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１．開 会 

○事務局  

それでは、定刻になりましたので、ただいまより令和６年度第２回福島県原子力発電所の廃

炉に関する安全監視協議会労働者安全衛生対策部会を開催いたします。 

 

２．挨 拶 

○事務局  

開会に当たりまして、当部会議長である福島県危機管理部政策監の伊藤より挨拶申し上げま

す。 

 

○伊藤政策監 

本日は、専門委員をはじめ関係の皆様には、お忙しい中、ご出席いただき感謝申し上げます。 

  本日の議題ですけれども、まず初めに所内電源Ａ系の停止及び負傷者発生について、これに

ついては８月の廃炉安全監視協議会で概要については説明を受けておりますけれども、本日は

安全衛生の視点から、東京電力による事前の安全確認、現場の作業管理の改善等の取組状況を

確認したいと思います。 

  次に、定期報告となります労働環境改善の取組や人身災害の発生状況につきまして、現在進

められている２号機燃料デブリ試験的取り出し作業等も含めまして、高線量作業における被ば

く低減対策について確認をしたいと思います。関連して、作業員の身体汚染が発生した際の救

急医療室（ＥＲ）での対応や福島県立医科大学との協力体制について、確認したいと思います。 

  また、福島労働局から、廃炉作業を行う事業場への令和５年度の監督指導結果についても説

明を受けたいと思います。 

  専門委員、市町村の皆様におかれましては、それぞれの立場からご確認とご意見をいただき

ますようお願い申し上げまして、挨拶といたします。 

 

○事務局 

ありがとうございました。 

  それでは、議事に移りたいと思います。当部会長である伊藤政策監が議事を進行いたします。

よろしくお願いいたします。 
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３．議 事 

   （１）所内電源Ａ系の停止および負傷者発生について 

   （２）労働環境改善の取組について 

   （３）人身災害発生状況及び安全活動計画について 

   （４）従事者の被ばく線量の全体概況について 

   （５）放射線被ばく事象に関する対応について 

   （６）至近の労働安全に関わる問題について 

   （７）福島労働局による令和５年度監督指導結果について 

 

○議長  

それでは、議事に入ります。 

  まず、議事（１）の所内電源Ａ系の停止および負傷者発生について、東京電力から５分程度

での説明をお願いします。 

 

○東京電力 

東京電力計画・設計センター配電・電路グループの柿崎と申します。 

  資料１、所内電源Ａ系停止と負傷者発生についてご参照ください。 

  本日は、事象の説明、また、10 ページ以降の問題と対策は８、９ページの詳細内容ですの

で説明は割愛させていただき、８ページの対策について、現在実行しています具体的な対策を

含め再度ご説明させていただきたいと思っております。 

  それでは、資料の８ページをご覧ください。 

  まず問題点としまして、現場事前確認において状況変化に気づきましたが、コンクリート舗

装面の剥がし作業であればケーブルを損傷させるおそれはないと判断し、作業許可をした。コ

ンクリート舗装面の剥がし作業だけなので、ケーブルを損傷させることはないと考え、作業班

に対して具体的な注意喚起を徹底するよう指示していなかった。 

  これについて対策ですけれども、現場で変化を確認した際は、一旦立ち止まり、関係者全員

に最新の現場確認結果を共有した上でリスク評価を行い、作業計画の見直しを含め検討する。

２つ目、事前の現場確認を踏まえた作業班に対する具体的な注意事項を抽出し、作業班全員へ

の周知徹底を指示する。３つ目で、充電部近接作業については当社が立ち会うこととするとし

ております。 
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  これについて具体的な内容でございますけれども、こちらは資料にありませんが、作業全般

に対し、当社監理員と元請企業、作業班も含め全員で事前現場確認を実施しており、現場の変

化、リスクと対策について会話を重ねながら確認しております。現時点で状況変化の実績はあ

りませんが、変化があった場合は作業計画の見直しを含め検討していきます。あわせて、アフ

ターミーティングにおいてですけれども、事前現場確認結果と作業内容について、当社監理員、

元請企業、作業班を含め全員で確認した上で、リスクの抜け漏れや対策の有効性を含め認識共

有を図り、元請企業から作業班に対して注意ポイントを伝え、作業班との相互の会話で理解を

深めております。当社監理員は、作業内容、注意ポイントなど作業班全員へ周知されたことを

この場で確認しております。当社監理員は、アフターミーティングの結果をチェックシートに

取りまとめまして、注意ポイントや工事担当者へ指導した内容につきまして、これはグループ

のほうですけれども、上司とコミュニケーションを図りながら、注意ポイント、指導内容に不

足があれば、これは上司から助言をしていくことにしております。その上で、作業当日のＴＢ

Ｍ－ＫＹから元請企業、当社監理員も立ち会い、リスクの再確認、対策の再確認、追加するリ

スクの有無を全員で確認、認識を共有した上で作業を開始しております。 

  簡単ですけれども、説明は以上となります。ご意見、ご質問等よろしくお願いいたします。 

 

○議長  

ただいまの説明に関しまして、皆様からご意見、ご質問をお願いいたします。 

大越専門委員、お願いします。 

 

○大越専門委員  

大越です。どうもありがとうございます。 

  先ほどのページで、埋設管路があるということに気がつきながら、表面はつり作業であれば

大丈夫という判断をされたというあたりの根拠がよく分からないのですけれども、管路がどの

程度の深さに埋まっていて、はつり作業がどの程度の深さまでやるかとか、そこら辺の定量的

な話なしで何か作業許可を出しているかのように読めてしまうのですけれども、何か具体的な

定量的なデータをもってお互いに確認しながら作業を進めるということがなかったということ

なのでしょうか。 
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○議長  

東京電力お願いします。 

 

○東京電力 

ありがとうございます。 

  データ等は特になく、はつり作業ですので当然ケーブルが表面近くにあるということはない

という過去の経験を基に、安易な考えの下、何もデータ等を確認せず、そのままはつりだけだ

ったらいいという思い込みで作業指示をしてしまったという実態にあります。以上です。 

 

○大越専門委員 

実態はそういうことなんですけれども、やはりちょっと、もう起きてしまったことに対して

あまりにずさんだとか言ってもしょうがないんですけれども、図面を基にお互い確認をしなが

ら作業するとか、そういう慎重さが足りなかったことが直接的な今回のトラブルの原因と思い

ますので、今後は具体的な図面とかを基に現場でちゃんと打合せをしながら作業を進めるよう

お願いいたします。 

 

○東京電力 

ありがとうございます。現状は、先ほど口頭での説明になってしまいましたけれども、埋設

図の確認、調査を経て実際は手掘りで全て確認しておりまして、当社監理員も立会いの上、状

況変化というのを見逃さず、安全第一で取り組んでいる状態でございます。以上です。 

 

○議長  

それでは、続きまして、百瀬専門委員お願いします。 

 

○百瀬専門委員 

ありがとうございます。 

  今、大越専門委員からのご指摘があった部分は私も同感ですが、作業管理のあり方が不十分

であったとの反省点についてはしっかり対応していただいているというのは分かりました。 

  一方、労働安全衛生の観点からは、今回、埋設されているケーブルの切断時に、アークで被

災してやけどをしたということですよね。この資料に記載がありませんが、資料の３には、数
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十秒ぐらいたってから煙が出て、それからアークに触れてやけどをしたとあり、初動というん

ですかね、異常を感じて装置を抜いた点はいいとして、その後火が出てやけどをしてしまった

経緯については問題点がなかったのかどうか、その点についてどのように評価しているのかと

いうことをまずお聞きしたいと思います。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。 

  おっしゃるとおり問題点はありまして、本来でいけば、煙が出てきているという異常な状態

ですので、その場に近寄らせないという指示があって作業員を止めるということが本来あるべ

き姿、正しい行動だったんですけれども、その一旦止めるというかですね、止めずに、興味本

位で煙がどうして出ているのかとのぞき込みに行ったと、さらに止める指示をしなかった、そ

して、それをそのまま行動に移してしまったということが問題です。本来、作業指揮者、作業

責任者は、異常な状態があればその状態から一旦止まると、煙等の異常な発生状況を見れば一

旦その場から少し離れるというような指示をしておりますので、今後はそのようなことがない

ようにしております。以上です。 

 

○百瀬専門委員  

分かりました。そのとおりだと思います。 

  異常があったときに止まるというのも当然大事なんですけれども、立会いの監理員は、電路

があって、そこに高電圧があって、そこで煙が出るというような事象に対しては、感電とか電

気的な事象に対する正しい振る舞いを予測してちゃんと指示ができなければならないですよね。

それが、現場力であり技術力であるわけですが、共通的な要因にも課題として挙げられている

とおり、監理員が現場で正しい判断が行える力量をしっかりと身につけられるような教育に取

り組んでいただくことと、現場の関係者が主体的にリスクの想定とその対応を現場に即して具

体的に考える風土をつくっていただくのがよいというふうに思います。これは要望です。 

  あともう一つの視点は、破損した電路は安全上重要な設備ではないものの、施設の運転に影

響を与える停電になったわけで、そういう重要な電路がどこにあってどういう状態なのか、緊

急事態対応として行なわれた応急処置による影響がどういう状況になっているのかなどを共有

できるような環境づくり、具体的には、例えば埋設ケーブルの状況をシステマティックに把握

していくような取組など、これは息の長い仕事になると思いますけれども、そういうことも併
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せて順次考えていただければと思います。以上です。 

 

○東京電力 

ありがとうございます。ご意見頂戴いたしました。 

 

○議長  

そのほかにご意見、ご質問等ございませんでしょうか。市町村の方もよろしいでしょうか。

それでは、特に意見等ないようですので、議題の１については以上といたします。 

続きまして、議題の２の労働環境改善の取組、あと議題の３番目、人身災害発生状況につい

て、東京電力から全体で 30 分程度での説明をお願いいたします。 

 

○東京電力 

東京電力本社にて労働環境改善を担当しております鈴木です。 

私からは、労働環境改善スケジュールの変更があった部分をご説明いたします。 

  資料２の労働環境改善スケジュールをご覧ください。工程表の前回からの変更点は３点ござ

います。 

まず、４項目の長期健康管理の実施についてです。既に完了しているため、実績欄、赤字取

消し線の記載となっておりますけれども、2024 年度退職者への検査案内に向けた準備が完了

しまして、８月８日に送付が完了しております。また、厚労省の指針に基づいて毎年実施して

いる白内障検査、こちらは社員の対象者ですけれども、９月に福島第一、第二で実施済みで、

11 月に柏崎刈羽及び本社での実施を計画しておりまして、それぞれ線表に記載しております。 

  続いて２点目ですけれども、６項目の感染症対策の実施についてです。予定欄にインフルエ

ンザ予防接種の実施を追加しております。福島第一原子力発電所の作業員、こちらは福島第一

原子力発電所の作業に関わる福島第二原子力発電所の入構証を所持されている作業員の方も含

まれますけれども、その方々を対象に発電所近隣の医療機関にてインフルエンザの予防接種を

実施していただくもので、10 月初旬から 2025 年 1 月下旬を予定しております。スケジュール

にラインを追加しております。 

  ３点目ですけれども、８項目の労働環境・就労実態に関する企業との取組についてです。第

15 回労働環境の改善に向けたアンケートを実施しております。９月 19 日に元請企業様への配

送が完了しまして、10 月上旬に回収、その後、集約、分析を行いまして、2025 年 1 月の下旬
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にアンケート結果を公表する予定という形になっております。 

  工程表の変更点は以上となります。 

  続きまして、参考で資料をつけさせていただいておりますけれども、第 15 回労働環境の改

善に向けたアンケートについて、簡単ですけれどもご説明させていただきます。 

  資料をご確認いただければと思います。 

  こちらですけれども、福島第一原子力発電所で作業される作業員の方々の労働環境の改善に

向けて毎年定期的に実施しているアンケートで、今年で 15 回目となります。昨年との変更点

を中心にご説明いたします。 

  冒頭ページ一番上の四角の枠に記載してありますけれども、今年は回答方法を変更いたしま

した。これまで、アンケート用紙本体にマルをつけたり自由記述欄に直接記入ということで、

アンケート用紙全体を回収させていただいていたんですけれども、今年度は回答用紙を別紙化

しまして、アンケート設問用紙と並べてチェックいただく方式としました。配付漏れがないよ

うに、アンケート冊子の最終ページにミシン目を入れて切り取ってご使用いただく形となって

おります。自由記述欄も、共用施設の安全、休憩所、東電社員の態度など、項目ごとに記載い

ただけるように枠を準備いたしました。 

  この回答用紙の別紙化ですけれども、回答用紙 1 枚のみを回収することで回収物量が減って、

元請企業様の回収・返送作業が軽減できること、また、データ化の時間短縮とフィードバック

の迅速化を図ることを目的としております。 

  アンケートの設問数ですけれども、作業員の皆様の負担の軽減を考慮しまして、昨年の 14

問から 10 問へと少なくなっております。大きく変わった点といたしまして、当社が行うアン

ケートでは実態の把握が難しい現場での作業指示、労働条件の提示、１Ｆでの作業時間、こう

いった労務管理の設問を廃止しまして、本年５月から６月にかけて実施した作業点検後の現場

作業中の気づきを問う設問を、５ページになりますけれども、設問３に新設いたしました。 

  なお、労務管理の設問は廃止したんですけれども、アンケートと一緒に配付する労働契約に

関する法令のパンフレットにご意見はがきをつけることとして、いつでもご意見を記入、送付

いただけるようにいたしました。こちらのパンフレットですけれども、偽装請負、二重派遣で

すとか労働条件の明示など、法令について作業員の皆様にお伝えするものをピックアップして

お知らせしているもので、相談先として各所在地の労基署様の連絡先も記載しているというも

ので、２年ほど前から作成、配付しております。今年度は労働条件明示に関する法令が改正さ

れましたので、追加したパンフレットとなっております。こちらのパンフレットに対するご意
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見と、それから労務管理に関するご意見をいつでも記載いただくようなはがきをつけたという

