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平素より「ＲＭＦOＣＵＳ」をご愛読いただき、誠に有難うございます。

ご挨拶に先立ち、ハイチおよびチリで発生した大地震の被災地の皆さまに心よりお
見舞い申し上げますとともに、被災地の一日も早い復興を心より祈念いたします。

本年４月１日、あいおい損害保険株式会社、ニッセイ同和損害保険株式会社、三井
住友海上火災保険株式会社がＭＳ＆ＡＤインシュアランス グループ ホールディング
スの傘下に集結しました。これに伴い、３社のリスクマネジメント関連会社である、株
式会社あいおいリスクコンサルティング、フェニックスリスク総合研究株式会社、株式
会社インターリスク総研は合併し、新生「インターリスク総研」としてスタートすることに
なりました。

同日付で新会社の社長に就任いたしました内田進でございます。新会社は統合新
グループのリスク関連サービス事業を担うコア会社として、より広範な領域で、より強
く、よりワールドワイドにリーダーシップを発揮していくことを目指したいと存じます。

「ＲＭＦOＣＵＳ」も第３３号から新会社の機関誌として再出発いたします。新生イ
ンターリスク総研とＭＳ＆ＡＤインシュアランス グループが共同で、企業のリスクマネ
ジメントに関する取組実例や最先端のリスクマネジメント情報をお客さまにご案内し
ていきます。

企業を取り巻くリスクは、近年、大災害の頻発や温暖化、製品の安全性や事業継
続に対する社会的要請の強まりなど、ますます多様化しています。ＢＣＭ（事業継続
マネジメント）や危機管理対応を始めとして企業におけるリスクマネジメント取組みへ
の必要性、重要性は従来にも増して高まっております。

新体制の下、先進の調査研究機能と実践的なコンサルティング機能を駆使し、お客
さまのお役に立てる最高品質のコンサルティングサービスを提供するべく役職員一丸
となって努力していく所存でございますので、ご支援・ご鞭撻いただきますようお願い
申し上げます。

株式会社 インターリスク総研
代表取締役社長　　内田 進

ご挨拶
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わ が 社 の
リ ス ク マ ネ ジ メ ン ト

株式会社ディスコ　
社長室 
BCMプログラム

服部 達男

ディスコがBCMを必要とする理由  〜大地震、パンデミックに備えた取組み〜

1.はじめに
　
ディスコは半導体製造プロセスに必須と

なる精密加工装置と精密加工ツール（加工
用砥石）を製造販売するメーカーです。

「高度なKiru・Kezuru・Migaku技術に
よって遠い科学を身近な快適につなぐ」を
ミッションに掲げ、ICチップ等の半導体や
電子部品などの素材の精密な切断と研削と
いう加工プロセスにおいて世界中に製品を
提供しています。（図表1）

本社および開発拠点は東京都大田区、
生産拠点は広島県呉市に3工場、営業サー
ビス拠点は国内7拠点 海外21拠点、従業
員数（連結）: 2623名、売上高（連結）は531
億円、海外売上高比率は63%の企業です。
（いずれも2009年3月期現在）

　
　

2.BCMへの取組みのきっかけ

2001年の米国同時多発テロ事件をきっか
けに、リスクマネジメントに対する意識が多く
の企業で高まり、2003年にSSQA（Stand-

ardized Supplier Quality Assessment）
と呼ばれるサプライヤアセスメント基準が
米国半導体製造業界により定められまし
た。この基準内の災害復旧に関する要求事
項が、当社がBCMの取組みを始めるきっか
けとなりました。

3.BCMを必要とする理由

当社がBCMを開始したきっかけはお客
様からの要望でしたが、取組みを進める中
でその重要性を改めて認識し、自社の能動
的な取り組みとして継続していく判断に至
りました。それには大きな二つの理由があり
ます。

3-1.  DISCO VALUES
一つ目の理由は、B C Mの取 組みが

『DISCO VALUES』という当社の価値観
に合致しているからです。この価値観は、経
営陣が徹底した議論を重ねてつくりあげた
もので、経営的な判断から業務上の日常的

【図表1】
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な行動指針まで広く網羅した、数多くの項目
で構成されています。当社ではこの価値観
に基づいて全ての企業活動を行うという文
化が浸透しています。

『DISCO VALUES』の中の「リスク管理
はステークホルダーを守るためのもの。ディ
スコはリスク管理を徹底する」という考えに
沿い、BCMを“当然取り組むべき企業活動
の課題”として位置づけました。

 3-2.  責任
もう一つの理由は責任です。この責任に

は3つの責任が含まれています。
一つ目は、「お客様への製品の供給責

任」です。当社の製品のうち、特に日々消費
される加工用砥石の供給が滞ると、お客様
の生産に多大な影響を及ぼします。そのた
め、加工用砥石の供給継続が最重要であ
ると位置づけました。

二つ目は「社会への責任」です。加工用
砥石の供給責任が果たせなくなった時、半
導体や電子部品の市場への供給にも影響
が出ると考えています。現在、半導体、電子
部品が使用されていない製品を探す方が難
しいと言っても過言ではありません。当社の
製品の供給停止が社会に及ぼす影響を、
強く認識した上での責任です。

三つ目の責任は「雇用責任」です。災害時
に従業員が危険な目に遭うことはどうしても
避けたい、そして会社存続が困難になり、従
業員の生活が成り立たなくなることはあって
はならないことだと考えます。言い換えれば、
「従業員を守る」という責任です。

4.BCMの目的

4-1.   お客様の安心と従業員の安心
BCMの取組みに際し一番大事なことは、

「お客様の安心」と「従業員の安心」である
と考えています。当社ではこの「安心」をキー
ワードにして、
『お客様に安心して取り引きしていただけ

る企業にする』
『私たち従業員が安心して働ける企業に

する』
という、二つのBCMの目的を掲げてい

•

•

ます。
「災害に対して備えています」「徹底的に

取り組んでいます」ということを通じて、お客
様、従業員、そして従業員の家族も含めて安
心してもらうことが何よりも大切と考えてい
ます。

災害リスクは製品保証とは異なり、「保
証」や「絶対」を担保できる類のものではあ
りません。お客様自身が安心だと納得でき
るための情報開示と、それを裏付ける具体
的準備が必要だと考えています。

もしBCMがなく、高いリスクのもとで企業
活動をおこなっていたら、お客様は代替サプ
ライヤを用意せねばならず、余計な負担とな
ります。これは当社が目指しているお客様満
足の姿にも反します。

2008年12月に事業継続のマネジメントシ
ステム規格であるBS25999-2規格の認証を
取得しました。これも、当社のBCMを世界
共通の尺度である規格に合わせて証明する
ことが、少しでもお客様の安心に結びつけ
ばという思いがその背景にあります。

4-2.   BCMを経営課題の優先事項に
BCMを推進する上で大切なのは、経営トッ

プの強いリーダーシップだと考えています。
2009年には『DISCO VALUES』にBCM

に関連する以下の項目を追加しました。
『お客様が安心して取り引きできる会社

にする』『私たち従業員が安心して働ける会
社にする』の2つが事業継続管理（BCM）の
目指す姿である。

いかなる外乱があろうとも、ディスコは事
業を継続する。これはステークホルダー
の安心につながる
事業継続管理（BCM）は、日常業務に溶
け込んで初めて活きる。それは非常時の
行動に表れる。
日常の活動の中で災害を考える。ここか
ら事業継続の土壌はつくられる。

これらの項目を会社の価値観に追加する
ことにより、BCMが経営課題の優先事項で
あると、経営陣から全従業員に対して改め
て宣言したことになります。

当社では、会長を議長とし、社長、役員で
構成された『BCMコミッティ』と称する専門
委員会を通じてBCMを推進しています。

•

•

•

BCMの取組みは、リスクに対して想定し
うる最大範囲の対応をもって備える必要が
あるため、時には二重化や冗長性も必要と
なります。また、そのためにコストや労力を犠
牲にする状況もありえます。さらに、日常業
務とは直接関連のない準備をおこなう必要
もあるため、現場からの抵抗感は大きくなる
のが常です。それらを払拭できるのが、経営
トップの直接的な関与だと考えています。

従業員は、「経営トップが本気で取り組ん
でいるのか」という視点でBCMを見ていま
す。トップの頭の中にBCMを推進する意義
が定着していますと、諸条件を理解した上
で、「コストがアップしてもやろう」という判断
が迅速にできます。

演習を実施する際も、トップが真剣に参
加することによって一体感が出てきます。

工場棟増設の際には、コストが上がった
としても免震構造にしようという経営判断
をしました。この場合もトップの頭の中に
BCMがなければ、その判断は難しかったと
思います。

「演習や訓練ではトップが陣頭指揮を
とる」「社内報を通じてトップの考えを発
信する」「常日頃からBCMを言葉にする」
など、トップが真剣になり、強い関心を持っ
て取り組んでいることが、BCMを社内に
定着させるための重要な要素であると考え
ています。

5.想定する脅威

当社が想定する脅威は「大地震」と「感
染症のパンデミック」です。

大地震を想定脅威とした理由は、海外か
ら見た日本企業の最大のリスクは地震と言
われていることや、当社の生産拠点がある
広島県呉市を震源とし震度5強を記録した
2001年の芸予地震の被害に遭った経験が
あること、そして、地震に対応できる体制を
作ることができれば工場火災のような他の
災害にも応用が効くと考えたからです。

また、H1N1型インフルエンザに代表され
る未知の感染症のパンデミックは、いつ発
生しても不思議ではない状況にあることか
ら、想定脅威に含めました。
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6.重要事業の決定

重要事業の選定基準となったのは『お客
様の安心』に基づいた事業継続方針である
『お客様の現在の生産量を維持するために
必要なディスコが提供する製品／サービス
を維持する』という考え方です。この方針に
基づき経営トップが決定したのは、お客様
の生産工程で日々使用され、消費されていく
加工用砥石でした。

後にBIA（Business Impact Analysis）
を実施した結果、いくつかの製品／サービス
の中から同じく加工用砥石が選定されまし
た。対象事業の選定にはBIAという手段も
ありますが、経営者の経験と直感により決
定するという手段もあると思います。

7.BCP発動基準

BCPおよびIMP（Incident Manage-
ment Plan）の発動基準は、社内の状況か
ら独自に判断する仕組みを用意しています。
（図表2.3）

外部からの震度情報や感染情報に頼っ
た判断では、迅速かつ必要な行動が起こせ
ない可能性があります。また外部の状況が必
ずしも自社の状況と合っているわけではあり
ません。外部情報はあくまで参考情報として
使用し、自社の判断として何が正しいかを迅
速に決定する体制が必要だと考えています。

8.想定脅威への備え

想定する脅威に対する被害を最小限に
抑えるための予防対策と事業継続策は、次
の通り進めています。

8-1.  BCM戦略
BCPおよびIMP発動後は、あらかじめ定

められた手順に従い被害状況を確認し、災
害対策本部にて目標復旧時間、維持する業
務レベルを決定します。（図表4）

大地震発生時の目標復旧時間は、お客
様の生産への影響を考慮し以下のように定
めています。

【図表4】大地震発生時の目標復旧時間と操業度

地震Level 基準（いづれかを満たす時） 体制 状　態 従業員の行動

地震Level1

地震Level2

地震Level3

BCP発動

・震度5弱（全国）
・安否確認メールが一斉
配信される

・従業員は安全を確保し、安否を連
絡している。
・サポート本部は被災者、施設の破
損がないか状況を確認している。

安全確保
安否連絡

サポート本部
指揮

・震度6弱（東京、呉を除
く全国）
・被災による従業員の怪
我、施設の破損が発生し
た場合

・被災情報がサポート本部で収集
されており、サポート本部指揮の
もと各部門は速やかに復旧活動
を開始している。
・サポート本部は、重要事業を少し
でも阻害する要素がないか確認
している。

サポート本部
指示で行動

サポート本部
指揮

・震度6弱（東京、呉）
・本社、広島地区で重要事
業を少しでも阻害する
要素が確認された場合

・BCMコミッティに全ての情報が
集約され、重要事業がBCMコミッ
ティ指揮で再開・継続され、復旧が
開始している。

BCMコミッティ
指示で行動

BCMコミッティ
指揮

アセスメント項目

感染症のリスクの大きさ

感染症リスク

対策指示

対策内容

なし

なし

総務部・人材部 パンデミック対策本部

総務グループが
状況を判断し決定

対策本部が状況を
判断し決定

1.感染予防策
2.感染拡大防止策
3.事業継続対策

26-32

19-25

12-18

5-11

2-4

Hi

Mid

Low

Normal

No Risk

No Risk Normal Low Mid Hi

リスクポイントの計算（流行初期）
リスクポイント＝1項×（2項+3項）

リスクポイントの計算（流行中末期）
リスクポイント＝1項×（2項+3項）×4項

予防方法がある

感染経路

出社停止期間

従業員の感染数

行動

飛沫核（空気感染）

30日以上損失

×2.0

20人以上

－

飛沫

30日未満

×1.6

20人未満

予防薬

経口

14日以内

×1.3

10人未満

－

接触

7日以内

×1.0

5人未満

1

2

3

4

4点 3点 2点 1点

対策本部よりBCP発動を宣言し、
常に状況判断をしながら社長決裁
により決定

リスクポイント リスクの評価

（「No Risk」は未発生、「Normal､Low､Mid､Hi」は感染症発生後のレベルを指す）

【図表2】地震発生時のBCP発動基準

【図表3】パンデミック時のBCP発動基準

100%

50%

被災直後 3日後 7日後 30日後 時間

操業度
★生産再開日、復旧予定日の開示
★完成済み製品の出荷再開
★生産再開日、復旧予定日の開示
★完成済み製品の出荷再開災害

発生

★★

★★
精密加工ツール生産の
通常操業開始
精密加工ツール生産の
通常操業開始

精密加工ツールの生産再開精密加工ツールの生産再開
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被災3日後まで ： 
社内にある完成済み製品の出荷を開始
／生産再開日、復旧予定日を当社ホーム
ページ上で開示 

被災7日後まで ： 
加工用砥石2品種の生産を優先して再
開 

被災30日後まで ： 
同2品種を通常時と同じ生産体制まで
復旧

パンデミック発生時は、以下の対策方針
をもとに、その時の状況に合わせて維持す
る業務レベルを決定します。

従業員から一人も感染者を出さない。
もし罹った場合には感染を拡大させない。
状況に応じた事業継続ができる体制を
整える。
 
2009年に発生したH1N1型新型インフル

エンザでは、社長を対策本部長とするパン
デミック対策本部を設置しました。この対策
本部は2010年2月現在も継続しており、対
策本部メンバーによる日次ミーティングを通
じて、外部情報の把握、社内状況の共有、
対策内容の決定を行っています。感染症の
拡大スピードは考えているよりも速いものだ
という認識をもち、いかに先取りして対策が
打てるかということを意識した体制づくりに
努めています。

8-2.  建物／設備の対策（写真）

加工用砥石は、広島県呉市の呉工場、桑
畑工場の二箇所で生産しています。

呉工場では免震構造を採用し、二次被害
の予防をはかりました。

また、2011年11月の竣工を目指し、呉工場

•

•

•

•
•
•

での免震構造棟の増設を計画中です。
免震構造棟は、本社・Ｒ&Dセンターおよ

び桑畑工場の加工装置製造工程の建物に
も採用しています。

耐震構造棟は、専門会社による地震リス
クアセスメント評価をもとに、設備の補強と
耐震固定を施しています。

呉市内で震度5強を記録した2001年の芸
予地震では、製品が落下破損し薬液が床
面にこぼれるなどの被害に遭い、復旧に手
間取りました。こういった経験も、予防対策
に活かされています。

8-3.  代替サイトの用意
免震構造棟や耐震固定で被害予防に注

力していますが、万が一呉市内の工場のいず
れかにおいて操業継続が困難な被害が発
生した場合には、もう一方の工場が生産を
代替して主力砥石製品を供給し続ける体制
を準備しています。

さらに、関連会社のある茅野工場(長野
県)で主力の加工用砥石を分散生産する体
制も検討中です。地理的に大きく離れた場
所での代替生産体制を確保することで、災
害時のより確実な供給体制の維持を目指し
ています。

