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はじめに

環境問題への関心が高まるなか、企
業経営においても「環境」への対応は
重要性を増し、いまや企業活動を行う
うえで避けて通れない課題となってい
る。2010年は名古屋での生物多様性
条約第10回締約国会議（COP10）の
開催もあり、企業は従来の気候変動に
加えて生物多様性の保全に対する取り
組みを加速する動きが目立っている。
本誌RMFOCUSは2010年度のテーマ
の一つとして「企業と環境」を掲げ、事
業の持続可能性のためにいかに環境
をリスクとして捉え、それにどのように
取り組んでいるかについて焦点を当て
てみたい。

１．武田薬品工業について

日本を代表する世界的な医薬品メー

カーである武田薬品工業の創業は古
く、今から約230年前の1781年にさかの
ぼる。グループ従業員1万9654人、売上
高1兆4660億円。日本で第1位、世界第
15位の製薬企業である。糖尿病治療剤
「アクトス」などを代表とする医療用
医薬品事業を中心とし、「アリナミン」
「ベンザ」などの一般用医薬品・医薬
部外品を扱うヘルスケア事業をもつ。
主要生産拠点は国内では大阪市の大
阪工場と山口県光市の光工場、海外で
はアイルランドに工場を持つ。このほ
か、イタリア、中国、インドネシアでも生
産を行っている。研究開発の拠点は米
国シカゴ、ボストン、サンフランシスコ、
英国ケンブリッジ、シンガポールなどを
はじめ世界各地にあり、現在世界約100
カ国で医薬品が販売されている（いず
れも2010年3月現在）。

同社が、グローバル化する世界の
医薬品市場にどのように挑んでいるの

か、また避けては通れない環境問題に
対していかに取り組んでいるのか。環
境安全管理室長　田坂昭弘氏にお話
を伺った。

　

２．タケダの環境リスクとは

−製薬メーカーにとっての事業リス
クにはさまざまなものが考えられま
すが、特に環境に関するリスクにつ
いてお聞かせください。

一般に医薬品メーカーのリスクに
は、研究開発リスク、品質に関するリス
ク（製品不具合、製品回収）、製品のセ
キュリティリスク（偽造医薬品、異物混
入）、健康被害のリスク（副作用の発
生）、製造段階での災害リスク、特許権
満了等による売上低下リスク、知的財
産権リスクなどいろいろなリスクがあり

武田薬品における
環境リスクマネジメント

武田薬品工業

武田薬品工業

【聞き手】
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

【お話を伺った方】

武田薬品工業株式会社
環境安全管理室長　　田坂　昭弘 氏
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ます。それに加えグローバル化する市
場に対応する現在では宗教・文化・政
治などによるカントリーリスクも考慮し
なければなりません。

その上で、当社は研究開発から生
産、流通、販売、調達、事務などのすべ
ての企業活動において地球環境への
影響を重視しています。研究開発や生
産過程での化学物質の排出による、周
辺地域への環境影響は直接的な環境
リスクです。また生物多様性の保全に
かかわる遺伝資源の利用、気候変動の
要因と考えられるCO2排出や水資源の
利用なども、事業継続上、重要な環境
リスクと考えています。

　
−今年2010年は名古屋でCOP10の
開催があります。生物多様性条約は
基本的には
①生物多様性の保全②遺伝資源の
持続可能な利用③ABS：遺伝資源
の利用から生じる利益の公正かつ
衡平な配分1）、の3つからなります。
特にABSは製薬業界において関連
が深い問題と考えられますが…　

一般的に熱帯地域のジャングルなど
は遺伝資源が多い場所であり、そこで薬
の元となる物質を探すことは世界の製
薬業界全般としては行われていることで
す。しかし、今のクスリの開発の主流は、
この10年くらいで、低分子医薬の分野か
ら、バイオロジクス2）など、遺伝子、タン
パクや抗体という、異なる次元に急速に
シフトしています。そのため製薬業界全
体の中では、従来型の遺伝資源を見つ
けて新薬開発に利用するアプローチは
さらに小さくなりつつあります。

　
−天然由来のものによるアプローチ
の割合はどのくらいのものなので
しょうか？
　
わが国の製薬業においても、会社で

の差はありますが、その占める割合は
概ね1〜10％程度とかなり低いのでは
ないでしょうか。ただ理論的に化学合
成したものにくらべて、天然由来の低
分子化合物は、その分子構造のユニー
クさが魅力なので、天然由来のものか
ら低分子を探すアプローチは今後もゼ
ロにはならないのでしょう。

天然由来のものを捜し求め、確かめ
る作業は、大変な困難や長い期間を必
要とします。本来高い専門性と力量を
もったグループが根気強く長い年月を
かけてやっていくものです。現在の変化
の激しい競争の中で、主流ではないア
プローチに対して、製薬メーカーがど
れだけヒトとコストをかけられるかは、
各企業の事情や戦略によるところで
しょう。欧米においては、この分野を主
にベンチャー企業に委ねるのが主流と
いえます。

今年、名古屋のCOP10で議論され
るABSに対して、一般的な論調として、
「先進国の産業界は発展途上国の遺
伝資源を利用して新製品を開発し、法
外な利益を手に入れている。」という、
いわば南北問題的な議論が多いように
感じますが、製薬業界について考える
と、これはいささか現状とかけ離れて
いるのかもしれません。

当社においても、今から40年以上前
に、イソメという海浜動物の毒を研究
し、農薬に応用した例があります。また
明石市の郊外の土壌から分離した菌株
から発見した抗生物質から、水稲用の
抗菌剤を製品にするなど、当社の旧生
薬研究所や旧発酵生産物研究所では
生薬や微生物からクスリの芽を探した
時代もありましたが、現在はその役割
を終えています。

　
−遺伝資源の供給側と利用側の望ま
しい関係とはどのようなものとお考
えですか？
　

遺伝資源の供給側である資源供給
国に対して、その利用に際して、適切な
利益配分がなされることは重要です。
そのためには、資源供給国において利
益配分の前提である遺伝資源へのアク
セスについて、合理的かつ公正な仕組
が確立されることが重要ですし、利益
配分に関しては、提供者と開発利用者
の当事者間で、合理的かつ公正な相互
合意がなされ、実行される仕組を確立
することも大切です。

実際、タケダは直接ではありません
が、生薬原料を海外から輸入してい
るので、適正な商取引を今後も輸出
国との間に構築していく必要がある
のも事実です。仮に生薬資源の安定
的入手がABSの問題で困難になるこ
とは、わが国の製薬業界にとって大き
なリスクでしょう。資源供給国と開発
国のお互いが、WIN−WINな関係が
構築される議論が進むことを期待し
たいと思います。

　

３．環境リスクへの取り組み
　

−環境リスクに対する具体的な取組
みについてお聞きしていきたいので
すが、ABSのお話をいただいたの
で、生物多様性の取り組みからお聞
かせください。

生物多様性の取り組みとしては京都
薬用植物園があげられます。京都薬用
植物園は1933年に京都武田薬草園の
名称で発足しました（写真1）。もとは
創業家のツバキ収集から始まったとも
いわれています。

2002年の生物多様性条約締約国会
議（COP6）で、「2010年に絶滅危惧植
物の60％を利用可能な状態で生息域
外において保全する」という目標が立
てられたことを受け、世界植物園会議



RMFOCUS Vol.35　3RMFOCUS Vol.35　3

は「2010年に植物園でその国の絶滅危
惧植物種の50％を保有する」という目
標を採択しました。社団法人日本植物
園協会では、植物多様性保全拠点園
ネットワークを構築してこの問題に取
り組み、2009年度に日本の絶滅危惧
種の56.6％（957種）の保全を達成しま
した。京都薬用植物園ではそのネット
ワークの中で、薬用植物の絶滅危惧
種53種を含む84種を保有しており、大
きく貢献しているのではないでしょう
か。

大切なことは、生きている種を保存
し、継代させているということだと思い
ます。仮にある種が絶えてしまったり、
野生のものがほとんど取れなくなった
りした場合には、京都薬用植物園で継
代させている種から栽培技術を開発
し、安定供給することも可能であるか
らです。西洋医学が主流の現在では、
生薬など自然由来の有効成分からクス
リを作るアプローチは非常に少なくな
り、生薬そのものをいかす方法は現在
主流ではありません。しかしその技術
は一部タケダ漢方胃腸薬などで受け
継がれていますし、また便秘薬に使わ
れるダイオウなどは、良いダイオウ、つ
まり成分が安定して、有効成分の含有
率が大きい種が望ましいわけで、そう
いった種類を植物園で継代させている

のです。保存栽培しているものの中に
は、生薬の基本である「基原植物」も
多く含まれており、くすりづくりの観点
からもきわめて重要な意味を持つと考
えています。この植物由来の薬の歴史
は古いのですが、同時にまだわからな
いことも多い分野なのです。現在の製
薬アプローチとしての可能性は決して
高くはありませんが、将来どんなことが
あるかわからない中で、一企業が種を
維持させている意義は大きいのではな
いでしょうか。

−気候変動に対する取り組みについ
てはいかがですか？

気候変動に対する取り組みも、グ
ローバルに事業を展開する製薬メー
カーの責務であると考えて、温室効果
ガスの排出削減に努力してきました。
当社の省エネルギー活動の歴史は永
く、1974年から省エネルギー対策委員
会を設立し活動してきました。

具体的な目標としては2006〜2010年
の5ヵ年を対象期間とした「第9次省エ
ネルギー計画」を定め、CO2排出量を
2005年度比40％減を目標にしました。
取り組み実績としては、主力の光工場
でのエネルギー転換や用役体制再構築
の結果、2009年の排出量は19.0万トン

と、47％削減を実現し、1年前倒しで目
標を達成するなど取り組みは加速して
います。また1990年の排出量40.1万トン
−CO2に対しては54％の削減となってい
ます（図1）。今後の新工場、新研究所
の稼働を想定して、中期目標は、「2015
年度のCO2排出量を1990年度比30％削
減」としています。

−CO2削減に関しては、省エネ以外
にも取り組みをされているようです
が…
　
工場・研究部門以外にもオフィスや

営業部門など、会社全体での取り組み
も意識しています。具体的には「エコプ
ロジェクト」を2008年に開始し、従業員
の働き方を含めた取り組みや、クール
ビズ実施、営業車の100％エコカー化、
一部電気自動車の導入の推進、食堂の
廃油のバイオディーゼル化なども同時
に行ってきました。これらは一つ一つは
小さい取り組みかもしれませんが、着
実に行うことで、従業員の意識を変え
ていくことが大切と考えています。

　
−事業の中心である製薬過程では特に
安全と環境の2つのリスクが大きいと思
われますがどのようにお考えですか？

【写真 1】
京都薬用植物園（タケダ ANNUAL REPORT 2010より）

【図 1】
タケダCO2排出量の推移（タケダ ANNUAL REPORT 2010より）

武田薬品工業
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多くの化学物質を扱う製薬工場で
は、化学物質による環境汚染のリスク
がありますが、火災等の災害により環境
汚染リスクはさらに拡大されます。この
ように災害と環境汚染は密接に関係す
るのです。工場における静電気対策は
安全防災の観点から特に神経を使う課
題ですし、地域や従業員の安全面から
も最重要課題なのです。このように当社
では以前から「環境防災」という観点
で様々な問題に取り組んできました。

タケダは1992年に、8つの項目からな
る「環境に関する基本原則」を理念と
して、管理体制を整備しました（図2）。
これは事業のあらゆるプロセスで環境
に配慮するという当社の基本的な姿勢
であり、事業が大きくグローバル化し
た現在でも十分通用する普遍的なもの
と考えています。

また化学物質についていえば、管理
を適正に行いながら、排出量を削減し
ていく取り組みが必要です。2010年度
までに2005年度基準で排出量を50％
削減するという目標を掲げ、2009年度
には55％削減し前倒しで目標を達成
しています。また当社では国内外の生
産事業所・研究所が環境防災業務を

行う際の統一した基準として、「武田
薬品グループ環境防災業務基準」を
制定しています。これはISO14001の規
定に準じた内容に防災面を加え、より
具体的な業務基準を定めたものです。
（ISO14001は日本国内すべての生産
事業所で別途に認証取得している）環
境防災の取り組みはタケダの特徴であ
るといえます。

　

４．環境リスクの管理体制

−それでは、具体的にどのような体制
で環境リスクを管理されているので
すか？

環境安全管理体制としては、各基本
組織の環境責任者で構成される「環
境委員会」を設置し、その下に「環境」
「省エネルギー」「防災」の3つの小委
員会を持ち、施策を推進実施していま
す（図3）。