形になっております。 

  アンケートの実施期間は短く、２週間程度なんですけれども、こちらのパンフレットの附属

のはがきは差出有効期間２年間の料金受取人払郵便ということになっておりまして、アンケー

トの期間に関係なく、いつでもポストに投函することが可能となっております。また、アンケ

ートと一緒に配付するんですけれども、それ以外にも福島第一原子力発電所構内の書架ラック

にも配架することとしておりまして、一度書いたらもう二度と意見が書けないということでは

なくて、何度でもご意見をいつでも書いてご連絡いただけるという形になっております。はが

きに記載いただいたご意見、ご相談についてなんですけれども、ご本人に内容を確認させてい

ただいた後に、了解が得られたものについては福島労働局様に情報共有することとしておりま

す。こちらにつきましては、匿名性確保に留意しつつ、発注者として実施可能な範囲で真摯に

対応してまいりたいと思っております。 

  アンケートについてその他に、12 ページ、設問 10 の選択肢の見直しですね。「東電からの

情報」のところの１番から７番のところ、現実に即した、実態に合わせたような形での選択肢

に見直しを実施するなど細かい変更は行っておりますけれども、これらの今回の見直しによる

結果等を踏まえて、必要に応じて次回以降の対応に反映したいというふうに考えております。 

  労働環境に関してのご説明は以上となります。 

 

○東京電力  

引き続きまして、資料の３－１をご覧ください。 

  福島第一原子力発電所における 2024 年度の災害発生状況と安全活動状況について、１Ｆの

古見よりご報告いたします。 

  １スライド目をご覧くださいませ。 

  2024 年度の災害発生状況になります。左側の棒グラフが 2004 年度から 20 年間の今年度ま

での災害発生の状況でございます。右側の折れ線グラフが前年度との比較という状況でござい

ます。2024 年度の災害は 17 件ということで、重傷が１件、軽傷Ⅰが３件、不休が 13 件とな

ってございます。2024 年度の災害は 2023 年度の同月末日と比較して４件増という状況になっ

てございます。 

  ２スライド目に行きます。 

  災害の種別別の発生状況が円グラフとなっております。災害の傾向としましては、熱中症・
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脱水症が高い割合を占めておりまして、８件の 47％でございます。続きまして挟まれ・巻込

まれが高い割合を占めておりまして、４件、23％です。災害種別の内訳につきましては、挟ま

れ・巻込まれが軽傷Ⅰで１件、不休で３件、転倒・つまずきで重傷１件、飛来・落下で不休１

件、電気で不休１件、熱中症・脱水症で軽傷Ⅰが２件、不休が６件、その他２件ということで、

その他は熱傷と腰痛というような内訳となっております。 

  ３スライド目に行かせていただきます。 

  2024 年度の熱中症を除く災害の発生状況です。グラフの構成はスライド１と同じ構成でご

ざいます。熱中症を除く 2024 年度の災害の状況につきましては９件ということで、重傷が１

件、軽傷Ⅰが１件、不休が７件という状況でございます。2024 年度につきましては、23 年度

の同月値と比べて３件増という９件という状況でございます。 

  続きまして、４スライド目と５スライド目になりますが、こちらは参考ということで熱中症

以外の災害の９件の内訳になります。こちらの詳細につきましては、お時間の関係で割愛させ

ていただきたいと思ってございます。 

  続きまして、６スライド目に行かせていただきます。 

  2024 年度の熱中症災害の発生状況です。グラフの構成は左側と右側で同じような構成で表

を作らせていただいてございます。2024 年度の熱中症（脱水症を含む）の災害の状況につき

ましては、熱中症Ⅱで２件、熱中症Ⅰが４件、脱水症が２件という状況でございます。2024

年度は 2023 年度と比較しまして１名増という状況になってございます。 

  ７スライド目、８スライド目が熱中症災害の詳細の件名の内容になってございます。こちら

もお時間の関係で、ご確認いただきたいと思ってございます。説明につきましては割愛させて

いただきたいと思ってございます。 

  ９スライド目に参ります。 

  2024 年度の安全活動計画は、前回のこの部会でもご説明したこの一覧表のとおり、赤字を

重点で、青字を改善、見直したところという形で、この展開表に基づきまして、今年度１Ｆで

は推進をしているという状況でございます。そういった中で、今回は３つの主な取組をトピッ

クスとしてご報告していきたいと思ってございます。 

  10 スライド目をお願いいたします。 

  まず、作業点検の実施ということで、前回のこの部会でも作業点検の実施状況の中間報告を

差し上げましたが、８月 20 日に福島県の廃炉安全監視協議会の中でご説明をした資料に基づ

きまして実施結果のご報告を差し上げたいと思っています。 
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  実績です。2024 年５月のゴールデンウィーク明けから開始しました作業点検につきまして

は、６月７日に完了しました。作業点検の件数としましては 955 件の作業点検をしまして、そ

のうち防護措置の改善件数は 675 件でございました。 

  作業点検から確認された教訓と共通的な弱みとしては以下の記載のとおりですが、全体的な

リスクの潰し込みをしており、重大な見直しが必要な事案は確認されませんでした。一方で、

通常炉に比べ複雑化し、人への依存が高いという廃炉の現場を前提に、作業点検における改善

事例は、俯瞰的に捉えると、次のような状況を起因とした防護措置の改善が必要だったことが

確認されました。特に共通的な弱みとして、①から④のような弱さ、また、安全・品質を高め

る教訓として、最新の現場状況を確認することの重要性やリスク要因の具体例、思いどおりに

いかないようなケースも考えること、あとは専門知識がとても重要だというような教訓をこの

点検を通じて感じているところでございます。 

  今後、背景要因としまして、当社及び協力会社におけるリスク要因に基づく体系的なリスク

アセスメントの教育が必要だったというような要因を踏まえまして、以下のＡＢＣＤといった

改善策を今後も進めていきたいというふうに思ってございます。 

  以降の 11 スライド以降に、その改善策の具体的な考え方等をまとめている資料をつけさせ

てございます。今日、お時間の関係で一つ一つご説明は割愛させていただきますが、特に 13

スライド以降の今後の取組についてはⅠからⅥの項目で進めていきたいというふうに思ってご

ざいます。ご確認いただけるとありがたいです。よろしくお願いいたします。 

  １つ目の主な取組の内容は以上とさせていただきます。 

  次に、16 スライド目にお願いいたします。 

  ２つ目の主な取組としまして、労働者死傷病報告書の未報告防止に向けた取組でございます。 

  目的としましては、令和６年７月 18 日に富岡労働基準監督署にて、令和４年２月 17 日に福

島第一原子力発電所の構内において発生した休業４日以上の労働災害について、遅滞なく労働

者死傷病報告書を労働基準監督署長へ提出しなかったという疑いで書類送検をされた事案がご

ざいました。この事案を重く受け止めて、労災隠しは犯罪であること、今後同様の事案を発生

させないことについて、改めて共通認識を持つことを、１Ｆと協力企業の皆様含めて再認識を

持つような活動をしました。 

  実際には、令和６年７月 25 日の安全衛生推進協議会にて、未報告災害の概要と発生原因並

びに再発防止対策について確認し、各協力企業の関係者へ周知及び、２ポツになりますが、労

災隠し防止教育用のＤＶＤを使用しまして、労災隠しは犯罪であることの再認識を取りました。 
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  今後の取組としましては、安全衛生推進協議会にて、労災隠し防止のＤＶＤの視聴など定期

的な啓蒙活動を今後も継続しまして、当社並びに協力企業が一体となって労災隠し防止を推進

してまいりたいと考えてございます。 

  以降、17 スライド目が実際の労災隠しがあった事案の詳細な情報でございます。 

  18 スライド目が実際に現場で起こった状況が分かりやすくイメージできるような状況写真

でございます。 

  19 スライド目が実際の未報告の原因と対策でございます。 

  20 スライド目が、実際の災害、転倒・つまずき災害でございましたが、災害の原因と対策

というようなものをまとめさせていただきました。この内容を７月の時点で協力企業の皆様に

共有しながら、未報告事案の発生を防いでいきたいと考えてございます。 

  続きまして、21 スライド目になります。 

  主な取組の３としまして、2024 年度の熱中症予防対策の状況のご報告でございます。 

  前回の部会の中で、この１、２、３、４の活動を今年度の計画としてご報告を差し上げまし

た。特に１番の熱中症予防対策の重点活動としましては、去年の災害の状況を踏まえまして、

作業開始後２時間未満での発症が多いため、1 回目の休憩を早めに設定すること、全面マスク

作業での発症が多いため、休憩の取り方など工夫を図ること、あと、作業の中止判断は、作業

単位に当社の主管部と企業で条件を定めて実施していくというような活動を展開してまいりま

した。特に今日ご報告したいのは、労働環境の改善としまして、給水車の提供ということで今

年少し改善を図った取組をしましたので、その概要を報告していきたいというふうに思ってご

ざいます。 

  次のスライドにお願いいたします。 

  今年、給水車の運用の改善ということで、実際には６月 17 日より給水車の配備を開始して、

今も給水車を４台構内で活用しております。配置箇所は４か所ということで、記載の４か所で

ございます。④については、車の手配がちょっと遅れてしまって９月 20 日からという状況で

ございました。 

  23 スライド目に行っていただくと配置の図面になります。特に協力企業の皆様が休憩場ま

でなかなか遠くて行けないというような現場の声をうまく取り入れて、休憩所からちょっと遠

くて、ここにあるとうれしいというようなところをピックアップさせていただいて、今回この

４か所に給水車を置きました。 

  22 スライドに戻していただきまして、特に変更した改善点としましては、10 名程度人が入
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るように中を広くしたことと、あとは簡易トイレをすぐ横につけてトイレが確実に使えるよう

にすること、あと喫煙所も、加熱式たばこですが、吸えるような場所を設置しました。こうい

った改善を図ったところ、利用人数が大幅に増加しまして、今年の夏、協力企業さんからかな

り使えたというような反響をいただいているような取組でございました。 

  以上、福島第一原子力発電所における災害の発生状況と安全活動状況の内容のご報告でござ

います。以上となります。 

 

○東京電力  

続きまして、資料の３－２に基づきまして、福島第二原子力発電所の人身災害発生状況と

2024 年度の安全活動計画に基づく対応状況ということでご説明をいたします。 

  スライドの右下１ページになります。 

  2024 年度の災害発生状況になります。左側のグラフにあるとおり、2024 年度は、青いとこ

ろ、熱中症が４件、あと、挟まれ・巻込まれが１件ということで、全５件上期で発生していま

す。こちらはこれまでの年度に比べると増加傾向にあるという状況にありますが、増加の要因

はこちらにあるとおり熱中症であるという状況でございます。 

  続きまして、資料の２、３、４、５、６は、それぞれの 2024 年度上期に発生した災害の発

生状況をまとめたものになります。ざっと言いますと、資料の２が挟まれで、輸送容器の取り

外す作業のときに床と器具の間に指を挟まれたというものです。こちらについては、危険、リ

スクの抽出が不十分だったというところ、あと保護具の活用が不十分だったというところ。あ

と、シートの３、４、５、６が熱中症になります。熱中症の内容については、割愛させていた

だきます。 

  続いて、シートの７が災害発生状況のまとめということで書いてあります。こちらで熱中症

については簡単に触れさせていただきます。 

  ７ページの災害のまとめですけれども、１件の挟まれ災害については、今ほど言いましたと

おり、リスクの抽出、あと安全保護具の未着用というところがあります。こちらについては、

２パラグラフ目にあるとおり、安全装備品の重要性について、今回の発生を踏まえて改めて周

知を実施しているところです。 

  熱中症対策につきましては、今年度、すごく暑かったというところもあったというところで

はありますが、熱中症の防止対策については適切に実施されていました。ただ、作業・体調管

理面での確認・対応というところで、声掛けだとか気配りだとかというところが不足していた
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のが共通要因ではないかというふうに考えています。とはいっても、気づくのはなかなか難し

