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(内容の要旨)

近年，我が国では，期限表示偽装，欠陥車放置，点検記録の改震・隠蔽，粉飾決算，情

報隠蔽などの倫理コンブライアンスに関連する不祥事が相次いで起こり，メディアを賑わ

せている。これら不祥事を未然に防ぐには企業を取り巻く法的制度のような外部環境の整

備だけでは不十分であり，企業関係者の倫理コンブライアンスの醸成が必要不可欠であ

る。不祥事の引き金となる不正行為は価値観の対立・葛藤に基づく歪んだ判断であると仮

定すると，当事者の判断の背景には価値形成にかかわる特徴的な傾向があるのではなし、か

と考えられる。

そこで本研究では不正が行われた背景を既存の公開資料を網羅的に調査検証すること

により探り出しこれに対する対応戦略の提案を行うことで，企業関係者の意識を変え，

倫理コンブライアンス醸成に寄与することを目的としている。尚，本研究では組織業務や

組織が扱う財・サービスに関する法令やその他のルールを守る組織内活動を指す狭義の

「コンブライアンス」と，社会規範や倫理規範といった概念を含む「倫理コンブライアン

ス」を区別している。

本研究では公開された資料・文献調査により，個々の事例の不祥事の根本原因分析を行

い，どのような価値観が優先されて問題を起こしたかを調査した。分析結果を数量化理論

E類にかけ，類型化のためのクラスター分析を行い，不正が行われた背景を 4つの類型に

分類した。得られた結果は以下のとおりである。()内は軸の固有ベクトル

ユ次元(+) r世間体考慮型傾向J(保身=ユ.ユ28体面=ユ .237)

ユ次元ト) r他者依存型傾向J(業者任せ・過度な信頼依存~-0.84 ユ

指示・命令=ユ .429前例主義=ユ .685)

三次元(+) r業務優先型傾向J(技術的安全~0.679 告発~0.696 業務継続~0.699

社会的影響の考慮~0.799 改震隠蔽=ユ .065)

三次元ト) rゆでガエル型傾向J(リスク認識欠如~-0.778 工程=ーユ .42 ユ
通常業務=ユ .667形式主義二三 .099)

倫理コンブライアンス問題の対応戦略として，倫理コンブライアンス醸成に必要不可欠

である倫理価値判断能力の向上のため，これら 4つの傾向に陥りやすい状況を作り出すジ

レンマ(価値観の対立・葛藤)を埋め込んだケースメソッド教材の試作方法を提案しその

適用性について，エキスパートレビューによる検証を行った。
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倫理コンブライアンス，企業不祥事，価値観，根本原因分析，リスクマネジメント
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Proposal o f Coping Strategy by Identifying the Occurrence Patte rns o f 

Organizational Compl i ance Cases- In the Respect of Confl i ct of 

Different Values -

Abstract 
In recent years , camouflage o f f ood consumption deadline, 

no-declaratio ns o f recall case, falsification and deli tes cence o f 
i nspection reco rds , wi nd ow-dress i ng settl ement , i nformat i on 
encapsul a tion, those which is related t o ethics -compl i ance problems , 
c ome s wi dely reported by various media . Ethics-compliance i s absolutely 
necessity for a prevent ion of s u c h scandals . To prevent these problems 
need not only keepi ng t hem sound like l aws ex i s ting outs ides c ompa nies 
but a l s o e thi c s - c ompli ance cul ture and a tmos phere of compani es . If 
probl e ms are involved by confli ct of stakeholder ' s diffe r e nt v a l ues , 
f ea tures mus t b e di s tinc tive in f o rming value s haring sche me . 
The purpose o f thi s s tudy pro pose s how to cope with e thi cs - compli ance 

c ases and to change minds o f me mber ' s c o n sciousness b y having specific 
manne r s a s coping s trategy. As a r e s ult, i t could be c l e a rly 
dist i ngui s hed diffe r e nce b e t ween compli a nce and e thi c - compliance. 

Thi s study e x p l ores var i o u s ca ses about how to be ca used by appl y ing 
roo t cause a na l ys i s . Aft e r that thi s s tudy i d ent i f i ed whi ch k i nd s o f 
value wou l d b e put import a nce in t h e case by r esea r c hing publ i c data . 
Results o f a na l ys i s were so r t ed out t o f our types by the s t a t i s ti ca l 
Quantifica tion method type III a nd c l uster a n a l ys is . The result shows 
Fo u r tende nc i es . 

Pre f e r e nt i a l publ i c eva luat i o n t e nde ncy 
Depende nc e on othe r s t e nd e n cy 
Pr i o r ity o n t empora l ope r a tion t enden cy 
Bo il ed frog t e ndency 

Based on the a n a l y s i s r es ul ts , th i s s tudy propos es four c ases method 
educa t i ona l ma teri a l s to i mprove huma ns' consci ousness. They are 
approaching in four dil e mma s - Pre f e r e ntial publi c image t e nde ncy, 
De p e nde nce o n o t hers t end e ncy , Pr i o rity on tempo ral opera t ion t e ndency, 
Boil ed frog t e nde ncy-. In the e nd of thi s s tudy , the ir appli ca tion 
propert i es are verifi ed by exp ert s . 

Key Word (5 words ) 

ethi cs - compli a nce , c o mpany scanda l , value , r oot caus e ana lys i s , r i s k 

ma nage me n t 
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第1章緒言

ユ.ユ.本研究の背景

近年，国内において牛肉の品質表示偽装，欠陥車放置，点検記録の改震・隠

蔽，粉飾決算，事故情報隠蔽などの企業の姿勢やモラルが問われる多種多様な

企業不祥事が相次いで起こり，メディアを賑わせている。これら不祥事発覚後

に企業が受ける被害は著しく，財務の悪化だけでなく廃業・倒産に追い込まれ

る企業も多く存在する。雪印集団食中毒事件の「私は寝てないんだ」発言のよ

うなその場限りの感情的な対処や，一件の不祥事の発覚から新たな不正を露呈

させてしまうなど，さらなる信頼低下を招くことも少なくない。

後藤 (2006)は昔であれば情報開示を強制される仕組みがなく，マイナス情

報の統制が可能で，不祥事情報は外部にあまり出なかったうえに，出た場合で

も世間は総じて寛容であったと指摘している。

そのため現代社会では不祥事となるような社会的非難を免れない行為を未然

に防ぎ，社会に信頼される企業を確立することが求められている。それには企

業を取り巻く法的制度のような外部環境の整備だけでは不十分である。

多くの企業不祥事は組織の構成員一人一人の単発的・突発的な問題ではなく，

組織・業界ぐるみで意図的に行われており，最終的には組織の構成員の判断に

頼るところが大きい。

この点について青木 (20ユ口)は当事者の目先の価値判断や情報だけで意思決

定をしてしまうことが企業不祥事発生のトリガーとなると指摘している。また

平田 (2008)は 2000年代初頭以降で，最初から反社会的行為であることを知り

ながら，意図的に引き起こされるものが頻発しており，企業の社会的責任や企

業倫理および企業統治が問われてし、ると指摘している。

上記一連の企業不祥事も法的制度・社内制度によって，本来ならば未然に防

止することができたにもかかわらず，社会的非難を免れない行為に走ってしま

っている。このような組織の構成員の個人および集団で意図的に引き起こされ

る企業不祥事を完全に無くすための万能薬はない。

しかし高野ら (2003)は発生するまでの過程で組織がコントロールできな
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いリスク(自然災害，テロ，犯罪など)もあれば，コントロール可能なリスク(事

故， トラブル，環境問題，不祥事など)もあり，コントロール可能なリスクは

何らかの兆候を伴うため，事前の対処が可能となると指摘している。

言うまでもなく組織の構成員の判断は事前の対処が可能なリスクである。現

代の組織において，当該リスクをコントロールすることが企業不祥事防止策の

鍵となるのではないだろうか。

ユ. 2. 本研究の目的

本研究の目的は相次ぐ企業不祥事の防止策として倫理コンブライアンス山

の阻害要因の分析を行い，倫理価値判断能力(2)の向上施策を考え，倫理コンブ

ライアンスの醸成に寄与することである。本位田 (200ユ)はリスクのコントロ

ール，すなわちリスクマネジメントには類似の概念としてクライシス・マネジ

メント (Cr工己工sManagement) (3)，セキュリティ・マネジメント (Secur工ty

Management) (4) ，エマージェンシー・マネジメント(Er日 rgency

Management) (5)などがあり，これらを広義のリスクマネジメントとして扱う

こととしている。

倫理コンブライアンスとは不祥事を核として，これら各種マネジメントにも

かかわり，個別の管理手段ではなく，リスクマネジメント全般に共通する概念

である。倫理コンブライアンスを阻害する根本原因は個々人の価値観に基づく

という考えの下，不正が行われた背景にある特徴的な傾向を捉え，その問題解

決の一助となるような対応戦略を提案する。

尚，詳しくは後述するが，本論中では狭義の法令遵守を指す場合の「コンブ

ライアンス」と，倫理の概念を含む「倫理コンブライアンス」という言葉を区

別して用いる。

( 1)倫理コンブライアンス

組織の業務や組織が扱う財・サービスに関する法令やその他組織内ノレーノレを遵守し，さら

に，組織が主体的に掲げる倫理価値規範や，当該財・サービス・技術に携わるものが自律

的に理解し，受け入れるべき組織横断的な倫理価値規範の具体的実践を促すための組織内
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活動，およびこうした遵守・実践を担保する個人の自律的価値判断能力(高野ら， 2003)。

( 21倫理価値判断能力

自らが主体的に判断を行わなければならない局面において，自らが拠って立つ倫理観・

価値観に相克が生じた場合に，異なる利害・価値判断を的確に比較考量し，正しい判断を

下せることができる能力である(高野ら， 2003)。倫理コンブライアンスが実効性を具備

するためには，組織従業員の各層(経営層，管理層，従業員層)が倫理価値判断能力を具備

していることが必要不可欠である。各人が倫理価値判断能力を具備するためには，具体的

事案に則した，価値判断のケーススタディによるトレーニングが必要である。また，各人

が倫理価値判断能力を有していたとしても，それが組織の中で活かされなかったり，抑圧

されたりする可能性もあるため，組織が倫理コンブライアンス活動を推進する場合には，

こうした阻害要因を排除しなければならない。

( 31クライシス・マネジメント (C工工 sis Management) 

国家的危機にリーダーが如何に反応して損害を回避または極小化を図るかというもので

ある。危機管理とも言われる。

( 41セキュリティ・マネジメント (Secu工工tyManagement) 

設備・財産などに災害や危害が及ばないようにするかというものである。情報やデータ

の保全管理が中心となる。

( 51エマージェンシー・マネジメント (Eme工gencyManagement) ) 

普通には起こらない事が起こった場合の行動原則のことである。緊急事態対応(方法)と

も言われる。

ユ. 3. 本研究で期待される成果

本研究で期待される成果は主に三つある。

ユつ目は倫理コンブライアンス問題の民間企業不祥事の事例に，視点を固定

することにより事例全体をトータルに眺め直すことで，単体ベースの調査では

分からなかった，不正が行われた背景にある特徴的な傾向を探ることである。

次はある出来事，事柄に対して，どういうような対策をするかについて個別

の対策だけでなく，総合的な一連の対策をまとめた倫理価値判断能力を鍛える

ケースメソッド教材を試作することである。

一 日 一



本研究によって得られる成果が倫理コンブライアンス醸成の一助となれば幸

いである。

ユ. 4. 本論文の構成

本章以降の第三章では，過去から現在までの倫理コンブライアンス問題を取

り巻く状況について，先行研究を基に考察する。

第 3章では具体的な研究方法について述べる。過去の倫理コンブライアンス

問題の根本原因を文献調査によって調査し倫理コンブライアンス問題に影響

を与える価値観の対立・葛藤を抽出する。抽出結果を基に不正が行われた背景

にある特徴的な傾向を探り，その考察を踏まえ，問題解決の一助となるような

対応戦略の提案を行うといった流れを述べる。

第 4章では倫理コンブライアンスの阻害要因についての分析結果をまとめた。

第 5章では分析結果についての考察を行う。

第 6章では倫理コンブライアンス醸成の妨げになる，不正が行われた背景に

ある特徴的な傾向への対応戦略として，本研究結果を基にケースメソッド教材

を試作する。

第 7章では結言を述べる。
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第2章倫理コンブライアンスを取り巻く状況

2. ユ.倫理とコンブライアンスの関係

日本の企業・組織の多くは rコンブライアンス」を法令遵守にとどまらず，

社会規範や倫理規範を含む概念として位置づけている。それは，企業法務関係

者等が策定した，経営法友会マニュアル等製作委員会編「コンブライアンス・

プログラム作成マニュアル」による「コンブライアンス」の定義からも分かる。

いわゆる法令遵守はもとより，社会の構成員としての企業人，社会人として求められる

価値観・倫理観によって誠実に行動すること。それを通じて公正かっ適切な経営を実現し，

市民社会との調和を図り，企業を創造的に発展させていくこと(経営法友会マニュアノレ等作

成委員会編2002:p.3)

しかし本来 rコンブライアンス二compl工anceJ に，日本で用いられるよ

うな広い意味はない。コンブライアンスの本来の意味は「組織・業務運営に関

わる法令及び社内規則等の遵守」である。例えば，倫理法令遵守に関する民間

提案型の国内規格の一つである麗津大学企業倫理研究センター「倫理法令遵守

マネジメント・システム規格 (ECS2000vユ.2)J (200ユ年ユユ月)は r法令遵守

(コンブライアンス)Jを次のように定義している。

法令遵守(コンブライアンス)とは，組織業務や組織が扱う財，サービスに関する法令やそ

の他のノレーノレを守る組織内活動を指す(麗津大学企業倫理研究センター2001:3.定義3.3)

ここで言う「コンブライアンス」の定義は英語圏において一般的に使用され

ているものであると思われる。

また倫理，とりわけ企業倫理の定義においても用いる者または用いられる局

面により，その内容は異なる場合がある。先述の「倫理法令遵守マネジメント・

システム規格 (ECS2000vユ.2)Jは r企業倫理」及び「倫理規範」を次のよう

に定義している。
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企業倫理とは実践という視点に限定し，公正かっ責任ある行動をとるための組織内活動

を指す。ただし，これは「企業」における活動に限定されない。その意味するところは，

法令やノレーノレの遵守よりも広く，社会規範の尊重なども含む。(麗津大学企業倫理研究セン

ター2001:3.定義3.1) 

倫理規範(倫理基準・倫理原則など)とは，法や規則といった外音問通らの一方的な要請では

なく，組織自らが追求する価値の体系を指す。たとえば「社会の公器」として責任ある行

動をとる」といった価値の表明は，倫理規範と見なされる。(麗津大学企業倫理研究センタ

~2001: 3.定義3.2)

この定義から倫理とは r法や規則といった外部からの要請」ではなく「自

ら(組織あるいは個人)が追求する価値の体系」であることが理解される。

以上より，日本では英語圏本来の意味である「コンブライアンス二

compl工anceJ に社会規範や倫理規範を含む概念として位置づけていることが

分かる。

従って，本研究で「コンブライアンス」を考える際は英語圏本来の意味であ

る狭義の「コンブライアンス」と社会規範や倫理規範を含む概念として位置づ

けられている広義のコンブライアンスである「倫理コンブライアンス」を区別

して考える必要がある。

2. 2. 倫理コンブライアンス問題の研究の意義

ではなぜコンブライアンスにおいて，本来の意味である定義だけでなく，倫

理を含む概念として使用される必要があったのか。

実務で発生する予期しない出来事では，必ずしも法令や社内のルールに則り

解決できるとは限らない。明らかな法令不遵守行為はルールに乗っ取り，厳正

に対応することも可能かもしれない。しかしグレーゾーン，すなわちケース・

バイ・ケースで解釈が異なる行為または法令遵守だけれども社会的非難を免れ

ない行為ではコンブライアンスによる法令集や社内の「べからず集」では対応

できない場合が殆どである。
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ケース・バイ・ケースで結果が異なる行為は，自分の判断だけでなく専門家

の意見を仰ぐか，専門書から何がコンブライアンス違反Lこなるのかを探る必要

がある。

また法令遵守が社会的非難を免れない行為も存在する。例えば，顧客獲得の

ための交際費の問題ーっとってみても様々な議論がある。常識を逸脱するよう

とよ多額以交際費の場合は論外だとしても，営業重視の立場から交際費を今まで

以上Lこ手厚く用意するという経営戦略ほ当然成り立つ。しかし，それLこよって，

「あそこの会社ほ毎晩接待を繰り返しているようだが大丈夫なのか」といった

評判が周囲で、たったり， rうちの上司は媛待やコi}J.，フばかりやっている」とい

う評価が部下の問でたったりするのほ望ましいことでほない。でほ，どの程度

の媛待のあり方が常識的伝のか。これを判断することは容易で、はと広いし，援待

の基準を事細かLこ社内基準で定めることも実際問題として難しい。

こういった問題Lこ直面した際，個人の倫理価値判断能力Lこ依存する倫理コン

ブライアンスは，相克する価値観を自律的Lこ比較考量して，評価を行なってか

ら判断を下すことで，誤った判断を回避することができると考えられる。
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また倫理コンブライアンスが実効性を具備するためには，組織従業員の各層

(経営層，管理層，従業員層)が倫理価値判断能力を具備していることが必要不

可欠である。各人が倫理価値判断能力を具備するためには，具体的事案に則し

た，価値判断のトレーニングが必要である。また，各人が倫理価値判断能力を

有していたとして，それが組織の中で活かされなかったり，抑圧されたりする

可能性もあるため，組織が倫理コンブライアンス活動を推進する場合には，こ

うした阻害要因を排除しなければならない。

2. 3. 倫理コンブライアンスの先行研究と本研究の位置付け

倫理コンブライアンスに関する先行研究では，法令遵守を意味する狭義のコ

ンブライアンス，企業倫理などの概念形成や事例研究による倫理コンブライア

ンスの醸成の提言が行われている。

オハイオ大学で企業倫理から応用倫理までの講義を担当する哲学者 D.

Stewart(200ユ)は，同じく哲学者である J.P. Sartreが提唱した悪しき信

念とし寸概念から，人々が不正を行うのは，彼らがこの悪しき信念に支配され

ているとして，悪しき信念を日パターンに分類した。

また本研究の基盤となる高野ら (2004)は原子力産業に関わる倫理コンブラ

イアンス欠如事例を中心に，公開資料のみで当事者の価値観を分析可能である

事例を， 25事例選定し，倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してし

まう背景について分析し倫理価値判断能力向上のツールを作成した。しかし

当該研究の本来の目的は原子力事業に対する倫理コンブライアンスの醸成を促

すものであり，分析事例数が少なく十分な一般性が確保されていないという問

題がある。逆に大量に不祥事を分析してとりまとめた研究で，斎藤 (2007)は

倫理コンブライアンス問題をユ50事例調査したが，特定のルールでカテゴリ化

して，ケーススタディとしてのみ扱い，背景や当事者の価値観など複合的な分

析を行わなかった。

そこで，本研究の新規性は特定の条件下で無作為に抽出された多数の倫理コ

ンブライアンス問題に，当事者の価値観など視点を固定して複合的に全事例を

眺めなおすことである。多数の事例を複合的に眺めなおすことで，これまで視
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えていなかった倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景

の特徴が明らかになることが期待できると考えられる。
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第 3章研究方法

3. ユ.文献調査の意義

本研究では文献調査とし寸形式で主に研究を進めていった。不祥事の分析で

は，当事者の相克する価値観を調査する際には当事者から直接当時の話を聞き

とるインタビュー調査やアンケート調査の他に，過去にまとめられた資料や関

係者が記述した議事録の読み込みによって，当事者の行為の価値判断基準を推

定する文献調査もある。膨大な資料の読み込みと確立された分析手法の下で文

献調査は極めて有効な調査方法であると言える。

佐藤 (2002)は文献調査が持つ強みのユつは，様々なタイプの文字テキスト

の検討を通して調査対象の姿を浮かび上がらせることができる，という点にあ

ると指摘する。不祥事にかかわった当事者から聞き取ることなく，当時の状況

を多視点から客観的に浮かび上がらせることができるため，本研究では短期間

で多くの事例を分析することが出来た。

企業不祥事の根本原因となった価値観の対立・葛藤を推測するための事実の

整理をするために，本研究では主に書籍・週刊誌・不祥事の事例をまとめた WEB

データベース・社内レポート・新聞記事を収集して活用した。新聞記事は執筆

者が不明な場合が多い・情報の出所が自社の記者によるところが大きい，とい

った問題がある。しかし新聞は公的利益や知る権利を追求するとしづ命題を持

っているため，特定の政党・企業・団体に有利な記事を書かないとされている。

しかし政治に関する記事などでは社説や論説など各社特色を見せることも多

い。これは事実の羅列だけでなく，各新聞社の意見を載せなければ独自性がな

くなるためである。

さらに村上 (20ユ口)はユ 990年代以降，一件あたりの不祥事の報道件数が増え

て，それらは報道件数のピークから早期終結型・富士山型・双子型・台地型・

山脈型に分類されてし、ると指摘している。また清宮 (2004)は従来までは新聞

で取り上げられることのないようなレベルの不祥事も，いまや社会的な批判に

さらされるようになったと指摘している。
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Figure.2 不祥事報道件数の増加量(キーワードを「不祥事」にして検索)

従って，企業不祥事の調査に関して，新聞記事というツーノレは極めて有効で、

あると考えられる。だが発生原因の追求となると経営陣の責任か，現場の責任

か，という問題が生じてしまい記事にバイアスがかかる懸念はある。

しかし，社史 ・社内レポートのように自 ら編集したものだけでは末端の従業

員の言い分が反映されにくいと考え られる。言うまでもなく 可能な限り多くの

情報を手に入れ吟味することが文献調査においては重要となる。

3. 2.調査 ・分析の流れ

倫理コンブライアンス問題で不適切な判断が行われた背景には，不祥事の事

例内容にかかわ らず特徴的な傾向があるのではなし、かと考えられる。本研究で

は倫理コンブライアンスを阻害している要因を価値観に基づく判断という観点

から分類・整理して考察する。

考察から分かる結果を基に，倫理コンブライアンス醸成に寄与する対応戦略

の提案を試みる。

Fh
U
 

4
よ



Figure.3 調査・分析の流れ

3. 2. 1.分析事例の抽出方法

本研究でほ高野ら (2004)で調査した 25事例と， 2004年から 2009年迄Lこ

新聞記事で初回報道会れた幅広い産業の倫理コンブライアンス問題を分析対象

とした。報道会れている倫理コンブライアンス問題の事例ほ社会規模で考える

とほんの僅かで、しかない可能性もある。しかし報道会れている事例というのは

社会Lこ与える影響も大き¥，情報が多〈手Lこ入るケースが多い。

また本研究では公開資料Lこ基づき分析を進めていくため，より情報量の多い

事例を抽出するためLこも，新聞記事をインデックスとして，以下のような書籍-

WEBデータベース・学会などからもアプローヂする。

• BE工ビジネス倫理研究所

.失敗知識データベース

・弦巻ナレッジネットワーク

・失敗学会

.不祥事報道拡大のパターン研究: 150:事例分析と歴史的考察から
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そこで，本研究では上記の研究所.WEBデータベース.WEBサイト・学会・

書籍に掲載されている企業不祥事の中で 2004年から 2009年に初回報道され

報告されている，公開資料に基づき分析可能な事例を抽出した。未解決事件・

民間企業以外が当事者になっている事例は事実関係の把握が難しく，分析対象

外とした。

本研究では報道された事件の全てを網羅して収集したわけではないが，本研

究の目的は事件化された不祥事のデータベースを構築することではない。本研

究の目的は倫理コンブライアンス問題の背景にある特徴的な傾向やステークホ

ルダーの価値観を分析することである。従って，既にデータベース化された事

例から該当事例を抽出して客観的見地から研究することは十分有意義であると

考えられる。

3. 2. 2. 倫理コンブライアンスに影響を与える価値観対立・葛藤の分析方法

人は自らが主体的に判断を行う局面において，様々な利害関係を考慮して，

自らが持つ倫理観に基づ、いて判断を下している。本研究では一見すると当事者

の反社会的行為の根底に，どのような価値観が重視または軽視されていたのか

を分析するため，電力中央研究所の高野らが開発した事故の分析手法である

J-HPES (Japanese vers工口n of Human Performance Enhancement 

System) の根本原因分析を応用して相克する価値観の抽出を行った。分析対

象となる行為に Whyを繰り返すことにより，対象となる行為の直接原因，直接

原因を導いた間接原因，さらにその背景にあった潜在原因を線で結び原因聞の

関連を結びつけて行くことで深い分析を行うことができる。また専門知識を持

った指導員の下で教育を受けてから， J-HPESを応用することにより，主観性

を限りなく排除する努力を行った。

- 18 -



下図は谷本整形外科，点滴作り置き事件の根本原因分析で用いた原因関連図

から一部抜粋したものである。谷本整形外科点滴作り置き事件ほ違法であると

分かっていはがら，看護師Lこ指示を出して点滴を作り置き，死亡者を出してし

まった倫理コンブライアンス問題の一例である。下図はその根本原因を分析し

たもので、ある。

E霊翠団

E越温国語量

量単車温謹量

本来なら使用直前に調合す
る必要がある点滴を作り置
きした

主包2
医師・看護師Iま患者会員に

作りたての点滴を打つには
直前調合では鍵しいと考え

t= 

why? 

1自の来院患者の数が谷本
整形で担える人数ではな
かった

w可?

看護師8人しか在院してい
ない診療所で.1日300人
近くの患者が点滴を打ちに
来た

主包2
患者の数と比べて診療所の
数が足りなかった

4 

Mhy? 