また、情報データの電子化・二重化にも
注力しています。主要なコンピュータシステ
ムは、東京の本社・R&Dセンターと呉工場
に同等のシステムを設置して二重化していま
す。万が一本社システムの使用が困難な状
況になった場合には、呉工場の予備システ
ムに運用を切り替える体制を整えています。
これらのコンピュータシステムは、定期的に
切り替えテストと訓練を行うことで、安全性
をより確実なものにしています。

8-4.  人員対策

従業員が不足することについても対策を
講じています。特にパンデミック時に直接的
な影響が出るのは「人員」と考えています。

在宅勤務体制や人員配置策をあらかじめ
用意していますが、重要事業に携わる人員
には、作業効率向上のために取り組んでい
た多能工化策にBCMの観点を加えた人員
育成を実施しています。

この多能工化策は、対象従業員の範囲
を拡げ、出社できなくなった人の代替要員と
して活躍できるようにすると同時に、パンデ
ミック拡大の際、小人数のグループで交代
勤務することで感染リスクを低くする「スプ
リットオペレーション体制」にも活かすこと
を目指しています。

 
2010年2月現在も継続中のH1N1型イン

フルエンザの感染予防対策は、来訪者に
対してはマスク着用・手指消毒・サーモグラ
フィーによる検温のお願いがあります。従業
員に対しては、通勤時・業務中・外出時のマ
スク携行、入館時の手指消毒、電車・バス・
飛行機・映画館など感染の可能性のある場
所でのマスク着用徹底、毎朝の「体温測定」
「手指消毒」についての備忘メールの個人
携帯電話宛配信などを実施しています。

特徴的な取組みとしては、家族に感染者
が出た従業員や治癒後1週間を経過してい
ない従業員にピンク色のマスク着用を義務
付けた「感染リスク者の見える化」がありま
す。これらに加え、従業員の最新の感染状
況を社内データベースで見られるようにして
います。（図表5）

本社・R&Dセンター免震棟 呉工場免震棟 桑畑工場免震棟

【写真】
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9.災害感度の高い従業員の育成

災害時、人は動揺し、必要な判断がまま
ならないものです。そのため、実際に体を動
かして「災害に動じない従業員体質」を体
得する訓練に注力しています。

9-1.  災害発生時の初動対応要員の訓練
災害発生時の初動時に活動する災害対

策要員は、多くの訓練や教育を受けます。具
体的には、救急救命法の講師資格を持つ
社員による救急救命訓練や、初動オペレー
ションを率先して行えることを目指したカリ
キュラムの座学と実地訓練を通じた習得、
防災の技術資格取得の義務付けをおこなっ
ています。また、本社の社屋内にある独身
寮に入居する従業員は、災害対策要員とな
ることが入寮条件となっており、休日夜間で
あっても迅速に初動オペレーションが取れ
る体制をつくっています。

教育と訓練の成果は、災害対策本部シ

ミュレーション演習で評価しています。

9-2.  一般従業員の訓練
一般従業員にも災害感度を高めてもらう

ために独自の行動訓練を開発し、順次進め
ています。

「緊急地震速報システムを使った理想的
な避難方法は何か?」ということを、加震装
置を用いた実験を通じて徹底的に研究開
発し、「安全な避難場所」「避難時の安全
姿勢」「安全を確保できる避難時間」などを
導き出した「地震だ！逃げろ！」訓練を実施し
ています。この訓練では、全従業員が繰り返
し参加して、避難時間を訓練開始前の半分
以下まで短縮するという明確な成果が得ら
れました。

さらに、緊急地震速報システムが機能し
にくく避難時間の猶予が少ないと言われて
いる直下型地震を想定した「地震だ！耐え
ろ！」訓練も始めています。この訓練も、加震
装置を用いた実験を繰り返し、その場で耐え

るにはどのような姿勢が最適かを導き出しま
した。3次元で直下型地震を再現できる起
震車をレンタルし、全従業員にこの避難姿
勢を体験してもらうと同時に、普段から自分
の周りにある危険についての気づきを得る
場としました。（図表6）

　
これらの取組みに加え、現在は複数の訓

練の融合を進めています。避難した後にとる
べき行動など、災害時の行動には繋がりが
あるはずです。総合的な訓練を通じて「自分
は次に何をすべきか」ということを想像して
行動できることが、災害に強い従業員体質
づくりに繋がると考えています。

10.サプライチェーン

生産部材の供給サプライヤーや設備のメ
ンテナンスサプライヤーの停止に備えた準
備を行っています。

【図表6】「地震だ！逃げろ！」「地震だ！耐えろ！」訓練の説明

【図表5】毎朝の体温連絡メールと体温管理データベース
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精密加工砥石の生産部材は、急な供給
停止に備えて社内に6〜12ヶ月生産量分の
部材をストックしています。

これと並行して、供給サプライヤーの複数
化や、サプライヤーへのBCM理解促進、そ
の後のBCM構築依頼・構築サポートを順
次進めています。

これらは、BCM構築を取引要件にすると
いうような押し付け的対応ではなく、サプラ
イヤー自らに必要性を感じてもらうことが重
要だと考えています。

11.情報公開の徹底

ステークホルダーに安心感を持ってもらう
ためには、必要な情報開示が不可欠と考え
ています。

この考えに基づき、BCMの構築を始めて
間もない2004年より、WebサイトでBCMの
取組みについての情報開示をしています。ま
た、毎年発行されるCSR報告書や有価証
券報告書、決算短信では、その年に実施し
たBCMの取組みを紹介しています。

　
災害発生時の情報発信も重視しています。
情報が乏しい状況は、不安感を助長しま

す。災害時にステークホルダーに安心感を
持ってもらうためには、迅速な情報発信が
大切だと考えています。国内外問わず災害
が発生した場合は「従業員の安否」「お客
様への影響」「サプライヤーの調達状況」を
直ちに調査し、その情報を当社Webサイト
や、プレスリリースを通じて開示する体制を
整えています。

12.企業文化への定着

「経営や事務局が考えていることを従業
員にどのように伝えるか」「どうやったら全社
的な一体感を高めることができるのか」とい
うことがBCMを浸透させる際の重要なポイ
ントだと考えています。

従業員が「会社がやっていることで、私の
仕事には関係がない」という意識でいる間
はBCMの浸透は望めません。ひとりひとり
が当事者意識をもって考えることを通じて、

災害への感度を高めてもらうことが、BCM
の従業員への浸透において不可欠だと考え
ています。

従業員がBCMを「考える」活動の一環と
して、ディスコが大地震に襲われた際の様
子を想定して描かれたオリジナル地震小説
を有志の従業員が以下3編制作しました。

●第1作：ディスコが揺れた日
●第2作：明日への扉
●第3作：夏の雲

オリジナル地震小説はディスコのホーム
ページからご覧になれます。

職場の被害状況の他に、従業員の家庭
の様子、お客様との関係、被災時の人間模
様がリアルに描かれた本格的な小説です。
この小説を製本し全従業員に配布すること
で、自分たちが何を備えればよいのか、どの
ような行動をとればよいのか具体的に考え
るきっかけとしました。

社内イントラネットで配信しているBCM
防災メールマガジンや社内報の冊子には、
身近に起こった災害情報や災害の備えのノ
ウハウなど、災害に対する意識を持ち続けて
もらうための情報や、自宅での備えに関する
ヒントなどを配信しています。（図表7）

その他にも、地域の消防操法大会には必
ず参加し、毎年メンバーを変更することで災
害に強い人員の育成と防災意識の高い従
業員を増やしていく取組みも行っています。
2009年度は消防操法大会歴代参加者によ

る社内大会も開催しました。
消防署の協力を得て実現した災害模擬

体験は、自らが災害時にどう行動をとるのが
よいか考える場としています。

こうした取組みを通じて、災害時に自ら考
えて行動するという文化が根付き始めてい
ます。

13.最後に

BCMは、仕組みを作っても、仕組みを使っ
て行動ができていなければ意味のないもの
です。まずは行動してみる。仕組みが不完全
でも行動してみる。そこから気づきを得て身
に付けていくことが大切だと感じています。
訓練や演習をお祭りのような社内定例イベ
ントにし、「次こそはスムーズに動けるように
しよう」「今度はこんな想定で来たか」と、楽
しみのあるイベントを体験することを通じ、
BCMが文化として定着していくものだと考
えています。

　
そしてディスコのBCMの目的である「お客

様の安心」「従業員の安心」は満たされてい
るのかを指標に自問自答を繰り返し、BCM
がディスコにとって“無くてはならない存在”
となることを目指し、引き続き積極的な取組
みを続けていきたいと考えています。

以上

【図表7】社内報でのBCMの解説
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特集 1

国立大学のリスクマネジメント
〜国立大学総合損害保険をめぐって〜

大学共同利用機関法人　人間文化研究機構

機構長　　  金田　章裕

法人化の流れ

国立大学法人化の流れが確定したこ
ろ、前任の京都大学で企画担当の副学長
であった私は、法人化後の組織と運営をど
うするのか、という大きな課題に直面して
いた。

明治時代の帝国大学の設置とそれに続
くいわゆる旧制大学の成立、戦後の新制
大学の発足を通じて、国立大学はすでに
二度の画期を経ていたが、法人化は恐らく
第三の画期となるものであった。

変革そのものは何事によらず不可避な
ことであり、むしろ歓迎すべきことが多い。
しかしながら法人化は、国家公務員の定員
削減、人件費を含む予算削減を背景として
いることに要因があり、荒削りな制度改変
に結びつき易いことに問題がある。予算・
経費を軸とした議論は、経済的評価や効
率化といった側面を重視し易く、人文学
の多くの分野のような、実学的観点にはな
じみ難い研究・教育の体制確保が課題で
あった。

法人化は研究・教育の自主性・多様性を
標榜してはいたが、急速な制度改変は、一
時的にしろ多様性をそこね均一化をもたら
すものであり、研究・教育の場においては可
能な限り避けねばならないことであった。

この点が法人化制度における国立大学
法人法成立以前の、法人化後を睨みなが
らの主要課題であった。

リスクマネジメントの必要性

国立大学法人化は、もう一つの重要な課
題をもたらすものであった。それは経営上の
危機管理であり、災害等への対応の方策
であった。運営は個々の大学にまかされ、
研究・教育上の自主性と国立大学の自治
は、歴史的経緯をふまえて確立していると
はいえ、国立大学は法制度上、行政機関た
る文部科学省の最末端組織であり、その経
営上の責任は文部科学省にあった。例え
ば、災害による施設破損への対応なども文
部科学省によってなされていた。国家賠償
法にもとづく国家補償の大きな傘の下に
あって、個々の国立大学の役割と責任は、
研究と教育に限定されていたことになる。

ところが、法人という自立した経営体とな
ることによって、各国立大学は、法人として
経営全般に責任を負う必要性を担うことに
なるのである。この事実が実感をもって認識
されるまでには、大学によって、また担当者
によってかなりの時間差、程度差があったと
言ってよいであろう。危機管理やリスクマネ
ジメントという語の内容すら適確に把握で
きないのが、私にとっても実態であった。

国立大学協会「総合損害保険」
の検討

法人化に向けての準備期間における国
立大学協会の会長は京都大学総長であっ
た。その下で副学長であったことが関係し
ていたのか、突如、国立大学協会の新国立

大学協会（仮称）設立準備委員会の第三
作業部会の下に平成15年に設置された国
立大学法人総合損害保険の開発検討委
員会の委員に指名された。リスクマネジメン
トの第一歩が保険であることすらも、十分
な認識がないままに委員会に名を連ねるこ
ととなった。

つまり、自分自身のリスクマネジメントが
全くできていなかったことになる。しかも、
事もあろうにその座長になってしまったので
ある。

委員には保険の有識者、すなわち、研究
者である国立大学教授と主要損害保険会
社の担当者、並びに文部科学省の大学関
係者や国立大学の事務局長他も加わって
いた。逆にいえば私だけが全く素人の研究
者であったことになる。委員会は、当時100
大学近く存在した国立大学にとって、最も
有効な形の保険とは何か、という共通認識
から出発したように思う。

保険の基本的性格をめぐって

「多数の国立大学にとって最も有効な
形の保険」と言っても、その内容がにわか
に明確化するものではない。

専門家のアドバイスを得つつ議論を進め
たが、その際次のような基本的状況を確認
したと記憶する。

①ひと口に、国立大学といっても様々であ
る。規模の大小はもとより、総合大学も
あれば理系や教育系の専門大学など態
様が異なっており、保険の専門家ないし
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特集 1 国立大学のリスクマネジメント
〜国立大学総合損害保険をめぐって〜

保険に詳しい人が所属する大学もあれ
ば、そうでない大学もある。しかも、これ
に関する情報そのものにアクセスし易い
大学もあればそうでない大学もある、と
いった具合である。

②自動車保険、船舶保険や病院の医師個
人が加入しているような既存の保険は別
として、必要な保険を新たに構築する必
要がある。

③保険の加入、保険金の支払い請求など
の手続きが、各大学にとって（同時に保
険会社側にとっても）、可能な限り事務
的負担がかからないシステムを構築する
必要がある。

④全国立大学が加入できる保険を構築す
ることになれば、その規模からして、保険
会社が一社で担うには、恐らくリスクが
大きすぎるであろう。

⑤各国立大学が、運営費交付金を軸とし
た各法人収入の中から、新たに保険料を
支出することになるので、その額は、可能
な限り低いことが望ましい。

一方、規模の大きな大学の中には、すで
に個別に保険加入の可能性を検討してい
るところ、独自に準備を進めたほうが良い
と考えるところもある、といった状況が聞こ
えてきた。

国立大学総合損害保険の構想

上記のような基本的状況認識の下で具
体的な保険対象の検討を始めた。国立大
学協会の事務局の方々は、具体的な状況
の収集・整理に精力を傾けていただいた
し、研究者・実務の専門家からは多様な知
識のご提供をいただいた。中でも主要損害
保険会社の方々が、新しい保険を立ち上げ
るという観点から、個別の企業の立場を離
れて、極めて有益な知見の蓄積をご披露い
ただいたことが強く印象に残った。

このような検討を経て、新しい国立大学
総合損害保険は、建物・施設災害の補償
を軸とし、それに大学法人が対処すべき多
様なリスクを網羅的に、また対象によって
はオプションで加える形を採用すべきであ

ろうことが基本線として固まった。
次いで、前掲の④の観点から、主要損害

保険会社が、何らかの形で共同引受をして
いただいた方が良いであろうこと、⑤の観
点ならびに社会的な公開性という趣旨か
ら、競争原理が働く形が望ましいことも共
通認識となった。

引き受け会社および保険料の
確定

上に述べたような競争原理の導入と保
険対象の明確化に加え、文部科学省の方
針として、国立大学の施設・建物に対する
災害復旧のシステムを維持することが判明
した。

これによって保険会社ないし保険が負
担するリスクが軽減し、具体的にはその分
の保険料低下が見込めることであった。

私のように保険に対する専門知識のな
いものにとっても、多くの保険会社がロン
ドンのロイズ保険協会のような組織や海
外の再保険会社に再保険をかけるシステム
であることも理解していた。

保険コンサルタント会社のアドバイスも
参考に実際の手続きを進め、この結果を
基に、損害保険会社に呼びかけて、保険メ
ニューごとに主・副幹事会社、引受会社体
制を決定した。これによって、結果的に損
害保険会社の一種のシンジケートが成立
し、国立大学全体を網羅し得る規模にも
対応が可能となった。

そして、この結果をもとに各大学に保険
加入の意向確認をしたところ、初期に個別
に検討を進めていた大規模大学を含め、
全国立大学が加入の方向に転じた。つま
り、基本的要件のうち、①・②・④・⑤はク
リアできたことになる。

残るのは③の事務負担の軽減であるが、
これに対しては、精緻な国の資産台帳、各
国立大学の施設・設備構築の際の価格を
基礎とすることが最も妥当であろうとのこ
ととなった。もとより、国立大学としては、従
来からの価格設定、施設・設備維持・管理
システムの合理性・有効性を保険の面から
も認定していただいたことになろう。これは

