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序章　戦後に国内で発生した事故等

戦後、数々の技術革新や工業化により社会全体が豊かになっていった昭和30年後半から、

企業活動による環境汚染事故が発生し始めるようになった。高度経済成長が始まるこの時

期は、経済の拡大や生産効率の追求が優先され、新たに使用する技術や化学物質が環境や

人体に与える影響に配慮が徹底されていなかったことが汚染による事故発生の要因となっ

た。

食品においても、大量生産による加工食品が広く普及し始めた昭和30年～40年代に、食

品に含まれた化学物質によって人体が夢響を受ける事件が相次いで発生した。

これらの事故の多くは、比較的大きな企業の製品によって引き起こされており、－生産

工場から出荷された製品が販売ルートを通じて広範囲に流通した結果、影響を受けた被害

者も広範囲に広がった。またその当時、生産者はこれら原因物質が人体に与える影響を軽

視したり、確認できていなかったことに加え、消費者が大企業の加工食品の安全性を信頼

していたことが、被害を助長する要因となった。

本調査では、これら事件のうち、森永ヒ素ミルク中毒事件（1955（昭和30）年）、カネミ油

症事件（1968（昭和43）年）とその他の事件として、即席めん類による食中毒事件（1964（昭

和39）年）の3つについて調査し、この結果を取りまとめた。

図表　序－1戦後の大規模健康危害の事例

発生年 出来事 概要

19 55 年 スモン事件 ［全国］ 整腸剤 「キノホル ム」による副作用。腹 部膨満 のあと、激 しい腹痛

（昭和 30 年） を伴う下痢。その後 、足裏から上 に向かって、しびれ、痛み、麻

痺が広がる。さらに、膜胱 、発汗障害など自律 障害症状、性機能

障害など全身に影響 が及ぶ。被害者 11，000 人 （1960 年代）

1955 年 森永ヒ素ミルク中毒事 ヒ素により、乳児 に発熱 ・おう吐 ・下痢 ・皮膚の色素沈着等の健

（昭和 30 年） 件 ［西 日本一帯 ］ 康障害が発 生、12，13°1 人が被害、1 30 人が死亡

19 56 年 水俣病 ［熊本 県水俣 メチル 水銀化合物を 日常的 に摂取した住民 に発 生した中毒性

（昭和 31 年） 湾周辺］ 神経疾患 、四肢末梢優位の感 覚障害、言語 障害などの症状が

発生 、被害者2 ，2 6 5人 （熊本 ・鹿児 島）

1965 年 水俣病 ［新潟 県阿賀 メチル水銀 化合物 を日常的に摂取した住民 に発 生した中毒性

（昭和 40 年） 野川流域］ 神経 疾患。四肢末梢優位の感覚障害 、言語障害などの症状が

発 生、被害者 69 0 人 （新潟）

水俣病 ［熊本県水俣

湾周辺 ・新潟県阿賀

野川流域］

未認 定患者 10，072 人【死亡 1，784 人】

1959 年 四 日市喘息 工場の排煙 中の粉塵や亜硫酸ガスなどにより、気管支喘息、慢

（昭和 34 年） ［三重県 四 日市 市］ 性気管支炎など慢性 閉塞性肺 疾患等が発 生、被害者 1，140 人

妄　り琴、



発生年 出来事 概要

1960 年～ 尼崎喘息 工場の排ガスおよび自動車の排気ガスに含まれる■so x（硫黄酸

（昭和 35年） ［尼崎市］ 化物）やNpx（窒素酸化物）の大気汚染による「気管支ぜん息」

「慢性気管支炎」「肺気腫」「ぜん息性気管支炎」、被害者 5，682

人

1961～1962・サリドマイド事件 サリドマイド製剤の睡眠薬や胃腸薬により、胎児が四肢や耳に先

年 ［日本、西独、英、伊、 天的な障害を受けた。日本では 被害者 3由人、死亡（推定）

（昭和 36年 ：

～昭和 37
年）

スウェーデン等欧州諸

国、ブラジル］
130 人・

19，63年 缶ジュースによる食中 静岡県で車内販売された缶ジュースによる食中毒事件が発生。

（昭和 38年）毒事件 関東、・東北 12県で96名が疲害、缶ジュースから300～500ppm

の不ズが検出

1964 年 即席めん類による食 関西地域を中心に、即席めん類によ卑食中毒事件が発生、69名

（昭和 39年） 中毒事件 が被害、含有油脂が．酸敗したことが原因

1966 年 ダル≠ンによる食中毒 島根県の農家で、人工甘味料「ズルチン」を大量に使用した自
（昭和41年）事件 家製ぼた餅を摂食、家族 6名が食中毒となり、■うち1名が死亡

1968年 1 カネミ油症事件 ［福 PC B その誘導体であるPC D Fによる大規模な中毒事件。皮膚病

（昭和 43 年）同県、長崎県を中心と を発端に、手足のしびれ、「黒い赤ちゃん」などが確認されろ。認

した西日本一帯］ 定患者数 1，867 人（初発届出患者数は15，000 人）

1973年 千葉ニッコー事件 千葉県の千葉ニッコー（株）で、食用油脂の脱臭工程中、熱媒体

（昭和 48 年） 「ジフ云ニール」が食用油に混入

1由8年

（平成 10 年）

ト和歌山カレー毒物事

件

［和歌山市園部地区］

亜批素酸による中毒、被害者 67 人、死亡14人 ・

2000年 荏原製作所（藤沢工 環境峯準の革高8100倍に相当するダイオキシンが検出された。

（平成 12 年）場）引地川ダイオキシ しかし、この川の水は飲料水や農業用水としての利用実態はなく

ン汚染事件 漁業も営まれていない。周辺地域の井戸水や農作物への影響

は認められない。このため、飲料水、農作物及び引地川に生息

する魚類の摂取を通じたダイオキシン類の地域住民の摂取量の

増加はないか、もしくはわずかであると判断される。

2001年 BSE （狂牛病／牛海 異常プリオンタンパクを含む飼料を牛が摂取することで発症する

（平成 13 年）綿状脳症） との説が有力。牛の脳の組織がスポンジ状に変化し、起立不能
［千葉県、北海道、群 等の症状を示す遅発性かつ致死性の中枢神経系疾病。変異型

馬県、神奈川県、■和歌 クロイツフ主ルトヤコブ病（vcJD）はBSE が種の壁を超えでヒトに
山県、栃木嗅こ広島

県、熊本県、奈良県］

伝達したものとされている。被害牛24頭（平成18年3月末現在）

茨城県神栖町井戸水

有機ヒ素汚染事件

［茨城県神栖町］

有機ヒ革化合物（ジフェニルアルシン酸）を検出、被害者47 人

資料：下記の資料を参考に作成。
・今村知明「過去の大規模健康危害に関する事例分析」厚生の指標第53巻第1号（2006年1月）
・藤沢産業センターHP（http：／／www．cityfujisawa．ne．jp／～yu－Walk／kanky0－20－36．htm）

．表意琴
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第1章　森永ヒ素ミルク中毒事件の概要

1．事件の概要

1955（昭和30）年6月頃から8月にかけて、森永乳業が製造したミルクにヒ素が混入し、

これを摂取した乳児の間でヒ素中毒が集団的に発生した。被害児は1万人を超え、130名1が

死亡する大規模な食品災禍に発展した。この事件の概要と関係行政機関の対応を以下に整理

する。

1－1．事件の発生

（1）原因不明症状の集団発生

1955（昭和30）年6月頃から8月にかけて近畿地方以西の人工栄養児の間で原因不明の

症状が集団的に発生した。

最も多くの被害者が発生した岡山県下の岡山大学医学部附属病院小児科の報告によると、

一般的な経過として、初期症状では、発熱、睡眠不良、咳、下痢、流涙などの症状が2～3

現れ始め、少し遅れて黒皮症（色素沈着）が出現した。さらに、これらの症状を発症してか

ら約1カ月後に皮膚の落屑が起こり、さらに重症化が進むと腹部膨張や鼓腸を引き起こす

傾向が見られた。これらの症状に腹水や黄だんの症状が加わると、死期が近づいた兆候であ

った。

同年8月20日に山陽新聞は、このような原因不明の症状を発する乳児が増加したことを

「人工栄養児に奇病！原子病に似た症状、岡山県下に多数発生」と題して報道した。この後

「ドライミルクの恐怖」、「被害は、西日本一帯」、「各地に死者」等の記事の報道が続き、子

を持つ親に不安が広がった。

図表1－1患旭に見られた共通の特徴

①皮膚の色素沈着 全邸 ；旦 られ、黒皮症 （色素沈着）はその程度と病気の重さが大体比例

②肝臓の腫腸 入院患兎においては全例たあり、症状の重さに比例し七大きくなる傾向

③心惇先進 ・ 心惇克進は患児の 85％に発症

興奮過敏性 夜泣きがひどく、脳症を思わせる点も有り

④栄養ネ良等 吐乳や下痢による栄養不良や脱水症拡 さらに著しい蛮血

資料：森永ひ素ミルク中毒の被害者を守る会編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」より作成

11956年厚生省被害状況発表
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図表1－2　原因不明の症状の患児の府県別発生者数

森永ドライミルク被害者数（厚生省昭和32年3月1日発表）

被 害 者 数 （死 亡 者 数 ）．′
：ヽ■二 策．＿－≡至き＝至＝－＿＿＝＝≡叉群 被 害 者 数 （死 亡 者 数 ） ：．沸薄霞－＿≡－＝

－．：≡・≡苛・　　 2 0 9 0 （2 4 ）
2 6 2 （3 ）顆

；才
ゝ 2 0 0 9 （3 0 ） 1 5 1 （0 ）

湛

1 3 4 1 （2 3 ） ㌶ 1 1 1 （0）〉 糎

紘

－：・墨・く・：カ≠＝＝‾‾｛※う　　1135 （1 8 ） 8 9 （0 ）
諺

7 2 4 （2 ） 8 6 （0 ）

駁≡≡≡≡≡　　　 6 3 1 （5） 7 5 （0 ）
P

望妻　 　 　 　 5 9 9 （2 ） 5 6 （0 ）

－≡き‡諾‾≡　　　　 5 7 6 （5 ）
3 2 （2 ）

′

ノ′1・
5 4 6 （3） 2 7 （0 ）

‡：■三三：；亀
5 2 2 （4 ） 三■二i＿さ 2 2 （0 ）

≡ゝ・
4 8 2 （0 ） 1 9 （0 ）

■≧≡≧：磯 4 6 9 （5 ） 2 （0 ）

≡：≡‾≡：：rか溌；：＝r
2 8 5 （4 ） － 1（b ）

出所：川名英之著「ドキュメント　日本の公賓第三巻　薬害・食品公害」より作成

（2）原因の特定

1）特定の契機

6月から、発熱、嘔吐、腹部膨張、貧血、皮膚の色素沈着などの症状を表す乳児が、各地

の大病院で診察を受けた。受診者数が増加するとともに患児の症状は悪化する傾向にあり、

7月26日には岡山大学医学部附属病院に入院する患児が現れた。そして、8月4日に同病

院で最初の死亡例が出た。この翌日から同科内で、原因不明の患児がいずれも人工栄養児で

あり、かつ森永乳業製ドライミルクの飲用者であるとの指摘が出始めた。12日には、外来

単著の診察に当たっていた助手が、色素沈着を発症した患児は森永乳業製ドライミルクの飲
用者に限られることを確認し、これを機に同病院では来診者に森永乳業製ドライミルクの摂

取をやめさせる措置を取った。

日赤岡山病院では、入院患児と外来患児を対象にミルクの種類などの調査を開始した。こ

の調査により、大半の対象者が森永乳業製ドライミルクを摂取していることが判明した。さ

らに岡山市内の開業医の協力も得てさらに情報を収集し、森永乳業製ドライミルクに症状の

原因があるとの見方を強めた。

しかし、これらの病院は、森永乳業製ドライミルクに確信を持ちつつも、保健所への連絡

凝



はされなかった2。この他に、診療から森永乳業製ドライミルクへの毒物混入を確信し保健

所に通報した開業医もいたが、保健所は取り合わなかった。

2）特定までの経過

8月21日、岡山大学医学部附属病院において、最初の解剖検査例からヒ素を検出した。

この結果を確認した浜本教授は、森永乳業に問い合わせたが、この時点での岡山県衛生部へ

の報告は控えた3。同月23日には、浜本教授の依頼を受けた法医学教室が行った患児飲用の

森永乳業製ドライミルクのヒ素分析結果が判明し、ドライミルクから一定量のヒ素を検出し

た。それは乳児が摂取すると亜急性または慢性ヒ素中毒を引き起こす量であった。その後、

浜本教授本人がヒ素結晶を確認し、8月23日にその結果を岡山県衛生部に通報した。この

報告を受けた岡山県衛生部は、厚生省に連絡した。

8月24日、浜本教授は県衛生部の要請により岡山大学で記者会見を開いた。この会見で、

同教授は、①皮膚の黒染・発熱・肝腫・貧血を症状とする乳幼児患者を確認したこと、②患

児が飲用する森永乳業製ドライミルクからヒ素が検出されたこと、③患者への有効と思われ

る治療法があることの3点を発表した。新聞やラジオはこの会見内容を一斉に報道した。

事件公表から4日後の8月28日、森永乳業は記者会見を開いた。そして、徳島工場で使

用していた乳質安定剤である第二燐酸ソーダから病因のヒ素が検出されたことを発表し、厚

生省にもこの旨を報告した。

2岡山大学医学部附属病院は通報義務を知らなかったため、日赤岡山病院は、調査においてミルクの種類
を明治乳業と回答した母親がいたため、森永乳業が奇病の原因であるとの断定はできなかったとしている。
3後の記者会見で、「森永乳業は乳幼児栄養に貴献が大きい。医学界にもいろいろ援助してもらっている。」
（10月7日朝日新聞）と述べ、早期の公表に躊躇したことを述べている。

7
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（3）原因特定後の患者数

岡山大学医学部附属病院小児科では、ヒ素中毒発表後に受診患者が大幅に増加した。同小

児科は、事件当時最も多くの患児を診断し・、総受診者の′23．5％である384名がヒ素中毒症

と診断された。この確診された患児のうち、生後6～11ケ月の者が全体の約半数を占めた。

（4）本事件の影響に伴う社会的現象
事件公表（8月、24日）＿の社会的な反応や影響について、同日以降の新聞報道から情報を

収集し、整理した。
事件公表直後から、新聞やラジオで一斉に事件が報道された。しかし、公表直後は、他の

事件で見られる、事件による社会不安を伝える報道は少なく、事件公表2日後（8月26日ノ）
には、食品衛生に係る法・制度や監視体制の充実を求める論調の記事が掲載された。
同じ頃（8月27日）に、森永乳業製ドライミルクを模した石灰入りの偽製品が大阪府内

で見つかり、一時的に混乱が発生したことが報じられた。
事件公表から約2週間後（9月2日）には、森永乳業の売上が下がったことが報じられた。

事件の影響により、同社の月平均売上（7億円、当時）の約40％（3億円）を占める乳製品
の販売が急減し、損害額3億円以上、年末までに約6億円の売上減少が見込まれた。これ
に加え、森永乳業製ドライミルクの取り扱いを止める卸売業者が増え、同社の営業にく深刻な
影響が及んだ。他方、競合他社は、森永乳業の製品を購入していた消費者の囲い込みとこれ
に備えた増産を行った。この影響により、ドライミルクが供給過剰になるおそれが高まった
ため、農林省が業界内で自主的な調整を行うように働き掛ける事態にまで発展した。

また、同日以降の報道では、事件に直接的に関わりを持たない企業への影響が伝えられた。
関連会社の森永製菓は、事件に関わりを持たないものの、事件公表後から売上が減少し、年
末までに売上が半減するとの見通しを示した。また、当時の株式市場では、価格安定業種の
一つであった食品関連企業に対する投資家の評価が下がったとともに、森永製菓の株価は実
際に低下した。
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国表ト3　新聞で報道された本事件の影軌こ伴う社会的現象（事件公表～3週間後）

：‾＝′

：：・：；≦ここ：‘二二h‾＝二三∴．ゝン：、こ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・・・：・・や，－1こ 盤塞：1．て：ン≡…：

8 月 26 日 乳製品取締 りは どうだったか ？食品監視 員は手不足 ＿ 朝 日新 聞

（2 日後） ・ 府県や市 は、食品衛生法 に則 って食品監視 員を配置 し、取締 りにあた って い （大阪版）

るが 、人手や施設 は不足で あることに加 え、．法 にも盲点があ り良心的な監視

を行 うことが困難な状況で あ り、今 回のよ うに ヒ素が混入 していて もわか ら

ないのが現状 であった。

・ このよ うな卿 犬に対 して、食 品業者 自体 で も、食品監視 制度の充実 を求め る

声が 上が った。
＜大 阪市立衛 生研 究所所 長＞

・　 メー カー 自身 は優秀な衛生設備 を持 ってお り、，会社独 自の検査機能 も十分 で

あるので、保健所 として はよ り衛 生設備 の悪 い ところを対象 とす るようにな

る。今度の 問題では どこまでが森永乳業の責任か ということは非常に難 しい。

8 月 27 日 食 品管理 を厳重 に 朝 日新 聞
（3 日後） ・ 森永 ヒ素 ミル ク中毒事件 をきうかけと して、厳重な食品管理制度 を構築す る （東京版）

必要 がある。食品衛 生法は大 まかなもので 、運営 の面で は無 力に近 い。

・ 食品衛生法は 、発が ん性物 質であるズルチ ンの鱒制限使用 を認めて いる。 食

品衛 生法の不備 と是正 、激 烈な販売競争の 自粛、そ して 中毒 に関す る医学的

および薬学的研 究の推進を求めている。

有毒 食品 こ 朝 日新 聞

・ 食品の毒 物検 査の必要性が叫ばれている。検査機 閑の設置 が望 ましい。 （東京版）

・ 大 流行の ジュースや いろいろなものに砂糖 の代用品 としてズルチ ンという発

がん性物質が使われて いる。食品に紛 れ込む毒物だ けでな く、食 品に堂 々 と

使用 されてい る毒物 について も検査の必 要がある。

ニセモノの ミル ク 朝 日新聞

・ 大 阪市内で、 中身が石灰 とい うニセモ ノの森永乳業製 ドライ ミル クが発見 さ （大阪版）

れた。大阪府警 は出所 を追 求捜査する とともに、各家庭 に注意 を呼 びかけて

いる。

石灰入 りのニセ粉乳 読 売新 聞
・ 森永 ヒ素 ミル ク中毒事件の騒ぎの さなか に、森永乳業 の製品 と同一 の外観 め、・（大 阪版）

石灰入 りの偽 ドライ ミルクが発見 された。警察 は森永乳業 の課長 を事 情聴取

する と同時 に、＿商 標偽装、サギな どの疑 いで捜査に乗 り出 した。
・ しか し、少年 が森永製 品のパ ッキ ングケース を製作す る工場か ら盗んだ と自

首した。そ の工場 では 日－ごろ石灰を使 ってパ ッキ ング強贋検査 を している こ

とが判明 し、騒ぎは一段落 した。

9 月 5 日 粉 乳過の えが いた波紋　　 一四社 の乱戦必至 ・農 林省 生産調整 に乗 り′出す － 読 売新聞

（12 日後） ・■■　事件 によ って森永乳業は、損害額 3 億円以上、そ して年末 までに約 6 億 円の （大 阪版）
‾売上減少が見込 まれ る。森永製品の 9 月 までの月平均の売上は 7 億円、その

うち乳製品は 40 パ ーセ ン ト （3 億円）を 占める。

・ 明治乳巣 をは じめ とする乳製品各社は、森永乳東 の製 品か ら離れた消費者 の

囲い込み と ドライ ミル ク増産体制 に入 った。

・ 森永 は乳製品以外 の製菓 にお いても、年 内は売れ行 き半減 の見込みで ある。

・ 森永乳業 の生産体 制が通常に戻 った場合 は供給過剰 が予測 され、業界 と して

は不安定で ある。

・ 農水省は、 当面 は乳製 品協会 に自主的調整 を働かせ ようとして いる。

9 月 10 日 商況　 週末 も引き立 たず 朝 日新 聞

（17 日後） ・ 安定 業種 の代表格で あった食 品は、森 永 ヒ素 ミル ク中毒事件 をきっか けに投 （東京版）

資家 に見 直 され始めてお り、森永乳業 と同 じよ うに森永製菓 も じりじりと値

を下 げて いる。
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1－2．原因究明

（1）ヒ素混入原因

当時ドライミルクは、乳児にとって母乳に代わる唯一の食糧として一般的に摂取されてい

た。ドライミルクは、1950（昭和25）年に乳製品の価格統制が撤廃された後、乳業三社（雪

印、明治、森永乳業）が寡占的に供給した。その中でも森永乳業の市場シェアは60％に達

していた。

当時、森永乳業徳島工場では大量の原乳を加土しやすくするための乳質安定剤として、

1953年から第二燐酸ソーダを利用していた4。当時の食品衛生法規には、食品および「添加

物」を取り締まる指示や訓令などがあったが、乳製品に対する第二燐酸ソーダの使用につい

ては規制がなかった。

同薬品を本格使用する前には、上質な試薬一級を使用したが、本格使用にあたって工業用

晶に切り替えた。工業用第二燐酸ソーダにはごく微量のヒ素（重量比0．005％程度）が含有

されていたが、人体に対して当面は問題がなかった5。

しかし、1955年4月10日、5月10日、7月10日に徳島工場が購入した製品は、化学的

に第二燐酸ソーダとは異なるものであった。この製品の元は、日本軽金属清水工場でボーキ

サイトからアルミニウムをつくる過程でできた廃棄物であり、この物質に多量のヒ素（重量

比4．2～6．3％）などの有害物質が含まれていたことに加え、この製品には「工業用第二燐酸

ソーダ」との不正表示が貼られていた。この不正製品を添加したドライミルクが1955年4

月13日から8月24日の間に629，740缶製造された。

（2）不正製品の流通経路

1954（昭和29）年に日本軽金属株式会社は、ヒ素含有度を示す成分表を添付し、静岡県を

通じ厚生省に問い合わせたが、回答を受領する前に、この廃棄物を他社に販売した。その後、

この廃棄物は、複数回転売・加工される過程で、「工業用第二燐酸ソーダ」として不正表示

され、最終的に森永乳業徳島工場に納品された。

なお、厚生省がこの製品の転売許可を通知したのは、翌年（1955年）11月であった。

4第二燐酸ソーダとは、酸化が進んだ粗悪原乳を中和するための食品添加物である
5重量比0．3パーセント以上で、人体に有害であるとされる。
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1－3．事件の経過と行政の対応

（1）事件直後く1955（昭和30）～1959（昭和34）年）

り発生直後の対応

8月24日に浜本教授が行った公表では、病因物質の混入経路や原因食品の詳細情報はな

かったが、岡山大学の臨床例から森永乳業徳島工場製ドライミルクが原因食品であると推定

された。このため、厚生省は森永乳業にこの商品の回収6や流通の停止を指示するとともに、

徳島工場の営業停止を命令し、ヒ素の混入過程究明に着手した。また、自治体に対しては、

中毒患者や死者の確認等の対策を指示して状況把握に努めた。さらに、この事件を一過性の

急性食中毒事件と位置付け、「患者名簿」を作成し、被害者の救済等に対応することとした。

2）治癒判断基準

1955（昭和30）年10月6日、厚生省は日本医師会長に、ヒ素化合物を経口的に摂取した中

毒患者の治癒判断基準、お皐び治療指針の作成を依頼した。10月8日、大阪大学西沢義人

教授を中心に6名の大学小児科教授による委員会（通称、西沢委員会）を設置し、翌9日

に治癒判断基準や治療指針が検討された。11月2日、委員会は検討結果を厚生省に答申し、

これを受けた厚生省は、委員会の検討結果に基づく統一的な治癒判断基準・中毒症状の区分

を各都道府県に通達した。

3）被害者の補償問題の解決

1955（昭和30）年10月、厚生省は、森永乳業からの要請を受け、補償問題の処理に当たる

こととなった。この間題を検討するために委員会（通称、5人委員会）を設置し、12月15

日に同委員会による「森永粉乳有毒事件の補償等に関する意見書」を発表した。意見書（図

表1・12参照）では、①補償基準、②森永乳業の追加補償金額、③後遺症に対する見解を示し

たが、被害者組織はこの内容を不満とし、反対の意向を示した。その後、厚生省と被害者組

織が交渉し、最終的に精密検診を実施することで合意に至った。

4）一斉精密検診の実施

1956（昭和31）年3月亡妻6日、‾厚生省は、精密検診実施の公衆衛生局通達（衛発第183号）

を各都道府県知事宛に発出し、森永乳業の費用負担により精密検診がなされることとなった。

しかし、検診対象は「通院、入院等により現に治療中の患者」、「回復者であって、予後、後

遺症等について不安を感じているもの」に限られ、6，733名が受診し、そのうち90名が要

治療者と判断された。この数は、翌年（1957年）には28名、翌々年（1959年）にはゼロ

（全員治癒）となった。これにより、医学的に事件は解決されたものとして処理された。

6厚生省は695，740缶を回収。そのうち452，184缶が有毒缶であった。残りは鶏の飼料として転売された
と言われるが、資料の不足により詳細は不明。
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（2）後遺症の発生後（1969（昭和44）～1974（昭和49）年）

1）後遺症の発生

事件発生から14年後（1969（昭和44）年）・、大阪大学丸山博教授は、日本衛生学会におい

て、事件被害児の多くが後遺症と見られる症状を発していることを発表した（以下、丸山報

告）。同教授は、乳児死亡の研究を長年続ける中で、養護学校教諭から事件被害児が障害を

抱えていることを聞き、追跡調査を開始した。この調査の結果、67名の被害児のうち　50

名に異常が認められた。

図表卜4　大阪大学丸山教授の追跡調査で確認された被害患児の後遺症

；＝；＝‾一一乳1j：＝三　：三・J：Jr　　　　　．・・もー＿・：－　　　　　　＝ノ二…　　一二．←，1・∴※1■・ぅ＝
－‡＿・1：モーーシ＝バ・：：‥一亡　　≡＝rく†・：…・■：　　　　　＝－＝＿＿－＝＿y：・・：・・L　＿＝－＝）＝；；j：芋：・■宗一：；－＝：；＝：＿＝－＝＿1・ノ〉一三、＝⊆‾－l ・・I ご■こyL＝＝；L　．：r・：ン・．・：；．・　一一 ‾≡一一？ニプチ．三）二一二＝一一＿‾≡