医師・看護師Iま患者の安全
よりも効率を重視した

whyつ

医師・看護師Iまコンブライア
ンスの重要性を認議してい
なかった

日巧ヲ

閉じられた空間で立入検査
などもなく，コンブライアンス
が充分機能していなかった

Figure.4 谷本整形外科，点滴作り置き事件の原因関連図(一部抜粋)

本事例の根本原因をシステムの視点から考えると需要と供給のバランスが充

分でなく多忙であるという問題がある。谷本医院長は記者会見の報道でも自身

の多忙E舎を理由Lこ言い訳し，責任を回避しようとしていた。

しかし価値観の視点では点滴の作り置きの危険を認知していはがら，w院内感

染対策指針』の未作成や，診療所の収益の大半が点滴であることから，主犯で
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ある谷本医院長は業務の継続や効率・コストといった価値を重視していると分

力、る。

またシステムの問題は，新しく構築し直すことにより対策が可能になる可能

性が高いが，不祥事の顕在後に検討する場合が多い。従って，未然に不祥事を

防ぐには倫理コンブライアンスの醸成が不可欠であると言える。

3. 2. 3. 倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景の分

析方法

先行研究で調査された 25事例含む全日事例の中で起きた不正の根本原因と

して抽出された価値観対立の分析結果と，倫理コンブライアンスの阻害に結び

っく価値観を優先した背景を考察するため，多変量解析の一つである数量化理

論E類(複数のデータが質的データであるとき，特徴・類似性について分析す

る手法)とクラスター分析(データをある方針のもとで類似しているいくつか

のかたまりにまとめる手法)を用いて分析を行った。これにより，無作為に抽

出された各事例の中で起きた不正の根本原因となる価値観に共通する傾向や背

景が明らかになった。

3. 2. 4. 対応戦略の提案方法

倫理コンブライアンス醸成の阻害要因となる根本原因としての価値観の傾向

と，倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先する背景を明確にすること

により，倫理コンブライアンス意識を強化する対応戦略の提案が可能になった。

倫理コンブライアンスの醸成には個人の価値判断能力の向上が必要不可欠であ

るという考えの下，価値判断能力の向上に結びつけるためのケースメソッド作

成方法を検討し実際にフレームワークとして過去の事例に立脚したケースラ

イテイングを試みた。
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第 4章分析結果

4. ユ.分析結果の分類

価値観の分析を行い，収集した事例の分類を体系的に行うため，以下の分類

項目と内容を作成した。なお，当事者の反社会的行為の背景にある価値観は高

野ら (2003)で定義したものを使用する。

Talコle.ユ 分析事例の分類項目
事例 分析した事例の内容が読み取れる事件名

組織名 反社，*"w，，* 町に関与した組織名

農業

2 林業

3 漁業

4 鉱業

5 建設業

6 製造業

7 電気・力。ス・熱供給水道業

B 情報通信業

9 運輸業
日本標準産業分類 10 卸売・小売業

11 金融・保険業

12 不動産業

13 飲食庖 1 宿泊業

14 医療1 福祉

15 教育 1 学習支援業

16 複合サービス事業

17 サービス業(他に分類されないもの)

18 公務(他分に類分不類能さのれ産な業いもの)
19 

不正行為 反社会的行為の内容

業務継続←→ jレ jレ遭守・確認・報告

2 効率・コスト←→安全・jレ jレ遭守

3 前例主義←→ jレ jレ遭守・安全

4 業者任せ・過度な信頼依存←→確認

5 改憲隠蔽←→ jレーJレ遭守・報告

6 リスヲ認識の欠如した業務←→リスヴへの対応

7 告発←→保身
価値観の対立 B 通常業務←→安全・危機管理

(左側が重視された価値観 9 工程←→安全

右側が軽視された価値観) 10 指示・命令←→ jレ jレ遭守

11 身内←→身内以外のステーヲホルダー

12 技術的安全←→社会的リスヲ

13 体面←→安全

14 社会的影響の考慮←→情報公開報告

15 保身←→安全・報告

16 形式主義←→安全・業務実態

99 その他の価値観←→その他の価値観

経営陣

不正に関与した組織構成員
2 管理層

3 従業員

4 その{也

組織内部

ステーヲホルダーとの関係領域 : 
関係会社・団体取引先

顧客・消費者

4 政府・規制機関
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Table.2 69事例の価値観対立・葛藤の分析結果

i轟i直同舟吋立 関係者 ステサホJtタ叱玖潤 i榊繍

事曲事例事件 組織
産業

行為
社関取係引自由会先奪

。積考分霊園
直ヲモしたそJJX重視) 吋立したモρ)(躍視} 詰桂盲暦 管理曙 提案負 そじて也

組織内 碩審 滴 日府 規
部 費者 制H躍聞

← 原子力
発軒電E所F 現場眠

② G 
検宜デ』タわ阻蔽 E党院 a 技術自ヲ宜金 → 社会自ヲノスヲ 12 部住門者資 貝

。 。 技術的宜全幅重のJ主曽

自主 東烹 電気

1 点検 電株力式 ガス 検査デwタの~.~蔽 E究成 b 閥抗措，草加 m こ ルール遵守 5 発前電部所 現場酉眠 。 。 尭電再開 継続重役
記録 寒具{共

c 前例主義 二 発車電j_g用F 現場員幅 時瑚t験結器 開告6日せ食ず寂〉選択〈上層訊 こ事間限 会社 桔 * 検宜デ』タわ阻蔽 E党院 マイナス情相輯筈 3 。 。
道薫

休草F箸尭 d 箸尭 = 保身 7 箸尭者 告琵実施〈退町民後〉

安全体$肝"主化〈ラヂノ管理 安全体制肝，mtくうイ〉管理者藁藷〉、苦
者豪語〉、安全教育庵止現場 a コスト

← 安全体制 2社長 製 。
全輯教入育攻廃勢止

臨の場人出貝入同国I};.ll首 Ib'~ → 遣部長

祢式 申G 安全憲議希(C靖a国由犬況cu1h8日，)揮 やま更

会社
電対気ス

2 臨界 ジェ 工程管理形時化(l路~}"ッチ控J0

事担 イ 実MJ:!-
マ三込アJレ査更〈裏マニ二五7)レ〉

シー 給 水 軍全意識希薄な状況匂吹沼食 bリス封書誌欠如 糞詰劫← ルー)vi!l:守 安全 6 製造訪 ライン管 現場眠 。 生産自量主視8頃ス食ケ事事ジ翠ュ肺』ル
オー 遺棄 替や置更 寧化 → '長 l!!最 貝

規定通匠I~尭宜しえ汎 k臨界I~起こらfo.\ l

理提業案荘〈最員貝宮大阻臨スリテ界ス管ノク反理レへ応者スの型j意数tHケ首宵長ツ札低の{費て下紋用L〉寮}提肌案1 

八重工場事仔蜘教育丘沖止 a 通常業棺 ー 過去事制 8 証嘗陪 管理者 。 八章工場事刑教育せず(S帥て体止〉
→ 

人員削11;毘め実地 b コス卜
← 

人的資軍確保 2 証宮陣 。 イ耐自費争に勝手Lっ型た品集剛価約見格場低層下υストラ工場
→ 

設t配食通〈回収ライノ〉、 手銀<! (来i~i争〉

i衛生管や理i先をゅ短の観手し抜た苫設お惜どE史、主し 効率化 コスト ー ルール遵守 2 工湯皆 現場職 。 表マ三ュアル
→ 理者 員 汚染'l再使凪回匝収蕊ラiイ型ン使用、ル叶レ違

宮印
食中

乳業 ⑤造F業製
提4H浪A出C曲τsCしhた繍P佼科図〈事書i面Etb件t可.ζT、を記十毒受点載称素けさ一、る1れP，RLF検な宮町出=、d 3 毒件事 締式 ij，式主義

← 
安全 16証宮陣 工管場理長者 。 帥cc間 対外自拍副阪で刷、ルールも貝

会社 → カ可ブ上守ればよし

i衛生管理なと1+変十靖面を現湯任 ーマ 現場任せ
← 技術 4 社長 。 閉需畑出身時社長{1J正F抄現制活描1;Il，腕
ー今

本社、支社、工場幹部、現湯の各層のコミュ

支社軒 二ケーン雪ン希建

各ケ市ー閣シでョの川十分行はわコれミずュニ ‘ I 蔓任分担 ← 
↑';~義 17桂宮阻 部工場

現場眠 。
事エなυ件ア部後事君町か業わ記さ可本れ者野Zて会j51L見M蔓叫rでc任主現多己凶湯得とこ舟カ1:は略酒共社寸的量1と情て1恒1報む'1迂，-よ遠う

→ 
幹~~

員

川耳、{言楽高原鉄道1ご連絡
自社1I合

← 
協議 Jレール遣守 17 

JRサイ 。 方向日~51'御子誤置せずに、方向豊先相子を設置 a → ド

暗号機不調修理せず b 車務推時
← 

安全 管理者 。 。 信号機不をせi剛ず志l白こ修然理回も復行νわたたた油め、、っ原た因幅E闘
→ 

停止暗号明〉出莞を退転士
に強制

業罷I~臨 ー ルール遵守
軍務課 。 。

{書楽 {書号機修理命〈運令転中不可〉を c → 長

高原
.11寄空 世迫 ③!週

区間周窪箔置とらず d 前例主義 ← ルール遵守 3 業語長源 。 。 過装日置到f=E里輯土って列出車活在置出発
Jl!
さ¥jEせ相たとこ

4
き芸、能安

dた
全

ミJ!食 締式 ‘担長 → 

会社 ~n品開置措置とらず e 過庄のi軒目
← 

ルール遵守 4 業話黒器 。 。 安全装置への過庄の{軒目→ 
停止信号1:をの吻叶フらず、糞

ー蕊課長め州命事撃制メこ+ナt也ナー
、列車を t 上吉め命令

ーー
ルール遵守 10 運転手 。 。

おすお『L
こ列
L、車と思のっ運た行

ζ
をと碓を議確札認たせ 巴

← 
JRサイ キ相駅遭遇〈膏信号だが、対向車両t"し来

車務推時 → 確認 ド運手転 。 。
確i翠〉

徳本市民病院事8f;.t，J.ど芭療
通格車務

← 
過去'"刑 8 

病院軒 。 。
横浜 事叙への来吋IZ ld → B 

患者
市立

患者の恋わ人向確性認を創確↑実1:行 b 
← 3 鋳院~6

軒
手術術時省間官のヴ患口者付確文i

に
E係患わ者る確ル認ーソルス来テ容ム室〈手'A"" ~N 前例主義 安全 Il::II 。 。

5 遣耶え
J閣
事

E学 医療，
→ 

部付 福祉 一人でt台ストレッチ~-:ìI蝦 c 拍率化
← 

ルール遵守 2 病時棟間
看 。 。 手術時混雑

政 属病
ー今

間
医師手術対象八!l;蛙「固1の劇 蝿 敢行

患者め本わ人な確か認ヲをた確調 =行 d 業轄組問
← 

確認 Il::I車 看謹師 。 。 わなかった
→ 看護師聞 患者杓めた

Z受"賞、「ト
d句会を確実にft

従来制 問杏考チ停門ェッ「ク?予方
j圭で審

u 前例主義
← 

リスク 3 管理者 現場酉眠 。 ーれまでた1
グ

1チ旬ヱ、勺ッ?タ?J7V5Lフヲ吟t圭録で暗情に理E他~存i~て'L '
→ 

担当者町制削こ世せ'D.~こ
← 

確認 4 管理者 。 チヱック体制出噛存S
す
Eせるず体、制

岨人の力量iこ後

西京
② G 

b 現場任せ
吋

郡大
聞西 電対気

ス
十分確認せ手明

iE=J誤』
ラたfmii在 C リ秒 間 欠如都 = 確認 6 管理者 。 孝則駒 市:1:2不完全

6 規模 電綜式
力

実MJ:!- イ也部署努と事の情漣村鋳
4
し
1
た
3、
E
司、1Et-

初審
d セクショ刊文ム 二停事訓

電
会社 枯 *

他部署との速構 17 管理者 。 他~I沼との逮捕こ剖才る全体制E九五レ

道薫 停電チ!l;ェ茸ッ生クす可る能だ樹ろ立う想とL
定ウをき見ず込みi

齢、が

十分確認せ承ず
t
担!こ
J
誤こった匡遍を

e 他者への依存
← 

確認 リスク 4 管理者
現場眠 。

→ 貝 チェックする人人
n
町
W
暗
.E
か
n"
っ
Lた仏〈

E審"
冒 司立多くの

コヌ卜同I};，I'間 違的ていた a コスト ー 安盆 2 桂宮暦 。 。 コヌト耐IM~~争 生<!暗リ
ーー 運賃世下諦争

t骨走
コ予ソブ，.こより保守費降初〉倒1M可能

力ンタ フラップ25置による薯陣方i~ b リスヲ時間コスト こ 査更管理 6 運行本 。 。 フラノブ2問 危j開 室町見 都合町貝L嘱釈

7 路通
ヌAt

③I運 を標準着陸方注とした gl (C釦 '"白Jlure)

脱担
事

空
眠薬 運用査互のシステム収 、意図持軍軍可

フラノブ賓3
蟻
Uaこl

よ
fぷる旬着、ーラ陸t.-

胡績を c 草加聞 こ 技量訓嗣
運行本 。 。 ぺプランパイロノトマE奉

!n
掴 こ訓練の必要性学'11

機長討の指南ご服(11 d 縦長の指王
← 

主張 10 畠'1操縦 。 。 棋院酬こ吋する親具開 睡J
→ + 

内

/
』

門
ノ
L



工程 リヌク 。 。 ヌケノュー備制リ断

陪ヲ按 マイナス醐陪 。 。

微量受用は人用こは路，無ι捌 断

デ→m宣の積年I~Æる常鮪ヒ

&ρ年'P8~， "断完んとデー究悠家を行った
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マニュをア考ル慮概リぷわ川ったヌフ 】ー マニュアル遵守
← 

リヌフ
→ " 運事Z貝 。 マ二ュでアのJレ想|こ定従外っての1リ章ス作うしフ|た立考が慮、マせニずュアル

夜会切間をまE事相抱政l時司てト志悶ラブ異ル常可調査包査附を委行員わオ L 】

休日
← 

危機管理
" 開車箔F

。 ラ冊同ブルi時陪目制こ委は宵員異会った常をE制叩提江捌オ原て満因まi1陪月開1日を行こト
→ 

41!'福第再料島二循

⑦G 
九孔1体制であった 発生〉

東電株会式社京力 電給対奏ス気水共 廟亙ア 削運誌日を行直っをた行わず 業務陸続
← 原匪官虚 事調ラ員政フ査ツ会時委レ卜 。 1月4日に聞曜原運田転町在詳行細っ場た同査を行わず、

フブル件トラ事

→ 
定検じた直前カ日報月官あった

道業

他…号機でのトラーブル事仰をった反 】」 業務陸続
← 

過去事例 1 開車箔F 。 開機首重の生トラlブたル抗が説運せ抵ず明叩.号島欄第こ二lの時1号
→ 

事政情報をういとさた見せかけよ い 社会凶守字響
← 

情事il式閉 "径謂 。 。。
跡て行わ地ず問事政を4問dく見せ国か明けようとこし対たし→ 

名屋古鉄
部下じた無免許浬誌を隠蔽 a 

身内
←→ 身内以外のステヲホル 1 1問 。 。 不正在リ三社買をかばって間蔽

③事I業浬 無免許浬包抵ア七隠蔽工作を L 】 ← 営虻業却所
7式E社会朱

処罰 )):'1:れ
→ 

Jレール遵守 " 
。 。 無免許浬底力隠蔽工作

E免許で部ることを陪して運 c 
処罰 )):'1:れ

← 
報告 " 運託手 。 処罰脱出土に馳せず鴨噛Z

→ 

|白L怪人tの戸賞口末期t耐晴 a 17:1俗的安全
← 

社会市Jヌク "社長昌役
→ 

工場昌社 j つf卜 。 。 四良した包装"自{言在持っていた

臥人質i恋
石製株式屋菓

|白L怪人tの戸賞口末期t耐晴 b コスト ← → 安全 Jレル遵守 2社官役 工場昌社 j つf卜 。 。 一倍l一一宇¢ホ
" 味"認L期忠実

D造F業fl内部開視を鯛lた d 社会的監響町考慮 ご 情報S:P.~ 事陪 "社長白役 。 。 ミ トホ ブ祉の食肉惜装の憧で津田告し|ごく

会社 | 内部告発無視を鯛lた e 業務紐稿 ← → 報告 1社官役 。 。
内19r告発 告発

← 
保身 告発者 告発実地〈匿名〉

→ 

赤福町製造自主解f車した日"
コスト効率

← 
安全 Jレール遵守 2社長役 工場社 。 。 在庫処理

書き換えた a → 貝 貝

赤福町製書造き自換主解えたf車した日 1~ 1.“ 17:1俗的安全
← 

社会市Jヌク "社長員慢 工場社 。 。
→ 貝

" 赤製日装唱造偽 株会式社
造)c業製

赤福町製造自主解f車した日"
"責宮間蔽 ← → Jレール遵守報告 5社長役 工場社 。 。

書き換えた 貝 貝

赤福
時じた腕書き日換棚えt，比四」 d リスヲi盟問自日 二 リヌフ アバ応 6 社長員役 工場員社 。 。

記者会5主で嘘を重ねた e 保身
← 
→ 

安全報告 "鵠
。 。

内19r告発 告発
← 

保身 告発者 告発実地〈匿名〉
→ 

原捌{士

用消し費て跡シュ事かタ過たJぎたム牛を乳製を造受し a 
効率コスト

← 
安全 Jレール遵守 工場長 工込携場f昌捌つる社こ 。 。 厳し"価格諦朝こより，コスト同'1満|立現場|こ

→ も求院がJた

原捌{士

胤消費て跡シュ事かータ過たJぎ-たム牛を乳製を造受し b 17:1俗的安全
← 

社会市Jヌク " 工場長 工込携場f自捌つる社こ 。 。 消曹期限は1日だけ過ぎU'た
→ 

" 不切料適使原 株会不式社二
造)c業製 期限切fす京材料使用」よる

← 

用 家
不適切製がj宣の黙事認実をた確認リ~" 業務陸続

→ 
Jレール遵守報告 1 径闇 。 。

不期適限切切勧fがす宣京の黙材事料認実使をた用曜こ枇よる d 政~~，"蔽
← Jレール遵守報告
→ 

5 径闇 。 。
不期適限切切製fがすj宣京の黙材事料認実使をた用確こ認よリる」e 社会的手2響町考慮 ← → 情報S:P.~ 事陪 "径闇 。 。 雪師団と岡山こた避難され広明

内19r告発 告発
← 

保身 告発者 告発実地〈匿名〉
→ 

ト附I肉肉ミミミをををチチチ牛牛牛こここ肉肉肉家家ととと 鶏るるる俺俺っっっ肉肉肉てててをママ!! ! { { { 

コスト 安全 Jレル遵守 従業員 。。。

⑩売売J業卸卜
政~~，"蔽 Jレ Jレ遵守報告 従業員 。。。

リスクへの椛 従業員 。。。
内"告発 告発 保身 |告発者 告発実地

← =一 不発正覚の愛綱もを亡潜l~買合りア捌が厳ちオ重たか土事主っ意伽たもlが斉数ま多さくれあるジ場こ
日本

情通@葉報{H 言

前例主義
→ 

Jレール遵守 ロデュー 。
" 力張ラ出 B協幻会き

力ラ出1尉こfよ寸っるた経費着史を サー

b 自分の和隆
← 

Jレール遵守 " 
チロデーフューブ 。

→ 

本必耕要力一あとも;'iii，!;，に作献り置すきるし a 業務陸続
← 
→ 

安全 1 隈 看護師 。 。
本必耕要畑一一に献惜するし b

効率
← 

安全 2 隈 看護師 。 。
→ 一こ務部い看た護師金問問Lて

点滴 台本 @" 
点勝1手F作九与さり和置地Hきでじやたっトをた看と護唾σ師発の c 1作きL居 笠外科形 医福療祉 業務陸続

← 
安全 1 隈 。

医馴闘判で酬官出十と明」も¢間柿関連成性「明はー分っ間た擦がの→ 

点勝1手F作州り置き市じたトを看町護師の d 
政~~，"蔽

← 
Jレール遵守報告 5 隈 。

→ 

点に1古iii;'榊夜を廃州棄日す開る附よう看刊護帥 い 政~~，"蔽
← 
→ 

Jレール遵守報告 5 隈 。 。
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マニュア"で想宜井町リスヲ
マニュア"遵守

← 
リスク " 遺伝員 。

マニュア"に世って揖作したがマニュア"

在考虚しなかった a → での想宜井町リスヲ|主考虚せず

在聞休日 1:1主異常兆慢だけ 在聞休日 1:1主異常兆慢だけでは事位時卜

金で在|士註事宜位時してト原ラブ因ル調調査査在主行且わ I 休日
← 

危機管理 " 発幹電部所 。
ラ'"調査主且金在註宜して原因調査在行

→ ねない体制であった(異常拒動|主1月1日に

福島

電給ガ紘造加気ス供業水

ない体制であった 発生)

第二
時 事位時卜

再循 1月4日に開催原田町詳細な調査在行わず

崎 fノ 電株式力
原田町詳細な調査在行わず

業務碓続
← 

原因陪 ラ'" 。 運転在行った

ブトラ
運転在行った c → 調査委

宜楠町直前田時期で古るった

"事
会社 員会

件
同種田卜フ，しが宜楠中町福島第 町1号

他醒号した機対で韓の在トラ室ブ描ルし事な伊かl在っEた I 業務碓続
← 

過去事例
1 尭電所

。 揖で莞生したが運転中町3号機に|士対韓
→ 事待部

ゼず

事位情報在小さて見せかけよ
社会的距署

← 
情報 畑 "程営層 。 。 。

正確かっ迅速な情報公開在固や社会に対L
うとした e → て行わず事位在小さく見せかけようとした

医 |害時開身内二

。 口 | 不正在した社員在かばって間帯

|ご| 守 1"1 1官 1 1 1口 1 1 ヰ瞳

地罰へのEれ ← → 輯音 "1 I 運転手 罰在Eれて会在社確に続輯し告たせず瞳免許運転

白白いい恋恋人人存町町拍賞賞子E時時l期期F限限在在世世直直 持情的安主 → ← 
社会的リスヲ

- 社ー社』長長L官官- 長工場吉社 市
。 。 間且した包装"自官在持っていた

宮主 1，-1，遵守 。 。

製株革式 造F業製 内部缶詰垣視在垣視した d 社会的距響町考虚 ← 情報公間報告 "社長且 官 。 。

会社 内部缶詰瞳視在瞳視した e 業務碓続 ← → 報告
1 社長且 官 。 。

内部缶詰 告発
→ 

保身 7 告発者 缶詰草地(匿名)

赤福田製造自在隅置した日"
コスト剖宜

← 
宮主 1，-1，遵守

2 社長官 工場社
。 。 在庫処理書き揖えた a → 員 員

赤福田製造書自き揖在え隅た置した日 1:1 持情的安主
← 

社会的リスヲ "社長且 官 工場社
。 。

→ 員

赤福
株式 赤福田製造自在隅置した日"

c 由直陪蔽 ← → 1，-1，遵守輯音 5 社長且 官 工場社
。 。

7 製日造曲 会社
F製

書き揖えた 員

赤福
造業

装 赤福田製造自在隅置した日"
d リスヲ詔誌のよで佃 ← → リスヲへの対応

6 社長官 工場社
。 。

書き揖えた 員 員

記者会見で嘘在童相た e 保身
← 

→ 
宮主輯音 " 社長 。 。

内部缶詰 告発
← 

→ 
保身 7 告発者 缶詰草地(匿名)

原料仕

消費期限が過苦た牛車L在世
← 

込みに
闘しい面格繭争により，コスト削i且|主現場に

用してシユ」ヲリ」ム在製造u， 剖宜コスト 宮主 1，-1，遵守 2 工場長 m才る 。 。

た
→ 

工場社
も三位められた

員

原料仕

消費期限が過苦た牛車L在世 込みに
← 

用してシユ」ヲリ」ム在製造，@ 持情的安主 社会的リスヲ " 工場長 m才る 。 。 消費期限|主1日だけ過苦ていた

た
→ 

工場社
不直 株式 員

8 切料原世
会社 F製

期限切れ原材料世用による
不二 造業 不適切製造町事実在確認した c 業務碓続

← 
1，-1，遵守輯音 1 程営陣 。 。

用 2定 が"大認した
→ 

期限切れ原材料世用による
← 

不適切製造町事実在確認した d 間宮陪蔽 1，-1，遵守輯音 5 程営陣 。 。

が"大認した
→ 

期限切れ原材料世用による

e 社会的距響町考虚 ← → 
雪印"輩と同じように避難される」と在Eれ

不適切製造町事実在確認した 情報公間報告 "程営陣 。 。

が"大認した
た

内部缶詰 告発
← 

→ 
保身 7 告発者 缶詰草地(匿名)

ミンチに陪揖問在世用した挽

問在牛肉と曲って暗亮した"， コフ小

町他再拘も軍人されていた+

← 

→ 
宮主 1，-1，遵守 2 社長且 官

従業員 。 。 。

ミー卜 ミンチに陪揖問在世用した挽
← 5 社長且 官

，Ij曲昼間装 ホー J釦 問在牛肉と曲って暗亮した+そ b 由直陪蔽 → 1，-1，遵守輯音 従業員 。 。 。

ブ株 亮レ 町他再拘も軍人されていた+

式会 実業 ミンチに陪揖問在世用した挽

宇土 問在牛肉と曲って暗亮した+そ c リスヲ詔誌のよで佃 ← → リスヲへの対応 6 社長且 官
従業員 。 。 。

町他再拘も軍人されていた+

内部缶詰 d 告発
→ 

保身 7 告発者 告発実地

← 
チ~n 不正町調在溜り控けた事倒が数多くあった

@"  柑伊l主義 1，-1，遵守 3 ロチュー 。 発覚桔も口"町踊重注量ち葺まされる場

。力ラ出
日本

情報 力ラ出.による程豊喜間在
→ 

サー 古が多かった

張
放差

通信 行った
協会

業

← 
チ~n

b 白骨町手"益
→ 

1，-1，遵守 " ロチュー 。

サー

本来なら世用直前に詞古する

必要がある占 J商在作り置き""

た

業務碓続
← 

→ 
安全 1 院長 看護師 。 。

本来なら世用直前に詞古する
← 

必要がある占 J商在作り置きし b 効" → 
安全 2 院長 看護師 。 。

替本整帯に務める看護師主且が認知して

点滴 谷本 ⑩ N 
た

いた

1作り置 盤形 医疲
占J商作り置きのイキ在看護師町

← 占J商作り置きとの関連性|主卦からないが，

き 外科 福祉
時手な判断でやったと嘘町尭 c 業務碓続

→ 
安全 1 院長 。

匡盛正で義務付けられた「院内感染対車町
皐在した

拍計Jも来作品で晶った
占J商作り置きのイキ在看護師町

← 
時手な判断でやったと嘘町尭 d 間宮陪蔽

→ 
1，-1，遵守輯音 5 院長 。

皐在した

占滴i世在庫棄するよう看護師
間宮陪蔽

← 
1，-1，遵守輯音 5 院長 。 。

に支持在出"陪蔽在行った e → 

"るある士辞典"で，軍陣

に|主主軸在行っていないが，
業務碓続 ←→ 1，-1，遵守確認輯音 1 担当ディ 担当編

。 。 。
視聴宜が取れないと打ち切られる視聴宜王

嘘町実験子」型在畠姐内で尭 a Lヲ型」 集者 上主義が費延していた

「ある
問 ミ隻はL
テl @"  

ある大
ピ放 情報

"るある士辞典"で，軍陣

官事典J
送株 通信 嘘に町|主実主験軸子在」行fっヨ在て畠い姐な内いがで尭， ν 間宮陪蔽

← 
1，-1，遵守輯音 5 

担当ディ 担当編
。 。 。

暑組
式会 業

→ Lヲ型」 集者

短造
宇土

"るある士辞典"で，軍陣

に|主主軸在行っていないが， リスヲ詔誌のよで佃した業←
リスヲへの対応 6 

担当ディ 担当編
。 。 。

嘘町実験子ヨ在畠姐内で尭 c 務→ Lヲ型」 集者

主乞 h
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Jレール遵守 2 経営陣

|→| リヌフ アバ応
6 経営陣

形式主義 |二| 業お実強 "経営陣

業湾訪断完
← 
→ 

Jレール遵守 1 院長

効率
← 
→ 

Jレール遵守 2 院長

附自3安全
← 

社会市Jヌク " 院長→ 

Jレール遵守
" 院長

指示命令
← 
→ 

Jレール遵守
'" 院長

附自3安全
← 
→ 

社会市Jヌク " 院長

Jレール遵守 " 

リヌフ アバ応 会長

古美'"品ア所有権 ルル遵守 1171会長

- 26 -

社員 。

社員 。

社員 。

看護師 。

看護師 。

看護師 。

。

看護師 。

看護師 。

看護師 。

。

。

。 。|時間町吋叩った

。 。|時ー 一一

。 。

。|

。

。

。 沼会公評涜は附止

。

。 I I 
。 1 1， 

不正也理をしとみたかった

運賃を浮力せたかった

伽l元J

:c \i~ 



← 
富山 .n首P

加川鉄所古製
業務陸続 → 

Jレール遵守 門管理 "材ぺ 。 。
株会式社

ザ這業伽'1，附基叫準中値どを川をト対超眠す1マ室1す調るI介とZ内H記ヒ録物が b ← 動門力職管部理 動"材力2ぺF 
神製所戸鋼

体面
→ 

安全開

" 

