


煙霧に覆われる東南アジア
図は、平成 9年 9月26日正午（日本時間）の静

止気象衛星ひまわり 5号の可視画像と、赤外画像

のカラー合成である。自く輝いているのが高くて

厚い雲で、煙霧や低い雲は黄色く写っている。同

じ黄色でも、雲は輪郭がはっきりしていて色も比

較的明るいが、煙霧はもやもやと広がっていて輪

郭がはっきりしていないことで、両者を区別でき

る。カリマンタ ンには煙霧の下に低い雲の大きな

塊がある。ジャ ワ島、スマ卜ラ島の南部やその南

の海上にある線状の黄色い列も低い雲である。

百T視函像は雲や地表からの太陽光の反射をとら

えているので、光をよく反射する厚い雲等が白〈

写る。一方赤外画像は地球大気や雲、地表から温

度に応じて射出される赤外線の観測から作成され、

射出物体の温度の違いを表現できる。高くて厚い

雲は光をよく反射し、かつ温度が低L、。煙霧や低

い雲は太陽光をよく反射するが温度がそれほど低

くない。この特性の差を利用して、可視に赤と緑、

赤外に青を割当ててカラー合成した。

カリマンタンやスマトラ島からの煙霧は西のほ

煙霧による被害の 概略 （新聞報道から）

スマ卜ラ島、カリマンタン島の各地で、森林火

災が多発し、大規模な森林火災になった。火災の

煙は、ブルネイ、シンガポール、マレーシア、フ

ィリピンなどの空を覆い、 8月上旬から各地に住

民の健康障害、視界不良による交通障害などの被

害をもたらした。

9月19日、インドネシア環境相は・これまでの

3ヵ月で約30万haの森林を焼き尽くした、・スマ

トラ島南部のレンガットでは「視界ゼロ」の状態

が続き住民が脱出しはじめた、・インドネシアだ

けで約2,000万人が呼吸器、目などに障害を受け

た、・煙害は Bつの空港におよび1,000を超える便

がキャンセルされた、ことを明らかにした。

マレーシアでは 19目、サラワク州の大気汚染が

健康に「危険」な状態になったため、非常事態宣

言を発令し、州内の学校が全面休校になった（28

日解除）。

うにのひγこ後、北から北東に広がっている。26日

21時の850hPaの風の解析図（高度およそし500m、

気象斤提供）から模式的に作成した流線に矢印を

付して地図上に示す。 カリマンタンやスマトラ島

付近では東ないし東南東の風、マレ一半島やイン

ドシナ半島付近では南から南西の風で、煙霧の広

がりとよく対応している。

インドネシア付近は日本の夏の時期が乾季、冬

の時期が雨季である。ジャ カルタの年平均降水量

はI,928mmだが、 ｜月に461mmも降るのに、 6月か

ら10月の月降水量は lOOmm！以下で、 7月はわずか

47mmて・ある（理科年表）。森林火災はまさにこの

乾季に燃え広がった。今年は過去最大だった 1982

～83年に並ぶエルニーニョ現象の影響でインドネ

シア付近は 6月に異常高温、 8月は異常少雨 （日

本気象学会機関誌、天気）となるなど雨量は平年

より少ない。 これから始まる雨季でもエル二一ニ

ョの影響で少雨が懸念される。

山岸米二郎／財団法人日本気象協会常務理事

／本誌編集委員

9月26日、スマトラ島メダン空港に着陸しよう

としたガルータ’機が空港の南方約40kmの高原地帯

に墜落した。234人全員死亡。煙霧による視界不

良が事故の遠因になったと見られている。

同日深夜、マレーシアとインドネシアの聞のマ

ラッカ海峡て＼貨物船 2隻が衝突した。当局者は

「煙霧が原因だ」と言っている。



静止気象衛星ひまわり 5号による東南アジアの煙霧の画像（（財）日本気象協会提供）





撤
川
今
，
L

棚
鋭

O

，

予

1
E

・・



目次

防災書生涯学習としての交通安全

一この春、交通安全運動第100回一／生内玲子一一一一 5

ずいひつ 安全と安心／福田卓 6 

自動車事故反復者へのカウンセリング的指導／山下昇一一一 8

航空会社にみるヒヤリハット情報の

収集・分析・活用について／鈴木童和 14 

座談会バイオテクノロジーとバイオハザードの現状

大道久／田畑真／山口滋／児玉安司 20 

防災基礎講座

新しい震度階級について／川上徹人／斎藤祥司 30 

災害に強い情報通信ネットワークを目指して／土居範久一一一一 36

プラスチック廃棄物リサイクル施設の

火災と安全対策について／新行内俊男

煙霧に覆われる東南アジア／山岸米二郎

協会だより

災害メモ

口絵／静止気象衛生ひまわり 5号による東南アジアの煙霧の画像

（財団法人日本気象協会提供）

カット／国井英和

表紙写真／戸隠山と雪の道（長野県）

42 

2 

49 

53 



生涯学習としての交通安全
一ニの春、 交通安全運動第100回一

春秋恒例の全国交通安全運動は、戦後間もない昭和23年に始まっ

た。戦後の復興期で、車が増えはじめ、交通事故が増えた時期だっ

た。最初は年 1回だったが、 27年から春秋になったので、この春、

第100回を迎える。第 1匝の前年昭和22年の交通事故死者は4,565人

（日平均12.5人）、平成 8年（ 9年は未発表）は、死者9,942人（日

平均 27.2人）。車両保有数は、昭和22年末184,776台、 8年末

72,030,003台（但し、前者は二輪の統計がない）。これを見る限りで

は、半世紀前に比して格段に安全快適な交通社会が形成されてきた

ことは事実だ。

安全運動の重点目標は、 人は右 ・車は左、子供の安全、飲酒運転

追放、歩行者優先…シートベルト着用、高齢者対策など、その時ど

きの交通事情によって変化してきた。そしていま、生涯にわたる交

通安全教育の振興が大きなテーマになっている。

交通安全教育の研究、システム作り、教育機器 ・施設の充実、教

育機会の提供などには格段の進歩がみられる。幼児、幼稚園児・保

育園児、児童生徒、成人、高齢者など人生のそれぞれのステージ、

交通社会とのかかわり方によって変化する安全教育がきめ細かくプ

ログラミングされるようになっている。

だが、 21世紀を目前にし、そして、安全運動のスタートから半世

紀、第101回目の安全運動を機に、交通社会の新たな展開を計る必要

がある。安全教育に期待するだけでなく、一人一人が交通を生涯教

育として自ら進んで学習するようになりたい。今後の交通環境は、

これまでの50年の変化に比して驚異的な変革を遂げるに違いない。

情報通信の進歩と相まって高度道路交通システム（ITS）、先進安全

車（AVS）が実用化し、設計速度120Km/hの高速道路もでき、車の

構造の変化もあり、一方では団塊ドライバーの高齢化などの問題も

あって、交通社会人（ということはすべての人）が、生涯にわたっ

て自発的に交通社会に対応する学習を続ける必要がある。また、各

ライフステージの自分の身体的変化、交通能力の変化を知ることも

重要だ。その助けになるのは、交通関係の広報啓発、きめ細かな情

報の提供だ。関係各方面の努力に期待したい。
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防災言

生内玲子
交通評論家
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安全と安心

福田卓
防災コンサルタ ント

いま、我々は「安全な社会」「安全な職

場」などなど何事も「安全」であることをな

によりも強く求めている。しかし、求めてい

るのは実は「安心」なのではなかろうか。

安心して生活できる社会であってほしい。

安心して仕事ができ、安心して子供が育てら

れ、安心して自分の時間を楽しむことのでき

る世の中こそが、すべての人の願いであるこ

とに間違いない。
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我々が「安全」を追求するのは「安全だか

ら安心だ」という「安心」がほしいからにほ

かならない。たしかに「安全」が「安心」に

とって有力なよりどころであることに異論は

ない。しかし、「安全」にははたして全面的

に頼れるだけの信頼性があるのであろうか。

実は、我々が追い求めている「安全」には

二つの大きな理由から信頼性はない。

一つは、「安全」が単なる幻影であってな

んらの具体性を持っていないことであり、二

つには「安全」を追い求めるあまり、災害に

対する準備がおろそかになることである。

「安全」は無事故無災害という形で示され

る。無事故無災害とはリスクをうまくコ ント

ロールすることによって得られた一つの成果

であり結果である。リスクのコントロールは

一般に安全管理という手段でなされる。した

がって、「安全」は一つの管理手法の結果と

して期待される。

管理の成否は常に不確定である。なぜなら

人間の知恵には限界があり、人間の行動は不

確実だからである。管理結果の「安全」もま

た極めて不安定なものである。

また例え、いかにちみつな管理下にあって

もリスクは厳然として存在し続けるから、追

い求め追い詰めた「安全」は逃げ水のごと く

遠ざかる。結果として無事故無災害の実績を

残したとしても、「安全」は管理目標として

追い続ける一つの幻影にすぎない。

管理の要ていは結果ではなく課程であり、

内容の具体性である。管理課程こそが管理そ

のものであるから「優れた管理課程に必然的

によい結果が招来される」と考える。

「安全」という結果を強く求める安全管理

は、ややもすれば課程がなおざりにされ、結

果はますます不安定なものとなる。

「安全」に執着する安全管理はまた、「事



故や災害はきっと避けられる」という強い思

いと「安全」の存在を信ずるあまり、災害の

発生をできるだけ考えようとしないきらいが

あるから、災害に対する準備はどうしても不

十分になる。

災害は人災ばかりではない。いついかなる

規模の天災が襲うか測り知れない時に、災害

に対する万全の準備があってこそ、人々の心

に「安心」が与えられる。

いかなる管理も人間の営為である以上ミス

もエラーもあり、事故や災害の起きる可能性

は完全にはなくせない。災害はいつか起きる

し、いつか襲ってくる。

このことを現実的真実と肯定するか、ある

いは、災害はいつかなくせると考えて否定す

るかによって、災害に対する事前準備計画の

管理内容はまったく異なるであろう。

災害発生に対処することを前提とした管理

では、いざという時に生ずるであろう損害を

いかに最小に抑えるかということをその第一

義とする。したがって、たとえば、通報 ・連

絡 ・警報等のマニュアル、救急医嬢体制、地

域行政機関との連係、地域住民の避難誘導等

のルールが具体的に定められる。

これら災害対策は、事故シナリオや災害シ

ュミレーションの研究等、 地域住民との共同

作業の下に計画、演習されることによってそ

の実効が期待され、人々は初めて「安心」す

ることができる。
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ずいひつ

よい結果がほしいあまり、課程を軽視して

結果を重視するのを結果主義と言い、課程を

重視し結果は従いてくるとするのを課程主義

と言うなら、日本の管理は結果主義であり、

欧米の管理は課程主義ということになる。

本来、管理に結果主義はあり得ないから、

結果を重視する日本人には、どうしても管理

の概念が希薄になる。最近、日本では事ある

ごとに危機管理意識の低さと危機管理体制の

欠如がうんぬんされるのは、管理の真髄であ

る課程主義が身に着かない日本の精神文化か

らきていると考えるべきであろう。

しかし、いま地球の危機が叫ばれ、課程主

義に立つ欧米の管理手法、たとえば Is Oな

どが泊々として導入されつつある。将来の悪

化を防ごうとする時、結果主義では目の前に

悪い結果が見えるまでなかなか動きだそうと

しないのに対し、課程主義では現在の管理課

程を厳しくチェックすることで目的を達する

ことができると考えるからである。

課程主義に立脚し災害の発生を前提とした

現実的管理には、充分「安心」を託するに足

る信頼性がある。そして、リスクに満ちた状

況下に、「危険だが安心だ」という「安心」

を我々に与えてくれる。

「安全だから安心だ」という「安心」は幻

想だが、「危険だが安心だ」という「安心」

こそ、この危険な世の中にあって本当に頼り

になる「安心」なのである。

7 
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自動車事故反復者への
カウンセリンク的指導
山下昇＊

はじめに （面接診断）」で得られた知見に基づいて、指導

運輸省所管の政府出資法人「自動車事故対策セ

ンター」では、交通事故被害者の救済事業と、事

故防止の一貫として、職業ドライパーに対し適性

診断を行い、運転上マイナスに作用する特性があ

ればそれを自覚し、改善を図るようコメントを付

し、アドバイスをする業務を行っている。

適性診断業務の中に「特別診断」と称し、事故反

復者に対して適性診断専門委員が個別に面談し、

種々の診断から事故原因を推定し、アドバイスす

る業務も行われている。これは、いわゆるカウン

セリング的指導ではあるが、本格的カウンセリン

グというより、受診者へヒントを与え、自覚を促

すというもので、アドバイスに近いものである。

事故反復者でも身体的・精神医学的疾患が原因

と思われるものは受け付けてない。心理的問題で

事故を起こしていると思われる人で、アドバイス

によって改善可能と思われる人を対象としている。

事故は人的要因によって発生することが多いと

言われる反面、交通行政や道路構造、車両構造な

ど対策の不備が事故要因となることもあるが、本

論では人的要因について、いわゆる「特別診断

＊やました のぼる／千葉工業大学教授／自動車事故対策セン

ター適性診断専門委員

8 

の仕方を示唆しようとする。

特別診断の方法

専門委員によって方法は多少異なるが、受診を

希望する会社から最近数年間の事故報告書、個人

履歴、健康状態等の資料をあらかじめ送付しても

らう。約束の受診当日には管理者にも同道しても

らい、管理者から特別診断を受診する理由および

本人の運転ぶりや職場での様子、家庭状況などを

聴取する。その問、受診者は別室で質問用紙を何

種類か記入してもらう。その後、専門委員と同席

し、受診者に対して記入内容について解説したり

コメントしたりする。さらに事故内容の検討や動

作上の特性、心理特性と事故との関連などについ

て話し合う。商談終了時に管理者と受診者の両者

に事故原因や自覚すべき点、改善すべき内容、ヒ

ントとなる事項について話す。

ただし、専門委員は当該受診者の運転の仕方、

様子は観察していない。得られたデータと事故の

資料だけで判断している。その旨を述べ、本人と

して納得する点があれば実行してほしい旨伝え、

商談は終了する。

ほとんどの受診者は「言われてみると確かにそ

のような運転をしていた。自分としても気が付い



てはいたが、今日の診断のデータで裏付けられた

ようだ。 これから安全運転のための新しい習慣を

形成するよう努力しよう。」 あるいは「なるほど、

自分の考えていたことと反対だった。機敏な動作

ができる方と思っていたが、そうではなかったの

だ。意識と実際の運転動作とはずれていたのか。

それが原因で事故になったのかな。 データで示さ

れているのだから、納得せざるを得ないな。これ

からゆとりのある運転をしよう。」などと述べて

いる。

2 特別診断の効果

特別診断業務そのものは約20年の歴史を持つが、

最近 2年間についての効果を、平成 6年 4月から

周年 8月 3月までの期間に受診した119名を対象

として調べた。回答を得た111名について集計し

たものを、以下に示す。

①事故につい て

受診前より減った－－一－－－・・・・・・88.9%

変わらない…－－－一－－－…・・…・・…11.1%

受診前より増えた－－－－－－…・・・・・・・・0%

②勤務態度について

好ましい方向に変わった・・・・・・71.4%

変わらない一一－－－－…・・・・・・・・・・・・28.6%

好ましくない方向に変わった・・・0%

③受診 の効果について

効果があったー・・・・・・・・・・・・・・・・・・・85.7%

効果がなかった・・…・・・・・・・…・・・ 4.8%

どちらとも言えない・・…・…・・・ 9.5%

④現在の勤務状況

同じ運転業務・・…・・…・・一・・・・・・・56.8%

退職した一－…・－…・・・…・…・・…・42.3%

その他－－－－－・・…・…・・…・・…・・… 0.9% 

上記のことから、事故は減少し、勤務態度も好

ましい方向に変わっている。退職者も多いが、そ

の中には自己の特性を知り、職業運転者に向かな

いのではないかと自覚し、自分の意志で退職した

人も多い。

好ましい態度に変わった内容として次のような
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回答が管理者側からあった。

「管理者の指示や話をよく聞くようになった」

「↑真重な運転をするようになった」

「運転に落ち着きが出てきた」

「ゆとりのある運転をするようになった」

「運転中の注意力が高まった」

「仲間とのトラブルがなくなった」

などである。

3 カウンセリング的指導とは何か

「カウンセリング」とは適応不良の治療のため

の臨床心理学的方法のように見られるが、安全運

転へのカウンセリングの対象者は、他の人々より

事故がやや多かったり、重大事故を発生した人で

はあるが、社会的には健康に適応し、真面白に仕

事に打ち込んでいる人たちである。

多くの人は会社の命令で受診するのであって、

自ら進んでくる人はいないと言ってよい。事故者

を不適応者扱いにしてカウンセリングをするので

はない。 これらの人々は、自ら運転上マイナスに

なる点に気が付いていないのである。それに気づ

かせるのがカウンセリングである。

したがって特別な技法を用いるのではなく、カ

ウンセリング的心構え ・態度が必要とされ、傾聴、

受容、共感的理解が基本である。説教、指示、権

威による説得などの押しつけ的やり方ではない。

事故が発生すると管理者は事故状況について事

情を聴取し、自己の経験から「君のこの運転が悪

い。気が付くはずだ。注意が足りない。」と言い

がちである。このような説得では不満が残り、効

果はない。

事故は瞬間のごとであり、当事者でもわからな

いことが多い。 しかも自分の運転は間違っていな

いと思っている。 しかし、事故が発生した以上、

運転の仕方が適正でなかったと言える。 とのこと

に本人は気が付いていない。

では、どのような方法で行えばよいか。

① まず、真面白に仕事をしていて事故となった

ことを受容する。深夜にわたって運転し、自分

9 
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のため、家族のためにいわば身を粉にして働い

ているのである。しかし、人の生命財産を扱う

仕事であり、運転が好きなだけでは統かない。

それなりの職業意識は持っている人たちである

ことを受容する。

② しかし、事故発生の真の原因は何かは容易に

はわからない。この「わからなしりことがカウ

ンセリング的態度の基本である。神様でない限

りわからないのである。だからこそ聞き手は、

一生懸命どのような状況なのか、どのような原

因なのかを「わかろうと努力する」。 この努力

はできる。すなち傾聴するのである。事故の様

子、相手の行動、交通状況、回避できなかった

理由、今後の対策などについて、 ドライパーの

言い分を真剣に聞き出す。

③ お互いに誠実に真剣に話し合うことになる。

相手の気持ちゃ感情を理解しようとする。悔し

い気持ち、恥ずかしい気持ちを感じ取る。 それ

を相手に伝える。すると「自分のことをわかつ

てくれた。気持ちが通じた。」と感ずる。そこ

に信頼感が生まれる。

④ 本人も一生懸命、自分に帰属する事故原因を

考えるようになり、その結果、解決の方法を自

ら見いだすのである。

管理者が指示するのではない。行うことは助言

であり、相談である。管理者は本人が気づき、解

決していくのを手助けする触媒の役割を果たすの

である。

4 事故反復者とはどんな人か

セイフティ ・アドバイスをする場合、あらかじ

め受診者にどのような事故傾向があるかを情報と

して知ることは必要である。相談 ・助言の時何が

原因か仮説をもって考えられる。それが、本人の

気づきに役立つことがあるからである。

1 ）管理者側に原因がある場合

「急いで、行ってくれ、先方が待っている」「時

間に遅れるな、締切に間に合わない」など急がせ

10 

る場合や「あなたも生活が懸かっているだろう」

と稼ぎを強いる場合など、営業中心の態度で接し

ていると、事故を多発し、結果的に損失が増大す

る。「前の会社では事故がなかったが、この会社

に入ってから事故が増えたのです」というドライ

ノてーがいる。

「安全ばかり考えては利益は上がらない。会社

だから多少の無理は仕方ない」と考えている管理

者もいる。 しかし、 「とにかく事故のないような

運転をしてくれ。損失なき所に利益があるのだか

ら。」と安全優先の考えを持っている管理者の下

では事故は少ない。

安全（運行）管理者は経営幹部の理念や指導に

従う。事故の有無は経営者の安全理念のいかんに

懸かっていると言える。

幾つかの襟語を紹介する。

「安全なくして経営なし」

「事故は会社のイメージダウン」

「事故防止、心でやろう大作戦無事故無違反

への挑戦」

「事故防止は男子一生の仕事なり」

「我が社は小さい会社だが、存在の大きな会社

になろう」

「交通事故は社業の発展を阻害する」

「地球にやさしい、人にやさしい運転を」

「優れた運転者は会社の財産」

「基本方針は安全 ・サービス向上・健康の 3つ

である」

経営者が強い意志、で、「安全」を理念として掲

げている所では事故は少ない。運送企業の社会的

責任の観点からも、このことは非常に重要なこと

である。

（企業の交通安全対策実態に関する調査・研究報告書・ （社）日

本損害保険協会 ・平成6年）

2）ドライパー側に原因がある場合

個人の特性、つまり事故傾向という特性が必ず

しも事故反復を引き起こすわけではない。例えば、

経験不足が原因で起こす事故や安全意識や考え方

が問題で起こす事故などもある。



(I）職業ドラ イパーとしての経験不足

特にタ クシードライパーの場合、転職して乗務

員になった人は、借金を抱えていたりして、家族

の生活を維持するために一生懸命仕事をするが、

経験不足が原因で小さな事故を多発することがある。

例えば無理して狭路に入り、曲がりきれず塀に

擦ってしまったとか、急がされて車線変更した時

に接触したとか、乗客の指示で方向転換した時バ

イクと接触するとか、対向車を避けようと左に切

りすぎて電柱に接触するなど、急ぎの心理や相手

の気持ちを思ってしたことが、経験不足による要

因も加わり、事故に至る例である。

また、地理不案内で事故になることもある。道

を採しながら走り、注意力が減少し、そして事故

になる例である。

スタミナ配分の不適切さもある。乗客の指示す

るままに走行するのであるから、どこで休憩する

か、効率のよい疲れない走り方は何かなど、運転

生活のリズムを体得するまで 1年ほど掛かる人も

いる。

大型車の場合は車庫入れなどの後退時に接触事

故となることが多い。狭い所に何台も並んで入れ

るのだから、いつもと状況が少し異なると、目測

を誤って接触となる。

真面白で熱意があるだけに、営業収入も多いが

事故も多い人たちである。 これらの人々は 2-3

年後には要領を覚え、運転行動を改善し無事故者

になる例が多い。

管理者としては「少しゆとりを持ちなさい。 け

がをしては何もならない。休憩の取り方を工夫し

てはどうですか」とアドバイスを与えることで、

改善されよう。

(2）中高年者で頑張りすぎる人

自営の会社経営が破綻し、借金があるなど経済

的問題で稼がなくてはならない事情で、営業車の

ドライパーになった人に多い。このような人は仕

事に熱心なあまり、頑張りすぎて事故となること

がある。

スピードを上げがちになったり 、無理な交差点

通過をしたり、焦りの気持ちが強く出て追突をし
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たりする。営業収入はトップクラスではあるが、

