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各種事例から危機管理を考える
(失敗事例を中心に)

J P S N 理 事

山下輝男

H2４/１/30

郷友安保フォーラム
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主 要 経 歴

北海道南西沖地震（ H5.7.12 ）
第２９普連隊長(倶知安)

（奥尻島において災害救助を指揮）
M7.8 震度５（６）

・十勝沖地震（H15.9.26) 

第5師団長(帯広)

M8.0震度6弱

・阪神淡路大震災(H7.1.17)

中部方面総監部防衛部長
（災害対処の主務幕僚）

M7.3 震度 ７

・三宅島噴火（H1２.6.26) 

9月には全島避難
第１師団副師団長

宮澤首相
山下倶知安連隊長

十勝川を逆流する津波
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実施項目

１ 危機管理の概念等

２ 危機管理上の論点
（１）東日本大震災
（２）雪印乳業集団食中毒事件等
（３）参天製薬異物混入事件
（４）チリ落盤事故
（５）牛肉ミート偽装事件
(６) その他の事例

３ 危機管理の要諦等
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１ 危機管理の概念

２ 危機対応の考え方

１ 危機管理の概念等
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危機管理の概念

Risk Management(広義)

事
態
発
生

当
面
の
事
態
収
拾

Crisis Management

(Damage Control)

事前対策 被害局限・応急対策 復旧・復興

Risk 

Management

（狭義）

危機管理：如何なる危機に晒されても組織が生き残り、被害を極小化
するために、危機を予測し、対応策をリスクコントロール中心に計画・
指導・調整・統制するプロセスのこと（経産省テキスト）
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危機対応の考え方

●あらゆる事態を想定

●緊 急 対 応 策

●訓 練 の 実 施 等

●正 確 な 状 況 把 握

●ダメージの最小化・事態の早期収拾

↓

↓

↓

危機発生

↓
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危機管理の原則

○ 危機の未然防止、事態発生時の被害の

極限の為の事前対策

(危機管理は将来の危機に対する先行投資)

○ 事態発生時の被害の極限と拡大防止等

これから紹介する事例は、事態発生後の対応が

主体であるが、本来的には危機を未然に防止・抑止すべ

きである。
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課題
さるＨＰに掲載されていた事例研究

Ａ社：目薬に毒物を入れられた脅迫受け、店頭

から回収、早期に公表し、市民の協力に

より犯人逮捕

Ｂ社：Ａ社同様の包装のため店頭から回収

Ｃ社：ビニール包装のため混入不可能と記者会

見し、回収もせず

マスコミは、Ａ社を誉め、Ｂ社をけなし、Ｃ社は
報道せず⇒どの社の危機管理が真っ当？ 9

(説明する事例）
１ 東日本大震災(福島第一原発事故をメインに)

２ 雪印乳業食中毒事件等
３ 参天製薬製品回収事件
４ さる製紙メーカーの決断
５ チリ鉱山落盤事故奇跡の救出
６ ミートホープ品質表示偽装事件
７ トップの果断な決断
８ 初期対応の重要性
９ コーポレートガバナンスが重視され始めた事例
10 予備、バックアップ
11 スペースシャトル・チャレンジャー事故
12 東海村JCO臨界事故

Ⅱ 危機管理上の論点
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http://www.afpbb.com/article/disaster-accidents-crime/accidents/2766246/6320536?ref=jbpress
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１ 福島第一原発政府事故調中間報告（平成23年12月26日）の
問題点と危機管理上の論点

（１）問題点概観
（２）事故発生後の政府諸機関の対応の問題点
（３）福島第一原発における事故後の対応に関する問題点
（４）被害の拡大を防止する対策の問題点
（５）不適切であった事前の津波・シビアアクシデント対策
（６）その他

２ 上記以外の問題点と危機管理上の論点

（１）今次大震災の危機管理上の論点
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政府事故調中間報告問題点概観

①事故発生後の政府諸機関の対応の問題点

OFCの機能不全、関係組織の連携不十分等

②第一原発の事故後の対応に関する問題点

発電所や東電本店の対策本部が本来の役割を

果たさず→1号機ＩＣの誤認、代替注水不手際

③被害の拡大を防止する対策の問題点

モニタリングシステムやSPEEDI（緊急時迅速放射能

影響予測ネットワークシステム）、実効性ある避難計画や訓練、

国内外への情報提供不十分

④事前の津波対策及びシビアアクシデント対策の不備

設計上の想定を上回る津波考慮した対策なし 12

１ 政府諸機関の対応の問題点
（１）問題点

①現地対策本部

・オフサイトセンター(OFC)の機能不全

・現地対策本部への権限委任の問題

②原災本部

・官邸内：官邸５階、地下危機管理センターに分離

・情報収集

本来は、東電から緊急時対応センター（ERC）経由で官邸へ

ＥＲＣ：積極的な情報収集せず

・現地所在の原子力安全保安官の行動

③原子力緊急事態宣言の発出：1時間以上の遅れ(与野党協議優先）

④首相の12日早朝の現地視察の是非等
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発災当初の事故対応組織図
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・ 指揮系統の一元化(非凡の二将よりも凡将を選ぶ）
・ 情報の集約と共有
・ 意思決定者（機構）と事務局(ERC)の分離
・ 法やマニュアルにない統合本部の設置の是非
（俄仕立組織、役割の異なる組織の統合）

・ 緊要機関（OFC）の位置や具備すべき機能等代替施設も被災

・ 各機関の積極的な任務の遂行が前提
・ 原発所在の保安検査官の事故対処への寄与？

(事故調関係者：職責を果たさず、逃げ回っていたも同然 ）

・ 軽重緩急の判断の適否
・ リーダーシップとは
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1(2)  危機管理上の論点
２ 第一原発事故後の対応
（１）問題点