。 。
過発去覚テ在出ーゴ来ヨ在札辿1っょてう，ご間し宮て町い c ← 

工理場職管
工場オ

政~~，"蔽 → 
Jレール遵守 /、レー 。 。

一陪件陪一実実際際よよ 程程 易易装装 車車検検E詑E詑詑詑

業務陸続 Jレ Jレ遵守

いH問日是集集部道部品22事"業鉄業.部道部目事足足 o ， 0 

17:1俗的安全 社会市Jヌク

l 株会J製川所式社2 軍

|と五五上旬作季五説 確刃

造業

撃
指示命令 Jレ Jレ遵守 子社会長社 。。

前田製
d度制言頼依存 確認 作新長社

。。
前田製

指示命令 Jレ Jレ遵守 作新長社
。。

発「t李堅b'i実鵬λ包こ性lぢ」じをてマ染あ食1さる1れ用介対化た内ピ工問毒業や主語訟主の留 】

コスト
← 
→ 

安全 Jレール遵守 2 鵠 九業川所問事顧 。。。

o卸ト 発「t李堅b'i実鵬λ包こ性lぢ」じをてマ染あ食1さる1れ用弁対化たnピ工問毒業や主語訟主の留 b 前例主義 二 Jレール遵守 3 鵠 九業川所問事顧 。。。
三笠

3 汚精染Z ズフー朱
主言葉 発「鯛李b'i鵬λ乙性辞」じをてあ食さるれ用対化たピ工問毒訴や訟主の留 c業者王せ過存訂度"信頼夜←→ 九業川所問事顧売 式社会

Jレール遵守 4 鵠 。。。
発b'iλ性じてある対ピ毒や主留

九業川所事碩
「S李堅実鵬包こlぢ」を染食され用化た工町業主語訟の A 一 指示命令

← 安全 Jレール遵守 '"鵠
。。。

→ 
R司

内19r告発 告発
← 

→ 
保身 告発者 内部告発匿名)

筈肉紗をか飛p騨a件牛とLたに満て筈た級た以偽簡装しを い

効率コスト
← 
→ 

安全 Jレール遵守 2 鵠 工場員社 。 。

索活単 株式

J卸筈肉紗をか飛p騨a件牛とLたに満て筈た級た以偽簡装しを
d リスヲ認識の蒋"日した草←→ 安全 Jレール遵守 6 鵠 工場員社 。 。 社同めま筈筈S鯛flJjitJこ交Lす剛る意爺こ径り乱氏かてっ1たtた

4 牛装偽 会丸社日月 売売業卜

記ず示者前悼会予見わのでせ不ミたス正にのは掛凱自か分に前じたは指 い一
保身

← 
報告 "鵠

。
→ 

内19r告発 告発
← 
→ 保身 告発者 告発実地〈匿名〉

鯉る売朝上高l〈7的〉ヌー留潮しを行仁川っこたよ 効率コスト 安全 Jレール遵守 字上長 役部員" 
。。。。

情通@葉報{H 言 鯉る売朝上高l〈7的〉ヌー留潮しを行仁川っこたよ 前例主義 安全 Jレール遵守 字上長 一役部員" 。。。。
指示料 ルール遵守 '"1鵠 役部員" 

。。。。 l 引 川~， そそ附さ

に国合土的交jE1拍含た定じため信耐-耐，性能性ぷ能峨>>'Ia 17:1俗的安全
← 
→ 

社会市Jヌク " 
開術発者技 。 。市 生省出じた駒殆こと合でを格卸すこ引しこて陀 耐 性能

に国合土的交，拍たじため耐耐性能性ぷ醐峨 b 
続争力"確果

← 安全 Jレール遵守 " 開術発者技 。 。当時，ライハルメーカーとの諦争町、撤{ヒ

装を行った
→ 

二チ

6 耐性偽火能装
株会アス式社

(( 造F業製耐火性省隠イ造蔽装をを行"った屋したが い 政~~，"蔽
← Jレール遵守報告 5 社長員役 。。
→ 

耐火性省開イ造附装を寸fE「F屋したが ， ← "社長昌役 市 生省出川駒一こ合格す引lこT陀Li7存〉耐 性能17:1俗的安全
→ 

社会市Jヌク 。。
耐火性省隠イ造蔽装をを行"った屋したが い 体面

← 
安全 "社長員慢 。。

→ 

内19r告発 告発
← 

保身 告発者 告発実地〈匿名〉
→ 

虚惜記載によししったて利益在水増 a 効率コスト
← 
→ 

Jレール遵守 2 鵠 役部員" 
。。。。

?切

クエト「ノノテ口
情通@葉報{H 言 虚惜記載によししったて利益在水増 L“ 政~~，"蔽

← Jレール遵守報告 5 鵠
役部員" 

。。。。
→ 

株会式社

虚惜記載によししったて利益在水増 c 大yす県初じうたイ央ド挙とLのブ←→ Jレール遵守 "鵠
。。。。大pつれ票力 つマザこどズ商上場っはた当時 '"'うとの

正けえ一，e手続きをと一らずに無走届 aリヌ右:2t.¥務ア欠如した業←→ リヌフ アバ応
藤場川審Cて査工 藤場審そ査工 県相県内愛の知" 。。 2おP~P8~で門7荒〉意E弘見1交1だ突ろをう行とわ半世ずH 洛た""考えで

走行 いすダ 行自責験を行ジこ 郡部長 "沿貝

寵8 鯛手公ス続道トきテオ 車式自社動株会 (( 造F業製 正l才規一明きを一とら叩走 b
17:1俗的安全

← 
社会市Jヌク " 

藤場川審Cて査工 藤場審そ査工 。。
行自責験を行ジこ

→ 
郡部長 "沿貝 運送事

内19r告発 告発
← 

保身 告発者 告発実地〈匿名〉
→ 
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業務総続 ルル遵守報告 " 

E服部 ルール透明告

社会自投響。〉考慮 情報LJI官報告

保身 安全報告

工程 安全

)~-)~遵守報告 ，，'執自慢

リヌフ の対応 1"執F

情報L唱官報告 1141執自慢

一一よ一一一

業務総続 l← l Jレール遵守
" ， 百 五

コス卜 n 安全 Jト，"亙守 '" 
|輯当入社担員

取引筆者に対する信頼|←| Jレール遵守 l' |輯当入社担員

- 28 -

。 。

。 。

。 。

。 。

。 。

服者l
"箱

約畔冊、ら糊ま1T附捌こ偽装
開けた糊揖j:[l_，-n ¥紙、



'88'年から一迫田克士事位

在呆明'， 0イ事理会社町不正田

i孟が原因と知っていたにも拘 リスヲ詔誌のよで佃した業←
リスヲへの対応 。 。 。

らす，占楠田悔や注量唱起 a 務 → 

などの危険回避の措置在取ら

なかった

'88'年から一迫田克士事位

在呆明'， 0イ事理会社町不正田

iら孟ずが，原占因楠と知田っ悔てやい注た量に唱も拘起 I 通常業務
← 

→ 
宮主危機管理 。 。 。

などの危険回避の措置在取ら

パロ なかった

マエ @e製
|まんだ割れ接触不且などの

リスヲ詔誌のよで佃した業←

時
業株

造業
部品不具古在把握していた

c 務→
リスヲへの対応 。 。 。

式会 が，事実在公皐しなかった
当初，事位町原因|主不正田道町みと主語 L

宇土
ていた

|まんだ割れ接触不且などの

部品不具古在把握していた d 通常業務 ← → 宮主危機管理 。 。 。
が，事実在公皐しなかった

|まんだ割れ接触不且などの
← 

部品不具古在把握していた e 持情的安主 社会的リスヲ 。 。 。
が，事実在公皐しなかった

→ 

正視の取締官会在年 1:'固と
← 

府だけの取締，在行ってきたが，常に小件

"諸事読すら幌管していな f 府式主義 業務室桂 。 一購からのトッ"ウンによる程営在してい

かった
→ 

た

OO~年までの4件町事件在把
リスヲ詔誌のよで佃した業←

lルす 握した障に，不+卦な周知，
a 務→

リスヲへの対応 。 。
イ株 @e製 はL 托士事位町輯告はせず主宜揖抵のステッ

式会 造業 力」在E占るのみであった

宇土
OO~年までの4件町事件在把

握した障に，不+卦な周知， b 社会的距響町考虚 ← → 情報公間報告 。 。
はL

六 ".rA再地理工場町耐震計
← 設計担草ミスに託づいたが，陪献し a 業務碓続 1，-1，遵守 。 。 。

@e製 た
→ 当者 耐震計草ミス自体|土下詰け会社町宜回しな

震計ン"ド」
造業 いヒユ」ずノエフ」

草ミス ヒス

陪融 株式 六 ".rA再地理工場町耐震計
← 設計担

会社
草ミスに託づいたが，陪献し b 間宮陪蔽

→ 
1，-1，遵守

当者
。 。 。

年一園田正宜占楠で超吾盟

楠査など伊l年実臆してきた楠
業務碓続

← 
1，-1，遵守 1 程営層 。 斬アトラヲジョン開設により輔盛期であった

「エキ 。Q
査在先送りした → 

スポラ
株式 サーピ

汁 J
会社 ス業

。ジエツ
エキ (他|こ

トコー
スポ 分類さ 年一園田正宜占楠で超吾盟

ス

脱線
ラ;ノド れない

楠査など査伊在l年先実送臆りししたてきた楠 I 柑伊l主義
← 

1，-1，遵守安主 3 程営層 。 過去に異常|士見当たらなかった

主審散
もの) → 

~-I，在支える車軸|主，目年

3月町導入以降1麿も空揖され
'"スヲ詔誌のよで佃した業務←→ リスヲへの対応 6 程営層 。 官民町遭酷描設に対する宮主宜誌が希望

ていなかった イヒしていた

建材 策総 撞材用ヒス町詔宜書在曲装 a 間宮陪蔽
← 

1，-1，遵守輯音
主任筏 。 。 。 最高で量軸括阜の動植在5富"増

用ピス 日産
→ 

1 認定 食休
@e製

撞材用ヒス町詔宜書在曲装 b 拍市命令
← 

1，-1，遵守 " 
主任筏 。 。 。 営業サイド町圧力

書偽 株式
造業 → 自市

造会社 撞材用ヒス町詔宜書在曲装 c ブフイ下
← 

1，-1，遵守 ， 
主任筏 。 。 。 社内町誰もが軍高水準町詔宜在困難である

→ 自市 と考えていた

イ晃守会社に事位機町占楠マ

シシギ
ニュア"在理していなかった a 剖宜コスト

← 

→ 
宮主 1，-1，遵守 2 程営層 。 。 。 最も惜かるf晃守業務在苦われたくなかった

エし ラー

ペー q エ l @e製
2 高綬

造業 イ晃守会社に事位機町占楠マ
生圧 タ株

ニュア"在理していなかった
b 章者f王せ過麿な官輯曲←

砲認 4 程営層 。 。 。 事位桔もf晃守に拘わってないから垣間慌た

宛 式会 存 → と主臨した

宇土
ツンドフ」社が慢守期間中"

起きたトラ""町内曹が完封
個

← 
安盆 ，程営層 。 。 。 担当期間中町トラ71"，主平手陣在認めるに

に引き碓がれていなかった c → 等しい行為だった

遅延博止ミスによる憩罰在
← Eれるあまり正常な判断能 a 保身
→ 

宮主 輯音 ， 運征士 。 。 自動鞍育による精神的苦痛在置けていた

西日
力在主った

同福 本旅

3 知山 客鉄 @'還 自動鞍育という名町見せし
← 

線脱 道株 融 め虐めといった憩罰が常桂 b 府式主義 宮主業務室桂 "程営層 。 。
線式会 イヒしていた

→ 

宇土 自動鞍育という名町見せし
← 

め虐めといった憩罰が常桂 c 個
→ 

安盆 ，程営層 。 。
過密，イアにより運転士1:ld

剖宜コスト
← 

宮主 1，-1，遵守 2 程営層 。 。 運行本散と運行スピ」ドて弛蹄鵠と差別イヒ

田理のある運行在させていた → 在回っていた

省令で宜められている運転手

町主代要員削轟車していな
剖宜コスト

← 
宮主 1，-1，遵守 2 社長 。 。 下詰け虐めにより+卦な利益在押られな

かった → かった

観光ス 有限

キ" 会社
運転手町主代在要詰しなかっ

4ス酎 あす "還 ← → 内以外町ステ」ヲホ1，?--ll1
実3とである社長が下詰け虐め"あってお

遺伝 み野 融
た b 身内 遺伝手 。 。

り人件費削i且に貢献したいと考えた

宛儲 観光
運転手町主代在要詰しなかっ

事件 バス
た 剖宜コスト

← 
宮主 1，-1，遵守 遺伝手 。 。

→ 

休葺在与えず運転在拍市L

た b 業務碓続 ← → 1，-1，遵守確認輯音 1 社長 遺伝手 。 。
休葺在与えず運転在拍市L

た ，，，スヲ詔誌のよで佃した業務←→ リスヲへの対応 6 社長 遺伝手 。 。
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従業よ員っをて脅Fしハ院架を行空わじたせ病た名に 効率コスト
← 
→ 

安全 Jレール遵守 2 隈 従業員 。

" 架F空院 安病永院
医@療，~ 従業h員Tを脅入しハ院架事空T附じた病士名"b業者王せ過存信仰肺 ご 曜忍 4 隈 従業員 。

詐欺 福祉
院長"架空 院たじた提案を行っ

c 身内 ご 内以外のステーヲホJレヨ "隈
事務長次 。 院長|乙哩があり、長か者っ番た付に載せてあげた

院長"指示で架空じた病名で
← 

入院すること|こした d 指示命令 → 
Jレー)~E守 '" 従業員 。 命令|こ従わた孔1と陪桔させられる

巾 航椴断走空無l骨

管制l指〒Jこマ対1すI弁る復唱を怠っ 】 スヲ認識の"日した草 ← → リスク ア対応 管市官 機長 。 。
新歳空千 ③事I業浬 管制指示に7対1す¥t-る"唱在意つ， 通常業務

← 
安全危機白星 管市官 機長 。 。

澄
→ 

管制l指〒Jこ対τ刊する復唱を怠っ い

工程
← 

安全 管市官 機長 。 。
→ 

7書室叶叩山7Jト ーベ こ| リス叩応 1，1 1量 。 。
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劫平コスト ご 安全 Jレール遵守 工場長 品査質員検 。。
" フキ度じ1たノ計検速 新利業日工朱月 スヲ認識の対日した草 ご リスク ア対応 工場長 品査質員検 。。

果査ね違結つ
式社会 告発 こ 保身 。 内部告発匿名)

フを1?ノ?わキ明と速日中度型荷計夕刊生能力ぷー峨を d 17:1俗的安全 こ 社会凶11)スク " 工場長 品査質員検 。。

株会竹式社中

従なてか業労員っ基た時署に断間罰E服報告札せ a 政~~，"蔽
← Jレール遵守報告

作下会業日社割社長オ 。。
建~設E 

→ 
長

工庖務 業

作下会業日社割社長オ従なてか業労員っ基た時署に断間罰E服報告札せ b ← 本件 直前問こも労ま避災け力た"かJっ連た続で，表す体面
→ 

安全 " 
。。

見
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4. 2.分析事例の産業分類割合

本研究で分析した事例を産業分類ごとに分けると下図のようになった。

サービス業(他

に分類されな

飲食庖，宿

泊業， 2.90%

不動産業， 1.45%

金融・保険業，

1.45% 

10.14% 

Figu工e.5 分析事例の産業分類割合

製造業と電気 ・ガス ・熱供給 ・水道業が半数近くを占めることになったが，

日本標準産業分類で区分けされる殆どの産業が対象となった。
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4. 3.倫理コンブライアンス問題に影響を与える価値観の割合

本研究で分析した倫理コンブライアンス問題に影響を与えた価値観対立・葛

藤の全 263件の発生頻度の割合は下図のよう になった。

11.03見

13.31% 

6.08九

6.84百

8.37% 

8.37九

⑬，3，04'悩 I υ4ロフZ← ""会宅7 5.70見

3.04出

⑫，日，% I ~画面三七 - 2.28百

①，6，0同 4.56見
⑪，1.9側、 "~ 1.90見

5.32弛

3.04出

3.42出

2.66出

⑤，8.37% 
，-I ，*，JI/~" ー」寺田幅 """、= -干ζ17.1孟戸元 長匹、 1.90見... _ ._._._........ 

ー ... -・ ._._........
12.17見

Figure.6 倫理コンブライアンスに影響を与える価値観対立 ・葛藤の頻出割

合 (全体)

さらにどのような立場の組織の構成員が(経営層 ・管理層 ・従業員)が関与し

たかで、倫理コンブライアンスに影響を与える価値観対立・ 葛藤の割合が変化す

るかを調べた結果，次頁のようになった。
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11.22明
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1 02% 
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4.08明

1.02覧

1.02明
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リ~エ」コ二重量 ←一一『主主 1ニーヨ~邑 204弛

。その他の価値観←→その他の価値観 816% 

管理層
1415首

1509覧

472弛

377% 

9.43略

11.32明

15.0日出
000首

094弛

10.38% I (qう寸ー孟昼←一一時空P古E 377% 

566% 

0.94覧
0.94垢 λ~ .... 晶...匝. .LL"-^ 品目 ^ .LL.._ L.. 

1038胃

1.89明

189弛

283% 

094弛

12.26首

従業員層

⑫，8.46% ①，8.46% 

⑬，3.&5% 

⑬，3，&5話

⑫，6.15% 

①，4.62% 

⑪，231% 

①，1.54% 

③，5.38話
tり，0.00%

⑤，10叩%

経営層

8.46% 

19.23覧

4.62首

6.15覧

923弛

1000也

000% 

5.38覧

1.54唱

2.31覧

308也

615% 

385% 

538首

2.31覧

3.85覧

8.46弛

Figure.7 関与した立場ごとの倫理コンブライアンスに関連 した価値観対

立 ・葛藤の割合

司ベv
q
ベ
』V



4. 4. 倫理コンブライアンスに影響を与える価値観対立・葛藤の分析結果

倫理コンブライアンスを阻害する根本原因は個々人の価値観に基づくという

考えの下，不正が行われた背景には特徴的な傾向があるのではなし、かと考えら

れる。本研究では前節で述べた数量化理論E類の手法を用いて倫理コンブライ

アンスに影響を与えた価値観対立・葛藤の分析を行い，その価値観を優先して

しまう背景にある特徴的な傾向を考察する。

一口に不正の背景に見られる傾向といっても，関与する人聞の立場や情況に

よって，変わってくると考えられる。先行研究では事例数に限りもあり，組織

の構成員の立場ごとの視点に立った分析は行われなかった。

そこで本研究では経営層(取締役，役員など)・管理層(営業部長，工場長な

ど)・従業員層(営業，販売員など)の立場によって，不正の背景にある傾向に

差異が見られるとし寸仮説の下，分析においては下記の 4パターンを行った。

①全事例

②経営層が関与した事例

③管理層が関与した事例

④従業員が関与した事例

尚，分析結果①ー④全ての分析において身内優先としづ価値観が極端な外れ

値になってしまっていることから，分析をする上で身内優先はその他と同じ扱

いにした(後述)。

また，③は保身が優先された事例がユ件しか該当せず，数量化理論E類の性

質上，データの説明をすることができなかった。保身優先としづ価値観を外す

ことにより，他価値観の相関関係が明らかになった。
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第5章考察

5. ユ.倫理コンブライアンスに影響を与える価値観の対立・葛藤の重要度に関

する考察

F工gure.6より倫理コンブライアンスに影響を与える価値観対立・葛藤の発

生頻度は，

-業務継続←→ルール遵守・確認・報告

・効率・コスト←→安全・ルール遵守

・前例主義←→ルール遵守・安全

・業者任せ・過度な信頼依存←→確認

・改震隠蔽←→ルール遵守・報告

・リスク認識の欠如した業務←→リスクへの対応

・技術的安全←→社会的リスク

の 7つが最も高く，それぞれが日以上の発生頻度で全体の 59.32告を占めた。

残る価値観のうち

-通常業務←→安全・危機管理

・工程←→安全

・指示・命令←→ルール遵守

・身内←→身内以外のステークホルダー

・体面←→安全

・社会的影響の考慮←→情報公開・報告

・保身←→安全・報告

・形式主義←→安全・業務実態

日つはそれぞれが日未満の発生頻度で，全体のわずか 22.8ユ告であった。ま

た告発とし、う価値観は不正行為を誘発する価値観ではないため，除外する。

- 40 ー



以上のことより，不正行為を行なってしまう背景として優先されてきた価値

観には，頻出するものと，そうでないものがあることが分かつた。すなわち不

正行為の背景には，業務継続，効率・コスト，前例主義，業者任せ・過度な信

頼依存，改震隠蔽，リスク認識の欠如，技術的安全の 7つの価値観が主に優先

されてきた可能性が高い。

また F工gure.7より組織の構成員の立場によって，倫理コンブライアンス問

題に影響を与えた価値観対立・葛藤で差異があることが分かつた。経営層では

効率・コストとし寸価値観を優先する割合が高く，指示・命令とし寸価値観が

あまり優先されなかったことから，利益拡大のために不正を働き，第 3者の言

葉に耳を貸さないで経営を行なってきたという傾向があるのではなし、かと考え

られる。

管理層では前例主義や業者任せ・信頼依存とし、う価値観を優先する割合が高

いことから，上司・同僚・取引先など様々な関係者達からの行動や意見を考慮

に入れるようになり，いつしか主体的に判断を行わなければならない局面にお

いて，過去の似た事例で成功を収めてきた行為(成功体験)に近い判断を下しや

すいという傾向があるのではなし、かと考えられる。

従業員層では指示・命令，技術的安全とし寸価値観を優先する割合が高く，

組織としての社会的影響の考慮や体面をあまり優先しなかったことから，自ら

が主体的に判断を行わなければならない局面において，自分で行動を起こした

いが，考えることを放棄し失敗することを恐れて第三者に責任転化したいと

いう傾向があるのではなし、かと考えられる。

5. 2. 倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景について

の考察

F工gure.8 より身内優先としづ価値観が極端に外れた箇所に位置しており，

他価値観の相関関係を明らかにすることが困難になった。なぜ身内優先という

価値観だけ外れ値になってしまったのかを，各事例から調べてし、く。
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Table.3 69事例の数量化理論皿類による倫理コンブライアンス問題に影

響を与える価値観対立・葛藤の固有ベクトル (降順)

価値観 次元1 価値観 次元2
工程 377 前例主義 1. 738 

改意隠蔽 359 指示・命令 1.374 

社会的影響 356 業者任せ・ 783 
依存

通常業務 340 業務継続 615 

技術的安全 338 技術的安全 113 

休面 310 効率・コス -. 049 
ト

前例主義 293 身内 -. 144 

告発 289 告発 -. 208 

形式主義 181 改憲隠蔽 -. 479 

業務継続 158 社会的影響 -. 544 

リスク認E哉 125 通常業務 -. 739 
欠如

業者任せ・ -. 052 工程 -. 740 
依存

指示 ・命令 -. 099 リスク認識 -. 855 
欠如

効率 ・コス -.187 形式主義 -. 908 
ト

保身 -. 474 保身 -1.041 

身内 -5. 422 体面 -1.272 

身内とし、う価値観を優先してしまった各事例を調べると

-事例番号 17. 日本ノ¥ム株式会社 牛肉偽装事件

。事例番号 19.三菱自動車工業株式会社 クレーム ・リコール隠し

・事例番号 25.名古屋鉄道株式会社 パス無免許運転隠蔽

・事例番号 64. 有限会社あずみ野観光ノくス 観光スキーパス過労運転死

・事例番号 65.安永病院架空入院詐欺

などがある。事例番号口，げは共に不正に加担した組織の構成員に対する過

剰な配慮がなされており，事例番号 25は特定の部下に対する特定の配慮が不

正の根本原因となった。事例番号 64は実父母が会社をしていることにより ，

不正に加担し事例番号 65は役職を与えてく れたことへの感謝から，過剰な

思返しが不正の根本原因となった。

内

/
』

A
パ
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身内としづ価値観は他価値観との関連性が低く，業務継続や効率・コストな

どとは異なり組織とは独立したところで判断が下されていたことがわかる。

従って，不適切な判断が下された背景には身内を優先してしまい，組織・取

引先・消費者などあらゆる関係者を軽視してしまう傾向があると分かる。 しか

しながら，本研究では他日の価値観の関連性を調べる必要があるため，以降

の分析では身内としづ価値観をその他として扱うことにした。

Figure.9より身内優先としづ価値観を除くことで，不適切な判断が行われ

た背景にどのような特徴があるのかを探ることが出来た。

Table.4 身内優先の価値観を除く 69事例の数量化理論皿類による倫理コン

プライアンスに影響を与える価値観対立・葛藤の固有ベクトル

車自 固有ベクトル

次元1軸(+) 保身=1.128体面=1.237

次元1軸(一) 業者任せ・過度な信頼依存=-0.841指示・命令=-1.429前例主義=-1.685

次元2軸(+) 技術的安全=0.679告発=0.696業務継続=0.699社会的影響の考慮=0.799改亘隠蔽=1.065

次元2軸(一) リスク認識欠知=-0.778工程=一1.421通常業務=一1.667形式主義=2.099

軸の右側，すなわち次元ユ軸(+)は体面，保身などの価値観が並んでいる。

軸の左側，すなわち次元 l軸(一)は前例主義，指示・命令などの価値観と，

少し離れたところに業者任せ ・信頼依存が並んでいる。

軸の上側，すなわち次元 2軸(+)は改憲隠蔽，社会的影響の考慮，業務継続，

技術的安全，告発などの価値観が並んでいる。

軸の下恨11，すなわち次元 2軸(一)は形式主義と少し離れたとこ ろに通常業務，

工程，リスク認識欠如などの価値観が並んでし、る。

また効率 ・コストとしづ価値観はほぼ軸の真ん中に位置している。これは企

業経営の目標が利潤の追求であり 経営において最も重要度が高いのが原因で

はなし、かと考えることができる。

大野 (1996)は無危害原則(周囲に害を及ぼすこと が予想される場合に必要

な予防措置を取ること)と公正競争の原則を守る前提で利潤の追求は最も重要

であ り，我々の社会にも有益な 目標である と指摘している。

司ベ
V

A
パ
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不適切な判断が下された背景にどのような特徴があったとしても，潜在的に

効率・コストとし寸価値観が関連してしまうのだと考えられる。またクラスタ

ー分析を行った結果，業務継続と効率・コストの相関が高いことから，効率・

コストとし寸価値観はどちらかと言うと後述する「業務優先傾向」に近いので

はなし、かと考えられる。

次に軸の解釈を行う。軸の右側は組織の体面や個人の保身などを優先して不

適切な判断が行われてしまうという「世間体考慮型傾向」を示した。

軸の左側は主体的に判断を下さなければならない場面で，自らの考えでなく，

第 3者に決定を委ねたいという「他者依存型傾向」を示した。

軸の上側は生産や取引といった事業存続を最優先に考え，そのためには改

震・隠蔽行為や技術的に安全であれば不正も辞さないという「業務優先傾向」

を示した。また社会的影響の考慮は一見「世間体考慮型傾向」に近く，直接事

業継続とは関連性を持たせにくいが，事業存続のためにはマスメディアから騒

がれず，取引先・消費者との信頼関係を築く必要もあるため，事業存続という

傾向を示すことになるのではないだろうか。尚，告発とし、う価値観は不正行為

を誘発する価値観ではないが，調査した事例の中では匠名の内部告発が主であ

るため，自身(告発者)や組織の利益を一時的に損なっても，最終的に事業を長

く続けていきたいという考えの下，判断を下したと考えたのではないだろうか。

軸の下側では形だけの作業によるその場しのぎ的な考えや，臭いことに蓋を

して業務を続けてしまいリスクが顕在化した時には既に手遅れになってしまっ

ているという「ゆでガエル型傾向」を示した。
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以上より， 倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先 して しまう 背景に

は

大世間体考慮型傾向(軸の右側)

大他者依存型傾向(軸の左側)

実業務擾先型傾向(軸の上側)

