
川内原子力発電所１号炉及び２号炉
玄海原子力発電所３号炉及び４号炉

審査資料の品質確保について
（コメント回答）

2 0 2 3年 4月 1 4日

九州電力株式会社

資料１



第1126回審査会合におけるコメント

1

コメントNo.

当社及び委託先の業務プロセスを明確にし、どのプロセスに問題があったかを明らかにした上
で、原因分析を整理すること。その上で、原因分析と是正処置の関係を明確にすること。

1

是正処置の整理にあたっては、ヒューマンエラーが起こらないプロセス及び、ヒューマンエ
ラーが起こった場合に見抜けるプロセスがそれぞれ構築できているかの視点で整理すること。
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１．全体概要

２．改善措置活動の流れ

３．原因分析

４．是正処置計画

参考１：事象No.1の誤りの内容

参考２：事象No.2の誤りの内容

参考３：図面編集作業における川内委託先の対応状況
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１．全体概要

〇玄海原子力発電所の標準応答スペクトルを考慮した地震動評価に係る審査会合資料及びヒアリング資料において、伝達

関数の比較に用いる図面の誤りを確認した。【事象No.1】

〇事象No.1の不適合の処置に合わせて、玄海原子力発電所及び川内原子力発電所の標準応答スペクトルを考慮した地震動

評価に係る審査会合資料（以下、本件審査会合資料）に記載している全ての図面について誤りがないかを確認した。

・玄海：事象No.1とは別の伝達関数の比較に用いる図面の誤りを確認した。【事象No.2】

・川内：図面の誤りはなかった。

〇第1126回審査会合（2023年3月17日）におけるコメントを踏まえて、事象No.1、2のそれぞれについて、業務プロセスを

明らかにした上で、原因分析を整理するとともに、原因と再発防止策の関係について明確化した。

事象No.2事象No.1プロセス

• 事象No.1とは別の図面に誤りがある
ことを発見

• 審査会合及びヒアリングの資料に図面の誤りがあること
を発見

事象の発生

• 同左
• 改善措置活動に基づき、状態報告の作成、不適合の処置

及び是正処置を開始
状態報告

• 当該審査資料の誤りを修正
• 当該審査資料の誤りを修正
• 不適合の処置に合わせて、本件審査会合資料に記載して

いる全ての図面について誤りがないかを確認

不適合の
処置

•原因分析
同左

• 原因分析
当社及び委託先にて、事象の整理、問題点の抽出を行った
上で原因分析を実施

是正処置

• 是正処置計画
上記原因分析を踏まえ、事象No.1、2に対して当社及び委託先にて是正処置計画を立案

審査会合
コメントとの対応

コメントNo.1

コメントNo.2



・本件審査会合資料に記載している
全ての図面に誤りがないか確認
・玄海：新たに1件確認
・川内：誤りなし

改善措置活動
に係るﾌﾟﾛｾｽ 活動内容と体制
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２．改善措置活動の流れ

事象の
発生

是正処置

ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ
/CAP会議

不適合
の処置

・不適合事象の発生など気付き事項を発見
した場合は、状態報告を作成
・不適合の判断（不適合発生の報告）

・発生した事象に対して、問題の重要性に
応じた処置を割り当てるために、スクリー
ニング（原子力安全（品質）に影響を及ぼ
す状態か否かの分類、処置方法の振り
分けなど）を実施
・スクリーニングの結果はCAP会議により
業務横断的観点で審議、確認を実施

・原因分析を実施し、事象の原因を明確化

・是正処置の必要性の評価（類似事象の

有無等を踏まえた水平展開を含む）

・是正処置計画の策定、実施

・是正処置の有効性のレビューの実施

・不適合の処置計画の策定、実施
・類似事象の有無の確認(計画書策定含む)

