
第４回 「柏崎刈羽原子力発電所の透明性を 
確保する地域の会」でご説明いたしました 

 
１．日 時 平成１５年８月５日（火）１８：３０～２１：０５ 
２．場 所 柏崎原子力広報センター 研修室 
３．当社説明内容 
◆原子力発電所における品質保証制度について 
・ 再発防止に向けた取り組みの一つである「品質保証制度の

再構築」について、岩城副所長より下記資料に基づきご説

明いたしました。 
 

以上 
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品質保証システムの
改善に向けた取り組みについて



品質保証とは
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品質管理：
お客様に安心して使っていただける製品を提供するためのす
べての活動

品質保証：
品質要求事項が満たされるという信頼感を提供するために焦
点をあてた品質マネジメントの一部(ISO-9000の定義)
すなわち、「約束したものを提供できるという能力を証拠をもっ
て示し、能力があるという信頼感を与えること」

原子力発電所における品質保証とは、「事業者が保安活動を
通じて原子力安全を達成し、その説明責任を果たすことによっ
て、国民が原子力安全に信頼を持てるようにすること」
(JEAC4111-2003；現在制定手続き中)



再発防止に向けた取り組み
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「当社原子力発電所における自主点検作業にかかる不適切な取り扱い等に対する
　再発防止対策の実施状況」報告書（Ｈ１５．３．７）において集約された、不祥事の
原因・背景と再発防止に向けた取り組みの骨子

品質保証体系の再構築品質保証体系の再構築

不適合管理の改革不適合管理の改革

品質監査部の設置

品質保証ｼｽﾃﾑの問題

企業倫理遵守・

企業風土の問題
行動基準の策定

他部門との人材交流

「地域の会」への情報公開

ｲﾝﾀｰﾈｯﾄＨPでの情報公開

安全文化醸成・

定着の問題

国際原子力機関(IAEA)による

　　業務診断受け入れ



品質保証システムの改善に向けた取り組み
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・責任と権限が不明確（例：トップマネジメントの関与の規定がなかった）
・規定・マニュアル類の整備が不十分
　（例：不適合報告など個人・組織の裁量で行われた）
・ PDCAサイクルのCA（評価と改善）に係る規定が不十分
　（例：点検結果の次サイクルへの反映が明確にルール化されていない）
・品質保証的な考え方の浸透が不十分（例：結果良ければの考え方）
・他部門からのチェック機能が不十分
　（品質保証に関する体系的な監査は行われていなかった）

品質保証システムの問題点品質保証システムの問題点

　　　　
〇品質保証体系の再構築
　　－責任と権限の明確化，規定・マニュアル類の整備など－
〇不適合管理の改革（的確化、透明化）
〇品質保証に関する教育・研修の実施
〇原子力品質監査部の設置

改善に向けた取り組み改善に向けた取り組み改善に向けた取り組み



柏崎刈羽原子力発電所の品質保証組織
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[本店] [柏崎刈羽原子力発電所]
（品質保証に係る主な職務）

社長

原子力本部長

原子力品質監査部長

原子力管理部長

柏崎刈羽
品質監査部長

<専任職>
　品質保証担当

<法定管理者>
　原子炉主任技術者
　電気主任技術者
　ﾎﾞｲﾗｰ・ﾀｰﾋﾞﾝ
　　　　　主任技術者
　放射線取扱主任者
　防火管理者
　原子力防災管理者

所長 所長付‥‥‥業務変革推進，品質保証推進

副所長

総務部長‥‥研修総括，調達契約

広報部長‥‥安全協定に基づく通報連絡

技術部長‥‥原子力技術安全総括，原子力防災業務総括，
　　　　　　　　　燃料管理，放射線管理，廃棄物管理

発電部長‥‥運転管理，定期検査の総括

Ｈ１４．１１に設置 保修部長‥‥保守管理，工事の実施・管理



品質保証体系の再構築
（従来と現在）
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一次文書
（方針・目標）

二次文書
（一般的な共通ルール）

三次文書
（具体的なグループ毎のルール）

一次文書
（方針・目標）

あるべき姿を
示す基本的な考え

二次文書
（一般的な共通ルール）
方針・目標を実現する為の
品質保証の８つの柱

三次文書
個別業務詳細に関する実施手順等を
二次文書に準拠し必要に応じて定める

従来従来 現在現在

一次文書との
関係が曖昧

上位文書の
曖昧さを
反映した
ばらつき

その都度制定
業務の現状を
追認

トップマネジメントの
関与など、責任と
権限が不明確

整理・体系化
権限・責任を明確化

（ＬＲＱＡレビュー結果等も考慮）

1.文書・記録管理
2.教育・訓練
3.不適合管理
4.自己診断
5.調達管理
6.設計管理
7.検査・試験管理
8.業務管理

8-1.運転
8-2.保守
8-3.燃料
8-4.放射線
8-5.廃棄物



不適合管理の改革
（トラブル隠しを防止できなかった従来のしくみ）
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不適合不適合管理とは管理とは