いと考えていまして、例えば今回の４件の事例でいうと、午後、熱中症が発生したんですけれ

ども、その手前の午前中に別の作業で外での作業を実施していたところに気がつかなかっただ

とか、あと全面マスクをしていてなかなか顔色をうかがうというところが難しかっただとか、

そういうところもあり、なかなか気づくのが難しい要因というのが潜んでいたという状況でご

ざいました。 

  一方で、今年度、「行動を促す環境（仕組み）の構築」ということで、体調に異変を感じた

ときに速やかに言い出してくださいということを、常日頃、安推協の場でも伝えていたところ

です。調子が悪い人はすぐに言い出してくれていて、かつ、チェックポイントだとかＰＰゲー

トのところにＯＳ－１など配備していて、現場の作業員だとかチェックポイントの監視員だと

かがそのＯＳ－１をすぐに摂取させて重症化を抑制するというところはできたかなというふう

に考えています。そういう意味では、熱中症は増えたものの、重症化を抑制するという観点で

はそれなりに効果が対策としてはあったのかなと考えているところです。 

  続いて、次の８ページ目ですけれども、2024 年度の安全活動計画という観点でどうだった

かということをまとめたものがシートの８になります。 

  安全活動計画としては、達成すべき目標としては災害発生件数ゼロというふうにしていまし

たが、今ほどお伝えしたとおり、挟まれ災害１件、熱中症４件というところで、ゼロというこ

とには至りませんでした。挟まれというところでは１件は出ましたが、ほかの取組もひっくる

めておおむね有効だったのかなというふうに考えています。ただし、リスクの抽出だとかそう

いう部分については、まだいろいろ考えなくちゃいけないところがあるのかなというふうに考

えていますが、今回の挟まれ災害のＪＩＴ情報もつくって周知するだとかというところも実施

していて、そういうものをＴＢＭ－ＫＹだとかでうまく活用しながら災害発生防止をしていく

というところをやっていかなければならないかと考えています。また、熱中症も、もう暑さは

和らいできましたが、今年度の状況を踏まえて、また来年度以降の対応については考えていき

たいと思っています。 

  これ以降のページについては、安全活動計画の細かい取組の内容と参考資料になりますので、

ご説明は割愛させていただきます。 

  福島第二からの報告は以上です。 
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○議長  

ありがとうございました。 

  それでは、今ほどの説明に関しまして皆様からご意見、ご質問等ございますでしょうか。そ

れでは、百瀬専門委員、お願いします。 

 

○百瀬専門委員  

ありがとうございます。アンケートの件、現場の生の声を吸い上げるよい仕組みで、継続的

にやられてるということで本当にありがたいと思っております。 

  アンケート内容のフィードバックについて、当然施策への反映ということもあるんですけど

も、従業員の方々がどんな考えを持っておられるのかということの周知という面ではどのよう

な取組をなさっているか教えていただければと思います。 

  それから、資料３－１で、偶然だとは思うのですけれども、８月に熱中症以外のトラブルが

ちょっと増えていることについて、何らかの注意喚起というか、重点的な取組を見直されてい

る部分があるのではないかと思いますけれども、９ページの 2024 年度の安全活動計画の中で

８月の事象を踏まえて、取組を強化する部分がありましたら教えていただきたいと思います。

以上です。 

 

○東京電力  

では、まずアンケートにつきまして東京電力の鈴木から回答させていただきます。 

  対応のフィードバックということなんですけれども、作業員の皆様に対しては、こんなこと

をやりました、改善しましたということで、デジタルサイネージを用いまして、写真ですとか

そういったことで見やすくお知らせするようにしています。アンケートでいうと、12 ページ

の右下にサイネージの例が載っているんですけれども、アンケートの参考資料の 12 ページの

ほうになります。右下に写真③という形であるんですけれども、これは、作業員さんが現場に

行くときにバスを待っている待合所があるんですけれども、そちらに大きめのモニターを置い

て、そちらにサイネージということでいろいろお知らせを掲載しているんですけれども、こち

らにいろんなパターンでこういうことをやりましたよということでお知らせしているというこ

とと、それから、安全衛生推進協議会のほうで、こういった声がありました、それに対してこ

ういう対応をしていますとか、ちょっとこれはこういった理由で対応ができませんといったこ

とについても、一問一答ではないんですけれども、リスト形式で掲載をしてお知らせをしてお
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ります。元請企業様から、印刷していただいて、作業員の皆様まで回覧、周知のほうをお願い

しますということで、周知していただいているというような形を取っております。以上です。 

 

○東京電力  

引き続きまして、３－１の資料に関するご質問に対するご回答です。 

  資料の３－１のスライドの５になります。 

  実際に、熱中症以外の災害でございますが、９月 25 日に、同じ日に３件の災害が発生して

しまいました。一日にこれだけ多くの災害が発生してしまったというのは１Ｆでも初めてでご

ざいまして、１件目の７番の作業につきましては、実際の作業員ではなくて、技術指導員の方

が、本来、作業をしない、指導する立場の方が現場で手を出してしまったというような災害で

ございました。また、８番の災害につきましては、去年、同じように工具を使ったボルト締め

をする作業のときに災害が起こっているんですが、その同じ協力企業さんで、ちょっと違う工

具を使ったときの災害でございました。最後はかごを組み立てる作業をしているときに腰を痛

めたということで、９件目は、どこの現場でも似たような作業の体勢があるような災害の中で、

ぎっくり腰的なちょっと腰を痛めるような事象でございました。 

  実際にはこの３つとも一部の協力企業さんの中で発生をしているような状況もありまして、

この３つの災害がどうして起こったのかというのを件名ごとにまずは今分析をしておるんです

が、その結果、過去の災害の振り返りの中に少し不足があったんじゃないかとか、そういった

今分析した結果をもって、これから１Ｆ全体に強化としてやる必要性があるような状況があれ

ば、キャンペーン的なところも必要性があればやっていきたいと思っているます。今、現状と

しては、結論からいくと、分析をして真の要因を洗い出して、その結果から今後の対応を考え

ているという状況でございます。ご報告としては以上でございます。 

 

○百瀬専門委員  

ありがとうございました。アンケートは分かりました。非常によい取組ですし、これからも

双方向できめ細かな安全意識の向上と、それから、後の資料３の部分も含めて、他部署のトラ

ブルも我が事として捉えられるように、発電所として業者の方々も含めた一体感を持った取組

になるようにぜひ進めていただきたいと思います。以上です。 
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○議長  

ありがとうございました。続きまして、田上専門委員、お願いします。 

 

○田上専門委員  

ありがとうございます。田上です。 

  資料２の参考についてお伺いしたいです。実際この回だけではないんですけれども、アンケ

ートを配付していらっしゃるということなんですが、後学のためにお伺いしたいんですけれど

も、何部配付して、どのくらい回収できているのかというのをお教えいただけますでしょうか。 

 

○東京電力  

東京電力の鈴木です。 

  今ちょうど集約しているところではあるんですけれども、回収がまだ最中ですので、回収数

については、申し訳ございませんが、今手元に数がございません。 

  元請企業様に何部必要でしょうかということで事前にお伺いして配付した数は 6,249 部とな

っております。その中で、配付しなかった、要は配付数が多かったとかということでその数が

現時点で 370 部ぐらい来ておりますので、数としては 5,800 ぐらいが作業員様に届いているか

なというところになります。以上です。 

 

○田上専門委員  

ありがとうございます。 

  これを反映して先ほどデジタルサイネージみたいな形で広報しているというようなことでし

たけれども、だとすると、毎年毎年こんなふうにアンケートを取っているんだというふうに私

は思っていたんですけれども、例年どのぐらいの回収率だったかというのは記録として持って

いらっしゃらないでしょうか。 

 

○東京電力  

回収率は、例年高くて 95％、96％とかなんですけれども、すみません、デジタルサイネー

ジでお知らせしているのは、自由意見とかでここが危ないから直してほしいとか、先ほどの給

水車の話もありましたけれども、ここの地点に水が欲しいよとかといったようなご意見、そう

いったピックアップした、安全に関することだったり緊急に対応したほうがいいよというもの
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を、我々労働環境改善事務局でそういった声をピックアップして、それを１Ｆの主管部のほう

にこういった声があったので対策よろしくお願いしますということで、１Ｆの中で対策を練っ

て改善したものをお知らせするという形なので、何千というものを全部デジタルサイネージで

お知らせしているというわけではないんですけれども。 

 

○田上専門委員  

私のお伺いしたかったのは、アンケート結果って見えるような形で毎回配付されていたかと

思うんですけれども、デジタルサイネージでお知らせするということもあるのかなと思ってち

ょっとお伺いしたのと、もう一つ最後によろしいでしょうか。 

  このようにデジタルを使われることも考えると、ネット形式でアンケートを取るというのも

あるのかなと思ったんですが、紙のほうがいいという理由は何かあるんでしょうか。 

 

○東京電力  

２年ほど前に紙とウェブとハイブリッドで１回実施したことがあるんですけれども、やはり

作業員の皆様、休憩時間とかにアンケートをやるという方が多くて、構内に、スマホを持ち込

みができないので、そのときも 5,000 ぐらい配付しましたが、そのうちの 140 件ぐらいしかウ

ェブでの回答はなかったので、現時点で全部ウェブにすると今度は回答率がとても低くなって

しまうということがありましたので、現時点では紙でのアンケートということで実施させてい

ただいております。今後、状況が変わったりですとか、こういうふうに実施したらいいかなと

かいろんなことを検討しながら、やり方については検討のほうを進めていきたいと思っており

ます。 

  あと、アンケートの結果ですけれども、改善した結果についてはサイネージでお知らせして

いるんですけれども、全体のこういったご意見がございましたという割合ですとかそういった

ものについては、印刷して休憩所の各フロアですとか皆様が利用する食堂の入り口の横の壁と

ころに掲示して、いつでも見ていただけるような形になっております。 

 

○田上専門委員  

ありがとうございます。やはり、アンケートを取ったのであれば、それがどのように反映さ

れているかというのは取られた側としては気になるものなので、そのように開示していただい

ているというのは非常にありがたい状況だと思っております。 
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  ネット利用に関しましては、もちろん今後状況に応じて変化するということなんですけれど

も、やっぱりアンケートされる側からすると、たくさん項目があり過ぎると、瞬間で終わるよ

うな、二、三分で終わるようなアンケートであれば、さっと答えようかと思うんですけれども、

やはり長くなると紙形式のアンケートのほうが楽なのかなとも思いますし、いろいろ組み合わ

せてできるだけ現場のご意見というのを拾い上げていただければと思います。どうぞよろしく

お願いいたします。 

 

○東京電力  

承知しました。ありがとうございます。 

 

○議長  

それでは、続きまして、村山専門委員お願いします。 

 

○村山専門委員  

ありがとうございます。 

  まず、資料３－１の３ページですが、こちらが熱中症を除いた災害発生状況ということです

けれども、2023 年度は不休６件ということになっているんですが、これは後ろのほうに出て

くる労災隠しの重傷は入っていないという理解でよろしいでしょうか。 

  労災隠しは大きな問題だと思いますが、隠し切れずに結局発覚した経緯はどういうことだっ

たのでしょうか。何か原因を考える上では一つの参考になるのではないかと思うんですが、そ

のあたりの経緯についてもし分かりましたら教えてください。 

  それから資料３－１の 10 ページで作業点検の実施ということで、精力的に 995 件対象にさ

れて、改善件数が 675 件というかなりの数が出てきていると思うのですが、この改善件数 675

件については、これから対応されるということなのか、あるいは既に対応されている部分があ

るのか、大変貴重な点検結果だと思いますので、これはどのように活用されているのかという

ことについて教えてください。 

  あと、資料３－１の 12 ページのあたりで弱さと改善策が出てくるのですけれども、ある意

味きれいな形でまとめられているように思うのですが、改善策のところを拝見すると、これで

どのような形で改善されるのか、あまり具体的なイメージが伝わってこないところがありまし

て、さらに具体化されているということでよろしいでしょうか。例えば、改善策の教育面、一
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番最後のⅥでは「変化があった場合は必ず立ち止まる」。これは非常に有効な改善策だと思う

一方で、変化というのはなかなか、人によって捉え方が違う気がしますので、こういったこと

をどのように生かせるのか少し考えるところがありますが、このあたりについて何か追加でコ

メントありましたらお願いいたします。以上です。 

 

○東京電力  

それでは、福島第一、古見からご質問につきまして一項目ずつご報告します。 

  まず、先ほどの重傷災害の 2023 年度の不休６件の中に今回の未報告事例が含まれていない

のかどうかというご質問でございましたが、資料３－１の 16 ページにも記載させていただき

ましたが、この災害の未報告事案については令和４年２月 17 日に発生した災害だったという

ことで、これは令和３年度の重傷災害としてまとめさせていただきました。なので、2021 年

度の災害が、前回は 2021 年度 14 件だったところが 15 件に増えていて、2021 年度の災害とし

て整理させていただいております。よって、2023 年度の災害ではないので、この不休は前年

度どおりという数値としてはまとめさせていただいたという状況でございます。 

  ２つ目のご質問の、この労災隠しになったことについて当社がその情報を知り得た経緯とい

うところでございますが、こちらにつきましては、元請の協力企業から、労働基準監督署さん

から令和４年２月 17 日に災害が発生していると、報告が来ていないということに対してこれ

から捜査に入るということを元請企業から弊社に連絡があったということで、この災害が発生

して未報告のものがあるということを知り得たというような状況でございます。 

  ３つ目でございます。資料３-１の 10 ページに改善件数が 675 件だったということのこれは

全て対応済みなのかというご質問ですが、こちらは、955 件の点検をした結果、防護措置の手

順を見直すとか、具体的にもうその件名でその対策を立案して作業を始める改善の件数になっ

てございます。ですので、１Ｆの中で行われる作業の中で、この改善がもう既に現場で履行さ

れているという状況でございます。この作業点検の履行したようなところを、今後、標準化、

マニュアル等を改定しながら、今やっているような改善がこれからも脈々とやっていけるよう

なことを組織としてできるようにというふうに考えてございまして、それが改善策のＡＢＣＤ

であり、12 ページでいうところの改善策のⅠ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵになります。 