省エネなどのエネルギー管理は、省
エネルギー小委員会事務局でもある
環境安全用役部を中心に管理していま

す。改正省エネ法が施行されましたが、
今後はエネルギーの効率的使用ととも
に、CO2排出量の適正な報告が求めら
れるようになりました。リスク管理の面
からCO2排出量の第三者機関による検
証も実施しており、タケダの排出量の
90％以上は検証済みです。

環境防災の管理の方法としては、
「環境防災業務基準｣の遵守を各事業
拠点に要請し、現地の法律を加味した
うえで、現在2〜3年に一度の頻度で国
内外の事業所を対象に環境防災監査
を行っています。

一方本業の薬の品質管理について
は、環境管理とはおのずと重みや性質
が異なるので、マネジメント部署なども
明確に分離して、品質管理体制を構築
してマネジメントにあたっています。環
境防災管理と品質管理の性質の違い
は、品質はリアルタイムで問題がおこ
るのに対し、環境は時間のインターバ
ルが比較的長いことではないでしょう
か。環境防災は一度対処方法が確立す
れば、マネジメントのインターバルも比
較的長く取れる一面があります。これ
は現在の非常に少ない人員で苦労しな
がらも、きめ細かい監査を行えている

【図 2】環境に関する基本原則（タケダ ANNUAL REPORT 2010 より）
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ゆえんでもあるのです。
環境防災の管理の具体的な管理のや

り方としては、本社部門が行う環境防
災監査と各事業所が行う内部監査を併
用することで、事業所による自律的な環
境管理体制の確立を目指しています。
環境防災監査では、各事業所に対し、

1）書面による事前調査
2）確認事項抽出
3）現地監査の実施
4）改善点の抽出と指摘事項の提示
5）事業所による改善計画の策定
6）監査報告書の経営層への提出

というプロセスで進めています。書面に
よる事前調査から、実際の現地監査、
報告書の提出までを約3〜4ヶ月という
期間で行っています。また、監査の指
摘事項は環境防災月報や事業所自身
による内部監査でフォローすることに
より実効性を高めていて、国内外の全
事業所を、限られた当部署の人員でカ
バーできる体制としているのです。

今後の課題としては化学物質管理に
ついても注力していきたいと思っていま
す。製造現場における作業者の化学物
質暴露対策など、製薬メーカーならで
はの作業環境上の労働安全対策も環
境リスクのひとつと捉えており、今後重
要性を増していくでしょう。

欧米のグローバル企業では、EHS監
査といって、環境E：Environment、健
康H：Health 、安全S：Safetyの3つを
セットで考えて、同時に監査が行なわ
れています。製薬メーカーのリスクマネ
ジメントの観点としては当然ともいえ、
グローバルな流れの中では当たり前に
なってきているのです。

５．タケダの環境への取り組み
とタケダイズム

−今後の環境への取り組みの展望に
ついてお聞かせください。

環境の取り組みについて、事業所ご
との環境保全や工場周辺の住民の方に
「環境モニター員」として情報提供を
依頼するなど、個別の取り組みは盛ん
に行われてきました。しかし、環境は事
業と同様にグローバルなものですので、
今後はその取り組みを、教育・啓発活
動の推進や、地域貢献を通じてより広
く、グループ全体に広げていくことを模
索しているところです。

これまでも「うちエココンテスト」や
「こどもエココンテスト」の実施など、
従業員の家族も巻き込んだ環境活動

を試みてきましたが、今後は社内報や
社内イントラネットをさらに活用し、グ
ローバルに従業員同士の環境意識の
共有を図っていくことが必要と考えて
います。

当社は、創業以来培われてきた普遍
的な価値観である「タケダイズム　誠
実＝公正・正直・不屈」（図4／P.6）を、
企業活動の原点として位置づけていま
すが、環境の取り組みにおいても、この
タケダイズムに基づいて、確実に推進し
ていきたいと考えています。

６．グローバル時代の製薬業界
の動向

−環境という切り口以外にも少しお
伺いしたいと思います。環境問題と
同様、市場のグローバル化が進む中
で、医薬品業界を取り巻く現在の状
況はいかがでしょうか？
　
多くのことが同時進行しています。ひ

とつは世界市場の変化。これは先進国
の医薬品市場が停滞するなか、中国、
インド、ロシア、ブラジルなど新興国が
急成長しているということです。また医
療制度見直しとして、米国の医療保険
制度改革や日本の医療費抑制策など、
世界各国で医療制度の抜本的な見直し
が始まっていることがあげられます。そ
れとともに各国の審査・規制は強化さ
れる一方であり、アンメットメディカル
ニーズ（未だ有効な治療方法がない医
療ニーズ）に対応する医薬品は優先さ
れるといっても、先発薬・後発薬など
でニーズが満たされた領域での新薬の
承認は難しく、新薬承認が厳格化して
います。また研究開発費の増大があり
ます。研究開発においては、「イノベー
ションの壁」などといって、画期的新薬
の創出が停滞している中で、研究開発

【図 3】環境安全管理体制（タケダ ANNUAL REPORT 2010 より）

武田薬品工業
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費は高騰しているという状況です。

−中国やインドなどの新興国の経済
成長が加速する中、世界的な医薬品
メーカーとして、1970年代からヨー
ロッパや米国市場に進出されてきま
した。昨今のグローバル化や新興国

市場にはどのように対応されている
のですか？

当社はアメリカ・欧州・アジアに研
究・開発拠点を持っていますが、近年ま
で当社の海外市場の売上の7〜8割がア
メリカでした。アジア経済の発展により

世界の医薬品市場はこれまでにないほ
どアジアへシフトしています（図5）が当
社の新興アジア市場への対応は決して
十分であったとはいえません。

製薬業界にとっての最大のリスクは
研究開発リスクです。一つの薬を研究
開発し市場に乗せるまでには、莫大な

【図 4】タケダイズム（タケダ ANNUAL REPORT 2010 より）

【図 5】急成長が予測される医薬品新興市場（タケダ ANNUAL REPORT 2010 より）
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時間と労力とコストがかかるからです。
通常、新薬の開発には15年以上の年月
と、数百億円以上の開発費が必要とさ
れるのに対し、新薬として発売される
成功確率は、研究開始時からみると数
万分の1と言われています。3）さらに、た
とえば工業製品であれば、コスト等が
見合えば日本で開発したものを海外の
富裕層向けに販売できる可能性は大き
いのかもしれません。しかし製薬業の
場合の大きな違いは、国や地域によっ
て薬に対するニーズが異なることなの
です。例えば糖尿病の薬は成熟した国
で求められますが、新興国では感染症
薬のニーズの方が高いなど、国や地域
の経済の発展に伴って、薬のニーズも
移り変わっていきます。また各国での
薬に対する規制も大きな障壁になりま
す。その国のニーズと当社の製品が一
致するのか、その国での規制をクリア
し、商品の特許がしっかりと守られる
のかなど、マッチングに多大な時間と労
力を要するのです。アジアにビジネス
チャンスがあるからといって、日本で販
売している薬が、すぐにインドや中国で
そのまま使えるということではなく、逆
に、アメリカで使用されている薬が、そ
のまま日本で使用されることでもない
のです。各国の規制の高い障壁を通過
したうえで、その国独自の薬へのニーズ
や販売ルートの問題をクリアしていか
ねばなりません。医薬品産業がグロー
バルなビジネス市場の流れに短時間に
対応することが難しいのは、このあた
りに原因があるのです。

−世界中に研究開発拠点を持ってお
られますが、日本の研究開発拠点と
どのように連携しているのですか？

研究開発の際、薬のもとになる化学
物質や標的となるタンパクなどの研究
は、日本の研究所を中心に世界中の研
究拠点と連携し、役割分担をしていま

す。一方で各国に適合した臨床実験な
どの開発や現地販売ルートの開拓な
ど、現地地域への対応は地域の開発拠
点で行っています。技術的な薬の研究
開発のみならず、販売や許認可などそ
の国に適合するための労力と時間を投
入しなければ、その国の市場にのせる
ことはできないのです。ですから製薬
業界において研究開発は非常に大きな
リスクであるのです。

−本日はお忙しい中、大変貴重なお
話を頂きありがとうございました。

おわりに

今回は｢RMFOCUS ON 武田薬品
工業｣として、同社の環境を中心とした
様々な取り組みを伺うことができた。
安全と環境の両立を直接的かつ短期的
な環境リスクとして捉える一方、生物多
様性のABSや気候変動などは、中長期
的な取り組みとして位置づけ、理念と
目標を掲げて着実に推進されていた。
またこれらの今後の展望についてもお
話を聞くことができた。常に変化する

●生物多様性のABSの問題では、資源供給国と利用国の間に、バラ
ンスの取れた相互利益の関係構築の構築が重要である

●薬の開発アプローチは、現在バイオロジクスなどの方向に急速に
シフトしている

●製薬会社としてのリスクは多種多様だが、環境と防災は密接な関
係がある

●グローバルな企業の環境への取り組みは、管理基準や監査体制を
構築し組織的に行うことと同時に、社会貢献や教育啓発活動で国
内外の従業員間の情報共有も行っていくことが大切である

●アジアの新興市場の急成長により、製薬業の市場も変化している

●グローバル化する製薬業では、研究開発や現地への適応に要す
る時間とコストの問題が大きい

〜Point〜

武田薬品工業

１）ABS「遺伝資源へのアクセスと利益分配」と
は、植物や微生物の遺伝資源を使って医薬
品や健康食品などを開発し、利益を得た場合
に、遺伝資源を提供した国にも利益を公正に
バランスよく分配するための、国際的な枠組
みのことを意味する。2002年のCOP6で、ボ
ン・ガイドラインというABSに関する国際的
なガイドラインが合意され、各方面に対して
自発的な取組みを求める指針が示されたが、
拘束力のある国際的な枠組み策定を巡り資源
供給国と資源利用国との間での意見調整は
難航している。わが国の基本的立場としては
以下があげられる。
・利用実態を反映した契約の柔軟性確保
・資源国−利用国間の双方利益の確保
・国際的枠組検討に当たって、実際的かつ健

全な費用対効果が見込まれ、遺伝資源への
アクセスと利益配分の促進がバランスよく
確保されること。

２）バイオロジクスとは、遺伝子、タンパク質、細
胞等を操りながら、これら生体由来物質やそ
の誘導体あるいは機能制御物質を医薬品、
あるいはそれらの創製や医療への応用をはか
ることをいう。

3）日経新聞2010年8月16日「経済教室」を参照
した。

注）

医療ニーズや医薬品市場、新薬開発に
おける困難などに対応しながら、その
上で生物多様性や気候変動などの新し
い環境リスクに対して真摯に取り組ま
れている姿が印象的であった。
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〜事故防止のために法と組織ができること〜

事故防止  

元国土交通省大臣官房 主任運輸安全調査官
弁護士　博士（人間科学）

岡本　満喜子

１．交通事故の現状

交通事故の件数は、数字だけみると平成
16年がピークで、その後は減少傾向にあ
る。しかし、交通事故による死傷者数は年
間90万人を超え、経済的損失は年間4兆円
を超えると試算されている1）。国際的にも、
人口当たりの人身事故件数では、日本は悪
い意味で世界のトップクラスにある。さら
に、事業用自動車、特にバスとタクシーは
事故件数の減り方が鈍く、タクシーではマ
イカーを含めた事故全体に比べ、走行距離
当たり1.6倍の事故が起きている2）。

このように、事業用自動車における事故
の発生状況は楽観できるものではない。

２．交通事故の原因は
　
では、事故はなぜ起きるのであろうか。
世界初の交通事故は、1769年にフラン

スで起きたといわれている。最初の自動車
は試運転で塀に衝突し、廃車になってし
まった。これは技術が未発達で、「曲がる」
「止まる」機能が十分でなかったからとい
われている。

しかし今日、技術的な問題は激減したか
わりに、増えてきたのがヒューマン・エラー
による事故である。今の交通事故の原因トッ
プ３は、安全不確認、脇見運転、動静不注
視であり3）、人間のミスあるいは交通違反に
よる事故が全体の約9割を占めている4）。

３．「ヒューマン・エラー」とは

3.1  ヒューマン・エラーの種類

ヒューマン・エラーは、次のものがあげら
れる（図１．ヒューマン・エラーの種類）。

⑴個人のエラー

個人が起こすエラーは、意図せずに犯

すエラーと、法律等に反することをわかっ
ていながら意図的に犯すルール違反があ
る。

個人が意図せず「うっかり」犯すエラー
には、車体の感覚がつかめず構造物に接触
する等「知識・技量の不足」による場合、ア
クセルとブレーキを「取り違え」たり、確認
しなくても大丈夫だろうと「思いこむ」場合
（錯誤）、必要なことを忘れる場合（失念）
がある。また、長時間の運転による疲労や
加齢による体力の低下は、根性で何とかな
るものではない。このような人間の能力の
限界をこえる作業は、エラーの原因となる。

