
PFA, RISCAD, AIST

区分 原因事象 備考

経過

1 　1995
一般廃棄物として大量のアル
ミニウムを含むゴミが持ち込
まれた

鍋などの不燃物が，可燃ゴミ
に含まれて回収されていた
事故当時までは平均約230tの
可燃ゴミが当該工場に搬入さ
れていた

社会ルール不遵守

*本来は，産業廃棄物として扱
われるべき物質が一般廃棄物
として捨てられていたこと

2
清掃工場にて焼却炉にアルミ
ニウム含有割合の大きいゴミ
の投入開始

当該清掃工場では90t/日の処
理能力のある炉が三基あった

3
アルミニウム含有率が大きい
不燃物が，後燃焼室から
シュートに送られた

焼却灰中のアルミニウム含有
量は通常6-8％であるが，当該
施設のアルミニウム含有量は
9.0％であった

4 クリンカーが形成

5
焼却炉の灰落としシュートに
燃焼しきらなかった灰やクリ
ンカーが堆積

設備設計の不備*
リスク評価不足**

*灰落としシュートが，灰が詰
まった際に停止せずに処理を
継続出来る構造になっていな
かったこと
**アルミニウムを多く含む廃
棄物を焼却処理した場合のリ
スク評価が欠如していたこと

6 7/6
1:00

モニターで後燃焼部下部に灰
の堆積が確認される

後焼却部分で灰の堆積

7 後燃焼部下部の灰押出機の手
動操作に切り替え

事故概要 　発生日時（曜日）　発生場所

背景

事故進展フロー

1995年7月6日(木)9:59頃，神奈川県伊勢原市
一般廃棄物の処理施設にある焼却炉で爆発が起こった。吹き出した高温のガスおよび灰によって，1名が死亡し，2名がやけどなどの
重軽傷を負った。調べでは，一般廃棄物の中に多量のアルミニウム破砕物が入り込み，クリンカーと呼ばれる固い灰の塊が生成さ
れ，焼却炉下部のシュート部に堆積した。散水しながらクリンカーを除去する作業中に，高温になった灰中のアルミニウムが水と反
応して可燃性ガスを生成し，爆発が起こった可能性がある。

・クリンカー：高熱で溶けたアルミニウムなどの金属に，焼却灰などが付着してできた固い塊のこと。
・同市の一般廃棄物処理施設の能力は，以下の通り。
　一日の処理量が90tの炉(連続式ストーカー炉)が3基あり，3基あわせて270t/日の能力を有していた。
　事故が発生したのは1号炉で，隣接する同じ仕様の2号炉も原因究明が終わるまで使用が停止された。
・第1焼却炉の概略フローは以下の通り。
　ホッパー→　ゴミ押出機→　乾燥帯(前段,中央,後段)→　後燃焼室→
　灰落としシュート→　灰押出機→　加湿機室→　シュート→　廃ピット(出口)
・事故原因の調査と推定結論
　原因調査によると灰落としシュートおよび廃押出機内で発生した可燃性ガス(水素ガスが主成分)が，シュート点検口から供給され
た空気と混合して爆発限界内の混合気体になり，クリンカー等の着火源によって発火し，燃焼爆発したものと推定された。尚、焼却
灰中のアルミニウム含有量は通常6-8％であるが，当該施設のアルミニウム含有量は9.0％、特にクリンカーに含まれていたアルミニ
ウムの量は，11.6％と高かった。また，灰落としシュート部から採取した灰と蒸留水による可燃性ガス発生実験からは，焼却灰と灰
に含まれているアルカリ成分によりpHが12.0となり，水が共存すると10-30分後に水素を主成分(濃度約80％)の発生が認められた。
・1983年2月に他場所で爆発の原因が電気集塵機に溜まった焼却灰中の金属アルミニウムである同類の事故が発生していたが，知り
えたのは1994年の学会報文であった。



8 灰押出機が手動でも十分に作
動しなかった

9 1:45 燃焼継続を断念し，ホッパー
へごみの供給停止

10 埋火作業準備

11 4:00 埋火作業完了

12 日勤班に引き継ぎ

13 8:20 引き継ぎを受けた職員らが作
業開始

リスク評価不足*
作業管理不足**

*灰が灰落としシュートに詰ま
る現象に伴うリスクの評価が
欠如していたこと
**安全確認しないまま作業を
開始させたこと

14 点検口に灰の詰まりを確認
灰は，点検口の全面に詰まっ
ていた

15 スコップにて点検口の灰落と
し作業開始

16 固い層にあたり，灰の除去が
十分に出来なかった

クリンカー層と推察された

連絡体制の不備*
作業安全の確認不備**
化学物質の取扱いミス***

*現場の異常状況を報告しな
かったこと
**対応作業確認の場を設けな
かったこと
***クリンカーと認識しながら
作業を進めたこと

17
断続的に注水しながら，突き
ノミで突きくずし除去作業を
継続

18 灰落としシュートおよび灰押
し出し機内で可燃ガスが形成

水素が主成分であった

着火源
クリンカー除去中に発生した
火の粉，または高温のクリン
カー

19 9:59 灰落としシュート内部で爆発

20 点検口から灰およびガスが噴
出

対応操作

1 点検口から噴出した灰および
ガスにより，職員らが負傷

2 救急車により病院へ負傷者搬
送

3
同工場にある3基の焼却炉の
うち，1基に隣接した2基を事
故原因が解明されるまで操業
停止とした

1基と2基が同構造であったた
め



恒久的

対応策
1 入口管理

アルミニウム含有量の高いゴ
ミ(破砕物)は，クリンカーを
生じやすいので焼却をしない

2 安全作業
詰まり除去作業時の可燃性ガ
スのパージ用窒素の導入

3 安全作業
灰除去作業では，水による強
制冷却をせず，放冷(自然換
気)する

4 安全管理
作業マニュアルを作成し，教
育と周知を図る

5 設備対策

シュート内部の灰詰まりを監
視するためのカメラ，温度セ
ンサーの設置および押し出機
の能力増強

6 行政指導
市民広報誌にてゴミの分別に
ついての注意喚起と分別の徹
底呼びかけ

7 連絡体制
不具合が発生した際に即時に
管理者に報告をするルールの
整備

RISCAD提案

教訓

・設備で対応：不燃物混入割合の想定範囲を安全側に広くとり，かつ，異常事象の早期発見対処により，最悪の事
態を回避出来る設備設計を行う。

・非定常作業の検討：非定常作業であっても作業マニュアルや危害予防規定は作成する。

・話すことは最も簡単な問題解決方法である：コミュニケーションを密に取ることは安全のために重要である。連
絡体制を管理面から構築すること，および，報告，連絡，相談をし易い環境を個人レベルで構築することが重要で
ある。