改善措置活動の時系列

誤り発見
2/16

誤り発見
2/28

状態報告
2/17

状態報告
3/1

不適合の判断
2/21

不適合の判断
3/2

ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ
CAP会議

2/27

ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ
CAP会議

3/3

計画：3/3
実施：3/8

計画：3/3
実施：3/8

不適合の処置 不適合の処置

類似事象の
有無の確認

2/21～2/28

計画：3/3,3/15,3/28
実施：実施中

是正処置

事象No.1 事象No.2

・本件審査会合資料に誤りを発見

・発見後、速やかに状態報告を発行

・原子力安全（品質）に関する文書
の不備として「不適合」と判断

・「原子力安全（品質）に影響を及
ぼす状態」に分類し、「是正処置」
を実施することを、CAP会議の審
議を経て決定

・当該審査資料の修正を実施

・本件審査会合資料に誤りを発見

・発見後、速やかに状態報告を発行

・原子力安全（品質）に関する文書
の不備として「不適合」と判断

・「原子力安全（品質）に影響を及
ぼす状態」に分類し、「是正処置」
を実施することを、CAP会議の審
議を経て決定

・当該審査資料の修正を実施

調達要求、調達要求に基づく図面編集作業、審査資料作成・チェックの
業務プロセスを明確化するとともに、問題となった行動を抽出（P5～8）

問題となった行動を踏まえて、原因分析について整理（P9～11）

整理した原因と再発防止策の関係を明確化（P12、13）

第1126回審査会合コメントを踏まえて
原因分析、是正処置等を整理
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委 託 先当 社

図面編集依頼
調
達
要
求
に
基
づ
く

図
面
編
集
作
業

３．原因分析（業務全体フロー）

図面編集依頼受領

編集結果の受領

図面編集内容指示
計画書類及び委託先の運用に基
づき、業務を遂行
【体制】

図面編集：委託先担当者
審査 ：委託先チェック者
承認 ：委託先承認者

図面編集を実施

編集結果のチェック

※川内と玄海でそれぞれ異な
る会社に業務委託を実施

○事象No.1、2の業務の全体フローは以下の通り。

〇各段階における業務プロセスと具体的行動を対比し、問題点等を抽出・整理。（P6以降）

調
達
要
求

仕様書発行

計画書類
作成・提出

計画書類
承認

委託概要・明細
【要求事項】
・委託の実施要領の作成
・品質保証体制の構築及び
役務の品質保証

要求に基づく計画書類（品
質保証計画書及び委託実施
要領書等）の作成・提出

審査資料作成

資料チェック

資料提出

当社の規定類に基づき、審査資料
の作成及びチェックを実施
【体制】

審査資料作成：当社担当者
審 査 ：当社チェック者
承 認 ：当社承認者

審
査
資
料
作
成

・チ
ェ
ッ
ク

P6に
詳述

P7に
詳述

P8に
詳述



〇業務プロセスと具体的行動を対比した結果、業務プロセスに基づき、適切に業務を実施したことを

確認。（本件事象の原因となる問題なし）
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◆当社は委託先へ以下を記載した仕様書を発行した。
＜仕様書記載事項＞
・委託内容（解析業務、審査資料作成助勢等）
・品質保証要求事項
・委託実施要領書の作成
・解析に係る業務計画書の作成（解析業務については
作業手順や結果検証等について規定） 等

業務フロー

◇委託先◆当社

３．原因分析（調達要求段階における事象の整理）

調

達

要

求

仕様書
発行

計画書類
作成・提出

計画書類
承認

◇委託先は当社へ品質保証計画書及び委託実施要領
書等を提出した。

品質保証計画書に、文書の作成について、作成・審査
・承認の体制で実施することを記載した。
＜委託実施要領書の内容＞

・目的、業務範囲と内容
・適用図書
・業務手順※

・業務期間・工程
・業務体制 等

※委託内容のうち、当該図面編集作業を行った審査資
料作成助勢業務の手順は、委託実施要領書作成時
に手順を確定させることは困難であったことから、業
務実施段階で事前協議を行った上で、都度、当社と
連絡し、対応することとしていた。

◆当社は、委託先から提出された品質保証計画書及
び委託実施要領書等の記載内容が、当社の要求
事項を満足していることを確認し、承認した。

問題点等の有無具体的行動（事象No.1、2）業務プロセス

◆当社は、委託概要・明細等、見積に必要
な情報を記載した仕様書を発行する。

【設計・調達管理基準に基づき実施】

◆必要な情報を記載
した仕様書を発行
しており、本件事象
の原因となる問題
なし

◇委託先は、当社に、計画書類（品質保証計
画書、委託実施要領書等）を提出する。

【当社仕様書に基づき実施】

◆当社は、委託先から提出された計画書類
の記載内容が、当社の要求事項を満足し
ていることを確認し、承認する。

【設計・調達管理基準に基づき実施】

◇必要な要求事項
に関する計画書
類が作成されてお
り、本件事象の原
因となる問題なし

◆必要な要求事項を満
足した計画書類であ
ることを確認・承認し
ており、本件事象の
原因となる問題なし

品質保証要求のうち、文書化した情報の
作成及び更新については、適切なレビュ
ー及び承認を得ることを要求。
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◆当社は、委託先と事前協議を行った上で、都度
、委託先へ依頼する。