一方、ルール違反は、スピード違反や信
号無視のように「わかって」犯すエラーで
ある。これは、「手間やコストをかけたくな
い」気持ち、あるいは周囲の人に「迷惑を
かけたくない」「よい評価をされたい」心理
から起こるとされている。

⑵集団、チームで起きるエラー

このエラーは、主にコミュニケーション
に関するエラーである。伝えるべき事を伝
えない、うまく伝わらない、情報共有がさ
れないという問題である。これは「上司だ
から間違わないだろう」という過度の信頼、
「管理者に嫌われたくない」「どうせ聞いて
くれない」という過度の遠慮や敬遠、「他
人は関係ない」という無関心等によって生
じる。
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⑶組織的なエラー

社長がコスト重視のあまり規則違反を
黙認すれば、現場のルール違反は増えこそ
すれ減りはしないであろう。また、トップが
現場から都合の悪い情報が上がってきたら
叱責するという態度では、職場のコミュニ
ケーションは成り立たないであろう。

このように、個人、集団・チームのエラー
には、組織的なエラー、つまり経営トップの
姿勢が大きく関わっている。

４．ヒューマン・エラー
対策の考え方

4-1  運転に影響を与える要素

では、ヒューマン・エラー防止対策は、ど
う考えていけばよいのであろうか。

従来の安全対策は、交通ルールを教え、
運転技術を高めることで、知識・技量不足
による事故をなくそうとしてきたといえる
（図２．レベル1）。

ただ、運転は交通他者の影響をうけるか
ら、運転の知識や技術に加え、ＫＹ訓練な
どを通して危険を予測し、交通他者の動き
への適切な対応が求められる（図２．レベ
ル2）。

しかし、これだけでは安全対策として

不十分なのである。例えば、若者は、訓練
を受ければ運転技術も危険予測の知識も
すぐに吸収する。しかし、凍結道路でのス
キッド訓練を受けた若者は、かえってスリッ
プ事故を多発させてしまった。

これは、若者の運転目的が「スリルを味
わう」「仲間にいいところを見せる」点にあ
り、このため多少の技術の向上ではカバー
できない無理な運転をしたためと考えら
れる。事業用自動車の場合、荷主や利用
者の要望に応えるため、営業収入を上げる
ために、休憩を取らず走り続ければ、個々
の場面の運転行動に影響を与えるであろ
う。これは、まさに運行管理の問題である
（図２．レベル3）。

さらに、安全軽視の運転目的・計画は、
その人の「スリル重視」「営業収入を重視」
等の価値観から作られる。また、「自分な
ら大丈夫」という誤った自己評価、あせり
や疲労をうまくコントロールできないとい
うことも運転に影響を与える（図２．レベ
ル4）。若者のスリップ事故の例でも、自分
の能力を過信し、感情のままに運転したこ
とが原因と考えられる。

4-2  要素相互の関係

これらの段階は、上のレベルの要素が下
のレベルの要素より運転行動に強い影響
を与える。つまり、運転技術があり危険予

広い意味の
ヒューマン・エラー

集団・チームの中のエラー

経営トップの姿勢・安全文化

個人のエラー

ルール違反

意図しないエラー

技量・知識不足

錯誤

失念

人間の能力の限界

レベル2

レベル3

レベル4

会社の方針、雰囲気
(安全風土・文化)

ドライバーの価値観、
自己評価、セルフコントロール力

運転の目的、計画

危険予測、交通他者への対応

運転技術、交通ルールの知識レベル１

【図 1】ヒューマン・エラーの種類（小松原（平成 20 年）5）をもとに作成）

【図 2】運転行動に影響を与える要素のレベル

事 故 防 止
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測ができても、運転計画に無理があれば
事故は防げない。安全な運転計画のもとで
も安全を軽視する価値観であれば、やはり
事故は防げないのである。

さらに、仕事に対する個人の価値観には、
会社の方針や雰囲気が大きな影響を与えて
いるのが現状であろう。このように、ヒュー
マン・エラーを防ぐには、個人の注意喚起に
留まらず、運行管理や会社全体のあり方と
いう視点から対策を考える必要がある。

５.「安全文化」の構築

平成17年に大きな事故・トラブルを起こ
した運輸事業者について、「安全最優先」
を浸透させる経営の取り組みが不十分で
あったことが指摘されている。このように、
安全に対する会社の方針が、事故の発生に
大きな影響を与えているのである。そこで、
事故を防ぐには「安全文化」の構築が必要
と言われている。

では、「安全文化」とは何であろうか。

5-1 「安全文化」とは

そもそも「文化」とは、社会を構成する
人々によって作られ、共有されている行動

や生活の仕方といえる。「日本の文化」でい
えば、例えば物を贈るときに「つまらない物
ですが」と言ったり、義理人情を重視する人
間関係があげられよう。このような考え方
や行動が集まり、「謙譲の美徳」等と言わ
れる日本の文化を作っているといえる。

「安全文化」も、組織の構成員が日々の
業務の積み重ねの中で、安全最優先という
意識を持ち、それに基づいて行動すること
で結果的に作られるものといえる。

つまり、経営層は、安全最優先という意
識に基づいて会社の制度（人員の配置や
規則等）を作る。中間管理層はそれに基づ
いて運行計画を立てるなど制度を運用し、
ドライバーを含む一般職員はその計画や
指示に基づいて日常業務を行う。業務に取
り組む人々の意識が行動につながり、「事
故削減」という実績として表れるともに、
会社の安全文化の構築につながるのである
（図３．安全文化構築の考え方）。

義理人情を大切にするように、自然に
安全を大切にするようになるというのが、
一つの「安全文化」の表れではないであろ
うか。

5-2 「安全文化」の構築に向けた制度

では、「安全文化」はどうすれば構築で
きるのであろうか。

この取り組み方を「マネジメント」という
視点から示した制度として、会社法の内部
統制システムにおけるコンプライアンス体
制の構築、労働安全衛生マネジメントシス
テム、運輸事業者を対象とした運輸安全マ
ネジメント制度等がある。このうち、運輸
安全マネジメント制度は比較的新しい制度
なので、ここで説明したい。

⑴運輸安全マネジメント制度とは

運輸安全マネジメント制度は、平成17年
に交通機関で事故やトラブルが多発したこ
とを受け、平成18年10月から始まった。

この制度は、陸海空の運輸事業者を対
象に、経営トップから現場まで一丸となっ
て安全に取り組むことで、ヒューマン・エ
ラーによる事故を防ぎ、会社の安全文化の
構築を目指すものである（図４．運輸安全
マネジメント制度のイメージ）。

この制度の特色は、制度の構築と運営に
おいて経営トップの責任が強調されている
ことである。現場任せにしない、場当たり
的にならないといった会社の方針や雰囲気
は、トップが作ると言っても過言ではない。
このため、トップは安全の取り組みを進め
るよう積極的に働きかける必要がある。そ
して、安全の取り組みはPDCAサイクル、す
なわち、やりっ放しにしない、という点が大

安
全
文
化

結
果
（
事
故
削
減
）

安全意識

経営層の意識

中間管理層の意識

現場職員の意識

安全行動

経営層の行動
（制度の構築）

中間管理層の行動
（制度の運用）

現場職員の行動
（運転等日常業務）

【図 3】安全文化構築の考え方
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切である。
なお、この制度で会社内部に整備すべき

体制は「安全管理体制」とよばれる。　

⑵各制度の関係

運輸安全マネジメント制度は交通機関の
利用者や交通他者、労働安全衛生マネジメ
ントシステムは従業員の視点から「安全」
をみており、安全を考える立場が異なると
いえる。

また、運輸安全マネジメント制度とコン
プライアンス制度は、対象が事故か企業
不祥事かの違いはあるが、人のルール違反
やミスによって生じる不具合を防ごうとす
る点で共通するといえる。事故も企業不祥
事の1つであるから、安全管理体制はコン
プライアンス体制の一部といえるかもしれ
ない。

なお、コンプライアンス体制を適切に構
築せず不祥事が起こると、その当事者だけ
でなく経営陣も責任を問われる。今のとこ
ろ、安全管理体制の不備を理由に取締役
の責任が問われた判例はないが、それがコ
ンプライアンス体制の不備と評価されれば
責任を負う可能性もある。

６.取り組みに必要な「心がけ」

このように、安全に関わる制度には様々
なものがある。しかし、やるべき事が多すぎ
て手が回らない、マニュアルや制度を作っ
ているのに事故が減らないという問題も耳
にする。

そこで、「安全」の問題に取り組む際に
共通する「心がけ」を考えていきたいと思
う。ここでは、企業不祥事を防ごうとする
コンプライアンス体制として、その中でも
特に「事故」を防ごうとする運輸安全マネ
ジメント制度の視点からみていこう。

6-1  経営トップの姿勢

⑴「あってはならない」はあってはなら
ない？

安全文化の構築には、経営トップの積極
的な働きかけが不可欠である。経営トップ
自身が、安全や法令遵守の必要性を自分
の言葉で社内に語りかけ、行動で示す必要
がある。

そのとき、トップが「いかなるミスも不正

も『あってはならない』」という姿勢で臨ん
だらどうなるであろうか。

トップの厳しい姿勢をみて、社内が引き
締まるかもしれない。

しかし、それが行き過ぎると「あってはな
らない」ミスをした社員は、それを隠そうと
する可能性がある。ミスや不正は「あって
はならない」のだから、その発生を想定し
た対策や原因の分析もまた、「あってはな
らない」ことになりかねない。

ヒューマン・エラーは誰でも起こす。忘
れ物をした、間違い電話をかけた事のない
人はまずいないであろう。「あってはなら
ない」のは事故や不祥事であり、ミスや小
さな不正は否が応でも「ある」のである。
ヒューマン・エラーが「あってはならない」
と言うのは、24時間寝なくても眠くなるこ
とは「あってはならない」と言うのと同じな
のである。

ならば、ヒューマン・エラーが「ある」の
は認めた上で、「エラーを事故・不祥事につ
なげない、もしつながっても被害を最小限
に止める」という考え方を示すことが重要
である。

また、口ではそう言いながら、ミスを報
告した社員を常に怒るようでは説得力がな
い。大きな事故や不祥事につながりそうな
エラーを報告した社員を表彰する等、行動
で示すことが大切である。

⑵コンプライアンス部門、安全担当者を
日陰の身にしない

会社の目的は、「営利の追求」である。
この目的のために、社内の花形部署が

「あえてリスクをとる」「積極的に打って出
る」勇ましいイメージとすると、コンプライ
アンス部門や安全担当者は、目的達成とは
相容れない消極的なイメージではないであ
ろうか。

また、安全やコンプライアンスの目標は
「何も起こらないこと」である。目に見えて
危機が避けられたとわかる場合は多くな
い。このため、目標を達成しても感謝されな
いどころか、「目に見える成果がない」ため
規模縮小の憂き目にあうこともある。

そうならないよう、安全を守る意義を、
意識的に考える必要がある。

経営トップの責務

Ｐ

安全方針
安全重点施策

Ｄ

安全統括管理者等要員の責任・権限

コミュニケーション･情報共有

事故、ヒヤリ・ハット情報の活用

重大な事故等への対応

関係法令の遵守

教育・訓練の実施C
チェック

内部監査の実施

Ａ
見直し改善

計画 実施

文書、記録の管理

【図 4】運輸安全マネジメント制度のイメージ

事 故 防 止
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事故が起これば、損害賠償等の法的責
任を負う。民事上の賠償額は、相手が死亡
した場合は1億円を超えることもあり、保険
料にも影響するであろう。また、車両の管
理が適切でないと、社用車が私用で使わ
れたり盗まれたりした場合でも、事故がお
きると会社が責任を負うことがある。

また、法的責任だけでなく、運行管理者
が事故対応に追われて安全管理に手が回
らなくなった結果、事故が頻発するという
悪循環に陥ることもある。

さらに、企業が信用をなくすのは一瞬であ
るが、信用の回復には長い時間がかかる。

事故が起きてから対応するのと、起き
る前に対策をとるのでは、失う労力も費用
も大きく異なる。お茶がこぼれてから机を
拭くより、こぼれる前にコップを移動させ
る方が、労力・損失が少ないのと同じであ
る。支出をなくせばその分利益につながる
という、「攻めの安全」の発想が大切と思
われる。

6-2  現場での取り組みのポイント

⑴ＰＤＣＡサイクル

初めて作ったシステムが、問題なく機能
することはまれである。

そこで、計画（PLAN）を立てて実施する
（DO）だけでなく、その結果をチェックし
て見直し（ACT）、次の計画に活かす取り
組みが必要である。例えば、ゴルフに行っ
てスコアが悪かったとき、飛距離が伸びな
いのか、パットが入らないのかで今後の練
習内容は変わってくるであろう。チェックと
見直しをしない取り組みは、パットに問題
があるのにドライバーの練習ばかりしてい
るようなものである。

