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報告内容【前回（7月1日）からの継続】（青字部分が今回の追加箇所）

1. 企業不祥事：雪印乳業集団食中毒事件から【事例研究】
2.「不正に走る普通の人たち」（前田　康二郎氏：日本経済新聞）から【具体的事例】
3. 「無責任の構造」（岡本浩一氏：PHP新書）から【現時点で言えること】
【骨子】
日本文化とコンプライアンス

（１）日本人の倫理観の特徴について（日本人の倫理観を支えているものは、何か？）
（2） 日本の文化と
①　心理的要因に着目したコンプライアンスのあり方
②　心理的要因を考慮した内部通報制度のあり方
（２）日本文化とコンプライアンスのあり方、内部通報制度のあり方

（コンプライアンスを実効あるものとするためにはどうすればよいか）。（ポイントは）
・日本人の性質・特質をよく把握したうえでの対応が必要である。
・社会心理学的な分析をきちんと行う必要がある。（人間の行動パターンなど）

・各個人への意識つけ、動機つけが必要（教育他）

・個人レベルでは、高い倫理観、良心をもつ人が多い。

・ただし、企業レベルでは、上記を阻害するさまざまな障害がある。（ムラ社会、内部通報するとパッシングされる現実：オリンパス、三菱自動車など多くの事例がある）

・組織のトップが決断し、第三者的な組織作りが必要である。

トップ、そしてその後継者のしっかりした教育が必要である。
・組織については、常にそして継続的なチェック（それも可能な限り第三者機関による）が必要ではないだろうか。

企業不祥事の実態（2000年以降の主なもの）
（可能な範囲で要因分析する）
雪印乳業集団食中毒事件（インターネットから資料を入手）
参考資料
・失敗事例（雪印乳業の乳製品による集団食中毒事件）

（中尾政之：東京大学工学部附属総合試験所総合研究プロジェクト）
　　・雪印乳業集団食中毒事件に関する事例研究の整理と検討
　　　　（谷口勇仁：北海道大学　経済学研究）

・厚生省：大阪市原因究明合同専門家会議（最終報告）

雪印乳業大阪工場製造の「低脂肪乳」等を原因とする食中毒事件は、平成12年6月27日に最初の届出がなされて以降、報告があった有症者数は14，780名に達した。またこれを引きがねにして雪印乳業という創業七十五年の名門企業に大きな打撃を与え（雪印グループ各社の全生産工場の操業が全面的に停止する事態となり、スーパーなど小売店から雪印グループの商品が全品撤去され、ブランドイメージも急激に悪化した）トップの辞任を招いた。
（i）原因は【具体的な原因】？
①直接原因：、北海道にある大樹（たいき）工場の停電である。2000年3月、氷柱が落下したことにより、生産設備が不具合を起こし停電状態となる。タンクには脱脂乳が20度以上に温められた状態で約４時間も放置されたため、黄色ブドウ球菌が増殖、それに付随して毒素も発生していた。
②主原因：当時の管理者が、この状態でも加熱処理すれば問題ないという判断を下した（誤った現場判断がなされた）。しかし、加熱殺菌では毒素までを除去できずに、そのまま製造に回されることとなった。
③拡大原因：食中毒が起きた後の対応の悪さがある。最初のミスで被害の兆候を見抜けずに、通常の苦情の範疇として処理、被害が想定できてからもブランドイメージが傷つくのを恐れ、プレス発表などが遅れた。そして責任逃れするために役員対応にも下記のような不手際があった。

役員らによる不手際とは：社内協議に時間をかければかけるほど、世間のフラストレーションも高まっていった。そして石川哲郎社長の不用意な言動が決定的であった。記者会見を求められた際、「会見時間は10分」と前置きし、マスコミからの質問攻めに合った際に「寝てないんだよ！」と逆ギレ発言した。すぐに謝ったものの、この会話がマスメディアで広く配信されたことから、世論の猛バッシングの対象となってしまった。
（ii）この事件が与えた結果とその抜本的原因は、何か？【結果と抜本的原因は？】
・製造現場の危機管理、衛生管理の欠如。

・経営トップの情報伝達の不手際、危機管理や決断力の甘さ、リーダーシップの欠如
・事件公表や回収の遅延。　
・マニュアルの形骸化。（想定外の事態（停電の際）の対処がなされていない）。
・工場長や従業員の食品衛生の基本的な認識が欠如。
・経営に打撃を与える悪い情報は経営トップには伝わらないこと。
この事件により言えることは、特に経営トップの具体的な行動と思われる：