（》脳 神 経 症 状 と思 わ れ る 症 状 が あ り、 か つ 社 会 生 活 上 何 ら か

7
の 支 障 を きた して い る

② 外 観 か ら一 般 的 で な い 症 状 を 見 受 け る が 、 社 会 生 活 に は さ

2 5
ほ ど支 障 が な い

③ 何 ち か の 不 健 康 な 兆 候 を 訴 え て い る 18

■合 計 5 0

資料：森永ひ素ミルク中毒の被害者を守る会編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」より作成

この発表を契機に、被害者救済の動きが再び活発化した。全協の解散後も活動を続けてい

た「岡山県森永ミルク中毒のこどもを救う会」と各地で結成された支部が集まり、「森永ミ

ルク中毒のこどもを救う会」（以下、守る会）を組織し、被害者救済活動の中心となった。

1972（昭和47）年、守る会は「森永ミルク中毒被害者の恒久的救済に関する対策案」（以下、

「恒久対策案」）を策定し、その実現に向けた行動を開始した。この対策案の中で定めた原

則事項は、次のとおりであった。

図表1－5　守る会が策定した恒久対策秦の原則事項

（9 未登録被害者 を含む全被害者を救済対象 とすること

②森永乳業は事件の責任と事夷を認め、誠実に被 害者救済 にあたること

③国 と自治体も行政責任を認め反省 し、・行政としての被害者救済を全 うする こと

④森永乳業は加害者の立場で、行政は行政め立場で、守 る会 は親 の立場で被害者救済 にあ

たること

⑤政済 にあたって 「恒久対策案」ゐ精神を尊重 し、；救済対策委員会 を設置 してそれ に従う－

こと

資料：森永ひ素ミルク中毒の被奮者を守る全編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」より作成
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2）厚生省および自治体の取り組み

高度経済成長が進む中で、水俣病・四日市ぜんそく・イタイイタイ病など企業が引き起こ

した公害が社会問題化したことから、森永ヒ素ミルク中毒事件の再燃に対する世論の関心も

高まっていた。このような中、1970（昭和45）年に京都府・大阪府が独自に追跡調査や精密

検診を開始し、これを契機に被害者救済の動きは各自治体に波及した。

1971年には厚生省が当時の行政責任を認め、被害者救済を開始した。この一環として守

る会、森永乳業、厚生省による3者会談を提案し、1973年に実現させた。この会談の結果、

厚生省は、被害者救済に全面協力することを確約するとともに、守る会が提案した「恒久対

策案」に基づき、救済対策組織（財団法人ひかり協会）の設立を決定した。その後、1974

年にひかり協会が設立され、恒久救済策が本格的に開始された。

1－4．事件の結果

地域における判断の不均一を避けるために、救済事業対象者は原則としてひかり協会が判

断することが決定され、この際新たに被害者として確認された人も救済対象とされることと

なった。2004（平成16）年3月末現在で確認された被害者数は13，422名7となった。このう

ち約6，000名が財団法人ひかり協会との常時連絡を希望した日常的な救済対象者である。

また、ひかり手当8受給者は、2004年3月末現在で、789名である。

国表1－6　森永ヒ素ミルク中毒事件の被害者の症状別内訳

…：≡・…■≡：浮説三・津波－＝‾＝‾一事一一一クー＝‾≡　＝一三‾≡‾≡‾≡憲‘＝ン■ン√1rl…：く

知 的発達 障害 14．2％

重複障害 （知 的発達

障害）

肢体障害 J＞ 9．5％

てんかん 4．8％

精神障害 5．7％

そ の他 8．5％

肢体 障害 11．3％

重複 （肢 体障害）
音声 ・言語 2．9％

そ の他 2．0％

てんかん 4．1％

精神障孝 一－ 13．2％

視覚障害 3．4％

聴覚障害 4．8％　‾

内部疾患 1 0．1％

神経症 0．8％

そ の他 4．7％

※ひかり手当受給者（789人）における比率

資料：財団法人ひかり協会「保健・医療・福祉・労働などの市町村の行政協力について・森永ひ素ミルク中毒被
害者の健康と自立のために・」より作成

7「被害者」：財団法人ひかり協会が認定した被害者を合わせる。
8患者の日常生活の経済的基盤の補償または支援を目的とした手当。就業が困難な患者に対する「生活手

当」、及び一定以上の障害がある者の生活基盤を支えるための「調整手当」がある。
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1－5．事件の特徴及び課題

（1）事件の特徴

1）被害規模

ヒ素中毒は、過去に国内外で複数例発生している。古い事例では、1888（明治21）年にフ

ランスにおいてヒ素含有の葡萄酒により15名の死亡者が発生し、1900年にイギリスにお

いてヒ素が混入したビールにより600名の被害者と70名の死亡者が出る事件が発生した。

国内では大正時代に旧土呂久鉱山のヒ素汚染にて144名の被害者と55名の死者が発生した。

この他、1962年の愛媛県波方町のヒ素事件等約10件発生している。成人が被害者の中心

であった。これらの諸事件と比較し、森永ヒ素ミルク中毒事件は1．万人を超す被害者の規模、

そし七被害者が乳幼児である点で特徴的な事件であった。

2）三者の協力による救済活動の継続

裁判による和解ではなく、食品公害として和解を実現すべく、被害者が主体的に働きかけ、

加害企業と国との三者で救済体制を確立し声。森永乳業は活動資金の全額拠出、国は行政上

の措置、守る会は現場での取り組みといった役割分担の下、恒久的な救済は現在も実行され

ている。

（2）課題

1）毒物照会への迅速な対応を可能とする体制構築

この事件の発生原因の一つとして、不正な第二燐酸ソーダの流出を抑止できなかったこと

があった。このような問題の再発を防止するためには、地方自治体等からの照会に迅速に対

応できる体制が必要とされたとともに、これらの製品の流通を監視する体制が必要とされた。

2）中立的な立場から企業活動を監視する体制の確保

今回の事件では、大手企業の食品管理体制に疑いは不要との先入観があったことに加え、

医学関係者に経済的支援も行っていたことが、医療機関の対応を鈍らせた。また、事件の社

会的影響が大きかったことも、実態公表を滑らせた。これらのことから、食品製造に携わる

企業について中立的な立場から監視を行うとともに、被害拡大を最小限に止める判断を適切

に行う体制が求められた。

3）追跡調査の実施

岡山大学医学部附属病院小児科の報告により後遺症の危険性が示されながらも、事件発生

から14年間も追跡調査が見送られた。原因として、（∋事件を食品公害ではなく食品衛生法

にもとづく食中毒事件と取り扱ったこと、②補償によって問題の解決を図ったこと、③一斉

検診と治癒判断基準によって「全員治癒」を宣言したこと、④被害者の活動も収束傾向にな

ったこと、などが挙げられる。被害者救済の観点から、以降の食品災禍事件においては、追

跡調査の実施が望まれた。
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第2章　事件の原田究明等について

1．事件をめぐる国の対応

国の対応としては、事件発生から現在まで大きく2期に分けることができる。第1期は

1955（昭和30）年の事件発生から1969年の丸山報告以前であり、第2期は丸山報告以降であ

る。以降、この2期に分けて国の対応を整理する。

1－1．第1期（丸山報告前）の対応

（1）食中毒事件としての対応

岡山県衛生部から厚生省に対して、以下3点の報告があった。

（D奇病の原因はまだ不明であること

（∋人工栄養児に限り共通の症状が見られること

③森永乳業鹿島工場製ドライミルクを摂取していることが患児の共通事項であり、岡

山大学医学部医学教室においてドライミルクからヒ素を検出したこと

この報告を受けた厚生省は、事件を一過性の食中毒事件として位置づけ、食品衛生法に則

り対応した。具体的には、環境衛生部長名にて森永乳業製ドライミルクの回収及び販売停止

を指示した。さらに徳島工場の三ケ月間の営業停止を命令し、自治体に対しては中毒患者把

握のために患者・死者の確認などの「患者処理」を都道府県知事宛に通知した。

事件発生からの厚生省の対応は以下のとおりである。

図表卜7　事件発生後の厚生省の対応

発生当白

（8 月23 日）

－10 時頃
報告受領 ・岡山県衛生部から報告を受領

12 時頃 販売停止の指示 ・徳島工場製の製品に対する販売停止の処置を、各

都道府県に電報により指令

現状調査を指示 ・事件の概要、および森永乳業製 ドライミルクに起

（衛環第 30 号、 因すると思われる中毒事件の発生の有無について

31 号） の調査報告を、各都道府県に速達通知により指令

1 日後 サンプル検査開 ・入手した森永乳業製 ドライミルクのサンプルを国

（8 月 24 日） 始 立衛生試験所に送付

2 日後 販売停止缶数の ・販売停止した森永乳業製 ドライミルクの数量報告

（8 月 25 日） 把握 の依頼を各都道府県に打電
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戸

健康診断実施の ・人工栄養児に対す＿る．健康診断と治療実施の措置を

通達 各都道府廉に通達

添加物等検査 ・徳島工場で使用したカルシウムやビタミン、乳酸

鉄などの添加物を国立衛生試験所に送付

3 日後 ヒ素の薬理作用 ・係官を派遣し、カルシウム製造工場での調査開始

（8 月 26 日） 通知と調査の拡 ・ヒ素の薬理作用 と中毒症状について通知

大 ・森永乳業徳島工場以外の製品と森永乳業以外の乳

業会社の調整 ドライミルクを国立衛生試験所に送

■付

5 日後 ヒ素検出報告 と ▲森永乳業より、徳島工場において第二燐酸 ソ⊥ダ

（8 月 28 日） 添加物使用につ からヒ素が疲出された旨の報告を受領

いて通知 ・■国立衛生試験所でのヒ素検出の検査結果 を受け、・

乳製品に入れる添加物についての厳重指導の要請

を、各都道府県知事に電報で通知

5 日～6 日後 添加物の使用状 ・各都道府県を通 じて調査 した結果、第二燐酸ソー

（白月 28～29 日） 祝 と告発通達
‾■、ダが徳島工場のみで使用されていたことを確認

・徳島工場長を食品衛生法第 4 条違反で告発するよ

う、電報で徳島県知事に通知

7 日後 省令改正と森永 ・乳および乳製品の成分規格等に関する省令の一部

（8 月 30 日） 乳業への通告 改正 （厚生省令第 15 号）

．・森永乳業徳島工場の 3 ケ月の営業停止を通知

9 日後 患者処理につい ・各地の実情にあわせて①患者 ・死者の確認 と報告、

（9 月 1 日） て通達 1 －（診患者名簿の作成、③治療対策、④食中毒報告様

（衛発 518 号） 式による報告な■どの実施を各都道府県笹通達

資料：浜本英次編「岡山県における粉乳批素中毒症発生記録」より作成
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（2）治癒判断基準と治療指針の作成

10月8日に厚生省は、治癒判断基準と治療指針の作成のために、大阪大学医学部の西沢

義人教授を座長とする委員会（通称「西沢委員会」）を設直した。同委員会は、①中毒症状

の区分、②治癒判断基準、③後遺症について、④治療指針について討議した。この結果、下

表に示す具体的な中毒症状の区分と治癒判断基準を作成し、提言した。

図表卜8　西沢委員会の委員構成

西沢　 義 人 大 阪大 学医 学部教 授 小児 科

浜 本　 英 次 岡 山大 学医 学部 教授 〝

北村　 義 男 徳 島大 学医 学部教 授 〝

平 田　 美 稔 兵 庫県 立医 科大学 教 授 〝

中村　 恒 夫 京 都府 立 医科大 学教 授 〝

吉 田　 邦 男 奈 良県 立医 科大学 教 授 〝

図表卜9　西沢垂見合による中毒症状の区分

～．して　一 シノブ＝
：・L‥：霧≡…≡一一ン…・…　　 ■：：■沖、烏、惑＝≡妄＝＝≡云 一章 …≡＝≡＼．■　淡

渾

必須

①色素沈着 ○ （強度）

○（3横指以上かつ硬化）

○ ○＿

②肝臓肥大 ○（2 横指以上かつ硬化） ○ （約 2 横指）

○ （軽度貧血等）③血液象変化 ○ （強度） ○

付帯

①発熱 ○ ○ －
②心臓障害 ○ （心電図の変化等） ○ （心電図の異常等） －
③脳症状 ○ （全身痩撃など） － －
④浮腫 ○ －
⑤黄痘 ○ －
恵庭嘉 ○

⑦尿所見 ○ －

図表ト10　西沢委員会による治癒判断基準

1－■1㌢■：：・・：．：・．．ル・・＞ごノ＿ナ≧　　　　　　　シ＝‾‾＝－で≡・浩は肇．1て二推鮒で■立とチ三二≡＝≡　　　 ≡；＿・≡≡斎′′‡・■■■■≡■R ㌶

ここ＿；＿；・く．：こ■鎮燕鹿：．シ：

必須

（イ）．一 般 症 状 の完 全 消 失

（ロ）血 液 象 の 回復

（ハ）肝 臓 の軟 化 お よ び 2 －横 指 以 下 へ の 収 縮

付帯
（イ） 心 電 図 、 眼 症 状 が 正 常 に復 して いな い も の は 、以 後 健 康 管 理 を要 す る

（ロ） 色 素 沈 着 は 多 少 残 存 して いて も考 慮 す る に及 ばな い

資料：浜本英次編「岡山県における粉乳批素中毒症発生記録」より作成
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後遺症については、「現段階における所見が後遺症になりうるか否かは末だ断定レえない」

とした。治療指針については、患者はほとんど治癒しているとし、またその治療法が多岐で

あることから結論を出すことが困難であるとの結論を示した。

11月2日に西沢委員会は上記の答申を提出し、これを受けた厚生省は11月8日に都道府

県に対して通達を出した。この通達により、各地でばらつきがあった診断基準が統一され、

患者の再区分が行われた。この結果、患者名簿から多くの患者が削除されることとなった。

乳児のヒ素中毒症状は、ヒ素入りドライミルクの飲用の中止と解毒剤投与などの治療を開

始すると急速に回復したが、岡山大学医学部附属病院の症状報告や、事件発生後に発表され

た死亡児の病理解剖所見によると、脳の点状出血や小出血や脳細胞の破壊が確認されており、

中枢神経系の後遺症が発生する可能性を残していた。しかし、行政による患者の経過観察体

制づくりの検討は、行われなかった。

（3）被害者の補償問題の解決

9月18日、被害児の親は、「森永ミルク被災者同盟全国協議会」（以下、一全協）を組織し、

森永乳業との組織間交渉を開始した。全協は、被害児への補償や慰謝料を森永乳業に要求し

た。これを受け、森永乳業は厚生省に補償問題の解決を依頼した。

10月16日、厚生省は、同省が推薦する委員による「5人委員会」を設置し、補償問題の

解決方策について諮問したこしかし、5人委員会には森永乳業に通じる委員が存在したこと

に加え、活動費用が日本乳製品協会によって負担されたことから、全協は委員会が非中立組

織であるとして同委員会を認めなかった。

12月15日、5人委員会は、「森永粉乳中毒事件の補償等に関する意見書」を発表し、こ

の中において森永乳業の補償金額基準を示した他、後遺症に対する恐れはほぼないとの見方

を示した。全協は、被害を受けた子どもの回復のための対応と、後遺症への不安の払拭のた

めの十分な措置を希望していたことから、同委員会の意見書に対し、反対の意を表明した。

その後、最終的に、厚生省と全協が交渉を行い、精密検診を実施することで妥結した。（こ

の後、全協は、8ケ月間の活動の末解散した。）

図表1－＿115人委員会の構成

く－‾＝：一切＝点く・■ン＝‾
十 婆＿堀鰐封．1・∴；‾；‾ミ※，：導き：；〉綿＿差誉・■‾J＝－＝葦＿＿－γ一諒翔麒・．貯ぎ；－．‾；－：

内 海 　 丁 三 疇 事 新 報 社 取 締 役 主 幹

小 山　 武 夫 東 京 済 生 会 中 央 病 院

山 崎　　 佐 弁 護 士

正 木　 ‾・亮 ・弁 護 士 1

田 辺　 繁 子 人権 擁 護 委 員

資料：森永ひ素ミルク中毒の被害者を守る会編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」より作成
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図表1－12　■5人委員会の意見書（要点）

滋 鼓

（∋補 償 基 準 死 者 ：2 5 万 円

生 存 者 ：一 律 1 万 円

② 追 加 補 償 金 入 院 患 者 に対 す る 追 加 金の 限 度 は ． 2 千円

（診後 遺 症 心 配 は は ば な し

資料：森永ひ素ミルク中毒の被害者を守る会編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」より作成

（4）事件収束に向けた対応

厚生省は、全協との交渉結果に基づき、翌年（1956年）3月26日に西山委員会答申に則

った、精密検診の実施について各都道府県に指示した。なお、精密検診の対象者は全被害者

ではなく、次のいずれかに該当する者に限った。

（9通院、入院等により治療中の患者

②回復者のうち、予後後遺症等について不安を感じている者

精密検診の受診者は6，733名にのぼり、このうち治癒と判定された人が6，643名、「要治

療」と判定された人が90名となった。しかし、「要治療」と判断された人も事件発生から，4

年後（1959年）には厚生省から全員「治癒」と判断され、社会的にも医学的にも事件は解

決したものとされた。

1－2．第2期（丸山報告後）の対応（1969（昭和44）年～）

（1）岡山県へ検診委託（官制検診）

丸山教授の報告後、守る会を中心とした被害者の活動の高まりを受け、厚生省は、岡山県

に委託し、1971（昭和46）年2月より官制検査を開始した。

しかし、1972年12月に示された官制検査の結果は、後遺症とヒ素中毒の因果関係を否

定するもので、1971年に京都府追跡調査委員会が出した最終報告とは全く対照的な内容だ

った。さらに、検診結果やデータに対して、協力した医療関係者や小児科学会から批判を受

け、斎藤邦吉厚生大臣」当時）－が「岡山検診は遺憾であった」旨を表明した。厚生省も「岡

山検診をもって国の判断としない」旨の声明を発表した。

（2）被害者救済の再開

1971（昭和46）年11月、厚生大臣は、守る会に対し、森永ヒ素ミルク中毒事件への対応姿

勢を表明した。この表明の要点は、（∋事件が終わったと判断したことの反省、（∋実態調査の

必要性、③森永乳業の明確な加害責任、④各府県にも行政上の責任があることを示す通達、

（9未登録被害者も飲用の事実があれば被害者と認定することなどであり、初めて国が行政上

の不備を認めた。翌年（1972年）、この大臣表明を受け、厚生省は、都道府県への「被害者
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名簿の取り扱いについて」の通知、未確認被害者の認定作業への着手など、被害者救済に再

び本格的に取り組んだ。

（3）三者会談の開催と恒久対策の実施

1973（昭和48）年、厚生省政務次官が、守る会に対し、恒久救済案を検討するための話し

合いを非公式に提案した。

森永乳業は、地方自治体の精密検診が行われる中でも、ヒ素事件と後遺症の因果関係を否

認し続けた。守る会は、森永乳業に対して「恒久対策案」の実行を迫ったが交渉は難航した。

この結果、守る会は、1972年12月に同社製晶の不買運動を開始し、1973年には同社に対

し民事訴訟を起こした9。

この動きを受けて、森永乳業は、ヒ素事件と後遺症の因果関係を認め、三者会談に参加す

ることたなった。この会談の結果、問題の全面的解決まで三者会談を継続することを三者が

確約した。これを受け、厚生省は、被害者救済に全面協力することを確約するとともに、守

る会が提案した「恒久対策案」に基づき、救済対策組織（財団法人ひかり協会）の設立を決

定した。守る会側は、不買運動を中止するとともに、民事訴訟を取り下げることとなった。

1974年に、財団法人ひかり協会が設立され、厚生労働省・都道府県が協会の窓口業務を、

森永乳業が活動資金の供出を担っている。同協会は、現在も被害者の健康管理、生活保障、

保護養成、未確認被害者の認定作業などを行っている。

図表卜13　森永ヒ素ミルク中寺事件に係る訴訟

き＝一東栄壷蕾‾：㌫■‾ －＿＝一一：xノリ・1こ＝三三桑ン1・・■；・　　　　 、二‾二ゝ■か∴‾†‾‾‾う　■議綻案か－．＝F．〕・■・∴＿一一＝露盤・＝＝－‾三＿　　　 ‾‾；r・■蛍－＝‾：－；；－ －■・一一一11r圭・－＝一三≡：＝－；＝

争点 ・森永乳業製 ドライ ミル クと後遺症 との因 ・粗悪 な第 二燐酸 ソ■－ダの納 品の予見可

果関係

・森永乳業 と国の法 的責任 、及び事件後 の
圧殺 ・放置の法 的責任

・未 確認被害者 に対 する法的責任 ‾

能性

経過 起 訴 ■・ 大阪地裁 （原告 36 名）［1973 年］ 起訴 徳島地裁 ［19 5 5 年 9 月］

・岡山地裁 （原告 8 名）［1973 年］

・高松地裁 （原告 目 名〉［1973 年］

※被告人両名無罪

控訴 高松高裁

※判決破棄 ・差戻 し

上告 最高裁判所で上告棄却 の判 決

※差戻審判決

終結 ・裁判取 り下げ（19 74 年 5 月 24 日） ・亭 場長 は禁 固 三 年 、‾製 造 課 長 は 無 罪

（197 3 年 11 月 2 8 日）

資料：森永ひ素ミルク中毒の被害者を守る会編「守る会の歴史から［三者会談方式］を学ぶ」
および二十年史編集委員会「森永批素ミルク闘争二十年史」より作成

9刑事訴訟については1955年9月より開始しており、当時の製造課長兼工場長代理と工場長の計二名が業
務上過失致死、および同傷害の容疑で起訴された。

20



2．事件をめぐる自治体の対応

自治体として丸山報告後の守る会の活動に最も早く反応したのが京都府であった。国より

も早く追跡調査の最終報告を発表し、後遺症との因果関係を明らかにした。大阪府も独自の

検査体制を整備し、これら自治体の活動が他の自治体へと波及した。

2－1．第1期（丸山報告前）の対応

（1）公表直後の岡山県の対応

岡山県は、岡山大学医学部より、森永乳業製ドライミルクにヒ素が混入していることを、

関係行政機関の中で最初に報告を受けた。

同報告を受額した当日（8月23日）の岡山県の対応について、以下に整理する。

図表1－14　森永乳業製ドライミルクへのヒ素混入発覚当日　く8月23日）の岡山県の対応

‡：・日■ ………ここ…一農が嶺：…埴2㌢子宮和実　　　　　　　　　　　　　　、臨≡＝一三…■＝三三【・－‾＝　　　＝J＝＝二一プ■一方・・・仰　　　　　　　　う・こ‾ぎヶー＝・ミ■ト：三‾・‾∴ブ．…1も、～紺糾：1　　　　　　　　　　 ‥‥11：・≡と≡：÷＝■：・・■ダ・…・－∵：二・　　　　　　　　　　　　　　　　 ・・一・・・類親好－≡・1・⊥－‾く‾
朝 不明 （ア）　 ヒ素中毒対策本部 を設置

午前 10 ．時頃 （イ） 事件の発生を厚生省公衆衛生局阜 あて に電報で報告 ノ＿

（ウ） 近畿、中国、四国、九州の各府県 に事件の発生 を恵報にて報告

（エ） 森永乳業製品の販売停止および回収を依頼

（オ） 岡山大学医学部小児科 医の浜本教授に記者会見 を依頼

（カ） 各保健所畢あてに事件発生を連絡 し、地区対策本部 を設置

（キ）　 日本放送局岡山放送局 とラジオ山陽に臨時放送 を依頼

不明 （ク）　 岡山県医師会へ、中毒者 を発見 した場合の速やかな報告を文書で

依頼

午後 ‾ 正午 （ケ） ・判明 した内容を、，県衛 生公衆課長か ら厚生省衛生局食品衛生課 に

電話で報告

1 時頃 （コ） 原因究明対策を決定

不明 二｛サ）‥　 森永乳業に事件発生を連絡－∴

（シ）　 同社徳島工場製 ドライ ミルクの販売停止を指令

（ス） 森永乳業徳島工場製 ドライ ミルクの出荷販売数 を調査

（セ）　 疫学調査表の作成 と指示

（ソ）＿ 第 1 報 として、食中毒発生報告 を厚生省および関係各府県 に発送

（夕） 森永商事 岡山派出所倉庫か らサ ンプルを確保 し、厚生省笹発送

（チ）　 ヒ素中寿治療法を発表

資料：浜本英次編『岡山県における粉乳批素中毒症発生記録』より作成
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（2）一斉精密検診の実施

岡山県の発表から約一年後（1956（昭和31）年）、厚生省の指示により、各都道府県が精密

一検診を一斉に開始した。この検診では、西沢委員会が答申した治癒基準に則り、治癒・末治

癒の判定を行った。

なお、多数の被害者が発生した岡山県では、1956年7月より検診を開始し、1，337名が

受診した。この結果、33名が「要再検者」、2名が「要観察者」と判定されたが、同年11

月には県衛生部、県医師会および岡山大学の三者会議により、「小児科学的検査は完全に終

了し、後遺症と認められるものは絶無である」と判断した。

各地でも検査が実施されたが、1959年に厚生省が要治療者の治癒宣言を発表したことに

より、事件は解決したものとして処理された。このため、以降、地方自治体独自の精密検診

は行われなかった。

2－2．′ノ第2期（丸山報告後）の対応（1969（昭和44）年～）

（1）京都府の対応

1970（昭和45）年、当時の蛤川知事が、守る会大阪支部より被害児の実態と自治体の救済

対策を求める了投書を受簡したことがきっかけとなり、京都府は救済対策を開始した。

まず、暫定措置として保健所が相談に応じる体制を構築した。その後、蟻川知事が府議会

において、事件を14年間放置したことを陳謝するととともに、府独自の追跡調査を実施す

ることを表明した。

これを受け二同年10月に、京都市、研究考、守る会とともに「京都府森永ヒ素ミルク中

毒追跡調査委員会」を発足し、府内の全被害児に訪問面接調査と精密検診を実施した。この

実施にあたり、森永乳業から費用負担の申し出があったが、これを拒否し独自の予算で対応

した。翌年（1971年）12月に、同委員会は最終報告を公表し、ヒ素が混入したミルクの飲

用と後遺症の因果関係を肯定した。この後、この検診は「京都診断」と呼ばれ、被害児の健

嵐心理発達の夷態究明に大きく貢献するとともに、後の官制検診結果を否認する論拠とも

なった。

この後も京都府は被害者救済の活動を続け、1972年には、府衛生部長、市衛生局長名に

て森永乳業に検診の機会拡大を求めた他、京都府知事、京都市長名にて厚生省と森永乳業に

全被害者の恒久救済の要望書を提出した。

（2）大阪府の対応

－1970（昭和45）年3月、大阪府議会で「森永批素ミルク中毒被害者に関する決議」を全会

一致で採択した。また5月に府衛生部医務課が中心となって調査票を作成、保健婦による

実態調査の準備を進めたものの具体的には進まなかっへた。

1971年6月、，4月に就任した黒田府知事は、大阪府、対策会議、守る会による三者懇談

会「森永ヒ素ミルク中毒対策懇談会」を設置、守る会とともに対策の検討を開始した。
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府知事は、府による被害児の現状把握と救済対策の実施を言明した。