どんなシステムも常に点検、見直しをす
ることで、世の中の変化にも対応できるよ
うになると思われる。

⑵リスク管理

①「あってはならない」は隠蔽のもと
事故を防ぐためヒヤリ・ハット情報を収

集したり、不祥事を防ぐためにコンプライ
アンス相談窓口を設ける企業が増えてい

る。しかし、制度は作ったけれど、報告が一
件もないということが少なくない。

前述のとおり、ヒューマン・エラーは
「あってはならない」という姿勢が行き過
ぎると、このようなことが起こる。ミスや
ルール違反を報告したら「あってはならな
いことをした」と叱責されるのだから、人の
心理として隠したくなるのは当然である。
これが進行すると、企業ぐるみでの事故隠
し、不祥事の隠蔽につながる。不祥事の隠
蔽が社会的に激しい非難を浴び、存立が
危うくなった企業もあったことは記憶に新
しいと思われる。ヒューマン・エラーは「あ
る」ことを前提に、「なぜ起きるか」という
姿勢で考えることが大切である。

②「おまえが悪い」で終わらない
エラーの原因を考える場合、ミスやルー

ル違反をした本人のせい、で終わりがちで
ある。

しかし、これでは有効な対策は打てな
い。例えば、ゴルフで30㎝のパットを外
したとき、「自分が下手だから」で終われ
ば、同じミスを繰り返すであろう。①短い
距離だから油断した、②グリーンが傾いて
いた、③慣れないパターを使った、④同行
者がしゃべっていて集中できなかった、と
いった原因を明らかにする必要がある。

このように、原因を考えるときは①本
人、②環境、③道具や設備、④安全管理を
含む人との関係という視点から考えていく
と、漏れがないと思われる。　

⑶教育・訓練

安全教育、コンプライアンス教育を有効
なものにするには、単にルールを覚えさせ
るのではなく、ルールの意味、ひいてはそ
れを作った企業の価値観を示し、判断に
迷ったりルールがない事例に遭遇したとき
は、その価値観に従って社員が判断できる
ようにすることが大切である。

ルールの意味が理解されていないと、
「面倒だから」と手順を無視したり、逆に
「よかれ」と思って手順を効率化し、臨界
事故につながった例のようなことが起こり
うるためである。

７．まとめ

ドライバー個人の運転に最も強い影響を
与えるのは、その人の生き方や仕事に対す
る価値観である。仕事の場面でその人の価
値観を作るのが、企業の価値観いわば安
全風土・文化である。

安全風土・文化は、企業を構成する人の
意識と日々の行動で作られていくが、それ
に大きな影響力をもつのが経営トップの意
識と行動である。そこで、経営トップとして
は、ヒューマン・エラーは「あってはならな
い」という根性論ではなく、「ある」ことを
前提にいかに防ぐかが大切であること、事
故や不祥事を防ぐ業務に従事する人を軽視
しない姿勢のもと安全および法令遵守に
積極的に取り組むことが必要である。

また、全社的な取り組みにおいて、事故
や不祥事が起きてからあわてるのではな
く、計画的に取り組みを進めること、取り
組みをしたらやりっ放しにせず、点検と見直
しを怠らないことが大切である。

本稿が読者の皆様において、安全文化
構築の一助となることを祈っている。

事 故 防 止

1）内閣府政策統括官（共生社会政策担当）、「交
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モチベーション
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１．はじめに

「やってみせ、言って聞かせて、させてみ
て、褒めてやらねば人は動かじ。」聞いた
ことがある人も多いであろう。山本五十六
の言葉である。「言って聞かせてさせる」だ
けではモチベーションはあがらないのであ
る。

昨今、社員のモチベーションが下がって
いるという声が頻繁に聞こえるが、実際は
どうであろうか。実は、3年前と比べた仕事
に対する「意欲」の変化は、男女ともに年
齢が低いほど「高まっている」という調査
結果もある1）。

そもそも、モチベーションとは何であろう
か。京都大学大学院田尾教授は「モチベー
ションとは、なにか目標とするものがあっ

て、それに向けて、行動を立ち上げ、方向付
け、支える力」と定義している2）。

実は頻繁に耳にする単語でありながら、
定義があまり定まっておらず、その理論に
ついてきちんと説明できる人はそう多くな
い。本稿では、ワーク・モチベーションを
「仕事に向けた行動に結びつく働き全て」
と定義する。その上で、ワーク・モチベー
ションに関する理論の理解を深めるととも
に、複数の理論を統合した最新のモデルで
ある、「高業績サイクル」の手法についても
紹介したい。

２．モチベーションの
基礎理論

労働政策研究・研修機構の調査による
と、仕事に対する意欲が高まった理由とし
て過半数の回答を得ているものは、「仕事
を通じて学べるものが多いから」と「責任
ある仕事を任されているから」の2つである
（図1）。

逆に、仕事に対する意欲が低くなってい
る理由として挙げられているものは、「賃
金が低いから」や「仕事の達成感が感じら
れないから」である（図2）。

意欲が低くなる理由の1位である「賃金
が低い」ことの反対の「賃金が高い」こと
は、必ずしも仕事に対する意欲を高める
ものではない（約20人に1人しかいない計
算）。モチベーションを高める理由と下げ
る理由は相反ではないことがよく分かるで
あろう。

　

⑴ ハーズバーグの２要因理論

つまり、職務における満足と不満足を
生み出す要因は別個のものとして考える
ことが出来よう。実はこの考え方は、ハー
ズバーグの2要因理論3）としても知られて
いる。彼は、不満足の源としてあげられる
給料・作業環境・会社の方針・人間関係と
いった職務を取り巻く状況要因（＝衛生要
因）は、不満足を小さくする方法としてのみ
注意を払えばよい、と主張している。重視
すべきは、モチベーションの主要な源とな
る仕事の内容・承認・責任・達成・成長・昇
進といった要因（＝動機づけ要因）であり、
従業員がより効果的に仕事をしたいと自ら
思うような職務の充実方法を探るべきだと
いう考えを強調している。

⑵ マズローの欲求段階説
　
モチベーションに関する理論として、非

常に有名なものはマズローの欲求段階説
である4）。マズローは、次のように5つの基
本的欲求が段階を経て発達すると提唱し
た。

第1段階：生理的欲求
第2段階：安全の欲求
第3段階：愛の欲求
第4段階：自尊の欲求
第5段階：自己実現の欲求

この理論の核心は、低次の欲求が満たさ
れるとその欲求の強さが減り、次の階層の
欲求の強さが増すことにある。マズローの
欲求段階説の実践的な意義は今や広く受

〜高業績サイクルの導入〜

株式会社インターリスク総研
研究開発部　事業創発担当
研究員　    　　　　　齋藤　顕是
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け入れられており、ご存知の方も多いであ
ろう。

インドの銀行では、事務員の関心事は雇
用保障の欲求（第2段階）であるのに対し、
役員は成長欲求（第5段階）を重視してい
るといった報告もある5）。

３．高業績サイクル
　

さて、古典的な2つの理論を紹介した
が、昨今のモチベーション理論を統合した
モデルとして、「高業績サイクル」を紹介し
たい。1990年にロック＆レイサムによって
提唱されたもので6）、日本での認知度はま
だまだ低いものの、既に100以上の研究が
なされている理論である。

概略は次のとおりである。困難ではある
が具体的な目標と自己効力感（ある目標が
達成できるという感覚）が、調整変数や仲
介変数を介して業績につながり、業績は外
発的報酬（金銭など）と内発的報酬（達成
感など）へと結びつく。報酬は職務満足に
発展し、結果として組織コミットメント（組
織に長くとどまろうとする感情・愛着）が高
まり、更なる業務へと邁進できる（図3）。

高業績サイクルでは、諸結果が「職務に

向けての次の行動」といえる。その行動に
直接結びついている満足だけでなく、報酬
も目標も自己効力感も努力やその持続も、
モチベーションを生み出すものと言える。
もちろん、個人の価値観や重要度及び置か
れた環境などの違いによって、高業績サイ
クルに及ぼす影響は違ってくる。一般的に、
業績に最も影響を与えるものは目標設定と
自己効力感である。

　

⑴ 目標設定

近年、目標管理（Management by 
Objectives : MBO）を導入している企業
も多いが、ここでは「目標設定」を作業単
位での目標設定に限定する。全て、もしく
はほとんどの外発的報酬を目標管理に頼
ることはメリットが多いが、デメリットもあ
る。例えば目標に対する結果主義、短期思
考や目標以外の業務の手抜き、放任管理

仕事を通じて学べるものが多いから

責任ある仕事を任されているから

仕事の達成感が感じられるから

職場の人間関係が良いから

仕事の裁量性が高いから

適切に処遇されているから

自分の希望で配置された仕事だから

上司と部下との職場のコミュニケーションが円滑だから

会社の経営方針・事業計画などの情報が提供されているから

雇用の安定性があり安心感があるから

作業環境が良いから

評価の納得性が確保されているから

職業能力開発の機会が豊富だから

賃金が高いから

福利厚生が充実しているから

賃金が低いから

仕事の達成感が感じられないから

評価の納得性が確保されていないから

職場のコミュニケーションが円滑でないから

昇進に対する展望が乏しいから

仕事を通じて学べるものが少ないから

職場の人間観会が悪いから

労働時間が長いから

雇用の安定性に不安を感じるから

経営方針・事業計画などの情報が提供されていないから

仕事上の責任が重過ぎるから

仕事の裁量性が低いから

メンタルヘルス対策が不十分であるから

作業環境が悪いから

職業能力開発の機会が乏しいから
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及び将来の困難な課題に
積極的に取り組む姿勢

職務の要請
困難な職務
有意義で成長を促す
職務に対する高い目標
一連の課題と高い効力感

【図 1】仕事に対する意欲が高まった理由 1）

（従業員調査 母数 =2,346）
【図 2】仕事に対する意欲が低くなっている理由 1）

（従業員調査 母数 =2,158）

【図 3】高業績サイクルモデル 6）
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などがあげられる。
作業単位に絞った視点でみると、困難で

はあるが具体的な目標数値を設定すると業
績は向上する。「ベストを尽くせ」と指示する
よりも、困難ではあるが具体的な目標数値
を設定したほうがより高い業績を挙げると
いうことが、少なくとも4万人以上を対象に
した大規模調査で明らかになっている7）8）。

但し、難易度の高い業務を学習中の場
合には、目標数値を設定するよりも「学習
目標」を設定する方が、体系的な学習の結
果として高業績につながることが知られて
いる。

⑵ 自己効力感

前述のとおり、自己効力感とは、ある目
標が達成できるという感覚である。自己効
力感が高い人は努力し、課題を習得できる
まで努力を続けようとする。結果的に自分
の目標を高く設定し、やりがいのある課題
を選択し、高業績を上げる。対照的に、自
己効力感が低いと、「自分にはできない」と
思ってしまうため、業績の悪さを理由に目
標をあきらめてしまう。

では、自己効力感を高めるにはどのよう
にしたらよいのであろうか。自己効力感に
関係する要因として、バンデューラは以下
の4つをあげている9）。

１．達成体験：自己効力感を高めるのに
最も有力なものであり、成功は自己
効力感を高め、失敗が続くと自己効
力感は低くなってしまう。

２．代理経験：他者の成功を見たり聞い
たりすると、自分も達成できると感
じる。

３．言語的説得：自分はできると自己暗
示をかけたり、他者からあなたはで
きると言われると、できると感じる。

４．生理的状態：気持ちが落ち着いている
時とドキドキしている時とでは、自分
ができるという感覚に違いが生じる。

このように、自己効力感のセルフコント
ロールは可能であるし、他者からの働きか
け（話しかけ）によって自己効力感を高める
ことも可能である。

⑶ 事例に基づく実践

それでは、事例に基づいて高業績サイク
ルを実践する方法を考えたい。

Ａさんは、社内の新規事業プロジェク
トチームに参加することになった。新規事
業ということで、困難ではあるが、有意義
でやりがいのある職務である（困難な職
務）。しかし、漠然とした3年後の目標はあ
るものの直近にすべきことが見えず、途方
に暮れていた。そこでＢさんに相談したと
ころ、「まずはその事業ですべきことを細
分化してみよう。Ａさんならできるよ。」と
言われ、自分にもできそうだと感じるよう
になった（自己効力感）。早速、すべきこと
を細分化していってスケジュールを立てて
いくと、すべきことが明確になり（課題に
即した戦略）、今注力すべき課題も明確に
なってきた（方向性）。作業が大分進んで
きたため上司に報告すると、現状の課題を
鋭く指摘されたため、更に進むべき方向が
はっきりしてきた（フィードバック）。結果、
仕事が順調に進み、上司にもよくやってい
ると褒められ（外発的報酬）、自分でも達
成感と成長しているという実感が湧き（内
発的報酬）、自分の結果に満足できた（満
足）。そのため、来年も頑張って仕事をしよ
うというモチベーションが更に湧き上がっ
てきた。

