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はじめに

神奈川県高圧ガス保安協会コンビナート部会では年度ごとに活

動テーマを選定し、その活動結果を保安技術講習会で報告してい

ます。

２０２０-２０２１年度は、「コンビナート事業所の高圧ガス事故等に

関する事例分析」と題して、過去５年間（２０１５年～２０１９年）に神

奈川県内の石災法第２条第６号の特定事業所で発生した異常現象

（２４９件）について事例の整理・分析等を行い、その結果を県内の

コンビナート事業所における設備管理や保安教育等に活用し、大

規模事故の未然防止を図ることを目的として活動を進めました。

本日は、その活動結果の概要についてご紹介します。
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本日の紹介事項

• 異常現象の傾向分析

– 石災法第26条に基づく災害・応急措置報告
を用い事故の種類、場所、原因、運転状況
について調査

– 2010-2014年の調査結果と比較

• 事故発生件数と事故フォロー状況

• 再発防止に向けた保安への提言

• 事故事例シート



石災法第26条に基づく災害・応急措置報告
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• 事故の種類

• 事故の場所

• 原因

• 事故時の運転状況



• 前回調査の５年間の214件に対し、今回調査の５年間では249件
• 2013年まで増加傾向にあったが2014年で減少
• 2018年は58件、2019年は70件に増加

神奈川県内における異常現象発生件数推移
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発生原因別の異常現象分析

• 設備関係では「A5劣化」（86件）、
「A3工作不良」（18件）、「A7その
他（自然災害等）」（21件）が多い

• 運転関係では「B2認知・確認のミ
ス」（38件）、「B6作業基準の不備」
（16件）が多い

• 発生原因は今回調査においても
前回調査と同様である。設備関係
の劣化と運転管理関係の認知・
確認のミスの件数が顕著に増加

※ A7その他は前回調査36件に

東日本大震災に関連発災を含む

前回調査

2010-2014年

今回調査

2015-2019年

A1構造設計不良 8 13

A2材料不良 5 3

A3工作不良 8 18

A4計装制御系統の欠陥 5 4

A5劣化 52 86

A6外部加重又は衝撃 3 4

A7その他（地震、台風等） 36 21

B1作業情報の提供・伝達の不備 6 9

B2認知・確認のミス 23 38

B3誤判断 0 3

B4誤操作 13 6

B5技量未熟（経験不足） 2 1

B6作業基準の不備 20 16

B7指揮命令の不備 1 0

B8点検不良 20 11

B9補修不良 1 5

B10その他 6 10

不明（区分なし） 5 1

合計 214 249



事故の種類別の異常現象分析
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今回調査（2015～2019年）前回調査（2010～2014年）

• 今回調査においても前回調査ともに同じ傾向
• 漏洩が67％、火災が30％であり、漏洩と火災で97％



事故の種別と原因(設備関係)の関係

• 事故の種類として最も多い
漏洩事故は、主にA5劣化

が原因となっている。これ
は前回調査と同様の傾向

• 今回調査では、劣化を原
因とする漏洩が75件と前
回の45件から大幅に増加
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発生原因別件数（設備関係 2010～2014年）

発生原因別件数（設備関係 2015～2019年）



事故の種別と原因(運転管理)の関係

• 事故の種類として最
も多い漏洩事故の原
因はB2認知確認のミ
スが最も多い

• 認知・確認のミスが主
な原因となっているこ
とは前回調査と同様

• 「B4誤操作」と「B8点

検不良」は前回調査
から改善
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発生原因別件数（運転管理 2010～2014年）

発生原因別件数（運連管理 2015～2019年）



事故の発生場所分析

• 今回調査では配管系が99
件（40％）、塔槽類が52件
（21％）で全体の61％

• 前回調査でも配管系と塔槽
類が全体の58%を占めてお
り、今回と同じ傾向

主要な事故発生場所であるC
配管系とA塔槽類の事故原因
についてさらに調査
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配管系で発生した事故の原因分析

• 配管系事例の事故原因
は前回調査と同じ傾向

• 今回の調査における配管
系の事故原因は、設備関
係の「A5劣化」57件と運
転管理関係の「B2認知・
確認のミス」11件が主要
な原因

• 事故全体の原因種別と
同じ傾向
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塔槽類で発生した事故の原因分析