気持ちに余裕がないため事故も多い。中には「会

社のために頑張っているのだから、軽微な事故ぐ

らいは多めに見てほしい。」「これだけ営業収入を

上げているのに、なぜ面接診断を受けねばならな

いか。会社のためにしているではないか。 多少の

事故には目をつぶってほしい。」と言って、 診断

にも不満を表す。

これらの人には、営業車は安全が第ーであるこ

と。事故が多くてはせ っかくの営業収入も損害

（賠償）金額で相殺されてしまうこと。事故は自

分の生命を危う くし、乗客の生命も危うくするこ

と。プロは安全に輸送することが使命であること

を理解させる。

「若い連中に負けたくない。中高年だからとい

っても、努力すればそれだけのことが得られる仕

事だ。」として頑猿ってしまう人もいる。 このよ

うな人は、商談中に事故の多さに改めて気づき驚

く。 その後、意識を改め、従来とは異なる運転を

するようになり、多少ペースは落ちるものの、安

全ドライパーヘ変わっていくのである。

積極的で行動的であることは基本的にはよいこ

とであるが、運転という場面ではマイナスに作用

することがある。全体の交通との調和が取れない

からである。「よい特性を持っているのだから、

ストレートに出さず、持てる能力の 8割で運転し

なさい。」とアドパイスする。

(3）運転に自信がある人

事故反復者の中には「運転に自信がある」と答

える人が多い。特にプロドライパーは「運転に自

信がなくてプロと言えるか」と言う。事故を起こ

すと自分の運転のミスではなく、相手のミスの所

為である。 自分は正しいと思っている。そのため、

当人の運転方法は変わらない。それゆえ事故を反

復する。

アドバイスとしては、予測のできないことが起

こるから事故になるのであって、人間である以上、

すべてを予測できない。完全な安全運転する自信

はないはずである。それに運転は危険作業である。

運転に自信があると、無理な運転をする。周囲の

11 
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流れと合わないことをしがちである。 それが事故

につながる。運転は基本的に“怖い”作業である

ことを理解させる。

(4）小さな事故を繰り返す人

狭い道で右折左折する時、ちょっとガードレー

ルに擦ったとか、ポールに気づかず接触したとか、

対向車に気を取られて駐車中の車に接触したとか

小さな事故を繰り返す人がいる。

これらの人は判断・ 動作のタイミングが早く、

「速度見越検査」で尚早傾向と判定された人に多

い。つまり、見てから確認し操作するという手順

で行うのではなく、動作が先に出てしまう人であ

る（動作優先型という）。ぱっと見て、行けると

思うやハンドルをさっと切るという運転をする。

タイミングのわずかの違いが接触事故をもたらす

のである。 いわゆる「あわて型」 とか「せっかち

型」と言われる人である。事故反復者の半数は、

このタイミングの早い人たちである。

タイミングが早いと事故になる理由としては、

目の動きが早すぎ、ハンドル操作とのタイミング

が合わず、自分の行く方向に先に目が移動し、そ

のまま周囲を確認せずハンドルを切るという操作

をしている。 このことは実験的にアイカメラを着

けて目の動きを測定し、確認している。

本人自身は自分でも注意しているのに事故が多

い。なぜかがわからない。検査結果のデータで示

すことによ って納f辱するようである。

このような人には、とにかくゆっく り操作する

こと。他人が見たら、 もたもたしているように見

えても、それが平均の人と同じ速さであること。

ひと呼吸おく程度の時間を掛けて、確認すること。

意識してゆっくりと操作することなどをアドバイ

スする。 しかし、急がねばならない時もあるし、

焦るような時もある。その時は 「いま、焦ってい

るな。急ぎの心理になっているな。」と自分を振

り返り客観的に自分を見ることで、運転の仕方は

違ってくるはずである。

しかし、運転習慣を変えるのであるから 2、 3

ヵ月は掛かる。 その問、営業収入は低下するが、

また元の水準に戻ると言う。

12 

(5）安全態度に原因がある場合

事故発生者は

「一生懸命に仕事 をしている。いつだって注意

している。 たまたま相手の不都合な運転で事

故になったのだ。」

「道路工事中で、車線がいつもとは違っていた。

先方に駐車車両があって見えにくかった。幾

つかの偶然が重なって事故となったのだ。」

「急に割り込んできたり、飛び出しみたいな人

が居るからだ。運が悪かったと思う。」

「法規通りに運転していて事故になった時、そ

の人には責任はないはずだ。」

「事故は運、不運などのツキもある」

「歩行者や自転車も気を付けてくれ、車にばか

り責任を負わせている。」

「小さな事故なんて職業ドライパーなら皆やっ

てる。私だけを責めるな。」

と人の所為、自転車の所為、道路の所為、偶然の

所為、速の所為と他者に責任を転嫁し、自己責任

性の希薄な人がいる。

事故を運の所為にしては、次に事故が起きても

また速が悪かったことにする。 自分の事故原因を

追求し改善を図ることをしないため、 事故を反復

することになる。

アドバイスとしては、幾つかの要因が重なり、

運が悪いと思っても、自分の方に何パーセン トか

の原因があればそれを改善し、事故のない運転を

心掛けねばならないこと。事故は運や偶然で生ず

るものではない。原因があって結果がある。速や

偶然の所為にしては次の事故防止ができない。他

者の所為にするのではなく、あくまで自分の責任

で運転する。運転の最終責任は自分にあること。

この 「自己責任性」を厳しく求めることが安全運

転の重要なポイ ン トであることを強調する。

(6）性格上に問題がある場合

感情的に興奮しやすい人や神経質な人は状況に

支配されて、客観的判断を誤り事故に至るであろ

う。 自分の性格は自分でわかっている場合もある

し、妻や家族に指摘されて納得する人もいる。性

格面は自己コ ン トロールが基本で、アドバイスで



は限界がある。本格的カウンセリングが必要にな

る場合もあるが、これは安全指導の範囲を越えて

いる。

「自分を客観的に見ること。いま イライラして

るな。損をしないようにしようと自分の耳に

ささやきなさい。」

「プロドライパーとしてお客に安心感を与える

運転をしよう。」

「小 さな千尋より大きな干与をしよう。」

など、安全こそ最大の価値であることを理解させる。

運転は行動が中心であるので、行動面からアド

バイスすることが望ましい。「ゆっくりでも正確

に行うこと。わずかの時聞を掛けることがゆとり

を生み、視野が広がり、危険を発見することがで

きる。」 ゆとりとは時聞を掛けることであること

を理解させる。

3 ）家庭・職場の人間関係の問題

精神的不安定さがあると、見るべきものを見逃

したり、危険感受性を低下させたり、あるいは落

ち着きを失い不安定な動作になったりして、事故

になることは言うまでもない。

職場の人間関係には目を配ることもでき、相談

にも乗れるであろう。心情を理解し、立場を受容

して安定性を回復する努力は管理者にとって重要

な仕事である。 日常でのこのような心的交流がよ

い雰囲気を作り、事故を減少させることはさまざ

まなデータで示されている。

家庭のことは個人のプライパシーの問題もあっ

て、容易に関与できないし、管理者から詮索がま

しいことはできない。 しかし、管理者との聞に良

好な信頼関係があれば、個人的問題についても相

談に乗ってほしいと言ってくる。 日常の職場でド

ライパーの立場を受容し、心情を理解しようとす

る態度が大事で、それが信頼関係を生み、相談相

手に選ばれるのである。

4）アドバイスのまとめ

だれしも事故を起こしたくて起こす人はいない。

事故は結果として発生してしまう。 ドライパーも
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管理者もともに悩んでいる。それぞれの人が自分

なりに解決の方法を模索しているのである。

まず、 ドライパー自身がこれらの事故について

どのように考えているのか。今後どのような運転

操作上の改善をしようとしているのか。心掛けと

しては何か。これらの意見を求める。

注意をしないで運転はできないのだから、注意

の仕方に問題があるのではないか。自の配り方が

偏っていないか。見方が拙速ではないか。早すぎ

る見方をしてないか。要するに確認を充分してい

るか。

ゆとりが大切と言う。焦り、急ぎの心理状態に

なっていないか。時間を掛けてみようと心掛ける。

間に合えば事故にはならない。わずかの時間を掛

けることで、間に合うのである。

運転経験不足の人や若者については、十数年以

上も無事故の人がいること、その人たちは相当の

努力をしていること、自分なりの「方針」を持っ

ていることなど、無事故者を一つのモデルとして

示す。例えば次のような例である。

「最悪の事態を予想して運転している」

「腹を立てないことにしている。スピード感が

なくなるからです」

「車外に身を乗り出してたり、 体を動かして、

もっとよく見ようとする」

「調子のよい、ツイている時ほど気を付ける」

「他人を考えた運転をする」

上の例はエッセンスだけを示しているが、それ

ぞれ自分の方針を持ち努力している人たちである。

おわりに

多数の交通関係者の努力にもかかわらず、事 故

はなかなか減少しない。自動車のシステムや道路

のシステムの危険予防に関する技術発展は目覚ま

しい。この危険予防技術により事故防止は可能に

なろうが、人が運転に関与する限り、 ドライパー

教育や安全運転ためのドライパー改善努力は今後

も必要である。管理者とドライパーが二人三脚と

して一体となり事故防止に努力することが望まれる。

13 
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航空会社にみるヒヤリハット

情報の収集・分析・活用につ”で

鈴木重和＊＿＿＿，~
との rsAFETYR皆 ORTJは日本航空総

式会社の渡航9駐車寄鍋および獲量定演係者を対象
として安全巡航に役立てるために鋳殺するも

のであり、これ以外の箆約に使｝書することを

童書Jlニします．

[1) Taxi instructionの思い込み to spotですとの交信も鈍いた.call必刷会t併とな〈
はっきりしなかったが、まさにXYZをかわそうとして・reportの内容（767captain) いるのは主主々 であったので、もう総にXYZ'bt来ないと

当機は doublecaptainで定昇！より多少の早績で とをニ人で磁IZし、このXYZを過ぎればd回rtaxlと

OKAにland泊gした.GND controlのtax!to守‘の 忽い込んでしまった．この後ジャンボがSIJ()t3でこち

図2 航空会社のセーフティレポートの一部

はじめに

航空機を運航する際発生するさまざまな事象の

うち、安全にかかわる事象はその内容、程度によ

っては報告が義務付けられている。すなわち、事

故刷．異常運航叫に該当する事象が発生した場

合は法規により当局に報告することが義務付けら

れ、さらに会社にも報告する必要がある。また、

それ以外にも機長が必要と判断した場合は所定の

書式で報告することが規定されている。

一方、本人の誤解や錯覚等による誤った判断、

操作、作業等、ヒューマンファクターに起因する

ヒヤリハット事例を当事者から自発的に提供して

もらい、事故の未然防止に役立てる報告制度も航

空会社独自に導入している。

ここでは航空会社における自発的報告制度（セ

ーフティレポート）の基本的考え方、運用方法お

よび今後の動向を中心に述べる。

当該報告制度は航空会社によ って名称や運用方

＊すずき しげかず／日本航空株式会社技術総本部運航本部運

航安全推進室次長副参事

14 

法が若干異なるので、一航空会社の例としてお読

みいただければ幸いである。

注1）人の死亡・行方不明または重傷、機体の全損・大破・行方

不明等

注2）事故を除く、機材故障・乗員の異常による出発地への引き

返し ・目的地変更、人の負傷、機材故障等。

2 セーフティレポート

1)目的

航空機の運航時、ヒューマンファクタ一等事故

の潜在的要因を含む事例の体験者から情報の自発

的提供を受け、 当該情報を社内の運航関係者にフ

ィードパックすることにより、事故の未然防止と

安全対策に役立てることを目的とする。

セーフティレポートは、一件一件の内容そのも

のが貴重であり、事例の報告だけでなく、むしろ

なぜそのような結果になったのかという、ヒュー

マンファクターについて報告する制度である。つ

まり、事例の報告というよりは、そこに至るまで

の誤解、錯覚等の要因、あるいは背景を含めた報

告だからこそ、他の人にとってより大きな糧とな
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記名、無記名を問わない。

記名のために本人が不利な扱いを受けることは

個々の自由意志で情報の提供を行 うものであ り、

航空会社のセーフティーレポー 卜

ると言える。

なお、セーフティレポートはセーフティレポー

ト委員会副および同事務局制によ り運用 される。

図｜

ない。 また、発生日時、 場所等は内容を理解 する

ために必要なもの以外、記入する必要はない。2）レポートの提出

(1）対象範囲 (4）提出方法

そのまま封筒として使 える所定の用紙 （図 1) 

に記入後、郵送あるいは社内郵便で事務局 に送付

本人の誤解や錯覚等に基づく誤った判断、操作、

作業等ヒューマンファクターに起因する事例、 そ

の他事故の潜在的要因を含む事例 を主な対象とす するか、羽田および成田に置いてあるセーフティ

レポー ト提出箱に直接投函する。用紙はレポー トる。但し、安全阻害要因に言及する状況報告 ・要

望意見等でその経験 ・情報を広く共有することに 提出箱横に置いであるほか、運航乗務員に配布し

ている安全情報誌にも添付 されている。より、事故の未然防止に役立つものも対象となる。

(2）報告者

口答または通

また、セーフティレポート専用電話が設置され

ており 、24時間受付けている。 との電話は受信専

用の録音電話になっており、 秘密保持の目的で音

声変換 フィ ルターが装着され、 錠付きのボックス

内に収納されている。以上に加 え、

15 

士也

セーフティレポー トは、運航 に従事するものが

運航乗務員（機長、副操縦士、航空機関士）、

上運航従事者、整備士

(3）記名 ・無記名
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各国の自発的報告制度

国／名称、 運営機関 報告者 秘匿性 免責の有無 フィードバック

10日以内に当事者が報告し
米国／A吋泌叩おfety 米国航空宇宙局 運航乗務員、管制 有り。提出時は記名だ た場合、犯罪・司匹敵に関わ 定期刊行物および随
Re戸xtingSystem （局NAかSらA独）［行立政］当 官、その他航空関 が身元を表す紙片1:1直 る場合を除き、過去5年以 時発行される報告書
(ASRS) 係者 ちに返送。 内の連邦航空法違反がなけ でフィードパック

れば免責。

英国κ淘lfidential
英空軍航空医学 有り。提出時は記名だ 10日以内に当事者が報告し

H叩国tE創立国軍

研究所立［行］政当局
運航朱書店員、管制

が身元を表す紙片は直 た場合、.大な過失を除主、 定期刊行物でフィー
bぉi必ntReporting 

から独
官

ちに返送。 免責
ドパック

Program( CHIRP) 

カナダκ:anti伽固al
委［立3行eナ員1政会グ当山航局釜か田安ら）全換

運航乗務員、管制 有り。提出時は記名だ
免責はないが、 CASBは報

Avia厄onSafety Rq田由ng 官、客室乗務員 が身元を表す紙片は直
告に基づいた処分を行わな 定期刊行物でフィー

System(CASRS) その他 ちに返送。
い。外郎からの問い合わせ ドパック
にも応じない。

ニュージーラン／ 航空安全委員会

v。luntaryAviation 
（行t運S政輸B当）大局臣か直ら結独。 不明

有り。提出時は記名だ
免責なし。 定期刊行物でフィー

b悶曲1tRq回国ng が当該部分は返送。 ドパック
制闇n《VAJRS)

立］
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常の電話で直接報告することも

いずれの方法でも本人が職制

直接報告することが

発生日時、場所等、個人名が特

を通さず、

できる。

3）レポートの処理（秘匿措置）

提出されたレポートは、氏名、

できる。

定できるものをすべて消去し、

師団 70 72 74 76 78 田 82 84 86 曲目 92 倒 由

（年）

世界の商業用ジェッ卜機の全領事故率

0 
即位制要因解析に必要な内容のみ取り

まとめられる。 この措置は事務

局が行う。事務局はレポートを
図 3

員向け情報等で、運航乗務員ならびに運航関係者

（図 2）。

記名でセーフティレポートが提出された場合に

は、報告者当人に個人的にフィードパ ック する場

にフィードパックする

受け付 けた後、直ちに秘匿措置、ワープ ロ化の処

レポー ト原紙、 録音テープは破棄もし

したがって、生のレポートに接

理を行い、

くは消去される。

するのは事務局担当者 1名のみである。

したがって必ずフィ ードパックが欲し

い場合には、記名で提出する必要がある。また検

討の結果によ っては、情報のフィ ードパックだけ

ではな く、 航空機操作手順の変更を担当部門に要

合もある。

4）レポートの検討およびフィードパック

秘匿措置済みのレポートはセ ーフティレポート

委員会委員に配布され、毎月 I回開催される委員

会でフィードパックについて検討する。委員会で 望したり、再発防止のための具体的措置を講じる

場合もある。必要によ

りコメントを付加し、安全情報誌および運航乗務

16 

は安全面および技術面から検討を加え、
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注3）運航本部長直線の専門委貝会。ボーイ ング747型機、ダグ

ラスDC-10型等、各機種毎の機長および航空機関士で構成

される。

住4）運航本部内に設置され、指名されたもの1名が専門に担当

している。

3 海外のセーフティレポート制度

以上述べてきたように、日本では自発的な報告

制度は各航空会社独自に運営されているが、海外

では第三者機関が運営する自発的報告制度が、早

い国では1970年代から運用されている（表 1）。

名称や形態は若干異なるものの、いずれも行政

当局から独立した機関が運営しており、秘匿性を

有しているのが共通した特徴である。免責 につい

ては国によ ってま ちまちである。

4 今後の展開ーGAIN-

以上、現在航空業界で行われている自発的報告

制度について述べてきたが、ここでは現在検討さ

れている今後の報告制度について触れてみる。

1 ）新しい報告制度の必要性

ジェット旅客機が就航した1959年当時と比較す

ると、現在の航空機の安全性は飛躍的に向上して

きている（図 3）。 これは主に以下の 4分野の進

歩によるものである。

・エンジンおよび機体

．器材の自動化

－航空管制

シミュレーター

品 川00

（宇3,500
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与窓口00
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図4 世界の航空輸送量の伸ぴ予想
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図5 航空機の全損事故件数予想

しかしながら図 3を見るとわかるよ

うに、当初は事故率が顕著に減少して

いるが80年代以降は非常に狭い幅の中

で変化するだけで、ほぽ横ばいとなっ

ている。一方、航空機による輸送量は

今後も増加し、 20年後には現在の 2倍

になると予測されている（図 4）。

現在のまま事故率が変わらず、輸送

量（飛行回数）が増加する とすれば、

事故件数も増加し、約20年後には 1週

間当たり約 1回のペースで事故が発生

することになると予想されており、と

れは社会的通念から考えれば、許容さ

れないと言えよう（図 5）。

したがって、今後取り組むべき課題

は、いかにして事故率を下げるか、で

ある。

安定している事故率をさらに減少さ

せるには、従来の安全対策だけではな

く、新たな発想が必要となる。そこで

浮上してきたのが、”GAIN”（Global

Analysis and Information Network) 