経営トップは常に危機管理意識が必要である
―＞問題や事故が発生した場合は、事実を隠ぺいせず、的確な情報公開、迅速な原因究明と早急な商品回収など対処を決断しなければならないのでなかろうか？
 (参考資料：厚生省資料から抜粋)　（ポイントについては、下線）
ＨＡＣＣＰ: 厚生省が、高度な衛生管理システムを整えている乳処理施設などに承認を与えている「危険度分析による衛生管理」（ＨＡＣＣＰ=ハサップ）は、各工程で起こりうるリスクを分析し、その対策を完備することによって製品の安全性を確保する手法
雪印乳業食中毒事件の原因究明調査結果について－低脂肪乳等による黄色ブドウ球菌エンテロトキシンＡ型食中毒の原因について－（最終報告）
平成１２年１２月　　雪印食中毒事件に係る
厚生省・大阪市原因究明合同専門家会議

V まとめ

１ 本食中毒事件の病因物質は、多くの有症者の潜伏期間が短く、嘔吐又は嘔気、下痢を主徴としていること、多くの有症者が喫食した低脂肪乳から黄色ブドウ球菌の産生するエンテロトキシンＡ型が検出されていることから同毒素と判断される。

２ 原因食品については、雪印乳業（株）大阪工場で製造された「低脂肪乳」に加えて、エンテロトキシンＡ型が検出された「のむヨーグルト毎日骨太」、「のむヨーグルトナチュレ」も疑われる。

３ 雪印乳業（株）大阪工場の調査の結果、６月に同工場で使用された脱脂粉乳のうち同社大樹工場で製造された脱脂粉乳の特定のロットからのみエンテロトキシンＡ型が検出され、当該ロットの脱脂粉乳が「低脂肪乳」、「のむヨーグルト毎日骨太」及び「のむヨーグルトナチュレ」に使用されたことが確認又は推定されたことから、本脱脂粉乳が本食中毒の原因であったと判断される。

４ 同社大樹工場の調査の結果、４月10日製造の脱脂粉乳製造時に再利用された４月１日製造の脱脂粉乳の製造過程において発生した停電の際に、生乳中又は製造ラインに滞留したライン乳中に由来する黄色ブドウ球菌が増殖し、エンテロトキシンＡ型を産生したと考えられる。

５ 黄色ブドウ球菌のエンテロトキシンＡ型産生は、クリーム分離工程又は濃縮工程のライン乳タンクで起こったと考えられる。これらの工程における汚染要因については前者が、増殖要因については後者が合理的な説明が可能であるが、調査において確認された事実からはこれ以上の解明は困難と考える。
VI おわりに

　本食中毒事件の調査において、原因食品の汚染源となった脱脂粉乳の製造工程の黄色ブドウ球菌の増殖に係る要因が推定されたことから、類似の食中毒事例の再発を防止するため、衛生基準の策定、ＨＡＣＣＰの導入等の措置を講ずることが必要と考えられる。

　一方、本食中毒事件の原因企業である雪印乳業株式会社は、事件公表の遅延による被害者の増加、大阪工場及び大樹工場におけるずさんな衛生管理、製造記録類の不備等の食品製造者として安全性確保に対する認識のなさを猛省する必要があり、安全対策の基本部分からの再構築が強く望まれる。

------------------------------------------------------------------------------
【企業不祥事に関連して】

・不正に走る普通の人たち（前田　康二郎、流創（株）代表取締役、日本経済新聞）

―＞単なる事例紹介ではなく、不正が行われるシーンがまるで小説のように臨場感に満ちている点がおもしろい。
1 「不正はほとんどの会社や組織で過去に行われたことがある（あるいは現在も行われている）」ということを、豊富な事例で紹介している。
2 不正をする会社や社員は、一見して外見も内面もろくでもない奴らだと思われがちだが、実際は違う。「まさかこの会社が」「この人が」と思えるような普通の会社や社員が不正をしたり、他者に不正を強要したりするので、なかなか表面化しない。
3 経理アドバイザーとして複数業種の会社を見てきた筆者が、会社組織という集団にこそ潜むモラルの脆さを、その経験を通して伝えるもの。
不正者の言動や伝票の出し方など、経理ならではの視点から見た笑えないエピソードも加え、組織で働くすべての人に向け、「誰もが不正に手を染めかねない現実」に警鐘を鳴している。
―＞具体的な内容：
・不正をする人は、もともと「普通の人」である。（いい人のイメージは、周囲が勝手に作り出す）。「いい人」＝「手間がかからない人」＝「その人の行動を監視している人がいない」ということになり、不正は、誰も見ていないところであればあるほど、起きやすくなる。
・不正は、必ず目上の人を見ながらやっている。（普通の人ほど「なんとなく」流されやすい）。不正自体については、良い、悪いと考えて行動しているのではなく、「周囲がしているからやる」「周囲がしていないからやらない」という尺度で自分の行動を決めてしまう。企業内の不正は、上司が無関心、あるいはケアを怠っている場所や、人の周辺で起きやすい。

