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第 1 章 序論  

地球規模の温暖化による影響から，近年わが国では地震や火山活動，異常気

象などの自然災害が多発している．災害は，いつどこで発生するのか 100％の

予測は不可能であり，一旦発生すると被災地域内では多数の傷病者に対する医

療ニーズが急増する．田中ら（ 2007，319-323）によれば，1995 年の阪神・淡路

大震災後 15 日間に被災地内病院 48 施設，後方病院 47 施設で，入院治療を受

けた傷病者は 6107 例であったと報告があった．6107 例のうち外傷は 2718 例，

受傷機転は倒壊家屋・家具の下敷き・打撲によるものが大半であった．受傷部

位は，四肢，軟部組織損傷，脊柱の順で多く，クラッシュ症候群や頭部・胸部・

腹部外傷で臓器損傷を伴った者の致死率が高かったと説明していた．疾病例は

3389 例で，避難所生活の高齢者が脱水を契機に合併症の発症，呼吸器感染症（肺

炎）や消化管潰瘍による入院は徐々に増加したと報告している．災害時に求め

られる病院や医療機関の役割は，被災傷病者への対応，入院患者の治療の継続

が主な内容であり，入院ベッドのコントロ－ルや退院支援，外来通院患者の医

療の確保なども付随する．  

わが国の医療法（2021 年改正）の規定によれば，病院は大別して一般病院

と精神病床 1のみの精神科病院 2に分けられている（厚生労働省，2010）．前述

した災害時の医療ニーズは，外傷や身体に関する傷病が中心となるため，主

に一般病院で対応するニーズである．しかし，精神科病院に対する医療ニー

ズもある．災害という緊急事態によって日常生活が滞った後，2 次的に急性

精神症状が出現したり，慢性の精神疾患の治療薬が途切れて症状が増悪した

り，大きな環境の変化に耐えられずに，強いストレスやトラウマ体験を受け

た場合などに精神保健医療ニーズが発生する．しかし，それは外傷などによ

る身体的傷病と比較して，直ちに救命処置を施す必要性は低く，必然的に優

 

1 医療法第 7 条 2 項 1 号に「病床の種別として」，「精神病床（病院の病床のうち，精神

疾患を有する者を入院させるためのものをいう．）」と明記されている．  

2 精神病院の用語の整理等のための関係法律の一部を改正する法律   （精神保健及び精

神障害者福祉に関する法律の一部改正， 2006.6.23）第一条には，「『精神病院』を『精神

科病院』に改める」と記載されており，本稿では「精神科病院」とする．  
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先順位が低くなってしまう．また Web 医事新報（2016）によれば，2011 年

の東日本大震災では精神科病院に入院中の患者 1200 人を，他の病院施設に

搬送していた．搬送途中に低体温などにより 10 人以上が搬送中に亡くなっ

ていたが，2016 年の熊本地震では 591 人が搬送され，死亡事例はゼロであ

ったと報告されていた．精神科病院の場合は，1 つの病院の入院患者数が多

く，病院外への避難が必要になると，1 つの病院でも数百人規模の搬送事例

が発生する．そのため災害時は，被災による多数傷病者の受け入れではなく，

入院中の精神疾患患者の避難という異なった医療ニーズが発生することが

東日本大震災や熊本地震の経験からわかっている．  

いずれにしても，病院には人間の生命や生活を守るという役割がある．そ

のため厚生労働省 (2013a, b)は，災害への備えとして事業継続計画（Business 

Continuity Plan；以下 BCP とする）の策定を強く推奨している．内閣府の事

業継続ガイドライン（2013）によると「事業継続計画」とは，一般企業や行

政に対して災害時の「不測の事態」に遭遇した場合において，事業の損害を

最小限にしながら，中核となる事業の継続あるいは早期復旧をするために，

平常時に行なうべき活動や緊急時における事業継続のための方法，手段など

を取り決めておく計画のことである．病院における BCP は，それぞれの病

院が不測の事態下で継続しなければならない事業が何かを明確にしておく

ことで，災害によって大きく変動する外部の環境や急増する医療ニーズへの

対応を維持しようとするものである．精神科病院においては，数百人規模の

入院患者の生命を守るために BCP の策定は急務だと考えられる．  

災害による影響は，社会システム全体に影響することを，災害経験の豊富

な日本社会はよく知っている．野田（1997, 9）は，災害という脅威への対応

（適応過程）として，通常とは異なる緊急社会システムが発動することを指

摘し，緊急発動システムの構成要素で重要なのは諸組織であると説明してい

た．  Quarantelli & Dynes(1976, 12)が説明する緊急時の組織的対応には 4 類

型（ typeⅠ～ typeⅣ）あり，病院は typeⅠ定置型に分類されている（野田，1997, 

34）．定置型組織は，平常時の業務を緊急時にも行なう必要がある．特に病

院には，急増する医療ニーズに対して救命処置を求めるため，安全性・信頼

性の高い高信頼性組織である必要がある（中西，2007, 34）．  
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病院という組織は，法律や慣習による縛りがあり，社会秩序に関係するた

め「制度」とも呼ばれる（田尾，2012, 32）．精神科病院の場合は，一般病院

とは異なる法律，「精神保健及び精神障害者福祉に関する呼律（ 2022 年改正，

以下精神保健福祉法とする）」や「心神喪失等の状態で重大な他害行為を行

なった者の医療及び観察等に関する法律（ 2013 年制定，以下医療観察法と

する）」などの縛りを受けている．甲斐（2018, 250）は，精神疾患の患者の

病識のなさや自他に対する危険性という点から，身体疾患の医療とは明確に

区別し特別の原理で運用されていると述べており，その特徴に「強制入院」

「入院患者の行動制限」などを挙げている．患者の行動を制限することに関

しては，人権擁護の観点から何重にも患者の権利を保護する策を備えておく

必要がある．また，医療法（2021 年改正）および医療法施行規則第十九条

（1948 年）によると，医師や看護師の人員配置は，一般病院では入院患者 16

人：医師 1 人，入院患者 3 人：看護師 1 人で，精神科病院では入院患者 48

人：医師 1 人，入院患者 4 人：看護師 1 人と，比較してみると精神科病院で

は少なく規定されている．令和 3 年の病床使用率 (厚生労働省 ,2021a)は，精

神病床 83.6%，一般病床 69.8% で，平均在院日数は精神病床 271.1 日，一般

病床 16.1 日であった．精神科病院 BCP では，このような一般病院との差異

を踏まえて計画を策定することになる．  

一般病院と精神科病院の差異を，明確にすることが必要であることはわか

ったが，どのような手法でその差異を整理すればよいかについては思案した．

そもそも BCP の世界的な流れは， 1970 年代米英でのテロをきっかけに通常

事業の中断に対する備えをする，つまり組織の危機管理に端を発している

（内閣府，2014a）．また BCP の国際規格である ISO22301：2019 の要求事項

の項目にも「組織の状況」「リーダーシップ」と組織に関する内容が明記し

てある．そこで，まず病院という組織の特徴を明らかにすることが必要だと

考えた．そのためには，組織論を用いて病院組織を捉え直し，整理すること

で一般病院と精神科病院の差異が明確になると考えるに至った．

そのため本研究では，緊急時の病院の役割，組織論を用いて一般病院と精

神科病院の組織の違いや特徴，精神科病院の過去の災害事象での経験や対応

からの知見，その中で精神科病院の災害への備えや BCP につながるものは
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何かについて検証し，精神科病院 BCP をどのように策定すれば有効に機能

できるのかについて提案していく．  

 本章では，研究の背景と目的，先行研究と本研究の位置づけを述べた後，

本論文の構成を説明する．  

 

1-1 研究の背景と目的  

1-1-1 研究の背景と動機  

 30 年以内の発生率が 70％と発表のある南海トラフ地震や首都直下地震

（内閣府，2017）が懸念されている現在，気象状況の変化などによる自然

災害や，人為災害の発生による被害は，全国の人・地域・企業・生活・経

済等あらゆる状況に及ぶ．行政や企業にも，災害時に対応できる BCP を策

定することで，可能な限りの事業の継続，早期復旧を想定した計画を準備

することが推奨されている．病院に対しては，2012 年 3 月に厚生労働省医

政局長「災害時における医療体制の充実強化について」（厚生労働省，

2012a）が，各都道府県知事，政令市長，特別区長宛に通知され，病院災害

対策マニュアルの策定が努力義務となった．2013 年 9 月には，厚生労働省

医政局指導課長「病院における BCP の考え方に基づいた災害対策マニュア

ルについて」（厚生労働省， 2013）が通知され，小井土の「BCP の考え方

に基づいた病院災害対応計画についての研究」が紹介された．小井土の計

画は病院の災害対応計画であったが，BCP の考え方に基づいたマニュアル

が明示されたことにより，この形が病院 BCP の基本マニュアルであるよう

なインパクトを与えることになった．2017 年 3 月には堀内が「医療機関

（災害拠点病院以外）における災害対応のための BCP 作成の手引」（堀

内，2017）を開示し，現在では Web 上で厚生労働省・各地方自治体・病院

HP 等の様々な一般病院用（災害拠点病院用含）BCP マニュアルが容易に入

手できるようになっている．しかしこれらのマニュアルは，あくまで一般

病院の救急医療を想定しているため，精神科病院や療養病院などの慢性期

医療を担うすべての病院がこれを参考にして BCP の策定をする事は容易で

はない．厚生労働省医政局地域医療計画課は， 2018 年度の大阪北部地震に

始まった様々な災害（豪雨，台風 21 号，北海道胆振東部地震等）において  
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表 1-1 病院の業務継続計画 (BCP)策定状況調査の結果  

出典：厚生労働省（2019），報道・広報 .  報道発表資料「2019 年 7 月病院の業務継続計画

(BCP)策定状況調査の結果 2019. 7. 31.」より引用  

 

病院の診療継続が困難になってしまった事態を深刻に捉え， 2018 年 11 月

～12 月に全病院に対して BCP 策定状況についての調査を行なった．その

「病院の業務継続計画 BCP 策定状況調査」（厚生労働省， 2019）の結果

（表 1-1），BCP 策定が義務づけられた災害拠点病院 736 病院のうち 199 病

院（27.0％）が「BCP 策定無し」と回答していたため，この 199 病院と災

害拠点病院で未回答であった 46 病院（計 245 病院）に対して 2019 年 5 月

に追加調査が実施された．その結果，内 1 病院は指定を返上して BCP 策定

をしなかったが，244 病院は 2019 年 8 月までに BCP 策定を終了した．その

結果，災害拠点病院は策定率 100％となった．災害拠点病院以外の比較的

策定率の高い救命救急センター（災害拠点病院を含まない）・周産期母子医

療センターを除いたいわゆる一般的な病院が「上記以外の病院」であり，

7,550 病院のうちの 5,220 病院（79.9％）が「BCP 策定無し」と回答してい

た．上記以外の病院の 7,550 病院の中には ,精神科病院も含まれているが実

数は不明である．精神科病院は平均的に病床数が多く ,慢性疾患のため長期

療養患者や ,本人の意思によらない強制入院が多いため，患者の退院希望を

優先した対応がとりにくいという状況がある．また，家族や自宅のない患

者も少なくないため，病院機能（事業）を継続するための BCP 策定は急が

れるべきである．しかし，Web 上で精神科病院 BCP マニュアルを検索  
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図 1-1 平成 29 年度企業の事業継続及び防災の取組に関する実態調査  

出典：内閣府（2018）．防災担当 .「平成 29 年度企業の事業継続及び防災の取組に  関する実態調

査，平成 30 年 3 月」より引用  

（2022 年 8 月 24 日現在）すると，公益社団法人日本精神科病院協会（ 2022）

災害対策本部作成の浜寺病院の BCP がヒットするのみである．  

病院以外では，一般企業の BCP 策定状況について内閣府 (2018)が 2018 年 2

月～3 月に調査（図 1-1）しており，大企業 724 社，中堅企業 582 社，その他企

業 679 社の計 1,985 社の結果から，BCP 策定済みと回答したのは大企業 64.0％，

中堅企業 31.8％（その他企業の結果は掲載なし）であった．業種別（図 1-2）で

最も策定率が高かったのは，金融・保険業が 66.0％で，最も低かったのは宿泊

業・飲食サービス業 15.0％であった．特に中小企業 BCP の促進は ,2008 年から

中小企業庁が広報活動を行なっており ,「中小企業 BCP（事業継続計画）ガイド

～緊急事態を生き抜くために～ (平成 20 年 3 月 )」が Web 上でも確認できてい
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た．企業の中では，対人へのサ

ービスを事業としている組織

（以下，対人サービス組織とす

る）の BCP 策定が低いことに注

目すれば，病院の策定率が低い

ことも同じ理由に依るのかも

しれないと考えられた．特に，

精神科病院や療養病床の多い

病院では，療養環境の調整が重

要であり，そのような生活調整

を主事業とする対人サービス

組織（病院や施設）への入院・

入所者数は決して少なくない

ため，これは明らかな保健医療

福祉サービス上の大きな課題

につながると考えられる．そ

こで，精神科病院に特化した BCP ガイドやフレームを作成することで，実

際に活用できる事業継続計画が策定でき，多くの慢性疾患による入院・入所

中の療養者の生命や安全を確保することが可能になると考えられ，その点が

本研究の意義となる．   

 

1-1-2 研究の目的（リサーチクエスチョン）と方法  

 南海トラフ地震や首都直下地震が懸念される現在，多くの入院患者を抱え

る精神科病院の BCP 策定率の低さは改善が急がれる．しかし，精神科病院

の現場の声は，BCP の策定が難しいという声が多い．そこで本研究では，一

般病院とは異なる精神科病院組織の特徴について組織論を用いて明らかに

し，その上で特徴を活かした精神科病院 BCP の項目を抽出することを目的

とした．  

研究方法は，まず「精神科病院 BCP」に関する先行文献のレビューを行い，

精神科病院の BCP についての研究視点について確認する．我が国の医療法

図 1-2 平成 29 年度企業の事業継続及び  

防災の取組に関する実態調査  

出典：内閣府（2018）．防災担当 .「平成 29 年度企業の

事業継続及び防災の取組に  関する実態調査平成 30 年 3

月」より引用  
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の括りの中で「病院」に求められる役割を踏まえ，緊急時の社会システムの

中での組織的対応や病院の役割，危機管理について考えていく．次に一般病

院と精神科病院の違いや病院組織の安全マネジメントから外部環境への適

応について検討する．その後，厚生労働省などの公的な関連機関のオープン

ソースを用いて，一般病院の事業継続計画（BCP）について情報収集し，

ISO22301：2019 との比較から病院 BCP の輪郭を明確にして，精神科病院の

理論的な BCP の形について検証する．さらに我が国の精神科病院の災害対

応に関する現状や，被災経験のある精神科病院の体験について危機管理担当

者へのインタビューや精神科病院に対するアンケートなどを実施して現状

を把握する．調査結果を用いて，精神科病院 BCP に必要な項目を ISO22301

の要求事項と組織論を用いて洗い出し，現状把握および課題について整理し，

精神科病院 BCP に必要な具体的項目について提案していく．  

 

1-2 先行文献と本研究の位置づけ  

1-2-1 精神科病院 BCP の先行研究  

検索エンジン医中誌 Web や Cinii Research，Google Scholar，J-STAGE 等を

用いて，「精神科病院」「事業継続計画」「 psychiatric hospital」「 Business 

Continuity Plan」のキーワードで，国内外で過去 5 年間（2017-2021）を対象

に検索したが 1 件もヒットしなかった．その後，2022 年 12 月に日本精神科

病院協会雑誌に「BCP（事業継続計画）策定への取り組み」という特集が組

まれた．その中で，表 1-2 で示す精神科病院の BCP に関する論文が 11 本投

稿された .  しかし内容は，これまでの BCP に関する知見の踏襲や，自病院で

の取り組みの工夫など，新しく精神科病院 BCP を説明できる概念やフレー

ムに関する一般化できそうな知見は確認できなかった．また，これまでに組

織論による視点から一般病院の経営について述べられた文献はあったが，精

神科病院の病院経営や BCP について述べられた文献は確認できなかった．

組織論を用いて精神科病院組織の特徴を明らかにした先行文献も確認でき

なかった．  

生産業や一般企業については，組織論を用いて実証研究が繰り返されてき

たが，我が国の病院については組織論を用いて病院組織の特徴を明確にされ  
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表  1-2 精神科病院に関する BCP の文献表  

る機会がなかったことがわかった．また，精神科病院に関する災害対応など

の情報やデータの蓄積が少なく，客観的資料が非常に少ないという現状があ

るため，独自の視点で精神科病院 BCP について検討する必要性を感じた．   

今回，精神科病院の BCP 策定率が低い理由を検証する中で精神科医療の

現場からは，「一般病院向けの BCP マニュアルが使いにくい」という声を複

数耳にした．医療法の中では同じ病院という組織であったとしても，BCP を

策定するにあたっては，一般病院と精神科病院には違いがあるということで

ある．何が違うのかということを明確にしなければ，精神科病院に有効な

著者 発行年 タイトル 内容

秋冨慎司 2022
病院の事業継続計画に

必要なISOの基礎と５STEP.

・東日本大震災までは、精神科病院などへの

支援が後回しになっていた。

・災害備えの５STEP(非常食・自家発電機・

避難計画と訓練・職員と職員家族の受け入

れ・地域防災訓練への参加)

・BCMSなどの理解と導入の必要性

・ISO22301:2011国際規格について

・リスクマネジメントについて（BCM）

井上益宏 2022

医療機関における事業

継続計画(BCP)の策定について

；地方自治体の取り組み

・静岡県における病院BCPについて

犬飼邦明 2022
精神科病院のBCP；

災害支援中心病院の立場から

・精神科病院災害拠点病院について

・被災経験からわかった、喪失した病院機能

・災害時の精神科病院支援について

・他病院のBCPの比較

黒岩泰代

・川上崇
2022

災害対応の実例；セコム

グループの災害時対応

・東日本大震災からの教訓

・セコムの安否確認への取り組み

駒橋徹 2022
鹿沼病院におけるBCP（事業

継続計画）作成の過程

・自病院のBCP策定への取り組みと他病院BCP

との比較

桝田右文 2022
BCP策定までの道のりと

今後すべきこと

・自病院でのBCP策定への取り組みと、今後

の課題

小原尚利 2022
精神科病院におけるBCPの

重要性とBCP策定のコツ

・自病院での精神科病院への取り組みとにつ

いての共有

大山慶介 2022
医療機関におけるBCP策定

について

医療機関におけるBCP策定に対する厚生労働

省の動向について

関口秀文 2022

「院内DPAT」を活用したBCP

の検討；災害に強い人材育成

が災害に強い精神科を作る

院内DPATを活用したBCP策定への取り組み

谷聡子 2022
南海トラフ巨大地震を

想定したBCP策定

高知県での自治体の南海トラフ地震の想定

と、自病院でのBCPへの取り組み

山岸暁美 2022

地域BCPのススメ；

患者・利用者の

いのちと生活を守るために

・BCP＝オールハザードアプローチであるこ

と。

・災害マニュアルとの違い

・地域BCP（機関型・連携型・地域）の類型



第 1 章 序論                         

10 

 

BCP は策定できないと考えたので，組織の特徴を明確にするために，組織論

を用いて検証を試みることとした．特に病院などのような対人サービス組織

は，生産業のように組織で何か新しい資源を作り出すことはなく，基本的に

事業に必要な資源はすべて外部環境に依存するという特徴がある．つまり，

外部環境が大きく変化する災害のような場合では，組織全体が大きな影響と

ダメージを受けることになる．    

そこで本研究では，組織論を用いて災害時に大きく変化する内外の環境へ

の適応への視点を含め，精神科病院の BCP を独自に検討することとする．

中でも組織論の活用は，病院組織の分析と特性を明らかにする点で，これま

でにない視点として提案したい．また精神科病院の災害対策に関する情報や

データの蓄積が少ないため，多くの精神科病院が BCP を策定する際の一助

としたい．   

 

1-2-2 先行研究に対する本研究の位置づけ  

先にも述べたように，組織論を用いた精神科病院に関する組織分析や，精

神科病院 BCP に関する先行研究は確認できなかった．そこで本研究では，

組織論を用いた精神科病院組織の分析と，より精神科病院で活用しやすい

BCP について検討する実践的研究の一端を担う．また，災害時に求められる

「病院」という組織の役割が一般病院と精神科病院では異なっているのか，

どのような危機管理が必要なのかなど，災害時に望まれる緊急時対応組織と

いう視点でも検証していく．その上で，一般病院とは異なる精神科病院組織

の事業継続計画の内容や項目を，組織論を基盤に検討することで，経営学的

視点を越えて様々な形態の組織に対応する災害対策の一助としたい．これは，

ISO22301:2019 の概念計画「あらゆる組織に適用可能な形」にも一致する．

特に，病院などのような非営利組織や NGO などは，高利を求めない組織で

ある．営利組織と比較すると，単に利益優先の危機管理として事業継続を計

画するのではなく，組織の目的・目標を意識した組織本来の役割を意識した

BCP を考える機会となり，組織の有効性を高めることにつながると考える．
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 田尾（2012, 2）は，組織を「企業を含みながら，協働 3に支えられた組織体

であれば何でもよい」としており，組織論とは「組織の行動を論じており， 

それぞれの組織が一つ一つ分析単位である」と述べている．本研究では病院

の  中の精神科病院という特定の集団にフォーカスして BCP を検討してい

く．組織論については，前述したように膨大な概念の中から， ISO22301 の

要求事項に一致した下位概念（構造・環境など）を用いて整理していく．表

1-2 は，野中ら（1989, 25-446）の「組織現象の理論と測定」から抜粋した組

織を説明する概念の一覧表である．本研究では，病院組織が災害時に大きく

変化する環境に対して適応性を高めるために，BCP に何が必要かというこ

とを整理し，組織の特徴が明らかにしていきたい．環境への適応性を評価す

るために，野中ら（ 1989）の概念を参考にする．但し，野中らの説明は主に  

表 1-2 組織を説明する概念  

出典：野中ら（1989）「組織現象の理論と測定」より内容を抜粋し筆者が作成  

 

 

3 「協働」という概念は，アメリカ合衆国の経営学者である C.I.Barnard (1886-1961)

が，組織は協働体系の中核をなす体系であると説明しており，組織論の中では一般化さ

れた概念である．  
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一般企業を対象とした内容になっているため，病院という対人サービス組織

の危機管理や高信頼性組織など，関連する組織論も適宜参照していく．  

 

1-3 本論文の構成（図示）  

 各章毎の関係を，図 1-3 に示す．第 1 章の背景や研究の目的を受けて，

第 2 章では災害という緊急事態に対する緊急時の社会システムについて説

明する．緊急時には，社会全体が想定外のマネジメントを強いられること

もあり，その結果当然として様々な組織にも影響が及ぶ．社会組織の中に

は，「不測の事態」に対して高い安全性と信頼性を実現している組織があ

る．中西（2007, 29-48）は，そのような組織を「高信頼性組織」として説

明しており，病院も高信頼性組織の１つとして説明している．失敗に学ぶ

マネジメントの原則を用いて緊急時社会システムの中の高信頼性組織とし

て，病院の組織的対応から危機管理について述べる．組織的対応は，

Quarantelli ら（1976）の類型を参考に病院対応の原則と，精神科病院の場

合は野田（1997, 46）のいうイシュー限定対応を用いることで環境への適応

性について述べる．危機管理では，リスクの同定や戦略的計画を踏まえた

管理システムについて論じたうえで，危機管理対応システムとして

Incident Command System（以下， ICS とする）を紹介する．第 3 章では，

日本の病院という組織に対する医療法を中心とした医事法による法的な縛

りと，一般病院と精神科病院の違いについて説明し，その上でレジリエン

スの概念を用いた病院の安全マネジメントにも触れる．組織論の主要概念

を用いて，病院 BCP につながる組織の特徴を説明する．第 4 章では，病院

組織の特徴について BCP の国際規格である ISO22301:2019 の要求事項に関

係する組織論の主要概念を用いて説明する．組織の構造や環境などを中心

に述べる．特に注意したいのは，組織にとっての不確実性は，そのまま放

置することで環境への適応を抑制する方向に働くため，不確実性を吸収

（縮減）させる対応が危機管理の視点からも重要となることに注意する．

第 5 章では，熊本地震への精神科病院の対応に関する聞取りから，事業影

響度分析（BIA）やボトルネック事業，緊急事対応について考察し，その

上で，何が精神科病院 BCP に必要なシステムなのかという点について洗い
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出しを試みた．その結果，Moynihan の説明するネットワーク・ガバナンス

による ICS の導入の可能性を検討する．また精神科病院 BCP の中に，

COVID-19 などの感染症パンデミックへの対応を追加するための視点を，

アンケート調査結果から検討し，精神科病院の事業継続計画について考察

する．さらに病院 BCP の中身を， ISO22301：2019 を参考にして緊急時対

応計画・事業継続計画（狭義の）・事業復旧計画の 3 つに分けて考えること

で，一般病院と精神科病院の組織的特徴から違いを明確にし，精神科病院

BCP のフレームを検討する．第 6 章では，精神科病院の災害対応の現状把

握のための勉強会でのアンケート結果，次に精神障害者が新しいことを習

得するまでのプロセス（当事者インタビュー），精神科病院への BCP の現

状（アンケート）という 3 つの調査の結果から，精神科病院が BCP 策定に

どのような点で苦慮しているのか，何ができて何ができないのかを整理す

る．また不確実性の根源となる患者への教育の必要性と実施の際の留意事

項について洗い出す．それらを踏まえて，事業継続に必要な重要要素，精

神科病院の BCP 策定状況を中心に説明し，具体的な精神科病院 BCP に反

映できるように整理していく．第 7 章では，第 6 章までの内容を踏まえ

て，具体的な精神科病院 BCP を提案し，第 8 章で総括する．  
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第 2 章 緊急時の社会システム  

2-1 緊急社会システム  

 我が国は，国土の立地条件から台風や地震などの自然災害が多く発生す

る．気象観測の技術や地震予知の技術などは日々進歩しているが，それで

も台風の進路を変えたり，線状降水帯を消滅させたり，地震の数時間前に

は予知ができると言うようなことは，今もできない．自然災害に対して

は，今なお事前にできることは限られている．一旦，自然災害が発生すれ

ば，当該地域の社会システム全体が影響を受けるため，被害を最小限にす

るために緊急社会システムが発動する．野田（1997, 9）は，緊急社会シス

テムについて「通常の社会過程とは異なる一時的な社会的適応過程のこと

を緊急社会システムとよぶ」と説明しており，災害時にだけ該当するわけ

ではないことを補足していた．また，「緊急社会システムは，既存システム

が回復するまでの間，代替機能を果たしながら既存システムを回復させる

という二大目標がある」と述べており，救援による大量の資源流入の処理

という 3 つ目の目標が自然に発生することを指摘していた．緊急時社会シ

ステムが生じる 3 つの要件として，①災害因が地域社会外部に発生し，不

可避であると判断されている，②災害の同定が容易である，③緊急に解決

されねばならない地域社会全体に影響する問題が生じている，をあげてい

た．私たちが住む日本の社会システムでは，災害対策基本法 4や災害救助法

5などを根拠法として，災害となる様々な危機的状況に対して，災害因を同

定し，不可避であるならば，被害や日常生活への影響を最小限にするため

に，行政や地域のコミュニティが中心となって緊急の社会システムが運用

されることになっている．  

しかし，緊急の社会システムではあっても，事前に具体的な連携を想定

 

4 災害対策基本法：、昭和 34 年の伊勢湾台風を契機として昭和 36 年に制定された、我

が国の災害対策関係法律の一般法である。  

5 災害救助法：災害救助に係る法律として「罹災救助基金法（明治 32 年）」があった

が，救助活動全般を網羅する規定がないことや財源不足などの問題があり，これにかわ

るものとして昭和 22 年に制定された．  
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した準備・調整をしておかなければ，まったく異なる集団同士（行政や地

域コミュニティなど）が刻一刻と変化する状況に対して，協働・協調的に

連携できるとは考えにくい．野田（ 1997, 12）は，その点を指摘しており，

「緊急事態をプログラム化する」こと，つまり防災計画の策定が，疑似的

に環境変動に適応する方法であると述べていた．緊急社会システムをプロ

グラム化することは容易なことではないが，以下の章でマネジメントする

方法について述べていく．  

 

2-1-1 想定外のマネジメント  

 Weick & Sutcliffe（2015, 3）は，「想定外のマネジメントとは，より重大

な脅威となりうる弱いシグナルを定義して監視し，それらのシグナルがも

っと複雑な意図せざる結果の連鎖へと結晶化しはじめるときに，適応可能

なアクションをとるための絶え間ない取り組み」であるいう解釈を示して

いる．想定外のマネジメントには，「想定外の（考えられない）出来事」が

先行するが，その前に「起こるべくして起こる事故（ノーマル・アクシデ

ント）」という考え方から説明し，想定外のマネジメント力を発揮する高信

頼性組織について説明していく．中西（2007, 1）は，Perrow（1925-2019）

の示したノーマル・アクシデントという概念について「高度化複雑化する

技術に伴って，アクシデントすなわち事件・事故は避けられない当然の出

来事である」とする考え方があることを説明していた．また藤川（2014, 

121）は，ノーマル・アクシデント論について，複雑なシステム環境に置か

れた組織はすべてが完全であることはあり得ないため失敗が起こりえるこ

と，複雑な相互作用が計画された安全装置を無効にすること，安全装置を

越えて危機を回避しようとすると理解困難な失敗となること，プロセスの

遅れが許されないなどの特徴を持つタイトリー・カップルド・システム 6で

は，失敗からの回復時間がないため失敗がシステム全体に影響するという

 

6 t ightly coupled system（かたく連結されたシステム）とは、組織を構成する諸要素が

タイトに（かたく）結びついている状態下にある組織一般をさす。これに対して，

loosely coupled system（ゆるやかに連結されたシステム）とは組織を構成する諸要素が

ルースに（ゆるやかに）結びついている状態下にある組織一般をさす。（松本， 2006）．  
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点を説明している．日本でのノーマル・アクシデントの代表的なものは，

JR 西日本福知山線脱線事故などが挙げられる．ノーマル・アクシデント理

論では，事故を引き起こす要因や原因となる組織の特性を明らかにし，高

度な技術を要する複雑なシステムをもつタイトリー・カップルド・システ

ムでは事故は避けられないとする点が特徴であるが，それに対する批判か

ら台頭してきたのが高信頼性組織理論である．高信頼性組織理論では，「複

雑な相互作用とタイト・カップル・システムであっても，努力すれば実質

的にアクシデントとは無縁のシステムになることができる」（藤川 ,  2014, 

128）という点が特徴である．鈴木（2014, 109-110）は，「想定外の概念

は，責任の所在を明らかにする概念である」とし，「予見できないものに対

して対応ができないのは当然であり，そのような問題を想定外の問題とす

る」と説明していた．また，「予見可能性はあっても，結果回避性がないも

のに対しても対応ができない」と説明しており，自然災害についてはこれ

にあてはまると考える．しかし日本には，これまでの自然災害や危機など

の経験から学んだ多くの知識・技術が蓄積されており，「想定外」の事態を

想定内にして，アクシデントの回避や被害を最小限に食い止めることがで

きるマネジメントは可能になっていると考えられる．災害時の地域社会や

組織は，大きく変化する環境や社会システムへの適応を優先し，普段は確

認できない事象（弱いシグナル）を注意・監視して複雑で意図できない大

きな被害（結果）に，繋がり（結晶化し）はじめるときに想定外のマネジ

メント力を発揮することが求められる．特に病院という組織は，人々の生

命や健康を取り扱うため，想定外のマネジメント（適応力）を発揮し，柔

軟な対応ができる組織作りが必要だと考える．  

 

2-1-2 高信頼性組織とは  

中西（2007, 6）は，高信頼性組織を Weick & Sutcliffe の定義を引用し「常

に不測の事態へ “過剰 ”に直面している組織，技術が複雑で関係者の要素が多

様である組織，システムを動かす人々がそのシステムと直面している事態に

対して不完全な理解しか持ちえない状況下であるにもかかわらず高い安全

性・信頼性を実現している組織」と説明している．また，藤川（ 2014,125）
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は，「ひとつの事故が社会に与える影響が大きく，試行錯誤の学習が許され

ず，危険性が高い状況下にもかかわらず，事故を未然に防ぐことに成功して

いるような高い信頼性の実績をもった組織」を「高信頼性組織」と呼んでい

る．Weick & Sutcliffe（2015）は，高信頼性組織の 1 つに高度救命医療セン

ターを挙げていた（中西，2007, 34）．中西（2014, 57-60）は，医療分野にお

ける高信頼性組織に学ぶ必要性を， 2000 年日本医師会「第 2 回患者の安全

に関するセミナー」基調講演での全米患者安全基金（NPSF）理事長 J. E. 

Turnbull の発言から以下の 3 点を説明していた．1 つ目は，リスクを常に認

識し，それを回避するための対策を常に考えることで，プロセス管理の徹底

や安全に対する強いリーダーシップが発揮される．2 つ目は，エラー報告を

奨励し，スタッフトレーニングや戦略的な冗長性を確保することで，エラー

に対して常にバックアップを可能にする．3 つ目は，チームワークの中で対

応し，現場をよく知っている人が意思決定して実行することで現場に適した

迅速な対応が可能になることであった．  

我が国の病院に対する社会的な役割は，医療法（1948）に明記されている

通りで，傷病者に対する診療，つまり診断と治療を受ける場所である．病院

の種類は，傷病の種類に応じて一般病院と精神科病院に大別され，精神科病

院が対象とする傷病者は，精神疾患のある人に限定されている．高信頼性組

織の 1 つである高度救命医療センターは，ここでいう一般病院に分類され

る．傷病者が病院を訪れる目的は，診断と治療ではあるが，その目的や結果

には対象者の救命や健康回復がある．病院という組織は，人々が安心して自

分自身の生命にかかわる治療を任せられるように信頼性を高める工夫が必

要になる．特に災害発生時には，高度救命医療センターや災害拠点病院など

の一般病院では，外傷性などの医療ニーズが急増する．精神科病院の場合は，

精神の疾患に対する治療と薬物療法による一部の合併症への治療が中心と

なるため，救命を目的とした身体的な医療ニーズの急増は考えにくい．精神

科病院は高信頼性組織ではないのかという問いに対しては，以下のように考

えてみた．Weick & Sutcliffe（2015）の言うように「常に不測の事態へ “過剰 ”

に直面している組織，技術が複雑で関係者の要素が多様である組織，システ

ムを動かす人々がそのシステムと直面している事態に対して不完全な理解
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しか持ちえない状況下であるにもかかわらず高い安全性・信頼性を実現して

いる組織」が高信頼性組織であるならば，①常に不測の事態へ “過剰 ”に直面

している組織という点では，精神疾患の病態は明確な原因が特定されている

わけではなく，同じ病名でも症状や治療が異なる点が多く，記憶や理解力な

どの認知機能にも障害があるため，患者自身の心身の状態や言動が予測でき

ない（不測の）状況に日々過剰に直面しているといえる．②技術が複雑で関

係者の要素が多様である組織という点では，精神疾患をもつ患者の病状が予

測できないため，治療的な関係を築くためのコミュニケーション技術は個別

性が高く，複雑で，医療従事者（関係者）の専門職としての役割や関わりは

一般病院とは異なった要素が多い．そのため，一人一人の患者に合わせた対

応が必要となるため多様であるといえる．③システムを動かす人々がそのシ

ステムと直面している事態に対して不完全な理解しか持ちえない状況下で

あるにもかかわらず高い安全性・信頼性を実現している組織という点におい

ては，精神疾患をもつ患者へのケアや支援を実践する上で，すべての患者の，

精神状態や個別性が十分に把握できないことも多い．特に急性期の精神運動

興奮状態にある患者の言動は，予測不能なことも多いが，それでも観察やコ

ミュニケーション技術などを用いて，患者への対応と鎮静による精神状態の

安定化を図り，大きなアクシデントを回避しながら患者の安全確保を実践し

ているという点では，高い安全性・信頼性を実現しているといえるのではな

いかと考えている．以上のことから，精神科病院も高信頼性組織としての用

件は満たされると考える．安全性・信頼性の観点からは，精神科病院の場合

は一般病院とは異なった強制入院に関する処遇が，精神保健福祉法の「第五

章  医療および保護」に規定されている．強制入院の目的は，精神障害者の

医療および保護のために入院の必要がある場合であって，精神保健指定医の

診察の結果，入院させることができる．一般病院での強制入院は，感染症の

予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律（ 1998，以下感染症法とす

る）「第十九条  入院」に規定されており，感染症発生の予防，まん延防止，

公衆衛生の向上及び増進を図ることが目的とされている．感染症法による処

遇は，COVID-19 によって広く周知されることになったが，すべての一般病

院が対象となるわけではなく，感染症の入院治療対応が可能な病院に限定さ
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れる．しかし精神科病院の場合は，すべての精神科病院で強制入院が適用さ

れるという点が，感染症法とは異なる点である．  

精神科病院において，前述した「医療分野における高信頼性組織に学ぶ必

要性」の 1 つ目「リスクを常に認識し，それを回避するための対策を常に考

えることで，プロセス管理の徹底や安全に対する強いリーダーシップが発揮

される」では，精神症状の悪化によるリスク回避と対応に関するプロセス管

理や安全確保に関する部門のリーダーシップは，現場において必ず必要とさ

れる点である．2 つ目「エラー報告を奨励し，スタッフトレーニングや戦略

的な冗長性を確保することで，エラーに対して常にバックアップを可能にす

る」という点は，医療関係の専門職教育ではインシデント，アクシデントに

関する医療安全教育は基礎教育の段階からくり返し学習し，実践している．

しかし，精神科病院特有の医療安全に関するスタッフトレーニングが，戦略

的な冗長性確保につながり，エラーへの組織的なバックアップを可能にする

ということは，臨床の現場で積み上げ教育が必要である．3 つ目「チームワ

ークの中で対応し，現場をよく知っている人が意思決定して実行することで

現場に適した迅速な対応が可能になる」ことは，精神科病院で患者に想定外

のことが起こった場合， crisis にならないよう迅速な対応が必要となること

は言うまでもない．部門毎に管理者がいるため，管理者を含めたチームで対

応し，現場担当者やチームリーダー，部門管理者の 2～3 者間協議で対応を

決めていく「現場裁量性による意思決定」が，安全性・信頼性の実現につな

がらなくてはならない．このように考えると，精神科病院でも高信頼性組織

に学ぶ必要は十二分にあるといえる．高信頼性組織研究には，「失敗に学ぶ」

という考え方がある．エラーから学ぶ「失敗研究」とは，事件や事故が発生

すると，様々な視点から原因を探り，そこから学ぼうとする研究である．出

口（2004, 31）は，医療組織の特徴について，「医療組織は，内外の複雑なマ

ルチステークホルダー 7の影響下で機能するシステムである．」とし，病院組

織には専門職や機能別に分かれた複数の部門に分かれる．各部門では，専門

 
7  マルチステークホルダー：「複数の利害関係者」を意味する．企業の場合、株主、消費

者、従業員、取引先、行政、地域社会といった多くのステークホルダーが存在する．  
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職毎に異なった目的や評価基準を持ち，医療に関わる専門職は，それぞれの

資格の背景にある職能集団を構成していると説明しており，さらに経営主体

（病院管理）の評価や，患者，保険組合，保険制度を担う政府と多岐にわた

り，それぞれから評価を受ける．」と述べていた．その中で高度先進医療に

ついては，「現在の高度先進医療では昔であれば死亡していたような疾患で

もデリケートなコントロールで社会復帰に至る」ことを指摘し，治療経過の

中で医療が管理する内容も複雑で多岐にわたっていることが医療事故の大

きな原因であると述べていた．医療システムは，医療保険の制度設計によっ

て方向性が決定するため，個々の病院のシステムの見直しだけでは対応でき

ない．もし医療提供の際に，予測されるリスクへの評価が適切でなければ，

リスクを回避するため（だけ）に「経過観察する」という受動的な医療が優

先順位の上位に上がることを指摘している．出口（ 2004, 32）は，これをパ

ッシブ医療と呼び，システムの失敗と説明していた．その結果，医療システ

ム全体（の質）が低くなると述べている．  

次に，もう１つの組織の逸脱と失敗は「行為の逸脱」である．出口

（2004, 34）は，組織の活動プロセスに逸脱を生じるパターンを４つ挙げて

いた．①組織有効性を優先することで，正当なオペレーションの範囲を逸

脱する，②現場マネージャーが例外事項としていた逸脱行為を追認し，常

態化していく，③組織の規範維持にコミットしていた成員が，コミットを

断念する，④規範の逸脱が常態化し，その逸脱が規範となる逆転現状が生

じることである．更に，このような逸脱と失敗を促進する因子が，現場で

の知識や解釈の構造変化であることを指摘していた．「逸脱が必要悪として

認識され内面化されることで，逸脱の正統性が内面化されていく．」とし，

組織の内部統制部局の暗黙の了解によって成立もしくは，共進化すると述

べていた．組織のシステムが複雑になりすぎた結果，現場での実行を優先

することで目的が忘れられて方法が先行してしまう．その結果，組織の統

制が取れなくなってしまうのだと考える．精神科病院は，特に外部からの

目が遮断されやすいため，このような逸脱による失敗は今もなお後を絶た

ない．最近では，2022 年 9 月静岡県の精神科病院において男性看護師が入

院患者に暴力を振るうという事件が起きており，匿名の通報により発覚し
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ている．また 2020 年 3 月には，兵庫県の精神科病院内で，患者 7 人が看護

師や看護助手計 6 人から虐待行為を受けてことが発覚した．これは，実行

者 6 人の内の 1 人が別件で逮捕された際に，虐待場面の動画をスマートフ

ォンに残していたことから発覚していた． 1 年以上にわたって続けられて

いたにもかかわらず，病院内からの内部告発などはなかった．このような

犯罪となるような行為であるにもかかわらず，それが組織の学習の結果と

して成立してしまう過程では，必要悪の認識や正当性の内面化について解

析することは，行為の逸脱と失敗を理解する手立てになる．中尾（2018）

は，組織の失敗も個人の失敗も，マンネリ化により感覚が麻痺し，リスク

やチャンスの予兆に気づかなくなることを指摘していた．このような失敗

は，緊急時の患者の安全を脅かし，有効な BCP の実行を妨げる要因とな

る．  

 

2-1-3 5 つの原則とマネジメント  

Weick & Sutcliffe（2015, 17）によれば，「想定外のマネジメントとは，マ

インドフルなマネジメントのこと」と述べており，マインドフルの意味は

「想定外が起ころうとする段階で，事前にそれに気づいて組織化し，その

発生を防ぐ」と説明していた．つまり，高信頼性組織のことである．Weick 

& Sutcliffe によるマインドフルな組織化のための 5 つの原則，FSORE；原

則 1 失敗にこだわる，原則 2 単純化を避ける，原則 3 オペレーションに敏

感になる，原則 4 レジリエンスを決意する，原則 5 専門知を重んじる，を

精神科病院に照らし合わせてみる．  

まず 1 つ目「失敗にこだわる」という原則は，小さなエラーや成員の異

議に耳を傾け，システムの機能不全の兆候に注意を向けることである．精

神科医療では「失敗も患者の経験となる」という考え方があり，どのよう

な失敗をしたのかではなく，失敗によりどのような学びがあったのかが重

要となる．それは成員の失敗についても応用されている．「こだわる」とい

うレベルは，組織の学習は成立する程度にこだわるということで執着する

ことではない．失敗の報告を推奨して称賛することは，事前にリスク回避

に役立つと考える．通常，失敗にこだわる根底には，組織のガイドライン
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や規範が守られていないという現状が伴う．組織成員の中で，小さなこと

