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らかに語れる

ドウィベヂ)医師が来日

インド・ボパールで起きた史上最悪の化学工場からの有毒ガス漏えい事故から 12年が経過し

ようとしている。

8月2 7- 3 0日に名古屋で開催された第 14回国際疫学会で、事故による有毒ガス暴露の人体に

対する影響に関する 10年間の疫学調査結果を発表するために、ボパールからマド・フ。ラサッ卜・

ドウイベディ医師 (70歳)が来日された。本誌 1996年1'2月号で紹介したように、昨年8月に現地

を訪れたボパール事件を考える会のメンバーらが、ボパーJLの州保健家庭福祉局(Regional Office

for Health and Family Welfare)で話をうかがった方であり、事故直後から誠査を行った ICMR

(インド医学研究協議会)のメンバー、 BhopalGas Disaster Relief Centreの前所長等の重要な役

職を努められ、 W H O / G O Iコンサルタントでもある。ドウィベディ医師来日の機会に、ボパール

事件を考える会では関係者の協力を得て、名古屋、熊本、京都、長野、横浜などの各地でお話を聞

く機会や水俣病関係者H等との交流を企画した。ととで紹介するのは、 9月6日に横浜・港町診療所

で開催した「ドウィベディ医師を閤む夕べ」での講演の内容である。話の中にも出てくるNGOが

取り組んでいる「ボパール診療モニターセンター ( C M R C ) Jの設立計画についても後掲した。

話の中にもあるように、インド政府が公表を禁じてきたため、 10年間の疫学調査の結果が公

表されたのは今回カ3初めてのととである。この人類がかつて経験したことのない産業災筈の経

験を風化させてはならないし、その影響がどうなっていくのか、誰も体験したことがない未知

の世界の究明は今後とも継続される必要があるという思いを強くしている。(文責編集部)
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ドウイベディ匡師(左｝と通訳を担当していただいた本国融匡師(SHARE~国際保働協力市民の会)09 月 68 横浜

とのような機会を提供していただいた日本の

友人たちに感謝しています。世界最大の化学プラ

ントによる災害であるボパール事件について、最

近の状況やNGOの果たすべき役割なども含め

て、報告させていただきます。

私は、ヒンドゥ -)L医科大学を卒業し、ラック

ナウで卒後研修をしました。専門は神経疫学で

す。とくに、インドのある種の豆を食べることに

よって起とる神経性の四肢麻痩 (Iathrism)につい

ての研究に長く携わった後、アメリカのニュー

ヨークに客員教授として招かれ、その後、研究や

調査のためにヨーロッパ各国やアフリカ、パング

ラディシュなどにも行く機会がありました。日本

に来たのは今回が初めてです。

50万人 ス

インドは非常に大きな国であり、最大の問題は

人口問題です。イギリスは、インドを去るにあたっ

て、お金も残さず、人間にとって基本的に必要な

ものーとくに農業セクターに貢献するものを残

していきませんでした。強立以来の国の最大の課

題は、いかに人民に食べさせていくかということ

でした。

ボパールは地図をど覧になればおわかりのよ

うに、インドの真ん中にあります。悲劇はここで

起きたのです。

ユニオンカーバイド社のボパール工場は1969

年に作られました。主要な生産品は殺虫剤であり、

農業生産を高める必要に迫られていたインドで

需要が高かったわけです。危検な化学物質を製造

する工場では必ずグリーンベルトで工場を固ま

なければならず、ユニオン・カーバイドの工場も

写真(省略)のようにそうしてありました。しかし、

単なる芝生を植えたグリーンベルトだけで、木を

植えなかったことが間違いであったと、ユニオン・

カーバイドにとっても、地方政府にとっても、あ
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とになって悔やまれました。

1969年に操業を開始した後、 1979年から、事故

の原因となったM I C (メチルイソシアネート)の

製造が開始されました。それ以前は、アメリカの

パージニア州にあるユニオン・カーバイドの本社

から輸入されていたのですが、輸送コストも高く

つくため、現地で生産することになったのです。

ところが、生産の現地移転にあたって技術の適切

な移転が行われなかったととが、悲劇の大きな源

となりました。

1984年 11月、ちょうど事故の 1か月前に、ヱ場

のマネージメント・ポリシーが変わり、コスト削

減のための人減らし政策がとられました。経験の

ある労働者たちが解雇され、安全基準などが緩め

られてしまったことが、事故への伏線としてあり

ました。

1984年 12月2日夜、 M I Cを製造するタンクの 

パイプの洗浄作業が行われていました。タンクに

ふたをしておくスリ、ノプ・パインドという仕掛け

があるのですが、ちゃんと守られていませんでし

た。大量の洗浄水がタンクに貯蔵されていた45ト

ンのM I Cに混入してしまい、猛子J'な化学反応が起

きて、タンク内の温度が 500 度まで上昇、 1平方

メートル当たり 50 バウンドもの高い圧力が加

わってしまいました。

12月2日午後 11時3 0分から猛毒ガスの漏えい

が始まり、翌3日のl時 30 分まで、約 2時間にわ

たって漏れ続けました。

M I C / B T Gガスは、風向きの関係で南西の方角 

に流れていきました。 B T Gというのは、 MICが化

学反応を起こしていろいろな成分に変わってし

まったために、 M I Cをも含む複雑な混合ガスとし

て、 Bhopal Toxic Gas (ボパール有毒カース)という

名称で呼んでいるのです。被害地域は広範囲に及

び、場所によってガス暴露濃度が異なっていたた

め、そのことが死亡率や傷害率の差をもたらして

いますo

タンクはセメン卜で覆われて地中に埋められ
ていましたが、 M I CとH,O (水)の化学反応によっ

てタンク内のガスの体積が膨張してタンクを破

壊し、外部に漏丸いしたわけです。

化学反応によっていろいろな反応生成物

H C N (シアン化水素)という非常に猛毒な物質、そ

れから、 M I C (イソシアン酸メチル)が3つ重合し

た化学物質やホスゲン、 N O x (窒素酸化物)などが

発生してしまいました(図表省略)。

ボパー 町"に

写真(省略)は典型的な事例で、 15歳の女性で

す。担ぎ込まれたときには、もう深い昏睡状態に

あり、御覧のように鼻と口から泡を吹いている状

態でした。この女性は亡くなりましたが、死因は

肺水腫でした。

写真(省略)の男の子も同じように死んでしま

い、母親がすがって嘆き悲しんでいるところです。

漏えいしたガスは非常な刺激臭死んだ鼠の

ような臭い で、とくに目や鼻など身体の粘膜に

対する刺激が非常に強いものでした。との刺激臭

のため、多くの人々が家の中にいられなくなり、

写真(省略)のように街路に出てきたところで亡

くなってしまいました。自について言えば、唐辛

子を自の中に入れられたような刺激でした。

あまりにもたくさんの人々が同時に亡くなっ

てしまったため、死体の安置場が狭くて、写真(省

略)のように死体を重ねておかないと収用できな

い状態で、個人の特定をするのが大変でしたロ

写真(省略)の白い布をかけられた人々はすべ

て死者たちで、そのように横たえられて、家族た

ちが確認をしようとしているわけです。

インドでは普通、モスレムの人は土葬、ヒン

ドゥーの人たちは火葬されるのですが、この時は

あまりにもたくさんの死者が出て一人ひとりの

身元確認ができず、政府の責任において、集団火

葬 たくさんの遺体を並べて一度に火葬すると

いうやり方をせざるを得ませんでした。

人間ばかりでなく動物もほとんど死んでしま

いました。ただし、どういうわけか鶏だけは助かっ

たのですが、それがなぜなのかはいまもわかって

いません(写真省略)。

また、植物は枯れて葉が溶ちてしまいました

(写真省略)。

牛の死体などは人力では無理なので、写真(省

略)のように、クレーンで死体を吊り上げ、トラッ

クに載せて運んで処理しました。

人々は、悲劇的な猛毒ガス漏えい事故に直面し

て町から逃げ出しました。パスで(写真省略)、

あるいは汽車で。乗車席に乗り切らないので、写

真(省略)のように汽車の屋根にもたくさんの人

が乗って逃げ出したのです。

写真(省略)は町で一番にぎやかだった目抜き

通りなのですが、御覧のとおり警察官以外には誰

もいないという状況になってしまいました。

会社の の遅れ

インドの医学界 とくに国立のインド医学研

究協議会 (ICMR) などが早速動き出し、ともかく

何が原因物質なのか、どうして起きたのかについ

ての究明が始まりました。

事故が起きたにもかかわらず、ユニオン・カー

バイド社は、何が原因物質であったかについて

後々になるまではっきりした情報を流さず、イン

ド医学研究協議会では、臨床症状などから有毒ガ

スの本体が何かを推測せざるを得ませんでした。

それくらい情報が乏しかったのです。

M I Cガ、スは非常に組織親和性があって、肺から

吸収されるとすぐ血液に中に入り、さらにそとか

ら身体中のあらゆる組織の中に浸透していって

しまうのです。物質によっては血液中に入っても

そとから組織の中にはいかないというバリアが

あるのですが、 M I Cガスは非常に組織親和性が高

い。しかし、ユニオン・カーバイド社は、組織親和

性が高い有毒ガスであるということについては

あくまで否定しました。

MIC は、動物に対しては 20~30ppm で「致死

的jである乙とが判明しており、化学文献などに

書かれていましたが、ボパールではおそらく、

2 I p p m以上になっていたであろうと推測されて

います。

被害者には死亡した者と長期的・慢性的な障害

を受けた者がいるわけですが、死亡の直接の原因

となったのは M I CとHCNの2つのガスであろう

と考えられています。

MMA(モノメチルアミン)は、致死的なガスで

はありませんが、目や呼吸器に対する車蝦性が非

常に強いと同時に、どうも慢性的な障害を起こし

た張本人はMMAのようです。

C O (一酸化炭素)とM I Cの化学回E生成物であ

るMCOの2つの物質が、酸素を運ぶヘモグロビ

ン(血色素)にくっついてしまい、身体の中に酸素

を配れない状態になりました(表省略)。

全身に ほ吸入の影響

ボパールには、当時5 6の区があり、全部で約80

万人の人々がいたであろうと言われています。そ

のうち、ガスによって3 6の区が影響を受け、そこ

に住んでいた50万人の人々がガスにさらされま

した。

影響を受けた3 6 の区の事故直後4日間の死亡

者統計に基づき、被害の程度を、①高度、②中等度、

③軽度の被害に区分してみました。〔工高度の被害

は1,000人の人口に対して3～21人が死亡したと

ころで、2つの区がありました。②中等度がO.5~

3人、③軽度でも 0.001 ~0 .5人となっています(図

省略)。

疫学調査を行うにあたっては、 3つのファク

ターを考えましたロ第1に、直接の原因となった物

質 それは何かと言えば、 MIC/BTGという複合

されたガスなわけです。第2に、被害を受けた主体

人も動物も含めての側のファクターで、暴露

の程度や社会経済的な条件、性差、年齢などです。

第 3は、環境要因です(表ー省略)。

M I C I B T Gガスを吸入した結果どのようなこと

が起こるかというと、まず、ヘモグロビンに対す

る親和性ということがあります。本来酸素とヘモ

グロビンがくつつくわけですが、 C O (一酸化炭素)

だと酸素よりも 200 倍くらい結合力が強くて、

いったんCOがへモク守ロビンにくつつくと離れな

くなってしまうわけです。このため前述のとお
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ボパールの町の中町壁「カーバイドは出ていけJ ( C A R B旧EQUIT)白文字~,残っている (199匂 8.9 山岸章子氏撮\1))

り、身体の中に酸素を配れない状態になります。

また、身体の中で、組織に対して大きなダメー

ジを与えるチオサイアネート (thiocyanate)とい

う物質ができてしまいます。このことをユニオン・

カーバイド社はあくまで隠し通そうとしました。

もしチオサイアネートという物質ができている

ことがわかっていれば、ソディウム・チオサルフエ

イト (sodiumthiosu1fate)という解毒物質があり、

それを早めに注射してやれは組織への障害を防

ぐことができたのです。ユニオン・カーバイドが

そのととを教えてくれなかったため、インドの研

究者たちは、自分たちで一生懸命分析して、 そ

のために 10日間もかかって ようやく確認しま

した。その点でも、ユニオン・カーバイドの罪は非

常に重く、罰せられなければなりません。

他にも、あらゆる組織の細胞傷害性が生じたこ

と、脳のミトコンドリアが変性してしまったこ

と。それから、 M I Cによって抗体が形成されたと

も推測されるのですが、これは、まだ確かめられ

ていません。また、有意にあるとは必ずしも言え

ませんが、染色手本異常一染色体の中にギャッフ。が

生じてしまったり、切断してしまったりというこ

とも起きています(表省略)。

表(省略)は、侵される内臓器官限、呼吸器、胃

腸管、皮膚、婦人科臓器、精神・神経系、筋・骨格系

の各々について、急性期 (2週間以内) 、亜急性期、

慢性期 (3か月以後Jの各々の時期に出現する症状

について列挙したものです。ちなみに、慢性期の

呼吸器症状として閉塞性肺疾患が挙げられてい

ますが、現在最も大きな問題になっているものの

ひとつです。

4日

ボパール災害による人体影響についての概況
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を示す統計(表省略)を紹介します。事故当時の

被害地域の住民人口73万人に対して、ガスに暴露

した人々が51万人で、それによって病気になった

人カ120万人ただし、いまはわれわれは考え方を

変えて、ガスに暴露した人々はすべて被害者であ

ると考えています。その 20 万人のうち、 17 万

3,0 0 0人が治療を受け、そのうち入続したものは

10,7 0 0人となっています。死者は表では2,000人

となっていますが、いまでは2,5 0 0人に訂正され

ています。これは、最初の4臼間の死者ということ

で、現在でも長期的な傷害によるものも含めて亡

くなる方は続いています。

ガスの暴露を受けなかった2 0の区ではその4

日間の間の死者はありませんでした。 2,500人の

うち1,500 人が病院で亡くなっています。それか

ら、死体として確認できたのが2,5 0 0 人というこ

とですが、実際の死者は2,6 0 0人にのぼるようで

す(表省略)。

1989年までは、地域の人口としての相対死亡率

が上昇しています。死亡しているのは子供と老人

が多く、ほとんどの死亡原因は呼吸器障害による

ものです。それから、暴露の程度が高いところほ

ど死亡が多くなっています(表省略)。

また、事故当時妊娠していて登録された 1,600

人のうちの24.9% もの人が、数日間のうちに自然

流産してしまっています(表省略)ロ

1984年 12月に事故に関連して亡くなった死者

1,433 人のうち71, 8%に当たる 1,029 人が最初の

4日間で亡くなっているという調査結果があり、

とれから最初の4日間における死亡率を計算する

と、人口l万人あたり 257.5人、残る2 7日間の死亡

率は 15人になります。ほとんどの死者が最初の4

日間に集中していることがわかるわけです。疫学

的には、この死亡率の大きな違いはガスの影響に

よるものと推測されます(表省略)。

いまなお

被害者8万人を抽出して、 2 4の質問項目を設定

し追跡調査を行ってきました。対象(コントロー

ル)群としてガスにさらされていない地域の l万
6千人を設定し、調査を開始するにあたって年齢、

性別、社会経済的な条件等を合わせています(図

省略) 。最初の2年間 1985年4月から 1986年

12月までは2週間ごとに調査を実施し、その後は

6か月ごとの調査を]9 8 7 年5月から ]992年4月

まで続けました。との調査は、トレーニングを受

けたノン・メディカルの人たちが調査に当たり、

そのデ タをメテ守イカルのオフィサーがチェッ

クしています(表省略)。

こういう調査の時には死亡率と疾病率をわけ

で考えるわけですが、死亡率については ]989年

以降はプラトーになっていて増加してはいませ

ん。一方、疾病率については、最初江 2週間は、ほと

んどの 9 0 %以上の人が呼吸器の症状をもって

いましたが、 2週間を過ぎるとその割合がどーん

と減って 1 0 %以下になっています。被害の程度の

高度、中等度、軽度、いずれの地区においても同様

の傾向がみられます。しかし、それからまた、呼吸

器の病気を慢性的にもってしまったという人が

少しずつ、年をおうごとに増えていって、 1994年

5月には、高度被害地域では3 2 %にもなっていま

す(表省略)。

妊娠 100当たりの自然流産の割合についてみ

ると、最初は、高度被害地域では 100人のうち 12

人もの自然流産があったものが、その後、どの被

害地域においても徐々に減少している傾向がみ

られます。被害を受けていないコントロールの地

域では、そのような傾向は認められません(表

省略)。

禁じられてき濯華ータの公表

とれらの臨床的・疫学的データはすべてコン

ヒョュータに入力され、角草木庁作業が進められていま

すが、とれまで、インド連邦政府の石油化学省が

これらのデータの公表を禁止してきました。それ

が、ょうやく公表がOKになり、 6か月以内に詳細

な報告書が出版される予定です。

インドの死亡原因茨4丙についての全国統計と
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ボパールのそれを比べると、全国統計では2 0 % く

らいの人が呼吸器疾患で死亡しているのに対し

て、ボパールの高度被害地域では4 0 %以上になっ

ており、呼吸器による死亡が、主要なものであるこ

とがわかります。眼に関しては、角膜混濁や白内

障が多くなっています(表 省目的。

NGOはる暢な悶み

インド医学研究協議会が過去10年間にわたり

詳細な調査を続けてきましたが、現在では調査を

終了しています。

インド政府の石油化学省が50万ルビーを拠出

し、州政府に調査の継続を命じましたが、州政府

が実際に調査を行える保証はありません。

州政府に調査継続の熱意がないので、 NGOが

調査も含めての取り組みの継続を行っていこう

としています。

死亡原因を確認するために実際に解剖を行う

ことが困難なため、近親者等から話を聞くことな

どにより死亡原因を推測をする証言による解剖

ー「口述解剖 (verbal autopsy) Jを実施しようとい

うのが計画のひとつです。他にも、継続的な被害

者のフォローアップ、被害者に対する情報提供、

健康教育などを取り組みの課題に掲げています。

過去6か月についてはグラウンド・ワークとし

て、 I口述解剖」のための死亡者の家族たちからの

証言の収集を続けてきましたが、 3人の医師、 1人

のヨガ・インストラクタ一、 l人のコンヒ白ユータ技

師を含む14人のスタッフを確保して、との9月か

ら本格的な取り組みを開始したところです。イギ

リスから寄せられた5万ポンドの寄付により土地

を購入して、取り組みの拠点としての診療所が

オープンしました。今後、設備等の充実や継続し

ていくための資金の確保も大きな課題になって

くると思います。

私としては、とくに、現在問題になっている角

膜混濁や閉塞性肺疾患の問題に対しての健康教

育に期待しています。

ボパール地域に特徴的にみられる角膜混濁は、

被害者がガスに暴露して一生懸命逃げようとし

たとき、目が痛いため目を閉じようとする。しか

し、逃げるためには目を開けなけ才リまならないの

で、限を少しだけ開けながら逃げたために、開け

ていた部分にだけガスが暴露し、縞状の角膜混濁

を起こしていると考えています。

一番大事なのは慢性の閉塞性肺疾患毒ガス

を吸入したために慢性の肺疾患にかかった人た

ちで、彼らが居住している環境が悪いとますます

病状が進行してしまいます。汽車の煙を吸入する

とか、台所のかまどの煙でさえよくない。そうい

うととが病気をさらに進行させるのだというこ

とを、健康教育の中で言っていかなければなりま

せん。煙草を吸うととがいかによくないか、肺が

弱くなっているので結核を合併してくる危険性

が高いというととなども教育していく必要があ

ります。

そういう健康教育をしていくこと力削GOの大

きな役割ではないかと思います。政府が今後、あ

まり熱心にサポートやフォローアッフ。をやって

いく気がない中で、 NGOの乙うした取り組みに

期待し、国際社会のみなさんにもぜひサポー卜し

ていただきたいとお願いします。 阿IT司
どうもありがとうございました。 臥J.ljd

質問応対する回答から

*ユニオンカ バイド社は4億 7千万ドルの補

償金をインド政府に支払い、それが実際に被害

者のところに届くのは遅れたが、現在3分の2

の人々が何らかの補償金を受け取っている。し

かし、乙の 10年間に物価が上昇し生活が全体

的に厳しくなっている中で、受け取った金額は

きわめて不十分であるとして、被害者たちは

もっとユニオンカーバイド社に支払わせるべ

きだと言っている。一方、工場はなくなったが、

土地などの固定資産はたぶん政府が凍結して

いるはずでその帰属がどうなるのか。また、民

事的には一応¢解決がついているとしても、刑

事事件として法廷で争われている。しかし、そ

の進行は遅々としていて予測がつかない。
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本医者について言えば、ボパールの医療機関とく