また、大阪府は、大阪市、堺市、東大阪市の政令都市に働きかける等、歩調を合わせて対

一策を進める調整役を果たした。

1971年10月、実態調査を受けた大阪府は、検診費1，500万円を補正予算として承認、

府下各市町村の協力を得て保健婦による訪問調査や府下の国公立病院の協力により精密検

診を実施した。1973年1月には、未登録被害者認定の調査委員会を発足し、認定作業を開

始した。

（3）その他自治体の対応

京都府、大阪府による被害者救済の活動が他の自治体にも波及し、島根県、広島県、兵庫

県等の各県においても、守る会と協力しつつ県独自の実態調査や検診に取り組んだ。

広島県では、1971（昭和46）年8月に県衛生部が中心となり、実態調査を開始し、1972年

9月に広島県森永ミルク中毒実態追跡調査委員会を発足させた。島根県では、1972年9月

309名（未登録者25名を含む）を対象に文書による実態調査を実施し、1972年10月には

217名（未登録者25名を含む）に対して保健婦による訪問調査、12月には145名（未登

録者22名を含む）を対象に第二次検診を行った。兵庫県では∴1972年に被害児の精密検

診を実施した。愛媛県では、1973年4月に愛媛県対策会議を発足、5月に県内患者703人

を対象とした健康状態の調査に取り組んだ。

一方で、1971年2月、厚生省の委託を受けた岡山県は、被害者に対する岡山県民主医療

機関連合会（民医連）による検診や県下大学による検診に対し、別途検診を行い、「特に憂

慮する経過をたどっているとは考えられず、遺伝と環境の交錯した思春期にある一団の構造

を示していると思われる」と結論付けた。
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図表卜45　森永ヒ素ミルク中毒事件の主な出来事と関係機関の対応

年 月 日 出来事　　　 ‾‾t －　 l・・ 国の対応　　 ・ ・■　　 －

1955

8 月 20 日 ■

・ 山陽新 聞 に、奇病 の発生 を

岡山大学小児科 浜本教授の

談として発表

・ 患児 の解剖

8 月 2°4 日

・ 環境衛生部長名 にて森永乳業製ドライミル クの回収

及び販売停止を指示

・ 徳島工場の三ケ月 間の営業停止を命令

9 月 1 日
・ 患者 ・死者 の確認 などの 「患者 処理」を都 道府 県知

事宛 に通知 （衛発 518 号）

10 月 6 日

・ 西山委員会の設置 ・ 厚 生省 、日本 医師会長 に「ひ 素化 合物を経 口的 に

摂取 した場合 のひ素 中毒患者の診 断基準並び に指

療指針の作成 につ い七」依 頼

10 月 16 日
一・ 森永 乳業か らの問題解決 要請を受 け、有識者 5 名

による「5人委員会」の結成を森永乳業 に内示

10 月 21 日，
・ 「森永 粉ミルク中毒事件 の補償 問題 の処理 につい

て」を発表
－11 月 8 日 ・ 「治癒 判断 基 準、治 療方針 」を都道 府 県知事 に通

■知 ‾（衛発 698 号）

12 月 15 日

・ 5 人 委 員会 による会検 討 内 ・ 5 人委 員会が 「森 永粉乳有毒 事件の補償等 に関　 ＿

容の公表 ・ る意見書」を発表。①補償基 準、② 森永乳業の追加

補償 金額 、③後遺症 の懸念はほぼ無い、等の内容

1956

3 月 26 日

・ 厚生省が精密検診実施の公 衆衛生局通達 （衛発 第

183 号）を各知事宛に発送

6 月 9 日　■
・ 被害状況発表 （被害者数 12，131名 、うち死亡者 130

名）

土959 ・ 要 治療判 定者 、全 員治癒を確認との報告

1969
10 月 30 日

・ 日本 公 衆衛 生学会 にて大阪

大 学丸 山教授 が患者 に後遺

症が発生していることを報告

11 月 30 日 ・ 岡山県へ検診 委託 （官制検診）

1970

7 月 6 日

10 月

11 月

197 1

1 月′｝

2 月

4 月 5 日
・ 西沢委員長 、串者会見で当時の検診基準の欠陥

認める

6 月ん9 月

11 月

・ 初 めて、審議 官を通 して、大 臣が行政 上の 不備 の

責任 について認 める発言。さらに、加 害者責任 につ

いてもはっきりしているという見解を示す。

・ 森永乳業 に被害者救済 申し入れ

12 月 22 日
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都道府県の対応 一一・． 市区町村の対応　　　　　　　 、二・・

・＿ 岡山県衛生部が奇病の原因を森永乳業徳島工

製ドライミルク飲用にょるヒ素中毒と発表

・ 厚生省の通達を受け、各都道府県で全国一斉、日

・密検診を実施。①治療中の患者、②回復者の中で
も、予後、後遺症に不安を感じる者

・ 自治体による自主的な検診・実態調査の開始 （～

73 年まで）

・ 京都府蟻川府知事による陳謝と■自治体責任での追
跡調査実施を表明

・ 京都府、京都市とともに「京都府森永ひ素ミルク中 ・ 京都府とともに「京都府森永ひ素ミルク中毒追跡調

毒追跡調査委員会」を発足 査委員会」を発足

・ 京都府、市の保健士による訪問面接調査開始

・ 京都府下の病院で精密検診開始

・ 岡山県検診（厚生省委託）開始

・ 大阪府、守る会および対策会議の三者による「森永

ひ素ミルク中毒対策懇談会」結成 ■′

・′京都府追跡調査委員会、最終報告を公表 」
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年 l 月日　 t 出来事 国の対応

1971

京都府追跡 ・ 斉藤邦義手大声が「岡山検診は遺憾」と表明し、厚

調査委員会 生省としても「岡山検診をもって由の判断としない」と

の最終報告

公表後

声明発表

1972

3 月

6 月 26 日

・ 斉藤昇厚生大臣が、守る会の要請である、被害

手帳の大臣名での交付、及び国の責任における未

確静被害者の認定作業を約束

8 月

9 月 ・ 「被害者名簿の取り扱いについて」都道府県に通知

11 月 8 日
・ 環境衛生課長、「厚生省は全面的に守る会の側に

立って被害者救済に取り組む」と言明

12 月 5 日

1973

1 月～3 月

7 月
・・ 厚生省政務次官より、守る会に恒久救済案実施の

ための話し合いを非公式提案

9 月 13 日
・ 斎藤邦吉厚生大臣が被害者、森永乳業、国の三

による「救済基金構想」を公表

10 月 12 日 ・ 三者会談の開始 ・ 第 1回三者貧談の開催

10 月′、12 月

・ 第 2～4 回三者会談の開催

・ 法人設立についての具体案を、法人専門委員会を
設けて検討

12 月 23 日 ・ 第5回三者会談の開催

1974

6 月
・ 「未確認飲用者把握調査の実施」について都道府

県衛生主管部（局）長宛に通知 （環食題 137 号）

7 月
・ 厚生大臣名で「飲用者証明書の交付開始」

・ 患者名簿 （被害者名簿）をひかり協会に送付

1975 ・ 第一次死亡者調査終了、死亡確認数 531 名

1981 ・ 第二次死亡者調査終了、総数 566 名

‾1985
3 月 25 日

1・ 「ひかり協会事業に対する協力」を都道府県職業安

定主管課長宛に通知 （障対発第 4 号）

1986 6 月 21 日
・ 「ひかり協会事業に対する協力」を都道府県衛生主

管部（局）長宛に通知（衛食第 115 号）

1987
・ ひかり・労働省第一回定期協議開催 （その後毎年

開催）

1988 11 月 26 日． ー ・ 庫生省主催第一回都道府県担当係長会議開催

1989

1991 7 月
・ 「ひかり協会事業に対する協力」を都道府県衛生主

■管部（局）長宛に通知（衛食 91 号）

1994

1996 9 月 ・ 衛食 91 号通知が改正。衛食 240 号として通知

1997 ・ 厚生省第一回省内連絡会議

2001 1 月

・ 第 34 回三者会談等において、省庁再編後も厚

労働大臣が三者会談の確認書の署名■調印を引き

継ぐことを確認

2004 7 月
一・ 衛食第・240 号の一部改正。食安企発第 0730001 白

として通知
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一　　　 都道府県の対応 市区町村の対応

・府衛生部長、市衛生局長名にて森永乳業社長宛 ・府衛生部長、市衛生局長名にて森永乳業社長宛

てに検診の機会拡大を要請 てに検診の機会拡大を求める

・京都府知事名、京都市長名にて厚生省と森永乳臭 ・京都府知事名、京都市長名にて厚生省と森永乳業

に全被害者の恒久救済要望書提出 に全被害者の恒久救済要望書提出

・ 岡山県検診（厚生省委託）結果、因果関係を否定

・ 1月20 日、大阪府、未登録被害者認定の調査委員

会発足、認定作業開始

・ 3月 22 日、‾京都府、未登録被害者実態調査開始

・厚生省主催第一回都道府県担当係長会議に参加

・ 市町村行政パンフレット発行
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第1章　カネミ油症事件の概要

1．本事件の概要

1－1．事件の発生

（1）鶏の大量死の発生

1968（昭和43）年2月中旬～3月にかけて、「ダーク油事件」と呼ばれる事件が発生した。

この事件では、西日本一帯で、鶏の大量死が発生した。被害を受けた鶏の推定数は、約200

万羽であり、このうち約40万羽が死亡したと推定された。被害の発生数は、山口県が最も

多く（36万5千羽）、次に岡山県（21万6千羽）、福岡県（20万6千羽）、大分県（19万4

千羽）、愛媛県（19万羽）、広島県（17万羽）の順であった。、

（2）人における被害の発生

ダーク油事件の被害が広がり始めた1968（昭和43）年3月中旬頃から、西日本各地で、身

体に吹き出物を生じ、手の痛みやしびれを訴え、病院で診察を受ける患者が急増した。こ

れらの患者に共通した症状は、去身の痔み、顔・胸・背中の摘、皮膚の黒ずみ、臣髄、視

力の低下等であった。

図表2－1患者に共通して見られた特徴的な症状

滋伊滋 ■：：誉：・雛＝≦≡；左－；　　　　　 1・′■・“・■■シ：■‘パⅥ※＝う：＝＝‾：＝：＝：
r一一一三二

皮 膚 ・＿ 顔 、胸 、背 中 にお ける面頗 ＿

・ 皮膚 J 爪 、お よ び粘膜 の色 素沈 着

・ 日のマ イボー ム腺 （目脂） の分 泌 過剰

・ まぶ た の膨張

内科 ・ 気管 支炎 様 の呼 吸困難 、免 疫状 態 の変化 、．

・ 全 身 の倦 怠感

・ 頭重 な い し頭痛

・ 疲労 、悪 心 、嘔 吐

神 経 ・ 事足 り しびれ

・ 視 力 の低下

資料：小栗一太・赤峰昭文・古江増隆「油症研究－30年のあゆみ一」（九州大学出版会）より作成
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1－2．原因の特定・究明

（1）原因物質の特定・究明

1）烏の大量死（ダーク油事件）

1968（昭和43）年2月、鶏が大量に死亡した養鶏業者から調査を求められた鹿児島県畜産

課は、家畜保健衛生所九州支部に原因の調査を依頼した。依頼を受け調査を実施した同支

部は、3月8日にブロイラーの大量死の死因が中毒であったとの調査結果を県畜産課に報告

した。これを受け、県畜産課は、農林省福岡肥飼料検査所に対し、配合飼料が大量死の原

因として推測されることを報告した。

この後、各地の家畜保健衛生所が調査を実施し、同様の被害を受けた養鶏業者が共通し

て使用していた配合飼料の製造元が「東急エビス産業九州工場」、「林兼産業」の2社であ

ることを突き止めた。この調査結果を受け、両社において検査したところ、カネミ倉庫製

の「ダーク油」を使った配合飼料であることを見出した。

3月15日、農林省福岡肥飼料検査所は、同省畜産局流通課にこの事件の発生を報告した。

同省流通課は、この報告を受け、翌日（16日）に家畜衛生保健所九州支部とともに、配合

飼料の製造会社に対し飼料の回収を命じた。これに続き、福岡肥飼料検査所によるカネミ

倉庫の製造工場への立入検査、農林省家畜衛生試験所へのダーク池の病性鑑定依頼、同試

験所の中毒再現試験などを実施した。

これらの結果、同年4月2日、カネミ倉庫が2月14日に製造したダーク油を使用した飼

料が、鶏の大量死の原因であることが特定された。ただし、この段階では原因物質までは

未特定（特定は同年11月）であった。その後、同年6月19日に農林省畜産局は配合飼料

の品質管理の徹底を求める通達（43蓄B－第1906号）を出した。

2）人における被害

①関係機関の対応

a）福岡県の対応

原因不明の症状を発症していた患者の一人が、ライスオイルの摂食を開始してから体調

を崩したことに気付き、同年10月3日に福岡県大牟田保健所に摂食したライスオイルを持

参し分析を依頼した。一三の翌日、福岡県大牟田保健所が福岡県衛生部に、この患者の訴え

を報告した。5日後（10月8日）、報告に登庁した同保健所職員に対し、衛生部は、依頼者

である患者とともにライスオイルを摂食していた5家族（依頼者とともにライスオイルを

共同購入）の調査を指示するとともに、北九州市への調査依頼（カネミ倉庫製ライスオイ

ルの製造工程）、同庁職員のカネミ倉庫への調査派遣を実施した。
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b）九州大学医学部附属病院の対応

九州大学医学部附属病院では、10月14日に、同院皮膚科の樋口教授の要請により、病院

一長の勝木教授が中心となって、原因究明を目的としたイ油症研究班」（以下、九大油症研究

班）を編成した。当初、久留米大学教授が原因物質をヒ素と発表したことを受け、この確

認作業を実施したが、3日後（10月17日）に九大油症研究班はこの説を否定した。

4日後（10月18日）、勝木教授は、当時水俣病研究に従事していた熊本大学医学部教授、

九州大学農学部教授の来訪を受け、医学系以外の専門家の助力が必要であることを認識し

た。この翌日に、九州大学は、油症研究社のメンバーに、前述の農学部教授を含め、多様

な学部、研究所の専門家を加え、研究班を再編強化した。

再編された九大油症研究班は「臨床部会」、「分析専門部会」、「疫学部会」の3つの部会

から構成された。「分析専門部会」ではライスオイルの化学分析、「疫学部会」においては

患者の疫学調査が行われ、各々が独立して原因究明を開始した。

②原因究明（PCB）

被害が発生した各府県の衛生関係者および九州大学、久留米大学などの大学の研究室に

おいて、原因究明のための分析を進めていたところ、10月22日、高知県衛生研究所が、ガ

スクロマトグラフィーで分析を行った結果、カネミ倉庫が2月10日に製造したライスオイ

ルから有機塩素物質を検出し、厚生省に報告した。厚生省は、この報告を受け、国立衛生

研究所と九大油症研究班に対し、同研究所と同様の検査を実施するように指示した。5日後

（10月27日）、国立衛生試験所がライスオイルから大量の有機埠素物質を検出したことを

厚生省に報告した。7日後（10月29日）、九大油症研究班は、入手したライスオイルから

PCBを検出することに成功し、13日後（11月4日）に原因はライスオイルに含まれてい

たPCBの商品KC・400であることを正式に発表した。

③更なる原因究明（PCDF、コプラナーPCB）

その後の研究の緬果、油症患者の症状はPCB単独の毒性だけでは説明できなくなり、さ

らに強い毒性を持つ物質が含まれていることの可能性が指摘されるようになった。事件発

生から6年後の1974（昭和49）年7月、当時九州大学大学院博士課程院生であった長山氏

と第一薬科大学の増田教授はJ油症患者が摂食したライスオイルから検出したPCBの他に、

一般のPCBの250倍（5000ppm）という高濃度のPCDFが混入していたことを突き止め、

翌年4月の日本衛生学会総会でこの結果を発表した。

事件発生から18年後の1986（昭和61）年、愛媛大学農学部は、当時存在しないと考え

られていたコプラナーPCBが国内外のPCB製品中に最大1％まで含まれていることを発

見した。翌1987年、摂南大学薬学部は、油症の原因となったライスオイルと死亡したカネ

ミ油症患者の保存組織を分析した結果、それぞれからコプラナーPCBを検出した。現在で

は、油症の原因物質はダイオキシン類に属するPCDFとコプラナーPCBを含んだPCB及

び関連物質によるものとしている。
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（2）混入原因の特定

有害物質の混入原因として、「ピンホール説」、「熔接エラー説」の2説が挙がった。現在

では、「熔接エラー説」が混入原因と考えられている・。

1）ピンホール説

1968（昭和43）年11月6日、北九州市は、九州大学工学部に対し、カネミ倉庫の工場を検

査し、PCBの混入原因を解明することを依頼した。10日後（11月16日）、同大学工学部

は、ライスオイルの脱臭工程で使用するタンク（脱臭タンク）の中にあったコイル状のス

テンレススチール製パイプに3つのピンホール（針先程度の小穴）が開いていることを発

見した。このパイプの中を加熱したKC・400が流れていをため、九州大学工学部は、これ

らのピンホールから漏れたKC－400がライスオイルを汚染したものと推測した。ピンホー

ルができた原因は、PCBが高温のために分解して塩化水素ガスが発生し、これが水と化合

して塩酸となりパイプを腐食させたためと推測された。

2）熔接エラー説

事件発生から11年後（1979（昭和54）年）、KC・400の製造元である鐘淵化学工業株式

会社は、民事訴訟において、ライスオイル汚染はピンホールによるものではなく、熔接エ

ラーによるものだと主張した。この主張は、カネミ倉庫の従業員が脱臭タンクのステンレ

ススチール製パイプのコイルに誤って穴を開けたことが汚染の原因であるとの内容であっ

た。

同社の指摘によると、1968年1月に、脱臭タンクに取り付けられていた温度計（サミス

ター）の感度が悪いため、これを装填し直す作業中に、KC・400を通すパイプを傷つけ、パ

イプに穴が開いたとするものであった。工場責任者は、このパイプのピンホールから

KC・400が流れ出し、ライスオイルに混入した事実を知りながら、製品の出荷が滞っていた

ため、汚染油を再脱臭することでKC・400を除去することを試み、その安全性を十分に調

べることも無く、出荷した。現在では、この説がPCBの混入原因と考えられている。
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図表2－2　カネミ倉庫におけるライスオイルの製造工程

n－ヘキサン

メタポリ燐酸ソーダ

苛性ソーダ

活性白土

気圧3～4mmHg．200℃以上に加
熱（カネクロールー400を使用）

シリコン

資料：小乗一太・赤峰昭文・古江増隆「油症研究一30年のあゆみ－」（九州大学出版会）より作成
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1－3．被害の規模

油症患者の多くは、近畿地方、中国地方、四国地方、九州地方といった西日本一帯で発

生しており、特に九州北部（福岡県、，佐賀県、長崎県、・大分県）及び山口県を中心に発生

した。1968（昭和43）年に各府県に届出があった総患者数は、1，655人であり、その約1／

3は福岡県（568人）の在住者であった。また、身体的異常を訴えた者は、15，000人以上

に達した。

2005年12月末現在の認定患者数は1，892人であり、そのうち1，001人は1969年に認定

された。性別、年齢に偏りは見られず、家族集積性が認められた。患者の発生には時間的

集積性があり、ほとんどの患者は1968年2月から10月の間に発生しており、8月から9

月が発生の大きなピークであると認められた。

なお、2003年6月に、油症認定者のPCDFの血中濃度を測定した結果、平均値が一般人

の12．6倍の水準であったことが発表された。この翌年に、厚生労働省が設置した「油症診

断基準再評価委員会」における検討を経て、PCDyの血中濃度が油症の診断基準に新たに

追加されることとなった。この結果、新たに25人が油症患者と認定された。

図表2－3　カネミ油症患者の府県別届出敷く1968（昭和43）年）

＿養殖県 圭1 圭癒 着匪 ‥：－

近畿 京都 20

大阪 71

兵庫 12

中国 島根 12

岡山 73

広島 94

山 口 203

四国 徳島 90

香川 19

愛媛 13

高知 57

九州 福岡 568

佐賀 110

長崎 136

熊本 10

大分 120

宮崎 26

鹿児島 2 1

‾計　　　　　　　　　　　　　　　　1 ，6 5 5

若干の疑症例を含む。　（1968年10月16日現在）

出所：小栗一太・赤峰昭文・古江増隆「油症研究－30年のあゆみ－」（九州大学出版会）より作成
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2．本事件から明らかになった問題点と課題

（1）「ダーク油事件」と「カネミ油症事件」にかかる調査の連携不足

西日本一帯で発生した鶏の大量死事件はご発生から約2カ月後、農林省福岡肥飼料検査

所によって、カネミ倉庫製による汚染されたダーク油が発生原因と特定きれた。しかし、

汚染されたダーク油の精嚢晶であるライスオイルへの調査は行っておらず、またこれら事

件について厚生省へ報告をしていなかった。のちに、厚生省国立予防衛生研究所が農林省

家畜衛生試験場による「ダーク油事件」の病理鑑定書を入手し、農林省に問い合わせを行

っているが、農林省内では事件が解決したものとして検体も処分された後であった。

ダーク油とライスオイルの関連性を考慮し、関係機関の間で早期から情報共有が進んで

いれば、初期段階で原因物質を特定でき、さらには人への被害も抑制できた可能性があっ

た。

この経験から、家畜や人に限らず化学物質等の混入による食中毒が発生した場合には、

その製造工程や他の製品での使用状況等を早期に確認し、他の食品への影響を把握するこ

とが望まれる。

（2）保健所への届出の励行

1968（昭和43）年8月2日、九州大学医学部皮膚科のある医師は油症患者4家族を診断、

「集団食中毒」との判断を示しており、また8月15日には患者に対し「ライスオイルの摂

食が共通点」と原因を推察し、説明していた。通常、食中毒が発生した場合、その発生を

知った医師は直ちに保健所へ届け出ることが食品衛生法で規定されているが、この医師は、

共通する皮膚疾患や患者の訴え等から判断し、食中毒の可能性を認識していたものの、保

健所への届出を行っていなからた。

初期段階において、ライスオイルによる食中毒の疑いがあることを保健所に届け出てい

れば、ライスオイルに対する関係者の注意を早期に喚起することができたものと推測され

る。

この教訓から、保健所に届出を要する健康危機については、たとえ小規模であっても届

出の実施を励行するとともに、届出のあった情報考関係する機関で共有できるようにする

ことが望まれる。
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図表2－4　カネミ油症事件の主な出来事と公的機関の対応等
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1 96 8 年 2 月中

～3 月末

・西 日本一帯 で鶏 が大 量死す る （発病 した

200 万羽の うち 40 万羽死亡ト

3 月瞳 ・ 「面飽様皮膚疾患」 を呈す る患者が受診

3 月 1 4 日 ．【鹿児島県畜産課】

・福 岡肥飼料検査所 にブ ロイ ラー 団地 での鶏の

変死続発 を報告 ．

3 月 16 日 ．【農林省福 岡肥飼料検 査所】

・配合飼料製造会社 に対して製 品の回収を命 じ

た

・カネミ倉庫への立入 り調査

4 月 2 日 ・カネ享倉庫が2 月1 ，4 月に製造したダーク

拍 を使 った飼料が原 因である と判明

8～9 月 ・カネ ミ倉庫 製 ライス オイル を摂 食 した家

庭 で吹 き出物が 出る等 の患者続 出

10 月 3 日 ・患者 の一 人が福 岡県大 牟田保 健所 に、カネ

ミ倉庫製 ライ スオイル を持 ち込み、分析 を

依頼

10 月 8 日 【福 岡県衛生部】．

・ライスオ イル を摂鱒 して いた 5 家族 （依頼 者

とともに共 同購入）の調査指示

・北 九州市衛生局 にカネ ミ倉庫 の調査依頼

・カネミ倉庫へ の調査派遣

10 月 10 日 ・新 聞報道 「大牟 田 ・福岡 ・北九州で正体不

明 の奇病が続出」 （図表 2－2参 照）

・会社名 を伏せた ため、ライスオイル の購入

経験者が保健所 に殺到■

10 月 11 日 【北九州市衛生 局】

・カネミ倉庫 に立入 り検査 、営業 自粛勧告 （カ

ネミ倉庫従わず）

10 月 12 日 【日本 こめ池 工業会】

・調査 団が現 場視察

10 月 14 日 【九州大学】

・油症研究班 を編 成

10 月 15 日 【福 岡県 、大 分県】

・カネ ミ倉庫 に対 し販 売停止処分
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1 9 6 8 年 1 0 月 1 5 日 【福 岡 県 衛 生 部 】

・ 北 九 州 市 、 福 岡 市 、 大 牟 田 市 の 衛 生 部 ・局 を ．

加 え て 「油 症 対 策 連 絡 協 議 会 」 を 結 成 （翌 日∴

「油 嘩 対 策 本 部 」 に 改 称 ）

【北 九 州 市 衛 生 局 】

・ 「米 ぬ か 油 事 件 調 査 本 部 」 を 発 足 、 カ ネ ミ 倉

庫 の 工 場 の 立 入 り検 査 を 実 施

暮 カ ネ ミ 倉 庫 に 対 し て 営 業 停 止 命 令

1 0 月 1 6 日 【厚 生 省 】

・ カ ネ ミ 倉 庫 の ラ イ ス オ イ ル の 販 売 を 停 止

・ 届 出 の あ っ た 患 者 に つ い て 詳 し く調 べ て 厚 生

省 に 報 告 す る よ う 関 係 府 県 に 通 達

・ 全 都 道 府 県 に 対 し 」 ラ イ ス オ イ ル を 製 造 し て 【・

い る 全 工 場 に 抜 取 り検 査 を 行 う よ う に 指 示

1 0 月 1 7 日 【九 州 大 学 】

・ ヒ 素 説 を 否 定

1 0 月 1 8 日 【園 田 厚 生 大 臣 、 厚 生 省 】．

・ 現 地 に 原 因 調 査 班 と 治 療 研 究 班 の 発 足 を 事 務

当 局 に 指 示 、 体 制 は 次 の と お り

本 部 ：福 岡 県

原 因 調 査 班 ：関 係 府 県 の 衛 生 関 係 者 、 九 州

大 学 、 久 留 米 大 学 、 山 口 大 学

等 の 関 係 者 、 国 立 公 衆 衛 生 院

等 の 専 門 家 ．

治 療 班 ：九 州 大 学 医 学 部 な ど 地 元 の 大

学 関 係 者 が 中心

【農 林 省 】

・＿ 日本 米 ぬ か 油 工 業 会 に 対 し 、 製 品 に つ い て 牟 －

＿．：：．▼＿肝ご
■衆 衛 生 機 関 の 検 査 を 筆 け る こ と を 求 め る 薦 轟 ∴

経 済 局 長 通 達 を 発 出

1 0 月 1 9 日 【九 州 大 学 】

・ 油 症 研 究 班 が 、 油 症 の 診 断 基 準 、 暫 定 的 な 治

■療 指 針 を 公 表 ‘

．二【厚 生 省 】

「米 ぬ か 油 中 毒 事 件 対 策 本 部 」 設 置 ・
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1 0 月 2 2 日 【高知県衛生研究所】

・カネミ倉庫 が 2 月＿・10 日に製造 した ライスオ

イルか ら有機 塩素物質を検 出 した ことを厚生 ‾

‘省 は報告

19 68 年 10 月 2 3 日 【九州大学】

・福 岡県衛生部の要 請等 によ り、油症研 究班が

県内各地の医師を対象とした講習会を．開催

・妹 のメンバーが派遣され、実際に検 診

10 月 2 5 日 【福 岡県】

・各保健所で無料総 合検診 開始

【内 閣】

・医療費立替閣議で了承

10 ■月 2 8 日 【九州大学】

・暫定治療法を決定 （厚 生省 ：九大報告 を受 け

て、各府県 に連絡 ）

10 月 3 1 日 【九州大学】

・ ライ スオイル製造 工程でカネ クロール を使用

との情報 を入手

11 月 1 日 【九州大学】

・患者提供 のライスオイルか ら P C B 検 出 （厚

生省 ：九大報告 を受 け、－カ ネミ倉庫製 のライ

スオイル に含 まれた P C B が原因物質で ある

可能性が高い ことを発表）

11 月 6 日 【北九州市】

・九州大学工学部 にカネ ミ倉庫 の工場 の検査 を

依頼

11 月 16 日

　　　　　，

・【九州大学 （工学部）】

・混入原 因と して ピンホール 説を発表

【北九州市】

・食品衛 生法違反 によ りカネ ミ倉庫 を告発

19 6 9 年 （1 年後） 【厚生省】

・食用油脂製造 を営業許 可業 種に追 加

19 7 0 年 （2 年後） ・国立衛 生試験所 の動物 実験 によ り、カネ ミ

倉庫製 ライ ス オイル が原 因物質 で ある こ

とを立証

197 2 年 ■（4 年後） ・鐘淵化学工業 、P C B 生産 を中止 【厚生省】

・食品衛生法の一部改正
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197 3 年 （5 年後） 【通産省】

