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〇 ご質問・ご意見                 氏名（ 犬 塚 純 一  ） 

 

平成から令和に年号が変わり何か新しい気持ちになり身も心も引き締まる感じが致します。 

平成２２年５月より１０年を経て漸く今年１月２８日に工事着工の運びとなりました。 

２０２１年度完成、２０２２年度以降の感染症設備の完成と段階的な稼働を目指して本格

的な工事が、今、眞に始まっている状況下であります。工事の進捗状況は勿論ですが、そこ

で実験研究者の全ての皆さんと工事担当者、従事者の皆さんが安全、安心を目指して無事

完成に至る事を切に願うものであります。 

しかし乍らその一方で工事が着工される事で、地域住民の皆さん方には「国民の命を守る

為には施設は必要」との理解の有る方も居る一方で「高度感染症 BSL-4 は発生した地域で

研究すべき」などの多数の意見もあり、住宅街での設置には反対であると多数の意見が有

る事も周知の事実で有ります。 

しかし乍ら、長崎大学は住民説明会と「双方向のコミュニケーション」が大切であると主張

を固執してるやに見受けられます。完成迄の数年間、更には完成後に起こるであろうと予

測される大小様々で無数のトラブル、事故の件数など不安材料が山積している様に感じら

れてなりません。 

緊急時の対応については、ハード面・ソフト面・特にビックアップしている１６９項目面で

の実態に即した設備、完成前の検討、完成後の検討、訓練など関係機関とも連携を密にして

行きながら、より密度の高い高度の説明が求められるのは必定であります。研究者、作業者

はしっかりと作業内容を体得して緊急事態が発生した折の迅速、果敢な対応が、最重要に

なって来るものと思います。 

併せて地域社会との共生が重要で有る事は申す迄でもなく、住民の安心、安全が大前提で

有る訳ですから、周辺地域の住民の方々は勿論、市内全域の市民の皆様方にも迅速に直接、

間接を問わず影響が、建設整備の重要さ、大切さを今迄より以上に丁寧に、柔軟に辛抱強く

由り具体的に、継続的に市民に向けた情報の発信を行う必要が有ると考えます。             

 

具体的な対処の方法に関して、（施設建設・研究者訓練・１６９項目の対応・地域住民市民

対応などに） 

（１）施設建設に関して 

 建物は５階建て、震度７にも耐え得る免震構造で、実験は排水や排気で、病原体を除去し

滅菌する処理を施すとしています。 

①更にスタート時と・現在・今後の具体的な進捗状況の説明と事故発生時のより細かな

対応と説明を求めます。分かり易い図表や・グラフなどを使って欲しい。 

 ②更には分かり易く完成に至る迄の計画案・（例）年・月を入れた建設工事計画予定表な

ど。 
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③研究者、作業者は防護服を着用しての作業、監視カメラで施設の安全を確認して出入