大ゆで、ガエル型傾向(軸の下側)
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Figur-e.14 倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景

にある 4つの特徴的な傾向

という4つの特徴的な傾向があると いうことが分かった。

次に軸の解釈が適切なものであるか確認するため)69事例の分布をみて，固

有ベクトルの絶対値が高い事例と照らしあわせで)4つの傾向に当てはまるか

を調べる。
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Figure.15 身内優先の価値観を除¥69事例の数量化理論E類Lこよる不祥事

の分布

事例数が多く，分布図では傾向の把握が難しいため，次頁の固有ベクトルの

Tableから調べる。
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Table.5 身内優先の価値観を除く 69事例の数量化理論皿類による不祥事の

固有ベクトル(降)1慎)

本緯事 次元1 不 祥事 設完1 不特事 決 売E 本縛事 ~尭E
労災隠 し 1.311 白い恋人改 079 もんじゅ漏 1.394 飛騨牛偽装 日59

現 ，費

古美術品大 1.125 マッ 'J期限 日55 六ウ所村酎 1.394 リノナ イr轟 日16
量購 入 切れ貴材使 震 ミヌ隠蔽 沸かし器事

用 故不適切対

応

欠陥車放置 1.125 福島ポンプ 自19
ラブル

福島ポンブ 1.184 粟ヌ胃ド鉄開工習強
日日目

ラ ブル

JR福脱知線山線 1.201 
人ヤ情フ報-8流B個出 006 

火三性チ能ア偽ス耐装
1.052 

伊主見藤法ハ違ム，圭問
-.013 

東庁、女子医 1.184 主幸本整形 占 008 神戸製鉄1;1" 1.046 大阪;;;ずみ -.104 
つk 滴乍リ置曹 い煙デ-$1 野観光ス

改京 労キ運F 転}¥死ス過傷

みずほシス 1.111 もんじゅ漏 039 労災精し 1.016 マッヴ期限 -.186 
テムトラブ ，型

Jレ
切 れ賞用材使

航空滑機走無断 1.078 -.039 
不切二原家料不使適用

1.006 力ノ$1ス月正 -.216 
同

リノナ イ湯 !日62 三菱4、そう 136 一弁物産緋 926 「エキスポ 219 
沸かし器事 ヲイ ヤ脱落 対ヌ装置 ラン ド」

故不適切対 デー タ改h1 ジェッ ト

応、 コースター

脱線事故

二菱地所土 963 丸石自転車 131 白い恋人改 811 二笠 7-7.' 125 
壌汚染隠蔽 架空増資 鼠 汚染米転売

一菱自動車 814 教賀56事件 -.249 苔ヌ広整形 6 861 {言来銭道 234 
ヲレーム隠 滴作り置き

し

飛騨牛偽装 838 島イノフル 332 
隠し

東電t買E録的 832 
頁工笠レ生ペ亙ー亙ヲ

-.265 

東横インホ 834 東電1m改 ← 310 事与福製造日 761 メディ アリ -.422 
テル不正ol( 現

舎

偽装 ンヴ取ス引架空

ハ ロマ湯沸 832 原電工事 4旧8 菅谷ヲリ 149 菱4、そう -.425 
か し器中毒 デ-$1e貴賓

三不ッ正ヲ楕報求酬
ヲイヤ脱落

;=4:性チアス耐
127 力ン$1ス九正 421 

能偽装 同ヱ

アソシ工ン 749 NHKCP力ラ出 -.53日

ト粉飾'"算 51 

北界陸事電柑力隠臨蔽
109 協和雷料 ← 455 協和雷料 580 

横者浜取市り大違患え
ー562

J∞臨界 640 横浜市大患 585 一菱地d所土 572 架空入院詐 565 
者取り違え 場汚染隠蔽 欺

ミ トホ 606 三重ごみ尭 604 兼松日産農 566 二重ごみ発 -.512 
ブ貴肉偽装 電爆発 林建材用ピ 電爆発

ス!2定書偽

造

神戸製鉄ぱ 593 1矛藤ハム閑 684 関電デタ 549 JR福知山線 -.651 
t、煙データ 税法違法 程遠 脱線

改鼠

赤福製造日 586 兼松B産農 ← 689 あるある狸 519 JC慌富界 ー108
偽装 特建材用ピ 造

ス偲定害偽

造
いす E弄届 503 「工キスボ ← 115 鳥 インフル 511 JR配線ミス ー144

走f子 ラン ドJ 隠し

ジェット

コ脱‘→線ス事$1故』

官谷ワ リ 410 j，ll:箇院無資 ー 151 東京女子医 491 ブ リジス ト ー156

=不ッ正'J精報京酬
格助産行為 大 ン

アソシエン 410 西京都i亭電 -.855 北陸電力臨 411 ヤフ 881固 -.191 
ト粉飾決算 界事故i隠蔽 人情報流出

ブレキ 391 コマツ不正 1.086 敦賀町事件 363 みずほシヌ -.816 
速度計の検 車検 テム トラゴ

査結果ねつ jレ
i宣

ある;;;るj呈 383 三笠 7-7.' 一1.100 寝起院署資 3日日 西.';'.都f亭電 -.9日E
i宣 汚染米転売 格J!J産行為

先取号機 331 架空J続詐 -1.111 ミ トホ 342 原電工事 -1.1日S
敗 ブ貴肉偽装 チータ改h1:

雪印章中毒 248 関電デヲ 1.156 
li告

いす走広行烹届 315 古英量購術品入大
ー1.230

工レペ -$1 216 メディ アリ -1.539 JFE水質デ』 281 欠陥車放置 ー1.230
高校生庄死 ンウEスヲ宋l空

$1改窟

不切ニ原家料不使適用
194 JFEタ水司質琵デ 1.685 丸右自転車 233 先兵2号機 ー1.478

架空増資

ブ リジス ト 186 {聖楽銘道種i 1.694 ブレ』キ 189 ハ ロマJ晶、串 ー1.521
ノ 突事故 速度計の検 かし器中毒

査結果ねつ

造

大阪高ずみ 14日 栗本鉄工強 -1.838 一菱自動車 183 車積インホ -1.518 
野観光ヌ 度改到 ヲレームF亘 テル不正改

二本-)¥ヌ過 し i宣
労運転死傷

キ ャセイ，幸 1日7 JR配線ミヌ -1.896 コマツ不正 161 雪印貴中毒 -1.114 
貴産地偽装 車検

二弁物産ln 089 HHKCP力フ出 2.529 キャセイ冷 日92 航空機無断 2.031 
対立装置 張 1量産地偽装 滑走

データ改h1:
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軸の右側，すなわち次元ユ軸(+)には主に企業のブランドを傷っけないよう

に，過度に世間体を考慮した結果起きた事件が並んでし、る。竹中工務屈は工事

現場での労災を隠蔽し会社のイメージを守ろうとした。東京女子医大の手術ミ

スではカルテを改震し，隠蔽を行い，さらには示談金で訴訟を回避しようとし

た。 トヨタ自動車は安全上問題のあることを理解していながら， リコールを届

け出なかった。

軸の左側，すなわち次元日)には主に自らが主体的に判断し，不正行為を

回避しなければならない場面で，その責任を放棄して第 3者に委ねようとした

事件が並んでいる。日本放送協会の CPによるカラ出張や栗本鉄工所による円

筒型の枠強度改震や JFEスチールによる水質データ改震などの事件は，組織に

おいて不正行為が何年も長引き，多くの社員へ引き継がれることで r自分は任

されただけJr自分以外もやってし、る」などとしづ組織風土が形成されて，不正

を止めることができなかった。

軸の上側，すなわち次元三(+)には主に外に漏れたら事業の存続にかかわる

問題を抱えた末に，やむを得ず不正を行なってしまった事件が並んでいる。も

んじゅ漏洩，福島ポンプトラブル，六ケ所再処理工場耐震計算ミスなどは限り

なくユ口同事故が起きないように近隣住民や反原子力派に重圧をかけられ，問

題を外に出したくなかった。

軸の下側，すなわち次元三(-)には潜在的なリスクに気がつかず，リスクが

顕在化した時には既に手遅れになってしまった事件が並んでいる。雪印は効率

化のため，数多くの人員を削減し，社員の教育や設備の管理も怠ってきた末に

集団食中毒事件を引き起こした。東横インは外に漏れることはない，万が一漏

れでも大した問題にはならないだろうとタカを括り，ホテルを不正に改造して

しまった。関西電力は美浜三号機の検査方法は従来のもので問題ないと考え，

蒸気発生器細管破断に対応できなかった。

以上の固有ベクトルが高い事例との照らしあわせにより，軸の解釈は概ね正

しいということが言える。

4.4章で述べた倫理コンブライアンスを阻害する根本原因は個々人の価値観

に基づくとし寸考えが正しければ，組織内での個々人の立場にかかわらず，不
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適切な判断が行われた背景にはこの 4つの特徴が見られるはずである。

従って，次にこの 4つの特徴は経営層・管理層・従業員層で関与した事例ご

とに分析を行なっても同じような傾向が見られるか，またそれぞれの立場ごと

に差異があるか否かを分析する。尚，管理層が関与した事例ごとの分析では保

身とし寸価値観が優先された事例が極端に少なく，本来であれば，保身という

価値観が優先された事例も含めて分析を行うべきだが，他価値観の相関関係を

明らかにすることが困難になったため，分析から外した。

F工gure.ユ口の経営層が関与した事例の分析では軸の右側と上側に「ゆでガ

エル型傾向J，軸の左側に明確ではないが「業務優先型傾向J，軸の下側に「他

者依存型傾向」があるのが分かる。

F工gure.日の管理層が関与した事例の分析では軸の右側に明確に「ゆでガ

エル型傾向J，軸の左側に明確ではないが「業務優先型傾向J，軸の下側に「他

者依存型傾向」があるのが分かる。

Figure.日の従業員層が関与した事例の分析では軸の上側に指示・命令と

軸の右側に保身が独立している。これについては 4.2. 3.でも述べたように，

末端の社員であればあるほど，思考を放棄して失敗することを恐れて第三者に

責任転化したいという傾向が強くなるのではないだろうか。また軸の上側には

形式主義や業者任せ・依存もあることから「他者依存型傾向J，軸の下側には「ゆ

でガエル型傾向」があるのが分かる。

従って，経営層・管理層・従業員層が関与している事例の分析では全日事

例の分析と比べて，若干の差異はあるが前述した 4つの特徴に殆ど当てはまる

結果となった。
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第 6章対応戦略の提案

6. ユ.倫理コンブライアンス問題の対応戦略

先述した倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう 4つの特

徴的な傾向に陥らないために，組織の構成員は倫理価値判断能力を向上させる

必要がある。しかし実務上で経験したことから学ぶだけでは，全く予期しな

い事態に対応し，誤った判断が下されるのを防ぐことは難しい。

また実務以外の場で倫理価値判断能力を向上させることは難しいと考える。

なぜならば，今日では文献の読み込み，講義主体のセミナーなどの受け身によ

る学習方法が一般的とされてし、る。こういった学習は学び終わってから受講者

が「なるほど，そうなっているのか」と理解するだけで rこれは困った。何と

かしなくては」というように考えることができない。実務場では全く予期しな

い事態に直面した際に異なる利害・価値判断を的確に比較考量し，正しい判断

を下そうと考えることによって，倫理価値判断能力を向上させることができる。

アメリカ合衆国の成人教育の理論家日alcolmS. Knowlesら(ユ998)は「子

どもを教える技術と科学」をベダゴ、ジーモデ、ル (Pedagogy)，r大人の学習を援

助する技術と科学」をアンドラゴ、ジーモデ、ル (Andragogy)として区別した。

そしてベダゴジーモデルでは，生理的・精神的発達に即して，成人になるため

の準備として，依存的に学習されると想定している。対照的にアンドラゴジー

モデルでは，学習者の学習準備態勢は社会的役割の発達に即して整い，直面す

る生活上の問題への対処として学習が方向づけられるとして，学習者の自己概

念は主体的で自己決定的であると提唱している。

すなわち，一般的な文献やセミナーで教わる学習ではなく，教わらない学習

によって rなるほど」ではなく rこれは問題なのではないか」と気づきを得

る学習をすることで，倫理価値判断能力を高めることができると考えられる。

6. 2. ケースメソッド教育

倫理価値判断能力を向上させるためには先述したアンドラゴ、ジーモデルのよ
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うに教わらない学習が有効であるとして，本研究では学習者が不正の行われた

背景にある特徴的な傾向で見られるジレンマ(価値観の対立・葛藤)を疑似体験

できるケースメソッド教育を提案しその教材用ケースシナリオの試作方法と

実際にケースライティングを行う。

6. 2. ユ.ケースメソッドとは

ケースメソッドとは英語だと case r日七hod of teach工ngまたは case

method of 工nstr山七工口口と呼ばれる。この授業方法は，ハーバード大学の

ロースクール(法科大学院)で判例研究授業として産声を上げ，同じハーバー

ド大学のビジネス・スクール(経営大学院)が経営事例(ケース)について討

議する授業へと発展させたものが，全世界に広まったと考えられている(竹内，

2007)。ケースメソッド教育は通常，個人予習，グループ討議，全体討議とい

う3つの学習ステッブで進められる。参加者は事前に十分な予習をして授業当

日に臨み，個人予習の成果を持ち寄って人程度で予備的に行うグループ討議を

経て，講師の討議リードのもとで数日人規模のクラス討議を行う。

ケースメソッドとは 3つの学習ステッブとケース教材，討議参加者，クラ

ス討議で教える講師をひとつのシステムとして捉える教育活動の総称である。

6. 2. 2. ケースメソッドの有効性

ケースメソッドは実務上で実際に遭遇する可能性のある予期しない事態を疑

似体験し rこれは問題なのではないか」と気づきを得て学習することで倫理価

値判断能力の向上に有効である。ケースメソッドには討論する機会が多く盛り

込まれ，討論をリードするための技術も確立している。

Lou工s B Bames ら(ユ997)は判断力・好奇心・知恵・個性・感受性・責任

感・倫理観などの概念または知識を現実に応用する力を育てるものならば，討

論は極めて有効な手法であると指摘してし、る。

従って，限りなく実務上に近く，単なる知識の吸収で満足することなく，実

際の危機的状況下で正しい判断を下すための倫理価値判断能力を向上させるに
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はケースメソッドによる学習は極めて有効であると言える。これについては後

述するエキスパートレヒ、ューで検証も行う。

6. 3. ケースメソッド教材試作

6. 3. ユ.ケースメソッド教材の狙い

第 4章で得られた倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう

背景にある「世間体考慮型傾向Jr業務優先傾向Jrゆでガエル傾向Jr他者依存

傾向」の 4つの傾向にあるジレンマを疑似体験し，倫理価値判断能力を向上さ

せることを目的とする。過去に起きた企業不祥事の中で，これら 4つの傾向が

如実に現れている例を参考に，二次情報を中心にオリジナルエピソードを作成

する。

6. 3. 2. ケースライティング

本研究ではケースメソッド教材作成を以下のプロセスに則り行う。

①倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景にある 4つ

の傾向を如実に表している過去事例の選定。

②ケースメソッド教材の骨格となる概略シナリオ作成。

③相克する価値観(ジレンマ)の埋め込み

④相克する価値観に気づかせる仕組み作り

→シナリオの各ステージの設問による問し、かけ

→意思決定法の一つセブ、ンステッブガイド(引を設問に組み込む

( 6)セブンステップガイドとは当事者が主体的に判断を下さなければならない場面で当

事者の持つ倫理観・価値観に相克が生じた場合に，異なる様々な要因を考慮して，より質
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の良い判断をするための意思決定法であり 7つのステージから成り立っている。

ステップユ

ステップ 2

ステップ 3

特定する)

ステップ 4

プする)

ステップ 5

state p工oblem(直面している問題を明確に述べる)

Check facts(事実関係を調べる)

Identify工elevantfacto工s(関連する要因，関係者，ノレーノレなどを

Develop list of options(思いつくだけ対策案を出し， リストアッ

Test options (選択肢を様々な視点からテストする)

@危害テスト (ha工m test) 

→この行動は他のものよりもたらす危害が少ないか0

・世間体テスト (publ工C工tytest) 

→私がこの行動を取ったことが新聞で報道されたらどうなるか0

・自己弁護可能性テスト (defens工b工l工tytest) 

→その案は，議会の調査委員会などの前で擁護できるものか0

・可理性テスト(工eve工S工b工l工tytest) (黄金律テスト)

→自分がその行為によって悪影響を受ける立場であったとしても，自分はその決定を支持

す一るか。.r同僚による評価」テスト (colleague test) 

→その行為を解決策であるとして同僚に説明した場合，同僚はどのように考えるか0

・「専門家集団による評価」テスト (p工ofess工onal test) 

→自分が所属する専門家協会の理事会あるいは倫理担当部門は，その行為をどう考えるだ

ろうか。.r所属組織による評価」テスト (0工gan工zat工ontest) 

→会社の倫理担当部署あるいは顧問弁護士は，その行為をどう考えるだろうか。

ステップ 5

意思決定する)

ステップ 7

手主める)

Make a choice based on steps (ユから 5までのステップを踏まえ，

Review steps ユ-6(ユから 5までのステップを再検討し，再発防止に
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.埋め込む価i値自観

ケ←-Aえ刷1
幅制E幽..柚師側，

捕胸髄a倒

ケースz依存中韓傾向
1書簡世・薗舗踊肱価-・

帯.醐醐j

ケース3.ゆでガI.J~型制
憎ま措.剖組理，リZ畑.

TI 

ケ-A4世間体考慮型
恒向
調

i鍋ゅの醍|

聞置行動

リスク量生

-設問

値笹寵の対立喝事@束.
どのような判断を下すべきか

@重視・軽撲された価値観の確認
@セブンステッブガイドを用いた

意思決定

Figure.16 ケースライチイング試作方法

-54 -



ケースメソッド教材の構造は状況説明・本文・設問の 3要素から成り立たせ

た。また本文の中には読み手が状況をイメージしやすいように，さらに複数の

ステージに分かれさせた。

全体を予感させるリード文 |状況説明
20X X年，総業100年を超える老舗企業のZ株式会社は建材事業で大きな

シェアを持つ圏内メーカーである。その技術開発室では建材製品の大臣認

定を取得するため日々研究を重ねていたが，現時点での取得は難しかっ

た。

Stagel前提条件 | 本文
建材大手z株式会社は高機能製品，エレクトロニクス，医療，食品，建材な

ど幅広く事業展開を行なっている総業100年以上も続く大手圏内メーカーで

ある。中でも建材は売上比率約20%となる主力事業の1つであり，数多くあ

る他建材メーカーと常に錆を削っていた。-
Stage2イベント発生

建築基準法改正からおよそ半年経ったある日のこと Z株式会社の開発技

術室ではこのような会話が繰り広げられていた。

営業:耐火間仕切壁の60分認定取得はいったいいつ頃に出来るのです

か。.

設問1. I 設問
あなたがAさんだと仮定して、現状を踏まえてどのうように行動すべきだと思う
か.. 

F工gure.17 ケースメソッド教材イメ ージ

R
J
 

「「
J



6. 3. 3. ケースメソッド教材作成にための前提条件

本ケースメソッド教材は個人の倫理価値判断能力を高めるため，ディスカッ

ション資料として作成したもので，状況の適否を例示することを目的としたも

のではない。本ケースは実際に起きた事件をモデルとし，公開資料を基に作成

しているが，年月日・社名は伏せてある。また登場人物についても変えてある。

会話内容は二次情報(7)である一般公開資料を基に当時行われていただろう

やりとりを想定して書く。本文中の登場人物の役職や用いられる用語などは読

み手が持つ背景によって受け取り方が左右されないよう，簡略化された分かり

やすい表現を使っている。

( 7)本章で述べる二次情報とは事件について書かれている新聞・書籍・論文などを指す。一

次情報は当事者への聞き込みを指す。

6. 4. ケースメソッド教材試作結果

これまで倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景の分

析とケースメソッド教材の試作方法について検討してきた。本章では 6. 3章

に基づき，実際にケースメソッド教材を作成した。

6. 4. ユ.建材メーカ~Z 大臣認定偽装事件ー業務優先傾向ー

-本ケースの狙い

倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景のユつ r業

務優先傾向」を防止することを目的とする。「業務優先傾向」には改震隠蔽・社

会的影響・技術的安全・業務継続などの価値観が影響を与えている。過去に起

きた事件の中で「業務優先傾向」が如実に表れている適当な例を参考に，オリ

ジナルエピソードを作る。

-用語説明

- 56 -



山耐火性能:住宅がどの程度まで燃えにくくなっているかの指標。建築基準

法には耐火・準耐火・防火などがある。

-概略シナリオ

ユ.前提条件

建築基準法の改正による認定取得の失敗。

2. イベント発生

三 ユ.開発技術者の苦悩

埋め込んだ価値観①技術的安全一社会的リスク(ユ三)

②競争力の確保一安全ルール遵守=その他(ユ7)

2. 2. 耐火性能評価の際，偽装を行った。

埋め込んだ価値観①技術的安全一社会的リスク(ユ三)

②競争力の確保一安J全ルール遵守=その他 (99)

3. 偽装の把握・隠ぺい

社長および役員は偽装を把握したが，隠蔽工作を行った。

埋め込んだ、価値観①改震隠蔽ールール遵守・報告 (5) 

②技術的安全一社会的リスク(ユ三)

③体面←→安全(ユ3)

4. 内部告発

匠名社員から，偽装の謝罪を行わなければ，マスコミに真実を報道すると

し、う手紙が届いた。

埋め込んだ価値観①告発一保身 (7) 

-リード文

20xx年，総業ユ00年を超える老舗企業の z株式会社は建材事業で大きなシ

ェアを持つ国内メーカーである。その技術開発室では建材製品の大臣認定を取

得するため日々研究を重ねていたが，現時点での取得は難しかった。
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-ケースシナリオ

登場人物:社長，役員 A，役員 B，開発技術者 A，開発技術者 B，営業

ユ.前提条件

建材大手 z株式会社は高機能製品，エレクトロニクス，医療，食品，建材な

ど幅広く事業展開を行なっている総業ユ00年以上も続く大手国内メーカーで

ある。中でも建材は売上比率約三日となる主力事業のユつであり，数多くある

他建材メーカーと常に鏑を削っていた。

そんな折， 20x x年某日，国土交通省は改正建築基準法施行を受け，新たに耐

火性能試験山を開始した。それにより z株式会社は主力製品である建材の一

部(耐火間仕切壁・防火用軒裏天井)の耐火・準耐火認定取得をすることが難し

くなった。

耐火性能というのは耐火性能，住宅がどの程度まで燃えにくくなっているか

の指標であり，建築基準法には耐火・準耐火・防火などがある。今回 z株式会

社が取得しようとしている認定には 30分， 45分， 60分の段階がある。建材

は規格変更・建築基準法改正毎に国土交通省の認定を取り直す必要がある。も

し認定取得に失敗してしまうと，その建材は今後取引に使うことができないo

z株式会社の扱っている建材は万が一火災が起きた際に人聞の命を守る大切な

役割を果たす製品であるため，消費者にとって，当該製品の偽装工作はありえ

ないという認識が一般的である。しかし現在の z株式会社の技術力では 30分

認定取得しか出来なかった。

2. イベント発生

2. ユ 開発技術者の苦悩

建築基準法改正からおよそ半年経ったある日のこと z株式会社の開発技術

室ではこのような会話が繰り広げられてし、た。

営業:耐火間仕切壁の 60分認定取得はいったいいつ頃に出来るのですか。

その他建材製品もまだ認定が取れていません。建材メーカーは自社以外にも数

多く存在するため差別化を図るためにも，絶対に 60分認定取得は必要です。
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開発技術者 A:そんなことを言われでも，今は 30分認定取得が精一杯です。

45分認定ですらまだなのに，短期間で 60分認定取得はとても

営業日分認定取得の有無で受注量は大幅に変わってきますからね。出来ま

せんでしたでは通りませんよ。

開発技術者 A 分かりました。上とも相談して納期もこのままで認定取得で

きるようさらに努力します。

営業 よろしく頼みますよ。半導体や自動車部品が伸び悩む中で建材はうち

の主力事業ですからね。

z株式会社では主力事業の製造・開発を行なっている建材事業部の技術者と

営業との間で意見がぶつかっていた。担当営業部と技術開発部のヒエラルキー

の強弱の差から，技術開発部でl士、できないことをできないH と言えなくなって

いた。

開発技術者 A:低コストで開発期間は短くして日分認定を取得しろだと，

やってられないよな。

開発技術者 B:全くだよ。結局うちの会社は売り上げが第一でどうせ消費者

の安全なんか二の次だと考えているんだろう

開発技術者 A 安全かでも確かに現時点で 30分認定は取得しているわけだ

し技術的には危険なものではないんだ。もし今開発している製品を住宅建設

に組み込んだ、って，外から分かるものでもないし大きな事故なんて起きない

だろうよ

設問ユ

①開発技術者 Aはなぜ営業に対して， NOと言えなかったのか。

②開発技術者Aの発言を聞いて，あなたが開発技術者 Bであると仮定すれば，

どのように返事を返すのか適切か。

2. 2. 偽装工作

耐火性能の大臣認定取得は主に民営機関によって行われる。これは民間にで

きることは民間にやらせるという考えの基であるが，言い方を変えれば，より

いい加減な評価で認定を取得できてしまうということだ。民営機関の評価とい
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うことは，営利目的であることから各機関で評価の方法は異なり，安く早く認

定取得を行える機関が人気となる。 Z株式会社は一般財団法人 Yに性能評価を

依頼しており，一般財団法人 Yの試験規定には試験体内部の成分を検査する項

目がなかった。

開発技術者 A 次回の一般財団法人 Yの性能評価では建材の内側に大量の水

分を含ませたものを使用する。

開発技術者 B 何を馬鹿なことを，そんなことをしたら偽装がばれた時にタ

ダでは済まないぞ。下手したら廃業や倒産の可能性もあるじゃないか。

開発技術者 A:大丈夫だよ。言っただろ， 30分認定は取得している。技術的

には問題ないんだ。一般財団法人 Yが偽装に気がつかなければ消費者は分から

ない。

開発技術者 B だけど会社にもたらす利益に比べてリスクがでかすぎるじゃ

ないか。

開発技術者にそれは心配いらないな。偽装した建材を降ろしている聞に日

分認定取得できる建材を開発してしまえばいい。過去に開発した建材の再チェ

ックなんて義務付けられていなし、からな

開発技術者 A:そうと決まればサンフ。ルに含ませる水分量の詳細な条件を研

究しよう。成功するまで何度も実験を重ねるんだ。

結果，一般財団法人 Yに発見されることなく偽装は成功した。設定基準の 6

倍もの水分を含ませていた。その数約 4年間で 20件に及び，その内日件は認

定基準の三/3程の性能しか満たしていなかった。 z株式会社のこの偽装建材は

把握されてし、るだけでも日万棟以上に使用されることとなった。

設間三

①開発技術者 Aの判断はどのような価値が優先されていると思うか。倫理コ

ンブライアンスに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

②あなたが開発技術者 Bであった場合，現況を踏まえて，どのように行動す

べきだと思うか考えられる行動を列挙しなさい。

③列挙した代替案をセブンステッブガイドに乗っ取り評価して，あなたが開

発技術者 Bとして取る行動を決めなさい。
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3. 偽装の把握・隠蔽