に公立の医療機関というのは、いまやボパール

の被害者への医療に対する献身的な気持ちと

いうものを持っていないということを嘆かざ

るをえない状況だ、という。州政府が200床の病

院といくつかの診療所をつくり、表向きは被害

者用という乙とになっているが、現実はそう

なっていない。また、ユニオン・カーバイド社と

インド政府との和解条項として、 500床くらい

の病院をつくる約束があるが、 応話は進んで

いるようだが、病院の運営はアメリカ側に委ね

られるようになるとのととで批判されている。

*NGOのプロジェクトの目的ははっきりしてい

て、被害者の福祉ということを念頭において

やっている。とくに、いろいろな意味での環境

の改善、教育が重要であるロまた、クリニック自

体をよいものにしていきたいので、よい薬もそ

ろえたい。ただし、肺に関してはよい薬もない。

むしろ物理療法が重要であるが、インドにはヨ

ガの伝統があるので、ヨガを使った呼吸のエク

ササイズや膜想などを取り入れたい。ヨガはイ

ンドの正式な医学システムの中にはインテグ

レー卜されていないものなので、とういうもの

をやるとしたら、やはり NGOでやるしかない。

ボパール診療モニター研究
センター (CMRC)設立計画

ボパールの現状

1984年 12月に起きたボパール毒ガス流出事件

では、 60万人以上が負傷し、これまでにl万6,000

人以上が死んだと言われている。最近の新聞報遣

によると、現在もなお毒ガス被曝による.病気で

毎月1O ~15 人が死に続けているという。

被害者の8 0 %以上はボパール市の最も貧困な

層¢住民であり、一家の稼ぎ手が長期にわたる病

気や体の不調で働けず、経済的に事件直後よりも

悲惨な状態に置かれている家庭は5万世帯にの

ぼっている。政府のインド医療研究協議会

日C M R )による被害者の健康調査は、現在すべて

終了したとされ、その結果は充分に公表されてい

ない。しかし、被害者は事件後 10年以上を経た今

日も、様々な後遺症に苦しんでいる。 ICMRは、角

膜混濁や呼吸器疾患が事件直後よりも最近に

なってかえって増加をみせていることを認めて

いる。とくにガンや遺伝障害、免疫障害による伝

染病、被害者から産まれた子供の精神的・肉体的

発育障害などの拡大力む心配されている。被害者が

死亡した場合の原因調査も充分に行われていな

い。 1992年 12月に政府委員会が解散したことに

よって、ガス被曝の影響による死者がl万件以上

登録から漏れたとみられる。 1992年12月のICMR

の調査打ち切り以降、長期的な健康障害やガス被

曝による死亡をモニターする機関はなくなって

しまっているのである。

被害者に対する医療ケアの面も、事件直後と何

ら変わらない不充分な状態が続いているロガス被

曝に関する情報がないために、ボパールの病院や

医院では被害者の症状を一時的に抑えるだけの

抗生物質やステロイド剤、向精神薬などが無差別

に処方されている。とれまで政府の医療対策は大

病院の建設と薬品の投与に終始してきた。このた

め被害者は、遠い病院まで出向き、長時間待たさ

れ、ムダな薬やかえって有害な薬を大量に投与さ

れることになった。また、健康や精神的問題につ

安全センター情報 1996年 10月号 9



ず「

附削除事故宮崎瀬真実川川川町川川山.川主II

いて被害者に知識を与える教育の試みは、これま

で全く行われていない。

診療モニタリング研究センタ一計画

以上のようなボパールの被害者の現状を改善

するために、「診療モニタリング研究センター

(CMRC~Clir山-cum-Monitoring and Research

Centre) Jを設立する計画が、ボパールの被害者・

支援団体によって進められている。診療所がめざ

すものは、被害者やそれを支援するインド内外の

専門家一般市民が積極的に参加することによっ

て作る地域に根ざした非政府活動であり、ボパー

ルの現状を打開し、同じような産業災害の発生後

にとるべき長期的対策のモデ、ルを提示すること

である。この計画の基礎になっているのは、「民衆

健康診療所(J阻aSwasthya Kendra) Jなどのボラ

ンティア医師による医療活動や、 fMedico Frienrls

Circle Drug Action ForumJ 、fマハラシユトラ駐

在医師の会」などの団体のボランティア専門家に

よる疫学調査その他の調査活動の経験である。基

本的に、「ボパール国際医療委員会(IM C B ) J( 注)

などの機関が提言した指針に沿ったものである。

同センターは、最低限 10年聞は活動を続ける必要

がある。

(注)11か国14名の医療専門家からなる非攻府委

員会で、 1994年1月にボパールの被害者の調査

を行い、様々な提言を行った。

診療モニタリング研究センターの目的

診療所の目的をまとめると、次のようになる。

l 最も深刻な被害を受けた地域で適正な医療

ケア(近代医学とオルタナティブ療法にもとづ

いた)を提供する。

2 ガスが健康に与える長期的影響に関する情

報を集め、それを被害者などより広い 般市民

に利用できるようにする。

3 被害者の現在および将来の医療の必要に向

けた医療研究を行う。

4 診療所周辺およびボパールのより広い地域

の被害者に対して健康に関する教育とカウン

セリングを行う。

5 ボパール事件に関する医学的青報を公表す

る情報センターの役割を果たす。

診療モニタリング研究センターの活動

上記の目的を達成するために、診療所は次のよ

うな活動を行う。

医療ケア

近代医学やアーユルベーダなどのオルタナテイ

ブ療法を学んだ専門家3名が、臨床検査や薬の処
方、カウンセリングを 1 日 50～100人の被害者に

提供する。当初はこうした専門家と、常勤の保健

員4名で行う。ボランティア医師やボパール国際

医療委員会は、被害者の治療について近代医学に

限界があるととを強調している。人体が病気から

みずからを守る力を強めることを原則とするアー

ユルベーダ的療法やヨガなどの理学療法を加え

た治療が有効と考えられる。

ガス被爆による死者のモニタリング

ユニオン・カーバイド社のガス被曝が原因とみ

られる死亡のモニタリングは、おもに被害者自身

によって行う。ガスの被害を受けた地区すべてに

掲示を掲げ、家族のなかでガス被曝が原因と疑わ

しい死者が発生した場合に診療所に連絡させる

ようにする。また、死者の家族は、死者の死因に関

する医療記録のコピーを診療所に提出する。その

記録は診療所に保管し、年l回、少なくとも3名の

ボランティア専門家が詳細に分析する。被曝によ

る障害と関係ありとするものであれば、こうした

死亡証明は遺族が補償を受けるために直接役立

つことにもなる。また、その結果を年次報告とし

て公表し、ボパールで現在も死者が出続けている

ととを示すとともできる。

ガス被爆による疾病のモニタリンク

ガス被爆による現在の疾病、肉体的精神的疾

病、先天異常の新たな顕在化のモニタリングを、

診療所の専門家と保健員で行う。モニタリングの

住民サンフ白ルは、診療所を訪れる人で特殊な症状

を訴える人、および周辺ならびにより広い地区か

ら選出する。モニタリング、や研究活動のあらゆる

段階で、被害者の参加を奨励するようとくに配慮

する必要がある。年聞を通して収集したデータに

基づいて報告書を作成する。この作業にはさらに

2名の保健員の援助が必要になるかもしれない。

定期的な調査研究

診療所は、被害者¢健康状態に関する疫学調査

などの医学調査のための基盤とインフラのサポー

トを提供する。こうした調査は、毎年、ボパールで
1O ～20名のボランテイア医師が 15~20 日にわ

たって行う。その結果は、モニタリング活動で収

集したデータとともにポパールにおけるガス被

曝被害の年次報告として公表する。

保健教育

診療所は、次のような面で被害者に情報と教育

を提供する。

I 政府および非政府機関による調査の報告書

に示されている被曝による障害の程度、性質、

予後

2 被害者が現在受けている治療の高IJ { 1三用を最

小限に抑える方法

3 被害者が自分の健康状態を改善するために

行うことのできる予防策など

4 モニタリング、研究活動の結果とその意味

診療モニタリング研究センターの組織構成

センターは、ユニオン・カーバイド工場に隣接

し、深刻な被害を受けた地区のひとつに設置す

る。上記のように、保健専門家3名、保健員6名、事

務員I名が運営する。診療所職員は有給とし、必要

な場合には住居費が支給される。

センターは、とくに技術面でボランティア医療

専門家め全国ネットワークの支援を受ける。とう

したネットワークは、インフォーマルな形ではす

でに存在しており、その中には過去にボパールで

医療活動に参加した者が3 0名以上いる。今後、会

合と議論を重ねてとのネットワークに形を与え

る必要がある。疫学調査などの調査や医療記録の

分析、報告書￠作成などを行うために、毎年、 10~

20名の保健専門家が15～20 日間ボパールに滞在

することになる。ボランティア専門家の旅費、宿

泊費などの定期調査車問費は、診療所が負担する。

診療所の財政・経営状況は、ボパール被害者へ

の支援と共感で知られる5名以上の個人カヰ薄成す

るナショナル・トラストが監査を行うロとのトラ

ストは登録団体とし、診療所の目的の枠内でイン

ド内外から寄付金を受け、それを管理できるよう

にする。

診療所計画の現況

との計画は、ボパールの2つの被害者団体の

リーダーなど、多数の被害者の間で議論され、承

認されている。

「ボパールガス被害者闘争支援委員会」

( B G P S S S 、ニューデリー)、「情報と行動のための

ボパールグループJ( B G I A 、ボパール)、「ボパール

行動情報センターJ( B A R C 、ニューヨーク) 、 「災

害のない環境のためのアジア被害者の会」

( A V H F E 、香港)、「ボパールの正義のためのイギ

リス支援グループJ( B S G J B 、ロンドン)など、ボ

パル問題で活動を続けてきた連帯グループも、

この計画を支持している。

「国際ボパール医療アピール」がイギリスで発

表したボパール被害者の健康状況を訴える意見

広告(ガーディアン紙1994年12月3日)に対して、

3万ポンド以上¢個人寄付が集まった。他の国で

も同様の募金活動が行われている。この基金の運

町 l帥診療所の財源と比

年間予算の試案

項呂 金額
(子ルピ切 l ルピ ～J 円)

給与(保健専門家3名) 216

給与(事務員l名) 60

給与(保健員6名) 144

家賃(宿泊所/事務所) 144

調査研究 600

薬品、その他 100

出版・印刷 100

事務諸経費(固定費/通信費) 50

旅費 25

雑費 100

合計 1,539
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慰謝料眼目本水準認める

三木恵美子 
横軍法律事轄所弁護士

「鉄の塊の下敷きに」なった事件(事件の概要に

ついては別掲)が、このたびめでたく勝手JI判決を

得た。原告の李照善(イ・ヒソン)さんと金英基(キ

ム・ヨンギ)さんは、判決を聞くためにわざわざ来

日したが、来日したかいのあった判決であった。

2人の最大の喜びは、いずれの事故についても

会社が100パーセント悪く、原告2人には点の

落ち度もないと裁判所が明快に断じてくれたこ

とである。判決は、以下のようにいう。

「原告らか従事していた本件作業は、重さ約300

キログラムで長さ2メートル以上の重量物である

日鋼をその天端をグランプで噛み合わせてクレー

ンで吊り上げて横に約3メートル移動させ積み上

げるというものであるが、被告がクレーン操作に

用いていたクランフ可立、立吊り用クランフ。であり、

この場合、 H鋼の天端にクランプを噛み合わせて

吊り上げるため、 H鋼は垂重ではなく、斜めに吊

り上げられる形になり、その状態TI-!鋼を吊り上

げ、移動させ、吊り下げるという作業を続けると、

H綱をクランプ白に噛み合わせて吊る状態が不安

定で、 H鋼がクランプからはずれる危険がある。

それに加え、被告が指示して原告らにさせていた

作業は、クランプを l個しか使わないいわゆる一

点吊りの方法によるものであり、この場含、クラ

ンプがH鋼の重心に正確に噛み合っていないと

きは、 H鉄鋼がバランスを失って揺れたりして、

落下する危険性が高い。被告工場におけるクレー

ン操作により鋼材を上げ下ろしする作業は、鋼材

がクランプからはずれて落下する危険を苧んで

いたといえる。とのことは、クランプ製造業者を

はじめ、重機関係の各会社が事故事例集や安全手

帖、使用基準などを作成して長尺物の点吊りを

禁止していること、被告工場では1年もたたない

聞にH鋼がクランプからはずれて落下するとい

う向種の本件各事故か発生したばかりか、その前

後にもクランフ。がはずれて鋼材が落下する事故

が発生していることからも明らかである。した

がって、被告としては、 H鋼がクランプからはず

れて落下するる危険性を予見し、クレーンを繰作

してH鋼を吊り上げて積み上げる作業を原告ら

12 安全センター情報 1996年 10月号

載判所の現場検証で、中央が主木恵美子弁譲士、左が李照善(イヒソン)さん (1995年 10月)

に指示するに当たっては、立吊り用クランプを使

うのであれば、少なくとも、クランプを2個用いた

いわゆる二点吊りの作業方法を指示してこれを

させるべき注意義務があったというべきである。

しかるに、被告は、右の危険性に思いを至さず原

告らに立吊り用クランプ1個を用いた一点吊り作

業を恒常的にさせていたのであり、被告には、右

注意義務に違反する安全配慮義務違反があった

といわざるを得ないん「被告は本件各事故発生に

関し原告らにも過失があったとして過失相殺を

主張するが、その前提になる本件各事故の態様が

被告主張のようには認められず、原告ら各人に過

失があったと認めるととはできないJo
一般に、労働災害においては、会社側が情報を

独占していて、被災者たる労働者は器械の仕組み

についても操作についてもきちんと知らされて

おらず、目撃者がいてもそれは会社の社員である

から会社に不利益な証言をしてくれないことが

多い。だから、安全配慮義務違反があると認めら

れて賠償させること自体も困難であるし、いわん

や労働者側の落ち度が全くないと判断させると

とは極めて難しい。

では、なぜ、との事件では、こういう明快な判

決、 100パーセント勝利の判決が出たのだろうか。

実践的に番大きかったのは、全造船機械労働

組合関東地協に集うクレーンや重機を扱う熟練

労働者の皆様のご協力である。そもそも、クラン

プに立吊り用以外のものがあるということも、長

尺物は三点吊りすべきだ、ということも、私たちは

知らなかった。これを最初に教えてくれたのは、

三菱横船分会である。おりしも、李さんと金さん

主催の頑張ろうお食事会で、私たちがぼやいてい

るのを大沢さんと新倉さんたちが聞きつけて、そ

ういうことなら俺の職場にクレーンのプロがい

るから会わせてやろうといってくれたのである。

そうして、間もなく、横船の富田さんから「正しい

クレーンの使い方Jを初めて私たちは教わること

になった。同時に、住友重機浦賀・追浜、石川島播

磨重工、日本鋼管の分会の方々からもクレーン安

全基準を届けていただいた。その結果、との事件

安全センター情報1996年 10月号 13
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では、被災者側の提出した安全関係書類が会社側

よりも圧倒的に多くて権威があるという状況が

作り出せた。被告会社は石川島播磨の子会社に製

品を納めていたので、石川島播磨のマニュアルを

みたときにはゲエッという感じだったo

これで裁判官も人の子である。おかしいなと思

い始めたら、本当のことを知りたいという気持ち

を強くもってくれたのであろう。そこで、横浜地

方裁判所第7民事部の裁判官も書記官も事務官も、

横浜から片道3時間以上もかけてはるばる千葉県

八日市場の事故現場まで、正式に検証をしに行っ

てくれることになった。裁判所の手持ち事件が裁

判官一人当たり 200 件以上もあることを考える

と、丸一日潰してみんなで出かけてくれるという

のは異例である。との検証の現場でも、三菱横船

からは先の3人の方々が会社を休んで同行してく

れたし、富田さんに至っては、原告たちに代わっ

て事故状況を再現した上、模範演技も見せてくれ

た。被告会社は造船の人たちが会社の中に入るこ

とをいやがったが、私がその場の思いつきで、|富

国さんは原告の手足として検証に臨む、いわば履

行捕助者だ」という毘理屈をこねたところ、裁判

宮は「それなら理論的にすっきりしますね」と言っ

て、新品の革手袋と洗い立ての作業着に身を固め

た富田さんを迎え入れた。要は、裁判官としても、

本来どのように操作すべきかをきっちり見てみ

たいという気持ちが強かったのだと思う。会社の

中には富田さんのようにちゃんとクレーンを使

える社員は一人もいなかった。会社は、うちでも

二点吊りをしていたと後になって言い訳してい

たが、検証現場のすぐ横のクレーンでは相変わら

ず一点吊りをしているお租未さで、裁判官は驚い

てしまった。

そして、被告2人は、検証でも、証言でも、本当に

真撃な態度で説明し証言した。私のように彼たち

2人と親しいものでなくても、 2人がまじめで、大

げさなことは少しも言っていないということが

明らかにわかる証言態度だった。裁判所も傍聴者

も胸を打たれた。

それに対して、会社の側は、社長が証人に出て

きたが、反対尋問に対してぼろぼろになり、事故

現場を社長自身も他の社員も見ていないのに、会

社に有利な方向で適当に事故報告書をでっち上

げていたというととを、とうとう証言の中で認め

てしまった。

この判決のもう一つの優れた点は、慰謝料につ

いては満額日本水準で認めたというととである。

判決は言う。「原告は、入通院していた時期及び本

件傷害の症状が固定して後遺障害が残った時期

は、未だ日本に滞在中であり、本来であればその

聞に慰謝を受けるべきものであったのに、前記認

定の安全配慮義務が同原告と被告との間の日本

圏内を就労の場とし、賃金を邦貨で支払うととを

内容とする雇用契約の附随的義務として、被告が

同原告に対して信義則上負う義務であることを

併せて考慮すると、右各慰謝料は、韓国の生活水

準を基準に算定すべきではなく、日本において基

準化定額化された金額で算定するのが相当であ

る。 J(注)

