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１．組織改編後の状況に対する中間報告
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2(1) 2020年度4月に実施した組織改編について

１．プロジェクトマネジメント機能の強化

•プロジェクトを遂行するための体制を構築し責任と権限を明確化

•プロジェクトマネジメント室の設置によりプロジェクト支援・監督

機能を強化

２．安全・品質面の管理機能強化

•廃炉安全・品質室を設置し、安全、品質のガバナンスを強化

⇒最近発生した不適合に対する分析・評価については後述

３．現場／現物の重視

•福島第一に重心を置いた要員のシフト

⇒要員シフト71名、新入社員41名、安全・品質や放射線管理・分析分野の
専門人財6名
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• 5月に組織長へのアンケートを実施し、組織改編後の業務への影響について確認。

その結果、コロナの影響により業務プロセスは通常と異なる状況であったが、

組織改編のねらいに対して重大な阻害要因や課題は生じていないことを確認

• 6月～9月に職場状況調査と個別対話を実施し、組織改編後の所員の仕事への満

足度、生産性、働きがい等を把握。その結果、これまで人手不足として一括り

に捉えられたことの背景としてマネジメントやコミュニケーション等に関わる

課題があることを認識

• 組織改編後の評価について、引き続き職場状況調査により確認し、課題を抽出

し改善をはかる

⇒次ページ以降、これまでの職場状況調査の中間報告、現時点で把握した課題を示す

⇒10月1日に定期異動を実施したことから、11月に同様の職場状況調査を実施。次回の

監視・評価検討会において、これまでの結果と合わせて課題と対策を報告する

(2) 9/14監視・評価検討会における組織改編の評価と今後の評価予定



4(3)職場状況調査と個別対話について（中間報告）

「職場状況調査」により組織改編後の職場の状況を把握し、「個別対話」により助言や課題解決
を行うことで「働きがい・満足度」の向上をめざす
※６月、７月、９月、11月（定期異動後の状況確認のため実施予定）
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• 職場状況調査の結果、全設問とも否定的な回答（「そう思わない」「どちらかというとそう
思わない」）の割合は低い

• 「上司との関係性（Q5）」は良好、「効率的な働き方（Q2）」には課題があると思われる

(3)職場状況調査と個別対話について（中間報告）
1. 職場状況調査の結果

※組織改編の対象外であった廃炉資材C、廃炉ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝCは除く
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• 「職場状況調査」だけでは分からない具体的な課題を「個別対話」で確認

• 第４回職場状況調査および個別対話（定期異動後の状況確認のため11月に実施）終了後に
全体の課題を再整理し、対応策をまとめる予定

(3)職場状況調査と個別対話について（中間報告）
2. 個別対話の結果

1.組織設計

A) 部署間の仕事の押し付け合いがあり、組織間調整に時間がかかっている
ケースがある

B) 組織改編により新たに実施することとなった業務の分担、やり方が浸透
していない

2.人財配置

3.上司の
マネジメント

A) 経験者が少ないグループがある、担当者の配置を変えることで効率化が
はかれる等、人財配置に改善の余地がある

A) 上司によるメンバーへの仕事の割り振りに偏りがある
B) 上司とメンバーのコミュニケーションが不足している
C) 上司によるメンバーへの仕事の意義の説明、意識付けが十分ではない

課 題

大分類 中分類
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• 10月1日に実施した定期異動の影響を確認するため、11月に

も同様の職場状況調査を実施し、これまでの結果と合わせて

課題を抽出し対策を検討する

• 組織改編に伴うプロジェクトマネジメント機能の強化、安

全・品質の管理機能強化として進めている具体的対策の実施

状況について、次回の監視・評価検討会にて報告する

(4)今後の予定について



２．2020年度上半期に生じた不適合

に対する分析・評価と対策について
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上半期において、検査官指摘事項に該当する不適合は、下記の４件

・大型メンテナンス建屋内における休憩所サーベイの未実施
・３号機タービン建屋屋上部雨水対策工事における顔面汚染
・２号機SFPスキマサージタンク水補給操作における不適切な操作
・５・６号機自動火災報知設備の火災信号受信不備

(1)上期の状況

通常の不適合管理で行っている個別案件毎の再発防止策の検討・実施に
加え、指摘４件も含めて多くの不適合に共通する課題の分析・評価を行
った。その概要と具体的な取り組みについて報告する
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１．不適合の発生状況

(2)上期の不適合やCR起票から捉えた傾向分析

全体 ：約63件/月
ＧⅠⅡ：約 6件/月

全体 ：約48件/月
ＧⅠⅡ：約 7件/月

全体 ：約8件/月
ＧⅠⅡ：約3件/月

全体 ：約9件/月
ＧⅠⅡ：約5件/月

６３件→

←４８件

８件→
←９件

2019年度 2020年度

2019年度 2020年度

〇不適合の発生件数の推移

〇業務品質不適合（原子力安全関連＋ＨＥ）の発生件数の推移（分析は次ページ）

月平均 2019年度：約63件／月、
2020年度上期：約48件／月と
全体的には減少傾向にある
GⅠ，GⅡの高グレード不適合件数
は、約６～７件／月で、ほぼ変わら
ない状況

