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装置

運転状況

特徴

事象の進展･経緯 備　考

常圧蒸留塔塔頂部へのアンモ
ニア注入の不調が続いていた。

12日以降、塔頂部へのアンモニ
ア注入量が一定にならない状
態が続いていた。そのためドレ
ンポット、塔頂への配管をパー
ジをするなど各直で対応をした

が改善しなかった。

15日　8時40分～50分、職長と
担当者で設備の点検し、スチー
ムジャケットを活かした。

8時56分、予熱器の圧力計を監
視していたが、レンジ0.78MPa
の圧力計が振り切れ、耐圧以

上に上昇した。

予熱器が破裂

担当者が死亡、職長が重症

事故の引き金事象 事故に関係した直接・間接要因

圧力上昇による破裂

《人的要因》能力・経験不足
《情報要因》物質特性・危険性
の評価・検討不足
《設計要因》機器・配管設計不
良
《管理・運営要因》安全監査制
度の不備・不十分

常圧蒸留装置のアンモニア注入設備予熱器の破裂

1972/2/15

《常圧蒸留装置》蒸留塔塔頂系（蒸留塔塔頂へアンモニアを注入する設備）

定常運転

・予熱器は、凝縮を防止用に、加熱でき
るスチームジャケットが付いていた。（200
ポンドスチーム（1.37MPa、230℃））
・設置に際し、組織的な安全審査はな
し。
・予熱器設置後も安全弁の必要性を指
摘する人もいなかった。

・予熱器内の残留アンモニアが、スチー
ムジャケットが活かされて急激に蒸発し
圧力が上昇。
・正常であれば安全弁が作動して圧力上
昇を逃がすが、予熱器に安全弁が設置
されていなかった。

安全防護策（安全弁）の無い容器で耐圧以上に加熱し、容器破壊を生じた事例

原　因

アンモニア注入設備は、ボンベ→予
熱器→ドレンポット→蒸留塔塔頂へ
の配管で構成。

再発防止対策

①設置している全圧力容器の設計条件と強度を確認し、安全弁の必要の有無、設定圧力、容量を見直した。
②取扱い物質の物性を調査し、運転員に周知するとともに、運転基準書に記述した。
③機器の新設および改造に当たって、各部門の専門家による安全審査を実施するようにした。
④アンモニア注入設備の運転基準書を作成した。

安全専門家コメント

①製油所の新設が続いた昭和30・40年代は、機器の構造を知らない、アンモニア、硫化水素、ベンゼン、窒素などの物性と取扱い方法
を知らないために、犠牲者が多く出た。
　現在の石油精製の安全技術はその犠牲者の上に築かれてる。事例の貴重な教訓は運転基準書、技術教育、安全審査などに反映さ
れてきたが、「今目の前の現場に、知らないことがあるのではないか」と、創造的に安全を追求してきたこれまでの先輩の行動力を失わ
ないようにしたいと思う。そのためには常に現場に立ち返って背景を極めることが大切である。
②この事例は圧力容器については、安全装置(安全弁）の設置が無ければ機器を使用してならないという貴重な（当たり前の？）教訓を
教えてくれる。貴重な人命の犠牲の上に成り立っているこのような教訓を大事にしたい。

引き金事象発生の原因

・予熱器の耐圧以上に圧力が上昇。
・アンモニアの温度と蒸気圧を考慮した
操作ができなかった。
・予熱器に安全弁が設置されていなかっ
た。