りは認証システムで厳密にチェックして「世界最高水準の安全性」の確保を目指として

います。特に施設の管理体制では稼働迄の間に、バイオセフティー管理監の存在と作業

との関係はどのようになっているのかの説明を求めます。

施設完成前の検討のみでなく、完成後の建物内において実際も同様で有ります。

④工事説明用に設置されている立て看板（１１０×８０）と騒音設備の設置については

些か違和感を感じえません。他に方法はなかったのか等…

（２）研究者、作業者の研修に関して

基本構想では、

人材の育成の方針 ①研究者の育成 ②施設運営スッタッフ等の育成 

人材育成に必要な施設の機能・性能

……となっていますが

①長崎大学では、約１５０名の方々が研修に入っているとの過日の説明で有りましたが、

現在は１５０名＋何名になっているのか。その研修の精度、熟度は今現在(平成３１年４

月１日現在で) どのようにランク？付け区別、区分が出来ているのか、具体的に法律で定

められた段階毎(ランク？)に数値で明示頂きたいと思います。

②更には研修の経過、訓練の実態を見学することを希望します。過去に有った説明だけ

では、緊急事故が発生した折には事故に対して的確に対応できるかに疑問を持たざるを

得ず、成る程と、実感する事が出来ませんでした。（過日の大学病院での火災発生時の対

応、連絡体制に不安を払拭する事は出来ませんでした。）

③エボラウイルスの発見者のお一人、ロンドン大学衛生熱帯医学大学院のピーター・ピ

オット学長は長崎大学の講演で「エボラ出血熱が蚊で感染する病気だったら、私自身も

感染していたかもしれない。研究者はリスクを引き受けざるを得ない時が有る。」と話さ

れています。

BSL-4 の実験では事故の大部分が「針さし事故」であると言われています。「針さし事故」

がどのような状況下で発生するのかもその内容実態は殆ど説明がされていません。故に

理解出来ていません。現実に防御服を着用して二人で作業しているとしても中々理解に

苦しむことであります。

④また、感染症菌の研究者、作業者による感染症菌の紛失盗難事故も数多く発生してい

るやに聞き及んでいます、基本的には倫理観の問題と研究者、作業者のモラルの問題で

すが、研修訓練の中で事前防止対策はどのようになされているのか、発生の都度成り行

き任せで対応するのか、安心、安全の確保には必須であると考えます。具体的な対応策が

有ればお示し下さい。

➄併せて検査や研究体制の強化が急がれる中で、感染症撲滅のための研究や人材育成の
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取り組みについても期待が持たれていますが、現在迄の進捗状況をお聞きしたいと思

います。より具体的な説明を求めます……。 

 

（３）１６９項目の対応対策に関して（重大な事象の発生パターンの検証（個表より）） 

    第２１回会議で配布された１６９項目の重大な事象の発生パターンの検証（A３用紙） 

    を基にして… 

  今各委員の皆さんが一番懸念している事項の一つであります。過去にも何名かの委員

の方々が幾度か的確な回答説明を求めて来ましたが、未だに誠意ある説明回答がされ

ていません。第２１回協議会で配布された資料を基に早急に１６９項目を議題とした

会議を開いて周辺住民の皆様方の不安解消に努めて頂きたいと思います。 

このことが大学が常々主張している地域の皆さんとの共生であり、安心、安全に繋が

る第一歩ではないでしょうか。早急に１６９項目を主議題とする会議を開くべきかと

提案いたします。  

 

（４）地域住民・市民対策に関して 

BSL-４施設の建設と運営には、地元自治体及び隣接地域住民との信頼関係の確立が不

可欠である…としている。 BSL-4 説明担当者は、施設の安全性確保や病原体殺菌法等

について、地域住民に専門用語を使わずに正確かつ平易に伝える為のコミュニケーシ

ョン能力を習得する必要がある。施設内部の模型やビデオによる広報活動も検討され

るべきである。また、情報の隠ぺいは、決して行ってはならない。広報活動はインター

ネット上でも行うべきであり、それは、現代社会におけるリスクコミュニケーション

の実例として良い教材になる。…としているが… 

 

長﨑大学の現在の地域住民に対する説明力は、余り効果があると感じられません。 

同じ内容、同じパターンでの説明の延長であり、説明会毎に新しい内容の説明が有っ

たとは記憶していません。幾度となく周辺住民の皆様が納得出来る様な説明（アンケ

ートを含む）を提案していましたが、前進しているなー… との回答には程遠い状況

であります。端的に申せばその場限りの会話応答に終始し何ら新しい取り組みが有っ

たとは記憶に有りません。連絡会会議の中での議論も同様であります。  

 

周辺地域住民の皆様方が一番の対象者で有る訳ですから、例えば１/３の自治会代表者

が連絡協議会が２８年度に始まって以来今年度で２６回開催、ただの一度たりとも出

席参加していない状況は、まさに異様な状況としか言いようが有りません。 

 

大学側は…①直接出席交渉を行っている。②電話でも出席を要請した。③説明会には

顔を出しているので分かっていると思う。④以前開催していた有識者会議にはオブザ
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ーバーとして参加していた。⑤後はご本人が判断するしかない。そこから先の判断は

任さざるを得ない。……等々自治会が自主的に判断すべきことなのでこれ以上は干渉

できない等……瑠々説明（釈明）が有っているが… 

万一事故が発生したときは自治会側の問題だから大学には責任はありません……で済

まされる問題ではない様に感じますが、人命が掛る重大事故が発生しないとも限りま

せん。それでも…今一度再検討の余地が有る様に考えますが如何でしょうか。 

 

先の大学側の回答では……我々は、それを補足するものとして説明会の開催や、この

協議会の様子を伝える様なものが、作れないか考えている。……等々でした。 

その後の検討した内容はどの様に推移しているのかも、進捗状況をお聞かせ頂きたい。 

 

