
２０１２年８月２９日 
各 位 

三井化学株式会社 
 

岩国大竹工場における爆発・火災事故について（第１３報） 
 

４月２２日（日）午前２時１５分に弊社岩国大竹工場にて発生しました爆発・火災

事故につきまして、お亡くなりになった方のご冥福をお祈り申し上げ、ご遺族に対し

心よりお悔やみ申し上げますとともに、負傷された方、家屋・設備等の被害に遭われ

た方、その他近隣居住・近隣企業の皆様、関係ご当局の皆様、お客様、株主様をはじ

めとする多くの方々に多大なご迷惑をおかけし、深くお詫び申し上げます。 
 
 弊社では、本事故の原因究明及び類似事故防止策を講じるため、４月２４日に、社

外の学識経験者及び専門家により構成される「事故調査委員会」を設置しました。 
これまで同委員会では６回にわたり会議が開催され、事故の直接原因が特定される

とともに、その原因に対し弊社が策定した再発防止対策が承認されました。 
これを受け、弊社では事故の直接原因とその再発防止対策を含む「レゾルシン製造

施設爆発・火災事故にかかわる報告書」を取りまとめ、８月１６日に関係官庁に提出

し、８月２０日に受理されました。 
 当該報告書の概要は、別紙のとおりです。 
 
 なお、事故調査委員会では、事故に至った深層要因について引き続き議論を行って

頂き、別途、委員会としての報告書が取りまとめられる予定です。 
 

以 上 
 



別 紙 

岩国大竹工場レゾルシン製造施設爆発・火災事故にかかわる報告書（概要） 

 

１．事故の概要 

・2012 年 4 月 21 日 23 時 20 分の岩国大竹工場の蒸気系トラブルにより、23 時 32 分、レ

ゾルシン（以下、ＲＳ）製造プラントを緊急停止。ＲＳ酸化反応器への空気供給を停止

して窒素置換を開始すると共に、酸化反応器の冷却を開始 

・4月 22 日 0 時 40 分、窒素供給が停止して攪拌が停止し、酸化反応器の温度が上昇開始 

・2時 15 分、酸化反応器が破裂して爆発及び火災が発生し、サイメン（以下、ＣＹ）製造

プラント及び動力プラント配管ラックに延焼 

・8時 05 分、酸化反応器で 2回目の爆発が発生 

 

２． 発生場所 

山口県玖珂郡和木町和木六丁目 1番 2号 

三井化学株式会社 岩国大竹工場 レゾルシン製造施設 

 

３．発生日時 

  2012 年 4 月 22 日（日） 2 時 15 分 

 

４．被害状況 

（１）人的被害 

  死亡 1名、負傷 25 名 

  工場構外 近隣居住の方 負傷 14 名 

JX 日鉱日石エネルギー株式会社麻里布製油所様 協力会社の方 負傷 2名 

  工場構内 社員 死亡 1名、負傷 7名（うち重傷 2名） 

       協力会社社員 負傷 2名 

（２）物的被害 

  工場構外 家屋損傷 999 件 

       近隣企業設備一部損傷 

  工場構内 ＲＳ製造プラントが酸化反応器を中心に甚大な損壊 

ＣＹ製造プラントと動力プラント配管ラックが爆風及び飛来物により損

壊・延焼 

       その他周辺の 15 プラントが爆風及び飛来物により損傷 

 

５．ＲＳ製造施設の概要 

 ・1980 年に操業開始、1999 年に酸化反応器等を新設 

・生産能力は年間 7.6 千トン 
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・本施設の主工程は、①酸化工程、②再酸化工程、③クリベージ工程、④精製工程 

 

       バッチプロセス        連続プロセス 
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（図－１） ＲＳ製造プロセスのブロックフロー 

 

①酸化工程：原料のメタジイソプロピルベンゼン（以下、ｍ－ＤＩＰＢ）を空気中の酸素

で酸化し、中間体の有機過酸化物を製造する 

ｍ－ＤＩＰＢ＋酸素→ジヒドロキシパーオキサイド（以下、ＤＨＰ） 

＋ヒドロキシハイドロパーオキサイド（以下、ＨＨＰ） 

②再酸化工程：ＨＨＰ＋酸素→ＤＨＰ 

③クリベージ工程：ＤＨＰ→ＲＳ＋アセトン 

④精製工程：不純物を蒸留分離及び晶析分離後、フレーキングして製品化 

 

６．事故の調査体制 

・2012 年 4 月 24 日に社外の学識経験者及び専門家からなる委員 4 名と関係機関からのオ

ブザーバーによる｢岩国大竹工場レゾルシン製造施設事故調査委員会（以下、委員会）｣

を設置 

    ＜委員＞ 小川輝繁  横浜国立大学名誉教授 総合安全工学研究所専務理事 

         鈴木和彦  岡山大学大学院自然科学研究科教授 

中村 順  総合安全工学研究所 事業部長 

中村昌允  東京農工大学工学府産業技術専攻教授 

 