上記の通り、ワーク・モチベーションの向
上は自分ひとりで成しえる事ではない。ま
た、ワーク・モチベーションの向上には本稿
で紹介した目標設定と自己効力感が最も影
響力の強い要素であるが、それ以外にも重
要な要素はある。今、モチベーションが下
がっていると感じている人は、どの要因によ
り阻害されているのかを考えることで解決
の糸口を見つけることができるであろう。
部下のモチベーションをあげる場合には、
「ベストを尽くせ」という指示は最適解で
はない。困難ではあるが具体的な目標数値
や学習目標をきちんと設定し、自己効力感
を持たせる配慮と適切なフィードバックが
重要である。

４．おわりに

本稿では、モチベーションの理論と高業
績サイクルの手法の導入についての紹介を
行った。最も重要なことは、高業績サイク
ルを加減速させる自分自身についての要因
を「見える化」することである。これは管理
者にとっても、自身のモチベーションをコン
トロールする際にも非常に効果的である。

さて、はじめに述べた山本五十六の言葉
であるが、実は続きがある。

「やってみせ、言って聞かせて、やらせて
みて、褒めてやらねば人は動かじ。話し合
い、耳を傾け、承認し、任せてやらねば人
は育たず。やっている、姿を感謝で見守っ
て、信頼せねば人は実らず。」半世紀以上
を経ても心に響く言葉である。

以上
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〜ＷＨＯのポストパンデミック宣言、そして日本の
新型インフルエンザ対策総括会議を踏まえて〜

新型インフル

１．はじめに

2009年4月に新型インフルエンザA/
H1N1（以下、「A/H1N1」とする）が海外
で発生して以降、流行は世界中に拡大し、
WHO（世界保健機関）は2009年6月11
日、世界的大流行（パンデミック）を示す
フェーズ6を宣言した。

しかしそれから一年後の2010年6月3日
には、「A/H1N1の大流行の最盛期は越え
つつある」と発表した。さらに8月10日に
は、「ポストパンデミック」を宣言、世界的
な状況としては季節性インフルエンザと同
様になりつつあると説明した。

一方、日本では2009年8月中旬に流行
入りし、11月末には流行のピークを迎えた
が、その後、感染者数は減少に転じ、2010

年3月末には、厚生労働大臣から「今般の
新型インフルエンザ（A/H1N1）の最初の
流行（いわゆる「第一波」）は現時点では
沈静化している」とのメッセージが出され
た。

厚生労働省は、A/H1N1へのこれまでの
対策の総括を行うとともに今後A/H1N1が
再流行した場合の対応、さらには鳥インフ
ルエンザ（H5N1）発生時の対策見直しの
ため、新型インフルエンザ（A/H1N1）対
策総括会議を開催し、その報告書が6月10
日に発表されている。

ここでは、ＷＨＯのポストパンデミック
宣言および、日本の新型インフルエンザ
対策総括会議の結果を踏まえ、今回のA/
H1N1流行の概要についてまとめるととも
に、そこで浮かび上がってきた課題と今後
備えるべきことを概説する。

２．WHOの
ポストパンデミック宣言

⑴ポストパンデミック宣言の意味す
ること

2010年8月10日、WHOのマーガレッ
ト・チャン事務局長は、世界各国からの報
告、そして同日開催された専門家による緊
急委員会の議論を踏まえ、「世界はもはや
パンデミック期を脱し、ポストパンデミッ
ク期（最盛期の後）に移行している」と述
べた。しかしその一方で、「ポストパンデ
ミック期に入ったということは、決してA/

H1N1が去ったということを意味するもの
ではなく、今後数年間、季節性インフルエ
ンザの形を取りながら流行するであろう」
として引き続き警戒することを呼びかけて
いる。

⑵2009年のA/H1N1流行を振り
返る

それではWHOは、2009年のA/H1N1
流行をどのように位置づけ、そして今後の
見通しをどのように考えているのであろう
か。マーガレット・チャン事務局長は次の通
り説明している。

　
①パンデミック期において他の型のウイル

スは駆逐され、A/H1N1が主要なウイル
スとなっていたが、現在ではA/H1N1を
含む複数の型のウイルスが共存する状
況となっている。

②地域によるが、おおよそ20％から40％
の人がA/H1N1に感染しており、また多
くの国ではワクチン接種が広く進めら
れ、その結果として社会の免疫力が高
まったといえる。

③今後の流行、特に今秋以降については、
引き続き若年層の被害が大きいと考えら
れる。また基礎疾患を有するグループに
ついても、引き続きハイリスクであると
想定した方がよい。

④昨年の流行において、季節性インフルエ
ンザとは異なり、若く健康な人々の間で
重篤な症状を示すケースがみられ、また
その治療も困難であったが、そのような

注：本記事は、2010年8月27日現在の情報に基づいて執筆されたものです。

株式会社インターリスク総研
研究開発部長　 　　　　　　本田　茂樹
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症例が今後の流行においても発生する
かどうかは明らかではない。

⑤今回の流行は、我々にとって当初予想
していたものよりずっと好都合なもので
あったが、それは次の三つの幸運な要素
に恵まれたからといえる。

ウイルスの病原性が流行の過程で変異
せず、病原性が高くならなかった
抗インフルエンザウイルス薬に耐性を
もったウイルスが広がらなかった
開発されたワクチンが流行しているウイ
ルスに適しているとともに、安全性にも
問題がなかった

過去の新型インフルエンザにおいて、そ
の流行の様相が同じであったことはなく、
A/H1N1の今後の流行についても、それが
どのような形になるか予想することは非常
に困難である。よって今後とも、特にポスト
パンデミック期においては、警戒を続ける
ことが非常に重要となる。

⑶WHOが各国に求めていること

ポストパンデミック期におけるA/H1N1
の流行がどのようになるかが極めて不透明
であることから、WHOは世界各国に引き
続き警戒を求めているが、具体的には次の
三点が重要であると強調している。

①呼吸器系疾患に対する監視
WHOは、ポストパンデミック期における

適切な監視体制の維持を推奨しており、監
視項目として呼吸器系疾患の集団発生の
有無や、薬剤耐性のウイルスの状況、さら
にはウイルスの型が変異しないかなどを例
にあげている。

②ワクチン接種
WHOはワクチンが、罹患率・致死率を

下げるために重要であることに変わりがな
いことから、ワクチンが入手可能な国や地
域においては、特に前述のハイリスクとさ
れる人についてはその接種を強く推奨して
いる。

今後の流行期に接種するワクチンの種
類については、「１価ワクチン」1）と「３価ワ

・

・

・

クチン」1）があるが、そのどちらにするか、
WHOは各国の判断に委ねている。

③ 臨床管理
インフルエンザの症状が疑われる人は、

速やかに医療機関で受診するとともに、重
篤な患者や症状が急速に悪化している患
者には、医療機関が抗インフルエンザウイ
ルス薬を処方することを推奨している。

これは当面、A/H1N1の流行が今後ど
のような形で現れるか予断を許さないた
め、感染を早期に認識したうえで、適切な
治療を受けることが極めて重要であるとし
ている。

 ３．日本の新型インフルエンザ
対策総括会議

⑴日本における流行状況

日本においてA/H1N1の流行がマスコミ
などで大きく取り上げられたのは、2009
年の4月末から6月にかけてであるが、今
から振り返ってみると実際の流行入りは、
2009年8月中旬であり、流行のピークは11
月末であった。その後、定点医療機関あた
りのインフルエンザの患者報告数は減少に
転じ、2010年3月初旬には季節性インフル
エンザの流行開始とされる水準も下回る状
況となった。このため厚生労働省は2010
年3月31日、「今般の新型インフルエンザ
（A/H1N1）の最初の流行（いわゆる「第
一波」）は、現時点では沈静化している」と
の発表を行った2）。

⑵新型インフルエンザ対策総括会
議の背景

A/H1N1流行の第一波が沈静化した段階
（2010年3月末）において、日本における
死亡率は他国に比べて低い水準にとどまっ
ており、結果として、死亡率を低くし重症化
を減少させるという日本政府の最大の目標
はおおよそ達成できたと考えられる。死亡

率が低い理由について、一部議論が残るも
のの次の点があげられている。

適時に行われた広範囲な学校閉鎖およ
び学級閉鎖

国民皆保険制度を含め、医療へのアクセ
スの良さ

医療水準の高さと医療従事者の献身的
な努力

抗インフルエンザウイルス薬の迅速な
処方

手洗い・うがいなどの公衆衛生意識の
高さ　　　　　　　　　　　　　など

上述の通り、結果については一定の評価
があるものの、一方でA/H1N1流行に対す
る日本政府の対策については、様々な問題
点も指摘された。そこで今後の再流行や、
将来発生することが懸念されている新興・
再興感染症対策に役立てるため、新型イン
フルエンザ対策総括会議が立ち上げられ6
月10日、今後に向けての教訓や提言が報告
書として発表されている。

⑶新型インフルエンザ対策総括会
議の報告書

①A/H1N1流行時の対策における問題点
今回のA/H1N1流行への対策には、準備

不足や制約などの問題点があるとの指摘
が行われているが、その主なものは次の通
りである。

新型インフルエンザ発生時の行動計
画、ガイドラインは用意されていたが、
それは病原性の高い鳥インフルエンザ
（H5N1）を念頭に置いたものであった
こと

行動計画・ガイドラインでは、突然大規
模な集団発生が起こる状況に対する具
体的な提示が乏しかったこと（流行は小
規模なものが、次第に拡大していくこと
を想定していた）

ガイドラインの改訂が2009年2月に行
われ、それから間もない時期に流行が発

・

・

・

・

・

・

・

・

新型インフル
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生したため、検疫の実施体制などについ
て国や地方自治体が事前の準備・調整
を十分に行うことができなかったこと

パンデミックワクチンの供給について、
国内生産体制の強化を始めたばかりで、
一度に大量のワクチンを供給できなかっ
たこと

病原性がそれほど高くない新型インフル
エンザに対して、臨時にワクチン接種を
行う法的枠組みが整備されていなかった
こと

②新型インフルエンザ対策総括会議の
提言
新型インフルエンザ対策総括会議では、

指摘された様々な問題点を踏まえ、今後の
流行に向けて次の提言を行っている。

●病原性等に応じた柔軟な対応
様々な感染防止対策の効果と限界を考

慮するとともに、感染力や致死率など健康
被害へのインパクトを総合的に勘案し、あ
らかじめ複数の選択肢を用意した上で状
況に応じて、どの対策を講じるべきか柔軟
に対応することを求めている。これは今回
の流行において、病原性が高くないことが
判明した後も、厳しい対策がとられ混乱を
招いたことを踏まえての提言である。

 このような観点から、今後新たに流行が
発生した場合にも速やかに、そして円滑に
行動できるように、行動計画やガイドライ
ンについても見直しの必要があるとしてい
る。

●迅速・合理的な意思決定システム
国における意思決定プロセスと責任主

体を明確にするとともに、様々な情報をも
とに、意思決定が迅速かつ合理的に行わ
れることを求めている。

●地方との関係と事前準備
国や地方自治体など関係者が多岐にわ

たることから、事前に準備を進めるととも
に、その役割分担なども決めておくことが
必要であるとしている。

●感染症危機管理に関わる体制の強化
厚生労働省、国立感染症研究所、検疫

所など、感染症対策に関わる危機管理を専

・

・

門に担う組織や人員体制の大幅な強化と
人材の育成を求めている。

●法整備
様々な対策の実効性を確保するため、感

染症対策全般のあり方（感染症の類型、医
療機関のあり方など）について、必要に応
じて感染症法や予防接種法の見直しを行
う等、各種対策の法的根拠の明確化を図
ることが必要としている。

４．企業として
考えておくべきこと

2009年4月に始まったA/H1N1流行に
おいて、我々は様々なことを経験し、また
教訓も得た。今後起こりえる新型インフル
エンザ、そして新たな感染症の流行におい
て、更なる混乱を回避するために、企業と
して何をするべきか考えてみたい。

①最悪のシナリオも想定する
WHOは今回のA/H1N1について、病原

性が高くないと評価したが、それと同時
に、今後の流行の過程で病原性が高くなる
可能性を否定しておらず、また致死率の高
い鳥由来の新型インフルエンザが発生する
可能性についても警鐘を鳴らしている。企
業が今回のA/H1N1流行だけを考え、病原
性の低い新型インフルエンザ対策だけを
前提としていたのでは、足をすくわれる可
能性がある。

想定される被害については、まず最悪の
シナリオ、すなわち従来から懸念されてい
る病原性の高い新型インフルエンザの場合
を想定して対策やマニュアルを策定するこ
とが必要ではないだろうか。そしてその上
で、実際の流行においてはその状況に応じ
て柔軟に、そして適切に運用することが望
ましい。

②自社の対策を見直し向上させる
新型インフルエンザの流行は今回が最

後ではない。これを機会に企業は今回の流
行を振り返り、自社の対策に関する総括を
行うとともに、不備な点については修正を

行うことが重要である。つまり自社の感染
防止対策、そして事業継続計画が的確に運
用できたのかどうかを確認し、もしできて
いなかったのであれば、その問題点を洗い
出し、この段階で適切なものにしておくこ
とが求められる。再び流行が起こってから
では間に合わないのである。

③リスクコミュニケーションを十分に行う
今回の流行で、企業のそして社員の新型

インフルエンザに対する認知度はあがった
ものの、正しい情報が浸透しているかどう
かについては疑問である。むしろ「新型イ
ンフルエンザは流行してもあまり被害は大
きくない」という誤解を生んでいるとしたら
問題である。

企業は従業員に対して、今回のA/H1N1
流行の正しい姿について情報提供するとと
もに、自社の感染防止策や事業継続計画
について、あらためて理解を求めることも
必要である。

以上

■参考H.P.