その一方で地域住民の意向を確かめる方法は、自治会を主体とした方法が今は採用さ

れています。他方では、学校長(小中校)や PTA を通じた地域の参加を検討して欲しい

との意見が有りました。地域住民の意向は安心、安全を確保するためには必要欠くべ

からずの要素ではないでしょうか。 

議長は、第２５回の会議で、地域を含めたルール作りの議論になれば出席をお願いし

てもいいと思う。検討させて頂きたい。……の発言が有りました。 

現状を真摯にとらえて早急な対応を要望します。 

 

他の多くの一般の長崎市民もまた同様に、長崎大学が進めている BSL-4 施設建設に関

心を持って注視していることを忘れないで頂きたいと思います。 
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全８ページ 

第２６回地域連絡協議会への質問・意見       氏名（ 神田 京子 ） 

 

１．ＢＳＬ－４施設は、2021 年の完成に向けて建設中ですが、近隣のみならず 

  住民の多くは、諸手を挙げて納得・賛同しているわけではないことを、 

  忘れないでいただきたいと思います。 

  今でも、万が一の危険性を思うと、どうしようもない恐怖を覚えることが 

あり、心の底から場所の見直しをと願っている方々もおられます。 

建設中でも、まだ遅くありませんので、住民の気持ちに寄り添って、一度は 

ＢＳＬ－４施設に対する皆さまの考えを聞いていただきたいと思います。 

宜しくお願いいたします。 

 

２．今回からは、リスクアセスメントに対する具体的な対応について、検討を 

  行っていくことになりますので、昨年１０月に提示されています１６９項目 

の内容を始めとして、要望を行っていきたいと思います。 

 

  纏めていただいたリストを添付の通りに整理しました。 

（Ａ ３ページ「重大な事象の発生パターンの検証（抜粋）」） 

  １６９項目を要因分類すると重複しますが、次のようになります。 

    設備       ５３項目 

    人的      １４６項目 

    組織・管理    ９４項目 

 

  又、実験室外へ病原体が出る恐れがある事象(住民に影響がある)として 

  １０９項目があります。 

    ① 実験室内での実験者の感染      ３２項目 

    ② 実験室に隣接する室の汚染      ３４項目 

    ③ 汚染物の実験室外への搬出      ２２項目 

    ④ 病原体の意図的な持ち出し      １９項目 

    ⑤ 動物の逸走              ２項目 

 

  要因に対する原因により発生するリスク（結果）を添付の通り全体的に 

纏めてみました。（Ｂ ３ページ「重大な事象の発生結果と原因（抜粋）」） 

これらをみると、各場所において発生するリスクには、同じ原因のものが 

みうけられました。 研究者の技術や経験不足から起こる場合、単純に 

ルールを遵守しない、怠慢によるミス、病原体や動物の取り扱いの不備、 

体調不良によるもの、病原体の持ち出しなど、研究者が原因となっている 

ものが多くありました。 

 

- 14 -



  

  設備の不備、不具合、故障から起こる怪我や感染、組織・管理の甘さが 

  原因で起こる規則や法令違反等も、その原因となっているのは、圧倒的に 

人的なものに起因していることが分かります。 

 

  対応としては、ソフト、ハード面からの検討を行っていて、マニュアルの 

整備、研究者の教育、訓練、設備のメンテナンス、ルールの遵守、作業動線、 

機器の設置、スーツの定期メンテナンス、心身のチェック等が挙げられて 

います。 

 

どんなに立派な設備を造っても、そこで働く人が、能力、人間的なものに 

欠けている場合は、危険な研究に携わって欲しくはありません。 

まずは、研究者を一定のレベルに決定して欲しいと思います。 

具体的には、次のようなことを検討して頂きたいと思います。 

 

① 研究者は誰でも一定の基準を守って、これをクリアしてから正式に 

  研究を行うようにする。 たとえ、どなたかの推薦であっても、 

同様にして公正を規して欲しいと思います。 

  

 例えば、研究実績、心身の健全、居住地、国籍、家族、宗教、 

      趣味、友人、性格がわかる書類を提出する。 

 

② 人物を見極めるために、書類だけではなく面接を行う。 

これらの基準を検討していきたいと思います。 

 

１０９項目は住民に影響のある事象とのことですが、具体的な記載は 

ありませんので、住民に連絡する内容について話し合いたいと思います。 

 