判決は相場以上の弁護士報酬も認めてくれた

ので、障害等級 9級で 1947年生まれの李さんは

1714万円あまりの、 10級で 1966年生まれの金さ

んは 1245万円あまりの損害を認められ、おまけ

に1993年に請求して以来の利息が認められたの

で、総額は合計3 3 7 2万03 65 円になり、仮執行をし

てl円残らず回収することができた。

怪我は一生元にはならないが、自分に落ち度は

ないのだと断言してくれた判決を家族に見せる

と言って、 2人は晴れ晴れとした顔で成 府市
田から飛ひ守立った。 魁よ且

(注)逸失利益について日本基準か認められなかっ

たのは、予想していたこととはいえ、無念でな

らない。しかし、この事件を控訴してもこれ以

上いい判決が出るとは到底居、えないし、何より

も原告お 2人の意向を尊重して確定させた。

だが、この慰謝料で書いている裁判所の理屈

で言えば、逸失利益にも全く同じことが妥当す

るのではないか。

この理屈と、オーバーステイから一転して

「日本人の配偶者jの在留資格を持つに至った

李真希(イ・チンヒ)さんの事件で、逸失利益の

平等を勝ち取りたい。

鉄の塊の下敷暑に

事件は、立て続けに起こった。同じ会社、同じ工

場の、同じクレーンを使って、同じ作業をしてい

た2人の韓国人が、 1年の問に2人、 300kgのH鋼

(断面がH型の鉄材)の下敷きになった。

労災事故の後、悪い会社は一般に、事故の証拠

を隠蔽するため機械を取り換える。しかしこの会

社は、悪どさの程度が違った。事故の後も同じク

レーンを部品も取り換えずに同じ方法で操作さ

せ、同じような事故を繰り返した。そして訴訟に

なった後も、社長は法廷で、「全く機械はいじって

いませんIと証言した。これでは、またまた事故が

起こるのを承知で仕事をさせていることになる。

しかも、落ちてきたのは、いずれの場合も 300kg

の鉄の塊である。 2人とも死ななかったのは、まさ

に幸運が重なったと言うしかない。「殺人罪で告

訴しろ!Jと、事故を知ったクレ←ンを扱う労働

者たちが叫んだ。

そもそもこの会社越川工業株式会社。千葉県

八日市場所在ーでは、クレーンの吊り下げ部分

(クランプ)の選定を誤っている。クランプは、吊

り下げられる材料を挟むのだから、平らな板を垂

直に吊り下げるときと、 Hとか円とかの切断面を

もっ鉄材を吊り下げるときとでは、違う型のもの

を使わなくてはならない。なぜなら、重力は常に

下に向かうからである。なのに、この越川工業で

は、平らな板を吊るためのクランフ。を使って、 H
型の材料を吊り下げていた。そのため、材料は、 H
とか工とかの方向ではなく、々とかいのかっこ

うで吊り下げられていた。とれでは、バランスが

悪く、非常に落ちやすい。

さらに、この材料は長さが 10m近くもあるの

で、本来2か所以上の支点をとって吊り下げなけ

ればいけない。ととろが、越川工業では、 l点のみ

を支点として長いものを吊り下げていた。当然、

前後にゆらゆら揺れる。吊り下げられた鉄材は、

それで落ちやすくなるのである。

もっと問題なのは、ロープ1本だけで重い鉄材

を吊り下げていたととだ。 I本のロープだけだと、

吊って移動させている最中にくるくると回りや

すい。そして、回れば当然、落ちやすくなる。

これらは、中学校以下の理科の知識でわかるこ

とである。だから、作業をしていた本人たちは、「怖

いなあJと思いながら働いていた。怖いと思って

いる人聞は用心深い。クランプを一生懸命差し込

むし、手抜きももちろんしない。

しかし、 H鋼は2度落ちた。いくら手抜きをして

いなくても、機械の選び方がおかしく、吊り下げ

方がおかしいのだから、落ちるべくして落ちた。

l回目に溶ちた鉄材は、李照善(イ・ヒソン)さん

の股問の上に乗っかるような形で落ちた。 2回目

に落ちた鉄材は、金英基(キム・ヨンギ)さんの右

手を直撃した。いずれの場合も、頚や首に落ちて

いたら 2人とも死んでいただろう。

長い入院、しかも言葉が通じない所での入院に

疲れて、李さんはお医者さんに頼んで早めに退院

した

忙しい。おまえも故郷に仕送りしたしいミだろ o 早く

働け」とH呼手びに来た。這うようにして会社の車に

乗った李さんは、工場の中で鉄材の型を抜く「軽

いj仕事をさせられた。みるみるうちに局部がパ

ンパンに腫れ上がって、立てなくなった。とても

働けないと思って、社長に「もう無理ですJと言っ

てズボンを下けて、ドス黒くなった局部を見せた。

社長は呂をそむけたが、休めとは言わなかった。

金さんは、労災申請がされていること自体も知

らなかった。もちろん、労災の補償金がいくら出

ているのかも知らなかった。右手がしびれて曲が

らない症状が固定したあと、友人から、労災に対

してお金が出ることを聞いた。社長と事務員は、

金さんを呼んで、「だれにも言うなよjと言って、

143万円を手渡した。しかし、千葉の労働基準監督

署から支払われた補償金29 0万円は、会社がネコ

ババしてしまったのだ。

李さんは、このままではどんどん具合が悪くな

る、と思って会社から逃げ出した。)11崎に来たと

き、知っている人はだれもいなかった。頼みの綱

の、ハングル通訳の平間マリアさんの、「いつでも
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いらっしゃいjという電話の言葉だ、けだ、った。半

年して、金さんもあとを追った。そして、彼らは川

崎で、労災補償金という制度があるととを知っ

た。損害賠償が請求できることを知った。訴訟が

始まった。会社は、 2人ともクランプのかませ方で

手抜きをしていたのだと主張した。一部始終を見

ていたかのように、こういうふうにこんな間違い

をしたのだ、と8か月近くも主張し続けた。

証人として、越川喜蔵社長を呼んだ。法廷満杯

につめかけた傍聴人の前、李さんと金さんの自の

前で、社長は「実は私は事故の状況を見ていない

し、事情聴取もしていない」と述べざるを得なく

なり、陥落した。事故状況は2人の述べていたとお

りのものであることが明らかになった。

そうしたら、会社は戦術を変えてきた。事故の

模様が2人の言うとおりだとしても、 2人はオー

パーステイの韓国人なのだから、日本人に対して

のような高い賠償は払わなくてよいのだ、5分の

1くらいでいいのだ、と言い始めた。

しかし、社長は r2人ともオーバーステイだとい

うことをはじめから知って雇っていた」と、法廷

で証言している。そして今も“オーバーステイ"を

雇い続けている。「なぜ、言葉も通じずオーバース

テイだ、とわかっている人を、雇い入れたのです

か」という質問に社長は、「うちのようなととろは

3 Kと言って、日本人の若い人は来てくれないの

ですJ、と法廷で証言している。

それでも、韓国人の労災の賠償は、日本人の5分

のlでもいいのだろうか。いまでも、 2人に重傷を

負わせた同じクレーン、同じクランフ。が使われ続

けている。社長は韓国人はマズイと思ったのか、

今はタイ人に切り替えている。今度は、タイ人の

労災被害者が出るに違いない。 釘T1'河
(r月干I旧本語J 1 9 9 4年9月号) 組↓凪

横浜地裁鞘決
996年6月18日

平成5年(ワ)第1 75 1 号損害賠償等請求事件

主文

一被告は、原告李照善に対し、金 1714万5744円及び

内金 1554万5744 円に対する平成5年6月2日から支

払済みまで年5分の割合による金員を支払え。

二被告は、原告金英基に対し、金 1245万2110円及び

内金 1125万2110 円に対する平成5年6月2日から支

払済みまで年5分の割合による金員を支払え。

三 原告らのその余の請求をいずれも棄却する。

四 訴訟費用は、これを5分し、その2を原告らの、その

余を被告の各負担とする。

五 この判決は、原告ら勝訴の部分に限り、仮に執行す

ることができる。

事実及び埋由

第 本件請求

原告らは、いずれ毛被告に雇用された労働音であり、

千葉県八日市場市みどり平所在の被告会干土八日市場

工場(被告工場という。)において、その業務に従事して

いたところ、
一原告李照善は、後記第二のーの2の(ー)の事故に

より負傷したが、これは被告の安全配慮義務違反に

よるものであると主張して、これにより生じた損害

金2903 万7452 円及び内金2543万 7452 円に対する

平成5年6月2日(訴状送達日の翌日)から支払済み

まで年5分の割合による遅延損害金の賠償を求め、

二原告金英基は、後記第二のーの2の(二)の事故に

より負傷したが、これは被告の安全配慮義務違反に

よるものであると主張して、これにより生じた損害

金 2579 万247 1円及び内金 2285 万2471 円に対する

平成5年6月2日(前同)から支払済みまで年5分の割

合による遅延損害金の賠償を求めている。

第二事案の概要
争いのない事実及ひ確実な書証により明らかに認

められる事実

l 被告は、自動溶接及ひ手動溶接工事の請負、鉄骨組

立、鋼構造物工事の請負等を目的とする会社であり、

原告らは、いずれも大韓民国(韓国という。)の国籍を

有し、本件各事故当時被告に雇用されていたもので

ある。

2(ー) 原告李照善(原告李という。)は、平成3年6月

2日午前日時 50 分ころ、被告工場内において、口

ラー上にある重量約 300 キログラムのH鋼を 2.8ト

ン片脚橋形クレーンを使用して吊り上げて、ロー

ラー横に積み上げる作業に従事していたところ、 H
鋼が倒れて原告李の両足に当たり、右大腿骨骨折、左

大腿骨開放骨折の傷害を負った。

(二) 原告金英基(原告金という。)は、平成4年5月9日
午前10時4 0分乙ろ、被告工場内において、ローラー

上にある重量約 300 キログラムのH鏑を 2.8トン片

脚橋形クレーンを使用して吊り上げて、ロ ラ横

に積み上げる作業に従事していたところ、クレーン

のクランプからはずれたE瑚が落下して原告金の左

手に当たり、左第2'3指浅指深指屈筋臆断裂の傷害

を負ったロ

(三) 原告李は、労災保険から休業補償としておl万
4080 円(平成3年7月から平成5年3月末までの分)、

障害補償一時金として4 1 4万6 9 4 6円の支払を受け、

被告から損害賠償金の一部として 139万円の支払を

受けた。

(四) 原告金は、労災保険から休業補償として4 9万

円、障害補償一時金として372万7280 円の支払を受

けた。

二争点
l 争点1

本件各事故による原告ら配負傷につき、被告に原告

ら主張の安全配慮義務違反があるか、否か。

2 争点2

原告らが本件各事故により被った損害の額。

三原告らの主張(省略)

四被告の主張(省略)

第三争点に対する判断

本件各事故における被告の安全配慮義務違反(争

点1)について

1( -) 本件各事故の状況について

前記第二のーの各事実に証拠(甲4、16ないし 19、

22 、23 、3 7、38 、乙Iのlないし 15 、2. 3 、原告李本人、

原告金本人、被告代表者、検証の結果)を併せると、次

の事実(争いのない事実を含む。)が認められる。

(1) 被告は、鉄骨の組立て、鉄骨の梁などの加工、販

売を主たる業務として営んでおり、被告工場におい

て従業員約21名を使用して右加工作業を行ってい

たが、その作業内容は、鉄材と鉄材を穴をあけて取り

付け、それを自動溶接、半自動溶接をした後、ひずみ

を直すなどの仕上げをして製品化し、出荷するとい

うものである。

(2) 原告李及び原告金は、その入社時期は原告李が

平成2年8月25 日で、原告金が平成4年2月 12日(い

ずれも争いがない。)と異なるが、いずれも被告会社

に入社後、被告工場に勤務し、被告の専務取締役の0
ら上司に指示されるままに、鉄骨の組立てや溶接、ク

レーンを操作しての加工品の移動、積込みなど江作

業に従事していた。被告工場においては、朝8時2 0分

ころから体操をした後、朝礼をし、被告代表者のK ( K
社長という。)からその日の作業内容の大まかな説明

があり、続いて、 0から指示があって、従業員各人が

各分担¢作業に従事するという形で 日の作業の段

取りがなされていた。しかし、原告李及び原告金は、

いずれも日本語がほとんど埋解できず、また、被告か

ら作業方法について個別に教育指導を受けるという

こともなく、他の従業員がしているのを見て、見ょう

見まねで各作業をこなしていた(被告代表者正供述

中、との認定に反する部分は信用しない。)。

(3 ) 平成3年6月2日は日曜日であったが、原告李

は、その前日0から、翌日休日出勤してクレーン¢仕

事(溶接が終わった鉄骨組立ての加工品をクレーン

を操作して積み上げる作業)をするよう指示され、当

日午前8時15分過ぎから右作業に従事していた。当

日は、原告李のほかに0、工場長のN、取締役製強部

長のKが出勤していた。

(4 ) 右事故当日の被告工場での作業は、鉄板をH型

に組み立ててH鋼に加工するという作業であった

が、原告李は、溶接作業が済んで、自動溶接機の中を

通ってローラー上を横に立てた状態で移動してきた

重量約 3 0 0キログラムで、長さ2メートル以上はある

(弁論の全趣旨及び検証の結果n瑚を、クレーンを

操作して、ローラー上から吊り上げ、ローラー横から

約3メートル離れた場所に積み上げる作業に従事し

ていた。本件事故直前には、積上げ場所に同種のH鋼
が既に何枚か積み上げられており、その上にH鋼を

更に積み上げる作業であった。被告工場に備え付け

てあるクレーンは、片脚橋形クレ ンで、 2本の走行

レールの片方を地上に敷設し、他方を工場内の天井

に近い側壁に取り付け、そのレー)v上を片脚を有す

る桁か走行するものである。そして、クレーン上の桁

からはl本のワイヤーロープにつながった立吊り用

クランプ(鋼材の縦材を上から噛むもので、歯切りし

たカムと丸い旋回アゴで吊荷をつかむ梓鑓である。)

1個とクレーンを操作する押ボタンが収納されたク
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レーンベンダン卜が吊り下がっており押しボタンは
上、下、東、西、南、北と記載された6点である。

(6 ) クレーン操｛乍による作業については、クレーン
のクランフ。を手に持って、そのカムをローラー上に
横に立っているH鋼の天端の真中辺りに東側(壁個別
又は西側(室内拒旧から押し込んで、暗合部分(開口部)
を差し込み円環部分の吊環を引っ張り、上にあげる
ことにより、クランプが噛み込む状態になり、次に上
と記載された操作ボタンを少し押すとI瑚が西側又
は東側に傾吉、これによりクランプがE鍛をより深
く挟み込んだ状態になり、更に上と記載された操作
ボタンを押してクランプカ河歯み込んだH鋼を上昇さ
せ、次に西と記載された操作ボタンを押してE瑚を
ローラーから西側(室内側)に移動させ、更に下と記
載された操作ボタンを押して、ローラー横の所定の
位置にH鋼を下ろして積み上げるという内容であ
り、原告李は、 Oらからその旨指示されており、事故
当日も右指示されたようにクレ ンを操作してい
た。また、 H鋼は東側側面を上にして積み上げる場合
と、西側側面を上にして積み上げる場合があり、いず
れを上にすべきカ>はE瑚の側面の表面に数字が記載
されていることで区別されており、原告李は、他正従
業員の操作方法を見て、東側側面を上にする場合は

クランプを東側から噛ませ、西側側面を上にする場
合はクランプを西側から暗ませるようにしていた。

(6) 原告李は、本件事故当臼、 H鋼の東慎国側面に数字
が記載されているH鋼を吊り上げる際、ローラーの
東恒u横の台に上がってクランfを手で持ってクラン
プのカムを押し込んでクランプ暗合部分を開き、そ
こをH鋼の東側側面天端の真中辺りに噛ませ、その
後吊環を引っ張り、上にあげて噛合部分を閉めた後、
ローラーから下りて、ベンダントの上と記載された
操作ボタンを押した。 H鋼は約50ないし 60センチ
メートル上昇したところ、突然クランプからはずれ
てローラー上に落下し、原告李は、これを避けようと
後ろにのけぞり、積んであったH鋼に頭をぶつけて

倒れたと乙ろ、ローラーではずんだH鋼が原告李の
両足大腿部に当たり、原告李は、これにより右大腿骨
骨折、左大腿骨開放骨折の傷害を負ったロ

(7) 被告工場では、原告金の本件事故当日も鉄板を
H型に組み立てるH鋼の加工作業をしており、原告
金は、原告李と同様に、溶接作業が済んで自動溶接機
の中を通ってローラー上を横に立てた状態で移動し
てきた重量約300キログラム、長さ2メートル以上は
あるH鋼をクレーンを操作して、ロ ラー上から吊
り上げ、ローラー横から約3メートル離れた場所に
積み上げる作業に従事していた。そして、当時の被告

工場に備え付けてあったクレーンの状態、操乍E仕

方は前記 (4) 、(5)と同様であった。しかして、原告金
は、 H鋼を吊り上げる際、ローラーの上に上がって、
原告李の場合と同様の操作をして、ケランプのカム
を押し込んでクランプ噛合部分を関吉、そこをE鋼
の西側側面天端の真中辺りに噛ませ、その後吊環を
引っ張り、上にあげて噛合部分を閉めた後、ローラー
から下りて、上と記載された操作ボタンを押して、H
鋼を約70センチメートル吊り上げ、続いてH鋼を移
動させるためにボタンを操作しようとしたとき、 H
鋼がクランプからはずれて、ローラー上に落ちて跳
ね返り、原告金は、これを避けようとして、身体をね
じるようにして飛び退いたが、倒れ、そのはずみで積
んであったH鋼の隙間に左手が入り、そこに落ちた
H鏑が乗る格好となって挟まれ、これにより左第2・

3指浅指深指屈筋臆断裂の傷害を負った。
(三) 甲第l号証(原告李に係る被告作成の平成3年6
月7日付け労働者死傷病報告書)には、原告李の本件
事故について、原告李がクレ ンベンダントの操作
ボタンを東に押すべきところ上に押したため、クラ
ンプがH鋼に引掛り、 H鋼が手前に倒れ両足を負傷
した旨記載されており、被告代表者も、本件事故の態
様についてその旨供述する。

しかし、被告代表者の供述によると、右労働者死傷
病報告書は、被告代表者のK社長が韓国籍従業員で、
事故当日現場にはいなかったR(通称0)から聞いた

ととをそのまま従業員に記載させたもので、その内
容について原告李本人には確認しておらず、また、事
故当日現場にいた者で、 H鋼が倒れる瞬間の事故そ
のものを目撃した者はいないというのである。被告
代表者は、 Rが原告李本人から事故の状況について
聞いた旨供述するが、右報告書が作成されたのが本
件事故の5日後であって、そのとき原告李は重傷を
負って入院していたのであり、そのような状況にあ
る原告李から詳しい事情聴取ができたのかはなはだ
疑問であり、原告李本人は、これを否定する供述をし
ているところである。更に、そもそもJ瑚の東側に
垂れ下がっているケラン7'をH鋼の西側に移動する
だけならば、わさわさベンダントの操作ボタンを使
わなくてもクランプを手で持ってでもできるのであ
る(原告李本人)。したがって、被告代表者の前記供述
部分は、そのとおりには採用することができず、甲第
1号証の本件事故の態様についての記載内容もその
とおりには採用することができず、他に右認定を覆
すに足りる証拠はない。