発見された不適合を正しく処置する
ことを確実にするしくみ

トラブル隠しの直接的原
因は、不適合管理が機能
しなかったこと

従来のしくみの問題点従来のしくみの問題点

　・不適合の一元的な管理のしくみがない

　・不適合をどの職位まで報告するかのルールがない

　・不適合の発見者と処置者が同じ（運転・保守部門）
で、このため

　　－不適合のグレードを低く考えがち

　　－不適合の報告に消極的になりがち

不適合不適合
管理管理
の改革の改革



不適合管理の改革
（新たなしくみ）
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運転・保守部門

不適合の発見
機器の故障

ヒューマンエラー　等

是正措置の計画

是正・修理，

再発防止対策

不適合管理委員会不適合管理委員会

不適合管理の
状況報告

外注先企業

不適合の発見

管理方針指示

報告

品質監査部
（独立監査機関）

報告

報告

報告

発電所

企業倫理委員会

相談 相談

本店

：これまでの流れ

：新たな仕組み



不適合管理の改革
（不適合管理委員会）

9

不適合管理の的確化　　　
　　　　　と透明性の確保

目　的目　的

小さな不適合でも全て文書
で報告

グレードに応じて適正処理

不適合事例を所内一元管理

効　果効　果

毎日２回(H14.10/22以降)
審議件数：5,140件(～H15.7月末)
メンバー

委員長:副所長（品質保証担当）

委　員:品質保証,技術,発電,　

　　 　保修,広報の管理職

活動状況



不適合管理の改革
（不適合発生状況：全5,1４０件の内訳）
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Ａ
0.9%

Ｄ
76.7%

対象外
5.1%

Ｂ
4.6%

Ａｓ
0.4%

Ｃ
12.3%

（Ｈ１４．１０．２２～Ｈ１５．７．３１審議分）

•「Ａｓ」、「Ａ」グレードの１．３％は主にインディケーション関係。

•全体の約７７％を通常の補修処理で問題のない「Ｄ」グレードが占める。

•約５％は蛍光灯の交換や表示灯の玉切れなど「対象外」と判定できるケース。

事象が進展するとプラント性能 ・安全性に影響

を与える事象等

法令、大臣通達及び協定に基づく報告事象等

プラント性能、安全性に影響を与える事象等

状態監視の注意喚起の観点から
取り上げるべき事象等

通常の補修修理で

問題のない不適合等



不適合管理の改革
（不適合報告書の例）
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不適合管理の流れ
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② 

② 

① 

① 

当直 
不適合の発見 

 
 

初期対応 

不適合報告書

の作成 

不適合管理方針の決定 
・ グレード分け 
・ 報告、承認のレベル 
・ 水平展開の要否 等 

原因究明および是正措置、再発防止対

策の検討、承認 
（不適合管理方針に従って実施） 

処理プロセスがルールに

則っているかをチェック 

修理等実施 補修完了 

機能確認 

不適合報告書の

作成 

外注先企業 
不適合の発見 

 
監理員へ第1報
初期対応 

不適合報告書の受信 

不適合報告書 
完結 

所員 
不適合の発見 

 
所管Gへ第1報
初期対応 

不適合報告書

の作成 

不適合報告書

完結 

再発防止策の

実施 

(不適合管理方針の指示)

 
不適合処置状況の確認 

(不適合管理方針の指示)

外注先企業からは直接受信 

HE 等修理を
伴わないもの 

※ ※ ※ 

※ 
安全協定にもとづき、

自治体へ通報 
(広報部経由) 



不適合管理の改革
（４号機不適合事例の発生と処理の状況）
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Ａｓ Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

・PLR配管インディ
ケーション（完）

・EHC油漏えい（完）
・復水脱塩装置イオン
　樹脂再生塔室漏えい事象（完）
・ＳＤＭ検査前のＲＷＭ機能
　確認試験時健全性確認不可（完）

H15.7.22現在

未完了の32件は、すべてプラント起動に
支障ないことを確認。
（運転中に修理可能な不適合など）完了率９６％（７６８件／８００件）



他サイトでの不適合の反映（例）
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福島第一・３号機 

燃料交換機インターロックの不適切な除外 
（平成１５年２月２８日確認） 

福島第二・３号機 

制御棒が挿入されていないセルへの燃料装荷 
（平成１５年６月１４日確認） 

内 容 定期検査において制御棒作動確認の検査を行う場

合、１本しか制御棒を抜くことが出来ない様にインター

ロックが設けられているが、これが誤って解除されて

いることが、作業途中に実施したインターロック確認に

おいて２本目のＣＲが引き抜き可能であることから判

明した。 
 

燃料装荷作業手順では、セルに制御棒を挿入した後に燃

料集合体を装荷することとなっているが、制御棒の挿入さ

れていないセルに誤って燃料集合体を装荷した。 
 
 

当所での

対応 

６月１１日及び６月２７日の保安運営委員会（委員長；

所長）にて当所での発生の可能性と対策を審議した。 
 
（対策）インターロック除外中の表示板設置 
 

７月１８日の保安運営委員会にて当所での発生の可能性

と対策を審議した。 
 
（対策）当所のチェクシートは有効であることを確認 

（制御棒挿入・引抜の一連のステップ終了時に

操作結果を確認している） 
     なお、更なる確認項目を追加 
 

 



インターロック除外中表示板
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制御棒挿入操作チェックシート
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不適合管理の改革
（報告する文化の醸成を目指して）
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　　・不適合報告書の件数が大幅に増加
　　・所員の誰もが不適合報告書にアクセス可
　　　（不適合処置の状況にもアクセス可）
　　・処置のことを考えることなく不適合報告書ができる

現在の不適合管理になって現在の不適合管理になって

一方、不適合報告がタイムリーに行われなかった例あり

　　　報告報告する文化のする文化の醸成醸成　　

　　・迷ったら報告する
　　・報告された不適合を咎めない
　　・不適合報告の好事例を報奨する

対策対策
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