国立大学側、保険会社側の双方にとって、
まぎれもなく手続きの簡略化に直結するこ
ととなった。

保険の確定とその後の検証

保険内容と保険料の算定基準が確定
したことにより、国立大学協会においては
第三作業部会の議を経て、各大学への説
明と各大学での保険加入手続きを進めて
いただいた。平成16年4月に保険が正式に
スタートし、基本的にすべての国立大学法
人・大学共同利用機関法人全体が加入す
ることとなり、当初目標をほぼ満足する「国
立大学総合損害保険」が実質的に発足す
ることとなったのである。そして、この保険
事業が新しい社団法人国立大学協会の
事業の大きな柱の一つとなった。

この新しい保険の大きな特徴の一つ
は、新国立大学協会に、改めて事業実施
委員会が保険事業の統括・実施にかかる
決定機関として設置されたことであり、さら
に国立大学協会長の諮問委員会として、
総合損害保険運営委員会が設置されたこ
とであろう。

この運営委員会が保険の運用について
の検証や利便性についての調査等を行う
ことによって、保険そのものの価値を高め
ていこうとするもので、意図は総論として極
めて有効である。ただし問題はあった。こ
の座長に又しても全くの素人の私が就任
せざるを得なくなったことである。

保険運用の検証をめぐって、私には強い
印象が二点残っている。一つは、各加入大
学へのアンケートによる満足度調査の結
果であり、全体として極めて満足度の高い
結果となって、制度開始後 短期間の間に、
予想以上に速やかに定着浸透したことで
ある。もう一点は、保険料と支払保険金と
の微妙なバランスである。換言すれば、各
大学は不必要に高額の保険料を支払うこ
となくリスクマネジメントができていること
になり、保険会社側からすれば、それにもか
かわらず赤字を出さずに済んでいることに
なる。しかし、バランスが微妙なだけに、長
期的な保険の運用という観点からすれば、
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特集 1 国立大学のリスクマネジメント
〜国立大学総合損害保険をめぐって〜

いずれ再検討の必要が生じるかも知れな
いので動向注視が必要と思う。

国大協サービスの設立

この保険の運用に関連して、サポートす
るための機関として国大協サービスが設立
された。平成17年1月のことであり、保険そ
のもののスタートから一年近く遅れてのこ
とであった。

国大協サービスの役割は、保険代理店
の業務に加え、保険内容の周知について
各加入大学への説明ならびに相談窓口、
それらを通して危険回避のための有益なリ
スクマネジメント情報の提供や講習・研修
会の開催、また、先に述べたようなアンケー
ト調査などを通じて検証作業に不可欠な
意見・データの収集等である。

国大協サービスは保険会社と連携して、
日頃各大学に緊密に対応している。また収
集した詳細なデータにもとづき、保険運営
委員会において検討を重ね、メニューを追
加するなどの修正案提供等にも努めて、そ
の役割を十分発揮している。

後日談

全くの門外漢である私が国立大学総合
損害保険の新設に携わったのは、京都大
学副学長として法人化前後の国立大学の
経営に多少の関与をしていたからに他なら
ない。結果的に満足度の高い保険のシス
テムが新しく成立したのは、偏に国立大学
協会の事務局の方々ならびに有識者・専
門家を含む委員会の方々のご努力のたま
ものである。

本来、副学長に任ぜられたこと自体がそ
うであるが、それ以前に京都大学文学研究
科長に選出されたこともまた研究者志向
の強い私にとって予期しなかったことであ
り、もともと不得手なことであった。研究と
教育しか念頭になかった人間がマネジメン
トに関わるということ自体に問題があるの
であろう。

国大協サービスが発足した折の記念
パーティで、挨拶を求められた際に、「全く予
期しなかったこと」また「これ程不得手なこ
と」かつ「私にとって全く役に立たないこと」
をやったのは初めての経験だということを話
した。当時の国大協会長が、「そうでもあり
ませんよ」、「また役に立つ時もありますよ」
と慰めていただいたことを記憶している。

私の身に付くものはなかったと思うし、
特にこの保険の構築にも何の役にも立た
なかったが、後年、予期せず大学共同利用
機関法人として国立大学法人と同時に発
足した人間文化研究機構長に就任するこ
ととなり、その機構もこの保険にお世話に
なっていることを知り、やや不思議な気持ち
になっている。

大学法人としての危機管理やリスクマネ
ジメントといったことがどうあるべきかとい
う点についても、国大協保険を通して様々
な局面で学習し、具体的になったことは確
かであろう。アンケート調査によって各大学
法人から具体的な保険対象に対する要望
が寄せられ、国大協事業実施委員会の審
議を経て年々新しいメニューが開発され、
当初内容からみても補償対象は著しく拡大
した。そして、国大協において大学現場か
らの切実な要望を汲み上げ検討され、制度
の改善・改訂に組み入れる仕組みが円滑
に稼動するようになって、大学法人が自己
責任原則の下にオーダーメード保険の運用
に自ら携わるようになったこと、これこそが
リスクマネジメントの具体的認識の深化に
かかわる証左であろう。

以上

【図表】国立大学法人総合損害保険＜メニュー１＞のしくみ

特徴１． 画期的なパッケージ化
特徴２． 事務ロードの大幅な軽減
特徴３． 低廉な保険料

財産保険
（基本補償）

オールリスク特約

情報メディア損害補償特約

業務補償特約

総合賠償責任保険特約

海外危険補償特約

使用者賠償責任補償特約

追加被保険者特約

受託物損壊補償特約（平成２２年度新設）

施設被災者対応費用補償特約

インターネット賠償責任補償特約

ボランティア等への見舞金増オプション

海外活動賠償責任補償特約

借家人賠償責任補償特約

個人情報漏えい賠償責任補償特約

個人情報漏えい費用損害補償特約

学校専門賠償責任補償特約

期間延長オプション

労働災害総合保険特約

○

○

○

○

○

×

×

○

×
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特集 2

国民保護において
自治体がとるべき対応とは

三井住友海上火災保険株式会社
営業推進部　法人マーケット推進チーム
2009年度自治体職員派遣研修生

特別推進役　　松原 静香（岡山県研修生）
特別推進役　　井上 誠孝（静岡県研修生）
特別推進役　　所　 亮祐（岐阜市研修生）

昨今世界各地で武力攻撃やテロが
頻発するなか、日本でもこれらの新た
な脅威への対応が差し迫った課題と
なっている。これを踏まえ、2004年9月に
「武力攻撃事態等における国民の保
護のための措置に関する法律」（以下
「国民保護法」という）が施行された。

この国民保護法では、自治体は住民
の避難について大きな役割を果たすこ
とになる。自治体が事態発生時に有効
な策をとることが出来るか否かは、通
常時の取組みに大きく左右されると考
えられる。本稿では、自治体における国
民保護の取組みについての調査結果
を報告する。

1．国民保護の概要

（1）国民保護法とは

国民保護法は、武力攻撃やテロ等
の恣意的かつ悪意による災害から国
民の生命、身体および財産を保護する
ことを目的として、国や自治体などの責
務、国民の協力、住民の避難や救援に

関する措置などについて定めたもので
ある（国民保護法1条）。

（2）想定される事態の類型

国民保護法32条に基づき国が定め
た国民の保護に関する基本指針（以下
「基本指針」という）では、国民保護の
措置が必要となる事態（以下「武力攻
撃事態等」という）として、図表1の8類
型を想定している。

（3）国民保護に関する計画の体系

基本指針に基づき、自治体は国民
保護計画を作成する。2009年4月1日現
在、都道府県の全団体、市町村の99％
で策定済みである。

（4）武力攻撃事態などが発生した
際の対応体制

武力攻撃事態などが発生した際、国
から指定があった自治体は、国民保護
対策本部などを設置する。なお、発生
した事態の原因が不明で国からの設
置指定がただちになされない場合で
も、自治体は事案に応じて災害対策
本部などを設置する（図表2）。

（５）国民保護措置

国民保護法に基づき国や自治体
が行う主要な措置として、「住民の避
難」、「避難住民の救援」、「武力攻撃
に伴う被害の最小化」の3点が挙げら
れる。

【図表1】武力攻撃事態等の類型

（内閣官房　国民保護ポータルサイト「武力攻撃事態の類型」「緊急対処事態とは」を基に作成」）

武力攻撃
事　態

緊急対処
事　態

・ 着上陸侵攻
・ 弾道ミサイル攻撃

・ ゲリラや特殊部隊による攻撃
・ 航空攻撃

攻撃対象施設等
による分類

・ 危険物質を有する施設に対する攻撃（原子力発電所等）
・ 大規模集客施設、大量輸送機関に対する攻撃

攻撃手段
による分類

・ 大量殺傷物質による攻撃（生物剤・化学剤等）
・ 交通機関を用いた攻撃（航空機による自爆テロ等）
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①住民の避難

事態発生の際は、国から警報が発
令され、都道府県および市町村を通じ
て住民へ伝達される。また、国からの
要避難地域と避難先地域の指定を受
け、都道府県は市町村を通じて住民へ
避難を指示する。住民の避難誘導は、
市町村が主体となって実施する。

②避難住民の救援

都道府県は市町村や関係機関と協
力し、避難住民に対して避難場所や食
料、医療の提供などを行う。

③武力攻撃に伴う被害の最小化

消火活動、負傷者の搬送、被災者の
救助、警戒区域の設定などを行うこと
で、二次災害の防止を図る。

（６）国民保護に関する国と自治体
の共同訓練

国民保護法42条に基づき、国と自治
体の共同訓練が実施されている（図表

3）。2009年度までに47都道府県の全
てで訓練が実施された。

2．ヒアリング調査

自治体の国民保護に関する現状と
諸課題を分析するため、「ＰＤＣＡサイ
クル」「避難時における関係機関との
協力」「啓発活動」という3つの調査
テーマを設定し、先進的な取り組みを
行っている自治体の担当者に対してヒ
アリング調査を行った。

【調査期間】
2009年11月2日（月）〜12月1日（火）
【調査先自治体】（調査日時順）
千葉県、横浜市、敦賀市、福井県、福井
市、米子市、鳥取県、鳥取市、秋田市、
秋田県

（1）ＰＤＣＡサイクル

国民保護計画の実効性をいかにし
て高めるかという問題意識に基づき、
職員向けマニュアルの策定状況や訓
練の実施状況などに関するヒアリング
を行い、国民保護に関するＰＤＣＡサイ
クルの実践状況を調査した。

（羽曳野市国民保護計画を基に作成）

【図表2】武力攻撃事態等が発生した際の対応体制

（内閣官房　国民保護ポータルサイト「国民保護に関する国と地方公共団体等の共同訓練」を基に作成）

医療機関

事案発生
原因不明 武力攻撃事態・緊急対処事態

自治体 国

自治体

現地対策本部 現地対策本部

国

災害対策本部 危機管理対策本部 対処基本方針（閣議決定）
武力攻撃事態等であることの認定

国民保護対策本部等を設置すべき自治体の指定（閣議決定）

国民保護対策本部　等
（本部長：首長）

武力攻撃事態等対策本部　等
（本部長：内閣総理大臣）

現地調整所

情報の共有、活動内容の調整
各機関の連携体制を構築国 警察

指定（地方）公共機関

都道府県

消防

市町村
自衛隊

災害対策基本法２条
１号に該当する場合

消防法等の関係法令、
地方公共団体の条例等

国

国
民
保
護
法
の
適
用

2005年度

5県

2006年度

11都道府県

2007年度

15府県

2008年度

18県

2009年度

14都県

【図表3】国民保護に関する国と自治体の共同訓練の実施状況
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ヒアリングで得られた内容をＰＤＣＡ
の段階別に整理した結果は、以下のと
おりである。

【Ｐ（計画）】　
各自治体では、国民保護計画の

ほか、地域別・部局別の個別計画、
職員向けのマニュアル、避難措置時
に必要なデータをまとめた資料編な
どを整備している。

【Ｄ（実行）】
国と自治体の共同訓練に加え、自

治体独自の訓練を実施している例
も多い。近年の図上訓練ではシナ
リオ非開示形式が多く採用されてお
り、情報伝達能力や分析力、判断力
をより高めるための工夫が凝らされ
ている。

【Ｃ（検証）】
訓練終了後には、アンケートや担

当者会議を通して検証を行っている
自治体が多い。これまでに明らかと
なった課題としては、避難対象者が
大規模となった場合の対応や、住民
への情報伝達等が挙げられる。

【Ａ（改善）】
大規模避難への対応や情報共有

といった課題について、マニュアルの
見直しや新規作成といった抜本的
な改善に至る事例は、今のところ少
数である。

各自治体の取組みを参考に、国民
保護計画の実効性を高めるためのポイ
ントを挙げる。

①避難対象者の規模について複数の
パターンを想定しておく

避難対象者の規模は、避難施設や
輸送手段の選定に際して決定的な影

響を与える。

②発災時に活用しやすい形式でマ
ニュアルを整備する

時系列のフローチャートやチェックリ
ストなどを用いて、分かりやすく活用し
やすいマニュアルを整備することが必
要である。

③参加者の知識や経験を考慮した訓
練プログラムを作成する

事前の研修で基礎的な知識を習得
し、シナリオ開示型訓練で行動手順を
確認した後、シナリオ非開示型訓練を
実施する、といった形で段階を踏むこと
が望ましい。

④マニュアルの見直しを行うための
体制を構築する

訓練終了後には随時マニュアルの見
直しを行うほか、一定の期間が経過し
たら定期見直しを行う旨のルールを定
め、継続的な改善を行うことが求めら
れる。

（2）避難時における関係機関との
協力

有事における関係機関(消防、警察、
自衛隊、ライフライン事業者等)との緊
密な協力には、平素からの意思疎通が
鍵となる。そこで、どのような方法で関
係強化を図っているのか、その実態をヒ
アリングした。

調査の結果、関係機関との連携に関
する現状として次の3点が挙げられる。

・自治体では、有事における関係機
関との情報共有が重視されてい
る。このため、訓練などを通じて普
段からコミュニケーションを図るほ
か、テレビ会議システムなどの設

備を備えている。ただし、有事の際
に本当に必要な情報が入手でき
るのかを不安視する自治体も少な
くない。

・どの自治体も、有事対応に備えて
近隣の自治体と応援協定を結ん
でいる。また、自治体間の協定だけ
でなく、救援物資の迅速な入手の
ために輸送機関と協定を結ぶ自
治体もあった。

・避難の際に自治体と住民の間の
架け橋となる自主防災組織との
関係を重視する自治体が多い。し
かし、自然災害に関する情報提供
が中心となり、国民保護に念頭を
置いたコミュニケーションが十分
に図られていない自治体もある。

上記の現状分析に基づいて、関係機
関との協力において重要と考える3点
を示したい。

①関係機関との職員の相互派遣

より早く正確な情報を得るために
は、発災時に各機関どうしで職員を相
互に派遣することが効果的である。

②民間機関との更なる関係強化

民間の輸送機関や自主防災組織と
のコミュニケーションを強化する必要
がある。輸送機関との間で物資管理に
関する取り決めを行うことも有効であ
ろう。自主防災組織には、武力攻撃事
態などと自然災害で取るべき行動が異
なることを周知する必要がある。

③訓練による対応力の強化

有事対応の実効性を高める一番の
方法は、多くの自治体が考えているよう
に、訓練を多く実施することである。訓
練の前段階で行われる関係機関との
打ち合わせは、コミュニケーションを図る
ために効果的な手段の一つである。
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（3）啓発活動

国民保護の仕組みが有効に機能
するためには、国民の自主的な協力が
期待される。そこで自治体は、国民の
協力を得るためにどのような啓発、広
報に取り組んでいるか、その実態を調
査した。

　
調査の結果、啓発に関する周辺状況

を整理すると、以下4つの共通点が挙
げられる。

・時代の流れとして、自治体では事
業の広報・啓発が重要視されず、
予算も人員もかけられていない傾
向がある。ヒアリング調査を実施
した10自治体の中で、啓発を第一
義的目的とする予算を確保してい
る自治体はゼロである。

・広報・啓発により、かえって住民の
不安を招くおそれもあることから、
慎重な対応が求められる。

・住民・職員が事態の発生を現実
のものとして捉えにくく、意識が低
いという現状にある。このため、危
機意識を醸成し国民保護の必要
性を訴えていかなければならない。

・啓発の取り組みには、担当者の危
機意識と経験が大きく影響する。
多くの自治体が内閣官房の広報
に準拠した対応をみせるなか、自
衛隊出身の常勤危機管理アドバ
イザーによる指示や助言を得て地
域特性等を加味するといった独自
の取組みを行う自治体もある。