・ 「化学物質の審査と規制に関する法律 （P C B ＿

規制法）・の成立

1974 年 （－6 年後） ．【厚生省】

・食用油脂製造等で使用される有毒 ・有害な熱

媒体の混入防止のための措置基準を告示

197 5 年 （7 年後）
－．【九州大学】

・－ライスオイルが P C D F で汚染されていると

確認

197 9 年 （11 年後） ・民事訴訟 において、鐘淵化学工業が PCB

の混入が熔接エラーによるものだと主張

198 4 年 （16 年後） 【厚生省】

「九州大学油症治療研究班 （油症班の改称）、長

崎油症研究班、関係 11 府県等を統合 して、「全

国油症治療研究班」を結成

199 6 年 （28 年後） ・P C D F 化合物の一部がダイオキシン類 と

して認定

199 9 年 （31 年後） ・P C B 化合物の一部がダイオキシン類 とし

て認定

200 1 年 12 月 【厚労省】

（33 年後） ・坂口厚労相 （当時）は国会答弁で 「カネミ油

症の原因物質は P C B よ りもダイオキシン類

の一種である P C D F の可能性が強い」と認め

た上で油症の認定基準の見直 しを表明

2003 年 6 月 ・カネミ油症認定患者の血液中 PC D F 濃度

（35 年後） の測定結果を発表

2004 年 9 月 【厚生労働省】

（36 年後） ・全国油症研究班がカネミ油症の認定基準の見 ，

直 し （P C D F の血中濃度を判断基準 に迫力顧
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第2章　本事件の影響に伴う社会的現象

カネミ油症事件の報道当時における社会的な反応や影響について、最初の事件報道（10

月10日夕刊）以降の新開報道から情報を収集し、整理した。事件報道直後の10月11日に

は、田川米穀販売共同組合（田川市・田川郡）は、加盟する120店にライスオイルの販売

中止を通知した。10月13日には、カネミ倉庫は、商品の安全性を消費者等に訴える広告を

全国紙に掲載した。

社会的な反応が新聞に掲載され始めたのは、最初の事件報道の約1週間後（10月16日）

からで、カネミ倉庫製を含むライスオイル全体の売上が激減したことが報じられた。福岡

県食料販売協同組合や北九州市内約600軒の米屋等では1本の油も売れず、九州にあるラ

イスオイル製造業者は全て製造を停止した。この頃に、ライスオイル以外の食用油（大豆

やナタネを原料とした食用油）もライスオイルと同様に売上が減少した。約2週間後（10

月23日）には、日本こめ油工業会が、ライスオイル全体で7～8割の売上が減少したとの

見解を示した。

食用油製造業以外の業種への影響も報じられており、飲食店等では「ライスオイルは使

用していない」ことを示した張り紙を店頭に表示し、食用油を多く使用するてんぷら崖等

は客が平常の半分以下に減少した。
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図表2－5　カネミ油症事件の報道以降の社会的な反応を取り扱った新聞記事
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10 月 12 日 ． 原因判明 まで販売 を中止　 田川市 の米販 売組合 朝 日新 聞
・ ライスオイル に原 因が あると見 られる奇病の被害者が 田川庸 内で も出たた め、由川‾

米穀販売共 同組合 は 1 1 日午後 2 時から理事会 を開き「原因が分か るまで ライ スオ

イル を売 るの時見合わせ る」ことを決め、組合 に加盟 して いる田川市郡ゐ 1 2 0 店

に通知 した。

10 月 ■16 日 「商売 あが った り」病 院に殺 到す る問い合 わせ も 朝 日新 聞
・ 食用油販売奏者一食用油全体 の売 り上 げが激減。 （夕刊 ）
・ 福 岡県食料販売協 同組合 （原料の米ぬか と引き換え た「カネ ミ倉庫 製ライスオイル」

の瓶詰 めを一手 に販売）－ 1・1 日以後 1 本 の油 も売れて いない。

・ 米屋 （北九州市内 に約 6 0 0 軒）一 食用油の売 り上 げ停止及 び米 ぬか の販売 に大 き
な影響 が出る。ほ とん どの店 は 「利益 の 2 ，3 割 は米ぬか の販売 による もの上 とい

うだけにそ の影 響時大 きい。
・‾飲 食店一 間題 のライ スオイル を使 って いな いこ とを示 した張 り紙 を店 頭に出す。

・ 福 岡市内のデパー トー 揚げ物売 り場 の店 員全部 を集 めて買 い物客 の質問 にいつで

も答 え られ るよ うに準備 して いる。

▲　 皮 膚科 系の病 院一 問い合 わせ が殺 到。

10 月．‾18 日 ナタネ油 も売れぬ　 頭痛 い油業者 読売新聞

・ 食 用油メ⊥カーや取 扱店－ 「大豆、ナタネを原 料 とした食用油 まで、米 ヌカ油 と同

じ目で見 られるので売 り上げが減 った」 と、・大 きな打撃 を受 けている。■

・ ライスオイル製造業者 （九州で は 4 、5 社）丁一升ネ ミ倉庫製 ライ スオイル のあお り

を くって どこも売 り上げが停 止す る。

・ 米穀商－ さ らに、カネ ミ倉庫 が操業を停 止する と、今度は月平均 3 万俵 （1 俵は

3 0 ㌔） 1 5 0 0 万円の米ぬかをカネ ミ倉 庫に売っている米穀商の影 響が大 きい。

10 月 18 日 “油’’の とばっち り　 お客 さんが半減　 嘆 きのてんぷ ら崖さん 読売新聞

・　 あ るカマボ コ店一 事件報道後、客か らの問い合わせが殺到 。店で は 「ライスオイル （夕刊）

は使用 して いな い」 との張 り紙を店頭 に表示こ

・ 消費者一 普段のてんぷ らをやめてチク ワ、カマボ コに切 りか える人 もかな り一一いる。

・ 消費者一 油 もの を買 う際、近 くの市場ではな くデパー トまで買 いに■くる人 もいる。

† 北九州市の あるてんぷ ら屋－ 「客 も平常の半分以下 にな らた」。・

10 月 19 日 九大油症診察室ス ター ト　 奇病 10 6 人中 5 人　多 い不 安症組 読売新 聞

・　 これ までの ところ患者の 9 0 ％はカネ ミ倉庫製 ライスオイル と関係な い。

10 月 19 日 金融機関 も戸惑 う 「米ぬ か油 中毒」 の波紋 朝 日新 聞

・ 米屋一 米ぬかの大きな需要先 を失 う。

・ 食用油業者一 売れな くな った ライスオイル に代わ って、ナタネ油や大豆油 を売 り込

もうと懸命。

・ 精米施設 を持つ米屋、北九州食料セ ンターー福 岡県 内でできる米ぬかの■7 割 はカ ネ

ミ倉庫 に納入 されて いた。 ところが 1 5 日か ら米ぬか の集荷停止 となった。 「再 開

の見通 しがは っき りしな いので、飼料 として売る ほかな りが 、そ うす ると半額近 く

にな る」 という。

・ カ ネ ミ倉庫 と取 引のある金融機関－ カネ ミ倉 庫は年商 2 0 億 円を超 える優良企業

で 、年 々売 り上 げが増 え、去年か らは工場 の新増設 を続 けた。■「一時 は各銀行が 融

資 を競 いあったほど」（ある都銀支店長 の話）。今 のと ころ各取 引銀行 とも 「原 因が

はっき りす るまでは」 と静観 して いるが、、業績悪化 を心 配 してい る。

10 月 23 日 「有機塩化物」混 入か　 こめ油工業会が見解発表 読売新聞

・‾　 食用 のライ スオイル は全 食用 油の 1 1 ％を占めているが、今度 の事 件で業界が受 け （夕刊）′
た損害 は大 き く、日本 こめ油工 業会理事 の平 岡茂ボーソー油脂会社社長は 博 界全

体 が “ぬれ ぎぬ”を着せ られたため、売れ行きは 7 、・8 割減 って いる」 と語 った。
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第3草　本事件後の国等の対応

1．九州大学油症研究班各報告書

1968（昭和43）年10月19日、九州大学は、油症研究班に様々な学部、研究所の専門家

を加え再編強化した。再編後の研究班は、「臨床部会」、「分析専門部会」、「疫学部会」の3

つの部会から構成され、各部会がカネミ油症の原因究明に取り組んだ。以下では、各部会

の報告について、①研究方針、②研究方法、③研究結果の3点から要旨をまとめる。

1－1．臨床部会

1968（昭和43）年6月7日以降、九州大学医学部附属病院の皮膚科外来を受診した患者

のうち、座瘡様の皮疹を訴えた患者の中で、油症の診断基準により該当すると診断された

ものは、同年末までに136例に達した。これらの患者の中から、油症の症状所見が揃った

27名に、同年10月より各家族単位で7日間ずつ6週間にわたって入院を依頼し、油症研究

班臨床部会が診療を行った。

これらの臨床所見等のうち、共通した所見、異常が見られた所見は、次のとおりであっ

た。

図表2－6　臨床部会による臨床所見の結果

＝三牽牛者 煎 れ歳以下雄 即

①臨床所見 ・全身倦怠感、食欲不振 一・限所見卓皮膚所見等が明瞭であった

（多 く見 られ ・微熱感、頭重感 が、自覚症状は相対的に軽度
＿たもの） 1 眼科的訴え（眼瞼の浮腫、 目のかす

み、マイポーム腺の眼脂分泌増加等）

・口周 ・頬骨部周辺の黒色面飽または
座癒様の皮疹

・顔面や爪の暗灰褐色の色素沈着

・手掌の発汗過多
②検査所見 （末梢血液像）一一重傷度に応 じて変化 ． （末梢血液像）

（異常が見 ら ・へモグロ＿ピン値の低下 ・ α2 ・グロブ リンの増加

れたもの） ・赤血球数の低下

・白血球数の増加 （1万個／mm3超）

t　白血球数の増加 （ノ1万個／mm3超）

（血清脂質） （血清脂質）

・総脂質、中性脂肪の増加 ・総脂質の増加 （成人よ り相対的増）

・ トリグリセ リドの増加
資料：小乗一太・赤峰昭文・古江増隆「油症研究－30年のあゆみ－」（九州大学出版会）より作成
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1－2．分析専門部全

く1）方針

部会設置までに集まった情報からは、数多くの患者がカネミ倉庫製のライスオイルを摂

食していたことはほぼ間違いないと推測されていた。このため、分析専門部会では、ライ

スオイルの化学分析に集中して取り組むこととした。

なお、分析専門部会では、水俣病の研究に従事する九州大学農学部の稲神教授が行って

いる研究を参考に、医学に加え、食品製造工学、薬学や農学、応用化学等の他分野の研究

者が参加し、分析を実施することとしたJ

（2）方法・結果

1）化学分析　′

患者の症状から、ライスオイルの中に塩素系化合物、特に塩素系農薬が含まれている可

能性が高いと推測し、その検出に重点を置いた分析を行った。

図表2－7’分析専門部会による臨床所見の結果

■　＿・小一：＝ 〔≡■≡ごニー；更科‥

ペ ン タ ク ロ ロ フ ェ

ノール （除草剤）

遷座瘡性があ ること 否定

クロロナ フタ リン

（機械油切削油）

造痙癒性が あること 否定

ニ トロ ク ロ ロベ ン

ゼ シ （切削油）

造座瘡性が ある こと 否定

K C －4 00 ライ ス オ イ ル の 製 造 含 ガ ス ク ロ マ トグ 患 者が 摂 食 した ライ ス

工 程 で 使 用 され て い 有 ラフ オ イ ル全 て にK C 一一40 0

た こと の存在 を確認

濃

度

ホルハル ト法 濃 度 は 2，00 0 ～

3，0 00 pp m

ヒ素 を も含 め た有 塩 素 系化 合 物 以 外 の 中性子放 射分析 （γ線 患 者 が摂 食 した ライ ス

害 無機化 合物 毒 物 め可 能 性 も考 え スぺク トロメ トリー） オイル には塩素 （3RcL）に

られた■こと ・対 して ピー クが あ る こ

とを確 認

資料：小乗一太・赤峰昭文・古江増隆「油症研究－30年のあゆみ－」（九州大学出版会）より作成
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2）その他の方法

①患者組織中の検査

九州大学医学部附属病院皮膚科で採取された患者数名の皮脂と皮下脂肪、同病院保管の

死産児（皮下脂肪）、久留米大病院保管の患者胎盤と胎児（皮下脂肪）についてPCBs含有

の有無を分析したところ、全ての抽出物において高濃度のEC・400の含有を確認した。

②動物実験

動物に対しKC・400を経口授与し、ライスオイルを摂取した患者と同様の症状が発生す

るかを実験したところ、動物においても同様の症状が再現されることを確認した。

1－3．疫学部会

（1）方針

疫学部会では、以下の方針に従い、調査を実施することとした。

（∋原因不明の症状の分布を明らかにすること

②患者が摂取したライスオイルの製造・出荷・購入・消費を徹底的に調査すること

③ケース・コントロール研究を行い、複数存在するかもしれない原因を見過ごすことな

く究明すること

（2）方法・結果

部会では、次の手順に従い、調査を実施した。

1）患者の分布の把握

①方法

まず、新たな患者が診断されると、必ずかつ迅速に行政を通じて疫学部会に報告が届く

体制を構築した。この体制を通じて集まった情報をもとに、九州大学医学部附属病院の外

来及び遠隔地の往診により、約1，000人の患者を一定の基準に基づき診断した。この結果、

1969（昭和44）年1月20日までに、合計325人の患者（症例）に関する情報を収集した。

これらの患者の年齢、性別、地域等の分布を把握した。

（診結果

患者の分布は、性別、年齢による偏りがなかった一方で、世帯当たりの発生数が高かっ

たことから、家庭において病因にぱく露したと推測された。さらに、発病時期が1968年の

限定された期間であったことから、病因のぱく露時期が限定的であったと推測された。

2）患者とカネミ倉庫製ライスオイルの関連性の把握

（D方法

福岡県内の保健所の協力の下、325人の患者全てを訪問し、一定の調査票を用いて患者及

び同居人を対象に面接調査を実施した。この調査では、健康状態、食用油の使用状況、カ
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ネミ倉庫製ライスオイルの購入日、購入場所、ロット番号等を把握した。

これと並行し、カネミ倉庫から1968（昭和43）年■2月の出荷記録（出荷日、出荷先等）を

入手し、これと前述の調査結果を比較することで、カネミ倉庫製ライスオイルと患者の関

連性について把握した。

（き）結果

この調査を通じて、．1968（昭和43）年2月5～6日に製造・出荷された、カネミ倉庫製の缶

入ライスオイルが福岡市以外に在住する多数の消費者に販売されており、これを摂食した

人の間で患者が多数発生していることが判明した。そして、325人の患者全てが、カネミ倉

庫製の缶入または瓶入ライスオイルを摂食したことが分かった。

3）患者の摂取したカネミ倉庫製ライスオイルの把握

（》方法

1968（昭和43）年10月下旬に確診していた121人の患者（男53人、女68人）、及び69

の患者世帯をケースとし、121人の健常者（男53人、女68人）．、207（69の3倍）の非患

者世帯をコントロールとして、調査を実施した。患者単位のコントロールは、ケースの「性」、

「年齢」、「住所」、を照合し、相応する健常者の中からランダムに選び出した。世帯単位の

コントロールは、住所で照合し、選び出した。

この後、両者に対し、職業、病歴、一般健康状態、習慣、食事、ペット、その他日常生

活の特徴など、60項目の質問を面接法により行った。

②結果

世帯を対象とした調査において、「米ぬか油の常用」の項目のみが患者世帯において有意

に効率であり、この結果からライスオイルの使用が原因不明の症状に関係すると推定した。
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2．毒劇物の絵表示の義務づけ

2－1．化学品の分類及び表示の世界調和システム（GHS：G10balIyHarmonizedSystem

of CIas‾Sification and LabeHing of Chemicalsについて）

（1）GHSとは

「化学品の分類及び表示の世界調和システム」（以下、GHS）は、化学物質とその混合物

を指す「化学品」に関する、（∋爆発性や引火性などの危険性、②発がん性や急性毒性、水

生環境有害性などの有害性の、二つの要素を併せた「危険有害性」に関して世界共通の基

準で分類と表示を行い、正確な情報伝達の実現を目指す国連勧告である。この勧告を受け、

日本を含め各国は、化学品の適正な分類や表示を行う努力が求められている。

（2）GHSの目的

GHSは世界的に統一された分類と表示によって、化学品の危険有害性を分かりやすくす

ることを目的としている。その日的達成のため、約30ヶ国20機関が参加する、「化学物質

の分類および表示に係わる世界システムに関する小委員会（UNSCEGHS）」（以下、GHS

小委員会）が年2回開催され、以下2点の作業が行われている。

①　化学品を「物理化学的危険性（16項目）」、「健康に対する有害性（10項目）」、「環境に対

する有害性（1項目）」のいずれの項目に該当するのか、その強さがどの程度かを分類する

ための、判断基準の作成

②　危険性や有害性についての情報が一目でわかるようにするためのラベルの絵表示や注意

喚起語（『危険』、『警告』などの表示）、そして安全≠一夕シート（SDS）などの情報伝達に関

する事項の調整と統一

さらに、GHSの導入により以下の4つの効果が期待されるとしている。

①危険有害性め情報伝達に関して国際的に理解できるシステムの導入によって、人の健康の

確保と環境の保護が強化される。

②　既存システムをもたない国々に、国際的に承認された枠組みを提供する。

③　化学物質の試験・評価の重複を回避する。

④　危険有害性が国際的に適正に評価された化学品の国際貿易を促進する。

（3）GHSの背景

危険有害性の高い化学品を取扱う人々には、その取扱いに関する指針や規則があり、ま

た、身近な化学品である洗剤や各種クリーナーなどには、取扱い上の注意や応急処置など

が記載されているものがある。しかし、これらの分類表示や基準は各国によって異なり、

規則・指針自体をもっていない国も多く存在した。世界的に化学品が流通する中で、この

ような状況は化学品の安全な使用・輸送・廃棄を阻害するものであり、人の健康および環

境の保護を軽視したものであるとの認識が高まり、GHSの検討が開始されることとなった。
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（4）GHSの経緯

このような中、1989（平成元）年のILO総会の場でインドが化学物質の危険有害性につい

－ての分類と表示の統一を提案し、翌年に採択された。‘・これが発端となり、化学品に関する

世界的に統一されたルールの作成を目指すこととなった。

IOMC（化学物質の適正な管理のための組織間プログラム）の調整のもと、ILO、OECD、

国連危険物輸送専門委員会がそれぞれ次の作業を行った。

ILOは、危険有害性の情報伝達（ハザードコミュニケーション）について検討し、OECD

は、化学品を毒性（急性毒性、発がん性等）や生態毒性（水環境）の有害性の点から分類

を行い、国連危険物輸送専門委員会は爆発性などの物理化学的有害性の点から分類を行い、

IOMCに検討状況を報告した？報告を受領したIOMCは、GHS実施に向けた作業及び実施

のための議論を、国連経済社会理事会の下部組織で行うことを決定した。これを受けて、

化学物質の分類及び表示に係る世界システムに関する小委員会（GHS小委員会）が設立さ

れた。

図表2－8　GHSの経緯

1989 年 ・IL O 総会 にてインドが危険有害性 に関する分類と表示め統一 を提要

1990 年 ・IL O 化学物質会議 でインドの提案が採択

1992 年 ・国連 環境 開発 会議 （U N C E D ）においてアジェンダ 2 1 第 19 章プログラム B とし

て、「化学物質の分類と表示の調和」が採 択

・化 学物 質 の適 正 な管琴 のための組織 間 プログラム（IO M C ）にようて、lL O 、

o E C D 、国連危険物輸送専門委員会がそれぞれ 作業を夷施

・3 機 関の報告 後、IO M C は G H S 実施への作 業を国連経済社会理事会 の下部

組織 が行うことと決定

1999 年 ・「国連危 険物輸送専門委員会」を拡大 し、「危 険物輸 送並びに化学物質の分類

及 び表示 に係る専 門委員会」に改組

2 001 年 ・その委員会 の下 に「危 険物輸 送に関する小委員牟」と「化学物質の分類 及び表

示に係石庭赤システムに関する′j、委員会 」（d H S 小委員会）を設立

2 002 年 ・G H S 小委員 会にて、G H S 案が最終合意

2 003 年 ・国連経済社 会理事会 において、G H S の実施促 進に関す る決議 が採択

2004 年 ・G H S 小委員会 にお いて、新たな危 険有 害性 （吸 引毒性 ）及び付属 書 （安全デ

一夕シ「ト作成手 引き、他）が追加修正

49

遥遠夢



（5）GHSのルール

1）分類項目

く物理化学的危険性＞

1．火薬類

2．引火性／可燃性ガス

3．引火性エアゾール

4．酸化性ガス類

5，高圧ガス

6．引火性液体

′　7．▲　可燃性固体

8．事故反応性物質

9．自然発火性液体

10．自然発火性固体

11．自己発熱性物質

12．水反応可燃性／禁水性物質

13．酸化性液体

14．酸化性固体

15．有機過酸化物

16．金属腐食性物質

＜健康に対する有害性＞

17．急性毒性

18．皮膚腐食性／刺激性

19．眼に対する重篤な損傷／刺激性

20．呼吸器または皮膚感作性

21．生殖細胞変異原性

22．発がん性

23．生殖毒性

24．特定標的臓器／全身毒性（単回ぱく露）

25．特定標的臓器／全身毒性（反復ぱく露）

26．吸引毒性（第2版目に追加される）

＜環境に対する有害性＞

27．水生環境有害性
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2）ラベル表示

GHSが導入されると、以下の情報をラベルに表示することが求められる。

〔1〕化学品に関する情報

製品を特定する情報として、製品名、化学物質名、含有量等を記載

〔2〕注意喚起語（Signalword）

利用者に対して、潜在的な危険有害性を警告するために使用されると同時に危険

有害性の程度を知らせる語句。

、「危険（danger）」と「警告（warning）」の2種類－

〔3〕絵表示・シンボル

危険有害性を即座に知らせるための図案。どくろマーク、感嘆符や炎マーク等・

赤い菱形の枠の中に上記のシンボルを黒く表示するものを絵表示という。

〔4〕危険有害性情報（hazardstatement）

該当製品の危険有害性の性質とその危険有害性の程度について記載。

〔5〕注意書き（precautionarystatement）

製品を特定するものとして、製品の名称や物質の科学的特定名称を記載。

〔6〕供給者の特定

供給者または製造業者の名前、住所及び電話番号を記載。

3）安全データシート（SDS）

SDSとは、化学品の安全な取引を確保するために、その物質名、供給者名、分類、危険

有害性、取扱い注意などを記載した資料を指す。事業者間の化学品の取引時に添付し、供

給側の事業者から受け取り側の事業者にこれらの情報を提出するために使用される。記載

される各項目は、以下のとおりである。

1．製品及び会社情報

2．危険有害性の要約

3．組成、成分情報

4．火災時の措置

5．漏出時の措宥

6．取扱い及び保管上の注意

7．暴露防止及び保護措置

8．物理的及び化学的性質

9．安定性及び反応性

10．有害性情報

11．環境影響情報

12．廃棄上の注意

13．輸送上の注意
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14．適用法令

15．その他情報

く6）GHS導入に向けた国際状況

GHSは、国際条約などによる義務付けはされておらず、各国の判断に任されている。た

だし、2002（平成14）年に開催された「持続可能な開発に関する世界サミット」（WSSD）に

おいて、世界的なGHSの完全実施目標を2008年に置いている。また、日本をはじめアジ

ア太平洋経済協力機構（APEC）に属している国々では、2006年までの実施を目標として

いる。さらに経済産業省傘下の日本貿易振興機構（JETRO）において、貿易投資円滑化支

援事業（JEXSA）により、、2003年から専門家をASEAN諸国に派遣し、関連知識の普及や

啓蒙活動と、技術・人的資源の整備支援を実施している。

2－2．GHS実施の国内における取り組み

（1）GHS実施関係省庁

2001（平成13）年8月にGHS関係省庁連絡会議が設置された。構成は以下のとおり。

図表2－9　GHS関係省庁連絡会議に参加しているメンバー

三三三一ノ二′・薄黒さ惹竹等　　　　　＝＿ 三≦≡・≡鮮芸鞍ささきき二…芸・・・・：′†・≡‾≡‾≡・：鋸常‾‾′…：駁 酬Lj：姦≡妄澤‾きま註ぎ：・㌔■′■：r：・1・掠‾妄＝

関係省庁 外務省 総合外交政策局国際社会協力部国連行政課

総務省 ． 消防庁危険物嘩安課

厚生労働省 労働基準局安全衛生部化学物質対策課

医琴食品局審査管理琴化学物質安全対策車

国立医薬品食品衛生研究所安全情報部第四室

農林水産省 消費・安全局農産安全管理課農薬対策垂

経済産業省 製造産業局化学物質管理課

製造産業局化学物質管理課化学物質安全室

原子力安全・保安院保安課 ・

国土交通省 総合政策局参事官（交通安全）付　 －

海事局検査測度課

航空局技術部運航課

環境省 総合環境政策局環境保健部環境安全課＿＿・

総合環境政策局環境保健部化学物質審査課

水・大気管理局土壌環境課農薬環境管理華

オブザーバー 社団法人日本化学工業協会

独立行政法人産業医学総合研究所

その他 国連 G H S 小委員会委員 2 名
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（2）GHS実施に向けた国内の状況

