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１ 高圧ガスの事故について 

（１）事故統計 
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全国の事故統計 
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高圧ガス事故件数【人的被害のあったもの】 

  
平成２４年 平成２５年 平成２６年 平成２７年 

平成２８年 
(６月末まで) 

件 数 死 者 負傷者 件 数 死 者 負傷者 件 数 死 者 負傷者 件 数 死 者 負傷者 件 数 死 者 負傷者 

爆  発 7 2 26 4 0 2 3 0 1 7 0 5 (4) (0) (6) 

火  災 20 0 5 4 0 0 20 0 2 7 0 1 (9) (0) (2) 

漏
え
い 

漏えい① 174 0 3 173 0 4 165 0 0 198 0 2 (82) (0) (0) 

漏えい② 109 0 17 89 0 4 83 2 29 94 0 3 (70) (0) (0) 

漏えい③ 76 0 16 101 2 21 96 0 28 98 2 37 (40) (0) (7) 

計 359 0 36 363 2 29 344 2 57 390 2 42 (192) (0) (7) 

破裂・破壊 38 1 7 16 0 5 12 0 3 17 0 8 (14) (0) (5) 

そ の 他 4 0 12 5 0 8 2 1 8 8 0 10 (4) (1) (0) 
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高圧ガス事故件数（盗難を除く）【原因別】 
（H24～H28.6月累計） 

  

設備の設計、製作の不良 設 備 の 維 持 管 理 の 不 良 

設計不良 製作不良 
施工管理 腐食管理 検査管理 

点検不良 
締結管理 シール管理 容器管理 

不良 不良 不良 不良 不良 不良 

H２４ 35 11 10 65 65 8 28 31 11 
H２５ 38 14 23 77 28 18 23 33 19 
H２６ 53 14 19 72 19 11 29 26 17 
H２７ 54 9 24 85 30 13 28 26 21 

H2８(6月末まで) (16) (5) (8) (42) (7) (21) (21) (13) (2) 

                    

                  

  

組 織 体 制 の 不 良 ヒューマンファクター そ  の  他   

組織運営 
操作基準等 

の 
情報伝達の 誤操作 

不良行為 自然災害 交通事故 その他   
不良 不備 不備 誤判断 

H２４ 0 13 1 69 13 11 14 43   

H２５ 0 15 1 50 4 3 18 28   

H２６ 0 15 6 33 6 6 16 39   

H２７ 2 6 1 40 6 4 17 63   

H28(6月末まで) (0) (6) (0) (23) (7) (1) (8) (43)   
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県内における事故統計 
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２８年度高圧ガス事故件数【愛知県内】 

爆  発 火  災 
噴出 
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破裂 
破損等 

そ の 他 
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１ 高圧ガスの事故について 

（２）愛知県内の事故事例 



年月日 概要及び原因 

１ ２８．７．５ 【概要】 

タンクの開放検査作業中の酸欠事故 

 窒素タンクの開放検査（非破壊検査）作業中に、作業員

１名が酸欠により意識不明となり、その後死亡に至った。 
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愛知県内で発生した事故事例 

愛知県 



年月日 概要及び原因 

１ ２８．７．５ 【経過】 

 被災者Ａ、工事責任者Ｂ、作業指揮者Ｃを含む５名で作

業開始。 

 窒素タンクの脱圧後、下部マンホールを開放、電動ファ

ンをマンホール開放部に設置しタンク内部の空気置換を

実施。 

→工事責任者Ｂがマンホール周辺の酸素濃度を測定後

（２０．９％）、タンク底部から１段目の測定（２０．９％）、 

１段目から２段目の測定を実施。（２０．９％）。 

→作業指揮者Ｃが２段目から３段目の酸素濃度測定を実

施（２０．８％）。被災者Ａは、２段目フロアーから３段目フ

ロアーに昇った際に突然倒れた。 
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事故発生時の現場の状況 

愛知県 



年月日 概要及び原因 

１ ２８．７．５ 【主因】 

 窒素タンクの開放箇所が、下部マンホール１か所のみ
であり、タンク頭頂部のバルブが閉止状態であったため、
窒素から空気への置換が不十分であったと推定される。 

  

 また、タンク内の酸素濃度測定と非破壊検査準備作業

を並行で行っていたため、酸素濃度が確認されていない

場所に立ち入ったと推定される。 
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一般高圧ガス保安規則第６条第２項第５号＜抜粋＞ 