    ＜オブザーバー＞ 経済産業省 原子力安全・保安院 

             山口県 総務部防災危機管理課 

岩国地区消防組合消防本部 

        高圧ガス保安協会 

 

・「委員会」を計 6 回（2012 年 5 月 1 日、5 月 27 日、6 月 12 日、7 月 5 日、7 月 26 日、8

月 15 日）開催し、事故の状況、直接的な事故原因を特定すると共に、再発防止対策が

承認された。 
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７．事故の発生過程 

・事故の発生過程については、運転データ（ＤＣＳデータ）、運転者等の証言、断熱熱量

計（ＡＲＣ試験装置）を用いた熱挙動測定、流動シミュレーションの解析等により、以

下の発生過程であったと推定した。 

 

液相流動が低下

液相上部（冷却コイルがない部分）で
温度上昇

温度上昇で有機過酸化物の
分解が加速

温度・圧力 急上昇
安全弁は作動するが
圧力上昇は継続

2:15 酸化反応器破裂

液相下部（冷却コイルがある部分）
は温度上昇なし

有機過酸化物や分解ガスなど可燃物が
着火、爆発火災

23:32 RSプラント緊急停止

インターロック作動
窒素投入、緊急冷却水による緊急冷却

緊急冷却水から循環水に
切り換えるため、

インターロック解除

バッチ酸化反応36時間経過（1ﾊﾞｯﾁ40時間）

工場内蒸気系トラブルにより
蒸気使用プラント

停止指示

0:40 インターロック解除により
攪拌用窒素が停止

 

 

 

 

（図－２） 爆発・火災事故の発生過程 
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         （図－３） ＲＳ酸化反応器まわりのフローシート 

 

 

・事故の発生過程を、緊急停止からインターロック解除に至るまでの事象と、インターロ

ック解除から爆発・火災に至るまでの事象に分けて、以下のとおり整理する。 

 

（１）緊急停止からインターロック解除に至るまで 

・2012 年 4 月 21 日 23:20、工場の蒸気系トラブルにより蒸気使用プラントに対して停止

指示 

・23:32、緊急停止レバーの操作によりインターロックを作動させ、ＲＳ製造プラントを

全工程緊急停止 

・インターロック作動と同時に自動で弁が作動し、酸化反応器への空気供給が停止して窒

素供給が開始されると共に、冷却水が循環水から緊急冷却水に切り換わった 

・酸化反応器内は空気から窒素に置換されて攪拌を継続し、温度は緩やかに下降 

・4 月 22 日 0:40、酸化反応器の温度が低下していないと判断し、冷却水を緊急冷却水か

ら循環水に切り換えるため、インターロックを解除 
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（２）インターロック解除から爆発・火災に至るまで 

・インターロック解除と同時に自動で弁が作動し、窒素供給が停止して酸化反応器の攪拌

が停止すると共に、冷却水が緊急冷却水から循環水に切り換わった 

・酸化反応器の冷却コイルのない液相上部は有機過酸化物の分解熱を除去出来ず温度が

徐々に上昇を開始（冷却コイルのある液相下部は温度の下降が継続） 

・液相上部の温度上昇に気付かず、有機過酸化物の分解反応が進み温度がさらに上昇 

・2:10 頃、有機過酸化物の分解反応が加速して温度が急上昇すると共に、分解ガス発生に

より圧力も急上昇 

・安全弁が作動したが圧力は上昇を継続 

・2:15、酸化反応器が破裂し、着火・爆発して火災が発生 

 

８．事故原因の推定 

・要因解析の手法を用いて直接原因を推定し、そこから３つの一次要因を再整理して、さ

らに二次要因を抽出した。 

 

（１） 直接原因 

・有機過酸化物を生成する酸化反応器の緊急停止時のインターロック解除により、酸化反

応器へ供給されていた窒素が停止し、液相の攪拌が停止した。その結果、冷却コイルの

ない液相上部の有機過酸化物の分解熱が除去できず、温度が上昇した。温度上昇により、

有機過酸化物の分解反応が加速し、酸化反応器の圧力上昇が起こり、破裂、爆発・火災

に至った。 

 

（２）一次要因 

① インターロックを解除した方が良いと判断した 

② インターロックを容易に解除できた 

③ インターロック解除により窒素が長時間停止して攪拌が停止し、温度が上昇した 

 

（３）二次要因 

① インターロックを解除した方が良いと判断した 

・冷却に必要な緊急冷却水の流量を確保するためには元圧の昇圧が必要であったが、昇圧

は自動ではなく現場側からの要請が必要であった。 

・緊急冷却水を昇圧し、緊急冷却水の流量を確保しても温度低下が遅かった。 

・緊急停止後の安定状態を維持する温度の目標値と、温度低下の目標速度がマニュアルに

記載されていなかった。 

・通常バッチの酸化反応終了時の冷却の経験から、緊急冷却水から循環水に切り換えた方

が良いと判断した。 

・ＤＣＳメイン画面でデジタル表示の数値を確認するため、温度の下がり傾向が分かりづ

らかった。 
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② インターロックを容易に解除できた 

・緊急停止に関するマニュアルに、インターロックを解除するための「安定状態」を判断

する条件が記載されていなかった。 

・インターロック解除のための規定された手続きを取らなかった。 

・インターロック解除の重要性の認識が不足していた。 

 