【仕様書に基づき実施】

３．原因分析（調達要求に基づく図面編集作業段階における事象の整理）

調
達
要
求
に
基
づ
く
図
面
編
集
作
業

図面編集
依頼

編集結果
の受領

図面編集
依頼受領

図面編集
内容指示

図面編集
を実施

編集結果
のチェック

◇委託先◆当社

◇委託先承認者は、当社担当者からの指示を受け、
委託先担当者に複数の図面編集作業をメールに
て指示した。

問題点等の有無業務フロー 具体的行動（事象No.1、2）

◆当社担当者は、委託先承認者にヒアリング資料に
対して複数の編集作業等をメールにて指示した。ま
た、送付したヒアリング資料を基に、作業内容の認
識をメール及び口頭にて共有した。

委託先担当者は、作業メモ※2に基づき、当該図面
の編集作業を実施
①メール指示及び作業に必要な資料を受領した。
②作業内容（軸の変更・線の削除）について確認

したが、不明点等はなかった。（(A)承認者への
確認は不要と判断した。）

③(B)誤ったデータを参照し、依頼のあった伝達関
数図の編集作業を実施した。

④編集箇所（軸の変更・線の削除）を確認した。
⑤(C)エビデンスは提示しなかった。

業務プロセス

◇委託先チェック者及び承認者は、編集した図面に
ついて審査・承認を行った。（(D)チェック者・承認
者は担当者の実施した図面編集のエビデンスの
提示を求めなかった。）

◇委託先担当者は、承認者の指示を受け、図面編
集に関する作業メモ※2を作成し、組織内で確認し
た。

◆委託先承認者と作業内容
の認識を共有し、依頼して
おり、本件事象の原因とな
る問題なし

◇指示内容が正確に伝
達されており、本件事
象の原因となる問題
なし

◇作業メモ※2に応じた作
業プロセスで作業して
いるが、本件事象を誘
発した行動があった

（原因分析：P9、10）

◇上記と同様に、本件事
象を誘発した行動が
あった

（原因分析：P9、10）

〇業務プロセスと具体的行動を対比した結果、業務プロセスに基づき実施しているものの、本件事象を

誘発した行動が確認されたことから、この行動について原因分析を実施する。（P9、10）

◇委託先は、指示内容の明確化と記録管理の
ため、メールで作業内容を指示する。

【委託先の運用※1により実施】

◇委託先は、必要に応じて、承認者と担当者の
認識の齟齬を防止するために、作業する際
の指示内容を確認するメモ（以下、作業メモ）
※2を作成する。

【委託先の運用※1により実施】
＜当該図面編集作業の作業メモ※2 ＞

① 作業指示メール・資料受領
② 作業内容及び不明点等の確認
③ 図面編集作業（データ整備含む）
④ 指示内容に対して漏れがないことを確認
⑤ 編集した図面について審査・承認を得る

必要に応じて③④のエビデンスをチェッ
ク者・承認者へ提示

◇委託先は、品質保証計画書に記載の文書及
び記録の管理に基づき、担当者が作成した
成果物について審査・承認する。

【委託先の品質保証計画書に基づき実施】

※1 作業チーム内の決め事であり、社内規定や本業務の計画書類等の文書として規定したものではない
※2 作業開始に際し、委託先担当者が承認者から受けた指示を基に、対応事項をメモに起こしたもの
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３．原因分析（審査資料作成・チェック段階における事象の整理）

審
査
資
料
作
成
・チ
ェ
ッ
ク

編集結果の受領
審査資料作成

資料チェック

資料提出

◆当社チェック者は、技術事項及び一般事項のチェックを
行った。
当社承認者は、資料の全体構成を確認し、承認した。

チェック者が確認した内容は以下の通り
〇技術事項
・審査資料に記載した内容のうち、前回からの変更点
について確認した。(F)当該図面については、図面の
編集指示箇所（軸の変更・線の削除）のみをチェックし
た。
・記載内容が問題ないか確認した。
・規則・指針類と合致しているか確認した。
・評価・計算・解析方法が妥当であることを確認した。