17 
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と呼ばれる、国際的規模での、不安全要因の情報

共有化による早期発見と対策の策定を目指した、

新しいコンセプトである。

2)GAINとは？

「このようなトラブルは以前にもxx航空で経

験していた。」という 言葉は、二度と聞きたくな

い。そのためには、他人の経験（情報リソース）を

これまで以上に建設的に有効に活用し、そこから

学ぶことによって、航空事故の顕著な減少を目指

す0 ..・・ーこれがGAINのそもそもの発想である。

前述の自発的報告制度は個人の経験を当該社内で

共有するものなのに対し、 GAINは全世界を対象

にした、不安全要因の情報共有化による早期発見

と早期警告システムである。

米国でいかにして航空機の事故率を下げるかに

ついて検討したところ、運航時に発生するさまざ

まな事象の把握が不十分であることが分かった。

すなわち、

・米国とその他の国の飛行回数はほぼ同じである

が、米国以外の国の飛行回数が急激に伸びつつあ

る。一方、機体全損事故は約 2・8と圧倒的に米

国以外の国で多く発生している。

・米国では前述の自発的報告制度（ASRS）がある

が、それで得られる情報は世界的に見ればごく一

部にすぎない。

－飛行記録装置のデータは米国では事故調査以外

には利用されていない。

－航空機メーカーは航空会社から大量のフィード

パックを得て対策を考えるが、行政当局である連

邦航空局（FAA）は知らない、あるいは半分しか

聞いていないことがある。

－法にかかわる話は当局も関知しているが、それ

以外のことで当局の知らないことが沢山ある。

このような状況を踏まえ、不安全要因を早期に

発見し、対策の立案や勧告を行う システムとして

GAINが考え出された。

18 

3)GAINの基となる情報

その基となるさまざまなイ ンプットは、運航乗

務貝、客室乗務員、整備士、管制官等からの自発

的報告制度に加えて、飛行記録装置凶および航

空管制レーダー酬のデータも使われる予定であ

る。

飛行記録装置のデータは従来、 事故が起きた後

にその調査のために使われているが、事故の起き

る前に活用することにより、事故防止に役立てる

ように検討が進められている。

事故率を下げるための新たな発想の中で、「安

全な飛行」の意味が見直され、単に事故さえ起こ

さなければいいということではな く、飛行の経過

が、ある定められた範囲内に十分収ま っている飛

行、 言い換えると無理をしない飛行のことである

ことが再確認された。事故調査が安全に必要欠く

べからざるもので、これまで航空安全の知識の大

半は事故調査から学んできたのは事実であるが、

決定的な限界は事故の起きた後、原因を特定する

ことに限定されることである。

安全に目的地に到着したフライトでは、同様の

不安全要因にどの程度の頻度で遭遇しているのか

ということについては、ほとんど知られていない。

またこれらのフライトでは、運航乗務員がどうや

って事故を回避できたのかについても同様で ある。

通常の飛行で膨大なデータを集積し分析すること

で、安全と考えられる所定の範囲／基準値を設定

し、また日常運航のリスクの大きさを定量化する

ことカfできる。

米国を例に取れば、現在FAAが見ているデー

タは、米国内のソースから得られるごく少量の日

常運航の断片的データであり、米国外のソースか

らはほとんどデータを収集できていない。情報を

意味あるものにするには、収集データに米国外で

運航されるフライトの50%が含まれていなければ

ならない。 そのためには世界中の航空会社によ っ

て継続的に収集され、標準的フォーマット で報告



され、その後、認定されたセンターに送られ、解

析されるという手順が必要になる。

世界中の航空会社から、継続して系統的にデー

タを収集することは、国際規模での高い安全基準

を達成するうえで重要なかなめとなる。 また、効

率的な投資によって改善を図ると いう面からも、

従来のような機材・設備の改修や規定を厳しくす

る等の膨大な投資に比べて、情報の活用は有利で

ある。

航空が発達してきたのは、繰り返し開発と改善

が行われたからで、それは情報のフィードパック

があってこそ可能であった。安全の強化に重要な

役割を持つ新たなサイクルを駆動するには、フィ

ードパックの質を向上させなければならない。 そ

のためには、現在よりもけた違いに多量で良質な

デ タが必要になる。 また入ってくるデータの処

理も大きな課題となる。

膨大なデータを処理し、解析する国際的な解析

センターを設立する必要がある。最終的には、問

題を敏感に察知しで早期に警報を発し、事故を未

然に防止するシステムを作るべく、検討が進めら

れている。

4）法的整備

GAINを導入するうえで、どうしても解決しな

ければならない問題が法律との整合性である。

GAINを成功させるにはまず、報告なりデータが

入ってこなくてはならないが、そのためには組織

と個人が、「リポートが行政当局による懲罰のた

めに使われることはない」と峰信できなければな

らない。したがって、絶対的守秘が保証されなけ

らばならない。

情報公開法に基づく請求によって情報が暴かれ、

保証がほごにされるようなことがあってはならな

い。情報公開法が本来いかに立派な意図を持った

ものであるにしても、航空安全の推進に予測外の

重大な影響をおよぼす可能性があることを認識す
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る必要がある。規則だけでは航空事故をなくすこ

とはできない。協力が必要であり、そのためには

信頼が欠かせない。信頼が得られなければ、安全

にかかわる重要な情報も、仲間うちの非常に限ら

れたサークルの中だけで回ってしまい、安全がこ

うした秘密行為の犠牲になってしまう。

5）日本における取り組み

日本としても FAAに協力してGAINの構築に

参画する方針で、平成 8年から航空輸送技術研究

センターに、情報交換システムを研究する委員会

を設置し検討を進めている。 また、 GAIN会議お

よび作業部会に日本からも参加し、検討に加わっ

ている。

6）おわりに

GAINは世界中どこ でもオンラインで、直ちに

安全データが利用できるようにしようとするもの

で、従来FAAが主導して開発を進めてきたが、

最近はパックアップする側に回っている。これは

FAA自身が、GAINは行政当局がやるよりも、

民間のセクターで行う方が適していると判断して

いるためと思われる。

FAA自体がこれま での「法規正による管理監

督」の立場から、「リスク・マネージメントに力

を入れ、業界との協力によって問題解決を図る」

という立場へと、その任務を基本的に変革しよう

としている。

以上述べてきたようにGAINは越えなければな

らないハードルが沢山ある大規模なプロジェクト

であり、懸案事項が解決され実際に始動するには

10年程度かかるかもしれないが、航空界は少しず

つ実現に向けて歩みつつある。

注5）一般的に“ブラックボックス”と言われている記録装置で、

飛行高度、速度、機体の姿勢、飛行方向、エンジン出力等

のデータが記録されている。

注6）航空管制用レーダーの画面を記録したもの。

1 g 
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｜ 座談会 ｜ 

パイオテクノロジーとパイオハザードの現状

出席者

おおみち ひきし

大道 久 日本大学医学部教授／医学博士

すこ lit:.こ まこと

田畑 真 農林水産省農林水産技術会議事務局 先端産業技術研究課諜長補佐

やまぐち しげる

山口 滋 明治大学商学部教授／理学博士

司会

こだまやすし

児玉安司 長谷川俊明法律事務所弁護士／医師

バイオテクノロジーという言葉を知らない人は

ほとんどいないであろうが、正しく理解している

人は意外に少ないようだ。特に、 20年ほど前に組

換えONA実験がスター卜してからは、生命の根源

とも言える遺伝子を操作することに対して、直観

的な危険性、嫌悪感を覚える人も多い。 ぞれに

「ノてイオテクノロ ジー＝遺伝子操作技術」という

イメージが加わり、「神の領域を侵す行為だ」と

過剰反応するケースも見られる。

しかし、遺伝子組換え食品が食卓に上る時代に

なっている現在、バイオテクノロジーに対する正

確な知識と正しい判断がt必要なことは言うまでも

ない。そこで、医療管理、組換えDNA技術、遺伝

子組換え食品に詳しい専門家をお招きして、バイ

オテクノロジ一、バイオハザードの現状について

お話をうかがった。

20 

バイオと私とのかかわり

司会（児玉） 私は医学部の出身で、横須賀の

アメリカ海箪の病院で臨床研修を受けた後弁護士

に転じて、医療や医薬品等に関連する事案などの

法律実務に携わっています。

最近は、バイオテクノロジ一関連のペンチャー

ビジネスに対して日本の企業が資本参加するケー

スも多くなり、バイオテクノロジ一関連の分野に

対し、弁護士として特に興味を持っています。

まず最初にバイオとの関わりも含めて自己紹介

をしていただきたいと思います。大道さんからお

原買いいたします。

大道 私は日本大学の医学部で医療管理学とい

う領域を担当しております。バイオハザードと医

療管理学がどうかかわるかと言うと、新種の感染



症という一群の病気を挙げることができます。近

年、新しい感染に起因する、医療としては極めて

手ごわい病気が出現しています。ハザードの最た

るものが、この新しい感染症が病院の中で起こる

ことだと

たとえばMRSA（メチシリン耐性賞色ブドウ

球菌）があります。この病原体は、抗生物質に対

して強い耐性を示しますが、それになんとか対応

しようとして新しい薬をつくると、さらに進化し

て耐性を持った病原体が出てきます。いずれにし

ても病院の中での感染症という、バイオハザード

を扱うのも医療管理の一つだと考えています。

感染症に対する医療管理というのは、病院の医

師、看護婦を中心とする組織をいかにうまくマネ

ジメントし、病院内でMRSAに感染するなどと

いうことのないように、しっかり管理するという

ことです。 このマネジメントという観点から見て

バイオハザードの問題は、極めて重要な課題のー

っととらえています。

また、遺伝子診断とか遺伝子治療という極めて

先駆的な治療技術が急速に開発されておりますの

で、これらの対応も非常に重要な課題です。

田畑 私は農学部で農業生物学、特に植物病理

を専攻しました。当時はまだバイオテクノロジー

という言葉は、今ほど一般的ではありませんでした。

農林水産省では技術行政を担当しています。現

在の部署にくる前には、ジュネープにある「植物

新品種の保護のための国際同盟（通称UPOV）」

の事務局に 8年ほど勤務していましたが、植物バ

イオテクノロジーの成果である新品種の保護、そ

れから得られる利益配分をどうするかといった観

点、から、；＼イオテクノロジーとかかわってきました。

先端産業技術研究課には 2年ほど前から勤務し

ていますが、その仕事には大きなものが三つあり

ます。第 1はバイオテクノロジ一関係の研究開発、

第 2はバイオテクノロジーによって生まれた産物

の環境に対する安全性の確認、第 3は先端分野の

技術の普及 ・啓発、特に消費者に対するバイオテ

クノロジーの知識と安全に対する理解の促進・啓

発です。

山口 私は明治大学で生物学を教えています。

私の専門は、バクテリアの鞭毛についてですが、
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鞭毛がどのようにできて、どのように動くかとい

うことを解析するために遺伝子組換え実験を行っ

ています。

そんな関係で実際に組換えDNA実験を行って

いる立場から、実験の具体的な方法と、どういう

危険性が考えられて、どういう対策が立てられて

いるかなどについて、話したいと思います。

バイオハザードというと、一般的にはすぐ組換

えDNA実験と連想されますが、バイオハザード

というのは組換えDNA実験が始まる前からあっ

た言葉ですし、バイオテクノロジーというのは現

在では非常に幅が広くなって、 DNA組換え実験

はその中の一つにすぎません。ですから、バイオ

テクノロジー全体の中でのDNA組換え実験の位

置のようなことも話したいと思っています。

バイオテクノロジー、バイオハザードとは

司会 バイオテクノロジー、バイオハザードと

いう言葉はだれでも聞いたことがあると思います

が、一般の方と専門家の聞に認識の聞きがあるの

ではないかと思います。先ほど自己紹介の中でも

お話しいただきましたが、大道さんはバイオハザ

ードという言葉をどのようにとらえておられますか。

大道 医学の幅広い領域の中で言うと、バイオ

ハザードとは「生物体がなにがしか秩序を壊した

危険な状況に対して、我々人間や社会が対応しな

くてはならない状態」ということで、非常に広範

になると思います。逆に最も限局された遺伝子組

換えに伴う危険性のようなものを医療の分野でど

う受けとめるかというと、これは極めて狭い領域

になります。

遺伝子組換えに伴って健康障害を起こしたとい

うことがあれば、それは一気に医療の問題になる

のですが、現段階では、もしかしたら危険性があ

るのではないかという予想に対して、過剰な反応

が起こっているだけだと思います。少なくとも医

療の現場においては、問題になるような状況にな

いというのが実態ですね。そういう意味では、認

識に大いに聞きがあります。

司会 細菌学の研究室などでは病原性のあるも
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のも含めて、 多くの細菌が培養されています。実

際に実験をされる立場から、バイオハザードに対

する 山口さんのイメージをお話いただきたいと忠、

います。

山口 バイオハザードを、 人聞をはじめとする

「生物 による生物 に対する災害」という広い意味

で言えば、戦争が最大のバイオハザードだとよ く

言われますが、それはともかく、 バ イオハザード

でいちばん問題となるのは病原微生物 によるもの

だと思います。

ですから、バイオハザードを考える時に心配す

るのは病院です。研究室は管理されてますが、病

院にはいろいろな病人が来ます。 しかし、 それを

管理するわけにはいきません。来てはいけないと

細胞からDNAまで
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いうわけにいかないので、現実にいろいろな問題

が起こっているのは病院です。

組換えDNA実験で現実に事故が起こったこと

は一度もありません。非常によく管理された状態

で行われているのが実情です。

司会 それでは山口さんに現在に至るまでどの

ような経緯を経て、組換えDNA実験をめぐる規

制がどのように行われてきたかということをご説

明いただきたいと思います。

山口 バイオテクノロジーの中で中心といわれ

るのが組換えDNA実験ですが、もともとバイオ

テクノロジーという生物を使った産業は、発酵を

初 めとしてかなり昔からあって、農作物や家畜の

改良などが盛んに行われていました。従来の品種

改良は主と して交配です。交配も遺伝子組換えで

すが、交配は一つの種の中でだけ行われるという

制約があるのに対して、DNA組換えは種の粋を

越えて遺 伝子のや り取りができます。

1950年代の初めから60年代にかけて分子生物学

が急速に発達して、遺伝子の本体のDNA（デオ

キシリボ核酸、核酸の一種で二重らせん構造を成

している）の構造と働 きがよくわかってきました。

1967年にDNAリガーゼというDNAをつなぎ合

わせる酵素 が、大腸菌DNAの複製の研究から発

見されました。

1968年 か ら数年かけて、 DNAを適当なところ

で切る酵素である制限酵素が次々に見つかってき

ました。制限酵素がDNAを切る 「はさみ」 で、

DNAリガーゼがDNAをつなぐ「のり」 と言われ

ています。

もう一つ、プラスミ ド（これはその後ベク ター

といわれるようにな ったDNAの運び屋）という

大腸菌の細胞の中に自分自身のDNA以外の小さ

なDNAがあっ て、そのDNAを大腸菌から取り出

して、ほかの大腸菌に入れることができる。 そう

いう研究が進んできて、それらを合わせたら

DNA組換えができてしまったということです。

まず、1972年にパーグ（米国スタ ンフ ォード大

学の分子生物学者）が異種DNAの組換えに成功

します。73年にはコーエン（同）とボイヤー（同）が、

非常に簡単にできる遺伝子組換えの実験を行い、

組換えDNAの基本技術を確 立しました。この実



大

道

久

氏

験は、いま高校の生物の実験でやってるところも

あります。

1972年にパーグが、 SV40というサルの腫蕩ウ

イルスとλファージ という大腸菌のウイルスを結

合させることに成功し、それを大腸菌に感染させ

る予定であることを研究会で発表しました。その

時にはじめて、組換えDNA実験は危険じゃない

かという話が出てきた。

こういう笑験はま ったく安全かと言われると、

100%安全とは言 えない実験です。 さらにコーエ

ンと ボイヤーの簡単にできる実験が発表され、だ

れにでも簡単に実験できるということになると、

潜在的危険性があるかもしれないということで、

一時、研究を自粛しました。

これは科学者自身のアセスメントという意味で

は非常に重要な意味があると思います。

司会 具体的にはどんな危険が考えられたので

すか。

山口 それは次のようなことです。

－組換えDNA実験でDNAの断片をプラスミド

で大腸菌や大腸菌以外の生物に入れた時に、予想

し得ない危険な生物が生じないか。

－人間のDNAを操作した時に、眠っていた発

ガン遺伝子が活性化される恐れはないか。

－この技術の応用で、たとえばイ ンシュ リンを

つくるという時、その遺伝子を持った大腸菌がヒ

トの腸の中に住みついて勝手にホルモンをつくり

だしたらどうなるか。

そのほかいろいろありますが、ここで危虞され
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たことは、病原性バクテリアなどが現実に持って

るような危険ではなくて、こんな危険が考えられ

るという想像上の危険性なのです。

結局 2年後の1976年、全米衛生研究所（NIH)

から「組換えDNA研究に関するガイドライン」

が出るまで実験は自粛されました。

組換えDNA実験、安全性確認の歴史

司会 それでは実験室レベルの話で、山口さん

に「米国における組換えDNA実験とその規制の

経過」（表 1）をご説明いただきたいと思います。

山口 組換えDNA実験の経過は、縁初の実験

指針の公布を境に大きく二つの時期に分けられま

す。 まず、パーグらの仕事に続いてコーエンらの

研究が発表され、その時点で潜在的危険性が指摘

されました。 そこでいったん実験を自粛して、そ

の聞に指針づくりが進み、 1976年 にNIHの実験

指針が公布されました。そこまでが最初の時期で、

いわば危険性・実験規制検討の時期といえます。

最初の実験指針は、当時、社会的に大きな問題に

なっていましたので、この実験を認知してもらお

うという意味で、かなり厳しい規制をしています。

NIHの実験指針は、使用するDNAの種類・程

度に応じて数段階の厳しい封じ込めが要求されて

います。実験室から外部へ漏洩しないための物理

的封じ込め（P4～Pl）と自然界で生存できない

状態、いわゆる生物学的封じ込め（EK2～ EKl)

表｜ 米国における組換え DN A実験とその規制の経過

1義9援＇！＊年 異様DN A組換えに成功（パーグら）

1~73年 DN A組換え基本技術完成（コーエンら）

安針生討議（ゴードン会議） 危険性検討

I9744F 実験一時自粛提案（パーグ委員会） （実験自粛）

1975年 対策会議（アシロマ会議） 規制検討

19761¥- NI H実験指針公布 指針公布

協＇l'.9議781l己3
（霊長類DNA:P4+EK2) 

NI H実験指針改定

（霊長類DNA'P2+EK2) 規制緩和

19機~·年
ヒト・インスリン生産大腸菌作成

NI H実験指針再改定

（真核生物DNA.Pl+EKl) 

1982ft:. ヒト・インスリン市販許可（FDA)
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により構成されています。

いちばん最初のNIHの実験指針は、ヒトに近

い生物のDNAほど危険であろうという考えから、

霊長類のDNAを使う時は、封じ込め指針として

P4+EK2となっています。物理的封じ込め、生

物学的封じ込めの両方とも最も厳しい規準です。

その後、危険性、安全性そのものについての実験

も行われて、ある生物の遺伝子を他の生物に入れ

ても、多くの場合は簡単にはその遺伝子が働かな

いということがわかりました。最初に考えられた

ように、ヒトでありながらまったく違う動物の性

質を持った、変な生物が生まれてくる危険性はま

ずないということがわかったわけです。

また、やみくもにDNAを操作するのではなく、

ある特定の遺伝子だけを取り出す技術が進み、方

法的にも安全になってきました。たとえば、ヒト

のインシュリンをつくる遺伝子を単に大腸菌に組

み入れても、大腸菌はインシュリンをつくりませ

ん。大腸菌の遺伝子発現系をうま くDNAに組み

込まないとだめだということがわかってきました。

また、もともと実験ではK12という大腸菌が使

われていましたが、それは自然界では生存できな

いのです。 さらにK12の突然変異体で、 K12より

も弱い菌がf変われるようになり、初期に考えられ

た危険’性はかなり少なくなってきました。

表 lには、アメリカでの規制緩和の歴史が書い

てありますが、緩和までに20年の歴史もありませ

ん。1976年のNIHの最初の指針では、霊長類の

表 2 P l～p 4レベル実験室の規格

整備された通常の微生物実験室

実験生物由来の廃棄物はすべて滅菌処理

p lレベルに力日えて

安全キャビネットの設置

高圧滅菌器の設置

P3レベル IP2レベルに加えて

更衣用の前室の設置

（前室の前後の扉は同時には聞かない）

空気の流れを前室から実験区域方向へ

P4レ匂レjP3レベルに加えて
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クラスIll（最高度）安全キャビネットの設置