①１号機：ICの作動状態の誤認

・操作員がＩＣ（復水器）が作動しているものと誤認

→初動対処の遅れ

・作動状況に疑念を持った職員の報告不適切

②３号機：代替注水

・代替注水の手順の誤りと情報共有体制不備

（幹部社員の指示なしで実施、自分達で問題解決との意識）

・早期代替注水に関する危機感欠如

（混乱の極みであってもバッテリー枯渇を懸念すべき、

事態把握不十分） 16

・ 初動対処の重要性(初動の誤りは決定的)

・ 今何を為すべきかの判断と
その判断を左右する最重要情報の認識

・ 危機対応教育・訓練の欠如等
（重要性に関する認識不足、操作未熟、ダブルチェック）

・ 意思決定権者と決定事項
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2(2)  危機管理上の論点

○初動対処の失敗！

（初動の失敗は致命的である！）
原発事故への初動対処は？
＊発生直後に
①冷却システム復旧
②ベントと
③代替注水（海水）が出来ておれば、
ここまで酷い状況にはならなかったのでは？

地震１６時間後にメルトダウン（東電５月１５日発表)

メルトスルーの可能性も（IAEAへの報告書６月７日）
＊対処の為のマンパワーが不足していたのではとの意見もある。
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○何故、初動対処は失敗したか？
①冷却システムの再起動
非常用電源の機能喪失(配置や防護の不適切)

電源車の事前配置もなく、確保もできず
②ベントや海水注入等の処置
＊シビアアクシデントマニュアルでは現場で判断
・ 1号機の注水遅れ（14時間以上経過）
電源を必要としない代替注水では十分ではないと判断して
消防車による注水を決断するも。担当が未指定、
自衛消防隊に能力も技術なし

・ 1号機のベント遅れ

・決断の遅れ：全電源喪失11日1537、所長ベント指示12日0006）

現場は躊躇したとの見方もあるが、事故調は否定
事故調の見解：Ｉ Ｃ作動状況の誤認が原因
・実施の遅れ（ベント開始：12日１４時頃）
手動による弁開閉手順確認、放射線量、余震、避難状況
準備の絶対的不足（事故調）とＩＣの誤認識
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・３号機代替注水等
・ある一つの方法による注水に問題が生じた場合には、
間髪をいれずに他の方法による注水に切り替えることが
必要不可欠だが、固執した。
・消防車を用いた注水の早期準備の要
・弁開閉に必要なバッテリーの調達も
・３号機でも対処可能であった筈

・経産相:情報なくベント指示命令
・現場所長の判断で海水注入継続実施、問題は？
（現場と司令部の関係、君命不受はありか？慮りは！）

○12月3日の東電中間報告書では、

全電源喪失下のベントや注水の手順を定めておらず、
現場は混乱したとしているが、そんなことがあり得るのか？
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初動対処（12月3日の東電中間報告書）への疑問点(Y紙から）

○1号機建屋の水素爆発⇒他号機の爆発防止対策
「建屋に穴をあけて水素を放出」
器材の手配が遅れた
1号機の爆発：12日1530頃
3号機の爆発：14日1100過ぎ
2日ほどの時間的余裕があったのだが…

○ 原子炉への注水についての対応等
津波襲来後も、2号機で3日間、3号機でも1日半程度、
原子炉本体の非常用の注水機能が作動⇒
この間に代替注水の処置をするべきだったが、
結局間に合わず炉心溶融に至る。
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初動対応に関する衆院予算委質疑(Y紙5月17日)
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３ 被害拡大防止対策
（１）問題点

①初期モニタリング

県や東電のポスト：大部が使用不能（津波・停電）

データ活用の混乱(役割分担の決定3/16)、

公表に問題

②SPEEDI（緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム）：

SPEEDIの活用なし、活用主体？

③避難の意思決定と現場の混乱

・本来はOFCに置かれる現地対策本部だが、実際は官邸

・避難地域等の逐次の拡大による混乱

④国民・国際社会への情報提供 不適切

⑤その他
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・重要情報収集の体制不備、バックアップ
・被害拡大防止状況判断のポイント：SPEEDI

・住民等に対する迅速・正確な情報発信
・重要事項の伝達指示命令の確行策
・（避難に関する）現実的な計画と態勢整備等
・危機時の説明：明確
（解りにくい曖昧な説明による不信感増幅）
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3(2)  危機管理上の論点
４ 不適切な事前対策
（１）問題点

①津波想定

安全委員会→検討せず

学会→可能性指摘意見はあるが言及されず

東電→見直す契機はあったが・・

②シビアアクシデント対策

外的事象は具体的に検討せず

・不十分な全電源喪失対策

・消防車による注水・海水注入策の未策定

・機能しなかった緊急時通信手段(東電）

・緊急時器材操作要員手配手続きなし 25

・危機意識の欠如、リスクの過小評価
・不測事態への対処を常に考慮
・対処計画の策定・教育・訓練の実施
・危険を覚知する感覚
・あらゆるリスクの考慮と対策
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4(2)  危機管理上の論点 5 その他
（１）問題点

①自主保安の限界

②規制関係機関の態勢の不十分さ

③専門分化・分業の弊害

④リスク情報開示の難しさ

(原発は安全↔リスクへの対策要求）

⑤小括

・津波によるシビアアクシデント対策の欠如

・複合災害という視点の欠如

・全体像を見る視点の欠如
27

・ 想定外に備えるのが危機管理
(発生頻度低くとも被害規模極めて大なるリスクの
認識と対策実施：事故調）
「想定外」は免罪符ではない！
・ 厳しい現実を敢えて説明することの重要性
・ 危機管理者が安全神話に呪縛されることの危険性
・ 大観、大所・高所の判断力
・ 専門バカと総合判断力
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5(2)  危機管理上の論点
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○想定外に備えるのが危機管理