月平均 2019年度：約８件／月、
2020年度上期：約９件／月と、
ほぼ変わらない状況
GⅠ，GⅡの高グレード不適合件数
も、約３～５件／月で、ほぼ変わら
ない状況
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２．業務品質不適合（原子力安全関連＋ＨＥ）の特徴

(2)上期の不適合やCR起票から捉えた傾向分析

〇高グレード（ＧⅠ・Ⅱ）業務分類別の特徴
対外公表誤り（机上）、放射線管理（現場）
の問題が上期に多く発生

対外公表誤り１１件のうち放射線データ
に係わるものが多く、膨大なデータを
手入力・転記で処理していることなどに
問題があることを確認
放射線管理（現場）の問題は、ふるまい
の弱さ、曖昧な知識・リスクの認知不足
などを確認

運転管理の問題は、件数的には４番目だが、
運転操作のヒューマンエラーによるプール冷
却系の停止など、社会的にも関心の高い事案
が発生

管理体制の不備、運転操作でのリスク管
理の弱さなどを確認



12【参考】2020年度上期 部門別 是正処置件数

〇業務品質不適合（原子力安全関連＋ＨＥ）の是正処置件数（部門別）

全グレード(GⅠ・GⅡ・GⅢ) 高グレード(GⅠ・GⅡ)

放射線管理部門が最多
機械部門、運用部門と次ぐ

放射線管理部門が最多
機械部門、運用部門、PMO(実施計画誤り)と次ぐ
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３．ＣＲの活用（ＣＲの起票状況と特徴）

〇ＣＲの起票状況

〇ＣＲ起票件数からみる特徴

約200件/月

▽ＣＲ導入

現場の多い保守管理が最多
ＣＲでは労働安全での気付きが次に
多い
火災防護の起票数が不適合・ＣＲとも
に昨年と比べ増加

ＣＲ起票数の推移

コード別のＣＲ起票数

6月以降では約200件/月程度の起票
数で推移

自ら弱みに気づき改善する意識が
高まっている

火災防護については、不適合に至ら
ない潜在的なリスクも多くあると考
え、弱みとして認識している

ＣＲ：気付き、良好事例、ヒヤリハット、要望推奨など、現場の
改善に繋がる事項を起票するレポートのこと

(2)上期の不適合やCR起票から捉えた傾向分析

保守管理が最多

労働安全が保守管理の次に多い
（安全通路・足場等の不安全箇所）

火災防護の起票が増加

｢消火器｣・｢危険物(管理)｣・「可燃物(資
材・廃材)」の管理不備の報告が多い
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不適合・ＣＲ分析から抽出された主な問題点

1.対外公表誤り（机上）
・公表している膨大な放射線データを、手入力・転記で
処理している

・業務、管理プロセスの明確化に伴うデータ処理の自動
化などが必要

2.放射線管理（現場）
・構内飲食、不適切な保護衣使用など，ふるまい自体の
問題

・管理面の弱さ、曖昧な知識・リスクの認知不足が認め
られ、ふるまいや放射線リスクなどの教育が必要

3.運転管理
・運転操作において十分にリスクが抽出できていない
・リスク管理の弱さの現れのひとつとして、体制が不十
分な状態での操作が認められ、リスク管理の強化など
が必要

4.火災防護
・消火器，危険物，可燃物(資材・廃材)の管理不備の報
告が多い
（管理面の弱さ、曖昧な知識、リスクの認知不足など）
・現場に出向き、問題点を改善していくことが必要

(2)上期の不適合やCR起票から捉えた傾向分析

机上事務の継続的課題
人手によるデータ入力を順次
自動化する等のカイゼンを継
続

検査官指摘も多く、ＣＲ起票
数からも潜在的なリスクが内
在していると認識
所大での取り組みを継続中
・設計管理ガイドへの反映
・WGにて火災リスクの洗い
出し、リスク低減に向けた
アクション検討

現場管理について共通
の弱点が顕在化しつつ
あるとの認識
重要事項として取り組
みを開始
本日報告
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我々の分析と基本的に同じ弱点を指摘いただいたとの認識
過去が教訓が十分活かされていないことも課題

(3)検査官指摘事項に該当する不適合の分析

４件の分析結果から、抽出された問題は以下の通り

Ⅰ.放射線管理の問題

ふるまいの弱さ、曖昧な知識・リスクの認知不足

管理プロセスの弱さ（関係者間の情報共有含む）

Ⅱ.運転管理の問題
管理体制の不備、運転操作でのリスク管理の弱さ

Ⅲ.設計管理・調達管理の問題
管理プロセスの弱さ（火災防護設計の対象や要求事項の
明確化，運用側との情報共有含む）

４件の不適合が検査官指摘に該当

以降のスライドで詳細に説明



16(4) 課題を解消するためのアクションプラン

現場工事監理出向回数

マネジメント・オブザベーション(MO)指摘

CR起票状況

組織改編以降、
・工事監理員の現場出向回数は増加
傾向

・CR起票数は増加傾向
・マネジメント・オブザベーション
（以下ＭＯ）における指摘件数は
ほぼ横ばい

現場へ出向き、問題点を早期に見
つけるようにはなってきているも
のの十分ではなく、不適合の削減
までには至っていない
今後、
現場から何を持ち帰るか、如何に
カイゼンにつなげるか、
「質」に着目した取り組みを重視