(三) 甲第5号証(原告金に係る被告作成の平成4年5
月 11日付け労働者死傷病報告書)には、原告金の本

件事故について、 H鏑を横に倒す作業時に、クランプ
の差込みが悪かったため、クランプがH鏑からはず
れ左手掌がH鋼に当たり負傷した旨記載されてお
り、被告代表者も、本件事故の態様についてその旨供
述する。

しかし、被告代表者の供述によると、事故当日K社
長は事務所内にいて本件事故を目撃しておらず、 R
も本件事故を見ておらず、 0は工場内にいたが、本件
事故を見たかどうか同人に聞いておらず、右労働者
死傷病報告書は、五社長と0とRが話し合って、事故
の態様についてこうだろうということになって、そ
れを事務員に記載させたもので、 K社長は原告金本
人に本件事故の様子を聞いていないというのであ
る。したがって、被告代表者の前記供述部分及び甲第
5号証の本件事故の態様についての記載内容は、い
ずれも採用の限りではない。

(四) 被告は、被告工場において、クレ ンを操作して
鋼材を積み上げたりする作業にはクランプ2個を用
いており、一点吊りはしていなかったと主張し、受命
裁判官による検証の擦も、指示説明の方法として、ク。
ランフヨ個を用いてH鋼を品り上げるクレーン操下
をしている。

しかし、原告らは、原告各本人尋問において、いず
れもケランプ2個を用いた二点吊りの方法により作
業したことはない旨供述しており、また、乙第l号証
のIないし4、7(いずれも平成5年6月ころ撮影の写
真)、検証の結果によると、原告らが芋業をしていた
クレ シにはクラン7 ll : 1個しか吊り下1げられてい
ないことが認められる。また、検証の結果によると、
被告主張の作業内容は、ロ ラ 上を横に立ててあ
るH鏑を一旦ローラー上でクランプ2個を使って横
に倒した後、 H鋼の縦の両天端にクランプをそれぞ
れ差し込んで吊り上げ、横に移動させるということ
になるが、被告工場でこのような非能率的なめんど
うな手順を踏んで作業していたのか疑問である。更
に、被告代表者は、その代表者尋問において、被告工
場におけるクレーンによりE瑚を吊り上げる通常の
作業方法として、クランプ2個を使用する方法には
全く触れておらず、むしろ一点吊りの方法による作
業内容を説明しているところであり、右乙第1号証
のlないし4、7の写真を示された上で、原告らの本件
作業時にクランプが1個しか使用されていないこと
を前提として供述しているのである。そして、右の各
事実に原告らがクラン 7' 点吊りによる安全.～～慮義

務違反の玉張を初めてしたのが平成6年6月27日で
あり(同日付け準備書面提出)、そのときには被告代
表者尋問は既に終了していたこと、被告が右の主張

をしたのがその後の平成6年 10月4日である(同日

付け準備書面提出)ことがいずれも当裁判所に顕著
であるごとをも併せ考慮すると検証における被告の
右指示説明内容は信用することができず、被告の右
主張は採用することができない。

2(ー) クランプ製造業者であるEクランプ株式会社
作成の事故の実例集(甲29)には、 ( 1 )事故例として、
立吊りケランプで長尺物を一点吊りし、移動した時
に重心がゆれではずれた事例が紹介されており、こ
の場合は、一点吊りでなくクランプ2個を使用する
二点吊りが正しい方法である旨、 (2)事故例として、
長尺物を 点吊りにして横に移動中、片方が他の物
に接触してはずれた事例が紹介されており、この場
合は、二点吊りが正しい方法である旨、 (3)事故例と
して、 H型鋼をG型で一点吊りした際、重心がずれて
いたため横すべりして落下した事例か辛苦介されてお
り、この場合、二点吊りが正しい方法である旨記載さ
れて、この種材料( H鋼その他の長尺物)は必ず二点

吊りして下さいとそれぞれ記載されている。
(二) s重機械工業株式会社O造船所クレーン災害防

止専門委員会作成の玉掛け安全手枯(甲24)には、玉
掛け方法として、原則として二点吊り以上にし、一点
吊りは、回転したり、ワイヤーのよじれが戻ることが
あるのでしない旨記載されている。

(三) M重工株式会社作成のクランプ使用基準(甲
27)には、長尺物 (2メ トル以上)のクランフ1個吊

りは不安定で、吊荷の揺れが生じ、偏心荷重力排用し
て、クランプが外れる危険があるので、長尺物 (2メ
トル以上)の1個吊りは行つてはならず、クランプ2
個吊りをする旨配載されている。

(四) N鏑管株式会社I製作所作成のT製作所安全衛
生基準(甲28)には、一辺の長さが1メートル以上の
部材の場合、クランプ1個吊りは行わない旨記載さ
れている。

3 証拠(甲2 2 、23、原告ら各本人)によると、被告工場
においては、原告李の本件事故が発生する前に、従業
員のりがクレーンでH鋼を吊り上け会ている途中クラ

ン7'がはずれて落下し、手をはさまれて負傷する事
故が、原告李の本件事故後に、同様にして従業員のK
がクレーンのクランフ固がはずれて足に負傷する事故

が、原告金の本件事故後に他の従業員がクレーンで
足を負傷する事故が発生したことが認められる0

4 以上の認定事実に基づき、被告の安全配慮義務違
反の有無について判断する。

原告らが従事していた本件作業は、重さ約300キ
ログラムで長さ2メートル以上の重量物であるH鋼

を、その天端をクランプで噛み合わせて、クレーンで
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吊り上げて横に約3メ トル移動させ、積み上げる

というものであるが、被告がクレーン操作に用いて

いたクランプは、立吊り用ケランプであり、この場

合、 H鋼の天端にクランプを噛み合わせて吊り上げ

るため、 H鋼は垂直ではなく、斜めに吊り上げられる

形になり、その状態でH鋼を吊り上げ、移動させ、吊

り下げるという作業を続けると、 H鏑をクランプに

噛み合わせて吊る状態が不安定で、H鋼がクランプ

からはずれる危険がある。それに加え、被告が指示し

て原告らにさせていた作業は、クランプをl個しか

使わないいわゆる一点吊りの方法によるものであ

り、この場合、クラン7'がE鋳の重心に正確に噛み合

っていないときは、 H鋼がバランスを失って揺れた

りして、落下する危険性が高い。被告工場におけるク

レーン操作により鋼材を上げ下ろしする作業は、鋼

材がクランプからはずれて落下する危険を苧んでい

たといえる。このことは、クラン7'製造業者はじめ、

重機関係の各会社が事故事例集や安全手帖、使用基

準などを作成して長尺物の一点吊りを禁止している

乙と、被告工場では、 l年もたたない聞にH鋼がクラ

ンプからはずれて落下するという同種の本件各事故

が発生したばかりか、その前後にもクラン 7'がはず

れて鋼材が落下する事放が発生していることからも

明らかである。したがって、被告としては、 H鋼がク

ランプからはずれて落下する危険性を予見し、ク
V~ンを操作してH鱗を吊り上げて積み上げる作業

を原告らに指示するに当たっては、立吊り用クラン

7'を使うのであれば、少なくとも、クランプをZ価用

いたいわゆる二点吊りの作業方法を指示してこれを

させるべき注意義務があったというべきである。し

かるに、被告は、右の危険性に思いを至さず原告らに

立吊り用クランプl個を用いた一点吊り作業を恒常

的にさせていたのであり、被告には、右注意義務に違

反する安全配慮義務違授があったといわざるを得な

い。本件各事故は、被告の右安全j配慮義動童反により

生じたものと認められるから、被告は、本件各事故に

より原告らが被った後記損害を賠貴すべき義務があ

る。

5 被告は、本件各事故発生に関し原告らにも過失が

あったとして、過失相殺を主張するが、その前提にな

る本件各事故の態様が被告主張のようには認められ

ないことは、先に乱示したとおりであり、その主張は

前提を欠く上、前記認定の事故態様を前提に考慮し

ても、本件各事故発生について原告ら各人に過失が

あったと認めることはできない。

一 原告らの損害(争点2 )について

1 原告李について

(一) 証拠(甲2ないし4、甲 13の6、7、甲 14、甲20 のl、 

2、甲 21、甲 22、乙 13 、原告李本人)によると、原告李

は、本件傷害により、平成3年6月2日から同年 10月

19日まで 140日間千葉県旭市所在のA中央病院に入

院して手術を受け、退院後平成4年4月22 日までの

間に合計6日間病院に通院して治療を受けたこと、

向日から平成6年1月 11 Bまでの間に合計119日横

浜市所在のM診療所に通院して治療を受け、平成5

年4月7日症状が治癒固定したとされたこと、しか

し、脚長差、両膝関節運動制限、左大腿部筋萎縮、両大

腿部皮膚漉の後遺障害が残り、銚子労働基準監督署

長により障害等級9級の認定を受けたこと、 K社長に

勧められ平成4年1月9白から本件傷害の治療を続

けながら、被告工場で就業し(同年1月には 12日、 2月

には 24 目、 3月には 20 日、 4月には1日就業)、被告か

らl月22万7650円、2月32万0950円 (34万1070円と

する乙第 13号証の記載は採用しない。)、 3月 27 万

2765 円、 4月1万 7250 何の賃金を支給されたが、同年

4月 15日から出社しなくなり、横浜市内に転居した

ことが認められる。また、証拠(申9、甲 10のlないし

8)によると、原告李の被告における事故前3か月間

の平均賃金を日割りすると、 1B当たりl万 0606 円

になることが認められるロ

(1) 休業損害 634 万 4417 円

原告李の賃金は1日当たり1万 0606 円で、休業期

間は平成3年6月2日から平成5年4月7日までの 676

日間であるが、うち、平成4年l月ないし4月の聞は、

原告李は稼働しているので、その聞は、平均賃金額と

の差額を休業損害と認めると、次のとおりになる (2

月は平均賃金以上の賃金を支給されているので、休

業損害は認められない。)。

ア平成3年6月2日から同年 12月31日まで

10,60 6 円X213 B~2,259ラ078円

イ 平成4年l月l日から同年4月 30日まで
101 , 136円+56ヲ021円十300,930円～458,087円

ウ平成4年5月l日から平成5年4月7日まで

10,606円X342日~ 3,627,252 円

(2 ) 後遺障害による逸失利益 875万 2353 円

証拠(甲2 2、3 7、原告李本人)によると、原告李は、

1947年 12月 17臼生れの健康な男性で、平成2年3月

知人の紹介で日本で働らかないかと誘われ、被告の

親会社であるS鉄工株式会社のW営業部長から3年

間働いてくれと言われて、同月 12日妻と娘5人を韓

国に残して単身来日したが、就労目的の在留資格は

なく、本件事故当時は在留期間も徒過したいわゆる

不法残留ー不法就労者であったこと、来日して当初は

S鉄工株式会社に勤務していたが、同年目月から被告

会社に入社し、本件事故後平成4年4月 15日に事実

上退社し、その後横浜市内に転居し、平成6年7月13

日韓国に帰国したことが認められ、これによれば、原

告李は、 時的に本邦に滞在していたものであり、特

段の事由も認められないので、本件事故が発生しな

くても、遅くとも平成6年7月 13日には韓国に帰国

したと推認できる。したがって、原告李か本邦に滞在

していた期間は、在留期間を徒過していて不法就労

にはなるが、本邦内で稼働して、少なくとも、本件事

故前に被告から支結されていた賃金額の収入は得ら

れた可能性があったのであるから、前記の事故前3か

月間の平均賃金に基づきその逸失利益を算定すべき

である。しかし、原告李が韓国に帰国した後の期間

は、現に韓国において生活しているのであるから、原

告李正逸失利益について韓国の賃金基準で算定すべ

きであるロ

しかして、原告李の本件事故前3か月の平均賃金

が1日当たりl万0 6 0 6円で、年収にして38 7万1190 

丹と認められることは、前記のとおりであり、原告李

には等級9級の後遺症があるので、労働能力喪失率

をおパーセントと認める。また、原告李は、韓国帰国

時 4 6歳であるから、就労可能年数21年(ライフニッ

ツ係数 12.82 1 )であり、証拠(乙6のl、2)によると、韓

国全産業の労働者の 1991年7月l日から 1992 年6月

30 日までの平均年収は 979 万 3918 ウォンであるこ 

とが認められるが、原告李が韓国に帰国したのはそ

れからZ年経過しているところ、韓国全産業労働者

の平均月収が 1991年は75 万 4673 ウォン、 1992 年 

(1 991年7月から 199 2年6月まで)は 81万 6159 ウォ

ン(乙6の2)で、その聞の増加率が8.14パーセントで

あるから、そ江後の2年間も同率で増加するものと

して計算すると、帰国侍の平均年収は、 1145 万3244

ウォンになり、これを原告李の平成6年7月 13日以

降の収入とみなす。

以上に基づき、原告李の後遺障害による逸失利益

を算定すると、次のとおりである。

ア平成5年4月日日から平成6年7月12日まで

(1 0,606円X461司)X0.3 5～1ラ711 ,278円

イ平成6年7月 13日以降

11 ,45 3 ,244 ウォンX 12.821 X 0.3 5~ 51 ,394, 714 

ウォン

(本件口頭弁論終結時の平成B年1月 30 日現在の

レート(100ウォンは) 3 , 7 0円)に基づき日本円に

換算すると、 704万 1075円になる。)

(3 ) 入通院慰謝料合計 250 万円

(4 ) 後遺症慰謝料 580 万円

前記認定の傷害の程度、入通院の経過及び後遺障

害の内容に照らすと、原告李は、本件傷害及び後遺障

害により精神的苦痛を被ったものと認められるとこ

ろ、右精神的苦痛を慰謝するのに相当な損害賠償金

の額は、入通院分として 250 万円、後遺症分として

5 8 0万円とするのが相当である(後遺症分は請求の 

限度で認める。)。なお、原告李は、入通院していた時

期及び本件傷害の症状が固定して後遺障害が残った

持期は、未だ日本に滞在中であり、本来であればその

間に慰謝を受けるべきものであったことに、前記認

定の安全配膚義務が岡原告と被告との聞の日本国内

を就労の場とし、賃金を邦賃で支払うことを内容と

する雇用契約の附随的義務として、被告が同原告に

対して信義則上負う義務であることを併せて考慮す

ると、右各慰謝料は、韓国の生活水準を基準に算定す

べきではなく、日本において基準化定額化された金

額で算定するのが相当であるロ

(5 ) 損害のてん補

原告李は、労災保険から休業補償として合計231

万4080 円(平成3年7月から平成5年3月末までの

分)、障害補償時金として41 4 万6946 円の各支払を

受け、また、被告から損害賠償金の一部として 139万

円の支払を受けたので、右合計78 5万1026円を右損

害の合計2339万6770 円から控除すると、未てん補の

損害賠償請求権の価額は、 1554万 5744 円となる。

(6 ) 弁護士費用 160万円

原告李が、本件訴訟の提起、遂行を原告訴訟代理人

三木弁護士に委任したことは、記録上明らかであり、

これによると同原告は、問弁護土に対し報酬、手数料

等の支払債務を負担したと推認されるところ、本件

事案の内容、審理期間及び認容額等の事情を考慮す

ると、本件事故と因果関係のある弁護士費用は、 160

万円と認めるのが相当である。

( 7) 以上の合計 1714 万 5744 円
2 原告金

(ー) 証拠(甲 15,甲20の1-3、甲23、甲 38、乙 14、原告

金本人)によると、原告金は、本件傷害により平成4年

5月9日から同年7月2 0日までの聞に合計 17日A中

央病院に通院して治療を受け、右最終の通院日に障

害症状が治癒固定したとされたが、左第2指及び第

3指の中手指節関節が自力では動かすととができず、

遠位指節間関節を曲げることのできない後遺障害が

残り、銚子労働基準監督署長により障害等級 10級の

認定を受けたこと、平成4年7月から被告工場で就業

し、河月は25 日就業して被告から賃金4 0万8 8 2 8 円 

を支給されたが、平成5年2月2 2 日退社し、横浜市内

に転居したことが認められる。また、証拠(甲 11のし

2)によると、原告金の被告における事故前3か月間
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の平均賃金を日割りすると、 l日当たり1万2 3 4 2円

であったことが認められる。
(1) 休業損害 65万4126円

原告金の賃金は1日当たりl万2 34 2円で、休業期
間は平成4年5月9日から同年6月30日までの53日
間と認める(甲 11の1、2) 。
12,342円X53日=654,126円

(2) 逸失利益 971万5264円
証拠(甲23 、甲 38 、原告金本人)によると、原告金

は、 1966年2月27日生れで、平成4年2月従兄の知人
が大阪におり、また、友人数人が日本で働いていた
り、就学したりしていることなどから、一度日本に行
ってみょうかと思いつき、問月7日来日したものの、
最初は日本で仕事をしようという気持ちはなかった
が、被告工場に勤務している友人に会い、被告従業員
のRに誘われて、被告で勤務することになったこと、
そのため、就労目的の在留資格はなく、本件事故当時
は在留期間も徒過したいわゆる不法残留不法就労
者であったこと、本件事故後平成5年2月被告会社を
退社し、その後横浜市内に転居し、平成6年8月12日
韓国に帰国したことが認められ、これによれば、原告
金は、一時的に本邦に滞在していたものであり、特段
の事由も認められないので、本件事故が発生しなく
ても、遅くとも平成6年8月12日には韓国に帰国し
たと推認できる。したがって、原告李の場合と同様
に、本邦に滞在していた期間は、前記の事故前3か月
の平均賃金に基づきその逸失利益を算定すべきであ
るが、韓国に帰国した後の期間は、現に韓国において

生活しているのであるから、韓国の賃金基準で算定
すべきである。

しかして、原告金の平成4年5月の本件事故前3か
月の平均賃金が1日当たりl万2 34 2円で、年収にし
て450万4830円と認められることは、前記のとおり
であり、原告金には障害等級10級の後遺症があるの
で、労働能力喪失率を27パーセントと認める。また、
原告金は、韓国帰国時28歳であるから、就労可能年
数は39年(ライブニッツ係数17.017)であり、韓国全
産業の労働者の1991年7月1日から 1992年6月30日
までの平均年収が9 7 9万3918ウォンであると認めら

れることは、前記のとおりであり、原告金が韓団に帰
国したのはそれから2年経過しているので、帰国時
の韓国全産業労働者の平均年収を前説示の方法で計
算すると、 1145万3 2 4 4ウォンになり、これを原告金 
の平成6年8月12日以降の収入とみなす。
以上に基づき、原告金の後遺障害による逸失利益

を算定すると、次のとおりである。
ア 平成4年7月21日から平成6年8月 11日まで

(12,342円X752日)X0 .27= 2 ,505ヲ919円

イ 平成6年8月12日以降
11,453,2 4 4ウォンX17.017 X0 .27 =52,622,960

ウォン
(本件口頭弁論終結時の平成8年l月3 0日現在の
レ←ト( 10 0ウォンは13.70円)に基づき日本円に換
算すると、 7 2 0万9345円になる。)