ハ 修理等のため作業員がガス設備を開放し、又はガス設備内に入るときは、危険を 

  防止するための措置を講ずること。 

二 ガス設備を開放して修理等をするときは、当該ガス設備のうち開放する部分に他の 

  部分からガスが漏えいすることを防止するための措置を講ずること。 

16 

一般高圧ガス保安規則の機能性基準の運用について（例示基準） 
５０． 設備の修理又は清掃＜抜粋＞ 

 ２． 可燃性ガス、毒性ガス又は酸素のガス設備等の修理等を行う場合は危険を防止する  
   ために、次の各号の基準によりあらかじめ、その内部のガスを窒素ガス又は水等の当  
   該ガスと反応しにくいガス又は液体で置換するものとする。 
３． ガス設備等の修理等のため作業員が当該ガス設備等内へ入る場合は、危険を防        
  止するため次の各号の基準により、２． の置換が完了した後、当該置換に使用され  
  たガス又は液体を空気で再置換する（当該設備を開放する場合を除く。）とともに、当  

   該修理等の期間中酸素濃度の確認を行うこと。この場合、２． の置換を不活性ガス    
       等で行った場合は、特に入念に行うものとする。 

愛知県 



一般高圧ガス保安規則の機能性基準の運用について（例示基準） 

５０． 設備の修理又は製造＜抜粋＞ 

 ３．３ 酸素のガス設備等の場合 

 （２）空気による再置換の結果を酸素測定器等により測定し、酸素の濃度が１８～２２ 

  ％になったことを確認するまで空気による置換を行うこと。 

 ４． ガス設備等を開放して修理等を行う場合、他の部分からガスの漏えいを防止す   

  るための措置は、その作業の内容等に応じ次の４．１又は４．２及び４．３の基準に   

  より行うものとする。 

 ４．１   ２． の措置（不活性ガスの場合にあっては、これに準じて行う措置。以下４．１ 

  において同じ。）が完了した後（当該開放する部分に設けた回収用配管等から直接 

  ガスを回収する場合にあっては、２．の措置を行う前）に、開放する部分の前後のバ  

  ルブを確実に閉止し、かつ、開放する部分におけるバルブ又は配管の継手に仕切 

  板を挿入すること。ただし、２．４に規定する場合にあっては、仕切板の挿入を省略 

  することができる。   

17 愛知県 



年月日 概要及び原因 

１ ２８．７．５ 【副因】 

 製造事業者の危害予防規程に定める「保安事項」につ

いて、検査会社への周知徹底が不十分であったため、空

気置換以降の作業が製造事業者の設備管理担当者の

立会の下ではなく、検査会社の単独で実施されており、検

査会社の不適切な作業について製造事業者の設備管理

担当者から是正を指導することができなかったため。 

 

 当該事故は、タンクが開放状態であったため高圧ガス
が存する部分の事故ではないが、高圧ガス保安法の法
令違反（危害予防規程の遵守義務違反）があったため、
「高圧ガスに係る事故」となる。 
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高圧ガス保安法第２６条（危害予防規程）＜抜粋＞ 

第一種製造者は、経済産業省令で定める事項について記載した危害予防規程を定め、

経済産業省令で定めるところにより、都道府県知事に届け出なければならない。これを

変更したときも、同様とする。 

３  第一種製造者及びその従業者は、危害予防規程を守らなければならない。 

19 

一般高圧ガス保安規則第６３条（危害予防規程の届出等）＜抜粋＞ 
２ 法第２６条第１項の経済産業省令で定める事項は、次の各号に掲げる事項の細目と 

  する。 

一  法第８条第一号の経済産業省令で定める技術上の基準及び同条第二号の経済 

   産業省令で定める技術上の基準に関すること。 

 五  製造施設の新増設に係る工事及び修理作業の管理に関すること（第一号に掲げ 
   るものを除く。 
  七  協力会社の作業の管理に関すること。 

愛知県 



年月日 概要及び原因 

１ ２８．７．５ 【対策】 

 （１）作業基準類の見直し 

  空気置換基準 

     →開放箇所の明確化 

  タンク内酸素濃度測定方法基準 

  →測定終了後の作業開始基準の明確化                           

 

 （２）製造事業者の設備管理部門、工事管理部門及び     

     検査会社への基準等の周知徹底 

 
 