2006年某日， Z株式会社では業務上の監査を実行するプロセスで技術基準の

遵守に関する不正の有無を把握するため，内部調査を行った。そこで一連の耐

火性能偽装が発覚した。この事実を知る経営者は社長含む役員 3名であったが，

主に社長の意向で事実の隠蔽を行うことにした。

社長:納入先の住宅メーカーに混乱を招き，迷惑をかける。不正建材に代わ

る改良品ができるまでは公表すべきでない。

役員 A このまま事実を隠蔽していたら，益々取り返しのつかないことにな

りますよ。

役員 B 現時点で公表すれば社員の暴走で済みますが，経営陣の隠蔽となれ

ば最悪倒産も考えられます。

社長 これまで偽装を続けてきた実績から技術的な問題はない。それよりも

5年も前に出荷してしまった建材の不正を公表してしまったら，我が社の評判

はガタ落ちになってしまう。建材を卸した住宅メーカーにも消費者にも不安を

与えないで済むようにするのが，顧客にとって一番だろう。

設問 3

①社長の判断はどのような価値が優先されていると思うか。倫理コンブライ

アンスに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

②あなたが社長であった場合，現況を踏まえて，どのように行動すべきだと

思うか考えられる行動を列挙しなさい。

③列挙した代替案をセブンステッブガイド、に乗っ取り評価して，あなたが社

長として取る行動を決めなさい。

4. 内部告発

2007年某日， z株式会社の社長宛てに一通の手紙が届いた。それは匠名希望

する同社社員からのもので，中にはこのように書かれていた。「会社として不正

行為を働いていたことを公表しなければ，事実をマスコミに流す」というもの

だ、った。
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これを受けて，社長含む事実を知っている役員達は公表に踏み切った。その

後，マスコミ各社に大きく報道されて z株式会社は株価をおよそユ000円強か

ら300円弱まで下げることになり，大きく信用を失った。また，隠蔽に絡んだ

社長・役員達は辞任することになった。

設問 4

①告発者はなぜ自社の信頼を大きく落とすことになるのが分かつていながら，

事実を公表させたのか

②あなたが事実を知ってし、る第 3者であった場合，どのように行動するか。

6. 4. 2. 某地方都市 z病院架空入詐欺ー他者依存型傾向ー

-本ケースの狙い

倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景のユつ r他

者依存傾向」を防止することを目的とする。「他者依存傾向」には指示命令・前

例主義・業者任せ・過度な信頼依存などの価値観が影響を与えている。過去に

起きた事件の中で「他者依存傾向」が如実に表れている適当な例を参考に，オ

リジナルエピソードを作る。また本ケースでは前節 4. 4の分析でどの価値観

にも属さない独立した身内を優先してしまう価値観も組み込む。

-用語説明

山レセブト:診療報酬明細書とも言い，患者が受けた診療について，医療機

関が保険者(市町村や健康保険組合等)に請求する医療費の明細書のことであ

る。診療行為ごとに診療報酬点数が決められており，レセブトを偽造すること

で，不正請求が可能になる。

-概略シナリオ

ユ.前提条件

ユ.ユ. z病院の現状

ユ 2. 院長と事務長の関係、
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ユ 3. レセブトを巡る諸問題

2. イベント発生

2. 1. レセブトの偽造による不正請求の話を持ちかけられる。

埋め込んだ価値観①効率・コストールール遵守山)

②業者任せ・過度な信頼依存ー確認、 (4) 

③身内一身内以外のステークホルダー(ユユ)

2. 2. 職員を脅し架空の入院患者に仕立て上げる。

埋め込んだ価値観①指示・命令ールール遵守口口)

-リード文

地方圏に施設を構え， 200名近い職員を抱える z病院の院長は三代目の金満

体質で有名であった。職員の入れ替わりも激しく，医療レベルが低く，患者数

は年々減少していった。そんな折， 20x x年の初秋，院長と親密な関係、にあった

事務長から不正な金儲けに関する企みが告げられた。

-ケースシナリオ

登場人物:院長(三代目)，事務長，看護師 A，看護師 B

ユ.前提条件

ユ.ユ. z病院の現状

医療法人z病院は 200名近い職員を抱える某地方都市内屈指の医療機関であ

った。前院長はユ代で小さな診療所から事業拡大に成功し，腕も良く地域で評

判の病院だ、った。前院長と共に病院を発展させてきた従業員達は医療レベルも

意識も高く，従業員が増えても倫理コンブライアンス教育の見直しを図ること

はなかった。

しかし前院長の引退と共に，息子である三代目院長が経営を行うようにな

ってから z病院の成長は止まってしまった。三代目院長は周囲からも金満体質

であると犠かれ，患者よりも利益ばかりを追求するため医療レベルは下がり，

倫理観などどうでも良いというスタンスで経営を続けてきた。三代目院長から

は職員の入れ替わりが激しく，さらに交通事故などの際，いわゆる言いがかり
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的な自己申告の症状の場合でもすんなりと入院させてくれるので r自動車保険

の請求にはとても都合が良し、」との評判も流れるようになった。このような病

院で診療を受けたくないというのは患者側からすれば当然の意志であり，次第

に患者数は減っていき，現況である三代目院長のいらだちは増えていった。

ユ. 2. 院長と事務長の関係。

そんな従業員達から疎ましく思われてし、る三代目院長(以下，院長)であった

が z病院に勤める事務長だけは院長に対して並々ならぬ恩を感じていた。事

務長はこれまでいくつかの病院で勤めていた経験があるが，彼もまた金満体質

で人の倫理観が低く，どの病院も長続きせず，転職を繰り返していた。

そんな折，院長の誘いで z病院に採用された。三人とも医療に携わる人間と

しての倫理観は低いものであったが，そのせし、かウマが合い，良好な関係を続

けていた。そして事務長はいずれ自分を拾ってくれた院長に対して恩返しをし

たいと強く思っていた。そのためならば手段を選ばないというほどの意気込み

であった。

ユ. 3. レセブトを巡る諸問題

医療業界にはレセブト (1)という制度がある。通常レセブトは患者を守るため

に設けられた制度であり，医療機関の経営面での根幹となる。このレセブトを

偽造することで何十万にも何百万にもなる。不正請求防止のため行政機関が必

ず点検することになっているが，この綱を潜り抜けてしまった場合，不正の温

床になる可能性が高く問題となっている。現に 2009年 7月に大阪市住吉区保

健福祉センターが，生活保護受給者が関係するレセブトを点検していなかった

ことが判明し，問題となった事例もある。

2. イベント発生

2. 1.レセブトの偽造による不正請求の話を持ちかけられる。

20xx年某日 z病院の院長室ではこのような会話が繰り広げられてし、た。

事務長:最近患者数もめっきり減りましたね。これでは売上にも相当ひびくと

思いますよ。
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院長:仕方がないだろう。患者が来なければ話しにならない。最近は妙な噂も

流れてし、るみたいだしな。

事務長 でも院長はもっと稼いで当然だと思います。そもそも近隣住民の殆ど

の人聞はうちを利用するのに，従業員達は意識レベルが低い。市内ーの病院で

あれば，その院長も市内一稼ぐのが普通ですよ。

事務長:ところで私はこれまで色々な病院で勤めてきたのでずっと z病院で

勤めてきた院長よりも効率良くお金を稼ぐ方法を知っています。

院長:どんな方法だ。聞かせてくれ。

そういって事務長が語る手口は「診療報酬の点数が高い短期の架空入院を繰

り返す」というものだ、った。

すなわち，命令に刃向かえない立場である職員の病名を詐称して入院させる

という手口だ。これにより z病院は多額の入院費用を詐取できることにな

る。

事務長 どうでしょうか。もちろん外にこのことが漏れたら病院の経

営すら危ういですが院長がダメというなら忘れて下さい。私が外で

学んできた一例ですから。

院長私は父がそういった不正に厳しくて全く経験がないが，本当に

任せても大丈夫なのか。

事務長安心して下さい。前々から院長には雇ってくれた恩を返した

いと思っていたんです。

院長は心のなかでは止めた方が良いと考えていたが，長く付き合っ

ていた中で構築した信頼関係もあり，また何もしなくても甘い汁が吸

えるという思いもあって，拒絶することは出来なかった。院長は話を

聞いているうちに自分にかかる責任が軽くなったような気がしてい

た

院長 分かった。では全面的に任せるぞ。具体的に何をすれば良し、か

教えてくれ。

設問ユ

①事務長は何よりも院長を優先しているが，それにより軽視されてしまうス
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テークホルダーにはどのような人達がいるか。

②院長の判断はどのような価値が優先されていると思うか。倫理コンブライ

アンスに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

③現時点では不正を持ちかけただけであるが，あなたが院長であった場合，

現況を踏まえて，どのように行動すべきだと思うか考えられる行動を列挙しな

さし、

④列挙した代替案をセブンステッブガイドに乗っ取り評価して，あなたが院

長として取る行動を決めなさい。

2. 2. 従業員を脅し架空の入院患者に仕立て上げる。

z病院に勤める男性看護師 Aは朝から体調が悪く咳き込んでいた。しかし休

む程の体調ではないため，薬を処方してもらってから業務を続けようと考えて

いた。そこで彼は咳止め薬を貰うときに偶然会った院長にそのことを話した。

院長 そうか，見たところ顔色が良くないし随分咳き込んでし、るね。風邪の疑

いもあるし少し私が診るから院長室に来なさい。

看護師 A え，ですが熱もありませんし，風邪の諸症状は見られませ

ん。わざわざ院長に診てもらわなくても。

院長:まあいいからいいから，こっちに来なさい。体調が悪いのだっ

たらついでに少し話したいことがあるんだ。

そういって院長室に案内された男性看護師 A は診療されることも

なく，レセブトの偽造による架空入院詐欺に加担するよう支持された。

本来なら入院させる必要のない従業員を重病院に見立て，入院させた

ことにし，保険者から入院にかかる費用を負担するという手口だ。

院長:最近患者数が少なくなっていることは知っていね。

看護師 A:はい。ですが経営に大きな支障はありませんし，それだけ

怪我人が少なくなったということで悪いことではないと思います。

院長:しかし経営においである程度の蓄えは必要だ。それに病院とし

ての稼ぎが増えることで職員の生活も保証される。だから今後は少し

でも体調の悪い職員は入院患者としてレセブトを作り，入院患者扱い

させてもらう。ただし実際には入院しなくても良いぞ。仕事をするの
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も自宅で家族と過ごすのも君の自由だ。何も損はさせるつもりはない

から。

看護師 A それは詐欺ではないのですか。そんなことに加担したくあ

りません。

院長 しかし経営は連帯責任だ。看護師 B なんかは三つ返事で了承

してくれた。断りたいのであれば君の処遇について考えさせてもらう

よ。

男性看護師 A: しかし

院長:このことは事務長が責任を担ってやっていることだ。君以外の

従業員が了承した場合，組織の一員として非協力態度を取ったという

ことになるから，降格せざるを得ないかもしれない。君だけを特別扱

いすると他の従業員の士気が下がるしね。

看護師 A: 分かりました。ですが私は名義を貸すだけですよね。詐

欺に加担したことになるというわけではないですよね。

院長:それは問題ない。少し表現が大袈裟ではあるが，君は風邪だし，

入院しでもおかしくない。もちろん，未だ働けるというのであれば，

レセブトだけ作成して引き続き業務を続けてくれでも構わないよ。

このように立場の強みを利用して多くの従業員達を利用してレセ

ブトを偽造した。しかしそれも長くは続かず，従業員 200名の z病

院で勤めている従業員の入院者数が 300 人近い異常な数値になった

ことから，不正が発覚した。常識で考えれば不正発覚を恐れて架空入

院の頻度を減らすところだが，院長・従業員の誰もが不正に加担した

という責任を放棄し，考えることを止めてしまった。

設間三

①あなたが看護師 Aであった場合，現況を踏まえて，どのように行動すべき

だと思うか考えられる行動を列挙しなさい。

②列挙した代替案をセブンステッブガイド、に乗っ取り評価して，あなたが看

護師A として取る行動を決めなさい。
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6. 4. 3. 金属製品メーカ~Z 社湯沸かし器連続死亡事故未対応ーゆでガエル

型傾向

-本ケースの狙い

倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景のユつ rゆ

でガエル型傾向」を防止することを目的とする。「ゆでガエル型傾向」には形式

主義・通常業務・工程・リスク認識欠如などの価値観が影響を与えている。過

去に起きた事件の中で「ゆでガエル型傾向」が如実に表れている適当な例を参

考に，オリジナルエピソードを作る。

-用語説明

(11湯沸かし器:正確には屋内設置型の FE式瞬間湯沸器を指す。「強制排気」

式のことで，燃焼のための空気(酸素)は室内から取り込み，排気ガスだけを

ファンで外へ吐き出す方式である。

( 21短絡安全装置の配線を同じネジの部分につないだり，針金で結んだりの

簡単な細工で，異常時でもそのまま電流が流れるようになり，安全装置を動か

なくさせる不正改造。

-概略シナリオ

ユ.前提条件

ユ.ユ.湯沸かし器の不正改造と経年劣化

ユ 2. 組織風土

2. イベント発生

三 ユ.系列サービス業者による安全装置の不正改造。

埋め込んだ価値観①効率・コストールール遵守山)

②業者任せ・過度な信頼依存ー確認、 (4) 

2. 2. 死亡事故に対しての対応不備。

埋め込んだ価値観①リスク認識の欠如ーリスクへの対応 (6) 

②通常業務一安全・危機管理意識(日)
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-リード文

ユ9xx年，某県で最初の事故が起きた。 z社屋内設置型湯沸かし器山を使用す

ることによって，知らず知らずのうちに一酸化炭素が部屋中に充満し，三名が

息を引き取った。これを引き金に， 20x xまでに同様の事故が 20件も連続で起

きる結果となってしまった。なぜ同様の事故がこんなにも相次いで起こるのか，

またなぜ約三日年もの間対策が取られてし、なかったのか。それはユ00年もの歴

史の中で形成された悪しき風土に原因があった。

-ケースシナリオ

登場人物:修理技師 A，修理技師 B，修理技師長

ユ.前提条件

ユ.ユ.湯沸かし器の不正改造と経年劣化

z社の販売する湯沸かし器は屋内に一酸化炭素が溜まらないように安全装置

に排気ファンの電源，水流センサー，排気温度センサー(排気溢れ防止装置い

バーナー・コントローラーを接続しており，何らかの異常を検知するとマグネ

ット安全弁を作動させてガスの供給を止め，火を消したり，点火しない仕組み

になっている。しかしある条件下ではこの安全装置が作動しない仕組みになっ

ていた。ユつは不正改造である。安全装置の故障(安全装置が働いてしまい点火

しないなど)から消費者からお湯が出なくなるなどの修理を頼まれた際に，安

全装置の修理部品を「交換」せずに r無効化」させてしまうことである。三つ

目は経年劣化である。プリント基板やはんだの経年変化により，排気ファンが

作動しないのに点火できてしまうという故障を，安全装置が起こしたケースで

ある。

今回の事故は主にこの三つが原因で起こってしまった。

ユ. 2. 組織風土

z社は売上の日割を海外で稼ぐほどグローバル化された企業である。そのた

め経営陣は国内販売に熱心な姿勢を見せてなく，問題視されていた。また典型

的な同族経営で創業からユ00年経っても株式の過半数を創業家である一族が
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保有する典型的な同族経営ということもあり，外部の意見を取り入れようとし

てこなかった。

2. イベント発生

2. ユ.系列サービス業者による安全装置の不正改造。

ユ9xx年， z社の系列サービス業者では主に湯沸かし器の修繕業務を行なって

いた。

修理技師 A 今月に入ってからまた湯沸かし器の安全装置の故障が増えたな。

修理技師 B 全くだよ。でもこんなベースだと安全装置の換えの部品が無くな

ってしまうぞ。製造も終了しているし本部はどうやって対処するつもりなんだ。

修理技師 A 本部は日本での営業に力を入れてし、なし、からな。噂では何やって

も黙認してしまうらしいぜ。そもそも役員会議だ、ってろくすっぽ行つてないら

しいからな0

2社の販売する湯沸かし器は既に製造を終了していた。そのため安全装置の

交換部品ももうすぐ底をついてしまうという情況であった。

数ヶ月後

修理技師長:事務連絡だ。本社からの通達があった。我が社の担当する湯沸か

し器の安全装置の交換部品の在庫不足についてだが，判断は支盾ごとに委ねる，

だそうだ。

修理技師 A 仕方ない，今日の業務では安全装置の交換が三件ある。俺がユ件

担当するから，修理技師 Bはもうユ件を担当してくれ。

修理技師 B:お客さんに在庫不足を伝えなくて良いのか?

修理技師 A:本部が黙認しているんだ。これからは短絡(21を行おう。うちの会

社以外でも結構やってるんじゃなし、かな。

修理技師 B でも万が一のことを考えると心配だな。

修理技師 A:責任を取るのは本部だし何も心配はないさ。それにうちの支屈

だけ売上が落ちたら，俺たちの生活が心配だ。

修理技師 A:短絡を行なって万が一事故になったら全体で損をするが，短絡を

行わなくても俺たちが損をするだけさ。

修理技師 B:修理技師長に相談も無しに勝手に判断して良いのか?
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修理技師 A:うーん，俺は別に良いや。

修理技師 B どうしてだっ

修理技師 A 出世したいしな。末端の社員がとやかく言ってもしょうがない。

修理技師 A:それに修理技師長も在庫が無いのを知っているはずなのに，具体

的な指示を文書化しない，なんでだと思うか考えろよ。

設問ユ

①修理技師 Aの判断はどのような価値が優先されていると思うか。倫理コン

ブライアンスに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

②あなたが修理技師 Bであった場合，現況を踏まえて，どのように行動すべ

きだと思うか考えられる行動を列挙しなさい。

③列挙した代替案をセブンステッブガイドに乗っ取り評価して，あなたが修

理技師 Bとして取る行動を決めなさい。

2. 2. 死亡事故に対しての対応不備。

z社の系列サービス業者各支屈で短絡が常態化してから数ヶ月が経過した頃，

最初の事故が起きた。被害者は三人，しかし当時はインターネットや新聞でも

大きく取り上げることはなく，経済産業省も放置していたため，話題となるこ

とはなかった。その後数年が経ち，同じような事件が何件も相次いで起こって

いたが，最初の事件同様大きな話題になることはなかった。しかしユ 99x年の

事故で被害者遺族が z社を相手取り損害賠償請求訴訟を起こした際，初めてメ

ディアで騒がれることとなった。また z社がこの提訴を受けてユ 99x年以前の

修理用部品の受注伝票を破棄していた事が後になって明らかになった。

一連の事故について z社は当初，事故をごく一部しか把握していないとし

たが，実際にはすべての事故は発生直後より本社担当部門が把握していた。そ

の後，社内やサービス業者向けに注意を呼び掛ける措置をとったものの，消費

者に対する告知は一切なされなかった。また，事故情報は発生都度 z社より

当時の通商産業省に口頭で報告されてし、たが，同省も一連の事故を関連付ける

認識をせず，必要な行政処置や消費者に対する告知を行うことはしなかった。

また一連の事故は不正改造であるため，自社製品に問題はないと発表したに
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もかかわらず，実際は経年劣化による故障も原因のユつであったことを黙って

いた。

何年も前から安全装置の在庫不足というリスクを抱えていながら，それに対

処することもなく，その場しのぎの対応をしていたため，リスクが顕在化した

際にはどうすることも出来なくなっていた。

設間三

①これら判断に携わった経営陣はどのような価値を優先していたと思うか。

倫理コンブライアンスに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えな

さし、。

②あなたが経営方針を決定できる権利を持った役職であった場合，事故が起

こった際に，どのように行動すべきだ、ったと思うか考えられる行動を列挙しな

さしL

③列挙した代替案をセブンステッブガイドに乗っ取り評価して，あなたが経

営方針を決定できる権利を持った役職として取るべきだ、った行動を決めなさい。

6. 4. 4. 製鋼メーカ~Z 社ばい煙排出データ改震隠蔽一世間体考慮型傾向ー

-本ケースの狙い

倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景のユつ r世

間体考慮型傾向」を防止することを目的とする。「世間体考慮型傾向」には体面・

保身などの価値観が影響を与えている。過去に起きた事件の中で「世間体考慮

型傾向」が如実に表れてし、る適当な例を参考に，オリジナルエピソードを作る。

-用語説明

山ばい煙:一般的には，燃料の燃焼などによって発生し，排出される「すす」

と「煙」とし寸意味合いであるが，大気汚染防止法(ユ968)では r硫黄酸化物J， 

「ばし、じんJ，r有害物質」と定義している。

-概略シナリオ
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ユ.前提条件

z製鋼の環境問題への取り組み

2. イベント発生

2. ユ.ばい煙の測定用プログラムの改変。

埋め込んだ価値観①効率・コストールール遵守山)

②体面←→環境(ユ3)

2. 2. ，品、煙の測定データ隠蔽。

埋め込んだ、価値観⑤改震隠蔽ールール遵守 (5) 

-リード文

20xx年，製鋼メーカーの大手 z製鋼は地球環境問題への先駆的な取り組みと

貢献を行なっている企業として地域住民や日本全国で指示されていた。しかし

実際は県警や県・市の目を盗んで改震隠蔽を繰り返しばい煙(1)を規定値以上

に排出することで大気汚染を放置した世間体ばかりを考慮する企業体質があっ

た。

-ケースシナリオ

登場人物 管理職 A，管理職 B，管理職 C，管理職 D

ユ.前提条件

製鋼メーカーの大手z製鋼は日本全国に製鉄所を持つ老舗のメーカーである。

その中でも厚板・薄板・線材・棒鋼などの鋼材やチタン製品などを生産する Y

製鉄所はク、ルーフ。の拠点たる銑鋼一貫製鉄所である。 Y製鉄所では自家発電ボ

イラーを所有しており，製鉄所の稼働のために，ばい煙を排出していた。稼働

率を上げるために自家発電ボイラーは必要不可欠であり，生産量を増やすほど，

ばい煙の排出量も増えてしまう。環境問題に真撃に取り組む姿勢を見せてし、た

z製鋼はばい煙の排出量のデータを大気汚染防止法に貝IJり遵守するとして，自

治体に提出していた。

しかし自治体は現場の中まで確認することができず z製鋼からのばい煙排

出量のデータのみを信じていた。
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2. イベント発生

2. ユ.ばい煙の測定用プログラムの改変。

ユ9xx年 z製鋼では生産第一・利益第ーの組織風土が形成されており，現場

の管理職達は，どうすればより効率良く稼働できるかを考えていた。

管理職 A:今の生産量では今年も業績の伸びが良くないな。グ、ルーフ。の代表で

あるうちがこの有様では全体の士気が下がってしまう。

管理職 B: しかし現時点では大幅に生産量を上げることは難しいですね。規定

値以上のばい煙の排出量が記録されないように，浄化装置の向上を行うのはど

うでしょうか

管理職 c それだと何年もかかってしまうじゃないか。もう少し短期的な目で

見て生産量を上げる方法を検討したほうが良い。

管理職 B:あまり余裕を持たせず規定値ギリギリまで稼働させるのはどうでし

ょフ。

管理職 A:し、や，少しでも規定値を超えてしまうとそれだけで色々と騒がれる

かもしれない。

Y製鉄所ではばし、煙の排出量は自動的に記録され，自治体へ自動送信されて

いた。

管理職 A:他製鉄所のばい煙排出量は大分余裕があるみたいだな。

管理職 c 我が社はク、ルーフ。全体で大気汚染防止法に，これまで真撃に取り組

んできた。多分これからもそのスタンスは変わらないだろう。しかし余裕があ

る製鉄所があるなら，代わりの製鉄所が多少規定値を超えても問題はないんじ

ゃないか。

管理職 A 確かにトータルすれば地球環境には問題ないだろう。ければ問題は

世間の目だ。地域からの理解が必要不可欠な産業だ。下手はできない。

管理職 C:ばい煙排出量を計算するプログラムを改変して，基準値を超えた場

合には欠測値にしたらどうだろうか。それでも問題だが，測定をミスしただけ

なら，世間から騒がれることではない。

管理職 B なるほど，確かに良いですね。結局のところ他製鉄所との排出量と

合わせて地球環境にも問題がないし生産量を増やせば自社と日本の発展にも

貢献できますね。
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管理職 A:それはまずい。万一外に情報が漏れた時に大問題になる。最悪の場

合，事業を継続できなくなってしまうぞ。

設問ユ

①管理職cはどのような価値を優先していたと思うか。倫理コンブライアン

スに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

②あなたが管理職 cであった場合，どのように行動すべきだ、ったと思うか考

えられる行動を列挙しなさい。

③列挙した代替案をセブンステッブガイドに乗っ取り評価して，あなたが管

理職cとして取るべきだ、った行動を決めなさい。

2. イベント発生

2. 2. ばい煙の測定データ隠蔽

Y製鉄所は従業員三500人程を抱える巨大な製鉄所であり，今回のプログラ

ム改変については否定的な意見もあった。しかしその多くは環境やルールの遵

守に関することではなく，不正が外に漏れた際にどのように騒ぎを抑えれば良

し、かというものだ、った。

管理職 A:やはりこの問題は大きすぎるな。本社の人間に相談したほうが良い。

管理職 D いくらプログラムを改変して基準値を超えた場合に欠測値扱いにし

たとしても，データの推測からバレることがある。

Y製鉄所ではばい煙の測定データを一年間は保存が義務付けられてし、た。

管理職 C:それなら測定データはその都度破棄してしまうのはどうだろうか。

管理職 D それでは何の解決策にもならないじゃないか。

管理職 C:そんなことはない。私達がやろうとしていることは確かにルール違

反ではあるけど，企業の成長のため，日本の発展のためには良いことだ。頭を

下げることはし、くらでもできる。今後企業として成長していけば外に情報が漏

れた時に恩赦が受けられるかもしれないだろう。

管理職 A それでも私は被害が大きすぎると思う。

管理職 C:一番恐ろしいのは罰則ではなく，国民，特に地域住民からの信頼を

失い回復ができなくなることだ。仮に情報隠蔽だと騒がれでも，証拠が残らな
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い分，信頼の回復も幾許かは図りやすいはずだ。

設間三

①管理職cはどのような価値を優先していたと思うか。倫理コンブライアン

スに影響を与える価値観の分類にある項目を参考に考えなさい。

②あなたが管理職 Aであった場合，どのように行動すべきだ、ったと思うか考

えられる行動を列挙しなさい。

③列挙した代替案をセブンステッブガイド、に乗っ取り評価して，あなたが管

理職A として取るべきだ、った行動を決めなさい。

6. 5. エキスパートレビュー

倫理コンブライアンス問題の対応戦略の提案として作成したケースメソッド

教材の試作方法と成果物の有効性を検証するため，エキスパートレヒ、ュー(専

門家による評価)を行う。

ケースメソッド教材の有効性を検証するためには，教育者として指導できる

能力を持った，調査者・作家・講師が必要となる。しかしながら，本研究では

実際にケースメソッド授業を行うことが目的でないため，専門家の意見を参照

しながら，論理的に有効性を検証してし、く。

本研究ではケースメソッド教育の高度化と普及に取り組んでいるケースメソ

ッド教育研究所代表，竹内伸一氏にレビューを依頼した。多岐に渡る角度から

のレビューとなり，本論中では要点を絞り簡潔にまとめである。

問ユ.倫理価値判断能力の向上にケースメソッドは効果的であるか。

本を読む・講義を受けることも必要だが効果は期待できない。なぜなら，誰

しもが分かつているけどなかなかできないという問題を抱えている。倫理価値

判断能力を向上させるには自分の不十分さに嫌というほど，気づく方が良い。

間違いを指摘されても，間違いを本人が認めないと効果がない。集団学習で間

違いを指摘されて，授業の後に自己反省をする仕組みが整っているケースメソ

ッドは倫理価値判断能力の向上に効果的ではあると言える。
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またケースメソッドは 90分毎の授業によって区切られているため，沢山の