〇一般事項
・一般事項（用語統一や誤字脱字等）を確認した。

問題点等の有無業務フロー 具体的行動（事象No.1、2）業務プロセス

◆当社

◆当社は、作成した審査資料に対して、チェッ
ク者が技術事項、一般事項の両面から審
査し、承認者が承認する。

【安全審査手続き要領に基づき実施】

＜チェック項目＞
〇技術事項
・前回からの変更点・相違点
・記載内容
・規則・指針類との合致
・評価・計算・解析方法の妥当性

〇一般事項
・名称・用語の統一
・誤字脱字
・通し番号
・頁の落丁
・添付・指針等の引用方法
・読合せによる確認の実施
・核物質防護情報の有無

◆当社は、受領した編集結果の内容を確認し、
審査資料を作成する。

【安全審査手続き要領に基づき実施】

◆当社担当者は委託先から(E)受領した図面の編集指示箇所
（軸の変更・線の削除）のみを確認した上で、審査資料を作
成。

◆受領した図面の確認は実施
しているが、本件事象を誘
発した行動があった

（原因分析：P11）

◆審査資料の審査・承認は実
施しているが、本件事象を
誘発した行動があった

（原因分析：P11）

〇業務プロセスと具体的行動を対比した結果、業務プロセスに基づき実施しているものの、本件事象を

誘発した行動が確認されたことから、この行動について原因分析を実施する。（P11）
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３．原因分析（調達要求に基づく図面編集作業段階における原因の抽出：事象No.1）

(B)委託先担当者は、図面編集の際に誤ったデータを参照した。

抽出した原因

原因①：担当者-承認者間のｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ不足
委託先チェック者・承認者は、簡単な作業内

容(横軸の編集)と考え、委託先担当者と作業前
に手順の擦り合わせを行っていなかったが、委託
先担当者は、既往の委託報告書データまで遡っ
て編集作業を実施しており、具体的な作業手順
に認識のずれがあった。

エビデンスの確認行為の実施は個人の裁量と
なっており、コミュニケーション不足により確
認が行われていなかった。

(A)委託先担当者は、委託先承認者への不
明点の確認は不要と判断した。
(C)委託先担当者は、委託先チェック者・
承認者に図面編集のｴﾋﾞﾃﾞﾝｽを提示しなか
った。

事象No.1の発生を誘発した行動に対する原因分析

委託先チェック者・承認者は、2020年
度の委託報告書のデータを引用して編
集作業を行うとは思っていなかった。

委託先担当者は、2020年度のデー
タは全てQ=12.5のデータだと思い
込んだ。

※データ管理は適切に行われてい
たが、自分の記憶をたよりに、デ
ータを特定した。

委託先担当者は、編集を指示されたヒアリン
グ資料上の図面のデータ（2021年度）ではな
く、その元となる解析を実施した2020年度の
委託報告書データを参照する方法を取った。

委託先担当者は、2021年度委託では伝達関数
に関する検討・作図を複数行っていたため、
データの取り違いを避けたいと考えた。

委託先担当者は、簡単な作業内容(横軸
の編集)であったため、作業方法を連絡
する必要はないと考えた。

委託先チェック者・承認者は、図面編
集の作業手順について、担当者と認識
を合わせていなかった。

(D)委託先チェック者・承認者は、
委託先担当者の実施した図面編集
のｴﾋﾞﾃﾞﾝｽの提示を求めなかった。

〇原因分析の結果、調達要求に基づく図面編集作業段階における主な原因は、委託先での「担当者-承認

者間のコミュニケーション不足」と整理。

原因②：思い込みによるデータ参照元の誤り
委託先担当者は、参照したフォルダにQ=100の

データとQ=12.5のデータが存在していることを
失念し、Q=100のデータをQ=12.5のデータと思い
込んだ。

作業前に具体的な手順を作成するルール
がなく、手順の擦り合わせも行っていなか
ったため（コミュニケーション不足により）、
思い込みによる誤り（ヒューマンエラー）に
気付くことができなかった。