（“想定外”は免罪符ではない）
・科学技術の過信・慢心？
・安全神話の呪縛、思考停止？
・見たくない、考えたくない心理？
・コスト優先主義？

・危険を覚知しうる嗅覚を（動物的勘、予てから指摘も）
・悲観・最悪の原則

(どのレベルまで想定するか？
課題設計との批判を甘受し得るか？）
・多重防護に過度に依拠

29

論点：多重防護は何故破綻したのか？

○原発の安全確保の基本は多重防護
*多重防護：異常発生の防止、異常の拡大及び事故への進展の
防止（原子炉の停止機能）、周辺環境への放射性物質の
異常放出防止（冷やす機能、閉じ込める機能）

○電源喪失時の多重防護(対策）
・他の発電所からの送電
・ディーゼル発電機各2台
・ＥＣＣＳについても4系統整備
・急遽電源車手配し到着するもケーブルの
長さ不足、接続口浸水により電源回復できず

○発電機の配置や防護は適切だったのか？
誰も気付かなかったのか？
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① 大船渡市：市議の遺言避難通路建設で児童を救う。（越喜来
小学校）(asahi com）

②岩手普代村の15ｍ防潮堤（明治三陸の教訓、死者ゼロ（4月4
日Ｙ紙）

③電源喪失なら圧力容器破損、東電情報入手後対策せず（4月4
日Ｙ紙）

④「最悪の事態考慮の必要なし」明記

(原子力安全委員会1990年）

⑤「水素爆発は想定外」(原子力安全・保安院)

⑥水素爆発考慮必要なし:東電評価報告書（４月１７日東京新聞）

⑦ 原子力安全委員長等 陳謝(予算委員会その他)

⑧米国：スリーマイル。9.11以降 ブラックアウト（全電源喪失事
態）を想定し対策し、訓練もしていた。

危険は回避できた筈！
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１ 先制・主動
２ 強力な司令塔と実動組織
３ 事態収拾策の早期決定・企図の確立等
４ 不測事態対処
５ 福島第一原発対策本部議事録未作成
６ 危機管理は、人か組織か？
７ 原発関連その他
８ 石巻市大川小学校に避難対応

（２）事故調以外の危機管理上の論点
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１ 先制･主動権
○先手指揮
○果断なる決断
○情報の優越
○初動対処に遺憾なきを
○兵力の逐次投入の弊を避けるべし（対策の小出し）
○1つのE/Cに、多くの選択肢（O/C）を
○状況戦術から組織的戦闘へ
○予備(バックアップ)拘置の重要性

危機管理上の論点（１）
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２（１）強力な司令塔と実動組織
○権限の集中と分権 ○指揮系統の確立
○情報の集中･集約 ○簡明
○小隊長の指揮と将帥の指揮
○大観詳察と大所高所の判断
（今何を判断すべきかの判断）
○断固たる企図の確立･明示（逡巡？）
○強力な実行力（既存の組織を動かすべし）

＊非常時には非常時の対応要領が有って良い
機能的・機動的な国家中枢組織を！
非常事態基本法の制定が喫緊の課題！

危機管理上の論点（２）
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２（２）総力結集(実行力ある実動組織を活用）

○司、司で
○既存組織を最大限働かせるべし

(機能発揮した組織、機能不全な組織は？
何故機能しなかったのか？
官僚の委縮・消極姿勢は←政治主導の歪みか？）
○現場に自主積極の余地付与

(方針を定めたら細部は現場に任せよ）
○面子に拘るか、外国や民間の活用するか
○自助･共助を助長

36

危機管理上の論点（2-2）

○(当面の対応をしつつ、）

事態収拾策の早期決定、企図の確立

（不期遭遇戦と予期遭遇戦の差異、台風、大雨：予期遭遇戦）

○徒に状況判明を待つ愚→後手

○果断なる決断

（ベスト案より、次等案を以て良しとすべし）

○早期に事態収拾策を示すべし（ハラが見えない！）

廃炉の決心（3月下旬）が遅いので、

事態収拾策を示し得ず(5週間後に発表）

危機管理上の論点（３）

37
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発災 ３月１１日１４４６

廃炉決心 3月下旬

工程表発表 ４月１７日(５月１７日＆6月17改訂 ・・１１月１７日)

原発収束に向けた当面の取り組み(改訂版)

38

４ 悲観最悪の原則:不測事態対処
（１）不測事態シナリオの策定と未公表
平成23年12月31日Ｙ紙報道（次スライド）
発生直後に内閣府原子力委員会が策定
「福島第一原発の不測事態シナリオの素描」
首相に提出
最悪の事態が起きても避難する余裕はあり、
パニックを防ぐため公表せず
・ 策定したことは妥当
・ 溶融懸念大なる4号機に耐震補強工事→回避
・ 未公表は問題ではないか？
・ 極めてセンシティブな問題を如何に説明するか？

トップリーダーの職責

危機管理上の論点（４）

39 40

（2）国際原子力事象評価尺度の
段階的引上げは何故なのか？

事故直後＝Ⅳ
3月18日＝Ⅴ
4月12日＝Ⅶへ

・事故の過小評価姿勢
・事後の対策に影響はなかったか？

41

危機管理上の論点（4-2）

（3）避難指示、警戒区域の設定等
住民の避難とベントとの整合性は？
指示権者は？
次第に厳しく規制するのは何故？
( 知事2km11日2050→3km圏と屋内避難11日2123→