  先ほどの最後のご質問になる、６番の「変化があった場合は必ず立ち止まること」のワンボ

イスによる浸透というところでございますが、ここはマニュアルとかというよりは、日頃の弊

社と元請会社さん、あとは元請会社さんからその協力会社さん等に、ちょっとでも手順書どお
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りじゃないような状況になったらとか、本来の計画と違うようなことがあったらというような

ことを「変化」というような言葉にしまして、何か、違う、やり方が変わったというところが

あった場合は、必ず作業を止めて、しっかり関係者で確認をしてから作業を再開しましょうと

いう、そういう風土をつくろうという活動でございまして、こちらについては、日頃のコミュ

ニケーションの中で、日々の安推協活動等で立ち止まろうというのを今後どんどん弊社から発

信していくというような取組で考えてございます。 

  報告は以上となります。 

 

○村山専門委員 

ありがとうございます。 

  一番最初の点は、私、誤認をしておりました。２年間空いて発覚したということですね。 

  最後の点はおっしゃるとおりで、恐らくマニュアルだけではいかないところがあると思うの

で、そこをうまくつなげて、現場の経験も生かした形で進めるというようなことかと思います。

ありがとうございます。 

 

○議長  

それでは続きまして先に岡嶋専門委員、お願いします。 

 

○岡嶋専門委員 

 岡嶋です。ありがとうございます。 

  簡単になんですが、２点ほどあります。 

  資料３－１の報告の中であった労働者死傷病報告書の未報告の件なんですけれども、発生の

状況等と未報告の発生原因等の内容を基に、確かに未報告自身はまずいことであることは事実

なんですけれども、私はむしろ、雨・雪の影響で階段や手すりが濡れていたという状況だった

ということと、それで具体的には足が滑って転倒してしまったということを考えますと、これ

の後、冬、必ずこういうようなところは注意喚起されていかないといけないのかなという気が

しているんですが、そのあたりはどうなのかなというふうに思っております。特に、夏場の熱

中症に対応して、冬場の雨・雪の影響での階段や手すりが濡れていたということと併せて、こ

の作業の状況から考えたときに、装備ですね、自分の靴ではないし、着替えたりして履き替え

たりしていますから、さらに靴下を二重にはいたりしているような状況だということからする
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と、ある意味、作業環境としても不慣れな状況といいますかね、装備に対して、そんな状況に

なりやすいと思いますので、そのあたりについてそれ以降、東電さんとしては周知のところを

どういうふうにされているのかということをお伺いしたいのが１点です。 

  それから、２点目としては、24 年度の主な取組として資料３－１の 21 ページに４項目挙げ

られて、要はその中で給水車のご説明があったんですけれども、その前の熱中症予防対策の重

点活動というところで具体的に３項目、作業開始後の２時間未満での発症が多いためというこ

とで１回目の休憩は早めとか、あるいは、全面マスク作業員での発症が多いから休憩の取り方

の工夫とか、作業の中止判断というところもあるかと思うのですが、これらの実施率はどれぐ

らいのものなんでしょうというのをお伺いしたいと思っています。要するに、どれだけ周知さ

れて、パートナーの企業のほうがどれだけこれに対して、危機意識といいますか、そういうも

のを持って臨んでいるのかということをお伺いしたいと思っています。以上、２点です。 

 

○東京電力  

それでは、資料３－１の２点のご質問につきまして、１Ｆ、古見からご報告いたします。 

  まず、この未報告事案については転倒・つまずきだったということから、１Ｆの中で転倒・

つまずきに対する対策というのはどういったものをやっているのかというご質問でございます

が、１Ｆでは、転倒・つまずきに関する現場の転倒・つまずきキャンペーンみたいなのをこの

災害が発生した年とかにやっております。また、今年も、冬場等の現場の安全箇所、前々回の

部会でもご説明した転倒・つまずきキャンペーンというもので、現場の中の危ない箇所をなく

していこうという活動を展開してございます。前年度上期もやってございまして、基本的には、

協力企業さんの中の作業現場とあとは共通の通路等々、仮設の道路のところが滑りやすい箇所

が多いので、こういう滑りやすいところの物的対策として、滑りにくいテープを貼るとか、あ

とは、そもそも段差をなくしたり、階段ごと少し造り直してしまうとか、そういった転倒・つ

まずきに資する現場の是正活動というのは毎年やってございまして、数百か所、気がついたと

ころを現場の是正をしているというようなことを脈々とやっているような状況でございます。

今年もそういった活動は継続してまいりたいと思っています。１つ目のご質問のご報告は以上

です。 

  続きまして、熱中症対策の 21 スライド目にあります重点活動の３つの活動の履行率でござ

いますが、こちらについては、件名単位の履行率というような精緻な数値はございませんが、

協力会社様にこの重点活動を踏まえた熱中症予防対策計画書を頂いてございます。全ての企業
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様でこの重点活動を踏まえた休憩の取り方の工夫ですとか全面マスクのときの休憩の取り方の

工夫を図るというようなことを意識した、協力会社さんの熱中症予防対策計画書は頂いている

という状況でございます。 

  主管グループさんと当社での件名ごとの中止の判断というところにつきましては、今回の熱

中症災害となったような件名については、個別にここの休憩の取り方や中止の判断というとこ

ろをどのぐらいのレベルでやっていたかというのを聞き取りしながら、条件を定めた実施の履

行状況は確認をしている状況でございますが、基本的には、抜け漏れというところだともう少

し工夫の余地があったんじゃないかというような件名もございますが、今回の災害の中では、

一定の工夫をしていただいた中で災害が発生してしまっているという状況もつかんでいる状況

でございます。 

  ご報告としては以上になります。 

 

○岡嶋専門委員  

ありがとうございます。 

  初めのほうの転倒防止の件ですが、確かに物理的な処置といいますかね、措置はされている

のは分かります。それに加えては、やっぱりこれ、雨・雪というような、そういうある意味ス

リッピーな条件が天候等によって発生するだろうというようなことがあると思います、それ以

外もあるかもしれません。例えばひょっとすると砂がかえってスリッピーなのかもしれないと

か、そんなことも考えられますので、そういうようなときに注意喚起するようなことも含めて

対応をしていただけるといいかなと感じましたので、ぜひご検討いただければと思います。 

  それから、２件目のほうは、ぜひですね、ここまで重点という形で挙げられているので、そ

こは、もちろんパートナーの企業のほうからの報告ということもあるかもしれませんけれども、

履行率がどれぐらいかということは少し意識していただくほうがより効果が上がるのではない

かと思いますので、そういう点も含めてご検討のほどよろしくお願いしたいと思います。私か

らは以上です。 

 

○東京電力  

ご意見ありがとうございます。今のご意見、もっともだと思います。今後の活動に展開して

まいります。ありがとうございます。 
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○議長  

ありがとうございました。続きまして、河井原子力専門員、お願いします。 

 

○河井原子力専門員 

資料２に関することなんですけれども、設問の９のところで東京電力の社員の方の態度に関

するアンケートの問いが出ているわけなんですけれども、２つ、設問の９－１と９－２という

２項目あるんですけれども、いわゆる文字どおり、表題にあるとおりの対応の態度、コミュニ

ケーションに関する態度というものをお聞きになっているわけですけれども、こういった設問

はもちろん必要だと思いますけれども、それに加えて、いわゆる技術レベルとか技術的な技量

というもの。実際に社員の方の技術、技量とか、工事に対する知識も含めた技量というのがど

うなのかというのはちょっと置いておいて、協力企業のほうの方、特に現場直行作業の工員の

方ですね、作業者の方が、東電の社員の方の、自分の仕事の監理員として来る方を中心とした

東電の社員の方の技量をどう見ているのかという、下の人間から見た自分らがどう見えている

かという、そういうことを問うような設問というのは出さないんでしょうか。 

  何でそんなことを聞くかというと、やっぱり現場って、親方なり、元請の企業なり、あるい

は発注企業なりというものの工事に関わっている人の発言だとか知識だとか指示内容だとか、

そういうものに対して非常に作業する人は敏感で、それで、信頼が置ける人だなという感覚を

持った瞬間にコミュニケーションがうまくいくというようなところがあると私は思っているの

で、その信頼感醸成のためには、ぜひ技量をどう評価してくれているのかということを発注者

側も知らなければいけないんじゃないかと思うところがあって、そういう意味でちょっとお聞

きしています。 

 

○東京電力 

東京電力の鈴木です。ご意見ありがとうございます。 

  過去 14 回、そういったアンケートの設問を実施したことがありませんので、来年度に向け

て検討をしていきたいと思います。ありがとうございます。 

 

○河井原子力専門員  

実際に本当に技術的な技量がどうかというのは、訓練とか研修する中で試験みたいな形でデ

ジタル値は出てくると思うのですけれども、それとは違って、人がどう見ているかというのは
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その人に聞かないと分からない話なので、アンケートというのはちょうどいい場ではないかな

と思ったので申し上げました。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。信頼感といった意味では、こちらの選択肢で、何でも相談できると

か、逆に相談しにくいとか、そういったところでもはかれるかなというところではあるんです

けれども、どういった設問がいいのかとか含めて検討してまいりたいと思います。 

 

○河井原子力専門員  

お願いします。 

 

○東京電力  

ありがとうございました。 

 

○議長  

続きまして、中村武彦専門委員、お願いします。 

 

○中村武彦専門委員  

中村です。どうもありがとうございます。 

  熱中症関係で１点教えてもらえればと思います。 

９月に１Ｆに分析施設関係で視察に行ったときに、熱中症対策のために、早朝、すごい朝早

くから仕事をして、できるだけ暑い時間はやらないようにしているというような説明を聞いた

ように思うのですけれども、そういった取組ってすごく大事だろうなと思うのですが、作業の

種類によってそういった管理をするのが結構大変なところもあると思うのですけれども、その

辺についてどういうふうに管理しているのでしょうか。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。１Ｆの古見よりご報告いたします。 

  １Ｆの中では熱中症対策の一つの手段として、協力企業さんがサマータイム制ということで、

早朝、早めに現場に来て仕事をすることで熱中症を減らせるんじゃないかという目的で、かな
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り早くから来ていただいていたりもします。実際には、サマータイム制を導入するかどうかと

いうのは、協力企業さんのご判断の中で、熱中症計画書にもうちの会社はサマータイム制を導

入していくんだというような施策を打ち出して、件名単位の中でこの件名は何時に来て仕事を

早めに終わりにして帰るというような、件名単位の工程表の中で対応していただいているとい

う認識でございます。 

  全ての企業さんがサマータイム制を導入してお仕事をしているという状況でもないんですが、

かなりの割合の協力企業さんのほうでサマータイム制を導入しています。イメージでいきます

と、５時ぐらいにはもう現場に到着しているような作業班がいらっしゃるというような状況で

イメージしていただければと思います。ご報告としては以上になります。 

 

○中村武彦専門委員 

了解しました。東京電力のほうでそういう全体計画を決めているというわけではなくて、作

業する人の希望というか自主性というか、そういったのを生かせるようにしているという、そ

ういう対応だということで理解しました。 

 

○東京電力 

そのとおりでございます。 

 

○議長  

ありがとうございました。そのほか、市町村の方からもご意見等、ご質問ありますでしょう

か。じゃあ会場の菅野原子力総括専門員、お願いします。 

 

○菅野原子力総括専門員  

原子力安全対策課の菅野です。 

  アンケートの質問かなりあったので、また追加の質問で大変申し訳ないんですけれども、今

回のアンケートで、先ほど説明いただいたとおり 14 問から 10 問に減らしましたということで、

減らした内容の大部分というか多くが、作業指示を誰から受けているかといったような就労実

態に関する設問だったかと思います。それが今回からなくなりましたという説明をいただきま

した。その理由と、それから、それに代わるようなはがきをつけましたという対応についても

説明いただきましたので、よく理解できました。ありがとうございます。 
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  それで、ちょっとお願いは、今回 15 回目ということで結構大きな中身の変更になったかと

思いますので、そうした減らした経緯、それからそれに代わるような対応については、多分１

月には結果の取りまとめ等あるかと思いますので、そうした中にぜひ記載していただければと

思っております。 

  それからもう一つ、今回、代わりの対応としてはがきをつけましたということがありました

ので、作業員さんなどから出てきたはがきへの対応について、個別の対応については作業員さ

んの了解を受けて労働局さんと対応することもあるかと思うのですけれども、どんなはがきで

要望なり何が来て、それについてどのような対応をしたのか、個別的なものは別にして、全体

的な概要についても後ほど公表なり何らかの形でお知らせいただけるのかどうか、そこだけち

ょっと教えてください。 

 

○東京電力  

東京電力の鈴木です。 

  まず１点目につきましては、アンケート公表時に大きく変更となった経緯とか中身について

記載していただきたいということで、そちらについてはご意見として承りました。 

  それから２点目の、はがきについて、作業員から送られてきたものがどのような内容だった

かということについては、内容について公表するというのは難しいんですけれども、安全衛生

推進協議会の中で、こういったご意見がございましたというようなことについては、もちろん

個々のことではないです、伏せてという形になりますけれども、それらについてはご報告のほ

うはさせていただきたいと思っております。個々の内容についても、福島労働局様のほうにも

ご報告させていただきますし、安推協でご報告する際に全体的にどんな感じだったといったこ

とについてもご報告するということで、労働局様とお話させていただいております。以上です。 

 