※エビデンスの確認行為は必要に応じ実
施することとなっており、委託先担当者
-委託先チェック者・承認者間で事前に
必要性について確認していなかった。
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３．原因分析（調達要求に基づく図面編集作業段階における原因の抽出：事象No.2）

抽出した原因

原因①：担当者-承認者間のｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ不足
委託先チェック者・承認者は、担当者は適

切なデータを参照できると考え、作業前に手
順の擦り合わせを行っておらず、担当者とどのデ
ータを参照すべきか、認識を合わせていなか
った。

エビデンスの確認行為の実施は個人の裁量
となっており、コミュニケーション不足によ
り確認が行われていなかった。

原因②：思い込みによるデータ参照元の誤り
委託先担当者は、既許可に掲載した図面（理

論伝達関数及び同定結果のグラフ）は理論伝達
関数を作成した9月9日の図面と勘違いした。
当該図面は過去に、どちらも9月9日に作成さ

れたのちに、10月2日に同定結果のみ変更して
いた事実及びその変更管理を適切に把握してい
ないままデータを参照した。

事象No.2の発生を誘発した行動に対する原因分析

委託先チェック者・承認者は、ファ
イル管理や過去の検討経緯は社内で
適切に整理されていたことから、担
当者は適切なデータを参照できると
思っていた。

委託先担当者は、同定結果のグラフ
が10月2日に変更されている事実及
びその変更管理を適切に把握してい
ないままデータを参照した。

委託先担当者は、指示された既許可の図面編集の際に、同定結果のグラフを作成し
た10月2日のデータを参照すべきところ、誤って理論伝達関数のグラフを作成した9
月9日のデータを参照した。

委託先担当者は、指示された図面の2つのグ
ラフは9月9日にどちらも作成されていたが、
同定結果のグラフのみが10月2日に再度作成
されていると思わず、9月9日の同定結果の
グラフが既許可の図面と勘違いした。

委託先担当者は、簡単な作業内容(横軸
の編集、線の削除)であったため、作業
方法を連絡する必要はないと考えた。

委託先チェック者・承認者は、既許
可のデータの参照先について担当者
と認識を合わせていなかった。

〇原因分析の結果、調達要求に基づく図面編集作業段階における主な原因は、委託先での「担当者-承認

者間のコミュニケーション不足」と整理。

(B)委託先担当者は、図面編集の際に誤ったデータを参照した。

(A)委託先担当者は、委託先承認者への
不明点の確認は不要と判断した。
(C)委託先担当者は、委託先チェック者・
承認者に図面編集のｴﾋﾞﾃﾞﾝｽを提示しなか
った。

(D)委託先チェック者・承認者は、
委託先担当者の実施した図面編集
のｴﾋﾞﾃﾞﾝｽの提示を求めなかった。

※エビデンスの確認行為は必要に応じ実
施することとなっており、委託先担当者
-委託先チェック者・承認者間で事前に
必要性について確認していなかった。

作業前に具体的な手順を作成するルール
がなく、手順の擦り合わせも行っていなか
ったため（コミュニケーション不足により）、
思い込みによる誤り（ヒューマンエラー）に
気付くことができなかった。
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３．原因分析（審査資料作成・チェック段階における原因の抽出：事象No.1、2）

(E)当社担当者は、受領した図面の編集指示箇所のみを確認した。

抽出した原因

原因②：審査資料に用いた図面に対する正しい視点
でのチェックの不足

当社チェック者は、指示した箇所以外の図面の編
集前後の結果の整合性の確認を行っていなかった。
当社承認者は図面の編集前後の整合性確認につい

ては、当社担当者及びチェック者に任せており、チ
ェック内容に関する確認が不足していた。

(F)当社チェック者は、当該図面に対して編集指示箇所のみをチェックした。

原因①：図面編集があった場合の確認方法に対する認
識不足

当社担当者は、指示した軸の変更・線の削除以外の
箇所が変わる可能性を考えておらず、指示した箇所以
外の編集前後の結果の整合性の確認を行っていなかっ
た。
当社担当者は、委託先で作成された図面がどのよう

なチェックをなされて提出されたか確認していなかっ
た。

事象No.1、2の発生を誘発した行動に対する原因分析

当社担当者は、受領した図面は、ヒアリング資料の図面のデータに、線形
軸から対数軸への変更及び線の削除を実施したものと考えていた。（編集
を指示した内容以外が変更されるとは考えていなかった。）