ケースに触れることができる。従って，本研究で複数のケースを作成し，授業

に用いることを考えていても 4回の授業で終えることが出来る。

間三.第 4章の分析結果をケースメソッドに組み込むことの有効性について

ケース作成者の視点から見ると，十分有効である。ケースライティングには

問題感知能力と文章力の三つが必要不可欠であり，本研究の分析結果は問題感

知能力の一助になる気づきを与える可能性もある。

問 3. ケースメソッド教材の評価について

ケースメソッド教材としてはまだ味気ないものである。いくらケースライテ

イングに趣向を凝らしでも，経験に物を言わせた文章力が必要であり，書き手

の能力に依存するところが大きいためである。

6. 6. 考察

本研究では倫理コンブライアンス問題の根本原因にある不正を誘発してしま

う価値観の対立・葛藤について調査し不適切な判断が下される背景には 4つ

の特徴的な傾向があることを明らかにした。当該傾向に陥りやすい価値観の対

立・葛藤を組織の構成員が主体的に判断を下さなければならない場面で，誤っ

た判断を下しやすいジレンマとしてケースメソッド教材のシナリオに組み込ん

だ。

竹内氏が指摘したとおり，教材としての価値はシナリオの書き手に依存する

可能性が高いが，本研究の成果は，分析結果とケースライティングの方法も含

めて倫理価値判断能力の向上に寄与するものであることが分かつた。
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第 7章結言

企業を取り巻く外部環境の大きく変化する現代では，組織の構成員一人一人

が高い倫理価値判断能力を具備していることが理想である。本研究は相次いで

起こる倫理コンブライアンス問題の防止に向けて，組織の構成員の倫理価値判

断能力が重要であることを示した上で，企業不祥事の発生パターンの類型化，

対応戦略の提案を行った。

倫理コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景には

1. r世間体考慮型傾向」

2. r他者依存型傾向」

3. r業務優先型傾向」

4. rゆでガエル型傾向」の 4傾向がある。

これら 4傾向には誰もが陥る可能性があり，組織の構成員がどの傾向に当て

はまるかを考慮し対処する必要がある。こういった傾向に陥らないためには

「理解」するだけでは不十分であり，身をもって「経験」することが必要であ

る。

従って，これら 4傾向に対する対応戦略として本研究では各傾向に陥りやす

いジレンマを組み込んだケースメソッド教材を試作した。

本研究の結果をもとに，組織の構成員の倫理価値判断能力が向上され，倫理

コンブライアンスを阻害する価値観を優先してしまう背景にある 4傾向に陥ら

ない組織体制を作り上げ，倫理コンブライアンスの醸成に繋がることになれば

幸いである。
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概要 ， くhttp://川口J・mlit.go・jp/common/000043794.pdf>

(20ユユ/ユ三/20アクセス)

失敗知識データベース， トヨタ欠陥車問題

くhttp://www.sozogaku.com/fkd/cf/CZ0200704.html>

(20ユユ/ユ三/20アクセス)

日経ビジネス，狙う側の論理 ヤフーBB顧客情報流出独占告白， 2005/2/28

仁3
マゴ

週刊東洋経済，入退室管理の不備 不正アクセスヤフーBB 事件から 50

0日 なお続く戦い 個人情報へアクセスできる権限者を大幅に絞り込み，

2005/日/20号

斎藤憲 (2007)，企業不祥事事典ケーススタディユ50，東京:日外アソシエ

ーツ 248-25ユ

週刊東洋経済， [ビジネスリポート:0 2 ]追跡・キャッツ乱脈事件ついに決

起! 株価操縦の奴隷にされた社員たち， 2006/5/29号
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日経アーキテクチュア， トラブル 東横インが全国のホテルで完了検査後に

不正改造容積率オーバーなど法令違反が相次ぎ判明， 2006/三/ユ3

日本共産党神戸製鋼委員会，加古川製鉄所，神戸製鉄所で煤煙データを改ざ

ん・・・「企業倫理綱領」足蹴にする驚くべき企業体質を暴露，く

http://www.jcp-sh工nko・jp/ka工zan.html>， (20ユユ/ユ三/20アクセス)

斎藤憲 (2007)，企業不祥事事典ケーススタディユ50，東京:日外アソシエ

ーツ，ユ三ユユ22

中部財界編集者， (2004.9)，こうすればよく分かる「太田会長辞任」と「中

部 電 力 」の決断く

http://www.chubuza工kai.com/za工ka工200409/news/chuden.asp> ， 

(20ユユ/ユ三/20アクセス)
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付録

1.本研究の根本原因分析で用いた事例の原因関連図

本研究で分析を行った事例についてまとめた。黄色は直接原因，水色は間接

原因，茶色は潜在原因を示している。倫理コンブライアンス問題の分析対象行

為となるものは，二重線で括られている。またい)が付いている原因は資料によ

る断定的な裏付けはないが，推測を基に割り出した原因である。

石屋製菓株式会社 白い恋人賞味期限改憲

株式会社赤福 赤福製造日偽装

ハロ円。



株式会社不二家不適切原料使用

ミートホープ株式会社 食肉偽装

日本放送協会チーフプ口デ、ューサーカラ出張問題

門
司
J円。



谷本整形外科点滴作り置き事件

関西テレビ放送株式会社 「発掘!あるある大事典IIJ番組担造問題

株式会社東横イン ホテル不正改造

円

U
門
司
J



堀病院無資格助産行為

菅谷ク リニック 診療報酬不正請求

井物産株式会社排ガス浄化装置虚偽データ

寸
よ

門
司
J



西日本旅客鉄道株式会社大規模工COCA不正使用

JFEスチール株式会社排水水質データ改窟

株式会社アスリート マクドナノレ ド賞味期限切れ食材使用

内

/
』

門
司
J



中部電力株式会社古陶器大量購入

株式会社神戸製鋼所 加古川製鉄所ばし、煙排出データ改憲

自治体ヘヂーヲを

自動i基槽していた

ブロヲラムで基準

オーバーすると「測

定f直筆し J ~ r欠

調IJとなるようにf書
号を迭つでいた。

ボイラlま稼動直後

I~ 同〉め溝度が高

くなるため結動後2

時F・粉測定をして

おらず，自治体に

はポイラが停止し

ていることを示す

「欠測情号」が送ら

れていた.

株式会社小松製作所 鉄道保線作業車不正車検

司
ベ

》

門
司
J



三笠フーズ株式会社 汚染米転売

株式会社丸明 飛騨牛偽装

メディア ・リンクス株式会社 架空取引
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ニチアス株式会社耐火性能偽装事件

アソシエント・テクノロジー株式会社粉飾決算

し、すジ自動車株式会社 走行手続き無届け公道テス ト

R
J
 

門
司
J



北陸電力株式会社 志賀原子力発電所臨海事故隠蔽問題

三菱地所株式会社 土壌汚染隠蔽

伊藤ハム株式会社輸入豚肉差額関税法違法

Fh
u
 

門
司
J



株式会社キャッツ 株価操縦

キャセイ食品株式会社 冷凍食品産地偽装

丸石自転車株式会社 架空増資
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株式会社栗本鉄工所 高速道路橋梁の円筒型枠強度改憲

ソフトバンク BB株式会社 ヤフーBB個人情報大量流出

ハロ
門
司
J



パロマ工業株式会社

安全I二関する正

規白隠論査開か

ないζ』とが常態化

」ていたo (取締

役室すら年1::1固
と」議事録すら

保管レていなかっ

た)

エ985年から 運の夢E亡事故を系列

の修理会社の不正改造が原因企

担っていたにも拘らず点検改修

や注意喚起なl!tJ)危険回避の措置

を取らなかった.

リンナイ株式会社 湯沸かし器事故未公開

門
司
J

門
司
J



日立エンジニアリング・アンド・サービス株式会社 六ケ所再処理工場耐震計

算ミス隠蔽

株式会社エキスポランド 「エキスポランド」ジェットコースター脱線事故

兼松日産農林株式会社 建材用ピス認定書偽造
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シンドラーエレベータ株式会社 高校生圧死事件

西日本旅客鉄道株式会社

4i
 

ハU
寸
よ



安永病院架空入院詐欺事件

新千歳空港無断滑走事件

トヨタ 自動車株式会社 欠陥車放置事件

情報保存期聞は5年
と短Zく、 1992..........1996
年の情報は保存さ

才してし、な 方、つアニ.

耳之要司."1'望什脅司陸軍日〉耳3之り
10及ι、tこ安寸場一る量置'匪
f笠香子玉里免写」てごし、えよ

'"、つア--

主事正α〉タミ町百若子失日り左Z
'"てら8空手三匹耳，)コーーノレ

を 届け出なかっ

弓ミ里司L壬ヨr1育事II<D'I'童書寸
""弓ミ寸ー多少て討ちつず三.

庫支ヲ望日書fこ曹if-t金ら 牢ぺL

Tニ守曹司~II<D孟量Eてご均気')
コ F ーノレtニ3舌かされて

L、左1:.7.1、つ r=.

トヨヲ芦Gコ貝匝ヂ~J青て~rま
耳ミ男竜L舌~サ脅司~II<Dラ宅〉
「そrQ二二プヨノレゾ一一

会f一一』 とロ乎r~培、弓b弔岡町

蛍‘悼各種雪'"ぺ「メ一一力 一-
Iこ壇捕する必要品

り」と申』桜F干しずこトラシエY
ノレfニペコL、マ士 多壱坐三唯夫

}!忍べb合拳玉里イ乍ヨIta>伊弓
宅撃を子「苛苛刻易主支咽苛主主

事置jと」てまとめる
均気速報に量Eらない
も日:>rま，)コ ノレtこ3舌
かさ れて い草 かっ

トヨ 告 白 蜜".r立寄E埠旦
香子型~τ9ーを〉毛，I (D)J..lタ旬ドα〉

トモシτアノレ守育事5!CD重量聾堅
守主 香子宮窓副睦し"'"CL、主主

'"、った.
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新明和工業株式会社 ブレーキ・速度計の検査結果ねつ造

岨立ラインの健婦

は完成績葺工時

が設置され生産

増加fニ伴L、組立
工理作業時間が

固くなると完成績

査工程が圧迫さ

れる一方で完成

績査の必要時聞

は考車されていな

治、った.

株式会社竹内工務盾 労災隠し

1
4
 

ハU
寸
よ



2. 本研究の分析に用いた事例の概要

東京電力株式会社 自主点検記録改震

福島県の福島第一，第二，新潟県の柏崎刈羽の 3原子力発電所の原子炉計口

基で，ユ 980年代後半から 90年代にかけて行われた自主点検の作業記録に，シ

ュラウドと呼ばれるジェットポンプからの水流を整水する部品のひび割れ(イ

ンディケーション)を検出しながら，これを報告せず，隠蔽のため改露ました疑

いがある記載が見つかった。これは元日E社の技術者から当時の通産省に告発

があり，当初は否定していたものの， GE社における調査結果により，不適切な

取扱いが認められた案件が 20数件あることがわかり， 9月ユ7日調査報告書を

保安院に提出し，公表するに至った。その後の調査により，シュラウドのひび

割れ記録の改震が長年にわたり行われていたことや，原子炉再循環系配管にも

同様のインディケーションが認められ，これを報告していなかったことがわか

り，社長の退陣，全原子炉の停止とし寸事態を招いた。この改震など虚偽報告

の原因として，スケジュールどおり定期検査を終えることに対する強い責任を

感じていたこと，安全性に問題がなければトラブ、ル報告はできる限りしたくな

いという意識，従来どおりのやりかたを踏襲せざるを得なかった組織風土など

が影響していたとされる。

株式会社 JCO 臨界事故

ユ999年 9月 30日，核燃料加工工場(JCO) で我が国原子力産業界初の臨界

事故が起こった。沈殿槽についた覗き窓のボルトを外し，濃縮度目.日告の硝

酸ウラニル溶液を漏斗とステンレス製バケツを使って，ウランユ6Kg-U相当を

沈殿槽に注いだところで臨界に達しこの事故で 350m圏内住民の避難，ユOkm

圏内住民の屋内退避が行われ，結果的に作業者三名が死亡した。この事故の直

接の起因は作業者が本来クロスブレンディング(小分けした容器を互い違いに

混合する複雑で手聞のかかる混合法)で行うべきところ，沈殿槽で一気に溶i夜

全体の均質化を行おうとしたマニュアル違反である。この背後には経営層，管

理層が進めた安全体制の緩慢な後退，工程管理・手順管理の形骸化，工程優先

の職場風土など安全文化に係わる問題点があったとされてし、る。この事故は，
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顕在的には人聞のミスや違反が引き金となってはいるが，その行為の背景を探

っていくと組織要因の問題に突き当たる。

雪印食中毒事件

ユ999年 6月，当時の雪印乳業相談室と大阪市に相次いで苦情の電話が寄せ

られた。主な症状は，下痢・幅吐・腹痛の症状であり，典型的な食中毒の症状

であった。しかしながら，雪印乳業や大阪市・府がただちに原因調査を行った

が，毒や菌を検出できず，特定に手間取り，製品回収ができないでいる聞に被

害者が増大していったものである。この症状を訴えた人の共通点として，雪印

乳業の大阪工場で 6月下旬に製造された雪印低脂肪乳を飲んでいたことが判明

した。この症状を分析すると，症状が黄色ブドウ球菌によるものと似ており，

毒素をつくる遺伝子(エンテロトキシン)が検出されたことから 6月 30日

になってようやく被害の公表と回収に踏み切ったが，対応が後手にまわり被害

が大きくなった。疑いが濃いものとして，停電のため温まった乳三引を捨てず

に日時開放置したため，内部で黄色ブドウ球菌が繁殖したが，検査では規定値

をわずかにこえただけであり，新しい乳で希釈して，規定値を下回らせるよう

にし粉乳として大阪工場などに搬出された。経営陣の記者会見での「わたし

も寝てないんだ」とし寸発言や r社長と工場長の発言の食い違し、」などが連続

し，マスコミや世間の批判を受け，事業規模を縮小せざるを得ない事態に至っ

た。

信楽高原繊道株式会社鉄道事故

200ユ年 5月日日，第三セクターである信楽高原鉄道と世界陶芸祭のために

乗り入れていた JR西日本の臨時列車が正面衝突し死傷者 66ユ名とし寸大事

故が発生した。赤のまま固着した信号機を無視して信楽駅を出発した列車

(SKR5340)が，中間駅である小野谷信号場を青信号(鉄道の青信号は進行しな

くてはいけなし、)で通過した JRの臨時列車と正面衝突したのは，ユロ時 35分で

あった。衝突事故が発生した信楽線は単線であり，通常は小野谷信号場ですれ

違うはずの対向列車が未到着であったにもかかわらず，的確な確認ができなか

ったことも大きな原因となっている。この事故は，前兆である度重なる信号 268
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機の故障への対処，信楽高原鉄道と JR側のコミュニケーション，信号故障へ

の対処ルールを無視して発車にいたった経緯など，様々な組織要因が関与して

いる。事故に直接あるいは間接的に関与した組織要因を解明することにより，

組織に属する個人が犯す誤りを認識しそれを防止する対策を構築するための

一助となるものと思われる。また，この事故を契機として， 200ユ年に鉄道事

故調査委員会が設立されたことも大きな前進である。

横浜市立大学病院患者取り違え事件

ユ999年ユ月ユユ日，横浜市立大学附属病院において，二人の患者の手術を行

う際，それぞれ本来行うべき手術で患者を取り違えて手術を行った。手術を取

り違えたのは A氏 B氏で，それぞれ A氏は心臓疾患のため，僧帽弁形成術

または僧帽弁置換術を行うこととなっており B 氏は肺疾患のため，右肺上葉

切除術を行う予定となっていた。直接の原因は，病室から患者を手術室に運ぶ

病棟看護士から手術室看護士に受け渡す段階で，カルテを入違えたことによる

ものである。この事故を契機として，その後，一連の医療事故が白日の下にさ

らされるようになり，医療事故への国レベルでの対策が本格化されるきっかけ

となった。この事故により，多忙を極める看護士業務，患者と医師の希薄なコ

ミュニケーション，患者の確認体制と手段などの問題が提起され，医療現場が

いかに多くのミスの原因を抱え，これまで十分な対策が検討されてこなかった

かを問し、かけている。この事故も患者，看護士，医師の聞の連携や病院の人員

配置の問題など組織要因が関与した組織事故とみることができる。

関西電力株式会社西京都大規模停電事故

ユ999年目月三7日午前ユユ時 48分，京都市内のほぼ全域と，京都府福知山

市内や綾部市内において大規模な停電が発生した。関西電力京都支屈によると，

京都府内と兵庫県の一部で計 46万戸が停電，午口時 46分に全面復旧した。京

都市内では道路や鉄道，病院などで送電がストップし，電車が停止，信号が消

えるなど一時，広範囲でパニック状態となった。この事故の原因は，関西電力

によれば，事故発生当時，西京都変電所では変圧器の保護装置(保護継電器盤)

ユ台の取替工事を行っており，その据付が適切に行われていることを最終確認
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する試験を実施中であった。確認、試験は，切り離された系統内で模擬的に信号

を入力し遮断器が動作することを確認するものですが，この際，取替えを行っ

た保護継電器回路の一部に接続不具合箇所があり，そのためとリップ信号が出

ず，別の系列のバックアップ回路が働き，今回の試験対象遮断機以外のすべて

の遮断機がトリップ動作し，大規模な停電につながったことが判明した。この

事故の原因としては，結合試験時に必要な装置の除外をしなかったこと，通常

とは異なる設計のため配線を間違えたこと，シーケンス試験を省略し，配線間

違いを検出できなかったことなどが主原因であることが判明した。

カンタス航空滑走路逸脱事故

カンタス航空は Safetybefore scheduleを標袴し世界で最も安全な

航空会社として著名である。しかし何年の民営化以来，厳しい経営環境の中，

269一層の経費削減が求められていた。そのような状況の中， 96年日月，運

航本部は「フラップ 25/アイドル逆噴射」による着陸時の進入方式として正式

に採用した。この理由は，カーボンブレーキの摩滅削減と騒音税の軽減を進め

るためである。これまでのフラップ 30/全逆噴射は，フラップの角度を 30度

に保って着陸するものであり，より確実なものであったが，フラップ 25では

角度が浅く，着陸時のスピードが十分原則されず，オーバーランの危険性が高

まった。荒天時には，これまでどおり，フラップ 30を使うという注意事項を

記載したのみで，ボーイング社からの詳細な注意事項は記載しなかった。これ

により，ユ 999年 9月ロ日，タイのバンコク空港でオーバーランを起こした。

この後，何度か同様の事故を起しこの規定は見直されることとなった。

関西電力株式会社美浜三号機蒸気発生器細管破断事故

ユ99ユ年三月 9日，関西電力美浜三号機において，蒸気発生器の細管が破断

を起し，放射能を含んだ冷却水が三次系に流出するとともに，緊急炉心冷却装

置 (ECCS)が作動した。この際，状況を把握した当直長の判断で加圧器補

助スプレーを起動し影響を食い止めることができた。この事故には，定期検

査時のバルブ、操作ミスにより，主蒸気隔離弁を閉止できなかったことなども関

与していた。細管破断の直接原因は，蒸気発生器 (SG)製作時に三菱重工側が
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振れ止め金具を十分挿入できなかったため，長年にわたり，細管が高サイクル

疲労を起し周囲と干渉したため減肉を起し破断に至ったものと推定された。

これは，その後の SG渦電流探傷によっても検出できなかったとされる。問題

は，振れ止め金具が挿入できないことを知っていて，余った部分を切断すると

いった対応をとったことである。

烏インフルエンザ感染隠し

浅田農産船井農場(京都府丹波町)では 2003年三月ユ6日以降，養鶏所で

の鶏の大量死があり，烏インフルエンザへの感染が確認されたにもかかわらず，

約日日間にわたりこれを通報しないで隠蔽した結果，周辺農場などに二次感

染がおこり，地域，同業者，行政，消費者に大きな影響を与えた。本件の発覚

は，浅田農産の職員とみられる人物からの県保健所に対する匠名電話による。

本来は烏インフルエンザ感染の被害者である浅田農産の浅田会長(個人)，社長

らが，利益と自組織を守るとの価値判断を最優先させた意思決定を行い，感染

の事実を隠蔽し，記録の改震や弱った鶏の不正出荷を続けた。その結果周囲に

烏インフルエンザ感染を拡大し，加害者となって断罪されるに至った。本来は

刑事告訴されないレベルの法律違反だ、が，社会的影響の深刻lさを考慮して告発

されたものである。浅田社長は一審判決を受け入れ，有罪が確定した。

株式会社みずほ銀行 システムトラブル

ユ999年日月三日日の会見の場で，第一勧業銀行，富士銀行，日本興業銀行の

都銀 3行は全面統合し， 2002年 4月ユ日よりみずほ銀行(及びみずほコーポ

レート銀行)としてスター卜することが発表された。統合前の 3行はそれぞれ

異なるメーカーのプログラムを導入していたが，各々の情報システム系の一本

化と安定運用についても，統合の 4月ユ日に間に合わせることが最大の目標で

あった。しかし実際には，みずほ銀行の情報システムは開業直後に様々なトラ

ブ、ルを引き起こし多くの消費者や取引企業を巻き込んで大きな社会問題を引

き起こした。みずほ銀行のトラフ守ル対応の拙さや復旧の遅さ，トラブルの再発，

そしてトップであるみずほファイナンシャルグワレーフ。社長の当事者感覚の欠如

した国会答弁などが問題となった。その後，情報システムの一本化は 3行の思
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惑が絡んで難航していたこと，統合作業の遅れについて金融相に虚偽の報告を

していたこと，開業日直前にはデータ処理のトラブル発生が確認されてし、たに

もかかわらず，開盾日に合わせた運用を強行したこと，また事前にシステムの

安全性に疑問を持った企業からの試験要請を拒否していたことなど，経営陣の

リスク認識の甘さと意思決定の遅さが次々に明らかになった。

株式会社ブリヂストン 工場火災

2003年 9月日日，栃木県黒磯市のブリジストン栃木工場から出火し， 5032 

人に避難指示が出された。栃木工場は同社の国内主要工場のひとつで，操業ス

トップによる業績への影響， トラックタイヤ需給逼迫への影響が懸念された。

火災発生当時，同社社長及び広報部課長は海外出張中であったこと，火災に伴

い工場が停電したことにより，情報収集と広報対応(記者会見)は遅れを余儀

なくされ，発生当日の夜聞かれた記者会見でも出火原因などは不明のままであ

った。その後の調べで，同工場，また同社他工場でも老朽化などにより防災設

備保全が十分ではないことが判明した。また，直接の出火の原因は，本社幹部

訪間に合わせた建屋床面の溶接指示を受けての溶接作業であり，引火性原材料

の近くで溶接した結果，火花が引火したこと，この溶接作業自体が複数立会い

を定める社内規程を無視して一人で行われていたこと，溶接作業の実施者(故

人)が出火状況について虚偽の証言をしていたことなどが明らかになった。

東京女子医科大学 医療事故

200ユ年 3月，東京女子医科大学病院の医師が口歳の女児に心房中隔欠損症

の手術を行ったが，手術中に人工心肺装置担当医の操作ミスがあり，女児は死

亡した。しかし病院側は遺族にこの事実を告げず，手術は成功したと虚偽の説

明を行い，執万医は事故による脳障害の事実を隠蔽するためにカルテの一部を

改露ました。事故直後病院職員から大学当局に医療ミスを告発する文書が届いた

が，主任教授は遺族も納得済みと報告した。その後，死亡した女児の父親宛に

匠名で具体的なミス・改震を告発する文書が届き，遺族は病院側に調査を依頼し

た。同年日月，医療ミスによる患者死亡が発覚し，厚生労働省が実態調査に

乗り出し，翌 2002年ユ月に遺族は執万医ら 6人を告訴した。その後の調べで，
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東京女子医大病院医局では主任教授が絶対的権力を持っていること，過去の医

療事故の際も主任教授の指示で隠、蔽工作を行っていたこと，専門技師に装置の

操作を任せない伝統があること，人工心肺装置のリスクに対応していなかった

こと，医師や看護師が病院の「安全管理委員会」に報告するミス報告書の一部

が破棄されていたこと，等が次々と明らかになった。

協和香料化学株式会社 不許可添加物使用事件

2002年 5月 3ユ日，食品添加物製造会社「協和香料化学」の茨城工場では，

食品衛生法で使用が許可されていない科学物質を使い香料を製造，出荷してい

たことが発覚した。発覚の契機は東京都に入った内部告発投書による。同年 6

月以降，同社の香料を使用していた約 600社の食品メーカーは，製品の自主回

収と生産停止の対応に追われた。同社は 6月 7日に茨城県警に告発され，日月

29日にユ6億円の負債総額を抱えて倒産宣告を受けた。法人としての同社と社

長ら 5人の幹部は食品衛生法違反で略式起訴され，罰金の略式命令が出された。

協和香料の研究開発担当者は 5年前のユ 997年に，原材料物質の一部が違法で

あること 27ユに気付いたが上司に報告しなかった。その後 2000年夏頃，社内

経営会議で原材料の違法性が指摘されていたが，製品の質を保つ代替原料がみ

つからないこと，質の変化による売り上げ減少を回避したいこと，微量なので

健康への影響は無いこと，などを理由に，違法原材料の使用を継続していた。

関西電力株式会社火力発電データ担造

2004年 4月，関西電力の火力発電所「関西国際空港エネルギーセンター」

で安全管理審査を行った近畿経済産業局は，記録の不備を指摘し立ち入り調

査後に報告を求めた結果，自主定期検査報告書の一部データの担造，改質事実

が明らかになった。その後，近畿経産局の指示で行われた同社の調査の結果，

200 ユ ~03 年度に火力発電所で行われた不正は 3659 件であり，自主検査報告

書の記録不正が常態化していたことが明らかになった。中には聞いていない会

議の議事録作成，計測値や管理基準値の書き換え，分解検査していない装置の

記録担造など，深刻な不正が含まれてし、た。同社では関係者を厳しく処分した。

その後の調べで不正を行った担当者は検査のやり直しを避けたかったと考えた
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こと，一部の不正はセンター所長も知りながら「安全上問題は無し、」と黙認し

ていたことが明らかになった。

原電工事株式会社使用済燃料輸送容器データ改震

ユ998年目月 7日，原子力発電所から出た使用済み核燃料を青森県六ケ所村

の再処理施設に輸送する容器の製造試験で，データの一部に改震があったこと

が判った。容器に封入する中性子遮蔽材の性能が規程より低かったが，製造指

導した原電工事はその数字を書き換えたもの。同社は「遮蔽性能に影響を及ぼ

すレベルでなし、」と説明。その後，輸送に使用する実物の容器製造データにも

改震があったことが同社の会見で明らかになり，事態を重視した科技庁(当時)

は専門家による調査検討委員会を設置し事態の究明に乗り出し， 272品質管理

の意識及び管理体制に問題があったと指摘した。その後の調査で，改震に関与

した関係者は納期優先のために基準値に遭わない数字を書き換えたことが明ら

かになった。この基準値は同社の自主設定基準であったことから，実態に合わ

ない設定が改震に繋がったとの見方も出た。なお，原電工事は科技庁の承認、取

り消し処分を受けて解散，関係者ら(原電工事だけでなく親会社や電気事業者，

規制トップまで庁)は処分された。

日本原子力研究開発機構 もんじゅナトリウム漏洩

動力炉・核燃料開発事業団(以下「動燃J) の高速増殖原型炉もんじゅ三次

系ナトリウム漏えい事故は平成 7年日月日日に発生した。事故は，二次冷却

系で温度計の設計ミスから共振によって配管が折れ，ナトリウム推定 700kg

が漏出し，ナトリウムは空気中の水分や酸素と反応して火災となったもの。放

射性物質による環境への影響はなく，炉心冷却能力への影響等もなかった。し

かしながら，もんじゅ事故が高速増殖炉にとって重要なナトリウム技術に係る

ものであったこと，さらに，動燃の事故時及びそれ以前からの情報の取扱いに

適切さを欠いたことにより，地元の住民をはじめ国民に大きな不安感と不信感

を与えたことなど，もんじゅ事故が社会に及ぼした影響は極めて大きかった。

動燃では危機管理マネジメントが事実上不備で，また実際の事故が想定とは異

なったため，連絡を義務付けられた関係各機関への連絡が遅れ，現場情報と広
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報窓口の情報が錯綜するなど対応も稚拙だ、った。また，事故の印象を小さくす