新型インフル

1）「１価ワクチン」はA/H1N1に対応するワクチ
ン、「３価ワクチン」は３つのワクチン株が混合
されたワクチン。日本では、2010/2011年の
流行期に「３価ワクチン」（A/H3N2型、B型、
A/H1N1型の３つの株を混合）を接種する予定
である。

2）日本におけるA/H1N1の終息宣言は、2010年
8月27日、政府の新型インフルエンザ対策本部
が行っている。3月の沈静化宣言以降も、季節
を外れての流行の兆しがみられないことから判
断されたものである。

注）

・WHO : Pandemic(H1N1)2009 

http://www.who.int/csr/disease/
swineflu/en/index.html

・厚生労働省：新型インフルエンザ対策
関連情報

http://www.mhlw.go.jp/bunya/
kenkou/kekkaku-kansenshou04/
index.html
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１．ステークホルダーの
期待を知る方法

第1回で述べた通り、レピュテーショ

その② 〜ステークホルダーの期待を知る〜

レピュテーション

株式会社インターリスク総研
コンサルティング第二部
マネージャー・上席コンサルタント　　金子　美和子

ナル・リスクとは、企業・組織の行動や
構造などに対する「実態認識」・「期待」
（パーセプション）と、その企業の「現実
の姿」・「期待の実現性」（リアリティ）と
のギャップのことである。従って、ステー
クホルダーの期待（パーセプション）を
知ることがレピュテーショナル・リスクへ
の対応のファーストステップとなる。

ステークホルダーの期待を知る手法
としては、主にメディア分析を行う方法
と、ステークホルダーへのアンケート調
査を行う方法とがある。メディア報道
は、ステークホルダーのその時々の関心
を左右し、企業への期待にも影響を与え
るため、その分析は非常に有効ではある
が、その結果として形成されるステーク
ホルダーの期待そのものについては、そ
こから推測することとなる。他方で、ア
ンケート調査は、ステークホルダーの期

待を直接知ることができるが、実施手法
によって回答を誘導してしまったり、適
切な回答が得られなかったりする可能
性も秘めており、実施方法を十分に検
討して行う必要がある。このため、これ
らの手法をうまく組み合わせて、ステー
クホルダーの期待を把握しておくことが
大切である。

世 界 的 に 認 知 さ れて い る企 業・
組織のレピュテーション測定指標と
しては、Harr is Interact ive 社に
よる“Reputat iona l  Quot ient ”、
Reputation Institute による“Global 
Pulse”、Fortune誌による“World’s 
Most Admired Companies” などが
ある。これらの指標は、いずれも一般消
費者へのアンケート調査に基づいて測定
されており、主な調査項目は下記のよう
になっている（表1）。

　

【表 1】　世界的なレピュテーション指標

近年世界的に注目を集めつつあるレピュテーショナル・リスクについての情報を
シリーズでお届けします。
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レピュテーショナル・リスクの観点か
ら考えると、①「企業・組織の行動・構造
などの実態認識・期待」に関する質問項
目と、その効果である②「企業への信頼
度（情緒的評価）」の項目に区分した調
査を行い、どのような企業行動が信頼度
の向上につながるかを把握できるように
すると効果的である。また、「企業・組織
の行動・構造などの実態認識・期待」に
関する質問項目については、できるだけ
企業の行動・構造の全体を評価し、どの
分野に対し、どのような期待度にあるか
を把握しておくことが望ましい。なぜな
ら、第1回で述べた通り、①「企業・組織
の行動・構造などの実態認識・期待」に
関する項目についてのステークホルダー
の期待と社内の実態とのギャップが、レ
ピュテーショナル・リスクとなり、その結
果として②「企業への信頼度（情緒的評
価）」に影響を及ぼすことになるからで
ある。そして、さらに企業の行動・構造の
どこに対する期待値を高めることが企
業の信頼度を高めるかを知ることによっ
て、取組みの優先順位を定めることがで
きるようになる。

こうした観点から、当社では、上記の
世界的に認知されているレピュテーショ
ン指標の調査項目を参考にしつつ、ま

た、ISO26000の項目などを勘案し、
企業の行動・組織構造についての項目を
「企業行動への理解度」項目として設定
し、またその効果としての企業の信頼度
を図る項目を「企業への信頼度」項目と
して10項目選定して、この2グループの項
目の相関関係を図るアンケート調査を実
施している（図1）。

２．企業ごとに異なる期待

弊社が上記の手法で6業種33社につ
いて自主調査で実施したパーセプション
調査の結果をみると、全体として食品・
飲料メーカーに対する信頼度・好意度
が高いなどの業種による一定の傾向値
があることがわかる。これを更に同業種
間で比較分析してみると、企業ごとに特
に期待している部分は企業によって異な
り、それぞれに特徴がある。

この各企業への期待値の違いが、同じ
ような事件を起こしても、企業によって
大きな影響を受ける場合とそうでない場
合とをわけることになる。

図2を見てほしい。やや古い事例で恐
縮であるが。これは、2002年に発生し
た牛肉偽装事件の際の、事件が発覚した
３つの企業グループの株価の推移を日経
２２５及びTOPIXの推移と比較したもの
である。いずれも2002年1月4日の水準
を100として、その後の推移を示してい
る。この推移をみると、A-1社及びその
親会社であるA-2社が最も大きな影響を
受け、低迷を続けているのに対し、C社は
その影響は極めて限定的で、むしろ一定
期間経過後は日経２２５やTOPIXに比
べても大きな伸びを示していることがわ
かる。株価の推移には様々な理由がある
が、もともとステークホルダーが持って
いたA社グループに対する期待とC社に
対する期待の違いもこの要因の１つと考
えることができる。

すなわち、A社グループに対しては、
知名度が高い一流ブランドメーカーで
あるから、コンプライアンスの徹底がさ
れていて当然であり、偽装を行うはずが
ないと思うステークホルダーが多く、実
際に行われたこと（偽装）とのギャップ
により、大きな失望を生んだ。これに対
し、C社については、同じように食肉を
扱っているとはいえ、これまで名前を聞
いたことのない人が多い中間流通業で、
コンプライアンスの徹底に対する期待
度も相対的に低かったと考えることが
できる。

このように、同様の事業を行う企業で
あっても、ステークホルダーのそれぞれ
に対する期待は異なっており、その違い
が企業経営への影響に大きな差をもた
らす。このようなレピュテーショナル・リ
スクによる影響を緩和するためには、ま
ずは、ステークホルダーが、自社の事業
活動のどの部分に、どの程度の高い期待
を抱いているか、そして、それが企業の信
頼度にどの程度影響をもたらすものかを
知っておくことが必要なのである。

【図 1】インターリスク総研で実施しているパーセプション調査項目

情緒

商品・サービス推奨
株式推奨
職場推奨
言論サポート
リスク対トラスト
　　　　　　　　　　　　など

A）コーポレートガバナンス
B）人権・文化・慣習
C）労働環境
D）環境
E）倫理・コンプライアンス
F）リスク・危機管理
G）製品・サービスの品質管理
H）社会問題の解決
I ）取引先との関係
J）財務実績

信頼度、好意度、親しみ度、
会社経営への印象など

企業・組織の行動・
構造への理解度 企業への信頼度
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【図 2】牛肉偽装事件発生時の株価の推移（インターリスク総研調べ）

３.ステークホルダーの
期待を把握することの効果

レピュテーショナル・リスクの把握に
あたっては、さらに、「企業活動への理
解度」の各項目についての社内調査を行
い、外部の期待値と社内の実態認識との
ギャップの大きいものをリスクとして把
握する必要がある。

しかしながら、上記の外部の調査を行
うだけでも、以下のようなことが把握で
き、社内取組みの方向性の検討に活かす

ことができる。

①ステークホルダーからみた自社・自組
織への期待

②同業他社やベンチマーク企業に比べ
て自社は何を期待されているか

③自社の行動・構造と信頼度との相関関
係

例えば、従来CSR活動において、
NPOやSRIファンドからの質問に応じて
まんべんなくいろいろな活動を実施して
きたとした企業においては、ステークホ
ルダーの信頼度を高めるという観点から

は、どのような項目に重点を置いて取り
組めばよいかといったことを明らかにす
ることができる。

また、企業への信頼度と相関関係の高
いアクション項目については、ステーク
ホルダーの期待に応えて取組み状況を
ベストプラクティスに近い状態に高め、
さらにその活動状況をステークホルダー
に知ってもらうことが、レピュテーショナ
ル・リスクの低減につながる。

　
以上

レピュテーション
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株式会社インターリスク総研
RMFOCUS編集部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。

対象期間 ： ２0１0年６月〜8月

風水災・豪雨

●全国各地で豪雨被害相次ぐ、死者10人
日本海に停滞する梅雨前線の影響で、７月13日

から14日にかけて西日本を中心に豪雨となり、広
島、島根両県では川の増水や土砂崩れで死者や行
方不明者が発生した。15日は岐阜県に被害が集中
した。岐阜県内の60カ所で土砂崩れが発生したほ
か、可児川の氾濫で乗用車が流されるなどして死
者・行方不明者が出た。16日も九州から北陸、関
東までの広い範囲で局地的な大雨が続いた。松
江市では同日未明、土砂崩れに伴って岩が民家を
直撃し、母子が死亡。広島県庄原市では同日夕、
土石流が発生し不明者が出た。
全国各地で13日から相次いだ豪雨の被害は18

日時点、群馬、岐阜、島根、広島の各県で死者10
名、行方不明５人となった。記録的な雨がこれだ
け連日各地で降るのは珍しい。原因は、太平洋高
気圧からの暖かく湿った空気の流れが強いことに
加え、上層に時折、寒気が入って大気の状態が不
安定になりやすかった。

●中国で土石流、死者・不明者1,700人以上
中国国営通信社によると、中国甘粛省甘南チ

ベット族自治州船曲県で８月８日未明、豪雨によ
る大規模な土石流が発生した。現地当局は13日夕
までに死者が1,156人、行方不明者が588人になっ
たと発表した。民生省によると約４万７千人が被
災し、約１千戸の民家が倒壊・損壊した。
７日夜から激しい雨に襲われ、間もなく幅約

500m、長さ約５kmにわたる土石流が発生した。後
楽園ドーム約1.5杯分の約180万㎥の土砂が流れ込
み、厚さ４m近くまで堆積した。土石流でせき止め
られた川の水があふれ出したことで多数の建物が
浸水したり、主要道路が冠水したりした。これらの
ため、重機の投入が遅れ、救援活動は難航した。

航空機・鉄道等事故

●遭難救助中の埼玉県防災ヘリが墜落、5人死亡
７月25日午前11時過ぎ、埼玉県秩父市大滝の山

中で、山岳遭難者を救助中の県防災ヘリコプター
が墜落した。乗っていた機長、県防災航空隊員、消
防隊員ら計５人が死亡した。ヘリは沢登り中に滝つ
ぼに落ちた女性を救助するため、７人が乗って上空
でホバリング（空中静止）し、ロープで消防隊員ら
２人を地上に降ろした直後に墜落した。降りた２人
は無事。墜落場所は山梨県境に近い国道140号雁
坂トンネルの南、標高約1,100mの急峻な沢付近。
運輸安全委員会は27日、ヘリがホバリング中に何ら
かの原因でぐらつき、メーンローター（主回転翼）
が沢の上流から見て右側斜面の木に接触してバラ

