャコールフィルタの交換を行う可能性のある場所では全て第三者が

着用状況の確認を行う運用とすることにしています。 

今後、保安院は、報告内容を厳格に確認するとともに、評価結果をとりまとめ、

公表することとします。 

 

１．経緯 

・ 平成２３年６月３日、東京電力より、緊急作業に従事した男性社員２名の甲状

腺の体内放射能量（ヨウ素１３１）が高いことが確認され、独立行政法人放射

線医学総合研究所に内部被ばく線量の評価作業を依頼したとの報告がありまし

た。社員Ａは２１０～５８０ｍＳｖ、社員Ｂは２００～５７０ｍＳｖ。（平成２

３年６月３日お知らせ済み） 

・ ６月１０日、東京電力より、男性社員２名について同社福島第一原子力発電所

の緊急時作業における放射線業務従事者の線量限度（２５０ｍＳｖ）を超える

ことが確定したとの報告を受けました。（社員Ａは６７８ｍＳｖ、社員Ｂは６４

３ｍＳｖ） 



 

・ これを受け、保安院は、東京電力に対し、院長名にて厳重注意を行うとともに、

原因の究明及び再発防止対策の策定を行い、平成２３年６月１７日までに、当

院に報告することを指示しました。（平成２３年６月１０日お知らせ済み） 

・ 保安院は、平成２３年６月１３日、東京電力より、男性社員２名以外にも６名

（内部被ばく線量は暫定評価）が線量限度を超える旨、口頭での報告を受けま

した。 

・ ６月１７日、東京電力より、保安院の指示に基づく報告書の提出がありました。 

・ ６月２０日、東京電力より、男性社員１名について同社福島第一原子力発電所

の緊急時作業における放射線業務従事者の線量限度（２５０ｍＳｖ）を超える

ことが確定したとの報告を受けました。（同社員Ｃは３５２ｍＳｖ） 

・ ７月７日、東京電力より、男性社員３名について東京電力株式会社福島第一原

子力発電所の緊急時作業における放射線業務従事者の線量限度（２５０ｍＳｖ）

を超えることが確定したとの報告を受けました。（社員Ｄは３０８ｍＳｖ、社員

Ｅは４７５ｍＳｖ、社員Ｆは３５９ｍＳｖ）なお、残りの社員２名は線量限度

を超えていない。 

・ ７月１１日に暫定評価が線量限度を超えていた最後の１人が線量限度を超えて

いないことが確認された。（線量限度超えた者６名、超えていなかった者３名） 

・ ７月１３日、保安院は、東京電力に対し、院長名にて厳重注意を行うとともに、

８つの指示事項に対する改善状況の報告、原因の究明を行った２名に加えて、

その他の線量限度を超えた者に対しても、線量限度を超える被ばくに係る原因

の究明及び再発防止対策の策定を行い、平成２３年８月１２日までに、当院に

報告することを指示しました。（平成２３年７月１３日お知らせ済み） 

 

２．東京電力の報告内容 

７月１３日に緊急作業に従事した放射線業務従事者の線量限度を超えたことに

よる保安院からの８つの指示事項に対する改善状況、線量限度を超えた者の詳細調

査及びマスク着用に関する不適合の原因と対策を報告する。 

（１）７月１３日の８つの指示事項に対する改善状況 

①線量限度を遵守するため、被ばく管理を行う者を十分に増強し、福島第一原

子力発電所において作業に当たる社員の実効線量の測定及び協力企業社員

の実効線量の入手を迅速に行い、被ばく線量を的確に把握できる管理体制を

構築することに対する改善 

・７月１日に福島第一安定化センターを置き、作業員の実効線量の集計及び

線量限度を超えていないことの確認を行うための個人線量管理グループ

を設置した。協力会社には、連絡会を通じて被ばく管理の徹底を図る。 

②放射性物質濃度が高い区域において作業を行う際は、事前にこれまでの内部

被ばく線量を推定して作業内容を決定し、作業時に受けた線量については、

ホールボディカウンター等により確認する手順の確立を行うことに対する

改善 

・空気中の放射性物質濃度条件（ヨウ素 131 1Bq/cm3 など）を超える作業

では、作業前及び作業後１週間毎の内部被ばくを測定し、評価結果を速

やかに当該従事者に通知する。 

 

③放射性物質濃度が高い区域においても内部被ばくの原因となるような汚染



 