る目的で事故現場を撮影したビデオテープを編集し科技庁に対する事故報告

にも虚偽内容を含むなど，組織的な事故隠し情報操作が行われた。

日本ハム牛肉偽装事件

200ユ年に国内で BSE感染牛が発見されて以降，国産牛肉が販売不振に陥っ

た。国は食肉業者への救済措置として国産牛肉の買い取り事業を実施したが，

この事業を悪用して輸入牛など買い取り対象外の牛肉の国産への偽装が雪印食

品，日本食品で行われた。このような状況のもと， 2002年三月， 日本ハムの

子会社日本フードにおいても牛肉偽装が行われていた(偽装が行われたのは

200ユ年目月 ~ll 月)ことが内部告発をきっかけにして実施した自主点検で

発覚した。親会社の日本ハムの副社長及び専務(食肉部門)は偽装工作を把握

したが，隠蔽した。 6月には，農林水産省の全箱調査が実施される前に，日本

ノ¥ムは偽装牛肉を焼却処分した。日月には，日本ハムは社長が記者会見で偽装

とその隠蔽を認め，社会的に事件が発覚した。日本ハムは謝罪を行い，会長が

辞任する(同時に名誉会長に就任)等の社内の処分を発表したが，会長の名誉

会長就任等の社内処分について身内に甘いなどと社会から批判がされたことを

受けて，再処分を行った。

東日本旅客鉄道株式会社 JR中央線ポイント配線ミス

2003年 9月四日， J R中央線の高架化工事で復旧が当初予定の 28日午前

6時から日時間近く遅れ，計三34本が運休，約日万人に影響した。前日から

の工事運休と合わせた影響人員は 38万人。ダイアは同日夜には平常に戻った0

9月 29日， J R東日本は，原 273因は作業員の初歩的な電気配線ミスだ、った，

と発表した(後に，配線図自体が間違っていたことが判明)。手順では別の担当

者による三重の確認をすることになってし、たが，三重の確認は実施されなかっ

た。また，大工事にもかかわらず，全員を集めての工事リハーサルを行われて

おらず，責任者も部長より一つ下の部次長クラスが務めていた。さらに，工事

の際にパス会社に代行輸送パスを依頼していたが，運休延長とし寸非常事態を

想定しておらず，復旧が大幅に遅れることになっても，代行パスの運行を三時
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間ほど延長することしか出来ず，危機管理に甘さが見られたo

19. 三菱自動車クレーム・リコール隠し事件

2002年 6月中旬に運輸省に三菱自動車のクレーム隠しを告発する電話が匠

名で寄せられた。 7月 5日，この告発に基づき運輸省は三菱自動車に立ち入り

検査を実施し，本社のロッカー室に大量のクレーム報告書が隠されているのが

発見された。その中にはリコールを実施すべき案件も含まれており 7月 26

日に三菱自動車は 53万台のリコールを届け出ることになり， リコール隠しも

発覚することになった。事件が明るみになるにつれ，クレーム案件では全案件

を一覧にした裏リストと，運輸省の検査の際に開示する分だけを記載した表リ

ストの二種類を作成して管理していることも明らかになり，長年に渡り組織的

に隠蔽工作が行われていた実態が判明した。また，事件についての三菱自動車

の記者会見では，社長が意図的なリコール隠しはなかったと説明した直後に，

同席した部下がリコール隠しゃクレーム隠しを明らかにしたが，社長はそのこ

とを事前に知らされていなかったという社内でのコミュニケーションの問題も

露呈することになった。

三菱ふそうトラック・パス株式会社 トラック・パス大型車タイヤ脱落リコー

ル事件

2003年目月三4日，横浜市瀬谷区で 2002年ユ月，走行中の大型トレーラ

ーのタイヤが外れ，母子 3人が死傷した事故で，神奈川県警はタイヤが外れた

原因について， トレーラーを製造した三菱自動車が，車軸の周りの「ハブ」の

構造的欠陥を放置した疑いを強め，三菱自動車本社および三菱ふそう喜連川研

究所と川崎製作所を業務上過失致死傷容疑で捜索した。 2004年 3月には，日

万台を超えるリコールを届け出ることになり，その後も社内調査が進むにつれ

てリコールの対象が拡大していくことになった。リコール問題の背景も 2004

年 3月以降に徐々に明らかになってきた。ハブ、を設計段階において，強度や安

全性を調べる実車実験を行っておらず，研究室内で行う基礎的な耐久試験もほ

とんど行っていなかったという設計段階での問題も判明した。また，ユ 992年

の時点でハブ、の重大な欠陥を把握していたにもかかわらず，整備不良であった

として欠陥を放置して対策を行わなかったことも明らかにされていった。
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三重ごみ固形燃料発電所爆発事件

2003年日月日日，三重県多度町のごみ固形燃料 (RDF)発電所で，貯蔵槽の

爆発事故が発生した日月ユ9日には新たに貯蔵槽の大規模な爆発(三度目)が起

き，消防士三名が死亡する惨事となった。建設の段階において，建設費を削減

するために計画変更があり r小型貯蔵槽 4基」が「大型貯蔵槽ユ基」へと変

更されており，容量が大きくなったことで， RDF自体の重みで槽内下層部の

RDFが押しつぶされ，発酵による発熱やガス発生 274が起こりやすい構造に

なってし、た可能性も指摘された。 2002年末に貯蔵槽が異常発熱した際には，

管理を委託された会社(富士電機)が消防に通報せずに半月間にわたって大量

のドライアイスを投入していたことも明らかになったが，これは激しく発熱す

る危険性があり専門知識に基づいた適切な対応ではなかった。また，安全設備

の設置の重要性を指摘してし、る資料を入手しておきながら，設備の導入を行っ

ていなかったという安全管理上の問題も明らかとなった。

東京慈恵会医科大学附属青戸病院 東京慈恵会医科大付属青戸病院腹腔鏡手術

ミス

東京慈恵会医大付属青戸病院で， 2002年，腹腔鏡による前立腺がんの摘出

手術を受けた男性(当時 60)が一カ月後に死亡する医療事故があり，警視庁は

医師らによる止血ミスや輸血量の不足が原因とみて， 2003年 9月三5日に執万

した男性医師 3人(泌尿器科医師の斑目旬 (38)，長谷川太郎 (34)，前田重孝

(32) )を業務上過失致死の容疑で逮捕，青戸病院の院長室などを家宅捜索し

た。警視庁は 26日，泌尿器科の診療部長 (52) と麻酔部の医師三名を書類送

検した。手術前に，執万医ら 3名の医師は自分たちが十分な専門的知識と技

術を持っていないにもかかわらず，自分たちのみでの腹腔鏡手術を行うことを

診療部長に主張して認めさせた。また，医師らは腹腔鏡手術の実施の際に必要

な承認の手続きを無視していた。患者と家族への説明の際には，腹腔鏡手術を

行うことを前提としてメリットばかり強調してリスクや他の手術方法について

の説明を行っていなかった。患者の男性の手術は 2002年ユユ月日日に行われ

たが，執万医ら 3名は腹腔鏡手術のマニュアルを見ながら，器具の使い方はメ
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ーカーの担当者に聞きながらの手術であった。途中で患者から多量の出血があ

ったが，気づくのが遅れ，さらに早く開腹手術に切り替えるべきであったにも

かかわらず，開腹に切り替えたのは非常に遅かった。特に，巡回に来た麻酔医

の指導医に手術方法を早く切り替えるように怒鳴られたが，それも無視して完

全に失敗するまで腹腔鏡手術を続けていた。また，輸血用血液の準備も不十分

で手術の途中で追加注文をしていた。また手術の後，遺族に渡した調査報告書

では病院は執万医らが手術の経験があまりないことを把握していたにもかかわ

らず執万医の技術に問題はなかったと記載していた。後に大学の学内でまとめ

た報告書では一転して病院の責任を認め，当時の院長らが患者の家族に対して，

事実と異なる説明も行っていたことも明るみになった。

日本原子力発電株式会社敦賀 56事件

ユ98ユ年 4月ユ日，日本原子力発電敦賀発電所の敦賀ユ号機の第 4給水加熱

器に故障の疑いが認められた。同日深夜から定期検査を行う予定になっていた

が，検査予定を繰り上げてただちに発電を停止した。 4月三日には原電は記者

会見で，ユ 98ユ年ユ月日日ごろ，第 4給水加熱器の溶接部に，にじみを発見。

危険性は少ないと現場が判断し，応急修理をしただけで運転を続行。常駐の通

産省の運転管理官に報告し指示をあおぐべきだ、ったのに，そうしなかったこ

とを認めた。同年 4月日日，今度は敦賀発電所で，放射性物質が検出されて

はいけない一般排水路出口付近から，コバルト 60，マンガン 54が検出された

ことが明らかされた。通産省の立ち入り調査により 3月日日放射性廃棄物処

理建屋内の貯蔵タンクから放射性廃液が溢れ出しこの一部が一般排水路に混

入，浦底湾に流れ出したこと等が明らかになった。さらに，今回の放射性廃液

流出事故の事実が同原発の運転日誌には明確な形で記載されていなかったとい

う事故隠しが行われたことも判明した。

東京電力株式会社福島第二再循環ポンプトラブ、ル事件

ユ989年ユ月 7日，東京電力は福島第三原発 3号炉の再循環ポンプの振動が

大きくなったため，同日早朝までに運転を手動停止した。定検を目前にしての

トラブ、ルであった。原因は再循環ポンプ部品の一部が破損・脱落したことであ
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ったが，ユ月ユ日にポンプの軸受け温度が変化するなどポンプに異変が生じた

にもかかわらず見逃していたことが判明。また，ユ988年に福島第二原発 3号

炉の再循環ポンプと同型の水中軸受けを持つ東電福島第二原発ユ号機で，定期

点検中にひび割れが発見されたが，運転中の福島第二原発 3号機には対策を取

らなかったことなど東京電力がトラフ守ルを軽視していた姿勢が明らかになった。

さらに，東京電力が調査により把握した事実を資源エネルギー庁や福島県に正

確に報告していなかった問題もあり，トラブ、ル後の対応でも不手際が見られた。

名古屋鉄道株式会社 パス無免許運転隠蔽事件

2003年三月，名鉄パス運転手が路線パスを運行していたところ，追突事故

にあった。このとき，名鉄は初めてこの運転手が免許を更新していなかった，

つまり，無免許であった，ことを把握したが，隠蔽した。この隠蔽には，営業

所から本社の管理層，経営層の取締役まで複数の人聞が関与した。さらに，同

年 6月には運輸局の監査が入札記録の食い違いが指摘されたが，それに対し

でも虚偽の報告書を提出した。この後，隠蔽を認め謝罪会見を行ったが，この

十数日後の記者会見では新たな社内調査結果として，前回の謝罪会見の内容に

はまだ隠蔽している部分があったことが明らかになり，訂正が行われた。結果

として，名鉄からは日名の逮捕者が出た。

石屋製菓株式会社 白い恋人賞味期限改震

20ユロ年日月日日，北海道を代表する土産品の菓子「白い恋人」の製造元，

石屋製菓が r白い恋人」の一部商品で賞味期限を改ざんしていたことが判明。

また，アイスクリームやノtウムクーへンの一部から食中毒の原因となる黄色ブ

ドウ球菌などが検出されていたことも判明。問題の製品はいずれも札幌市内の

宮の沢本社工場で製造。同社によると r白い恋人」の r3 0周年キャンベーン

限定商品J(28枚入り×三缶)の在庫を処分するため，特別な包装から通常に

戻す際に，本来の賞味期限の記載より一カ月長く表記した。担当取締役が指示

したという。なお，石水社長当てに賞味期限改震を辞めるよう匠名でメールが

届いた。しかし度重なる食品業界の不祥事により，世間に与える影響は大き

いと判断。告発のメールを無視した。また，同社の白い恋人の賞味期限改ざん
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はユ996年以降から行われていたことがその後の調べで分かつた。石水一族の

ワンマン経営による不正を繰り返す組織風土と繁盛記に通常の三倍の在庫量を

抱えるとし寸問題が背後にあると考えられる。現在は販売を再開している。

株式会社赤福 赤福製造日偽装

2007年目月日日，株式会社赤福は食品の品質表示などを定めた農林物資

の規格化及び品質表示の適正化に関する法律 (JAS法)違反容疑で農林水産省

及び伊勢保健所の立ち入り調査を受けていることがわかった。赤福は出荷の際

余った餅を冷凍保存して，解凍した時点を製造年月日に偽装して出荷していた。

赤福は，解凍しての再包装を「まき直し」と称していた。偽装は，未出荷のも

のもあれば，配送車に積んだまま持ち帰ったものもあった。さらには回収した

赤福餅を，餅と箇に分けて，それぞれ「むき餅Jrむき箇」と称して，自社内で

の材料に再利用をして，関連会社へ原料として販売していた事実も発覚した。

同族経営による風通しの悪い組織風土で社員の誰も偽装について口を挟めなか

った。また生ものであるため，極端に保存が利かないという問題を抱えていた。

株式会社不二家不適切原料使用

2006年目月とユユ月の計呂田にわたって，埼玉県新座市の株式会社不二家

の埼玉工場でシュークリームを製造する際に，賞味期限が切れた(実際は「社

内規定の使用期限」が切れた)牛乳を使用していた。このことは内部告発を受

けた報道機関の手により公になった。翌日になって同社は，洋菓子の製造販売

を一時休止する措置を取ったが，以降もずさんな食品衛生管理の事例が明らか

になり，企業倫理に欠ける安全を軽視した姿勢や隠蔽体質に対して，消費者か

らユ000件を超える苦情が不二家に殺到するなど批判が出た。黙っていればノt

レない，人体に影響が出なければ問題ないといった考えが浸透しており，消費

期限切れのリンゴの加工品を用いたアップルパイの販売，社内基準を超過した

賞味期限表示を行ったプリンなどの品質基準未達製品を出荷など，様々な問題

が明るみなった。

ミートホープ株式会社食肉偽装
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2007年 6月三日日，同紙上で北海道加ト吉(加ト吉の連結子会社)が製造し

た rcooP牛肉コロッケ」から豚肉が検出されたことが報道された。加ト吉が

事実確認を行ったところ，北海道加ト吉には原料の取り扱いミスはなく，ミー

トホープ社の責任者は加ト吉に「納入している牛肉に豚肉が混ざっていた」と

報告した。同紙の取材にも社長は「故意ではなく，過失」であったと強調して

いた。この件に対し記者会見で社長は当初否定していたが，元社員らが社長

自ら指示し関与しているとの報道がされると，取締役であった社長の長男に促

され，記者会見で社長が関与を認めた。その後，牛肉ユ00パーセントの挽肉の

中に豚肉，鶏肉，パンの切れ端などの異物を混入させて水増しを図ったほか，

色味を調整するために血液を混ぜたり，味を調整するためにうま味調味料を混

ぜたりしたことなどが判明。社長はマスコミの取材や裁判に於いて r半額セー

ルで喜ぶ消費者にも問題があるJr取引先が値上げ交渉に応じないので取引の継

続を選んだ(コストダウンのため異物を混入させた)Jなどと他者に責任を転嫁

する発言を繰り返し消費者に謝罪するような発言をすることはなかったとい

つ。

日本放送協会 チーフプロデューサーカラ出張問題

2006年 4月日日，報道局スポーツ報道センターの大下哲史元チーフプロデ

ューサーがカラ出張を繰り返していたことが外部からの指摘を受け，内部調査

した結果分かつた。カラ出張は 200ユ年ユ月から行われており 5年余りの聞

に 242件行われ，被害総額はユ760万円に達した。 NHKでは似た様な不正が相

次いでおり，不正経理に関しては大分緩い組織風土となってし、た。その後，大

下哲史元チーフプロデューサーは全額返済した。 NHKは一連の不祥事や受信

料不払い急増を機に改革に取り組んできたが，そのさなかに続けられてし、た不

正だけに，視聴者の反発を呼んだ。その後の調査でカラ出張はなかったものの，

不適切支出が相次いで見つかった。 NHKは理事三人と大下哲史元チーフプロデ

ューサーの当時と現在の上司計口人を出勤停止や減給などの処分にした。ま

た，大下哲史元チーフプロデューサーは懲戒免職処分となった。

谷本整形外科点 滴作り置き事件
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2008年 6月ユユ日，三重県伊賀市の診療所「谷本整形」で点滴を受けた患者

ユ人が死亡，日人が体調を崩した問題で，診療所の谷本広道院長は，記者会見

し「看護師が点滴液を作り置きしていた」と話した。また三年前にも三回，点

滴後に体調不良を訴えた患者が出たが，保健所に届け出なかったことも明らか

にした。この時点では，谷本院長は事件の関与を否定した。しかし 2008年 6

月日日の記者会見では，一変し以前から作り置きを行っていたことを発表し

た。また，同診療所に勤める看護師白人全員が作り置きに関与していたことを

認めた。また，同診療所の患者は多い時でユ日，約 300人。多数の患者が出入

りする「中待合室」や点滴室の机で点滴i夜の調合は毎日，行われていた。余っ

た点滴i夜は診療所内の事務机の上で保管，翌日に使用されることもあったとい

う。また，手洗い用の布製のタオルも看護師らが使い回すなど雑菌が繁殖しや

すい状態だ、ったとし寸。また，作り置きとの関連性は分からないが，同診療所

は医療法で定められた「院内感染対策の指針」も未作成であったことから，更

なる非難を浴びた。

関西テレビ放送株式会社 「発掘!あるある大事典IIJ 番組担造問題

2007年ユ月ロ日，関西テレビは「視聴者の皆様へ」というタイトルで「発

掘!あるある大辞典IIJの担造をホームページ上で発表した.この事件は 2007

年ユ月 7日の納豆をテーマにしたヘルスケアに関する内容で，放送後はスーパ

ーから一時納豆の品切れが続出するほどの社会現象を引き起こした.番組内で

は 4つの点について事実無根の内容を放送した。

ユ.関連性のない比較写真の使用 2.テンフ。ル大学アーサー・ショーツ教授の発

言の改震 3. コレステロール値，中性脂肪値，血糖値，血中イソフラボンの担

造 4. 架空の数字によるグラフの作成

また，この事件以外の放送でも担造は行われてし、たことを発表した。テレビ業

界に蔓延る視聴率主義の影響により，視聴率さえ取れれば何も問題がないとい

う倫理観の麻庫した組織風土になっていた。事実，ディレクターの下で働く編

集者も違法という認識がありながら，視聴率を取るため担造の一端を担ってい

た。
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株式会社東横イン ホテル不正改造

2006年ユ月三7日，横浜日本大通り駅日銀前屈を，建築確認申請の確認検査

が終わった後で勝手に改造し rハートビル法J(交通バリアフリー法のビル

版)・各市条例違反であることが確認された。同日には草加市，大阪市，姫路市，

鹿児島市，長崎市，島根県でハートヒ、ル法関連の条例や建築基準法に違反する

改造工事が発見され，大阪市の場合は 4つの東横インで無許可工事が発見され

た。更には記者会見にて西田憲正社長(当時)が自ら指示し検査直後に無許可

改造や三重図面により検査を誤魔化すなどの違法改造を他に全国に三 3はあ

ると公表した。その際，西田が「障害者用客室つくっても，年にユ人か三人し

か泊まりに来なくて結局，倉庫みたいになっているとかロッカー室になってい

るのが現実Jr (違法改造は)制限速度 60kmの所を 65kmで走ったようなもの」

等と発言し，新聞・テレビなどで大々的に報道されることになった。これら違

法行為に対する一部マスメディアの報道では，西田の経営体制についての批判

がなされてし、た。西田の発言や一連の法令違反に対し，障害者団体としては国

内で最大の組織規模を有する日本身体障害者団体連合会が抗議した。 2006年三

月三日に西田本人が，同連合会を訪れて謝罪した。

堀病院無資格助産行為

2006年日月三4日，年間出産数が約 3000人に上る国内有数の産婦人科病院，

堀病院が医師と助産師にしか認められていない「内診」などの助産行為を准看

護師らに行わせてし、たことが分かつた。医師，助産師の数が足りず，法に基づ

いて助産行為をすることに限界があり，ユ 960年頃に個人経営で開業した直後

から看護師，准看護師に内診を行わせていた。大学病院などを除き助産師不足

が現在でも社会問題のユつである。また堀病院は出産数日本ーを誇っており，

毎年数多くの患者が入院に来るため，需要と供給のバランスが合っていなかっ

た。違法性は認識していたが，医師も看護師らも安全性に問題はないだろうと

いう認識が強く，それよりも出産数日本ーの誇りを大事にしている組織風土が

あった。

横浜市菅谷クリニック 診療報酬不正請求
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2008年日月ユ日，神奈川県警捜査二課は，詐欺容疑で医療法人天道会理事

長の医師，菅谷良男，事務部長，菅谷英司，元医事課部長，菅谷実希子を逮捕

した。菅谷らは 2004年目月 2006年日月頃，入れ墨除去患者の 30代の男性

の治療を巡り，健康保険の適用のないレーザー照射を行ったのに，虚偽の病名

を付けて別の手術を行ったように装うなどして，診療報酬を不正に請求し，計

約ユユ口万円をだまし取った。同クリニックでは，同様の手術を受けた患者十数

人に対しでもウソの手術を受けたようにして，これまでに少なくとも約 2000

万円の不正請求をした疑いがあるとし寸。組織的な不正請求が常態化していた

可能性が高い。なお，菅谷良男はユ 985年に厚生省に入省， 87年には同省医療

指導監査官に就任し診療報酬の不正をチェックする立場だ、った。また，過去

に菅谷良男が指導監査官時代に学んだ、不正のチェックの技術から自費診療と保

険診療の組み合わせを例示した「不正指南マニュアル」を作成してし、た。

三井物産株式会社排ガス浄化装置虚偽データ

2004年ユユ月ロ日，首都圏の一都三県が 2003年秋以降実施しているディ

ーゼル車規制用に販売した排ガス浄化装置 (DPF)について，三井物産は虚偽の

試験データを三回にわたって東京都に申請，その後の性能試験でも社員らが虚

偽の測定データを都に報告していたことを明らかにした。問題の除去装置は三

井物産の全額出資子会社「ピュアース」が製造し，三井物産が販売した。 2003

年ユロ月にスター卜した都などのディーゼル車の排ガス規制に対応するため，

全国で約 5万 5000台が除去装置を取り付けた。このうち三井物産が販売した

装置は三万ユ500台分で，売上高はユ 94億円にのぼった。この製品は 2002年

4月に都の指定を受けたが，同年三月の指定申請時と同 7月の形状変更申請時

に，本来の申請製品にはない特別なフィルターなどを付けて得られたデータを

都に報告した。さらに 2003年ユ月，都職員立ち会いのもとで行われた性能試

験で同社社員と子会社社員がデータを意図的に読み替えて，基準をクリアした

ように装っていた。取り締まりを逃れて装着しないケースが多発し，売れ行き

が伸び悩み，さらに新規メーカーの参入により競争が激化し市場の優位性を

確保するための不正であった。

西日本旅客鉄道株式会社イコカ不正使用問題
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2004年 9月日日， J R西日本の駅員 69人が 1C乗車カード rICOCA (イ

コカ)Jを改ざんし運賃を支払わずに乗車を繰り返していたことが分かつた。

同時期に JR東海，西武鉄道なども同様の事件が顕在化していたが，このよう

な大勢が一斉に摘発される事例は同社発足以来例がないほど大規模なものであ

る。手口は共通しており，駅員らは支給される定期券と別にイコカを購入。 2003

年ユユ月から，イコカで乗車し，定期で下車。駅員専用の窓口処理機を使って，

イコカの入場記録を消していたという。関与したのは， 40の駅に勤務する同社

と子会社の社員。「運賃を浮かせた」と認めたのは口人で総額約ユ04000円に

のぼる。正社員と委託先の子会社社員計ユ5人を懲戒解雇するなど計 72人の処

分を発表した。

JFEスチール株式会社排水水質データ改震

2005年三月 3日，鉄鋼大手の JFEスチールは東日本製鉄所千葉地区で国の

基準を超える高アルカリ水や猛毒のシアンを含む工業排水を流出していたと発

表した。水質管理担当者が一人しかいなかったためチェックできず，工場内の

改ざんは少なくとも十数年間に及んだ。鉄鋼業界では担当者の上司などがチェ

ックする体制にしているところが多い。しかし今回は複数の人間によるチェッ

クの仕組みがなかった。管理担当者には国家資格を持つ人をあてており，大丈

夫と思っていたためである。今回の不正で会社として法令順守などの教育不足

だ、ったことが問題視されてし、る。

株式会社アスリート マクドナルド賞味期限切れ食材使用

2007年ユユ月三7日，ハンバーガー国内最大手の日本マクドナルド(東京)

は 27日，東京都内のフランチャイズ、チェーン (FC)4庖舗で，売れ残ったサラ

ダの調理日時を表示するシールを実際よりも新しい日付に張り替えて販売して

いたと発表した。また 4盾舗の一部商品で，賞味期限切れのヨーグ、ルトなどが

使われていた疑いがあることも判明。いずれも同社社員の関与は否定している。

日本マクドナルドによると 4屈はFC契約を結んでし、るアスリート(東京)

が運営する早稲田庖，大塚駅前庖，新大塚庖，本郷 3丁目白。複数の従業員が

「サイドサラダJr新サラダディッシュ・クリスプチキンJr同・グリルチキン」
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の3品目について r(前日に)売れ残った商品の調理日時シールを新しい日付に

張り替えて販売していた」などと証言した。オーナーが現場の状況を把握して

いなかったこと， FC契約により，客単価の割合が下がり，利益率が減ってしま

ったことに問題があった。

中部電力株式会社古陶器大量購入

2004年 7月日日，中部電力はユ 999年から 2002年にかけ太田宏次会長の

知人の古美術商から，中国の古美術品約三60点を総額 5億 8000万余りで購入

していたことが分かつた.太田会長は，会社とは別に個人で約 500点，ユ億 9000

万円相当の古美術品を預かり，自宅などに長期保管していた.太田会長は「売

上高が三兆円を越す企業なので問題にならなし、」と発言した.また，これらの

美術品は総務部の備品扱いで，決済は総務部長権限であったため，監査役の監

査対象外であった.このため他の幹部らは購入品と金額を知らなかった.