10km圏内12日0544→20km圏内12日1825）

状況の変化はあったのか？
SPEEDIは何故活用されなかった？
（ＳＰＰＥＤＩ：緊急時迅速放射能影響予測ネットワークシステム）

＊最悪の事態を想定していたのならば、
当初から区域の拡大をすべきでは？

（参考)米国：当初80km圏内、10/8 20km圏内に縮小
43

危機管理上の論点（4-3）

１ ＮＨＫ報道（平成24年1月22日）で判明

①原子力災害対策本部の設置：3月11日１９０３

事務局：経産省保安院(ERC)

会議開催21回

議事録はなく、1頁の議事次第のみ

公文書管理法：重要な会議の議事録を作成

②官房長官（23日）：基本的に実施すべき事項

政府として調査、議事内容に関する情

報を収集して作成するとの方針
44

危機管理上の論点(5-1)

福島原発対策本部議事録の未作成

震災議事録作成有無調査（2７日Ｙ紙夕刊）

45

危機管理上の論点(5-1(続))

福島原発対策本部等議事録等の未作成

連番 会議名 議事概要 議事録

１ 原子力災害対策本部（首相） × ×

２ 政府東京電力統合対策室（経産相、原発相） △ ×

３ 原発事故経済被害対応チーム8担当閣僚） ○ ×

４ 緊急災害対策本部（首相） × ×

５ 被災者生活支援チーム（防災相） × ×

６ 官邸緊急参集チーム（内閣危機管理監） ○ ×

７ 各府省連絡会議（官房長官） ○ ×

８ 経済情勢に関する検討会合（首相） ○ ×

９ 電力需給に関する検討会合（官房長官） △ ×

１０ 電力改革及び東京電力に関する閣僚会合（官房長官） ○ ×

議事録：会議などの発言内容が詳述,議事概要：議事内容や検討過程などの要点をまとめたもの
公文書管理法：年金記録問題を契機に法制化、2011年4月1日施行
来月中に作成指示（27日夜副総理）

２ 危機管理上の論点

①事実の隠蔽？とは思いたくないが・・・！

②リーダーたる者、歴史の批判に耐えるべし。

③事実検証のために最も重要な文書（財産）、

後世に対する責任、国民に対する裏切り

④官房副長官：昨年4月に、作成指示にも関わらず

⑤多忙（保安院）だったとの謂いは、言い訳に過ぎぬ

⑥組織権限の不明確、俄組織の乱立、官僚の活用なし

⑦危機管理以前の問題、杜撰という他なし
46

危機管理上の論点(5-2)

福島原発対策本部議事録の未作成

５ 危機管理は人か組織か？

○ リーダーの具備すべき識能
危機管理に係る（本部）訓練実施の要

○ システム構築、組織

危機管理上の論点（６）

47
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○ 民心の安定
●難しい問題を解り易く説明納得させる能力

☆専門家の意見は踏まえても自らの決断

(責任逃れと受け取られる愚は回避すべき）
☆情報小出しの愚
☆数値の意味を如何に伝えるべきか

●国民に安心感を与える指導者像は
責任感、自信、不屈心、顔貌に出る

○ 長期・連続作戦への対応
●当面作戦と次期作戦の並走
当面の処置をしつつ、
次の段階の作戦を検討

●トップを如何に休ませるか

危機管理上の論点（7-1）

48

○ 機能麻痺した自治体への対応：今後の課題

○ 国難（ピンチ）をチャンスに変える方策の案出

○ 次なる危機に備えて真摯な検証を！

危機管理上の論点（7-2）

49

１ 状況概要

①１４４６地震直後：全児童校庭に集合

②（避難情報あるも）校庭で４０分ほど待機

(この間教職員間で議論）

③１５３０頃（東側の）松原を津波が超えた」との広報

車の放送を聞き、学校西側の高台に向かう。

(生存男性教諭：裏山に向かわず、如何なる経緯で西へ移動

したか不明）

⑤１５４６分頃津波にのまれ、児童７４人と教職員１０

名が死亡・行方不明 50

危機管理上の論点(8-1)

東日本大震災：石巻市大川小の避難対応

2 危機管理上の論点

①市教委の説明（平成24年１月２２日保護者者説明会）

・避難マニュアルに明確な避難場所の記入なし

・教職員の危機意識不足

・過去の経験から津波が来ないとの思い込み

・津波情報を得るも、適切な避難行動出来ず

②リーダーの責任・判断ミス、決断力

（どう対応するかの議論ばかりで結論出ず、裏山は決して子供が登れない山では

ない）

③市教委の前年指導（二次避難場所設定＝高台）に

従わず 51

危機管理上の論点（８-2）
東日本大震災：石巻市大川小の避難対応 （１）大震災以外の事例の危機管理上の論点

(説明する事例）
１ 危機管理を巡る最近の動向
２ 雪印乳業食中毒事件等
３ 参天製薬製品回収事件
４ さる製紙メーカーの決断
５ チリ鉱山落盤事故奇跡の救出
６ ミートホープ品質表示偽装事件
７ トップの果断な決断
８ 初期対応の重要性
９ コーポレートガバナンスが重視され始めた事例
10 予備、バックアップ
11 スペースシャトル・チャレンジャー事故
12 東海村JCO臨界事故