国連勧告を受け、国内では以下の4つの課題について対応を開始した。

1）事業者がラベル、SDSを作成するための体制整備

国内工業規格（JIS規格）で定められた既存のMSDS（MaterialSafetyD云tasheet）の、

SDS記載基準への整合化のために、GHSに基づくラベル要素を新たにJIS規格として制定

する。

2）GHSの基準による分類を行うための体制整備

MSDS作成を義務付けている3つの法律（労働安全衛生法、毒物及び劇物取締法、化学

物質排出把握管理促進法）の対象となる化学物質、約1500物質について、GHS分類を国が

実施する。また、GHS分類のためのマニュアルを整備する。

3）多岐に渡る化学物質関連法令において、GHSの整合性を確保するための調整

化学物質関連法を所管する省庁で連絡会議を設置する。

4）事業者、消費者へのGHS普及・啓発

政府によるパンフレットの作成や、業界団体によるマニュアルの作成を行う。

（3）製品安全シート（MSDS）における整合化（JIS規格へのラベル表示の追加）

MSDS制度は「第一種指定化学物質、第二種指定化学物質及びそれらを含有する製品（指

定化学物質等）を他の事業者に譲渡・提供する際、その性状及び取扱いに関する情報

（MSDS：MaterialSafetyDataSheet）の提供を義務付ける制度」のことである。指定化

学物質等を取り扱う全ての事業者が対象となり、対象の事業者は「指定化学物質等取扱事

業者」と呼ばれる。MSDSは国内規格ではJIS、国際規格としてはISOとして、記述内容

が標準化されている。

【MSDSの記載項目】∵‾‾

1．　MSDSの対象となるものの名称

＜対象物質が単一の化学物質の場合＞

対象物質の名称、政令上の号番号、種類

＜対象物質が製品である場合＞

製品名、含有する対象物質の名称、政令上の号番号、種類、含有率（有効数字2桁）

2．　MSDSを提供する事業者の名称、住所、担当者の連絡先

3．　化学物質が漏出した際に必要な措置

4．　取扱い上及び保管上の注意
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5．　物理的化学的性状

6．　安定性及び反応性

7．　有害性

8．　暴露性

9．　廃棄上の注意J

lO．輸送上の注意

（その他、以下の事項についても、記載可能）

11．有害性・暴露性の概要

12．応急措置

13．火災時に必要な措置

14．労働者に対する暴露防止措置等

15．適用される法令

16．11～15のはか、MSDSを提供する事業者が必要と認める事項

（4）GHS対策の現状

課題のうち、「GHSの基準による分類を行うための体制整備」の成果として、国からの依

頼を受けた独立行政法人製品評価技術基盤機構が、MSDS交付対象物質等を対象に分類作

業を行い、その結果について順次公表している。2006（平成18）年2月15日現在、96種類

が公表されている。
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3．地域健康危機管理ガイドライン

3－1．経緯

1998（平成10）年11月に公衆衛生審議会の下に設置された「地域保健問題検討会」は、

翌年8月に報告書をまとめ、地域における健康危機管理の在り方について等の提言を行っ

た。厚生省は、この提言を踏まえ、「地域保健対策の推進に関する基本的な指針（平成6年

12月1日厚生省告示第374号）」（以下、基本指針）を2000（平成12）年3月に改正し、

地域における健康危機管理等の基本的な方針を示した。

この基本指針では、地方公共団体が健康危機管理を適切に実施するための具体的な対応

についての手引書を整備すべきであり、地域の健康危機管理において保健所が中核的役割

を果たすべきである旨が定められた。これを受け、厚生労働省は、地方公共団体が「地域

における健康危機管理のための手引書」を作成する際に参考となるように、保健所が各種

の健康危機管理を行う際に共通して果たすべき事項等をガイドラインとしてまとめた。

3－2．健康危機における保健所の役割

保健所には、地域の保健医療関係の行政機関として、次のような役割が期待されている。

（D平常時の役割

監視業務等を通じて健康危機の発生を未然に防止するとともに、所管区域全体で健

康危機管理を総合的に行うシステムを構築する。

（∋健康危機発生時の役割

健康危機の規模を把握し、地域に存在する保健医療資源を調整して、関連機関を有

機的に機能させる。

3－3．ガイドライン（各論）

前節に示す役割を担うために、保健所が共通して果たすべき事項を、「平常時の備え」と

「健康危機発生時の対応」の2種類に分けて整理する。

（1）平常時の備え

ガイドラインでは、ヰ平常時の備え」のポイントとして、次の2点を示している。

・健康危機管理の第一歩は、平常時における事前管理又は監視を徹底し、健康危機の

J発生を未然に防止するとともに、常に健康危機管理の意識を持つこと

・平常時から健康危機の発生を想定し、健康危機の発生時に適切に対応できるように

「準備」を行うこと

これらを踏まえ、「平常時の備え」において保健所が共通して果たすべき事項を、次のよ

うに列記している。
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図表2－10　「平常時の備え」として保健所が共通して果たすべき事項

・．・・・・：キ：・・　　　　　　　　　 ）‾；‾rFも：・－：：・ ：．．＝ノー一二；　　　 ・．．…≡・≡㌻……仰　　 ・＿＿一一＿■一一こ・・■・■■■・■■・ギ荒‾＝：・・‾ヲ㌣軍畑藩学引．い

（1）法令等 に基づ く監視等の ＞ 法令等め趣旨を十分理解 し、 日頃か－ち万全の対応を実施。

事前管理の充実 ′・ ＞ 市町村等が実施主体であるものは、その実施状況を確認。

（2）地嘘 に特徴的な健康被害 ＞ 地域に特徴的な健康危機 を調査 し、J対応を検討すること。

の発生のおそれの把握 ＞ 有害化学物質製造工場、原子力関係施設等がある場合、地

域防災計画等を踏まえ、・対応 の手引書を策定すること∴

＞ 自然災害の危険性が ある地域 は、これへの対応、これに伴

■　う複合的な被害がもた らす危機を検 討すること。・

＞ 過去に発生 した健康危機の発生頻度∴規模■、．位置、期間等

を踏まえ、上記 を検討す ること。

（3）手引書 の整備 と実効性の ＞ 厚労省、文科省等 の既存ゐ手引き等を参考に、各地の特性

確保 に適合 した手引書を作成する こと。ご

＞一関係者 に手引き書を周知 し∴模擬的訓練等 を行い有効性 を

確認す るとともに、必要 に応 じて改正する こと■。■・

＞ 特に、消防、警察 、自衛隊、医療機関等 と連携 した、防災

訓練、研修等には積極的に参加す ること。

（4）非常時 に備えた体制整備 －

1）非禽時を想定 した体 ＞ 管理責任者 と指揮命令系統を確定する こと。‾

制づ くり ＞ 技術的かつ専門的業務を、迅速かつ適切 に行 うことに十分

留意 した体制づくりを行 うこと。

＞ 保健所長が有する、法令上の固有 の庵 限を確認する ととも

た、地方公共団体及びその首長のうち、委任 ・専決 されて ′

いるものを意識に留めること。‾

＞ 保健所長の不在時の体制を明確化 し、専門的かつ技術的な

判断 について遺漏がないよう留意する こと。

＞ 対応体制を危機の規模、・緊急度、対応内容等 に応 じて、段

魔 的 に予め定める土 と。

＞ 被害の程度 ・状況に応 じ、臨時の 立4 時間勤務体制を実施

することを検討する こと。

2）続合組織 における体 ＞ 統合組織 （保健所 と福祉事務所等）では、■平常時の業務体

制の鹿保 制 と非常時の体制 （保健所中心）を明確 に区別すること。

＞ 保健所職員に対 して、辞令上明確な位置付 けを行うこと。
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－

3）人材の確保と資質の ＞ 医師の確保並びにその適正な配置及び育成を行うこと。・・

・向上 ＞．地域保健法施行令第一・5 条に規定する技術職員の確保に努

めること。

＞職員の資質の向上に努めるとともに、専門家との周 の意思

疎通等を日頃から図ること。

■4）機器等の整備 ▼ ＞ 情報通信手段を確保すること。．

＿＞検査機器を確保すること。

5）健康危機情報を迅速 ＞ 24 時間、365 日の対応体制を整えること。

に把握で きる体制 ＞ 健康被害の発生動向を把握するために平常時から監視す

の確戻 ること。

＞ 住民からの幅広い相談に対応すること。

6）関係機関等 との調整 ＞情報収集、原因究明、被害者保護等に関して都道府県i 市

会議の設置等連携の 町村の衛生主管部局、地方衛生研究所と連携を図号こと。

確保及び非常時の役 ＞ 「救急医療対策協議会」等に恒常的に関わり‾、いかなる健

割分担の整理 康被害についても医療が確保されること。

＞ 災害弱者に必琴な医療が確保されるよう、医師会、医療機

関、福祉部門等関係機関と連携体制を構築すること。

＞ 災害弱者対策を担う市町村を支援するために、医師会、医

・療機関、福祉部門等関係機関と連携体制を構琴すること。

＞ 有害化学吻貞製造工場、原子力関係施設等がある場合、労

働基準監督署、都道府県、工場等と連携し、事故に備えた

知見の集積、医薬品等の備蓄、役割分担等を行うこと。

＞ 健康危機管理に係る保健所と警察、消防との具体的な連携

のあり方を決定すること。

・＞ ボランティアとの協力体制を予め決めること。

＞報道関係者が正 しい認識を持つよう情報提供するととも

に、危機発生時の広報体制たっいて調整すること。

＞ 日本赤十字社各都道府県支部との間に健康危機発生時の

協力体制を構築するこ・と。

ゝ所管区域の警備を担当する部隊との情報交換を行い、健康

危機発生時‾の協力体制の構築に努めること。

7）備蓄体制め整備 ■ ＞‾特異的な健康危機が発生する可能性のある場合、特性に応

じた医薬品尊を備蓄する羊と。
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（5）知見の集積 －

1）健康危機管理 に必要 ＞ 健康危機管 理を行 う際に必要な情報 を整理 して把握す る

な情報の整理 こと。

2）専門的知識の習得等 ＞ 健康危機の原因 とな る微生物、化学物質等による症状、疫

学、治療法等の情報を収集 し、知識 を習得すること。

3）調査研究の推進 ＞ 地域における健康危機 に関連する調査また は研究を、地方

衛生研究所とも連携 しつつ実施す ること。

（6）模擬的健康危機管理の体 ＞ ▲模擬的な訓練の実 施等 によ り、保健所の対応能力を高めて

験 ．■ お く－こと。

（2）健康危機発生時の対応

ガイドラインでは、地方自治体における「健康危機発生時の対応」として、対応体制の

確定、正確な情報の把握、原由の究明、医療の確保等を迅速に行い、住民における健康被

害の拡大防止に努めることを求めている。

このために、保健所が果たすべき対応として、次の事項を列記している。

図表2－11「健康危機発生時の対応」として保健所が共通して果たすべき事項

姜寒 連 レて寒 たす空事草薮 二．一一（宴席）＝■

（1）対応体制の確立 －

1）責任の所在、役割分 ＞ 健康危機に応じた、＿地域 における非常体制の速やかな確立

担及び指揮命令 系統 ，

の産経

と、明確な責任の所在 と指揮命令系統 を確定す ること。

2）保健所内の情報収集 ＞ 健康危機の発生又 はそのおそれが あることの第一報を受

体制の確保1－． けた職員は、保健所長及び保健所 の所属部課長に連絡する

－＿．・－こと。

・－＞ 情報は広 く知ちれる＿ようにし、情報収集担 当が一元管理す

寧こと。

＞ 保健所 と本庁間の報告や連絡 は、緊密かつ遺漏 または遅滞

のないよ うにす ること。

＞・都道府県本庁からめ問合せ対応に忙殺される．ときは．一衛生

・主管部局長 にその旨を進言す ること。

58

凝



：膵 攣 館 濃 ■　 択＿．汚、1：　　　　　 －、珊ノ．；：…．．：｝：．・：．．撤 狛滝

3）職員派遣 ＞ 迅嘩な対応をするために、職貞を健康危機の発生現場又は ・

′■現場が所在する市町村に派遣 し、・情報収集、状況確認、原

因究明等にあたること。

4）関係機関との連携体 ■＞＿病床や帝度医療等の確保．のために、医師会及び地域の医療

制確保 機関と連携すること9

＞－、警察及び消防との運携が必要な場合は、原則としては事前

協議によって定められた琴口に連絡すること。

‾＞ 健康危機の状況によって昼、保健所長が警察または消防に

協力依頼し、さらに都道府県本庁の衛生主管部局長に連絡

すること。

－＞ 保健所の検査機熊や疫学的調査能力が十分でない時、また

こ保健所内の検査に疑義がある場合は、地方衛生所や大学、

国立感染症研究所などの専門機関と連携すること。

二＞＿・化学物質によ■ろ中毒の可能性がある場合は、必要に応じて

（財）日本中毒情報センターから助言を得ること。

＞情報収集する際は、健康被害の集団発生の前例がある行政

機関に事前に協力要請すること。

一㌢健康危機に対応するために、専門家を活用すること。

＞ 都道府県または市町村が現地対策本部を設置した場合は、

職員を派遷し活動の調整や情報交換をすること。

5）責任者 （保健所長） ＞ 平常時か ら非常時へ体制を切替えるための判断を行うこ

の役割 と。

＞ 保健医療の行政責任者として務めること。

＞ 被害拡大防止のための措置を迅速に行うこと。

（2）法令に基づく対応 ＞ 各種法令 に緊急時の具体的な対応や措置が規定されてい

るときは、それに基づいた対応を適切に行うこと。

＞ 法令による規定が無い場合も、各種法令の趣旨を鑑み■て関

係機関と連携 して対応すること。
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（3）情報管理 ＞ 被害状況、原因関連情報、対応状況そして医療提供情報を、

市町村、守肖防、警察、‾■医療機関の情報交換や職員派遣等に

よって収集すること。

＞ 現場からの情報収集、および現場に関する業務記録等の記

録を収集するための現地調査を行うこと。

＞ 収集した情報は経時的に記録し、担当者をおいて一元的に

管理すること。

＞ 必要に応じて、情報は共有されること。

＞情東を分析し、対策会議を開催 して具体的な対応を検討す

ること。

＞ 被害等の重要度に応じて、健康危機発生直後から健康危機

が収束するまで、r情報友び対応措置を本庁に速卓かに報告

すること。

＞ 早期の原由究明のために、市町村の衛生主管課、警察、消

防、医療機関などに速やかに情報を提供し、共有すること。

＞住民の不安払拭や風評による混乱回避のために、保健所の

調査結果などの情報は住民へ速やかに提供すること。

＞ マスコミに対する情報提供は影響力が大きいため、原則的

に本庁か窓口を設け、保健所では所長が対応するとと。

＞健康危機の経過記録は、経時的に記録を作成すること。

（4）被害者、家族及びその他

の地域住民への対応

1）医療の確保に係る ＞保健所管内の医療機関の医療提供機能を確認し、患者の受

調整および健康被 入れ態勢の確保と調整を行うこき。

害の予防 ＞管内の医療機関の対応が不十分な場合は、本庁の緊急医療

担当局に患者の受入れ態勢確保の要請をすること。

i 救急搬送業務が消防だけでは不十分な場合、都道府県本庁

救急医療担当部課に広域搬送の必要性を連絡すること。

＞他地域から応援医療チームが医療提供する場合は、配置お

よび活動の調整をすること。
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2）被害拡大の防止 ＞大規模災害や環境汚染によって住民の健康被害が懸念さ

れる場合は保健衛生ゐ観点から避難の必要性を検討し、地

元市町村、消防、警察に助言すること。

＞法令に基づく原因対策を迅速に実施し、臨時予防対策にも

留意すること。

＞住民に対して予防対策の普及啓発を行うこと。

3）飲料水及び食品の ＞ 飲料水および食品の安全性確認について迅速に対応し、確

安全確認 認が取れない場合は関係機関と供給方法を検討すること。

4）災害弱者対策 ＞ 難病、精神病疾患の患者については、患者情報を基礎に避

難動向及び医療の継続状況を調査し、関係医療機関ととも

に必要な対策に努めること。

＞ 寝たきりの者、高齢者二障害者については、市町村の避難

状況等の把握に協力し、利用可能施設やそのサービス情報

の提供、必要物資の供給を支援すること。

＞妊婦や児童が非難する場合には市町村を支援し、特殊医療

の確保や必要物資の供給なども支援すること。

5）健康相談の実施 ＞住民の不安や体調変化を早期発見するために、巡回健康相

談を実施すること。

6）こころのケア ＞住民の不安を除去するために、被害状況や原因、今後の見

通しなどを早期に十分に説明すること。

＞ 被害者からの相談体制を確保すること。

＞P T SD の発見および早期の治療や相談を実施する体制を確

保すること。

7）プライバシー、人権 ＞ 差別や偏見を防ぐため、健康被害を受けたという情報の取

への配慮　■ 扱いや援助実施にあたって、プライバシーへの配慮を十分

に行うこと。

8）平常時体制への復 ＞ 健康危機が沈静化したことを確認した場合は、速やかに規

帰等 制を解除すること。

＞住民の不安を解消するために、当該健康危機の管理責任者

が安全宣言を行うこと。
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第1章　即席めん類による食中毒事件

1．事件の概要
1964（昭和39）年6月21日～8月26日の間、即席めんに含まれる油脂の劣化（酸敗）に

よって引き起こされた食中毒事件で、大阪府・京都府等、関西地域を中心に69名が腹痛、

下痢、嘔吐等の中毒被害を受けた。以下にこの事件の概要と関連機関による対応を整理する。

1－1．．油脂の酸敗について、

酸敗とは、油脂化学分野における油の劣化の指標である。油脂は1つのグリセリンと3

つの脂肪酸が結合したもので、加熱や水分との接触等によって分解され、遊離脂肪酸を生成

する性質を持っている。特に、植物油脂等、不飽和脂肪酸を多く含む油脂が空気中で加熱も

しくは長時間放置されると、油脂中の遊離脂肪酸が酸素を吸収し、不安定な過酸化物（パー

オキサイド）が発生、この物質が転位してハイドロパーオキサイド（ROOH）となる。こ

のハイドロパーオキサイドが分解することで、アルデヒド、ケトン、炭化水素、アルコール

等の低分子化合物が発生する。この反応は、温度及び油脂と空気（酸素）の接触面積に影響

を受ける。油脂の酸敗が進んだ食品には、酸敗生成物による渋み、香りの変化、嫌な臭気の

発生といった特徴が見られる。

油脂で揚げた食品では、食品中の水分と油脂による加水分解が起こり、油脂はグリセリン

と脂肪酸に分解、加水分解の進行に伴って遊離脂肪酸が生成され続け、食品内に蓄積される。

この分解は時間に比例する傾向があり，油脂の古さをみる指標となっている。

油脂の酸敗の程度は、「酸価」や「過酸化物価」によって表示される。「酸価」とは、この

遊離脂肪酸の酸性度を測るのに要するアルカリ試薬の重量を表しており、基準油脂分析試験

法では「酸価」は「油脂1g中に含まれている遊離脂肪酸を中和するに要する水酸化カリ

ウムのmg数」と定義されている。また「過酸化物価」とは、酸素と結びつきやすい性質を持

つ脂肪酸によって生成された過酸化物の蓄積量を表しており、基準油脂分析試験法の中で

「規定の方法に基づき試料にヨウ化カリウムを加えた場合に、遊離されるヨウ素を試料1

kgに対するミリ当量数で表したもの」と定義されている。

現在、「酸価」や「過酸化物価」は、即席めん類に関する品質指標として、厚生労働省の

食品衛生法及びJAS規格で定められている。

65

表罫夢



1－2．事件発生の背景

池で揚げた即席めん（インスタントラーメン）の商品化は、1958（昭和33）年8月に発売

された日清食品「チキンラーメン」が最初で、短時間で簡単に食べられることが消費者に広

く受け入れられ、ヒット商品となった。商品の発売以降、即席めん類に対する需要が急激に

増加し、多くの企業やメーカーが市場へと参入することとなり、最盛期には200社とも300

社とも言われるメーカーが乱立、価格競争や商品開発競争を繰り広げた。

この当時は、めん類に限らず、コーヒー等といったインスタント食品が出始めた時期であ

り、1960年から61年にかけて「インスタント」が流行語にもなった。

一方で、インスタント食品に関する品質評価基準については、業界団体もなく各社による

基準のみでその基準も異なっており、また公的機関による基準も存在していなかった。

図表3－1即席めん類等の生産数童の推移　（単位：千万食）
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資料：社団法人　日本即席食品工業協会ホームページの掲載データより作成

1－3．食中毒事件の発生

即席めんの広く普及していた1964（昭和39）年、5月頃から全国的に即席めんによる食中

毒が発生した。これらを摂食した患者は、食後2～6時間の後に嘔吐・胃痛・下痢の症状を

示した。

特に6月22日から8月26日にかけて大阪府・京都府・岐阜県・静岡県・長野県の各府

県で発生した食中毒事件では、日清食品高槻工場で製造された即席焼きそばを食べた69名

が症状を訴えた。患者は乳幼児から高齢者までと幅広い年齢層にわたり、特に若年層（5～
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24才）の患者が多く、また、食後3時間未満で中毒症状を訴えた患者数が34人と全患者

数の約半数を占めた。幸い死者は発生しなかったが、中毒患者には主に下痢や吐き気、そし

－て腹痛の症状が見られた。

同商品による被害者数は報告による数字のみであり、総被害者数は不明であった。

食中毒の発生源となった製品の一つは、日清食品で7月20日以前に製造された即席焼き

そばで、卸売問屋での保管を経て、7月29日に大阪府内の小売店で販売された。7月30日、

商品を購入した人が当日に摂食した後に食中毒を発症し、この患者を診察した医師から保健

所へ届出があった。保健所では、大阪市衛生局へ速報を送るとともに、製品及び原料製品を

入手し、大阪府立公衆衛生研究所に原因物質の検査を依頼した。その前後、前述の各府県に

同じ製品による食中毒発生の複数の届出があった。これら即席めんによる食中毒は、大阪市

城東区で発生した事件が8月1日付けの新聞各社に報道されたことで知られることとなっ

た。

なお、7月20日以前に製造されたものについては製造年月日が入っていなかったことか

ら、食中毒を発生した商品がどのくらい月日の経ったものなのか確認できていない。

図表3－2　即席焼きそばによる食中毒発生後の経緯
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1－4．食中毒事件の原因

大阪府立公衆衛生研究所による検査の結果、原因物質は、即席焼きそばに使用されていた

ラードとゴマ油の混合油脾の酸敗生成物で挙ることカざ判明した。

商品の製造工程については、特に問題がなく、原料の粉末混合から製造、梱包完了までの

所要時間は約30分で、ほとんどオートメーション化されており、従業員の手による作業工

程は、①茹めんをほぐす作業、②検品、③ソース袋の添付のみで卒った。

しかしながら、製造業者、販売業者、・消費者それぞれの油脂に対する管理の不手際や認識

不足が、油脂の酸敗に影響を与え、食中毒事件を発生させるに至った。この具体的な影響を、

（9陳列・保管方法、②消費者、③品質・管理体制、④流通・管理体制といった要因毎に整理

した。

（1）陳列・保管方法

・問屋や小売店では狭い倉庫内で商品が下積みになり、夏期の高温・多湿といった酸

敗が進行しやすい環境下で長時間保管されたままの状態であった。

・油脂の酸化は光の影響を強く受けて進行してしまうにもかかわらず、いくつかの小

売店では、商品の陳列台が太陽の直射日光（紫外線）に長時間さらされている状態

のもとで即席めんを陳列、販売していた。さらに、この年は、日本全体が猛暑であ

ったことも使用された油脂の酸敗を促進させた原因と推察される。

（2）消費者

・油脂の酸敗が進んだ商品からは、強い酸敗臭（油焼けしたような嫌なにおい）を発

するなど、一見して異常とわかる状態にもかかわらず、購入者は疑うことなく商品

を摂食したことから、酸敗生成物による食中毒症状を引き起こしたと考えられる。

（3）品質・管理体制

・酸価安定性の低いラードを使用していたため、過酸化物価にして400～600meg／kg

にまで油脂が酸敗した。（現在、日本農林規格（JAS）では過酸化物価を10meg／kg

以下と規定してPる）

・食中革を起こした商品に含まれた油脂量が25～40％と非常に高かった。

・即席めんを揚げる揚油の交換が不十分で、揚油の酸価が5．■0になるまで使用してい

たことから、製造された商品の含有油脂の酸価が5．0を超えた商品があった。（現

在、日本農林規格（JAS）では、味付けなしで1．2以下、味付けありで1．5以下と

規定している。）

・　日清食品の高槻工場では、各種製品の全てが共通のサービスタンクへ回収・濾過さ

れた揚油の巡回によって揚げられていた。サービスタンク内の揚油については、毎

日午前9時と午後3時の2回、酸度、酸価、ヨード価、過酸化物価、カルボニー
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ル価等の品質検査車実施しており、酸価5．0を超えた場合には全油脂を新しい油脂

と交換し使用していた。

販売された即席めんでは、油脂の酸敗が7．0から最大で28．8になっていた。

＜参考＞

・同年に神奈川県下でも他社商品で同様の食中毒事件が発生しており、その時の不良

即席めんを検査した結果、以下のような酸価と過酸化物価が示された。

図表3－31964（昭和39）～1965（昭和40）年度にかけて神奈川県下で発生した

不良即席めん類の醸価及び過酸化物価

商 品 A 商‾品 B 商品 C 商品 D 商品 E

含有油 （塊） 18．6 20．2 17．8 －18．4
19．6

酸化 28．3 23．3 18．4 2 8．9 11．0

過酸化物価

（meg／kg）

616．0 533．4 585．5 960．9 3 8 5．5

資料：「日本食料衛生学会誌　第6号　昭和40年12月」より作成

（4）流通・管理体制

・　この当時、即席めん類についての登録商標等が未確立であったことから、即席めん

の偽造品や粗悪品が市場に横行していた。1964（昭和39）年6月27日の読売新聞で

は、日清食品のチキンラーメンの偽物、約七万食分を実際に市場に販売した即席め

ん偽造事件を掲載している。

以上のように、現在の基準を大きく上回る酸価5．0近くの油脂で揚げられた商品が、管理

や取り扱いの不手際によって、長い期間にわたり高温・多湿・直射日光（紫外線）といった

悪条件にさらされた結果、油脂の酸敗が進行したとともに、これらの商品を消費者が疑いも

なく摂食したことが食中毒発生の原因となった。

1－5．事件への対応

大阪府衛生局の指示を受け、即席焼きそばを販売した日清食品では自主的にこの製品の製

造を中止、事件処理にあたった。事件発覚の4日後（8月4日）に、大阪府衛生部は、製造

年月日の入っていない同製品の移動（販売）の停止を府下保健所に指示した。日清食品は、

即席焼きそばによる食中毒事件について新聞発表を行うとともに、全国へ対象商品の照会を

行っている。大阪府立公衆衛生研究所によって原因物質が油脂の酸敗生成物であることが判

明したことを受け、大阪府衛生局では日清食品高槻工場に対し、8月10日付けで改めて製

品の回収を指示、厳重な立合の下に粉砕し家畜飼料に転用した。
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図表3－4　大阪府衛生局及び日清食品高槻工場が実施した対応