当社担当者は、図面の線形軸から対数軸への変更及び線の削除は、既に作
図済みの図面の編集のため、簡単に編集できる単純作業だと思っていた。
（委託先承認者と認識を合わせていた。）

当社チェック者は、技術事項のチェックにあたり、当該図面に対して、以
下の観点で目視によるチェックを実施した。
・編集を指示した内容通り、線形軸から対数軸への変更及び線の削除が
実施されていること

・伝達関数図の1次ピークの周波数が地震観測記録と整合していること

当社チェック者は、当社担当者から、すでに作図済みの図面の編集であり、
単純作業と聞いていたため、大きな間違いは起きないと思っていた。

〇原因分析の結果、審査資料作成・チェック段階における原因は、当社での「図面編集があった場合の

確認方法に対する認識不足」「審査資料に用いた図面に対する正しい視点でのチェックの不足」と整理。



原因①：担当者-承認者
間のｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ不足
• 作業前に手順の擦り合

わせを行っておらず、認
識にずれがあった

• エビデンスの確認行為
の実施は、個人の裁量
となっており、コミュニケ
ーション不足により確認
が行われていなかった

原因②：思い込みによ
るデータ参照元の誤り

12

４．是正処置計画（委託先における是正処置計画）

〇原因分析の結果より、主な原因は「担当者-承認者間のコミュニケーション不足」であることから、以

下の是正処置計画を委託先が立案。

(B)担当者は図面編集の際
に誤ったデータを参照した。

(D)チェック者・承認者は担
当者の実施した図面編集
のエビデンスの提示を求め
なかった。

(A)担当者は、承認者への
不明点の確認は不要と判
断した。
(C)担当者はチェック者・承
認者に図面編集のエビデ
ンスの提示をしなかった。

事象No.1、2の発生を
誘発した行動

抽出した原因

作業前に具体的な手順を
作成するルールがなく、手
順の擦り合わせも行って
いなかったため（コミュニ
ケーション不足により） 、
思い込みによる誤り（ヒュ
ーマンエラー）に気付くこと
ができなかった。

【是正処置①：ヒューマンエラーが生じないようにするための対策強化】

〇図面編集前の作業内容確認の徹底による誤りの発生防止
• 指示書（指示メール）に、図面編集段階での作業の目的・条件を明確に記載する。
• 作業メモに具体的な作業手順がなかったことから、条件、方法を明記した作業手順書

を新たに作成し、組織内で共有する。担当者が作業手順を変更する場合は、承認者に
伝達する。

• 上記を、品質保証活動に必要な新たな事項として、品質保証計画書に定める。

【是正処置②：誤りを見抜くためのチェック体制強化】
〇編集図面の参照データの確認

• チェック者・承認者は、編集を行った図面が、編集を行う前と同じデータを参照している
ことを確認する。

• 上記エビデンスの確認行為を、品質保証活動に必要な新たな事項として、品質保証計
画書に定める。

⇒玄海の本件審査会合資料について確認した結果、新たな誤りはなかった。（3/15）

【是正処置④】
〇ファイル参照時の誤り防止を目的とした更なる環境整備

• 参照ファイルのネーミングルールをリストに明記し、組織内で共有を図る。

今回の事象におけるヒューマンエラーに対して、以下を立案

更なる環境改善として、以下を立案

【是正処置③】
〇今回の事象内容及び是正処置に係る教育の実施

• 今回の事象内容、是正処置及び審査資料の品質確保の重要性について教育を行い、
意識の向上を図る。

※本件審査会合の品質確保に万全を期すため、川内の本件審査会合資料についても
確認を実施。⇒新たな誤りはなかったことを確認。（3/24）

作業開始前のコミュニケーションに関する運用や、編集図面のチェックにおける運用が曖昧であったことを踏ま
え、作業手順書の作成やデータ確認手順をルールとして明確化することで、ヒューマンエラーへの対策を強化
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４．是正処置計画（当社における是正処置計画）