上記の現状分析から、啓発活動が
質・量ともに活性化され、国民の理解
が促進されるために必要な要素が4つ
あると考える。

特集 2 国民保護において自治体がとるべき対応とは

①予算も労力もかけない手法で実施
する

厳しい財政状況下でも実施可能な、
予算も労力も極力抑えた取組みとする
必要がある。

②住民感情に配慮する

住民の感情に配慮しつつ、有事に際
して広範な協力が得られる体制を整備
するため、粘り強い啓発活動を通じて
理解を求める必要がある。

③担当者が常に啓発の重要性を認識
できる仕組みとなっている

国民の自主的・積極的な協力を得る
手段として、担当者が啓発の重要性を
常に認識できる仕組みが必要である。

④担当者が専門性を備える機会がある

形式的でない説得力のある広報が
活発に行われるために、専門家による
講習会を定期的に受講するなど、担当
者が専門性を身につける教育・研修の
機会があることが望ましい。

おわりに

今回の研究では、自治体において着
実な定着を見せる国民保護の姿が浮
かび上がった。一方で、マニュアルの改
善、民間機関との協力、住民に対する
啓発活動の活発化など、今後一層の取
り組みが期待される項目も見受けられ
る。これらを克服するためのキーポイン
トとして、訓練の充実が挙げられる。訓
練の持つ多様な効果を意識し、適切
な訓練プログラムを設定することで、国
民保護の実効性を幅広く高めることが
できるものと考える。

また、今回の研究を通して、災害対策

の中で国民保護に特有の問題を垣間
見ることもできた。それは、発災現場を
イメージすることの難しさである。国民
保護の対象となる事態は、いわば非日
常の災害である。このように馴染みの
薄い災害リスクについては、行政と住
民や他機関との情報交換による意識
共有、すなわちリスクコミュニケーション
が特に重要となる。国民保護に関する
リスクコミュニケーションのあるべき姿
は、今後の課題といえる。

最後に、多忙の中にも関わらず今回
のヒアリング調査に快く応じてくださっ
た各自治体担当者の方々に心から感
謝の意を表し、本稿の結びとする。

以上

参考資料

●内閣官房　国民保護ポータルサイト
http://www.kokuminhogo.go.jp/pc-
index.html

●羽曳野市国民保護計画
http://www.city.habikino.lg.jp/hp/
menu000002100/hpg000002055.htm

三井住友海上火災保険株式会社
では、自治体の職員を派遣研修生と
して1年間受け入れ、インターリスク総
研との協業を通じてリスクマネジメ
ントのスキル向上等を図る研修を行
なっています。本稿は、このプログラ
ムの一環として、自治体における理想
のリスクマネジメント体制の構築に資
するための調査・研究を行うことを目
的に立ち上げた「自治体リスクマネジ
メント研究会」の2009年度の研究成
果物です。
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特集3

最近の医療事故の状況について
〜日本医療機能評価機構「医療事故情報収集事業平成20年年報」から〜

株式会社インターリスク総研
研究開発部
チーム長（事業創発担当）　高尾　和俊

医療事故の現状に関し、財団法人日本医
療機能評価機構 医療事故防止事業部にて
作成された「医療事故情報収集事業 平成
２０年年報（平成２1年8月２5日発行）」（以下事
業年報という）の情報をもとに以下の通りま
とめてみた。　

この事業年報は過去に公表された報告書
の内容を基に作成されており、それらを総括
するものでもある。また、医療事故情報やヒ
ヤリハット事例の1年間のデータの収集以外
にも個別にテーマの分析や共有すべき医療
事故情報等医療安全に関する情報が多く掲
載されている。

今回はその中でもリスク管理上有効と思わ
れる項目を取上げ、医療事故への対策として
考えておくべき論点を中心に、最近の傾向と
ともに分析を行った。

なお、使用しているデータは事業年報から
の論点に関する抜粋で、表現は強調等独自
に加工したものである。

1．基礎となるデータの対象

データ収集は独立行政法人国立病院機
構の開設する病院、学校教育法に基づく大
学の付属施設である病院、特定機能病院そ
の他報告義務対象医療機関である２7２機関
のうち報告があった医療機関２０4機関および
２8０の参加登録申請医療機関の計約48０の
医療機関からの報告を基にしている。

報告された医療機関の規模は様 で々あり、
病床数２０から1０００床を超えるまで多岐にわ
たっている。

また、その報告件数は平成２０年1月〜1２月
において合計で1,53２件となっている。（1機関
あたり平均約3件ベース）

2．発生時間帯

２4時間のうち図表1に四半期毎の発生時
期と発生頻度の高い時間帯を抽出している。

四半期毎の発生時期については夏場の7
〜9月が他の時期に比し比較的多く発生して
いるものの、各四半期毎の水準は概ね均等
な割合を維持している。

また、発生時間帯については特徴が見ら
れ、特に午前中の1０時〜11時・午後の14時〜
15時および午後の16時〜17時といったヒュー
マンエラーとして注意散漫、不注意や勘違い
等の人の行動が緩みやすい時間帯および夜
間の０時〜1時に発生しやすい傾向にある。

3．当事者（医師・看護師）の経
験年数による報告件数

（１）職種別の経験年数（図表２）

職種別の経験年数には特徴が見られ、医
師・看護師ともに若齢者にその発生傾向が
ある。

医師においては経験年数２・3・5・8年の4
年間で全体の２２.69％を占めており、看護師
においては新人から4年までの間に全体の
41.67％と大半を占めている。

これらは所作その他専門的かつ技術的側
面のみならず医療看護における無駄のない

 0時～1時台

10時～11時台

12時～13時台

14時～15時台

16時～17時台

　 合  計

件  数

15

47

23

54

29

320

24

58

50

64

35

378

22

68

40

65

47

447

22

51

36

50

49

387

83

224

149

233

160

1,532

5.42％

14.62％

9.73％

15.21％

10.44％

100.00％

発生時間帯
割合総数 10～12月　7～9月　4～6月　1～3月　

【図表1】四半期毎の発生時期と発生頻度の高い時間帯

職種経験年数
×

当事者の職種

0年
1年
2年
3年
4年
5年
8年

全体合計

医　師 看護師
1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

総　

数

割　

合

11
14

13
11
211

10
15

18
24
298

17
11

15
13
227

10
15

6
10
203

48
55

52
58
939

5.11%
5.86%

5.54%
6.18%

100.0%

全体の
22.69％
を占める

1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

総　

数

割　

合

27
20
14
9
9

220

13
21
23
21
15

231

24
41
32
25
28

314

25
20
30
20
14

269

89
102
99
75
66

1,034

8.61%
9.86%
9.57%
7.25%
6.38%

100.0%

全体の
41.67%
を占める

【図表２】当事者（医師・看護師）の職種別経験年数

※全体比5％以上の割合のものを抽出
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行動や適切な確認方法・判断等が、十分に
できていない部分が影響しているものと思わ
れる。

時期については医師・看護師のいずれにお
いても年間を通して平準的に発生しているが、
特に医師においては4〜6月、7〜9月にかけて
の時期に比較的多く、看護師においては7〜9
月、1０〜1２月にかけての時期に比較的多く発
生している。

（２）部署配属年数（図表3）

部署配属の若齢期のリスク度は医師・看
護師ともに高率となっており、特に当初の２年
間は医師が計36.53％、看護師が計48.２6%
と職種経験に関係なく最もリスクの高い時
期である。その後は減少していく傾向にある
が、配属後3〜4年間はリスクの高い時期が続
くため、医師・看護師ともにリスク回避のため
の周囲によるカバーリングが必要となる。

4．関連診療科と事故の概要と
の関係

図表4では診療科のうち報告件数が多
かった上位7科の報告件数とその事故概要
について示している。上位7科のいずれにお
いても療養上の世話の割合が最も高く、次い
で治療・処置となっている。これらの事故概
要の多くは病棟におけるものであり、院内で
重点的に対策を講じていくことが事故件数
および事故内容の軽減につながっていくこと
になる。

また、科目の特性であるが、消化器科にお
いては検査による事故も比較的高く、外科に
おいてはドレーン・チューブ類に関連したもの
も特性として比較的多く報告されている。

5．発生要因と事故の概要との
関係

図表5は主な7つの発生要因と事故の概
要との関係を表にしたものであるが、これら7

【図表3】当事者（医師・看護師）の部署配属年数

※全体比5％以上の割合のものを抽出

関連診療科
×

事故の概要
指示出し 薬剤 輸血 治療・処置 検査 その他 総計療養上の

世話

医療用具等

医療機器 ドレーン・
チューブ類

歯科医療
用具等

内科

循環器内科

呼吸器内科

消化器科

小児科

外科

整形外科

　　合計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
2

2

0

0

3

1

2

18

11

7

2

4

9

7

5

94

7.86

5.00

1.82

3.60

8.74

5.60

2.33

5.05

0

0

0

0

1

0

0

7

0.00

0.00

0.00

0.00

0.97

0.00

0.00

0.38

21

53

10

36

12

33

33

487

15.00

37.86

9.09

32.43

11.65

26.40

15.35

26.17

6

4

3

3

4

3

4

59

4.29

2.86

2.73

2.70

3.88

2.40

1.86

3.17

6

7

3

2

9

19

2

108

4.29

5.00

2.73

1.80

8.74

15.20

0.93

5.80

0

0

1

0

0

0

0

2

0.00

0.00

0.91

0.00

0.00

0.00

0.00

0.11

13

16

3

15

3

4

2

105

9.29

11.43

2.73

13.51

2.91

3.20

0.93

5.64

66

40

73

39

47

39

143

742

47.14

28.57

66.36

35.14

45.63

31.20

66.51

39.87

15

11

15

12

15

19

24

239

10.71

7.86

13.64

10.81

14.56

15.20

11.16

12.84

140

140

110

111

103

125

215

1,861

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

1.43

1.43

0.00

0.00

2.91

0.80

0.93

0.97

【図表4】関連診療科×事故の概要

※全体のうち上位7科目

部署配属年数
×

当事者の職種

0年
1年
2年
3年
4年
5年
6年
合計

医　師 看護師
1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

総　

数

割　

合

50
25
26
16
11
13
10
211

66
41
30
18
17
22
17
298

49
38
19
16
9
16
14
227

43
31
16
14
15
8
9

203

208
135
91
64
52
59
50
939

22.15%
14.38%
9.69%
6.82%
5.54%
6.28%
5.32%

100.0%

全体の
70.18％
を占める

1
〜
3
月

4
〜
6
月

7
〜
9
月

10
〜
12
月

総　

数

割　

合

58
45
38
19
18

220

48
56
48
28
13

231

79
75
51
41
34

314

89
49
50
30
19

269

274
225
187
118
84

1,034

26.50%
21.76%
18.09%
11.41%
8.12%

100.0%

全体の
85.88%
を占める

発生要因
×

事故の概要
指示出し 薬剤 輸血 治療・処置 検査 その他 総計療養上の

世話

医療用具等

医療機器 ドレーン・
チューブ類

歯科医療
用具等

確認を怠った

観察を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

技術・手技が未熟だった

連携が出来ていなかった

説明不足

　　　　合計

件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％ 件数 ％
15

0

4

9

0

3

0

44

63

9

15

23

2

15

3

201

14.86

2.36

4.12

15.86

1.40

9.80

1.94

7.09

5

1

2

2

0

1

0

17

1.18

0.26

0.55

1.38

0.00

0.65

0.00

0.60

124

66

81

24

56

36

19

672

29.25

17.32

22.25

16.55

39.16

23.53

12.26

23.71

28

7

9

12

5

4

1

120

6.60

1.84

2.47

8.28

3.50

2.61

0.65

4.23

34

25

28

9

11

9

7

176

8.02

6.56

7.69

6.21

7.69

5.88

4.52

6.21

0

0

0

1

0

0

0

2

0.00

0.00

0.00

0.69

0.00

0.00

0.00

0.07

28

7

13

2

8

8

5

126

6.60

1.84

3.57

1.38

5.59

5.23

3.23

4.45

94

216

180

48

51

61

100

1,133

22.17

56.69

49.45

33.10

35.66

39.87

64.52

39.98

33

50

32

15

10

16

20

343

7.78

13.12

8.79

10.34

6.99

10.46

12.90

12.10

424

381

364

145

143

153

155

2,834

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0

3.54

0.00

1.10

6.21

0.00

1.96

0.00

1.55

【図表5】発生要因×事故の概要

※全体比5％以上の項目を抽出　　※色つきは上位3項目
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特集 3 最近の医療事故の状況について
〜日本医療機能評価機構「医療事故情報収集事業平成20年年報」から〜

つの要因で発生要因の総計に対し62.28％
を占めている。ヒューマンエラーによる事故は
これらのリスクの芽を排除するか、連携等に
よる人海戦術的なフェールセーフのシステム
を確実に運用するかが基本となる。事故は1
つの発生要因で発生する場合もあれば、複
数の発生要因の組み合わせによって発生す
る場合と多岐にわたることもある。根本とな
る要因も人が共通にもつ特性（本能や機能）
または個人の特性（性格や体質）等が複数
要因として存在し、複雑かつ相互に関連性を
持った場合が多く、ヒューマンエラーを排除す
ることは困難といえる。

また、心理的状況および勤務状況といっ
た観点で考えると、次のようなことがそれぞ
れ事象として見られる。
①心理的状況

慌てていた・他のことに気を取られていた・
思い込んでいた・無意識だった　等
②勤務状況

多忙であった・作業が中断した　等
これら心理的状況、勤務状況はさまざまな

リスク要因の背景として考えられるが、判断お
よび説明不足を除くその他の発生要因は、
患者及び家族に対する対応の方法として連
携力を強化することにより改善することも可
能となる。

言い方を換えれば、医療の現場において
作業連携は業務の側面が強いが、上記の2
項目に関するヒューマンエラーの発生要因を
個々のスタッフの相互理解として意識を加
えることで発生要因を抽出することも可能と
なっていく。

6．発生場面と事故の程度との
関係

上記4．の表に見られる事故の概要におい
て「治療・処置」の項目と「療養上の世話」の
項目は上位7つの発生要因によるものの頻
度が高いことがわかる。また、発生確率が高
いとともにその事故の程度も患者への影響
度が高いものとなっている。（図表6）

①「治療・処置」
この項目では、その他の手術・治療の欄を

除き「開頭」「開胸」および「IVR」といった治

療・処置行為の場面にリスクが高い傾向に
ある。主な事故の内容との関連では技術的な
「方法（手技）の誤り」、「確認不足」、「判断
の誤り」等「連携不足」も交えた要因とが作
用した結果と思われる。
②「療養上の世話」

この項目では、その他の療養上、療養生活
の欄を除き「食事介助」「排泄介助」「患者観
察」「移動中」「就寝中」といった療養上の世
話の場面にリスクが高い傾向にある。主な事
故の内容との関連では「説明不足」、「観察
不足」、「判断の誤り」等これも「連携不足」を
交えた要因とが作用した結果と思われる。療
養上の世話において、患者のみならず家族へ
の療養に関する十分な説明は必要であるが、
これが実施されないことによって情報が行き
渡らずに連携不足を招く原因とも言える。

7．特に件数が多い療養上の世話
に対する事例について

全ての事故概要への対応を行うことは困
難であるため、優先順位をつけることになる。
上記5．にて触れたが、「治療・処置」の項目と
「療養上の世話」の項目は他の事故概要よ
りも件数やそのリスクの高さは突出している。
これらの対策は他の事故対応への要因対
応・対策にも通じるものがある。

その中でも気付きや連携力の向上によって
比較的対応が可能なのは「療養上の世話」

になると思われる。以下に事業年報の第12回
および16回報告書から一部形式を加工し内
容を抜粋した関連事例を参照願いたい。内
容としてはある意味基本に立ち返るといった
ものもあるが、日頃の対処の徹底と連携の重
要性が導かれる内容である。

なお、これらは介護の現場でも同様なこと
がいえるため、介護施設においても参考とな
ると思われる。

図表7において、療養上の世話に関連した
「運動」、「搬送・移送」の各事例について、
事故要因として共通するキーワードは「観察」
→「確認」→「判断」→「説明」→「再確認」
といった一連のプロセスのいずれか、複数ま
たは全てが実施されていないことによって発
生している。いずれも個人の力量によるところ
が大きいが、事故に至らないようにするため
には①患者、家族、スタッフ間の情報の共有
及び必要な説明をそれら三方に同様に行う
ことと、②その場その場で患者の行動観察を
継続して行う院内連携　等の実施を行うこ
とになる。