● 日清食品 による自主的措置

7 月 20 日 ・一 商品に製 造年月 日の革示を開始

7 月 25 日～ 商 品製造を中止 、旧製 品との区別ができるように、型金を角形から丸形へ 改造

8 月 14 日 ・　 油脂 の酸価を 2．0～1．5 で入れ替える等、使 用油脂 の管理強化

●大阪府衛生局 による指示

8 月 4 日

8 月 10 日

① 即席 焼きそば全販売業者 に対する指示

・　 7 月 20 日以前の製 品の販売、移動の停止

② 日清食品高槻工場に対する指示

・　 7 月 20 日以前の全製 品の回収及び回収製 品の家畜飼料への転用

■（回収 量は、36 万 8，379 食分 に上った）

資料：大阪府資料及び昭和39年8月の各紙記事より作成

事故を起こした日清食品では、以後の全商品に①製造年月日、②製品取り扱い上の注意、

③酸化現象を起こした製品の交換等についての注意事項を表示するようにした。さらに全販

売業者に対し、同社製品の取り扱い注意と返品励行等を掲載したチラシを配布した。

その他の対応としては、日清食品では市販されている各製造業者の即席めん類の抜き打ち

検査を実施し、今後の食中毒事件の再発防止に努めた。

2．油脂の酸価、過酸化物価の規制

2－1．品質保証機関の設立

即席めんの油脂による食中毒事件を受け、1964（昭和39）年9月に即席めん業各社による

団体、日本ラーメン工業協会が発足した。また、偽造品の流通を防ぎ、かつ即席めんの品質

を保証するために、1964年12月に同協会内にJAS規格委員会を設置し、日清食品を含む

即席めん製造業者10社から選出された委員により即席めんのJAS（日本農林）規格が検討

された。

その後、JAS規格委員会の案をもとに、1965年9月に農林水産省では即席めんのJAS

（日本農林）規格を告知も、10月1日から施行した。

その後、（社）日本ラーメン工業協会は、協会自体を登録格付け機関として認定を受け、

即席めん類の品質や規格を統制する法的権限をもった実務機関となった。

現在は、（裡）日本ラーメン工業協会から、（社）日本即席食品工業協会へと改組し、以下

のような活動を行っている。

・製造者・販売者・消費者を含めた、油脂の性質についての知識普及

・製造年月日の記載と有効期間外商品の取り扱いに関する法的規制の追加

・食品衛生監視員による、販売業種の監視指導

・化学的物質による食中毒研究の推進
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2－2．即席めんの酸敗に係る規制

（1）食品衛生法による規定

厚生労働省の食品衛生法に基づく「食品、・添加物等の規格基準」では、‾1977（昭和52）年

2月18日の改正で即席めん類の包装方法に関する規格を規定し、さらに1982年8月2日

の改正では、油脂に関する規格基準を追加し、「即席めん類のうち，めんを油脂で処理した

ものの成分規格として、含まれる油脂の酸価が3を超え、又は過酸化物価が30を超えるも

のであってはならない」とした。

（2）J AS規格による規定

JAS規格は、食品衛生法より厳しく、味付けなし即席揚げめん類酸価は1．2以下、味付

けあり即席揚げめん類については1．5以下とした。また、JASマークのついた製品につい

ては賞味期限内で10meq肱g程度と規定している。

なお、（社）日本即席食品工業協会では、JASマークのついた油揚げめんの場合、賞味

期限内での酸価は調査の結果、通常0．5程度で、JAS規格の限度を大きく下回っている。

図表3－5」即席めん類における油脂の酸価、過酸化物価の規格

食品衛生法 （食品、添加物等の規格基準） 即席めん類の J A S 規格

酸価 3 を超えて はな らない 味付けな し 1．2 以下

味付けあり 1．5 以下

過酸化物価 30 を超 えてはな らない 10 以下

（社）日本即席食品工業協会「即席めんの酸化・過酸化物価測定結果」より

（3）その他の対応（酸化防止剤の使用）

酸化防止剤は、商品の代わりに酸化させることで商品そのものの酸化を防ぐもので、指定

添加物としては、現在ではBHA（プチルヒドロキシアニソール）、BHT（ジブチルヒド

ロキシトルエン）、エリソルビン酸等が使用されている0また、既存の添加物としては、ビ

タミンC（アスコルビン酸）、ビタミンE（トコフェロール）、セージやローズマリー抽出物

等が使用されている。即席めん類では、特に油に溶けやすい性質を持つビタミンEがよく使

用される。
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（参考）即席めん類の牢義

インスタントラーメン等は、「即席めん類」の用語として1965（昭和40）年にJAs規格

（日本農林規格）に制定された。その後数次にわたり改正が行われ、現在、即席めん類は以

‾下のように定義されている。

①　主原料を小麦粉、またはそば粉としていること

（∋（丑にかやく、または薬味を添付したもの

③（Dに、めんの弾力と粘りを高めるものを加えて製めんしていること

④　乾燥したもの

⑤　（①～④）のうち調味料を添付したものか、あるいは味付けしたもの

⑥　簡単な調理で食べられるもの

（ただし、かんすいを用いず製めんしたものは、成分でんぷんがアルファー化され

ているものに限る）

また、原材料やめんの特性に応じて、即席めん類を次のように分類している。

○即席中華めん

即席めん類のうち、小麦粉又はこれに植物性たん白もしくは卵粉等を加えたもの

を原料とし、かんすいを用いてつくられたもの。（例　ラーメン、焼そば　など）

○即席和風めん

小麦粉に山芋粉、植物性たんばくもしくは卵粉等加えたものを原料としてつくっ

たもの。（例　そば、うどん　など）

○即席カップめん

即席めん類のうち、食器として使用できる容器にめんを入れ、かやくを添付した

もの。
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【参考資料】

・大阪府衛生局資料

・日本食料衛生学会誌第6号昭和40．年12月

・昭和39年8月1日　読売新聞夕刊

・昭和39年8月10日　読売新聞夕刊

・平成8年3月1日　日本食糧新聞「時は命なり一食文化を変えた男・安藤百福」

・社団法人　日本即席食品工業協会ホームページ
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等を飼料輸送車の外部の見易い場所に添付し，飼料引渡しの際・保証票等を相手

方に手交すること。．

く2）飼料販売巣者が飼料のバラ積み輸送を行なう場合軋・保証案等の写しを中継保

管施設および飼料輸送事の外部に皇示し．飼料引渡しの廃保証票等の写しを相手
方に手交すること。

4　飼料の品質管理について

パラ棟み輸送を行なう飼鱒の品質管理については，飼科製造業者がみずから中経
保管施設の管理を行なう場合はもちろんのこと，その管理を他に委託する場合また

は飼科製造業者以外の者が飼料輸挙革もしくは飼科中継保管嘩殻を所有する場合に

ぁってさ∴飼料製造業者は郎・の鹿についてその責を負えるよう技術者の派遣等
適切な措置を讃ずるものとする。

飼科のバラ積み輸送が家畜奉きんの伝染病をまん廷させる原因とならないよう飼
科輸送車の消毒の励行等家畜防疫上の措置について十分留意するものとする0

■

1

○廃合飼料の品質管理・について

昭和43年6月19日

4‘3‘畜B第1906号

農林省音声局長から　各都道府県知事あて

本年2月から3月上旬にわたり九叩全県および山口県下を中心に配合飼料こよる鶏

の中毒事故が発生し，その故事羽数は78万羽を趨え，畜産農家に大きな被害を与えた。

本件はその被害羽数が示すとおり，配合飼料に起因する事故としては前例のをい大罪

榛のものであるが，事故？原因については農林省家畜衛生試験場等関係機関による試

験調査の結果，当該配合銅製の原料と・して使用されて’いた米ぬか抽禰製に艶し発生す

る副産物であるいわゆるダーク油によるものであるととが明らかとなった。

な乳　当該ダ⊥ク油中に含まれていた毒物については，＿調査中であるニ　ー

わが国の飼料事情は，家畜家きん頭羽数の■増加および飼養規模の拡大に伴い年々配

合飼料に対する依存度が強まっており，その結果．配合飼料の生産量は年々増大し，

またその原料も多覆多様にわたっている現状である。

このような事情のもとにおい七はf飼料製造工場における原料および製品の品質管

理は極めて重要であり，これらをおこたるならば，かかる事故の再発生の恐れもあり．

そ．のことが畜産農家に与え皐影勤ま重大なものがあると考える。．飼料の品質改善にう

いては，国および都道府県において飼料の品質改善に関する法律に基づき飼科の検査

および飼料の登録等を通じて努力してきたところであるが，今回の事例にかんがみ，
特に下記事項に留意のうえ，原科卑よび製品の品質管理の徹底を期するよう貴管下の

飼料製遺業者等関係者に対し，特段のご指導を願いたい。

記

1・‘飼料製造工場は，原科購入にあって必要に応じてその成分泉軋品質規鱒，製造

条件，原料搬入方法等に閑する事項を明確にするよう努めることも

2．新しい度科の使用にあたっては，その飼料の安全性を確認するとともに二　当該原

料の製造工削こおける製造工程，品質管理状況等について十分考慮を払うこと。

3．飼料製造工場は，原料管華削こ関する諸規定を作成し，これが適正に実施やきる体

制を整えるとともに，慮科の工場受け入れにあたっては，その性鱒に応じ，積荷ご
とまたは製造単位ごとに必要な検査を行うこと。．

・4．配合飼料の製品は．そのサンプんを　概ね実需者において当該製品が便用される
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までの臥製造単位ごとに保有すること・なお・使用された麻料のうち掛こ必要が

ぁると認めるものについても，これに準ずること0

I

－

○鶏の中毒事故について

昭和44年2月3日

44畜B第261号

農林省畜産局長から　各都道府県知事あて

昭和43年2月中旬から3月上旬にわたり，中国四囲および九州地方において発生し

た被害羽数200万羽をこえる鶏の中毒事故については，昭和43年＿6月19日付け43畜B

第1的6号「配合飼料の品質管理について」の通達において，その原因が配合飼科の原

料として使用されたこめ抽精製に原し発生する副産物であ．るいわゆるダーク抽tこよる

ことを明らかにしたところであるが．その後，農林省家畜衛生試験場を中心に究明を

行なってきた括泉化学分析および動物試験により事故の原因となヶたダーク油中に

含まれている毒物は，●こめ抽楠製工掛こおいて熟煤として使用されている塩化ジフェ

ニールと同様の物質であると確証されるに岳った。当該ダーク抽中の毒物究朋に▲関す

る家畜衛生試験場の報告の概要は凱歌のとおりである？

わが国の配合飼料の原料に軋油脂製造工程の副産軌屠体処理に際し生ずる副産物

等食品の処理加工過程で生ずる副産物が利用されており，近年その使用が増大する傾向

にあるが，これらの副産物を飼料として利用する場合は，その製造および流通の過程に

おいて家軋家きんに対する有害物質の混入を防止し，今回の如き事故が再び廃生しな

いように努める必要がある。

このため，飼料の品質改料こ関する法律施行鼠則弟キ条に定める飼料として油脂等の

追加指定を行ない．その品質の確保を図ることにしているので，貿戦においてもこれら

わ副産物の製遵業者に対して指導の徹底を図るとともに配合飼科の製造業者に対して上

記通達において示した留意事項につき．あらためて徹底を周るよう重ねて依頼する。

［別紙］省略
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1．「油症」診断基準

「油症」診断基準と油症患者の暫定的治療指針（1969）

（勝木司馬之軌1969，序言．福間医誌恥咄3－4の）

本基準は，西日本地区を中心に米ぬか抽使用に起因すると思われる特異な病像を呈して発症した特定疾患
（いわゆる「油症」）に対してのみ適用される。・　　　　　　　J

したがって，食用油使用が発症要因の一部となりうるすべての皮膚疾患に適用されるものではない。

発症参考状況

l）米ぬか渦を使用していること。

2）．家族発生が多くの場合認められるdこれが認められない場合は，その理由について若干の疲封を

要する。

3）発病は－本年4月以降の場合が多いム

4）禾ぬか袖を使用してから発病までに軋若干の期間を要するものと思われる。
診断基準

症状　上限陰の浮腫パ朋旨の増加，食思不振，爪の変色，脱も　両肢の浮腰，唱気，嘔吐，四肢の脱ガ

感・しびれ感，関節痛，皮膚症状を訴えるもめが多い。

・特に，眼脂の増加，爪の変色，座疲様皮疹は，本症を疑わせる要因となりうる。

また，症状に附鱒した視力の低下，1体重減少等もしばしば認められる。
以下特殊検査に基づかない一般的な本症の所見を述べる。

1．眼所見

眼脂（ァイポーム氏腺分泌）’の増加眼球および眼険結鹿の充血瀾濁・異常着色・角膜幹部の異常着
色，一過性視力低下が認められる。

なお，他の眼疾息との鑑別上分泌物のギムザ染色険査が望ましい。

2、皮膚所見‘

角化異常を主とし，次のような種々の所見が認められる。
1）爪の変化。時に扁平化をみるが，明らかな変形は認められない。

2）毛孔に一致した黒点（著明化）。

3）手掌の発汗過多。

4）角性丘疹。特に，皮膚汗脂分泌の多い部を侵す（姐腋商都など）。
5）一座瘡様皮疹。両地より集族性痙癌とみられる重症型まで，さまざまである。

6）牌腺部に一致した嚢胞（外陰部に多くみられる）。

7）小児の歩合も上記症状をしめすが，若干症状を異にすることもある。すなわち，全身特に四肢屈

側に帽針頸大の落屑性紅斑の多発を認める場合があり，多少の痺みを訴える。

8）掻料ま多くの例にはない。また，、あっても軽度であり，掻痕は認めない。

9）皮膚は，多少汚黄色を皇するが，著名な色素沈着はない場合が多い。

10）乾性脂清。

11）口腔粘膜および歯肉に着色をみることがある。

12）耳垢の増加を認める。

3．全身所見

1）貧血，肝脾腹は認めないことが多い。しかし，発熱，堆積鹿障事を癒める声とがある。

2）．手足のしびれ，一脱力感を訴え鳥が，著明な麻痔は認めない。凍部反射は滅弱あるいは消失するこ
とがある。

四肢末鱒の痛覚過敏を時に認め去。

上帯所見は，典型例においては，その大多数が認められるが，手掌の発汗過多，爪の変色，眠脂の分泌増
加，頬骨部の面鹿形成，および自覚症のいくらかを綜合して，偽症をもうけることは必要であろう。

2．油症患者の暫定的治療指針

1．SH基剤などを投与する。

2．ビタミンB之などを授与する。

3．硫黄あるいはその他の角質溶解剤を含む軟膏またはローシ占ンの外用。

4．二次感染■の予防および悪臭防止のためにHexacblomphenなどにより皮膚を清潔に保つ。

5．二次感染があれば化学療法を併せ行なう。
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∫診断基準
油症の診断基準としてほ、1972年（昭和47年）10月26日に改定された基準がありますが、
その後の時間経過とともに症状および所見の変化がみられるため、2［司の追加を絶て、
1981年（昭和56年）より以下のような診断基準が用いられていました。
その後2004年（平成16年）9月29日に血液2，3，4，7，8－PentaChlorodibenzofuran

（PeCDF）値が診断基準に追捕されました。
油症の診断は発病条件と症状所見を参考に受診者の年齢および時間的経過を考慮のう
え、緑合的に判断されます。

叫刷∧油癌診断基準皿

PCBの混入したカネミ米ぬか油を摂取していること。
（ただし、油症母親を介して児にPCBが移行する場合があり、多くの場合で家族発生がみ
られる。）

噛諾驚そのほか間揮部脚こみられる
黒色面飽（めんほう）、面胞に炎症所見の加
わったもの、および粥状内容物をもつ皮下嚢
胞とそれらの化膿傾向。

歯羞霊湯結膜、歯肉、指剋州烏どの
色素沈着
（いわゆるブラックベイビーを含む）

噛マイホーム腺分泌過多

⑱血液PC即）性状および濃度の異常

感悪寒諜慧欝濃度の異常
1）0．1ppb以上
：異常に高い濃度

2）0．03～0．09ppb

：1）と3）の境界領域濃度
3）0．02ppb〔検出限界）以下
：通常みられる濃度

感血液2．3．4．7．8－
F）entaChlordibenzofurran（PeCDF）の濃
度の異常
1）50pがg植dS以上：高い濃度
2）30帽／glipids以上、50p旦／glipidS未満
：やや高い濃度

3）3015かgIipidS未満：通常みられる濃度

1．自覚症状
1〕全身倦怠感

5）血清rGTPの増加

歯

少

※診断基準は油症か否かについての判断の基準を示したもので、必ずしも油症の重症
度とは関係ありません。
※血液PCBの性状と濃度の異常および血液2，3，4，7｝8－PentaChIorodibenzohran

（PeCDF）の濃度の異常については、地域差】職業などを考慮する必要があります。
（昭和51年6月14日補遺、昭和56年6月16日の油症治療研究班会議より5を追加）
（平成16年9月29日にを6追加）

出典：油症の検診と治療の手引きホームページ　http：／／www．kyudaトderm．org／yusho／3．htmL
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化学品の分類及び表示の世界調和システム（GHS）について

※経済産業省、環境省、厚生労働省では、同タイトルによる概要版やパンフレッ

トを作成しており内容もほぼ同じであることから、ここでは経済産業省のもの

を代表して掲載した。
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化学品の分類及び表示の世界調和システムについて

・GHS：G）oba”y‾Harmonized Sy＄tem Of ClaSSification and Labe”ing of

ChemicalS・

平成17年1月

経済産業省化学物質管理課

1．GHSの範囲・日的

（1）化学物質及び混合物を、「物理化学的危険性（16項目）」、「健康に対するする有害性

（10項目）」及び「環境に対する有害性（1項目）」に応じて、その項目のいずれに分類

するかを判定するための基準を調和させる。

（2）絵表示や注意喚起語等を含むラベル表示や安全データシート（SDS）による危険有

害性に関する情報伝達（hazard communication）に関する事項を調和させる。物質

の危険有害性の強さ（度合い）に応じて、注意喚起語、危険有害性情報や注意書きが

統一される。

（3）これらの事項を世界的に調和させることにより、以下のような効果が期待されて

いる。

①危険有害性の情報伝達に関して国際的に理解できるシステムを確立し、人類及

び環境の保護を推進する。

②化学物質の試験・評価の重複を回避する。

③危険有害性が正しく評価されている化学物質の国際貿易を促進する。等

2．経緯

（1）1989年第76回ル0総会において、インドが化学物質の危険有害性に関する分類

と表示の統一に関し提案を行い、1990年に開催されたtLO化学物質会議で採択さ

れた。

（2）1992年に開催された「国連環境開発会議（UNCED）」において採択されたアジェン

ダ21第19章プログラムBにおいて、化学物質の危険有害性に関する分類と表示

の統一（GHS）を目指すこととなった。

（3）10MC（化学物質面適正な管理のための組織間プログラム）が、コーディネートする

こととなり、テクニカル・フォーカル・ポイントである‾ル0、OECD、国連危険物輸

送専門家委員会／lLOがそれぞれ、危険有害性情報の伝達（ハザードコミュニケーシ

ョン）、人や環境に対する有害性の分類、物理化学的有害性について作業を行って

きた。

（4）lOMCは、上記3機関の検討状況の報告を受け、GHSの実施に向けての作業及び実

施等を議論する機関を、国連経済社会経済理事会（ECOSOC）の下部組織で行うこ

ととした。

具体的には、1999年10月の国連経済社会理事会の決議（resolution1999／65）によ

り、既存の「国連危険物輸送専門家委員会」を拡大し、「危険物輸送並びに化学物質
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の分類及び表示に係る世界システムに係る専門家委員会（UNCETDG／GHS）に改組

し、その委員会の下に、「危険物輸送に関する小委員会（UNSCETDG）」と「化学物質

の分類及び表示に係る世界システムに関する小委員会（UNSCEGHS）」（以後、

「GHS小委員会」という。）を2001年に設立することが合意された。GHS小委員会

は、以後、毎年2回（7月及び12月）開催され、約30．ヶ国・20機関が参加している0

（5）2002年12月のGHS小委員会で、GHS案が最終的に合意に至り、上部委員会（UN

CETDG＆GHS）でも承認された。2003年7月に開催された国連経済社会理事会に

おいて、GHSの実施促進に関する決議が採択された（一般的には国連勧告として

認識されている）。

なお、2004年12月のGHS小委員会において、新たな危険有害性（吸引毒性）

及び附属書（SDS作成の手引き、他）の追加や修正が合意されたことから、第2

版目が今年2月には出版されることとなっている。

（6）なお、国連危険物輸送勧告・モデル規則は、1957年に出版された後、定期的にアッ

プデートされ、現在、13版目となっている。

3．GHS策定の際に参考となった主な規制

・国連危険物輸送勧告・モデル規則

・化学物質及び製剤の分類及び表示のためのEU指令

・カナダの規制（作業場、消費者及び駆除剤に関する制度）

・米国の規制（作業場、消費者及び駆除剤に関する制度）

4．基本的考え方

・全ての化学物質及び混合物を対象とし、危険有害性（ハザード）基づき分類する。

・情報提供の対象は、労働者、消費者、輸送関係者、救急対応者。

（表示対象については、医薬品、食品添加物、食品中の残留農薬は除く。）

・入手可能なデータを用いて分類する。→新たな試験方法等を求めるものではない。

・実施については、それぞれの国が状況及び目的に応じて、導入可能なところから

始める（BuildingBJockApproach）。
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5．分類項目

（物理化学的危険性）

1．火薬類

■2．引火性／可燃性ガス

3．引火性エアゾール

4．酸化性ガス類

5．高圧ガス

6．引火性液体

7．可燃性固体

8．自己反応性物質

9．自然発火性液体

10．自然発火性固体

11．自己発熱性物質

12．水反応可燃性／禁水性物質

13．酸化性液体

14．酸化性固体

15．有機過酸化物

16．金属腐食性物質

（健康に対する有害性）

17．急性毒性

18．皮膚腐食性／刺激性

19．眼に対する重篤な損傷／刺激性

20．呼吸器または皮膚感作性

2、1．生殖細胞変異原性

22．発がん性

23．生殖毒性

24．特定標的臓器／全身毒性（単回ぱく露）

25．特定標的臓器プ全身毒性（反復ぱく露）

26．吸引毒性10

（環境に対する有害性）

27．水生環境有害性

10第2版目に追加されるこ・とが2004年12月のGHS小委員会で決定された。
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6．ラベル表示

ラベル表示には、次の要素が必要とされている。

（1）注意喚起語（SignaIWord）

利用者に対して、潜在的な危険有害性を警告するために使用されると同時に危険

有害性の程度を知らせる語句。

「危険（danger）」と「警告（Warning）」の2種類がある。

（2）シンボル

危険有害性を即座に知らせるための図案。どくろマーク、感嘆符や炎マーク等が

ある。（下記参照）

（3）絵表示（Pictogram）

赤い菱形の枠の中に上記のシンボルを黒く表示するものを絵表示という。

（4）危険有害性情報（hazardstatement）

該当製品の危険有害性の性質とその危険有害性の程度について記載される。

（5）注意書き（PreCautionarystatement）

危険有害性を持つ製品への暴露、その不適切な貯蔵や取扱から生じる被害を防

止・最小化するために取るべき推奨される措置について記載される。

（6）製品及び供給者の特定

製品を特定するものとして、製品の名称や物質の化学的特定名称が記載される。

また、供給者を特定するものとして、供給者又は製造業者の名前、住所及び電話

番号が記載される。
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（参考1：GHSで使用されるシンボルマーク）

炎　‾‾ 円上の炎 爆発する爆弾－

也＿ 廃
引火性／可燃性ガス
引火性土アゾール＿
引火性液体

硬化性ガス類 火薬類

酸化性液体／固体 自己反応性物質
可燃性固体
自己反応性物質・－
自然発火性液体／固体
自己発熱性物質
水反応可燃性／禁水性物質

有機過酸化物 有機過酸化物

腐食 ガス容器 どくろ

丘 塾 ．
亡▲▼

金属腐食性物質
皮膚腐食性／刺激性物質
眼楓傷／刺激性物質

高圧ガス 急性毒性物質

感嘆符 環境 健康有害性

l

●
・こ：夢

急性毒性物質 水生環境有害性物質 呼吸器感作性物質
皮膚腐食性／刺激性物質 生殖細胞変異原性物質
眼楓傷／刺激性物質 発がん性物質
皮膚感作性物質 生殖毒性物質

標的臓器／全身毒性物質
吸引毒性物質‖

11第2版目に追加されるこ←とが2004年12月のGHS小委員会で決定された。
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（参考2：分類と表示内容の例）

急性毒性　■

危 険 有 、

書 性 区

分

判定 基 準 危 険有 害性 に関 す る情報 伝 達 の 要素

1

LD50 〈 5 叩g／k g 体重 （経 口）

LD 50 ≦ 50 mg／kg 体 重 （皮膚 ／経 皮）

シ ンボル ▼ －▲－

注 意
華 険LC 50 ＿〈 100 p pm （気体 ）

LC 50 ≦ 0．5 （m g／l－） （蒸気 ）

LC 5ふ ■≦ 0．05 （m g／l） （粉 じん ，・ミス ト）

喚起 語

危 険

有 害性

情 報

．飲 み込 む と生 命 に危 険 （経 口）

皮 膚腰 触 す‾る と 生 命 に 危 険

（経 皮）

吸入 す る と生命 に危 険 （気 体 ，

蒸 気 ，粉 じん ，‾ミス ト）

2

LD S■0． ■5 以 上 50 未 満 mg／kg 体 重 （経

口）

LD 50． 50 以上 20 0 未 満 mg／kg 体 重 （皮

膚／確度 ）

シンボル ▼ ▼▲

注 意
・．危 険

LC，。．‘118 ．0 以 上 500 未 満 ppm （ガ ス）

LC 5。 0■二5 以 上 2．0 未 満 （mg／l）・（蒸気 ）

喚起 語

， 危 険．

飲 み 込む と生 命 に危険 （経 口）

LC 50　 0．05 以 上 0．5 未 満 （mg／り （粉 じ 皮 膚 接 触 す る と 生 命 に 危 険
、ん ， ミス ト）、 1 有 害性

情 報

（経 皮）

吸入 す る と生 命 に 危険 （気 体 ，

蒸気 ，粉 じん ， ミス ト）

3

LD 5q　 50 以 上 300 未満 mg／kg 体 重 （経
シンボ ル l′　▼

口）

LD 50 20 0－－以 上 10 00 未 満 mg／kg 体 重

（経 度う・≒‾‾

LC 50 50 0 以 上 250 0 未 満 p pm （ガ ス）

LC50 2．0 以 上 10．0 未 満 （mg／l） （蒸

気 ）

▲

注 意

喚 起語

危険

危 険 飲み 込 む と中毒 （経 口）

LC 50　 0．5 以 上 1．0 未 満 （mg／l） （粉 じ 有 害性
皮膚 接触 す る と 中毒 （経 皮）

吸入 す る と中毒 （気 体 ， 蒸気 ，

粉 じん ， ミス ト）

ん ， ミス ト） 情 報
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危 険 有

害 性 区

分

判定基準 危鱒有害性に関する情報伝達の要素

4

LD 50 300 以上 2000 未満m g／kd 体重

（経口）

LD 5。 1－000 以上 2000 未満 m g／kg 体
シンボル

l

重 （皮膚／経皮）

LC 50 2500 以上 5000 未満 ppm （気
体）

LC 50 10．0 以上 20．0 未満（m g／L）（蒸
気）

『

注意

喚起語
警告

危険
飲み込むと有害 （経口）

皮膚接触すると有害 （経皮）

吸入すると有害（気体，蒸気，

粉じん，ミス ト）

LC 5。 1．0 以上 5．0 未満（m g／l）（粉 じ

　 ん，ミス ト）

有害性情

報・

5

LD5。 2000 以上 5000 以下 m g／kg 体重

（経口または皮膚／経皮）

気体，蒸気，粉じん，ミス トの LC 50は、

経口および経皮の LD 50 と同じ範囲 （即

ち、2000 以上 5000 以下 m g／kg 体重）。

シンボル シンボル無し

注意

喚起語
敬∠土．宵lコ

′＿危険・

有 害性情＿

報

飲み込むと有害の可能性 （経

詳細なクライテ リア参照 口）

・ヒトにおける有責な影響の奉唆、 虚膚睦触すると有害の可能性
・カテゴリー4 で死亡が憩められる．

・カテゴリー4 で有意な臨床症状 ．一

・他の試鱒からの情報

∴（縫串）1

吸入すると有害の可能性 （気

体，蒸気，粉じん，ミス ト）
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（参考3：表示の例）

区分1標的臓器／全身毒性物質および区分2　引火性液体

外部包装：引火性液体輸送ラベルを附した箱（注1）

内部包装：GHS危険有害性警告ラベルを附したプラスチック・ボトル（注2）

（注1）外部包装には国連輸送標識のみが必要。
（注2）「国連危険物の輸送に関する勧告・モデル規則」で指定される可燃性液体の絵表

示を、内部包装ラベルに示したGHS絵表示の位置に使用することができる。
（注3）どのような注意書きを記述するかについてはまだ決定されていない。
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7．SDS