52

１ コーポレート・ガバナンス（企業統治）重視

・反社会的行為企業（偽装、隠蔽、粉飾、不正経理、不正取引

等）→市場から退場

２ コンプライアンスに対する厳しい姿勢

３ 内部告発の増加

４ マスコミ対応等の巧拙による差異 大 （ＩＴ時代の特性！）

５ トップの決断が問われるケース

６ 消費者・住民軽視、弱者無視に対する厳しい姿勢

７ 社内のリスク管理怠慢→経営者の注意義務違反

８ 企業の組織的責任が問われ始めている。→法人罰創設？

企業幹部の刑事責任の追及（有罪確定事件・事故）

（ホテルニュージャパン、ミドリ十字、三菱自動車、パロマ工業、

エキスポランド、ＪＲ西福知山線事故（１審無罪判決1/11）

（１）危機管理を巡る最近の動向

53

事件の概要

・2000年6月25日 大阪、和歌山で食中毒症状発症

・6月27日１１００

：病院から保健所へ届出

：雪印関西品質保証センターへ同様の訴え

・6月28日：食中毒被害相次ぐ

１３００：保健所大阪工場立入検査

２１００：大阪市、製造自粛・回収・公表を指導

・6月29日 低脂肪乳自主回収開始

・7月1日：社長記者会見ブドウ状球菌確認の発表

・7月2日：大阪市大阪工場の無期限営業禁止処分

・9月18日：大阪市：北海道大樹工場製粉乳が原因と発表

・被害者数：約1.5万人 損失額：589億円

（２）雪印乳業食中毒事件

54

雪印乳業食中毒事件（2）

危機管理上の論点

①製品回収、公表決断、記者会見等の遅れ：
28日の市の指導後“魔の17時間”経過していた。

②社内基準を上回り本来廃棄すべきを、加熱殺菌で安全と
判断し、再利用

③社長発言の稚拙さ、決断力のなさ等
・「君、それは本当か？」「私は寝ていないんだ。」等
④自社製品に対する過信が悪影響か？
⑤5年前にも八雲工場で食中毒事件発生
⑥通常の苦情等と判断して対処→被害拡大
⑦責任逃れからくる事実の隠蔽、情報伝達の不手際(社長には
丸二日）

55

○事故概要

２００１年１０月~西宮冷蔵庫で豪州産牛肉を詰替え

１１月５日:同上牛肉の買上申請、そして買上

１１月上旬 偽装指摘の匿名情報本社へ、調査するも発見に至らず

１１月下旬取材受け

２００２年１月２３日：農水省警察調査、社長記者会見で本社の関与否定

１月２９日外部調査委員会設置、調査により偽装判明

食肉事業からの撤退と社長等の辞任発表

２月２３日：会社の４月解散決定(４月２３日解散)

（2-1)雪印食品の牛肉偽装事件

○危機管理上の論点
①コンプライアンス
②内部告発への対応
③初動対応(嘘会見、現場・本社の連携、
トップリーダーの責任・自覚） 56
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事件概要
①2000年6月14日朝、同社社長宛に、脅迫文（現金2000万円

要求、異物混入の目薬同封)

②同社：直ちに警察へ通報し、出張中の社長に連絡して帰社を

促し、夕方には対応チームを立上。

新パッケージの開発、記者会見や社告の準備に着手

③翌１５日午後3時、犯人は現金授受現場に不出現、

同社は厚生省にリコール決定を報告し、

午後7時には記者会見、社長が事件の概要と一般目薬約

250万個を回収すると発表した。自社のWebサイトにも社告

（３)参天製薬製品回収事件

57

④事件発生3日目（16日）

朝刊各紙に社告、お客様相談室の回線増設

⑤4日目

店頭からの全対象製品の撤去を完了。

MRも応援に回り、全社を挙げての緊急体制

⑥ 事件発生9日目（6月22日）、Webサイトで、

店頭撤去完了の報告と新パッケージの製品

を6月末から製造開始すると発表

参天製薬製品回収事件（２）

58

参天製薬製品回収事件（３)

危機管理上の論点

①迅速な意思決定と公表
②社長決断
警察への通報、リコール準備指示
消費者・患者視点での対応
危機管理チームの立上

③一時的減益はあるものの結果的に顧客の
信用・信頼回復、株価値上がり増益

＊米国Ｊ＆Ｊ社の鎮痛剤「タイレノール事件
(1982年)も同様に適切に対応(次VG)

59

参考：J＆J社のタイレノール事件

○事件概要

1982年9月 J＆J社の医薬品部門で全米の主力商品で

あった家庭用鎮痛剤「タイレノール」にシアン化合物が混入

され、シカゴを中心に7名が死亡

○J＆J社の対応 （消費者への責任第一主義)

・全「タイレノール」商品の回収

・マスコミを通じた積極的な情報公開

・新聞への警告広告の掲載

・対策チームの設置

○事件対応に高い評価、予想を遥かに超える速さで市場での

信頼や業績回復
60

①新入社員の提案：工場の熱源が○○ガスの

みに依拠→ガス会社にトラブルあった場合自

力操業が出来ない。他の熱源での対応を

準備すべき。

②役員会で議論、膨大な予算を伴うので不可

能との結論に落ち着きかけた際に、役員の一

人が社員の提案を受け入れるよう発言し、

激論の末数年計画で実施を決定

（4）さる製紙メーカーの決断

61

さる製紙メーカーの決断（２）

③1993年の○○沖地震に際しては、

被災後1週間で事業再開

危機管理上の論点

①予備手段、最悪の場合の対応を予め準備
(近年ＢＣＰ計画が重視)

*損保ジャパンBCP計画策定ならば企業保険料1割引き
(H23/1/14Y紙朝刊)

②社員提言の採否、企業風土
62

概要

①2010年8月5日チリ北部サンホセ鉱山

落盤事故 地下約700ｍ 作業員33名

②8月22日：落盤地点までドリル掘削、33人無

事のメモ、避難所食料や水備蓄

③８月２9日：救出用立坑掘削開始

３本目９月１９日

④１０月９日：立坑、作業員の居る坑道到達

⑤１０月１３日：救出用カプセルにより全員帰還

（5）チリ鉱山落盤事故奇跡の救出

63

チリ鉱山落盤事故奇跡の救出(2)