株式会社神戸製鋼所加古川製鉄所ばし、煙排出データ改震

2006年 5月ロ日，戸製鋼は所兵庫県加古川市と神戸市灘区にある製鉄所で

200ユ年から 5年間にわたり，ボイラーなどから出るばい煙について，国の環

境基準を超える窒素酸化物などを放出していたと発表した。同社はデータを改

ざん，自治体には基準内と偽って報告していた。両製鉄所の自家発電用ボイラ

ーなどから出る窒素酸化物などのユ時間あたりの測定値が，過去五年間で少な

くともユ52回，国の基準値を超過した。加古川製鉄所では意図的にデータを改

震できる仕組みを整え，規定以上の数値になった場合は「測定値無しJ~ r欠

測」として処理されるようプログラムが組まれていた。またユ年聞の保存が義

務付けられているデータが保存されていなかった。神戸製鉄所では神戸市へデ

ータを自動送信していたプログラムで基準オーバーすると「測定値無し」二「欠

測」となるように信号を送っていた。また，ボイラーの稼動直後は No又の濃度

が高くなるので，稼動後三時間の測定をしておらず，神戸市にはボイラーが停

止していることを示す「欠測信号」が送られてし、た。

株式会社小松製作所鉄道保線作業車不正車検
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2005年 6月日日，大手建設機械メーカーの株式会社小松製作所鉄が鉄道保

線作業車の重量を偽装していたことが分かつた。道路運送車両法違反などの疑

いで，東京都港区のコマツ本社と同社の子会社に車両部品を納品していた長野

市の前田製作所を家宅捜索した。実際の重量は八トン以上なのに，予備バッテ

リーなどを外して車体を軽くし大型免許が不要な r8トン未満」に偽装して

不正に車検を取得した。目標数字を達成するため「モーレツ社員」たちが多少

の無理は承知で乱売を繰り返す風習があり，何としても業績をあげようとする

モーレツぶりが非難を浴びた。

株式会社丸明 飛騨牛偽装

2008年 6月三ユ日，岐阜県養老町の食肉業者である株式会社丸明が下位等級

の飛騨牛を上位等級のシールで偽装するなど，基準を満たさない牛肉を飛騨牛

であると偽装する事件が発覚し，ブランドイメージが低下した。同社の創業者

は西濃地方にある小規模な被差別部落の出身で，丸明を一代で年商ユ00億円の

会社に育て上げ，飛騨牛のブランドを全国区に確立した功労者として食肉業界

ではよく知られた人物だ、ったが，内部告発によって飛騨牛の等級偽装のほか日

付の改震や杜撰な衛生管理，豚肉の産地偽装などが次々と露見し，また当初の

記者会見で不正は従業員の判断であるなど嘘の報告を行い，批判を浴びること

となり，社長を辞任した。

三笠フーズ株式会社 汚染米転売

2008年 9月 6日，三笠フーズ株式会社が農薬のメタミドホスとアセタミブ

リドが残留している米や，発癌性のあるカビからできた毒のアフラトキシン Bユ

を含んだ米であるいわゆる事故米穀(ベトナム産うるち米，中国産もち米など)

を，工業用(非食用)として仕入れておきながら，酒造会社や菓子メーカーに

転売したことが農水省の調べにより発覚した。汚染米を仕入れることで通常の

ユ/7までコスト削減が可能になった。同社はユ 997年から宮崎商屈と合併して

おり，宮崎商屈の元代表取締役と結託して不正を行うことにした。消費者に健

康被害を与えるかもしれないとし寸認識はあったが，軽視していた。同社は，

問題の発覚後，全従業員を解雇し事業の縮ノトを図ることを発表した。
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メディア・リンクス株式会社架空取引

2004年ユロ月ユ3日，大阪市のシステム開発会社，株式会社メディア・リン

クスは証券取引法違反で日社以上の IT (情報技術)関連企業などとの間で商

品の架空取引を繰り返し売り上げを百数十億円水増ししていたことが，大阪

地検特捜部の調べや関係者の話で分かつた。取引先には，インターネット関連

企業のライブドアや東証一部上場の情報システム会社，伊藤忠テクノサイエン

ス(CTC)などが含まれてし、た。調べや関係者の話によると，粉飾決算は新堂容

疑者が主導し，オン・ザ・エッヂ(エッジに社名変更，現ライブドア)や CTC

など複数の企業との間で，ソフトウエアなどの購入と転売を帳簿上で繰り返し

各取引先は差益を計上。メディア社が最終的に損失を引き受ける形で，商品の

受け渡しは行われなかったとされる。その結果， 2002年 3月期に約 63億円だ

ったメディア社の売上高は， 2003年 3月期には約ユ65億円と急伸。同社は 2002

年目月に大証の新興企業向け市場ナスダック・ジャパン(現ヘラクレス)に

上場しており，売上高のうち百数十億円が架空取引による水増しで，粉飾決算

で業績を好調に見せかけようとした。

ニチアス株式会社耐火性能偽装事件

2007年目月 30日，国土交通省は建材メーカーのニチアスが木造住宅に使

う天井や防火壁などの耐火性能を偽っていたと発表した。計三日件の耐火性能

試験で不正な建材を使用し，同省から認定を受けていた。同社の技術開発研究

員は検査の際に，建材の内側に通常の 6倍もの水分を含ませたサンフ。ルとすり

替えていた。検査を担当した一般財団法人のベターリビングは建材内部の検査

については目視のみで済ませていたため，気がつくことはなかった。社長含む

一部の役員はこの事実を把握していたが，隠蔽していた。匠名社員からの告発

文書が届き，マスコミに公表する形になった。結果として，ニチアス株式会社

は株価をユ200円から 300円まで下落させることとなり，大きく信用を失った。

アソシエント・テクノロジー株式会社粉飾決算
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2004年目月三ユ日，東証マザーズ上場で，ソフト開発の株式会社アソシエ

ント・テクノロジーは 9月 29日に公表した 2004年 7月期連結決算で純利益

を約ユ億 7000万円分過大計上したと発表した。同社は本来全額計上すべきだ

った外注経費や売上原価を少なく見せかけ，架空利益を捻出した。資産内容を

操作するなどして，実際よりも利益が出ていたように見せかけていた。同社は

2003年 6月に上場したプログラム言語rJavaJを使うソフト会社。 Java技術

者の数が少ないため注目され，地元の大分銀行系や県関連のブアンドも出資す

るなど地元の期待も集めていた。上場後，実質的に初の決算となる前期は社内

の処理能力を超えた受注残を抱え，外注費がかさみ最終赤字が避けられない情

勢だ、った。新興企業の大半は経営体制が未成熟で，経営者の裁量に依存してい

るケースが多い。このため経営者は投資家や取引先など利害関係者の期待を一

身に集めやすく，業績面で背伸びをしたい誘惑や重圧にかられやすい。今回の

ケースも上場企業としてはもちろん，周囲から成長企業と認識され，それに見

合った会社になろうと焦っていたのではないか。

し、す£自動車株式会社 走行手続き無届け公道テスト

2005年 3月三日，株式会社いす£自動車が，ユ 970年代から約 30年にわた

り，道路運送車両法上必要な届け出をしないまま，公道でエンジンなどの走行

試験を続けていたことが分かつた。詳細が判明している 2000年以降小，中，

大型トラック 27台で実施。うち日台について，排気量の異なる新型エンジン

を搭載したにもかかわらず，必要な手続きを怠った。同工場所属の審査部幹部

らは「無届けの走行試験は長年の慣習だ、った。違法との認識はなかった」と話

している。車両自体に問題はなく，技術的にも安全という認識が強かった。ま

た神奈川県と愛知県にある運送会社は同社と長年の取引をしており，今回の不

正に加担していた。

北陸電力株式会社 志賀原子力発電所臨海事故隠蔽問題

2007年 3月日日，志賀原子力発電所 1号機(石川県志賀町)でユ 999年，

定期検査のため停止中の原子炉の制御棒が誤って抜けて臨界に達し，ユ5分間制

御不能になる臨界事故が起きていたと発表した。格納容器のふたは外れた状態
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だ、ったが，放射能漏れなどはなかった。事故は当時の原発所長に報告されてい

たが，北陸電力は国や自治体に報告しておらず，国への報告義務を定めた原子

炉等規制法に違反する疑いがある。経済産業省原子力安全・保安院は同日午後，

同社社長を呼んで厳重注意するとともに 1号機の運転を停止して安全を総点

検するよう求めた。保安院によると， トラブルはユ999年 6月日日，志賀原

発 1号機で国の定期検査のため停止中の原子炉で発生。制御棒を動かす弁の操

作手順を誤ったため，制御棒 m本のうち 3本が抜け，手動で入れ直すまでの

約ユ5分間，核分裂が繰り返される臨界が続いた。本来は自動停止信号が出さ

れて制御棒が挿入され臨界が止まるはずだ、ったが，制御棒を動かす圧力が不足

していたため緊急停止しなかったとし寸。当時，原子炉は検査のため格納容器

などのふたが外れた状態だったが，保安院は「放射能漏れや作業員の被曝など

の影響はなかったと聞いてし、る」としている。発生直後に当時の同原発の所長

らが緊急会議を聞き，運転日誌に事故記録を残さず，国へ報告しないよう決め

ていたことが分かつた。同社の永原功社長は「当時は発電所内で済ませてしま

おうとしづ雰囲気があった」と述べ，事故に対する同社の認識の甘さが隠ぺい

につながったとの考えを示した。

三菱地所株式会社 土壌汚染隠蔽

2004年目月四日，三菱地所株式会社は大阪アメニティパーク (OAP)の分

譲マンション販売に際して，土壌汚染の事実を顧客に告げずに販売していた問

題が発覚した。報道各社の取材に「汚染の認識はあったJr伝えなかったのは会

社の判断」と話し，汚染隠しが事業主の同社と三菱地所の会社ぐるみだ、ったこ

とを認めた。土壌汚染は両社が同年に実施した土壌のボーリング調査などで判

明していたが，両社は「安全上問題がなし、」という理由から，公表しなかった。

ビッグプロジェクトなだ、けに今回の土壌汚染がマイナスイメージになってしま

うことを懸念して役員らが発表を取りやめたことが直接の原因である。

伊藤ハム株式会社輸入豚肉差額関税法違法

2005年 6月三日日，東京税関により伊藤ハム株式会社が，関税法違反で東京

地検特捜部に告発された。神戸の輸入会社を通して関税を支払ったように見せ
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かけ豚肉約 3000 トンの輸入を行い実態のないペーパー会社ユ口社ほどを経由

して最終的に伊藤ハムが豚肉約 3000トンを購入，差額関税の約 9億 4000万

円を脱税した。差額関税制度は国内養豚農家の保護を目的に創設。国内価格を

参考にして定められた基準価格を下回る豚肉を輸入する際，基準価格と同額に

なるまで関税が課せられる。複数の関係者によると，食肉輸入会社のアマック

ス(東京・港)などはアイルランド産豚肉を輸入する際，ユキログラム当たり

の単価が基準価格を下回っていたのに，輸入申告書を偽造するなどして基準価

格より高い肉と偽って税関に申告，関税三億円超の支払いを免れたとし寸。一

連の取引は中堅商社出身で食肉業務に詳しいブローカーらが主導。ブローカー

らがアマックス名義で輸入した豚肉は，実体のないペーパーカンパニーなどを

経由した後，最終的に伊藤ハムが購入していた。

株式会社キャッツ 株価操縦

東証ユ部上場の害虫予防駆除業者であったが，個人消費の低迷，訪問販売業

のイメージ悪化などから業績が急速に減退。 2004年三月 4日，創業者及び当

時の社長等が証券取引法違反(株価操作)容疑で逮捕されたことを引き金に信

用が大きく失墜，民事再生法を申請に至った。キャッツの株価は 200ユ年日

月に 4000円を超える最高値を付けたが，その後下落。株価下落の局面で特定

の投資家に資金提供し，自社株を購入させてし、た疑い。提供は複数回にわたり，

総額は数十億円に上るとみられる。社長はバブ、ル期に多額の借金を抱えており，

今回の不正を行うため，従業員を脅し自社株を購入させていた。

キャセイ食品株式会社 冷凍食品産地偽装

2008年ユユ月日日，食品加工会社のキャセイ食品株式会社が国産として販

売した冷凍野菜に中国産を混ぜて出荷していたことが，農林水産省の調べで分

かった。同社はマルハニチロホールディング、ス子会社のマルハニチロ食品など

の製品を製造している。産地偽装された野菜はスーパーなどを通じて消費者に

流通した。偽装があったのはキャセイ食品の長崎工場。長崎工場は地元農家産

を中心とした国産野菜を冷凍加工し，販売してきた。しかし国産野菜の価格が

高騰した 200ユ年ごろからインゲン，サトイモなどの中国産冷凍野菜の一部を
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「国産Jr九州産」などとして出荷し始めた。産地偽装された野菜を出荷する際，

食品卸のサンチと食品メーカーの田中食品に無地の段ボールや「国産」と表示

された小袋への詰め替えを指示していた。国産野菜の需要が増え，供給が追い

つかなくなったため外国産冷凍野菜を混ぜたことがきっかけである。阿部社長

ら幹部は 5年ほど前の幹部会議で，当時の長崎工場長から「国産に中国産冷凍

野菜を混ぜ，不適正な表示で出荷している」との報告を受けた。社長はこの会

議で偽装をやめるよう指示したというが，同工場の偽装は中止されなかった。

これについて阿部社長は「私が指示すれば偽装をやめてくれると思し、込んでい

た。結果的には偽装を黙認したといわれでも仕方なしリと話していた。

丸石自転車株式会社架空増資

2004年 5月四日，株式会社丸石自転車は自転車事業の業績悪化を打開する

ための新規事業に乗り出すための資金調達のため，投資コンサルタントと手を

組み，架空増資を行なっていたことが分かつた。当時，銀行は世間から経営を

改善するよう非難がなされており，車やバイクなどよりもニッチな産業である

自転車業まで融資をすることが難しかった。この背景から丸石自転車も銀行の

貸し渋りされてしまい，新規事業の調達が難しい情況に陥ってし、た。

株式会社栗本鉄工所 高速道路橋梁の円筒型枠強度改震

2007年ユユ月三三日，大手鉄管メーカーの株式会社栗本鉄工所が，東日本，

中日本，西日本の高速道路三社の高速道路橋建設に使う鉄製円筒型枠の肉厚を

基準よりも最大で 0.4ミリ薄くして出荷したうえ，強度試験データを約 40年

間も改ざんしていたことが分かつた。栗本鉄工所は型枠の強度試験で，型枠に

かける負荷を三社が定める基準の 35-80告に弱めて改ざんし試験を通過してい

た。社内からは改ざんに使ったとみられる六種類の換算表が見つかった。ユ 956

年前後から改震は担当者間で引き継がれていた。誰が始めたかは分からないま

まである。仮に立ち会い検査をした場合でも偽装は見抜けなかったと試験関係

者は話しており，試験制度は事実上機能していなかった。また基準を満たす製

品を開発するだけの技術力は無かったが，安全性に問題がないと認識し改震

早見表なども作られていた。
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ソフトバンク BB株式会社 ヤフーBB個人情報大量流出

2004年三月三7日，ソフトバンク田株式会社の運営する Yahoo! 田で約

450万人もの登録者の個人情報が漏洩している事が発覚した。また犯人からデ

ータの買い取りを迫る恐喝も行われた。 2002年 5月から 2003年三月までソ

フトバンク BBでシステム関連業務に携わっていた外注先の社員がソフトバン

クBBのサーバーへアクセスするアカウントとパスワードを容疑者に伝えた。

それを容疑者が利用し，不正アクセスで顧客情報が持ち出された。また，別ル

ートでは，業務委託先の社員が USBメモリに顧客情報を入れて外部に持ち出し

ていた。事件後に聞かれたソフトバンク BBの個人情報管理諮問委員会(社外

有識者で構成)で「時間的に急速な成長であったことから，システムや業務フ

ローなどの調整，統合が進んでいなかった」と，急成長による副作用が指摘さ

れた。

パロマ工業株式会社湯沸かし器一酸化炭素中毒

2006年 7月日日，経済産業省はパロマ工業株式会社製の湯沸かし器が原因

でユ 985年からユ7件一酸化炭素中毒による事故が発生していたと発表した。

これを受けてその後事件が次々と明るみに出ることとなり，最終的に事故件数

は 28件にまで上った。パロマ側は当初，事故の原因は保守・点検業者の不正

改造によるものだと発表していた。しかしその後不正改造だけではなく，温

度変化によるはんだ割れ・接触不良などの部品不具合も事故の原因であること

が分かつた。パロマ側はこの事実を把握していたが，消費者への呼びかけは一

切無く，対応の不備が目立った。また，不正改造についても事実を把握してい

たが，消費者への注意は行わず，非難を浴びることとなった。一連の対応不備

には創業の小林一族が支配するワンマン型経営による風通しの悪さが挙げられ

る。経営層への意見を言うことが出来ず，議事録も残さない杜撰な取締役会が

常態化されており，社内全体で安全意識が希薄化していた。また，直接倫理コ

ンブライアンス欠如とは関わりがあるとは言えないが，事件発覚後も小林一族

の庇い合いが目立ち，パロマにおけるノト林一族の繋がりの強さを感じ取ること

が出来た。
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リンナイ株式会社湯沸かし器事故未公開事件

2007年三月日日，リンナイ株式会社は 2000年から 2004年までの聞に 4

件起きた小型湯沸かし器の死亡事故を周知しながら，公表せず，また十分な対

策も行わなかったとして非難を浴びた。過去にリンナイ製の小型湯沸かし器は

死亡三名，中毒ユ7名の事件を起こしているが，共通した原因は①換気扇を回

さない。②すすが内部に溜まるなどある。これらの理由からリンナイは使用者

側の不適切な使用によるもだとし緊急の取締役会を聞いたが，事件を公表す

ることはなかった。対策として注意喚起のステッカーを貼りつけたものの，使

用者からは命に関わる問題を周知するのには不十分であると，苦情の電話が殺

到した。その後，内藤社長は見方が甘かったと謝罪をするが，事件を大事にし

たくなかったのではなし、かと疑問が残る。

目立エンジニアリング株式会社，六ケ所再処理工場耐震計算ミス隠蔽事件

2007年 4月日日，日本原燃株式会社(以下，原燃)はユ 992年に日立製作

所へ発注した六ケ所再処理工場の耐震計算に誤りがあったことを発表した。耐

震計算は発注先である日立製作所から下請け企業である日立エンジニアリング

株式会社(以下，目立エンジニアリング)(現，目立エンジニアリング・アンド・

サービス)へ発注しさらに茨城目立情報サーヒ守スへと発注された。耐震計算

の数値入力ミスは茨城目立情報サービスの担当者のヒューマンエラーによるも

ので，ユ 996年に目立エンジニアリングの設計担当者が点検の際に計算ミスを

発見した。耐震計算の入力データの一部を誤入力(設備の固有振動数 (Hz)を，

その逆数である固有周期(秒)と取り違えて誤入力)したため，耐震計算の結

果が誤っていたものとなった。設計担当者は初め，数値の改震を試みたが，業

務多忙から点検の回答期限まで間に合わず，数値を変えずに隠蔽した。その後

ユユ年間，事実は隠されてきたが 2007年に発覚し設計担当者は議責処分とな

った。尚， 2007年 5月ユユ日に原燃は補強工事を行うことを発表したが，補強

工事費用は全て日立製作所が賄う結果となった。

株式会社エキスポランド，ジェットコースター脱線事故事件
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2007年 5月 5 日，大阪府吹田市の万博記念公園にある遊園地「エキスポラ

ンド」で，走行中のジェットコースターの三両目が脱線して手すりに衝突，乗

っていた滋賀県東近江市の会社員，小河原良乃さんが死亡した。国土交通省に

よると，ジェットコースターの乗客が運行中の事故で死亡したのは初めてとい

う。人が死傷するジェットコースター事故を起こしたエキスポランドは，今年

ユ月の年ユ回の法定点検で，超音波検査など例年実施してきた検査を先送りし

ていた。同社によると，折れた車軸はユ 992年 3月の導入以降，一度も交換し

ていなかった。車軸が折れた原因は分かつていないが，金属疲労や老朽化など

で腐食していた可能性がある。「風神雷神IIJ の場合，年ユ回の点検で例年は

車体をすべて解体して異常を点検する方法と，超音波を使った検査器具で車体

や車軸の損傷を調べる方法を採用していた。しかし今年ユ月の点検では検査

を行う十分なスペース(時間)が確保できなかったとして，簡単な確認しかやっ

ていなかった。

兼松日産農林株式会社建材用ビス認定書偽造

2005年三月ロ日，住宅資材などを製造販売する兼松日産農林株式会社が，

強度を証明する国土交通相名の認定書を偽造していたことが分かつた。国土交

通省指定の調査機関が測定した実際の壁強度が r~. OJや「ー・ー」だ、った

にもかかわらず r一・五」へ水増ししていた。他メーカーのものより強度の数

値が劣れば売れないという焦りが直接の原因である。不正はデュオファスト事

業部開発部主任技師によるもので，会社ぐるみではないが，営業サイドからの

圧力と売上重視の組織風土が問題視されている。

シンドラーエレベータ株式会社 高校生圧死事件

2006年 6月 3 日，シンドラーエレベータ株式会社のエレベータ内で事故が

起きた。公共住宅「シティハイツ竹芝J(口階建て)マンションの口階で高

校三年生が自転車を引きながらエレベータから後ろ向きに降りようとしたが，

扉が閉まらないまま急にエレベータが上に動き出し，エレベータ内部の床部分

と口階の天井の聞に挟まれて死亡した。上昇の直接原因として， ドアが閉ま

っていないのに，上昇したことからブレーキの不具合が考えられる。 ドアが開
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いた状態では，昇降しないように制御されているが，この制御が働かなかった

ことから，制御系の不具合が考えられる。また物理的な不備以外にも問題があ

る。エレベータの製造メーカーから保守業者への保守点検に関する情報不足，

または不十分な保守点検がもたらす点検整備不良が原因と思われる。製造メー

カーも保守点検を業務としており，保守業者とは競合状況にあった。港区は点

検費用削減のため，安価な保守業者に依頼していた。

西日本旅客鉄道株式会社 JR福知山線脱線

2005年 4月四日，兵庫県尼崎市で，西日本旅客鉄道株式会社(以下， JR 

西日本)の福知山線上り快速列車が塚口駅を通過後，尼崎駅に向かう途中の右

カーブで転覆，脱線，ユ両目はカーブ、の南東部に隣接していたマンションヒ守ル

の駐車場に突っ込み大破，三両目も同駐車場入り口の柱に叩きつけられて大破，

3， 4両目は脱線して軌道から大きく外れ 5両目も脱線 6，7両目は軌道に

乗ったまま停止した。運転士ユ名，乗客ユ06名が死亡したほか，乗客 562名

が負傷した。事故が発生したカーブは半径 304m，制限速度 70km/hであった

ところ，事故列車はユユ6km/hで進入し転覆脱線した。運転士がその時，正常

な運転ができない状態にあったと思われる。過密ダイアでわずかな遅れも許さ

れない運行スケジュールによる遅延と，日勤教育によるプレッシャーから正常

な判断力を失ってしまったのではなし、かと思われる。

有限会社あずみ野観光パス 観光スキーパス過労運転死傷事件

2007年三月日日，スキー客を乗せた有限会社あずみ野観光パスの大型ノtス

が，道路右側の大阪モノレールのコンクリート製橋脚に衝突ししユ人が死亡，

m 人が重軽傷を負った。直接的な原因は運転手のハンドル操作によるものだが，

労働基準法などに違反した過重労働が行われてし、た。運転手三名の契約にもか

かわらずユ名で長距離パスを運転させて人件費を浮かせていた。また運転手は

社長の実父であり，運転手は苦しい経営状況を理解しているがゆえに，過重労

働を断ることができなかった。また運転手は昨年 7月に大型 2種の運転免許を

取ったばかりで，経験の乏しいうちに運行を任せたことが事故の要因の 1つに

なった可能性もある。
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安永病院架空入院詐欺事件

2007年 9月日日，福岡県警は前院長安永雅克容疑者 (47)と元事務次長長

田司容疑者 (53)を詐欺容疑で逮捕した。三人は 2004年から 2006年末にかけ

て 280名の同病院職員を架空入院させてレセブトを偽造し，不正請求していた。

しかし実際は診療も入院もさせられてし、なかった。架空入院を拒否する職員ら

は配置転換や降格をちらつかせて応じさせられていた。また一部の職員は知ら

ない聞に入院扱いさせられていたことも分かつた。

長田容疑者は安永容疑者に雇ってもらった恩を感じており，長者番付に載せた

いなどといった動機から，レセブトの偽造を提案した。同年 1 月末で同病院

は職員約ユ50名を全員解雇し，廃院となった。

新千歳空港無断滑走事件

2008年三月日日午前日時半ごろ，新千歳空港で羽田行きの日本航空 502

便(ボーイング 747-400型)が管制官の離陸許可を受けないまま滑走を始める

トラブ、ルがあった。直前に着陸した日航機が同じ滑走路を走行中だ、ったことか

ら，管制官が 502便に離陸中止を指示し，同便は離陸を取りやめた。離陸準備

を促す管制官の指示を 502便が離陸許可と勘違いした可能性があった。管制官

は 502便に滑走路進入許可を出した後 rただちに離陸をしなくてはならない

ことを予期せよ」と指示し同便は「了解」と返答し，滑走を始めた。日航は

管制官の指示を離陸許可と認識した可能性があった。当日は降雪のため機体の

除雪作業で出発が遅れ，できる限り定時運航に近づけたい日本航空 502便の機

長は，早く離陸したいという rr気』に固まれてし、る心理状態」にあった可能性

が高かった。さらに日本航空 502便が降雪の中で離陸許可を待っている際に，

降雪の低視程の気象状態で，滑走路上の他機を視認できなかった。

トヨタ自動車株式会社 欠陥車放置事件

2006年 7月ユユ日，熊本県警が「トヨタ自動車が車の欠陥を知りながら 8

年間もリコールを届け出なかったため交通事故が起きた」として元トヨタ自動

車品質部長(当時別会社の役員)，トヨタ自動車リコール監査室長，同社お客様
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品質部長の 3名を業務上過失傷害で熊本地検に書類送検した。トヨタ自動車は

レクリエーショナル・ビークル (RV)の欠陥を認識しながら約 8年間リコール

(回収・無償修理)を届け出なかったため， 5人負傷の交通事故が発生したとし

て 2004年ユロ月に約 33万台のリコールを届け出た。 m年のフルモデルチェ

ンジで前輪にかかる重さが 95キロ増えたが，従来のリレーロッドを使ったた

め強度不足になったことが原因である。以後の製造では改良した部品を使うよ

うになった。しかしトヨタ自動車はロッドの破損を「車両としての機能の重要

故障，車両の保安基準に抵触する故障」として，社内基準でAランクの重要な

故障としていたが，重大な事故が起きていないとしてリコールを届けなかった。

新明和工業株式会社 ブレーキ・速度計の検査結果ねつ造

2008年三月三日，いす£自動車など三社が製造した小型ダンプトラック約

三万 4千台で，荷台をつくった大手架装メーカーの新明和工業が約三年半にわ

たり，ブレーキ試験などの完成検査をしたかのように偽っていたことが分かつ

た。同社の検査担当者が過去に測定した他車両のデータをもとに，ブレーキ試

験の数値を偽造して検査表に記入したほか，速度計試験では検査をせずに「合

格」の欄に印を付けていた。国交省は会社への定期監査で不正を見抜けなかっ

たが，同社関係者からとみられる内部通報を受け，昨年ユユ月に立ち入り検査。

ブレーキ検査の結果に同じ組み合わせの数値が多いなど不自然な点が見つかっ

た。同社は検査を省いた理由について「検査員二人のうち一人をベテラン社員

から派遣社員に変更したため，検査業務が滞った。 トラックメーカーが車体の

状態で検査をしているので大丈夫だと判断してしまった」と説明している。ま

た同社の金木忠社長はr(検査の現場が)ちゃんとやっていると思い込んでいた」

と製造管理の甘さを認めた。

株式会社竹内工務庖 労災隠し

2007年日月日日，株式会社竹内工務屈が愛知県刈谷市の自動車部品工場

の新築工事で 2005年目月に起きた労働災害を，労働基準監督署に報告して

いなかったことが分かつた。竹中工務屈の二次下請け会社の男性社員が約三ヶ

月入院したが，竹中工務盾側が「労災隠し」を指示していた。労働安全衛生法
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は，労災事故で従業員が 4日以上休業した場合，事業者が労基署に「労働者死

傷病報告書」を提出するよう義務づけていた。この事故では，竹中工務屈に報

告義務はなく，二次下請けの塗装会社に報告義務があったが，事故当日，報告

を受けた竹中工務唐名古屋支屈の元作業所長は一次，二次下請けの社員ととも

に，労基署に届け出ないことを決めたとしづ。竹中工務唐名古屋支屈は，治療

費や休業補償などの労災保険は申請せず，労務費などとして工事費に水増しし

て支払ったとしづ。同社の社内調査に対し，作業所長は労働災害を隠していた

ことを認めた。また，竹中工務唐名古屋支屈の作業所長(当時)らが，工事の

発注元の車体メーカーに対し，改ざんした診断書を提出していた。労働基準監

督署への報告義務がないよう負傷の程度を軽くしており r労災隠し」の発覚を

免れる目的だ、った。
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