○菅野原子力総括専門員  

ありがとうございます。はがきの件についてはなかなかどういう形でというのは難しいかと

思いますが、大ざっぱな内容だけでもこうした労働安全の協議会のほうにも報告いただけばと

思っておりますので、よろしくお願いいたします。 

 

○議長  

ありがとうございました。それでは、時間も来ておりますので、議題の２と３につきまして
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は以上で終了とさせていただきます。 

  続きまして、次の議題ですね、従事者の被ばく線量の全体概要、あと放射線被ばく事象に対 

する対応、至近の労働安全に関わる問題ということで、東京電力から 25 分程度での説明をお

願いいたします。 

 

○東京電力  

それでは、まず資料４－１、福島第一原子力発電所従事者の被ばく線量全体概況につきまし

て、東電より野村からご報告をさせていただきます。 

  これは毎回ご説明させていただいている資料でございます。 

  まず、右肩スライド１からスライド４枚目につきましては、2011 年度以降からの被ばく線

量及び作業員の従事者の数を示しております。スライド１枚目が１Ｆ全体の総実効線量、２枚

目が個人の平均線量、３枚目が個人の最大線量、４枚目が従事者の数というのを示しておりま

す。ご覧になっていただくと分かるとおり、2011 年以降、大体下がってはきていて、至近で

見ますと、昨年度と比較いたしますと、今年度につきましては、多少の増減はございますが、

おおむね昨年度と同程度で推移しているという状況でございます。 

  続きまして、右肩スライド５でございます。こちらは被ばく線量の実際の分布を示しており

まして、スライド５枚目は今年度の作業員の方の実効線量の年間の累積線量を示しております。

こちらは８月末までを集約期間としておりまして、４月から８月末までの被ばく線量の分布を

示しております。８月末現在ですと、協力企業の作業員の方の最大が 15.72mSv ということで、

10mSv を超える方が 78 名いらっしゃるという状況でございました。 

  次のスライドが今度は５年間の累積被ばくの線量でございまして、こちらも 2021 年を始期

といたしますので、今現状４年目の８月ということで、それまでの期間の集約となります。こ

ちらにつきましては、50mSv を超える方が現状 29 名いらっしゃいますが、最大でも 58.51mSv

ということで、右側に書いておりますが、現在１Ｆでは 80mSv を５年間の管理値としておりま

すので、それに対しても十分裕度があるという状況となっております。 

  続きまして、右肩スライド７でございますが、今度は眼の水晶体の等価線量となります。こ

ちらも、スライド７枚目が、年間、今年度の８月末までの線量ということで、最大は 16.7mSv

ということで、あと 12mSv を超える方が現状 128 名いらっしゃるということになります。 

  続きまして、スライド８でございます。こちらは眼の水晶体の５年間の累積の等価線量の分

布となっております。同じく 2021 年４月を始期としまして、８月末時点で最大が 60.17mSv と
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いうことで、こちらも 80mSv の年間管理値に対して十分に裕度があるというふうに考えている

というところでございます。 

  最後、スライド９枚目は１Ｆの現在の線量率の状況というのを示しております。左側が

2014 年度でございますが、その当時と比べますとかなり線量としては下がっているというこ

とで、リード文にも書いておりますが、構内の約 96％が、現状、全面マスクの着用を不要と

するエリアとなっているという状況でございます。 

  資料４－１につきましては以上となります。 

  続きまして、資料４－２でございます。 

  高線量作業における被ばく低減対策ということで、まずスライド１をご覧ください。こちら

は 2024 年度におけます被ばく線量の上位件名のトップテンを示しております。今回につきま

しては、燃料デブリの試験的取り出しに関係する、太枠で示す№３、№５、№８についての被

ばく低減対策についてご説明をさせていただきます。 

  めくっていただきましてスライド２枚目でございますが、こちらは、今まさに現状行おうと

しているテレスコ式試験的取り出しの装置を設置する際の被ばく低減対策となります。ここに

記載しておりますとおり、テレスコ式の装置搬送作業で、装置の運搬につきまして、運搬用レ

ールを敷設して、人で運ぶのではなくウィンチで牽引することによって被ばく低減を図ったと

いうものでございます。低減効果は記載のとおりでございまして、右側にその敷設したレール

と実際に搬送した装置を図示しております。 

  続きまして、スライド３も同じくテレスコ式試験取り出しにおける被ばく低減対策といたし

まして、モックアップによる被ばく低減の状況を示したものでございます。右側の写真に記載

しておりますとおり、装置の搬入ですとか装置の据付けに当たって、事前に別の場所でモック

アップを行って熟練度を向上させまして、実際の現場での作業効率化を図ることで、被ばく低

減を図ったというものとなっております。 

  続きまして、スライド４枚目が、Ｘ－６ペネの接続構造体・接続管及び追加遮へいを設置す

る工事における被ばく低減対策となります。スライド４枚目は、追加遮へい体を現場に設置す

るに当たって、その搬送を今度はリモート、遠隔操作により行ったというものとなります。少

し分かりにくいんですが、右上の写真にございます装置に追加遮へいを乗せて搬送を行うこと

で、人手を一切かけず作業を行ったというものとなっております。 

  続きまして、スライド５枚目でございますが、これも同じく同工事におけます今度はモック

アップによる被ばく低減対策となります。先ほどと同様、装置の搬送ですとか、あとケーブル
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敷設に当たっての作業を別の場所で事前にモックアップいたしまして、被ばく低減を図ったと

いうものとなってございます。 

  次のスライドでございますが、今度はＸ－６ペネ内の堆積物除去工事における被ばく低減対

策ということで、１点目が遠隔化による被ばく低減対策ということで、２号機の原子炉建屋内

で堆積物を除去する装置を搬出入する作業におきまして、遠隔操作を用いて実施することによ

り、被ばく線量を低減したというものとなります。右側の写真が実際の堆積物の除去に用いる

装置の搬送の状況を示しておるというところでございます。 

  最後は、Ｘ－６ペネ内の堆積物除去工事で行うモックアップ作業ということで、同じように

装置の搬出入につきましてモックアップを行い、被ばく低減を図ったというものを写真により

示しておるというところでございます。 

  資料４－２の説明は以上となります。 

 

○東京電力 

続きまして、資料４－３につきまして福島第二の草野からご説明いたします。 

  まずスライドの１ページ目からでございますが、１ページ目が総線量の推移、２ページ目が

平均線量の推移、３ページ目が最大線量の推移を示しております。今年度は８月末までの値と

しておりますが、いずれも前年度の同時期と比較しますと同程度で推移をしております。 

  続きまして４ページ目でございますが、４ページ目は年度別の放射線業務従事者数を示して

おります。こちらは前年度の同時期と比較するとやや増加をしております。 

  続きまして５ページ目ですが、線量ランクごとの作業件数を示しております。福島第二にお

きましては、10mSv を超えるような作業はございません。 

  続きまして６ページ目ですが、2021 年を始期とします５年間の実効線量を示しております。

東電社員は最大で 0.59mSv、協力企業は 1.9mSv と低い値で推移をしております。 

  ７スライド目は、これまでご説明しました内容を表にまとめたものでございます。 

  最終の８ページ目は、参考としまして代表的な現場の放射線量の低下傾向を示したものでご

ざいます。 

  福島第二からの説明は以上です。 

 

○東京電力 

続きまして、資料５の被ばく・汚染のおそれが発生した際の対応他についてということで、
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福島第一の山田から説明させていただきます。 

  まずスライドの１ページ目、汚染傷病者が発生した際のＥＲでの初動対応についてというこ

とですが、簡単なフローを示してございます。まず左側ですね、身体汚染事象が発生すると、

次に傷病者の有無ということで判断が入るわけなんですけれども、通常は傷病者がないという、

左側に通常の身体汚染対応と記載がございますが、大半はこちらの対応になります。こういう

場合はＥＲとは全く関係ないところの除染エリアで除染をして待機していくといった流れにな

りますけれども、ここで傷病者があるというふうに判断した場合ですけれども、ここで、傷病

者の条件として、傷病には、けがだけではなくて、高濃度の汚染を含むといったことも条件で

付けしております。こういった判断を現場の放射線管理員が判断することになりますが、傷病

者というふうに判断した場合はＥＲのほうに連絡をいたします。その連絡を受信したＥＲでは、

現場救護要請の有無などを確認しながら傷病者の受入れをしていくわけですが、次にスライド

の２枚目になります。 

  続いて初動対応ですけれども、放射性物質に汚染された傷病者が発生した場合、これは複数

人を含みますけれども、こういった場合の対応は、オフサイトの原子力災害現地対策本部の傷

病者発生時対応要領といったところの対応フローに従い対応していくことになります。 

  またフローに戻りますけれども、汚染傷病者を受け入れることになりますと、まず傷病者の

状態を踏まえてＥＲの医師による処置を開始することになります。 

  ここで、右側に補足させていただいておりますが、※１に飛びます。ＥＲに待機している放

射線管理員より改めて身体サーベイのほうを実施します。ここで汚染が改めて確認された場合

ですけれども、原則、ＥＲで除染をすることになります。ただ、当然、ここでは救命処置とい

ったものを優先した上でのＥＲの医師の判断になると思います。状況によっては、汚染を残し

たまま、あるいは除染せずに搬送するケースもあり得ると思います。括弧の中ですけれども、

ＥＲ医師の判断によりますけれども、除染に関しては福島県立医科大学と連携しながら除染や

医療処置について対応していくことになろうかと思います。 

  またフローに戻ります。処置を開始してからですけれども、黄色の判断のひし形ですけれど

も、ＥＲ医師において通常の医療体制で対応可能か判断ということになりますけれども、ここ

は、要は複数、多数の傷病者が発生した場合、通常のＥＲの体制では対応が不可能だというふ

うに判断した場合となりますけれども、不可能と判断した場合は応援体制の確保をしてまいり

ます。 

  ※２で補足させていただいておりますけれども、発電所医師のみでの対応が困難であると医
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師が判断した場合は、上から双葉消防本部への通報、あとはふたば医療センター様への応援要

請、そして福島第二原子力発電所へ支援要請、そして現地対策本部の医療班へ報告といった形

で、いろんなところへ、各所へ応援を求めていくというような形になろうかと思います。 

  次に、スライドの３ページ目ですけれども、複数の傷病者が発生した場合、実際に物理的に

ＥＲで受け入れられるのかどうかというところですけれども、ＥＲの間取りを示させていただ

いております。中央左に治療室がございますけれども、ストレッチャー的には、赤い枠の３台

ぐらいですけれども、３人ぐらいの傷病者を受けるのがＥＲでは物理的に精いっぱいかなと。

当然医師も 1 人しかおりませんので、障害の程度にもよりますけれども、３人ぐらいまでが受

入れができるだろうと。それ以上になりますと、上に黄色い矢印で示しております「中軽症者

は構外駐車場へ」ということで、この黄色い矢印の方向は、通常、救急搬送がされる場合に傷

病者を連れていく経路になります。 

  スライドの４ページになりますけれども、複数傷病者発生時における設備的な整備というこ

とで、先ほどのＥＲから出ますとすぐ構外用の救急車の車庫がございます。２台分の車庫がご

ざいまして、縦横 5.5 メートル×11 メートルぐらいの面積がございます。こちらにブルーシ

ートなどを引いて、４人以上、多数の傷病者が出た場合はこういった場所に一応移動させて、

救急搬送といったことを優先してここでどんどん搬送していただくといったことになろうかと

思います。構外救急車自体も公設消防さんと同じフルスペックの救急車もございますので、こ

の中での治療というのも十分できるといったところでございます。 

  ＥＲの初動対応については以上となります。 

 

○東京電力 

続きまして、スライド５、６、７枚目につきまして１Ｆから野村よりご説明させていただき

ます。先ほど説明があった身体汚染者のＥＲの対応のうち、除染に関わる部分で、除染対応者

の人数とあと技量確認の方法についてご説明させていただきます。 

  まず除染対応者の人数でございますが、身体汚染発生時の対応を行う者といたしまして、休

祭日や夜間含めて大体７人から８名が事務本館に常駐して、何かあった場合、対応するという

こととしております。また、これに加えまして、実際除染作業を行うとなった場合、それを補

佐する者といたしまして、協力企業の作業員の方が数名このほかに常駐していただいていると

いう状況となっております。 

  今度は除染対応者の技量確認の方法でございますが、こういったトラブルに関しまして除染
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対応を行う者については定期的に訓練を実施しています。これにより技術向上を図って、併せ