に注意を向けられない雰囲気が蔓延していたり，内部機能を方法論的に流

がしていたり，意見や異議は「極力言わない方がよい」といった組織内の

暗黙の了解は，すでにエラーが生じていると考えても差し支えない．「単純

化を避ける」とは，組織内で業務を効率よく処理するためには，重要な関

心事や兆候を容易に把握する方法として情報を単純化するという作業を行

う．しかし，単純化によって必要な要素をそぎ落としてしまうことのない

ように，システムや業務に関する観察やプロセスは慎重に丁寧に取り扱う

ことが重要である．効率を優先しようとして，安易に観察ポイントやプロ

セスをスリム化してしまうと，その際にリスクに関する事柄が十分に網羅

されなくなる可能性がある．それは，本来の目的を見失うことと同じにな

る．「オペレーションに敏感になる」とは，高信頼性組織は，戦略的で実践

的である．実践に対しては，組織内部の人間が神経を研ぎ澄まし，絶えず

コミュニケーションをとり，オペレーションの進行状況に注意を払うこと

で，実践しながらモニタリングを行うことが求められる．中西（2007）

は，「現場の人間はゲートキーパー 8としての役割を持ち，必要な情報を伝

えることで組織全体が共有されると考えている．これを支える要素とし

て，互いに発言しやすい人間関係の構築は必須であると述べており，コミ

ュニケーション，モニタリング（観察），目的志向の共有については，他の

原則とも連動している概念である」としていた．前述した兵庫県での事件

事例では，1 年以上も虐待が続いていたにもかかわらず，内部告発もなか

った．患者への Care 場面において，オペレーションの進行状況に注意を払

うということは機能していなかったと考えられる．虐待行為に気付きなが

らも，その事実を告発しないことは，実行主体者と同罪である．「レジリエ

ンスを決意する」については，その前段階で組織成員が整えておくべきこ

とがある．Weick & Sutcliffe（2015, 11）は，基本姿勢として必要なことを

①完全なシステムは，存在しないということを理解する，②やるべきこと

 

8 ゲートキーパー（ gatekeeper）：社内へ情報の伝達を果たす役割を持った人物．組織や

企業の境界を越えて、その内部と外部を情報面からつなぎ合わせる人のこと．」  
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をやる，③指示を守って行動することの 3 点である．そのうえで，前述の

原則と連動させて失敗から学び，オペレーションに敏感であり続けること

で，わずかな兆候が発見できる．また，臨機応変に対応することで安定状

態を再獲得するということになると述べていた．つまり安定状態の再獲得

のためには，失敗に学ぶ，オペレーションに敏感である，わずかな兆候を

見逃さない，エラーを発見したらリスク回避のために臨機応変に対応でき

るといった行動が必要となるということである．また，このような行動が

取れるのは，高度に修練を積んだ人々であり，エラーによる影響を抑制で

きるようなトレーニングを組織の中で積み重ねておくことで，エラーから

の回復する力（レジリエンス）を発揮することが可能になると考える．  

最後の「専門知を重んじる」について中西（2007, 54）は，「適切な人に

任せる」と記している．Weick & Sutcliffe（2015, 13）は，「高信頼性組織は

多様性を培い，複雑な環境下で多くの気づきを得るだけでなく，複雑性に

適応することに役立つ」と述べていた．様々な専門性を尊重し，それぞれ

のバックグランドで受けた教育から培った観察の視点は，異なっていて当

然である．多職種による専門的で多面的なモニタリングにより，弱い信号

や兆候を早くにキャッチでき，臨機応変で柔軟な対応を展開することで，

エラーからの回復（レジリエンス）が容易になっていくことが推察でき

る．  

 

2-2 災害時の組織  

2-2-1 組織的対応の類型  

 災害時の緊急対応組織には，目的や専門性に応じたいくつかの形があり，病

院も当然緊急対応組織の 1 つである．Quarantelli  & Dynes (1977b, 2) が発表し

た緊急対応組織の四類型がある．元々Quarantelli  & Dynes (1976, 2)は，緊急時の

組織対応に焦点を当て，中でも組織の意思決定とコミュニケーションが組織の

行動範囲を示しているという点に注目していた．その上で，「意思決定には，代

替的な結果の検討，目標の設定，目的に対する手段の決定などが含まれる」と

し，緊急時に優先されるべき事業を継続するためには，組織の意思決定が必要

になることを示していた．この研究で重要なのは，災害時の組織の意思決定が
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不確実な環境下で行われ，目標達成のための資源配分を短い時間で決めなけれ

ばならないということである．危機という概念は，不確実な状態を意味してい

る．危機においての組織の意思決定の特徴を以下に示す．まず意思決定の回数

が増加すると意思決定のスピードも比例して増えること，意思決定の増加は組

織の最下層が最も顕著であることで，このような場合は意思決定構造が拡散す

ると言われている．その理由として，相談する時間がない，現場対応のために

動かなければならない，人材や資源を必要な部門に迅速に投入しなければなら

ないということである．組織レベルでは，危機においては，組織の自立性が失

われるため，新しい調整機構が必要となる．Quarantelli & Dynes (1977a, 23-45)

は，災害時の意思決定とコミュニケーションに関する文献レビューから，緊急

時対応組織に関する命題を抽出し，災害時には crisis 以前には存在しなかった

一過性の集団がコミュニティ内に出現することを明らかにしていた．それらの

分析の結果，Quarantelli & Dynes (1977b, 2) が発表した緊急対応組織の四類型

（表 2-1）がある．交通整理をする市警の成員を TypeI（確立された集団で，定

期的な任務を遂行する）とし，TypeII（定期的な仕事を行う緊急のグループ）は

赤十字のボランティア，TypeIII（非定常的な業務を行う既成のグループ）は，

住宅建設会社の「震災復興支援プロジェクト」や救助活動で瓦礫を掘り起こす

ための人員と機材などである．TypeIV（非定常的な作業に従事する緊急グルー

プ）は，災害時にのみ設立される一時的集団であって，創発的な集団であるこ

とを説明していた．野田（ 1977, 33）は，これらの緊急対応組織のタスク環境の  

表 2-1 A Typology（類型）  

出典：Quarantelli  and Dynes（1977）．「Different Types of Organizations in Disaster 

Responses and Their Operational Problems」より引用  
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変化への対応について，「不確実性の増大」「緊急性の増大」「相互依存性の

増大」の 3 つの視点から分析していた．表 2-2 は，野田が作成した表を用

いて病院組織に関する内容を追加したものである．Type1：定置型（警察・

消防・病院など），Type2：拡大型（災害拠点病院，赤十字ボランティア，

DMAT9，DPAT10，DHEAT11，医療救護班など），Type3：転置型（建設会社，

葬儀社，歯科医，ガス，電気工事関係者など），Type4：創発型（捜索救助隊，

日本 DMORT12，山岳救助隊など）とする．災害時に日本の災害拠点病院，

DMAT，DPAT，DHEAT は，厚生労働省が総括し，都道府県と連携して活動に

あたる組織およびチームである．日本全国に配置されており，同じ目的のため

の集団である．チームは，成員が所属する病院は異なっても一度発災すれば要

請された災害対応を展開する．活動内容は全国で統一されており，平常時の業

務プラス災害時対応が付加され，災害時に特化した活動をとるため赤十字ボラ

ンティアと同様の拡大型組織に分類した．日本 DMORT は一般社団法人であ

り，活動そのものは警察組織との連携が前提である．成員は職種も所属する組

織も異なり，平常時の業務とは異なった活動が求められる．日本 DMORT 独自

の研修プログラムはあるが，広く共有されているものではなく，日本 DMORT

が主催するものだけである．活動は，災害時に多数傷病者が発生し，警察組織

 

9 DMAT：災害派遣医療チーム  Disaster  Medical  Assistance Team のことで，阪神・淡路大震災を

契機に，医師・看護師・ロジスティック（医師・看護師以外の医療職及び事務職員）で構成され，

大規模災害や多傷病者が発生した事故などの現場に急性期（おおむね 48 時間以内）から活動でき

る機動性を持った、専門的な訓練を受けた医療チーム．  

10 DPAT：災害派遣精神医療チーム Disaster  Psychiatr ic  Assistance Team のことで，東日本大震

災を契機に，精神科医師（精神保健指定医）・看護師・ロジスティックで構成され，自然災害や航

空機・列車事故，犯罪事件などの集団災害の後被災地域に入り，精神科医療および精神保健活動の

支援を行う専門的な精神保健医療チーム． (厚生労働省 2017a) 

11 DHEAT：災害時健康危機管理支援チーム Disaster  Health Emergency Assistance Team のこと

で，東日本大震災を契機に，都道府県・指定都市の専門的な研修を受けた医師や薬剤師、保健師，

管理栄養士など（主に保健所職員）１班５名程度で編成することを基本とし，災害発生時に１週間

から数か月程度，被災都道府県の保健医療調整本部と保健所が行う保健医療行政の指揮調整機能等

を応援する専門チーム．  

12 DMORT：Disaster  Mortuary  Operational  Response Team のことで，米国での大規模な災害に

対応して起動され、死亡した個人の身元確認と、遺体が請求されるまでの遺体の保管を支援する．

日本では，日本 DMORT が「災害死亡者家族支援チーム」として，遺族の精神的支援をするチー

ムとして活動しているが，国や都道府県が設立したわけではなく，一般社団法人として有志により

設置されている．  
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から遺族対応への要請があって初めて活動できるため，災害があっても必ず活

動するわけではない，よって，捜索救助隊と同じ創発型に分類した．野田

（1977, 33）は，「不確実性は人・物・情報等の諸資源に関する予測・コント

ロール機能の低下によって起こる」とし，緊急性は災害時の情報伝達・意思決

定の構造が平常時とは異なることで問題が生じることとした．相互依存性は，

表 2-2 災害対応組織の類型と特徴  

出典：野田隆（1997）．「災害と社会システム，災害と組織」より内容を抜粋し筆者が作成  
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被災により諸資源の絶対量の不足により関係各組織の所有する資源への依存が

高まることであるとし，その 3 つの視点で分析していた．病院は，一般病院で

あっても精神科病院であっても基本的には定置型組織である．組織の構造も機

能も，ほとんどが変化しないが，計画にないタスクの増加がある．一般病院で

は，これまでにも述べたように，被災によって増加する外傷などの医療ニーズ

への診療が新たに追加されるタスクになる．しかし，精神科病院には災害急性

期に急増する外傷などの医療ニーズに対応できる医療技術がないため，タスク

の増加はほとんどないことが特徴である．この部分は，BCP の優先事業を選

定する際にも反映される．この部分が，一般病院と精神科病院の一番大きな違

いかも知れない．  

 

2-2-2 定置型組織とイシュー限定対応  

 前述した定置型組織にとって，緊急時の根本的な問題は激変する環境に

対して，いかに平常時の組織機能を維持しながら適応できるかということ

である．そのためには，対応しきれないタスクを引き受けないことで組織

を守ろうとする対応が確認される（野田 ,  1997, 43-44）．野田は，定置型組

織の中で起こる組織的意思決定が，現場やその周辺の低位で決定されるよ

うに変化する一方で，相互依存性の低下を回避するために組織内のコント

ロールを強化し，管理を強めることによる集権化傾向が高まることも指摘

していた．Quarantelli & Dynes (1977b,2) は，「Type1 の集団は，少なくとも

社会学では官僚的な構造をもつ複雑な組織と定義されている」と述べてお

り，警察，消防などの公式集団は準軍事的であり官僚制の構造をもつこと

と，総合病院や市役所も同種であると説明していた．病院は官僚制である

と報告された先行研究は複数あるが，厳密に言えば管理部門のみが官僚制

である．病院で勤務する専門職は多岐にわたる．出口（2004, 31）が述べた

ように，医療組織は内外の複雑なマルチステークホルダーの影響下で機能

するシステムであり，ステークホルダーはそれぞれが専門資格を有する職

能集団を背景にもつ．専門職はそれぞれの自立性が高く，背景の職能集団

の規律にも縛られるため，病院組織の中では警察や消防のような純粋な官

僚制統治は難しい．しかし病院組織には，警察や消防と同じような「かな
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り明確な権限の系統，特定の任務，指定された連絡経路，明確な意思決定

の役割を担っているとされる部門があるため，定置型組織に分類されてい

る．定置型組織には，自組織の対応能力を越える要請あるいは対応すべき

正当な要請とは見なされないものを受けつけない傾向があることはすでに

述べた．野田（1977, 48）は，これを「イシュー限定対応」と説明し，「緊

急時であっても特定の任務を断固遂行しなければならないという役割が組

織に課せられているとき，参謀本部体制が有効であり，イシュー限定対応

が必要となる」と述べていた．精神科病院の場合，身体的な傷病に対する

治療が難しく，精神病床に入院できるのは精神疾患のある患者だけであ

る．そのため精神疾患をもつ患者が，精神科病院での入院治療の継続や新

規入院治療を必要としている場合は，精神科病院が対応するしかない．患

者を護るためにも，精神疾患を持つ患者に限定した災害時のイシュー限定

対応は，組織としての恒常性を保つためにも重要な対応である．また，精

神科病院だけなく療養型病床や認知症病床を多くもつ一般病院なども，災

害時の急性期治療の設備が整っていなければ，同じように組織を護るため

にはイシュー限定対応が必要になると考える．  

 

2-2-3 急激に変動する環境への適応  

 定置型組織が，急激に変動する環境へ適応するためには，組織に発生す

る不確実性の吸収（縮減）が必要になる．不確実性については，野田の説

明から「不確実性は人・物・情報等の諸資源に関する予測・コントロール

機能の低下」のこととして説明を進める．病院の場合，緊急時に人・物・

情報等の諸資源に関する予測およびコントロール機能の低下が起こる状態

には，内部環境と外部環境による影響を考える必要がある．野田

（1977,51）は，外部環境から受ける外的要因の中心は組織に要請されるタ

スクの変化であり，それに伴って内部環境の内的要因（ダメージや情報収

集力など）が影響を受けると説明していた．変化する環境への組織の適応

方法は，大きく分けて 2 つの方法がある． 1 つは，タスクの急激な増大に

対して，受容する要請自体を制限して組織内での対応力を維持し適応し

ようとする方法と，組織の構造を変化させることで適応しようとする方法
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がある．野田（1977, 53）は，前者を「戦略的対応」とし入力の不確実性自

体のコントロールを試みる方法だと説明，後者を「構造的対応」とし組織

に対する入力の不確実性を構造全体で受け止める方法であると述べてい

た．前述したイシュー限定対応は，戦略的対応の 1 つである．一般病院

（特に災害拠点病院など）では，平常時とは異なる組織構造により，急増

する医療ニーズへの対応策を講じることになる．しかし精神科病院では，

前述したようにイシュー限定対応を取ることにより，内部環境の安定維持

に努めて，外部環境からのストレス要因を縮減することで変動する環境へ

の適応が可能になると考える．組織は，内外の環境の変化に柔軟に対応す

ることで存続を可能にする．それは，病院であっても同じことである．  

 

2-3 危機管理  

危機管理とはいっても，危機の捉え方は様々である．林ら（2015, 1）

は，「危機」という言葉の捉え方には文化的背景が影響するとし，「英語圏

では五つの異なる表現で表されるものの，発生頻度と被害規模によって区

別される一連の現象としてとらえられている」と説明していた（図 2-1）．

その上で，危機の定義を以下の 4 つの視点で説明していた．①予想外の出

来事，②悪い結果をもたらす出来事，③業務を中断しても対応する出来

事，④組織全体として対応を必要とする出来事，である．しかし，今まさ

に危機的状況にあるかどうかの判断は，現場で対応している者にとって簡

単なことではない．判断を間違

わないようにするためには，エ

ラーの回避が必要になる．林ら

（2015, 9）は，危機判断の基準

として①人命がかかわっている

か，②世間が騒いでいるか，③

計画で定めた基準を満たしてい

るか，という佐々木の基準を紹

介している．医療機関の判断

は，まさに人命に関わる部分で

図 2-1 英語圏での 5 種類の「危機」表現  

出典：林春男ら（2015）．「組織の危機管理入門」よ

り引用  
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ある．その判断が，外部からのタスクに対して求められるのは災害拠点病

院や一般病院であり，内部のタスクに対して求められるのが精神科病院の

特徴だと考える．危機管理のための体制作りについては，林ら（2015, 11-

19）が 2 つの視点を明示している．ステークホルダー 13の明確化とリスク

マネージメントアプローチの採用である．ステークホルダーの明確化で

は，まず病院組織にとっての利害関係者（ステークホルダー）は誰なのか

を考える必要がある．次に，ステークホルダーとともに危機管理に取り組

む体制構築が必要になる．病院でいうと，患者や患者家族，銀行，従業

員，行政機関や警察，消防，職能団体など数えればきりがない程上げるこ

とができる．このような人々と協働して危機管理に取り組む体制構築とは

どのような組織形態が必要になるのかも考えなくてはならない．  

 

2-3-1 危機管理の方法とリスクの同定  

 林ら（2015, 20）は，危機管理の本質について次の 5 つの視点を明示して

いた．「①何を目標にするのか．②予想される問題は何か．③その原因は何

か．④問題発生を回避する対策は何か．⑤問題が発生したときの影響を最

小限にする対策は何か．」「①から⑤の順番が重要であり，まず自分たちは

何ができれば自分たちの対応が成功だといえるのかを考えることから始め

る．それが目標を明確にすることになる．問題は，理想と現実のずれの結

果に過ぎないため，問題解決には問題そのものをみるのではなく，それを

生み出した原因に注目する必要がある」と述べていた．①から⑤の順に対

応すれば，どのような問題であっても対応できると考えるのが危機管理だ

ということである．ここでの目標の明確化は，危機状況であっても組織と

してやらなければならない業務（事業）は何かということを明らかにする

ことであり，BCP の考え方に一致する．そこには，組織の社会的責任を果

たすこと，社会的信用を維持することが前提となっている．病院は，社会

的な危機があっても，患者や患者家族のニーズに応じた医療サービスの提

 

13 ステークホルダーとは，組織にとっての利害関係者のことである．株主・経営者・従業員・顧

客・取引先のほか，金融機関，行政機関，各種団体など企業のあらゆる利害関係者を指す．  
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供を継続することが社会的責任を果たすことになる．そのようなニーズに

応じた医療サービスの提供ができなくなる状況では，社会的責任が果たせ

ず，患者や患者家族の信用は維持できない．そのためニーズの把握は，的

確でなければならない．病院に求められるニーズは大別して 2 つある．1

つは患者の生命・健康を守ること， 2 つ目は患者の療養生活を守ることで

ある．一般病院と精神科病院では， 1 と 2 の割合が異なると考えられる．

一般病院は 1 > 2 となるであろうし，精神科病院では 1 < 2 となる．どち

らもゼロではないが，疾病や病態の特徴や患者の高齢化から，一般病院で

は救命や延命，身体的な健康回復のために様々な治療が施され，生命への

脅威が解消されると退院（一時的なものも含む）となる．しかし，精神科

病院の慢性期病棟の患者は帰る家がないことは先にも述べた．病院が唯一

の居場所となっているケースも少なくない．病院の目的や役割によって，

危機管理上の目標が異なるのは言うまでもなく，福島（2012, 17）は「救急

医療が  emergency（救急／緊急）という言葉を使うのを見ても分かる様

に，救急医療の最も重要な概念は「時間」である．救急医療は，生死の狭

間にある重症患者を一刻も速く治療することを目的としており，それが危

機管理というテーマと密接に関係してくる．」と述べていた．これは，いわ

ゆる救急医療を行なっている救命センタ（一般病院）などに代表される．

精神科病院での救急医療の対象は，生死の狭間にある重症患者ではなく，

自傷他害の切迫した精神運動興奮の著しい患者であり，生死の狭間にある

わけではないが患者の安全を守るためには救命センターと同程度，または

それ以上に医療従事者の手がかかる状況になる．危機管理に必要なリスク

の同定については，自組織に影響を及ぼすハザード（ hazard）を選定する

こと，それらの発生確率の順位をつけること，影響の大きさを考えること

が重要である．林ら（2015, 30-42）は，リスクを「ある事象が生起する確

率とそれによる負の影響の大きさの積と定義していた．また危機管理は，

前述したようにステークホルダーの参画型を推奨し，リスク同定・評価手

法の具体的な手続きとして，以下のような方法を提示している．最初に組

織成員間でのブレーンストーミングなどを活用し，リスクのリストアップ

を量的に行なうこと．次に列挙されたリスクを，第 1 軸「内的リスク -外的  
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リスク（組織側の要因で引き起こされるのか，外部の環境側で引き起こさ

れるのか）」と，第 2 軸「日常的リスク -非日常的リスク（日常的に発生す

るのか，突発的に発生するのか）」に注目して，図 2-2 のような四象限で分

類を試みること．その上で，四象限（①外的・日常的リスク，②内的・日

常的リスク，③外的・非日常的リスク，④内的・非日常的リスク）の影響

度と起こりやすさを評価することが説明されていた．災害発生時には，新

型コロナウイルス感染症のパンデミックのような場合は，リスクは明らか

に外にあり，非日常的なリスクであることが評価できる．このような場合

の対応は，外部環境とのネットワークを制限し，病院内をセイフティスペ

ースとして対応する，いわゆる「院内籠城型」の対応をすることになる．

これが，インフルエンザや感染性胃腸炎であれば，日常的なリスクとして

評価できる．また，地震災害などにより建物の損壊や津波時の避難場所の

確保が難しい場合は，病院内が安全ではなくなるため内側にリスクがある

ことが評価できる．このような場合は，迅速に外に避難することが余儀な

くされるため，いわゆる「院外退避型」の対応をすることになる．いずれ

にしても，災害時には複数のリスクが同定されることになるが，最後はそ

れぞれのリスクの優先順位をつけるということになる．   

 

2-3-2 危機管理のための戦略計画  

 林ら（2015, 57）は，「戦略計画とは企業における経営戦略策定の仕組み

として利用されている計画の枠組みである」と説明しており，「戦略」の語

図 2-2 リスク同定・評価ステップ 2 

出典：林春男ら（2015），「組織の危機管理入門」より引用  
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彙には「人・もの・金・情報」の効率的な運用についての考え方を示すと

述べていた．危機管理に関しては，病院であっても常に「人・もの・金・

情報」の運用について考えていかなければならない．この考え方を行政分

野で活用したものが，「新公共経営（New Public Management；NPM）」であ

る．Swiss (1991, 2)は，「戦略計画とは，組織の全体的な方針や目標を設定

するものである」とし，マネジメントにより戦略計画をオペレーションに

落とし込むことができると説明していた．戦略計画は，顧客はだれなの

か，顧客のニーズは何か，大きく変化する環境にいかに適応するか，など

に関する意思決定を伴うことを指摘していた．また大半の組織は，官民問

わず階層構造を持っており，組織のトップは主に戦略計画に関与，ミドル

はマネジメントに，担当者レベルはオペレーションに関わることを説明し

ていた．しかしこれらの機能は実際の組織運営上では大半がオーバーラッ

プしており，「判断（ Judgement）」は組織のすべてのレベルに求められてい

るとした．日本の病院という組織には，医療法第七条第五項に「非営利原

則」が明記されており医事法による縛りが大きい．そのため，政策の影響

を強く受けることから NPM の考え方を用いることで，より健全な経営視点

による成果（outcome）の実現が図れると考えた．大坪・北大路（ 2008）

は，そもそも自治体や行政が NPM 導入を推進した要因を「欧米諸国も我が

国も財政危機である」とし，「我が国では，政策アピールの動機も強かっ

た」と説明していた．現在の地方自治体は，地方分権化が進み政策判断を

求められ，変化する環境に対応した経営と改革に取り組み続けることを求

められ続けている．病院も然り，変化する環境への適応と健全な経営のた

めの改革に取り組むことを地域社会から求められている．特に精神科病院

の場合，患者の個人情報の保護を理由に，地域社会などの外部環境からの

視野を遮るように，一般病院ほどのオープンシステムが保たれていない．

もちろん患者自身が，自分自身の病気や治療についてクローズドを希望す

るケースが多くその意向に沿うための対応ではあるが，クローズドにした

結果医療従事者による入院患者への不適切な対応が後を絶たない．大半の

精神科病院では，そのような逸脱行為はないと考えられるが，一般病院で

は起こりえないような事態が起こることも事実である．病院という組織



第 2 章 緊急時の社会システム  

35 

 

上，社会的な承認が得られるような組織経営を構築する必要がある．  

 戦略計画は，目標を達成するための手段を組織のトップから現場レベル

に向けて決定していく手法である．危機管理の戦略的計画の代表的なもの

は，政府が策定している防災に関する計画がある．内閣府「令和 4 年版防

災白書」では，令和４年度の防災に関する計画は①科学技術の研究，②災

害予防，③国土保全，④災害復旧等，⑤国際防災協力の 5 つでまとめられ

ている．特に①科学技術の研究では，実際の地震・津波に関する研究者の

調査研究を基に，エビデンスの強化を図っている．また②災害予防では，

教育訓練と防災施設設備の整備を中心に具体的な計画と予算を組んでお

り，よりオペレーションしやすいようになっている．政府が企業に求める

防災戦略の１つが，業務（または事業）継続計画（Business Continuity 

Plan; BCP ）であり，これは病院にも求められている．厚生労働省

（2017b）は，2017 年「災害拠点病院指定要件の一部改正について (平成 29

年 3 月 31 日 )」の中で，「業務継続計画の整備を行っていること」を災害拠

点病院に義務づけた． 2019 年の厚生労働省（2019）「病院の業務継続計画

（BCP）策定状況調査の結果」では， 2019 年 8 月までに災害拠点病院の指

定を受けた 735 病院は，すべて BCP 策定済みである．その他の病院につい

ても，BCP は努力義務になっているが，厚生労働省（2021b）「医療機関に

おける BCP 策定について」では， 2012 年・2013 年の厚生労働省医政指発

の通知の中で「病院における BCP の考え方に基づいた災害対策マニュア

ル」が明示された．その結果，企業が策定する BCP とは異なった，災害対

策マニュアルと BCP が融合された独特の病院 BCP の形状が示されたが，

これが精神科病院や療養型施設などの救急医療の要素が低い施設の，BCP

策定を困難にさせる要因になってしまった．  

 

2-3-3 一元的な危機対応システム  

これまでも述べたように危機対応は，組織の目標と大きく変化した環境

（現実）との間のギャップを埋める，または最小にするための対応であ

る．前述した NPM の流れの中で，行政運営の評価方法として業績測定があ

る（林ら ,  2015, 85）．業績測定はアウトカム指標で評価する，つまり組織
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の目的・目標の達成度を測ることである．これは，BCP の項目設定にも強

く関係する．このような評価視点は，目標と現実のギャップを確認するた

めには必要なことである．組織の目標は，ミッションステートメント（行

動指針）としてステークホルダー参画の上で決定することが望ましいが，

病院組織ではすべてのステークホルダーの参画が難しいということは先に

述べた．しかし，すべてのステークホルダーの参画が難しくても，可能な

限り共有・同意を得られるような工夫は可能であると考える．現実の把握

は，できるだけ正確に把握する必要がある．林ら（2015, 100-101）は，現

実を把握する際の視点を①状況把握，②資源把握という 2 つを示してい

た．緊急時の状況把握のためには，錯綜する情報の処理を的確にするこ

と，人・もの・金などの資源管理を徹底することが必要ということにな

る．これらの処理を効果的に行なうためには，システムによる一元化を行

なうことで，効率性が増す．災害時の対応システムのデファクトスタンダ

ード 14として米国などでは Incident Command System（ ICS）が導入されてい

る．日本では，災害拠点病院を中心とした一般病院の災害時対応は，英国

の Major Incident Medical Management and Support(以下 MIMMS とする）に

よる災害時医療対応をモデルとしている．MIMMS の７原則は，Command 

and Control；指揮と連携，Safety；安全確保，Communication；情報収集伝

達，Assessment；評価，Triage；トリアージ，Treatment；治療，Transport；

搬送（以下，CSCATTT とする）で，DMAT を中心に災害時の医療対応とし

て実践されている．MIMMS は，2003 年に日本で初めて日本救急医学会主

催のデモンストレーションコースが開催され， 2005 年 4 月に和訳出版され

た（MIMMS 日本委員会， 2013）．その直後に JR 福知山線脱線事故が発生

し，阪神淡路大震災を契機に設立された DMAT は初めての本格的な大事故

災害の現場医療対応を実践することとなった．その活動指針として，

MIMMS の CSCATTT を導入したと考えられる．DMAT，災害拠点病院，後

方支援の一般病院などでは，災害時における医療対応は MIMMS の

 

14 デファクトスタンダード；国際機関や標準化団体が策定した標準規格ではなく，市場の実勢に

よって実質的な標準とみなされるようになった仕様のこと  
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CSCATTT を用いて対応すること，つまりいち早く Triage，Treatment，

Transport （以下，TTT とする）につなげることを目的とした救助活動は現

在でも有効に機能している．しかし，災害時でも救急医療ではなく慢性期

患者の対応が主となる精神科病院，療養型の病院・施設などは，必ずしも

TTT につなげる災害時対応ばかりではない． ICS は医療だけではなく，あ

らゆる危機管理事案（マラソン，スポーツイベント，災害対応など）で活

用されている．特に ICS の大きな特徴は，対応の原則は現場優先でボトム

アップ方式である．インシデントコマンダーから権限委譲され，現場で活

動するユニットが現場の状況を把握し，情報を一元化させていく．現場の

状況に合わせたマネジメントが対応原則となる．そのため，精神科病院な

どの慢性疾患の療養生活を中心に支援を検討しなければならない病院や施

設では， ICS の方が現場の不確実な状況に対して活用しやすいのではない

かと考えた．永田ら（2015, 278）は， ICS は MIMMS を補強すると説明し

ているが，活動の目標が異なるため，必ずしも補足的にならないのではな

いかと考えている．  

 

2-3-4 Incident Command System（ ICS）による危機管理  

米国で ICS が開発された契機となった事案が，カリフォルニア州での森林火

災である．そこで繰り返された失敗への反省から ICS が生まれた．Bigley & 

Roberts (2001, 1281) は，「Command System ベースの組織は，官僚制の効率性と

統制の利点を生かしながら，官僚制につきものの惰性を回避・克服することが

できる」と述べており，「非常に変化しやすくリスクの高い状況下で，信頼性の

高いパフォーマンスを発揮する」としていた．Farkas ら  (2020, 2) も，病院救

急部での COVID-19 対応策として ICS の仕組みを採用し，「単一部門から病院

全体，市，州，連邦レベルまで使用されている」と述べていた．図 2-1 で説明

したように，英語圏における「危機」は 5 段階に分けられており，Incident は最

小規模で使用する言葉であるが，そのアプローチ法は Management を中心とし

た指揮・統制システムであるため，災害の規模に影響されずに集合した様々な

組織の強みを活かすことが可能であると考える．また，災害時の不安定で不確

実性の高い状況下において，社会的な対応として ICS による危機管理は，
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一定の効果が期待できるのではないかと考えている．  ICS では，危機対応を 5

つの機能（ function）の集合体として捉えることから始まる（図 2-3）．①現場指

揮者（ Incident Command），②実行部門（Operations Section），③企画部門（Planning 

Section），④包括支援部門（ Logistics Section)，⑤財務・総務部門（ Finance / 

Administration Section）は，役割ではなく機能として捉えることで，こなすべき

仕事量に応じて人員配置が可能になる．危機の規模が小さければ， 1～2 人で 5

つの機能を兼務しながら対応することとなる．反対に規模が大きくなれば，各

機能の仕事量が増加し，多くの人員が投入されて仕事が細分化される．林ら

（2015）は，「この仕組みは危機の種類や規模を問わず適応できる」と述べてい

た．ICS が現場での Commander が一人であるのに対して，前述した MIMMS の

CSCATTT では，緊急サービス機関毎に Commander が任命される．これは，タ

スクが救急医療・救命に限定されているからであって，Command は各機関内で

トップダウンに機能する．特定の緊急サービス機関が担当する現場全体の責任

をもち，現場の統制をおこなう（Advanced Life Support Group，2005）．例えば，

救急指揮官（Ambulance Commander）は，救急サービス要員の指揮をとり患者

の処置に参加してはならず，現場での各担当官（救急安全担当官や情報通信担

当官，救護所担当官など）を任命する責務（役割）がある．他には警察指揮官

や消防指揮官，医療サービスに割り当てられる指揮官は医療指揮官や看護指揮

官などである．このように MIMMS の CSCATTT は，緊急サービス組織毎に指

揮官をおくため，現場活動の境界が明確であるが，救急に携わる救急医療の専

図 2-3  ICS の 5 つの主要な機能  

出典：永田高志ら（2015）．「災害時の指揮命令系統の構築  インシデントコマンドシステム

（ ICS）緊急時総合調整システムの紹介」から引用  
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門職同士が，現場を共有する場面で切迫した判断や意思決定を迫られる場合は，

それぞれの緊急組織毎に指揮官がいるためコンフリクトが生じると考えられる．

また CSCATTT は最終的に TTT につなげることが目的で，それぞれの役割に境

界線を持たせるため，特定の緊急組織に人手が余ったり，反対に人や資源が足

りなくなったりする時間や場面が発生することがある．このような組織間格差

は，別のコンフリクトの発生を誘発する可能性があると指摘されていた

（Advanced Life Support Group，2005）．  

ICS では，現場指揮者（ Incident Commander）が前述した 5 つの機能すべ

てに対して役割遂行の責任を持つが，災害規模が大きくなれば下部組織と

して部門（Section），支部（Branches），地区部門（Divisions）やグループ

（Groups），係（Units）や個人構成員（Singe resources）へと展開され，そ

れぞれの下部組織に管理者をおいて権限委譲し，現場判断を優先させる．

現場で収集された情報は，それぞれの下部組織の管理者で一旦集約され，

ボトムアップ方式で上部組織へと上げられる．資源（人・もの・金）は，

それぞれの下部組織の状況に応じて配分されるため，余剰や緊張が起こり

にくいためコンフリクトが発生しにくいと考える． ICS の特徴は，現場指

揮を縦にも横にもしっかりとつながった状態，つまり水平統合，垂直統合

をしっかりすることで，そのための指揮（Command）に 2 つの原則があ

る．指揮一元化と総合指揮である．「指揮一元化は，報告する上司は一人だ

け，仕事の割り当てを受けるのもその人だけという決まりのことである．

総合指揮とは，様々な行政区や公的機関からくる現場指揮者に一貫性を持

たせ，あるいは単一の指揮命令系統で，ともに任務を遂行させるための概

念（永田ら，2017, 46-47）」で，一堂に集めてそれぞれの責任の上で効果的

な危機対応をマネジメントし，意思決定するための構造のことである．  

このように CSCATTT と ICS を比較すると，大変よく似た部門や構造，

機能を持っているが，CSCATTT は救急医療に限定しているため被災傷病者

の救命にその活動目的がおかれている． ICS は， Incident から catastrophe ま

での様々な危機に対応し，人だけではなく国土や環境の安全を取り戻すこ

とを目的としているため，救急医療ではない慢性期医療や療養を支援する

病院・施設にも活用しやすいと考えられ，BCP の中のインシデント対応計
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画として使いやすいのではないかと考える．  

2-4 まとめ  

 医療現場においても，高度救命医療センターや災害拠点病院などは，常

に人の生死にかかわるデリケートな治療コントロールが必要な患者を対象

としているため，Weick & Sutcliffe によるマインドフルな組織化のための 5

つの原則は大いにあてはまる．そこに関わる医療従事者が，熟達者であっ

ても新人であっても，患者や家族から望まれる対応は同じである．新人だ

から技術が不足するわけではなく，熟達した先輩スタッフと一緒に対応を

学んでいく中で，新鮮な視点でわずかな兆候を発見することも多い．では

精神科病院ではどうかというと，精神科病院に入院する精神障害者は生死

に関わるデリケートな治療コントロールが必要なケースはない．しかし，

患者の精神状態に障害があるという点から想定外の患者言動への対応が求

められる．高度救命医療センターや災害拠点病院などと同様に，患者の安

定状態の再獲得のために，これまでの症例に起きた失敗に学ぶ，患者対応

場面での Cure や Care などのオペレーションに敏感である，わずかな身体

や精神の兆候を見逃さない，異常（エラー）を発見したら急変や自傷他害

（リスク）回避のために臨機応変に対応できる，といった行動が求められ

るため，高信頼性組織の 1 つであることは間違いない．高信頼性組織に必

要な組織成員は，高度にトレーニングされた医療従事者達である．災害時

の精神科病院の BCP を考えるにあたり，病院という組織に人々の生命や健

康の回復にかかわるという役割があることはわかった．それぞれの病院

が，どのようにして信頼性を高めていくのかという工夫は，組織の目標や

活動の特徴として現れてくると考えられる．危機対応する組織としての病

院は，一般的に定置型組織に分類されることがわかった．病院の特殊性や

機能に応じて，災害時に増加するタスクへの適応的な対応として「戦略的

対応」と「構造的対応」があり，「戦略的対応」の代表的なものに「イシュ

ー限定対応」がある．精神科病院など対象が限定的な病院や施設は，自組

織で対応可能な範囲にイシュー限定していくことで，急激に変化する外部

環境に対して，より適応的に対応が可能になることがわかった．また危機

管理する上で重要なことは，リスクの同定と優先順位に関する判断を間違
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わないことである．リスクの同定にはリスクを量的に抽出し，「内的リスク

-外的リスク」と「日常的リスク -非日常的リスク」を用いた四象限で分類

することにより，優先順位の高いリスクが組織の外にあるのか内にあるの

かの同定ができ，戦略がたてやすくなる．また，ステークホルダーに対す

るリスク対応の同意を得るための工夫が必要であることがわかった．危機

管理のための戦略計画の 1 つが BCP である．戦略的計画は，組織の目標を

達成させることに力を注ぐ．計画と現場オペレーションの間にズレが生じ

ると組織の目標が達成されなくなるため，計画をオペレーションに落とし

込む必要がある．計画をオペレーションに落とし込むためには，計画に沿

ったシステムをオペレーションに配置することが最も効果的だと考えられ

る．BCP の中で最も危機的な状況に対応する計画は，インシデント対応計

画である．インシデント対応計画に危機対応の戦略的計画としてシステム

を配置するならば，急性期医療で活用しやすい CSCATTT と，それ以外の

精神科病院や療養施設で運用しやすい ICS を使い分ける可能性が示唆でき

る．特に ICS は，危機の規模や状況に合わせて柔軟な対応が可能となるた

め，災害だけでなく組織の中で起こり得る小さなインシデントや精神科病

院の閉鎖的な環境にある組織内部の様々な危機の場面でも活用できると考

えている．  
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第 3 章 病院の法的規制と安全  

田尾（2001, 9）は，人に対するサービスを提供する組織を一括して「ヒ

ューマン・サービス組織」と表わしている．もちろん，病院もヒューマ

ン・サービス組織の１つである．ヒューマン・サービス組織は，「その活動

による無形の成果，つまり，サービスを外部のクライエント（ clients，顧

客）に提供する組織である（田尾，2001, 9）」と説明しており，人が人にサ

ービスを提供しているという共通性と，サービスを受ける側と提供する側

の相互作用により成り立つ組織である．また，我が国の法律には，医療法

第一条の五（2021 年改正）で「病院は，傷病者が，科学的でかつ適正な診

療を受けることができる便宜を与えることを主たる目的として組織され，

かつ，運営されるものでなければならない．」と明記されており，目的に応

じた組織化と運営が必要になる事が明記されている．第 3 章では，病院が

法的規制によって外部から支えられ，そのような環境に適応して運営され

ている平常時と，災害時には法的規制を受けながら，それだけでは変化す

る外部環境に適応できなくなるため，BCP によって自分たちの組織を組み

替え，環境への適応と目標達成しようとする対応について考える．   

 

3-1 医事法と病院  

 医療を行なう上で，常に人権への配慮は重要な事柄である．医療には，医療

倫理の四原則がある．①「自律的な患者の意思決定を尊重せよ」という自律尊

重原則，②「患者に危害を及ぼすのを避けよ」という無危害原則，③「患者に

利益をもたらせ」という善行原則，④「利益と負担を公平に配分せよ」という

正義原則からなる．その他にも，医療に関する専門機関が表明している倫理原

則は多数存在するが，医療そのものが人の生命・身体・精神・健康に関わる上

で，前述したように常に人権侵害の可能性はある．そのため，憲法を主軸とし

て法律による制約は必要にならざるを得ない．倫理規範とは異なって，法律に

は強制力があり，正しい医療が行なわれるように人と医療の両方に対して保護

的に運用される必要がある．甲斐ら（ 2018, 3-4）によれば，「医事法というまと

まった法典はなく，定義が難しい」と述べていた．実際上は，憲法・刑法・民
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法などの基本法を中心に，医療法・医師法・歯科医師法・薬剤師法・保健師助

産師看護師法（以下，保助看法とする）の医療関係法規と ,「  医薬品，医療機器

等の品質，有効性及び安全性の確保等に関する法律（以下，薬機法とする）」等

の薬事関係法規，さらに「精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（以下，

精神保健福祉法とする）」や「心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の

医療及び観察等に関する法律（以下，医療観察法）」などの特別法も含まれる（甲

斐ら，2018, 3-4）．表 3-1 は，一般病院と精神科病院で適用される医事法の違い

を表にしたものである．精神科病院では，その対象が精神に障害のある人であ

るため，特別法による規制が多いことが分かる．甲斐らは，「とりわけ日本国憲

法 13 条が保障する国民の生命・自由・幸福追求権および 25 条が保障する生存

権は，その根底に置かれるべきもの」であるとし，その周辺に医療倫理ないし

生命倫理があり，それらを総称して医事法であると説明していた．その上で，

医事法の基本的視点として①「人格（権）の尊重」と「人間の尊厳」，②「法に

よるチェック」と「法に対するチェック」，③患者の自己決定  

表 3-1 一般病院と精神科病院の医事法の違い  

出典：甲斐克則（2018）．「ブリッジブック医事法（第 2 版）」から内容を抜粋して筆者が作成  

○間接的に規制を受ける．●直接的に規制を受ける．  
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権とメディカル・パターナリズムの調和，④疑わしきは生命の利益に，⑤メデ