ンスを崩し、左側の岸壁に衝突して墜落したとの見
方を示した。遭難した女性は死亡した。
８月１日、この事故の現場を取材しようとして入

山したテレビ局の記者とカメラマンが遭難して死
亡した。遺体が見つかった現場付近には高さ約３
mの滝があり、２人が沢で流されたり、滝つぼに
落ちたりしておぼれた可能性が高い。

●海上保安庁のヘリ墜落、５人死亡
８月18日午後３時過ぎ、香川県多度津町沖の

瀬戸内海で、海上保安庁のヘリコプターが佐柳島
（さなぎしま）と隣の小島（おじま）の間に架か
る長さ約1.2kmの送電線に接触し墜落した。搭乗
していた５人は海中から引き上げられたが死亡し
ていた。切断された高圧電線は３本あり、海上、
高さ約100mに張られていた。海上保安本部は当
初、ヘリの飛行目的をパトロールと海域の廃船調
査としていたが、19日、事故は海保が主催した司
法修習生の体験航海に合わせたデモンストレー
ション飛行の合間に起きたと発表した。運輸安全
委員会は20日、脚の一部が送電線に引っ掛かり墜
落したとの見方を示した。機体やエンジンなどの
動力系に不具合はなく、さらに原因を調べる。

製品安全、施設・設備安全、
業務遂行上のミス

●運送事業者の宅配便で遅配34万個
運送事業者ＸのＡ宅配便事業で遅配トラブルが

発生した。事業者Ｘは７月1日から６日までで約34
万個の荷物が配達時間通りに届かなかったことを
明らかにした。７日午前の段階でほぼ配達遅れは
解消したという。
事業者Ｘは同業の別事業者Ｙとの共同出資会

社で手掛けていたＢ宅配便事業を７月１日に吸収
し、Ａ宅配便に集約・一本化して再スタートした。
しかし、事業者Ｙから引き継いだ荷物の仕分け機
の仕様の違いから作業ミスが相次ぎ、荷物が滞る
トラブルが発生した。運送ダイヤも乱れ、一部の
集配拠点に荷物が集中して、さばききれない状況
が起きたとしている。
８日、事業者ＸはＡ宅配便の配達が遅れたた

め、食品が傷むなどの被害が発生した顧客に対し
損害賠償に応じると発表。内容品の実損分のほ
か再度配達する場合の運賃などを補償する。

レジャー中の事故

●ボート転覆、野外活動中の中学１年生死亡
６月18日午後３時半ごろ、浜松市の浜名湖「青

年の家」に滞在して野外活動訓練中だった愛知
県の公立中学校の１年生18人と教師２人が乗っ

たカッターボートが転覆し全員が湖面に投げ出さ
れた。計８人が病院に運ばれ、このうち中学１年
の女子生徒が死亡した。浜松市南部には同日、
大雨、強風、波浪注意報などが出ていた。ボート
に乗った教師から「生徒がひどい船酔いでオール
がこげなくなった」と無線で連絡が入り、岸辺で
待機していた青年の家のインストラクターがモー
ターボートで急行、救助のためボートをえい航し始
めた。ひかれたボートが加速すると船の揺れが大
きくなった。船底に雨水がたまっており、湖面は波
が高い状態だったこともあり、湖水の浸入が激し
くなった。バランスが崩れ、大きく傾いたボートは
転覆した。モーターボートによるえい航が初めて
だった上、えい航時に着岸を急ぎスピードを上げ
たという。転覆後、ボートから投げ出された生徒ら
はボートのふちにつかまって救助を待ったが、死
亡した女子生徒は転覆したボートの内側に取り残
されたとみられる。

●スイスの観光列車脱線、邦人女性死亡、負傷38人
スイス南部のバレー州で７月23日正午（現地）

ごろ、日本人観光客らを乗せた観光列車の「氷河
特急」が脱線、転覆し、１人が死亡、42人が負傷し
た。死亡した１人は日本人女性。負傷者42人のう
ち重傷者12人を含む38人が日本人で大半。事故現
場は人気のある観光地ユングフラウに近いフィー
シュとラックスの間の山中で、平坦で緩いカーブの
区間。客車６両のうち、後ろ３両が脱線し、日本人
観光客が集中していた１等車２両が線路脇の斜面
に転覆した。
スイス政府運輸当局は30日、事故は速度超過

が原因だったとする暫定調査結果を発表した。発
表によると、現場は制限速度が時速35kmのカー
ブを抜け、制限速度55kmの直線に通じる境界線
上。客車がすべてこの境界を通過しないと速度を
55kmに上げられない規則にもかかわらず、５両目
の途中が境界を通過中に時速56kmに上げてい
た。このため６両目が脱線、その後、５両目、４両
目が引きずられて脱線したという。

●米西部でバス横転、観光客ら３人死亡、12人負傷
米国西部ユタ州シーダーシティ北方の高速道路

で８月９日午後６時40分（現地）ごろ、日本人観光
客を乗せた小型バスが横転した。この事故で乗
客3人が死亡、運転手を含む12人が負傷した。現
地の高速警察隊によると、現場は見通しのよい直
線道路で、当時は日没前で明るく、交通量も少な
かった。バスは走行していた車線を外れて草地の
中央分離帯に入り、コントロールを失って横倒しに
１回転半し、大破。死亡した３人は衝撃で車外に
放り出されるなどして即死の状態だった。捜査関
係者によると、現場には中央分離帯に入るまでブ
レーキを踏んだ跡がなく、車両の不具合も見つか
らず、居眠り運転をしていた可能性が高い。バス
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は現地在住の日本人運転手のほか、日本人観光
客14人を乗せてネバダ州ラスベガスから約300km
離れたユタ州のブライスキャニオン国立公園に向
かっていた。

●北海道で沢登り中の大学生３人流され死亡
８月17日午後５時35分ごろ、北海道大樹町の

日高山系で沢登りをし、ビバークしていた大学の
ワンダーフォーゲル部員３人が鉄砲水に流された
と、自力下山した部員が道警に届け出た。道警は
18日早朝から行方不明となっている３人を捜索
し、下流の沢沿いで３人の遺体を発見した。道警
によると、部員４人で9日に入山し、15日夜、大樹
町の中ノ岳（1,519m）近くの沢でビバーク中にテ
ントごと流され、届け出た部員だけが助かった。
15日の大樹町付近は前線の影響で朝から雨が降
り、山間部では同日夜、１時間当たり約10〜20ミリ
のやや強い雨が降っていた。部員は道警に「鉄砲
水でテントが流され岩にぶつかり、外に放り出さ
れた。自分は岩にしがみついたが、ほかの３人は
あっという間に見えなくなった」と話している。

情報関連

●ネットスーパー７社の顧客情報1.2万件が流出
インターネットを使って買い物ができる「ネット

スーパー」事業を構築・運営する企業は、自社の
ウェブサイトが国内と中国から不正アクセスを受
け、顧客のクレジットカード情報約１万２千件が
盗まれたと発表した。被害を受けたのは同社のほ
か、同社がネットスーパーの運営を請け負うスー
パー７社。同社によると７月24日夕から26日未明
にかけて、サイトが合計３万回もの不正アクセス
を受けた。この攻撃でカードの名義、番号、有効
期限などの情報が、８社合計で１万2,191件盗まれ
た。各社は７月末時点でネットスーパーの業務を停
止、復旧のめどは立っていない。情報が流出した
カードについては、カード会社に連絡し、利用停
止措置等が取られている。スーパー各社はネット
スーパーの運営に伴う情報システムや物流管理の
運用を外部企業に委託する場合が多く、急成長す
る事業分野にストップがかかった。

●ウイルス作成の容疑者、器物損壊初適用で逮捕
パソコン内のファイルを勝手にイカやタコなど

魚介類の画像に書き換えるコンピュータウイルス
を作成し、感染した他人のパソコンのデータを消
したとして、警視庁は８月４日までに大阪府の会社
員を器物損壊容疑で逮捕した。ウイルス作成の摘
発は全国３例目で、同容疑での摘発は初めてとな
る。被害者は約５万人に上るもよう。このウイルス
は「イカタコウイルス」と呼ばれ、昨夏以降、ファイ
ル共有ソフト利用者の間で流行した。パソコン内
のファイルのほとんどが書き換えられるほか、個人
情報が盗まれる被害も生じていた。日本にはウイ
ルスの作成･配布そのものを罰する法律がなく、今
回はハードディスクが使用不能になる点を器物損
壊ととらえ摘発した。１例目は著作権法違反と名
誉毀損、２例目は詐欺容疑を適用していた。

●全国規模銀行でシステム障害、他行へ送金できず
日本最大の預金金融機関である銀行で８月12

日午後３時過ぎ、ＡＴＭの機械の一部が不具合
を起こし、同行と他行間の送金ができなくなっ
た。さらに情報システムの負荷が増し他行のＡＴ
Ｍで同行の口座取引ができなくなるなど影響が
広がり、最大１万件の取引に影響が出た。全国約
２万６千台すべてのＡＴＭに影響が出たトラブル
は同行民営化後初めて。このシステム障害の原因
はシステムを構成する磁気ディスク装置（HDD）
内の制御装置のバグ（プログラムの欠陥）だった
ことが16日分かった。２台ある制御装置のうち、
誤った命令で正常な装置の側を切断し、障害側を
稼動させたために大規模な障害を招いた。

海外駐在員・海外出張者の事故

●アブダビでプラント建設会社４邦人が交通事故死
アラブ首長国連邦（UAE）のアブダビ西方で８

月11日午後11時45分ごろ（現地）、日本のプラント
建設会社の現地駐在員ら４人とアジア系外国運
転手の計５人が乗ったミニバンがアブダビ西方の
高速道路を走行中にトレーラーと衝突し、ミニバ
ンの５人全員が死亡した。社員らは数カ月前から
現地入りし、アブダビ郊外で天然ガス処理のプラ

ント建設プロジェクトに従事していた。この日はア
ブダビ市内から西に約200km離れたハブシャン
にある建設現場の宿舎に戻る途中だった。トレー
ラーは高速道路の側道から急に合流し、小型バス
に衝突した。地元警察は衝突したトレーラーの運
転手を、周囲を確認せずに道路に進入したとして
業務上過失致死容疑などで逮捕した。

テロ・暴力行為

●自動車工場に暴走車、11人死傷
６月22日午前７時35分ごろ、広島市の大手自動

車メーカーの工場敷地内で男が乗用車で暴走し、
この企業の社員ら男性11名を次々とはねた。男性
社員１人が病院に運ばれたが死亡し、２人が全
身を強く打って重傷、８人が軽傷を負った。同社
の元期間従業員の男が現行犯逮捕された。男は
今年３月下旬に入社し４月中旬に自主退社。実質
勤務は８日間だった。県警によると男は「むしゃ
くしゃした」「会社に恨みがあった」などと供述し
ている。男が運転する車は工場に侵入してから約
８分間に敷地内の７カ所で次々に従業員をはねて
いた。車が約５kmにわたって走り回った現場にブ
レーキの跡はなく、県警は無差別に社員らを襲っ
た可能性が高いとみている。

●米国で銃の乱射相次ぐ、10人殺害
米国中西部インディアナ州と東部コネティカッ

ト州で8月３日、銃乱射事件が相次ぎ、計10人が
殺害された。コネティカット州では同日朝、ハート
フォート近郊の酒類配送業者の倉庫で退職を要
求された配送運転手の男が銃を乱射。同僚ら８人
が死亡。男も自分を撃ち死亡した。男は数年前か
ら同社でビールを配送する運転手を務めていた。
関係者によると、最近、商品のビールを盗んだとこ
ろを見つかり、退職を求められていた。人種差別
を受け不満を漏らしていたとの話もある。
インディアナ州インディアナポリスでは３日未

明、スキー帽で覆面をした男が民家で行われてい
たパーティに向けライフル銃を乱射し、男女２人
が死亡、６人が負傷した。男は逃走した。

「深層崩壊をご存知ですか？」国土交通省が深層崩壊に関する全国マップを作成

2009年8月に台湾を襲った台風8号による豪雨で、台湾各地で土砂
崩れが起こり、死者・行方不明者が計699人に達する被害があった。高
雄県小林村では、山腹斜面の岩盤が大幅に崩壊し、崩落した土砂が中
心部の集落地帯を埋没させ、およそ450人が生き埋めになったとされて
いる。この小林村の大規模な土砂崩れが深層崩壊と呼ばれるもので、
ニュース等で崩壊された山の斜面の映像が記憶に残っている人も少な
くないであろう。
深層崩壊とは、表土層だけでなく深層の地盤までもが崩れ落ちる現