図表7の第16回報告内容は、第12回報告
内容に加え、器具の機能と危険箇所への関
心と説明を含めた注意喚起の実施と、危険
箇所の安全化を行うことでリスクコントロー
ルが可能となる。これらの事例は取扱いの説
明や、予期・想定される事故について患者本
人とスタッフが理解し、スタッフからは継続的
に患者へ注意喚起を怠らないようにしておく
必要がある。
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〜
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〜
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月
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〜
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月

合　

計
％

発生場面
×

事故の程度

治療・処置に関する項目
開頭
開胸
開腹
その他の手術
ＩＶＲ（血管カテーテル治療等）
　　　　　　計
療養上の場面に関する項目
食事介助
排泄介助
患者観察
移動中
就寝中
　　　　　　計

死亡 障害の可能性（高い）

0
1
0
1
1
8

0
1
2
1
3
13

0
0
0
0
2
9

0
0
2
1
3
10

0
0
0
1
2
9

1
0
1
0
0
10

1
0
1
1
0
7

3
1
0
0
1
9

1
1
1
3
5
33

4
2
5
2
7
42

3.03
3.03
3.03
9.09
15.15
100.0

9.52
4.76
11.90
4.76
16.67
100.0
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0
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0
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0
0
0
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1
2
0
6
1
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0
1
0
1
0
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2
0
3
3
0
15

2
2
1
1
0
16

1
0
0
2
0
10

4
3
3
4
6
54

4
3
3
13
1
54

7.41
5.56
5.56
7.41
11.11
100.0

7.41
5.56
5.56
24.07
1.85
100.0

【図表6】発生場面×事故の程度

※上記5位までのものを抽出
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【図表7】

内容 具体的内容 背景・要因 改善策

運
動

第
12
回
報
告
内
容
か
ら
一
部
抜
粋

搬
送
・
移
送

ベ
ッ
ド
・
ベ
ッ
ド
柵

床
頭
台

8歳の患者は腎性高血圧により安静度はベッド上安
静であった。患者はペットボトルを床頭台の上に手を
伸ばして取ろうとした。電動ベッドを一番高くまで挙
げ、立ち上がりベッドより転落した。廊下を歩いていた
看護師に床でうずくまっているのを発見された。

母親の付き添いが数日前より中止になっていた。
飲み物が手の届く所になかった。転倒・転落の危険
性について説明していなかった（家族へは説明し
ていた）。ナースコールが手の届く所になかった。
柵が4点全てに立ててあったため乗り越えようとし
た。4人部屋であったが誰にも協力を求めなかっ
た。電動ベッドを自分で作動させた（日頃より作動
させていた様子）。

・患者に転倒・転落の危険性について説明し理解しても
らう。
・飲み物は手の届く範囲に置きいつでも飲めるようにする。
・ナースコールを手の届く場所においておく。
・家族の帰院時は、飲み物やナースコールなどの環境を整
えてもらう様、付き添い者にも説明する。
・手動ベッドに変更する。

持続点滴中の患者が個室から廊下へ勢いよく飛び出
したところ、点滴ルートに引っ張られ廊下で転倒し、点
滴スタンドの足で頭部を打撲した。患者はすぐに激し
く啼泣した。啼泣の声を聞き看護師がその場にかけ
つけた。点滴スタンドは父が押し、母が横に付き添っ
ていた。すぐにベッドへ戻り、バイタルサインと外傷の
有無・意識状態の観察し、医師が診察を行った。

患者は1歳であり、突然予期できない行動をとる
ことも考えられた。入院生活が長くなり、安静度が
解除され行動範囲が広がってきた時期であった。
看護師自身も行動範囲の拡大に伴い、両親への転
倒転落についての注意喚起を再度促す必要が
あった。また、日常生活の中でも注意を促して観察
するべきであった。

・小児科の付き添いに関しては、入院時のオリエンテーショ
ンに十分な説明を具体的に行う。
・入院中、急性期から回復期へと状態が変化する時は転倒
転落アセスメントスコアの再評価をその都度行う（小児の
場合は、入院期間が短期である為、再評価は1週間を待た
ず行う）。

患者の沐浴が終了し、バギーに乗せた。他の患者の処
置を次にしなくてはいけないため、母親に安全バーの
装着を依頼した。しかし安全バーの装着を確認せずそ
の場を離れてしまった。母親は安全バーを看護師が装
着したと思っていたため、そのまま病室に戻った。病
室に戻り患者が少し暴れたためずり落ちて転落した。

看護師の説明が十分ではなかった。看護師は母親
に依頼したため安心し、母親は看護師がバギーに
乗せたため安全バーが装着していたと思い込んで
いた。安全バーが装着したことを確認せずにその
場を離れてしまった。

・安全バーが装着され患者の安全を確認してから病室に
戻ってもらう。
・母親に依頼する場合、依頼したことの実施を確認する。
・母親に依頼する場合、依頼内容を十分説明し母親が理解
しているか確認する。

監視で立位で上肢活動中、その場を離れ必要道具を
取りに離れてしまった。また、その場には他OT（作業
療法士）やスタッフはいたが、監視の継続依頼をして
いなかった。道具を持ってその場に戻った時には患
者様が床に座っていた。他OTが転倒音で振り返ると
左殿部と左肘を着いた状態で転倒していたとの事。
即座に体位を整え、異状や異変の有無を確認中だっ
た。患者の意識や身体状況に異常がないことを確認
し、車椅子で帰室した。病棟リーダー、看護師長、医
師に報告し、その後観察を依頼した。

監視必須なのに、その場を離れた。また、他のOT
やスタッフに監視の継続依頼をしていなかった。こ
れまで患者様が転倒する可能性は念頭において
訓練に当たってきたが、一瞬なら大丈夫であろうと
いう思い込みがあった。

・転倒リスクがある場合、視界から外さずその場を離れ
ない。
・万が一その場を離れる必要時は必ず他のスタッフに責任
依頼を確実にする。
・他のスタッフがいない場合は、いったん椅子に座らせ安
全環境を確認後、他の業務を行なう。

リハビリに歩行にて移動中、階段下中に靴のマジック
テープがはずれてしりもちをついた。リハビリ初日で
あり、自立歩行可能、杖なし、認知レベル低下のない
患者であったため、先にエレベーター前で待つよう指
示をした。患者は一人で階段で降りてしまった。

自立歩行可能な患者であり、指示を伝えたと思っ
ていても患者の性格、日常の行動を熟知し患者そ
れぞれに対する危険予測ができていなかった。リ
ハビリ初日であり、リハビリ開始時から患者から目
を離す状態を作ってはいけなかった。

・患者評価を正しく行い、危険予測に基づいて行う。
・リハビリテーション時は、患者から目を離さない。

朝の巡回で、患者は右ベッド柵に首がはさまり、圧迫
されていた。

ベッド柵のすき間に首が入る構造。 ・右側臥位になるため、ベッドの右側を壁につけた。
・ベッド柵に布団をかけ、首が入らないようにした。

患者が電動ベッドのギャッジ操作していたら、右手
の点滴ルートがベッドの間に挟まり三方活栓が破損
した。

患者のギャッジ操作時の安全確認指導が不足して
いた。

・ベッドを上げても下げても安全なようにルートを整理する。
・訪室毎にルートの安全確認を行う。

患者はベッドと柵の隙間に首を入れ、ベッドより頭が
出ている状態であった。チアノーゼはなく、意識は
あった。ベッドをはずし、ベッド中央に臥床してもらっ
た。ベッドと柵の間にバスタオルをあて、一時的に
ガードした。

観察不十分であった。 ・夕食後から翌朝おむつ交換（9:00）までの間は、長い柵
で対応する。
・ナースコールをいつも手元に置いておく。
・訪室を頻回にする。

患者は物をとるために床頭台につかまってしゃがもう
としたところ、床頭台のストッパーがかかっておらず、
そのまま後ろへしりもちをついた。

患者の動作状況に応じて床頭台にストッパーをか
けるようになっていたが、当該患者の転倒の危険
性を予測しておらず、ストッパーが外れていた。夜
間・休日で看護師の人数が少なかった。

・床頭台ストッパーをかける。
・ベッド柵をつける。

患者はベッドサイドで排泄をし、ベッドに戻る際、サイ
ドテーブル（床頭台）を持って立ち上がろうとしたと
ころテーブルが動き、しりもちをついた。受傷はな
かった。

筋力低下のため自力で立ち上がれなかった。4人
部屋に入院中、狭い空間にポータブルトイレ、サイ
ドテーブルが設置されていた。サイドテーブルには
ストッパーは付いていなかった。排泄後はナース
コールするよう説明したが、患者はコールせず一
人で移動した。

・他にもサイドテーブルに関連した転倒事例が起こってお
り、メーカーに連絡した。
・現状を調査し、サイドテーブルに注意喚起のためのシー
ルを貼ることにした。
・看護師には事例を伝え、患者に十分説明するよう伝えた。
・サイドテーブルは、使用後はなるべくポータブルトイレと
は反対側に置くようにした。
・ベッド周囲の安全をテーマにした研修会を開催した。
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以上

特集 3 最近の医療事故の状況について
〜日本医療機能評価機構「医療事故情報収集事業平成20年年報」から〜
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特集 4

グリーンビルディングの動向
株式会社インターリスク総研
コンサルティング第一部　環境グループ
上席コンサルタント　 安斉　健雄

1．はじめに−建築・不動産業をと
りまく現状

わが国の高度経済成長を牽引してきた建
築・不動産業は、多種多様な職種で構成さ
れ、日本人の10人に1人は建築や不動産関係
に従事しているといわれる裾野の広い分野
である。しかし建築不動産市場は今日の急
激な建設投資の減少や価格競争の激化、
不動産業の業況悪化などの課題に直面し、
経営環境はかつてなく厳しい。今後は巨大化
した産業の抜本的な構造改革が不可欠で
あるといわれている。日本の人口が減少して
いくなか、内需中心のスクラップアンドビル
ドを続けていくことにはもはや限界がある。し
かし、その一方では日本の住宅の寿命は平
均して30年程度と、米国の55年、英国の77
年にくらべ半分程度と短く、安全や資源の有
効利用の観点からも問題となっており、今後
老朽化した建築物に対するリニューアル工事
や建替え、また都市や地域の再生事業は一
定規模の需要が見込める。さらに地球環境
時代に対応した省エネルギー構造への転換
も新たな活路である。国内で培った技術やノ
ウハウを活用して、高成長が続くアジア地域
を中心とする海外市場展開を模索する必要
もあるだろう。このように現在の建築・不動
産業界のおかれた状況を俯瞰すると、<内需
から外需へ>、<省エネ技術推進>、<良好ス
トックの形成>、<地域再生>などのいくつか
のキーワードが挙げられるが、いずれも＜環
境＞という視点が諸問題に通底しているよ
うに考えられる。

　　

2 .建築のトリプルボトムライン 
：グリーンビルディング

元来建築は、エネルギー消費を少なくして
環境負荷を減らし、自然との共生を目指す
ことを大前提としている。しかし工業化や急
激な都市化により、建築自身が地球環境破
壊の大きな原因の一つであることが明らか
になり、1970年代頃からこれらの状況に対
応しようとする動きが出てきた。環境配慮し
た建築や計画のことを一般にグリーンビル
ディングと呼ぶが、ここでは環境に配慮し、
持続的で、健康で文化的な生活に寄与する
建築をグリーンビルディングと呼ぶことにす
る（なお、このグリーンの意味するところが、
単に緑を多く配した意味ととられることを
避けるため、ほかにも様々な呼び方がある。
［例：環境建築、サスティナブル建築、エコ
建築など］）。グリーンビルディングは、この
3つの側面　①経済性：建築コストや省エ
ネルギー　②環境性：環境負荷や生態系　
③社会性：利用者の健康や快適性や文化・
芸術、いわば建築のトリプルボトムライン（※）

をバランスよい状態で統合することを目指し
ている。本稿では

グリーンビルディングの取組の変遷
グリーンビルディングの国や自治体の取組
グリーンビルディングの評価手法
グリーンビルディングの不動産価値
グリーンビルディングの今後の方向性

などについて概説する。

（※）トリプルボトムライン：持続的発展の観点か
ら、企業を「経済（財務）」に加え、「環境」、
「社会」面からバランスよく評価し、それぞれ
の結果を総合的に高めていこうという考え方

»

»

»

»

»

3．グリーンビルディングの取組み
の変遷

わが国におけるグリーンビルディングの
取組みの端緒は、オイルショックであるとい
われる。日本建築家協会は1999年から環境
行動委員会を立ち上げ、その活動の中で日
本の建築界におけるグリーンビルディング
の変遷について分析している。1973年のオイ
ルショックは日本全体が高度経済成長期か
ら低成長に入り、住宅総数が世帯総数を上
回った年であった。この時期には太陽エネル
ギーを有効に活用するソーラーシステムが海
外から導入されたが、あくまで実験的な省エ
ネ住宅がつくられた程度であり、まだ建築界
全体の動きとはならなかった。その後第二次
オイルショック（1978〜79年）を経て、省エネ
の意識が浸透し、暖房や冷房などの熱エネ
ルギーの研究が進み、それを計画段階から
採り入れようとする省エネルギー設計が本
格的に始まった。高温多湿で四季のある日
本の気候風土に合わせて、自然光や風を有
効利用したり、緑の遮熱効果や屋上緑化で
断熱効果を狙った現在の要素技術がほぼ
出揃った時期といえる。しかし1987年以降お
こったバブル経済のあおりを受け、省エネの
高まりは未曾有の建築ラッシュに消されてし
まう。省エネよりも快適性を求める風潮が強
くなり、おりからの情報通信技術の進歩もあ
いまって、高機能な設備空調やOAに対応し
た建築が付加価値があるとしてもてはやされ
た。インテリジェントビルという言葉もこの時
代のものである。日本経済は、その後1990年
代初頭にバブル経済崩壊に向かうのである
が、世界は1990年IPCCによる地球温暖化
警告を境に、地球環境時代へと突入してい
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くのである。環境行動委員会の中村勉氏、
中村美和子氏は、わが国のグリーンビルディ
ングの取組みについて、1970年代から2005
年まで大きく4つの期間に分類し、その特徴
を述べている。（詳細を図表1、グリーンビル
ディングの具体事例、写真1）

　

4．グリーンビルディングの国や自
治体の取組み　

環境省は2009年12月のCOP15での「コペ
ンハーゲン合意」に賛同し、2020年の排出
削減目標を「1990年比で言えば25%削減、た
だし、すべての主要国による公平かつ実効性
のある国際枠組みの構築及び意欲的な目標
の合意を前提とする」とした。しかし国内のエ

ネルギー消費の状況はどうであろうか。1990
年からの20年間の分野別に見てみると、産
業部門（生産工場等）や運輸部門（交通等）
の消費は1999年をピークに減少し続けてい
るのに対して、全体消費の約3割を占める住
宅、事務所ビルなど建築が主な発生源とな
る民生部門は、1990年から増加の一途をた
どっている。（図表2）

経済産業省は2009年5月、省エネルギー
法を改正し、建築物（工場・事業所など）に
おける対策を強化した。制度の適用を事業
所ごとから事業者単位に変え、これにより今
まで対象外だった企業も、合算で1年間のエ
ネルギー消費が原油換算値1,500キロリット

ル以上となれば届出義務を負うことになり、
中小規模の事業所を多く持つ企業やチェー
ンストアが網掛けされた。原油換算値1,500
キロリットルとは、コンビニエンスストアなら
34店舗分、スーパーマーケットなら4店舗分が
おおよその目安である。

一方東京都は、総量削減義務と排出量
取引制度（キャップアンドトレード）を導入し
た。これはCO2排出削減努力を課す制度で、
キャップとは排出量の上限のことで、削減努
力により排出量がキャップを下回った企業
は、削減義務を果たせない企業に、その分を
転売（トレード）できるという制度。これらは
全国の地方自治体にさきがけて実施され、