ィカル・デュープロセス 15の 5 つを示していた．医事法規範が守るべき法益は，

国民の生命・身体・精神・健康であり，医療における人権侵害の最終チェック

をするべく強制力を発揮することも期待される．しかしその反面法律が，旧優

生保護法によるハンセン病患者の不妊手術のように医学的根拠のないままに医

療問題への介入をすることは避けなければならない．甲斐ら（ 2018, 8-9）は，

患者の自己決定に関して医療現場においては，「医療」である限り患者の意思が

すべて優先されることは難しい．そのため，絶対的自律ということはあり得ず，

相対的自律の中で可能な限り自己決定を尊重するという基本姿勢が妥当である

と述べていた．生命発生に関する問題や終末期医療，人体実験においては判断

が難しければ，「疑わしければ生命の利益に」で判断することになる．医療従事

者は，様々な医療やその場面対応が人権侵害にならないように，インフォーム

ドコンセント（以下，IC とする）を始めとして，「熟考期間を確保しているか，

安全性等について組織の倫理委員会の適正な承認を得ているか，人類に多大な

る影響を与える事柄に関する情報公開や社会的合意・承認が求められる」と説

明されていた．病院組織は，医療従事者に対して医事法に関する理解や行動が

得られるように学習の機会や教育体制を充実させる必要がある．特に，精神科

病院や認知症患者を対象とした病院や施設では，患者や対象者自身の認知機能

に障害があり，患者自身で人権を保てるような判断や行動がとりにくい．残念

ながら，精神科病院や障害者施設などでの虐待や暴力による人権侵害や事故・

事件は，度々マスコミを通じて世間をにぎわしている．病院の医療従事者や施

設成員は，患者や入所者に何をしてもよい存在であるはずもなく，周囲も見て

見ぬふりをするようであれば，それはもう医療や療養支援ではない．個人の問

題ではなく，組織的な問題として，対象者の人権に関する十分な配慮が保てる

ような組織全体での取り組みが必須である．組織は，法規制を遵守することで

守られているが，組織の中で組織目標の達成のために，その法解釈を拡大させ

ていくような組織文化が生まれることがある．法によるチェックが効かなくな

 

15 メディカル・デュープロセス：人体実験・臨床研究・臨床試験について社会的観点を踏まえて

適正手続きによる保障がなければ違法であるとする法理のことである．  
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るような組織文化は，必ず修正が必要になる．  

 

3-1-1 医療法と病院の類型  

医事法の中で病院に関する明確な規定が確認できるのは，医療法（ 2022 年改

正）である．医療法は，次の４つの基本事項について定めている．①医療に関

する適切な選択の支援等に関する事項，②医療の安全確保に関する事項，③医

療施設の開設・管理・監督に関する事項，④医療施設（病院・診療所・助産院）

の整備や医療提供施設相互間の機能分担・連携に関する事項である．簡単に言

うと，医療を行なう場所（病院・診療所・助産所など）を規制する法律であり，

より効果的な医療が受けられるように患者の病態を考慮して病院の有する病床  

を区別するように規定されている．表 3-2 は，医療法上の病院に関する規定を

整理したものである（吉富製薬，2022）．ここで示されているように，精神科病

床とは「精神疾患を有する者」が対象であり，精神疾患については自傷他害の

危険性や日常生活への影響レベルを考慮して，精神病床のある病院に入院する

ことが望ましいとされる（金子ら，2016, 49）．病院類型の中で一定の機能を有  

表 3-2 医療法上における精神科病院の位置づけ  

出典：吉富製薬（2022）．「精神科に関する制度・法律，医療法・各種調査データから見た精神科

病院の特徴」より引用  
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表 3-3 病床の種類別にみた病床数  

出典：厚生労働省（2021c）．「令和３（2021）年医療施設（動態）調査・病院報告の概況，医療

施設調査」より引用  

する病院について「特定機能病院」，「地域医療支援病院」，「臨床研究中核病

院」とし，その他の一般病院とは異なる要件を定め，名称独占を認めている．

表 3-3 は，2021 年の病院の病床を種類別に比較したものである．精神病床

は，全体 323,502 床のうち 79,080 床（24.5％）が一般病院内に置かれている

ことが分かる．現在では，結核病床のみの結核病院はない．精神科病院は ,精

神病床のみの病院で ,それ以外はすべて一般病床・療養病床をもつ病院であ

る．この病床の違いは，患者が受ける医療の内容や効率だけではなく，関係

法規や入院形態にも関係することになる．病院とは ,医療法の中の第一条の

五では，「この法律において，『病院』とは，医師又は歯科医師が，公衆又は

特定多数人のため医業又は歯科医業を行う場所であって，二十人以上の患者

を入院させるための施設を有するものをいう．病院は，傷病者が，科学的で

かつ適正な診療を受けることができる便宜を与えることを主たる目的とし

て組織され，かつ，運営されるものでなければならない．」と明記されてい
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る．つまり，病院の第一義は傷病者の診療（診断・治療）を行なう場である．

また第七条の五の 7 に，病院等は非営利であること（非営利原則）が明記さ

れている．そして災害時医療については，事前計画についても第二節医療計

画 16の中で次のように明記されている．「医療計画は，都道府県が策定するこ

と」と，医療の確保に必要な事業として 5 つの事業が明記されている（イ．

救急医療，ロ．災害時における医療，ハ．へき地の医療，ニ．周産期医療，

ホ．小児医療（小児救急医療を含む））．また，2019 年からの新型コロナウイ

ルス感染症（以下，COVID-9 とする）のパンデミックに伴い， 2022 年度医

療法の改正では，①医師の働き方改革（労働時間の短縮），②新興感染症等

の感染拡大時における医療提供体制の確保に関する事項の医療計画への位

置付け（都道府県作成の医療計画に「ヘ．新興感染症等の感染拡大時におけ

る医療」を追加），③外来医療の機能の明確化・連携などが明文化された．

医療計画で新興感染症等の感染拡大について明記しなければいけないので

あれば，当然に医療の現場である病院では，その対応を準備・計画・実践し

なければならないし，BCP にも関連事業を継続するための計画が必要にな

る．  

 

3-1-2 一般病院と精神科病院の違い  

 精神科に関する制度・法律（吉富薬品株式会社， 2022）では，有床診療

所の病床は一般病床か療養病床しか許可がおりないため，精神病床を有す

るのは精神科病院または一部精神科病床をもつ一般病院で，いわゆる病院

という施設のみとなる．表 3-4 は「令和 3 年の施設の種類別にみた施設数

（厚生労働省，2021c）の結果である．病院総数 8,205 施設のうち，精神科

病院は 1,053 施設（12.8%）である．前述したように，有床診療所は一般病

床と療養病床しか認められていないため精神病床を有するのは病院のみと

いうことになる．病院や有床診療所の数は，全体的に減少傾向であるが無

床の診療所（クリニック等）は増加しており，地域の中でいわゆる   

 

16 医療計画：医療計画とは、医療法（第 30 条）に基づき、都道府県が、厚生労働大臣の定める

基本方針（良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を図るための基本的な方針）に即し

て、地域の実情に応じた医療提供体制を確保するために策定する計画。  
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表 3-4 施設の種類別にみた施設数  

出典：厚生労働省（2021c）．令和３（2021）年医療施設（動態）調査・病院報告の概況，医療

施設調査より引用  

  

ホームドクターと呼べる医療機関の増加が確認できる．精神科病院につい

ては，平成 16 年 9 月「入院医療から地域生活中心に」（厚生労働省，

2009）の精神保健医療福祉の改革ビジョンを掲げて，長期入院の患者を退

院させる取組みが行われている．地域で生活する際に，医療とつながり続

けることは病状のコントロールのためにも重要である．ホームドクターが

増えていくことは，精神障害者が地域で生活するための環境調整にもつな

がっていると考えられる．精神科病院の数は，前年度比では 6 施設の減少

であった．先にも述べたように，国の方針としては入院医療ではなく地域

生活を推進したいので，病床数は減らしてきたという思いがある．しか

し，日本と OECD 加盟国の病床の比較では，日本は精神科病院だけでな

く，加盟国の中で全病床数が最も多いという結果であった．OECD から

は，特に日本の精神医療では「脱施設化」が遅れていることが指摘されて

いるが，これはカウントするための基本条件が異なっているということを

厚生労働省担当者は述べている．日本の全病院の病床数が，諸外国よりも

多いという背景には，病院が積極的治療だけではなく療養という生活調整

を含めた治療の場を提供しているからだと考えられる（厚生労働省，

2022a）．表 3-5 は，一般病院と精神科病院の診療科目を比較したものであ  
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表 3-5 病院の診療科目別にみた施設数（重複計上）  

出典：厚生労働省（2021c）．令和３（2021）年医療施設（動態）調査・病院報告の概況，医療

施設調査より引用  

る．令和 3 年で見ると「内科」は，一般病院が 6,622 施設（92.5%），精神

科病院は 653 施設（62.0%）であった．「外科」は，一般病院が 4,439 施設

（62.1%），精神科病院が 9 施設（0.9%）であった．これを見る限りでは外

科系の診療科目は，精神科病院ではほとんど併設されていない．また，産

科や産婦人科などの妊娠・出産についての診療科目も確認できなかった．

また，精神科病院での産科や産婦人科，病理診断科，臨床検査科の併設は

1 件もなかった．ただし臨床検査科がないからといって血液検査や尿検査
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などができないということではなく独立した部門ではないというだけであ

る．外科や出産や身体面の手術などの外科的処置，がんの化学療法やホル

モン・代謝に関する内科的治療が十分に行える状況にはないことがわか

る．反対に病院の診療科目で唯一 100％を示したのが精神科病院の「精神

科」で，一般病院の方では 100％を示す診療科目はなかった．そのように

考えると，一般病院の方が多様で個別性が高いといえる．精神科とよく似

た診療科目に「心療内科」がある．「心療内科」は，精神科病院で 509 施設

（48.3％）一般病院では 635 施設（8.9％）を占めており，前年度より増加

していた．心療内科では心と身体に影響を及ぼす心身症を主な対象として

いるのに対し，精神科はすべての精神疾患の治療を行っている．精神科と

いうだけで受診に抵抗を感じる人も多く，間口を広げることを目的とし

て，メンタルヘルスの不調に対応する診療科として標榜している施設も多

い．しかし，強制入院（医療保護入院や措置入院など）の場合の病床は精

神病床でなければならない．精神障害者の入院治療は，行動制限を伴うこ

ともあるため精神科病床で入院治療をおこなわなければならない点で専門

性や特殊性が表れてくる．反対に一般病院は，それぞれの病院で診療可能

な専門科目が異なるため，治療が多種多様で手技や方法は多岐にわたる．

そのため一般病院とひとくくりにする条件は，「精神科病院ではない」とい

うことだけである．精神科病院では，対象とする患者の病状への対応に医

療の特徴や専門性が確認できる．反対に，一般病院では提供される診療

（診断や治療）に特徴や専門性が表されているともいえる．表 3-1 から表

3-5 までの資料を見れば，精神科病院では災害時に急増する外傷性傷病者や

慢性疾患の急性増悪などの医療ニーズへの対応ができるような診療科がな

く，対応はかなり難しいことが分かる．そうすると精神障害者をもつ患者

が，災害時に外傷性の傷病や慢性疾患の急性増悪などの医療ニーズを持っ

た場合は，一般病院に転院して治療をお願いするしかないということにな

る．  

 

3-2 病院の安全マネジメント  

 「安全」という言葉を知らない人はほとんどいないが，反対に安全を明
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確に説明できる人も少ないと考える．また「安全（ safety）」という概念と

「安全であること（ being safe）」という状態を説明する内容も，時間や動

きから考えて違うことは明らかである．病院における「安全」とは何かを

問われると，患者に関すること，設備に関すること，医薬品に関するこ

と，医療に関することなど様々である．Hollnagel（2014, 1-2）は，米国規

格協会（American National Standard Institute）が「安全」を，「許容できな

いリスクからの解放」と定義していることを紹介していた．病院の「許容

できないリスク」とは，やはり患者の生命や健康，治療に影響の大きい事

象が優先される．そのように考えれば，医療者個人や病院の構造，薬など

個別に考えるのではなく，病院という組織の目標に影響を与えるリスクか

らの解放（安全）を考えなければ本当の意味での病院の安全とは言えな

い．ここでは，Hollnagel（2013, ⅹⅹⅷ）のレジリエンス・エンジニアリ

ングを基にした安全の考え方が，現代の病院組織に必要なのではないかと

考えられる．                                                     

 

3-2-1  Safety-Ⅰ & Safety-Ⅱという考え方  

 当初 Hollnagel（2014, 101-158）は，安全マネジメントを Safety-Ⅰ & Safety-Ⅱ

という視点から説明していた．その中で「安全マネジメントの性質は，明らか

に安全の定義に依存する．」と述べており，「Safety-Ⅰは，『望ましくない結果が

できるだけ少ない状態』と定義されているため，安全マネジメントの目的は，

そこに到達することだけということになる」と説明していた．Safety-Ⅰによる安

全マネジメントは，受動的であり，リスクを捉えて原因を見つけることと，適

切な対策を行うことが解決策になる．つまり，問題やデメリットに注目して対

応策を立てていく方法で，「見つけて修正（ find and fix）による解決法」である．   

次に，Safety-Ⅱとはどのような安全マネジメントなのか．Hollnagel（ 2014, 149）

は，Safety-Ⅱは「物事ができる限りうまくいく状態，あるいはできるならばすべ

て上手くいく状態のこと」と定義づけていた．また Safety-Ⅱにおいては，「失敗

がないことは積極的な関与の結果である」とし，システムがどのように成功す

るかについて注目することが重要であると述べていた．表 3-6 は，古い安全マ

ネジメントとしての Safety-Ⅰの脱構築と，新しい安全マネジメントの Safety-Ⅱの  
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表 3-6  Safety-Ⅰ  & Safety-Ⅱの構築  

出典：Erik Hollnagel（2014）．「Safety-Ⅰ  & Safety-Ⅱ」  / 北村正晴，小松原明哲  監訳

（2017）．「Safety-Ⅰ  & Safety-Ⅱ；安全マネジメントの過去と未来」を参考に作成  

 

構築を  Hollnagel（2014, 139-151）の著書の内容から「現象論」，「原因論」，「存

在論」に分けて整理した表である．Hollnagel は，Safety-Ⅱの現象論で「無事象

の方がはるかに重要」ということを説明するために，Weick の信頼性が気付か

れない理由の部分的な説明を用いて「信頼性とは，ダイナミックな無事象であ

る」という言葉を引用していた．社会的な技術システムの発達により，組織内

のシステムや作業環境は徐々に手に負えなくなってきていることを指摘し，

Safety-Ⅰモデルでの方法では組織の安全な状態を保証できなくなっていると述

べていた．反対に Safety-Ⅱでは，「システムが動く理由は人が作業条件に合致す

るように行動を調整できる」ということを前提とすれば，人はうまくいかない

状況を事前に検出して修正することができるため，状況が重大に悪化する前に

介入することができるとした．その結果が，パフォーマンスの変動と調整であ

るとし，安全マネジメントはうまくいくことを保証することであり，何かが起

こる前または起こらないように調整するため，能動的であると説明していた．

一般病院では，複雑な治療・処置が患者の生命や安全を脅かさないように，些

細な変化にも常に注意して観察し，対処している．一方，精神科病院では，治

療・処置は生命にかかわるようなものは少ないが，患者の病状は日々変化し，

同じ病名でもその症状は十人十色である．その病状の急激な変化により，患者

Safty-Ⅰの脱構築 Safty-Ⅱの構築

現象論

【安全表現型】

安全と関連づける観測可能な特徴や特

定の傾向を考えている．

⇒

安全マネジメントのためには，事象よ

りも無事象の方がはるかに重要で，物

事がどのようにうまくいくのかを理解

するために，成功に注目する必要があ

る．

原因論

【安全因子型】

Safty-Ⅰでは因果律に基づく観測可能

な現象（不都合なアウトカム）の表れ

方や表現型を説明するものを考えてい

る．

⇒

因果律ではなく共鳴が支配原理とな

る．

個人ならびに集団，組織としての調整

は意図的で，他人の行動や他人からの

期待への反応，予期しない状況への対

応の仕方には強い規則性がある．

存在論

【現実に起こっていること】

安全に関する根本的な問い．

本質的特性

⇒

人のパフォーマンスは個人であれ，集

団であれ，常に変動している．

パフォーマンスを調整する能力は，実

際に行われる作業に不可欠である．
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の生命や安全を脅かすこともあるため，個別性の高い症状の変化については十

分に注意して観察し，対応している．どちらにしても，対象となる人の生命と

安全を守ること，これが病院における安全マネジメントの第一義である．この

点については，小倉（ 2019）が第 3 章の第 1 節で病院戦略の 1 つの柱になって

いることを述べていた通りであるが，それが組織内に浸透するためには，組織

のトップが示す目標に現わされなければならない．Hollnagel ら（2013, ⅹⅹⅵ）

は，今の医療現場の安全対策に取り入れられているのは，「試行錯誤」による場

当たり的な方法であり，「プロジェクト崇拝や流行かぶれがヘルスケアに蔓延

している」ことを指摘していた．このような，導入当時は当然の解決策と考え

られた対応策のほとんどが，ヘルスケアシステムをより複雑で制御しにくいも

のに変えてきていることがわかった．大した効果を上げていないだけではなく，

ヘルスケアシステム全体を複雑でコントロールの難しいシステムに作り変えて

きていたのだと考える．病院の中では電子カルテの導入が積極的に行われてき

た．IT 導入による影響は，外来診療中の医師が，パソコンと患部を診るだけで

患者の顔を見ることがないという意見や，看護師が入院患者のベッドサイドに

立って，パソコンと点滴，医療機器の点検だけで帰ってしまうなどの批判につ

ながっている部分も聞かれる．またサイバー攻撃により病院のシステムがダウ

ンし，病院機能が停止してしまった病院などは記憶にも新しい．本来は，作業

全体の効率化や管理・点検，責任の所在の明確化など違った目的での導入であ

ったはずが，マイナス面が強調されている．これは，本来の導入目的が組織全

体の目的・目標とは異なった視点での導入となったか，組織成員に対する十分

なコンセンサスを得ることなく導入されて，組織成員全体に理解されていなか

ったなど，組織の中のシステムの運用に関する安全マネジメントが十分でない

ことが推察できる．精神科病院については，電子カルテの導入はまだ少数にと

どまっており，現在も紙カルテで運用している病院も多くある．患者の個人情

報の流出予防のため，インターネットに接続できるパソコンは，患者情報に影

響のない特定の事務部門限定とされている場合も多い．サイバー攻撃や災害に

より，IT システムがダウンしてしまった病院の場合は，結局紙カルテや手書き

の処方箋など，手作業で対応するしかないのが現状である．第 3 の「安全およ

び安全管理のために従来取られてきたアプローチに代わってレジリエンス・エ
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ンジニアリングがもたらし得る効果の大きさ」については，安全に関する新し

い考え方を提案するものであるとしている．Hollnagel ら（ 2013, ⅹⅹⅷ）は，

「有害事象は多くの状況が不運な組み合わせとなったものとして説明する必要

性が高まっており，単一の機能や構成要素の失敗と捉えるのは不適当」という

こと，「失敗と成功は表裏一体としてみるべきであり，失敗を説明するための特

別なメカニズムを使う必要はない」ことが重要な洞察であると説明している．

「レジリエンスは，脅威や混乱を扱うことや，何か問題が起こり得る場合に限

ったものではない」とし，組織のレジリエンスによって想定内外の状況であっ

ても，それぞれの状況で求められるオペレーションが維持できることを述べて

いた．オペレーションの維持が BCP の目的である．Hollnagel ら（ 2013, 17-18）

は，ヘルスケアをレジリエントにするための提案として，次の 5 つを提案して

いる．まず 1 つめは，物事がうまくいかなかったことに目を向けるのと同時に，

うまくいっていることに目を向けること．つまり，失敗から学び，成功から学

ぶということである． 2 つ目は，物事がうまくいかなかったとき，特定の原因

を探そうとするのではなく，日常のパフォーマンスの変動を探すこと．つまり，

成員が普段から行っているパフォーマンスの調整と成功の理由を探すことであ

る．3 つ目は，通常よく起こっていることを観察し，どれくらい重要（深刻）か

ということよりも，どれくらい起こっているか（頻度）を重視して，出来事に

注目すること．つまり，頻繁に起こることに注目し，日々のパフォーマンスの

小さな改善が重要であるということである． 4 つ目は，振り返りを行い，コミ

ュニケーションの時間を取ること．仕事の時間をすべて業務のやりくりに使っ

てしまうと，経験が強固に先行してしまう．オペレーションに必要なリソース

（時間など）の補充が難しくなるため，組織として学習するためには，組織文

化の中で時間を確保して成員同士で振り返りと学習の正当性を共有する必要が

あると述べている．この組織文化や組織の学習については，第 4 章でも述べる．

5 つ目の提案は，失敗の可能性について注意を怠らず，心にとめておくこと．

医療現場のオペレーション場面において，望ましくない状況をリストアップし

てでも意識するようにして，その予防方法や早期発見のための対応方法につい

て常に考えるようにするということである．これは，林らの説明していた「リ

スクの同定」（図 2-2）と同じである．リスクの同定は，医療従事者としては当
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たり前のことであるが，現状として必ずしも丁寧に確実に遂行されているわけ

ではない．組織の安全を守るためには，当たり前として遂行されるような組織

作りが重要になると考えている．  

 

3-2-3 複雑適応システムとしてのヘルスケア  

 Hollnagel ら（2013, 70-73）は，ヘルスケアシステムは複雑適応システム

として説明しており，「複雑適応システムとは，多面的で，自己組織化，創

発的挙動，学習や一過性の進化のような内的法則や原則を示すものであ

る」と説明している．また別の特徴として，「オープンで大きく，概して効

果的なシステムであり，群れをなし，創発的挙動をとり，時間をかけて適

応する」と述べていた．また「ヘルスケアシステムは膨大な社会資源を消

費し，多層構造をとり，非階層的に入れ子構造をとり，絶え間なく変化し

ており，『ケア』，『治療』，『インターベーション』，『処置』と呼ばれるよう

な多くの種類のアウトプットやアウトカムを生んでいる．」とも述べてお

り，ヘルスケアシステムは複雑適応システムの見本になるとしていた．

Hollnagel ら（2013, 78-88）は，複雑適応システムとしてのヘルスケアの理

解のために，「自己組織化」，「創発と文化」，「ギャップ」について説明した

ので紹介する．「自己組織化」とは，システムに求められる目的達成のため

に，専門家集団（システム内エージェント）が協調的活動と構造的特徴を

創発し，ある種の秩序だった形態をとることである．医療従事者は一般的

にそれぞれの専門分野においてよく訓練された専門家集団であることか

ら，個別の事例に対して医療を行う際に，比較的独立した意思決定とゆる

く連携（ルースカップリング）したネットワークの中でボトムアップによ

り仕事をすることも多いのが特徴であると述べていた．ヘルスケアシステ

ムには，ヘルスケア以外のステークホルダーもいて，政府や自治体，健康

保険会社，患者家族などは，しばしばトップダウン形式で介入してくるこ

とを指摘している．しかし，現場で医療を提供している医療従事者は，大

部分が刻一刻，そして毎日，安全な医療が提供できるように，個々の成員

の相互作用，部門間の相互作用，システム全体の努力が１つの集団として

連携しており，これが複雑適応システムのレジリエンスに貢献していると
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述べていた．精神保健医療分野では，特にこのような特徴は強い．精神疾

患を持つ患者は，同じ病名でもそれぞれに精神症状が大きく異なるため，

個々の事例のリスク予測は難しい．Plumb ら（2011, 2-13~11-13）は，メン

タルヘルスサービスの患者安全に関する調査から，メンタルヘスの専門職

同士の連携（相互作用と学習を通して）の中で，安全についての理解を，

異なる人々や異なる文脈において，どのように構成していくのかという点

で，相互に努力しつづけることが精神医療の現場における患者の安全を保

っているということを説明していた．「創発と文化」については，システム

の中の専門職同士が，相互作用や学習によるかかわりの中で創発的挙動が

現れると述べており，文化とは，ある集団が全体として示す態度，価値，

行動，慣行のことと述べていた．この組織文化は，組織成員を結合させる

見えない糊のようなものであり，その文化に順応し，そこで育った人たち

には「普通」の在り方になる．組織文化のネガティヴ側面についても，「毒

性もあり，政治的色合いが濃く，偏見を有し障害をもたらすこともある」

と述べている．これらの組織文化は，所属する下位文化（病棟・部門・診

療科など）や他の構造の中の下位文化とも入れ子になっており，それぞれ

の場面で創発的行動が現れることで，ヘルスケアのシステムを理解するこ

とも管理することも難しくしている．先にも述べたが，精神科病院での虐

待などの問題は，今なお社会的な問題として表出している．また福祉施設

における障害者への虐待や傷害事件は後を絶たない．このような事態を回

避するためにも，第三者を活用して自組織の組織文化について見直す必要

があるのではないかと考える．「ギャップ（社会的な距離・溝・凹みな

ど）」について，ヘルスケア組織の中で自然発生するギャップは医療従事者

の部族主義（専門や職種のグループ）から発生すると述べている．特に一

般病院やその病棟では，自分の所属するグループとかかわりを持とうとす

る傾向が強く，職種間にギャップが発生しやすいが，メンタルヘルスやリ

ハビリテーションの領域では異なっており，グループ間のギャップはほと

んど見られないとしていた．しかし，そうは言いながらもヘルスケアに

は，多種多様のギャップがあり，このギャップはレジリエンスの妨げにな

ると述べていた．いずれにしても  Hollnagel らは，これまでの医療安全対
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策では明らかな効果は確認できていないという現状を受け入れ，組織をレ

ジリエントにすることを意識していく方が有効だと述べている．またシス

テム変動に対するレジリエンスには適応力があり， Plumb ら（2011, 2-

13~11-13）のメンタルヘルスサービスの個々の人々の活動に適応的行動を

見ることができるとしている．そこには，モニター・介入・冗長性（複数

のバックアップ機構）のような非公式に発達してきたパターンが創発して

安全な環境を構築していると述べていた．しかし Plumb らの報告は，オー

ストラリアでの状況であり，日本でも同様のことがいえるのかは今後調査

する必要がある．  

 

3-3 まとめ  

 日本の病院という組織を説明する上で，医療法抜きには説明できない．もち

ろん他の医事法も関係しているが，病院という組織が制度として開設される背

景や目的を知っておかなければ，適切な病院組織の運営は不可能である．平常

時であれば，法規制の遵守により組織の環境適応は保持されることになるが，

災害多発国の日本では，災害時には可能な限り病院組織を継続運営することが

求められている．そのためには，大きく変化する環境への適応性を高めるため

にも BCP 策定は必須である．精神科病院では，この医療法以外にも人権や生存

権について，さらに精神保健福祉法や医療観察法などの特別法の規制もあるた

め，従事者には幅広い法律に関する知識が求められる．法規制に関する理解が

十分であれば，災害時に通常の法規制が運用困難になった場合でも，患者の生

存権や人権を考慮した対応が可能になると考えられる．精神科病院と一般病院

では対象となる患者の状態が異なるため，病院の診療科目や設備についても異

なっていた．精神科病院では，一般的な内科や外科といった診療科を併設して

いることも少ないため，災害時に多数発生する外傷性の傷病については対応す

ることが難しく，第 2 章でも述べたように災害時のイシュー限定対応を念頭に

BCP の策定を考慮することが必要になると考える．また，医療法上病院は非営

利原則が適用されているが，その解釈については利益をあげてはいけないとい

う理解ではなく，黒字経営でなければ病院という組織は継続しなければならな

い．地域の医療ニーズや顧客としての患者満足度，組織成員のモチベーション
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の向上のためにも，ステークホルダーの満足度を先に上げていく工夫が必要で

ある．病院という組織の経営で，正当な収益を得ることにより組織への先行投

資を可能とし，組織を発展させていくことが求められる．  

 病院の安全マネジメントについては，レジリエント・ヘルスケアの視点から，

これまでの Safety-Ⅰによる因果律に添った管理的で直線的な安全マネジメント

を見直す時期にきているということがわかる．海外の調査データを基にした考

え方ではあるが，一般病院と精神科病院では異なる安全マネジメントへの取り

組みがあるように見受けられる．日本における同種の調査結果がないため，明

確なことは言えないが，少なくとも医療組織が複雑適応システムであり，その

複雑さはこれまでの Safety-Ⅰによる後追い型安全対策から影響を受けているこ

とがわかった．また医療組織の適応力は，その組織が持つレジリエンスと深く

つながっており，よく訓練・教育された専門職は創発的活動が現れやすいため，

創発活動の基盤となる自己組織化や組織文化などをポジティヴに活用すること

が，組織のレジリエンスを強化することにつながることがわかった．特に複雑

適応システムとしてのヘルスケアの特徴は，病院 BCP にも加味されなければな

らないし，BCP に関する部分の自己組織化を伴う組織文化の熟成は，よりレジ

リエントな BCP につながると考える．  
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第 4 章 組織論からみた病院の特徴  

4-1 病院組織の構造  

田尾ら（2012,138）は，「組織構造とは，組織における分業と調整の体系を

指している．分業は，職務専門化，部門化，権限関係，公式化，専門性など

の次元によって捉えられる」と述べていた．野中ら（1989, 114）は，組織構

造の理論の中で最も重要な源泉が Weber の官僚制論であるとし，「官僚制は

合法的支配を基礎とした近代社会における合理的な管理機構のことで，安定

的な環境下で階層的な職務権限をもつ」と説明していた．また Burns & Stalker

を引用して「官僚制とは反対に，不安定な環境下では非官僚制的構造をもつ

有機的マネジメントシステムが機能的である」と説明していた．  

  

4-1-1 官僚制と有機的マネジメントシステム  

 官僚制とは，Weber1 が構築した組織構造の 1 つのパターンであることは

すでに述べた．官僚制の合法的支配とは，組織内の特定の目標を達成する

ために，各部門が機能を発揮し，全体としての目標が達成できるようなシ

ステムであり，誰が行なっても同じ結果が得られるという点から機械的シ

ステムともいう．現在の様々な種類の組織が，組織のどこかに官僚制構造

を持っており，特に管理部門においては有用である．Weber のいう純粋な

官僚制（機械的システム）は，製造業の工場など安定的な内部環境を持つ

組織では有効に機能する．しかしヒューマン・サービス組織となると現場

レベルでは対象となる人間（顧客）は，一人一人の考えも行動も異なるた

め，サービス提供者は対象者の反応にあわせてサービスの微調整が必要に

なる．そのような不安定な内部環境では，有機的システムが有効になる．

表 4-1 は，野中ら（1989, 116）が示した機械的システムと有機的システム

の比較である．機械的システムの「職能的専門化」とは，職務を細分化し

て一人一人の職務を特定化して担当させ，専門性を高めて行くことであ

る．タスクが抽象的であるのは，個々の組み立て等の具体的業務は機械が

担い，そこに配置される人は具体的な組み立て方よりも全体的な流れの把

握が必  
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表 4-1 機械的システムと有機的システムの対比  

出典：野中ら（1989），「組織現象の理論と測定」より引用  

要になるからである．また，指示命令系統は階層的で，組織の意思決定は

トップダウンである．上位に情報や権力が集中し，組織への忠誠心が求め

られ常に管理的である．しかし，官僚制には Weber が想定しなかった弊害

が指摘されている．官僚制の逆機能として，組織内部の抵抗，緊張，繁文

縟礼，責任回避，手段の目的化，部門間対立などがあり，対人サービスの

組織では危機管理上のヒューマン・エラーとなりそうな要素になると考え

る．官僚制の対極に置かれているのが有機的システムである．有機的シス

テムは，一人一人が持つ専門的知識と経験が，組織の共通職務に有効に働

くと考えられている．そのため「知識と経験の専門化」の根幹には，専門

的知識が必要であると考えられ，専門職を配置することが望まれる．専門

職は，各自の守備範囲で成果につながるサービスの対象に対して，個別

的・具体的に職務を行なう．また専門職は，すべて自己完結するのではな

く，それぞれの専門職間での共有や連携を通じて専門性を発揮し，全体と

してネットワーク構造によるマネジメントで運営されていく．指示命令系

統は，現場の不安定性の収束が優先されるため水平方向でボトムアップと

なりやすく，情報は現場から上層部へ共有される．意思決定は，現場優先

の調整という形でネットワーク内の同意を得ることが多い．そこに参加す
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る組織成員は，組織の目標達成のために，積極的な関与が期待される．ま

た専門職の特徴の１つに，組織内の同職種だけでなく，組織外の同専門職

種や異職種間でのネットワークや人間関係が形成され続ける点が挙げられ

る．しかし，ここで言いたいことは，対人サービス組織のすべてが有機的

システムであるということではない．田尾ら（2012, 5）は，官僚制の特徴

に「大企業や労働組合，医療機関などの大規模組織に共通する特徴であ

る」とし，やみくもに官僚制を否定することは意味がないと述べていた．

つまりどのような組織にも，組織を継続するためには，ある一定の管理機

能は求められるため，官僚制という構造が有効に機能する部門が組織内に

は，大なり小なり存在するということになる．病院は規模の大小に関係な

く，法規制の影響を受ける組織の管理部門では，官僚制による組織構造が

保たれる方が統制しやすい．しかし，診療科部門や検査科，病棟などで

は，現場の患者の状況や治療に応じて個別に調整・対処する必要があっ

て，安定的な環境を維持することが難しい．特に病院の現場レベルでは，

複数専門職者が一人ひとりの患者に対応して不確実な状況を吸収するため

の調整が求められているため，現場での小さな意思決定が可能となるよう

な現場の裁量性や権限移譲が必要となる．   

 

4-1-3 現場裁量と現場レベルの官僚制  

 ヒューマン・サービス組織は，人間を対象としてサービスを提供するた

め，現場の不安定さや不確実性が高いことは先に述べた．金井ら（2005, 

45）は，「管理の原則論だけでは，流動的で不確実性の高い現場は動かせな

い」とし，現場での問題発生時には上司の指示を仰ぐ前に，まず当事者が

「なぜ？」を考えることが臨機応変に問題解決をするための「裁量」を可

能にすると説明していた．特にヒューマン・サービス組織の場合，現場で

の問題発生は人間の生命に大きな影響を与えるリスクが高いため，スピー

ドが求められる．「ちょっと，止めておいてください」というわけにはいか

ず，「すぐに動く」ためには現場の裁量と部門管理の権限移譲が必要であ

る．病院や施設での夜勤帯は，まさに部門内での裁量性と権限委譲によっ

て成り立っている．現場での裁量性の余地が大きくなることは，組織論的
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には権力（パワー）の分散化された組織構造だといえる．これは必ずしも

メリットばかりではない．田尾（2001,125）は，直接的にサービスの対象

となる人々と，日々接触する現場担当者の間に「特異的な行動が見られ

る」と述べており，「ストリートレベルの官僚制（以下，SLB とする）」に

ついて紹介していた．SLB とは，「行政組織の中の下位構成員を主力とし

て，個々のクライエントに公共サービスを提供する組織」とし，比喩的に

「街頭（ street，現場など）において具体的な姿を見せる組織」のことで，

「ヒューマン・サービス組織を考えるための，もっとも基本的な組織モデ

ルである」と説明していた．金井（2005, 98）は，「提供するサービスの質

を保つためという大義名分により官僚制的ルールが現場に課せられる」

が，本部は現場での具体的事象は把握できないとし，現場の裁量がなけれ

ば運用は硬直的になるが，現場で個別事情を斟酌しすぎると公平さが危険

にさらされると説明していた．また高橋（2014, 34）は，「SLB は，行政の

対人サービスに携わる行政成員に共通するジレンマを幅広く見出した．」と

説明し，「現場成員に大きな裁量があることは，ヒエラルキー的組織なのに

内部に大きな不確実性を抱えているということを意味する．しかも，クラ

イアントの多様性や成員との対面関係はそれ自体が不確実性を高めてい

る」と述べていた．田尾（2001, 125-126）は，公共サービスの現場担当者

が，一般的な人々の生存や生活をよりよいものにしようとしたり，反対に

制限できるようなサービス技術や権力をもったりすることで，サービス対

象者に対して管理的統治をしようとする官僚に例えられるような関係性が

形成されると説明していた．サービスの受け手側では，担当者の主観的な

判断によるサービス内容の不公平や不利益があっても，そのことを理由に

この関係から一方的に逃れることはできず「自発的な応諾関係は成り立た

ないか，あっても副次的である」とし，「受け手にとって不本意なサービス

関係が形成されることを意味する．」と述べていた．日本でも一昔前の病院

では，患者は入院すれば医師の決めた治療方針にそって治療を受けること

が当然であった．しかし 1945 年の国連憲章や， 1948 年の世界人権宣言以

降，世界的に人権擁護が重視されてきた．医療の世界では，インフォーム

ド・コンセント（以下， IC とする）により，治療に対する十分な患者の理
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解と自由意思による同意が必要なのは言うまでもない．自主的な同意が得

られるように，考えるための十分な時間の確保も必須の要件となってい

る．閉鎖的で外部の視線が遮断された環境でのサービスの決定や契約は，

行き過ぎた SLB による不本意なサービス関係を招く恐れとなるため，昨今

は警察，福祉，教育，医療など様々な分野で現場対応を可視化できるよう

にしている．それでも，不本意な関係性や人権問題は度々表面化してお

り，先にも述べたように精神科病院や障害者施設では，現場のサービス提

供者と受け手の間の問題や事件が後を絶たない．田尾（2001, 130）は，精

神科病院や福祉事務所，学校などの事例から，公式の権威が及ばないとこ

ろ，いわゆる「組織の管理的介入の枠組みの外側にクライエント支配（行

き過ぎた SLB による不適切な関係性）を構築している」ことを指摘してい

た．SLB は，常にヒューマン・サービス組織にとっての不確実性を内包し

ているといえる．本来は SLB を目的としているわけではなく，現場裁量性

により現場運用を柔軟にしようとしているだけであり，ある意味 SLB は現

場裁量性の副作用となっている．現場を優先し，ボトムアップ対応によっ

て現場の不確実性を吸収させるためには，行き過ぎた SLB にならないよう

な組織文化や成員のモチベーション，フォロアーシップなどが必要になる

と考えられる．  

 

4-1-4 組織風土  

 野中ら（1989, 163）は，組織風土とは「組織と個人（および集団）とい

う異なる分析レベルの連結概念である」とし，最も不明瞭な概念であると

説明していた．組織風土の特徴は，①他の組織から区別する，②比較的永

続的に持続する，③組織の人間行動に影響を及ぼす，④規模が大きいほど

組織風土スコア（科学，技術志向性，知的志向性，職務挑戦，革新への準

備性）が，高くなることがあげられる．よく似た言葉に「組織文化」があ

るが，組織風土とは異なった概念で，田尾（ 2012, 150）は「企業の組織メ

ンバーに共有される価値観，信念，ものの見方である」と説明していた．

組織文化は，組織のトップや組織全体の目標が変わることで，比較的容易

に変更・修正されるが，組織風土は成員のコンセンサスが高いほど変更・
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修正は容易ではないといわれている．組織の存続にあわせて長い時間をか

けて醸造されてきた組織の雰囲気や人間関係を包括する概念である．個人

レベルでは，成員のモチベーションに影響し，組織レベルとしては業績に

も影響する．端的にいってしまえば，組織内で共有されている暗黙知であ

る．文書化やマニュアル化されているわけではないが，組織や部門の成員

は全員が知っている価値観やルール，考え方であり，組織成員たちによっ

て作りあげられるため，修正や変更は容易ではない．このように組織の人

間関係も大きな影響因子になるため，前節で述べた部門や組織の環境不確

実性の程度による分化（部門）の対人志向は，組織風土を作り上げる一要

因として作用することが伺える．特に精神科病院のような中等度の環境不

確実性をもつ組織は，人間関係中心の対人志向となると考えられるため，

現場対応の要となる人や，影響力が強い成員の行動（患者対応）は，組織

の他の成員に対して良くも悪くも影響を与えてしまう．組織文化は，トッ

プや経営陣が変わらなくても，目標や期待する成果が変わるだけでも修正

は可能であり，BCP 策定に関して自分たちで作ろうとするモチベーション

やフォロアーシップが強化されれば，コントロールは可能になる．しか

し，組織風土については平常時の現場での対応にその端々が現われてお

り，SLB の強化型として患者を管理統制しようとするのか，患者の権利擁

護や自己決定を尊重するような対応をするのかなどは，BCP とは離れたと

ころで運用される可能性が高い．   

  

4-2 病院組織の環境  

 医療分野では，主に人間や生物を取りまく外部の環境と生体内の内部環境

という考え方で説明されることが多い．組織における環境も，外部環境と組

織の内部環境から説明できる．組織の環境はいわゆる社会的環境のことで，

組織の事業に対して影響を与える諸要因であり，組織内部の社会的環境と外

部の社会的環境という意味で分けられる．組織は，環境からの受動的刺激だ

けに対応するのではなく，環境との相互作用によって変化するため，環境の

変化に合わせた柔軟な対応戦略の変更，組織変動が，組織を継続させるため

には必要だと考えられている．病院は，前述したようにヒューマン・サービ
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ス組織であり，組織を維持するための資源を組織内で生産できない．例外的

に病院附属の専門職養成校を併設して，最も必要とされる人的資源（専門職

として看護師・セラピスト・ソーシャルワーカーなど）を養成していう場合

もあるが絶対数は少ない．病院という組織に必要な資源の大半は，外部環境

へ絶対的に依存しており，外部からの供給が止まれば病院の事業が停止して

しまうことになる．このように，環境との相互作用によって組織の内部環境

が大きく変化することから，特にヒューマン・サービス組織では環境との相

互作用については十分に考えておかなければならない．野中ら（1987, 25-66）

は，病院を含む対人サービス組織は，基本的にオープン・システムズである

と述べていた．つまり病院は，資源をすべて外部環境に依存するという特徴

から環境に開かれた組織であるというわけである．病院という組織は医療の

提供が目的となるため，医療提供に必要な資源として薬剤，医療機器，医療

材料，生活用品や専門職を含めた医療従事者などである．提供される医療に

必要な資源を入力し，医療（治療やケア）というサービスに変換して健康回

復を出力とする．つまりは，患者の健康上の問題や異常，患者本人や家族の

ニーズなどが入力変数となり，それを解決する様々な方法が出力変数といえ

る．このようなオープン・システムズは，環境に適応することが組織存立の

ための必須条件であり，環境との安定した関係を維持するためには，社会的

に必要な存在であらなければならないということになる．  

  

4-2-1 一般環境  

野中ら（1989,29-30）によれば，「一般環境とは，組織システムの一般的な

特性のことで文化・社会的条件，法律的・政治的条件，経済的条件などを包

括する」と述べている．田尾（2012, 32）は，「組織には法律や慣習などの括

りがあり社会秩序に関係する制度とよぶもの（企業，大学，病院，年金，冠

婚葬祭など）がある」と説明しており，「制度」には社会秩序に関係すると

いう共通点があることを説明していた．つまり組織は，まず文化・社会的条

件，法律的・政治的条件，経済的条件などの一般環境としての社会的環境に

取り囲まれており，中でも病院は社会秩序に関係する制度として，法律的規

制が大きいと理解できる．基本的に，一般環境は組織独自での変更は不可能
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で，理想的な一般環境を求めるのであれば組織が移動するしかない（病院に

対して拘束力をもつ医事法例の一覧は，第 3 章の表 3-1 で示しているので参

照されたい）．先述したように，組織の存続には環境に適応して安定した関

係を維持しなければならない．制度の 1 つである病院は，社会的秩序を維持

するという目的も必然的に付加されるため，より存在の必要性および法的正

当性が保証できるように，組織成員に対して組織の一般環境（文化・社会的

背景，法律的・政治的規制，経済的状態）の理解を促進させる教育や学習に

取り組む必要があると考える．また災害時などの特殊な環境であっても，「制

度」と呼ばれる組織には法的な規制がかかるため，法解釈は正しく理解して

おくことが必要である．  

 