SDSの情報は、次の16項目をこの順番で記載することになっている。なお、附

属書4として、SDS作成の手引きを第2版目に追加することが2004年12月のGH

S小委員会で決定されており、この手引きに、各項目に記載する内容が示されている。

1．製品及び会社情報

2．危険有害性の要約●

3．組成、成分情報

4．応急措置

5．火災時の措置

6．漏出時の措置

7．取扱い及び保管上の注意

8．暴露防止及び保護措置

9．物理的及び化学的性質

10．安定性及び反応性

11．有害性情報

12．環境影響情報

13．廃棄上の注意

14．輸送上の注意

15．適用法令

16．その他の情報

8．国連危険物輸送・モデル規則との関係

（1）GHSで使用されるシンボルは、「健康有害性に関するシンボル」、「感嘆符」及

び「魚と木」を除き、国連危険物輸送勧告・モデル規則において使用されている

標準シンボルが用いられる。

（2）輸送に対しては、国連危険物輸送勧告・モデル規則が用いられる。

9．実施に向けた状況及び課題

（1）国際面

（∋国連勧告の形で提示されたものであり、その実施については条約のような義務
を伴うものではない。2000年のI FSC第3回フォーラムでとりまとめられて

いたアジェンダ21の実施に関するバイア宣言において、GHSは2008年の完

全実施が目標として掲げられている。また、2002年に開催されたWS SD（持

続可能な開発に関する世界サミット）の実施文書においてもエンドースされて
いる。

②2002年5月に行われたAPEC第1回化学ダイアローグにおいて、ボランタ
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リーベースで可能な限り　2006年末までにGHSの実施を進めることが合意さ

れ、同内容が5月未に行われた貿易大臣会合において議長ステートメントに盛

り込まれた。

③経済産業省傘下にあるジェトロにおいて、貿易投資円滑化支援事業（JEXSA）

により、2003年度から、専門家をアセアン各国に派遣し、セミナーやテクニカ

ルワークショップを開催し、関連知識の普及啓蒙と技術・人的資源の整備支援を

行ってきている。

く2）国内面

（9化学物質をその危険有害性によって何らかの形で規制している法や規則は約

30あるが、系統的に分類し表示するシステムはない。海上輸送及び航空運送を

除き、絵表示により危険有害性を表示している制度はなく、容器に、「毒物」、

「劇物」、「可燃物接触注意」、「火気厳禁」等の文字が表示されている。

（法の例）
労働安全衛生法、毒物及び劇物取締法、化学物質審査規制法、化学物質排出把握管
理促進法、農薬取締法、消防法、火薬類取締法、高圧ガス保安法、化学兵器禁止法、
船舶安全法、海洋汚染防止法、航空法、港則法、道路法、水質汚濁防止法、下水道
法、土壌汚染対策法、大気汚染防止法、悪臭防止法、オゾン層保護法、ダイオキシ
ン類対策特別措置法、廃棄物処理法、バーゼル法、農用地土壌汚染防止法、家庭用
品品質表示法、外為法　など

②現在、MSDSの様式は、I SOに基づき国内の工業規格（JI S）で定めて

いる。これをGHSのSDS記載基準に整合化させるべく作業中であり、2006

年春までには完成させる予定。

③我が国でMSDSの作成を義務づけている法律は労働安全衛生法、毒物及び劇

物取締法、及び化学物質排出把捉管理促進法の3つであるが、その対象となる

化学物質については、国が自ら分類を行うべきと考え、来年度から分類実施の

作業ができるよう準備を行っている。

④現行のGHSに基づき実際に分類を行った場合、専門家の判断やデータソース

の選別方法によって、分類結果が異なることが予想されるので、国による分類

実施に先立って、分類作業を統一的に行うためのマニュアルを作成中である。

10．関係省庁連絡会議

厚生労働省、外務省、総務省、農林水産省、経済産業省、国土交通省、環境省

及びGHS小委員会の委員である八十川委員■（日本海事検定協会顧問）及び城内

委員（日本大学大学院教授）によって関係省庁連絡会議を、2001年から開催し、

GHS小委員会の対処方針の検討、GHS文書の翻訳作業、分類マニュアルの作

成作業、国内実施方法の検討等を行っている。
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○地域保健対策の推進に関する基本的な指針（平成六年十二月一日厚生省告示第三百七十四号）

二；芸≡…≡≡二…≡≡三　二

急速な人口の高齢化や出生率の低下、慢性疾患の増加等による疾病構造の変化、より豊かな生活を求める国民の二「
ズの高度化や多様化、食品の安全性、廃棄物等の生活壕境問題に対する国民の意識の高まり等といった地域保健対策を
取り巻く状況の変化に的確に対応するため、地域住民の健康の保持及び増進を図る地域保健対策の総合的な推進を図っ

てきたが、その後、地域保健を取り巻く状況は、地域における健康危機事例の頻発、社会の複雑化に伴う精神保健に対す

るニーズの高度化、ノーマライゼーションも含めたより豊かな社会を求める国民のニーズの高度化や多様化、介護保険制度

の実施等といった大きな変化を生じている。
こうした状況の変化に的確に対応するため、地域保健対策を推進するための中核としての保健所、市町村保健センター等

及び地方衛生研究所を相互に機能させるとともに、地域の特性、社会福祉、介護保険等の関連施策との有機的な連携及び

科学的な根拠に基づく地域保健対策の推進に配慮することにより、地域住民の健康の保持及び増進並びに地域住民が安

心して暮らせる保健医療体制の確保を図るための地域保健対策を総合的に推進することが必要である。
この指針は、地域保健体系の下で、市町村（特別区を含む。第二の一の2を除き、以下同じ。）、都道府県、国等が取り組

むべき方向を示すことにより、地域保健対策の円滑な実施及び総合的な推進を図ることを目的とする。

第一　地域保健対策の推進の基本的な方向

四

五

生活者個人の視点の重視
戦後、我が国の公衆衛生行政においては、結核、赤痢等の伝染病のまん延及び食中毒の発生の防止を主要な

課題として、社会防衛的な視点に重点を置いて各種の施策が推進され、この結果、我が国の公衆衛生の水準は
大幅に向上した。
現在においても、社会防衛的な視点は重要であるが、今後は、これに加えて、サービスの受け手である生活者

個人の視点を重視し、すべての住民が満足し安心できるサービスを実現することが求められている。
このため、住民が保健サービスに関する相談を必要とする場合には、個人のプライバシーの保護に配慮しつつ

適時、適切に相談に応じることが可能な体制を整備するとともに、個々の住民のニーズに的確に対応したサービ
スが提供されるよう、サービスの質的かつ量的な確保、サービスを提供する拠点の整備及び人材の確保等の体
制の総合的な整備を推進することが必要である。
住民の多様なニーズに対応したきめ細かなサービス
住民の価値観、ライフスタイル及びニーズは極めて多様化しており、画一的に提供されるサービスから、多様な

ニーズ等に応じたきめ細かなサービスへ転換することが求められる。
このため、サービスの提供に当たっては、種類、時間帯、実施場所等に関し、個人による一定の選択を可能にす

るよう配慮するとともに、これらのサービスの提供に関連する情報を適切に住民に提供する鱒要がある。
また、併せて民間サービスの活用を進めるため、サービスの質を確保しながら振興策等を検討することが求めら

れる。

さらに、サービスの質の向上及び効率化並びに関係機関のネットワークを構築するため、情報処理設備の整備
を図るとともに、情報処理技術の積極的な活用を図ることが必要である。
地域の特性をいかした保健と福祉のまちづくり
住民に身近で利用頻度の高い保健、福祉サービスは、最も基礎的な自治体である市町村が、地域の特性を十

分に発揮しつつ、一元的に実施することが必要である。

このため、市町村は、保健と福祉を一体的に提供できる体制の整備に努めるとともに、地域の特性をいかし、住
民が積極的に参加し手住民の声を反映した保健と福祉のまちづくりを推進することが求められる。
また、都道府県及び国は、市町村がその役割を十分に果たすことができる条件を整備することが必要である。
国民の健康づくりの推進
健康増進法（平成十四年法律第百三号）に基づき、国民の健康づくりを推進するため、国及び地方公共団体は、

教育活動や広報活動を通じた健康の増進に関する知識の普及、情報の収集、整理、分析及び提供、研究の推進
並びに健康の増進に係る人材の養成及び資質の向上を図るとともに、健康増進事業実施者その他の関係者に対
し、必要な技術的助言を与えるよう努めることが必要である。さらに、都道府県は、国民の健康の増進の総合的な
推進を図るための基本的な方針（平成十五年厚生労働省告示第百九十五号。第一の四及び第六の一において
「基本方針」という。）を勘案して、都道府県健康増進計画を定め、市町村は、基本方針及び都道府県健康増進計
画を勘案して市町村健康増進計画を定めるよう努めることが必要である。‘また、母子保健における国民運動計画

において設定された課題を達成するため、国及び地方公共団体は、関係者、関係機関及び関係団体が寄与し得
る取組の内容を明確にして、その活動を推進することが必要である。
高齢者対策及び介護保険制度の円滑な実施のための取組
高齢者対策に係る取組及び介護保険制度を円滑に実施するためには、高齢者対策及び介護保険に係るサービ

ス等を受ける必要がある住民に対して、必要なサービスを適切に提供できる体制の整備に努めることが必要であ
る。
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六七八このため、市町村及び都道府県は、老人保健対策の実施に当たって、個々の高齢者の健康状態に応じた健康づくり対策、要介護状態等にならないための予防対策及び自立支援対策を強化するほか、要介護者等を含めた支援を必要とする高齢者を早期に発見して必要なサービスを提供すること、高齢者の新たなニーズを把握して不足しているサービスを開発すること等により、高齢者を対象とした地域ケアシステムづくりを推進するとともに、介護保険に係る事業者の質を確保するための調査及び助言、要介護認定等に係る人材の育成のための研修、情報の提供等を含めた保健、医療、福祉サービスの質の確保及び向上を図るための活動を強化することが必要である。快適で安心できる生活環境の確保地域住民の健康の保持及び増進を図るためには、住民の生活の基盤となる快適で安心できる生活環境を確保することが重要である。このため、都道府県、国等は、保健所の機能強化に努めるとともに、食品衛生協会、生活衛生同業組合等関係団休に対する指導又は助言に努めることにより、営業者の自主的な衛生管理等を通じた食品衛生、環境衛生等の施策の推進を図ることが必要である。
地域における健康危機管理体制の確保

地鹿において発生した健康危機に対して、迅速かつ適切な危機管理を行うために、地域における健康危機管理

体制を確保する必要がある。また、その際には、健康危機に際して生じる地域住民への精神的な影響にも配慮す

る必要がある。
このため、都道府県及び市町村は、それぞれの保健衛生部門の役割をあらかじめ明確にするほか、健康危機

情報が、健康危機管理体制の管理責任者に対して迅速かつ適切に伝達され、一元的に管理されるとともに、管理

責任者から保健衛生部門に対する指示が迅速かつ適切に伝達され、かつ、他の地方公共団体を含む関係機関

及び関係団体との連携及び調整が確保された健康危機管理体制を構築する必要がある。なお、健康危機管理体
制の中心となる管理責任者としては、地域の保健医療に精通した保健所長が望ましい。

また、健康危機が発生した場合の危機管理体制について定めた手引書を整備するとともに、手引書の有効性を

検証するための訓練、適切に健康危機管理を行うことができる人材の育成、必要な機器及び機材の整備等を行う
必要がある。

科学的根拠に基づいた地域保健の推進
都道府県及び市町村は、地域における健康問題について、住民の健康を阻害する要因を科学的に明らかにす

るとともに、疫学的な手法等を用いて地域保健対策の評価等の調査研究を行うことにより、科学的根拠に基づく地
域保健の企画及びその実施に努める必要がある。

第二　保健所及び市町村保健センターの整備及び運営に関する基本的事項

保健所は、地域保健に関する広域的、専門的かつ技術的拠点としての機能を強化するほか、地域の医師会の協力の下

に医療機関との連携を図ること等により、また、市町村は、住民に身近で利用頻度の高い保健、福祉サービスを一元的に実

施するため、市町村保健センター等の体制の整備を積極的に推進すること等により、ライフサイクルを通して一貫した保健、
医療、福祉サービスを提供することが重要である。

このため、市町村、都道府県及び国は、次のような取組を行うことが必要である。

一　保健所

1　　保健所の整備

保健所の地域保健における広域的、専門的かつ技術的拠点としての機能を強化するため、次のような考え方

に基づき、地域の特性を踏まえつつ規模の拡大並びに施設及び設備の充実を図ることが必要である。

（－）　　都道府県の設置する保健所

（1）　都道府県の設置する保健所の所管区域は、保健医療に係る施策と社会福祉に係る施策との有機的な連携　三二三さ

を図るため・二琴唇療圏（医療法（昭和二十三年法律第二百五号）第三十条の三第二項第一号に規定する区．嘉蓼∴
域をいう。以下同じこ、）又は介護保険法（平成九年法律第百二十三号）第百十八条第二項第一号に規定する区
域とおおむね一致した区域とすることを原則として定めることが必要であること。ただし、現行の医療圏が必ず

しも保健サービスを提供する体制の確保を図る趣旨で設定されていないことから、二次医療圏の人口又は面

積が平均的な二次医療圏の人口又は面積を著しく超える場合には地域の特性を踏まえつつ複数の保健所を
設置できることを考慮すること。

（2） 保健所の集約化により、食品衛生及び生活衛生関係事業者等に対するサービスの提供に遺漏がないよう

例えば、移動衛生相談、関係団体の協力による相談等の地域の特性に応じたサービスを行うこと。

（二）　　政令市及び特別区の設置する保健所

（1）

（2）

政令指定都市（地方自治法（昭和二十二年法律第六十七号）第二百五十二条の十九第一項の指定都市をい

う。以下同じ。）は、地域の特性を踏まえつつ、保健所が、従来おおむね行政区単位に設置されてきたことに配
慮しながら、都道府県の設置する保健所との均衡及び保健所政令市（地域保健法施行令（昭和二十三年政令

第七十七号）第一条第三号の市をいう。以下同じ。）の人口要件を勘案し、住民が受けることができるサービス

の公平性が確保されるように保健所を設置することが望ましいこと。

政令指定都市を除く政令市（地域保健法施行令（昭和二十三年政令第七十七号）第一条の市をいう。以下同
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じ。）及び特別区は、都道府県の設置する保健所との均衡及び保健所政令市の人口要件を勘案し、地域の特
性を踏まえつつ、保健所を設置することが望ましいこと。

（3）　　保健所の設置及び運営を円滑に遂行できる人口規模を備えた市が保健サービスを一元的に実施することは

望ましいことから、人口三十万人以上の市は、保健所政令市への移行を検討すること。

（4）　　人口三十万人未満の現行の政令市は、引き続きその業務の一層の推進を図ること。

2　保健所の運営

（－）　　都道府県の設置する保健所

都道府県の設置する保健所は、次のような地域保健の広域的、専門的かつ技術的拠点としての機能を強化
することが必要である。

（1）　　専門的かつ技術的業務の推進

ア精神保健、難病対策、エイズ対策等の専門的かつ技術的な業肇について機能を強化するとともに、
老人保健、母子保健、障害者福祉、栄養改善、介護保険等の市町村の実施するサービスについてJ

市町村の求めに応じて専門的な立場から技術的助言等の援助に努めること。

精神保健、難病対策、エイズ対策等の保健サービスの実施に当たっては、市町村の福祉部局等と
の十分な連携及び協力を図ること。

食品衛生、環境衛生、医事、薬事等における監視及び指導、検査業務等の専門的かつ技術的な業
務について、地域住民の快適で安心できる生活環境の確保を図るという観点を重視し、監視及び指

導の計画的な実施、検査の精度管理の徹底等、一層の効率化及び高度化を図ることにより、食品等

の広域的監視及び検査を行う専門的かつ技術的拠点としての機能を強化すること。

（2）　　情報の収集、整理及び活用の推進

ア　　　所管区域に係る保健、医療、福祉に関する情報を幅広く収集、管理及び分析するとともに、関係法

令を踏まえつつ、関係機関及び地域住民に対して、これらを積極的に提供すること。

イ　　　市町村、地域の医師会等と協力しつつ、住民からの相談に総合的に対応できる情報ネットワークを

構築すること。

り　　　このため、情報部門の機能強化を図ること。

（3）　　調査及び研究等の推進

ア　　　各地域が抱える課題に即し、地域住民の生活に密着した調査及び研究を積極的に推進することが

重要である。
このため、調査疫学部門の機能強化を図ること。

イ　　　国は、保健所における情報の収集、整理及び活用並びに調査及び研究を推進するため、技術的及
び財政的援助に努めること。

（4）　　市町村に対する援助及び市町村相互間の連絡調整の推進

ア　　　保健所に配置されている医師を始めとする専門技術職員は、市町村の求めに応じて、専門的かつ
技術的な指導及び支援並びに市町村保健センター等の運営に関する協力を積極的に行うこと。

イ　　　市町村職員等に対する現任訓練を含めた研修等を積極的に推進することが重要である。

このため、研修部門の機能強化を図ること。

（5）　　地域における健康危機管理の拠点としての機能の強化

ア　　健康危機の発生に備え、保健所は、地域の保健医療の管理機関として、平常時から、法令iこ基づく
監視業務等を行うことにより、健康危機の発生の防止に努めるほか、広域災害・救急医療情報システ

ム等を活用し、地域医療とりわけ救急医療の量的及び質的な提供状況を把握し、評価するとともに、
地域の医師会及び消防機関等の救急医療に係る関係機関と調整を行うことにより、地域における医

療提供体制の確保に努め、また、保健衛生部門、警察等の関係機関及びボランティアを含む関係団

体と調町ることによ。、これらとの連携が確保された危機管理体制の整備に努める必要があること。■貰二三
なお、地域の保鍵医療情報の集約機関として、保健所の対応が可能となるよう、休日及び夜間を含め′礫r
適切な対応を行う体制の整備を図ること。

健康危機発生時において、保健所は、広域災害・救急医療情報システム等を活用し、患者の診療情

報等の患者の生命に係る情報の収集及び提供、健康被害者に対する適切な医療の確保のための支

援措置等を図ること。また、管内の市町村に対して法令に基づき、健康危機管理を適切に行うこと。

健康危機発生後において、保健所は、保健医療福祉に係る関係機関等と調整の上、健康危機発生

に当たっての管理の体制並びに保健医療福祉の対応及び結果に関し、科学的根拠に基づく評価を行
い、公表するとともに、都道府県が作成する医療計画及び障害者計画等の改定に当たって、その成

果を将来の施策として反映させることが必要であること。なお、健康危機による被害者及び健康危機

管理の業務に従事する者に対する精神保健福祉対策等を人権の尊重等に配慮しつつ、推進するこ

と。

（6）　　企画及び調整の機能の強化

ア　　　都道府県の医療計画、介護保険事業支援計画、老人保健福祉計画、障害者計画等の計画策定に

関与するとともに、各種の地域保健サービスを専門的立場から評価し、これを将来の施策に反映させ

るほか、地域における在宅サービス、障害者福祉等の保健、医療、福祉のシステムの構築、医療機関
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（二）

の機能分担と連携、医薬分業等医療提供体制の整備、食品衛生及び環境衛生に係るサービスの提

供及び（1）から（6）までに掲げる課題について企画及び調整を推進すること。

イ　　　このため、保健所の新たな役割を十分に担うことのできる人材の確保等を含め、企画及び調整の部

門の機能強化を図ること。

政令市及び特別区の設置する保健所

政令市及び特別区の設置する保健所は、市町村保健センター等の保健活動の拠点及び福祉部局との間の

情報交換等による有機的な連携の下に、（1）に掲げる専門的かつ技術的業務の推進、（2）に掲げる情報の収
集、整理及び活用の推進、（3）に掲げる調査及び研究等の推進、（5）に掲げる健康危機管理機能の強化、並び

に（6）に掲げる企画及び調整の機能の強化に努めること。

また、保健所を地域保健医療に対する総合的な企画機能を有する中核機関として位置付け、地域住民のニ
ーズに合致した施策を展開できるようにすることが望ましいこと。

二　市町村保健センター
1市町村保健センターの整備

（－）　　身近で利用頻度の高い保健サービスが市町村において一元的に提供されることを踏まえ、各市町村は、適
切に市町村保健センター等の保健活動の拠点を整備すること。

（二）　　国は、市町村保健センターの設置及び改築等の財政的援助に努めること。

（三）　　町村は、単独で市町村保健センター等を整備することが困難な場合には、地域住民に対する保健サービスが

十分に提供できるよう配慮しながら、共同で市町村保健センター等を整備することを考慮すること。

（四）　　都市部においては、都市の特性をいかしつつ人口規模に応じた市町村保健センター等の設置を考慮するこ
と。

（五）　　国民健康保険健康管理センター、老人福祉センター等の類似施設が整備されている市町村は、これらの施
設の充実を図ることにより、住民に身近で利用頻度の高い保健サービスを総合的に実施するという役割を十分

に発揮できるようにすること。

2　市町村保健センターの運営

（－）　　市町村は、健康相談、保健指導及び健康診査等の地域保健に関する計画を策定すること等により、市町村

保健センター等において住民のニーズに応じた計画的な事業の実施を図ること。

（二）

（三）

（四）

（五）

市町村は、市町村保健センター等の運営に当たっては、保健、医療、福祉の連携を図るため、老人介護支援

センターを始めとする社会福祉施設等との連携及び協力体制の確立、市町村保健センター等における総合相
談窓口の設置、在宅福祉サービスを担う施設との複合的整備、保健師とホームヘルパーに共通の活動拠点と

しての運営等により、保健と福祉の総合的な機能を備えること。

市町村は、市町村保健センター等の運営に当たっては、保健所からの専門的かつ技術的な援助及び協力を

積極的に求めるとともに、市町村健康づくり推進協議会の活用、検討協議会の設置等により、医師会、歯科医
師会、薬剤師会、看護協会、栄養士会等の専門職能団体及び地域の医療機関との十分な連携及び協力を図

ること。

市町村は、精神障害者の社会復帰対策、痴呆性老人対策、歯科保健対策等のうち、身近で利用頻度の高い

保健サービスは、市町村保健センター等において、保健所の協力の下に実施することが望ましいこと。特に、
精神障害者の社会復帰施設等の利用に係る調整及び精神障害者保健福祉手帳の交付申請の受理の事務等

を市町村において行うこととなっていることから、精神障害者の社会復帰対策を、保健所、精神保健福祉センタ

ー、福祉事務所、医療機関、精神障害者社会復帰施設等との連携及び協力の下に実施すること。

政令市は、保健所と市町村保健センター等との密接な連携を図り、効率的かつ効果的な保健サービスの提

供を可能にする体制を整備すること。

第三地域保健対策に係る人材の確保及び資質の向上並びに人材確保支援計画の策定に関する基本的事項≡

地域保健対策に係る多くの職種に渡る専門技術職員の養成、確保及び知識又は技術の向上に資する研修の充実を図る

ため、市町村、都道府県及び国は、次のような取組を行うことが必要である。

一　人材の確保

都道府県、政令市及び特別区は、地域における健康危機管理体制の充実等の観点から、保健所における医師
の配置に当たっては、専任の保健所長を置くように努める等の所管区域の状況に応じた適切な措置を講じるよう
に努めること。
都道府県は、事業の将来的な見通しの下に、精神保健福祉士を含む地域保健法施行令（昭和二十三年政令第

七十七号）第五条に規定する職員の継続的な確保に努め、地域保健対策の推進に支障を来すことがないように
配慮すること。
市町村は、事業の将来的な見通しの下に、保健師、管理栄養士等の地域保健対策に従事する専門技術職員

の計画的な確保を推進することにより、保健事業の充実及び保健事業と介護保険事業等との有機的な連携その
他の地域保健対策の推進に支障を来すことがないように配慮すること。
また、市町村は、医師、歯科医師、薬剤師、獣医師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、歯
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科衛生士、社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士、言語聴覚士等の地域における人的資源を最大限に活
用すること。

このため、地域の医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会等の支援を得ること。

国は、専門技術職員の養成に努めるとともに、業務内容、業務量等を勘案した保健師の活動の指標を情報とし

て提供する等の支援を行うこと。

人材の資質の向上

都道府県及び市町村は、職員に対する研修の企画及び調整を一元的に行う体制を整備することが望ましいこ

と。

都道府県及び市町村は、地域保健にかかわる医師、保健師、社会福祉主事等に対して、専門分野及び企画調

整に関する研修に加えて、保健、医療、福祉の連携を促進するため、職種横断的な研修並びに最適なサービス

の種類、程度及び提供主体を判断し、総合的に調整をする能力を高める研修を実施するとともに、研修内容の企
画及び実施について関係部局が連携すること。

都道府県は、市町村の求めに応じ、保健所と市町村との間の人事交流等の実務研修を行うほか、都道府県及
び市町村の職員の研修課程を定め、保健所、地方衛生研究所等との間の職員研修上の役割分担を行って、現

任訓練を含めた市町村職員に対する体系的な研修を計画的に推進するとともに、保健所職員が市町村に対する
技術的援助を円滑に行うことを可能とするための研修及び教育機関又は研究機関と連携した研修の推進に努め
ること。

4　　　都道府県は、保健所において、市町村等の求めに応じ、市町村職員及び保健、医療、福祉サービスに従事する
者に対する研修を実施するとともに、町村職員が研修を受ける際には、当該町村の事業が円滑に実施されるよう

に必要に応じて支援すること。

5　　　国は、国立試験研究機関における養成訓練を始め、総合的な企画及び調整の能力の養成並びに指導者として

の資質の向上に重点を置いた研修の充実を図るとともに、市町村及び都道府県に対する技術的及び財政的援

助に努めること。

人材確保支援計画の策定

人材確保支援計画の策定についての基本的考え方

（－） 市町村は、地域保健対策の円滑な実施を図るため、自ら責任を持って、住民に身近で利用頻度の高い保健
サービスに必要な人材の確保及び資質の向上を図ることが原則である。しかしながら、町村が必要な対策を講

じても地域の特性によりなお必要な人材を確保できない場合には、都道府県は、特にその人材の確保又は資

質の向上を支援する必要がある町村について、町村の申出に基づき人材確保支援計画を策定するとともに、
これに基づき人材の確保又は資質の向上に資する事業を推進すること。

国は、都道府県の行う人材確保支援計画において定められた事業が円滑に実施されるよう、別に定める要

件に従い必要な財政的援助を行うとともに、助言、指導その他の援助の実施に努めること。

（－）及び（二）に掲げる措置により、各町村は、十分な保健サービス及び保健、医療、福祉の連携の下で最適
なサービスを総合的に提供するための調整を行うことのできる保健師、栄養相談等を行う管理栄養士その他