区分 年代 潮 　流 時代背景 代表的な建築

第１世代 1970～1979

第２世代

1980～1987

第3世代

第4世代

1988～1992

○海外の省エネ技術導入 ○1973 第一次オイルショック 木村健一 ： 自邸ソーラーハウス

○OMソーラーの原点 ○日本が高度成長から低成長期にはいる 吉村順三 ： NCRビル

日建設計 ： 伊藤忠商事東京本社ビル
象設計集団 ： 名護市庁舎

○第二次オイルショックにより
省エネ意識の高まり

日本設計 ： 東京ベイホテル東急○省エネ技術付加価値のひとつ
○インテリジェントビル

○地価高騰 バブル経済
未曾有の建設ラッシュ→省エネ志向後退
○1990IPCC温暖化警告
地球環境時代へ

1993～1998
大阪ガス ： NEXT21
岩村和夫 ： 世田谷深沢環境共生住宅
日本設計/エミリオアンバース ： アクロス福岡

○地球環境時代
○リサイクルの考え普及

○バブル経済崩壊
○1993 省エネ・リサイクル支援法
○1997 京都議定書策定

1999～2005
中村勉 ： 大東文化大学板橋キャンパス○サスティナブル

○要素技術の実践と検証
○CASBEE策定

○エネルギーデザインコンシャス（エネルギーを意識した
デザイン）
○熱的特性の研究が進み、設計段階に計画することが始まる
○高断熱手法の確立
○OMソーラーの技術普及
○パッシブソーラー普及

【図表1】

【写真1】グリーンビルディングの具体事例
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環境建築ガイドブック 建築ジャーナル　日本建築家協会 環境行動委員会編（2007） よりインターリスク総研作成

出典：経済産業省2009年エネルギー白書

設計：中村勉氏、山本・堀アーキテクツ設計共同体
撮影：新写真工房　堀内氏
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今後の各地方自治体の動きが注目されてい
る。これら国と都による制度が相次いで施行
されたことで建築分野での省エネルギーは
大きく動き始めたと考えられる。

5．グリーンビルディングの評価手法

グリーンビルディングが普及するために
は、第3者が環境性能を公平に評価・認証
する必要がある。現在わが国のグリーンビル
ディングを評価するシステムで主要なものと
してＣＡＳＢＥＥ（建築環境総合評価システ
ム）（キャスビー）がある。この評価システムは
2001年に国土交通省と（財）建築環境・省エ
ネルギー機構によって開発された。

CASBEEでは建築の環境性能効率
（BEE：Building Environmental Effi-
ciency）を、Q（建築物の環境品質・性能）を
分子とし、L（建築物の外部環境負荷）を分
母とする指標と定義している。つまり分子で
ある建築物の環境品質・性能（Ｑ）が良いほ
ど、また分母である建築物の外部環境負荷
（Ｌ）が小さいほど環境性能が良いというこ
とになる。（図表3）

米国においては、2000年に米国グリーン
ビルディング協会（ＵＳＧＢＣ）によって、建
築物（敷地利用を含む）の環境配慮基準の
認証制度としてＬＥＥＤ（リード）が開発・運
用されている。ＬＥＥＤは、エネルギー効率に
優れ、サスティナブルな建築物を普及させる
目的で作られているところはＣＡＳＢＥＥと
同様といえる。

ＣＡＳＢＥＥの民間での認証件数は民間81
件（2009年ＣＡＳＢＥＥ新築）と伸び悩んで
いるが、大阪府、名古屋市、横浜市など自治
体における公共事業や許認可での活用は
3,859件（2004〜2009年）と進んでいるとい
える。一方ＬＥＥＤの認証取得件数は2008
年で2,000件を超えており、認証取得のため
登録されたプロジェクトの数は17,000件以上
で、米国以外の国にも普及し始めている。

元来建物は、その土地固有の気候風土
や歴史性、建築される国の建築設備システ
ムや法制度などを色濃く反映するので、ＣＡ
ＳＢＥＥ、ＬＥＥＤ以外にも現在各国や地域
ごとにさまざまな建築環境評価システムが
開発されている。さらに今日のグローバルな
経済社会においては建築も投資対象である
ため、その評価も当然国境を越えることにな
る。外資系企業などが日本法人を設立する
際、日本の建築物にＬＥＥＤ認証を取得する
例が出始めている（この2つのシステム以外
にも英国のBREEAM、カナダのGBToolな
どがある。）。

これらの評価システムは、今後さらにグリー
ンビルディングの普及に貢献することが期待
されるが、同時に問題点も多い。現段階では
主に建築のエネルギー消費やヒートアイラン
ド対策、CO2削減などの環境負荷を主軸とし
た評価になっており、環境の中でも今後世界
が注目していくとされる生物多様性に配慮す
る側面や、建築のコストを含む経済的側面、
まちづくりや景観、利用者の健康など社会
的側面などを的確に評価するにはまだまだ
十分とはいえない。また建築ストックの評価

を、簡潔に短時間で評価することに対しても
不向きである。

今後は通常の建築が簡便かつ短時間に
評価でき、他国の評価システムとの相互認証
を可能とする必要性も出てくるだろう。またシ
ステムの評価者を専門技術者に限定する制
度ではなく、専門家でなくても評価や普及が
できるように、制度を再編していく必要があ
る。それらは今後の中国やインドなど広範で
急激な都市化が予想される国における対応
にもつながっていくと考えられるからだ。

6．グリーンビルディングの不動産
価値　

グリーンビルディングを用いて、不動産と
しての価値を高めていこうとする動きもあ
る。国土交通省は2008年から「不動産にお
ける環境の価値を考える研究会」を発足さ
せた。グリーンビルディングが不動産価値
につながる評価手法をつくり、投資家のた
めの情報整備を検討している。同研究会の
中間報告によれば、不動産価値を表す指
標のひとつに直接還元法があり、この式と
CASBEEの環境性能効率：BEEの式が類
似していることから、将来的に不動産価値を
CASBEE評価から反映できる可能性がある
としている。

しかし一方ではグリーンビルディングの評
価の難しさも指摘しており、快適性や作業
効率など主に感覚的評価によるものは、主
観的で数値化しにくく一般化が難しいと指
摘している。同研究会は2009年度末に最
終報告書をまとめる予定であり、今後の動
きに注目したい。

また先立つこと2003年には、銀行や証
券会社など金融機関や大学などを中心
にNPO法人社会的責任投資フォーラム：
SIF-Japan（Social Investment Forum）
が設立された。欧米で積極的に行われて
いる社会的責任投資（SRI）を、日本で普及
･発展させる目的で活動を始めている。SRI
（Socially Responsible Investment あるい
はSustainable Responsible Investment）
とは社会的責任投資のことをいい、社会性
と環境に配慮し持続可能な社会の実現のた

環境性能効率（BEE）　　=
Q（建築物の環境品質・性能）
L（建築物の外部環境負荷）

【図表3】

出典：CASBEEホームページ
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め、投融資行動を見直していこうとする動き
だ。欧米におけるSRI市場は1兆330億ユーロ
（約144兆円：2005年末時点）、最も進んで
いる米国では2兆7,110億ドル（約306兆円：
2007年）と大規模であるのに対して、日本の
SRI 市場は8,500億円程度（2007年）と欧米
と比較して格段に低い数字となっている。

金融危機の影響から流動性が乏しい状
況であるが、ここ最近になってＪ−ＲＥＩＴの
増資や再編が進展しており、緩やかな回復
基調もみせ始めている。今後グリーンビル
ディングは重要な投資先と期待されている
が、あくまで投資である以上、短期的にも長
期的にも確実な収益を求める。グリーンビル
ディングが単なるブランディングや社会貢献
でなく、SRI市場にとって優良な市場を形成
できるかどうかの模索は始まったところだ。

　　

7．グリーンビルディングの今後の
方向

2008年の洞爺湖サミットにおいて国際エ
ネルギー機関（IEA）が参加各国に対して省
エネルギー勧告を行った。それを受け各国は
取組みを強化したが、経済産業省はグリーン
ビルディングの目標と具体的な方針を打ち
出し、2009年11月に「ZEBの実現と展開に関
する研究会」の報告書を公表した。ZEBと
はネット・ゼロ・エネルギービルのことで、省
エネ性能の向上などの取組みを駆使し、年
間の一次エネルギー消費量が正味（ネット）
でゼロとなる建築物のことをあらわしている。
（図表4）また同報告書は我が国の建築物

のZEB化に向けた目標や、課題と対応策を
提言して下記の目標を掲げている。

2030年までに新築建設物全体でZEB化を
実現
既築の省エネ改修を大幅に高め、2030年
の業務部門の一次エネルギー消費量は概
ね半減

また同研究会は、ZEB化のための必要投
資は年間8,000億円と見込んでおり、これは
仮に2030年までの20年間投資したとすれば
16兆円と、莫大な金額となる。しかしこの投
資に対する省エネ効果と環境保全の便益な
どを考慮すると、単純投資回収期間は8年で
可能であり、経済的にも実現可能性がある
と、やや楽観的な見通しを示している。と同
時に、不動産としてZEB化が推進されるため
には、グリーンビルディングが評価される安
定した不動産市場が不可欠であり、省エネ性
能が不動産価値へ反映されるためのラベリ
ングなど、「見える化」の仕組みが不可欠と
も指摘する。具体的には、既存のCASBEE
を活用したラベリング制度を整備していくべ
きとしている。いずれにせよ建築の省エネル
ギー性能を向上させることは、技術革新や
設備投資などコストリスクにつながるが、一
方では、建築業界特有の幅広い関連産業
にとっての成長のチャンスと捉えるべきで、そ
れをバックアップするように国も支援していく
姿勢を明確にした点が注目される。幸いわが
国には高い省エネルギー技術のポテンシャ
ルがあり、高いハードルを越えることは十分
可能との見方が強い。戦略的に考え、今後自
国のみならず発展途上国などの技術支援を
し、世界をリードすることも期待されている。

»

»

8．終わりに

わが国におけるグリーンビルディングは、
今後どのような方向に向かうべきなのか。冒
頭のトリプルボトムラインの1つである、健康
や快適性、景観や文化などの社会性の側
面は、建築の大きな使命であるが、それらは
価値や効果を数量化することが難しいこと
もあり、他の省エネなどの取組みにくらべ遅
れ気味である。現在のグリーンビルディング
の技術や評価システムは、主に建築の熱環
境学的な分野が突出しているといえよう。グ
リーンビルディングのバランスの良い発展を
考える上で、省エネのみに特化されている現
状は、好ましいものではない。その原因とし
て、建築の専門性の分化もあげられる。近
代建築は技術の高度化に伴い、専門分野
の分業化が進んできた。計画段階では建
築意匠、構造、設備、材料などの専門領域
が確立され、それぞれが製造・施工業種で
発展してきた。そこには分野間の縦割りが見
受けられ、全体としての統一性に欠けるとい
う問題が大きい。一方でグリーンビルディン
グを普及させる個々の技術や設計手法、評
価制度は現在出揃っているともいわれてい
る。税制面でのインセンティブや法的な規
制も含め、現在ある要素技術をより高度に
総合化していく段階に来ているのではない
だろうか。

以上

参考文献　資料等

・「温室効果ガス排出量算定・報告・公表制度について」
環境省（2009年）

・「第８回ＣＡＳＢＥＥ公開セミナー」補助資料
（社）日本サスティナブル・ビルディング・コンソーシアム（2009年）

・「ＺＥＢ」（ネット・ゼロ・エネルギー・ビル）の実現と展
開について経済産業省（2009年）・「ＣＡＳＢＥＥ不動
産評価活用マニュアル（暫定版）」
（社）日本サスティナブル・ビルディング・コンソーシアム（2009年）

・環境建築ガイドブック 建築ジャーナル
日本建築家協会（JIA）環境行動委員会編（2007年）

【図表4】ZEBのイメージ

出典：経済産業省　ZEBの実現と展開に関する研究会報告書
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特集 5

インターリスク総研 セミナー開催報告

株式会社インターリスク総研　研究開発部 研究員　　頼永  忍

2010年2月に三井住友海上駿河台ビルで
ＢＣＭＳ（事業継続マネジメントシステム）セミ
ナー「動き出す事業継続の国際標準化 〜欧
米が手を取り、ＢＣＭＳの国際標準化へ〜」が
開催された。定員が200名のところ、来場者数
は約300名と大盛況となり急遽席を増設する
などＢＣＭＳに対する関心の一層の高まりが
伺えた。国内外のＢＣＭＳ最新動向が実例を
交えて語られ、内容の濃いセミナーであった。
以下に報告する。

1．開催概要

BS25999-2をベースにしたBCMSを構築し
ようとする企業が世界的に増加する中、昨年
米国におけるＢＣＭＳの国内規格化がなされ
た。また日本におけるＢＣＭＳ適合性評価制度
の本格運用が目前に迫る中（2010年3月に本
格運用となった）、日本を含めた世界のBCMS
の最新情報およびBCMS取組み事例を提供
する目的で、本セミナーは開催された。

▶開催期間

2010年2月2日（火）

▶開催場所

三井住友海上駿河台ビル1階大会議室

▶主催

三井住友海上火災保険株式会社

株式会社インターリスク総研

▶後援

ASISインターナショナル日本支部

BCI（the Business Continuity Institute）

BCI日本支部

　

［1］ＢＣＭＳのさらなる世界的な広がりと国際標準化動向
「ＢＣＭＳセミナー」開催報告

2．プログラム
　

プログラムは二部構成で行われ、第一部で
ＢＣＭＳの構築事例と国際標準化動向、第二
部で米国および日本におけるＢＣＭＳ適合性
評価制度の現状と今後の展開について報告
された。

第一部では、まずインターリスク総研研究
開発部リーダー／ＢＣＩ日本支部代表の篠原
雅道が登壇。篠原は、BCMSにかかわる世界
の最新動向／トピックスと企業の取組状況を
説明した。各国では、政府がバックアップしな
がら、ＢＣＭＳ認証制度が立ち上がっている。
欧米は勿論だが、シンガポールでも、新型イン
フルエンザを想定したＢＣＰの認証制度が立
ち上がった。英国や日本では公的機関がＢＣ
ＭＳ構築を進め、米国でも国土安全保障省が
BS25999を採用する意向を発表している。ま
た発展途上国のＢＣＭＳ認証に対する関心
が高いことを紹介するなど様々な動きが世界
各国にあるが、その中で国際標準ができる意
義、そして企業が求められる対応について解説
した。

国際標準化の動向については、ISO/CD 
22301と普及されつつあるBS25999-2の関
係について説明され、また企業経営者がＢＣ
ＭＳ構築・認証に踏み切った理由についても
解説した。併せて今後の国際標準化の予想
スケジュールを提示し、最終的な国
際標準の発行は2012年2月頃と説
明した。

この過程で、2009年に米国ASIS
がBS25999-2をベースにしたBCMS
国内規格を発行し、国際標準化が
欧米でまとまりつつある背景に触れ
た。日本でもＢＣＭＳ第三者認証制
度の本格運用開始が2010年3月に

見込まれているなど、世界的にＢＣＭＳへの取り
組みは着実に進んでいくと指摘、併せてＢＣＭ
Ｓ構築のポイントを説明した。今後ＢＣＭＳ導
入企業が増えると予想されることから、まもなく
発足するＢＣＭＳユーザー会の役割が重要にな
るとした。最後に、今後のISO化の動向を注視
すると共に、各組織におけるＢＣＭＳに関する
人材育成が重要となると強調した。

　
続いて、日本電気株式会社リスク・コンプラ

イアンス統括部統括マネージャーの坂本憲幸
氏が登壇し、自社グループでのBS25999-2構
築実例を説明。NECグループでは2008年度に
BCMS第三者認証を取得し、その後も、グルー
プ全体でのBCMS構築を拡大しており、今後
も適用組織を拡大予定である。

坂本氏は「BCPとは、RT(現状の予想復旧
時間)とRTO(目標復旧時間)のギャップを埋め
るための計画」と定義し、実際に使用したツー
ル、ドキュメントやイントラネットの画面等を用
いながら、具体的に話を展開。特に「はじめか
らRTをRTOに到達させる必要はなく、改善プ
ロセスで少しずつRTOに近づけていくことが
大事である」と話す場面では、聴衆が思わず大
きくうなずく姿が見られた。