4-2-2 タスク環境  

野中ら（1987,30-31）は，タスク環境とは「組織の目標設定や目標達成

と直接的または潜在的に関係する」こと，「タスク環境の特性が組織にとっ

ての不確実性を規定」すると述べていた．田尾（2001,31）は，タスク環境

は「組織によって変更が可能である」とし，ヘーセンフェルドの 6 つのセ

クタ；①資金提供者，②地方自治体など，③クライエントの家族や地域社

会，④クライエン自身（患者等），⑤組織サービスを補完する外部のサービ

ス提供者，⑥競争相手等を紹介していた．また山口ら（1987）によれば，

タスク環境は「組織の不確実性を規定する環境のことで，目標達成に必要

な情報と組織が現に保有する情報との差を不確実性と呼んでいる」と説明

している．Thompson の「不確実性対処モデル」は，組織構造や管理過程，

対環境戦略などの多岐にわたる視点を一貫してとらえていることが特徴で

あり，「不確実性は複合組織にとって根本問題であり，不確実性への対処が

管理過程の本質である」と説明していた．Thompson も，組織の目標達成と

直接あるいは潜在的に関係する環境をタスク環境と呼んでおり，組織の不

確実性の源泉の１つとして取り上げている．つまりタスク環境とは，組織

の目標達成に大きく関係して組織存続に大きく関わるため，組織管理上不

確実性への対処は必須であるといえる．病院の目標は，大きくいえば「安

全で安心な医療の提供により，患者の疾病の治癒や健康回復，QOL の向上
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ができる」ということで説明できるのではないかと考えている．このよう

な目標を達成させるためのタスク環境は，内部環境としての医師や医療従

事者などの専門職の確保や，建物・構造や個々の病床の整備，薬・医療材

料の確保，医療機器の設置・補充，日常生活への支援，診療報酬の請求な

ど多岐にわたる．その中には，成員の雇用に関する契約や賃金の支払いな

ども含まれる．また外部環境の主となる顧客は，医療を受けようとする患

者や家族であり，その他にも公的な関係機関（行政・消防・警察・保健

所・福祉関係機関）や各種業者（薬・医療材料・医療機器など），水道・電

気・水・ガスなどのライフラインの業者や食材納品業者などが複雑に入り

混じっている．（第 2 章・第 3 章では，病院をとりまくサプライヤやステー

クホルダーの複雑さについて説明しているため参照されたい）．タスク環境

の大きな特徴は，一般環境とは違って組織によって変更が可能であること

だと考えている．各病院のタスク環境は，第 3 章の医療法で説明したよう

に一般環境としての病院機能や病床の種類の違いによって目的や目標が変

わるため，目的・目標にあわせて差異があるのは当然のことである．その

ため，同種の病院であってもタスク環境が全く同じということはなく，個

別的であり，これもタスク環境の特徴の１つである．   

Thompson は，タスク環境の基本的次元を「複雑性 -単純性」「不安定性 -

安定性」の 2 次元として表現している．この 2 軸を用いて，医療法を参考

に日本の病院組織の分類に当てはめてみた．病院組織が提供するサービス

は「医療」であり，対象は「医療を受ける者（患者など）」となるため，基

本的次元を「医療要因の複雑性 -単純性」「患者要因の不安定性 -安定性」と

設定して四象限で分類をしてみると図 4-1 のようになった．ここで使用し

ている病院の類型は，医療法上に規定されたものを使用している．臨床研

究中核病院とは，日本発の革新的医薬品・医療機器の開発などに必要とな

る質の高い臨床研究を推進する目的で，国際水準の臨床研究や医師主導治

験の中心的役割を担う病院のことをいう（厚生労働省， 2017c）．特定機能

病院とは，高度の医療の提供，高度の医療技術の開発及び高度の医療に関

する研修を実施する能力等を備えた病院のことである（厚生労働省，

2022b）．地域医療支援病院とは，患者に身近な地域で医療が提供できるよ
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図 4-1 日本の病院のタスク環境の基本次元  

出典：医療法に表記されている病院類型を使用して筆者が作成  

うに，紹介患者に対する医療提供，医療機器等の共同利用の実施等を行

い，かかりつけ医等への支援を通じて地域医療の確保を図る病院のことで

ある（厚生労働省，2022c）．このように比較すると，限定的な分類となる

のが臨床研究中核病院と精神科病院の 2 つであった．臨床研究中核病院で

は，治療法が確立されていない病状の不安定な患者を対象として，治験な

どを含む複雑な医療提供を行うため「患者要因が不安定，医療要因が複

雑」に分類した．反対に，精神科病院は精神障害者を対象とする点が他病

院とは異なることと，治療は薬物療法やリハビリテーションが中心となり

外科的手術や高度救命治療は行われないため「患者要因が不安定，医療要

因が単純」に分類している．これからわかることは，特定機能病院や地域

医療支援病院，一般病院は複数の象限に分類されているため，同じ病院類

型として分類されていても病院それぞれの個別性が高いことがわかる．そ

れに比べ臨床研究中核病院と精神科病院は，もちろん個別性はあっても，

タスク環境を一般化して共通のフレームを作成することは可能だと考え

る．組織の目標達成と不確実性に影響するタスク環境のコントロールやマ

ネジメントは，組織を環境に適応させ，事業を継続するためには重要な要
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素になると考える．  

 

4-2-3 不確実性の吸収と環境への適応性  

田尾ら（2012, 33）は，組織の不確実性とは「意思決定主体が，合理的意

思決定を行うための十分な情報をもっていないことを意味し，『職務を完遂

するために必要とされる情報と，すでに組織によって獲得されている情報

量とのギャップ』と定義される」と説明している．小久保（1992, 183-

195）は，環境不確実性を Ferris から，①職務遂行時に情報が不足してい

る，②職務遂行時の反応の仕方が不明確である，③職務遂行の結果が有効

なものであったのか不明確である，の 3 つの次元を示していた．組織の環

境不確実性は，組織の目標達成に直接影響を与えることになるため，安定

した組織運営の管理に必要なことは不確実性の吸収である．組織の構造で

も述べたように，組織の不確実性の吸収のために組織を分化する方法が１

つと，部門対応だけでは吸収しきれない組織全体に影響する不確実性は，

組織の統合装置により対応することがある．しかし災害時には，急激に変

化する外部環境に組織は適応しなければならず，適応のために組織内外の

環境不確実性の吸収に取り組むためには，普段の構造的アプローチとは異

なったアプローチが必要になる．それが BCP で ある．そもそも組織と

は，環境との強い相互作用があるという点からみれば，基本的には環境に

開かれたオープン・システムズ 17である．特にヒューマン・サービス組織

は，組織に必要な資源をすべて外部の環境に依存するという点からも典型

的なオープン・システムズである（田尾，2001,29）．一般病院では，地域

社会との協働や協力による災害訓練などのイベントも開催され，積極的な

組織の社会化を図ろうとする活動が活発になっている．しかしこのような

組織の社会化による，地域社会からの病院組織への要請は新たな不確実性

を増大させる原因となる可能性もある．オープン・システムズの対極は，

 

17 オープン・システムズ：開放体系とも呼ばれる．本来は，生物体や有機体を説明する概念であ

るが，組織論では環境との間に継続的な相互作用の関係をもつことをいう．  
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クローズド・システム 18である．環境に対して閉じており，環境の変化に

左右されずに自己完結している組織を「クローズド・システム」と説明し

ていた．また，山口&岩部（1987,171）によれば，完全なクローズド・シス

テムにおいてのみ，合理性は実現できると説明している．合理性への対処

は，Thompson が「不確実性対処モデル」の中で，「不確実性への対処が

（組織の）管理過程の本質である」とし，①合理性の公準と②オープンシ

ステムという 2 つの対立要素から説明していた．組織は前述したように，

基本的にオープン・システムズであるため，組織の合理性の遂行を妨げる

不確定な要素を環境から受ける．その不確定要素が，組織の不確実性にな

るという説明である．精神科病院では，組織としては環境に対して基本的

にはオープン・システムズであるが，患者の病気に関する個人情報やプラ

イバシーなどの情報，提供されている医療サービスの詳細については，い

つでも外部の環境に対して開かれているわけではない．Covid-19 のパンデ

ミック以前は，一般病院であれば面会時間には家族以外の友人や知人が見

舞いに訪れることも可能であった．しかし，精神科病院で面会が許可され

るのは家族か，または地域への移行支援を担う福祉職だけである．それ

は，Covid-19 以前も今も変わらない．また緊急時には外部環境との関係を

極力小さく（イシュー限定）して，組織内のみで完結させようとすること

もある．Covid-19 の流行時には，患者の外出や外泊，家族の見舞いを制限

することもある．つまり，部分的クローズド・システムをとり，環境から

の影響を最小限にしようとする．また患者の病状悪化が見込まれる場合

は，家族であっても面会が制限され，閉鎖病棟や隔離・拘束といった行動

制限までかけて外部の刺激をコントロールすることになる．これは，患者

自身の病状悪化に伴う不確実性の増大を予防し，病状を安定させること

で，不確実性を吸収しようとするからである．認知症を持つ人へのかかわ

り方と根本的に異なるのは，認知症の方には脳神経系の活性化のために外

部からの刺激があった方がよい．特に記憶が保持されないという中核症状

 

18 クローズド・システム：環境に対して閉じた組織のことで，環境の変化に左右されず，自己完

結しているため，閉鎖体系と呼ばれる．  
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があり，良いことも悪いことも忘れてしまうため，ネガティヴな感情が残

らないようにすることで，比較的安定した精神状態が維持できる．しかし

精神に障害のある人は，自分の体験を記憶する機能が保たれていることが

多く，エピソードに対して患者自身の考えや価値観，疾病による幻覚や妄

想などの症状や本人の性格などによって独特の意味付けがされる．それ

は，脳のドーパミン神経やセロトニン神経，ノルアドレナリン神経等が外

部刺激により過剰に刺激されることで引き起こされるため，外側から患者

の内的世界の変化が読みづらく，次の行動の予測が難しくなる．精神科病

院では，患者というタスク環境が最も不確実性が高いという理由がここに

ある．不確実性の吸収のためには，情報のギャップを埋めるためにコミュ

ニケーション技術を用いて患者の内的世界の変化に対する情報収集するこ

とや，患者の行動や反応といった外部に表出される現象を十分に観察する

こと，現実に即したアプローチやケアによって患者にどのような変化が起

こるのかを継続的に観察することなどの対応をとることが環境への適応に

は重要な要素だと考える．これは，災害時でも同じことである．  

 

4-3 ネットワーク  

 ネットワークとは，田尾ら（2012,146）によれば「複数の主体間の結合

関係の織り成す構造」という安田（実践ネットワーク分析， 2001）の言葉

を引用した上で，「組織論においては，主には，人，集団，組織の間の関係

である人的ネットワークもしくは社会ネットワークを中心として議論され

る」と述べていた．また「ネットワーク的な主体間の結合関係とは，水平

的，自律的，対等的，分権的なものであり，それが環境にあわせて柔軟で

自己組織的に変化するものと捉えている」と説明していた．病院という組

織の緊急時のネットワークを考えるにあたり（第 2 章でも述べた緊急時組

織や緊急時対応システムも参照されたい），一般病院の DMAT を軸に置い

た緊急時ネットワークシステムは，今の日本の災害時には最もシステマテ

ィックに機能していると考えられるし，災害多発国の日本で災害の実際を

多数体験することは，DMAT 組織の直接的なブラッシュアップにつながっ

ている．しかし，精神科病院での DMAT や DPAT の運用には難しさが残
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る．そもそも同じ病院という組織でありながら，平常時の組織間ネットワ

ークの在り方が異なることや，緊急時のトリアージについても一般病院で

は歩行ができないという状態が黄（Ⅱ，待機的治療群）や赤（ Ⅰ，最優先治

療群）のトリアージの根拠となるが，精神科病院の場合は歩けていても，

患者の病状の変化が激しく隔離・拘束の対象となる人は，黄（Ⅱ，待機的

治療群）や赤（ Ⅰ，最優先治療群）と同じ取り扱いにしなければならないと

いう現状がある．先にも述べたが，精神疾患の症状や病態は個別性が高

く，平常時より対応している医療者でなければ外観だけでは診断や症状の

推測すらできないことも多い．現在，災害時には DPAT が活動しており，

精神科に特化した知識や技術を持っている，被災地の精神保健医療ニーズ

への対応という点で一定の機能は果たせているが，精神科病院の緊急時ネ

ットワークを DMAT のようにシステマティックに運用できているかについ

ては，検討の余地があると考えている．崔（1998a，115-133. 1998b, 59-

75）は，組織のネットワークを「組織内ネットワーク」と「組織間ネット

ワーク」に分けて分類を試みていた．組織内ネットワークを持つ組織の特

徴は，組織構造にネットワークを持つものではなく，「 1 つの組織内の個人

や小集団，事業部といった各行動主体を構成単位とし，様々な関係によっ

て結合されたネットワークを利用する組織全体のこと」だと説明し，本体

組織とネットワークの 2 種類の部分から構成されると説明していた．本体

組織の構造は，大抵は階層構造をとるので構造的側面から捉えることは困

難であることを指摘していた．さらに「必ずしも水平関係だけでネットワ

ークが構成されるのではない」とし，階層構造を維持しながら組織の構成

要素を調整し，水平関係に近い状態でネットワークが機能するようになっ

ていることや，ネットワークは組織全体に影響するばかりのものではなく

本体組織の一部だけに重なっている場合もあることなどから．その程度に

差があると説明していた．それらを踏まえて崔（1998a, 118-128）は，組織

内ネットワークを「情報型」「協働型」「市場型」の 3 つに分けていた．情

報型ネットワーク組織は，情報伝達や情報の多重利用がネットワークの目

的で，電子的情報伝達手段を利用する．情報は多すぎても少なすぎても組

織にとっては不確実性になる．情報過多にならずに，正確な情報を迅速に
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活用できることが望ましい．一般病院では，病院内のあらゆるところから

一人の患者の情報が共有され，様々な治療や検査，診断，看護の実践のた

めに活用されている．精神科病院では，患者の個人情報が漏洩することを

防ぐために，オーダーは電子化されていても全体の情報は電子媒体で共有

されずに，紙媒体（紙カルテなど）での情報共有をするところがまだ多く

残っている．もしそれぞれの持ち場で問題が発生した場合は，筆者の臨床

経験から，病棟の看護部門を中心に情報が集約され共有できるヒューマン

ネットワークが現場では確認できる．どちらかと言えば，一般病院の方が

情報ネットワークの IT 化は積極的に取り組まれていると考えられるが，精

神科病院では独自の情報共有ネットワークが働いていると推察できる．精

神科における情報共有のためのシステムについての先行研究は，国内文献

では確認できなかったので今後の課題としたい．  

次の協働型ネットワーク組織は，いわゆる組織内のタスク・フォースや

プロジェクト・チームを臨時で立ち上げて，「問題解決や業務実行の迅速化

と人材の多元活用を目的とする」とし，このような臨時チームはあくまで

組織の補完が目的であると説明していた．組織は，環境への適応のために

分化して不確実性を吸収しようとすることは何度も述べているが，分化に

よる部門の専門性が高まれば，学習は促進されるが，異なる部門との協働

の機会は著しく減少する．そこでチームの設置により，特定の課題に対し

て各部門から選抜したメンバーを一堂に集め，専門職間の多角的視点から

アプローチを実践することで，特定の問題に対する迅速な対応を可能にす

る．一般病院では，リエゾンチームや NST（Nutrition Support Team；栄養

サポートチーム），褥瘡管理チーム，緩和ケアチーム，感染症対策チームな

ど様々なチームが設置されている．精神科病院では，専門職の数はさほど

多くはないが，すべての専門職に共通した「精神障害者を対象とする」と

いう要素が確認できる．成員の法定人員数は一般病院より少ないため，役

割の増加は専門職一人当たりの業務量の増加に直結するため，一般病院の

ような業務遂行の専門性，有効性，効率化につながらない．患者一人一人

の治療方針については，診療科目が精神科単科のため病院内の全部門が把

握しやすい状況にあり，部門間の情報や問題の共有は，成員同士のコミュ
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ニケーションによって成立している．表 4-2「分化の有効性発揮の条件」で

示したように，中等度の不確実性を持つ組織の対人志向は，人間関係的志

向であった．精神科病院は，図 4-1 では「患者要因が不安定―医療要因が

単純」であった．中等度の不確実性組織として，分化（部門間）のギャッ

プを埋め，有効性を発揮するために人間関係を中心とした対人志向が働い

ているのではないかと推察する．  

最後の市場型ネットワーク組織は，対立調整の迅速化と企業家精神の向

上を目的とし，その手段として市場原理を導入することが特徴で，対立

（コンフリクト）調整に大きな影響を与えると説明していた．崔（1998a, 

122）は，「伝統的階層組織は，対立調整の遅延化とメンバーのモラールの

低下という問題を持っている」とし，「当事者間で解決できない対立は共通

の上位者によって解決されなければならない．そのため，環境の変化が激

しくなり，新たな調整の必要が増加するにしたがって，対立調整への上位

者の介入が増加することになる」と述べていた．これは，上位者への負担

を増加させてしまうため，迅速な対立調整を困難にさせてしまうことを指

摘していた．また対立の当事者は，上位者の調整の結果に納得するとは限

らず，当事者のモラールが低下する可能性を説明していた．  

次に崔（1998b,64-72）は，組織間ネットワークを目的の違いと特徴から

「業務型」「学習型」「創造型」に分類していた．業務型ネットワーク組織

は，環境との取引を通じて連結していた外部組織の資源 19（能力や技術）

を，既存の組織間の組み合わせパターンで連結を継続することによって，

今までのサービスや物財をより効率的・効果的に生産する組織であると説

明していた．これは病院組織でも確認できる．外部組織の資源の多様性を

活用し，その組織環境において利用可能で良品質の資源をもつ外部組織を

取引相手として組織間ネットワークを形成することで環境の変化にも対応

していくことになる．学習型ネットワーク組織とは，「取引相手が既に所有

している能力を，その源泉である情報的経営資源を学習することによっ

 

19  崔論文の中では「能力」と記されていたが，本稿では病院組織の特徴から「資源（能力や技

術）」と読み替えることにする．  
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て，自社内に取り込むことを目的とする組織」であると説明していた．外

部にある知識を組織の中に取り込んで活用することを可能にするのが学習

型ネットワーク組織であるならば，病院組織は常に医療の進歩にあわせて

外部情報には敏感で，外部にある新しい治療・検査・看護を取り入れよう

とするため，典型的な学習型ネットワーク組織であると考える．特に我が

国の医療機関が求められている BCP を策定するためには，BCP に関する知

識を取り込んで自組織にあわせて策定する必要がある．しかし，典型的な

学習ネットワーク組織である病院が，BCP を策定することが中々進まない

のは，どのような理由によるのか．通常病院は，管理部門と専門職部門に

大きく分けられている．それぞれの専門職は，その背景にそれぞれの資格

に共通した母集団が存在し，そこから学習するパターンが多いことは説明

した．BCP は，そもそもの発端を 1970 年代の米英のテロをきっかけに通常

事業の中断に対する備えをすること，つまり経営学由来の危機管理に端を

発していた（内閣府， 2014a）．経営学のベースは組織論であり，BCP に関

する知識を取り込む為には，組織論に関する理解が必要なのだと考えてお

り，それが本稿の狙いでもある．BCP については，次の第 5 章でもう少し

詳しく説明する．最後の創造型ネットワーク組織とは，組織間ネットワー

クを活用し，その連結を通じてそれまでとは異なる新しい価値を創造する

組織であると説明していた．崔（1998b, 70）は，「今までに存在しなかった

新しい VS（複数組織の価値連鎖と連結された価値ステム）や情報的経営資

源及び能力を創造するという点に創造型ネットワーク組織の特徴がある」

とし，も高い相互作用を必要とする点が大きな特徴であると説明してい

た．しかしこのような特徴は，前述の学習型ネットワーク組織にも見られ

るため，ヒューマン・サービス組織においては同義であると理解する方

が，無理がないように思える．  

 

4-4 サプライチェーンとステークホルダー  

 中島ら（2021, 30）によれば，「大規模災害発生時に，被災地の企業被害

はサプラーチェーンを経由して，連鎖的に非被災地や海外にまで及ぶこと

が最近の大規模災害で増加している」と述べていた．サプライチェーンと
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は，わかりやすくいうと資源を提供する生産者（サプライヤ）から消費者

までの一連の流れ（繋がり）のことをいう．中島ら（2021, 31）は，2016

年の熊本地震では，サプライチェーン上のボトルネック（集中リスク）と

なった中堅・中小企業群の存在がサプライチェーンの停止を引き起こすこ

とが露呈したことや，東日本大震災でも自動車メーカーの重要部品素材の

生産中止が，サプライチェーン全体に波及したことから特定部品素材メー

カーがサプライチェーンのボトルネックになることが明らかになったと述

べていた．まさに組織の経営に直結する組織間環境のネットワークに関す

る部分である．サプライチェーンは，組織の事業継続に直結する外部の組

織間環境であるが，組織の経営に関係する内外の組織間環境にステークホ

ルダー（第 2 章危機管理を参照）がある．BCP の中では，「利害関係者」と

して，顧客，オーナー，要員，供給者，投資家，規制当局，組合，パート

ナー，社会（影響を受けるコミュニティや地元住民など）を含む概念とし

て説明されている．田尾ら（2012, 152）によれば，企業の場合は株主主権

の考え方とステークホルダーが企業統治に参加できるという考え方があ

り，ステークホルダーの中にはサプライヤも含まれると述べていた．いず

れにしても，ステークホルダーが企業経営に関わる場合には，企業は単に

経済的な存在として認識されるのではなく，社会的な存在として社会的な

責任を負うため，企業のガバナンスとの関係を無視するわけにはいかない

ということを説明していた．また実際的には，ステークホルダー間のコン

フリクトがあった場合は複雑な問題となるため，その対処法については検

討が必要になることを指摘していた．山倉（ 1993, 2-3）は，「企業が存続し

高

低

高 低

相対的競争上の脅威

相対的協調

ポテンシャル

ルール変更

防　御

攻　撃

現状維持

図 4-2 利害関係者全般戦略  

出典：山倉（ 1993）．組織間関係 -企業間ネットワークの変革に向けてより  
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成長するために対応しなければならい利害関係者が，多岐・多様になって

きた」ことを指摘し，ステークホルダーとの関係を管理することは経営戦

略に直結すると述べていた．図 4-2 は，山倉が説明した利害関係者との関

係において選択される 4 つの戦略である．軸は，利害関係者との間におい

て，協調的ポテンシャルの程度と競争上の脅威の程度である．短絡的に戦

略を選定するのではなく，利害関係者マネジメントを中心において考える

必要があるステークホルダーについて述べているため，病院組織のサプラ

イチェーンやステークホルダーに関するマネジメントについては，次の第

5 章で述べる．  

 

4-5 病院の組織過程  

野中ら（1989）は，「組織過程とは，1 つの行動パターン集合から他の行動パ

ターン集合に移行するにあたり，関係する様々な一連の継続的・相互依存的行

為の連続で，動的な概念である」と述べている．組織過程には，「パワー」「コ

ンフリクト解消」「リーダーシップ」「意思決定」「統合」「調整」「コントロール」

「コミュニケーション」などがあり，組織過程はマネジメント・プロセスであ

ることを説明している．ここでは，BCP に関係の強い「リーダーシップ」，「組

織の意思決定」，「情報」，「コミュニケーション」，「成員のモチベーション」に

ついて説明する．説明の際には，筆者が 2021 年～2022 年に実施した精神科病

院へのアンケート調査結果（詳細は第 6 章）も紹介していく．有効回答数は，

40 施設であった．   

 

4-5-1 リーダーシップ   

 田尾ら（ 2012, 98）は，リーダーシップの概念や定義は明確なものはなく，

様々な捉え方があると述べていた．病院という組織は，官僚制で管理される管

理部門と，有機的システムで運営される専門職部門に分けられることは先に述

べた．管理部門でのリーダーシップの発揮は，パワー（権力）の発揮と同義語

になることもある．しかし，有機的システムの中では，パワー（権力）と同義

語のリーダーシップでは成員の行動は変わらない．田尾ら（ 2012）は，「リーダ
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ーシップは，二つの次元に

分けることができる」と述

べており，その役割から

「課題領域の専門家」と

「社会情緒領域の専門家」

を紹介していた．「前者は

仕事中心のリーダーシッ

プであり，後者は人間関係

中心のリーダーシップで

ある」とし，合理的な成果主義者と，気持ちに寄り添う人情派のリーダーによ

るアメとムチということになる．但し，必ず 2 人のリーダーが必要ということ

ではなく，1 人のリーダーが 2 種類の役割を有するのであれば役割分化はない．

田尾ら（2012,98）は，リーダーに期待される役割は「目標に向かって人を導く

ことや，他者の貢献を喚起させることがある」と述べており，組織への貢献

意欲の喚起は自然に部下のモチベーションを刺激することになることを説

明していた．その結果，部下は主体的に行動することになり，ポジティヴな

相互作用が発揮されるのだと考える．では，組織や集団はリーダーがリーダ

ーシップを発揮すればまとまるのかというと，それだけではないことがわか

っている．リーダーシップを支えるのはフォロアーシップであり，フォロア

ーは組織の目標達成にも関係している．田尾ら（2012,99）は，フォロアーの

役割を「リーダーに率先してついていく，すなわち命令を進んで受け入れる

役割」と「必要に応じてリーダーに対して批判的に不服従をする役割が期待

される」と説明していた．リーダーとフォロアーは，お互いに影響しあうが，

リーダーが一人なのに対してフォロアーは多数いることになる．数が多い分，

フォロアーシップが持つ影響力は非常に大きい．「リーダーはその時のフォ

ロアーの成熟度によってリーダーの持つ協労的行動と指示的行動のバラン

スを変化させていく，ライフサイクルモデルがある．その過程で，部下の成

熟が確認できれば，リーダーも更なる成熟が求められることもある」と述べ

ていた．組織の中のフォロアーシップが常に発揮されている組織では，部下

はよく考えて何が組織にとって必要なんことなのかを見極めて成長してい

図 4-4 組織のトップのリーダーシップ（n=40） 

精神科病院における BCP に関する調査より  
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ける．そのため，リーダー  に対して批判的な不服従も，結果としては組織

のためになる．図 4-4 は，「貴病院の組織の特徴についてお聞きします．「組

織のトップのリーダーシップについてあてはまるものを選んでください」と

いう質問に対する回答の結果である．精神科病院 40 施設の回答では，「常に

リーダーシップを発揮している」19 名 47.5％，「問題が起こったときはリー

ダーシップを発揮する」 14 名 35％，「あまりリーダーシップは発揮されず，

現場判断が優先する」6 名 15％であった．常にリーダーシップが発揮されて

いる精神科病院は半数であり，残り半分の精神科病院では平常時は現場判断

に任せられていると考えられる．残念ながら，ここでのリーダーシップが仕

事中心なのか，人間関係中心なのかについては確認できていない．  

 

4-5-2 組織の意思決定  

田尾ら（2012）は，意思決定については

「合理的意思決定モデル」と現実に行わ

れている非合理的意思決定モデルを比較

することで，意思決定の特徴が確認でき

るとした．合理的意思決定モデル（図 4-

5）では，6 つの段階を経ることを説明し

ており，第 1 段階で問題を明らかにする．

第 2 段階では，意思決定をするためには

何が必要か，その基準を明確にさせる．

第 3 段階では，第 2 段階で決定した基準

の優先順位を考える．何を優先にして決

定するのか，同じ条件になった場合にど

の基準を用いるのか等である．第 4 段階では，問題が解決できる選択肢を挙

げていき，第 5 段階ではその選択肢についての評価を行っていく．つまり，

選択肢の優先順位づけである．最後の段階では，第 5 段階で評価した結果を

踏まえて，最も適切な選択肢を選ぶという一連のプロセスである．しかし，

現場ではすべてをこのような合理的な意思決定で決定できているわけでは

ない．情報量・時間・問題の曖昧さなどの理由から，いつも道筋が明確にな

図 4-5 合理的意思決定のステップ  

出典：田尾ら（2012）．  

「よくわかる組織論」より引用  
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っているわけではなく，そこ

に居合わせた成員とタイミ

ングで意思決定されていく

のである．災害時は，特にそ

の曖昧さが大きく，意思決定

が非合理になりやすくなる．

意思決定の場に参加する人

員が少なくなるほど，意思決

定は非合理性を増す．個人の

意思決定の特徴として，ヒューリスティックやフレーミングがある．ヒュー

リスティックとは，ある程度限られた情報を基に，簡便な認知方略を用いる

ことで意思決定することで，利用可能性ヒューリスティックと代表性ヒュー

リスティックが紹介されていた．フレーミングは，同じ内容の情報であって

も表現の方法を変えるだけで選択率が大きく変わるというものである．一般

的にポジティヴ・フレームの方が選好される傾向があるとされている．いず

れにしても，非合理的決定の特徴を知っておくことで，判断のずれ幅を小さ

くすることは可能かもしれないが，意思決定のために共有される情報の量や

質については，その扱い方に留意することも重要である．図 4-6 では，「組

織の意思決定について，あてはまるものを選んでください」という質問に対

する回答結果である．「常にトップマネジメントで意思決定される」 12 名

30％，「病院の経営に関わることは，トップマネジメントで意思決定される」

25 名 62.5％，「常に現場の中間監督者による意思決定が優先される」 3 名

7.5％であった．これを見ると，経営に関する管理的な組織の意思決定は，ト

ップマネジメントであるが，基本的には現場に裁量性が持たされており，現

場（ボトム）が優先される有機的マネジメント構造が見て取れる．  

 

4-5-3 情報  

 組織における情報は，不確実性とも関係する．組織内外の情報量の差が大

きければ，不確実性が増す．田尾ら（2012, 121）は，「情報は，議論する前

図 4-6 組織の意思決定 (n=40) 

精神科病院における BCP に関する調査より  
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にメンバーが共通に持ってい

る情報については議論されや

すく，話し合われる時間も長く

なる」と述べていた．それぞれ

が，話し合いの場で共有するよ

り先に持っている情報は，個々

のレベルで吟味されるため，会

議の場では様々な意見が交換

されるため時間が長くなると

考えられる．災害時では，情報

がすべてに回るには時間がない

ため，会議の場で初めて共有さ

れる事柄も多く，大半はトップ

の意向に沿う形になる．情報と

言えば，昨今は IT による影響も

大きく，特に一般病院では電子

カルテによる情報の電子化が急

速に広まった．精神科病院は，

患者の個人情報の流出にはかな

り敏感で，同一組織内であって

も電子カルテの患者個人の情報

を共有するには慎重になること

が多い．そのため，電子カルテの

導入が進まない病院もある．医

師のオーダーや検査結果のみ共

有できるような電子カルテ化は

導入されていても，看護記録は

紙カルテを使用している病院は

図 4-7 緊急時の院内連絡方法 (n=40) 

精神科病院における BCP に関する調査より  

図 4-8 緊急時の外部公的機関との  

連絡方法（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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まだある．別に紙カルテが悪いわけではなく，IT 化にも大きな弱点はある．

2022 年 11 月に大阪急性期・総合医療センターがサイバー攻撃を受けた際は，

救急患者の受け入れや診療の大半が停止し，バックアップデータで診療を再

開するなど，危機的な状況であった．この点では災害時も同様で，様々な災

害による停電やライフラインの停止は，情報コントロールにも大きな影響を

与える．東日本大震災では，2011 年 3 月 18 日から仙台医療センターに支援

に入ったが，電気は比較的早く回復していたようであったが，入院患者の治

療継続や療養生活の維持に電気使用の優先順位が高く，Emergency Room で

の患者対応の記録は何日も，すべて紙の臨時カルテでしのいでいた．本来

BCP は，英米でのサイバー攻撃などの対応から痰を発している（第 5 章参

照）．情報のコントロールができなくなることは，組織機能をストップさせ

るだけの十分な理由になる．情報の整理と統制は，緊急時の組織にとって重

要な鍵となるため，BCP の中でも具体的な設定が必要である．図 4-7 は「緊

急時の院内での連絡方法は確立されていますか」という質問で，図 4-8 は

「緊急時の外部の公的機関との連絡方法は確立されていますか」という質問

である．図 4-9 は「緊急時の患者家族との連絡方法は確立されていますか」

という質問で，それぞれ対する回答を図示した．緊急時は，院内での情報収

集は当然に必要となるし，また大きく変化している外部環境に関する情報も

必要である．自組織が置かれた状況の把握と判断は，外部からの情報収集な

くしては実施できない．精神科病院において，各種の連絡方法が確立されて

いない理由の一つに，災害時用の通信機器（無線や衛星電話）の準備が遅れ

ていることも挙げられるだろう．外部公的機関との連絡方法の確立は，緊急

時対応の要となるため，早急に調整する必要がある．また，ステークホルダ

ーとしての患者家族との連絡方法を確立することは，精神科病院組織として

の信頼性を確保することにもつながる．もちろん家族のいない患者もいるが，

青少年や児童が入院しているケースもあり，親の心配は計り知れないものに

なる．病院で緊急時の家族への連絡対応が難しいと考えられる場合は，緊急

時には本人の携帯電話の使用を認めることも 1 つの方法である．  

 図 4-9 緊急時の家族との連絡方法（ n=40）

精神科病院における BCP に関する調査より  
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4-5-4 コミュニケーション  

 組織の中では，

情報のやり取りや

人間関係の構築に

はコミュニケーシ

ョンを用いる．組

織の中で，コミュ

ニケーションが重

要ではないと思う

人間はほとんどい

ないと考えるが，

特にヒューマン・サービス組織では，提供される医療サービスのすべてが

コミュニケーションを介して提供される．誰もがコミュニケーションを使

うが，その使い方が非常に難しい場合がある．仕事をする上で，コミュニ

ケーションがスムーズではなく，意思疎通ができていなければ，伝達する

べき情報の内容が変化してしまい，不正解な情報を伝えることになる．そ

れは，患者の生命や健康を護るという事業を実行する上での不確実性とな

る．田尾ら（2012, 140）は，組織内のフォーマルなコミュニケーション

は，上下，水平と直線的なイメージで伝わるが，インフォーマルなコミュ

ニケーションは，伝達する個人の主観も加味され，大きく曲がりくねって

伝わることもあると説明していた．災害などの緊急時にコミュニケーショ

ンをする際には，特に主観情報（印象やイメージ）の整理統制を行い，で

きるだけ事実に基づいた情報の伝達を心がける必要がある．このようなコ

ミュニケーションの仕方は，防災訓練などで使用して，普段と使い分ける

練習もする必要があると考える．  精神科病院では，患者とのコミュニケ

ーションは主要な医療技術の 1 つである．ソーシャル・スキルス・トレー

ニング（SST）の一環として，日常の会話もコミュニケーションスキルの

習得を意識して関わる．落ち着いた状況であれば，患者もコミュニケーシ

ョンの苦手な部分を意識することができるが，緊急時にはそれが上手く機

能できなくなる．その場合に，患者を落ち着かせて，普段と同じコミュニ

表 4-4 精神科病院での被災時の患者の様子（自由記載）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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ケーションが取れるように個別的なサポートが必要になる．表 4-4 は「被

災した経験が「ある」と回答された方は，緊急時の患者の様子で印象に残

ったことを自由にお書きください」という質問に対する自由記載の回答で

ある．図 4-10 では，被災経験のある災害の種類を表しているが，複数の災

害を経験している病院があることもわかる．地震を経験していた病院が最

も多かったが，比較的入院患者は混乱することもなく落ち着いて過ごして

いることがわかる．その理由は，患者自身が病院は安全だと認識している

ことや，当日の勤務していた医療従事者が落ち着いて行動していたからで

あろうと推察する．災害時の被災地支援に入った DPAT 隊員は，「入院中の

作業療法への参加時に，集団で行動することが毎日の習慣になっており，

避難の際の患者は，普段と同じように落ち着いて集団行動しているように

見えた．どちらかというと避難誘導している医療従事者の方が慌てている

ように見えた」と自己の体験を語っていた．精神科病院にとっての災害時

のコミュニケ－ションは，患者対応用と組織の情報伝達用の 2 つを使い分

ける必要がありそうである．  

 

4-5-5 成員のモチベーション  

組織での個人は，組織の分析レベルの最小単位である．通常は，「個人」

というミクロ的視点で分析されるが，野中ら（1989,297）はマクロ的視点を

含めるために個人

属性という包括概

念で捉えることを

提案している．マ

クロ的視点の１つ

には，組織環境，コ

ンテクスト，組織

構造などの概念と

組織成果を媒介す

る機能を持つとい

う点で，「モチベー

図 4-10 被災経験のある災害の種類（n=16）複数回答  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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ション（動機づけ）」があげられる．モチベーションの原点は「欲求」であ

る．マスローの欲求階層説は，有効な視点の 1 つであり，個人のモチベーシ

ョンが組織にとってどのような意味を持つのかという点が重要である．田尾

ら（2012,36）は，モチベーションを発動させるためには，個人の目標（誘因）

に駆り立てて，行動化させる何か（動因）であると述べていた．第 6 章で紹

介する熊本地震を体験した精神科病院では，病院建物の損壊がひどく入院環

境を維持できないと判断され，すべての入院患者を転院させることになって

いた．患者は，本震が来る前には転院できていたが，後には使用できないほ

どの損傷を受けた病院が残っていた．病院としての診療機能を回復させるた

めには，とにかく建物からすべてを早期に復旧させる必要があった．その時

に両病院のトップは，いち早く成員の給料を数ヶ月間保障することを公言し，

成員のモチベーションを維持していた．またそれを受けて，ミドルはマスコ

ミや SNS での情報収集も行い，フェイクニュースが出回るたびに成員への

声かけや，トップからの説明をその都度設定し，情報を調整・コントロール

していた．そこには，トップダウンによる指示命令だけではなく，様々な情

報コントロールによる不確実性の吸収によって，成員のモチベーションが維

持され，フォロアーシップが喚起されたのではないかと考える．  

 

4-5 まとめ  

 病院というヒューマン・サービス組織では，サービス提供者としての医療

者と療養生活をする患者やその家族との相互作用によって成り立っている．

組織の構想は環境への適応性を増すために分化や統合されているが，ヒュー

マン・サービス組織ではタスク環境である患者を組織の中に取り込み，その

中で生活上でのかかわりをもつ．その結果，患者との直接的なかかわり場面

では，医療者優位の現場レベルの裁量性が発揮されることもあり，それは組

織の構造外で起きているため，組織上層部には把握されていないことも多く，

組織風土としての暗黙知になっている場合もある．組織風土は，組織成員の

中で暗黙の了解の中で培われてきているため，中々修正や変更が難しく，タ

スク環境としては組織に最も大きな影響を与える概念になると考えている．

組織にとってのタスク環境は，内部・外部の両方にあり，組織目標にも大き
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く影響するため組織の不確実性の源泉となる．不確実性を放置することで，

組織の存続が危うくなることもあるため，不確実性の吸収に働きかける必要

がある．精神科病院では，特に患者の病状の変化によって不確実性が大きく

なると考えられ，不確実性の吸収のために現場の裁量性が必要になる．しか

し，現場裁量性の副作用として「ストリートレベルの官僚制（SLB）」がある

ことがわかった．SLB は，患者にとっても組織にとっても不確実性を大きく

するため，組織の文化や風土から予防することも必要になると考えられる．

組織にとって外部の他の組織との関係は複雑である．資源をすべて外部環境

に依存するという点で，様々なサプライヤとのサプライチェーンが必要にな

る．また組織内外には多種多様なステークホルダーが存在し，病院経営にも

参画してくることもある．そのような外部の組織やステークホルダー，サプ

ライチェーンとはネットワークで結びついており，このネットワークの活用

こそが病院 BCP のコア概念となる．環境の違いによって組織が使用する技

術は異なる．その上，病院では専門職によって使用する技術も異なる．ヒュ

ーマン・サービス組織では目に見えない技術も多くあり，それは医療の実践

の技術に直結する．これらの組織構造や環境，技術をつないで統合するため

には，組織過程も考えておかなければならない．しかし組織過程は，目に見

えて測定することが難しい．仮に，リーダーシップやフォロアーシップが目

に見えなくても，組織の意思決定にも大きくかかわっている．意思決定に必

要な情報は，その質と量を維持しながらコントロールしなければ緊急時対応

は難しい．また組織内の情報は，コミュニケーションによって伝わるため，

必要に応じて組織内コミュニケーションを，平常時と緊急時で使い分けるた

り，患者用と組織情報伝達用として使い分ける必要もあると考えられる．使

い分けをするには，教育・訓練の項目に緊急時のコミュニケーション訓練を

設定しておく必要がある．  
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第 5 章 病院の事業継続計画（Business Continuity 

Plan）  

5-1 BCP の流れと ISO22301 

世界の BCP の流れは， 1970 年代米英のテロをきっかけに通常事業の中断に

対する備えをすること，つまり危機管理に端を発したことは先に述べたとおり

である（内閣府， 2014b）．わが国では， 2005 年に経済産業省が発行した BCP

ガイドラインが，政府の公開した初めてのガイドラインになる．この時代背景

に，急速な IT 社会の拡大によりコンピューターのウイルス感染やシステムダ

ウンなどの IT に関するリスクが顕在化した．そこで経済産業省は，「情報セキ

ュリティガバナンス」という概念を打ち出し，その在り方の検討会の報告の中

で，3 つの施策ツールが提言され，そのうちの１つが「事業継続計画策定ガイ

ドライン」であった．国際標準化機構（以下 ISO とする）では，国際的な利

用を期待されて発行される規格（国際規格）を発行している． ISO 規格には

様々な企画があり，製品や物の企画ではない組織のマネジメントに関する企画

もある．その中で， 2015 年に事業継続マネジメント（Business Continuity 

Management；以下 BCM とする）に関する国際規格として ISO22301 が発行さ

れた．日本では，自然災害が多発することや，電気・水・ガスなどのライフラ

イン障害，急速な IT 化による IT システム障害などの危機的状況に常に晒され

ている．また病院組織などのヒューマン・サービス組織は，経営に必要な資源

をすべて外部に依存しており，危機的状況下での複雑なサプライチェーンの確

保や複数のステークホルダーへの対応が必須となる．このような危機的状況下

での事業の継続を維持し，組織を守るための計画が BCP であり，BCP を運用

するためのマネジメント全体を BCM という．最新の BCM 国際規格は

ISO22301;2019 であり，日本産業規格 JIS Q 22301:2020 は ISO22301;2019 の一

致規格である． ISO22301 の BCP の構成には，図 5-1 で示されているように，

最初にインシデントへの対応，そして事業の継続，復旧に対する具体策が求め

られている．打川（ 2012）は，「これまでの BCP は『発生事象型の BCP』であ

った」と述べており，「地震やインフルエンザなどのインシデントにフォーカ
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図 5-1  BCP の時系列と計画に関する構成  