① どういう内容を連絡するのか。（実験内容、開始日、終了日、etc.） 

② 伝達方法は？ （スピーカー、紙 etc.） 

③ 誰が誰に連絡するのか。 （学長 or 調教授、自治会長 etc．） 

④ 緊急時は？ 

 

３．会議において、決定した内容は文書にして確実に履行して頂きたいです。 

 

 

以 上 
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大 中 小 設備 人的 組織、管理

1 1 ④ 研究者等の入室時の心身の管理が不十分（以上の兆候の見落とし） ○ ○

2 2 ④ 研究者等の適格性不足（技能面、倫理面を含む） ○ ○

3 3 研究者等の適格性不足（技能面、倫理面を含む） ○ ○

4 4 研究者等の心的疲労、ストレス等 ○ ○

5 5 ② メンテナンスの不備、不足（実験開始前の機器チェックの不備） ○ ○ ○

6 6 ② メンテナンスの不備、不足（実験開始前の機器チェックの不備） ○ ○ ○

7 7 ② メンテナンスの不備、不足（実験開始前の機器チェックの不備） ○ ○

8 1 1 ④ ルール遵守の意識低下、コンプライアンス違反行動の兆候 ○ ○

9 2 2 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下）、コンプライアンス違反行動の兆候 ○ ○

10 3 3 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下）、コンプライアンス違反行動の兆候 ○ ○

11 4 4 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下）、コンプライアンス違反行動の兆候 ○ ○

12 5 5 ② 研究者等の注意力低下 ○ ○

13 6 6 ② 安全確認行動の省略 ○ ○

14 7 7 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

15 8 8 ② 機器操作のミス ○

16 9 1 ① 研究者等の注意力低下、技量不足 ○

17 10 2 ① 研究者等の確認不足【スーツ等の点検ミス等） ○ ○

18 11 3 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

19 12 4 メンテナンスの不備、不足 ○ ○

20 13 5 メンテナンスの不備、不足 ○ ○

21 14 1 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

22 15 2 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

23 16 3 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

24 17 4 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

25 18 5 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

26 1 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

27 2 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

28 3 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

29 4 研究者等の不十分な点検、ミス ○ ○

30 5 研究者等の不十分な点検、ミス ○ ○

31 6 研究者等の不十分な点検、ミス ○ ○

32 7 ① 整理整頓の不足 ○ ○

33 8 ① 作業動線を考慮しないレイアウト ○

34 9 ① 作業動線を考慮しないレイアウト ○

35 10 ① 実験什器等の選択ミス ○

36 1 ④ メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

37 2 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

38 3 ④ 悪意、他者からの強要 ○

39 4 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

40 5 ④ 悪意、他者からの強要 ○

41 6 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

42 7 ④ 悪意、他者からの強要 ○

43 8 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

44 9 ④ 悪意、他者からの強要 ○

45 10 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

46 11 ④ 悪意、他者からの強要 ○

47 1 ② 停電、電源喪失 ○ ○

48 2 ② 停電、電源喪失 ○ ○

49 3 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

50 4 ① メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

51 5 ① 機器設置の不備 ○ ○

52 6 ① ガラス器具の使用 ○

53 7 ① 引火物の誤使用 ○

54 8 ① 研究者等の技量不足 ○ ○

55 9 ① マニュアル、説明書の不備、設置不備 ○

56 10 ① マニュアル、説明書の不備、設置不備

57 11 ① 研究者等の技量不足 ○

58 12 ① 研究者に対する事前研修が不十分 ○

59 13 研究者に対する事前研修が不十分 ○

５分類 要因の概要
要因分類

(5)実験
（細胞室）

場所
No.

(4)病原体の
出入庫

(1)全体的
事項

(2)実験室
入室
①前室

(2)実験室
入室
②スーツ室

(2)実験室
入室
③薬液
シャワー室

(3)実験室
入室後の
実験準備
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大 中 小 設備 人的 組織、管理
５分類 要因の概要

要因分類
場所

No.