シャワ一室の設置

器具出し入れ用の両面高圧滅菌器の設置

実験区域専用の給排気装置の設置

DNAを扱う場合はP4+EK2という最も厳しい基

準が適用されましたが、その後 1年か 2年ごとに

改訂され、 1980年になると、基本的にはPl+EK

1になってしまいました。

司会 遺伝子操作を含む実験の規制緩和が進ん

できた理由として、第 1に、他の種の遺伝子、た

とえば人間の遺伝子を大腸菌の中に組み込んで働

かせるためには、さまざまな実験条件を設定して、

特殊な技術を用いないと働かない。 さらにヒトの

遺伝子を全部入れられるわけではなくて、たとえ

ばインシユリンを生産する作用を持つ部分だけの

DNAを入れてやるので、決して奇妙な生物が生

まれるような事態は生じないということがだんだ

んわかってきたということですね。

第 2に、実験系を封じ込める方法が二つ用意さ

れてきた。一つは物理封じ込め、もう一つは生物

学的封じ込めということですね。

山口 表 2は物理的封じ込めの説明ですが、 P

1からP4のレベルまであります。P4が最も厳し く

なっていますが、現実には現在、 P4は使われて

いません。 そこまで危険’性のあるものはないとい

うのが実情です。

生物学的な封じ込めは、日本では欧米のEKに

代わってBl、B2というこつの段階になっていま

す。Blで代表的なのは大腸菌の K12で、これは

実験室の培養条件でないと生きていられない菌で

す。B2はその突然変異体で、もっと弱い菌です。

組換えDNA技術も種を変えることはできない

司会 実験条件の規制が完備された後に、それ

を逆手にとるように出てきたのが「ジュラ シッ ク

パーク」のような小説ですね。 あの小説の中に

「Naturefinds the way （自然は道を見つけ

る）」というようなセリフがありました。 自然が

人間のつくった規制の網をくぐり抜けてしまうの

ではないか、という懸念です。

小説の中では、起こるはずのない恐竜の繁殖が

勝手に起こってしまったという、規制の実態を逆

手にとったファ ンタジーだと思いますが、ああい

うことが実際に起こることはないと考えていいの
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でしょうか。

山口 日本のトキが絶滅しましたが、トキの細

胞が凍結保存してあります。将来、技術が進んで、

羊のクローンみたいに、 トキに近い烏の受精卵に

トキの凍結保存してある細胞の核を入れたらトキ

を再生させることが今後できるのではないかとの

期待からです。

また、マンモス再生計画というのがあって、氷

漬けになってるマンモスの細胞から核を取り出し、

マンモスに近い現存の象の受精卵に核移植し、マ

ンモスを再生できないかというわけです。

しかし生物というのは核だけで決まるものでは

なく、細胞質のシステムが非常に重要で、細胞質

と核が組み合わさって初めて生物が発生を始めら

れるので、ジュラシックパークみたいに違う生物

のDNAを補って生物を再生させることは無理で

しょう。

司会 最近の新聞報道で、遺伝子組換えヤギに

人間の遺伝子の一部を組み込んで、乳の中に「ア

ンチトロビンIII」という血液系疾患の治療薬を分

泌させることが、実験的には成功したという話も

出ていますが、そこからジュラシックパークのよ

うなところまでは、はるかに遠い距離があるとい

うことですか。

山口 はるかに遠いですね。単一の遺伝子なら

かなり可能ですが。現在、ある特定の遺伝子を動

物に入れるという技術はありますけど、それは一

つないしは数個の遺伝子に限られていて、生物が

種として変わることはないです。
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司会 インシュリンをつくるような、限られた

ごく短いDNAを他の生物に移植することは可能

だとしても、その生物の性質全体が変わるほどの

DNAを交換してしま うことは基本的にはできな

いということでしょうか。

山口 そうですね。例えば、遺伝子治療でベク

ターとしてよく使われるレトロウイルス（RNA

を遺伝子とするウイルス）も、割合としてはかな

りの部分がヒトの遺伝子で組換えられていますが、

やはりレ卜ロウイルスであることには変わりあり

ません。

産業分野では食晶・環境の安全性が課題

司会 実験室レベルの話というのは想像力をか

き立てますので話が尽きないのですが、産業レベ

ル、食品レベルについて回畑さんからお話しいた

だきたいと思います。

田畑 遺伝子組換えによって作られた農作物等

をほ場で栽培した際に、環境に悪影響を及ぼさな

いか、また、人間の食品や家畜の飼料として用い

て安全かという観点から行うのが、産業レベルで

の安全性の評価になります。

産業レベルでは、実験室レベルでの技術が完成

し、その安全性基準が定められた後、 1980年代に

なってからOECDの科学政策委員会において、安

全性の基準についての議論が始まりました。その

結果、 1993年に報告書が出され、「実質的同等性、

substantial equivalence 」という概念を遺伝子

組換え食品の安全性を考える際の基準として用い

ることが示されました。

「実質的同等性」とは何かというと、たとえば

遺伝子組換えによって生まれたトマトの危険性を

判断する際に、通常のトマトと比べてみて、遺伝

子組換えによって生じた差異以外に、両者の聞に

差がなければ、つまり実質的に同等であれば、遺

伝子組換えでできたものは、通常のトマトと同等

に扱ってかまわないということです。

司会 そばで激しいアレルギーを起こす人がい

て、ニシンそばで亡くなった方もいます。遺伝子

組換えでそばを作ったとして、そのそばに対して
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も普通のそばと閉じように何千人かに 1人の割合

でアレルギーを起こす人がいるということを基準

として、遺伝子組換えそばの安全性について考え

るということでよろしいわけですか。

田畑 そうです。導入した遺伝子自体が新たな

アレルゲンになるようなものを生産する可能性につい

て調べます。これで問題がなければ、両者は安全性

について実質的に同等であると言えるわけです。

有用な技術をいかに正しく使うか

司会 ところで人聞がかかわっていれば当然倫

理的な問題が生じますが、大道さんは倫理委員会

のご経験もおありとお伺いしています。遺伝子技

術の導入と倫理の問題についてどのようなお考え

をお持ちでしょうか。

大道 医学では倫理は昔から重要な諜題です。

医療技術ないし医療の分野は、極めて多岐にわた

ることと同時に高度な判断が必要なことから、法

律で規制するのは難しい。それで医師に実質的に

大きな裁量権を与えて、自主運用されています。

であればとそ倫理的な判断を強く求められるとい

うことで、遺伝子技術を云々する以前の問題とし

て「医の倫理」はあります。 しかし、遺伝子操作

を医療に適用することが現実の問題になってきて、

改めて倫理の問題がクローズアップされてきてい

ます。

古来、遺伝的な疾患はいろいろな種類が知られ

ていますが、有名なハンチントン病というのがあ

ります。ある一定の年齢になると運動神経系に障

害を引き起こし、非常に不幸な経過をたどる病気

ですが、この病気は遺伝子診断が可能となってい

ます。遺伝子診断をすることによって、この人は

しかるべき時期になると発病する、しかも治療法

がないために不幸な経過をたどることがわかって

しまう。それなのに、この診断をすることが適切

かどうか。これは倫理的な問題でもありますが、

遺伝子解析の技術を診断に適用したごく最近の事

例としてはよく議論される例です。家族が教えて

ほしいと言えば教えるべきなのか、医師として最

後まで秘匿すべきものなのか、倫理問題を改めて
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今日的な状況の中で投げ掛けられていることから

我々はよく議論しています。

また遺伝子治療においても倫理が問われていま

す。操作された遺伝子を体内に注入することによ

って病気を治す。あるいは遺伝子に欠陥のある病

気について、遺伝子を操作することによって病気

が治る。治癒の可能性はあるけれど、それを実際

にやると何が起こるかわからないので、倫理的な

検討を迫られています。

いずれにしても、医療の場では医師が大きな裁

量権を与えられており、それと表裏一体のものと

して、裁量権と同じくらいの大きさで倫理的な判

断が求められています。

食晶分野のバイオテクノロジーは

昔からあった

司会 それでは、実際に我々の生活の中に入っ

てきているバイオテクノロジーの産物について回

畑さんからお話しいただきたいと思います。

田畑 一口にバイオテクノロジーと言っても、

一般に、オールドバイオテクノロジーと呼んでる

ものとモダンバイオテクノロジーがあります。両

者を分けるメリットはさしてないと思いますが、

モダンバイオテクノロジーでつくられたものは現

在のところ、安全性評価の観点からは違った扱い

を受けています。

技術的には、プロトプラストを利用した細胞融

合という技術がありますが、そこまではオールド

バイオテクノロジーとして扱われています。

司会 プロトプラストの話が出ましたが、植物

の細胞は細胞壁という硬い殻に入っていて、殻を

とってしまうとプロトプラストという軟らかい細

胞が出て くる。そういう状態にして、それを融合

させることによってなにがしかの技術を駆使する

余地が出てくるということですね。そこでは遺伝

子操作は行われていないということですか。

田畑 細胞融合というのはいろいろ想像をかき

たてる分野で、ポマト（ポテト＋トマト）とかオ

レタチ（オレンジ＋カラタチ）とか両方の特長を

持ったものができていますが、キノコ類を除いて、



まだ実用化したものはありません。
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また、細胞融合においては、融合する両者の遺

伝子を混せe合わせるという意味では、遺伝子の操

作は行われていますが、遺伝子組換えでやってい

るように、目的とする遺伝子だけを操作するとい

うこととは本質的に異なるものだと思います。さ

らに言えば、通常の交配による品種改良も遺伝子

操作は行われているわけです。

作物の品種改良技術の歴史を見ると、育種家は、

より遠い種から遺伝子を導入するために努力を続

けてきたことがわかります。 これには、 三つの段

いわゆる交配による品種

i孟孟忌詞

努tl合［
I f+O 怒立入i

I ~~i~；m I .！~ 1 
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改良の段階で、自然交配が可能な、ごく近い種の

中だけで遺伝子交換をする段階があります。②い

かにして通常の交配でできない組合わせを可能に

するかという技術があり、組織培養技術、なかで

もその応用技術である旺培養技術などが挙げられ

ます。さらに、細胞融合によって種を超えた属の

レベルでも遺伝子交換ができるようになりました。

③最後にくるのが、遺伝子組換え技術ですが、こ

の段階では、動物、植物、微生物といった境界を

越えても遺伝子のやりとりができるようになった

ということで、この意味では、画期的な技術とい

うことができます。 しかしながら、品種改良のほ

うから見れば、昔からなんとかして遠縁にある良

い遺伝子を持ってこようとして人聞が求めてきた

技術という意味では、従来の交配育種と同じ線上

にある技術だという見方もできょうかと思います。

このことは、遺伝子組換え技術を評価する際に忘

れてはならないことと思います。

司会 最近、日持ちトマトができて、すでに売

られているようですが。

田畑 日持ちするトマトというのは、遺伝子組

換え技術を用いてできたもので、 1994年からアメ

リカで売られています。通常の トマトは、皮を軟

らかくする酵素を持っていますが、その酵素の働

きを抑える遺伝子を組み込むという方法で作った

ものです。 日本でもそのようなものを開発中です

から、近い将来、日本でも発売されると思います。

遺伝子組換え食昂の表示問題

司会 イギリスでは昨年から食品メーカー 2社

が遺伝子組換えトマトを使ったビューレについて

遺伝子組換えトマトを使っているという表示をし

ていると報道されています。最近では日本のメー

カーもそういうことを検討しているという話があ

りましTこ。

東京都の消費生活モニターに遺伝子組換え食品

に対するアンケート調査を行ったところ、 9割の

方が関心を持っており、また、 8割の方は抵抗感

があるという結果がでています。

日持ちトマトについても科学データからは、特
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段の問題は見いだされていないにもかかわらず、

抵抗感がなかなか抜けない。パブリックアクセブ

タンス（社会の受容）を打ちたてることは非常に

難しいわけですが、表示についても難しい議論が

あるようです。

田畑 表示については、現状では、それを義務

づける仕組みはありません。現夜、わが国におい

て商品化されているものは、すべて安全性が確認

されたものですから、そのようなものに対し、安

全性の観点から表示を義務づける必要はないわけ
児
玉
安
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た原材料が使われているかもしれません」という

ことになろうかと思いますが、そういう情報を与

えることがどれだけ意味があるのか、それによ っ

てどういう社会的な影響があるのか、そういうこ

とについて十分に検討しないと行政側として対応

できないという商があります。

司会 FAO （国連食糧農業機関）とWHO（世

界保健機関）でCODEX委員会（食品規格委員

会）をつくって、この問題に国際的に対処してい

るという流れにあると聞いていますが、それにつ

いてご説明いただきたいと思います。

田畑 CODEX委員会の食品表示部会で、昨年

から正式な議題として議論していますが、まとめ

るのはなかなか大変なようです。実際に遺伝子組

換え農作物を生産しているアメリカ、カナダなど

は、自分たちの国でも表示していませんので、表

示は必要ないという立場ですし、 ECは条件によ

っては表示は必要であるという立場です。途上国

にはこういう問題はないわけですが、自分たちは

表示がないとわからないから表示をしてほしいと

いうことです。

司会 確認させていただきますと、安全性その

ものについて論争になっているわけではなくて、

表示上の技術的な困難性や、社会的影響の点で難

しい問題があるという議論がされているというこ

です。

しかしながら、消費者が望む情報をいかにして

提供するのかという観点から、現在、農林水産省

の中にその問題を検討するための委員会を作って

検討を進めています。そこでは、消費者、開発側

の代表、学識経験者など幅広い方を集めて、公開

で議論をしております。傍聴も自由（傍聴希望者

から抽選）で、情報公聞をしながら意見をまとめ

ていくという作業をしています。

遺伝子組換え農作物にはいろんな形態がありま

すが、トマトみたいに単体で流通し、また、生で

食用に供されるものまた、大夏、 トウモロコシ、

ナタネなど、バルクで流通し、またほとんどが加

工用に固されるものがあり、表示についての問題

も対応が変わってくると思います。

わが国で流通している遺伝子組換え作物のすべ

てが海外からの輸入というのが今の状況です。現

在、輸入されている遺伝子組換え食品は、ナタネ、

トウモロコシ、大豆など工業原料がほとんどで、

日本に入ってきたものは泊になってしまったり、

残りかすは家畜の餌になり、原型をとどめません。

また、原産地のアメリカ等では遺伝子組換え農作

物とそうでないものと分別して流通しているわけ

ではなくて、両者が混ざって日本に送られてきま

す。 このような中で、表示をするべきかどうか、

するとしたらどのような表示をすればよいのかと

いう聞いに答えることは、なかなか難しい問題で

あるということは、容易にお分りだろうと恩lいま

とでしょうか。

田畑 CODEXの食品表示部会では安全性その

ものについての議論はなされていません。食品と

して商品化されたものは安全であるということが

す。

表示は絶対に必要だという意見が消費者団体の

中にありますが、加工品について実情を正直に伝

えようと思うと、「この中には遺伝子組換えをし
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前提です。 日本においても、商品化されたものに

ついてはすべて厚生省で食品としての安全性を確

認し、環境に対する影響は農林水産省で確認して

います。

したがって、遺伝子組換え農作物の表示問題を

考える際には、たとえ安全であろうと、自分は遺

伝子組換え農作物は食べたくない、自分の子供に

は食べさせたくないという人の気持ちをどのよう

に尊重するか、消費者の選択する権利をどこまで

保障するのか、という観点から考えたほうがいい

のではないかと思います。

遺伝子組換え農業の時代カ1やってくる

司会 これまでの議論を踏まえて、最後に一言

ずつ所感を述べていただければと思います。

大道 山口さんが指摘されましたが、安全性と

いう観点から見ると病院はバイオハザードの塊で

あるというのは、実はそうなんですと言わざるを

得＝ません。

そもそも医療というのは、バイオハザードの結

果を受けとめた形で、ハザードの状態から本来の

状況に戻すことを引き受ける場です。病院という

のは、 ハザードの状態をうま くコン トロールしマ

ネジメン トすることによ って、患者 さんの健康を

取り戻す。 そのために経験と理論を用いて日々実

践してきて、それなりに効果を上げてきていると

改めて思いました。

また、いま病院の実情を対外的に示そうとする

病院機能評価の事業が展開されつつあるわけです

が、こうした取り組みの重要性を改めて感じたと

いうのが今日の感想です。

山口 私は1960年代から研究を始めましたので、

組換えDNAの歴史を見てきているわけですが、

今日のお話のように医学や農産物の生産の分野ま

で、こんなに早く遺伝子操作が利用されるという

ことは初めのうちは考えられませんでした。

我々はDNAを扱っていて、 DNAのことは随分

よくわかってきたんですが、生物というものにつ

いてはほとんどわか っていないと 言 えます。

DNAの塩基配列はわかるんですが、生命現象と
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いうのは不思議なものだという思いが日々深まっ

ていく段階なので、それがどんどん医療などに応

用されていくのは心配です。

今日は一つ安心したことがあります。「組換え

農作物早わかりQ&A」（農林水産省農林水産技術

会議事務局先端技術研究課編集）というパンフレ

ットを見ますと、 害虫に強い農作物を作るのにど

ういう遺伝子を入れたかということがちゃんと書

いてあります。害虫に強い農作物は、害虫に対し

て殺虫性を持つ細菌の遺伝子を入れます。 という

ことは植物が害虫の病原菌の遺伝子を持つことに

なります。 これをきちんと情報公開してるという

ことで安心しました。

田畑 バイオテクノロ ジーの将来を考えると、

遺伝子組換えをまったく使わない農業は考えられ

ないような世界になると思います。 したがって現

段階で、遺伝子組換え技術そのものが良いか悪い

かという議論をするのではなく、どのような使い

方をすれば良いのかという議論にしていくべきじ

ゃないかと思います。

安全性の問題については開発者側、行政側も最

新の知識を駆使して、満足のいくような安全性評

価をしようということで日夜努力をしております。

安全性については、遺伝子組換え技術の安全性

という一般的な議論よりも、それによ ってできた

産物である具体的な遺伝子組換え新品種自体が安

全であるかどうかを、科学的データに基づいて検

討することが重要だと思います。

また、この点については、特に開発側は、遺伝

子組換え食品とはどういうものであるかについて、

消費者側に情報提供をより積極的に行うことによ

り、両者間のギャップを埋めていくことが重要だ

と思います。

司会 この座談会が、ともすればイメージだけ

で語られがちであったバイオテクノロジ一、バイ

オハザードという言葉を少しでも正確に理解する

ための一助になればと念じております。今日は長

時間どうもありがとうございました。

業本文中の図は、 「組換え農作物早わかりQ&A」（農林水産省農

林水産技術会議事務局先端産業技術研究課編）より引用しま

した。
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新しい震度階級について

川上徹人＊

斎藤祥司＊＊

まえがき

被害を伴うような地震が発生した場合、防災機

関は迅速かつ的確な初動対応および災害応急対策

等を講ずることを求められる。この時、震度に関

する情報は、どこにどの程度の被害が発生してい

るかを推定する目安として大変有用である。 その

ため地震が起こるたびに震度に関する情報が必要

とされ、 地震の活動度が高い我が国においては、

国民にとって震度というものがなじみ深いものと

なっている。

気象庁は、震度の自動観測・通報を目指して平

成 2年ころから震度計の開発・展開を進め、併せ

て震度情報がより適切なものとなるよう震度問題

に関する多面的な検討を重ねてきた。特に平成 7

年 1月の兵庫県南部地震を契機として、震度計の

基本性能を高め、同時に震度階級そのものに対す

る考え方も改めることとした。 この時の「震度」

に関する変更のポイン卜は、次の通りである。

① これまで体感および被害の状況によ り観測し

ていた震度というものを、「地震動の強さの程

度を数値化したもの」とし、震度 7も含めて震

度計の算出する計測震度により決めることとし

fこ。

② 震度 5を例 にとれば、弱い方と強い方では同

じ震度でも被害の程度に大きな違いがあるので、

震度 5と震度 6をそれぞれ 2分割し、震度 5弱、

＊かわかみ てっと／気象庁地震津波監視謀強震解析係長

震度 5強、震度 6弱、震度 6強とした。

③ ある震度が観測された時にどのような現象・

被害が生じるかを示すために、現代の社会・生

活環境等に即した「気象庁震度階級関連解説

表」（34・35ページ参照）を作成した。

以下に、震度に関連する事項を詳細に説明する。

2 震度観測

震度の判定は、我が国で組織的な震度観測が始

められた明治17年以降およそllO年にわたり、地

震発生時の人体感覚（体感）や家具、家屋など周囲

の物体、構造物などへの影響内容を記した震度階

級に従って行われてきた。 しかし、体感の個人差

が含まれることと時代とともに建築物の耐震性能

が高まったことなどにより、 地盤の揺れが同ーで

あったとしても、震度の値がいまと昔では違うと

いうことカfあり干与るようになってきた。

そのような状況から気象庁は、震度の値に普遍

性と客観性を持たせるため、 地盤の揺れを反映す

る加速度と周期に継続時間を加味して震度を算出

することとした。つまり、揺れの結果によって生

じた被害状況等によって震度を判定するのではな

く、地盤そのものの揺れの強さから震度を算出す

ることとしたのである。 そのための機器が震度計

であり、震度の観測 ・通報を自動的に行う機能を

有している。気象庁では、平成 3年に最初の震度

計（90型）を整備してから順次全国展開を進め、

平成 8年 4月以降は完全に震度計による観測 ・通

＊＊さいとうしようじ／気象庁地震津波監視課 地震防災係長 報へと切り替えた。

...・s・........・E・...・・・・・・・・.・s・...・橿・・...・・・・
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気象庁における震度の観測は有人の気象官箸