出典：勝俣良介（2013）「 ISO22301 徹底解説」より引用  

スした BCP であったため，想定したシナリオと同じ状況のインシデントが

起こらないと，実際の現場での応用は難しく，うまく活用できないケースが

あった」と述べている．著者が，大阪府北部地震の初動調査を行なった際に，

A 市の行政危機管理部門が作成した BCP がまったく使えなかったというこ

とを現場担当者から聞き及んだ．結局他部門で作成した防災対策を活用して，

災害急性期と平時の業務を並行しながら，急場をしのいだという話であった．

さらに打川（2012, 15）は，「最近は製品およびサービスを提供する上で必要

不可欠なプロセスとそれを支える経営資源にフォーカスした結果事象型の

BCP に代わってきている」ことを述べている．注目する視点が，インシデン

トとしての現象なのか，経営のプロセス・資源なのかによって対応方法が変

わることは言うまでもないが，経営のプロセス・資源に注目するものであれ

ば，どのような組織であっても組織内で使用する基本形 BCP の策定ができ

ると考える．結果事象型の BCP であれば，「想定外の事象であっても策定済

みの BCP を置き換えられる」と説明していることともつながり， ISO22301

があらゆるインシデントに対応する汎用的なものとして作成されているこ

とにも一致する．   
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5-1-1 防災活動と BCM  

 災害の多いわが国では，1959 年の伊勢湾台風を契機に 1960 年災害対策基

本法が策定されている (防災行政研究会編集， 2020)．災害対策基本法では，

第三十四条から四十五条までに防災計画に関する事項が定められている．防

災基本計画＞都道府県地域防災計画＞市町村地域防災計画＞地区防災計画

と，国から地区まで一貫した防災計画の策定が義務付けられている．その計

画の中で展開される活動が防災活動であり，こちらの方が先に浸透してきた

経緯がある．図 5-2 は，内閣府（2014a）から引用した防災活動と BCP の関

係をイメージした図である．防災の⽬的は主に「⾝体・⽣命の安全の確保」

と「物的被害の軽減」であるが，BCM では⾝体・⽣命の安全確保に加えて，

重要業務の継続または早期復旧」が⽬的となる．この防災に重きを置いた計

画は，のいう「発生事象型」の計画となってしまい，災害毎の計画を策定しな

ければ対応できなくなるという問題を含んでいたが，BCM による計画では戦略  

 

図 5-2 防災活動と BCM の関係（イメージ）  

出典：内閣府（2014a）事業継続ガイドライン第三版  －あらゆる危機的事象を乗り越えるための
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戦略と対応－  解説書より引用  

的アプローチのという内容になる．病院 BCP を策定するためには，平常時の

BCM として「事前対策の実施・管理，教育・訓練の実施，BCM の⾒直し・改善

を含めた継続的な活動」を担う体制から，緊急時は BCP に従った体制として指

揮命令系統を明確にし，重要な役割が確実に担えるように代⾏者及び代⾏順位

を定める．さらに，代⾏者への権限委譲も明確にすることになる．この BCP 体

制は，は⽇常の組織を基本的に⽤いる⽅法と，例えば，情報収集，分析評価，

後⽅⽀援，実施対応，情報発信などの機能別に組織を⽴上げる⽅法がある．平

常時の業務を遂行する事業継続の部分では，前者の日常の組織の機能や構造を

用いる方が円滑に運用できる．緊急時のインシデント対応では，後者の機能別

組織として MIMMS の CSCATTT や ICS の運用が可能になると考えられる．  

 

5-1-2 ISO22301：2019（ JIS Q 22301：2020）の要求事項  

BCM の国際規格である ISO22301 の要求事項に沿った精神科病院 BCP の策

定が可能なのかについても検討する必要がある．中島ら（ 2019）によれば，

ISO22301:2019 の構成は，「序文」，「第 1 章 適用範囲」，「第 2 章 引用規格」，

「第 3 章 用語及び定義」，「第 4 章  組織の状況」，「第 5 章  リーダーシッ

プ」，「第 6 章  計画」，「第 7 章 支援」，「第 8 章 運用」，「第 9 章 パフォー

マンス評価」，「第 10 章 改善」の合計 11 項目で構成されている．監査の基準

である規格要求事項は第 4 章から始まっており，ベースは P（計画）D（実行）

C（確認）A（見直し）サイクルを使用している．第 4 章から第 7 章までが Plan

（計画），第 8 章が Do（実行），第 9 章が Check（確認），第 10 章が Act（見直

し）に関する要求事項になっている．「序文」では，組織がどのような事態にな

った時に，どのような目的で使用するのか，使用することによる目標（成果）

は何か，重要事業は何か，マネジメント計画の概要などについて明記すること

になっている．「第 1 章 適用範囲」では，どのような事態になった時にこの計

画を活用するのかを明確にしておく．例えば，事業継続に必要な資源の流入に

影響を与える事態を想定することになる．「第 2 章 引用規格」は， ISO22301

の引用規格は ISO22300（社会セキュリティ用語）を使用している．「第 3 章 用

語及び定義」は，引用規格と同様に ISO22300 に関する用語の説明となるため，
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組織成員が共通言語として使用できるような範囲で設定が必要になる．「第 4 章  

組織の状況」では，「組織の能力に影響のある外部および内部の課題の特定，組

織の活動と関連する組織の関係性およびインシデントの潜在的な影響の特定と

文書化，利害関係者とそのニーズおよび期待の特定，運用可能な法令・規制，

要求事項を特定し管理するためのプロセスの確立，BCMS の適用範囲の規定と

文書化，事業継続マネジメントシステムの確立に関する要求事項を規定」と説

明されている．つまり，組織の内外にある事業中断をもたらすリスクの同定と

その影響，サプライチェーンを含むステークホルダーのニーズの把握と協力関

係・事前契約などの文書化，医事法・災害関係法規の優先順位，組織の目標に

合わせた業務継続に必要な要求事項の確定などを行なう．これらを平常時の役

割に合わせて運用する組織体系と，緊急時部門に権限委譲が可能となるような

システム作り，部門毎の部門内計画（ Incident Action Plan；以下 IAP とする）の

立案や行動レベルの指標となるアクションカード（Action Card；以下 AC とす

る）を依頼することが必要になる．「第 5 章  リーダーシップ」については，経

営者には平常時も緊急時もリーダーシップの発揮が期待される．当然リーダー

シップには意思決定も伴うため，緊急時には権限委譲した下位部門の責任を負

うことにもなる．「第 6 章 計画」は，組織の事業継続のための目標を明確に

し，目標を達成するための戦略を計画に起こしていく．「第 7 章 サポート」

は，内部・外部の資源・情報・コミュニケーションに関するサポート体制の構

築や記録の管理について，平常時の BCM を運用する部門が組織内の各部門か

ら人選して，Working Group として組織全体に周知する必要がある．ここまで

が，PDCA サイクルの Plan（計画）に含まれる内容となる．「第 8 章 運用」は

BCMS の核となり，「運用プロセスの確立，事業インパクト分析の実施，リスク

アセスメントの実施，事業継続のための戦略の決定，リスク対応の実施，事業

継続手順の確立と導入，インシデント対応体制，警告および連絡手順の確立，

BCP の策定，復旧手順の確立，演習およびテストの実施に関する要求事項を規

定」と説明されている．Do（実行）の部分となり，行動化していく部分である．

Plan が支障なく Operation（実働）に引き継げるのか，期待する結果は得られる

のかについて，実践しながら確認していく．その上で，「第 9 章 パフォーマン

ス評価」で実践を評価して，「第 10 章 改善」で Act(見直し )することで PDCA
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サイクルが運用され，組織の目標に応じた成果の有無が明確になる．それぞれ

の病院が自組織にとって必要となることから取り込んでいき，訓練によって評

価・修正していけば，それぞれの組織に合った BCP 策定は可能になる．まずは，

計画も訓練も小さな部分から始めていけばよい．  

 

5-1-3 ネットワーク・ガバナンスによる Incident Command System  

BCP の国際規格は ISO22301；2019 である． ISO22301 の BCP の構成に

は，図 5-1 で示されているように，インシデントへの対応，そして事業の

継続，復旧に対する 3 つの具体的計画が求められている．アメリカ合衆国

国土安全保障省 (The United States Department of Homeland Security ，以下

DHS)は，2001 年 9 月 11 日のアメリカ同時多発テロ事件 (以下 9.11)以降，

インシデント対応モデルとして Incident Command System(以下 ICS)を義務

づけた (Moynihan, 2005, 8)．日本では，災害時の保健所対応で ICS の運用を

進めている (永田他， 2017)． ICS の特徴は，第 3 章を参照されるとわかりや

すいが，階層的な指揮系統で法的秩序の合法性に支配の基礎を置く官僚制

組織と共通する要素が多いため，官僚制構造をもつ警察，消防などの組織

には ICS はよく適応するといわれていた (田尾，2012)．久米ら (2010)は，病

院は官僚制であると述べているが，Quarantelli が総合病院はプロフェッシ

ョナル組織と官僚制組織の混合形態であると述べている．第 4 章でも述べ

たように，病院の構造は官僚制のみで運営されているわけではなく，部門

の専門職によるネットワークを中心とした有機的マネジメントシステムと

の混合形態であることは明白である．Moynihan (2008a, 1-66)は，「 ICS は組

織間の階層として機能し一元化されたコマンドを使用して複数組織のネッ

トワークを管理するシステムであり，階層構造とネットワークは一見相反

するように見えるがガバナンス構造は二者間に有効に存在できる」と述べ

ている．Moynihan (2008, 208-209)は，「理想的な形のネットワークと階層構

造」として，いくつかのネットワーク理論を紹介している．O’Toole は，

ネットワークを「複数の組織またはその一部を含む相互依存の構造であっ

て，ある単位が何らかの大きな階層的配置において他の組織の形式的な従

属者であるだけではないもの」と定義．Alter & Hage は，「ネットワークの
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基本的な規範的特徴は，階層的でなく，横のつながりと自己規制を頼りに

していること」と説明．Alter & Hage は，「官僚的な特性が強いネットワー

クは，パフォーマンスが低下する」とし，実際ネットワークは，伝統的な

ヒエラルキーに関連する病理を回避していると賞賛されていると述べてい

た．また，ネットワークにはヒエラルキーとは異なるマネジメント特性が

あるとし，ネットワークはメンバーの補完的な強みに依存するのに対し，

ヒエラルキーは雇用関係によって組織化されること．階層は，ルーティン

に頼ったコミュニケーションを行うが，ネットワークは関係性に頼ったコ

ミュニケーションを行うこと．階層の風土は形式的で官僚的であるのに対

し，ネットワークでは柔軟性，相互利益，継続的な関係性が特徴であるこ

と．ネットワークでは，対立を管理し，協力を確立する方法が異なり，階

層では対立は行政の命令や監督権によって解決されるが，ネットワークで

は互恵性の規範や長期的な評価への関心が協力を促進すると述べていた．

Agranoff & McGuire は，ネットワークの管理特性が異なるだけでなく，マ

ネージャーに求められる能力も異なると述べていた．Koppenjan & Klijn

の，「ネットワーク・マネジャーは，中央の監督者として機能するのではな

く，相互作用を刺激し，仲介する」と述べていることや「ネットワークに

よる対応は，危機管理における確実な課題である業務の不確実性（Lagadec 

1990）に対処する上でも有効であり，知識と資源をプールすることで，単

一の組織を圧倒するような型破りな状況に対処する能力が高まる」ことを

紹介し，Bardach の「コラボレーションは，ソーシャルキャピタルと信頼，

共有学習，共同問題解決の文化によって特徴づけられる」ことも紹介して

いた．しかし，ネットワークへの参加は一般に自発的であることが前提で

あり，コンセンサスは継続に不可欠であるため，ネットワークは社会的行

動の安定した形態とはいえないという Milward & Provan の言葉も引用して

いた．  Moynihan (2005, 8)は，ネットワークの中の不確実性は，実質的な

不確実性（問題に対する知識不足，不確定な情報の錯綜），戦略的不確実性

（複数のアクター独自の選択），制度的不確実性（異なる制度的背景を持つ

アクターの調整）の 3 つであると説明し，ネットワークの問題はアクター

同士の協力関係であることを説明していた．ネットワークを調整する能力
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は，結果的に不確実性も管理することになる．精神科病院は，一般病院と

比較して医療法上法定人員が少ないことや，患者（顧客）という内部環境

は不確実性が高く，患者や状況に対して柔軟な対応が求められるため，現

場裁量性と現場への権限委譲の割合が高いという組織特性をもつ．さらに

日常的に，患者の不確実性が高い精神科病院では，現場の専門職を中心と

した病院内外のネットワークを活用して患者対応するという現状がある．

Moynihan がいうネットワーク・ガバナンスを主とした ICS は，精神科病院

のネットワークを活用した現場（ボトム）優先型の対応システムとして有

効なのではないかと考えられる．  

では，どのタイミングで，どのネットワークを使用するかについては，

危機的状況の規模や組織の規模によって変化する．まずは，既存の院内ネ

ットワークを緊急時対応に置き換えることから始めて，危機的な状況や被

害が大きくなれば，病院外の関係部門との連携を組織外部に置いた部門と

して設定するのが，一番スムーズに導入できるのではないかと考える．  

一般病院では福知山脱線事故以来，災害拠点病院などの救急医療に特化

した病院の緊急時対応は，MIMMS の CSCATTT を活用することが多い．し

かし一般病院の中でも慢性期に特化した病院では， ICS の導入を検討する

のも選択肢の 1 つであると考える．  

 

5-1-4 病院 BCP の中の計画  

 ISO22301 の中では，BCP の中に緊急時対応計画と事業継続計画、事業復

旧計画の 3 つがあることは，すでに述べたとおりである．BCP の中の 3 つ

の計画を策定するには，いずれにしても先にその病院組織の重要事業の洗

い出しが必要になる．その際に用いる方法が，事業影響度分析（Business 

Impact Analysis；以下 BIA とする）である．BIA では，その原因は何であ

れ資源が確保されずに業務が中断した場合の影響の大きさや変化を時系列

で評価することになる．病院の事業は，大別すると「外来診療部門」と

「入院治療部門」に分けられる．利益や売上げの比率が大きいのは，入院

部門である．外来部門では，顧客（患者）は常にそこに居るわけではない

ため，一時的な事業の中断は可能である．しかし入院部門については，顧
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客 (入院患者 )は 24 時間病棟の入院ベッドにいて，病院の内部環境の一部と

なっており治療と療養生活が継続されなければならない状況にある．入院

治療という事業が中断することは，入院患者の生命や健康を損なう恐れが

あり，「身体・生命の安全確保」は BCM の基本方針が脅かされることにな

るため，最も優先される事業は入院患者および職員の安全確保ということ

になる．災害拠点病院のように，救急医療に特化した病院では，外来部門

における災害時に急増する外傷性医療ニーズへの対応も重要な事業の 1 つ

になる．通常の安定した通院患者への外来診療を一時的に止めてでも，生

命の安全が脅かされている救急患者への事業も優先順位が高くなる．この

ような役割は，組織の置かれた地域・社会からのニーズでもあり高い信頼

性にもつながっていく．このように重要事業が決定されれば，次はこれら

の事業をどのくらいの時間で復旧させるのか「目標復旧時間」（以下 RTO

とする，Recovery Time Objective）と，どの水準まで復旧させるか「目標復

旧レベル（Recovery Level Objective；以下 RLO とする）」を決定する．こ

の段階で，重要事業の実施に不可欠な重要要素（資源）の把握が必要とな

る．必要資源の洗い出しは，時間のかかる作業になることもあるが，ここ

は丁寧に洗い出しておかなければ現場で活用できる BCP にはならなくな

る．次に必要なことは，資源の確保に時間を要したり，重要業務の復旧に

時間がかかるものを「ボトルネック」と表現したりする．このボトルネッ

クは，事業継続や事業復旧の際に最も時間がかかるため，ボトルネックが

顕在化する場合は，そこに資源を集中させる必要がある．そのため，BCP

の中の 3 つの計画を立案するためには，BIA・RTO・RLO の設定は必ず必

要になると考えた方が良い．これがなければ，BCP にはなり得ないという

のが ISO22301 の考え方である．BCP の最も重要な戦略は，代替戦略を考

えることである．しかし，3 つの計画がバラバラに策定されてしまうと，

個別の対応計画になる恐れがあるため，実際の災害時に上手く連動できず

実践力が低下する恐れがある．そのため， 3 つの計画の基本形は，前述し

たネットワーク・ガバナンス（NG）による ICS を活用することで，これら

の問題が容易に完結するのではないかと考えられる．  
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5-2 精神科病院で策定しにくい BCP 項目  

 

図 5-3 策定済みの BCP 項目（n=21）複数回答（2021.04）  

精神科病院における BCP に関する調査より  

図 5-3 は，「『策定済み』『策定の途中』と回答された方は，現段階で BCP

に書かれている項目にチェックしてください」という質問に対する回答で

ある．「適用範囲」や「基本方針」，「実施体制の構築」，「ライフラインの被

害想定」については，すべての精神科病院が策定できていることがわか

る．「重要業務」，「インフラ被害の想定」についても，ほぼ策定できてい

る．しかし，「事業継続のために最も時間がかかりそうな要素」つまりボト

ルネック事業や，「資金確保」，「法規制への対処」については，大半の精神

科病院が計画できていない現状が見られた．  

 

5-2-1 熊本県地震における精神科病院組織の対応  

 2020 年 4 月に，被災経験のある精神科病院の危機管理担当者へインタビ

ューを行なった．インタビュー内容を，文字起こしして内容分析とタイム

ライン分析行った結果からボトルネック事業について知見を得た．   
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1) 研究の方法  

(1) 調査方法；被災経験のある精神科病院へのインタビュー  

①2016 年の熊本地震， 2018 年の大阪北部地震および西日本豪雨による被

災経験のある精神科病院 10 施設に対し，研究説明と依頼書を郵送し，対面

またはオンラインによる半構造化面接法によるインタビュー調査への協力

を依頼した．  

【インタビュー内容】  

・貴院における被災前の災害に対する備えについて  

 ・被災時の貴院の状況と対応 (時系列で ) 

 ・被災経験を振り返って気付いたこと  

 ・現在の BCP について  

②インタビューに関する同意が得られた場合は，QR コードから「調整さ

ん」にログインし，インタビュー希望日と方法（対面または Zoom）連絡

先を Web 上に入力してもらい，直接担当者と日程や方法を調整した．  

③同意の得られた施設が希望されたインタビュー方法は，コロナ禍であ

ることから Zoom によるオンラインであった．Zoom 開始時には再度イン

タビュー内容の録音に関して口頭で同意を得た．  

(2) 分析方法  

①データ作成および分析  

・インタビュー内容を逐語録に起こした．  

・逐語録の内容を，テキストマイニング (KHcoder ver.3)を使用して内容

分析をおこなった．  

・次にインタビュー内容を時系列に並び替え，タイムライン表を作成し

た．  

・タイムライン表の都道府県の動きは，被災した精神科病院がある都道

府県のホームページ (平成 28 年熊本地震に関する災害対策本部資料

(2016))から引用した．  

2) 倫理的配慮  

 所属大学の倫理審査部会で承認を得た (2020-104)．  

3) 結果  
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表 5-1 熊本地震被災の精神科 2 病院の被災当日タイムライン  
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インタビューの協力申し出があったのは， 10 施設の内 2 施設であった．こ

こでは A 病院，B 病院とする．どちらも熊本地震 (2016 年 4 月 )による被災

経験病院で，危機管理担当者へのインタビューから，インタビュー内容を

表 5-1 のタイムラインに起こして，災害時のそれぞれの精神科病院での対

応を評価した．2 つの病院はともに前震での被害が大きく， 4 月 16 日の本

震発生までに全入院患者の転院が完了していたため，今回は「全入院患者

転院完了」までに限定して分析している．両病院は， 180～200 人の入院患

者がいて，夜間帯の医師を含めた医療従事者の数は 9～10 人であった．発

災直後より，停電，断水，外部との連絡手段の寸断を確認していた．個別

事象では，A 病院では入院患者の打撲や痙攣発作出現などの人的被害を数

名確認していた．B 病院では，スプリンクラーの破損による漏水被害や閉

鎖病棟の電子キーの一斉開錠などが起こった．両病院の発災直後の最初の

共通対応は，安全な場所に患者を集めるということであった．B 病院で

は，入院患者の中に児童が多数含まれていたことから，詰所で預かってい

た患者の携帯電話を返却していた．その次の段階では，A 病院では病院長

が当直であったことと，理事長の住居が病院敷地内にあったことから，発

災後 45 分で災害対策本部が設置された．B 病院では，1 時間後に病院長を

始め幹部成員が集合し，病院長による指揮命令が開始された．B 病院では

スプリンクラーの破損により病棟内が浸水しており，屋外への避難を余儀

なくされていた．他の患者対応で，2 つの病院に共通して見られたのは，

同一法人内の隣接するグループホームや福祉ホームなどの入所型施設の入

居者が，成員の誘導により病院へ合流していたことであった．患者の安全

確認が終わった後，病院全体の被害の確認がされていた．A 病院では，発

災後 2 時間で病院の入院機能を継続することが困難であると判断され，「全

入院患者の転院」が組織としての決定となった．翌朝の 5：00 まで組織成

員は，各自持ち場で待機の指示が出された．B 病院では，漏水被害のあっ

た病棟の一部の患者が屋外待機していたが，夜気の冷えが強くなり，屋外

での待機が困難と判断されたため，精神科病院の唯一の職能集団である公

益社団法人日本精神科病院協会（熊本県支部，以下熊本県精神科病院協

会）に対応を求めた．依頼を受けた熊本県精神科病院協会は，熊本県災害
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対策本部に避難場所の調整を依頼し，近くの体育館が確保された． 3 つ目

に両病院で共通したことは，どちらも患者の転院移送は日中に実施されて

いた．A 病院では，転院先の確保のために，成員個々が直接調整をかけて

いたため，一時情報が錯綜し，混乱が生じていたと述べていた．「この時ば

かりは，DPAT が転院調整をしてくれれば良いのにと思っていた」とインタ

ビューの中で話していた．両病院ともに 200 人の患者の退院や移送を完了

させるために，発災後 21 時間以上の時間を要した．全入院患者の退院・転

院調整の中でも，病院の事業として常に意識して継続されていたのは，食

事と薬の提供であった．外部支援については，患者移送の際に自衛隊や警

察，消防，DMAT, DPAT の移送サポートが活用できたことは，病院側にと

って有効な支援であった．次に，インタビュー内容を文字起こしして，テ

キストマイニング（KHcoder）を用いて内容分析した．品詞分類による

Jaccard 係数からの類似度や，病院ごとに分けた外部変数ファイル (以下，

外部変数ファイル )を作成して対応分析から特徴語を抽出した． Jaccard の

類似性測度は，0 から 1 までの値をとり，関連が強いほど 1 に近づく (樋

口，p30，2014)．図 5-4 は，外部変数ファイルを用いて作成したカテゴリ

ー別の対応分析である．対応分析は，原点 (0.0)から離れた語に特徴がある

(樋口，2014)．インタビューの内容を，A 病院（A）と B 病院（B）のカテ

ゴリーに分けて，その上でインタビューの内容をサブカテゴリーに分け対

応分析を行った．その結果，（A）（B）の「職員へ支援」や「被災後の対

応」，「病院の再建」は相互に近い場所にあって，共通した内容が多いこと

がわかる．A 病院の「BCP について」と B 病院の「備えの検証」は近くに

位置しており，事業を継続することについての内容が共通していた．A 病

院の「備えの検証」では，事前に準備されていた患者・職員用の避難バッ

クに関する内容が多かったため，異なった位置に分布していると考える．

A 病院では「班」「大変」「支援」が原点から離れた特徴的な語として抽出

され，緊急時組織を編成するにあたり「班」分けをしていたことや，転院

調整の際の外部支援（人・ネットワーク）に苦労があったことが特徴的な

内容になっていると考えられる．B 病院では，「建物」が特徴語として表示
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図 5-4 インタビュー内容の対応分析（KHcoder 使用）  

されており，最初にスプリンクラーからの漏水によって，屋外退避を余儀

なくされたことが，語られており特徴的な語として抽出されていた．原点

(0.0)の周辺には，「精神」「地震」「水」「様子」「病院」「必要」など，どち

らの病院にも共通した語が確認できた．  

 

5-2-2 事業影響度分析（Business Impact Analysis，BIA）  

 熊本地震の被災ケースでは，精神科病院の施設の損壊が著しく，病院の

入院事業の中断が余儀なくされた．その結果，入院患者の療養環境が損な

われ，治療と療養生活の両方に影響を与えることとなった．精神科病院の

患者の中には，強制入院の患者も含まれており入院治療の継続が必要なた

め，代替戦略が必要になっていた．余震が断続的に確認されており，建物

がいつ倒壊するかも分からない状況下で，長期間の事業中断は不可能な状

況であった．A 病院では，全入院患者の転院を比較的早い段階から決定し

ていたが，発災が 21：25 と夜間帯であったため，翌朝夜が明けるまで待機
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の指示を出していた．A 病院では，長期間でなければ何とか施設内での待

機が可能であったと考える．しかし B 病院では，スプリンクラーの破損に

より病棟内が水浸しとなっており，施設内待機が不可能であったことか

ら，同一県内の職能団体に依頼（権限委譲）して病院外の一次避難所の確

保を願い出ていた．その結果，近隣の体育館へ一時避難することとなっ

た．しかし一時避難先の体育館では，約 200 人の患者の治療と療養生活の

維持をすることが非常に難しいことがわかり，全患者転院の意思決定がさ

れた．A・B 両病院では，何らかの理由で，病院施設の損壊が著しく，入院

患者の治療および療養生活の継続が困難になるというリスクの顕在化と，

強制入院患者の入院継続のための代替戦略として「転院・退院」という決

定があった．  

 

5-2-3 ボトルネック事業と目標復旧レベル・目標復旧時間  

 A・B 両病院では，約 200 人の入院患者を動かして，全入院患者の転院と

いう意思決定が行なわれたが，転院完了までの所要時間が B 病院 21 時間

30 分，A 病院 22 時間 30 分であった．これらの結果は，両病院の成員が全

力を挙げて取り組んでも， 200 名の患者の退院・転院には時間を要するこ

とであった．精神科病院における緊急時のボトルネック事業の１つは，「全

入院患者の転院」であることがわかった．可能な限り短時間で済ませるこ

とは理想的であるが，受け皿や移動手段のことなど，事前に想定しなけれ

ばならない事柄は多いため，BCP の中には具体的な資源（重要要素）の洗

い出しが必要である．  

次に目標復旧レベルは，入院治療環境の維持である．精神科では薬物療

法が主となるため，薬剤の確保と療養生活に必要な食・排泄・睡眠などの

生理的ニーズの充足が図れるような環境の調整が重要となる．どちらの病

院も，栄養科の職員は被災直後の早段階から，翌日の食事提供の準備を開

始しており，定時に近い時間帯に食事の提供を行なっていた．その他に A

病院では，病院の記念事業として，事前に患者と成員分の避難バックを用

意しており，そこには飲料水や保存食（羊羹など）が含まれていた．患者

の生理的欲求を満たせる最低限のものがあったと考えられる．B 病院で
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は，売店の開放が行われていた．患者は，睡眠の時間に避難行動を取らな

ければならなかったために生理的欲求が脅かされ，いつも以上に空腹や口

渇などの生理的欲求が気になったとも考えられる．しかし，これらの対応

は一時的なものであって，いわゆる緊急時のインシデント対応に含まれ

る．また目標復旧時間については，全患者の転院が 24 時間以内に完了して

いる点や，生理的ニーズの充足という点から考えても， 2 日間も睡眠が不

十分な状況を作ることは，精神疾患の病状を悪化させてしまうことにもつ

ながるため，全入院患者の転院という代替戦略の目標復旧時間は 24 時間以

内であるといえる．  

両病院の発災直後の病院職員の対応は入院患者の安全確保に集中してお

り，精神科病院での最優先事項は入院患者の安全確保であることがわか

る．特に医療法人立の精神科病院では，病床稼働率が 90％前後で維持され

ている病院も多いため，入院患者数は常時数百名と決して少なくない．ま

ずは当該精神科病院の入院患者の安全確保・入院治療環境の維持という点

にイシュー限定した対応をインシデント対応計画で設定することが望まれ

る．  

 

5-2-4 精神科病院のネットワーク・ガバナンス ICS  

ICS による対応の基本形は，第

2 章の図 2-3 で示した通りであ

る．今回の 2 つの病院のインタ

ビュー内容から抽出された語

（図 5-4）に置き換えてみると，

ICS ではインシデントが起これば

最初に現場の指揮者 (Incident 

Commander)を決めることにな

る．今回のインタビューでは，A

病院では「理事長」が特徴を示

す語となっており，それ以外の個人が特定される内容はなかった．コマン

ダーは ICS の中で最高位の役割で，インシデントで発生するすべての活動

表 5-2：2 病院の特徴語の比較

（KHcoder）  
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に最終的に責任を負う ( Bigley & Roberts，2001) ．理事長は，経営者であ

り現場の指揮者として「当該インシデントに関するすべての責任」を負う

立場であった．当該病院の緊急時組織の最終意思決定者であることから，

その点ではコマンダーである．図 5-4 と合わせてみると，A 病院の特徴語

に「災害」「組織」「班」という言葉があった．もともと A 病院の理事長

は，災害対策に積極的に取り組んでおり，災害対策研修，災害対策統括研

修などに参加していたため，災害時に対応できる緊急組織は具体的にイメ

ージできていたと考えられる．B 病院では，スプリンクラーの破損から病

棟が浸水によって使用できなくなったため，屋外避難を余儀なくされてい

た．この段階で，すでに籠城型の緊急対応はできないことになる．また B

病院は，自組織での情報収集が難しいため，職能集団である熊本県精神科

病院協会とのネットワークを活用して転院の調整など（Logistics）を組織

外に権限委譲していた．抽出された特徴的な語「病棟」，「今」，「子ども」，

「不安」などから，病棟の被災状況が待ったなしで今対応が求められてい

たことや，患者に子どもが含まれていたことからの不安への対応が簡単で

はなかったことが伺えた．Moynihan (2008 a) は，「 ICS は，緊急事態下で

相互依存する支援者を調整するために設計されたネットワーク・ガバナン

スの手段として理解するのが適切である」と述べており， ICS には必ずし

も階層構造が必要だとは言っていない． ICS の下位セクションの実行部

 

図  5-5 ICS の階層構造とネットワーク・ガバナンスによる構造の比較  
出典：Moynihan (2008 a)，The Network Governance of Crisis Response:  

Case Studies of Incident Command Systems より引用  
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門・企画部門・包括支援部門・財務総務部門  は，各部門または役割兼務

した部門にコマンダーから権限委譲された部門責任者をおき，現場対応を

優先することが特徴である．各部門では，現場から収集した情報をボトム

アップ方式でコマンダーに集約される．これらの情報はコマンダーが，組

織のネットワークの中で情報公開，安全確保，連絡調整などのマネジメン

トを展開する材料となる  ( Bigley & Roberts，2001) ．図 5-5 は，Moynihan

が示すネットワーク・ガバナンスによる ICS の構造である．第 3 章でも述

べたように，法定人員の少ない精神科病院に ICS を導入する場合は，コマ

ンダーを中心とした 4 部門  (実行，企画，包括支援，財務総務 ) 運営は

must ではなく，運用可能な形で実施すればよい．つまり，右のネットワー

ク図で考えれば，メンバーとはタイト（太線）につながるのかルース（細

線）でつながるのかは問題ではなく，さらにそのメンバーが組織内なのか

組織外なのかについても問われていない．元々の階層式構造であっても，

メンバーは組織内外を定めているわけではなかった．カリフォルニアの山

火事のように，特定の組織が中心にあるわけではなく，集合したアクター

がそれぞれの専門性や役割を駆使して ICS の階層に組み込まれるというイ

メージが強かったのだと考える．しかし精神科病院が被災するとなると，

ミッションの中心となる組織が存在することになり，その組織内で対応で

きる成員の数が少なければ，部門は役割兼務するか，または外部ネットワ

ークの一部に権限移譲する形を取ればよいと考える．ただシステムとして

事前にそのことを決めておくことで，緊急時には躊躇なく動きやすくな

る．特に管理者不在の場合の権限委譲は事前に調整しておくことで，緊急

時の対応が早くなると考える．B 病院のように，Logistics を外部の職能集

団に権限移譲するというやり方は非常に効果的であり，組織内の数少ない

成員という資源を Operation（実行）に集中させることを可能にしたと考え

る．ネットワーク・ガバナンスの考え方では，災害対応のために集まった

組織の専門性を活かしてネットワークシステムの中に取り込むことが重要

であるとしているため，成員数の少ない精神科病院であっても十分に活用

できる． ICS のバックグラウンドのない組織であっても，平常時のネット

ワークをインシデント対応に組み込んで，ネットワークの強みと組織の強
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みを活かすことで活用しやすいインシデント対応計画が策定できると考え

る． ICS で最初に必要なことは，ネットワーク・ガバナンスにおけるイン

シデントコマンダーを決めることであると先で述べた．精神科病院の場合

は，患者の病状や強制入院への現場対応が最も不確実性が高くなる．不確

実性の吸収のためにも，被災した精神科病院の管理者がコマンダーとなる

ことで，組織内で運用される様々なシステムが稼働しやすくなり，現場の

コマンダーが誰かという問題の回避にもなる．その結果，外部支援者との

間のコンフリクトも最小限に抑えられることになると考える．  

 

5-2-5 タイムラインから見た緊急時の対応  

表 5-1 のタイムラインでは，コマンダー到着までの現場対応の中心は，

入院患者の安全確保のための対応であった．患者の生命の安全を優先しな

くてはならない状況とは，安全で安定的な療養生活が損なわれる状態にな

ることを示している．精神に障害のある患者は，ストレスに脆弱で環境の

変化に弱いことが特徴であり，困難なことに対して自らコーピング行動を

取れる人ばかりではない．日常的に患者は，困難なことに対して自己表現

して周囲に希求行動を示すように教育・訓練されている．表 4-4 にあるよ

うに，大半の患者は病院にいることで成員が自分たちの安全確保に動いて

いることを理解しているが，中にはおやつを要求する方や，指示に従わず

自分の行動を変えないなどの様々な言動をとる患者もいるため，その都度

対応策を講じなければならない事態となる．  

2 病院の緊急時対応の違いは，被災直後の緊急時組織の構造にある．A

病院では早々に災害対策本部が立ち上がり，病院内は階層式の指揮命令機

能をもつ緊急時組織が立ち上がった．成員は緊急時参集の招集がかかり，

班が作成されて役割と責任が課された．早い段階での班編成は A 病院の特

徴である．コマンダー (理事長 )は，全体の情報や状況を集約して発災後 2

時間で全入院患者転院という組織的意思決定をおこなっていた．意思決定

後の転院調整では，緊急システムの中で成員それぞれが持つ平常時のネッ

トワークとコミュニケーションを活用し，様々な病院と個別に連絡を取っ

ていた．全体がシステマティックに運用されていたにもかかわらず，情報
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の部分が緊急時対応システムから外れてしまっていたため，組織内外の情

報の差によって，不確実性は増大したと考える．B 病院では，明確な緊急

時組織は立ち上がっていないが，コマンダー (病院長 )が体育館での入院環

境の継続が困難として，全患者の退院・転院を組織的に意思決定した後，

転院調整は熊本精神科病院協会に権限を委譲した．成員は，転院するため

の準備というオペレーションの部分を担い，準備に奔走した．B 病院の特

徴は，成員が自ら進んで役割を負うというフォロアーシップによって対応

できていたことである．フォロアーシップが発揮されるのは，現場裁量性

の高い有機型の組織構造をもつ場合が多く，B 病院の緊急時組織構造は有

機型マネジメントシステムであったと推察できる．有機型マネジメント構

造の組織の場合，現場は不確実性が高く現場裁量が優先されることが多

い．自組織だけで自己完了せずに，外部の職能団体や自衛隊，警察などの

公的な関係組織を受け入れ，ネットワークに権限を委譲するというガバナ

ンス構造が見て取れる．但し現場優先によって対応する場合は，現場から

ボトムアップで収集した情報を制御しなければ，組織全体の安全が脅かさ

れることも否定できない．方法は異なっているが，両病院の緊急時対応

を，BCP のインシデント対応とした場合の目標は「入院患者の安全確保と

療養生活環境の維持」で一致しており，目標達成を図るための方法が異な

っても，帰結には大きな差がないことがわかった．  

通常の ICS は，災害現場に最初に到着した部隊の指揮官がインシデント

コマンダーとなり，上級指揮官が到着するまでその役割を担うこととなっ

ている．しかし，精神科病院の場合は外部の指揮官による指揮では精神障

害をもつ患者の病状把握や強制入院を含めた対応が困難である．転院であ

っても院内で入院生活を継続することであっても，病院管理者の判断と指

示であってこそ入院中の患者は決定を受け入れるため，精神科病院のイン

シデントコマンダーは，当該病院の管理者である必要がある．Moynihan

（2008）は，災害現場では，「誰がコマンダーか」という点で，各専門職の

トップの間に争いが起きることがあると述べており，このような問題を避

ける手立てにもなると考える．  
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5-3 公開されている病院用 BCP マニュアル  

5-3-1 BCP の考え方に基づいた病院災害対応計画作成の手引き  

厚生労働省は，小井土ら（ 2013）の研究成果から「BCP の考え方に基づいた

病院災害対応計画作成の手引き」を 2013 年に公開している．冒頭で BCP の概

要について簡潔に述べられているが，BCM に関する記述は確認できなかっ

た．ここでも従来の災害対応マニュアルとの比較（図 5-5）がされているが，

図 5-2 との違いは BCP の中に従来のマニュアルが含まれた形にしている点

である．全体的に BCP の部分を平常時の増加分としている．また災害対応

の部分は，災害フェーズに合わせた対応となっており，重要業務や重要要素

（資源）の洗い出しはなく，リスクの同定や BAI に関する表記もなかった．

従来の災害対応マニュアルとの大きな違いを，「災害には，フェーズがあり，

そのフェーズに求められるニーズの変化に対応できるように従来の初動期，

急性期のみならず，事前の準備，亜急性期・慢性期への計画を含む点も従来

のマニュアルとの大きな違いである（厚生労働省 2013b）」としていたこと  

 

図 5-5  BCP と従来の災害対応マニュアル  

出典：厚生労働省（2013b). BCP の考え方に基づいた病院災害対応計画作成の手引きより引用  
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から，緊急時のみではなく時間経過とともに長期的な視点を持った災害対応

計画を意識したことが推察できる．組織にとってのインシデントは災害だけ

ではないため，災害対応計画＝BCP という構図は必ずしも成立しない．この

計画が BCP でないという点は，まず最も重要な優先するべき事業の洗い出

しがないこと，事業継続を困難にするリスクの同定や事業継続および事業復

旧のための具体的戦略の記載がないことなどである．災害急性期対応につい

ては具体的に詳細設定されておりボリュームも大きい．災害拠点病院などの

災害時の急性期医療を実践する病院では，活用しやすいと考えられる．しか

し，身体的な救急医療を行なわない慢性疾患の治療や療養が中心の病院や施

設では，もっと重要な「どのように平常時の事業を継続するか」「どのよう

に早期復旧を果たすのか」といった点での詳細が計画できるようにはなって

いないため，この手引きが使いづらいものになってしまったと考える．  

 

5-3-2 医療機関（災害拠点病院以外）における災害対応のための  BCP 

作成の手引き  

 前述の厚生労働省 (2013b)の使いづらさに関する反省から，堀内（ 2017）は

災害拠点病院以外の一般病院が使用できる災害対応のための BCP 作成の手

引きを公開した．こちらは，災害の種類をリスクとして設定し，被害の想定

を「人・建物・通信」に限定していた．ただ病院の事業としての診療機能に

関する影響を想定していたことで，前回の手引き書よりは，事業継続への認

識が強くなったと考える．災害時は，平常時とは異なるニーズが発生するこ

とや地域防災計画の中の医療計画との連携も視野に入れるようになっていた．

さらに堀内は，病院避難や籠城型の入院診療維持も明記し，外来診療の一時中

断や，被災傷病者の受け入れという厚生労働省 (2013b)の内容を踏襲し，救急医

療を担う一般病院の役割が遂行できる項目に仕上げていた．こちらの方が，よ

り BCM に近い考え方が明記されていた．しかし，BCP 全体を BCM に基づいた

記述にはなっておらず，防災計画と BCP の混合計画という印象は残ったままに

なっていた．ただ災害時のインシデント対応には，ICS の導入を明記しており，

それも組織内の緊急時対応システムとしての活用を進めていた．残念ながら，

組織外部とのネットワーク・ガバナンスを活用した ICS ではないが，インシデ  
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表 5-3 医療機関（災害拠点病院以外）における災害対応のための  BCP  

作成の手引きから抜粋した項目  
出典：堀内（ 2017）．「－医療機関（災害拠点病院以外）における  災害対応のための  

BCP 作成指針－」から項目のみ抜粋  

1.基本方針 ４．診療維持計画（亜急性期・慢性期対応）
１）BCP作成の目的 　　・外部供給の明示 
２）適応範囲 　　・受援体制 
・対象とされる災害の種類 ５．災害時特別体制（災害モード）の収束
・想定される被害（人・物・通信） 　　・通常診療への復帰 
・失われる診療機能の想定 　　・収束基準
・地域のニーズ，地域防災計画の中の役割 　　・方法 
・災害時に求められる診療体制（病院避難・籠城・外来診療・
　　被災者受け入れ・受援体制）

６．チェックリスト

２．事前準備 　　・帳票類
・災害対応組織体制 　　・資料など 
・通常業務から災害体制への移行基準と災害対策本部の設置 【BCP に盛り込む特殊項目】：
・災害時の本部機能  1）自施設の特殊性の分析 
・災害対応のチェック項目とチェック体制 ・地理的立地条件：被災を受けやすい、孤立しやすい、離島、隣接医療機関との距離など

・災害時における優先業務の設定と優先度
・優先業務の実施体制：時系列
・診療情報維持体制 ・建物の耐震化が不十分 
・災害時用カルテ ・想定した災害に対応するための絶対的なスタッフ不足 
・災害時の外部機関の設定と調整：契約・協定など ・急性期疾患に対応困難 
・関連外部機関との連絡体制 ・長期療養型で長期臥床患者が主体 
・スタッフの連絡体制
・スタッフに対する教育と訓練
・避難計画（院内・院外） 2）特殊性から求められる対応
・受援計画 ・応急危険度判定
・遺体・遺族対応 ・スタッフの避難体制 
・BCPの維持管理体制（見直し・改善） ・受援の必要性の判断基準 
３．発災直後の業務遂行計画 ・要受援状態の発信体制 
◆初動体制（診療（避難）体制の決定まで） ・避難計画：避難基準、避難準備体制、避難場所の確保（院内・院外）、避難方法

・災害対策本部の設置 ・病院内避難（籠城）のための備蓄、供給体制
・被災状況 ・吸入酸素対応：酸素の供給体制 
・安否情報（スタッフ・院内患者）の確認 ・透析治療の維持体制：必要器材の供給体制、地域ネットワークの活用 
・診療形態の決定 ・特殊領域の医療者の受援体制 
◆上記で決定した診療形態の実施 ・地域住民等による自助・共助体制 
・計画実行の指示 【BCP の維持管理（BCM）】
・部門別運用体制（アクションカード等）  以上について章立て、項目立てをして、データ化し、（冊子としてまとめ）、スタッフに 周