危機管理上の論点

①現場監督の秀でたリーダーシップ
②作業員の団結力
③最新の科学技術力の駆使
④救出に対する国家の強い意志
⑤地上での万全な準備と態勢の構築
⑥現場の状況に応じた臨機応変な処置
⑦最悪の場合の備え・対策
⑧極限状況の作業員に対する細心の配慮
委細：http://jbpress.ismedia.jp/articles/-/4688

64

概要

・２００７年６月２０日 品質偽装新聞報道

• 社長：工場長の相談を受け、あるなら使った
ら良いと工場長の責任であるかのごとき発言

• 翌日は自ら指示と前言を翻す

• 偽装開始時期も変転、他にも偽装実施と次
から次へと不正発覚

• 不正を招いた原因が消費者にあるかのような
発言等

（6）ミートホープ品質表示偽装事件

65

http://www.afpbb.com/article/disaster-accidents-crime/accidents/2765876/6316879?ref=jbpress
http://www.afpbb.com/article/disaster-accidents-crime/accidents/2766166/6323829?ref=jbpress
http://www.afpbb.com/article/disaster-accidents-crime/accidents/2766246/6320536?ref=jbpress
http://jbpress.ismedia.jp/articles/-/4688
//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a7/Meat_Hope_headquarters.jpg
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ミートホープ品質表示偽装事件（２）

• 記者会見で、当初は否定していたが、同席の
長男に促されて自分の関与を認めた。

危機管理上の論点

①元工場長の内部告発が発端
②情報の小出し→消費者の不信
③トップの責任転嫁姿勢

66

事例

西部警察２００３ロケ現場で見物人負傷事件（２００３年８月１２日）

・ 俳優の運転する自動車が見物席に突入し、５人が重軽傷

マスコミ他社の報道過熱

・ 安全管理上改善すべき点は多々あるものの、当日専務、翌日

社長が現場に赴き謝罪と記者会見（製作中止を決断）

参天製薬の遺物混入事件

既示

J&J社の鎮痛剤「タイレノール事件」

既示

（7）トップの果断な決断

67

○失敗例

パロマ瞬間湯沸器事件

排気ファンの動作不良(一次的にはメンテナ

ンス業社の不正改造が原因)によるCO中毒

死亡事件発生→社内・サービス業者に注意

喚起のみ→CO中毒の更なる拡大→

社長等の起訴→企業のダメージ拡大

→H22年5月有罪判決

（予見し得た、回避義務も有り）

（8）初期対応の重要性

68

①米エンロン社（総合エネルギー取引＆ITビジネ
ス)の破綻

200１年12月、巨額の不正経理・不正取引

明らかになり、負債総額310億ドル

②米ワールドコム社(大手通信会社)の破綻

粉飾決算,CEO救済？負債総額410億ドル

③日本でも西武鉄道、カネボウ、ライブドアの有

価証券報告書虚偽記載問題が発覚

（9）コーポレートガバナンスが重要され始めた事例性

69

○システムダウンによる混乱事例
①東京航空交通管制部：平成15年3月17日

・200便以上欠航、1400便以上30分以上の

遅れ、約27万人に影響

・バックアップ用の別のシステムが外部と

接続されておらず、手動でデータ入力

②東証の処理システムダウン：2005年11月1日

・午前中の株式売買が出来ず

・設定ミスの発見できず

・バックアップ体制なし、ゲートウェイサーバー6台と少なし

（10）予備、バックアップ等の重要性

70

③米国東部大停電：2003年8月１４日

・１箇所の送電設備のトラブルが米国東部に波及

５０００万人影響、電話、地下鉄、交通信号等停止大混乱

・FE社の不適切な状況把握、不十分な樹木伐採

信頼度コーディネーターの不適切な判断支援

・広域波及は想定外

・発電・送電設備の予備設備への投資抑制

・大小３００社の規模の異なる発電・送電・配電会社間の連結

で複雑→１社のトラブルのドミノ倒し現象(懸念されていた)

＊災害等によるシステムダウンへの対応の必要性

71

１ 事故の概要

1986年1月28日 打上から73秒後の分解、

乗員7名全員が死亡

２ 事故原因

右側固体燃料補助ロケット接合部密閉用の

Ｏリングの不具合→高温ガス漏出→ブローバイ

（11）スペースシャトル・チャレンジャー事故

危機管理上の論点

①Ｏリングの設計以上の過酷条件下での打上
企業技術者の要求が認められなかった
技術者の良心はどうあるべきか？

72

危機管理上の論点
②打上決定会議への状況報告
技術者やNASA技術者の一部の反対が
報告されず

③Ｏリングの欠陥改善なされず
NASA技術者の改善要求に応じず

④打ち上げに執着？
予算削減圧力を受けていたNASAが
当日夜の大統領演説を追い風に
したかった？
（中止の決断は難しい！)

73

Ⅰ事故概要

1999年9月30日 JCO社の核燃料用ウラン

精製工程で臨界事故発生20時間継続、被

爆死亡2名、1名重体

1035 警報

1115 臨界事故発生可能性科学技術庁への

報告

1152 被爆者搬送のため救急車出動

1230 東海村村長の独断により屋内退避呼び掛け

1240 総理報告、

避難要請・勧告、屋内退避および換気装置停止呼びかけ、通行規制、運

転見合わせ、陸自への災害派遣要請等の措置

（12）東海村JCO臨界事故

74

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/a7/Meat_Hope_headquarters.jpg
http://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%95%E3%82%A1%E3%82%A4%E3%83%AB:Challenger_explosion.jpg
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JCO職員は当初傍観→促されて連鎖反応停止作業実施
10月1日0630終息