３月(組織改編前) 9月(組織改編後)

491回/月

2375回/月

現場管理の実態

要改善

指摘

約200件/月

▽ＣＲ導入

ＣＲ起票数の推移



17(4) 課題を解消するためのアクションプラン

〇放射線管理（現場）の課題
・1F構内の環境が大幅に改善されてきたことも影響し、構内飲食・不適切な保護
衣使用などのように、ふるまい自体に気の緩みが認められる
・構内でも場所によって装備・留意事項が異なり、ルールが複雑になっているこ
ともあり、放射線防護に関しての知識が曖昧
・作業における事前のリスク抽出が弱く、適切な防護装備となっていない事例が
認められる
・それらの状況を現場で気づけない協力企業・当社工事監理員の管理面の弱さ

(対策１)全社員・作業員が半日間作業を中断し、放射線防護に関する「ふるまい教
育」を一斉実施。ルールの意味合いも含めて全員に再教育。管理職が現場
をオブザベーションし実施状況について確認する

(対策２)協力企業トップと当社カウンタパートが一体となって現場管理強化に向け
た取り組みを開始。企業トップと当社カウンタパートにて上期状況の振り
返りを行い、下期の安全・品質・放射線管理計画について見直し、安全推
進協議会の場で宣言
現場で取り組みが宣言通りに実施されているかを、現場ＭＯの機会を通じ
て確認するとともに、元請け企業・当社工事監理員に対して必要な指導・
助言をおこない、現場管理レベルの向上をはかる

(対策３)ルールを現場で確認しやすいように、写真付きの掲示物を随所に掲げ、注
意喚起

(対策４) 放射線管理上の問題となる行為ができない仕組みを検討

共通課題の対策



18(4) 課題を解消するためのアクションプラン

〇運転管理の課題
・運転操作において事前に十分なリスク抽出ができていない
・当直長のガバナンス体制が不十分な状態での操作実施などリスク管理に弱さ

(対策１)操作前のリスクアセスとしてプレジョブ・ブリーフィングを活用し、当
直長が、操作におけるリスクが排除されていることを、必ず確認するこ
とにより、リスク管理の強化をはかる

(対策２)操作者が操作する前に必ず当直長か当直副長へ報告することとし、操作
手順書に従ってステップ毎にチェックしながら実施することを再徹底。
管理職がオブザベーションし実施状況について確認

(対策３)ホワイトボードを活用して操作予定を明示し情報共有、操作全体の進捗
も踏まえて必要により時期の調整を実施

上記の対策内容について、運用部長が全当直班に対して意見交換会を実施し、
周知徹底

(対策４)当直ＯＢ等を活用した指導強化を準備中

また設備面の対策として

(対策５)拡声機能を有するページング装置を現場へインフラとして整備し、中央
操作室と現場間で、指示・操作状況を共有

共通課題の対策



19(4) 課題を解消するためのアクションプラン

(件 名)
５・６号機自動火災報知設備の火災信号受信不備

(問題点１)自動火災報知設備の改善・配置変更等を設計管理の対象としていなか
ったこと

(対 策１)設計管理ガイドにて、自火報設備の改造について管理対象を明確化

(問題点２)設計段階において運用部門に運用方法を確認できていなかったこと

また、運用の変更点・付加機能を要求事項として仕様書に十分反映

できていなかったこと、調達時に十分に確認できていなかったこと

(対 策２)設計担当箇所、調達担当箇所に対して、問題点２として挙げた内容が
反映されているか確認することを周知

引き続き、その他の追加対策等の必要性も含め検討中

Ⅲ.設計管理・調達管理の問題については、不適合案件の分析から、共通の課題とし
ては抽出されなかったものの、重要な課題として捉えており、現在、個別に再発防止
対策を検討しているところ

個別の対策



20(5)まとめ

共通課題に対する取り組み
現場ＭＯを強化。所を挙げて現場を確認し、現場の管理レベル向上をはかる

重要な管理エリア
①放射線管理
②安全管理
③品質管理

（ＭＯにおける視点の例：放射線管理）
・エリアに即した放射線防護装備か
・意図したとおりに正しく使用されているか
・作業に伴う被ばくリスクが適切に抽出されているか

廃炉安全・品質室は
各グループのＭＯを
オーバーサイト

更なる「質」の向上
を目指す

担当者
（監理員）

ＧＭ

現場

〇現場がふるまいやルールに基づき活動されているかを
担当者がＭＯ（よく見て改善する）

〇担当者の監理状況をＧＭがＭＯ（よく見て指導する）

全ＧＭに対して、担当者を指導するためのＭＯの視点を再教育(11/10,11実施）
（４件の事案から得られた教訓含む）