知するとともに、院内外の状況の変化や訓練による検証結果に合わせて遅れなく改定、
改善しながら、本計画を維持・管理する。

 医療機関（災害拠点病院以外）における災害対応のためのBCP 作成の手引き　　堀内（2017）

・地域から求められている診療機能継続の重要性：他の医療機関との連携がとりにくい専
門分野か、一時的であれば診療が破綻してもやむを得ないのか

・特殊機能型の医療機関あるいは特殊機能型の病棟を併設している：透析施設、精神病
院、 重症心身障害施設、小児病院、産科病院、循環器・呼吸器専門病院など
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ント対応計画をよりシステマティックに効率よく運営しようという意図が

見えていた．表 5-2 は手引きの中で示された BCP の項目である．1．基本方

針の後に BCP 作成の目的がある．しかし，適応範囲の中には災害種類の同

定があり，地域防災計画の中の役割や組織に期待される社会的ニーズを明記

するようになっている．これは発生事象型 BCP となっており，結果事象に

フォーカスした BCP にはなっていない． 2．の事前準備は，本来 BCM とし

て平常時から BCP の内容として想定する内容である．しかし，6．チェック

リスト以降で「BCP に盛り込む特殊項目」として「自施設の特殊性の分析」

があり，ここで始めて組織の特徴や特殊性を分析することになっていた．つ

まり 1～6．は，一般的な項目であることになる．BCM に基づいた BCP のコ

アは，「顧客や従業員の生命や身体の安全を守りながら自組織の事業を継続

する」ということで，急性期医療だけではない．しかし堀内の抽出した項目

では，救急医療が中心となっている印象が強い．患者の療養生活を維持する

という事業への影響や事業継続に関する内容が抜けているような印象が残

った．  

 

5-3-3 介護施設・事業所における業務継続ガイドライン等について  

 厚生労働省は，感染症や自然災害が発生時の介護サービスが，安定的・継続

的に提供されることを目的として介護施設・事業所における業務継続計画（BCP）

の作成を支援するために 2021 年に研修を開催し，研修時の資料と作成手順の

研修動画を掲載していた．表 5-3 は，その中の自然災害編の BCP 項目である． 

先の堀内の BCP 手引きと異なる点は，平常時の対応が自組織の被害を想定した

対策となっており，これは一般家庭にでも置き換えられるような，日常の生活

を維持するための内容となっている．つまり，施設での療養生活に大きな影響

が起こると考えられる，重要な業務にフォーカスされていることがわかる．残

念ながら，「Ⅲ緊急時の対応」の中に BCP 発動基準があり，平常時対応とは別

になってしまう印象を持たせる．ここに明記された内容は，BCP の中の事業影

響度分析（BIA）のことであり， ISO22301 の BCM ではこの部分も全体の中に

含んでいる．BCP の項目としては，全体的にシンプルで，事業継続の意図が見

えてくるため，使いやすさがあると考えるが，この中に病院に課せられた「医
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療」に関する要素がないため，ガイドラインの全体に医療要素を加味すれば，

精神科病院や療養型病院などで活用しやすい BCP 指標になると考える．介護施

設向けの，この BCP ガイドラインは発生事象別に自然災害編と新型コロナウイ

ルス感染症（以下，COVID-19 とする）の 2 種類に分けて提示しているが，こ

れには意味があって，複数の介護施設で COVID-19 によるクラスターが発生し

たという現状から，介護施設で実施可能な COVID-19 対策を明示しなければな

らなくなったという背景がある． 2019 年 12 月に始まった COVID-19 の世界的  

表 5-4 介護施設・事業所における自然災害発生時の業務継続  

ガイドライン項目  

出典：厚生労働省（2020），「介護施設・事業所における業務継続ガイドライン等について」  

から項目のみを抜粋  

 

Ⅰ総論 Ⅲ緊急時の対応

１．基本方針 １．BCP発動基準

２．推進体制 ２．行動基準

３．リスクの把握 ３．対応体制

　・ハザードマップなどの確認 ４．対応拠点

　・被災想定 ５．安否確認

４．優先業務の選定 　・利用者

　・優先する事業 　・職員

　・優先する業務 ６．職員の参集基準

５．研修・訓練の実施 ７．施設内外の避難場所・避難方法

　　BCPの検証・見直し ８．重要業務の継続

　・研修・訓練の実施 ９．職員の管理

　・BCPの検証・見直し 　・休憩、宿泊場所

Ⅱ平常時の対応 　・勤務シフト

１．建物・設備の安全対策 10．復旧対応

　・人が常駐する場所の耐震措置 　・破損個所の確認

　・設備の耐震措置 　・業連絡先一覧の整備

　・水害対策 　・情報発信

２．電気が止まった時の対策 Ⅳ他施設との連携

　・自家発電の有無と対応 １．連携体制の構築　

３．ガスが止まった時の対応 　・連携先との協議

４．水道が止まった場合の対策 　・連携協定書の締結

　・飲料水 　・福祉避難所の指定

　・生活用水 　・福祉避難所開設の事前準備

５．通信が麻痺した場合の対策 　・地域ネットワーク等の構築・参画

６．システムが停止した場合の対策 ２．連携対応

７．衛生面の対策 　・事前準備

　・トイレ対策 　・入所者、利用者情報の整理

　・汚物対策 　・共同訓練

８．必要品の備蓄 Ⅴ地域との連携

９．資金手当て １．職員派遣

２．福祉避難所の運営

介護施設・事業所における自然災害発生時の業務継続ガイドライン（厚生労働省，2020）
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パンデミックは，水際対策の効果も無く，日本でも社会活動の停止が余儀な

くされるなど，経済的ダメージは計り知れないものになった．COVID-19 は，

未知の感染症であったために治療法や感染予防対策が確立されていなかっ

た．医療機関へのニーズは急増したが，すべての病院が治療方法の確立して

いない感染症治療がすぐにできるという体制が取れた訳ではなかった．特に

慢性期疾患の治療や療養を主とする病院・施設においては，感染者が確認で

きても，地域の感染状況などに反比例して感染症対応が可能な一般病院への

転院は難しくなった．それは介護施設だけではなく，精神科病院も例外では

なかった．厚生労働省老健局は， 2020 年 12 月には COVID-19 に特化した

BCP ガイドライン「介護施設・事業所における新型コロナウイルス感染症発

生時の業務継続ガイドライン」を公開した．表 5-4 は，新型コロナウイルス

等感染症と地震災害を比較した BCP 項目別一覧表である．従来の BCP と異

なるのは，組織内での準備や対応計画だけで事業の継続・復旧の時期やレベ

ルを設定できないという点である．組織全体での感染防止対策が重要で，人

的資源を維持するためにも必須の項目となるが，組織の成員は組織内で生活

しているわけではないため，市中感染が流行している時期には，成員が

COVID-19 の陽性患者となることもある．その結果，法定伝染病として隔離

の対象となることになるため，就労可能な成員が減少するのみでなく，病院・

施設内での伝染によるクラスター発生など，顧客である患者や利用者への影

響は大きい．病院や施設で長期的に療養を必要とする患者や利用者は，加齢

や障害を理由に日常生活動作 (以下，ADL とする )が著しく制限され，その上

栄養障害や抵抗力の低下によって易感染状態にある場合も多い．COVID-19

は，高齢者や合併症を持つ成人では重症化しやすく，成員や家族による施設

内への感染症の持ち込みによって感染した場合は致死的となる．また法定伝

染病の場合は，公衆衛生の観点から保健所との連携が必須となり，報告のタ

イミングや指示の遂行など，平常の業務にない緊急時業務が増加するため，

この部分はインシデント対応計画で明記する必要がある．また通所型施設で

は，流行の程度に合わせて業務の縮小などが推奨されており，利用者や成員

の安全確保のための感染予防対策が実行できるまでは，イシュー限定対応す

ることも必要になる．未知の感染症に対する感染予防対策は，感染経路の特  
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表 5-4 新型コロナウイルス等感染症と地震災害との違い  

出典：厚生労働省老健局 (2020). 介護施設・事業所における新型コロナウイルス感染症発生時  

の業務継続ガイドラインより引用  

 

定が不可避であり，この点では病院での対応が優先されるため，介護施設等

ではタイムラグが生じる．  

 

5-4 2020 年 COVID-19 への精神科病院の感染対策  

 COVID-19 による影響は，精神科病院も例外ではなかった．Zhu ら（2020）

は，中国国内で COVID-19 流行直後の 2020 年 1 月 21 日に，武漢精神保健セ

ンター（WMHC）は入院患者の閉鎖的管理を発表し，他の精神科病院もこれ

に続いた．しかし， 2 月 8 日には WMHC 内で COVID-19 の院内感染が発生

したことが公表され，その時点で 50 名程度の患者と 30 名の医療スタッフが

COVID-19 と診断されていた．WMHC での最初の COVID-19 患者はアルツハ

イマー病患者で，家族の面会や差入によって感染した可能性を示唆しており，

その背景には中国の旧正月に関する伝統や，他の呼吸器感染症発生率の高い

時期であったことから，症状の過小評価につながったと報告していた．わが

国の精神科病院の実態を著者らが Web 上で公開されている精神科病院のク
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ラスター発生に関するニュースから，各病院のホームページなどの情報を中

心に 2020 年 9 月 10 日の時点で情報収集した内容を表 5-5 に  まとめた．10

の精神科病院で COVID-19 の集団感染（クラスター）が公表されていた．新

規入院患者や発熱患者に対しては，感染症対策として PCR 検査が実施され

ていたと考えられるが，4 つの病院では患者が感染の初発者であった．精神

科病院では，精神保健福祉法の規定により，患者の病状に合わせて行動制限

が行われている．COVID-19 の感染経路（飛沫感染・接触感染）から考えて，

病棟の出入り口が施錠されている閉鎖病棟など外部に開かれていない閉鎖  

表 5-5 精神科病院 COVID-19 クラスター発生状況と収束日        

2020 年 9 月 10 日時点での Web 上調査  

出典：矢野（ 2022），精神科病院での COVID-19 感染予防対策に関する調査から引用  
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表 5-6 精神科病院での COVID-19 感染予防対策に関する調査  

の質問紙４カテゴリー52 項目 2020 年 7 月実施  

出典：矢野（ 2022），精神科病院での COVID-19 感染予防対策に関する調査から引用  
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的環境の中では，病院外部から感染症を持ち込まない限り病棟内自然発生は

考えにくく，クラスターになることはない．精神科病院では，冬季には入院

患者のインフルエンザや感染性胃腸炎などに対して，閉鎖的な環境下での院

内クラスターを予防するために，感染経路に対する感染予防対策を講じてい

ることが多い．しかし今回の複数施設のクラスターという結果を見れば，精

神科病院の現在の感染予防対策では十分でなかったと考えられる． ICHG 研

究会（2019，2021）によれば，感染予防対策の原則は，「病原体」，「宿主」，

「感染経路」という要因による感染連鎖を断つことである．  

2020 年 7 月に大阪府府下の精神科病院に対して，感染源対策・感染経路

対策・感受性宿主対策・COVID-19 に特化した対策の 4 つの視点から，精神

科病院の感染予防対策の現状把握を目的として質問紙調査を実施した．その

結果，図 5-6 では，4 つのカテゴリーで回答した「非常にあてはまる」，「大

体あてはまる」を，感染防止対策をとっていると考えて「あてはまる」群と

した．「あてはまる」群の割合は，感染源対策 69.9％，感染経路対策 62.0％

で半数を超えていた．しかし宿主対策では 25.0％と，実施率は全体の 1/4 程

度であった．COVID-19 に特化した感染対策については， 40.8％にとどまっ

ていた．調査を行なった 2020 年 7 月は，COVID-19 に対する十分な知識や

治療が確立されていた時期ではなかった．しかし，精神科病院としての機能

を維持するために，それぞれの施設の中で既存の知識や技術を活用して対応

していたことが伺える．もう少し詳しく見るために，4 つのカテゴリーの細  

図 5-6 2020 年 7 月  精神科病院感染対策実施状況  

出典：矢野（ 2022），精神科病院での COVID-19 感染予防対策に関する調査から引用  
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表 5-7 カテゴリー別細項目の実施率  

出典：矢野（ 2020），精神科病院での COVID-19 感染予防対策に関する調査から引用  

項目の実施率を見てみると表 5-7 のようになっていた．感染源対策の中で高

い実施率を維持していたのは，手に触れる場所の「清掃・消毒」100%，医療・

看護職員の「アルコール消毒剤の携帯」 100%，「患者の手洗い・手指消毒」

94.7％であった．次に，感染経路対策で実施率が高かったのは，「職員マスク

着用」100％，「職員の外出制限」 84.2％，「家族の面会制限」 84.2％，「患者

の外出・外泊制限」73.7％，「外来患者の感染対策」73.7％であった．精神科

病院は，外部との交流が制限された閉鎖環境にあることが多い．そのため新

興感染症の場合は，病院内に感染がある可能性は少なく，外部からの持ち込

みになることは，早い段階からわかっていた様子がある．実際，Zhu ら（2020）

の報告にあったように初発の認知症患者の家族，または差し入れられた荷物

によってウイルスが持ち込まれたのではないかと報告されている．宿主への

対策は，感染予防の観点から言えば宿主の抵抗力を向上させるための取り組

みと言うことになる．その内容は，栄養や睡眠・休息，適度な運動の実施で

ある．COVID-19 対策の優先度から考えれば，感染経路の遮断，感染源の除

去は，病院の閉鎖空間に病原体を持ち込ませないためには最も重要である．

そうなると，宿主対策が後回しになる可能性がでてくる．最後に，「病院独

自の COVID-19対策」では，職員に対する新興感染症に関する教育が 68.4％，

発熱患者のベッド確保 52.6％であった．精神科病院は，医療法人立が多いた

め，いわゆる民間経営である．そのため，平常時は病床の稼働率を 90％以上

で維持している病院も多い．他者との交流も治療の促進となり，対人関係技

消毒・清掃 100.0% 職員マスク着用 100.0% 睡眠時間確保 5.3% 感染フェーズ対応 42.1%

体液処理 63.2% 職員マスク交換 52.6% 栄養付加 15.8% 職員教育 68.4%

24時間換気 52.6% 患者マスク指導 31.6% 運動増加 26.3% 退院の促進 0.0%

窓開放 68.4% 職員外出制限 84.2% 病棟OT増加 52.6% 発熱患者ベット確保 52.6%

非常口開放 10.5% 職員行動記録 5.3%

アルコールの携帯 100.0% 患者外泊制限 73.7%

患者手指消毒 94.7% 家族面会制限 84.2%

新規入院患者隔離 52.6%

外来患者感染対策 73.7%

感染源対策 感染経路対策 宿主対策 COVID-19に特化した対策
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術やソーシャルスキルを習得する機会となるため多床室も多く，発熱患者用

に病室を確保するという対応は，一般病院ほど容易ではない．しかしこの度

の COVID-19 対策では，2020 年 7 月の段階で半数以上の病院ですでに取り

組みが行なわれていることから，今後は平常時の病床運営にも変化があるの

ではないかと考えられる．また反対に，すべての病院が実施しなかった対応

があった．一般病院のように，元気な患者の退院を促進するという対策は，

精神科病院では 19 病院のすべてが実施していなかった．これも精神科病院

の特徴である．慢性化した精神障害者は，入院が長期化し，帰る家も家族も

ないというケースも少なくない．十年以上の長期に渡る入院生活を送ってい

る患者については，急激な IT 化が進んできた地域での生活に不安が大きく，

自信がないと訴える人もいる．そのため，精神科病院では，入院中の患者の

健康や安全を護るためにも，感染症への対応を BCP に組み込んでおき、病

院での事業継続を図る必要がある．そのために，今回実施率の低かった内容

は，感染症対策として速やかに対処行動が取れるような計画を BCP に組み

込んでおく必要があると考える．   

 

5-4-1 感染源の持ち込み防止による感染対策  

 感染源対策は，病院や施設内に持ち込まないことが前提となる．前述した

施設 BCP の中で通所施設のイシュー限定した事業縮小が対応の基本である

と説明した．しかし，それは生活を主体とした通所施設の場合であって，病

院は地域で生活する患者が医療を受けるため場所は，病院の外来診療部門で

ある．この外来診療の事業を縮小されてしまうと，適切な医療が受けられず，

患者に適切な医療を提供するという医療法にも規定された病院本来の目的

が遂行できないことになる．そのため，病院 BCP では外来患者に適切な感

染予防対策を教育しながら，尚且つ適切な医療が受けられるように，人が交

流しないような外来診療部門の環境や配置を設定し，事業継続する必要があ

る．精神科病院では特に通院中の患者が薬物療法を継続できなくなると，病

状の悪化につながり，不必要な入院治療につながる可能性があるため，イシ

ュー限定できない重要な優先事業の 1 つである．実施率が 90％以上であっ

た消毒・清掃や患者の手指消毒，成員の携帯用手指消毒用アルコールの配布
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については，桑門（2018）によれば平常時のインフルエンザ・感染性胃腸炎

への感染症対策の経験が，活かされたと推察できる．反対に，実施率が低か

った「非常口の開放」は，精神科病院の場合は強制入院患者の閉鎖処遇によ

り病棟の出入り口は施錠されている．戸口を開放するのであれば，スタッフ

を配置するなど患者が離院しないような工夫が必要になる．自由記載でも

「精神科で非常口を開放することはエスケープの原因となるため困難」や

「閉鎖病棟では，天窓のみ開放」という記述があり，スタッフの数が少ない

中で，患者の離院の可能性を無視してまで戸口を開放することはできないと

いう状況であった．しかし換気は，飛沫感染の原因となるエアロゾルの除去

にも有効である（ ICHG，2019・2021）．病棟別の 24 時間換気システムが完

備されていない施設では，他の換気方法を用いなければならない状況となる

が，精神科病院の閉鎖病棟では，平常時から窓の開放は数㎝程度に制限がか

けられているため，様々な離院予防措置を講じながら非常口の開放を，余儀

なく実施したと考えている（神奈川県， 2021）．精神科病院の感染源対策の

換気に関する計画は，それぞれの施設の構造や成員数など，異なった条件に

応じた工夫が必要になるため，施設の整備ができない場合は，具体的に BCP

の中で対応策を設定しておく必要がある．感染経路対策の成員のマスク着用

については，医療機関における日常的な感染対策であり今回も迅速に対応さ

れていたと考える．一時期マスクが手に入らないという状況があり，「病院

の備蓄マスクを成員に提供した」という自由記載の記入があった．マスク不

足が，出勤時の職員のマスク交換の実施率を 52.6％に留まらせていたと推察

できる．職員の外出制限に対する要請は， 84.2％の施設が行なっていたが，

口頭による要請依頼のみであった．職員の行動記録を実施しない理由に「正

直なことは報告してくれないので，やっても同じかと思ってやっていない」

という記述があり，成員の抵抗や虚偽申告を感じている様子であった．深田

（1996）によれば，「行動や意識の変化を期待したコミュニケーションを説

得的コミュニケーションと呼ぶ」と説明しており，病院管理者が COVID-19

流行下で成員の行動の自粛を要請するのは説得的コミュニケーションにあ

たると考えられる．当時の様々な COVID-19 に関する情報は，説得的コミュ

ニケーションに対する予告として働いたことが推察できるが，上野（2002）
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によれば説得的コミュニケーションによる予告の効果は「話題への自我関与

や重要性が高い場合，予告は説得への抵抗を惹き起こしやすい．」と述べて

いた．つまり，病院職員として推奨される行動要請に対する，受け手側の成

員の抵抗を喚起した可能性があり，その場合，成員の行動に「認知的不協和」

を生じさせてしまった可能性もでてくる．宗方ら（1996）は，認知的不協和

の解消を図るには①行動を認知に一致させようとするか，②賞や罰を過大視

し認知を行動に一致させるかの対応を取ると説明していた．COVID-19 に関

する不確かな情報による予告が，病院から要請される行動自粛の要請に対し

て抵抗が喚起されたとすれば，成員は要請に一致する行動が取れず，職場か

らの罰を回避するために正確な報告をしないという行動になるかも知れな

い．成員の認知的不協和を見過ごすことは，組織の不確実性を増加させるこ

ととなるため，成員のモチベーションを刺激するようなコミュニケーション

を意識しなければならない．  

 

5-4-2 クラスターの特徴  

 表 5-5 のクラスター化した精神科病院での最初の発症者は，半分以上の 6

施設が病院の成員であった．残りは，新規入院患者や入院中の患者であった

が，いずれにしても病院外からの持ち込みである．水際対策ができていなか

ったのではないかと推察できる．感染症対策は、迅速さが求められる．4 月

時点では，まだ感染経路が特定できる状況であったためか，感染者はあって

も 10 名程度でコントロールできていた．しかし， 5 月以降は徐々に市中感

染も広がっており，社会的な感染流行状況に一致するように病院内クラスタ

ーの規模が大きくなっていった．精神科病院は，これまでも述べているよう

に，病院ではあっても精神に疾患を持つ患者の治療に特化しているため，身

体疾患の感染症治療は専門ではない．その上，重症感染症に対応できるよう

な療養環境もない．患者は，病棟内で他患者との交流や多床室で過ごしてい

るため，あっという間に感染が広がる．また地域での感染状況に一致して感

染者の増加が確認できるため，地域内での感染症の流行状況に合わせた対応

が取れるような BCP が必要になる．災害対策本部の立ち上げまでは行かな

くとも，看護部門などが中心となり，地域の感染症の発生状況に合わせたフ
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ェーズ対応が自動発令できるよう，BCP の中の事業継続計画の策定が必要

である．フェーズの内容には，前述した感染源対策，感染経路対策，宿主対

策に応じた項目が必要になる．特に，市中感染がそれほどでもなかった 2020

年 7 月の段階で，精神科病院に勤務する医療従事者の厳重な感染予防対策や

行動制限は，患者家族の面会制限，患者の外出制限と同じくらいに必要な措

置であったのではないかと考えている．確実な行動の自粛のために大阪府

（2020）では，独自の行動モデル「大阪モデル」を提示していたが，医療従

事者の行動指標とするには抽象的な部分も多かった．組織としての感染症対

策に関する一定のアウトラインを，行動レベルで示していなければ受け止め

る側の理解に差が出るのは仕方がないかもしれない．行動記録の記述は，成

員自身の評価につながる外発的動機付けにすることもできたのではないか

と考えられ，成員がそれを意識すれば一定の効果は期待できたのではないか

と考える．  Li ら（2020）は，閉鎖的な管理モデルだけでは院内クラスター

防止は難しいと述べており，患者に対する事前スクリーニングの必要性を報

告している．特に新規入院患者は，その病状から感染予防行動が取れない場

合は，感染有無の確認が取れるまでの期間は隔離が必要になってくる．いわ

ゆる水際対策である．アンケートでは，新規入院患者の隔離は 52.6％が「あ

てはまる」と回答していた．厚生労働省（ 2020a）の「病院報告」では，精神

疾患の治療経過が長いため精神病床の平均在院日数は 257.9 日と長く，一般

病床の 15.6 日の 16 倍にもなる．医療法人立の民間経営が多いことからも空

床が少なく，感染予防隔離に必要な個室は，急性期病棟を除く一般病棟など

では無いか，あっても数床である．精神科病院では，一般個室とは別に精神

状態の悪い患者を入室させる隔離室があるが，通常は病院全体として総病床

数の 5%前後しかなく，隔離室の使用目的は感染予防の隔離とは異なるため，

感染症の隔離病床として使うことは難しい．日本精神神経学会災害支援委員

会（2020）は，緊急入院患者の 14 日間の個室隔離を推奨しており，新規入

院患者の隔離が「あてはまらない」47％の施設では，病床管理上で工夫が求

められる．  
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5-4-3 患者および成員への対応  

 感染対策の 1 つである宿主（患者）の抵抗力の向上については，十分な栄

養や睡眠は特別な対応ではなく，従来通りの対応であった．入院患者には，

管理栄養士による栄養管理された食事に加え，間食や補食が日常的に提供さ

れている．睡眠についても精神疾患の特徴から，睡眠の質と時間の確保が病

状の安定につながるため，従来通りという回答になっていた．適度な運動に

ついては，激しい運動が実施できるような広いスペースの確保が難しいうえ，

患者の高齢化もあって，病棟で実施できる作業療法や体操などを中心に調整

されていることがわかった．自由記載には，マスクが品薄で患者の手に入り

にくい状態のときには OT でマスク作成をしていた．Fagiolini ら（2020）も

「布製マスクによる効果は少ないが自家製マスクの作り方の情報を提供し

た」と述べており，自分で作成したマスクであれば，患者の使いたい気持ち

も喚起されると考える．  

COVID-19 に特化した病院感染対策では，職員への感染対策に関する教育

を 68.4％の施設が実施していたが，COVID-19 の感染対策についての情報が

錯綜し，十分なコンセンサスが得られるまでに時間を要したと考えられる．

また未知の感染症であったためエビデンスが不確かで，病院によっては感染

対策教育が難しかったのではないかと考えている．しかし，今回の COVID-

19 対策で学んだように，感染予防の原則を守ることで，対応は十分に可能

となる．不確実性の根源となる患者への教育は，COVID-19 が 5 類になった

からと止めてしまって良いわけではない．精神障害者は，新しいことを身に

つけるためには，間を要する．くり返し学習しなければ，いざという時に行

動できなくなるため，BCP の中の教育・訓練では押さえておきたい項目であ

る．  

一般病院であれば，院内で感染症が多発した場合には，患者自身の退院希

望があれば本人の感染の可能性が無いことを確認して退院が許可されるが，

精神科病院の強制入院の患者は本人の希望だけでは退院ができない．さらに

前述したように長期入院の患者は，様々な理由から院内に感染のリスクがあ

っても退院できる環境にはない．だからこそ，一般病院よりも厳重な院内感

染症対応が必要になるし，前述したように病院外での感染症の流行状況に合
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わせたフェーズ対応を BCP に入れておくことで，本部の意思決定を待たず

にタイムリーな対応が可能になると考える．   

 

5-5 まとめ  

 病院の BCP は，これまでの災害対策基本法に明記された防災計画策定の

延長線上で計画する形で進められてしまった経緯があり，病院用 BCP の手

引きとして公開されている内容に BCM の考え方が十分に反映されていない

場合や， ISO22301 などの国際規格の要求事項と違った形で身体的な救急医

療に特化したフレームが先行してしまっていた．そのため，災害拠点病院な

どの救急医療を担う病院では活用しやすかったと考えられるが，精神科病院

のような慢性期の病院や施設では，扱いづらい代物となってしまった．救急

医療に関する内容のボリュームが大きいため，本来救急医療を実施しない病

院が，その部分の BCP を策定することに躊躇してしまうのは当然であった．

実際の熊本地震で被災した 2 つの病院での災害時対応の聞取りから，精神科

病院で最も時間のかかるボトルネック事業は，不確実性の根源となっている

患者を動かすことだということがわかった．精神科病院では，入院患者の安

全を確保することが最も優先される事業であり，その延長線上に目標復旧レ

ベルとして治療・療養生活の環境の確保が付随してくる．これらの重要事業

の目標復旧時間は 24 時間以内とし，可能な限り 2 晩を越えないような調整

が必要だと考える．そして，最後に病院 BCP に必ず必要となるのは，COVID-

19 のような感染症に関する項目の追加である．感染症は，既知で会っても

未知であっても疾患であることから，病院への受診は必ず必要になる．介護

施設や生活支援施設などでは，利用者の安全確保という視点から間口を小さ

くして，事業を縮小するイシュー限定型 BCPを策定すれば良いと考えるが，

それが病院となれば，仮に入院治療ができなくとも患者や家族などの顧客に

対して感染対策に関する啓発や教育を実践することが必要になる．それが精

神科病院であっても，その必要性は同じである．またステークホルダーとし

ての病院組織の成員に対しても，感染症対策に関する正しい知識の提供や教

育，明確な行動指針を提示することは必要である．常に組織からの指示を待

つのではなく，成員各自が周囲の環境の変化に関して敏感に情報収集し，フ



第 5 章 病院の事業継続計画（BCP） 5-4 2020 年 COVID-19 への精神科病院の感染対策                                           

125 

 

ェーズで決まっている感染症対策を行動化することで，精神科病院や認知症

施設などの閉鎖的環境にある組織内へ感染症を持ち込ませない対応も可能

になると考える．特に BCP の中の感染症対策では，外来診療を縮小するよ

うな対策では病院本来の目的が達成できなくなるため，事業を継続できるよ

うな具体策として，フェーズ対応や患者教育は特に重要である．  
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第 6 章 精神科病院の BCP の現状（調査結果）  

6-1 大阪府下の精神科病院における勉強会  

第 1 章の表 1-1 でも説明したが，我が国の 2018 年現在での病院 BCP の

策定率は 25％である．精神科病院のみのデータは確認できていないことも

説明したが，筆者は 2018 年 3 月から 2019 年 10 月の間で「大阪府下の精神

科病院施設防災に関する勉強会」を計 5 回の実施した．その内 2019 年 3

月，6 月，10 月の 3 回は，勉強会の評価と，各施設の BCP 策定率について

39 項目の質問によるアンケート調査をおこなった．5 回の勉強会への参加

者は累計 42 名で，複数回参加している 8 名を除くと 34 名 26 施設が参加し

ており，19 名が回答した

結果では BCP 策定率は

12.9％であった．表 6-1 は

勉強会参加の精神科病院

BCP の「未準備項目」の一

覧である．最も多かったの

は「病院避難判断基準」と

「トリアージタグの準備」

で，全体の 85.7％が未準備

であった．次いで「マスコ

ミ対応」と「外傷対応マニ

ュアル」が 83.3％，「緊急

時成員参集基準」と「固定

衛生電話の設置」が 81.0％

で未準備であることがわか

った．反対に準備できてい

ると考えられるものは，

「患者食料」と「院内自家

発電装置」が 64.3％と最も

多ないが，取り組み始めた  

表 6-1 精神科病院 BCP 未準備項目  

出典：矢野（ 2020），2019 年実施の勉強会アンケート結果  

より引用  
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表 6-2 勉強会の内容で今後活用できそうなもの（自由記載）  

出典：矢野（ 202），2019 年実施の勉強会アンケート結果より引用  

施設が多く，参加者自身の判断で勉強会に参加した人と，よくわからない

が院内の対策委員に抜擢されてしまったため取り敢えず参加したという人

に大きく分かれた．表 6-2 の「勉強会の内容で活用できそうな内容（自由

記載）」では，広域災害救急医療情報システム（以下 EMIS とする）の入力

の仕方，緊急時のスタッフの行動を促せる具体的な方法としてのアクショ

ンカードの活用などに注目が集まっていた．アクションカードは，ルーテ

ィン化できる項目については，システマティックで効率優先的な情報収集

や具体的行動がとれるというメリットがある．BCP の中では，緊急時の混

乱状態であって誰であっても同じ情報や行動がとれるため，部門長として

は部門内成員の共有と学習がしやすいと考える．  

精神保健医療福祉分野では，患者の入院を減らして，可能な限り地域生

活が送れるようにするという施策目標は，1995 年の精神保健福祉法の制定

から 25 年が経過するにもかかわらず，まだまだ入院に依存している状況に

これから委員会を立ち上げ、順次進めてゆきたいと思います。

アクションカード、備蓄の量を増やす、災害対策委員会の立ち上げ

EMIS、備蓄品、アクションカード

食料はできれば５日間必要であること。

水など倉庫がなくても詰所等に保管又は売店で非常時の使用等の話し合いをし利

用する等の話が聞けて良かった。

防災対策チーム、委員会の発足

アクションカード

アクションカード、病院で何をするべきか、少しであるが具体的な考え方がわ

かった。

フリーアプリの活用、EMIS活用

衛星電話の必要性

非常電源の時間確認

ウォーターサーバーの設置を検討したいです

GWでの情報共有、防災グッズを日ごろからリサーチしておく。

アクションカード

アクションカードの作成、緊急時の際のlineグループ等、それ以前に自分の病院の

災害時についての現状を、今一度把握しなくてはいけないと痛感しました。

何もない状況なので、すべて活用しなければならない。

EMISへの入力方法、トリアージの内容、非常食の選び方
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ある．先述したように，精神科病院は民間経営となる医療法人立が圧倒的

な比率を占めるため，経営者は組織成員を護るためにも，経営のための利

益を考えなければ，経営破綻の恐れが出てくる．実際に，ある精神科病院

では「理事長命令として病院の定数の 98％は埋めておくようにという絶対

指示がある」と話してくれた病院スタッフもいた．病院が儲かるための設

備投資は，比較的理事会でも承認されやすいが，起こるかどうかもわから

ない不確かな災害対策や，災害時の事業継続計画への投資は，理事会での

承認は得にくいのかもしれない．勉強会に参加した看護師は，大阪府北部

地震を経験した大阪府下の精神科病院のスタッフで，震源に近い病院の甚

大なる被害を知ることで，自分の病院が同じ状況に置かれた場合には，患

者の命や安全を守れるのかということを危惧していた．しかし，現場担当

者がいくら心配したところで，組織のトップが危機感を抱かなければ当然

組織行動にはならない．またトップに対して，現場の危機感を進言できる

ようなミドルがいなければそれまでである．トップが病院という組織の中

で，外部環境の急激な変化に対応しながら医療を提供し続けるためには，

災害対策や災害時の事業継続について考えないという選択はないと考えて

いる．病院の中で最も多い専門職種は看護成員（看護師・准看護師・看護

助手）で，病院という組織の中では患者に最も近い存在であるからこそ入

院期間が長ければ，患者のプライベートな部分を知る機会も多く，患者へ

の理解も深まる．看護成員にすれば，いつもケアしている患者が非常事態

に柔軟な対応をとることが難しい部分や，応援に来た知らない災害時組織

の外部支援者への対応が難しい患者がいることも理解している．中でも，

精神疾患を持つ患者や認知症患者は，環境の変化に脆弱でストレス・コー

ピング機能をうまく活用できない．また精神科病院や感染症・結核病棟特

有の行動制限を考えると，患者をいつ避難させるのか，どのように避難さ

せるのかも気になるところである．このような現場がもつ不安は，組織の

不確実性であり，内部・外部を問わずに専門職種間のコンフリクトになり

かねない．そうならないように，病院組織内外の専門職部門間のネットワ

ークを活用し，部門間連携しながら患者生命と安全のために協働できる

BCP を策定する必要がある．勉強会の中のグループ討議では，「先生（医
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師）たちの協力がないので進められなくて困っています」「事務系は，病院

長の指示がなければ腰が重くて，中々協力してくれません」といった会話

が聞かれることもあった．トップからが無理なのであれば，ルース・カッ

プリングで結びついた専門職ボトムが利害を一致させて連携・協働し，組

織全体に働きかけるしかない．看護成員以外の職種は数の上では多くない

が，それぞれが有事に備えて同じ方向を向いていれば，ボトムアップ方式

の BCP が策定できると考える．   

 

6-2 精神障害者の不確実性吸収のための患者教育  

COVID-19 のパンデミックによる影響は，地域で生活する人すべてに脅

威を与えていた．特に，地域生活に支援を必要とする難病患者や高齢者，

精神障害者（以下，生活要援護者とする）へのダメージは大きいと考えら

れた．強制的に未知の感染症と共存を余儀なくされたことで，無防備に生

活するわけにはいかなくなった．高齢者や合併症のある人の場合，COVID-

1 の罹患による致死率は決して低くない．Wu ら（2020, 1239-1242）によれ

ば，全体の致死率 2.3％に対し，80 歳以上の高齢者 14.8％，心血管疾患

10.5％，糖尿病 7.3％，慢性呼吸器疾患 6.3％，高血圧 6.0％およびガン

5.6％であったと報告している．さらに Turk ら（2020, 1-4）の報告では，

知的発達障害者は栄養障害や内分泌および代謝性の疾患（糖尿病など），循

環器・心疾患の有病率が高く，その結果 COVID-19 感染後の致死率が若い

年代ほど高くなっていると報告していた．生活要援護者は日常的に身の回

りの世話が必要となるため，支援者とのフィジカルディスタンシングを保

つのが難しいことで感染の危険性を高めている．そこで今回，難病患者や

高齢者，精神障害者を対象とし，COVIＤ -19 対策による行動面，心理面の

影響から現在定着しつつある新しい生活様式について把握することを目的

に聴き取りを行なった．インタビュー形式は，対面 7 名オンライン 2 名で

あった．カテゴリーは，「難病患者」「高齢者」「精神障害者」の 3 つと，

「全体」を追加した４カテゴリーとした．「全体」の総抽出語数 11,544 語
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のうち，助詞，助動詞などを省いた 4,098 語が分析対象となった．表 6-3

で示すように上位頻出語は，「全体」の上位 10 位までの中で「行く（動

詞）」61 語，「思う（動詞）」 57 語，「マスク（名詞）」 55 語が共通語であっ

た．「行く」「思う」「マスク」の KWIC コンコーダンスから抽出した結果が

表 6-4・表 6-5・表 6-6 である．「行く」のコンコーダンスの上位 3 位のサブ

カテゴリーは，難病患者が「病院」「会社」「買い物」で，高齢者が「知人

との外出」「買い物」「自分の行動」，

精神障害者は「買い物」「病院」「家族

/仕事」であった．「思う」のコンコー

ダンスの上位 3 位のサブカテゴリー

は，難病患者が「不安・恐怖」「共

感」「コロナ対策 /希望」，高齢者は

「コロナ対策」「町内会交流」「ワクチ

ン・薬」，精神障害者は「不安」「健康

管理」「楽観的判断 /ストレス」であっ

た．「マスク」のコンコーダンス上位

3 位のサブカテゴリーは，難病患者が

「息苦しさ」「感染対策」「煩わしさ /

外出時」で，高齢者が「町内会交流」

「コロナ対策」その他 5 項目，精神障

表 6-3 カテゴリー別特徴語一覧  2020 年 7 月実施  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策としての自粛生活から引用  

表 6-4 「行く」カテゴリー別  

KWIC コンコーダンス 2020 年 7 月  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策とし

ての自粛生活から引用  
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害者は「マスクの使い方」「サービス提供者」「材質」であった．図 6-1 で

示す全体の共起ネットワークでは，「マスク」から「手洗い」「うがい」「手

の消毒」とコロナ対策となった感染予防行動のカテゴリーが抽出され，「買

い物」に「行く」や「外」に「出る」が「コロナ」「怖い」と共起されたカ

テゴリーとなっていた．コロナ対策に関する他者の行動を評価するための

三人称としての「人」は，高齢者に特徴的な「町会」や「皆さん」と共起

された．円の色が濃いものは，共起の中心となる語を現しており，中心と

なった「マスク」は「ヘルパー」「来る」と共起しており，もう１つの中心

となった「行く」は「買い物」と共起していた．コーディングファイルを

用いて作成したカテゴリー別の対応分析を図 6-2 で示す．樋口（2014）

は，対応分析は原点（ 0.0）から離れた語に特徴があるとしており，難病患

者の「行ける」「感染」，高齢者の「町会」「声」，精神障害者の「ヘルパ

ー」「仕事」などで，カテゴリーの重複はほとんどなかっ  

表 6-5 「思う」カテゴリー別  

KWIC コンコーダンス 2020 年 7 月  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策としての

自粛生活から引用  

カテゴリー サブカテゴリー 文脈数
息苦しさ 3

感染対策 2

煩わしさ 1

外出時 1

町内会交流 11

コロナ対策 6

新生活習慣 2

備え 2

政府の対応 2

以前の習慣 2

気分転換 2

自己判断 1

マスク使い方 5

サービス提供者 4

材質 3

病院 2

予備 2

難病患者

高齢者

精神障がい者

表 6-6 「マスク」カテゴリー別  

KWIC コンコーダンス 2020 年 7 月  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策としての

自粛生活から引用  
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図 6-1 生活要援護者インタビュー全体共起ネットワーク  2020 年 7 月実施  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策としての自粛生活から引用  

 

図 6-2 カテゴリー別の対応分析  

出典：矢野（ 2021），COVID-19 対策としての自粛生活から引用  
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た．個人別では，難病患者，高齢者，精神障害者の区別なく原点周辺に重

複して分布する人が 5 名で「怖い」「感染」が特徴的であった．高齢者の内

2 名は「町会」や「声」とともに原点から離れており，精神障害者の１名

についても，「仕事」や「自転車」とともに原点から離れて特徴語として表

示されていた．  

 

6-2-1 新しい習慣を身につける  

精神科病院の不確実性の源泉となる「精神障害者」の特性を説明すること

で，不確実性の吸収につながると考えるため，インタビューの分析から説  

明する．頻出語の「行く」という語については，「買い物」や「病院」，「家

族」などのサブカテゴリーが抽出された．精神障害者は，家族との関係性

や公的扶助との関連から単独で生活していることも多く，家族とは一定の

距離を保ちながら生活している状況がある．そのた「家族」と会うことが

行き先の１つになっていると考えられる．精神障害者は，ストレスに脆弱

な気質や新しい事柄に柔軟に対応できない不器用な傾向をもつ人が多く，

COVID-19 によってこれまでの生活を大きく変えなければいけないような

事態は大きなストレスとなる．過剰なストレスは精神疾患を悪化させるた

め，安定した地域生活を送るためにも「病院」という医療とのつながりは

重要なことになる．「思う」という語については，「不安」，「健康管理」，

「楽観的判断 /ストレス」のサブカテゴリーが抽出された．コロナ対策は，

自分一人で対処しきれないため常に不安がつきまとう．特に一人で自宅に

いると，不安は次から次に押し寄せてくる．そこで買い物に行くことで，

自分以外の人たちがどのように振舞っているかを確認することができる．

また健康管理については，支援者と関わる場面で確認できるまでは，自分

なりに考えたり思ったりすることが多く，それが自己解釈による楽観的判

断や反対にストレスにつながる面もあると考えられる．支援者との関わり

や医療従事者と関わることで，「思う」ことはポジティヴな思考につなげて

いける可能性が大きいと考える．「マスク」という語については，「マスク

の使い方」を他者に教えられた通りに使用し，サービス提供者の感染対策

をマスクの着用によって評価していると考えられる．材質などの細かいこ
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とへのこだわりがある場合もあり，全体としての感染症対策で捉えること

が難しいときもある．しかし，自分の身を守るためのツールであることの

自覚はあると考える．つまり，精神障害者のある対象に行動化させたい場

合には，どのように行動するのかを具体的に提示し，習慣化するまで繰り

返し伝えていく必要がある．金﨑（2019）は，精神障害者が感染予防行動

を習慣化するまでには時間を要するため，感染症が蔓延してから始めるの

では間に合わないとし，日常的に習慣化させるよう働きかけることが重要

であると説明している．実際に同行してもらったサービス提供者との話の

中で，行動が定着化するまでに 3 ヶ月を要したと話していた．一人暮らし

の精神障害者にとって，サービス提供者は地域での生活を維持するための

キーパーソンとなり信頼も厚い．サービス提供者は，「してほしい行動」を

繰り返し説明・確認し，行動するための具体的な工夫は本人が納得するま

で一緒に考えていく必要があると考える．  

 