156箇所で行っていたが、平成 5年 7月12日に発

生した「北海道南西沖地震」を契機として津波地

震早期検知網が全国展開されて無人の観測点が加

わったため、平成 6年度から観測点数は306箇所

に倍増した。

また、平成 7年 1月17日に発生した「兵庫県南

部地震」を契機として既設震度計の機能強化を図

り、併ーせて改造した渓度計（95型・後述）を全国

268箇所の新観測点に展開したので、平成 8年度

から震度観測点数は全国約600箇所となった。新

しい観測点を展開するに当たっては、既設の観測

点を考慮、しながら震度観測点の間隔が20kmとなる

ような格子点配置を考え、それらの中で人口の多

い都市部128箇所および郡部140箇所を選び出した。

さらに、 地方自治体と震度データ等の相互利用

に関する手続きを進めており 、一部の地方自治体

のデータを加えた震度情報等を平成 9年11月10日

から発表している。 自治体の準備した観測点は全

国でおよそ3,300箇所に上り、これらの観測点デ

ータが順次、気象庁の震度情報等に取り込まれる

予定である。

3 震度階級

「震度階級」とは地震動の強さを表す尺度とな

るもので、「震度階」とも呼ばれる。我が国最初

の震度階級は明治17年に定められたとされており、

これが現在の気象庁震度階級の元となっている。

当初は微、弱、強、烈の 4階級であったが、明治

31年に弱と烈をそれぞれ 2分割して 0（感覚ナシ）

を加えた 7階級（震度 Oから 6）となり、昭和24

年には前年に起こった「福井地震」の被害を踏ま

えて震度 7を加えた 8階級となった。

さきに述べた通り、平成 8年 4月からは震度計

それぞれ 5弱、 5強のように 2分割して10階級と

なった。（「気象庁震度階級関連解説表」を参照。）

震度 5と6を 2分割した理由は、それぞれの階級

の強い方と弱い方では地震の際に生じる現象や被

害の程度に大きな差を生じるためである。（例え

ば、震度 5の弱い方では建物等に軽微な被害を生

じる程度であるが、震度 5の強い方では大きな被

害の発生することがある。）

「気象庁震度階級関連解説表」は震度計によっ

て震度が観測された時にどのような被害が予測さ

れるかを示すために作成したものであり、社会情

勢の変化等により解説項目および内容が不適切と

なった場合は、適時内容を改修することとしている。

なお外国においては、気象庁の震度階級とは異

なる改正メルカリ震度階級（12階級）およびMSK

震度階級（12階級）等を用いている。

4 震度計と検定

さきにも述べたように、気象庁では①客観的な

観測が行え、②自動処理により速報できる、③無

人でも観測が可能な「震度計」の開発・整備を進

めてきた。ただし、建築物の倒壊率等を詳しく調

査したうえで震度 6か 7かを判定していたため、

それらの震度計は震度 6までしか観測・通報でき

ない仕様となっていた。

ところが、平成 7年 1月の「兵庫県南部地震」

では甚大な被害を伴う震度 7の地域が発生し、早

期災害対応の重要性が改めて確認されたため、震

度 7であって も確実かつ迅速に通報できる震度計

の整備が要請された。 この地震では上下動成分に

おいても大きな加速度が観測されたため、従来か

らの水平成分に上下成分を加えた 3成分合成加速

度値により震度を算出する方法を採用することと

なった。ま た各成分における計測可能な最大加速

によ って算出される計測震度に基づいて 8階級に 度値を従来の 1G (980cm/s2）から 2Gに拡張し、

分けることとなり、同年10月以降は震度 5と6を 波形データを収録する際のサンプリングレートも

・・・・......・m・............・...・..・a・.....・m・－－－
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防災基礎.座濁..・・・・・・m・..・.・..・..・・・属鵬..・...........
50HzからlOOHzに上げることとな った。このよ

うな新しい規格に基づいて開発された震度計が、

95型震度計である。

このように、 地震発生時の初動対応等を図るう

えで震度の情報は大変重要と言えるが、それだけ

に震度計の算出する震度は正確でなければならな

い。震度計の算出する値が正確かどうかを判定す

るため、気象庁では整備する震度計すべてについ

て「検定」を行ってきた。上述の通り、 95型震度

計の性能は従来の90・93型震度計の機能を大きく

上回るため、平成 7年度に95型震度計の検定に適

した検定装置をつくば市に整備した。加振による

検定では、震度計の計測部にいろいろな周波数と

加速度の揺れを与え、基準となる計測震度との差

が0.1以内であることを確認する。

地方自治体等が震度計を準備する際

にも、気象庁の「委託検定」を受けて

震度計の性能に問題がないことを確認

したうえで、整備を進めている。震度

計が検定に受かることも重要ではある

が、適切な設置 ・運用が図られること

も大切な条件である。（検定に受かっ

た震度計であっても、不安定な台の上

に設置された場合や劣悪な設置環境に

置かれたまま長期間にわたって放置さ

れた場合は、正確な震度の値が算出さ

れているとは言い難い。）

気象庁から発表される情報とそのタイミングにつ

いて解説する。

地震が発生すると、約 2分後に震度 3以上の地

域名（各都道府県をおおむね数個に分けた名前）

を「震度速報」として発表する。地震により津波

の来襲が予想される場合には、その予想される地

域と予想されるおおよその津波の高さを 「津波予

報」として発表する。 日本の近海で起こる津波に

ついては、 地震発生後 3分程度で津波予報が発表

される。津波予報が発表された場合には、津波の

到達予想時刻や実際に観測した津波の状況（観測l

時刻、高さなど）を「津波情報」として発表する。

続いて震源の位置、地震の規模、震度3以上の

地域名、 大きな揺れが観測された市町村名および

震度 5弱以上と考えられるが震度データを入手し

5 地震情報

震度2以下で海草予相あり

津波予織あり

直蚕函’E直3以上の地調車名を発表．
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震度デー曹を入手してい怠い.

度観潤点名を発表．
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ていない震度観測点のある市町村名を「地震情報」

として発表する。

次に震源の位置、地震の規模、各地の震度および

震度 5弱以上と考えられるが震度データを入手して

いない震度観測点名を「各地の震度に関する情報」

として発表する。また、これらの関係を図 1に示す。

6 震度とマグニチュード

総理府が行った「地震に関する世論調査」によ

ると、震度については、「よく知っている」、「あ

る程度知っている」と答えた人が全体の 6割を越

え、それぞれの経験などから震度に対して良い理

解を示している。 しかし、マグニチュードは反対

に合計で 6割を越える人が「震度と名称、が違うだ

けでまったく同じもの」、「震度と多少の違いがあ

るが、ほぽ閉じもの」、「わからない」と答え、多

くの人がマグニチユードが持つ意味を理解してい

ない。 これらのことから、この項では震度とマグ

ニチユードの違いやその関係について簡単に述べ

ることとする。

震度は、ある場所での揺れの強さを表すもので、

場所ごとに異なり、一般に震源から遠くなるほど

小さ くなる。 また、震度は、同じ市町村でも場所

によって異なる場合がある。これは、表層の地質

や建物の構造の違いによるものである。

マグニチ ュード（以下Mで表す。） は、地震そ

のものの大きさ（規模）を表すもので、震源から

明るい
(Mが大きし、）

~°＇f ~ン－－－－－－－ I' I ＇＇＇ 、 ~よ
暗い

震度が小さい 暗い

(Mが小さい）

忍
｜近い

明るい

暗い

震度が小さい

放出された地震のエネルギーの大きさに関係する

値である。Mは地震そのものの大きさを比べるた

めに、アメリカの地震学者リヒターによって考案

されたもので、「震央からlOOkmのところに設置し

た標準とする地震計の最大振幅の常用対数」と定

義された。実際にはちょうどlOOkmのところに、

標準とする地震計が設置されているとは限らない

ので、地震波の減衰を考慮して、任意の距離にあ

る任意の地震計による最大振幅や周期から、 Mの

値が求められるように工夫されている。しかし、

Mの算出に使用した資料の違い等のため、同じ地

震について求められたMの値でも0,2～ 0.3程度の

違いがでることがある。

これら震度とマグニチユードの関係は、図 2に

示すように電球の明るさと周囲の明るさの関係に

例えることができる。電球の明るさがマグニチユ

ードに、周りの明るさが震度に相当する。つまり

マグニチュードが大きくても震源から遠く離れて

いれば震度は小さくなる。 また、マグニチュード

が小さくても震源の近くでは震度が大きくなる。

7 あとがき

日ごろから防災に関する知識を深めるように心

掛けることは、提供された防災情報を正しく理解

して適切な判断 ・行動を行ううえで大変に重要で

ある。 また、災害時には誤って理解された情報が

人づてにイ云わるうちにデマとなってしまうことが

あるので、上述したようなタイミングでテレビ ・

ラジオを通じて発表される公的機関からの正確な

情報を入手する必要がある。

そのほかにも日ごろから心、接トけておくべきこと

が幾つかある。例えば、地震発生時の被害を最小

限にくい止めるために、家具類を固定しておくこ

ととか、飲料水、非常食ならびに携帯ラジオ等を

準備してお くことなどである。

言い古された言葉ではあるが、『備えあれば憂

震度が大きい ｜ いなし』である。本稿が防災のために少しでも役

図2 震度とマグニチュードの関係 立つことを期して、あとがきとする。.....................・m・・..聞・・”・m・・・・..・......
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気象庁震度階級関連解説表
平成8年2月

震度は、地震動の強さの程度を表すもので、震度計を用いて観測します．この「気象庁震度階級関連解視衰』は、ある震度が観測された渇合、その周辺で実際にどのような現象や被害が発生するかを示す

ものです．この衰を使用される際は、以下の点にご注意下さい．

(I）気象庁が発表する震度は、震度計による観測値であり、この表に記述される現象から決定するものではありません．

(2）震度が同じであっても、対象となる建物、構造物の状態や地震動の性質によって、被害が異なる場合があります．この愛では、ある震度が観樹され士際に通常発生する現象や敏寄を記述していますので、

これより大きな彼害が発生したり、逆に小さな祖聖書にとどまる場合もあります．

(3）地震動は、地盤や地形に大きく影響されます．震度は、震度計が置かれている地点での観測値ですが、閉じ市町村であっても揖所によっては震度が異なることがあります．また、震度は通常憾表で・Ill

していますが、中高層建物の上層階では一般にこれより婚れが大き〈なります．

(4）大焼畿な地震では長周期の地震濫が発生するため‘遠方において比較的低い震度であっても、エレベーターの障害、石油タンクのスロッシングなどの長周期の揺れに特有な現象が発生することがありま

す．

(5）この表泊、主に近年発生した彼害地震の事例から作成したものです．今後、新しい事例が得られたり、建物、構造物の耐震性の向上などで実状と合わなくなった場合には、内容を変更することがありま
す．

計測震度 震度階級 人 間 屋内の状況 屋外の状況 木造建物 鉄筋ョン”ート造建物 ラ イ 7 ライン 地銀・斜面

。人は揺れを感じない．
0 5 

屋内にいる人の一部が．
I 

わずかな鋸れを感じる．
I 5 

屋内にいる人の多くが、 電灯などのつり下げ物が、

2 
揺れを感じる.tiってい わfかに揺れる．

る人の一部が、目を覚ま

す．

2. 5 
屋内にいる人のほとんど 慣にある食器績が、音を 電線が少し揺れる．

3 が、娼れを感じる．恐怖 立てることがある．

感を覚える人もいる．
3. 5 

かなりの恐怖感があり、 つり下げ物は大きく揺れ、 電線が大き〈揺れる．

一部の人l立、身の安全を 掴にある食揖績は膏を立 歩いている人も揺れを感

4 図ろうとする．眠ってい てる．座りの悪い置物が、 じる．自動車を運転して

る人のほとんどが、目を 倒れることがある． いて、揺れに気付く人が

覚ます． いる．
4 5 
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計測震度 震度階級 人 間 屋内の状況 屋外の状況 木造建物 鉄筋ョンタトト造建物 ライフライン 地盤・斜面

4. 5 
多くの人が、身の安全を つり下げ物は激しく揺れ、 懲ガラスが割れて落ちる 耐震性の低い住宅では、 耐震性の低い建物では、 安全装置が作動し、ガス 軟弱な絶盤で、亀裂が生

図ろうとする．一郎の人 棚にある食Ill類、書棚の ことがある．電柱が鍋れ 壁や柱が破損するものが 壁などに亀裂が生じるも が遮断される家庭がある．じることがある．山地で

は、行動に支障を感じる．本が落ちることがある． るのがわかる．補強され ある． のがある． まれに水道管の綾審が発 落石、小さな馴鹿が生じ

5弱 座りの悪い置物の多くが ていないプロック塀が崩 生し、断水することがあ ることがある．

倒れ、家具が移動するこ れることがある．道路に る．

とがある． 彼害が生じることがある． ［停電する家庭もある．］

5 0 
非常な恐怖を感じる． 観にある食器類、事個の 補強されていないプロッ 耐震性の低い住宅では、 耐震性u割E， の低い建物では、 家庭などにガスを供給す

多〈白人が、行動に支障 本の多くが落ちる． テレ ク塀の多くが崩れる．鋸 91や柱がかなり破繍l,jt 壁、 、住などに大きな るための導管、主要な木

を感じる． ピが台から事ちることが 付けが不十分な自動販売 り、傾〈ものがある． 亀裂が生じるものがある．道管に被害が発生するこ

ある．タンスなど重い家 ーーが倒れることがある． 耐震性の高い建物でも、 とがある．

5強 具が倒れることがある． 多〈の墓石が倒れる．自 ’Eなどに亀裂が生じるも ［一部の地犠でガス、水

変形によりドアが聞かな 動車の運転が図鑑となり、 のがある． 道の供給が停止すること

くなることがある． 一部 停止する車が多い． がある．］

の戸が外れる．

5 5 
立っていることが園厳に 固定していない重い家具 かなりの建物で、壁のタ 耐震性の低い住宅では、 耐震性の低い建物では、 家庭などにガスを供給す 地創れや山崩れなどが発

なる． の多くが移動、転倒する．イルや憲ガラスが破損、 倒.するものがある．耐 ’Eや柱が破.するものが るための導管、主要な水 生することがある．

聞かなくなるドアが多い．落下する． 震性の高い住宅でも、壁 ある． 耐、U震録旬性、住の高い建物 道管に被害が発生する．

6弱
や柱が破損するものがあ でも壁 などに大 ［一部の地域でガス、水

る． きな亀裂が生じるものが 道の供給が停止し、停電

ある． することもある．］

6. 0 
立っていることができf、固定していない重い家具 多くの建物で、壁のタイ 耐震性の低い住宅では、 耐震性の低い建物では、 ガスを地績に送るための

はわないと動くことがで のほとんどが移動、転倒 ルキ愈ガラスが破損、落 倒.するものが多い． 耐 倒．するものがある．酎 型車管、水道の配水筆訟に

きない． する．戸が外れて飛ぶこ 下する． 補強されていな 震性の高い住宅でも、壁 震性の高い建物でも、壁 祖聖書が発生することがあ

6強 とがある． いプロック塀のほとんど や柱がかなり破損するも や柱が破.するものがか る．

が刷れる． のがある． なりある． ［一榔の地壊で停電する．

広い地織でガス、水道の

供給が停止することがあ

る．］
6. 5 

揺れにほんろうされ、自 11とんどの家具が大きく ほとんどの建物で、壁の 耐震性の高い住宅でも、 耐震性の高い建物でも、 ［広い地域で電気、ガス、大きな地割れ、地すべり

分の意志で行動できない．移動l,，飛ぶものもある．タイノレキ憲ガラスが破損、 傾いたり、 大きく磁調座す 傾いtり、大きく磁調臨す 水道の供給が停止する．］ や山崩れが発生し、地形

7 落下する．補強されてい るものがある． るものがある． が変わることもある．

るプロック塀も破領する

ものがある．

＊ライ7ラインの日 内の事項は、電気、ガス、水道の供給状況を参考として包織したものである．
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災害に強い情報通信
ネットワークを目指して
土居 範久＊