　
休憩を挟み、第二部では前半でインターリス

ク総研研究開発部研究員の飛嶋順子が「米
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国のＢＣＭＳ標準と適合性評価制度」と題し
て講演。まず2009年にASISインターナショナ
ル(ASIS)が開発したＢＣＭＳに関する米国規
格ANSI/ASIS SPC.1の概要について説明。
次にＢＣＭＳの標準化が、英国や日本などの国
家レベルのみならず、欧州などの地域レベル
や国際標準化機構（ISO）による国際レベルで
も進む中で、ANSI/ASIS SPC.1が国際標準
化動向に影響を与える可能性があると報告。
また米国の国土安全保障省（DHS）が推進す
るＢＣＭＳの適合性評価制度 PS-Prepにつ
いても説明し、その適用基準への採用が検討
されている基準類を開発したASISらがDHS
に提出した同制度に対するパブリックコメント
の概要が報告された。最後に、まとめとして、
ANSI/ASIS SPC.1が国際標準化動向や米国
の適用性評価制度に影響を与える可能性が
高く、引き続き十分に注視していく必要がある
と指摘した。

　
セミナー最後の講演では、財団法人日本情

報処理開発協会（ＪＩＰＤＥＣ）情報マネジメン

トセンター副センター長の高取敏夫氏から、
2008年7月30日より実施されているＢＣＭＳ実
証運用についての報告と今度の展開について
報告がなされた。2010年1月20日現在、日本に
おけるＢＣＭＳ実証運用の認証取得組織は約
15組織と報告。一部継続審議となった内容も
あるが、おおむね以下のスケジュールでＢＣＭ
Ｓ適合性評価制度を本格運用に移行すること
を目指すと述べた。

また、日本のＢＣＭＳ適合性評価制度の
対象規格は英国規格BS25999-2でスタート
するが、将来的に国際標準が制定される予

定であることから、将来の本制度の対象規格
が国際標準であることを説明した。またISO 
9001/14001/27001等の既存のマネジメントシ
ステムとの整合性についてはしっかり確保して
いくとした。

　

3．おわりに

本セミナーのサブタイトルは「欧米が手をと
り、ＢＣＭＳの国際標準化へ」であったが、ＢＣ
ＭＳが欧米のみならず、豪州、アジア、中東の
一部にまで広がりを見せていることが報告さ
れ、世界的なＢＣＭＳへの関心がさらに高まっ
ていることが感じられた。

日本においてもＢＣＭＳ適合性評価制度の
本格運用開始を契機にＪＩＰＤＥＣからさまざ
まな情報が発信される。ＢＣＭＳの組織への
導入や第三者認証取得を検討している企業は
ＪＩＰＤＥＣから今後数ヶ月間に発せられるＢＣ
ＭＳ関連情報を特に注視しておくことを強くお
すすめしたい。　

以上

株式会社インターリスク総研　
コンサルティング第二部ＢＣＭ第一グループ マネジャー・上席コンサルタント 金子　美和子
 主任コンサルタント 小山　和博

［2］2０1０年ソーシャルイシュー発表会
「第３回レピュテーショナル・リスクを考える」セミナー開催報告

１３：３０…開会のご挨拶　

 株式会社インターリスク総研　社長　内田　進　

１３：３５…Title「インタラクティブデータコミュニケーションにおいてこそ問われるレピュテーション」 　　

 Speaker　研究会会長　早稲田大学ビジネススクール経営専門職大学院教授　　花堂 靖仁

１３：５０…Title「2010年ソーシャル・イシュー発表」 

 Speaker　株式会社大和総研　情報技術研究所長　　大村 岳雄

１４：５５…REFRESHMENT BREAK 　　

１５：１０…Title「レピュテーショナル・リスクの測定調査と活用策」 　　　

 Speaker　株式会社インターリスク総研　マネージャー 上席コンサルタント　　金子 美和子

１６：１０…質疑応答　

１６：３０…閉会

【図表1】プログラム

▶BCMS審査基準のパブリックコメント
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・2010年2月

▶BCMS実証運用最終報告・・・・同年2月
▶BCMS適合性評価制度本格運用開始
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・同年3月

▶BCMSユーザーズガイド追補版の発行
・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・同年3月末

▶審査機関への説明会・・・・・・・・・・同年3月末

▶開催日 ：2010年1月29日（金）
▶開催場所 ：インターリスク総研 会議室
▶主催 ：レピュテーショナル・リスク研究会

（事務局：インターリスク総研）
▶後援 ：三井住友海上火災保険株式会社
▶プログラム ：図表1参照

1．セミナーの概要

今年1月、インターリスク総研が事務局を務
めるレピュテーショナル・リスク研究会主催の
セミナーが開催され、2010年のソーシャルイ
シューと、レピュテーショナル・リスクの測定手
法と企業での活用策についての発表が行われ
た。本稿では、その要旨を以下のとおり報告す
る。
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特集 5 インターリスク総研 セミナー開催報告

●ソーシャル・イシューに関する事項は、マスメディアに取り上
げられやすい。

●ソーシャル・イシューに関する情報を発信した場合には、ス
テークホルダーの持っている企業像への影響が大きい。

●ソーシャル・イシューに関する事項は、社会常識の変化＝企
業・組織に期待される内容の変化が生じやすい。

ソーシャル・イシューとは
企業・組織体を取り巻く一般社会において、現在、高い
関心を集めている、もしくは、近い将来に関心が高まる
であろうテーマ・課題

＊当研究会で検討・発表するソーシャル・イシューは、主に日本国内での動向を分
析した結果選定されたイシュー。
＊海外においては、大手PR会社などが発表している例あり。

雇用機会の蒸発

エコ生活

キレる消費者

巣ごもり消費

企業年金・健康保険の危機

クラウド・コンピュ－ティング

リチウム電池の技術革新

再生可能エネルギーの再発見

タブーなき業界再編

IFRSの国際基準化

進む会社陶汰

全７分野、２２項目

政治

経済

災害・事故

社会

科学・技術

経営
環境問題

政治不在

国際関係の組替え

地域主権への展開

デフレの深刻化

金融不全

危険水域の財政赤字

農業経済への期待

新型インフルエンザ第二波襲来

制度疲労による事故

異常気象の日常化

生物多様性の取り組み

色文字 ： 企業経営者・有識者が選んだトップ１０項目2010のソーシャル・イシュー

【図表2】 【図表3】

2．講演内容

今回のセミナーでは、2010年のソーシャルイ
シュー（定義について図表2）、レピュテーショナ
ル・リスクの測定手法と企業での活用策につ
いて発表が行われた。

（１）インタラクティブ・データ・コミュニケーショ
ンにおいてこそ問われるレピュテーション

セミナー冒頭、レピュテーショナル・リスク研
究会会長である早稲田大学ビジネススクール
の花堂靖仁教授が昨今の情報公開技術の進
展に伴うレピュテーショナル・リスクへの対応
の重要性について講演を行った。講演の要旨
は以下のとおり。

　
現 在、財 務 情 報 の開 示について活 用

が始まったＸＢＲＬ（Extensive Business 
Reporting Language：電子的な財務情報の
作成や流通・再利用ができるよう標準化され
たXMLベースの言語）は、今後非財務情報の
分野にも拡大すると見込まれる。この技術革
新により、データの受け手側は、必要な情報を
即座に取り込んで整理することができるよう
になる。このため、ステークホルダーはそれぞ
れの価値観に基づき、企業に抱く期待への充
足について即座に反応するようになり、レピュ
テーショナル・リスクの発生確率が高まること
になる。

こうした環境において、ソーシャルイシュー
は、ステークホルダーが企業に寄せる期待の
変化を捉えるためのセンサーとなる。また、レ
ピュテーションは今後企業の信頼性を測る物
差しとなるため、レピュテーショナル・リスクの

数値化の枠組みが示されたことは意義深く、今
後研究会として、検証に取り組みたい。

　
（２）２0１0年のソーシャルイシューの発表

続いて、株式会社大和総研情報技術研究
所長の大村岳雄氏が、「2010年のソーシャルイ
シュー」を発表した。2009年の実際の世の中
の動向を例示しつつ、ソーシャルイシューの有
意性を示した上で、選定された2010年ソーシャ
ルイシューとトップ10を発表した（図表3）。ま
た、ソーシャルイシューの企業での活用策とし
て、①企業広報の場面、②非財務情報開示の
場面、③企業内活動の場面などで考えられる
ことを、プレスリリースの作成、有価証券報告
書の開示内容検討、CSR報告書のテーマ設
定、定期的な全社的リスク分析、経営計画の
策定など5つの事例で紹介した。

　
（３）レピュテーショナル・リスクの測定調査と

活用策

最後に、（株）インターリスク総研の金子美
和子が、レピュテーショナル・リスクの測定調査
と活用策について報告を行なった。講演の要
旨は以下のとおり。

　
レピュテーショナル・リスク（ステークホル

ダーが企業に抱く実態認識・期待（パーセプ
ション）と、その企業の現実の姿（リアリティ）
とのギャップ）の測定について、ステークホル
ダー調査に基づく手法の開発を行った。この
測定により、「消費者が自社に対して期待する
ことは何か」や、「消費者の期待と実情にギャッ
プがあるものは何か」が明らかとなる。

この測定手法による具体的な内容について、
インターリスク総研が2009年12月に実施した
自主調査の結果に基づいて紹介した。この測
定調査を加味したリスクマネジメントを実践す
ることにより、業界常識や社内常識によるバイ
アスを払拭した、真に企業を守る取組みが実現
できる。このアプローチは、不祥事や事故を起
こした企業が他にも同様のリスクが潜んでいな
いかを検証する際や、これまでの社内常識に基
づくリスクマネジメント構築に不安を感じている
場合などに有効である。また、自社のＣＳＲ活動
がステークホルダーの期待にこたえる活動かど
うかをチェックすることにも活用できる。

3．おわりに

レピュテーショナル・リスク測定調査モデル
は構築したばかりであり、今後実証を重ねてブ
ラッシュアップしていく必要がある。セミナー参
加者からもアンケートを通じて企業の実態調
査についての意見や、ソーシャルイシューとの関
係性についての質問などが寄せられた。

インターリスク総研およびレピュテーショナ
ル・リスク研究会では、今後もレピュテーショ
ナル・リスクの測定モデルの改定やマネジメン
トスキームの構築を行い、日本企業における
レピュテーショナル・リスクへの取り組みに役
立つ情報とサービスの発信に努める予定で
ある。

　以上

レピュテーショナル・リスク研究会ＨＰ

http://www.reputationjapan
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株式会社インターリスク総研
RMFOCUS編集部

対象期間：2009年12月〜2010年2月
本情報はマスコミ等での報道をベースに編集しています。

火災・爆発

●ロシアのナイトクラブで火災、112人死亡
ロシア中部ペルミのナイトクラブで12月5日未明に

火災が発生し、112人が死亡（6日時点）し、約130人が
負傷した。当局によると、店内ステージで花火を使っ
た際、プラスチック製の天井に引火した。アパートの
1階にあるナイトクラブでは当時、開店８周年の祝賀
パーティが開かれ、4日は金曜日だったこともあって
200人以上が集まっていた。捜査当局は、日本でも
結婚披露宴など室内のパーティに使われている「低
温花火」が出火の原因だったと推定。店が使用法を
誤った可能性があるとして経営者ら5人を安全規則
違反の容疑で拘束し調べている。ロシアの通信社は
この事故を「ロシア史上最悪の火災」と伝えた。

●年をまたぎ、化学工場で大規模爆発が続く
12月24日午前9時前、大阪市の化学工場で爆発が

あり、タンクを清掃していた作業員4人が吹き飛ばさ
れるなどして死亡した。死亡した4人が高さ約８mの
タンクの上に乗り、別の作業員がたまったゴミを取
り除くためタンクの下部に穴を開けていた。タンクに
貯蔵されていた3フッ化ホウ素が水と化学反応し、発
生した水素に引火して爆発した。

1月7日、午後6時前、横浜市の化学品メーカーの化
学工場で爆発が数回起き、敷地内の製造棟や倉庫な
ど計８棟、約2,200平米が全焼した。この事故で工場
の従業員ら10人が負傷した。有機製造棟の高圧釜が
爆発したと見られる。同社では同工場の生産を中止
すると発表した。爆発で工場棟がほぼ全壊しており、
事業の継続が困難と判断した。

地震

●ハイチでＭ7.0の地震、犠牲者30万人に拡大も
1月12日午後5時前（日本時間午前7時前）、ハイチ

の首都ポルトーフランスの西南西約15 km、深さ13 
kmの地点を震源とするＭ7.0の地震が発生した。ポ
ルトーフランスでは官公庁や病院、ホテルなどが軒並
み倒壊し、多数が生き埋めとなった。一部建物は炎上
し、人口約200万人の首都ポルトーフランスは都市機
能がまひした。

地震の発生メカニズムについては、この地域が北米
プレートとカリブプレートの境界に近く、プレートの相
互運動で陸側のカリブプレートに蓄積された歪みが
プレート内部の断層運動で解放されるいわゆる地殻
内（直下型）地震と見られる。ハイチ大統領は2月21日、
大地震の死者が30万人に達する可能性があると発表
した。直下型地震であったこと、人口密集地に近かっ
たこと、建物やインフラ基盤が脆弱であったことが重
なり、20世紀以降の地震では最悪の人的被害になる

恐れがある。長年の政情不安定で政府機能が弱体で
あったことも早期復旧を妨げる要因となった模様。

●チリでＭ8.8の大地震発生、日本各地に津波到来
南米チリ中部でＭ８.８の強い地震が2月27日午前3

時半（日本時間午後3時半）すぎ発生。震源は首都サ
ンティアゴの南西325kmの沿岸部で、深さは35 km。
チリ政府によると死者数は3月3日時点で８00人を超
え、被災者は200万人に達した。被害は震源に近い中
部から南部にかけて大きい。震源に最も近い都市で
ある中部コンセプシオンでは高層建物や橋、道路が
倒壊し、火災が発生した。同国の主要産業である銅
山の操業停止、銅山への道路が通行不能になるな
ど、資源産業も大きな打撃を受けた。

被災地では、地震発生翌日の2８日からスーパー
マーケットなどに対する略奪行為が頻発し、治安の
悪化が深刻となっている。

この地震で大きな津波が発生しており、日本へも
2８日、北海道から九州にかけての太平洋側や小笠原
諸島、沖縄などに最大120cmの津波が到達した。東
北3県で避難指示が出た。ＪＲ各社が広い範囲で列
車の運転を見合わせたり、高速道路が通行止めにな
るなど交通網にも大きな影響が出た。

風水災・豪雨

●世界遺産マチュピチュで邦人77人含む4千人孤立
ペルーにある世界遺産マチュピチュ遺跡付近が1月

24日から26日まで集中豪雨に見舞われ、土砂崩れで
鉄道が寸断されるなどし、日本人77人を含む観光客
ら約4千人が孤立した。巻き込まれた日本人は団体旅
行客らだが、一時、通信が途絶し連絡が取れなくなっ
た。鉄道会社は線路上の土砂の除去作業を続けた
が、付近の川が氾濫し作業は難航した。そのため、国
軍などのヘリコプターが救出活動を続けたが、衛生
状態や食料不足が危ぶまれていた。29日、日本人77
人を含む約4千人の搬送を終えて全員を救出したと
ペルー政府が発表した。

鉄道事故・航空機事故

●エチオピアの旅客機が墜落、乗客乗員90人死亡
1月25日午前3時（日本時間同9時）過ぎ、レバノンの

首都ベイルートの空港を離陸したエチオピアの旅客
機が、直後に地中海に墜落した。一部の遺体が収容
され、乗客乗員90人の生存は絶望と見られている。
現場付近は高波で捜索活動は難航している。レバノ
ン大統領はテロの可能性を否定した。

●東海道新幹線で停電が発生、3時間不通
1月29日午後2時前、東海道新幹線の品川−小田原

間で架線が切れたため停電が起き、上下線で一時運
転を見合わせた。午後5時過ぎに復旧したが、5本の
列車が立ち往生し計3,100人が3時間以上列車内に閉
じ込められた。この事故で56本が運休。約15万人に
影響が出た。