6-2-2 支援の形  

 全体の共起ネットワーク（図 6-1）では，コロナ対策となった「マスク」

から「手洗い」，「うがい」，「手の消毒」と COVID-19 感染予防行動のカテ

ゴリーが抽出されたことで，地域で生活する要援護者の中では，これらの

感染予防行動が定着していると考えられる．「買い物」，「行く」，「外」，「出

る」が「コロナ」，「怖い」と共起されたカテゴリーからは，  COVID-19 の

感染の恐怖と外出が直結していることがわかり，不安や恐怖心は行動の抑

制となると考える．ただし高齢者の場合は，社会的三人称としての「人」

が「町会」や「皆さん」と共起していることから，町内会という社会集団

は不安や恐怖の対象ではなく，社会的な認識や行動を確認するための必要

不可欠の集団であり，社会的で健康的な存在でありたいと願う場合は，家

族よりも重要な基本集団になると考えられる．「マスク」は，「ヘルパー」，

「来る」と中心性を持ちながら共起しており，日常生活で支援が必要な要

援護者にとっては，支援者が感染予防行動を取っていること確認する指標

が「マスク」であることがわかった．「行く」「買い物」が中心性を持ち共

起していたことは，外に行くことの最大の目的は生活必需品の購入で，こ
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れは COVID-19 に対する不安があっても行動が抑制されることはなく，こ

の時の不安の解消は同行する支援者に求めていくと考えられる．対応分析

からは，難病患者の感染に対する不安が自己感染から支援者への配慮に向

けられていることや，高齢者にとっての町内会という地域社会集団の意

義，精神障害者にとっての重要キーパーソンとなる支援者（ヘルパー）な

どが今回インタビューした 3 カテゴリーの特徴だと考える．個人別でも，

高齢者の「町会」は特徴的で，地域社会集団での参加を抑制しないような

感染予防対策は必須であると考える．難病患者にとっては，コロナ対策に

より普段以上にステイホームが長くなるようであれば，新しい生活スタイ

ルとして，運動や余暇活動が減少しないような働きかけや工夫，普段通り

の日常生活の支援者が継続した支援をしてくれること，マスクの使用を最

小限にできるような配慮が必要になると考えられる．高齢者にとって町内

会の親しい知人や友人の存在は，ピアサポーターとして安否の確認や心身

の健康・活動性の維持などに貢献してくれる家族以上の存在であると考え

られるため，高齢者が正しい知識と適切な感染予防対策を身につけながら

普段と変わらないような地域コミュニティでの共存を継続できるような支

援が必要であることが示唆されていた．これは，地域で生活する精神障害

者に共通するのではないかと考えている．精神障害者は，コロナ対策でス

テイホームすることにより孤独からのストレス脆弱性は危惧され

る．また，情報が多すぎたり選択肢が多くなりすぎたりすると混乱する．

新しい生活スタイルを定着させるためには，自らの行動が明確になるよう

にシンプルな説明を心がける．また，出来るようになるまで何度でも繰り

返し声をかけ続けることも必要だと考える．  

 

6-3 精神科病院における BCP に関するアンケート調査  

 精神科病院 BCP について考える上で，どうしても精神科病院の BCP 策

定の現状を知る必要があると考えた．そこで，公益財団法人日本精神科病

院協会のホームページ，病院検索欄に公開された全国 1,185 精神科病院に

対して，葉書で Web アンケート（QR コード使用）の依頼を送付した．そ

の結果，回答が得られたのは 33 病院であった．このタイミングで，医療法
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人愛精会あいせい紀年病院院長の木村勝智先生からお声掛けを頂き，森隆

夫理事長のご協力を得て，公益財団法人日本精神病院協会の災害部門をご

担当されていた医療法人微風会浜寺病院理事長  野木渡先生をご紹介いただ

いた．そこで災害部門担当病院の方々に，アンケートへのご協力を頂くこ

ととなり，何とか 40 施設のデータを得た．データ数としては全精神科病院

の 3％ではあるが，精神科病院としてのデータの蓄積が少ないことを考え

れば，1 つの参考資料としての意味はある．  

結果からは，BCP の策定状況は，「策定済み」10 病院 25％，「策定の途

中」19 病院 47.5％，策定していない 11 病院 27.5％であった．40 病院のう

ち，被災経験のある精神科病院は 16 病院で，災害の内訳（複数回答）は地

震 12 病院，豪雨 4 病院，感染症・暴風  各 2 病院，豪雪・洪水・落雷  各１

病院と回答されており複数回の被災経験がある病院があることがわかっ

た．次に，「薬品納入業者」，「診療材料納入業者」，「飲料水・食品納入業

者」，「設備点検・修理業者」「鍵点検・修理業者」の各サプライヤについて

BCP の策定の確認を取っているのかについての質問に対して，表 6-7 示す

ように「していない」，「分からない」と答えた病院が 80.0％～92.5％あ

り，高い比率で確認できていないことがわかった．また病院サプライヤの

数を聞いたところ，表 6-8 ように薬品や備品，診療材料，飲料水・食品に

ついてはサプライヤ数にバラツキが大きかったが，閉鎖病棟の鍵対応をす

るサプライヤの数は限定的であることがわかった．代替戦略の取れないサ

プライヤについては，BCP の策定の有無や，緊急時対応に関するバックア

ップシステムについて事前確認する必要があると考えられる．  

している していない わからない 未記入

医薬品業者 12.5% 42.5% 42.5% 2.5%

診療材料業者 7.5% 57.5% 35.0% 0.0%

飲料水・食品業者 15.0% 52.5% 32.5% 0.0%

設備点検・修理 20.0% 50.0% 30.0% 0.0%

鍵の点検・修理 5.0% 67.5% 25.0% 2.5%

表 6-7 サプライヤの BCP 策定状況  2022 年 4 月  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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表 6-8 病院サプライヤの数  

精神科病院における BCP に関する調査より  

 

次に，図 6-3 で示したように，病院内の指示命令系統については，複数

回答している組織が 4 病院あり，平常時と緊急時で分けて選択していたよ

うであった．精神科病院でも常にトップダウンでの指示命令系統で運用さ

れている組織が 7 病院あった．常にトップダウンとは，典型的な官僚制に

よる管理・運営がされていると考えられるため，現場レベルの裁量性がほ

とんどないと考えられる．その理由として，本来精神科病院組織の不確実

性の源泉である入院患者が，非常に安定した患者に限定されている可能性

が高いのではないかと考える．それ以外の病院では，何らかの現場裁量性

や権限委譲が行なわれ

ており，その程度は，

平常時と緊急時では異

なる場合があることが

わかった．つまり緊急

時には，平常時と異な

った組織構造をもつ緊

急時組織が立ち上がる

ような BCP が策定さ

れていると推察でき

る．  

 

薬品業者 診療材料業者 飲料水・食品業者 設備・点検修理業者 鍵対応業者

1社 0 2 2 3 28

2社 2 7 10 4 8

3社 6 14 12 6 3

4社 10 5 1 3 0

5社 3 1 1 2 0

6社以上 18 11 14 22 0

未記入 1 0 0 0 1

図 6-3 指示命令系統（複数回答）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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6-3-1 40 病院の現状  

40 病院は，総病床数の

平均が 249.4 床（MAX:588

床，MIN:99 床）であっ

た．標榜している診療科

目数は図 6-4 に示すとおり

である．一般病院との比

較データはないが，前出

の表 3-5 で確認しても精

神科病院の標榜診療科目

数が少ないことが分か

る．1 から 3 診療科目で

29 施設 72.5％であり，「精

神科」「心療内科」「内

科」などの標榜が多いの

だと考える． 6 つ以上の診

療科をもつ病院が 6 施設

確認できたが，全体とし

ては圧倒的に少ないこと

が分かる．診療科目数が

少ないと言うことが，医師の専門性の分化が少ないと言うことであり，パ

ワー（権力）が分散しにくいと言える．図 6-5 では，各病院の総病棟数を

示す．精神科病院の病棟の定数は，スーパー救急病棟など看護師が 7 対 1

入院基本料により運営されている病棟などでは，35 床定員などもあるが，

慢性期病棟では 15 対 1 入院基本料の算定で，病棟定数が 50～60 床という

ところも多い．平均の総病床が 249.4 床で総病棟数が 3～5 病棟が最も多い

ことから，1 病棟 50 人程度で運営されている状況が多いと考えられる．避

難するとなれば，一度に 50 名以上の患者を誘導しなければならないこと

は，時間のかかる業務になることは認識しておく必要がある．次に図 6-6

は，各病院の閉鎖病棟数である．単純に考えれば，総病棟数（図 6-5）が 3

図 6-4 標榜している診療科目数（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  

図 6-5 各病院の総病棟数（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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病棟～5 病棟の内，2～4

病棟は閉鎖病棟であると

すれば，開放病棟は 1 病

棟だけという精神科病院

も多いと考えられる．閉

鎖病棟が 0 という病院で

は，すべてが開放病棟で

入院患者の状態も安定し

ていると推察できる．病

院内の隔離室（保護室）の数は，平均 11.2 室で，MAX：28 室，MIN：0 室

であった．閉鎖病棟の数が多いことや，隔離室が多いということは，病状

の悪い患者を多く受け入れているということになる．そうなると，当然に

医療保護入院や措置入院という強制入院の患者の数は比例する．病状が悪

ければ，患者の不確実性は増すため，BCP の中では不確実性吸収のための

工夫が必要になる．ただし表 4-4 で示したように，実際の災害時の患者は

比較的静に過ごしていることがわかる．これは，被災するという現実的な

体験によるインパクトが大きいため，幻覚や妄想などの知覚や思考の異常

よりも現実体験が勝っていたのかも知れない．隔離室が 0 という病院も 2

施設あるため，入院患者の状態は比較的安定していることが考えられる．

このような施設の場合は，一般の療養型病院などの BCP でも活用可能だと

考える．隔離室は，精神状態の悪い自傷他害が切迫している患者の刺激の

コントロールや患者の生命・身体の安全確保のために使用されるため，そ

れ以外の用途で使用することは難しい．今回の COVID-19 の入院時に隔離

を行なうことができるような個室の有無については，平均数：10.9 室，

MAX:108 室，MIN：0 室という結果から，各病院で確保することが可能で

あることがわかった．このような個室の有無により，感染症に対する対策

が取りやすいため，それはその組織の強みになっていることを認識してい

ただきたい．感染症への対応を BCP に入れていく際に，個室の使い方は明

確にしておく必要がある．  

 

図 6-6 閉鎖病棟数（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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6-3-2 精神科特有の BCP に設定しにくい項目  

 精神科病院の不確実

性の吸収のためには，

入院患者に対して何ら

かの事前準備や災害時

の具体的対応を考える

必要があるのだが，そ

の病状の複雑さから教

育的な関わりは難しい

と考えている医療従事

者は多いのではないか

と考えていた．「入院患

者に対して災害教育や減災の対策に取り組まれていますか」という質問に

対する回答を図 6-7 に示している．「取り組んでいる」と答えたのは 10 病

院 25％で，72.5％が「取り組んでいない」と答えていた．取り組んでいた

10 病院の具体的な内容は，すべてが「避難訓練」であった．「緊急時対応

で，入院中の患者にとってほしい行動がありましたら，自由にお書きくだ

さい．」という質問に対する自由記載には，最も多かったのが「スタッフの

誘導・指示に従ってほしい」 9 病院であった．次に多かったのは，「自分で

できることは自分でしてほしい」 4 病院であった．患者には，医療従事者

の指示には従ってほしいし，手が回らないときは自分たちで自分たちの安

全を守るような行動を主体的に取ってほしいとも述べていた．そうなって

ほしいのであれば，事前に教育・訓練しておかなければ平常時にできない

ことは，緊急時にはできないものである．そう考えると平常時からの災害

教育や減災の対策についての教育は，不確実性吸収のためには必須なので

はないかと考える．もう１つ，BCP で内容を具体的に計画するだけでな

く，判断の基準を明確にしておかなければならない項目の１つに，精神科

病院の入院患者が身体合併症を併発した場合の治療についてである．「貴院

入院中の患者が身体合併症を併発した場合の対処方法を 1 つ選んでくださ

い」という質問に対する回答は，図 6-8 に示すとおりである．「内服や点滴

図 6-7 入院患者への災害教育・防災対策の実施

（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  
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などの簡単な内科的治

療であれば自院で治療

する」が最も多く 33 病

院 82.5％であった．「化

学療法を含む高度医療

も自院で行なう」を選

択した病院はなかっ

た．6 病院 15％は，「身

体合併症は，すべて治

療可能な一般科へ転院

してもらう」を選んでいたため，この場合の BCP はイシュー限定対応とし

て，平常時から入院・通院患者に対してその旨アクションカードなどで周

知しておく方が望ましい．  

 次に，「精神科病院 BCP 策定の困難度についてお答えください」（非常に

そう思う・ややそう思う・あまりそう思わない・全くそう思わない）の質問

図 6-8 身体合併症を併発した入院患者の対応  

（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  

図 6-9 精神科病院での BCP 策定の困難度（n=40）  
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に関する回答を図 6-9 に示す．最も困難だと感じている項目は，「一般暴飲

向けの BC マニュアルは使えない」 72.5％，「MAO  (最大許容停止 )や MBCO 

(最小事業継続目標 )，RTO  (目標復旧時間 )などの言葉がわからない」 72.5％

であった．これらの言葉は， ISO22301 で使用されている専門用語である．

特別な内容ではなく，RTO などは組織で使用しやすいように野本語で設定

しておけばよい．また，MAO (最大許容停止 )や MBCO (最小事業継続目標 )

の用語は，ISO22301;2019 では汎用性が低いとして削除されている．「BCP の

策定を困難にしている要因」の自由記載を表 6-9に示す．これらの内容から，

BCP 担当者の苦悩がヒシヒシと伝わってくる．組織内での重要事項の洗い

出しについて，トップや管理部門での認識が不十分なまま，数少ない担当者

だけで BCP の策定に取り組んでいる様子が伺える．これでは，いくら担当

者の能力が高くても，十分なパフォーマンスを発揮して BCP を策定する  

表 6-9 「BCP の策定を困難にしている要因」の自由記載  

精神科病院における BCP に関する調査より  

 

完成モデルがあるとわかりやすい

事務員1名が通常業務と並行してBCP策定を担当しており、遅々として進まない。ま

た、保健所等に言われて策定しているに過ぎず、病院内の防災に関する意識がとても

低い。

基本的に誰かがやってくれると思っているところ

BCPとしてどこまでやっておくべきか?ということに対する認識が人によって異なる

ため、お金のかけ方、準備の深さなど、基準を設けにくい

（これでOKというラインが分かりにくいので、人によっては「やりすぎ」という声

や、「まだまだ足りない」という声など管理職の間でも意見が分かれる）

基礎知識など情報不足

事業部門をトータル的に取りまとめることが難しい。

特にない

病院規模を超える要求が多くて対応できない。

想定の落とし所、策定の意味、方向性の理解に至っていない。

策定時間が無い

災害に対してのスタッフの意識が低い。被災を他人事のようにしか思えず、具体的に

考えられないこと。

余りにも多岐に渡る

策定する内容が多岐にわたるため、策定が困難さを感じる。
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ことは困難である．病院内の成員数が絶対的に少ないため，一部に負担を

集中するのではなく，平常時の BCM を担う各部署が協力体制を取る必要

があることは言うまでもない．特に事業影響度分析やリスク分析について

は，各部署から担当者を選出したワーキンググループ体制で取り組まなけ

れば，その後の事業継続戦略や対策を立てる際に各部門の役割が意識でき

ず，実際に使用できる BCP にはならない．図 6-10 は，各部門の協力体制

に関して質問した内容である．医師の協力は，BCP 策の際のトップマネジ

メントとして最も必要である．熊本地震で被災した精神科病院のように，

夜間帯に被災した場合，経営トップが到着するまでの間，インシデントコ

マンダーとして現場の指示命令系統のトップは医師になる．特に精神保健

指定医の場合は，強制入院の患者に対する対応が可能となるため，BCP の

発動を指示することにもなる．当然に，BCP が策定されていれば，事業を

中断するリスクがある場合は，自動的に適用になるが，緊急時体制への移

行は宣言する必要がある．協力が得られにくい部分が，表 6-10 の自由記載

につながっていることは容易に推察できるため，組織成員の意識が「誰か

がやってくれる」という他力本願に傾いているようであれば，組織風土は

すぐに変えられなくても，トップの方針として組織文化を変えていくこと

は可能になると考えるため，是非とも具体的な方針を打ち出して，組織全

体で取り組んでいただきたいというところである．  

 

図 6-10 各部門の協力（n=40）  

精神科病院における BCP に関する調査より  



第 6 章精神科病院の BCP の現状                                              

144 

 

6-4 まとめ  

 「大阪府下の精神科病院の施設防災に関する勉強会」の内容で，活用で

きそうな内容（自由記載）は，①広域災害救急医療情報システム（以下

EMIS とする）の入力の仕方，②緊急時のスタッフの行動を促せる具体的な

方法としてのアクションカードの活用などであった．アクションカードな

どで，ルーティン化できる項目については効率的に情報収集や行動化でき

るというメリットがある．BCP の中に置くことで，緊急時に誰であっても

同じ情報や行動がとれることになる．精神科病院が医療法人立の民間経営

となることは前述した．病院の利益に直結することは理事会でも承認され

やすいが，起こるかどうかもわからない災害対策や，災害時の事業継続計

画への投資は承認されにくいこともある．組織のトップが，災害に対する

危機感を抱かなければ当然組織行動にはならないし，現場の危機感を進言

できるようなミドルがいなければそれまでである．そこで，トップからが

無理なのであれば，ルース・カップリングで結びついた専門職ボトムが利

害を一致させて連携・協働し，組織全体に働きかけるしかない．病院の中

で最も多い専門職種は看護要員（看護師・准看護師・看護助手）である．

病院という組織の中では患者に近い存在であり，患者への理解も深まりや

すい．精神疾患をもつ患者が，非常事態に柔軟な対応をとることが難しい

ことや，はじめて会った人への対応が難しいこと，環境の変化に対して脆

弱でストレス・コーピング機能をうまく活用できないことを把握してい

る．このような特性を踏まえて，病院組織内外の専門職部門間のネットワ

ークを活用し，部門間連携しながら患者生命と安全のために協働できる

BCP を策定する必要がある．看護要員以外の職種は，数の上では決して多

くないが，それぞれが有事に備えて同じ方向を向いていればボトムアップ

方式の BCP が策定できると考える．また病院の目的・目標の違いによって

病院の一般環境やタスク環境に差異があり，その点を考慮して策定率の低

い精神科病院では個別的な BCP が策定できるように，ルースなフレームワ

ークを検討することが必要になる．  

2020 年新型コロナウイルス感染症への精神科病院の感染対策の研究にお

ける現状と課題では，標本は大阪府下の精神科単科病院 19 施設の 2020 年
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7 月段階での結果であり，現在ではもっと多くの精神科病院が様々な対応

を行っていると考えられる．今回協力のあった施設は，いち早く何らかの

感染症対策を講じていたと考えられるが，日本の精神科単科の病院全体を

反映したものではなく，一定の傾向を示すにとどまった．結果をみれば，

精神科病院にとって感染源対策や感染経路対策は実施しやすく，宿主対策

は後回しになってしまうことがわかった．感染経路対策では，精神科病院

における成員の行動制限は，患者の外出制限や面会制限と同じくらい感染

症のクラスター発生予防には重要な対処方法である可能性が示唆されたの

で，判断基準を明確に決めておく必要がある．精神科病院であっても，今

後の長期化する COVID-19 対策では，医療従事者および患者に対するスト

レス支援に力を入れていく必要があることが示唆されており，COVID-19

だけが感染症ではないため，今回のような感染症パンデミックを災害と捉

えるならば，BCP には感染パンデミックを想定した項目が必要となる．  

 タイムライン分析では，インタビューの協力が得られたのが，2 病院だけ

であったことや，災害が熊本地震に限定されてしまったため，被災経験の

ある精神科病院という母集団全体を反映するものではなかった．しかし，

今回協力が得られた 2 病院は，どちらも全入院患者の避難を経験されてい

たことから，同様の対応が必要になれば十分に参考になると考える．いず

れにせよ，コマンダーが被災した精神科病院の管理者であれば，緊急時対

応の際に患者対応するための現場が優先できる．精神疾患を持つ患者の不

確実性の程度が，外部からでは判断しづらいため，緊急時の不確実性の吸

収のためには，精神科病院組織が意思決定したことを，外部支援者は全力

でサポートする必要があると考える．  

 現状では，精神科病院の成員数が少なく設定されているため，アンケート

調査の結果から，BCP 担当者に様々な負担がかかっていることがよくわか

った．また，BCP に関する専門用語の分かりにくさや，重要事業の洗い出し

については，担当者のみで行なうことには無理があり，それでは BCM によ

る PDCA サイクルを活用しているリスクを常に意識した高信頼性組織とは

いいにくい．特に精神科病院の医療従事者は，患者のわずかな変化を認識す

ることには長けているため，その強みを組織の運営に活かせていないことが
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勿体ないというしかない．次章では，「完成モデルがあるとわかりやすい」

というご意見から，BCP の具体を提案していく．  
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第 7 章 精神科病院 BCP への提案  

 精神科病院 BCP を策定するにあたり，どのような点に注目して策定する

のかは，図 5-2 を参照されると比較的わかりやすいかもしれない．防災活動

と BCM の違いを図示してあるが，病院という組織では，防災活動の目的と

して明記されている「身体・生命の安全確保」や「物的被害の軽減」につい

ても，病院という組織の目標に含まれる．またその対象が，主に入院中の患

者という「人」の治療と療養環境「設備」を維持することを事業の対象にし

ているため，その部分でも防災活動と重複する．では，何が違うのかという

と，それぞれの精神科病院組織が担っている医療（事業）のボリュームが異

なる．医療のボリュームが異なることで，組織の構造や規模が異なり，必要

な環境に違いが出てくる．自分のいる精神科病院という組織のことはわかっ

ているように思うかも知れないが，組織論を用いることで，組織の構造は本

当に官僚制と有機的マネジメントによる二重構造なのか．現場裁量性と権限

委譲の程度はどうか．組織の意思決定や情報伝達経路は明確に決まっている

のか．対応は，常に不確実性の高い患者に近いボトム（現場）が優先されて

いるか．副作用として SLB を生むような組織風土はないか．患者や家族を

中心とした関係機関や行政などのステークホルダーとの関係や，資源を提供

するサプライヤとの事業継続については安定しているのか．日常的な病院

内・外の専門職や関係機関とのネットワークは公的に成立しているのか，私

的なものか．組織内に，ネットワークコントロールに長けた部署は存在する

のか．組織成員の仕事に対するモチベーションや凝集性は日常的に確認でき

るのか．トップのタイプは官僚的か有機的か，など BCP に直接関係する指

標は多い．そうして，組織論を用いてスクリーニングすることで，当該の精

神科病院の脆弱な部分が明確になり，その部分を補強するような BCP を策

定すれば，より活用しやすくなると考えられる．  

 

7-1 一般病院向けや介護施設向けの BCP との違い  

厚生労働省が公開している一般病院向け BCP や介護施設用 BCP と比較し

ながら説明する．比較する指標は，ISO22301 の要求事項「適応範囲」，「組織
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の状況」，「リーダーシップ」，「計画」，「支援」，「運用」，「パフォーマンス評

価」，「改善」を用いる。精神科病院の BCP（付録 4 参照）は，医療と療養生

活を意識した結果事象型 BCP を意識する．また組織の特徴が明確になるよ

うに，組織の構造や環境，ネットワークは網羅できるようにチェックリスト

形式で明記している．緊急時の対応は，災害だけではなく様々な危機的状況

や平常時の業務まで対応できるようにネットワーク・ガバナンスを活用した

システムとして ICS を活用した．ネットワーク・ガバナンスの ICS を使うこ

とで，可能な限り組織内外の横の構造を意識しながら，情報のボトムアップ

に重点を置いたフレームとしている．ただし，これはあくまで一例であって，

それぞれの組織が使いやすいフレームに置き換えればよい．それぞれの組織

が，事業継続のために確実に使用できる BCP であり，有事には患者や職員

の生命や安全が守られ，事業が継続できればよいのである．毎年，部分でも

図上でも構わないので訓練を実施して，リフレクションし，追加・修正して

ブラッシュアップしていけば組織にとってより有効な BCP が策定できると

考える．  

 

7-1-1 基本方針の決定から BIA まで  

 まず病院としての方針を，組織の理念や目標に照らし合わせて組織とし

て意思決定してもらう．少なくともこの点をトップマネジメントで決定し

てもらうことにより，BCP の中でのリーダーシップやトップマネジメン

ト，コマンダーとしての役割を確認することとなる．方針を決定する際

に，どのような事業を継続しなければならないのかについて検討すること

になるが，病院の場合は「診療や療養生活の維持・継続」という点は医療

法の目的から考えて外せない視点である．その他に，ステークホルダー

（家族や組織成員を含む）の対応も継続されなければならない．その上

で，組織に予備力があれば地域ニーズへの対応を考えることになる．この

部分は，一般病院用 BCP も介護施設用 BCP でも大きな差はない．ただ，

病院のボリュームや目的・目標に合わせていけば良いし，絶対に継続しな

ければならない事業は何か，という点をくり返しディスカッションするこ

とは組織にとって有益なことになる．もしも，この部分を担当者が一人で
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策定しなくてはいけなくても，訓練を実施する段階になれば，確認せざる

を得ないため，まずは作成してみて頂きたい．以下に BCP の冒頭の「はじ

めに」の一例を示す．  

【例】  

「はじめに」：BCP の冒頭では，当該の精神科病院にとって何故 BCP が必

要だと考えたのか，何が重要業務なのかについて，組織の理念や目標に照

らし合わせてトップマネジメントした内容を記載する．例えば，「日本では

自然災害が多発しているが，COVID-19 のように気象等に関係のない災害

を経験することにもなった．（実際のこれまでの経験したインシデントによ

る影響を示して）などの経験から，・・・・・・のようなことに気付けるこ

とができた．・・・・・・・・のために・・・・・・・・のような事業を継

続することが当院の社会的役割（理念や目標でもよい）であると考えてい

るため，事業継続のために組織全体として取り組んでいく．理事長（病院

長）」  

 

 次に基本方針の中の「適用範囲」では， 3 つの BCP に差異を確認した（表

7-2）．一般病院 BCP では「災害の種類」や資源に関する被害「人・物・通

信」，診療に関する項目，地域のニーズなどが記載されていた．一般病院

は，地域の健康保持に関する役割も大きいため，災害時であっても地域か

ら求められるニーズに対応することが望まれていることがわかる．介護施

設用 BCP では，リスクの把握，ハザードマップの確認，被災想定などから  

表 7-2 適用範囲の比較  

  

ISO22301

要求事項
災害拠点病院以外の病院BCP 精神科病院 介護保険施設

適用範囲

・対象とされる災害の種類

・想定される被害（人・物・通信）

・失われる診療機能の想定

・地域のニーズ，地域防災計画の中

の役割

・災害時に求められる診療体制

（病院避難・籠城・外来診療・被災

者受け入れ・受援体制）

1．事業継続の方向性や原則の設定

2．家族や職員への対応・方向性の設定

3．保健所や都道府県関係部門，警察，

消防などのネットワーク連携の設定

4．外来、入院の診療と入院患者の療養

生活が維持困難な状況になれば発動

①ライフライン（電気・水道）の寸断

②ガスの停止

③建物の損壊・倒壊の危険性

④通信手段・ITシステムの停止

⑤感染症のアウトブレイクなど

⑥道路・交通機関など交通経路の途絶

※　組織の予備力に合わせて，ここまで

に限定してもよい．

⑤地域ニーズへの対応の設定

２．推進体制

３．リスクの把握

・ハザードマップなどの確認

・被災想定
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表 7-3 組織の状況・支援・運用の比較  

 

自然災害を中心に考えていることが伺える．それと比較して筆者が提案し

た BCP は，「診療や療養生活の維持・継続」という事業を阻害する要因に

ついて羅列しており，災害の種類を問わない結果事象型の BCP である．  

次に，組織の状況・支援・運用の比較（表 7-3）では，一般病院用では，

主に災害急性期の危機への対応と一部 BCP の維持管理体制が明記されてい

る．介護施設用 BCP では，事業継続を阻害する日常的な要因が明記されて

おり，平常時対応の内容であるが，これらの項目が介護施設での療養生活

を阻害する．  

【例】組織の状況  

1) BCM 実務体制  

 (1) 平常時の BCP 組織（委員会）：組織図（例：図 7-1）  

ISO22301

要求事項
災害拠点病院以外の病院BCP 精神科病院 介護保険施設

組織の状況・

支援・運用

２．事前準備

・災害対応組織体制

・通常業務から災害体制への移行基

準と災害対策本部の設置

・災害時の本部機能

・災害対応のチェック項目とチェッ

ク体制

・災害時における優先業務の設定と

優先度

・優先業務の実施体制：時系列

・診療情報維持体制

・災害時用カルテ

・災害時の外部機関の設定と調整

・関連外部機関との連絡体制

・スタッフの連絡体制

・スタッフに対する教育と訓練

・避難計画（院内・院外）

・受援計画

・遺体・遺族対応

・BCPの維持管理体制（見直し・改

善）

2．組織の状況

1）組織内のBCM実務体制(平常時)

Ⅲ 組織の特徴（チェック式）

1）構造

・トップダウン

・ボトムアップ

・現場への権限委譲・現場裁量性による

ネットワークガバナンスICSの体制

2）環境

一般環境（関係法規）

・医療観察法

・感染症法

タスク環境

・開放病棟があり、患者の自立度は高い

・スーパー救急それに準ずる救急病棟

・療養病棟（寝たきり患者が半数以上）

3）資源

ヒト

モノ

パーソナルスペースの確保

その他　備蓄等

　飲料水・水道・電気・ガス・情報

4）通信可能なネットワーク

Ⅱ平常時の対応

１．建物・設備の安全対策

・人が常駐する場所の耐震措置

・設備の耐震措置

・水害対策

２．電気が止まった時の対策

・自家発電の有無と対応

３．ガスが止まった時の対応

４．水道が止まった場合の対策

・飲料水

・生活用水

５．通信が麻痺した場合の対策

６．システムが停止した場合の対策

７．衛生面の対策

・トイレ対策

・汚物対策

８．必要品の備蓄

９．資金手当て

病院長  

診療部  

本部事務局  

看護部  パラメディ

カル部問  

地域連携部  

※各部門から代表 1 名  

 
 図 7-1 平常時の BCP 委員会の一例 
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表 7-4 BCP 計画とパフォーマンス評価・改善の比較  

ISO22301

要求事項
災害拠点病院以外の病院BCP 精神科病院 介護保険施設

パフォーマン

ス評価・改善
BCP の維持管理（BCM）

Ⅶ 訓練・教育

　職員・患者

Ⅷ 評価・改善

　訓練を実施し、計画の内容を修正

５．研修・訓練の実施

　　BCPの検証・見直し

　・研修・訓練の実施

　・BCPの検証・見直し

1）事業影響度分析（BIA）		

(1)評価視点				

①患者への影響，入院療養環境や外来診

療の維持				

②従業員への影響と雇用の継続	

③売上への影響と維持			

④病院としての役割・機能の維持	

⑤法令，条例，契約への影響と維持	

⑥資金繰りへの影響と維持		

(2)重要事業一覧			　　上記①～⑥を細項

目にして優先順位を付ける．				

2）重要事業の目標復旧時間（RTO）と目

標復旧レベル（RLO）			

(1)重要事業別のRTO・RLO一覧	

(2)事業復旧計画(一時的補修・継続的復

旧)				

3）事業継続戦略：ボトルネック事業の

明確化とネットワーク・ガバナンスによ

るICSの導入				

(1)院外退避				

①外部ネットワークとの調整		

②受援計画（主に移送支援）		

③緊急時対応計画と平常業務継続計画	

(2)院内籠城				

①外部ネットワークとの調整		

②受援計画（主に病院内支援）	

③緊急時対応計画と平常業務継続計画	

④感染症対策計画			

4）関連施設との連携（ICSの１セクショ

ンとして運用）			

(1)入所施設				

(2)通所施設				

5）情報コントロール			

(1)院外への情報発信			

(2)緊急時院内コミュニケーション	

(3)組織外部の重要ネットワークとの連

絡方法				

6）資金確保（銀行・補助金・給付金・

助成金など）				

4.　BCMに基づいた平常時の対応	

1）教育・訓練				

(1)患者				

(2)職員				

(3)感染症フェーズ対策		

2）備蓄・資源確保に関する計画	

(1)消耗品のランニングストック	

(2)非常時用物品			

(3)サプライヤとの事前契約

３．発災直後の業務遂行計画	

◆初動体制（診療（避難）体制の決

定まで）	

・災害対策本部の設置 	

・被災状況	

・安否情報（スタッフ・院内患者）

の確認	

・診療形態の決定 	

◆上記で決定した診療形態の実施

・計画実行の指示 	

・部門別運用体制（アクションカー

ド等）	

4）診療維持計画（亜急性期・慢性期

対応）	

・外部供給の明示 	

・受援体制 	

5）災害時特別体制（災害モード）の

収束	

・通常診療への復帰 	

・収束基準	

・方法 	

6）チェックリスト	

・帳票類	

・資料など

【BCP に盛り込む特殊項目】	

 1）自施設の特殊性の分析 	

・地理的立地条件

・地域から求められている診療機能

継続の重要性

・建物の耐震化が不十分 	

・想定した災害に対応するための絶

対的なスタッフ不足 		

・急性期疾患に対応困難 	

・長期療養型で長期臥床患者が主体

・特殊機能型の医療機関あるいは特

殊機能型の病棟の併設

2）特殊性から求められる対応

・応急危険度判定 		

・スタッフの避難体制 	

・受援の必要性の判断基準 	

・要受援状態の発信体制 	

・避難計画：避難基準、避難準備体

制、避難場所の確保（院内・院

外）、避難方法

・病院内避難（籠城）のための備

蓄、供給体制 			

・吸入酸素対応：酸素の供給体制

・透析治療の維持体制：必要器材の

供給体制、地域ネットワークの活用

・特殊領域の医療者の受援体制

・地域住民等による自助・共助体制

Ⅲ緊急時の対応

１．BCP発動基準

２．行動基準

３．対応体制

４．対応拠点

５．安否確認

　・利用者

　・職員

６．職員の参集基準

７．施設内外の避難場所・避難方法

８．重要業務の継続

９．職員の管理

　・休憩、宿泊場所

　・勤務シフト

10．復旧対応

　・破損個所の確認

　・業連絡先一覧の整備

　・情報発信

【BCP】

４．優先業務の選定

　・優先する事業

　・優先する業務

９．職員の管理

　・休憩、宿泊場所

　・勤務シフト

10．復旧対応

　・破損個所の確認

　・業連絡先一覧の整備

　・情報発信

Ⅳ他施設との連携

１．連携体制の構築

　・連携先との協議

　・連携協定書の締結

　・福祉避難所の指定

　・福祉避難所開設の事前準備

　・地域ネットワーク等の構築・参画

２．連携対応

　・事前準備

　・入所者、利用者情報の整理

　・共同訓練

Ⅴ地域との連携

１．職員派遣

２．福祉避難所の運営

　・福祉避難所の指定

　・福祉避難所開設の事前準備	

計画



第 7 章精神科病院の BCP への提案  

152 

 

精神科病院では，図 7-1 の例のように平常時の BCP 委員会（仮）の組織図

などを示しておくだけでも，BCP の実務体制を示すことになり，準備から

計画，実行，評価，修正，準備などのすべてのプロセスに関わる．  

 表 7-4 で示すように緊急時の組織の状況についての比較では，一般病院

はいかに診療体制を維持するかという内容にフォーカスされており，その

為の資源や情報が集約できるような体制を構築するための内容になってい

た．これは，災害時に急増する医療ニーズへの対応を可能にして，激変す

る外部環境への適応を試みる内容になっているからだと考えられる．介護

施設用の BCP では，表に明記していないが「BCP の発動基準」の中に様々

な災害種類に分けて BCP の発動基準を明記するように指定されていた．行

動基準では，個人の行動にフォーカスした概要が図示されているが，途中

から組織での動きに変わっている．対応体制では，グループ（班）分けが

されているが，コマンダーを擁立するグループが実働部隊となっており，

一部 ICS に似ているよ

うにみえるが， 1 つの

班の規模や機能は不明

確である．重要業務の

優先順位は避難行動を

中心に，入所者を動か

していこうとする状況

を想定しているが，具

体的な業務では日常的

な生活介護業務を明示

しており，避難行動と

連動しておらず，支援

があるまで動かさない

計画となっている．ど

ちらかというと職員と

いうステークホルダー

の負担を軽減するよう  図 7-2 部門内 BCP の自動発動と全体での告知  
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表 7-5 BCP 発動基準と BCP 発動の告知者の一例  

な内容となっている印象がある．精神科病院の緊急時対応は，大きく分け

3 つの内容を明示した．まず１つ目は，「組織全体の緊急時体制」として，

組織内が常に緊急時には BCP の初動体制として ICS で動くことを想定す

る．図 7-2 のように各部門の IAP を基にして部門内で AC を用いたチェッ

ク機能を動かすときには，BCP が自動発動しているとすることが望まし

い．その後上部リーダーに報告し，ボトムアップ方式でリスク同定してい

く．部門内に限定している場合は，関係ネットワークと連携し，部門内対

応による早期復旧を目指す．反対に，病院全体でインシデントの発生を確

認したらコマンダーによる BCP 発動を告知し，緊急時体制として ICS によ

り緊急時対応と日常業務を遂行する．各部門の IAP による AC の活用と，

 

図 7-3 緊急時の ICS の一例  
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情報収集およびコマンダーへの情報の集約が課せられることになる．図 7-2

の BCP 発動に関する基準を文章化したものが，表 7-5 である．情報収集

と，ボトムアップ方式の情報の集約については図 7-3 で示す．インシデン

トコマンダーは，病院長や理事長が担当するため，情報はコマンダーにボ

トムアップ方式で集まるようになっている． 4 つの部門に便宜上分けて  

表 7-6 IAP の一例  

 

表 7-7 個人用 AC 例  

図 7-4 部門用 AC 例  
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おり，精神科病院の成員数が少ないことを考慮してロジスティックを外部

ネットワークに権限委譲する一例を示した．勤務時間帯に関係なく， 4 つ

の役割は必要となるが，この例では病院内での役割は 3 つになるため，入

院患者への対応としてオペレーションに人的資源を集中させることが可能

となる．さらに人員をオペレーションに集中させたければ，財務管理とプ

ランニングは兼務しても構わない．上位のグループのメンバーは，そのす

ぐ下のグループの部門長であり，上位者から担当部門における権限を委譲

されており，現場で収集された情報は，ボトムから上位に向けて共有さ

れ，それぞれのリーダーが報告するのは，決まった一人だけである．この

システムは，横に広がっても縦に伸びても同じ対応となる．但し，一人の

リーダーがコントロールできるメンバーの数は 5 名程度までといわれてお

り，上位のグループになればメンバー数が増えるため，同一ユニット内を

複数のグループに分けて，リーダーを置く方がシステムとして稼働しやす

く情報漏れが少なくなる．BCP の文書化は，BCP 委員会ですべて立案する

のではなく，図 7-3 のようなユニットやグループに分けた場合，できるだ

け実働を担当する部門で IAP（インシデントアクションプラン）を策定

し，それを部門毎に AC（アクションカード）に起こす． IAP は，表 7-6 の

ように行動化できるような具体的な行動計画である方が望ましい．個人用

AC は，個人が常に携帯できるサイズ（表 7-7）にし，部門用は 1 アクショ

ンを 1 枚のシート（図 7-4）にして優先度の高いものから連番表示する．誰

もが番号の小さい順にチェックするし，残っていれば未確認であることが

一目瞭然となるため，緊急時であっても取りこぼしが少なくなる．  

 

7-1-2 事業継続に関する項目  

 表 7-4 で提示した，一般病院用 BCP と介護施設用 BCP，精神科病院用 BCP

の BCP 計画とパフォーマンス評価・改善の比較では，一般病院用の BCP で

特殊項目として記載されている内容は，本来 BCPの中核になるものである．

これを見る限り，一般病院用 BCP は災害時に急増する救急医療に特化した

緊急時対応計画の色が濃い．そのため，救急医療を事業としない病院や施設

では，こちらのマニュアルを使用して BCP を策定することに困難を感じる
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のだと考える．介護施設用 BCP では，優先する事業の選定や復旧計画，訓

練・見直し，地域とのネットワークや連携記載することになっていた．こち

らも，緊急時対応とは別にして計画されており，緊急時の対応との繋がりが

わかりにくくなっている．本来の BCP の中心となる内容が，緊急時対応に

隠れてしまうような印象がある．精神科病院 BCP では，この部分が計画の

中心であり， ISO22301 の要求事項も踏まえた事業を継続することに特化し

た内容にしている．どのような緊急事態であっても，それぞれの精神科病院

が，最も重要と考える事業の継続を阻害する要因にフォーカスして，具体的

な事業継続のための計画や戦略について考え，教育・訓練，評価・見直しに

至るまで ISO22301 で示している考え方でまとめていることと，緊急時対応

から事業継続・復旧計画のすべての計画の基本体系をネットワーク・ガバナ

ンスによる ICS を導入することを強調したい．その中には，部門の IAP や

AC を基本として，現場優先のボトムアップ方式による情報収集や，普段の

組織内外のネットワークを活用したネットワーク・ガバナンスによる組織外

部への権限委譲など，一般病院とは異なる形の対応を構築しながら，不確実

性の最も高い患者への対応を全体に反映させた BCP の策定が，精神科病院

には必要だと考えている．  

 

7-1-3 事業影響度分析（BIA）  

ここでは災害やインシデントの原因を特定するのではなく，病院の外来

診療や入院療養が中断するような状況が発生した場合の影響を，表を用い

て時系列で説明する．事業中断による影響度を評価する視点は，内閣府

（2023）「BCP ガイドライン」と林らの「組織の危機管理入門」を参考に  

表 7-9 病院事業中断による影響度を評価する視点（例）  

内閣府 (2023).  BCP ガイドラインと林春男ら（ 2015）「組織の危機管理入門」を参考に筆者が作成  

 

影響度評価の視点 可否 原因の場所 発生状態 発生した現象

・患者への影響，入院療養環境や外来診療の維持 可・否 内・外 日常・非日常

・従業員への影響と雇用の継続 可・否 内・外 日常・非日常

・売上への影響と維持 可・否 内・外 日常・非日常

・病院としての役割・機能の維持 可・否 内・外 日常・非日常

・法令，条例，契約への影響と維持 可・否 内・外 日常・非日常

・資金繰りへの影響と維持 可・否 内・外 日常・非日常



第 7 章精神科病院の BCP への提案  

157 

 

表 7-10 影響度評価による重要事業の抽出  

 

表 7-11 上記の事業継続に対する RTO と RLO  

 