て技量確認を行っているという状況でございます。訓練内容といたしましては、机上訓練と実

動訓練に分けて行っておりまして、机上訓練といたしましては、実際に除染を行う対応の手順

書だとかその基となるマニュアルの読み合わせ等を行っています。あと大事なのはやはり実動

訓練ということで、実際のトラブルを想定した実動訓練を行うということを実施しています。 

また、訓練の中で少し技量が足りないなと判断するメンバーにつきましては、追加指導等を行

って、力量の維持に努めているという状況でございます。 

  次に、右下６枚目のスライドでございますが、少し話は変わるんですけれども、昨年 10 月

にございました増設ＡＬＰＳにおける身体汚染、これを踏まえて除染対応につきましても幾つ

か改善を図っております。このスライドはその紹介となります。 

  主な改善内容といたしまして３点ここでは挙げておりますが、まず１点目が除染キットの拡

充ということで、昨年 10 月の身体汚染の対応におきましては除染に多くの時間を要したとい

うことで、今後、仮に同様な汚染が発生した場合において、より迅速に、早く除染を行えるよ

うに、除染に使う様々な道具といいますかツールの拡充を図ったというものです。具体的には、

除染に使う除染剤の種類を増やしたりだとか、あと手に入った汚染を速やかに取るよう爪ブラ

シだとか、あと、汚染された方に、汚染が拡大しないように、その方にシャワーキャップだと

かをつけて速やかに除染を図るというような道具を追加配備したというものとなります。 

  ２点目が除染記録の様式の見直しということで、こちらは次のスライドに実際の様式例を示

しておりますが、10 月以前は、除染をする際に記録を残しているんですけれども、基本的に

は除染前と除染後のみを示す記録となっておりました。これは、今までに除染に手間取るとい

うようなことはあまりなくて、大体１回ないし少し除染すればすぐ取れて、除染前後を記録し

ていれば十分だったんですけれども、今回の身体汚染の対応では複数回にわたって除染を行う

必要性が発生したということで、その複数回の記録を逐一残せるように、今回、記録様式の見

直しを行ったというものとなります。 

  最後、３点目が新たな計測器の調達ということで、今回の身体汚染においては、いわゆる

我々表面汚染密度を測るときに一般的に使われているＧＭ汚染サーベイメータを用いていたん

ですが、これの計数上限を超える汚染が確認されたと、これによって身体汚染の表面汚染密度

をその場で即座には計測ができなかったというのがございました。これを踏まえまして、ＧＭ

汚染サーベイメータよりも計数上限の高い計測器を新たに調達して、今後そういった高い汚染

についてはそれを用いるようにしているというところでございます。 
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  スライド６までは以上となります。 

 

○東京電力 

東京電力の原子力保健安全センターグループの鈴木と申します。スライド８枚目以降につき

ましては当方からご説明させていただきます。 

  本年の７月４日に当社は、医療介入を必要とするおそれのある被ばく・汚染を伴う事案が発

生した際に、福島県立医科大様と連携協力を行う協定を締結いたしました。こちらの内容につ

きましては、福島第一原子力発電所で、医療介入を必要とするおそれのある被ばく・汚染事案

が発生したときに、福島県立医科大様へ支援を要請ができるものになっておりまして、例えば、

放射性物質の内部取り込みにより体内除染剤の投与が必要と判断された場合、また除染が困難

な身体汚染が発生した場合におきまして、ご支援をいただくというところの内容になっており

ます。 

  こちらの協定の狙いにつきましては、これまでの福島第一原子力発電所のＥＲにおけます対

応に加えまして、高度な医療を迅速に受けられるようになることで、作業に関わります方々、

地元をはじめとしました社会の皆様の安心、作業員の方々の健康を支え、廃炉作業全体の安全

な推進に寄与するものとなっております。 

  スライドの９枚目になります。 

  この協定を締結することによりまして対応ができることを整理しております。 

  非常時、被ばく・汚染事案が発生した場合の連携対応につきましては、連絡体制や役割分担

などの具体化を進めることで、医療介入を必要とするおそれのある被ばく・汚染事案に対して

円滑な連携の対応ができます。また、福島第一のＥＲの医師、福島県立医科大様の先生方との

間で、被ばく医療対応に関する具体的な意見照会や意見交換を行うことができるようになりま

す。イメージとしては、真ん中ほどに示させていただいた図が連携のイメージになっておりま

す。非常時の連携に加えまして、平常時におきましても連携を密にするための実施事項につき

まして、現在、大学様と協議を行っているというところでございます。 

  最後のスライド 10 枚目に、参考ですけれども、７月４日に当社から本件につきましてプレ

スリリースをさせていただいた内容を掲載させていただいております。 

  資料５の説明については以上です。 
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○東京電力 

続きまして、資料６でございます。 

  こちらは福島第一における放射線防護に関わる不適合事例のご報告となります。前回の本部

会以降発生しました放射線防護に関わる不適合といたしましては２件ございます。それぞれに

ついてスライド２、スライド３枚目で示しておりますので、そちらでご説明させていただきま

す。 

  まずスライド２枚目でございますが、１件目、大型特殊車両搬出における当社測定員による

サーベイ未実施ということでございます。内容といたしましては、協力企業の作業員の方が大

型特殊車両、実際にはスーパーキャリアですが、こちらを発電所から搬出しようとしたところ、

通常ですと、協力企業作業員さんの所属する会社でサーベイを行っていただいた後、当社測定

員によるサーベイを行っているのですが、後段の当社の測定員よるサーベイを受けずに搬出を

行ってしまったというものとなります。 

  なぜそのことが起きたかと申し上げますと、端的に申し上げると、搬出を管理する警備員の

者と今回協力企業の作業員の方が会話を行った中で、当社測定員によるサーベイを受けたもの

と警備していた者が誤解をしてしまって、通過を許してしまったということです。その会話の

内容といたしましては、警備員が当社の測定員を想定して「サーベイをしたのか」と聞いたと

ころ、聞かれた作業員は自社によるサーベイだと考えて「サーベイは完了している」と伝えた

ことで、そういった誤解が発生してしまったというものです。 

  これを踏まえた対策でございますが、まずはこういった事象があったということを、放射線

管理の責任者の方々が集まられる放連会という会議体の中で事象の紹介をさせていただくとと

もに、車両を搬出する際は当社の測定員によるサーベイを受けることがルールであることを改

めて周知徹底をしたということと、あとは２点目として、警備員の方につきましては、車両を

出す際には必ず当社測定員によるサーベイが完了していることを正しく確認することを改めて

手順書等に明記して、周知徹底をさせていただいたということとなります。 

  次のスライドが２点目でございます。非携行品の携行品モニタからの搬出ということで、こ

ちらは、協力企業の作業員の方が管理対象区域で使用した放射線計測器、これは長期の借用を

していて、中でずっと使っていたものなんですけれども、こちらを管理対象区域の外へ搬出し

ようとする際に、こちらも、本来ですと、中長期で借用したものについては、測定員によるサ

ーベイを受けるべきところを、そうではなく、携行品モニタと呼ばれるモニターに入れて測定

をして搬出をしてしまったというものでございます。搬出した測定器は内部に一部汚染が付着
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していたということを確認したので、改めて管理対象区域の中に搬入をしたということと、周

辺のサーベイをした結果は特に汚染は確認されなかったというものとなっております。 

  この対策といたしまして、こちらも、携行品以外の物品については、必ず物品搬出として測

定員によるサーベイを受けるということを改めて周知徹底をしたということと、あと、今回誤

って携行品モニタで出してしまったということで、それが携行品なのか物品なのかが容易に識

別できるように、シール等を貼付して表示するといったことを今後対策として実施していく予

定となっております。 

  資料の６につきまして説明は以上となります。 

 

○議長  

ありがとうございました。 

  それでは、ただいまの議事４、５、６の説明に関しまして、皆様からご質問、ご意見ござい

ますでしょうか。大越専門委員、お願いします。 

 

○大越専門委員 

大越です。説明ありがとうございます。 

  資料の５のところで幾つか質問をさせていただければと思います。 

  除染について、ＥＲの方々、訓練等も行って技能を高めているという話があったんですけれ

ども、まず現場で作業員の方が汚染すると現場で一義的な除染作業を行うと思うんですけれど

も、その方々がちょっと汚染にびっくりしてしまうというか、気が動転してしまうというよう

なこともあって、いろんな形で除染をしたときに逆に皮膚を傷つけてしまって、汚染を内部に

入れてしまうというようなことも考えられるんじゃないかというふうに思っていて、何か現場

で働く方々や、あるいは現場で監督する方々も、除染に対して訓練とか教育、そういったこと

は行っているんでしょうか。 

  あと、ＥＲで対応ができなかったときに、このページで書いてあるように、ふたば医療セン

ターへの応援要請というようなことが書かれているんですけれども、これは福島県立医大以外

の病院にも搬送される可能性があるということを言っているんでしょうかというあたりが２点

目。 

  あと、細かな話になってしまうんですけれども、現場で除染がし切れなかったような方をＥ

Ｒに運んだりとか、あとＥＲから構外に搬送する際のですね、汚染をしたままの身体で移動せ
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ざるを得ないということもあるかと思いますので、そういうときの汚染拡大防止措置、そうい

ったものは現場にも用意されているし、ＥＲにも用意されているのかお聞かせ願えればと思い

ます。 

  最後に、資料４－１の７ページのところの眼の水晶体の 12mSv 超の 128 人の内訳の数字が書

かれているんですけれども、これだけ見ると 128 人にならないんですけれども、単なる誤記な

のか、何かほかの職種の方がいらっしゃるのか、教えていただければと思います。すみません、

長くなりましたけれども、以上です。 

 

○東京電力 

まず１点目の、除染する際に誤って傷つけたりしてしまわないような、どういった注意とか

しているかということでございますが、先ほど申し上げたように、実動訓練といたしまして、

実際に除染の現場を想定して、実際に人の体に汚染が付着したと想定して除染する訓練を実施

しております。当然その際には、人の皮膚を傷つけない、当然傷つけると中に汚染が入ってし

まうおそれがあるということは常々注意喚起を行って、実際に除染される側が痛くないかだと

か、そういったところとか、あとは、除染される側に安心させるようなことを話しかけるだと

か、そういった実際の状況を想定した訓練を定期的に実施しているということによって、そう

いった事象を防げるものと考えているところでございます。 

  すみません、ちょっと飛んでしまうんですが、最後にご指摘いただきました資料４－１の等

価線量の人数内訳でございますが、大変申し訳ございません。こちらの人数、単なる誤記でご

ざいまして、眼の水晶体の 12mSv 超の 128 人の内訳は社員が 0 名、協力企業の方が 128 名とい

うことで改めて訂正とおわび申し上げます。 

それでは、２つ目のご質問で、ＥＲでの対応が不可だった場合、ほかの病院にも搬送するの

かというご質問ですけれども、まず優先的にはふたば医療センター様へ、他に一番近いという

ところもございまして応援要請をさせていただきますが、北には南相馬病院、相馬病院、あと

南はいわき医療センターといったところの病院様にも搬送することがございます。 

汚染拡大防止措置につきましては、実際 10 月の対応といたしましては、搬送する車両をシ

ート等を敷いて養生するとともに、作業員の方にもカーバーオールみたいなものを着ていただ

いて、実際に汚染が拡大しないような措置を取るということを行いました。また、実際に、汚

染が拡大しないように措置を取った上で搬送するということはルールとしては明記しておりま

して、その時々の状況に応じて対応するということとなっております。以上です。 
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○大越専門委員 

回答ありがとうございます。 

  １点目の質問の回答なんですけれども、これは、現場、本当に汚染を行った、例えばＡＬＰ

Ｓで汚染が起きたときに、その場では除染作業はしないということなんですか。ＥＲに除染も

任せてしまうということなんでしょうか。今のご説明ですと、何かＥＲで全て除染作業するよ

うな形で受け取られたんですけれども。 

 

○東京電力 

通常の身体汚染だけであれば、ＥＲとは違った場所に除染室がございますので、そちらで対

応します。あくまでＥＲは、傷病者が発生した場合、伴った場合にＥＲを利用するということ

でございます。加えて申し上げると、現場で汚染をすることはなくて、必ず入退域管理棟とい

った除染を行う場所に来ていただくよう、作業員の方々にはお願いをしているというところで

ございます。 

 

○大越専門委員  

分かりました。そういう除染をする場所にいる方はそれなりの知識、経験を持った方がいる

というふうに理解すればよろしいということですね。 

 

○東京電力 

そうですね。それで、その場に来ていただくように作業員の方にはお願いしているというと

ころでございます。 

 

○議長 

ありがとうございます。続いて、宍戸専門委員、お願いします。 

 

○宍戸専門委員 

資料５に関してご質問したいんですけれども、資料５の最初に、初動対応やフローチャート

が描いてあるんですけれども、これ見るとこのままこういうふうにきちっとやれればいいねと

いう感じなんですけれども、現実には６ページですかね、増設ＡＬＰＳのときの身体汚染の場

合はこの方式を取れなかったように私には見えたんですけれども、その原因はどこにあるのか
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という見直しをきちっとして、具体的にじゃあ何をしなきゃいけないのか、どういう訓練をし

なきゃいけないのかというのが見えてくると思うんですけれども、その辺の検討は大分進んで

いるんでしょうか。 

 