いささか旧聞に属するが、平成 7年 1月17日の

阪神・淡路大震災を振り返り、災害に強い情報通

信ネットワークの在り方を考えてみたい。本稿は、

拙著「災害に強い情報通信ネットワークの在り方」

（「災害の研究」，Vol.28，損害保険料率算定会）

[1］を書き改めたものである。これらは、阪

神・淡路大震災による情報通信ネ ッ トワークの被

害および通信確保の状況を踏まえて郵政省で開催

された「大地震対応の通信ネットワーク体制に関

する検討会（座長斎藤忠夫東京大学教授）」の

提言を受けて、災害に強い情報通信ネットワーク

の構築および非常災害時における通信の確保のた

めに、事業用電気通信設備規則 （技術基準）およ

び情報通信ネットワーク安全 ・信頼性基準（ガイ

ドライン）の見直しを行った「情報通信ネットワ

ークの安全・信頼性に関する研究会（座長 土居

範久慶謄義塾大学教授）」の報告書をもとにして

いる。

＊どい のりひさ／I!謄義塾大学理工学部教授

36 

阪神・淡路大震災でなにが起こったか

阪神 ・淡路大震災で情報通信ネットワークが被

った被害を、通信回線を自前で持つ第一種通信事

業者について見てみると、

(1）最大時30万を越える加入電話に

(2）最大時145局の基地局に

(3）最大時4,000の専用回線に

それぞれ、障害が生じている。 しかし、加入電話

の障害については家屋の倒壊によ るものを除き 1

月末までにおおむね復旧し、基地局の障害につい

ては移動通信用基地局の 1局を除き 1月24日まで

に復旧し、専用回線の障害については家屋の倒壊

によるものを除き 1月末までに復旧しているとい

った具合で、迅速な対応がとられている。移動通

信用基地局の残る 1局も 3月 7日に復旧している。

また、震災直後にいろいろな措置がとられてい

るが、主なものを列挙してみると、通信イ ンフラ

の完全復旧にむけての努力、災害復旧融資制度の

創設、無料公衆電話 ・ファックスの設置（約

2,900台）、移動無線機の無償貸与 （4,467台）、衛

星通信用地球局の無償貸与（20台）、無料の国際

ダイヤル通話の実施、 電気通信料金の減免等の実

施 （15事業者）、被災者の所在情報のパソコン通

信での提供、パソコン通信を利用した災害対策情

報提供システムへの協力、キャプテ ン端末による

震災情報の提供 （13台）、仮設住宅等への電話機



の寄贈（ 3万台）、といったことがある。ここで、

目立つものにパソコン通信がある。このほかにも、

奈良先端科学技術大学院大学などをはじめとした

インターネットを活用した各種情報の提供など、

高く評価すべきボランティアの活動がある。

次に、ネットワークセキュリティ協議会に加盟

している特別第二種通信事業者の被災状況につい

て見てみると、ビルの損壊等が 5箇所のセンター

で、外壁の亀裂および窓ガラスの損傷が 5箇所の

センターで生じている。第二種通信事業者とは、

第一種通信事業者から通信回線を借りて事業を行

っている通信事業者である。通信センターと通信

センターとを結ぶ回線は大阪以西の中継回線の一

部に障害が発生したがパックアップ等により影響

は受けていない。 しかし、通信センターと集線セ

ンターを結ぶ回線は中継回線に、集線セ ンターと

利用者とを結ぶ回線は利用者側の設備障害または

第一種事業者の回線障害により、それぞれ、長時

間の障害が発生している。 さらに、停電により 1

集線センターを除く他のセンターは電源、が枯渇し

たりして機能を停止している。また、断水により、

空調設備が運転不能になったところもある。

これらのことから、特別第二種通信事業者に関

しては、備蓄用燃料を見直す必要があること、モ

デム ・コンソール等の耐震対策を見直す必要があ

ること、回線パックアップを見直す必要があるこ

と、震度 7に耐える建物を選定する必要があるこ

となどが分かった。

今回の、被災状況はおよそ以上のようであるが、

これらをもとに総合的に判断すると、公衆通信

網 ・防災通信網 ・地上放送 ・CATV地設への被

害により通信機能への打撃が多大であったこと、

通信の重要性が再認識されたこと、大地震に備え

て情報伝達手段を確保するための体制を作る必要

があること、などが改めて明らかになったのであ

る。
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2 検討された対応策

阪神・淡路大震災の直後に郵政省では、「大地

震対応の通信ネットワーク体制に関する検討会

（座長斎藤忠夫東京大学教授）」を設け、今回

の被災状況を把握し、今後の対応策を検討してい

る。

この検討会では、まず、情報通信ネットワーク

の耐災性の向上とそのための基準 ・ガイドライ ン

の充実を図ることで、災害防止のためのネットワ

ークを強化すべきであることを提言している。情

報通信ネ ットワークの耐災性の向上については、

通信ケープルの地中化、加入者回線の光ファイパ

ー化、およびネットワークの信頼性向上施設の整

備をそれぞれ推進すべきことを提案している。こ

こで、通信ケープルの地中化については、今回の

被災率が架空ケープルの1/30であったことによる

が、工事費が約10倍かかること、道路専用料が 3

倍であることなど、事業者の負担が重くなること

などから、税制、金融支援、道路専用料の引き下

げ等公的支援を行う必要があることも指摘してい

る。また、加入者回線の光ファイパー化の推進に

ついては、回線をループ化することによって耐災

性を向上させることも合わせて勧めている。光フ

ァイパー化については、人口カバレッジは平成12

年（西暦2000年）に20%、平成22年（西暦2010年）に

100%を白襟としているが、これにも、税制、金

融支援等の公的支援を必要とすることを指摘して

いる。ただし、ここへきて、インターネットの利

用の伸び率が著しいことなどから、郵政省は光フ

ァイパー化の人口カバレ ッジ100%化を平成17年

（西暦2005年）に修正している。ネットワークの

信頼性向上施設の整備の推進については、平成 5

年度より信頼性向上施設整備事業に対する税制 ・

金融上の支援を行っているが、支援対策を拡充す

る必要があること、および停電対策、パックアッ

37 
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プ対策の必要性を再確認している。

耐災性向上のための基準 ・ガイドラインの充実

については、ネットワークの安全 ・信頼性向上の

ための基準を見直すとともに、防災用無線通信シ

ステムの災害対策ガイドラインおよびCATV施

設の災害対策ガイドラインを策定するよう提言し

ている。ネットワークの安全・信頼性向上のため

の基準には、電気通信事業者が電気通信サービス

のために最低限遵守すべき事項を定めた「事業用

電気通信設備規則」とネットワークの安全 ・信頼

性対策全般にわたる基本的かつ総括的な推奨基準

である「情報通信ネットワーク安全・信頼性基

準」の二つがある。そして、今回重点的に見直す

べき項目として、停電対策、伝送路・端末回線の

パックアップ対策、耐震対策を提言したのである。

このほか、検討会では、重要通信確保のための

災害関係機関の連携、非常時における情報伝達手

段の確保、災害対策のための研究開発などについ

ても提言している。

3 ぞれまでは、どうなっていたか

ところで、今回、検討会が重点的に見直すべき

項目としてあげた停電対策、伝送路 ・端末回線の

パックアップ対策、耐震対策が、これまではどう

なっていたか見てみることにしよう。

まず、停電対策については、

「次のいずれかの措置を講ずること。

ア 自家用発電機を設置すること。その燃料に

ついては、十分な量の備蓄または補給手段の

確保を行うこと

イ 蓄電池を設置すること

ウ 複数の系統で受電すること

エ移動電源設備を配備すること』、

地震対策（屋内設備）については、

『ア 通常想定される規模の地震による転倒およ

38 

ぴ移動を防止する措置を講ずること

イ 通常想定される規模の地震による屋内設備

の構成部品の接触不良および脱落を防止する

措置を講ずること』、

地震対策（電源設備）については、

『通常想定される規模の地震による転倒および移

動を防止する措置を講ずること』

と、それぞれ規定されていたのである。

ところで、私も参加し副座長を務めた平成6年

6月の 「電気通信ネッ トワーク安全 ・信頼性に関

する研究会（座長斎藤忠夫東京大学教授）」の

最終報告を受けて、郵政省は電気通信ネットワー

ク安全 ・信頼性対策基準を改正している。

まず、この研究会では、災害時に通信を確保す

るために、次のような提言を行ったのである。

(1）災害対策の充実

(2）異常轄鞍防止のための利用者への協力の依頼

(3）優先電話の有効活用のための周知

そして、この提言にもとづいて、災害対策の一層

の充実を図るために、次のような点について改正

をf子ったのである。

(1）落雷対策（新設）

(2）地震対策、火災対策の充実化

(3）不急電話の自粛の協力（新設）

(4）優先電話の有効活用（新設）

地震対策、停電対策、伝送路 ・端末回線のパッ

クアップ対策、耐震対策の改正点を見てみると、

地震対策（電源設備）については「通常想定され

る規模の地震による転倒および移動を防止する措

置を講ずること」を「通常想定される規模の地震

による転倒、移動および、故障等の発生を防止す

る措置を講ずること」と、停電対策については受

電系統の 2ルート化、設備別の具備すべき予備電

源設備とその容量について、伝送路 ・端末回線の

パックアップ対策については可搬型基地局・衛星

車載局の非常用無線設備の配備、移動体通信基地



局と交換局を結ぶ回線等の 2ルート化について、

そして耐震対策については電気通信設備の重要度

を勘案した耐震対策、建物等構造物の耐震対策に

ついて、それぞれ改正したのである。

地震対策などについての改正をこの程度にとど

めたのには訳がある。 というのは、当時の災害対

策あ状況はというと、災害対策に係わる計画を整

備し、災害時の対応に係わる体制を明確にすると

ともに、必要な資機材および要員は確保できるよ

うにしていたのである。 そして、復旧に係わる資

機材は、各地の主要箇所に必要数の配備を行って

おり、災害時に備えていたのである。障害事例を

見てみると、次のようであった。

平成 5年 1月15日の釧路沖地震では、国道（帯

広一釧路）の崩壊により、路管中に収容されてい

た光ケープルが全断するという伝送路障害が起き

ているが、翌日復旧している。 また、弟子屈ー阿

歴内ではパネルが脱落したが、多ルート化 により

中断は回避されている。 そして、電源は非常用電

源装置で賄うことによって、特段、停電の影響は

受けていないのである。 また、電話等の被害は、

釧路、帯広を中心、に電話機の落下等による破損、

宅内引込線の切断等により930件 の故障が発生し

たが、数日後にはほぼ回復している。i!ll路での一

般電話の被害率は0.4%であった。

また、平成 5年 7月12日の北海道南西沖地震で

は、奥尻島で伝送路障害が発生したが、奥尻ー青

首一江差間でループ化を図っていたために全断は

免れている。 さらに、札幌ー函館聞の道路陥没等

により中継伝送路が 2箇所で切断されたが、自動

切替によって、一部は救済しているし、被災箇所

lは翌日には応急、復旧しているのである。停電は緊

：急用電源設備で賄っており、電話等の被害につい

ては、被災加入者数は1,450で、奥尻島に集中し

ていたが、 24日までに流失または焼失した家屋以

j外の全家屋について復旧しているのである。
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4 それでは今回どうしたか

そこで、「大地震対応の通信ネットワーク体制

に関する検討会」の提言を受けて聞かれた「電気

通信ネットワーク安全・信頼性に関する研究会

（座長土居範久慶謄義塾大学教授）」では、こ

の度の阪神 ・淡路大震災の被災状況を勘案し、検

討を重ね、平成 7年11月に最終報告書をまとめた

のであるが、今回の見直し検討事項は、停電対策、

耐震対策、防火対策等、パックアップ対策、災害

対策用機器の配備などであった。

1 ）停電対策

今回の地震では、 地震発生直後からの長時間の

停電によって、 8交換局の交換機が停止（28万 5

千加入電話に影響）するとともに、移動体通信基

地局の60局が停止している。

これまでは、事業用電気通信設備規則（技術基

準）では、第一種電気通信事業者については「通

常受けている電力の供給が停止した場合において、

その取り扱う通信が停止することのないよう自家

用発電機または蓄電池の設置その他 これに準ずる

措置」が講じられていなければならない、第二種

電気通信事業者については「通常受けている電力

の供給が停止した場合において、電気通信役務の

提供に重大な支障を及ぼすととのないよう蓄電池

の設置その他これに準ずる措置」が講じられてい

なければならない、とそれぞれ定めており、情報

通信ネットワーク安全・信頼性基準（ガイドライ

ン）では、すべてのネットワークについて、「自

家用発電機の設置、蓄電池の設置、複数系統での

受電、移動電源設備の配備のいずれかの措置」を

実施するように定めていたのを、蓄電池と自家用

発電機の併置を、第一種電気通信事業者について

は技術基準およびガイドラインで、第二種電気通

信事業者についてはガイドラインで定めるよう改
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定した。

さらに、停電対策として、自家用発電機および

移動電源、設備への燃料の供給体制の確保をガイド

ラインで定めるとともに、移動体通信基地局につ

いては技術基準、ガイドラインの双方で移動電源

設備による給電または蓄電池の交換が可能な措置

を定めた。

2 ）耐震対策

今回の地震では、局内設備については、自家用

発電機の燃料・冷却水配管に損傷は受けたが交換

設備には被害なしという状況であったが、伝送路

設備については、ケープルが焼失あるいは切断し

19万3干の加入電話に障害が生じたり、鉄道施設、

高速道路等に敷設していた中継線が倒壊に伴って

切断したりという被害がでた。

これまでは、事業用電気通信設備規則（技術基

準）では、「転倒または移動を防止するため、床

への固定」や「構成部品の接触不良および脱落を

防止するため、構成部品の固定」などを定め、屋

外設備については、「気象の変化、振動、衝撃、

圧力その他その設置場所における外部環境の影響

を容易に受けないもの」と定めており、情報通信

ネットワーク安全 ・信頼性基準（ガイドライン）

では、屋内設備、屋外設備および電源、設備のそれ

ぞれについて、耐震対策の実施を定めていた。

問題は、耐震対策の対象が“通常想定される規

模の地震”であり、直下型地震または海溝型巨大

地震に起因する高レベルの地震動は規定上、考慮、

の対象になっていなかったことにある。そこで、

今回の改正では、耐震対策として、これまでの

“通常想定される規模の地震”を対象とした耐震

措置に加え、いったん被災した場合に多くの加入

者に直接影響を及ぼす影響のある設備である交換

機、伝送装置、電源設備等については、“直下型

地震または海溝型巨大地震に起因する高レベルの
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地震動”も考慮、した耐震措置を技術基準、ガイド

ラインの双方で定めることとした。

3 ）防火対策等

今回の地震では、火災に関しては、設備を収容

する建物等の火災による被災はなかったが、火災、

家屋の倒壊等で広域でしかも大規模な加入者均一

プルが被災し19万 3干の加入者電話が途絶した。

通信ケーブルの被災状況を見てみると、架空ケー

プルは9,402kmの内59kmが被災し、地中ケープ

ルは6,339kmの内1.3kmが被災している。架空ケ

ープルと地中ケープルの被災率は30:1になる。

防火対策等は、 これまで、事業用電気通信設備

規則（技術基準）では、 火災報知器、消火器を設

置することと屋外に設置する電線は通常想定され

る外部環境の影響を容易に受けないことを、情報

通信ネットワーク安全 ・信頼性基準（ガイドライ

ン）では、技術基準の規定に加えて、屋外施設の

不燃化、難燃化の措置をとることを、それぞれ定

めていたが、今回は、通信ケープルの地中化の促

進をガイドラインで新たに定めることを行った。

これは、地中ケープルの被災率が架空ケープルに

比べ圧倒的に低かったことによる。

4 ）パックアップ対策

情報通信ネットワークで、高レベルの地震動が

発生した場合に全く被害がないような耐震性を求

めることは難しい。今回の地震では、 6箇所で発

生した中継伝送路設備の障害は他ルート、他事業

者の通信回線で復旧することができたが、移動体

通信基地局へのエントランス回線は迂回先ルート

がなかったため復旧が遅れている。

パックアップ対策は、これまで、事業用電気通

信設備規則（技術基準）では、交換設備および伝

送路設備に損壊または故障が発生した場合には、

その機能を代替できる予備の機器または予備の電



気通信回線の設置を 2ルート化、ケープル内の芯

線予備などを含め定めており、情報通信ネットワ

ーク安全 ・信頼性基準（ガイドライン）では予備

機器の設置に加え、通信センターの分散、代替接

続系統の設定、異経路伝送路設備の設置、回線の

分散収容等のパックアップ対策を定めていたが、

今回は、伝送路の 2ルート化を努力義務として技

術基準で規定するとともに、ガイドラインでは都

市部等の基幹的な加入者伝送路はループ化を進め

ることおよび一つの通信センターで構成するネッ

トワークの場合も含めてパックアップ対策をとる

ことが望ましいことを規定した。

5 ）災害対策用機器の配備

これまでは、事業用電気通信設備規則（技術基

準）では、応急復旧機材の配備に関する規定がな

く、情報通信ネッ トワーク安全 ・信頼性基準（ガ

イドライン）の方に応急復旧用ケープル、移動用

交換設備、臨時回線設定用の移動用無線設備等の

災害対策機器の配備を規定しているだけであった

ので、今回の改正では、 技術基準で新たに応急復

旧機材の配備について定め、さらに、有効であっ

た車載型や可搬型の衛星地球局等の無線設備によ

る臨時電話の設置、無線設備による対向の電気通

信回線の設定、 可搬型無線基地局による臨時の電

気通信回線の設定を可能とすることをガイドライ

ンに含めた。

6 ）その他

今回の地震では、災害発生直後に通常の50倍以

上の呼び出しによる著しい輯綾が発生したことか

ら、電話の輯較対策や被害時の体制の整備など運

用面での対策を強化する必要があった。これまで

は、事業用電気通信設備規則（技術基準）では、

交換機の異常輯鞍の検出と通信が集中しないよう

に規制を行う機能を交換機に備えることを、情報
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通信ネットワーク安全 ・信頼性基準（ガイドライン）で

は、災害時には、不要・不急の電話を控えるよう利用

者ヘ協力を要請することを規定していたが、今回は、

ガイドラインに輯核が発生した場合には、相互接続す

る事業者が協調して対策を講ずること加えた。

このほかに、災害時の体制について、「電気通

信事業法施行規則」に「災害その他非常の場合に

とるべき措置に関すること」が定められているの

で、非常事態時の体制を明確化 するために、ガイ

ドラインに、相互接続を行う事業者等の間での連

絡体制、職員への連絡手段 ・職員の参集手段の確

保、広域応援体制、応急活動 ・復旧活動に際して

の国等の関係機関との連絡体制、連絡手段を確保

するための必要な措置、相E接続を行う事業者等

の間での連絡体制などを定めた。

その他、 直接、基準等には係わらないが、関連

事項として、信頼性向上に係わる施設・設備の整

備に対する公的支援を充実する必要があること、

災害対策の推進に対して税制 ・金融上の公的支援

の充実を図ること、災害対策基本法および防災基

本計画で定められている通信確保に必要な要員 ・

物資の輸送のための 「緊急通行車両」の標章・証

明書を迅速に交付する必要があること、本報告書

を踏まえ技術基準を改正した場合のその技術基準

の適用に対する一定の猶予期間を設ける必要があ

ること、災害対策上必要な関連法規 ・指針等を収

集、整理、提供する必要があることも指摘した。
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プラスチック廃棄物
リサイクル施設の
火災と安全対策について

新行内俊男＊

はじめに

一般家庭や事業所等から出される廃棄物（ゴミ）

は年々増加し、従来の焼却場や埋め立て地での処

分方法では対応能力の限界にきているようである。

また、最近では、地球規模の環境保全の観点から、

製品等のライフサイクル（原材料採取、生産、流

通、使用、廃棄等）を考慮し、社会 ・経済活動そ

のものを環境への負荷の少ないものに変えていく

「総合的な環境負荷の低減対策」の実施が求めら

れている。

こうしたことから、ゴミ問題への新たな取り組

み方のーっとして、近年、ペットボトル等のプラ

スチック、紙、缶、瓶等のリサイクルの重要性が

叫ばれ、徐々にリサイクルの推進体制が検討 ・整

備されつつある。

こうした中、現在都内の危険物施設において、

一般家庭から出され、分別収集されたプラスチッ

クのゴミ（以下「プラスチック廃棄物」という。）

＊しんぎょううち としお／東京消防庁予防部危険物課課長補佐
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のリサイクル技術の実証研究が行われている。

この実証研究を行う施設（以下「実証研究施

設」という。） は、プラスチック廃棄物を熱分解

して油化し、ガソリン留分と灯油 ・軽油留分の混

合した油として回収するものであり、平成 9年 4

月上旬から実証運転が実施されているところであ

るが、平成 9年 4月23日に火災が発生し、大きな

被害が生じた。

実証研究施設の設置者は、火災原因の究明と今

後の安全対策を確立するため、 5月上旬に消防の

分野を含む学識経験者で構成する検討会を組織し、

調査 ・検討を行った。

この結果、火災原因は、プラスチック廃棄物を

熱分解する熱分解槽の下部にスラッジポット（プ

ラスチック廃棄物を熱分解する時に出てくる金属、

砂等の不純物を取り出すための容器）が設けられ

ており、とのスラッジポットの下に設けたスラ ッ

ジ排出用のゲート弁にスラッジが噛み込んだため、

完全に閉じなかったゲート弁のすきまから熱分解

油が流出し、この熱分解油が発火したものと推定

された。 また、この原因を踏まえ、設備の改善、



システムの安全対策の強化、管理体制の強化方策

等が検討され、事故の再発防止対策が確立された

ところである。

この種のリサイクル施設については、平成12年

に「容器包装に係る分別収集及び再商品化の促進

等に関する法律」（平成 7年 6月16日 法律第112

号）が完全に施行されることによ り、 ペッ トボト

ル以外の「その他プラスチック容器包装」が再商

,jj'，化の対象となるため、全国的に整備されること

が見込まれるので、本施設の概要等について、検

討会で確立された安全対策等を踏まえ、紹介する。

2 実証研究施設の概要

1）工程概要

本施設は前処理を行う工程（前処理設備）と油

化を行う工程（油化設備）に分かれている。その

工程概要を図 1に示す。

(1）前処理の工程

トラックにより搬入されたプラスチック廃棄物

は、磁力選別機により鉄分を除去し、破砕機で角

のチップにされ、気流乾燥機で付着水分を除去さ
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れる。

第一サイクロンにより粉塵を除去、振動風力選

別機のフルイにより砂、陶器等を除去、風力選別

機で重量物が除去され、比較的比重の軽いプラス

チック廃棄物が回収される。

第二サイクロンで再度粉塵を除去、 j成容機によ

って加熱、圧縮されて円柱のぺレット状に加工さ

れ、冷却後、 j威容プラスチックとしてサイロに貯

蔵される。

(2）油化の工程

減容プラスチックは、 抑出機により原料混合槽

（温度300℃）に投入され、 加熱溶融された後、熱

分解槽（温度380℃）で分解され、ガス化される。

未分解の減容プラスチックは熱分解油加熱炉を

循環しながら、ガス化される。

ガス化された分解ガスは、塩酸除去器で塩化水

素ガスが除去され、接触分解塔により軽質留分の

多いオイルガスに改質される。

改質ガスは冷却、凝縮して生成油としてタンク

に貯蔵される。

なお、凝縮されないガス分は、接触分解ガスホルダ

ーに貯留し、排ガス処理装置により処理される。

~－－＠子宮、必ーへ ー ’ト 4・F晶 組破砕祖匝
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図｜ プラスチック廃棄物リサイクル施設の概要
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生成油は、軽質油タンク、蒸留小出タンクを経

由して蒸留塔に装入され、ガソリン留分及び灯 ・

軽油分に分留され、各々の地下タンク貯蔵所に貯

蔵される。

ガソリン留分は、本施設の燃料として一部使用

され、灯 ・軽油分とともに一般取扱所から移動タ

ンク貯蔵所により払い出される。

2）油化設備の概要

油化設備は、 生成油が危険物となることから消

防法上の危険物施設に該当する。

(1）設置場所都内A市

(2）建物構造等 4階層の屋外施設

敷地面積 2,487m' 

建築面積 485m' 

延べ面積 949m• 

本施設は屋外の鉄骨架構に原料混合槽、熱分解

槽、接触分解塔、蒸留塔、タンク等の各種塔槽類

を固定し、 地盤面はコンクリー卜による舗装とし、

図2 ；由化設備の全景
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施設周囲には、流出防止措置とためますを設けて

いる。

鉄骨架構は 4階層で 2、 3階層に中階があり、

4階はGLからismの高さとなっている。

なお、最も高い設備は、蒸留搭で高さ 16.45m

である。油化設備の全景を図 2に示す。

3 火災の概要

1）時間経過

出火日時平成9年 4月23日（水）

16時06分頃

覚知 16時21分（119)