２ 事故原因
杜撰な作業管理工程
国の管理規定に沿った正規マニュアルではなく裏マニュ
アルを使用(ステンレス製バケツ、形状管理を無視）

危機管理上の論点
① 遵法精神の欠如
裏マニュアルにより国の規定に反した作業管理を永年実施

② 安全性無視、危機管理以前の問題
③ 作業員に対する教育不足

臨界、ウランの毒性、放射能被曝についての十分な
知識のない者が作業していた。

④ 監督官庁への隠蔽体質
問題点改善の動きあるも実現されず、隠蔽し、
安全軽視の管理職重用の弊 75

１ 危機管理の要諦

２ 危機時のトップリーダー

３ 指揮の要訣（略）

４ 状況判断の基本的要件（略）

Ⅲ 危機管理について

76

１ 「悲観・最悪の原則」と「準備の周到」
事態認識の原則（軽重緩急）、牛刀割鶏

２ 状況判断の基本的要件：何を何時決心すべきか
３ 優先順位の適切な決定
４ 指揮官は決断する動物(果断なる決断！尊拙速)
５ 権限の集中
６ 初動対処に遺憾なきを期せ(先制・主動権を！）
７ 努力の統合
８ 状況把握：鳥の目・虫の目、大観・詳察
９ 情報の速達・集約と共有
10 危機を覚知し得る感性・嗅覚の研磨

(JBpress掲載小生論文等から）

危機管理の要諦

77

危機時のトップリーダー

１ 決断力、説得（明）力、先見力

２ ピンチをチャンスに

３ 大局観

４ 主動性の奪回

５ 逐次組織的対応へ

（組織は平凡な人を集めて、非凡な成果を出させるためにある。）

６ 分権と集権

７ 臨機応変の指揮ができるマニュアルを

熟知した指揮官を

８ 平時と有事のリーダーの在り様！
78

危機時のトップリーダー

日本のリーダーにふさわしい

国会議員・地方自治体の首長（産経新聞・FNN調査）

①橋下徹大阪市長 21.4%

②石原慎太郎都知事 9.6%

③岡田克也副総理 8.3%

④前原誠司民主党政調会長 6.2%

・

⑨野田佳彦首相 3.6%

・

79

危機時のトップリーダー２

１ 責任の重みに耐えるべし
２ No1とNo2：同一行動しない原則
３ 指揮権の継承順位の明確化
４ 本部に指揮官が所在する意味
５ 強力なリーダーシップ
６ 自らの言葉で語れ！
７ 指揮官は焦点に位置せよ！
８ 国民に安心感

80

村山富市の証言録
①本会議での「初めて」発言

「早朝のことで、初めての経験だから」と発言

→物議醸す、 本人は舌足らずと弁明(203p)

②官邸に緊急事態に直ちに対応できるだけの態勢が

なかった。(203p）

③当日正午消防庁長官からの報告を受けて、

「従来の慣行に捉われんで良いから、やらなきゃ

いかん必要なことは全てやってくれ。内閣が責任を

持つ」と指示(197p)

* スリーマイル島原発事故：カーター大統領はNRCの

デント氏に全権委任、自らは責任取る姿勢 81

(危機による更なるイメージダウンを防止）

１ 嘘は厳禁 ２ 言えないことは言えないと言うべし

３ 知ったかぶりは禁物 ４ ミスリード的相槌を慎む

５ 逃げない・待たせない ６ 締め切り時間への配慮

７ オフレコの活用 ８ 資料は先手を打って配布

９ 率直な陳謝、失敗は素直に陳謝、再発防止確約

10 解禁条件付きの発表方式 11 記者会見:スポークスマンは一人に

12 経営トップの参画を示す 13 早く、出来るだけ多く、事実を

14 マスコミを敵に回すな 15 各社に対する公正な対応

16 十分な準備

危機時の広報の心得

82

１ 部隊の確実な掌握

２ 明確な企図

３ 適時・適切な命令により行動を律す

任務達成
留意事項
① 統制を最小限（自主裁量の余地）
② 良好な統御
③ 確実な現況の把握
④ 実行の監督

指揮の要訣

83
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状況判断は、不断に変化し、かつ推移する状況に即応する

ように、継続的に行わなければならない。

● 作戦の進展に伴い、必要な事項を適時に判断

● 既に結論を得た事項についても、その結論に影響した

要因の変化に応じて所要の修正

※ 状況判断に当たっては、状況並びに部隊の地位及び特性等

に応じ、考察すべき要因の時間的・空間的範囲を適切に選定

任務を基礎とし、何を、いつ、決定すべきかを至当に判断すること。

状況判断の基本的要件

84

御静聴有難う御座いました

URL：http://yamashita-teruo.my.coocan.jp/

Email: yamashita-teruo@mbp.nifty.com

85

平和と安全ネットワーク（JPSN）を宜しくお願い致します。
http://www.jpsn.org/index.html

１ 事態認識の原則
２ 目的・方針・指導要領の原則
３ 事実・根拠の原則
４ “すぐやる”の原則
５ 悲観・最悪の原則
６ 統一・協力の原則
７ 集中の原則
８ 記録の原則
９ 一歩前進の原則

幕僚活動の９原則

86

1446 発災

1542 非常用電源喪失

1636 冷却システムダウン

対処方針：シビアアクシデントマニュアルに基づき、冷却システム再起動のための電源車集中（タイムリミット
２３００～0000頃）

1636 官邸対策室設置

1645 1，2号機原災法15条事態と通報(冷却装置注水不能)