(3) 通院慰謝料 50万円
(4) 後遺症慰謝料 460万円

前記認定の傷害の程度、通院の経過及び後遺障害
の内容に照らすと、原告金は、本件傷害及び後遺障害
により精神的苦痛を被ったものと認められるとこ
ろ、右精神的苦痛を慰謝するのに相当な損害賠償金
の額は、通院分として50万円、後遺症分として460万
円とするのが相当であるロなお、原告金についても原
告李の場合と同様に、右各慰謝料は、韓国の生活水準
を基準に算定すべきではなく、日本において基準化
定額化された金額で算定するのが相当である(前説

示のとおり。 ) 。
(5 ) 損害のてん補

原告金は、労災保険から休業補償として49万円、
障害補償一時金として372万7280円の各支払を受け
たので、右合計421万7280円を右損害の合計1546万
9390円から控除すると、未てん補の損害賠償請求権
の価額は、 1125万2 1 1 0円となる。

(6 ) 弁護士費用 120万円
原告金が、本件訴訟の提起、遂行を原告訴訟代浬人

三木弁護士に委任したことは、記録上明らかであり、
これによると同原告は、同弁護士に対し報酬、手数料
等の支払債務を負担したと推認されるところ、本件
事案の内容、審理期間及び認容額等の事情を考慮す
ると、本件事故と因果関係のある弁護士費用は、 120
万円と認めるのが相当である。

(7) 以上の合計 1245万2110円

第四結論
以上により、原告らの各請求は、主文一、二項掲記の

限度で理由があるので、その限度でこれをいずれも認
容し、その余は理由がないので、これをいずれも葺詞lす
ることに主文のとおり判決する

平成B年6月 18日
横浜地方裁判所第七民事部

裁判長裁判官 渡遺等
裁判官 間史恵

裁判官木下秀樹は、転補のため署名、捺印することが
できない。

裁判長裁判官 渡遺等

0-157.腸管出由性大腸菌感染症
関連の労働省通達

賃金補償欠く伝染病予防法による就業制限
就業制限該当でも、休業回避の最善の努力、
就業制限要する期間は短いことの徹底が必要

基発第51号
平成8年日月9日

都道府県労働基準局長殿
労働省労働基準局長

腸管出血性大腸菌感染症

に係る対応について

病原性大腸菌。 - 1 5 7を合む腸管出血性大甥菌

による腸管出血性大腸蘭感染症については、平成

8年8月6日付け厚生省告示第1 9 9号により伝染

病予防法(明治3 0年法律第3 6号)に基づき予防方

法を施行すべき伝染病として指定されるととも

に、その患者については、同日付け厚生省令第4 7

号「腸管出血性大腸菌感染症について適用される

伝染病予防法の規定等を定める省令」により伝染

病予防法施行規則第31条第1項第l号に規定され

る業務(以下「就業制限業務jという。)への就業制

限等の措置が講じられているところである。

こうしたことを背景として、労働基準行政とし

ても、腸管出血性大腸菌感染症にり患している労

働者(病原体保有者を含む。以下「り患労働者」と

いう。)の労働条件や労災捕償に係る棺談への対

応及び事業者に対する労働衛生面の指導等を迅

速かつ的確に実施していくととが必要であるが、

これらについては下記の点に留意しつつ遺憾な

きょう万全を期されたい。

記

1 . り患労働者に係る解雇の取扱いについて

腸管出血性大腸菌感染症のり患を理由とした

解雇の取扱いに関する相談等がなされた場合に

は、労使における話し合いを勧奨するとともに以

下の点に留意して対応すること。

(1)腸管出血性大腸菌感染症にり患しているこ

とのみを理由として解雇することは、一般的に

は、解雇権の濫用に当たるものと考えられるも

のであること。

(2)仮にり患労働者を解雇しようとする場合、腸

管出血性大錫菌感染症にり患していることの

みでは、労働基準法第2 0条第1項ただし警に規

定する「労働者の責に帰すべき事由」には該当

しないものであること。

2 休業手当の支給について

(1)り患労働者を休業させる場合に、労働基準法

第2 6条に定める休業手当の支給要件である「使

用者の責に帰すべき事由による休業」に該当す

るか否かの判断に当たっては、個別事案ごとに

諸事情を総合的に勘案すべきであるが、一般的

には次のように考えられること。

① 就業制限業務に従事するり患労働者を休業

させる場合は、法令に基づく就業制限を遵守す

るための措置であり、「使用者の貢に帰すべき

事由による休業Jには該当しないと考えられる

こと。
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② 平成8年7月 23日付け厚生省健康政策局計

画課長、保健医療局エイズ結核感染症課長、生

活衛生局食品保健課長連名通知「腸管出血性大

腸菌感染症による食中毒に係る2次感染予防

の徹底についてJ(以下「厚生省通知」という。)

に基づきり患労働者を休業させる場合は、「使

用者の責に帰すべき事由による休業」に該当し

ないと考えられること。

③ ①及び②の場合においても、り患労働者を、

就業制限に係る業務以外の業務に従事させる

ととを十分検討する等休業の回避について通

常使用者として行うべき最善の努力を尽くし

ていないと認められた場合には「使用者の責に

帰すべき事由による休業Jに該当すると考えら

れること。

(2) 伝染病予防法に基づく就業制限及び厚生省

通知に基づく行政指導(以下「就業制限等」とい

う。)における対象労働者、休業の期間・業務の

範囲を超えて労働者を休業させる場合につい

ては、一般的には「使用者の責に帰すべき事由

による休業」に該当すると考えられること。

したがって、単に顧客の減少により営業不振

が見込まれるために事業場の全部又は一部を

休業とする場合は、それのみでは休業手当の支

払義務を免れないことはいうまでもないこと。

(3) なお、使用者からの問い合わせに対しては、

就業制限等に係る対象労働者、休業の期間・業

務の範囲が、いたずらに広く解釈されることの

ないよう留意するとともに、この就業制限等に

おいては、り患労働者が同じ事業場内¢他の就

業制限に係る業務以外の業務に従事すること

まで禁止しているものではないことを説明し、

労働者の生活面の安定を欠くことのないよう

配慮されたい旨指導すること。

3 年次有給休暇の算定の基礎となる全労働日

の取扱について

就業制限等に基づき休業させた場合、当該休業

は労働者の責に帰すべき事由に該当しないこと

となるが、 2の( 1 )及び(2)により当該休業が使用

者の責に帰すべき事由にも該当しないと考えら

れる場合には;当該休業は労使いずれの責にも帰

すべからざる事由によるものであることから、当

該休業の日は全労働日に含まれないものとして

取り扱うものであること。

4 労災補償の基本的な考え方について

労働者が事業場に附属する食堂等における食

事又は事業主の提供に係る食事を感染源として

腸管出血性大腸菌による食中毒にり君、した場合

には、当該食事に起因してり患したという事実が

存在すれば、特段の反証事由が認められない限り

業務起因性を認めており業務上の疾病として取

り扱われるものであること。

5 事業者に対する労働衛生面の指導等について

事業場に附属する食堂等を有する事業者等に

対する労働衛生面の措導については、従前より取

り組んでいるところであるが、今後とも特に以下

の点について留意して対応すること。

(1 )事業場に附属する食堂等を有する事業者等

に対し、腸管出血性大腸菌感染症に係る情報の

提供を継統的に行うこと。また、食品衛生法等

関係法令に留意し、食器具等の洗浄消毒、食品

江衛生的取扱、調理従事者の健康管理等食堂等

における衛生対策の自主的な点検の実施につ

いて指導すること。

(2) 事業場に附属する食堂等を有する事業者等

に対して、伝染病予防法に基づく就業制限の範

囲等について周知を行うとともに、事業場内に

おける衛生管理体制の整備について指導を行

うこと。なお、腸管出血性大腸菌感染者に係る

就業制限については、当面、伝染病予防法関係

法令に基づく措置によることとし、労働安全衛

生法第6 8条に基づく就業禁止の措置を講ずる

ととは要しないものであること。

(3) 都道府県産業保健推進センター及び地域産

業保健センターにおいて、職場における腸管出

血性大腸菌の感染防止対策等に関する情報提

供を行うこととされていること。

(4) 必要に応じ、関係事業者に対し、清潔の保持、

労働衛生教育等に関し必要な措導を行うこと。

(参考1)
O厚生省告示第 199号

伝染病予防法(明治30年法律第36号)第l条第

2項の規定に基づき、腸管出血性大腸菌感染症を

同法により予防方法を施行すべき伝染病として

指定する。

平成B年8月6日 厚生大臣菅直人

(参考2)

O厚生省令第4 7条

伝染病予防法(明治3 0年法律第3 6号)第l条第

3項、第6条及び第8条/2第2項並びに伝染病予

防法施行令(昭和25年政令第120号)第3項の規定

に基づき、腸管出血性大腸菌感染症について適用

される伝染病予防法の規定等を定める省令を次

のように定める。

平成B年8月6日 厚生大臣管直人

(腸管出血性大腸菌感染症について適用される規定)

第1条腸管出血性大腸菌感染症については、伝染

病予防法(明治3 0年法律第3 6号。以下「法」とい

う。 )第l条、第2条/2、第2条ノ3、第3条(消毒

方法の指示に係る部分を除く。)、第石条、第8条

ノ2、第 14条から第16条まで、第17条/2、第

18条ノ2、第 19条(第l項第2号から第4号まで、

第6号、第B号及び第9号を除く。 ) 、第19条/3

から第25条まで及び第2 7 条から第31条まで

の規定を適用する。

(清潔方法及び消毒方法)

第2条法第6条の命令で定める清潔方法及び消

毒方法は、次の各号に定めるところによる。

(編注省略)

(患者の就業を制限する業務の範囲)

第3条第1条の規定により法第8条/2の規定を

適用する場合においては、同条第2項の命令で

定める業務の範囲は、施行規則第31条の規定

にかかわらず、同条第I項第l号に定めるもの

とする。

附則 この省令は、公布の日から施行する。

(参考3) (一部省略)

C伝染病予防法 (明治3 0年法律第36号、

施行明治3 0 年5月1日等)

(法定伝染病の範囲)

第1条此ノ法律ニ於テ伝染病ト称スルハ「コレ

ラj、赤痢(疫痢ヲ含ム) 、腸「チフスj、 「パラチフ

スI、痘清、発疹「チフス」 、狸紅熱、 「ヂフテリア」 、

流行性脳脊髄膜炎、「ベストJ及日本脳炎ヲ謂フ

② 前項ニ掲クル11病ノ外此ノ法律二依リ予防

方法/施行ヲ必要トスル伝染病アルトキハ厚

生大巨之ヲ指定ス

③ 厚生大臣特別ノ事由アルト認ムルトキハ前

項ニ依リ指定スル伝染病ニ対シ命令ヲ以テ此

/法律ノ一部ヲ限リ適用シ又ハ地域ヲ限リ此

/法律ノ全部若ハ一部ヲ適用スルコトヲ得

④ 都道府県知事ハ第2項ノ規定ニヨリ予防方

法ヲ施行スル必要アリト認ムル伝染病発生シ

タルトキハ其ノ性状ヲ記シ且此ノ法律中其/

適用スベキ規定及此ノ法律ヲ適用スベキ地域

二関スル意見ヲ付シ厚生大臣二報告スベシ

(病原体保有者に対する法の適用)

第2条ノ2 伝染病ノ病原体保有者ハ此ノ法律

ノ適用ニ付テハ之ヲ伝染病患者卜看倣ス

② 「コレラ1以外/伝染病ノ病原体保有者二対

シ此/法律中伝染病患者ニ関スル規定ニシテ

適用シ難キモノニ付テハ命令ヲ以テ別段ノ規

定ヲ為スコトヲ得

(病原体検査の請求)

第2条ノ3 伝染病ノ病原体保有者又ハ其ノ保

護者ハ都道府県知事ニ対シ其/病原体ノ有無

二関シ検査ヲ請求スルコ卜ヲ得

(医師の指示及び届出の義務)

第3条医師伝染病患者ヲ診断シ若ハ其/死体ヲ

検案シタルトキハ其/家人ニ消毒方法ヲ指示

シ且直二患者若ハ死体所在地ノ市町村長、検疫

委員又ハ予防委員ヲ経由シ(特別区ノ存スル区

域及ビ保健所法第1条ノ規定二基ク政令デ定

ムル市二於テハ直接)患者若ハ死体所在地/管

轄保健所長二届出へシ其ノ転帰ノ場合死亡ヲ

除キ亦同シ

(命令への委任)

第6条清潔方法及消毒方法ハ命令ヲ以テ之ヲ定ム

(患者の就業制限)

第B条ノ2 伝染病患者ハ業態上病毒伝播/虞

アル業務ニ従事スルコトヲ得ス
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② 前項ノ業務ノ範囲二関シテハ命令ヲ以テ之

ヲ定ム 編注・「命令jニ規則31罰則IJ=法31

0伝染病予防法施行規則

(患者の就業を制限する業務の範囲)

第 31条伝染病予防法第8条/2第2項ノ業務ノ

範囲左ノ如シ
1 菓子、鮪、煮染、豆腐、氷雪、肉、乳、魚介、読菜、

果実其ノ他直ニ飲食ニ供、ン得ヘキ物/製造、販

売、調製又ハ取扱ニ直接従事スル業務

2 旅館、下宿、寄宿舎、合宿所其ノ他多衆ノ宿泊

スル場所及貸座敷、料理店、飲食底、理容所、美

容所其ノ他客ノ来集ヲ目的トスル場所ニJ於ケ
ル従業者、看護婦、あん摩師、はり師、きゅう師、

柔道整復師、芸妓、酌婦其ノ他直接客ニ接スル

業務

3 劇場、寄席、映函館等興行場其ノ他多衆/集

合スル場所ニ於テ直接多衆ニ接スル業務

② 都道府県知事ハ特別/事由ニ因リ伝染病毒

伝播ノ虞ナシ卜認ムル場合ニ限リ条件ヲ附シ

赤痢、「腸チフス」及「パラチフス」ノ患者ニ対シ

前項第2号及第3号/業務、狸紅熱、「ヂフテリ

アム流行性脳脊髄膜炎及日本脳炎ノ患者二対

シ前項第1号ノ業務ニ従事スルコトヲ許可ス

ルコトヲ得

(参考4)

鍵政計第 28号
健医感発第 75号
衛食第 197 号

平成8年7月2 3 日
各都道府県政令市・特別区
衛生主管部(局)長殿

厚生省健康政策局計画課長
厚生省保健医療局エイズ結核感染症課長

厚生省生,吉衛生局食品保健課長

腸管出血性大腸菌による

食中毒に係る2次感染予防の

徹底について

標記食中毒に係る2次感染予防については、格

別のご尽力を煩わせているととろであるが、今般

大阪府堺市において2次感染を疑わせる患者が見

受けられることから下記事項に留意の上、2次感

染予防の徹底に万全を期するようお願いする。

また、貴管下行政区域内において2次感染を疑

わせる患者が発生した場含には、別紙様式により

厚生省保健医療局工イズ結核感染症課長あて速

やかに報告するよう併せてお願いする。

記

1 患者、保菌者等対策について

(1)就業しないことが必要な期間

食品関係営業者文は保育所等の幼小児に接触

する施設の職員等であって患者である者に対し

ては、菌が陰性となるまで就業しないよう指導す

るとと。

(2) 保菌者調査

患者に接赦した者に対しては、計画的に保菌の

有無について検便を受検するよう指導すること。

(3) 健康相談及び健康診断の周知

感染のおそれのために健康に不安がある者に

対しては、保健所において、健康相談を受けられ

ること及び健康診断により検便を受けられるこ

とを広く周知すること。

(4) 消毒方法に関する情報提供

次の (5)のア消毒等の実施についての消毒方

法を分かりやすく患者又はその保護者等に情報

提供するとと。

(5) 日常生活の留意事項の周知

患者、保菌者又はその保護者等に対し、次の留

意事項を違守するよう指尊すること。

ア消毒等の実施について

(ア)患者の糞便を処理するときは、ゴム手袋を使

用する等衛生的に処理すること。特に乳幼児の

おむつの交換時に保護者等が汚染を受けると

とがないよう十分気をつけるとと。なお、おむ

つは消毒を行い扱う場所を決めるなど衛生的

な取扱いを行うこと。

(イ)患者の糞便に触れた者は直ちに流水で十分

に手洗いを行い、かつ、糞便に触れた部分を逆

性石鹸又は消毒用アルコールで消毒をするこ

と。また、患者本人が用便をした後も同様に十

分手洗いを行うこと。

なおい患者の用便後は、水洗トイレのとっ手

やドアのノブなど患者が触れた可能性のある

部分の消毒を行うこと。

(ウ)患者の糞便に汚染された衣服等は、煮沸や薬

期Iで消毒したうえで、家族の衣服等とは別に洗

濯し、天日で十分に乾燥させること。

(主)患者の糞便が付着した物品等は、煮沸や薬剤l
で消毒を行うこと。

イ.入浴等について

(ア)患者が風呂を使用する場合には、混浴を避け

るとともに、使用後に乳幼児を入浴させないこ

と。また、風呂の水は毎日換えること。

(イ)患者等が家庭用のビニールプール等を使用

する場合には、乳幼児と一緒の使用は避けると

ともに、使用時毎に水を交換すること。

ウその他日常生活の留意事項について

(ア)患者と乳幼児との接触を避けるようにする

こと。

(イ)患者、保菌者及びその家族は、手洗いを耐ヲ

すること。

2 食品の取扱い等について

食品を取扱う際には、次の留意事項を遵守する

事務連絡
平成8年7月2 4 日

都道府県労働基準局労働衛生主務課長殿
労働省労働基準局安全衛生部労働衛生課長

病原性大腸菌 0-157 による

食中毒の予防について

病原性大腸菌0-157 を原因とする食中毒につ

いては、当初、学校給食等を主な感染源として、学

童を中心に発生していたところであるが、その

後、社員食堂における食事が感染源と疑われる症

ように指尊すること。

(1)食品の保存、運搬及び調理に当たっては、衛

生的な取扱いに十分注意すること。

(2) 患者のいる家庭では、病気が治るまよでの問、

野菜を含め、食品すべてに十分な加熱を行うと

と。食品によっては、まわりが焼けていても中

心部が加熱されていない場合があるので、薄く

のばし、火がとおりやすい形にするなど調理の

工夫を行うこと。

(3) 調理した食品は、なるべく保存を避け、速や

かに食べること。なお、調理した食品を保存す

る場合は、低温で保存し細菌の増殖を防ぐこと。

(4) 食品を扱う場合には、手や調理器具を流水で

十分に洗うとと。

(5) 生肉が触れたまな板、包丁、食器等は熱湯等

で十分消毒し、手も洗うこと。また、消毒を行っ

ていないまな板等は他の食品の調理に使用し

ないとと。

3 一般的な留意事項について

患者、保麗者及びその家族以外の者に対しで

も、帰宅時、用便時、食事前等には手洗いを励行す

るとともに、睡眠を十分に取り暴飲暴食を控える

等により体調を整えるよう周知すること。

別紙様式(2次感染発生報告省略)