60 14 研究者に対する事前研修が不十分 ○

61 15 研究者に対する事前研修が不十分 ○

62 16 ④ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

63 17 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

64 18 ② ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

65 19 ④ 実験手順の誤り、不履行 ○ ○

66 20 ② 実験手順の誤り、不履行 ○ ○

67 21 ① 作業動線を考慮しないレイアウト ○

68 22 ① 作業動線を考慮しないレイアウト ○

69 23 ① スーツ着用後の視野狭窄 ○

70 24 ① スーツ着用後の視野狭窄 ○

71 25 ① メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

72 26 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

73 27 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

74 28 研究者等の体調不良 ○

75 29 作業動線を考慮しないレイアウト ○

76 30 研究者等の体調不良 ○

77 31 既往歴の確認不足 ○

78 32 既往歴の確認不足 ○

79 33 研究者等間の意思疎通、連帯不足（人間関係によるトラブル） ○ ○

80 34 研究者等間の意思疎通、連帯不足（人間関係によるトラブル） ○ ○

81 35 ① 研究者等間の意思疎通、連帯不足（人間関係によるトラブル） ○ ○

82 36 ① 研究者等間の意思疎通、連帯不足（人間関係によるトラブル） ○ ○

83 1 ① 研究者等の技量不足 ○

84 2 ① 動物の取り扱いミス ○

85 3 ⑤ 動物の取り扱いミス ○

86 4 ⑤ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

87 5 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

88 6 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

89 7 管理体制の不備 ○

90 8 管理体制の不備 ○

91 9 管理体制の不備 ○

92 10 ② 研究者等の技量不足 ○

93 11 ① 研究者等の技量不足 ○

94 12 ② 研究者等の技量不足 ○

95 13 ① 麻酔のミス（量が少ない等、不十分な麻酔） ○

96 14 ① 麻酔のミス（量が少ない等、不十分な麻酔） ○

97 15 ② メンテナンスの不備、不足 ○ ○

98 16 ② ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○

99 17 ① 設備の設置不備 ○

100 1 ③ 研究者等の体調不良 ○

101 2 ③ 研究者等の技量不足 ○

102 3 ③ マニュアルの誤り ○

103 4 ③ 操作手順」の誤り、不履行 ○

104 5 ③ メンテナンス不備、不足 ○ ○

105 6 ③ 機器の管理体制の不備 ○

106 7 ③ 研究者等の怠慢 ○

107 8 ③ 研究者等の怠慢 ○

108 1 ② 研究者等の技量不足、疲労 ○

109 2 ② ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○

110 3 ② 研究者等の技量不足、疲労 ○

111 4 ② ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○

112 1 1 メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

113 2 2 メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

114 3 3 メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

115 4 4 メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

116 5 5 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

117 6 6 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

118 7 7 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

(5)実験
（細胞室）

(9)実験室
退室
①薬液
シャワー室

(6)実験動物
を用いた
実験

(7)滅菌

(8)清掃、
後片付け
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大 中 小 設備 人的 組織、管理
５分類 要因の概要

要因分類
場所

No.