○東京電力 

増設ＡＬＰＳの際に、先ほどの説明でも申し上げましたが、まずはやはり時間がかかってし

まったということと、あとは、除染で放射性物質を取り除けずに福島医大様のほうへ搬送させ

ていただいたというのがございました。 

そのため、除染キットを拡充いたしまして、選択肢は増やしたというつもりではあるんです

が、じゃあ果たしてこれで十分かと問われると、実際いざ起こってみないと分からないといい

ますか、汚染の形態とか、あと身体汚染の状況にもよろうかと思いますので、間違いなくじゃ

あ起きないかといったところを保証するものではないと考えておりますが、ただ、少なくとも

準備はしているといったところと、あとは、今回の 10 月の身体汚染のもう一つの特徴といた

しましては、同時に複数の方が発生したということかと思っております。こちらについても、

大勢の方が発生した場合については、やはり当然ながら汚染の高い方から除染を行うだとか、

そういった想定だとか準備はしておりますけれども、実際にキャパシティーとして、例えば５

人まとめて同時に除染が行える現場の状況があるかというと、まだそこまではできていなくて、

そこは今後そういった優先順位をつけるなり、あとは設備をもう少し充実させるなりの対応を

取っていく必要があるというふうに考えているところでございます。 

 

○宍戸専門委員  

そうすると、ここに書いてある初動対応についてというのはまだ完全に実行可能になってい

ないということですね。つまり、これを見ると、７、８名のバックアップのスタッフが常に待

機しているから、その人たちが来てくれればよかったのですよね。ですけど、現実にはその人

たちが現場に行けなかったというのが今の説明からうかがえるようにと思えるのですけれども、

その原因がどこにあったのかというようなことも含めて、何か教訓になるようなことが結構た

くさんあると思いますので、それをまとめていらっしゃいますかということです。それをベー

スに訓練とか練習をするという順番になるのではないかと思いますけれども、その辺の検討は

いかがでしたかという質問です。 
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○東京電力 

すみません、ちょっと私の説明が下手で申し訳ございません。 

  まず、今回、７、８名待機していた人間は現場にすぐ行きました。実際、この日は平日でも

あったのでほかにも人はいまして、多くの方が除染の対応をすることができたと考えておりま

す。ただし、汚染がなかなか落ちなかったと。これはもう現実としてございました。なので、

その対策として除染キットの拡充というものを図っております。 

  ただし、除染する場所が必ずしも十分だったかというと、人はいたんですけども、５人の方

を同時に除染できるほどのスペースが当時なかったので、それについては今後準備をもう少し

進めていく必要があるというふうに考えていると。ただし、当時もそうなんですが、汚染の程

度には高い低いがございますので、当然ながら高い方からやっていくということで、そういっ

た準備は進めているというところでございます。 

それと、多数傷病者が発生した場合ですけれども、おっしゃるとおり、まだ完全に整備され

たとは正直申し上げられません。今後訓練を重ねていくことになるんですけれども、今度、11

月に広域消防様と連携して訓練をするという計画もございます。 

 

○宍戸専門委員 

まずスペースを確保するというのがもう一つ大事なことになりますね。その辺のところのや

はり反省点もきちっとまとめておかなきゃいけないんじゃないかなと思いますので、スペース

に関しては工夫すれば幾つかあるかと思いますので、それはもう除染だけならば、ＥＲにこだ

わらずに、これまでの除染スペースもあるわけですので、どうしてもという場合にはそういう

のを使うということも念頭に置く必要があるかと思います。 

  多数という、多いのが３、４名なのか、５、６名なのか、20 名なのかというので違います

ので、その辺もやはり、このぐらいまでならここで大丈夫、このぐらいならここで大丈夫、こ

れ以上はもう何ともならないからどこかに送るというようなことを細かく決めておく必要があ

ると思いますので、ぜひその辺の検討もなさっておいていただければと思います。以上です。 

 

○東京電力  

恐れ入ります。東電の放射線環境部の金濱でございます。 

  昨年の 10 月の案件ですと、これは傷病を伴ってございませんので、どうしても身体の除染

をまず優先したというところで少し時間をかけ過ぎたという反省がございますので、先ほど野
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村が言ったとおり、ある程度のところまでの、これは県立医大さんとも提携を取りましたので、

どこまで除染をしたらお医者さんに診てもらうと、そういった判断を仰ぎながら、今後、手順

だとか先ほど言った除染のエリアですとか、そういったところを確保しながら進めさせていた

だければなと思ってございます。ご意見ありがとうございます。 

 

○宍戸専門委員  

単純なことですけれども、２、３回やって減らなければ、それはほかの人の知識を、知恵を

受けるというふうに考えるのが普通なんじゃないですかね。何回もやってもなかなか落ちない

という状況だったわけですね、時間が結構かかりますので。それはやっぱり医療の中では、数

回やって無理ならば、それはほかの人の意見を仰ぐということをきちっとやっぱりマニュアル

に書く、マニュアル的に考えておくべきだと思います。幸いなことにそんなに重大なことがな

かったようですのでよかったですけれども、これが重大なことであれば、体内に取り込まれて

しまっていたということであれば、ちょっとまずかったと思いますので、幸いなことに体内で

はなかったということでしたので今回は救われましたけれども、その辺のところを福島医大の

先生方と相談しながらマニュアルをつくっていただければというふうに思います。私のほうか

らは以上です。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。 

 

○議長  

続きまして、入澤専門委員、お願いします。 

○入澤専門委員 

資料５の９ページ目に記載のあります、福島県立医科大学との協定において平常時の連携対

応とあるんですけれども、これは具体的に平常時において連携が必要な実施事項というものは

どのようなものを指すのか、お伺いできればと思います。平常時に必要なのであれば、連携と

いうような外部に委託するのではなく、事業所内で体制等を整備するべきなのではないかなと

いうふうに感じましたのでお伺いしている次第です。 
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○東京電力 

ご意見ありがとうございます。東京電力の鈴木でございます。 

  平常時と書かせていただいたところでございますけれども、非常時に、何かあった際には体

制を整えておくというところが重要ですけれども、日頃から顔の見える関係性を構築するとい

うところにおきましては、お互いが持つ課題に対しての意見交換を行ったりですとか、あとは

アクションを行ったりですとか、それぞれのほうでアクションを行ったりですとか、そういっ

たようなところが非常に大切な取組になってこようかと考えております。 

  例えば、福島県立医科大様のほうでもホールボディカウンターのほうをお持ちになっている

というふうに聞いておりますので、例えば弊社側のホールボディカウンターとの相互の比較で

すとか、そういったような技術的な内容も含めて、うまく相談、連携をさせていただきながら

非常時に備えるという、そのような取組が非常に重要ではないかなというふうに考えておりま

して、私どもは平時の連携対応についてもやっていかなければいけないというふうに考えてお

ります。以上でございます。 

 

○入澤専門委員  

分かりました。ありがとうございます。 

 

○議長  

それでは、続きまして、兼本専門委員お願いします。 

 

○兼本専門委員  

兼本です。 

  資料５でちょっと似たような質問を２つほどお願いしたいんですけれども、増設ＡＬＰＳで

の除染対応の改善点というのがありまして、これはこれで当然大事なことだと思うんですが、

このような改善点はこれまで同じようなことで改善されたことがあったかどうかというのを１

点教えていただきたいということと、それから、その前のページに実動訓練で技量確認の方法

というのがありますが、この中で技量が不足していると判断したメンバーは必要に応じて追加

指導等を行いというのがあるんですけれども、具体例がありましたら、１つ２つ参考のために

教えていただけませんでしょうか。 
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○東京電力  

ご質問ありがとうございます。 

  １点目のご質問でございますが、これは、増設ＡＬＰＳ以外のトラブルとかにおいて何か改

善点があるかというご質問ということでよろしいでしょうか。 

 

○兼本専門委員  

これまであったかどうかという意味ですね、ここに書いてあるのと同様な取組ですね。結構、

様式の見直しとか計測器の調達とか大きな変更が入っていますけれども、同じような改善とい

うのはあったのでしょうか。 

 

○東京電力 

この増設ＡＬＰＳのは正直かなり大きなトラブルと捉えておりまして、それ以外の、通常と

いいますか、これよりもう少し程度の低い身体汚染というのはこれまでも発生してきておりま

して、その中で様々な改善みたいなものは図ってはきているんですが、すみません、その具体

例をこの場で挙げろと言われると、今ちょっと私即答できかねますので、また改めてお伝えさ

せていただければと思います。 

  ２点目の訓練におけます技量確認でございますが、訓練においては基本的にリーダーという

者が必ず１名その場におりまして、そのリーダーが訓練の指導を行うことになっております。

技量が不足していると判断するというのは、基本的にはこのリーダーが見た中で、何かちょっ

とこの者は少し怪しいなといったところでその場で指導したりだとか、別途追加でマニュアル

だとか手順書を改めて説明したりだとかを行うというようなところでございまして、具体的に

といいますと、例えば装備の脱装の仕方が汚染を拡大させるようなやり方だとすると、それは

こういうやり方でやるんだよというのをその場で実際に見せたりだとか、指導のやり方は様々

なんですけれども、そういった形で力量の維持に努めているというところでございます。 

 

○兼本専門委員  

すると、基本的なところの指導と考えていいわけですね。 

 

○東京電力  

はい。 
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○兼本専門委員 

分かりました。 

  先ほどの宍戸先生の質問にも絡むんですけれども、除染対応のこういう人数とか除染場所の

改善というのは大事なことだとは思うんですけれども、現場で行われている作業の種類によっ

て、どこまで考えるかというのは結構大変な作業になりますので、よく現場の方とも議論して

適切な改善をどんどんやっていっていただければいいと思いますので、よろしくお願いします。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。承知いたしました。 

 

○議長  

今、あとお二人ほど手が挙がっているので、一旦そこまでで終わりたいと思いますので、先

に百瀬専門委員、お願いします。 

 

○百瀬専門委員  

ありがとうございます。 

  私も２つほどあるんですけれども、まず資料５で、先ほども平常時の連携に関してご説明を

いただきました。それはとても大事なことだと思うんですけれども、私が以前勤務していた茨

城県の拠点での経験として、被災者を受け入れる医療機関の方々は通常の医療対応でとても忙

しい中で被ばく医療とか除染とかというような極めて特殊な知識や経験を得る機会は少ないの

が一般的で、福島県立医大は専門の先生方が比較的多くいらっしゃるので、そういった懸念は

ないのかもしれないんですけれども、やっぱり現場で対応される看護師さんや病院の関係者、

技師さんなどについては、原子力施設で働く人がどんな形で病院に来るのかとか、そもそも１

Ｆでどんなところで作業されているのかということは普段あまり知る機会がないというふうに

思います。そういうことを考えますと、例えば施設相互の見学でありますとか、それから実際

に医療機関を巻き込んだ訓練、こういったことも重要かと思います。既に茨城県では、緊急被

ばく医療関連情報連絡会という形で、近隣する病院とそれから原発事業所で連携をしながらそ

ういう行事というか取組をされていますので、ぜひ参考にしていただきながら、いざというと

きにある程度スムーズな連携が取れるような取組、準備を進めていただければと思います。こ

れは要望でございます。 
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  それからもう一つは、資料４－２に関してですけれども、被ばく低減対策は非常によく取り

組まれていて、これはこれからも継続していただければと思いますが、特にモックアップに関

しての被ばく低減対策というのはかなり効果があるというふうな印象がございます。ただ、モ

ックアップの効果というのは確認方法というのはなかなか難しいと思っていて、モックアップ

しないときの作業の状況とモックアップした後での作業や、被ばく線量の見積り、はどんなふ

うに見積もられているのか、少し紹介をしていただければと思います。 

 

○東京電力  

ご質問ありがとうございます。 

  ２点目のモックアップの効果をどのように評価しているかというところでございますが、３

つ今回モックアップについてはご紹介させていただきましたが、全て同じかというと、ちょっ

と確認しないといけないんですけれども、１つのやり方といたしましては、最初にまずモック

アップといいますか実際に作業を流してみて、その中で反省点を見つけて、こうすればいいね、

こういうのを何かやれば作業時間が短くなるねと言って、また改めて作業をやり直します。そ

ういうのを繰り返す中で、多分、最初と最後でかかる時間というのが変わってくると。この差

を見ているというのが評価の方法としては１つございます。 

  あとは、やはりどうしても、定量性が必ずしも取れないものもございますので、そういった

ものについては、若干仮定を置いた定性的な評価で、この程度がモックアップにより改善され

たと評価をしているというようなケースもあると伺っているところでございます。以上です。 

 

○百瀬専門委員  

ありがとうございました。やっぱりモックアップというのは実際に本当に重要な事前準備だ

と思いますし、そういうことがしっかりやられることで被ばく低減が図られるという実感も関

連企業の方々にしっかり持っていただく、東電としてはうまくできたところをしっかりピック

アップして、成功体験という形でぜひ評価をしていただければというふうに思います。以上で

す。 

 

○東京電力  

ありがとうございます。承知しました。 
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○議長  

それでは、続きまして、田上専門委員お願いします。 

 

○田上専門委員  

ありがとうございます。田上です。 

資料５に関連することで、お願いが１点、もう一つが質問になります。 

  お願いに関することなんですが、恐らくα汚染というのが一番怖いところで、この資料を拝

見していると、測定チームとどのように連携をするかというところがいま一つこう、何ていう

んですか、フローチャートとして見えてきていないというところが少し気になってはいます。

ですので、このあたりですね、どういうふうに測定チームとやり取りをして、ちゃんと除染を

しつつ汚染を広げないということをやっていくかと、ほかの先生方からもご意見ございました

けれども、ぜひそのあたり進めていただければと思います。それがお願い１点。 

  もう一つが、規制庁さんとの関係はどうなっていますかということです。量研もそうなんで

すけれども、原子力災害医療体制というところに組み込まれているわけですけれども、恐らく

は、このような何か事象が発生した場合には、原子力災害ということで規制庁さんに報告しと

いうことになろうかと思います。今のところ福島医科大学と連絡を取っているということで、

いいかとは思うんですけれども、原子力災害拠点病院ということもありますので、いろいろな

ところときっちり連携を取れるように、ここだけに限らずきっちり連携を取れるように、いろ

いろ情報を張り巡らせていただければと思うんですが、規制庁さんとはどのような相談状況に

なっているのかというところを教えください。以上です。 

 