20 愛知県 



愛知県 21 

年月日 概要及び原因 

２ ２８．４．１２ 【概要】 

病院の酸素供給設備（CＥ）に係る漏えい事故 

 病院内への酸素供給設備（CE）において、液配管につ

いた霜（氷）をハンマー等で除去していたところ、配管に 

2ミリ程度の亀裂が生じ酸素が漏えい。 

  各病室の呼吸器に酸素を供給する設備だったため、漏

えい箇所をゴムバンドで閉止し、使用を続けた。２日後に

破損した配管の取替えを行い、復旧した。 
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年月日 概要及び原因 

２ ２８．４．１２ 【原因】                             

 検査会社による定期自主検査において、配管の着氷部

分には作業開始から水をかけて解氷を試みていたが、思

うように解氷せず、また当該着氷部が硬かったため、作業

員がハンマーとマイナスドライバーで砕氷を試みたところ、

誤って配管を損傷した。  
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         ： 漏えい箇所 
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年月日 概要及び原因 

２ ２８．４．１２ 【対策】                                                                            1/2 

・事業所（病院）側で講じた対策 
 
（１）定期自主検査時には検査会社の検査工程に危  
  険行為がないかチェックし、危険行為があった 
  場合は是正させる。 
 
（２）定期自主検査時には監督者を立てていたが、 
  監視が不十分だったため、監視を強化し、作業  
  会社に検査工程を遵守させる。 
 
（３）検査会社に顛末書を提出させ、再発防止策を 
  徹底させる。 
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年月日 概要及び原因 

２ ２８．４．１２ 【対策】                                                                            2/2 

・検査会社側で講じた対策 
 
（１）低温ガス設備に付着する霜（氷）の除去は、水又 

   は温湯により行うこととし、衝撃により霜を破壊する     

      行為は行わない。 

 
（２）霜（氷）の除去が困難な場合は、事業所側と協議 

   のうえ、別途日程にて検査を実施する等の対策を講 

    じる。 

 
（３）検査開始前に安全作業を目的として実施して 
  いる危険予知活動の際に、設備への損傷防止、 
   供給停止防止等を題材として取り上げ、作業ミス     
   の撲滅を図る。 
 
（４）従業員への保安教育を徹底する。 



年月日 概要及び原因 

３ ２８．４．２１ 【概要】 

車両火災事故 

 トラックが荷台にＬＰガス容器を積載して走行中に、
荷台から火災が発生。 
  
 ただちにトラックを停車させ、消火器で消火活動
を行ったが火の手が弱まることはなく車両が全焼し
た上、その付近の電柱まで延焼し電線、電話線の一
部が焼失。消火作業のために放水車２台、指揮車１
台及び消防員１３名が出動。 
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年月日 概要及び原因 

３ ２８．４．２１ 【原因】 

 火災を起こした車両は、プライマー散布機（路面
標示材を接着するための液体（プライマー）を散布
するための機材）を加熱するため、荷台の上でＬＰ
ガスを燃焼させた状態で車両を走行させていた。
（ＬＰガスの１０kg容器を散布機にセットして燃焼
させていた） 
 プライマー散布機をロープ等で荷台に固定するこ
とを怠っていたため、走行中にプライマー散布機が
転倒し、流れ出たプライマーにＬＰガスの炎が引火
して火災が発生した。 

 

充填容器等（内容積が5リットル以下のものを除く。）には、転落、

転倒等による衝撃及びバルブの損傷を防止する措置を講じ、か

つ、粗暴な取扱いをしないこと。（一般則第50条第4号） 

 

27 愛知県 
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一般高圧ガス保安規則例示基準 

充てん容器等の転落、転倒等を防止する 

措置（移動）＜抜粋＞ 
 

 充てん容器等は、荷くずれ、転落、転倒、車両の追突等に

よる衝撃及びバルブの損傷等を防止するため、車両の荷台

の前方に寄せ、ロープ、ワイアロープ、荷締め機、ネット等を

使用して確実に緊縛し、かつ、当該充てん容器等の後面と

車両の後バンパの後面（省略）との間に約３０ｃｍ以上の水

平距離を保持するように積載すること。 
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年月日 概要及び原因 

３ ２８．４．２１ 【対策】 
 

（１）走行時にはプライマー散布機を必ず固定して 
  から走行するよう作業手順書を作成し従業員に 
  遵守させる。 
 
（２）プライマー散布機を使用する管理者を選任      
   する。 
 
（３）作業時、走行時にガスを使用する従業員に 
   保安教育を徹底する。 
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年月日 概要及び原因 