119 8 8 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

120 9 9 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

121 10 10 ② メンテナンス不備、不足 ○ ○ ○

122 11 11 ② 研究者等のミス ○ ○

123 12 12 ② 研究者等のミス ○ ○

124 13 13 ② 研究者等のミス ○ ○

125 14 14 研究者等の体調不良 ○

126 15 1 ① メンテナンスの不備、不足 ○ ○

127 16 2 ① メンテナンスの不備、不足 ○ ○

128 17 3 ① メンテナンスの不備、不足 ○

129 18 4 ① メンテナンスの不備、不足 ○

130 19 5 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

131 20 6 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

132 21 7 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

133 22 8 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

134 23 9 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

135 24 10 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

136 25 11 心身の疲れ ○

137 26 12 心身の疲れ ○

138 27 13 心身の疲れ ○

139 28 14 心身の疲れ ○

140 29 15 心身の疲れ ○

141 1 1 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

142 2 2 心身の疲れ ○

143 3 3 メンテナンスの不備、不足 ○ ○ ○

144 4 1 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

145 5 2 ③ 心身の疲れ ○

146 6 3 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

147 7 4 ③ 心身の疲れ ○

148 8 5 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

149 9 6 ③ 心身の疲れ ○

150 10 7 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

151 11 8 心身の疲れ ○

152 12 9 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

153 13 10 心身の疲れ ○

154 14 11 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

155 15 12 心身の疲れ ○

156 16 13 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

157 17 14 心身の疲れ ○

158 18 15 ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

159 19 16 心身の疲れ ○

160 1 ③ 整理整頓の不足 ○ ○

161 2 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

162 3 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

163 4 ③ ルール遵守の意識低下（ガバナンスの低下） ○ ○

164 5 ③ 心身の疲れ ○ ○

165 6 ③ 心身の疲れ ○ ○

166 7 ③ 整理整頓の不備 ○

167 8 ③ 整理整頓の不備 ○

168 9 整理整頓の不備 ○

169 10 整理整頓の不備 ○

① 実験室内での実験者の感染　　　　　　　　　　　　　　　　　      32項目 53項目 146項目 94項目

② 実験室に隣接する室の汚染　　　　　　　　　　　　　　　　      　34項目

③ 汚染物の実験室外への搬出　　　 　　　　　　  　　　　　       　22項目

④ 病原体の意図的な持ち出し　　　　　　　   　　　　　　　　      　19項目

⑤ 動物の逸走　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　　　　　　      2項目

BSL-4実験室外へ病原体が出るおそれがある事象　　１０９項目

(9)実験室
退室
②スーツ室

(9)実験室
退室後
①個人
シャワー室

(10)退室後の
後始末
②後始末

(11)洗浄
（滅菌確認室
及び洗浄室
関係）

(9)実験室
退室
①薬液
シャワー室
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結果 発生の原因

1 病原体の持ち出し 実験中の研究者等の不審な行動

2
病原体の持ち出し（意図的）、情報漏えい
（内部の撮影等を含む）

入室管理システムの不備によるID不携帯者の入室（意図的）

入室管理システムの不備による入室無許可者の入室（共連れ）

入室管理システムの不備による不用品の持ち込み（カメラ等）

3 外部への病原体の流出 不十分な不活化サンプルの搬出

搬出予定の病原体の不適切な包装

実験室の中で発生したリスクの報告漏れ、忘れ

4 病原体の流出の恐れ 生物学的インジケーターの確認忘れによる未滅菌物の搬出

オートクレーブの作動異常による未滅菌物の搬出

オートクレーブのインターロックの機能異常による開閉による未滅菌物の
搬出

糞尿の処理ミスによる不十分な除染（汚染に気付かず実験続行）

5 汚染物（病原体）の実験室外への搬出 オートクレーブの操作ミス、滅菌忘れによる未滅菌物の搬出

オートクレーブの操作ミス、滅菌忘れによる不十分な滅菌、未滅菌物の
搬出

オートクレーブの不具合による未滅菌物の搬出、浸水

インジケーターの期限切れによる未滅菌物の搬出

意図的な不十分な過剰投入による未滅菌物の搬出

滅菌記録の記帳忘れによる未滅菌物の搬出

6 病原体の盗取、紛失 実験記録の不備、不一致

7 病原体等の意図的な盗取（法令違反） 保管庫施錠の異常

記録の意図的な改ざん

許可者以外による保管庫へのアクセス

8 病原体等の意図的な盗取、紛失（法令違反） 検体、病原体受け入れ時の書面と内容の不一致

記帳漏れ

保管庫の鍵の紛失、施錠漏れ

許可されていない病原体等の使用

9 実験室内での動物の不明 動物の逸走

10 病原体への曝露の可能性 衝突、転倒によるスーツの破損

作業中の営利な機器への接触によるスーツ、グローブ等の破損

11 動物室の外の実験室の汚染 消毒薬の不備

動物室から退出時のスーツ、グローブの消毒忘れ

12
実験室内空気の施設内への直接流出、研究者等の
閉じ込め

インターロックドアの不十分な操作

機械の故障（入室キー、扉の不具合等）によるドアの開閉異常
（ドアロックが不十分等）

13 研究者等の閉じ込め 停電、電源喪失による通信機の不備、不具合

停電、電源喪失による照明、懐中電灯の不備、不具合

停電、電源喪失

機器の故障

薬液シャワー室のドアの開閉異常

14 研究者等の感染
インナーグローブの誤着用、着用忘れによる実験中の病原体への
意図せぬ曝露

スーツの穴開き、グローブの破損等による実験中の病原体への
意図せぬ曝露

15 研究者の窒息 機器の故障によるスーツの給気、その他の不具合

シャワー室のエアーの不具合

16 研究者等の窒息、死亡 スーツのエアー不具合

17 研究者等の負傷（打撲等） 照明不具合による衝突、転倒

停電、電源喪失による衝突、転倒

衝突、転倒

研究者等同士の接触事故

体調不良

転倒

ゴミの未分別、誤分別による滅菌缶への鋭利物混入
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結果 発生の原因