(E)担当者は受領した図面の編
集指示箇所のみを確認した。

(F)チェック者は、当該図面に対
して編集指示箇所のみをチェッ
クした。

原因①：図面編集があっ
た場合の確認方法に対
する認識不足

原因②：審査資料に用
いた図面に対する正し
い視点でのチェックの
不足

〇原因分析の結果より、原因は「図面編集があった場合の確認方法に対する認識不足」「審査資料に用い

た図面に対する正しい視点でのチェックの不足」であることから、以下の是正処置計画を当社が立案。

事象No.1、2の発生を
誘発した行動

抽出した原因

【是正処置② ：誤りを見抜くためのチェック体制強化】

〇審査資料のチェック方法・項目の具体化
• 委託先にて図面（委託報告書）を編集して審査資料に使用する場合、これまでの編

集箇所のみの確認ではなく、編集前後で図面が整合するか確認する。
• 審査資料のチェックを行う際には、都度、技術的視点を有する当社社員が資料内容

に応じてチェック方法を明確化し、それに沿ったチェックをすることを、社内規定に追
加する。

【是正処置③】
〇委託先における是正処置の確認

• 委託先内において検討・実施した、原因分析・是正処置の内容を確認するとともに、
是正処置が適切に実行され、効果を発揮していることを確認する。

【是正処置④】
〇今回の事象内容及び是正処置に係る教育の実施

• QMS組織全体へ今回の事象内容、是正処置及び審査資料の品質確保の重要性に
ついて教育を行い、意識の向上を図る。

【是正処置①：誤りを見抜くためのチェック体制強化】

〇図面の編集前後の整合性確認
• 委託先にて図面（委託報告書）を編集して審査資料に使用する場合、これまでの編

集箇所のみの確認ではなく、編集前後で図面が整合するか確認する。
• 委託先にて編集作業を行った図面は、委託先でのチェック方法も図面受領に合わせ

て確認する。

作成した審査資料をチェックするルールは存在したが、編集図面に対するチェック方法の視点が不足
していたことを踏まえ、チェック方法の明確化をルールに追加することで、チェック体制を強化
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４．是正処置計画（まとめ）

〇本事象に対する当社及び委託先にて立案した是正処置計画の実施状況は以下の通りであり、審査資料

作成に必要な対応は完了している。

〇また、今回の事象については、審査資料作成に関係する他の委託先が、未然防止処置情報として活用

できるよう、事象の内容や原因・再発防止策等の周知を行う。

是正処置計画の実施状況
処置前の状況是正処置計画

今後の対応予定現在の対応状況

品質保証計画書への反映を予定
（４月中目途）

指示書の明確化、作業手順書の作成
等のルールを運用中

作業前の手順の擦り合わ
せ方法が曖昧

①図面編集前の作業内容確認の徹
底による誤りの発生防止

委
託
先

品質保証計画書への反映を予定
（４月中目途）

チェック者・承認者により参照デー
タを確認するルールを運用中

エビデンスの確認方法が
曖昧

②編集図面の参照データの確認

原子力部門組織内へ教育を予定
（４月中目途）

委託先作業チーム内への教育は実施
済み

－
③今回の事象内容及び是正処置に
係る教育の実施

（今後、継続して実施）
更なる環境改善として、参照ファイ
ルのネーミングルールをリストに明
記する運用を実施中

－
④ファイル参照時の誤り防止を目
的とした更なる環境整備

（今後、継続して実施）
審査資料の具体的なチェック方法の
具体化は完了済み

審査資料の具体的な
チェック方法が曖昧

①図面の編集前後の整合性確認

当
社

社内規定への反映を予定
（４月中目途）

②審査資料のチェック方法・項目
の具体化

受注者品質保証監査にて定期的
に確認

委託先にて立案した原因分析、再発
防止策について確認済み

－③委託先における是正処置の確認

ＱＭＳ組織全体へ教育を予定
（５月中目途）

当社地震・津波審査対応部署への教
育は実施済み

－
④今回の事象内容及び是正処置に
係る教育の実施



参考１：事象No.1の誤りの内容



誤
(Q＝100にて作図)

正
(Q=12.5にて作図)
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〇データの取り違え：既存の伝達関数の図面の軸を変更する際、Q=12.5のデータを掲載すべきところ、

誤ってQ=100のデータを用いて掲載した。

参考１：事象No.1の誤りの内容

(a)NS

周波数（Hz）
11 10

伝
達

関
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0.1

10

0.1

1

10

(b)EW
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1

10

(c)UD

周波数（Hz）
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0.1

10
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1

10

地震計設置位置
伝達関数の比較

(EL.-17.0m/EL.-90.0m)