鎮火 20時01分

2）火災概要

油化設備の熱分解槽の下に取り付けてあるスラ

ッジポット下部からスラッジを抜き取る作業にお

いて、上部に取り付けてあるパルプが完全に閉鎖

していなかったため、下部のパルプを

開放したことによりスラッジポット及

びその上部の熱分解槽からプラスチッ

クの溶解した熱分解油が流出し、これ

が何らかの原因により着火し、火災と

なったものと推定される。（図 3参照）

なお、熱分解槽内の油温は出火直前

350℃程度であり、この熱分解油の発

火温度が300-400℃と推定され、熱分

解槽から流出した熱分解油が外気に触

れ発火した可能性がある。

3）消防活動

(1）出場部隊

消防隊39隊、消防団 4隊、隣接事業

所消防隊 9隊、自衛消防隊 l隊の計53

隊（16口）で消防活動を実施している。

(2）消火活動

大量放水、泡放射等により消火して

いる。



4）焼損程度

油化施設のプラント 1 

流出した熱分解油（溶解プラスチック）約1,000Q 

5）死傷者

なし

4 安全対策等の検討体制

実証研究施設の火災事故について、施設の設置

者は、 前述のとおり、安全対策のための検討会を

新たに設置し、火災原因と施設の安全対策につい

て検討を行った。

この検討会は、公的研究機関及ぴ大学の研究者

の学識経験者等によ り構成され、消防分野からは

危険物施設の安全対策の専門家として自治省消防

庁消防研究所及び当庁消防科学研究所の各研究室

長が参画して検討が行われた。

5 火災原因

安全対策のための検討会でまとめられたものに

よると、火災原因は次のとおりである。

実証研究施設の油化設備は、 4月23日にはプラ

スチックの供給量200Kg/hで通常運転してお り、

当日、午後 3時40分頃から熱分解槽下部にあるス

ラッジポットから、熱分解油に含まれる砂、金属

等のスラッジを抜き取る作業が行われていた。午

後 4時10分頃、スラ ッジポット 内の約350℃熱分

解油が外に流出し、火災となった。

この火災は、人的被害はなく、周辺施設の物的

被害もなかったが、油化設備の塔・槽、回転機器、

電気計装等が焼損した。

火災原因については、現場検証の結果、スラッ

ジポット下部の 2つの上部 ・下部ゲート弁（80A

内径7mm）が完全な閉止状態にはなっておらず、

開口部（上部ゲート弁・開口巾llmm、下部ゲート

弁：開口巾22mm）からスラッジポット及び熱分解

糟内のスラッジ及び熱分解泊が流出し、着火した

ものと考えられる。
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着火原因については、t由化設備のスラ ッジ及び

熱分解油について発火点の測定結果や、作業者の

証言及び当時の状況（屋外、湿度80%以上、着火

源がないこと）を考えると外部火源による引火で

はなく、流出物そのものの発火の可能性が高いと

考えられる。上部ゲート弁をウィルキー（弁開閉

具）を用いて閉止操作し、全閉と判断したものの、

異物の噛み込みにより完全な閉状態となっていな

い状態で、引き続き、下部ゲート弁を聞き、所定

量のスラッジの排出を確認し、その閉止作業に入

ったところで、上部ゲート弁に噛み込んでいたス

ラッジ及び熱分解池が流出し、流出と同時に発火

したものと考えられる。

スラッジポッ トを図 3、スラッジの弁への噛み

込み状態の推定図を図 4に示す。

P-501へ

図3 スラッジポッ トからの抜き取り作業関係図

」 L1 

弁箱

図4 スラッジの弁への噛み込み状態の推定図
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6 安全対策

検討会において、火災原因を踏まえ、再発防止

のため、次の安全対策が検討された。

・スラッジ排出部の安全対策

－局所排ガスラインの安全対策

．結晶排出部の安全対策

・システムの安全対策

・消火対策

・延焼防止対策

－作業標準舎の充実 ・徹底

・防災組織の見直し・徹底

・防災訓練の実施

1）スラッジ排出部の安全対策

スラッジ等が油化設備から外部に排出される箇

所においては、十分に安全対策が講じられた。特

に熱分解油については発火の危険性があり、設備

面からの安全対策が措置された。

循環ライン

遠心分離機供給ライン

SDV 013 

F量権スラヅジポット

スラッジ排出部の安全対策のフローを図 5に示

す。

(1）スラッジ自動排出機構の改善

① スラッジは熱電対式温度計を使ったスラッジ

量の検出により、上 ・下弁を自動的に切り替え

で排出する構造とする。

②弁のインターロ ック（上 ・下弁が一度に聞か

ない。） を設置して、熱分解油の流出防止を図

る。

③ スラッジは残査排出コンベアにて冷却させ、

排出温度の低下を図る。

(2）異常時の安全対策

① 排出温度を検知し、設定値（発火点測定によ

り設定）以上の場合に、残j査スラッジ排出ライ

ン、遠心分離機供給ライン及び残溢排出コンペ

ア排出ラインを自動的に遮断するシステムを加

える。

② 熱分解槽下部に緊急、遮断弁を設置し、緊急時

（地震、火災）遮断できる構造とする。

③遠隔テレビ（ITV）及び火炎検知器によるス

ラッジ排出部の火災監視 ・管理を行う。

SDV-002 

遠，l.・分離機供給ポンプ

残地排出コンベア CW  －一一一一一 抱消火ノズル

亡コ ITV

図 5 スラッジ排出部の安全対策のフロー

46 

CV-501 SDV心15・ー
ー.,..,....lCコ工＿＿..防油嵯

残誼スラyジ排出部の水スプレー
咽・ 火災検知器



2) その他設備の安全対策

(1）局所排ガスラインの安全対策

プラスチックの溶融、昆練部である押出機より

発生する可燃性ガス（犠化水素ガスを含む。）局

所排ガスラインに次の安全対策を行う。

局所排ガスラインのフローを図 6に示す。

① ガス検知器の設置

ガス検知器を設置し、局所排ガスライン内の

可燃性ガス濃度が設定値（爆発下限濃度より設

定）以上になった場合、空気供給量を増大させ、

プラスチックの供給を停止する。

② 局所排ガス流量の下限値設定

局所排ガス流量が下限値（配管内流速が火炎

伝播速度となる値より設定）以下になった場合、

プラスチックの供給を停止する。

③ 押出機気抜き部混度検知器の設置

塩化水素ガスを含んだ可燃性ガスが発生する

気抜き部に温度計を設置して、設定値（温度と

爆発下限濃度の関係より設定）以上になった場

合に、スチームを可燃性ガスを冷却する。

(2）結晶排出部の安全対策

’98予防時報192

今回の火災原因とは直接関係はないが、熱分解

により生じる結品物の排出について、スラッジ排

出と同様に次の安全対策を行う。結晶物排出部の

フローを図 7に示す。

①結晶物の排出温度を検知し、設定値 （発火点

以下の値）以上の場合に、結晶物遠心分離機供

給ライン及び結晶物冷却コンベア出口を自動的

に遮断する。

② 結品物冷却コ ンベアの改造

結晶物スラッジを冷却し、排出温度を低下さ

せる。

③ 排出部の火災監視 ・管理

遠隔テ レビ（ ITV）及び火炎検知器により

結品物スラッジ排出部の火災監視 ・管理を行う。

3) システムの安全対策向上

(1）火災発生時、または緊急事態発生時に、 t由化

設備の一斉停止を行うための緊急押ボタンを中央

操作室に設置する。

(2）重故障の見直しによる各機器の故障及び異常

時の設備停止イ ンターロック条件の強化を行う。

~気

ACV-219 

Slcam 
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図6 局所排ガスラインのフロー
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結，＼j，，物スラアジポァト

P-JOJA/B 
冷却析出缶循環ポンプ

． 国邑l
結晶物残誼

図7 結晶物排出部のフ ロー

4) 消火対策及び延焼防止対策の向上

(1）ス ラッジ及び結品物スラッジ排出部に固有の

防油堤による隔離を行い、延焼防止を図る。

(2）消火対策として、スラッジ及び結品物スラッ

ジ排出部への泡消火配管、固定ノ ズルの設置、及

び粉末消火器の配置を行う。

(3）泡消火設備の現場操作ボタンを追加し、消火

対策の増強を図る。

(4）ケープルラ ック に延焼防止用間仕切りを設置

し、延焼防止を図る。

5) 安全管理体制の強化

今回の火災事故を教訓として、設備面の改善と

あわせ、防災・安全面から運転方法、教育 ・訓練

方法、防災組織のあり方等について見直し改善を

行い、安全管理体制を強化する。

(1）作業標準書の充実・徹底

作業別の作業標準書を見直し、防災・安全に関

連した注意事項を折り込む。更に、この標準書の

読み合わせ及び実作業訓練による徹底を行い、自

ら事故防止を図れる人造りを行う。

(2）防災組織の見直し、徹底

防災組織における各担当者の役割分担を十分認

識させ、各役割の作業内容を作業標準として明確

に設定する。
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(3）防災訓練の実施

災害時の対応作業標準に基づき定期的に次の防

災訓練を行う。

① 災害時緊急通報訓練

② 消火訓練

③ 災害状況に応じた設備の緊急停止訓練

7 おわりに

危険物施設である実証研究施設で発生した火災

事故について、施設の設置者は、直ちに火災原因

の究明と安全対策を検討するため、学識経験者等

による検討会を設置し、本施設が再び火災事故を

発生させない対策を確立した。

当庁においては、この許可された危険物施設の

今後の安全確保を図るため、この検討結果を踏ま

えた設備等の安全対策が講じられたことを確認の

うえ、この危険物施設の変更について許可をした。

おわりに、本施設は、ゴミ減量対策として重要

な役割を担うものであり、今後は、施設の関係者

による施設の適正な維持管理と危険物等の正しい

取扱いにより、施設の安全確保がなされ、順調に

稼働し、所期の成果を挙げることを期待するとと

もに、同種施設の事故の未然防止対策にも大き く

寄与することを願うものである。
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’・4『 J、－＇－－、、 LI，、損害保険業界や日本損害保険協会の諸事業や主な出来事のう

防 去にふりち時全 防災 活動 向に拠せす…材。これ
1111 I ，、，E ( F、’ J らの活動等について、ご意見やご質問ガございましだら、何なり
... -.. ,_,. －ー一・・ーーー ー とお気軽に編集部あてお寄せください。

・日本領害保険協会ホームページを開始しました

当協会では、ネットワーク社会の消費者 ・海外

保険関係者等の利便に資するため、 10月16日（木）

からホームページを開設し、情報提供の充実を図

ることといたしました。

情報通新分野の急速な進展に伴い、損害保険事

業についてもインターネットを通じた迅速で最新

の情報提供 ・情報開示が国内外から求められてお

ります。 日本損害保険協会のホームページの特徴

は、損害保険全般に関する総合情報案内センター

として中高広い層からアクセスしていただけるよう、

多種多様なコンテンツで構成したことおよびリ ン

ク集を充実させたことです。

コンテンツには、損害保険の基礎的な情報はも

とより、ニュース ・トピックス、事故や災害に遭

ったときに役立つ情報、専門的な安全防災情報、

英語ページ等を掲載してありますが、協会ホーム

ページに掲載されていない場合には、リ ンク集を

検索して必要とする情報を他のホームページから

得ることが出来ます。ちなみに、各社固有の損害

保険の内容やサービスについては、協会加盟の鍋

害保険会社が既に15社でホームページを開設して

おりますので、リ ンクにより即座に該当の損害保

険会社に接続されるようになっております。

URL （ホームページのアドレス）は次のとお

りです。http://www.sonpo. or .jp 

【コンテンツの概要］

NEWS＆トピックス 損害保険のご案内

事故や災害に遭ったとき イベント

当協会の概要 データファイル

関連リンク（圏内保険会社 ・外国保険会社・関連

団体 ・海外の保健関係団体 ・官公庁）

ENGLISH PAGES 

er損害保険会社の現状」を全国の消費生活セン

ターにお届けしました

当協会では、今般、各損害保険会社の平成9年

版ディスクロージャー誌をとりまとめた「損害保

険会社の現状 I・ II」を作成し、全国の消費生活

センター （321カ所）にご提供いたしました。

日本版ピックパンを目指した金融システム改革

の流れの中で、保険業を巡る環境も大きく変化し

ようとしていますが、今後、保険利用者の自己責

任の確立がますます求められることになる一方に

おいて、十分な情報提供により消費者自らが学べ

る場 ・機会を充実することが、業界には求められ

ています。

本資料は、セ ンターに来訪する一般消費者の閲

覧に供し、保険加入時における保険種類の選択等

の比較情報資料としてお役に立てていただくこと

を主な目的として、昭和60度より毎年ご提供して

おり、前記要請に対する貢献の一助になることを

期待しております。

なお、昨年度までは、合本によるファイルの形

式でご提供しておりましたが、センターからのご

意見 ・ご要望に基づき、使用の利便性、資源の有
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協会だより

効活用等の点を考慮いたしまして、本年度は添付

写真のとおりボックスに各社ディスクロージャー

誌を収納する形式でご提供することといたしまし

た。

．第35園高校生の「くらしの安全・くらしの安心」

作文コンクールの入賞者が決定しました

当協会ならびに財団法人損害保険事業総合研究

所（会長海原公輝）では、文部省並びに全国高

等学校長協会の後援のもとに、昭和38年から毎年、

高校生を対象に作文と論文の募集を行って参りま

した。

平成 9年度（第35回目）におきましても、安

全 ・安心 ・防災や損害保険というテーマで募集い

たしましたところ、全国の高校生から10,030篇

（感想の部10,000篇、研究の部30篇）の応募があ

り、数次にわたる審査を重ねた結果、次の方々の

入賞が決まりました。

これらの方々のうち l等から 3等までの入賞者

と指導教諭を招いて、 11月29日（土）午前10時30分

から、東京・大手町の経団連会館において表彰式

を開催いたしました。
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審査委員 東京国際大学教授 木 村 栄一氏

元NH K解説委員長 成田正路氏

評論家 五代利矢子氏

文部省初等中等教育局視学官

佐 伯 異 人 氏

全国高等学校長協会会長和田 正士氏

日本損害保険協会会長小野国 隆氏

主 催社団法人日本損害保険協会

財団法人損害保険事業総合研究所

後 援 文 部 省

入 賞 者

感想の部

1等 1篇

全国高等学校長協会

文部大臣奨励賞および日本損害保険協会賞

東京都立新宿高校 1年天坂美幸さん

その他、 2等 2編、 3等 3篇、佳作は11篇の作

品が入賞いたしました。

研究の部

1等 1篇

文部大臣奨励賞および日本損害保険協会賞

広島県立広島商業高校商業研究部

r高齢者の交通事故の死者を減らすには』

その他、 2等 2篇、 3等 3篇、佳作7篇の作品

が入賞いたしました。

．平成10年度の全国統一防火標題を募集いたしま

す

当協会では、消防庁との共催により、『平成10

年度全国統一防火標語』を募集いたします。

当防火標語の募集は、広く防火意識の高揚を図

り、社会への貢献を目的に、毎年実施しているも

ので、入選作品は平成10年度の 1年間、全国各地

で防火意識の普及 ・PRに使用されるとともに、

秋には、全国火災予防運動用防火ポスターに防火



標語が使用され、全国各地に張り出されます。

防火標語の応募に当たっては、家庭や職場の防

火意識の高揚に役立ち、火災の恐ろしさ、防火の

大切さ、防火のポイントや方法などを簡潔に表現

した斬新な作品が多数寄せられますことを期待し

ており、『予防時報』の読者の方々の応募をお待

ちしております。詳しくは、次の要領をご参照下

さい。

［応募要領1
1.募集期間 1997年12月l日（月）ー1998年 2

月10日（火）当日の消印まで有効です。

2.応募方法：当協会のホームペー ジURL:

(http://www. sonpo. or. jp）に応募いただく

か、または郵便はがきに必要事項を明記しお送

り下さい。封書による応募は無効となります。

（記載内容）

標語（はがき 1枚に l作品の応募とします）、応

募される方の郵便番号 ・住所・氏名（ふりがなを

ふって下さい） ・年齢 ・性別 ・職業 ・電話番号

3.選考委員．海老名香葉子氏（エッセイスト）

立松和平氏（作家）

消防庁長官

日本損害保険協会会長

4. 発 表週刊現代（1997年3月30日発売 ・

4/11号）、週刊文春（1997年3月31日発売 ・4/2

号）、週刊女性(1997年3月31日発売 ・4/14号）誌

上で発表。入賞者本人には直接通知いたします。

5.賞： 入選 l点 賞金30万円

佳作20点 賞金2万円

努力賞若干名 記念品

6.留意事項：

(1）入選作品は1998年度の『全国統一防火標語』

として、 1年間広く防火のPRに各方面で使用

され、当会作成の防火ポスターにも掲載され、

全国各地に張り出されます。
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(2）同一作品の場合は、入賞者を抽選によって選

ばせていただきます。

(3）応募作品の著作権は当協会に帰属し、作品や

はがきなどはお返しいたしませんのでご承知お

きのうえご応募下さい。

．「自動車保険データに見る交通事故の実態

(VOL. 5人身事故・物損事故の件数と損失額）」

を制作しました

自動車保険部交通安全推進室では、交通事故の

防止 ・軽減対策に資するととを目的に、損害保険

各社が自動車保険の損害調査業務の中で蓄積した

事故データを分析し、その結果をまとめました。

分析内容は、 95年度の自賠責保険 ・自動車保険の

事故データより、「人身事故の全データ（年間約

106万件）」を中心に捉えながら「物損事故データ

( 1ヶ月間約39万件）」を補足的に活用して、被

害者数とその事故に伴う経済的損失額の両面から

交通事故の実態を明らかにしたもので、 他の統計

では得られない内容となっており、今回で 5回目

の制作となります。

O自動車保険データの特徴

(1）事故件数だけでなく、経済的損失額や被害者

の傷害の程度に関するデータが含まれるので、

交通事故による損害の大きさを分析することが

できます。

(2）人身事故だけでなく物損事故のデータも保有

しており、交通事故全体の傾向を的確に把握す

ることができます。

0今回 （VOL.5）の特徴

(1）被害者の受傷内容に関する分析量を増やし、例

えば、「傷害度 ・受傷部位症状」を使って事故状況

の違いによるけがの重さの分析を行いました。

(2）物損事故に限るが、「車両の塗色」に関する

分析を新たに加えました。
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(3）巻末に “参考分析”として「即死事故」を特

に取り出して、その特徴を調べました。

＜分析結果のポイント ＞

。交通事故による年間慣失状況（95年度）

交通事故の指標 ボリューム

交通事故の 被害者数 年間約108万人

多さ 損害物数 年間約687万件

人身損失額 年間約 1兆3,880億円
交通事故の

物的損失額 年間約 l兆7,400億円
大きさ

合計損失額 年間約3兆1,280億円

－被害者数の内訳では、死亡者数は1.1%・後遺

障害者数は3.5%にすぎないが、人身損失額の

内訳を見ると死亡者が24.9%・後遺障害者が

28.2%となっており、合わせて全体の過半数

(53.1%）を占めています。

－物的損失額は、人身損失額の1.25倍となってい

ます。

O人に関する分析

加害者、被害者について加害性の高い属性群

（年齢層 ・性別）や被害の大きい属性群について

各種視点から分析を行いました。

。車に関する分析

加害者の車両の用途・車種別に、加害性の高い

危険群の分析を行いました。

。環境に関する介析

事故発生地 （都道府県） 別に、 事故の多さ ・大

きさを集計しました。

。事故状況（主に事故類型）に関する介析

事故類型を切り口に、加害性の高い危険群の分

析を行いました。

。参考分析（即死事故）
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即死事故だけを取り出して、様々な視点から参