○東京電力  

ご意見、ご質問ありがとうございます。東京電力の鈴木からお答えをさせていただきます。 

  原子炉規制庁さんは、くくりとしましては原子力災害時は住民の方への医療対応ということ

で、いわゆるオフサイトの医療というところで、片や弊社は、万が一、原子力災害時の場合の

医療については、オンサイト医療というところになるかというふうに考えてございます。 

  原子力災害時の医療というくくりにおきましては、まずはしっかりとお医者様を確保した上

で、オンサイトですとか、例えば１Ｆの事故の場合ですとＪヴィレッジが最初医療対応をやり

ましたので、そこで初期医療対応をしっかりとやるというところで、その後は状況に応じてに

なるかと思います。原子力災害拠点病院のほうに搬送するのか、原子力災害医療協力機関のほ
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うに搬送するのか、そういったようなところの選択になると思います。そういった状況につき

ましては、原子力災害が実際に発生した際にしっかりと対応が取れるような形で、事業者側と

あとは規制庁、さらには厚生労働省さんも巻き込んだ形で、現在、対応の整備を進めておりま

すので、そういったところでしっかりと検討を進めてまいりたいというふうに考えております。

以上でございます。 

 

○議長  

それでは、原子力規制庁さんからも回答いただければと思います。 

 

○原子力規制庁 

原子力規制庁の坂中と申します。 

現地対策本部の医療班にも併任されておりまして、今議題に上がりましたＡＬＰＳ洗浄水の

ときも現地対策本部の医療班として活動いたしました。 

  まず、１Ｆ構内で汚染傷病者が発生しますと、１ＦのＥＲから現地対策本部に情報が入りま

す。昨年のＡＬＰＳ洗浄水の身体汚染の際には、ＥＲに入らなかったんですけれども、放射線

管理員の方が除染を行っているということを規制事務所から私のほうに情報が入りましたので、

その段階で県立医大には情報を提供しております。また、原子力災害医療アドバイザーにも連

絡しておりますし、１ＦのＥＲとあとは規制庁からと２つのチャンネルで現地対策本部には情

報が入るようになっていますので、現状、１Ｆに関しましては、汚染のおそれのある傷病者が

発生したということが現地対策本部で把握した段階で、拠点病院である福島県立医大、またそ

の他の協力病院、あとは福島県の地域医療課にも情報を提供する枠組みとなっております。以

上です。 

 

○議長  

田上先生、いかがでしょうか。 

 

○田上専門委員  

ありがとうございます。規制庁さんからちゃんとご説明いただいたので、よりクリアになっ

たかと思います。 

  なかなかですね、原子力災害というのを東電さんが自分のところで何とかしようとしている
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ように見えてしまうところがちょっと不安になってしまうところです。ところが、ちゃんと規

制庁さんがうまくバックアップを取っているということで安心するんですけれども、一方で、

どのくらいのサイズの汚染した傷病者が出るかというところはやはり現地でないと分からない

ですし、規制庁さんが介入してくださって、いろいろなところに手配するということになるの

かどうかも分からないんですけれども、ぜひ、安心して作業していただけるような体制をつく

っておくというのが重要かと思いますので、引き続きご努力をお願いいたします。 

 

○原子力規制庁  

ありがとうございます。 

  今の件に関しましては、資料５の２ページの右下のところにフローがあったと思うんですけ

れども、多数の傷病者が発生した際には応援を要請するということが書いてあります。これは

連絡するだけではなくて、１Ｆに医療資源を投入するということで、双葉消防本部と、あとは

ふたば医療センター、ここのドクターが実際に１ＦのＥＲに行きまして、そこでトリアージポ

イント、またはあと応急救護所をつくりまして、それで対応するという枠組みになっておりま

す。 

  昨年までは１Ｆの構内に入って救急搬送するのが双葉消防本部の救急隊に限られていたんで

すけれども、それを、活動方針を昨年改正してもらいまして、福島県内 12 消防本部の全ての

救急隊が１ＦのＥＲに行けるようになりました。その訓練を、先ほどお話がありましたけれど

も、11 月１日に多数傷病者対応訓練ということで行いますので、今、１Ｆの救急医療に対し

ましては従来よりは一歩進んだ形になっておりますので、まだまだ訓練を通じて教訓事項があ

りましたら原子力規制庁としましても改善していきたいと思いますので、引き続きよろしくお

願いいたします。 

 

○議長  

ありがとうございました。 

  それでは、議題の４、５、６については以上で終了とさせていただきまして、最後の議題の

７番です。福島労働局による令和５年度の監督指導結果について、よろしくお願いいたします。 

 

○福島労働局  

福島労働局監督課の髙田と申します。よろしくお願いします。 
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  まず初めに、皆様方には日頃より労働基準行政の推進につきましてご理解とご協力をいただ

き、この場を借りて感謝を申し上げます。 

  着座にて説明差し上げます。 

  今年６月 25 日の発表資料をご覧ください。 

  １ページ目ですけれども、下の点線の枠内をご覧ください。 

  福島第一原子力発電所での廃炉作業の監督実施事業場数は 292 事業場となっております。そ

のうち、労働者の安全・衛生・労務管理関係の違反事業場数は 70 事業所、24％となっていま

す。そのうち、ピックアップしておりますけれども、現場における安全衛生関係に関する違反

事業所が３事業場、１％、労務管理関係の違反事業所が 62 事業場、21.2％となってございま

す。 

  次のページとその次のページは割愛させていただいて、４ページに移りたいと思います。４

ページの指導事例をご覧ください。 

  一番上の開口部等での作業についてですが、高さが２メートル以上の作業床の端など、墜落

により労働者に危険を及ぼすおそれのある箇所において、労働者が要求性能墜落制止用器具を

親綱に掛けずに作業を行っていたことから、指導を行ったというものです。この要求性能墜落

制止用器具というのは、以前は安全帯と称していたものがこういう名称になっています。 

  次の昇降設備についてですが、高さが 1.5 メートルを超える箇所で作業を行う場合において、

安全に昇降するための設備を設けられていなかったので、指導を行ったというものでございま

す。 

  次の医師による面接指導のための労働時間の状況の把握についてですが、出勤簿に丸印を付

すのみ等、各労働者の労働時間の状況が客観的な方法により把握されていなかったことから、

指導を行ったというものでございます。 

  次は割増賃金についてです。労働者に支給する手当の一部について割増賃金の算定基礎に含

めておらず、時間外労働、深夜労働に対する割増賃金の支払金額が不足していたことから、指

導を行ったというものでございます。 

  次は賃金台帳についてです。賃金台帳に労働時間数、時間外労働時間数等の法定事項が記載

されていなかったことから、指導を行ったというものでございます。 

  次に一番下の欄です。下請事業者の労働安全衛生法違反について、事業の全般を管理してい

る元方事業者が、当該下請事業者に法令違反が生じることがないよう必要な指導を行っていな

かったことから、指導を行ったというものです。 
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  続きまして、次のページから少し割愛させていただいて、11 ページに飛びたいと思います。

11 ページをご覧ください。 

  令和５年の廃炉作業の違反事業場数が表になってございます。 

  表の１－１が先ほど申し上げた３件の内訳です。高所作業車の作業計画が１件、開口部等の

囲い等の設置が１件、昇降するための設備が１件となっており、これらは先ほど具体的事例で

申し上げたものです。合計で３件となってございます。 

  表の１－２が健康管理関係ということで、先ほど申し上げた労働時間の状況の把握が１件、

電離健康診断結果の報告が２件となってございます。 

  表の１－３が労務管理関係の違反事業場数ということで、多いものですと、上から５番目の

割増賃金の支払が 26 件、就業規則の作成・届出が 22 件、賃金台帳の調製が 17 件などとなっ

てございます。 

  一番下の表の１－４が元方事業者の措置ということで、先ほど申し上げた内容のものが４件

となっています。物品揚卸口等についての措置は、653 条ですけれども、昇降設備を設けてい

ないというものです。一番上の欄の下請で 526 条違反があったということで、元請規制と呼ん

でいますけれども、下請に違反があると元請にも違反があるという条文でございます。 

  続きまして、少し飛びまして 15 ページをご覧ください。 

  過去５年間の違反の推移でございます。 

  一番上の表の１－１が監督の実施件数ということで、平成 31 年から見ていきますと 325 件

となっていて、一番右の令和５年が 292 件となっており、毎年約 300 件前後で推移しています。

その下の欄が、違反が認められた事業場の件数です。平成 31 年が 188 件、一番右に行って令

和５年が 70 件となっています。違反率はその下の欄です。平成 31 年が 57.8％、一番右に行

って令和５年が 24％となっています。現場における安全衛生関係の違反はその下の下の欄で

す。平成 31 年が 16.5 件、５％、令和５年は先ほど申し上げたように３件、１％となっていま

す。 

  その下の表１－２が各違反項目、条文別の件数ですので、ご覧ください。 

  表の１－３が健康管理関係になっています。 

  次のページは労務管理関係や元方事業者に関する表で、各条文ごとの件数となってございま

す。 

  以上より、５年間を見てみますと、違反率は低下傾向にあるというのが見てとれると思いま

す。福島労働局としては、一定の違反は認められますので、引き続き廃炉作業に従事する労働
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者の健康あるいは安全を確保するために、廃炉作業を行う事業者に対して引き続き監督指導を

行ってまいりたいと思います。以上です。 

 

○議長  

ありがとうございました。 

ただいまの説明に関しまして、皆様のほうからご質問、ご意見ございますでしょうか。百瀬

専門委員、お願いします。 

 

○百瀬専門委員  

ありがとうございます。厚労省から非常に具体的に貴重なデータを提示していただきまして

ありがとうございます。 

  これは私の立場でも知っておきたいことですけれども、例えば除染に関わる作業、それから

廃炉に関わる作業で、事業者として、最近の傾向から見て、協力会社と自社員を含めて、重点

的に取り組んだほうがいいというようなものがもしございましたら、ご意見いただけるとあり

がたいと思います。 

 

○福島労働局  

ありがとうございます。 

  資料の１ページをご覧いただければと思いますけれども、ポイントはリスクアセスメントの

実施だと思います。災害を防止するためにリスクを見積もって、それに対して評価をして、ど

ういう対策を取るかというのをきちんと検討していただくというのが重要だと思いますので、

事業者の方にはぜひお願いしたいと思います。以上です。 

 

○百瀬専門委員  

分かりました。直接お話を聞けて大変参考になりました。ありがとうございます。 

 

○議長  

ありがとうございました。そのほか、ちょっと時間も押してきましたので、特にそのほかな

ければ、議題の７については以上で終わらせていただきたいと思います。 

  予定しておりました議題につきましては以上となりますけれども、最後に私のほうからまと
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めという形でお伝えしておきます。 

  本日は、長時間にわたりご議論いただきまして、誠にありがとうございました。 

  まず、福島第一原発におきましては、本日の議題にもありましたように、昨年の 10 月以降、

負傷者発生などのトラブルが発生しております。作業員の安全確保に関しましては、協力企業

任せにすることなく、東京電力が安全管理の体制を構築し、再発防止対策を徹底して、まずは

トラブルを未然に防止するということ、あとは作業員の安全確保についてしっかりと取り組む、

こういったことをよろしくお願いしたいと思います。 

  次に、労働環境改善についてですけれども、いろいろ再発防止対策等、改善対策等を講じら

れているということですので、引き続き継続しての取組をお願いしたいと思います。今日意見

もありましたけれども、かけ声だけ、号令だけで終わることがないように、実施状況について

もきっちり確認をしながら、その状況をさらに対策の徹底に取り組んでいただければと思いま

す。 

  あと、燃料デブリの試験的取り出しなどが始まっておりまして、高汚染量現場でのリスクと

いうものも高まってきております。本日、汚染発生者の連携体制についても説明がありました

けれども、そういったトラブルが発生した際に迅速に対応できる除染対応者の教育、あとは技

量の確認、あとは医大とも連携した医療体制の維持、こうしたものにもしっかりと取り組んで

いただくようお願いいたします。 

  あわせて、本日ご出席いただきました原子力規制庁様、福島労働局様におきましては、引き

続き東京電力に対する監督指導についてよろしくお願いいたします。 

  県といたしましても、引き続き東京電力の廃炉作業における安全確保に向けた取組について

はしっかりと確認してまいります。 

  以上になります。 

  本日は、忙しい中、皆様には貴重なご意見をいただきまして、ありがとうございます。 

  それでは、進行について事務局にお返しいたします。 

 

４．閉 会 

○事務局 

以上をもちまして、令和６年度第２回福島県原子力発電所の廃炉に関する安全監視協議会労

働者安全衛生対策部会を終了いたします。 

  追加で質問がある場合は、10 月 15 日までに事務局まで電子メールでお知らせください。 



 

-52- 

  本日は、お忙しい中ご出席いただき、ありがとうございました。 

 