▽EL -90m

▽EL -17.0m

▽EL 11.0m

最深部地震計

解放基盤相当

▽EL -90m

▽EL -17.0m

▽EL 11.0m

最深部地震計

解放基盤相当

設定値（Q=12.5）
今回同定結果（Q=Q0・f ）
地震観測記録（19地震）

※観測記録及び理論の伝達関数はParzen Window 0.2Hzでスムージング

第1103回審査会合資料
P42抜粋

ＮＳ方向

ＥＷ方向

ＵＤ方向



参考２：事象No.2の誤りの内容



誤（既許可検討段階の同定結果）
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〇データの取り違え：既存の伝達関数の図面の編集を行う際、既許可で説明した結果を掲載すべきところ、

誤って既許可当時の検討段階の結果を用いて掲載した。

参考２：事象No.2の誤りの内容

正（既許可で説明した同定結果）

NS方向 EW方向 UD方向

EL.11.0m
/EL.-17.0m

EL.-17.0m
/EL.-90.0m

地震観測記録（7地震）
既許可時同定結果（Q=Q0・f ）

伝達関数の比較（既許可時審査）
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※観測記録及び理論の伝達関数はParzen Window 0.2Hzでスムージング
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参考３：図面編集作業における川内委託先の対応状況



20

〇川内の委託先では、作業開始前の打合せによる認識の共有・編集図面の参照元の照合を徹底しているこ

と、チェック段階においても編集箇所のみならず図面全体の整合性を含め確認しており、玄海の委託先

と同様の誤りが発生しない対応を既に講じていることを確認している。

参考３：図面編集作業における川内委託先の対応状況

調
達
要
求
に
基
づ
く
図
面
編
集
作
業

図面編集
依頼

編集結果
の受領

図面編集
依頼受領

図面編集
内容指示

図面編集
を実施

編集結果
のチェック

委託先当社

業務フロー 川内の委託先における行動玄海の委託先で問題があった行動及び原因

• 委託先承認者が、作業に必要な人員を選定の上、面着
やWeb会議による作業開始前の打合せを実施し、作業
内容の認識を合わせた上で、委託先担当者に作業を指
示している。

• 委託先チェック者は、編集後の図面について、編集内容
に加え、スペクトル・伝達関数の全体傾向を編集前の図
面と比較し確認している。委託先承認者は、委託先チェ
ック者と同様のチェックを行うことに加え、委託先チェック
者のチェック方法を確認し承認している。

作業指示を受けた委託先担当者は、作業前段階にて、編
集依頼を受けた図面の保存先の確認及び編集依頼を受け
た図面と保存先の図面との比較を実施し、編集するデータ
が間違いないか確認した上で、作業を実施している。

原因①：担当者-承認者
間のｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ不足
• 作業前に手順の擦り合

わせを行っておらず、認
識にずれがあった

• エビデンスの確認行為
の実施は、個人の裁量
となっており、コミュニケ
ーション不足により確認
が行われていなかった

(D)委託先チェック者・承認
者は、委託先担当者の実
施した図面編集のエビデン
スの提示を求めなかった。

(A)委託先担当者は、
委託先承認者への不明
点の確認は不要と判断
した。
(C)委託先担当者は、委
託先チェック者・承認者
に図面編集のエビデンス
の提示をしなかった。

原因②：思い込みによ
るデータ参照元の誤り

(B)委託先担当者は、図
面編集の際に誤ったデ
ータを参照した。

作業開始前のコミュニケーションに関する運用や、編集図面
のチェックにおける運用がルールとして曖昧であったことから
本事象が起きたと特定した。

作業開始前にコミュニケーションを取り、擦り合わせを
行った上で作業を開始しており、本事象の原因を除去
できる対応がなされている。
また、チェック段階においても、編集前後の図面全体
の整合性を確認しており、誤りを見抜ける対応がなさ
れている。

作業開始前にデータ参照元が正しいことを確認してお
り、本事象の原因を除去できる対応がなされている。

〇玄海と同様の助勢業務を実施している川内の委託先に対しては、未然防止処置情報として活用できる

よう、今回の事象に関する内容や原因・再発防止策等について、丁寧に説明・周知を行う。