伊lが発生する等、感染経路の職域への拡大が懸念

されているととろである。

ついては、病原性大腸菌。 - 1 5 7 関連の情報とし

て、厚生省関係部局発出の平成8年6月6日付け衛

食第146号「食中毒事故発生防止の徹底についてJ
(編注.省略)、平成8年6月 12日付け衛食第 151号

「病原性大腸菌0-157 による食中毒防止の徹底に

ついて」及び平成8年7月 17日付け衛指第118号

「食中毒事故発生防止の徹底についてJ(編注省

略)を別添のとおり送付するので、業務の参考と

されるとともに、特に労働安全衛生規則第630条

に規定する食堂文は炊事場を附属する事業場へ

の情報提供等について配慮方お願いする。

なお、病原性大腸菌。 - 1 5 7が原因と疑われる労

働災害の発生を把握した場合には、当面の問、速

やかに当課あて連絡されたい。
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(別添)

衛食第 151号
平成B年6月 12 日

各都道府県・政令市・特別区
衛生主管部(局)長殿

厚生省生活衛生局食品保健課長

病原性大腸菌O目 157による
食中毒防止の徹底について

食中毒事故発生防止については、平成自年6月

6日付け当職通知(衛食第 146号)r食中毒発生防

止の徹底についてjにおいて対策に万全を期する

ようお願いしたところであるが、その後、岡山県

に引き続き、広島県においても病原性大腸菌。 -
157による食中毒事故が発生する事態となったと

ころである。

当該事故については、現在、二次感染の防止及

び発生事故の原因究明等が行われているところ

であるが、貴識におかれでも、事態の重要性にか

んがみ、下記の事項に留意の上、病原性大腸菌0
157による食中毒防止の徹底につき万全を期する

ようよろしくお願いする。

記

I 病原性大腸菌0-157 の症状、感染防止策、治

療法は別添のとおりであること。

2 病原性大腸菌0-157 による食中毒事故につ

いては、過去においては、学校給食等集団給食

施設が関係する例が見られることから、貴管下

関係施設における衛生管理についての監視指

導に努められたいこと。

3 病原性大腸菌0-157 による食中毒患者につ

いては、死亡事例が見られることより、万一病

原性大腸菌0-157 による食中毒事故が発生し

た場合には、患者への対応について万全を期す

とともに、十分な二次感染防止策を講じられた

いこと。

4 食中毒事故の発生の報告、連絡は、昭和 39年

7月 13日付け環境衛生局長通知(環発第2 1 4号)

に基づき行われているところであるが、万一、

病原性大腸菌0-157 が疑われる食中毒事故が

発生した場合には、当職あて電話等により連絡

するとともに、貴管下関係部局等との連絡につ

いても十分密にされたいこと。

病原性大腸菌0-157 について

本菌によって起とる典型的な症状が出血性大

腸炎であることから、一般に腸管出血性大腸炎

( E H E C )と矧ばれている。しかし、本菌によって起

こる症状は大腸炎に恨らず、溶血性尿毒症症候群

においては様々である。

1982年アメリカにおいてハンバーガーを原因

とする集団下痢症で、初めて患者ふん便から分離

された。

日本では、 1990年埼玉県浦和市の幼稚園で死者

2名を含む2 6 8名に及ぶ集団発生以降、注意を要

する食中毒菌として注目されている。

潜伏期は 4~8 日と、他の食中毒菌と比べて長

いため、原因究明に苦慮することが多い。

〔症状〕

①出血性大腸炎

初発症状の多くは、腹痛を伴う粘液成分の少な

い水溶性の下痢である。その後の下痢の回数は次

第に増加し、 1～2病日で鮮血の混入を認め、典型

例では、便成分をほとんど認めない血性下痢とな

る。
本菌による症状は、発症後 4~8 日で自然に治

癒するが、 5歳以下の乳幼児や基礎疾患を有する

老人では、本菌に対する感受性が高く、重症に至

る伊jもある。このような患者では、溶血性尿毒症

症候群となるケースがあり、死に至ることもあ

る。

②溶血性尿毒症症候群( H U S )
赤血球が破壊されるととによる溶血性貧血、腎

機能低下による尿毒症症状、血小板破壊による出

血が主徴である。しばしば中枢神経症状(けいれ

ん)を伴い、死に至ることもある。

〔感染防止対策〕

・汚染された食肉から他の食品への二次汚染、並

びに人から人への経口二次汚染防止

.食品の十分な加熱

・飲料水の衛生管理(井戸水、受水槽)

.手指の洗浄、消毒

・患者ふん便の衛生的な処理

〔治療法〕

症状発現後、早めに抗生物質を投与し、菌の増

殖を抑えるべきであるロ抗生物質の選択は、感受

性検査を行い決定するが、通常テトラサイクリン

系抗生物質やニューキノロン系抗菌剤が使用さ

れる。

病原' 1 1 : *腸菌では、下痢による脱水症状を改善

するために輸液等の対症療法カヰ子われるが、腸管

出血性大腸菌の場合は、透析及び輸血等の対症療

法が必要である。

(~IJ*丑)

病原性大腸菌の予防対策等について

1. 病原性大腸菌とは

大腸菌は、正常な人の腸にも存在する細菌です

が、最近、数県において発生し、死亡者まで出して

いる大腸菌は、病原性大腸菌。 - 1 5 7 と分類されて

います(正確には、死亡者を出すような毒性の強

い菌は「大腸菌0-157:H7J と細かく分類されてい

ます。)。との菖による下痢は、はじめは水様性で

すが、後には、出血性となることがあるととから、

腸管出血性大腸菌とも呼ばれています。

この菌は、ベロ毒素と言われる毒素を産生する

ととが特徴で、とれにより腎臓や脳に重篤な障害

をきたすことがあり、菌の感染力や毒力は、赤痢

菌なみと言われています。これまで我が国で報告

されている死者は、全て乳幼児及び小児ですの

で、乳幼児、小児や基礎疾患を有する高齢者の方

(以下「乳幼児等」と略します。)では、重症に至る

場合もあるので、特に注意を要します。なお、本菌

は家畜等の糞便中に見つかることがあります。

2 我が国での発生状況等について

この菌は、アメリカで 1982年ハンバーガーを

原因とする集団下痢症が起こったときに、はじめ

て患者の糞便から見つかりました。

日本においては、 1990年に埼玉県浦和市の幼稚

園で汚染された井戸水により死者2名を含む268

名に及ぶ集団発生が報告された以降、注意を要す

る食中毒の原因菌として知られています。

平成7年度までに、我が国でもこの菌により 10

件の集団食中毒等の事例か報告されて、合計3名

の死者が出ています。

3. 予防対策は

本菌を含む家蓄あるいは感染者の糞便等によ

り汚染された食品や水(井戸水)の飲食による経

口感染がほとんどですが、この菌は、他の食中毒

菌と同様熱に弱く、加熱により死滅します。また、

どの消毒剤でも容易に死滅します。なお、以下の

ことを行えば、感染を最小限に食い止められます

ので、心配はいりません。

(l)感染予防には、以下のことが有効です。

①食品の保存、運搬、調理に当っては、衛生的に

取り扱い、かつ、本菌による汚染が心配される

ものについては、十分な加熱を行ってくださ
,"

②食品を扱う場合には、手や調理器具を流水で

十分に洗ってください。

③飲料水の衛生管理に気を付けてください。特

に、井戸水や受水槽の取り扱いに当っては、注

意してください。

(2)なお、万一、出血を伴う下痢を生じた場合に

は、以下の事項に気を付けてください。

①ただちにかかりつけの医師の診察を受け、そ

の指示に従ってください。乳幼児等は特に注者

してください。

②患者の糞便を処理する時には、ゴム手袋を使

用する等衛生的に処理してください。また、患

者の糞便に触れた時には、触れた部分を逆性石

鹸や7 0 %アルコールで消毒した後、流水で十分

洗い流してください。

③患者(T_糞便に汚染された衣服等は、煮沸や薬

剤で消毒したうえで、家族のものとは別に洗濯

し、天日で十分に乾かしてください。

(3)患者がお風呂を使用する場合には乳幼児等

との混浴を控えてください
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労災監察官の日々

1973年 5月2日(水)曇

浦和署金子労災課長来局。石和病院へ意見書

を要求すると。 5化学工業の鉛中毒の業務上外に

ついての本省伺いを起案。本省内田係長より電

話。① 10月に専門家会議を開くので月曜までに

伺いを提出するとと。②部外には発表しないこ

と。 5時頃になって局長が浅倉補佐と2人を呼び、

伺いの内容について6時半まで協i義。お蔭で課肉

親睦会の決算慰労会にも出席できず。思いやり

のないととで意' j j .o

5月3日(木)曇

午後お寺で新幹線反対の集い。(反対したが

結局通った。しかし埼京線が開通したのでよ

かった面もある。以前に売って引っ越した戸

田市の 50坪の土地の近くには市役所が近くに

引っ越して来たうえに、歩いて2分のところに

新駅が出来て、一時坪7 0 0万円以上もした。カ

ネに縁のないととがとれでわかる。)

5月4日(金)曇

午後労働省へ鉛中毒の伺持参。那須川班長、

谷指導係(現補償課長)。

5月7日(月H青

午後山本監察官と東京労災病院に入院中の

町田課長を見舞う。帰途一人大田労基署に寄り

永田署長(川口署時代の監察監督官。大阪局監

督課長より都内署長へ帰る。 Hこ会う。

5月 10日(木)小雨、曇、雨

内田係長より電話。本日専門家会議(土屋、久

保田等。西川欠)の結果連絡あり。①上外の高話曲

出ず。②I!O、ずしも認定基準による機械的決定に

こだわらない。③環境を調査勘案し、上外何れ

に決定するも納得いく処理をしたい。④認定

基準の変更時に当たっているので測定法を固

執せず、ばく露状況を判断資料とする。⑤S化

学工業責任者の来週早々の本省等への出頭と

追加資料を土曜までに要求すること。

5月 12日(土)晴

内田係長より電話。月曜14:30衛生・補償の

両課で追加資料について打ち合わせをしたい

ので、労働衛生専門官と2人で本省へ来られた

しと。横内氏(前出。ボイラー・クレーン協会専

務)来局。退職した島閏氏(元署長)を埼玉事務

局長に採用のためロ長谷川氏(当時審査官)と

2人“とんご'へ昼食招待さる。(これで私が推

せんして任命された純民間人の原口氏は解任

となる。)

5月 14日(月)晴一時雨曇

午後内山労働衛生専門官(現建災防教育セ

ンタ一所長代理)と労働省へ。那須川班長、近

藤調査官、内田係長、塩原、富田、後藤。那須川

氏要求資料。①ステアリン酸鉛、硫化カドミウ

ム、硫酸塩の昭42～47 の年別、月別の使用量

②品目別に原材料に占める①の割合③月別

の製品生産量④建物別ば«露の状況、作業

内容、行動半径と時間の表～他の労働者の

健診結果、特に 5人の請求者と同経歴者⑥5

人と同職場の労働者の欠勤状況と理由(昭43

~46) ⑦その他

Tさんへ中曾根通産相へ渡す案文を手交。

(何か中小企業政策について 7)

5月 16日(水)曇一時晴

午後T氏と群馬の茂木氏とで全国旅行会館

内の青雲事務所へ中曾北白重産相訪問。不在。上

和田秘書官に書類を渡す。(訪問者の行列で

あった。私たちの前の人は何か無心であった

らしく、秘書官に大声て守叱られていた。えらい

所へ来たと後悔したが、私たちが入ったら、選

挙区から一人連れて行ったのですこぶる丁重

であった。もちろん、私が現職の国家公務員で

あるなどとは一言も言わなかった。)総理府

に寄り帰る。

5月 18日(金)曇

休んでTさんと青雲事務所へ。産業労働調査

所へ寄る。ストの張り紙で埋まっている。沖氏

に会うと退職を勧告されたと。 3人でプリンス

ホテル地下で昼食。議員会館から通産省へ。補

佐と話す。続いて大蔵省主計局で中村さんに

会い大学設置基準等の資料をもらい、明治大

へ行き労働法学会出席。

5月 19日(土)薄曇

S化学工業T係長他 I名資料持参。不備につ

き月曜再提出を要請。島田氏(前出)来局し、ボ

イラー・クレーン協会就職挨拶。局長か後任人

事のことを言ったと怒っている。(局長にして

みれば、次の天下りを;L晋己していたのだろう。)

5月23日(水)曇晴

朝、 S化学工業H課長資料を持参し来宅。そ

れを持って直接本省へ。那須川、内田、塩原、谷

の諸氏と午後まで検討。総評幹部と患者来省

し、浦和署長の確認書コピー3枚を提出した

と。終って春日部商工会へ。鳥海労働基準協会

事務局長より頼んでいた親戚結婚式の柱時計

を受け取る。商工会蓮見氏と目立熱器具松尾

氏と夕食。松尾氏に労務事情誌の原稿依頼。

5月24日(木)晴

浦和署金子労災課長へ「確認書jのコピ←を

持参するように電話。すぐ持参する。(これが

大問題であった。以下のような内容であった。)

確認書(1)

l 現在申請中¢鉛中毒患者は業務起因性に
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よる鉛中毒と考えられる。

2 職場環境の悪い場所は改善するよう監督

署としても積極的に指導する。

3 監督署としても「業務上認定jの方向で検

討する。

4 会社は患者に対する完全補償をするよ

う、監督署として行政指導する。

48.2.1

浦和労働基準監督署長 0000 (印) 
S化学鉛中毒患者会代表 0000 (印)

確認書(2)

1 患者を二度と発生させぬために、職場環

境の悪い場所は組合や患者の意見をとり入

れ改善するように企業に対し監督指導する。

2 現在申請中の鉛中毒患者は「業務起因性

による鉛中毒症jと考えるので監督署長と

しても基準にかかわらず「業務上認定」の方

向で検討するロ

3 鉛中毒患者発生については過去の事実か

ら考えて企業と監督署に責任がある。

企業が完全補償を行うよう責任もって行

政指導する。

監督署は「業務上認定」で救済を行う。

49.3 .5

浦和労働基準監督署長 0000 (印) 

S化学鉛中毒患者会代表 0000 (印)

確認書(3 )

l 現在S合化労組から出されている5号様

式(現認書)の申請を会社が速やかに認めて

監督署に提出するように署長が責任をもっ

て会社にさせる。

2 立入検査は署長と監督官が行う。

監督署が鉛測定その他環境測定をする。

その場合、合化S労組及び患者の立会で

抜打検査をする。会社には一斉(切っ)事前に

連絡しない。

3 有害な職場という点では確認できるし、

H (病院)等の結果から全員業務上認定でき

る判断に立っている。

48 .4 .19

浦和労働基準監督署長 0000 (印)

S化学鉛中毒患者会代表 0000( 印)

合化労連日化学労組東京工場支部

代表 0000( 印)

(浦和署では驚くべき確認書を作成してい

たのである。そのととを局はまったく知らさ

れていなかった。それが総評幹部と患者によ

り突如本省に提出されたのである。局では驚

倒し、局長は本省に対し、交渉が長時間に及び

やむを得ず捺印したものであると説明。署に

よると、特に問題のある確認書 (2)について

は、署長の考えが誤りであり訂正したい旨3月

5臼の交渉の場で主張したが、患者会は文書で

確認した事項を口頭で否定しても認めないと

いうととであった。以後、重要な交渉について

は局長命令により私が立ち会うことになる。)

5月 26日(土)晴
本省内田係長へsの筋電計結果等を発送。午

後T協会の役員会出席。原口氏と夕食。 4軒は

しごして11時すぎ帰宅。 (S氏は鉛中毒労災請

求のl人。 69年 11月頃より歩行困難。東大吉利

内科で筋委縮性側索硬化症の疑いありと。そ

の後H病慌で鉛中毒と診断。後に昭和 48年 10

月24臼付けで本省が業務上と正式認定した。)

5月 28日(月)曇夜雨

川口署長より電話。更衣中転落死の業務上

外について。上。幹部会議。春日部署の業務遅

延問題。 S化学工業H課長資料持参。
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5月 29日(火)曇

午前、監督課と大宮署管内のK工業の事実

上の経営者の労働者性をめく守って激論。法人

格を否認してよくしゃべった。監督諜と大宮

署は労働者性ありと主張。午後、労働省へ鉛関

係資料持参ロ塩原事務官(元浦和署労災係、後

に地方局労災関係課長を歴任し退職)より、①

行田署管内の白血病の業務上外について起案

中、②大宮署管内の綿肺患者の上外決定結果

を知らせるとと。内田係長、 K工業の経営者は

労働者に該当しないと。

6月1日(金)曇

町田労災課長病欠中なりしも本日より出

勤。係長以上 (13名)の会議 14:00から。 7月の会

計検査院の検査打合わせほか。

6月5日(火)曇

昨日は2人だったが本日は一人で春日部署

応援。署の問題点①浦和、川口の2署に比し

職員が少ないロ請求書受付件数47年度17 ,642

件(浦和署1 7 ,9 8 0件に次ぎ第2位)②3月以 

上未決定96件(うち三者行為によるもの3 7

件)、三者行為関係の未調査 14件。 αE援は保険

料申告書受付けであった。)

6月 14日(木)曇

午前中休暇。午後出勤。 13:50~16:10 まで小

会議室において県評交渉を受く。局側・吉居

局長、町田労災課長、紺野労災補佐、井上。県評

側浜田事務局長ほか。5化学労組Y委員長以

下 10名。遅参l名。

浜田氏 4月中に結論が出ないので来た。

Y委員長ー会社側は労働省の結論が出るま

で何もしないので困っているo申請者5人の実

態をどの程度知っているのかc

局長ー署長から詳細に聞いて知っている。

不十分な点があったので補足調査をした。

Yυ不十分な点とは何か。

局長・職歴の詳細である。

Y...18名の鉛中毒が出た原因をどう思うか。

局長。監督を3回実施した。測定結果が未判

明である。

浜田ー業務起因性はどうか。どう評価して

本省へ伺ったか。

局長個々に事情が違うので起因生の評価

は難しい。

浜田鉛中毒予防規郎は完全に遵守されて

いたか。会社の衛生管理状況はどうだつたか。

局長衛生管理特別指導事業場に指定し指

導した。

浜田ー危険な職場だから早くやって欲しい。

局長・努力する。

浜田。‘本省へ伺ったから判定が遅いのでは

ないか。

局長ー認定基準どおりにI外」と認定するな

ら簡単であるが、実態を知っているから伺っ

た。

浜田 本省の専門医の氏名を知らせよ。

局長 (説明)

次回交渉を6月 20日 14:00に予定し閉会。

(との頃、全国の局箸に労働者団体の大波が

襲いどこも大変であった。ある日本省で那須

川班長が笑いながら話した。大阪局で局長室

に乱入されて出ていかず、N次長((地方局長か

らの任命でむかし一緒だったことがある。な

かなか勇敢な人物であった。前出))から本省

へ機動隊を導入してよいかと電話があり、そ

れは現地で判断することだと一喝したとい

う。埼玉では局長以下「上」認定を考えたが、本

省の全国的視野に慕づく指揮により、かろう

じて持ちこたえていたというところ

である。) 四
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労災興博の改正ぷ労働省告示山...山山川町川山r川辺五日山l