18 研究者等の怪我、感染 遠心分離機の故障

実験室内での機器の落下による化学薬品、病原体の容器破損、汚染

機器操作のミス

マニュアルの不備等による実験の失敗

躓き、ひっかけによるスーツの破損

研究者同士の衝突によるスーツの破損

グローブ、スーツの破損

ケージの取り扱いミス

動物の逸走による捕獲時の動物による咬傷

解剖手技のミス

実験動物の保定ミスによる針刺し事故

実験動物の保定ミスによる鋭利物（メス等）によるグローブ等の破損、
負傷

19 研究者等の怪我 ガラス機器の破損

機器や引火物等の不適切な操作、誤使用

飼育ケージ、アイソレーターの転倒（作業者がぶつかるなど）

研究者等同士の拙速事故によるスーツの破損

体調負傷によるスーツの破損

20 研究者等への感染（可能性） スーツの破損

インナーグローブの破損

インナーグローブの濡れ

インナースーツの濡れ

21
研究者等の怪我、感染、病原体容器の落下等による破損、
室内の汚染

実験マニュアルに従わない作業手順による実験

実験マニュアルの不備等による実験の失敗

マニュアルの不備等による実験の失敗

22 研究者等の救命遅延 実験中の意識喪失

心臓発作、脳梗塞等の発症

23 研究者等の病気 心臓発作、脳梗塞等の発症

研究者等の意識の喪失等

24 実験室でのエラー 機器操作のミス

25 実験室内空気の施設内への直接流出の恐れ 機器の故障による実験室差圧の異常

機器の故障による実験室の温度、湿度の異常

停電、電源喪失による機器の異常（目視、聴覚、臭覚等）

実験室内空気の施設内への直接拡散

室圧異常によりシャワー室の空気が外部に直接拡散

薬液シャワー室のインターロックの不具合によりシャワー室の空気が
外部に直接拡散

薬液シャワー室のドアの開閉異常（故障によりドアの両面開口も含む）
によるシャワー室の空気が外部に直接拡散

実験室差圧の異常により実験室内部の空気が実験室外部に直接拡散

ドアの開閉異常により実験室内部の空気が実験室外部に直接拡散

ドアの開閉異常

室圧の異常

26
室内の汚染（安全キャビネット内の空気が実験室内に
直接流出）

安全キャビネットのHEPAフィルタの破損、異常

27 実験室（内）の汚染 不適切な実験（培養等）

安全キャビネット外での病原体の取り扱い

動物の血液等の飛散による不十分な除染（汚染に気付かず実験続行）

28 シャワー室の空気の施設内への直接流出 薬液シャワー室のドアの開閉異常

室圧の異常

薬液シャワー室インターロックの不具合

29 シャワー室の排水のあふれ 排水口のつまり

30 スーツの除染不足 薬液供給不足

シャワーの故障
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結果 発生の原因

マニュアルに従わない除染

31 消毒不十分 外装グローブの脱ぎ忘れ

32 サンプル袋の除染不足 持ち出しサンプルの洗浄不足

33 規則違反、法令違反 入室記録漏れ、改ざん

許可されていない病原体等の使用

未承認実験の実施

34 規則違反 許可されていない器具等（注射針等）の使用

動物の持ち出し

動物死体一時保管の記帳忘れ

サンプルの保管ミス

動物の数量の不一致

動物死体の保管、処理ミス

動物の配置の異常

実験記録の不備、記録漏れ

実験時の不備等の報告もれ（スーツの破損等）

実験記録の意図的な改ざん

実験記録の怠慢による記録ミス

退出記録の不備、記帳もれ

退出記録の意図的な改ざん

個人シャワーの浴び忘れ、意図的に浴びない退室

個人シャワーの不備

搬出した不活化サンプルの紛失

搬出予定の病原体の不適切な包装

実験室の中で発生したリスクの報告漏れ、忘れ

実験記録の紛失

退出記録の紛失

生物学的インジケーターの確認忘れによる未滅菌物の搬出

オートクレーブの作動異常による未滅菌物の搬出

オートクレーブのインターロックの機能異常による開閉による未滅菌物の
搬出

35 次の実験の事故誘発、規則違反 清掃忘れ、後片付け忘れ

病原体の保管忘れ

安全キャビネットの清掃忘れ

36 法令違反 消火設備の設置不備
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