必要な職員の適切な配置を行うことが望ましいこと。

人材確保支援計画の策定及びこれに基づく事業の実施に当たっての留意事項

都道府県は、人材確保支援計画の策定及びこれに基づく事業については、特定町村との十分な意思疎通及び

共通の課題を抱える特定町村における当該事業の一体的な推進を図るほか、地域の医師会、歯科医師会、薬
剤師会、看護協会、栄養士会等の専門職能団体及び医療機関との連携又は協力体制を確立すること等により、

地域の特性に即し、効果的に実施するよう留意すること。

第四　地域保健に関する調査及び研究に関する基本的事項

地域の特性に即した地域保健対策を効果的に推進し、地域における健康危機管理能力を高めるためには、科学的な知

見を踏まえることが重要である言了‾

このため、保健所、地方衛生研究所、国立試験研究機関等において、次のような取組を行うことが必要である。

保健所は、快適で安心できる生活の実現に資するため、地域の抱える課題に即した、先駆的又は模範的な調査
及び研究を推進すること。
都道府県及び政令指定都市は、その設置する地方衛生研究所について、地域における科学的かつ技術的に中

核となる機関として充実を図り、その専門性を活用した地域保健に関する総合的な調査及び研究を行うとともに、
当該地域の地域保健関係者に対する研修を実施すること。
地方衛生研究所は、病原体や毒劇物についての迅速な検査及び疫学調査の機能の強化を図るため、施設及び

機器の整備、調査及び研究の充実並びに研修の実施等による人材の育成、救命救急センター、他の地方衛生研
究所、国立試験研究機関等との連携体制の構築、休日及び夜間において適切な対応を行う体制の整備等を図る
こと。

都道府県及び政令指定都市は、関係部局、保健所、地方衛生研究所等の行政機関等による検討協議会を設置
し、計画的に調査、研究等を実施するために必要な企画及び調整を行うこと。

国は、国立試験研究機関等において、全国的規模で行うことが適当である又は高度の専門性が要求される調査
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六

四

及び研究を推進するとともに、国立試験研究機関と地方衛生研究所との連携体制を構築すること等により、地方
衛生研究所に対する技術的支援を行うこと。

調査及び研究の成果等は、関係法令を踏まえつつ、関係機関及び国民に対して、積極的に提供すること。

関連施策との連携に関する基本的事項

保健、医療、福祉の連携の下で最適なサービスを総合的に提供するための調整の機能の充実

人口の高齢化、疾病構造の変化、ノーマライゼーションめ意識の高まり等に伴い、住民のニーズが保健、医療、
福祉を通じた総合的なものとなる中で、個々の住民にとって最適なサービスの種類、程度及び提供主体について
判断し、適切なサービスを総合的に提供することが重要である。

このため、市町村及び都道府県は、次のような取組を行うことが必要である－。

市町村においては、相談からサービスの提供までに至る体系的な体制の整備及び職員に対する研修の充実牢
図ること。また、支援を必要とする住民をより早く把握し、適時かつ適切な情報の提供、関係機関の紹介及び調
整等を行う総合相談窓口を市町村保健センター等に設置するとともに、高齢者の保健、福祉サービスに関する相

談、連絡調整等を行う老人介護支援センターの整備を推進すること。さらに、地域の医師会の協力の下に、かか

りつけ医との連携及び協力体制を確立すること。
都道府県は、保健所において、精神障害及び難病等の専門的かつ広域約に対応することが望ましい問題を持

つ住民に対して、保健、医療、福祉の連携の下で最適なサービスを提供するための総合調整機能を果たすととも
に、市町村の求めに応じて、専門的及び技術的支援を行うことが必要であること。

包括的な保健、医療、福祉のシステムの構築
住民のニーズに応じた適切なサービスを提供するため、地域における包括的な保健、医療、福祉のシステムの

構築が重要である。

このため、市町村、都道府県、国及び保健、医療、福祉サービスを提供する施設は、次のような取組を行うこと
が必要である。

市町村においては、市町村保健センター等の保健活動の拠点、保健所、福祉事務所等の行政機関及び老人介

護支援センター、医療機関、薬局、社会福祉施設、介護老人保健施設、訪問看護ステーション等の施設を結ぶ地
域の特性に応じたネットワークを整備すること。

二次医療圏においては、保健、医療、福祉のシステムの構築に必要な社会資源がおおむね確保されていること
から、保健所等は、これらを有効に活用したシステムの構築を図るための検討協議会を設置すること。

また、保健所運営協議会又は地域保健医療協議会が設置されている場合には、これらとの一体的な運営を図
り、二次医療圏内の地域保健全般に渡る事項を幅広い見地から協議すること。

市町村は保健、福祉サービスの有機的な連携を推進する観点から、都道府県は市町村に対する保健、福祉サ
ービスを通じた一元的な助言、援助等を円滑に行う観点から、それぞれ、地域の特性に応じた組織の在り方につ

いて検討すること。
都道府県及び国は、相談窓口の一元化、保健師とホームヘルパーに共通の活動拠点の設置、関連施設の合

築、連絡調整会議の設置、保健部局と福祉部局及び介護保険部局間の人事交流の促進、組織の再編成等のう
ち、保健、医療、福祉のシステムの構築に関する市町村及び都道府県の先駆的な取組について、事例の紹介又

は情報の提供を行う等により支援すること。
次世代育成支援対策の総合的かつ計画的な推進

都道府県及び市町村は、次代の社会を担う子どもが健やかに生まれ、かつ、育成される環境の整備を図るた
め、保健部局、福祉部局等の関係部局間の連携を十分に図りつつ、次世代育成支援対策を総合的かつ計画的に

推進すること。

高齢者対策及び介護保険制度の円滑な実施のための取組

住民のニーズに応じ、適切に高齢者対策を実施し、及び介護保険に係るサービス等を提供するため、高齢者対
策に係る取組及び介護保険制度の円滑な実施のための取組が重要である。
このため、市町村、都道府県等は、次のような取組を行うことが必要である。
市町村においては、保健部局と介護保険制度との連携を密にとり、老人保健事業と介護保険事業とを有機的

かつ連続的に運用すること。

また、高齢者の生涯を通じた健康づくり対策、要介護状態等にならないための予防対策及び自立支援対策を強
化し、介護等を必要とする高齢者を早期に発見するとともに、必要なサービスを開発し、提供する地域ケアシステ
ムづくりを推進すること。

都道府県においては、保健部局と関連部局、関係機関及び関係団体とが十分に連携するとともに、市町村に対

して、都道府県内の保健、医療、福祉サービスに関する情報を提供すること。
都道府県は、保健所において、市町村が介護保険制度を円滑に実施することができるように、市町村が行う介

護保険事業計画の推進、サービス資源等についての市町村間の広域的調整及び開発等に対して支援を行うこ
と。

政令市及び特別区は、市町村として担うべき役割に加え、都道府県が設置する保健所の担うべき役割のうち保
健医療福祉情報の収集、分析及び提供等の役割も担うこと。

精神障害者施策の総合的な取組
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精神障害者に係る保健、医療、福祉等関連施策の総合的かつ計画的な取組を促進すること。

都道府県及び市町村並びに保健所は、精神障害者ができる限り地域で隼活できるようにするため、居宅生活
支援事業の普及を図るとともに、ケアマネジメントの手法の活用の推進を検討すること。特に、条件が整えば退院

可能とされる者の退院及び社会復帰を目指すため、必要なサービスを整備及び資源の開発を行い、地域の保
健、医療、福祉関係機関の連携を進めること。

都道府県及び市町村並びに保健所は、精神障害者及び家族のニーズに対応した多様な相談休制及び支援体
制を構築するとともに、当事者自身による相互支援活動等を支援すること。

都道府県及び高町村並びに保健所は、精神疾患及び精神障害者への正しい理解の普及を推進するとともに地
域住民の精神的健康の保持増進を推進すること。

児童虐待防止対策に関する取組

近年の児童虐待に関する問題の深刻化に伴い、保健所、市町村保健センター等においても、児童相談所と十分

な連携を取りつつ、以下のような取組を行うことが必要である。

母子保健活動や地域の医療機関等との連携を通じて、妊産婦及び親子の健康問題、家族の状況に係る問題

等に関連した虐待発生のハイリスク要因を見逃さないよう努め、こうした要因がある場合、保健師の家庭訪問等

による積極的な支援を実施すること。また、関係機関による会議等において積極的な役割を果たすとともに、地
域組織活動の育成及び支援を行い、児童虐待の発生予防に向けた取組を行うこと。

保健所、市町村保健センター等の職員が児童虐待が行われている疑いがある家庭を発見した場合について

は、児童虐待への対応の中核機関である児童相談所又は福祉事務所への通告を行った上で、市町村及び保健

所は、当該事例への援助について関係機関との連携及び協力を組織的に推進すること。

第六　その他地域保健対策の推進に関する重要事項

国民の健康づくりの推進

健康増進法に基づき、国民の健康づくりを推進するために、都道府県及び市町村並びに保健所は、基本方針に

基づき、次のような取組を行う必要がある。

都道府県は、地域における健康の増進に関する情報の収集を行うとともに、都道府県健康増進計画の策定及

び市町村健康増進計画策定に対する支援を行う等の地域診断の情報源となる健康指標の収集及び分析を行う
必要があること。

また、保健所は、管内における関係機関、関係団体等の連携を推進するための中核機関としての役割を担うと

ともに、健康の増進に関する情報の収集、分析及び提供並びに市町村に対する技術的支援や二次医療圏に合
わせた計画策定等を通じ、管内の健康づくりの取組の拠点としての役割を担う必要があること。

これらを行う場合、市町村の保健衛生部局、医療機関等、学校、教育委員会、健康保険組合、地域産業保健セ

ンター等の産業保健関係機関等との連携及び協力を強化する必要があること。

市町村は、従来から母子保健事業、老人保健事業等の実施主体としての役割を担ってきたことを踏まえ、地域

の健康指標の収集を行うとともに、市町村健康増進計画を関係機関及び関係団体並びに住民の参画を得て主
体的に策定し、実施するよう努めること。その際には、当該市町村をその所管区域内に含む保健所と連携を図る

必要があること。また、市町村健康増進計画の推進に当たっては、市町村の内部部局のみならず、保健衛生、精

神保健、労働衛生、福祉、環境、都市計画等の各部門の外部機関との連携及び協力を強化する必要があるこ
と。

生活衛生対策

都道府県、政令市及び特別区は、生活衛生対策の中で特に、公衆浴場法（昭和二十三年法律第百三十九号）

に規定する浴場菓友び旅館業法（昭和二十三年法律第百三十八号）に規定する旅館業の営業者並びに建築物
における衛生的環境の確保に関する法律（昭和四十五年法律第二十号）に規定する特定建築物の維持管理権原

者に対し、水質を汚染する病原生物（レジオネラ属菌等）に関する知識の普及、啓発を行うとともに、施設の種別　貰こご

に応じ、病原生物の増殖を抑制するための具体的方法を指導すること0また、病院・社会福祉施設等の特定建築′表琴
物以外の建築物についても、その維持管理権原者に対し、病原生物に関する知識の普及、啓発に努めるととも
に、維持管理に関する相談等に応じ、必要な指導等を行うこと。

また、住宅や建築物における室内空気汚染等による健康影響、いわゆるシックハウス症候群について、知識の

普及、啓発を行うとともに、地域住民からの相談等に応じ、必要な指導等を行うこと。

食品衛生対策

都道府県、政令市及び特別区並びに保健所は、第二の－の2の（－）の（1）り及び（二）に掲げるところにより監

視指導に係る業務を推進するほか、教育活動や広報活動を通じた食品衛生に関する正しい知識の普及、食品衛

生に関する情報の収集、整理、分析及び提供、研究の推進、食品衛生に関する検査能力の向上、食品衛生の向
上にかかわる人材の養成及び資質の向上並びに国、他の都道府県等及び農林水産部局等関係部居との相互

連携に努めるとともに、関係者との相互の情報及び意見の交換（リスクコミュニケーション）の促進を図るため、積

極的に施策の実施状況を公表し、住民からの意見聴取及び施策への反映に努めること。

都道府県、政令市及び特別虚並びに保健所は、第二の－の2のく－）の（5）及びく二）に掲げるところにより健康

危機管理機能を強化するとともに、食中毒等飲食に起因する事故に対して、国、他の都道府県等及び関係部局

と連携を図りながら、原因究明、被害拡大防止、再発防止対策等の一連の措置を迅速かつ的確に行うことができ
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四

るよう体制を整備すること。

地域保健及び産業保健の連携

住民が地域又は職域を問わず、生涯を通じて共通の基盤に立った保健サービスを受けられるようにするために

は、地域保健及び産業保健の連携が重要である。また、健康寿命の延伸等を図るためには、地域における生涯を

通じた健康づくりに対する継続的な支援が必要である。そのためには、保健所及び市町村が中心となり、個人の

年齢、就業先などにより異なる保健事業者間の連携を図り、次のような事項を行うことにより、継続的な健康管理
の支援が可能となるような体制整備を図っていくことが必要である。

地域保健と産業保健の連携を推進するため、保健所、市町村等が、医療機関等、健康保険組合、労働基準監

督署、地域産業保健センター、事業者団体、商工会等の関係由体等から構成する連携推進協議会を設置し、組
織間の連携を推進すること。

地域保健の保健計画の策定に当たっては、産業保健との連携を図りつつ、目標、行動計画を立て、それに基づ
き保健活動を推進すること。

3　　　健康教育や健康相談等の保健事業及び施設や保健従事者への研修会などに関する情報を共有するとともに

相互活用等の効率的な実施に配慮すること。

五 地域における健康危機管理体制の確保

地域住民が安心して暮らせるためには、地域における健康危機管理体制を確保することが重要である。
このため、都道府県及び市町村は、次のような取組を行う必要がある。

都道府県は、健康危機管理に際して、救急医療体制の整備、健康危機情報の収集、分析及び　提供等を行う
必要がある。

政令市及び特別区は、保健所等の関係機関及び都道府県との連携を図るほか、地方衛生研究　所等の充実
等を図ることにより、検査機能の充実強化を図る必要がある。

また、政令市においては、本庁及び保健所等における健康危機管理に関する事務分担が不明確であること又

は本庁と保健所の持つ機能が不均衡であることがないよう、平時より健康危機管理へ対応する体制整備を十分
図る必要がある。

市町村は、健康危機情報を把握した場合には、法令に基づく対応を行うほか、住民に最も身　近な地方公共団

体として、住民に対する健康被害予防のための情報の提供に大きな役割を担う　必要がある。

政令市及び特別区を除く市町村は、都道府県の設置する保健所に対して、収集した健康危機　情報を速やか
に伝達し、保健所長の法令に基づく指示、技術的助言及び支援を受け、これらに基づく対応を行う必要がある。

地域住民との連携及び協力

地域住民の多様なニーズにきめ細かく対応するため、公的サービスの提供とあいまって、住民参加型の地域の

ボランティア及び自助グループの活動が積極的に展開されることが重要である。

このため、市町村、都道府県及び国は、啓発活動等を通じた地域保健活動に対する住民の理解及び参加の促
進並びに保健所、市町村保健センター等において連携又は協力に努めること等により、これらの活動の支援に努
めることが必要である。
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インスタントラーメンおよひ揚油の撞日変化

高播　　勉ホ’　池田勝男竜l　福田正彦も1

菅野三郎紹　　和田　　裕咄　　中岡正吉両

州名＼清子戦
り

Ⅰ　まえが巻

昭和39年，神奈川県下においてインスタントラーメソ

による食中葦（腹痛，下痢，嘔吐等）が敬称発生したが

この種の食中轟はインスタン′トラーメソのブームにのり

全娼的にも銀発しつつある．◆

金田l〉は，油糖が変赦したときに生じる過酸化物紅の

避性が弘いことを証明し．また動物の体内に蓄蔵される

と述べている．

神奈川県下における食中毒笥件を起こしたインスタソ

トラーメソを；ついて調査した結果，正常の対無品に比べ
て油脂の変放度が異常に高いことがわかった．このよう

な事鰍こ対処するた軌神奈川森下においては衛生部の

重点施策の一つとしてインスメソト食品の監現存率に当

たっているが．厚生省も1965年3月3日付で食品衛生課

長名の「即席めん炉及びその原料油脂の試験法」を作成

し，インつ、タ＝／トラーメγに対する取紆りおよび錯簡を

強化した．

今軌　著者らは，製造メーカーから製造直後のイ／ス

クソトラーメンおきび揚油の供与を受け，単年にわたる

油脂の経臼変化を追跡したのでその結果を報告する．

Ⅱ　実戦条件

試料；製造直後のインスタ：／トラーメン3踵（それぞ

れのインスタ：／トラーメンに使用された揚油の組成を第

1表に示す）および揚油2種．

試料の放置条件：実験室の窓側（月光照射時間1日数

樽軌店頭放列の条件を想定）および室温ダンボール保

存（摘所快有を想定）．ただし．インスクソトラ一㌧メソ

については霹腋品と同じく包装掛土ポリセP．よう袋に入

れヒートシールしたものであり，凍油は製造過程中のも

のをポリ不透明容署に入れ密封したものである・

試験期間および回数：昭和40年1月中1回（製造直

ホ1神奈川県循生前保睡指導課 横浜市中区日本大通り

1

＊呈神意肛県衛生研究所：横浜市保土谷区中尾町52の2

渕1義　イソスタントラーメソに使用された揚軸の組成

油　　脂　　の　　種　　籾

ラード（ニッサソ）　パーム油（オパレス
コ）．米油．綿実油

ラード（ヅキシマ），ゴマ抽

ラード（ツキシマ），′く一人油（オパレス
コ）

後），2月申2回（半月おき），3月串1回，以下各月ご

と1臥　6月まで計7回突放．

試験方法：1965年3月3日厚生省食品衛生課発行「即

席めん親及びその際料油脂の試験法」による．

試験項凋：インスタソトラーメンについては含純量，

飯価および過靡化物細汎揚油については酸加および過酸

化物価を実施，

Ⅱ　実験積果および考察

1．インスク∵′トラーメンおよび捲池の酸価および過

酸化物価の鹿臼変化

イソスタン′トラーメソくA，t，Cの3篭）およびヰ

油（A′，B′の2租）の酸価および過酸化物価について製

造直後から半年にわたる経日変化を詞べた．実験方法は

上記丑の実験条件に従った．その結果は，第2～4表に

示すごとくである．ただし．Cのみはちようど製造を中

止していたため揚油の縫目変化の実験は実施しな、かっ

た．

上記の第2～第4喪の縫目変化をそれぞれ酸価と過酸

化物価別にグラフに描くと第1～茅6図のごと　くにな

る．

第1～第4図からわかるとお軋為如こおける酸掛ま

ダンボ⊥ル保存のものも実験室の窓側放置のものもそれ

ほど患汲な針ヒがなく，2．7以下であったが，過酸化励

伽は実験蓋の窓側政壁120日日で阻7でありかなり腐敗

臭が感じられた．

インスダ：／tラーメソにおける酸旭はダンボール保存

胞emt光r1965　　　　　　イソスタソトラー．メ／および掃油の経日変化 551

第2表　イ／スタントラーメ「／Aおよび鴻池A′の酸価および過酸化物価の経日変化

・∴＿廿二・・＝　‾さ一㌦主÷

三‾二‾∴＿！．∵二三‾∵＿‾
】3．7i　4．這

！食　　油　　重く％）i21．7　f　20．2　f　22．′1

‡ご三．－：∴

t実験室の窓側く日光晩射時間1日数時f乱店頭陳列の粂件を想定）lこ放置したもの

露3表、ィソスタントラ・－メソもおよび揚油ち′の酸価および過酸化物価の縁日変化

第4表　　イソスタソトラーメソCの酸価および過酸化物価の経口変化

L 回 　 第 2 回　 第 3 回 第 4 r■回 解 盲回 妨 6 鱒 第 7 回
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試験項月、、守戦回数
、　　　＿

含　　　油　　　量（％）
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ぜ　8

1

1

－インエタンlサーノン光弘アンポール保存
〆　　　冥臆の是嘱

一　鴻　　鵠　菜温タン凛－ん躍存
一一・一・・蠣　　　　書　　　　基峻丘の超儀

／r一

，○　　　】20　　　1朗伯
放遷8鰹

陪1回　インスタントラーメンAおよび斯油Ar

■　の酸鮎の抜目変化

日

ー
○
∽

＿　　＿インスタントラーノン長塩タン貞一ル佐井
∬　　　　纂法皇の之男

、二　　＝：　鴻　　嶋　　定温′ンポー埴市
か・一一一■　　　　ゎ　　　　融通の忠キ

′”〆〆／／〈、

第2回　インスタントラーメンÅおよび掲油A′
・の過酸化物柄の綴目変化

慶

　

事

ニ　　ー　インスタントラーメン監已タンポール保有
月　　　　諷狭紋の封聞

丈　　六　　代　　的　　流鎚タンポール洋有
罪園の定例

ユ与　謝　　　山　　　部　　l打　　1開口

贅追証談　　　　　　　　　　　　　放電可孜

紆3回　インスタソトラーメンBおよび揚油卑’
の酸価の経冒変化

の場合に比べて．笑汲室の窓側放置の場合若干高くなる

煩向があるが．最高値は5．1であった．しかし，過酸化

物価は1寧日放置ですでに室温ダソポール保存のものと実

験蔓の窓側放置のものとでは塞がでており．とくに伽旧

目では爽験重の窓側放置のものは室温ダソポール保存の

ものに比べAおよびCは約4倍の70～紳となり，Bは8

倍の以5に逢した．また．臭気は実験室の窓側放置のも

のでは15日日で若干発生し．30日昌では明らかに室温ダ

ンボール隆有のものに比べて油脂が変赦したときに生す

る特有の臭気が発生するようになる．

印

1∝l

脚

1【O

l叩
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一一＿　‥．・ノーノ

鈎　　　1卸　　150n
裾机Ⅷ

第4回　イソスタソトラーメンちおよび褐油B′

の過酸化物価の経口変化
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窮鳥覆壌　鳩　艶　　　秒　　　的　　　脚　　l釦8

◆第6回　イソスタントラーメンとの退散化物師
の佳日変化一

2．イソスタン′トラーメン婿による食中毒例
昭和39年度から40年齢こかけて神奈川県下で発生した

イソスクハ子－メ／掛こよる食中苛晶について酸価お
よび過酸化物価を調べた結果は＃5熟こ示すごとくであ
る．
好5表の製品はいずれも喫食着が2～4時尚後に喀

吐，胃鼠下痢症状を呈していることである．とくにひ
どいのはインスタントスパゲッティの契食者で輿食着3
名車2名が契食後5～10分で酌乱吐気を蓋し．約3時
間乱嘔吐2臥下和¢～別間を呈しているこ．とである・

I

■

ぬemlkr1965 バクー脂肪の酸度の測定法

第5表　不良イソスタソトラーメソ炉の紬繚果

就　　　　　科

ト　○サ0ラーメ　ソ

ト　○　サ○ラ　ー　メ／

中Dチ0ウ0ヤ○ラー・メソ

イソスタン1スバゲプティ

一　〇　一　ラ　ー　メ　ソ

一三ミミニー

弱

616．0

533．4

585．5

960．9

澤5・5

第5茨より酸価と過酸化物価が異常に高いことがわか

る．

上記1．の実験陪乗から．酸価は製品の放置によって若

干上昇するにしても約5以下であったが．上記食中毒例

のイソスタンIラーメソ額の酸価は10～30で異常に革か
った．このことは食中毒例のイソスタントラーメソ塀の

製造時に敢価の上昇した古い揚油を使用した可絶後が考

えられ，揚油の為栗管理が不良製品を締め出す意味にお

いて重要であることを示唆するものである．
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Ⅳ　ま　と　め

1．製造直後のイ／スタントラ膚メソについて上油脂

の絃価および過酸化物価の経口変化を追跡したところ．

地価叱ついてはダソポール保存の場合に比べて異論竃の

窓側放置の塘含蓄干満くなる領内があるが最高値は5」

であった．過酸化物価についてはかなり急速に上昇し．

とくに実験室の窓側に放圧したものは30E相で100を越

すものがあり，すでに臭気を発生していた．

室温ダソポール保存のもの札－6か月間敵、ても灸気

がほとんど変らず過酸化物価も100以下であった．

2．製造直後の製品についての畝価は，製品の政敵こ

よって苦干上昇するにして摘　以下であったが一神奈

川県下に起きた食中毒例のイソスタントラーメン瓶の酸

価は10～30で異常に高かった．このことは，食中凝例の

インスタントラーメン扉の製造時に詔価の上昇した古い

掬油を使用した可能性が考えられ揚紬の品質管理が不

良製品を締め出す意味において重要であることを示唆す

るものである．

・文　　　献

1）金田尚芯：食品衛生研究　6．・39（1965）．

バター脂肪の酸度の測定法

洋郷友馨1鹿田疲軒1長尾昭雄杓
林　　俊雄昭　熊井　　猛職

まえが室

バター脂肪の酸性の程度は酸度（degreeofacidity）

で表現される．すなわち′くクーより一定の条件で抽出し

た′ミ．クー脂肪を試料として使用してそのなかに含まれる

遊離脂肪態を測定するものであって．油脂の散価（acid

Vdue）に相当するものであるが，酸価が脂肪1g中に

含有する遊厳原肪酸を中和するのに要する水酸化カリウ

ムのmg敦で喪わされるのに対して，バクー脂肪の酸

度はノミクー鷹肪1抽g中の遊服脂肪顔を中和するに要す

るアルカリ啓液のml数で示されるところに特徴があ

る．

ノミクー脂肪の詔虎はバクー胎肪の変敵度を知るための

重要な指標であり，その測定のための国際標準法は国際

酪農連盟やntemationalD温むyFd∝atioa）によって

作成され1湘2年にF・AO（国際連合食檀農薬機能）よ

判東京大学農学部農芸化学科；東京都文京区弥生lT
日

暮里社団法人日本国際酪農連盟：東京都千代田区神田司
町2TR

り‘凰および乳製品基本法ならびに関連規格・検査法
（Cde ofP血ciple8Com伏ming血沈祖d▲Milk

mqh亡tsandA＄OCiatdStandad＄叫として定めら

れた．一方わが国の園内検査法に的しては．食品衛生検

査指針幻にはパター脂肪の酸度に関する記述は全く見当

らない．月本案学会協定による衛生試　法法Iには′くクー

の酸度の軸定法択記されており．その方法lこおいてFA

Oの検査法と顆似したものであるが．■■バクーの酸度”

は′くクー中の義絶脂肘乳無腸鎚形分および乳酸などの

酸性物質に基づくものであり，バター脂肪中の遊離脂肪

酸を測定する“／くタ一膳肪の酸度”とは根本的に典なる

ものである．したがってここではFAOの乳および乳製

品基本法ならびに的連流箱・検査法（以下国際標準法と

咤す）をわが轟の検査法として採用することの妥当性に

ついて検討した結果についてここに報告する．

試料および実験方法

（1）試料の狗製法：国際標準法ではつぎのように定め

られている，“／くクー脂肪を抽出するために′ミターを訓～

600で瓢解し．暗所にしばらく放置して傾湛しく必要なら
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