労災年金の支払困数が年6固に
給付基礎日額の最低保障額、スライド率、
年齢階層別最低・最高限度額も告示

労災保険特別支給金支給規則が、 7月2 6日付け

労働省令第3 1号(労災保険法施行規則及び労災保

険特別支給金支給規則の一部を改正する省令)に

より改正され、年金たる特別支給金の支払期月が

r2 月、 5月、 8月、 11 月」の年4回から r2 月、 4月、 6 

丹、 8月、 10 月、 1 2月Jの年6固とすることとされた

(特支員JI第 13 条第3項)。

また、労災保険法施行規員Ijも同時に改正され、

障害補償年金前払一時金に関する支払時期が改

められた。障害補償年金前払一時金は、原則とし

て障害補償年金の請求と同時に行わなければな

らないこととされているが、障害補償年金の支給

の通知のあった日の翌日から起算してl年を経過

する日までの聞は、障害補償年金の請求と河時で

なくとも障害補償年金前払一時金を請求するこ

とができることとされており、その場合の支給時

期は、現行は r1月、 4月、 7月又は1 0月のうち当該

障害補償年金前払一時金の請求が行われた月後

の最初の月jとされている。この支払時期が、今回

の改正により r1月、 3月、 5月、 7月、 9月又は 11月

のうち当該障害補償年金前払一時金の請求が行

われた月後の最初の月」とされた(労災則附員IJ2針。

以上の改正は、昨(19 9 5 )年の第1 3 2回国会で成

立した「労災保険法の一部を改正する法律J(平成

7年法律第3 5号-95年 11月号参照Jにより、年金

たる保険給付の支払期月が厚生年金保険等と同

等に年6回(現行年4回)に改正され(労災法第9条

第3項) 、本年1 0丹1日から施行されることに伴い

行われたものである。なお、今回改正された労災

保険法施行規則、労災保険特別支給金卦合規則も

ともに、本年 1 0月1日から施行される。

また、労働省は、同じ7月2 6日付けで、①労災保

険の給付基礎日額の最低保障額の4,2 4 0円への引

き上げ(労働省告示第72号、従来は4,1 8 0円) 、 ②

労災保険の年金及び一時金給付のスライド率の

改正(同前第7 3号)、③労災保険の年金給付基礎日

額及び休業給付基礎日額の年齢階層別巌低・最高

限度額の改正(同前第7 4号)、④労災保険の遺族補

償一時金の差額一時金の額を改正する際の支給

された遺族補償年金の合計額を計算する場合の

換算率の改正(同前第7 5号、内容省略)、について

各々告示した。これらの告示は、本年8月1日から

適用されている。

@給付基礎日額の最低保障額4,2 4 0円に

労災保険の給付基礎日額の最低保障額につい

ては、昨(19 9 5 )年8月1日施行の労災保険法施行

規則の改正によって「毎年変動方式」が導入され

た(労災則第9条4第項 95年 11 月号参照)。すな

わち、各年度において毎月勤労統計の当該年度に

おける労働者の平均給与額が、前年度の平均給与

額と比較して変動した場合には、変動した比率に

応じて、当該年度の翌年度の8月1日から給付基

礎日額の最低保障額(自動変更対象額という)を

改定し、同年度の7月3 1 日までに改定された額を

告示するとととされている。

@年金・一時金給付のスライド率の改正

表2年齢階層別最低・最高限度額

年齢輔の区分| 最低限度額 | 最高鵬額
20歳未満 I 4,240円 I 13 ,004円
2 0歳以上25歳未満I 5,264円 I 13 ,004円

25歳以上30歳未満I 6,1 87円 I 13,3向円
30歳以上目歳未満I 6,884円 I 1町 49円

3 5歳以上40歳未満I 7,お9円 I 1止724円
4 0歳以上45歳未満I 7,3 73円 I 20,872円
45歳以上叩歳未満I 7,4 61円 I 22,4兄円

50歳以上 55歳未満 I 7,261円 I 24凹2円
55歳以上印歳未満I 6,3 72円 I 23,1 11円
6 0歳以上回歳未満I 4,5 17円 I 20,4師円

65歳以上70歳未満| 生240円 I 15 ,815円
叩歳以上 I 4,240円 I 13 ,004円

また同様に、各年度の毎月勤労統計における労

働者の平均給与額と算定事由発生日の属する年

度の平均給与額から計算して、労働大臣がスライ

ド率を告示することとされている(労災法第8条

の3第2項), 1996年8月から 1997年7月までの月

分の年金たる保除給付または1 9 9 6年8月1日から

1997年7月31 日までの間に丸給すべき事由が生

じた障害(補償)一時金及び遺族(補償)一時金に

係る給付基礎日額の算定に用いるスライド率は、

表1のとおりとされた。

@年齢階層別最低・最高限度額の改正

なお、長期療養者(療養開始からl年6か月経過

後)の休業(補償)給付基礎日額及び年金給付基礎

日額に係る年齢階層別最低・最高限度額について

も、前年の賃金構造基本統計に基づき毎年労働大

臣が告示することとされている(労災法第B条の

2第2項、労災則第9条の4第7項)。とれに関しで

も、昨(1995 )年8月1日施行の労災保険法施行規

則の改正によって、 6 5歳以上の年齢階層が6 5歳

以上7 0歳未満の年齢階層と7 0歳以上の年齢階層

に区分され、算定方法についても一部改正された

(95 年 11 月号参照), 1996年8月1日から 1997年

7月 31 日までの聞に支給すべき事由が生じた療

養開始l年6か月経過後の休業(補償)給付または

1996年8月から 1 9 9 7年7月までの月分の年金た

る保険給付の額の算定の基礎として用いる給付

基礎日額に係る年齢階層別最低限度額 町T市
及び最高限度額は、表2のとおりであるロ臥J . . L : . I

表1労災年金・一時金のスライド率

事故発生日または診断確定日 スフイド車
昭和22年9月1日から昭和23年3月31日まで 20.214%
昭和23年4月1日から昭和24年3月31日まで 7351%

昭和24年4月1日から昭和25年3月31日まで 4,076%

昭和25年4丹1日から昭和26年3月31自主で 3,518%

昭和2 6年4月1日から昭和27年3月31日まで 2,876%

昭和27年4月1日から昭和28年3月31日まで 2,481 % I
昭和28年4月1日から昭和29年3月31日まで 2,185%

昭和29年4月1日から昭和30年3月31日まで 2.062%

昭和30年4月1日から昭和31年3月31日まで 1,973%

昭和31年4月1日から昭和32年3月31日まで 1,861%

昭和32年4月l日から昭和33年3月31日まで .1796%
昭和33年4月1日から昭和34年3月31日まで .17河% I
昭和34年4月1日から昭和35年3月31日まで 1,662%

昭和35年4月l日から昭和36年3月31日まで 1,564%

昭和36年4月l日から昭和37年3月31日まで 1.399%
昭和37年4月1日から昭和38年3月31日まで 1,259%

昭和38年4丹1日から昭和39年3月31日まで 1,135% I
昭和39年4月1日から昭和40年3月31日まで 1,024%

昭和40年4月1日から昭和41年3月31日まで 937克

昭和41年4月1日から昭和42年3月31日まで 851%

昭和42年4月I白から昭和43年3月31日まで 766%

昭和43年4月l日から昭和44年3月31日まで 678%

昭和44年4月1日から昭和45年3月31日まで 593%

昭和45年4月1日から昭和46年3月31日まで 510%

昭和46年4月1日から昭和47年3月31日まで 447%

昭和47年4月1日から昭和48年3月31日まで 387児

昭和48年4月1日から昭和49年3月31日まで 326%

昭和49年4月1日から昭和50年3月日日まで 262%

昭和50年4月1日から昭和51年3月31日まで 223%

昭和51年4月l日から昭和52年3月31日まで 200%

昭和52年4月1日から昭和53年3月31日まで 183%

昭和53年4月1日から昭和54年3月31日まで 173%

昭和54年4月1日から昭和55年3月31日まで 163%

昭和55年4月1日から昭和56年3月31日まで 155%

昭和56年4月1日から昭和57年3月31日まで 148%

昭和57年4月1日から昭和58年3月31日まで 141%

昭和58年4月l日から昭和四年3月31日まで 137%

昭和59年4月1日から昭和60年3月31日まで 133%

昭和60年4月1日から昭和61年3月31日まで 128%

昭和61年4月1日から昭和田年3月31日まで 125%

昭和62年4月1日から昭和63年3月31日まで 122%

昭和63年4月1日から平成元年3月31日まで 118%

平成元年4月1日から平成2年3月31日まで 115%

平成2年4月1日から平成3年3月31日まで 112%

平成3年4月1日から平成4年3月31日まで 107%

平成4年4月1日から平成5年3月31日まで 105%

平成5年4月l日から平成6年3月31日まで 104%

平成6年4月I日から平成7年3月31日まで 101%
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21歳の夏はなかった!
鳥取.青年の「過労死jを業務上認定

1993年 7月、心不全により 21

歳という若さで逝った息子の無

念さを晴らす方法はないものか

と、遺族が鳥取県労働安全衛生

センターの門をたたき、 1994年

5月に労災補償申請をしていた

事案が、このほど倉吉労働基準

監督署から「業務上」と認定され

た。ちなみに、鳥取労働基準局で

は 1990 年以来初めての過労死

認定である。

・過重業務が,心不全を発症

いつものように、倉吉市内の

H株式会社に出勤するはずであ

る一人息子のGさんが起きてと

ないので、母親が2階に起こじ

に行ったところ、寝床の中で死

亡していた。 1993 年 7月5日の

朝のことである。

Gさんが、 1993 年の春、神戸

の専門学校を卒業し、地元倉吉

のH株式会社に就職したのは、

彼が学んだ技術が生:かされる研

究室にという面接時の会社の口

ぶりがあったからだ。しかし、研

究室への配属は「現場の経験を

したうえでjと事業部に配属さ

れ、栽培地の管理を担当した。

栽培地での業務は、 u播種作

業=その品種の播穫期にプラグ

トレー(育苗箱・苗箱)に自動土

詰め機で土を詰め、自動播種機

で播種する。②接木作業=果菜

苗の接木で、メスを使用して行

う手作業。③潅水作業=自動濯

水とホース潅水。④農薬散布作

業。⑤ハウス施設・設備管理作業

ニハウス内の温度・日照・換気・

潅水など苗の管理・濯水用塩ビ

管の切断とノズル取り付け、穴

あけ。塩ビ管取付支柱の土中へ

の建て込み作業などであった。

当時、 H会社は新庖舗の関庖

をひかえ、倉吉農業博覧会の展

示場建設も請け負っていたから、

全社あげて期間内に完成させよ

うと目の色を変えており、 5月に

入ると新店舗の開底準備でGさ

んも例外なく工事部の応援に組

み込まれ、担当職務を終えた時

間外や休日、あるいは部署を空

けたりして駆り出されていた。

工事部の応援は、設備・建物の

建設のほカ¥野菜苗・花苗の設営、

栽培ベッドの配置、生コンや砂、

木製フェンス、ア←チ運搬など、

学生あがりの新米社員が要領の

悪さを体力でカバーしようと必

要以上にJ心身を消耗・疲労させ、

それが、 JL'司二全を発症させ死亡

に至らせしめたのであろう。

@発症当時の認定基準と被災者

の勤務状況

相談を受けた安全衛生セン

ターの担当者は、 H会社の在京に

面談して、 Gさんの労災請求に協

力を求めたが、社長は「私も、労

基署に相談した経緯があるが、

業務内容は特に過重であったと

は判断しないJと言い、担当者が

［死亡の原因が業務によるもの

か、そうではないかは労基署が

判断するものであり、遺族側と

しては労災請求に値するか否か

を判断するために、被災者の勤

務状況証明が必要」と、再三にわ

たる要請の結果、ようやく受け

取ることができた。

会社が提示したGさんの勤務

状況証明は、 5月 14日から死亡

直前の7月1日までのものであ

る。これによると、 Gさんの出勤

は午前8時、退勤は午後6時であ

る。毎日、無手当で 1時間の時間

外勤務に従事していたことが明

らかになった。また、この他は3

時間から 10時間の時間外勤務

に、 7日間ほど断続的に従事して

いたというものだ、った。

ところが、業務上外の判断は、

認定基準に基づいて行われるが、

当時は、「通常の所定の業務内容

等に比較して、特に過重な精神

的、肉体的負荷を生じさせたと

客観的に認められる業務であっ

たIと認められるには、「①発症

に最も密接な関連を有する業務

は、発症直前から前日までの聞

の業務であるので、この間の業

務が特に過重であると客観的に

認められるか否かをまず第一に

判断すること」としており、被災

者Gさんが死亡した前日は休み

であったから当てはまらないこ

と。次に、 rrz発症直前から前日

までの業務か特に過重であると

認められない場合であっても、
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発症前1週間以内に過重な業務