この事故について、鉄道事業者は2月1日、新横浜−
小田原間の下り線を走行中だった「こだま」12号車の
パンタグラフのボルトを4本とも付け忘れた人為的
ミスが原因だったと発表した。走行中にパンタグラ
フがはずれ、架線を支える金具に接触したため架線
が切断、停電した。事故日2日前の27日にパンタグラ
フの部品が老朽化しているのが見つかり、作業員3人
が交換した際にボルトを付け忘れていた。

疾病

●新型インフル流行、山を越す
国立感染症研究所は3月5日、2月2８日までの1週間

で新たにインフルエンザに感染して医療機関を受診
した推計患者数は約7万人（前週は約9万人、前々週
は約15万人）で5週連続して減少したと発表した。ほ
とんどが新型である。1医療機関当たりの患者数は
全国平均1.36人（前週は1.76人）で、19都道府県で流
行の目安となる1人を下回った。前々週（14日まで）に
注意報レベル（10人）を超えている都道府県がなく
なったのに引き続き、今回（2８日まで）は全ての都道
府県で5人を下回り、完全に流行の山を超えた。10月
下旬には全都道府県で注意報レベルを超えていた。

全国的な流行のピークは11月下旬で、1週間あたり、
1医療機関当たりの患者数は39.63人、新たに受診し
た推計患者数は約1８9万人に達した。ところが通常は
季節性のインフルエンザの流行が始まる12月に入る
と、患者数は減少に転じた。

世界保健機関（ＷＨＯ）は2月23日世界各国の専門
家で構成する緊急委員会を開いた。ＷＨＯ事務局は
新型インフルエンザの世界的大流行（パンデミック）
がピークを過ぎたとの認識を委員会に示した。しか
し、会合では「世界全体でピークを過ぎたと結論付
けるのは時期尚早」との見解で一致し、ピーク越えの
判断を先送りした。

作業中・工事中の事故

●京都と長野でクレーン車横転、作業員死傷
1月6日午前、京都府南丹市の官公庁施設建築現

場でクレーン車が倒れた。作業員が吊り下げられて
いた資材の下敷きになり死亡した。運転していた男
性もけがを負った。資材は約600kgの鉄鋼や型枠な
ど。当時、アームを約20m伸ばし、長さ約9mのはりを
クレーンで釣って2本の柱の上にのせる作業中だっ
た。はりが重すぎた可能性がある。
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コ ラ ム

『日本ならではの地震への取組み』

地震大国の日本では、地震に対する様々な取組みが行われていますが、実は、我々の身近に
存在するあるものを利用した、世間にはあまり知られていない日本独自の取組みがあります。
それは地震発生後の“墓石転倒率”の調査です。

以前の気象庁震度階級関連解説表では、震度５強で観測される屋外の状況として「多くの墓
石が転倒する」と記載されていました。墓石の転倒率は地震動の強さを把握するための重要
な指標の一つです。兵庫県南部地震（1995年）を契機に、全国に多数の強震計が張り巡らされ
ましたが、それ以降の新潟県中越地震（2004年）や岩手・宮城内陸地震（2008年）などの巨
大地震の発生後にも墓石転倒に関する調査が行われました。

今日においてもなお墓石転倒率の調査の必要性が失われていない理由は、お墓が単純な構
造で構成され、墓地が広域かつ高密度に分布しているからです。日本で一般的な和型のお墓
は、直方体状の墓石が積み重ねられた単純構造であるため、地震動の強さと墓石転倒の有無
には相関があります。過去の調査結果から、地震動の加速度が400ガル（震度５強、６弱程度）
で、墓石の転倒率が90%程度に相当する※、と経験的に得られています。また、墓地は全国各
地に存在し、その数は強震計の設置数よりはるかに多いため、強震計が設置されていない場所
の地震動の強さを推測できます。

この墓石転倒率の調査は、墓地という生活に身近なものを広域地震観測網とした日本なら
ではの地震への取組みです。

2月23日午後、長野県駒ヶ根市の公立病院建設現
場で、クレーン車がアームごと倒れ、作業をしていた
男性4人が巻き込まれた。アームの下敷きになった作
業員が死亡し、3人が重傷を負った。建物のはりの型
枠に使う角材をつり下げていた。

製品安全

●テレビ、冷蔵庫、電気カーペットで相次ぎリコール
家電メーカーＡ社は1月29日、2004〜05年に製造し

た国内向けブラウン管テレビの一部、約10万台を対
象に無償点検･修理を実施すると発表した。消費者
庁は2月23日、このテレビの上部にあるもち手部分の
樹脂の強度不足が原因で、本体を持ち上げた際に落
とす事故が5８件あり、1人が重傷、45人が軽傷を負っ
ていたと発表した。

経済産業省と消費者庁は1月26日、家電メーカーＢ
社製の左右どちらからも開閉できる両開き電気冷蔵
庫で、扉が脱落して女性4人が足などに重軽傷を負う
事故が4件あったと発表した。Ｂ社は同日、同じ構造
の冷蔵庫約97万台を対象に部品交換による無償修
理を実施すると発表した。

経済産業省は1月25日、家電メーカーＣ社製の電気
カーペットで、コントローラー部分から発煙･発火す
る事故が８件あり、同社が同日、計約116万台を対象に
代替品への無償交換を実施すると発表した。事故で
は床を焦がすなどしたが、けが人は出ていない。

施設・設備安全、レジャー事故

●プレジャーボートが転覆、夜釣りの男性６人死亡
12月11日夜、北海道苫小牧港沖でプレジャーボー

トが転覆し、夜釣りをしていた男性7人が海に投げ出
され、うち6人が死亡した。いずれも凍死か水死と見
られる。11日午後7時半ごろから沖の堤防で釣りを始
め、10時半ごろ天候が悪化したため港に戻ろうとボー
トに乗り込んだところ、波をかぶり浸水し転覆した。
転覆時、定員の6人を超え、7人が乗船していた。現場
沖の防波堤は釣り禁止区域に指定されており、暴風
雨で救助が難航した。6人とも救命胴衣を着用してい
たが、波がひどく救出できなかった。

●元Ｆ1レーサーが富士山で遭難、同行の2人死亡
12月1８日午前1時前、計3人で富士山に登っていた元

Ｆ1レーサーのＸさんから「同行者のテントが強風で
飛ばされた」と静岡県警に通報があった。静岡県警
は自力で下山途中のＸさんを保護した。Ｘさんに同
行し行方不明になっていた事務所スタッフ2人を捜索
した結果、19日午後、6合目付近で倒れている2人を発
見したが、いずれも凍死していた。2人は夜間、強風に
あおられ、テントとともに約200m滑落、動けなくなっ
ていた。Ｘさんは近く南極遠征を予定し、今回の富士
山登山はその訓練のためだった。

情報関連

●東京地裁、証券誤発注で東証に107億円賠償命令
証券会社が2005年、株取引で誤った発注をした問

題を巡り、「証券取引所のシステム不備で注文を取り

消せず、巨額損失を被った」として取引所に約415億
円の損害賠償を求めた訴訟の判決で、東京地裁は12
月4日、取引所に約107億円の支払いを命じた。裁判
長は取引所の責任を認める一方、証券会社側の過失
も一部認め、取引所と証券会社の過失割合を7対3と
認定した。訴えによると、証券会社が2005年12月、東
証マザーズに新規上場した企業の売り注文を出す際、
「61万円で1株」とすべきだったのに「1円で61万株」
と誤って発注。取り消し注文を出したが取引所のシス
テムが受け付けなかったために売買が成立してしま
い、約403億円の損失を出した。判決を受け、証券会
社、証券取引所双方とも控訴した。

●新型ウイルス感染で、企業サイト改ざん急増
2009年12月から2010年1月にかけて、有名企業や公

共機関のウェブサイトが改ざんされ、同じ新型コン
ピュータウイルスを埋め込まれる被害が相次いだ。
サイト改ざんの原因となったのは、2009年3月に世界
的な流行が始まった「ガンブラー」と呼ばれるウイル
ス。閲覧しただけで別の不正サイトに誘導され、その
サイトでウイルスに感染、パスワードなどの個人情報
が漏洩する恐れがある。12月には洋菓子販売会社、Ｊ
Ｒ社、自動車メーカー、放送会社などのサイト、1月に
は、公立美術館、公立劇場、大手ポータルサイト運営
会社などのサイトの改ざんが判明した。

盗難

●銀座の貴金属店で壁に穴、高級腕時計3億円分盗難
1月2日午前、東京都中央区銀座の時計・貴金属店で

高級腕時計約200点（販売価格約3億円）が盗まれて
いるのを店員が見つけた。同店が入る9階建てビルの

1階外壁に侵入用の穴が油圧ジョッキで開けられてい
た。油圧ジョッキで壁に穴を開けるのは、中国系窃盗
グループ「爆窃団」の典型的な侵入手口で、警視庁は
同グループによる犯行との見方を強め調べている。

香港警察は1月9日、香港人の男女5人と中国人の女
1人を銀座の盗品時計を処分しようとした疑いで逮
捕し、約1８0点の高級腕時計を押収した。香港警察が
日本から郵送された大量の腕時計を調べたところ、
製造番号が銀座の事件で盗まれたものと一致した。

テロ・暴力行為

●米国デトロイト空港、米旅客機爆破テロ未遂発生
12月25日、米国ミシガン州デトロイトの空港に着

陸しようとしていた米国旅客航空機に搭乗していた
乗客の男が同機を爆破しようとするテロ未遂事件が
発生した。男が小型爆発物に点火しようとした際に
乗客に取り押さえられ、大惨事は免れた。米国政府
は、国際テロ組織アルカイダがクリスマス休暇シーズ
ンの米国を狙ったテロを計画していた可能性もある
として男の背後関係や、関連したテロ行為が進行し
ていないかなどを捜査している。容疑者は23歳のナ
イジェリア国籍で、英国ロンドンの大学で工学を学
んでいた男という。男の名は米政府のテロリストの
データベースに「テロリストと関係のある人物」とい
う分類で載っていた。2001年の米同時テロ事件を経
ても米航空機の安全確保になお問題があることが
明らかになった、2８日、イエメンを拠点とする国際テ
ロ組織アルカイダ系の「アラビア半島のアルカイダ聖
戦機構」が犯行声明を出した。これを受けてオバマ
大統領はテロ対策の徹底を表明した。

※参考資料
（独）防災科学技術研究所ホームページ、「防災基礎講座 自然災害について学ぼう」より
 http://www.bosai.go.jp/library/bousai/shindou/f2.htm
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インターリスク総研からのお知らせ

株式会社あいおいリスクコンサルティング、フェニックスリスク総合研究株式会社、株式会社インターリスク総研が、ＭＳ＆AD
インシュアランスグループホールディングスの下に、合併しました。
東京本社を中心に全国に8拠点を置き、きめ細かく、迅速なサービス提供を行っていきます。
また海外についても新たにインターリスク上海を開設し、サービス体制の一層の強化に取り組んでいきます。
これまで3社で蓄積してきたノウハウを共有・研鑽し、お客さまへの最高品質のリスクマネジメントサービスの提供にまい進
いたします。

2010年4月1日、新生 インターリスク総研が発足しました。

株式会社あいおい
リスクコンサルティング

フェニックス
リスク総合研究株式会社 株式会社インターリスク総研

あいおい損害保険株式会社 ニッセイ同和損害保険株式会社 三井住友海上火災保険株式会社

コンサルティング第一部
コンサルティング第二部
コンサルティング第三部
コンサルティング第四部
研究開発部
経営企画部
営業推進部

大阪支店

インターリスクアジア（シンガポール）
インターリスク上海　(中国 )
インターリスクバミューダ（バミューダ）

札幌事務所
仙台事務所
名古屋事務所
広島事務所
高松事務所
福岡事務所

2010年　　　　4月1日

■コンサルティング第一部
CSR、危機管理、PL、ＥＲＭ、内部統制、福祉関連、環境、
緑化・生物多様性、土壌汚染コンサルティング　等
■コンサルティング第二部
BCMコンサルティング、情報セキュリテイ　等
■コンサルティング第三部
災害リスクマネジメント（火災、地震、事業中断　等）、
労働安全、デューデリジェンス　等

■コンサルティング第四部
自動車リスクマネジメント
（運輸安全、ドライブレコーダー、セミナー、適性診断　等）
■研究開発部
RMシステム規格、医療等の研究、自然災害モデル研究　等
■大阪支店
主として関西地区における災害リスクマネジメント・経営リスクマネジメントの企画・提供、
自動車リスクマネジメンﾄサービス提供

コンサルティング担当分野

【本社】 〒101-0062
 東京都千代田区神田駿河台４-２-５　御茶ノ水NKビル
 TEL　０３-５２９６-８９１１（代表）

【大阪支店】 〒540-8677
 大阪府中央区北浜４-３-１　三井住友海上大阪淀屋橋ビル
 TEL　０６-６２２０-２９１３（代表）

インターリスク総研研究開発部長 本田茂樹が執筆した「新型インフルエンザ
行動計画策定マニュアル」がPHP研究所より発売になりました。

本書は、感染対策と事業継続計画を柱とした行動計画の策定方法を、具体的
な事例を紹介しながら解りやすく解説しています。付属のCD‐ROMには、モデル
フォーマットが収録されており、本書を参考に自社の行動計画を策定することが
できます。行動計画の策定や見直し等にご活用下さい。

■ 新型インフルエンザ対策マニュアル本を発売

『新型インフルエンザ行動計画策定マニュアル
　　　〜体制構築から行動基準まで〜』

出版：PHP 研究所
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本号で寄稿して頂いた方（敬称略）
R M F O C U S   

Risk リスク
Management マネジメント
Find リスクの発見
Observe リスクの認識
Control リスクの制御
Undertake リスクの引受
Solve リスクの解決

RMFOCUS（第33号）
2010年4月1日

（照会先）TEL:03-5296-８911（代表） FAX:03-5296-８940 
http://www.irric.co.jp

（無断転載はお断り致します。）

編　集　後　記

ハイチ大地震からわずか1ヶ月半、チリ中部沿岸でマグニチュード
８.８の大地震が発生しました。建物や高速道路の倒壊、火災、津波等に
より死者は８00人超、被災者は約200万人と報道されています。被災者
の方々には心よりお見舞い申し上げます。

また、津波警報が発令されたことで、国内にも緊張が走りました。我
が国において、津波の危険を伴う恐れのある東海地震、東南海・南海
地震はいつ起きてもおかしくないといわれています。津波の恐ろしさ
を知ること、また日頃から避難場所や安否確認方法について確認して
おくことが重要であると感じました。

災害時は被災地への通信が集中し、連絡が全く取れなくなること
が想定されます。そのような時には、「災害伝言ダイヤル」などを利用
することで安否確認が可能です。毎月1日と防災週間等が体験利用日
となっていますので、実践されてみてはいかがでしょうか。

さて、今号の｢わが社のリスクマネジメント｣では、ディスコ様のBCM
に関する取組み等をご紹介いただき、特集記事では「国立大学のリス
クマネジメント」をはじめとした全5本を掲載し、読者の皆さまのリス
ク対策の一助となるよう情報提供させていただいております。

また、冒頭のご挨拶にもありますとおり、2010年4月よりインターリ
スク総研は新しい組織となりました。事業拠点やサービス内容の拡充
により、一層皆さまのリスクマネジメントにお役に立てるよう尽力する
所存でございます。今後ともよろしくお願い申し上げます。

（S.T.）

服部 達男（はっとり たつお）

株式会社ディスコ 社長室
  BCMプログラム

1963年生まれ
1992年  株式会社ディスコ入社
1993年 ISO9001認証プロジェクトに参画
1994年 品質保証部にて品質マネジメントシステム推進担当
1997年 ISO14001認証プロジェクトに参画
2001年 品質保証部品質推進グループリーダー
2003年 災害復旧プロジェクトに参画
2006年 リスクマネジメント推進チームリーダー
2006年 BCMプログラムに参画。現在に至る。

金田 章裕（きんだ あきひろ）

大学共同利用機関法人 人間文化研究機構
 機構長（President）
京都大学名誉教授（Professor Emeritus of Kyoto University）

1969年 3月 京都大学文学部史学科卒業
1993年 5月 同　博士（文学）
1994年 4月 京都大学文学部教授
  （改組により文学研究科教授、200８年3月まで）
2001年 4月 同　大学院文学研究科長・文学部長
2001年12月 同　副学長
2004年 4月 同　理事・副学長
200８年 4月 現職
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