③ インターロック解除により窒素が長時間停止して攪拌が停止し、温度が上昇した 

 ＜攪拌停止に対して＞ 

・インターロックを解除すると窒素が停止するシステムであった。 

＜温度上昇に対して＞ 

・攪拌が停止した時に液相上部が冷却できなかった。 

・インターロックが作動する温度計が酸化反応器下部のみで、上部にはなかった。 

＜攪拌停止と温度上昇の気付きの遅れに対して＞ 

・攪拌用ガスが停止したことを検知するアラームがなかった。 

・ＤＣＳメイン画面に窒素流量の表示がなかった。 

・攪拌が停止した場合に、酸化反応器の温度分布を把握しにくいＤＣＳ画面であった。 

・温度計の位置と指示温度との関係を確認しなかったため、異常な温度上昇に長時間気

付かなかった。 

・インターロックを解除すると窒素が停止することが、マニュアルにも教育資料にも記

載されていなかった。 

・攪拌の重要性の認識が低かったため、インターロックを解除すると、窒素が停止する

ことを知ってはいたが、その時は気付かなかった。 

・有機過酸化物の分解開始温度が明確に周知されていなかったため、温度上昇に気付く

のが遅れた。 

・有機過酸化物の熱分解挙動に対する技術的知見が不足していた。 

 

９．事故の再発防止対策 

 ・事故の再発防止対策に当たっては、（１）事故を防止する本質的な対策と（２）緊急操

作の管理・技術の改善を、ハード面とソフト面から策定した。 

 

（１）事故を防止する本質的な対策 

 ① 緊急停止時における酸化反応器冷却に必要な能力の確保 

１）顕著な温度低下に必要な冷却能力（冷却コイルの伝熱面積アップ・設置範囲拡大） 

２）緊急冷却水を速やかに昇圧できる仕組みと監視強化 

３）酸化反応器の攪拌状態の維持 
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② インターロックを解除できる条件の明確化 

１）緊急停止時にインターロックを解除できる条件である「安定状態」の基準設定 

２）インターロック解除のチェックリスト作成と運用 

・安定状態の確認 

・上司承認等 

 

③ 最新手法（断熱熱量計など）を用いた有機過酸化物の熱分解挙動データに基づく温度 

管理見直しと周知 

１）有機過酸化物熱分解データ採取 

２）安全設計思想への反映 

３）有機過酸化物危険性情報の教育と技術伝承 

 

（２）緊急操作の管理・技術の改善 

④ 酸化反応器のインターロック作動温度計の複数設置 

 

⑤ 緊急停止中の異常に気づきやすいＤＣＳ画面構築およびアラームの見直し 

・攪拌状態（窒素流量表示、攪拌ガス停止アラーム） 

・温度分布（表示及びアラーム音改善等） 

・温度トレンド 

 

⑥ インターロックに関する教育資料作成と教育訓練の実施 

・酸化反応器攪拌の重要性 

・インターロック解除の課内ルール及び承認ルート 

・インターロック解除後のプロセス動作内容 

 

⑦ 酸化反応器緊急停止操作手順及び設備のリスク見直し 

 

・なお、ＲＳの類似施設であるメタパラクレゾール（ＭＰＣＲ）製造プラント及びハイド

ロキノン（ＨＱ）製造プラントについても、再稼動にあたっては、今回摘出された課題

に対して各製造プラントの特性に合わせて対策を確実に実施し、監督官庁の承認を得る。 

 

１０．事故発生の深層原因の検討 

・今後、事故の直接原因を生み出した会社の風土や文化等に関する深層原因についても、

｢岩国大竹工場レゾルシン製造施設事故調査委員会｣で課題の抽出と対策の検討を引き

続き行う。 
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１１．弊社の今後の取り組み 

・弊社は、「安全は全てに優先する」という経営方針のもと、様々な安全活動に取り組ん

できたが、残念ながら今回の重大な事故を起こし社会的にも大きな影響を及ぼした。こ

のことを重く受け止め、弊社の安全に関する問題点を全社的な体制で徹底的に見直し、

抜本的な安全への取り組みを考え実施していくことを目的として、2012 年 6 月 19 日に

社長を委員長とする「抜本的安全検討委員会」を設置した。 

・当委員会では、社外の有識者を加え全社的なチームにより、人・組織・技術・文化等に

潜む根本原因を追究し、安全の基礎となる部分の強化対策立案と実施を行う。 

 

                                      以上 
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