• 塔槽類事例も設備関係
は「A5劣化」16件が主た
る要因

• 運転管理関係は「B2認

知・確認のミス」５件に加
えて、「B6作業基準の不
備」６件が多い
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事故発生時の運転状況分析

• 事故発生時の運転状況につい
ては前回調査と同様の傾向が
あり、定常運転時が最も多く、
155件で全体の62％を占めてい
る

• 非定常運転に関わる運転状況
は、シャットダウン操作中６件、
スタートアップ操作時26件の合
計で32件、12％となっている。

非定常運転は、定常運転の時間と
比べて非常に短いことを考慮すると、
非定常運転時（特にスタートアップ
操作時）の事故の発生件数が多い
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非定常運転時の事故発生場所分析

• 非定常運転時の事故の発生場
所は、配管系が最も多く特にス
タートアップ操作時に集中してい
る

• スタートアップ操作時において配
管系が最も多くなっている。次に
塔槽類の件数が多い状況であり、
この傾向は前回調査時と変わっ
ていない

• シャットダウン操作時の事故に
ついても件数は少ないが配管系
と塔槽類で発生している
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事故発生件数と事故フォロー状況

• 事故発生件数
– 2018-2019年に事故発生件数が顕著に増加している共通の要因は見
いだせなかった。

– 別の観点として、①消防庁からの異常現象発生における迅速な通報
に関する指導、②コンプライアンス意識の向上による通報の徹底など
も事故件数の増加に寄与しているのではないかと推測する

• 事故フォロー状況

– 発生した事故に対する再発防止対策等のフォロー状況について、部
会員事業所に対するアンケート調査を実施した。発生した事故に対
する対策については100％実施済みであり、類似設備等への水平展
開も実施されている

– 一部の事例で事故の再発や、水平展開範囲が広く対策を継続的に
実施する必要があるなど、類似を含む事故の発生を“ゼロ”にはでき
ていない
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保安への提言(1/2)

設備管理上の課題

コンビナート事業所の設備は、建設時から長期間にわたって稼働してきた設
備が多く、「劣化」の管理が課題

• 保温材下で発生する外面腐食のように、事業所内に膨大な検査対象が
存在しているものを網羅的かつ適切な周期で検査していくこと

• 滞留部に堆積した腐食物質による内面腐食のように、運転条件・仕様の
変化、停止中の管理を含む使用頻度が変化している部位の存在に気づ
くこと
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保安への提言(2/2)

運転管理上の課題

運転管理に係る必要な技量を向上させることと、作業している環境を正しく理
解して正確に作業することが課題である。特に通常運転時と状況が異なる
「非定常運転(スタートアップ・シャットダウン操作)時」において、ラインアップの
確認不足や弁の誤操作が多くみられる。

• 作業手順・図面を整備し確実に活用すること(作業・工事前の確認を含む)

• 弁操作などの基本操作や一連の運転操作の技量向上を図ること

上記に示した設備・運転管理の改善は、対象が膨大であるために人手と時間
のかかることが予想される。ITやデジタル力を活用することで効率的に進めて
いくことが重要
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事故事例シート
作成リスト

• 本調査で確認したキー
ワードを含む災害・応急
措置報告について事故
事例シートを作成

• 設備は「劣化」を中心に
選定

• 運転管理は「認知・確認
のミス」を中心に選定
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事故事例シート

災害・応急措置報告の
情報を左記テンプレート
に整理
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• タンクの使用開始時
に、水切り配管の弁
の開閉の確認を見
誤ったため重油が漏
洩した事例

• キーワード

– 認知・確認のミス

– 配管系

– 漏洩

– 非定常操作時
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タンク付属配管からの
重油漏洩

• スチームの抱き線か
ら流出したスチーム
が凝縮して配管の保
温材下の外面腐食
が発生した事例

• キーワード

– 劣化

– 配管系

– 漏洩

– 定常運転時

掲載可能な写真や図や
コメントを追記して紹介
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屋外タンク貯蔵所側
板最上段変形事故

• 常圧タンクで、出荷
時に負圧となりタンク
が変形した事例

• キーワード

– 塔槽類

– 構造設計不良

– 破損

– 定常運転時



おわりに

我々の活動が本日聴講くださった
各事業所の一助となれば幸いです。

ご清聴ありがとうございました。

一般社団法人 神奈川県高圧ガス保安協会
コンビナート部会
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