４ ２８．７．８ 【概要】 

 液化アンモニア貯蔵設備に係る漏えい事故   

 作業員のバルブ誤操作により、タンク（1000リットル）より
液化アンモニアが約20分間にわたり合計約100kg漏えい

した。漏えい時に周囲に悪臭が広がり、近隣の工場従業
員が119番通報した。 

 到着した消防隊員により、タンクの閉止措置がとられた。 

 漏えいしたアンモニアは販売事業者が散水により除害
し、周囲に溜まったアンモニア水をポンプで回収（ドラム缶
約2本分）し産業廃棄物として処理。工場敷地外の町道

（未舗装）にアンモニアが流出したため、後日中和剤を使
用して処理した。 
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年月日 概要及び原因 

４ ２８．７．８ 【原因】 

 事故発生以前から、外気温の上昇によるアンモニアタン
クの内圧上昇対策として、日中のアンモニアの使用につ
いては液相からガス相に切り替えていた。（ただしガス相
の使用は日中のみで夜間は液相を使用していた。）液相
とガス相の切り替えの際にはホースの付け替えを行って
いたが、事故発生時には、液相バルブの開閉作業しか経
験のなかった作業員に対し、上司が液相からガス相への
切り替え作業を指示し、作業員がホースの付いていない
液相側のバルブを誤って開放し漏えいが発生した。 

 

消費設備に設けたバルブ又はコックには、作業員が当該バル

ブ又はコックを適切に操作できるような措置を講ずること。 

（一般則第60条第1項第6号） 
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 回収作業 
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年月日 概要及び原因 

４ ２８．７．８ 

 

【対策】                              

 

（１）バルブ開放用のコックを接続ホースに取り付け、接続 

  されていない側のバルブは開放できないようにする。 

 

（２）漏えい発生時のアンモニア流出防止のため、タンク 

  の周囲にコンクリートの塞き止め設備を設置する。 

 

（３）漏えい時における措置手順を明確にし、従業員への 

  教育を徹底する。 
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 対 策 （１） 
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 対 策 （２） 
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年月日 概要及び原因 

５ ２８．８．１ 【概要】 

熱交換器に係る火災事故 

 接触改質装置における熱交換器からの火災事故。発災

機器はシェル＆チューブ型の熱交換器で原料（重質ナフ

サ＋水素、チューブ側、低温）と生成油（改質油＋水素、

シェル側、高温）の熱交換を行うもの。関連機器が緊急停

止したことにより、当該装置も緊急停止となり、その直後、

フランジ部分から生成油等が漏えいし発火したもの。発見

後、消火器により消火及びスチーム吹きつけにより発災

部位の拡散防止を実施。鎮火後、系内に窒素を導入、漏

洩箇所のフランジ増し締め実施。 
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       ： 発災部 
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年月日 概要及び原因 

５ ２８．８．１ 【原因】 

 事故後の調査で、生成油の漏えい・発火箇所のリング

ガスケットにキズがあることがわかった。また、緊急停止
時に熱交換器出口圧力調整弁がほぼ全閉となり、熱交
換器内の圧力が上昇したことが引き金となり、生成油の

漏えい･発火に繋がった。 

 当該設備はその使用材料のために、常温における常用
圧力での気密試験ができないため、今回のシャットダウン

後の検査においても、実ガスによる運転圧力での気密試
験を代替として行っている。仮に、常用の圧力における気
密試験ができる設備であれば、試験時にガスケットの異

常は発見できた可能性がある。 
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リングガスケットのキズ 
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年月日 概要及び原因 

５ ２８．８．１ 【対策】 

（１）熱交換器出口圧力調整弁が閉止して圧力の上昇が 

 生じないよう、設備の緊急停止時には当該圧力調整弁  

 が開くよう対応。 

（２）当該事故で発見されたリングガスケットの傷を参考に、 

  他の設備でのフランジ開放時のリングガスケットの点検 

  を強化する。 

（３）当該熱交換器以外の高圧ガス設備について、緊急停 

  止時に圧力が上昇したかを確認し、必要な対策を取る。 
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年月日 概要及び原因 

６ ２８．９．１３ 【概要】 

ＬＰガスの爆発事故 

 瓦工場の焼成窯のガスバーナーに作業員が点火しよう

としたところ不着火であった。ガスバーナーのコックを開い

た状態で再点火したところ、ＬＰガスに引火して爆発した。

当該工場の窓ガラスと焼成窯が破損した。 
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焼成窯の内部 
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焼成窯の扉部 
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年月日 概要及び原因 