が継続している場合には、急激

で著しい増悪に関連があると考

えられるので、この間の業務が

特に過重であると客観的に認め

られるか否かを判断すること」

からは、死亡6目前(f)2 9日1:6時

間の所定外勤務がみられるに過

ぎないため、はたして過重な業

務が継続していると言えるかど

うかということ。

さらに、「③発症前 1週間より

前の業務については、急激で著

しい増患に関連したとは判断し

難く、発症前 1週間以内におけ

る業務の過重性の評価に当たっ

て、その付加的要因として考慮

するに止めること」としており、

死亡 18日前の 17日に8時間、 18

日には 10時間半、 19日に4時間

の時間外勤務がみられるが、そ

れは「付加的要因として考慮す

るに止めること」としている以

上、とれをもってただちに評価

されるかは非常に厳しいと判断

できること。

また、 I④過重性の評価にあ

たっては、業務量のみならず、業

務内容、作業環境等を総合して

判断することjとしており、被災

者Gさんが、通常の業務以外の

生コンや砂あるいは木製・鉄製

のアーチなどの運搬などに従事

していたことが評価されること

は否定できないものの、労働省

の「過労死認定の『裏マニュアル』

のモデルケース」に当てはめれ

ば、業務上認定はいかにも厳し

く、労災請求に消極的にならざ

るを得なかった。

しかし、会社が出した Gさん

の勤務状況とその評価を遺族に

説明したところ、著しく遺族の

記憶と異なっており、そこに会

社の改ざんさえ感じざるを得な

かったのである。

そこで、遺族の記憶をたどっ

て分析すると、意外にも業務上

認定の可能性を示唆する材料が

でてきたのだ。

まず、会社からの勤務状況証

明によると、前述したような出

勤、退勤時間であるが、 7時半か

ら朝礼があるため、それまでに

会社に出社し、その後栽培地に

行くという仕組みだ。終業は午

後5時であるが、決められた作業

が終わらない限り、会社に帰っ

て作業日報を提出する段取りに

はならず、日報の提出後上司・社

長の承認印を得るために、帰宅

は毎日 7時過ぎーであったとは、遺

族の証言である。それでも時間

外手当は採用後、死亡するまで

皆無であって、 Gさんの死亡後、

遺族の請求により 5月分 10時

間、 6月分2 7時間半、 7月分3時間

半か補正され支給された。

表(省略)に示したように、被

災者Gさんは、 5月下旬ごろから

新庄舗開庖の準備のために工事

部への応援が始まり、 3時間から

5時間の残業が続いたのである。

とりわけ、 6月8日及び9日は、生

コンをはじめ砂、木製フェンス、

木製アーチ運搬をしていたが、

新入社員のGさんは、工事部の

責任者に怒鳴らオながら作業に

従事し、午後 8時ごろ疲れを引

きずりながら帰宅しているよう

であった。

なお、 6月10日及び13日は休

J

日出勤し、 17日は徹夜で翌18日

朝3時ごろ帰宅し、眠る間もなく

7時半には出勤して勤め上げ、そ

の日も残業は徹夜で翌19日朝4

時半ごろ帰宅し、 6時半には出勤

しているのだ。しかもその日の

帰宅は午後8時半だったという

からJ臼間で54時間も勤務して

いたのである。実に所定内勤務

時間の2.25倍も働いたのである

が、この日を境に Gさんは急速

に体調を崩し、体重が2 0 k g減少

し、夕食や着替えもそこそこに

寝てしまうようになったと近所

の主婦や遺族の証言がある。

Gさんの体調は、連日の残業

と休日出勤で回復する間もなく、

今度は農業博覧会の応援が待ち

受け、 25日は休日出勤し午後8時

ごろ帰宅、 26 日も午fお時ごろ帰

宅、29 日は翌日の午前l時ごろ帰

宅、 30 臼は代休に指定されてい

たが出勤し、午後 10時ごろ帰宅、

7月 I日から 3日までも 2時間か

ら3時間程度の残業が続くほど

にハードだ、ったのである。

7月4日、 Gさんにとって待ち

に待った休日だったが、何をす

る気力もなく、ごろごろして過

ごしてしまい、その日が最後の

休日になってしまったのだ。

@急性の疲労が死因

安全衛生センターの顧問医師

である細川勝紀医師(羽合町長

瀬で開業)は、遺族からの訴えを

聞き、「就職前の健康診断結果を

見る限り、痩せ気味であるが体

格良好であり、胸部X線検査上、

心・肺疾患は認められない」、が

r58kgの体重が、徹夜を重ねた6

月初日ごろに50kg に減少した

安全センター情報 1996年 10月号 37



ーす

j省憾の使［ J J I I λ.三三日. . .ル ..ヲツ .ぶι三川.二I守山三- ～三 ι川川:川山川f民 I

のは、高度な肉体の消耗状態が

あったと言える」と、急性の疲労

が死因でなかろうかと推定し、

「医師意見書」をまとめた。

@認定基準の見直し

過労死の労災請求は、単に行

政手続を行えば認定されるとい

うものではない。
少なくとも事実調査を行い、

発症に至るまで従事していた業

務の量的、質的過重性を、長期的、

短期的、発症当日と区分して、過

重業務との関連性を証明する証

拠を整えた上で、「意見書」にま

とめ請求を行うことに留意した

のである。
このような考え方で作成した

「意見書」を付して、労災請求を
行ったが、倉吉労基署が会社及

び遺族から必要な事項の調査を
終え、申請に判断を迫られてい

たころ、現実に合わない厳しい

認定基準への社会的批判と不支

給処分の取り消しを求めた行政
訴訟の敗訴が有肱いだことから、

1995年2月、労働省は認定基準
を見直し、新通達を出した。

この新通達の最も重要な変更

点は、過重業務の評価対象期間
について「発症前l週間以内に

過重な業務が継続している場合
の継続とは、との期間中に過重

な業務に従事した連続の日が含
まれるという趣旨であり、必ず

しも1週間を通じて過重な業務

に従事した日が間断なく続いて
いる場合のみをいうものではな

い。したがって、発症前1週間以

内に就労しない日があったとし

ても、とのことをもって直ちに

業務外とするものではない」と

の解説を追加して、 1週間以内の

過重業務継続の基準を若干緩め
たこと。また、発症前1週間より

前の業務について「との業務だ

けで血管病変等の急激で著しい

増悪に関連したとは判断し難い

が、発症前1週間以内の業務が

日常業務を相当密度超える場合

には、発症前1週間より前の業
務を含めて総合的に判断するこ

と」として、業務上外の判断条件

に含める方向性を明らかにした

ことは、被災者Gさんの業務上

外判断に有利な材科となったに
違いない。

しかし、 1994 年までの5年間 

の脳血管疾患及び虚血性,心疾患
等の労災補償の状況は、申請数
5 0 0件のうち平均29.6件であっ

たものが、新通達以降といえど
も、 11か月間でわずか7 6 件の r2

倍半」認定されたに過ぎず、 Gさ

んの「業務上」決定が確実になっ

たと言い切れる状況ではなかっ

たのである。

@業務上認定が下される
被災後満3年、申請後2年余の

199 6年6月2 0 日、倉吉労働基準
監督著長は、 Gさんの労災認定

申請に対してI業務上j認定を下

した。

たしかに、遺族補償給付の決
定通知が遺族宅に届き、遺族の

無念さが晴らされることになっ

たが、遺族から、「労災が業務上

になったことは嬉しいが、息子

を死に追い詰め「倉吉で過労死

だなんて言うなJ、「お前を働け
ないようにしてやる」などと、い

ろいろ私たちを桐喝した会社に
はどんな罰が下されるのですかJ
との質問に担当者は言葉を失い、

肉親を失った遺族の心情の深さ
を感じたのである。

(鳥取県労働安全衛生
センター) 田

事業主証明と引換えに念書
埼玉.ゼネコンがじん肺被災者の権利侵害

@一切ご迷惑をおかけしない

念 霊日童

私はこのたび、私の職業病に

係わる管理区分について監督署

の認定を受けるに当り、貴社の

作業所で就労いたしたととと私
の職お丙との間にはっきりした

因果関係があるとは思いません
が、貴社の就労証明があればそ

の認定が受けられますので、ご

証明をいただけるよう特にお願

い申し上げました。

つきましては、管理区分の決

定に伴い政府労災の補償を受け

るようになりましでも、ご証明

をいただきましたtは、将来本
件に係わる補償を貴社(支部)に

請求するなど、一切ご迷惑をお

かけしないことを、ここに文書

をもって誓約いたします。

平成O年O月O日

申立人 A

雇用主 0000
会員会社 0000

B社支庖長殿

安全協力会支部長殿

@損害賠償請求の予防
この念書は、長年トンネル工

事の掘削作業に従事した後、粉

じんとは関係のない別の仕事に

就き、数年前にじん肺の症状が
顕在化、療養にいたったAさん

が、当時のトンネル工事の元請
け会社であった大手建設会社の

B社宛てに提出したもの。文面

のとおり、労災保険を受給して
休業、療養するために、じん肺法

にもとづく「じん肺管理区分」の
決定申請を行うため、就労証明

を受けるのと引き換え条件だ。

誰でも 10年以上も前に退職し

た、しかも元請会社に当時の就
労を証明してもらうのは億劫な

話である。しかし、じん肺管理区
分の決定申請では、その性質上

事業主の証明が求められる。す

でに会社がなくなっていたり、

会社にそれを証明する人や証拠

がなくなってしまっているよう

な場合は別だが、 Aさんのように
会社が今も立派に事業を行って

いるケースでは、少なくとも証

明を求めなければならない。

その仕組みにつけ込んで、 B
社は労災保険以外の民事損害賠

償請求をしないことの誓約を求

めたわけである。たしかにトン

ネル工事に従事し、重症のじん

肺になった労働者が、建設会社

を相手取って損害賠償を請求す

るケースが増えている。しかも

裁判所の判決では、請求自体が
消滅時効の場合を除吉、すべて

原告の主張が認められ、賠償が
支払われている。そこでB社は、

「証明をしてやるが、そのかわり

それ以外の請求をするなよ」と

念書をとっているのである。

念書はワープロ打ちで、「申立
人I等の欄は空白、 rB 社支店長

殿jの部分は活字になっている

様式化されたもの。右肩には「様

式第6Jと印字されている。要す
るにB社は、じん肺で証明を求

めてきたかつての下請作業者な

ら誰でも、これを書いて捺印し

たものの提出を求めることにし

ているのだ。決して古い話では
ない。 Aさんが提出を求められ

たのは、つい咋年のことである。

@労災保険を受ける権利も侵害
もちろん、この念書があるか

らといってAさんがB;社に民事

損害賠償を請求する道が絶たれ
たとはいえない。念書自体が不、

当なもので、無効と判断される

性質のものである。

しかし、「一切ご迷惑をおかけ

しない」と書けば、それなりの意
味が出てとようというものだ。

現在でも、じん肺で新たに労災

保険を受給して療養を開始する
人が、年間約1,。 0 0人に上ってい

る。そのうちトシネル工事によ
るじλ肺が、 2 0 0人弱をしめてい

る。そのうち、労災保険以外に会

社側に対し損害賠償を求める患
者の数といえば、ごく稀れな数

にすぎないといえよう。トンネ

ルじん肺訴訟がマスコミ報道さ
れるが、請求に至っていない患
者がほとんどなのである。これ

らの患者の新たな請求を防止す

るため、ゼネコンはあの手との
手というわけなのである。

じん肺法と労災保険法に規定
されている、じん肺患者の権利
を侵害する行為であり、 B社をは

じめとした建設業界に対する何

;?の措置が必要であ

(関西労働者安全センター)

労災病院が不当な対臨謝罪
神奈川.県外患者のみに診断書料を要求

@横浜労災病院で悔しい恩い

7月 16日、東京東部労災職業
病センターと神奈川労災職業病

センターは、神奈川県横浜市内

の労働福祉事業団・横浜労災病
院へ要請に行った。

ことの発端は今年1月、横浜

労災病院に通院するTさんが毎

年労働基準監督署からくる「症
状等の届け」の診断書料を医事

係の窓口で求められたことにあ

る。職員に理由を尋ねたところ、

「うちでは神奈川県外の患者さ

んには診断書料を支払ってもら
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い、その後直接本人が7号用紙

(療養の費用の請求)で労基署に

請求するととになっている」と

言われた。

Tさんは都内足立区から通院

していたが、昨年3月に転医して

くるまでの6年間通院していた

関東労災病院()11崎市内)ではー

度も診断書料を求められたこと

はなかった。そのことを訴えて

も病院職員は「うちはいったん

立て替え払いしてもらっている。

7号用紙は自分で用意して直接

労基署からもらってくれIとに

べもない態度。自宅から通院す

るのに一日仕事で交通費もかか

る。あいにくとの日Tさんは持ち

合わせがなく、診断書をもらえ

なかった。梅しい思いをかみし

めながら後日改めて病院に出向

かねばならなかったのである。

@改善確約した横浜労災病院

Tさんからの相談を受けた東

京東部労災職業病センターは、

病院担itに問い合わせたうえ、神

奈川労災職業病センターとの連

名で要請書を送付した。

要請事項は、診断書料の本人

立て替え払いを直ちにやめレセ

プ卜請求すること、労災患者本

位の病院対応をすること、の2

点。長期に療養する労災患者に

対して年にl回提出を求められ

る「症状等の届け出」のための診

断書料は、あくまで労基署が保

険給付の都合上必要とするもの

であり、法令上も診断書料金は

直接レセプト請求することに

なっている。

横浜労災病院¢やり方は明ら

かに法令違反。また、県内と県外

の患者の取り扱いを区別する根

拠も不明だ。労災患者のための

労災病院であるはずが、労災患

者に不利益な取り扱いを強要し

ているのである。そのうえ「それ

がうちのやり方jといった対応

は、患者に対する真撃な態度で

はない。労災病院のあり方にか

かわる問題であるロ

との日の交渉は宮本医宅係長

が対応。 r5年前にできたばかり

で体制が整っていない。労災の

障害認定などをするようになっ

たのもとと2年前から。当初予想

した外来の患者数も倍を超えて

おり、医師の数も足りなかった」

と病院事情を説明しながらも、

私たちの要請に対しては、「まっ

たく指摘のとおりであり病関~ti

のやり方に問題がある。職員の

対応も反省すべき。来年からは

絶対にレセプト請求に改めます。

今回の要請に対しては、院長名

で正式に文書でその旨お答えし

ますjとの回答だった。

交渉に参加したTさんも、と

りあえず病院側の前向きな対応

に納得。今後病院の対応で問題

が生じた場合には、その都度話

し合って改善をしていくととも

確認した。労災保険で作られた

労災病院でこんなことが起きて

いるとすれば絶対に見過ごすこ

とはできない。横浜労災病院に

かぎらず、今後も労災病院につ

いての問題点を指摘し改善を求

めていこう。

なお、 7月31日付けで、桑原武

夫横浜労災病院院長名で、「今後

は、事務的な手順を見直し、患者

さんから信頼される対応となる

ょう、改善いたします」と書かれ

た「回答書」が届けられ国

た。

(東京東部労災職業病センター)

労災防止指導員の横の連携を
大阪・職場巡視についての研修会開催

8月22 日、連合大阪労働安全

衛生対策会議は、労働則選出の

労災防止指導員を対象とした研

修会を開催した。

労災防止指導員制度は、中小

零細事業場の労災防止対策のた

め、労働基準駐督署ごとに労使

から選任され労働大臣に任命さ

れた非常勤の指導員が、個別に

事業場に立ち入り、指導すると

いうもの。個々の労災多発職場

の職場環境改善について、成果

を上げているが、地味な制度で

あることから注目度が少なく、

労働組合から選出されている指

導員については、横の連携もな

く、「形骸化している」との指摘

もあった。

との日の研修会は、指導員の

横の連携を図り、その活動内容

を強化するとともに、現行の指

導員制度運用の問題点を討議す

ることも目的とし、終日をかけ

て行われた。

午前中は、自治労顧問医師の

中桐伸五氏が「職場巡視活動の

進め方と指導員の役割」につい

て講演し、班に分かれてのグ

Aーフ。討論を行った。午後は、現

行指導員制度そのものについて

グループ討論を行い、問題点を

摘出した。

討論の中で、特に問題となっ

たのは、労災防止指導に行った

らそのままになり、取り立てて

労基署側の総括的な情報提供が

ない場合が多いことや、労組側

指導員の選任自体が、多忙な労

組役員に偏るなど、実践重視の

布陣になっていないことなどで

あった。

連合大阪では、との研修会を

年I回開催し、特に次回からは

実際の職場巡視をプログラムに

取り入れるこ出して困
いる。

措置等についての理解が可=十

分であるととに起因したもの

が多く、測定や換気など基本

的な事項が守られていないこ

とによる災害が依然として多

数を占めている。

3 二次災害については、咋年

に比べ酸素欠乏症では被災者

数が増加したよ、死亡災害に

至るケースが増えており、一

方、硫化水素中毒では被災者

数が減少している。

基発第506号の4
平成8年B月日日

都道府県労働基準局長殿
労働省労働基準局長

労働災害多発で鮪止通達
労働省.酸素欠乏症圃爆発火災等対策

11 爆発火災等防止対
策の強化について

事務望書絡
平成B年5月3 0 日

都道府県労働基準局
労働衛生主務課長殿

労働省労働基準局安全
衛生部労働衛生課長

酸素欠乏症等の発

生状況について

酸素欠乏症等の発生状況につ

いては、被災者総数がとと数年

横ばいで推移しているところで

あるが、平成7年の酸素欠乏症に

よる死亡者数につい尤みると、

平成6年の8人に比べ14人と大

幅に増加するなど憂慮すべき状

況となっている。

平成7年に発生した酸素欠乏

症等の発生事例等(平成8年3月

31日までに本省において把握し

たもの)を別添(省略)のとおり

取りまとめたととろ下記の特徴

がみられたところであり、つい

ては、とれらに留意のうえ、引き

続き駿素欠乏症等の防止対策の

徹底を図られるよう関係事業者

に対する指導に努められたい。

記

1 業種別の発生状況につい

ては、酸素欠乏症では9件が

建設業(全発生件数の5 6 % ) 、

硫化水素中毒では全て清掃業

と特定の業種に集中して発生

している。

2 災害の原因としては、関係

事業者の酸素欠乏危険場所等

についての認識や的確な防止

爆発火災や溶鏑等の高温物と

の接触(以下「爆発火災等」とい

う。)による労働災害の防止につ

いては、労働基準行政の最重点

課題のーっとして、従来からそ

の徹底を図ってきたところであ

るが、本年に入り、先般発生した

大阪府高石市のアルキルアルミ

ニウム製造施設における爆発災

害をはじめ別添1(省略)のとお

り化学工業、鉄鋼業、電気事業等

において、重大な爆発火災等に

よる災害が多発している状況に

あるととは、誠に遺憾に耐えな

いところである。

とれらの災害が、設備の運転

時における作業とともに、定期
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国ヨーロッパ農業労働者組合連

盟 (EFA) と、ヨーロッパ消費者

団体(EURO-C)が共同で農薬が

人体と環境に及ぼす影響が甚大

であるとの声明を発表。さらな

る研究と危険な化学物質に依存

しない農業の発展を求めている。

園スペインのアルメリア大学の

Tesifon P町 onが、アンダルシア

西部での自殺について、農薬の

賑霧が原因との研究を発表した。

との地域の自殺率はスペインの

平均値の4倍にのぼる。農民の3

分のlが農薬中毒になったこと

がある。パラコートなどの農薬

を暴露すると血液中のリチウム

が減少する。リチウムの減少は

うつ症状や自己攻撃を招き、自

殺に至ることもある。ちなみに

農場労働者の多くはアフリカか

らの移民労働者である。

圃アメリカの繊維労組ACTWU

は、業者に対して、危険なパラク

ロロヱチレンを使用するドライ

クリーニングを石鹸と水を使う

ウエットクリーニングに転換す

るように求めている。 1990年の

大気清浄法施行にともない業者

は大気中への放出を防く守ように

なったが、労働者の曝露は変わ

らない。ウエットクリーニング

は人手がかかるため、雇用創出

にもなると労働組合側 関門
は主張している。 魁.LW

の徹底

(1)設備の新設、変更時等にお

ける安全衛生に係る事前評価

の徹底

(2) 定期修理工事等に伴う非

定常作業における爆発火災等

の災害要因及び対応措置につ

いての事前評価の徹底

3 設備の保守点検の励行

4 適正な作業方法の確立

(1)設備の運転操作、保守管理

等に関する作業標準の整備

(2) 定期修理工事等に伴う非

定常作業における作業の指

揮命令系統、作業手順、災害

要因及び対応措置の内容等を

定めた作業計画書の整備

5 異常事態発生時における

対応マニユアnの整備等の緊

急体制の確立

6 安全衛生教育の徹底

(1)安全管理者、作業主任者等

の管理監督者、危険有害業務

従事者、新規採用者等に対す

る安全衛生教育の徹底

(2) 定期修理工事等に伴う非

定常作業における当該作業従

事者に対する安全衛生教育の

徹底 回

:各地の便m〆世界からμ:ぐ

修理工事等に伴ういわゆる非定

常作業において発生しているこ

とから、設備運転時の安全管理

とともに、工事施工業者を含め

た定期修理工事等における安全

管理が重要であるロ

このような状況にかんがみ、

別添2から別添4 (省略)により

関係事業者団体あて同種災害の

再発防止に万全を期すよう強く

要請したととろであるので了知

されたいロ

ついては、本要請の趣旨を踏

まえ、関係事業場に対し、監督指

導、労働安全衛生法第8 8条に基

づく計画の届出の受付等の機会

を捉え、下記に留意の上、爆発火

災等の災害防止のための的確な

指導に努められたい。

なお、当該指導等に当たって

は、先に平成B年6月 10付け基

発第3 6 4号により示した化学設

備の非定常作業における安全衛

生対策のためのガイドラインに

ついて、化学工業に対しては周

知徹底方、また、鉄鋼業、電気事

業等に対してはとれを参考にし

て安全管理¢徹底を図るよう指

導されたい。

記

l 安全衛生管理体制の確立

(1)親企業・構内協力会社が一

体となった総合的な安全衛生

管理体制の確立及び安全管理

者、作業主任者等の職務の励

イ丁

(2) 定期修理工事等に伴う非

定常作業における工事及び作

業ごとの安全衛生管理体制の

確立

2 安全衛生に係る事前評価

全国労働安全衛生センター連絡会議
108東京都港区三田 3-1-3 MKビル3階

TEL(03)5232-01位 /FAX(03)5232-01幻 /E-mail KGI0 1311 ⑨M偽記:rve.町 lP

北海道・社団法人北海道労働災害・職業病研究対策センター

004札幌市豊平区北野I条1T目 6-30医療生協内 TEL (011) 883-0330 IFAX( 011) 883-7261 
東 京.東京東部労災職業病センター

136江東区亀戸ト33-7

東 京.三多摩労災職業病センター
185国分寺市南町Lふ7丸山会館2-5

東 京.三多摩労災職業病研究会

TEL (03)3683-9765IFAX (03) 3683悶9766

TEL(0423)24・1024IFAX (0423)24-1024

185国分寺市本町 3-13-15三多摩医療生協会館内
神奈川.社団法人神奈川労災職業病センター

TEL (0423) 24-1922 1F AX( 0423) 25-2663

230横浜市鶴見区豊岡町2C時サンコーポ豊岡505

新 潟.財団法人新潟県安全衛生センター
951新潟市東堀通 2-481

静 岡・清水地区労センター
424清水市小柴町2-8

TEL (045) 573-4289 1F AX(0 45) 575-1948

TEL (025)228-2127 IFAX (025) 222-0914

TEL (0543) 66-6888IFAX (0543) 66-6889
京 都・労災福祉センター

601京都市南区西九条島町3 TEL (075) 691-9981 1F AX( 075)672-6 4 6 7
京 都.京都労働安全衛生連絡会議

601京都市南区西九条東島町50-9山本ビル3階

大 阪・関西労働者安全センタ
540大阪市中央区内本町 1-2-13ばんらいピル 602

兵 庫・尼崎労働者安全衛生センター
66日尼崎市長洲本通 1-16・7阪神医療生協気付

兵 庫・関西労災職業病研究会
66日尼崎市長洲本通 1-16-7阪神医療生協長洲支部

広 島.広島県労働安全衛生センター
乃2広島市南区稲荷町5-4前回ビル

鳥 取・鳥取県労働安全衛生センター
680鳥取市南町 505自治労会館内

愛 媛.愛媛労働災害職業病対策会議
792新居浜市新田町 1-9-9

高 知・財団法人高知県労働安全衛生センター
780高知市蔚野イワ井田 1275-1

責員 本・熊本県労働安全衛生センター
師 1-21熊本市秋津町秋田3判 1-20秩津レークタウンクリニック

大 分・社団法人大分県勤労者安全衛生センター
870大分市寿町 1-3労働福祉会館内

宮 崎・旧松尾鉱山被害者の会
883日向市財光寺 283目 211長江団地 1-14

T E L (日75)691-6191 1FAX( 075)691-6145

TEL (06)943-1527IFAX (06)9 43阻 1528

TEL (06)488-9552IFAX (06)48 8-2762

TEL (06)488-9552/FAX (06)48 8-2762

TEL (082)264-4110 IFAX (082) 264ト4110

TEL (0857) 22-611 0I FAX (0857) 37-009日

TEL (0897)34-0209IFAX (0897) 37-1467

TEL (0888) 45-3953 1F AX(0 888) 45-3児8

TEL (096)360-1991IFAX (096) 368-6177

TEL(0975) 37-7991/FAX (0975)34-8671

TEL (0982)53-9400 IFAX (0982) 53-3404

自治体.自治体労働安全衛生研究会
102千代田区六番町I自治労会館3階 TEL (03) 3239-9470 IFAX (03) 3264-1432

(オブザーバー)
福島.福島県労働安全衛生センター

960福島市船場町 1-5
山 口.山口県安全センター

754山口県小郡郵便局私書箱 44号

TEL (0245) 23-35 861FAX( 0245) 23-3587
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