時期不明 首相の意図：10km避難指示、海水も注入、東電は、激しく抵抗 事態の推移を見守ることに

1903 原子力緊急事態宣言（第１原発）、原災対策本部設置

1930 原子力災害派遣命令（化学防護車出動）

2050 福島県知事避難要請（R＝２km）（権限も前例もない避難要請）

2109 東北電力の高圧電源車オフサイトセンター到着(低圧ケーブルなく接続出来ず、急遽調達要求)

2123 総理避難指示(3ｋｍ圏内、3～10km屋内避難）

2200 保安院ベント必要との分析結果

2300過ぎ 首相等：ベントの早期実施で一致

45 発電所構内放射線量の上昇確認

49 1号機 原災法15条に基づく特定事象発生通報

120 格納容器圧力異常上昇、安全委と東電首相・経産相にベント具申

130 経産相ベント指示

305 経産相、保安院長、東電常務記者会見：ベントとの方針を発表

544 首相：第1原発半径10km圏内避難指示

614 首相ヘリ現地視察出発（0804現地出発）

630 水の注入開始

１１
日

１２
日

初 動 措 置

87

650 政府：東電に対し、原子炉等規制法に基づくベント指示

730 電源車14台現地到着(計53台出動)

745 原子力緊急事態宣言発令（第2原発）

830 中特防隊オフサイトセンター到着

1017 ベント開始

1430 官邸ＨＰに当初記載されたベント開始時刻

1450 東電清水社長海水注入了解

1453 淡水注入停止

1518 東電→官邸及び保安院へFAX：準備出来次第海水注入実施 *当初報告なしとしていたが、結果として陳謝

1536 1号機水素爆発

1739 総理指示(10km圏内避難)

1800 官邸 海水注入に関する会議

1805
経産省東電に海水注入指示、首相が海水注入についての検討指示、原子力安全委員長：再臨界の可能性ゼ
ロではない発言

1825 総理指示(20km圏内避難）

1904 東電海水注入開始（1925中断、2020再開したと東電は認識しているが現実は吉田所長の判断で注入継続）

1906 東電から保安院へ海水注入開始の口頭報告

1925
官邸の東電社員から本社へ「首相の了解が得られていない」旨の連絡、東電本店と発電所間でＴＶ会議：海水
注入中断を決定

1955 首相が海水注入を指示（注入中断を受けての処置に非ず）

2005 1号機海水注入指示(経産相)法64条3項

2020 吉田所長名で東電本店へ「1号機海水注入再開」報告

１２
日

88

5月16日読売新聞朝刊

89

90 91

海水注入中断問題

92

http://yamashita-teruo.my.coocan.jp/
http://www.jpsn.org/index.html
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H23/4/9  読売新聞記事から

93 94

危険は避けられる！

95

危険は指摘されていた！(巨大津波、原子炉電源喪失）

96 97

福島第一原発（４月１２日決定）

３月１８日引上げ

チェルノブイリ(約10日間)

：５２０万テラ・ベクレル

福島第一原発（初期の数日）

： 37万～６３万テラ・ベクレル

（放射性ヨード換算）

ＩＮＥＳ

事故直後の評価

98

SPEEDIが活用されなかった結果：被曝線量に差（H23.12.14Y紙)

最も高いケース
事故当時から線量の
高い地域に止まり、6月
下旬の役場移転に伴い
避難：１９ｍｓｖ

最低

事故当時広野町翌日
町外避難：０．８ｍｓｖ

99

警戒区域等設定経緯

月日 時刻 指 示 等

3月11日 １４４６ 発災

２０５０ 福島県知事：２ｋｍ圏内の避難要請

２１２３ 総理避難指示：第一原発3km圏内、3~10km圏内屋内退避

3月12日 ０５４４ 総理避難指示:第一原発10km圏内

１５３６ 1号機水素爆発

１７３９ 総理避難指示：第二原発10km圏内

１８２５ 総理避難指示：第一原発20km圏内

3月14日 １１０１ 3号機水素爆発

3月15日 １１００ 20~３０ｋｍ圏内屋内避難

3月25日 屋内避難地域に自主避難呼び掛け

4月11日 20km圏外に計画的避難区域設定の意向表明(官房長官）

4月22日 警戒区域、計画的避難区域、緊急時避難準備区域の設定

6月18日 特定避難勧奨地点の指定(これ以降も逐次に指定)
100

警戒区域等の設定

11月25日現在

設定 解除

警戒区域

4月22日

（282世帯）

ステップ
2完了時

計画的避
難区域

同上

緊急時避
難準備区
域

9月30

日

特定避難
勧奨地点
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http://www.nikkei.com/news/image-article/dc=10;g=96958A9693819595E3E0E2E2E08DE3E0E2E6E0E2E3E39F9FE2E2E2E2;bf=0;ad=DSXDZO2660159012042011MM0000;R_FLG=0;z=20110412
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避難区域の再編
（ステップ2達成に伴う避難区域の見直し） 12月17日Y紙

102 103

平時と有事におけるリーダー論

○大統領等に国家緊急権
○戦時内閣 ＷＷⅡ英国チャーチル首相
○共和制ローマ 独裁官（dictator）
あらゆる領域に及ぶ強大な権限を有する
政務官であり、国家の非常事態に1人だけ任命
期間限定

○日本：談合社会・話し合い・コンセンサス重視？
有事も同じシステムでやるのか？？

104

冷温停止（ステップ2達成）宣言（12月16日）

106

警戒区域等の設定（４月２１日）

Ｙ紙

SPEEDIの予測結果(4月
26日発表)と合致

107