６ ２８．９．１３ 【原因】 

 最初の点火を試みて不着火となった際に、ＬＰガスの

コックを閉め忘れ、コックが開いたまま数十秒間経過して

いたため、焼成窯の内部にＬＰガスが滞留した状態で再

点火したところ爆発に至った。 

 

【対策】                             

 販売事業者がＬＰガス容器の元弁を閉止し、当面のＬＰ

ガスの使用禁止を瓦工場側に通知。 

 販売事業者は高圧ガス保安法第20条の5並びに液石則

第39条及び第40条に基づき、周知を実施していたが、事

故発生後に再度周知を実施した。 



圧縮水素スタンドの事故について 
 

 愛知県内には現在１８ヶ所の高圧ガス保安法
の許可を受けた圧縮水素スタンドがある。 

 平成２８年度はこれらの水素ステーションにお
いて、平成２９年１月末の時点で１２件の漏えい
事故が発生している。 
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圧縮水素スタンドの事故 ① 
事故 
発生日 

概要 原  因 

4月25日 
充てん中、ディスペンサー内のガス検が発報し、
装置が緊急停止した。 

脱圧弁グランド部の緩み、フィ
ルターから漏えい 

5月8日 ディスペンサー内のガス漏れ警報器が発報 
プレクーラー出口の遮断弁か
らの漏えい。Oリングの劣化に
よる硬化 

6月8日 
充てんプロトコル変更のために試験用FCVに
充填中にディスペンサー内拡散型ガス検知器
が作動し、緊急停止した。 

ディスペンサー内プレクール後
の継ぎ手のゆるみによる漏え
い 

6月30日 
水素カードルに接続されていたフレキシブル
ホースから漏えい 

フレキシブルホース袋ナット部
分の締結管理不足 

8月1日 
ＦＣＶへの充塡中にディスペンサー内のガス漏
えい検知器が発報し、緊急停止した。 

ディスペンサーフィルターから
の漏えい。締め付けが緩んで
いた。 

11月2日 
充塡中にディスペンサー内のガス漏えい検知
器が発報し、緊急停止した。 

遮断弁のグランド部から漏え
い。締め付けが緩んでいた。 
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圧縮水素スタンドの事故 ② 
事故 
発生日 

概要 原  因 

11月14日 
圧縮機内３段目アフタークーラーの出口継手部
からの漏えい 

継手部の締め付けトルク値が
規定トルク値未満となっていた。 

10月27日 
水素ステーションディスペンサーのホース継ぎ
手からの漏えい 

ホース継手の締め付け不足 

11月21日 
充塡中にディスペンサー内に設置されたガス漏
えい検知器が発報し、緊急停止した。 

遮断弁グランド部からの漏え
い。グランド部のＯリングが切
れていた。 

11月30日 ディスペンサー遮断弁のからの漏えい 
締結部の緩みが観測された。
パッキンの初期のゆるみ 

1月19日 
水素ステーションディスペンサーホースからの
漏えい 

調査中 

1月23日 
水素ステーションのディスペンサーの筐体内の
ガス漏えい検知器が発報 

調査中 
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○水素ステーションの概要 
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プレクーラーにより水素を冷却して充てん 

常用の圧力８２MPa 

調節弁 

遮断弁 

フィルター 

ノズル 

プレクーラー 

流量計 

１２件のうち９件は、プレクーラー以降からの漏えいで、
原因として締結部の緩みが最も多く報告されているが、
使用条件が厳しい（－４０℃、８０MPa）ために、少しの

緩みでも漏えいに繋がるという取扱いの難しさが現れて
いる。 
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漏えい事故への対策 

 ・圧縮水素スタンド設備の締結部では、振動、Ｏリング 

  及びパッキンの初期応力緩和に加え、圧力変動、 温 

  度変動など厳しい運転条件による締結力低下が想定 

  されることから、それらを考慮して初期締結力を設定し、 

  また運転中の締結力の確認が必要となる。 

 ・特に温度が低くなるプレクーラーとその周辺設備の  

    締結部については、Ｏリング及びパッキンの劣化や 

    締結力の低下による漏えい事故が発生していること 

    から、漏えい防止のためには点検及びメンテナンスの 

    頻度を高めることが重要である。 
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事故発生時の対応 

事 故 危険時の措置 

速やかに 

事故の発生を 

県に連絡 

保安法上の事故に該当する
かどうか判断に迷う場合も
県へご連絡下さい。 

製造者等は、高圧ガスについて災害が発生したときは、
遅滞なく、その旨を都道府県知事又は警察官に届け出
なければならない。（法第６３条要約） 

（参考） 