象である。表層崩壊と呼ばれる一般的な土砂崩れと比べ、発生頻度は
低いが、一度発生すると大きな被害を及ぼすことがある。深層崩壊の
メカニズムは、まだ十分に解明されているとは言えないが、豪雨等によ
り深層の岩盤まで水が浸透して地下水がたまり、その浮力で岩盤が浮
き上がり、岩盤が流れ落ちると言われている。
深層崩壊は台湾だけでなく、日本でも起きている。1997年7月には鹿

児島県出水市境町針原地区で深層崩壊による土石流で21人の死者を
出している。近年、ゲリラ豪雨と呼ばれる集中豪雨が多発している傾
向があると見られ、今後、深層崩壊に対する取り組みが必要になってく
ると考えられる。
国土交通省では、2010年8月11日に「深層崩壊に関する全国マップ」

を作成したと公表した。このマップは、過去の深層崩壊の発生事例か
ら得られている情報をもとに深層崩壊の推定発生頻度を「特に高い」
「高い」「低い」「特に低い」の４段階で示したものである。「特に高
い」とされた面積の割合が最も大きかったのが長野県で48％、次いで
宮崎県の38％、奈良県の34％であった。
深層崩壊の発生を防ぐことには限界がある。このマップを活用して

深層崩壊の推定頻度を確認し、災害が切迫したときの早めの避難へと
つなげたいものである。
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「あいおいニッセイ同和損保」が新しく誕生しました。

MS＆ADインシュアランス グループ ホールディングス傘下
のあいおい損害保険株式会社とニッセイ同和損害保険株
式会社が合併し、10月１日より「あいおいニッセイ同和損害
保険株式会社」としてスタートしました。
新会社は、グローバルな保険・金融サービス事業を通じ

て、安心と安全を提供し、活力ある社会の発展と地球の健
やかな未来を支えることをミッションとします。また、すべての
お客さまに高品質の商品・サービスをお届けし、一人ひとりの
お客さまから確かな信頼を基に発展する企業を目指します。
同時に、「TOUGH(タフ)」（※）という新たな商品ブランドの

もと、両社がこれまで販売してきた主力商品群（トップラン、
ぴたっとくん等）を統一、リニューアルしました。

デフレ不況と言われる昨今、あらゆる企業が今までどおりのやり
方では「負け組」となるリスクを感じているようです。そのためか、従
来の常識を破るような取組みも生まれています。その中で、最近目
に付くのは「ゼロ商法」です。無料のサービスや雑誌、試供品の類
ですが、居酒屋では焼酎の値段を「ゼロ」とするところもでてきてい
ます。いままで収益源と考えられていた売り上げを放棄するわけで
すが、別の形で収入を得る仕組みになっていることは当然です。
また、「ゼロ飲料」も流行っているようです。糖分ゼロ、脂肪分ゼ
ロに始まって、はてはプリン体ゼロまであります。この流行のあおりを
食って、もともとカロリーゼロで一時期ブームであったお茶などの飲
料が売り上げに苦戦しているようです。消費者の嗜好の移り変わり
は激しく、飽きられるリスクを回避するために、新製品乱発もやむを
えないと判断しているのでしょうか。
リスクマネジメントは、リスクを「ゼロ」にすることはできないとして
も、それに限りなく近づける努力といえましょう。企業を取り巻く社会
情勢は常に変化し、企業の活動自体も変わります。現在のような景
気停滞局面では、企業のリスク許容量も以前とは質的・量的に変
化してきています。流行に惑わされることはありませんが、一度思い
切って「ゼロ」から社内体制を見直すことも必要かもしれません。

（K.T）

田坂 昭弘（たさか あきひろ）

武田薬品工業株式会社　環境安全管理室長　薬学博士

1980年 武田薬品工業株式会社入社　化学研究所勤務
1995年～96年 米国インディアナ大学　博士研究員
2006年～ 環境安全管理室にて全社の環境防災管理を担当
2007年～現在 環境安全管理室長

〈本号でお話を伺った方（敬称略）〉

岡本 満喜子（おかもと まきこ）

元国土交通省大臣官房運輸安全監理官付主任運輸安全調査官
弁護士／博士(人間科学）

〈本号で寄稿して頂いた方（敬称略）〉

ＰＬ（生産物賠償）総合サポートメニュー「ＰＬ Ｍａｓｔｅｒ」を作成しました。
昨今の製品安全に関する不祥事の頻発による消費
者の製品安全に対する関心の高まりや、改正民事訴
訟法の施行・消費生活用製品安全法の改正など法的
枠組みの相次ぐ整備により、企業は日常から製品安全
活動の強化を迫られています。
今般、インターリスク総研では、製品安全/製造物責
任対策関連の支援メニューとして、ＰＬ総合サポートメ
ニュー「ＰＬ Ｍａｓｔｅｒ」を作成しました。
ＰＬ事故の「予防対策（ＰＬＰ）」や「防御対策（ＰＬＤ）」
だけではなく、品質・製品安全方針の策定からマネジメ
ントシステムの運営・教育研修支援まで、幅広いメ
ニューを取り揃えておりますので、是非ご活用ください。
以下、メニューの説明です。

Ⅰ．マネジメントシステム構築・運営

企業が全社的な品質・製品安全に関するマネジメントシステムを構築、整備し、適
切に運営するための支援を行います。

Ⅱ．製造物責任予防（ＰＬＰ）対策

製品の安全性確保のため、「開発・設計」、「製造」、「流通・販売」など様々な局面で
リスクを評価し、適切な対策を実施するための支援を行います。

Ⅲ．製造物責任防御（ＰＬＤ）対策

製品事故が発生した場合に備えて、事故対応マニュアルや緊急時対応計画を定
めます。

Ⅳ．緊急時対応コンサルティング

実際に事故や不具合が発生した場合に、緊急対策の実行から再発防止に至るま
で、企業の意思決定・対策の実践を総合的に支援します。

Ⅴ．教育・研修

製品安全文化の醸成やノウハウ向上のため、役職員向けに効果的な手法による
教育・研修を行います。

Ⅵ．調査研究・情報提供

品質・製品安全確保に必要不可欠な情報（法令・判例等）を提供します。

Ⅰ．マネジメントシステム構築・運営

Ⅱ．製造物責任予防
（ＰＬＰ）対策

Ⅲ．製造物責任防御
（ＰＬＤ）対策

Ⅳ．緊急時対応
コンサルティング

Ⅴ．教育・研修

Ⅵ．調査研究・情報提供

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

R M F O C U S   

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
研究と本年4月に先行合併した、私ども「インターリスク総
研」も、同時にMS＆ADインシュアランスグループホールディ
ングスの直接傘下に入ることとなりました。今後は、損保2社
とともにMS＆ADインシュアランス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、企業を取り巻くリスクに対してソリュー
ションを提供してまいります。

※「TOUGH（タフ）」とは…

自動車保険、火災保険、医療保険、介護保険、傷害保険、積立
保険、海上保険の主力商品の統一商品ブランドです。お客さま
のさまざまなリスクに対し、タフな安心を提供したいという新会
社のメッセージをそのままブランド名にしました。
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R M F O C U S   

「あいおいニッセイ同和損保」が新しく誕生しました。

MS＆ADインシュアランス グループ ホールディングス傘下
のあいおい損害保険株式会社とニッセイ同和損害保険株
式会社が合併し、10月１日より「あいおいニッセイ同和損害
保険株式会社」としてスタートしました。
新会社は、グローバルな保険・金融サービス事業を通じ

て、安心と安全を提供し、活力ある社会の発展と地球の健
やかな未来を支えることをミッションとします。また、すべての
お客さまに高品質の商品・サービスをお届けし、一人ひとりの
お客さまから確かな信頼を基に発展する企業を目指します。
同時に、「TOUGH(タフ)」（※）という新たな商品ブランドの

もと、両社がこれまで販売してきた主力商品群（トップラン、
ぴたっとくん等）を統一、リニューアルしました。

デフレ不況と言われる昨今、あらゆる企業が今までどおりのやり
方では「負け組」となるリスクを感じているようです。そのためか、従
来の常識を破るような取組みも生まれています。その中で、最近目
に付くのは「ゼロ商法」です。無料のサービスや雑誌、試供品の類
ですが、居酒屋では焼酎の値段を「ゼロ」とするところもでてきてい
ます。いままで収益源と考えられていた売り上げを放棄するわけで
すが、別の形で収入を得る仕組みになっていることは当然です。
また、「ゼロ飲料」も流行っているようです。糖分ゼロ、脂肪分ゼ
ロに始まって、はてはプリン体ゼロまであります。この流行のあおりを
食って、もともとカロリーゼロで一時期ブームであったお茶などの飲
料が売り上げに苦戦しているようです。消費者の嗜好の移り変わり
は激しく、飽きられるリスクを回避するために、新製品乱発もやむを
えないと判断しているのでしょうか。
リスクマネジメントは、リスクを「ゼロ」にすることはできないとして
も、それに限りなく近づける努力といえましょう。企業を取り巻く社会
情勢は常に変化し、企業の活動自体も変わります。現在のような景
気停滞局面では、企業のリスク許容量も以前とは質的・量的に変
化してきています。流行に惑わされることはありませんが、一度思い
切って「ゼロ」から社内体制を見直すことも必要かもしれません。

（K.T）

田坂 昭弘（たさか あきひろ）

武田薬品工業株式会社　環境安全管理室長　薬学博士

1980年 武田薬品工業株式会社入社　化学研究所勤務
1995年～96年 米国インディアナ大学　博士研究員
2006年～ 環境安全管理室にて全社の環境防災管理を担当
2007年～現在 環境安全管理室長

〈本号でお話を伺った方（敬称略）〉

岡本 満喜子（おかもと まきこ）

元国土交通省大臣官房運輸安全監理官付主任運輸安全調査官
弁護士／博士(人間科学）

〈本号で寄稿して頂いた方（敬称略）〉

ＰＬ（生産物賠償）総合サポートメニュー「ＰＬ Ｍａｓｔｅｒ」を作成しました。
昨今の製品安全に関する不祥事の頻発による消費
者の製品安全に対する関心の高まりや、改正民事訴
訟法の施行・消費生活用製品安全法の改正など法的
枠組みの相次ぐ整備により、企業は日常から製品安全
活動の強化を迫られています。
今般、インターリスク総研では、製品安全/製造物責
任対策関連の支援メニューとして、ＰＬ総合サポートメ
ニュー「ＰＬ Ｍａｓｔｅｒ」を作成しました。
ＰＬ事故の「予防対策（ＰＬＰ）」や「防御対策（ＰＬＤ）」
だけではなく、品質・製品安全方針の策定からマネジメ
ントシステムの運営・教育研修支援まで、幅広いメ
ニューを取り揃えておりますので、是非ご活用ください。
以下、メニューの説明です。

Ⅰ．マネジメントシステム構築・運営

企業が全社的な品質・製品安全に関するマネジメントシステムを構築、整備し、適
切に運営するための支援を行います。

Ⅱ．製造物責任予防（ＰＬＰ）対策

製品の安全性確保のため、「開発・設計」、「製造」、「流通・販売」など様々な局面で
リスクを評価し、適切な対策を実施するための支援を行います。

Ⅲ．製造物責任防御（ＰＬＤ）対策

製品事故が発生した場合に備えて、事故対応マニュアルや緊急時対応計画を定
めます。

Ⅳ．緊急時対応コンサルティング

実際に事故や不具合が発生した場合に、緊急対策の実行から再発防止に至るま
で、企業の意思決定・対策の実践を総合的に支援します。

Ⅴ．教育・研修

製品安全文化の醸成やノウハウ向上のため、役職員向けに効果的な手法による
教育・研修を行います。

Ⅵ．調査研究・情報提供

品質・製品安全確保に必要不可欠な情報（法令・判例等）を提供します。

Ⅰ．マネジメントシステム構築・運営

Ⅱ．製造物責任予防
（ＰＬＰ）対策

Ⅲ．製造物責任防御
（ＰＬＤ）対策

Ⅳ．緊急時対応
コンサルティング

Ⅴ．教育・研修

Ⅵ．調査研究・情報提供

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

R M F O C U S   

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
研究と本年4月に先行合併した、私ども「インターリスク総
研」も、同時にMS＆ADインシュアランス グループ ホール
ディングスの直接傘下に入ることとなりました。今後は、損保
2社とともにMS＆ADインシュアランス 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、企業を取り巻くリスクに対してソ
リューションを提供してまいります。

※「TOUGH（タフ）」とは…

自動車保険、火災保険、医療保険、介護保険、傷害保険、積立
保険、海上保険の主力商品の統一商品ブランドです。お客さま
のさまざまなリスクに対し、タフな安心を提供したいという新会
社のメッセージをそのままブランド名にしました。
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