考分析として、その特徴を分析しました。

＊本報告書をご希望の方は、郵送料として切手

390円を同封し、当協会交通安全推進室宛にお申

し込み下さい。

• rsoNPOセーフテイガイド（安全装備編）」を

制作しました

当協会では、損保各社の社員 ・代理店が、顧客

への交通安全推進に活用しやすい資料として、

「SONPOセーフテイガイド（安全装備編）」（A4、

4頁、カラー）を制作し、社員会社各社に配布い

たしました。

本リーフレットは、「シートベルト編」「エアバ

ッグ編」に続く第3弾で、自動車の代表的な安全

装備（シートベルト ・エアバッグ ・チャイルドシ

ート ・ABS）を対象として、その「陥りやすい

誤解を解く」ごとを目的としています。安全装備

についての正しい認識は、交通事故の防止・被害

軽減対策上、重要なものと考えています。

＜主な訴求内容＞

Lessonl : Airbag 

・エアバッグはシートベルトを補助する装置

・エアバッグが開く時、関かない時

Lesson2 ・ Seat Belt 

－正しいドライビングポジション

・シートベルトの正しい着用 、

．後部座席でも シー トベルトを

Lesson3・ChildSeat 

－チャイルドシートの正しい装着

．体格に合わせて 3種類のシート

・「ママの膝に抱っこ」はこんなに危険

Lesson4 : ABS 

・ABSはタイヤのロックを防ぐもの

短く止まるためのものではない



ち7年 7月.8月 ・9月

災害メモ

＊火災・7・8 大阪府岸和田市で鉄骨ス

トレート 3階建一部平屋建工場「サ

ンシャイン紡績」から出火。約

5,000m•全焼。

• 1 ・ 18 大阪府堺市で木造モルタ

ル2階建「新野田マーケット」から

出火。延べ約l,OOOm’と隣接の住宅

金焼。

• 1 ・ 27 栃木県足利市で「栗原メ

リヤス工場」から出火。台風9号の

風にあおられ住宅や工場 5棟、

l,060m•全焼。

es・17 鹿児島県大和村で木造平

屋建住宅約70m＇全焼。 3名死亡。台

風13号の影響で停電したため使用し

ていたロウソクが原因らしい。

.9・4 大阪府大阪市西成区で木

造2階建アパート「山王荘」から出

火。延べ1,180耐全焼。 3名焼死。

.9・16 茨城県旭村で木造平屋の

豚舎から出火し約l,lOOm•全焼。豚

1,900頭焼死。

＊爆発・8・4 京都府京都市の自動車解

体業「新井商店」の 1階作業場で解

体車両が爆発、 2 階事務所約15m•焼

損。 3名焼死。

＊陸上交通

• 1 ・ 9 大阪府吹田市の名神高速

道路上り吹田サービスエリア付近で、

渋滞の最後尾に大型トラックが追突、

横転。 4台が玉突き衝突。 3名死亡。

4名負傷。・7・12 静岡県三ヶ日町の東名高

速道路上り車線で大型トレーラーがス

リップし走行車線をふさぎ、後続車が

横転や追突。 3名死亡。 13名負傷。

es・5 山梨県白州町の国道20号

で経トラックがセンターラインをは

み出し大型ダンプと正面衝突。 3名

死亡。

es・17 務手県盛岡市の県道で乗

用車が左側ljに飛び出し、農業用水路

の傾斜商をlOm走りコンクリート製

の覆いに激突。 3名死亡。 3名負傷。

es・23 大阪府泉大津市の岸壁で

乗用車が車止めを越えて海に転落。

3名死亡。

.9・2 三重県関市の名阪国道上

り線で大型トラックやワゴン車など

約10台が玉突き衝突。 3台炎上。 3

名死亡。 13名負傷。

合海難・7・26 和歌山県串本沖で貨物船

「やまと丸」が台風9号の影響で大

波を受け、操舵室前面のガラスが割

れ海水流入。 3名死亡。 3名負傷。・8・19 鹿児島県坊ノ岬沖の東シ

ナ海で19人乗り貨物船「マナトリー

しが浸水。 6名死亡。

es・21 北海道厚岸沖で17人乗り

サンマ漁船「第81熊野丸」が貨物船

「パークデューク」と衝突。 3名死

亡。 2名負傷。

合航空

• 1 ・ 3 三重県名張市の赤目渓谷

で材木運搬作業中のヘリコプターが、

荷物運搬用ワイヤに接触し墜落。 4

名死亡。

es・21 茨城県龍ヶ崎市で単独飛

行訓練中のPA28140型小型機と自

衛隊観測用小型ヘリコプターが空中

衝突し墜落炎上。 3名死亡。

＊自然・7・8 九州などで梅雨前線によ

る集中豪雨のため土石流被害等。 26

名死亡。 19名負傷。・7・10 鹿児島県出水市で梅雨前

’98予防時報192

線の大雨による大規模な土石流。 15

世帯25棟被災。 21名死亡。 14名負傷。・7・13 兵庫県宝塚市で大雨によ

り崖崩れ。住宅 1棟被災。 4名死亡。・7・26 山口県下関市。台風9号

の接近に備え、農業用取水ぜきを開

門したため、木屋川が急激に増水。

1 km下流でシジミを取っていた 3人

が流され、 3名死亡0・7・26 四国、近畿地方などに台

風9号上陸。暴風雨により各地で住

宅損壊、浸水、交通網混乱などの被

害。 3名死亡。 30名負傷。

.9・8 茨城県桜川村の霞台カン

トリークラブで、ゴルフ中雷雨。避

難した松の木に落雷。 3名死亡。 2

名負傷。

＊その他・7・12 青森県青森市の八甲田山

田代平高原でレンジャー訓練中の自

衛隊貝が、火山性ガスで死傷。 3名

死亡。 9名負傷。（グラビアページヘ）

.9・2 北海道千歳市の北海道横

断道と道央道との千歳ジヤンクショ

ン工事現場で取り付け中の橋げたが

沼下。 3名死亡。 4名負傷。.9・15 福島県 ・安達太良山の沼

ノ平で50歳代の女性らが登山道を見

失い、火山性ガス発生地帯に迷い込

み中毒死。 4名死亡。

＊海外・7・1 中国 ・香港、広東省で豪

雨により洪水。土砂崩れのため九広

鉄道不通など交通網遮断。 41名死亡。・7・2 パキスタン ・カラチで建

設中の 4階建ピルが突然崩壊。約50

人生き埋め。 44名死亡。 6名負傷。

• 1 ・ 5 インド ・アグラでパスが

踏切で止まれず貨物列車と衝突し全

壊。 20名死亡。 30名負傷。・7・8 中国 ・四川省の長雨で川

が増水し、冠水した道路で大型パス
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が運転を誤り、長江と支流との合流

地点に転落。 33名死亡。・7・9 ポーランド、チェコ、ド

イツで豪雨が続き大規模な洪水が発

生。チェコ国土の 3分の l以上が冠

水。 98名死亡0

• 1 ・ 9 ベネズエラ東部でM6.9

の地震。中学校が倒壊し生徒が下敷

き。 168名死亡。 469名負傷。

• 1 ・ 11 キューパでサンチアゴデ

クーパ発ハパナ行キューパ航空圏内

使AN24機が出発直後海に墜落。 44

名死亡。・7・12 中国 ・斯江省で綿織物工

場の 5階建社宅が突然崩壊。 36名死

亡。 3名負傷。・7・13 インドネシア・スマトラ

島のトパ湖で、定員50人の客船が約

200人乗せ沈没。 60名死亡。・7・21 中国・貴州省で大雨のた

め700万人被災。 164名死亡。

es・6 グアム ・アガナ南西約5

kmの丘陵に254人乗り大緯航空機801

便B747300裂ジャンポ機が墜落炎

上。 226名死亡。 28名負傷。

es・11 インドでモンスーンによ

る洪水や土砂崩れ。 135名死亡。

es・12 インドネシア・カリマン

タン、スマトラ島でエルニーニョ現

象の影響で異常乾燥が続く。森林火

災800件以上。（口絵へ）・8・15 フィリピン ・レイテ島沖

でセプ島からレイテ島に向かってい

た約120人乗り旅客フェリーが強風

にあおられ転覆。 61名死亡。

es・16 中国で台風13号により10

万世帯以上被災。 140名以上死亡。・8・17 台湾で台風13号により土

砂崩れ。 5階建ビルの一部が埋まり傾く

などの被害。 39名死亡。 46名負傷。

es・20 中国、パキスタン国境の

カラコルム山脈スキルプルム峰に登

頂し、下山途中の神奈川県立高校教

師らが雪崩に巻き込まれる。 6名死

亡。 5名負傷。

es・20 インド ・西べンガル沿俸

を高波が襲い、漁船計40隻行方不明。沿

岸住民2万人以上避難。 400名死亡。

.9・2 スリランカ ・パティカロ

アで酒場から購入した酒を飲んだ住

民が多数中毒。大量のメチルアルコ

ールが含まれていた。 50名死亡。

220名中毒症。

.9・4 パプアニューギニアのニ

ューギニア島、インドネシアのスラ

ウェシ島で早ばっ。飢餓のため505

名死亡。

.9・8 フランス・ボルドー～サ

ルラ間で旅客列車が踏切でタンクロ

ーリーと衝突。 12名死亡。 31名負傷。

.9・8 ハイチ・ボルトープラン

ス北沖で700名乗りの大型フェリー

沈没。 400名死亡。

eg・14 インド・マドヤプラデシ

ユのチャンパ近郊で橋を渡っていた

特急列車の客車4両と貨物車 l両が

脱線し川に転落。 81名死亡。 200名

負傷。

.9・19 ベトナム・フエンで居眠

り運転のパスが海に転落。 33名死亡。

15名負傷。.9・21 インドネシア ・イリアン

ジャヤで長期異常乾燥のため山岳地

帯に飢餓とコレラが広がる。 413名

死亡。.9・26 インドネシアのスマトラ

鳥メダン近郊でジャカルタ発メダン行

ガルーダ ・インドネシア航空エアパスA

300型機が墜落炎上。 234名死亡。

＊「災害情報」（災害情報センター研究

会）を参考に編集しました。

FAXまたは電子メールにて、ご意見・ご希望をお寄せください。 FAX03-3255-1236 

e-mai I :SH 3Y-SITU @asah i-net. or. jp 
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編集委員

磁郡嘉夫 東京消防庁予防部長

生内玲子 交通評論家

北森俊行 法政大学教授

小出五郎 日本放送協会解説主幹

小林穫則 日産火災海上保険側

野口俊之 日本火災海上保険鮒

長谷川俊明 弁護士

畠山鎌 千代田火災海上保険鮒

村図隆裕 科学警察研究所交通部長

森宮康 明治大学教授

山岸米二郎 日本気象協会常務理事

編集後記

今、「保険」が大きく変わろうと

している。それも想像を絶するスピ

ードで変わろうとしている。これは、

函内に限らず世界的な傾向ではなか

ろうか？

日本においては子会社形式による

生損保の相互乗り入れが始まり、今

年の 7月には算定会料率の使用義務

が撤廃される。今後、各社とも独自

の料率を算出することになる。

一方、海外では銀行 ・証券・保険

が各々の垣根を越えて融合し、保険

マーケットに依存しない商品を創造

しつつある。

西暦2000年を前に前者は価格で悩

み、後者は保険制度自体に疑問を持

ち始めている。

ビッグパンがもたらすものは果た

して価格競争だけなのだろうか…－

折しも今年の干支は虎である。願

わくば干支の如く勇猛果敢に常識に

とらわれずプロフェッショナルとし

てリスクテイクしていきたいもので

ある。 （古賀）

防時報 （~和）予防 創刊1950年 5年。192号 1998年 1月1日発行

発行所 社団法人日本損害保険協会

編集人・発行人

安全技術部長安達弥八郎

〒101東京都千代田区神田淡路町2-9

ft(03)5256-2642 

＠本文記事・写真は許可なく複製、

配布することを禁じます。

制作＝（株）阪本企画室



曲調題決局面＜®~同申良Gt!守刻阜笥窃号鴎
10月12日午後 8時 2分頃、山梨県

大月市のJR中央線大月駅を通過中の

特急列車「スーパーあずさ 13号」に、

引き込み線から進入してきた回送電

車が衝突した。特急列車5両が脱線、

うち If南が横転し回送電車も脱線し

fニ。

この事故で、特急列車の乗客550

人のうち60人と回送電車の運転士が

重軽傷を負った。JR東日本によると、

上下線158本が運休し、 5万 4千人

に影響力〈出た。

山梨県警の事故授査本部は、回送

電車の運転士が自動列車停止装置

(ATS）を切り、停止信号を見誤っ

て本線に進入したことが事故の原因

と断定している（I0月29日現在）。

衝突したスーパーあずさ

13号（右）と回送電車（左

奥）。手前は回送電車の

先頭車両から外れた台車

( 12日午後l日時過ぎ）

。読売新聞社

11 ... ~可み定主主主.5111~淫5歪ヨ・
7月から｜｜月にかけて、火山ガスが原因とみら

れる中毒事故が相次いだ。

• 7月12日午後 9時過ぎ、青森市南部の八甲田山

中で訓練中の自衛隊員が、深さ約 Sm幅約18mのく

ぼ地の中で次々に倒れ、 3人が死亡、 19人が病院

で手当を受けた。死因は、二酸化炭素中毒による

低酸素症とみられている。 〈ぽ地の中の空気から

通常の約500倍にあたる高濃度二酸化炭素が検出さ

れ、火山性のガスと断定された。

• 9月15日午前｜日時過ぎ、福島県の安達太良山山

頂近くの沼ノ平で登山中のグルーフ．が道に迷って、

火山ガスの発生地帯に入り込み、次々と倒れ、 4

人が死亡した。現場では高濃度の硫化水素が検出

された。

•I 1月23日午前 9時4日分頃、熊本県の阿蘇山中岳

火口付近で、観光客 2人が火山ガス中毒によ って

死亡した。

訓練中の陸上自衛隊員約20人が倒れ、

3人が死亡した現場周辺＝ 13日午前

10時40介、青森県 ・八甲回山の回代

平高原 ⑥朝日新聞社



インドネシアで刀ルータ・
インドネシア航空機が墜落

9月26日午後｜時30分（日本時間

同日午後3時30分）頃、インドネシ

ア・スマトラ島北部メダン市近郊で、

インドネシア国営ガルーダ航空152

便が墜落した。この事故で、日本人

6人を含む乗客乗員！234人全員が死

亡した。

事故当日、メダン空港は野焼きに

よる森林火災の煙害のため視界不良

だった。このため、事故機は管制塔

の誘導で着陸を試みたが、管制官と

の交信で旋回方向などを巡ってトラ

ブルが生じ、 丘陵地帯に接触して墜

落した。

インドネシア ・メダン近郊で26日、

墜落したガルーダ航空機の残骸を授

索する救助関係者 ⑤ロイ ター

、ヱジプト南部の

観光地ルクソ~；1G-:r·、武装集団が遺
跡観光中の外国人を狙い、自動小銃

などで襲撃した。この無差別テロで

日本人ION＇を粉0人が死亡（武装

集白を徐

諮

負った（11 Fl IS'J:l付、ヱジブト政府

発表）。武装集団6人は、観光パス

を乗っ取り逃走を闘ったが、.官隊

に全員射殺された。

エジプトでは、 9Flにもカイロで

観光パス 2台がう景ログループに襲撃

され、 JO人当？死τごしている。外務省

（治安要事

化などあ手2蕗崎以上の特JJIJ

買量が必要＂）や、ら、銭光旅行8調E章方告

（鍛光などもg静とする不急の渡鉱

の自買慣を量主めるrに変更した（Ii月

18S）。

外E窓人観光客ら大勢力〈襲聖書されたエ

ジプ卜・ルクソールのハトシエプス

ト女王葬祭殿。手前はオペラ・コン

サートのために作られたステージ

(10.Flll,S撮影） 〆むロイター



刊行物／映画ご案内

定期刊行物

予防時報（季刊）

そんカ〈いほけん（月刊）

高校教育資料（季干IJ)

防災図書

直下型地震と防災一わが家の足元は大丈夫？一

津波防災を考えるー付・全国地域別津波情報ー

間ルDE防災一災害からあなたを守る国語・算数・理科 ・社会一

いJルDE防災PartIIー災害からあなたを守る国語 ・算数 ・理科・社会一

古都の防災を考える一歴史環境の保全と都市防災一

変化の時代のリスクマネジメントー企業は今リスクをどうと

らえるべきかー（森宮康著）

グラグラドンがやってきた（防災絵本一手引寄付き）

地震／グラっとくる前に一大地震に学ぶ家庭内防災

［予防時報5)1j冊］中京圏の地震災害

世界の重大自然災害

世界の重大産業災害

リンコ．の；戻一平成 3年の台風19号の児童の記録

晴れときどき注意

火山災害と防災

検証’91台風19号一風の傷跡ー

地域の安全を見つめる一地域別「気象災害の特徴」

とつぜん起こる大地震fあなたの地震対策は？

地震の迷路を抜けた人達一防災体験に学ぶ一

昭和災害史

地震列島にしひがし（尾池和夫著）

災害絵図集ー絵でみる災害の歴史ー（日）（芙）

労働安全衛生の基礎知識ー労災リスクを考えるー

大地震に備える一行動心理学からの知恵 （安倍北夫著）

防災の基礎を問う［予防時報臨時増刊号］

映画 ビ＝ビデオ、フ＝16mmフィルム

家族de防火ーわが家を火災から守ろうー〔2日分〕（ビ）

その時きみは？一良太とピカリの地震防災学一〔19分〕（ビ）

住宅火災あなたの家庭は大丈夫？〔20分〕（ピ）

地震／パニックを避けるために〔23介〕（ピ、フ）

住宅火災から学ぶ一ほんとに知ってる？火災の怖さー〔25介〕（ピ）

うっかり町の屋根の下一住宅防火のすすめー〔25分〕（ビ）

地震／その時のために一家庭でできる地震対策〔28分〕（ビ、フ）

うっかり町は大騒ぎー住宅防火診断のすすめー〔20介〕（ピ）

検証’91台風19号（風の傷跡）〔3日分〕（ピ、フ）

日本で過こすあなたの安全 英語版〔15分〕（ピ）

交通事故と問われる責任〔20分〕（ピ）

うっかり家の人々一住宅防火診断のすすめー〔20分〕（ピ）

火山災害を知る〔25介〕（ピ、フ）

火災と事故の昭和史〔3日分〕（ピ）

高齢化社会と介護一安心への知恵と備えー〔3日分〕（ピ）

昭和の自然災害と防災〔30介〕（ビ）

応急手当の知識〔26介〕（ピ、フ）

火災ーその時あなたはー〔20介〕（ピ、フ）

稲むらの火〔16分〕（ピ、フ）

絵図にみるー災害の歴史ー〔21分〕（ビ）

老人福祉施設の防災〔18介〕（ピ）

羽ばたけピータン〔16分〕（ピ、フ）

しあわせ防災家族（わが家の火災危険をさぐる）〔21分〕（ビ、フ）

森と子どもの歌〔15分〕（ピ、フ）

あなたと防災一身近な危険を考えるー〔21介〕（ビ、フ）

おっと危いマイホーム〔23介〕（ピ、フ）

工場防火を考える〔25介〕（ピ、フ）

たとえ小さな火でも（火災を科学する）〔26介〕（ピ、フ）

火事のあくる日〔20介〕（ピ）

火災を断つ〔19分〕（フ）

大地震、マク・ニチユード7の証言〔19分〕（ピ、フ）

炎の軌跡ー酒田大火の記録一〔45分〕（ビ）

わんわん火事だわん〔18分〕（ピ、フ）

ある防火管理者の悩み〔34介〕（ビ、フ）

友情は燃えて〔35介〕（フ）

火事と子馬〔22介〕（ピ、フ）

火災のあとに残るもの〔28分〕（ピ、フ）

ザ ・ファイアー・ Gメン〔21介〕（フ）

煙の恐ろしさ〔28介〕（ピ、フ）

パニックをさけるためにーあるピル火災に学ぶものー〔21介〕（フ）

動物村の消防士〔18介〕（フ）

映画は、防災講演会や座談会などにご利用ください。当協会ならぴに当協会各支部〔北海道＝ ( 0 I I ) 231 3815、東北＝

(022) 22ト6466、新潟＝ (025) 223-0039、横浜＝ (045)68ト1966、静岡＝ (054) 252-1843、金沢＝ (0762) 2卜 1149、名古屋

= (052) 97卜1201、京都＝ (075) 22卜2670、大阪＝ (06) 202-8761、神戸＝ (078) 34卜2771、中国＝ (082) 247-4529、四国＝

(0878)5卜3344、九州＝ (092)77卜9766、沖縄＝ (098) 862 8363）〕にて、無料貸し出ししております。

設日本損害保険協会出よ！！~~；；田区神田淡路町2-9
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人間の腕だけで、体を支えられるスピードは

時速7Kmまで。

それは、普通のスピードで走行中のクルマが

ぶつかっても、ママの腕だけで子供を守るのは

とても無理だということです。

本当に子供を愛しているなら、

後ろの席できちんとチャイルドシートを。

チャイルドシートの着用で

小さな命を守ってください。

跡損害保闘鈎安錨股事業

火災予聞のために
・消防自動車の寄掴
・防火ポスターの寄掴

・防災シンポジウムの開催 ’ 
・防災情潰会の開催

・防火棟置の募集

・防災園・の発行
・防災観蘭の制作・貸出

・消防債の引き受げ

突通安全のために
・高規格救急自動車の寄脂
・変通安全機器の寄贈

・吏通安全贋の開催
．吏適債の引き受け

安全防災に関する調査・研究活動
・突通事故、火災、自然災書、

傷曹、賠償責任等さまざまな

リスクとその安全防災対策な
どについて、基礎的な調査・
研究活勘をすすめています．

主要日本損害保険協会
干101東京都千代田区神田淡路町29 
電話 03(3255) 1 2 1 1 （大代表）

き

． 

朝日 火災 第 一 火 災 日 新火 災

アリアンツ 第一ライフ損保 ニッセイ婦保

オールステー卜 大東京火災 日 本火災

共栄火災大 同 火災 日 本地震

輿 亙 火災 千代田火災富 士 火災

シグ ナ 東 亙 火災 三 井海上

ジェイ アイ 東 京 海 上三井ライフ損保

スミセイ損保 東洋火災 明 治績保

住 友 海 上 同和火災安 田 火災

大 成 火 災 自 動火災 安田ライフ損保

太陽火災 日産 火災 ユナム・ジャパン

（社員会社日音順）

G診 開境保 護 山 本 冊 子μ コマーク認定の再生制使用 山 ます。
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