・会社が泣き寝入りしていると思っているからやる（社内の不正は内々に処理されがちである）。会社内で起きた不正行為というのは、ほとんどの社員に知らされないまま、内々に処理、処分されてしまう。

・ハラスメントをする上司は、本業の実力がないからだまされる（自分も周囲も見えないから「不正」も見えない）。仕事ができる人は、その意識できる距離範囲が広い。だから視野の広い人が可視化されていない潜在的な不正、これから発生しかねない不正を見抜けるのは、当然である。その対極にいる視野の狭い人の代表例というのがハラスメントをするような人である。
・悪い側近に社長がだまされる理由は、「ひまわりの法則」（側近の不正に社長が気付かないのはなぜ？）。悪い側近は、ひまわりのごとく、朝日が昇ってから夕陽が沈むまで、100パーセント満面の笑みで「太陽」である社長に常に正面の自分の姿だけを見せるように全力を注いで裏の自分の顔は一切みせない。
・不正は見つけるものでなく「感じる」もの（不正は、「違和感」から見つかることが多い）。不正があるときは、「これだ」という具体的なものよりも「あれ？」という「違和感」が先にあることのほうが多い。
・内部統制担当者を見れば、その会社の本音が一発でわかる（難しいかじ取りを求められる内部統制担当者）。会社が内部統制担当者を「何でも会社の言うことを聞きそうだな」という目線で採用しているか、それとも「会社のために自分たちに逆らってでも正しいことを言ってくれそうだな」という人を採用しているか。内部統制担当者を見れば、会社の「本音」がわかる。
1 不祥事を起こさないためには
　　　企業不祥事をおこさないためにコンプライアンス体制をきちんとしたものにしなければならない。不祥事を引き起こす人間の心理的要因を分析するには、岡本浩一氏の「無責任の構造」が重要な資料になると思われる。（ポイントを今後より整理する）
　この中では、「組織やその構成員が盲目的な同調や服従が心理的な規範となり、良心的に問題を感じる人たちの声を圧殺し、声をあげる人たちを排除していく構造を持つ」と述べている。無責任の構造は、人間の集団での心理メカニズムである「同調」「服従」「内面化」で構成されており、人は、不本意に思っていた行為も合理的なものとみなすようになってしまう。（無責任の構造が働きやすい）。
「無責任の構造」克服のための方策を提示しているが、いずれも簡単なことではなく、高度な倫理観・正義感、「属事主義的」な考え方、社会的な対人影響のスキル、孤独に打ち勝つ精神力、適度なところで攻撃の鉾を納める判断力などが必要とされる。「無責任の構造」に対抗していくのは並大抵のことではない。時には命がけとなる。組織的な無責任の構造を知り、不祥事を防ぎ、かつ、組織の人間関係に決定的な禍根を残さないということは、非常に難しい。
「無責任の構造」からの提言できることとは【現時点では：】
1 どれほど良識な人でも組織の暗黙のルールや習慣といったまわりの環境によって考え方が変わってしまう恐れがあり、また過ちを犯してしまう可能性がある。

2 コンプライスについても組織・企業の文化（企業内部の考え方・習慣など）に影響される。

したがって組織自体の文化を見直し、改善していくことが必要である。

そして：組織・企業の文化を変革変化するには：
・リーダーシップの発揮（トップが明確で倫理的なビジョンを持つ）。

・模範となる管理職の育成などを含めた改善。

・その他
・

　提言【検討中】

・企業・組織文化の改善

・よりよいリーダーシップの発揮
・トップの役割

・制度の改善

・チェック体制の確立（社内部通報制度を実効性あるものに、第三者委員会）
・監査体制は（会計監査含む）

・模範となる管理職の育成
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
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