評価が適切にできるよう、スクリーニングの評価手順を定め、実施すること

に対する改善 

・現行のスクリーニング基準（鼻や口で汚染が検出された場合）に加え、バ

ックグランドから有意な変動があった場合（頭頂部で汚染検出など）ホ

ールボディカウンターを受検するよう当該従事者に指示する。 

④線量管理については、内部被ばく線量（暫定評価）と外部被ばく線量を速や

かに合計値として管理できるよう管理体制の構築及び被ばく線量を測定す

る機材の確保を行うとともに、最終的な内部被ばく線量の確定については、

過小又は過大評価することなく、専門の医療機関等の協力を得つつ、適切に

評価を行うことに対する改善 

・作業者証のＩＤ番号により、外部及び内部被ばく線量の合算が容易になっ

ている。ホールボディカウンターは８月１２日現在７台となり、台数に

よる制約は解消されている。これらにより、被ばく線量管理の充実を図

る。 

・不測の事態により大量の被ばくを受けた場合には専門の医療機関等の協力

を得つつ、バイオアッセイなどにより検証を行う。 

⑤放射性物質濃度の上昇等の不測の事態に適切に対応するための資機材（放射

性ヨウ素対策チャコールフィルタ付き全面マスク、安定ヨウ素剤、高線量対

応防護服等）について速やかな使用指示がなされるよう手順書を作成し、教

育、訓練等を行うことに対する改善 

・大規模な余震等不測の事態が発生した場合、本部長は直ちにチャコールマ

スク着用を指示し、また、医療班長は、安定ヨウ素剤服用の必要性の判

断を医師に仰ぎ、その判断を踏まえて本部長が服用を指示する等の手順

書を作成するとともに、教育・訓練を実施する。 

⑥放射性ヨウ素対策チャコールフィルタ付き全面マスクについては、作業員の

装着性及び作業性を十分考慮する検討を行い、速やかに導入することに対す

る改善 

・７月２１日から空気中のヨウ素濃度に応じて電動ファン付き全面マスクな

どを使用。今後、眼鏡のテンプル部分に隙間が生じても内部取り込みし

にくいマスクの運用及び装着方法を指導する。 

⑦現在、飲食が可能な区域及び今後、管理区域の設定基準を下回る区域におい

ても、放射性物質濃度の再上昇等の不測の事態が生じるなど、内部被ばくが

生じるおそれがあるときには、飲食を禁じることに対する改善 

・休憩所、免震重要棟及び５・６号機中央操作室の表面レベル、雰囲気線量

率、空気中放射性物質濃度を定期的に確認し、基準値を逸脱する場合は、

当該場所でのマスクの着用を指示し、飲食を禁止する。 

⑧「福島第一原子力発電所及び福島第二原子力発電所の放射線管理に対する評

価結果について（指示）」（平成２３年５月２５日付け）に基づく指示内容の

徹底に対する改善 

・発電所外の放射線測定業務を行うための教育を実施し、交代要員を拡充す

ることで発電所内の放射線測定要員の確保を図る。 

・６月８日以降、健康診断を実施していないと作業者証を発行しない運用と

し、６月７日以前を含む全作業員の健康診断の受検リストを作成し、周

知している。個人線量管理を確実にできるよう１０月末を目処にシステ



 

ムを構築中。放射線管理手帳を５月１０日から発行再開しているが、発

行依頼に処理が追いつかないことから発行機関に処理作業員の増員を依

頼するなど発行体制を強化。 

 

（２）線量限度を超えた者の詳細調査結果 

①原因の推定 

 A)～D)については、東京電力から６月１７日に報告した社員Ａ及び社員Ｂの

原因と同一である。E)については、新たな原因である。 

A) 事象の急速な進展にともない、マスクの適切な選択や装着、配備など、        

放射線管理上の防護措置を的確に行うことは非常に困難な状況であっ

たこと。 

B) 異常事態の収束のため長時間中央操作室で作業を行うにあたり、中央操

作室で飲食せざるを得なかったこと。 

C) 社員Ｅについてはマスクの装着にあたって眼鏡のテンプルにより隙間

ができてしまった可能性があり、社員Ｃ，社員Ｄについてもその可能性

を否定できないこと。 

D) 社員Ｄ～Ｆにあっては空気中放射性物質濃度が高かったと推定される

中央操作室非常扉（外部と通じる扉）付近で作業をしており、1 号機原

子炉建屋上部爆発など不測の事態に即応した対応ができない状況であ

ったこと。 

E) 社員Ｄ，社員Ｆについては、マスク面体の眼鏡部分が曇ったことから、

作業を安全に行うためにマスクを短時間ではあったが顔面との間に繰

り返し隙間を作ってしまったこと。 

②対策 

東京電力から６月１７日に報告した社員Ａ及び社員Ｂの原因を踏まえた

対策を引き続き行い、併せて保安院が７月１３日に指示した内容を行うこと

で再発を防止できる。なお、チャコールフィルタの性能劣化への対応が必要

だった可能性を踏まえ、マスクの運用について６月２３日に着用基準を整理

し、明確化を図った。 

（３）マスク着用に関する不適合の原因と対策 

①原因 

・チャコールフィルタを装着していなかった社員については、マスクのリー

クチェックを実施するルールは認識していたものの、別のことに気を取

られて失念した。 

・一緒にいた社員は、作業班としての装備の確認を実施するルールは認識し

ていたものの、別のことに気を取られて装着の確認を失念した。 

・福島第二原子力発電所のビジターズホールに配備されている全面マスクは、

チャコールフィルタを装着していなかった。 

・出入管理エリアにおいて、装備の着用状態を確認していなかった。 

②対策 

・総務班において、当該社員を含む班員全てに対して、基本動作として、リ

ークチェック、ペアでの装備の指差し呼称、免震重要棟出入口の鏡確認

の実施を再徹底するよう周知した。 

・現場出向前にはマスクのリークチェック、作業班としての装備の確認を行



 

うよう周知を行った。 

・福島第二原子力発電所ビジターズホールおよび体育館を含む福島第一原子

力発電所へ向かう全ての場所では全面マスクにチャコールフィルタを付

けた状態で作業員に渡す運用となった。 

・免震重要棟の出入管理エリアおよびチャコールフィルタの交換を行う可能

性のある場所では全て第三者が着用状況の確認を行う運用となった。 

・チャコールフィルタの付け忘れを防止するための注意喚起ポスターを作成

し、作業員の目につきやすい箇所に掲載した。 

 

３．保安院の対応 

今後、保安院は、本報告の内容を確認し、評価結果をとりまとめ、公表するこ

ととします。 

 

 【本発表資料のお問い合わせ先】 

原子力安全・保安院 

原子力発電検査課長 山本 哲也 

担当者：米山、今里、舘内 

電話：０３－３５０１－１５１１（内線）４８７１ 

０３－３５０１－９５４７（直通） 
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