表 7-9 の視点で，原因が組織の内か外か，日常的な業務の延長上にあるの

か非日常なのかについてリスクアセスメントする．原因の場所や発生状況

を特定することで，BCP 戦略の発動の際に「院外退避」か「院内籠城」か

の意思決定の参考にできる．最後に，表 7-9 の右端の「発生した現象」に

洗い出された重要事業に優先順位をつけていく．それらの事業が，どのく

らいの時間で復旧させるか（目標復旧時間：RTO）ということを，物理的

条件を踏まえて決定する．その際に，併せて平常時の資源の備蓄状態やサ

プライヤとのネットワークからどの水準まで復旧させるのか（目標復旧レ

ベル：RLO）も決定する．優先順位の決定した重要事業を時系列表（ホワ

イトボードでのクロノロジー）に挿入し，対処の可否について検討し，そ

の上で営業停止許容時間と復旧レベルを明記する．そこから優先順位を付

けておき，対応済みや終了事象は消していく．表 7-10 と表 7-11 は，実際

の状況に合わせた一例である．重要事業は，できるだけ事前に検討するほ

うがよいが，被災時には想定していなかったことが起こりうるため，緊急

時であってもリスクを特定してそれに対する RTO と RLO の設定を行なう

ことで，患者への説明指標となり，それは成員間での共有事項となる．ま

た成員にとっては，各自の行動目標となるため，オペレーションに落とし

込みやすいということになる．災害時の想定外の事象に関する BIA は，30

分以内に方向付けする必要があるため，ホワイトボードでのクロノロジー

を用いることで，災害対策本部に出入りするメンバーには容易に共有でき

ると考える．  

BCP そのものは，災害の種類によって内容を大きく変更しないが，参考

影響度評価の視点 可否 原因の場所 発生状態 発生した現象

・病棟内浸水3㎝

・寝具、衣服、私物の水濡れ

・現在も散水・水漏れ持続

・患者への影響，入院療養環境や外来診療の維持 否
内：スプリンクラーの

破損
非日常

発生した現象 優先順位 発災直後（～3時間） 発災直後（～12時間） フェーズ1（72時間まで）

・病棟内浸水3㎝ 3 ✕ ✕ 〇病棟内浸水の排水

・寝具、衣服、私物の水濡れ 1 ○病衣等に交換 ○ 〇

・現在も散水・水漏れ持続 2 ✕ ○止水栓の停止 〇
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資料としては周辺地域のハザードマップや被害想定資料は必要である．ま

ずは，部門内 IAP や AC に沿って対応し，入院患者の安全確認し，患者の

療養環境の維持に努めることになる．部門長は病院全体の ICS の中に組み

込まれているため，部門内の平常時の業務をコントロールするのは部門内

のサブリーダーとなる．つまり部門長から権限委譲されるため，ここでも

ICS の下位グループが形成される．しかし，よく考えていただければ，平

常時の指示命令系統を踏襲していることに気付ける．自部門がスムーズに

事業継続できれば，部門内の役割を兼務して，人的資源の投入が必要な部

門に人員を配置することも可能である． ICS の利点は，人的資源の配分に

偏りがなく，機能的に運用できることである．  

 

7-1-4 事業継続戦略  

 戦略の実行において，ボトルネックとなる要素の確保が重要になるが，

精神科病院の場合は，組織として最も不確実性の高い患者を意図的に動か

すことであり，最たる事象は「全入院患者の転院」である．この場合の

RTO は，24 時間だと考える．倒壊の危険のある病院施設内で 2 日以上待機  

表 7-18 事業継続戦略の文書化の一例  
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すること自体が，誰にとっても大きなストレスになるに加えて，精神障害

者は，ストレスに対して脆弱である．転院しなくても，同一病院内での慣

れていない場所や，一カ所に大勢の患者が集合する状態は，患者に取って

大きな環境の変化であり，パーソナルスペースを脅かされることで安全で

はなくなる．朱ら（ 2002，2005）は，特定の場所へのこだわりを持つ患者

がいることや他者との距離を広く取る患者があることを述べており，普段

とは異なった場所や他者との距離が取れない空間で長時間過ごすことに大

きな苦痛を感じる．そのため， 24 時間以内には，普段とは異なった場所で

あっても自分のパーソナルスペースを確保できる療養環境を整える必要が

ある．東日本大震災では，筆者が支援に入った国立の後方支援病院の ER

（Emergency Room）で福島原発半径 20km 県内にあった精神科病院で 1 週

間過ごしていた患者と出会った．その当時は，大きなストレスだったろう

と考えていたが，今思えば比較的穏やかな様子でいたのは，寝たきりの状

態で 1 週間過ごした場所が，慣れた場所であったことや，馴染みのある医

師や看護などのスタッフと一緒に過ごしていたことが大きく関係するのだ

と思える．そのため精神科病院では，建物の倒壊の危険が無ければ，院内

籠城で対応すること自体，患者の不確実性の吸収に効果があるのだと考え

られる．そうすると，事業（診療）の継続に対する戦略は大きく分けて

「院外退避」と「院内籠城」に分けられるため，その 2 つに分けて対応案

を提示しておく必要がある（表 7-18）．  

図 7-5 は，BCP 戦略としての院内籠城や院外退避を決定するためのシナ

リオ例と， ICS・ IAP・AC による緊急時体制の自動発動をシュミレーショ

ンしたものである．どのような緊急事態でも，徴候を確認したら，部門内

の ICS は IAP に準じて自動発動し，AC を使用してチェックと情報収集を

おこなう．部門内リーダーに報告し，部門内リーダーは，上部リーダーに

報告する．これはインシデントの規模に関係なく，平常時から急な停電や

断水の時にも使用できるし，使用しておくことで大規模な危機的状況に遭

遇しても，普段通りに対応できるようになる．特に病院建物が倒壊の危険

に見舞われて，全入院患者の転院という組織決定になった場合は，組織全

体で取り組む必要がでてくる．緊急時対応としての転院の調整や診療情報  
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図 7-5  BCP 戦略（院内籠城・院外退避）意思決定シナリオ（例）  

発災 徴候
・ ライフラインの断絶や漏水（電気・水など）
・ 建物の揺れや損傷（壁や天井の落下・ヒビ割れ）
・ 情報システムダウン（サイバー攻撃など）

1)職員自身の安全確保（自動で部門毎にBCP/ICS始動）
2)部門IAP（＊１）に沿ってAC（＊２）で現状確認行動の始動

・ 建物・ライフライン・電子媒体の現状把握
サイズアップ ・ 患者の安否確認（患者用AC：歩行者はホール集合）

3）部門内リーダーから上部のリーダーへの報告（ボトムアップ）
4)次の行動に向けて、準備を始める（IAP/AC；＊３）

約15分
・

＊3：BCP戦略の準備（共通項目）から準備する．

約30分

行動

＊1：Incident Action Plan（IAP）は，最終的なBCP戦略としての院内籠城または院外退
避の判断を，コマンダーが正確に意思決定できるような情報を意図的に収集できるよう
にすることや，院内籠城や院外退避の準備ができるような計画にする。

＊２：Action Card（AC）は，IAPが実現できるように1アクションをA4サイズ１枚にまとめ，
点検・チェックシートとして使用しながら、情報を収集する．優先順位に合わせてカードに
は通し番号を付けておく．患者用ACは，廊下やホールに貼っておく．

組織判断による戦略決定にむけて、患者や職員の準備
を整える．

決定されたBCP戦略の実行に向けての準備（患者・物
品・体制など）

◆ACは、yes・Noチャート形式で作成し、WBマーカーで記入できるようにラミネートしておく．

緊急事態

被害状況

の把握

コマンダーへ

一時情報の集約

組織的意思決定

コマンダーによる緊急

時体制発動の告知

IAPの例（BCPの目的を踏まえて）

1.緊急事態時に，患者・職員の生命・身体的安全を護る．

1)部門（病棟）内で次の徴候を確認したら，ICS体制を自動発動する．

【徴候】ライフラインの断絶や漏水（電気・水など）， 建物の揺れや損傷（壁や天井の落

下・ヒビ割れ）， 情報システムダウン（サイバー攻撃） など

◆以下はACと連動

2)職員各自の安全確認（個人用ACでチェック）

3)病棟西ブロックと東ブロックに分かれてAC No1～No5を使用してチェックと情報収集

(1)患者の安否確認/歩ける患者はホールに集合することを口頭でアナウンス（AC1）

(2)天井・壁の落下/天井・壁・柱のヒビ割れ（AC2）

(3)電気点灯可能箇所（廊下・病室402・403…・トイレ・風呂・洗面所）

(4)水道流水可能箇所（トイレ・洗面所・給水器）/水漏れ箇所（ ）
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提供書の準備などを実行しながら，待機中の患者に対する療養生活の維持

として，薬物療法（大半が内服薬であるが）の継続，食事の提供，飲用水

の提供，トイレの確保，各自の避難準備と患者私物の保管，休息・仮眠ス

ペースの確保などの環境維持も必要となる．  

院内籠城の場合は，治療や療養生活を維持しながら，大きく変化した外

部環境に対して適応させていこうとするならば，内部環境や資源量の変化

に合わせていかなければならないし，患者の協力は必須である．これは，

緊急時対応および日常業務の継続ということになる．このような場合，外

部ネットワークとの調整が密になることもあり，外部からの支援者の受け

入れ（受援）もでてくるため，ネットワークとの調整計画や受援計画もあ

ると動きやすい．さらに，院内籠城計画の中では感染症に対する対応計画

も記載しておくことで，感染症の種類に影響されることがなくなる．  

院外退避については，病院の建物に関するリスク（建物の倒壊や浸水，

火災など）が大きければ大きいほど退避が切迫する．熊本地震の際は，全

入院患者の院外退避を決定した 2 つの精神科病院の苦渋の決断があったこ

とは，すでに述べたとおりである．本稿では転院のためのロジスティック

スは，ネットワークを活用して組織外に出しても良いと提案してきた．こ

の場合の外部組織は，精神科病院協会や都道府県を想定している．しか

し，ここで厚生労働省が推進してきた精神科災害拠点病院について述べて

おく．厚生労働省（ 2018）では，第４回救急・災害医療提供体制等の在り  

方に関する検討会において「災害時おける精神科病院の現状」に関する報

告から災害拠点精神科病院の整備の必要性が検討されてきた．表 7-19 は，

東日本大震災や熊本地震で被災した精神科病院からの搬送患者数の一覧で

ある．この中で災害拠点病院に搬出されたのは， 4 名だけであったが 3 時

間を要していた．それ以外は，一旦集積後に同一県内や県外の精神科病院

に搬送されていた．このような現状から災害精神科病院の整備を促進する

べきであるということが検討されてきたが，これは DPAT の活動と関連付

けて検討されてきた経緯がある．その後，厚生労働省（2019）第 11 回救

急・災害医療提供体制等の在り方に関する検討会の中で，精神科病院協会

が独自に災害支援中心病院の整備を進めていることが報告されていた．  
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表 7-19 災害時における精神科病院の現状  

出典：厚生労働省（ 2018）．第４回救急・災害医療提供体制等の在り方に関する検討会資

料 3「災害拠点精神科病院の現状および課題について」から引用  

 

精神科病院は，全体として医療法人により運営されている病院が大半であ

ることは前述した．経営的な視点から，ベッド稼働率は高く満床に近い状

態で運営されているが，空床が少なくても母数が多ければ分散して受け入

れを要請することは可能である．この受け入れ機能を，国・公立の精神科

病院や特定の条件を満たした限られた精神科病院だけで，災害拠点精神科

病院の目標として掲げた「精神疾患を有する患者の受入れや，一時的避難

場所としての機能を有すること」は物理的に難しいと考えられる．環境の

変化に弱い精神障害者を一旦別の場所に集積させた後，また他の病院に移

すという状況を意図的に作ろうとしていることに違和感がある．それより

も，精神科病院に特化した職能団体による連携やネットワークの方がより

有効に活用できるのではないかと考える．実際熊本地震の際には，引受先

の病院から迎えの車が来たり，普段親交のある病院から受け入れが可能で

あることを直接連絡があったりしたと報告されていた．このような支援活
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動は，必ずしも DPAT 活動と同一ではない．精神科病院の患者の避難・移

送は，自衛隊や警察の協力も可能であり，DPAT とは別に切り離して考えた

方がよりスムーズにできるのではないかと考える．  

 

7-1-5 同一法人の関連施設  

 精神科病院と主要事業としながら，近隣に入所施設や高齢者施設，障害

者通所施設や各種事業所を併設している法人は少なくない．そのような場

合の BCP についても，基本的には ICS による対応を軸に置けば混乱は少な

くなる．各併設施設に権限委譲されているリーダーが存在し，時にはオペ

レーションを含めたすべての役割を兼務する場合もあるかも知れないが，

ボトムとしての情報の集約は，直属の上位のリーダーに報告・連絡・相談

するだけである．BCP の中では，緊急時の ICS の中に入れて置けば位置関

係が分かるし，各施設や事業所内では，基本的に Incident Action Plan； IAP

を立案し，Action Card；AC によって優先順位通りに事業を継続するだけで

ある．  

 

7-1-6 情報のコントロール  

 緊急時は情報のコントロールが重要になる．MIMMS では，情報の伝達

の基本として METHANE：Major Incident（重大事故），Exact place（正確な

場所），Type（種別），Hazard（危険物），Access（到達経路），Number（傷

病者数），Emergency service（応援の必要性）が使用されている．これは初

動時の情報伝達の基本と考えた方がよい． ICS では，被害状況の把握（サ

イズアップ）は 2 ステップで行なう．1 つは，眼前の被害状況の現状を把

握すること．もう 1 つは，その被害がどこまで広がるか（サイズアップす

る）を推測するである（株式会社日本防災デザイン， 2020）．被害の現状把

握と伝達には，可能な限り事実のみを伝えて，自分の主観を入れないこと

が重要である．精神科病院では，「分化の有効性発揮の条件」として中等度

の不確実性から表 4-2 に示しているように対人志向は人間関係型志向が特

徴だと説明した．患者のわずかな変化を捉えた主観を説明したり，伝えた

りすることには長けている．しかし，事実のみを伝えるということは，普
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段のコミュニケーションとは少し異なる部分もあるため，訓練・教育の中

で情報伝達のトレーニングをする必要はある．被災したことによるハード

面の情報は事実を優先した情報伝達法を使用し，患者の不確実性の根源で

ある症状や状態などのソフト面のわずかな変化を伝える際や，被害拡大の

推測については，観察者の主観を交えた違和感を伝える必要がある．つま

り，緊急体制下では 2 種類の情報伝達法（コミュニケーション法）を使い

分けなければならないため，トレーニングが必要となる．AC の中の「報

告」表示の下に，「1.事実のみを伝える」，「 2.被害拡大に関する推測」にチ

ェックボックスをつけて表示しておくことも 1 つの方法だと考える．  

 情報については，全く情報が入らない発信されない「ブラックアウト」

状態に陥ることで，外部ネットワークの活用や支援が受けられなくなるこ

とになる．また勤務内外の職員も，安易に動けなくなる．これを防ぐ方法

は，ステークホルダーへの情報発信手段やバックアップシステムの確保が

必要になる．病院の固定電話の回線が使用できなくなったときのための，

衛星電話や無線機などの準備は，先行投資として必要なことである．  

情報ルートの確保は，事業の復旧にとっては重要な要素となる．組織全

体の早期復旧のために，組織内外の情報収集と資源確保を計画の中に組み

入れておく．  

 

7-2 資金確保と成員のモチベーション  

 被災することにより，大幅な患者移動が起こると収入が減少する．電子

カルテを導入している場合，停電などにより患者の診療記録やレセプト

（診療報酬明細書）コンピューターのシステムダウンが起こり，定期の診

療報酬請求が滞ることにもなる．しかし病院は制度の 1 つであり，熊本地

震の際も国や都道府県から給付金や貸付制度などの資金援助が施された経

緯がある．患者は転院し，収入がなくなっても，病院職員は確保しておか

なければ，復旧後の病院経営の再開が危ぶまれることになる．これは，事

業復旧計画の大きな柱になる．  

熊本県の被災病院 2 病院では，収入源である入院患者が全員転院した後

も，組織トップから数ヶ月間という一定期間の給料の保障が成員に提示さ
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れた．数ヶ月という猶予期間内に，転院した患者が戻ってこられるような

状態に復旧すれば，それ以降も雇用は継続されるし，継続的な雇用を希望

しなければ，その間に転職先を探すこともできる．今日・明日の生活の心

配をしなくて済むような，組織トップによる配慮が成員の安堵感とともに

組織に対するモチベーションを向上させ，集団凝集性が高まっていた実情

を聴くことができた．その結果，組織成員が行動として発揮したのはフォ

ロアーシップであったと考えられる．成員も組織のステークホルダーであ

り，組織の目標達成にも大きく影響するため，モチベーションを維持させ

られるようなトップマネジメントやリーダーシップが発揮されていた事例

である．今現在，両病院は順調に経済回復を果たし，健全な経営を取り戻

している．全入院患者を転院させることになっても，当該の組織がそのよ

うに判断し，BCP の基本方針に沿って事業継続するのであれば，外部支援

者はネットワークによる被災精神科病院のトップをコマンダーとしたガバ

ナンス体制の中で，必要な資源の提供や環境調整に関する支援を展開する

必要がある．それが結果的に，事業を継続させて，資金を確保することに

つながる．  

 

7-3 事業継続のための教育と訓練への提案  

 ここまでにも何度も述べていたが，平常時の BCM の中心は教育・訓練で

ある．これは組織の事業を継続するために，最も組織に近いステークホルダ

ーに協力を得なければ，緊急時の BCP がうまく機能しない恐れがあるから

である．BCP が組織の戦略であるならば，身近なステークホルダーの協力は

必須である．身近なステークホルダーの代表は，患者や家族，組織成員であ

り，患者は精神科病院にとっての不確実性の根源であるため，不確実性の吸

収のための対策が必要である．  

 

7-3-1 患者への教育・訓練  

 アンケートの結果では，患者への訓練の参加に取り組んでいる病院は 10

病院あった．訓練はできないと考えている病院が多かったが，取り組んでい

た内容はすべての病院が「訓練への参加」であった．すべての患者に対して
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行なわれている訳ではないにしても，一部の健康的な患者に実施できれば，

緊急時の自助・共助につながる．「COVID-19 対策による新しい生活様式の獲

得」でも述べたように，精神に障害のある患者は，新しいことを習得するの

に時間がかかったり，自分のこだわりがあったりするため，一見理解できて

いないように見えても，自分の持てる力で理解し，習得しようとできる．そ

れが例え 1 年に 1 回の取り組みであっても，経験したことない事態に何の予

備知識もなく直面するよりは，一度でも経験したことがある方が，本人は状

況に適応しやすくなる．例えば，作業療法（OT）等でモバイルアプリを使用

した災害訓練に取り組んでもらったり，ゲーム形式で災害について考えたり，

Social Skills Training（SST）の中で災害について意見を言い合ったりするよ

うなトレーニングでも，くり返し取り組むことで災害への備えになっていく

と考えられる．また COVID-19 対策などのように，マスクの着用やソーシャ

ルディスタンスなど，新しく獲得した生活様式は，使わなければ忘れてしま

うため，フェーズ対応と関連付けて患者が意識して確認しながら，各自が行

動できるように，デイケアや外来診療部門，病棟部門などに明示していく必

要があると考えている．アンケートの自由記載にあったように，患者に対し

て「医療従事者の指示をきく」，「自分のことは自分でする」という行動変化

を期待するのであれば，できるところから取り組むことができるように，毎

日の療養生活の中で継続的にトレーニングしていく必要がある．  

 

7-3-2 成員への教育・訓練  

 成員への教育・訓練については，ICS 体制の訓練と，情報伝達およびコミ

ュニケーションの使い分けは必ず訓練項目に入れておきたい．また，部門で

作成した IAP や AC を使用した実際の訓練を経験することで，紙上では見え

てこなかった細部の見直しや全体のブラッシュアップが可能になる．訓練は，

病棟単位での図上訓練でも構わない．実際に BCP を動かしてみて，インシ

デント対応として ICS の中で AC を用いることで，本当に IAP が実行できる

のか，それと平行して毎日の業務を継続できるのかという点を点検して検証

することで，最終的には BCP 全体がブラッシュアップされることになる．

精神科病院では，現場にいる患者の不確実性が高く，現場裁量性が高い組織
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構造を持っているため，不確実性ヘの対処を迅速に行なうことで，現場は安

定する．不確実性への対処には，病棟内だけで対応できないこともあり、そ

の場合は病院内のネットワーク（例えば緊急コール，コードブルーなど）を

活用する．このような状況を考えると，ボトム優先のネットワーク・ガバナ

ンスによる ICS は，精神科病院にはよく適応すると考えている．訓練の中

で，組織のトップがインシデントコマンダーとなることは，トップマネジメ

ントを具体的に考える機会にもなり，外部のネットワークをどのように活用

すれば，自分の組織がうまく事業継続できるのかについても考えることにな

る．患者・成員・トップが訓練したり，BCP について教育を受けたりするこ

とは，組織成員が組織文化や組織風土を，よりポジティヴな方向に変えて行

くことにつながる良い機会になると期待できる．  

 

7-4 まとめ  

精神科病院への提案として，これまでの文献レビューや各種の 1 次資料

や 2 次資料，さらにアンケートやインタビュー調査からわかった結果を踏

まえて，BCP の国際規格である ISO22301 の BCM に関する考え方や要求事

項を参考に，具体的には内閣府（ 2023）BCP ガイドラインを用いて考えた

内容を提案した．精神科病院 BCP の特徴は，患者という不確実性の高いス

テークホルダーの不確実性の吸収を目標にしなかれば，事業が継続できな

いということである．概念枠を確認して，実際に精神科病院 BCP の策定は

可能であると考えられる．また継続するべき事業は，拡大するのではな

く，入院患者への対応という点にイシュー限定していくことで，より事業

を継続しやすくなり，社会的なニーズからもズレないと考えている．その

ため，災害の種類に合わせるのではなく，結果として事業が中断すること

に注目した，結果事象型の BCP の策定があっている．また精神科病院で

は，平常時から患者の不確実性が高いことから，不確実性の吸収のために

現場裁量性と権限委譲が許されており，精神科という特殊性から外部の専

門職との間のネットワークに依存していることがわかっている．それにフ

ィットするのは，現場（ボトム）を優先する緊急時体系で外部組織とのネ

ットワークを活用したネットワーク・ガバナンス型の Incident Command 



第 7 章精神科病院の BCP への提案  

168 

 

System； ICS であると考えた．DMAT を中心とした我が国の救急医療現場

では，英国の MIMMUS の CSCATTT や METHANE が活用されるが，組織成

員が少なく，生命に直結するような瀕死の状態の患者の治療を行っている

わけではない精神科病院では，その運用には難しさが残ると感じたため，

ネットワーク・ガバナンスにより ICS の方が使いやすいと考えたからであ

る．また， Incident Action Plan； IAP や Action Card；AC などは，現場レベ

ルが活用しやすい内容で計画する方が，より実践的で活用しやすいものと

なる．AC の活用は，緊急時には誰であっても同じ項目がチェックでき，ナ

ンバリングによって優先順位がわかるというメリットがあった．  

事業影響度分析（BIA）や目標復旧時間：（RTO），目標復旧レベル

（RLO）についても，アンケートでは意味が分からないと回答した病院関

係者が多かったが，より分かりやすく具体的に提示した．それにより精神

科病院の BCP 戦略は，「院外退避型」と「院内籠城型」に大別され，感染

症対策は「院内籠城型」での計画となることがわかった． ICS での情報共

有の基本形は「サイズアップ」であり， 2 種類のコミュニケーション方法

を使い分ける必要があるため，訓練項目として計上する必要性があった．  

組織の資金確保と成員のモチベーションには関連があり，緊急時の組織

経営が苦しい時に，成員の雇用や給料が保証されることで，集団凝集性が

発揮され，フォロアーシップが活性化することが示唆された．  

これらの結果を踏まえて，精神科病院の BCP フレームを提案した．これ

はあくまで基本形であって，それぞれの組織がアレンジし，ブラッシュア

ップしていけばよいと考える．  

最後に，平常時の BCM の 1 つになるが，患者の不確実性の吸収のため

には，患者への防災教育や災害対応訓練は必須だと考えている．特に精神

に障害をもつ患者の特性から，平常時から繰り返し訓練していくことで習

得が可能になると推察できる．特に作業療法（OT）や Social Skills Training

（SST）などの時間を活用して，モバイルアプリの活用や防災カードゲー

ム，SST での意見交換などを積み重ねていくことで，災害訓練や避難訓練

に参加した際に，その意味が理解しやすくなるのではないかと考える．そ

のような取り組みは，災害時の患者の協調性や自主性につながっていくこ
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とが推察できる．成員への教育・訓練の実施は，組織独自の BCP 策定や

BCP のブラッシュアップには欠かせない．体験によるリフレクションから

BCP の見直しや改善が現実となることがわかった．   
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第 8 章 結論 

8-1 まとめ  

本研究では，一般病院とは異なる精神科病院組織の特徴について組織論を用いて明

らかにし，その上で特徴を活かした精神科病院事業継続計画（Business Continuity Plan； 

BCP）  の項目を抽出することを目的とした．  

まずは緊急時の社会システムの中で，病院という組織にとっては想定外であったと

しても，想定外だからと仕方がないとは社会的に容認されない．そのため病院は，高信

頼性組織を目指さなくてはならないことがわかった．災害時に機能する組織の１つと

して，病院は定置型組織に分類されることため，社会的に期待される役割を遂行する必

要がある．それを業務として継続するには，組織の状況に応じた「イシュー限定」対応

にする必要もある．危機管理としてのリスクの同定や一元的な危機対応システム

（ Incident Command System； ICS）の活用の可能性について文献レビューした結果，救

急医療をおこなう病院では，CSCATTT 方式が使いやすく，それ以外の慢性期の病院や

施設では，ネットワーク・ガバナンスによる ICS が使いやすいのではないかと示唆さ

れた．病院という組織を規定する医事法に関する資料からは，一般病院と精神科病院の

違いが組織構造や患者（顧客）に明確に現れていた．しかし差異はあっても，医事法で

規定された病院という組織の安全マネジメントを考えるときに，多種のステークホル

ダーやサプライヤと複雑なネットワークを持ちながら，複雑適応システムとして機能

する病院組織の内外の環境を整理することは，病院組織のレジリエンスを発揮しやす

くなる要因であることがわかった．ネットワークを調整（学習）することは不確実性を

コントロールすることになり，環境への適応性を高めると考えられる．  

組織論で使用する構造・環境・組織過程・ネットワークなどの概念を用いて考察した

ことで，組織論上の違いは組織の特徴になることがわかった．まず組織構造では，病院

という組織が管理部門の官僚制構造と専門家集団の有機的マネジメント構造という二

重構造をもつことが明確になった．有機的マネジメントは，システムとして内外のネッ

トワークとつながるという点が特徴になる．また，現場での裁量性と権限委譲も大きな

特徴の 1 つであり，本来は不確実性の高い現場で不確実性を吸収するための権限であ

る．しかしその副作用として，組織構造外でおこる「現場レベルの官僚制」は現場での

患者支配を引き起こす可能性が示唆された．組織の環境としての一般環境は，病院を規

定する医事法や社会的ニーズなど組織で変更が不可能な内容であるため，環境への適

応性を高めるためには従うしかない．特に精神科病院では，特別法（精神保健福祉法・

医療観察法）の規定が付加されており，患者の行動を制限するため，憲法にある基本的

人権や生存権に関する理解も必要であることを再認識した．タスク環境では，患者要因

の「安定 -不安定」と要因の「単純 -複雑」の 2 軸で分類した結果，精神科病院では患者

要因が複雑，治療要因が単純に分類された．タスク環境は，組織の目標達成にも大きく

影響する．そのため不確実性の根源ともなっており，精神科病院の場合は「患者」とい
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うタスク環境が，組織にとって最も大きな不確実性の根源であることがわかった．組織

間環境では，前述したように病院は組織内に複数の専門職を抱えるため，専門職間のネ

ットワークが存在する．専門職は，官僚制構造ではなく並列関係であることから，専門

職間のコンフリクトを含みやすいと考えられている．また専門職種は，組織外の同一専

門職とのネットワークを維持しており，組織内外に複雑なネットワークを張りめぐら

せている．しかし，精神科病院では組織内の専門職の数は比較的少なく，病院内のすべ

ての専門職に対して「精神障害者を対象とする」という共通要素が存在することで，コ

ンフリクトの発生は抑制され，外部ネットワークも限定的な共通要素を持っているこ

とがわかった．精神科病院では，組織の技術としての「コミュニケーション」が特徴的

で，患者に対するコミュニケーション技術と成員間で使用するコミュニケーション技

術，指示命令系統で使用するコミュニケーション技術など方法の違う技術を使い分け

る必要があることがわかった．組織過程においても，リーダーシップや意思決定，情報

の集約などに有機的マネジメントによる現場裁量性や権限移譲が随所に確認されてお

り，それが精神科病院組織の特徴である．精神科病院では，組織内外に伸びた横のネッ

トワークを活用することが，患者の不確実性の吸収には必要になることが示唆された。 

これらの特徴を踏まえて精神科病院の BCP を考えるにあたり，BCP の国際規格であ

る ISO22301 に規定された Business Continuity Management；BCM の考え方を参考に，

実際の精神科病院の被災体験に関する調査や聴き取りから，精神科病院 BCP の策定を

困難にしている要因が患者という不確実性に関連していることが明確となり，その点

が災害拠点病院や一般の救急病院の患者とは異なった不確実性となることがわかった．

さらに，精神科病院での緊急時対応は，一般病院が使用している CSCATTT という救急

医療に特化した System ではなく，どのような危機的状況にも対応が可能である Incident 

Command System が有効なのではないかということと，階層構造で運用する ICS ではな

く，そこに精神科病院特有の組織内外のネットワークを活用することで，Moynihan が

提唱する現場優先のネットワーク・ガバナンス型 ICS が有効に機能すると確信した．

また COVID-19 という未知の感染症への対応も，ネットワーク・ガバナンス型 ICS を

ベースに BCP の戦略の中に含めていくことで，外部環境での流行の状態を組織成員が

いち早く把握し，予防行動につなげていくことで，閉鎖環境にある入院患者の安全が守

られるため，情報をキャッチできるようなフェーズ対応を設定することが望ましいと

考える．  

本研究は，組織論とネットワーク・ガバナンス ICS を活用した BCP を検討したこと

で，精神科病院の BCP や災害対策に関する実証研究の一端を担うと考えている．精神

科病院に関する情報やデータの蓄積は少なく，1 次資料や 2 次資料などを探してもなか

なか社会的に必要な情報が見つからないという現状がある．これだけ情報が豊富にあ

る環境の中で，発信されている情報が少なすぎるのだと考えており，BCP の策定に苦

慮している精神科病院の一助になればと考えている．特に策定しにくい項目や，精神科

病院にあわない設定や内容については，できるだけ具体的に提案したつもりである．  
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8-2 今後の展望  

 本研究では，精神科病院組織の特徴を組織論から明確にすることを試みて，実際に精

神科病院という組織の不確実性は，タスク環境としての患者の病状に集中することが

わかった．不確実性を吸収しながら，災害時の劇的に変化する外部環境への適応には，

精神科医療に特化したイシュー限定対応や現場を優先したボトムアップ方式のネット

ワーク・ガバナンス ICS による計画と，そして平常時からの患者への教育・訓練など

が精神科病院 BCP の特徴だと考える．実際の精神科病院での BCP で策定しにくい項目

やその状況を洗い出し，その部分について理解しやすく説明したつもりではあるが，こ

れをベースに実際の精神科病院 BCP を策定してもらったことはない．また精神科病院

の災害対策に関するデータの蓄積が少なすぎて，全体像が見えにくく一般化されにく

いことは，現状での課題である．  

 今後の目標は，実際に精神科病院において本稿を参考に BCP を策定してもらい，デ

ータを蓄積していくこと，今回の精神科病院 BCP をブラッシュアップしていくこと，

最後に精神科病院の BCP 策定率が向上し，すべての精神科病院が BCP を策定できるよ

うにすることである．要請があれば，臨床実践の場でともに考えていきたい．  
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2020 年 7 月 17 日 

 

 

 

 

 

 

 

大阪府下の精神科病院での COVID-19 感染予防対策調査用紙 

 

 

研究説明書を読んで、この研究への参加とデータ使用に同意します。（  ） 

※ 同意していただける場合は、上記（ ）内にチェックをお願いします。 
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以下の質問に対して、今回の COVID-19 対策についてご記入ください。 

１．感染源の排除について、あてはまる項目に〇をつけ、自由にご記入ください。 

 １）病棟・外来の患者や医療従事者が手に触れる場所（手すり・ドアノブなど）は、毎日アルコール消

毒薬や他の消毒薬を使用して清掃している。 

                   （             ） 

①使用されている消毒薬は何ですか（              ） 

   ②消毒の頻度は 1 日何回ですか（     ）回/日 

 ２）体液や汚物の付着したティッシュや衣料品等は、ビニール袋で密閉し感染性廃棄物で処理する。 

                   （             ） 

３）空気の循環ができる空調装置があり、24 時間換気している。 

                   （             ） 

４）空調装置を稼働していても窓は可能な限り開放している。 

                   （             ） 

５）窓以外に、病棟非常口なども定期的に開放している。   

                   （             ） 

  上記で「非常にあてはまる」「大体にあてはまる」と答えられた方にお伺いします。 

①非常口などの開放頻度は、1 時間に何回程度ですか（       ）回/時間  

  ②1 回の開放時間は何分程度ですか（       ）分/回 

③開放された非常口等には何名の人員を配置していますか（     ）人 

６）他に工夫されていることがあれば自由にご記入ください。 

 

 

 

２．感染経路の遮断について、あてはまる項目に〇をつけ、自由にご記入ください。 

 １）医療従事者には、勤務中のマスクの着用は義務付けている。 

                   （             ） 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

《裏面もあります》 
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 ２）医療従事者は、自宅から病院まで着用してきたマスクを病院施設に入る時点で外し、病棟へは新

しいマスクを着用して入るように指導している。 

                             （             ） 

  ①医療従事者用マスクは、定期的に配布している。         はい    いいえ 

３）患者には、毎日マスクを着用するよう指導している。 

                   （             ） 

患者がマスクを着用するために工夫されていることがあれば、自由にお書きください。  

 

 

４）医療従事者には、勤務中に携帯用手指消毒用アルコールを一人 1 本持たせて処置ごとに消毒する

よう指導している。 

                              （             ） 

 ５）患者には、食事や飲水前は必ず石鹸・流水による手洗いか、アルコールを噴霧して手指消毒して  

いる。 

                   （             ） 

 ６）医療従事者には、プライベートでの不要不急の外出を自粛するよう指導している。 

                   （             ） 

７）医療従事者は、仕事以外のプライベートで何処に行ったかを記録して報告してもらっている。 

                             （             ） 

８）外出・外泊許可のある患者の外出や外泊を制限している。 

                              （             ） 

 ９）家族の面会を制限している。 

                   （             ） 

10）新規入院患者は、入院後は一定期間個室で病状の経過を観察している。 

                              （             ） 

①現在、新規入院患者は受けていない           はい    いいえ 

②病状観察のための隔離期間は何日ですか（       ）日間 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 
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11）初診の外来患者は、体温測定や手指消毒、ソーシャルディスタンスを確保できるような規制をし

ている。 

                   （             ） 

12）患者の食事は、次のうちどこで食べてもらっていますか。 

  ①デイルーム又は食堂     ②病室     ③その他（             ） 

 13）食事の際の工夫を下記にお書きください。 

  ①デイルーム又は食堂 

 

  ②病室 

 

 14）集団行動になりがちな下記の状況では、三密をさけるためにどのような工夫をされていますか。 

  ①入浴 

 

  ②作業療法 

 

 15）他に工夫されていることがあれば自由にご記入ください。 

 

 

 

３．宿主の抵抗力向上について、あてはまる項目に〇をつけ、自由にご記入ください。 

 １）患者の睡眠時間が十分に確保できるように、就寝時間や起床時間を変更している。 

                                         （             ） 

 ２）患者の栄養が十分に取れるように、通常の食事にカロリー付加や栄養付加をしている。 

                   （             ） 

 ３）ラジオ体操などの運動する時間を増やしている。 

                   （             ） 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

《裏面もあります》 
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 ４）個別の病棟 OT の時間を増やしている。 

                              （             ） 

５）患者の体温測定は、1 日（   ）回実施している。 

 ６）医療従事者の体温測定は、1 日（    ）回実施するように指導している。 

７）宿主の抵抗力向上について、他に工夫されていることがあれば自由にご記入ください。 

 

 

４．以下の質問のあてはまる項目に〇をつけ、自由にご記入ください。 

 １）平時より感染症対策にフェーズを使用し、今回もフェーズで対応している。 

                    （             ） 

２）COVID-19 の感染対策に関する医療従事者教育を急遽実施した。（     ）月 

                              （             ） 

 ３）貴院で最初に対処したことは何ですか。また、それはいつですか。 

  

  

 ４）緊急事態宣言後に、ストレス障害を主訴とする外来患者は増加している。 

                    （             ） 

 ５）患者やスタッフの心理的支援は、実施している。 

                    （             ） 

 ６）COVID-19 への対処として、入院中の患者の退院を促進している。 

                    （             ） 

  

７）発熱患者用の病棟または個室の観察室を院内に準備している。 

                    （             ） 

① 病棟を準備（    ）床    ②個室を準備（    ）床 

 

 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 

自由記載欄 
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５．学生の実習の受け入れについて、どのように対処されていますか。 

  ①今年度は受け入れしない    ②一部は受け入れするが、期間や時間を短縮している 

  ③これまでと変わりなく受け入れている 

  ④その他（                                      ） 

６．今回の COVID-19 に対する感染予防対策について、力を入れている項目の（ ）にチェックしてく

ださい。（複数選択可） 

  ・院内へのウイルスの持ち込み防止（  ） 

  ・患者のストレスへの対処（  ） 

  ・医療従事者のストレスへの対処（  ） 

  ・患者への感染予防に関する教育（  ） 

  ・医療従事者への感染予防に関する教育（  ） 

  ・感染予防行動の徹底（  ） 

  ・発症者用の病室・病床の準備（  ） 

  ・早期発見のためのバイタルサイン測定強化（  ） 

  ・その他 

 

 

７．COVID-19 対策に関する意見や感想を自由にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上です。ご協力をありがとうございました。 
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2019 年 4 月 16 日 

大阪府下精神科における施設防災に関する勉強会 調査票 

 本日は、ご出席いただきまして誠にありがとうございました。 

研究説明書をお読みいただきました上で、調査票へのご記入にご協力ください。結果は、今後の勉強会

運営の参考にさせていただき、看護系の学会等で発表の予定をおります。 

研究への参加、データ使用をご承諾いただける方は下記の研究同意書にチェックをお願いいたします。

研究に同意し、備え尺度用紙・調査用紙を提出いたします。（     ） 

項目ごとに該当する番号に〇、または（  ）内への記入をお願いいたします。 

◆勉強会への参加回数について   第（    ）回目 

◆現段階での自施設の BCP 策定状況 約（    ）％完成 

１．基本情報 

 年齢：１．20 歳代 ２．30 歳代 ３．40 歳代 ４．50 歳代 5．60 歳以上 

 性別：１．女性  ２．男性 

 職種：１．看護職  ２．他職種（                  ） 

 役割：１．防災担当 ２．その他（                  ） 

 本勉強会への参加の動機 

    １．興味があった。 

    ２．看護管理者から勧められたから。 

    ３．その他（                          ） 

２．貴院の所在地域についてあてはまる番号に〇をしてください。 

  1.北摂地区 2.大阪市  3.北河内地区 4.中河内地区 5.南河内地区 6.泉北地区 7.泉南地区 

３．貴病院の病院機能についてあてはまる番号に〇をしてください。 

 1. 精神科単科  2. 総合病院（大学病院含）の精神科 

４．貴病院が次の病棟をお持ちの場合はあてはまる番号に〇をしてください。（複数回答可） 

 1. 一般病棟 2. 療養病棟 3. 超急性期病棟（3 か月） 4. 医療観察法病棟  

5. その他（              ） 

５．勉強会の内容について 

１）講義「            」について 

  1. とても悪かった  2. 悪かった  3. 良かった  ４. とても良かった 

２）講義「            」について 

1. とても悪かった  2. 悪かった  3. 良かった  ４. とても良かった 

３）グループワークについて 

  1. とても悪かった  2. 悪かった  3. 良かった  ４. とても良かった 

６．本日の内容で、自施設において活用できそうな内容がございましたら、具体的にご教示ください。 
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7．BCP や防災計画を策定するに当たり以下の設備の中で、現段階では準備がまだのものに○をしてくだ

さい。（複数回答可） 

・職員の参集基準  ・緊急連絡体制（SNS、Line など）  ・患者用の飲料水の備蓄  

・患者用の食料の備蓄  ・想定される被害状況  ・災害時の地域での病院の役割（対応）   

・災害対応組織  ・平時の災害研修・訓練  ・発電機  ・燃料の確保  ・雑用水の確保 

・飲料水の確保  ・ガスの確保  ・医療ガスの確保  ・医薬品の備蓄  ・トイレの代替  

・酸素の確保  ・マスコミ対応  ・受援計画（ DPAT DMAT ボランティア ） 

・トリアージタグ  ・災害カルテ  ・固定衛星電話  ・MCA 無線（トランシーバ含）  

・自家発電装置  ・災害対応用ビブス  ・ホワイトボード  ・緊急時の夜間照明   

・職員の食料、水の備蓄  ・休憩、仮眠スペース  ・EMIS の整備  ・エレベーターへの対応 

・緊急時診療マニュアル  ・緊急時診療継続レイアウト  ・各トリアージスペースの確保  

・外傷への対応マニュアル  ・通院患者のお薬手帳  ・病院避難の判断  ・避難場所の確保 

 ※ 「確保」となっているのは、備蓄ではなく災害時に提供してもらえる他機関との連携です。 

上記にチェックされた理由をご自由にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

８．その他（ご意見や、今後の勉強会に対する要望など自由にお書きください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご協力をありがとうございました。お帰りの際に回収箱へお入れください。 
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精神科病院事業継続計画（BCP）に関する調査（Google Form Web調査） 

 災害の多いわが国では、医療機関での BCP策定が求められています。精神科病院での BCP 策定状況

に関する調査やその結果について、2021年 10月現在で公開されているデータはありません。私は、精

神科病院の BCPは精神科病院の特性に応じた個別的なものでなければ運用できないと考えており、これ

をテーマに奈良女子大学大学院博士後期課程で研究を行っております。実際の精神科病院における BCP

の現状を把握するために、アンケートにご協力いただけますようお願い申し上げます。アンケート結果

は、個人情報を削除し、回答された病院が特定できないようにデータ処理いたします。またデータを使

用して、関連学会等での発表を予定しております。本アンケートは無記名のため、回答の入力により研

究への同意があったとさせていただきます。途中での中断もできます。それにより不利益を被ることは

ございません。ご協力のほど、お願い申し上げます。 

奈良女子大学大学院 博士後期課程 矢野貴恵 

*必須 

質問１：貴病院の災害時の事業継続計画（BCP）の策定について伺います。 

1 つだけマークしてください。 

□ 策定済み 

□ 策定の途中 

□ 策定していない 

質問２：質問 1で「策定済み」と回答された方は、策定年を下記にご記入ください。（例 1998年） 

          

質問３：質問１で「策定の途中」と回答された方は、完成の見込みを下記ににご記入ください。（例 未定 

または 2022年頃） 

          

質問４：「策定済み」「策定の途中」と回答された方は、現段階で BCPに書かれている項目にチェックし

てください。（複数回答可） 

当てはまるものをすべて選択してください。 

□ 適用範囲 

□ 基本方針 

□ 実施体制の構築 

□ 事業中断による影響度 

□ 重要業務 

□ 目標復旧時間・目標復旧レベル 

□ 業務継続に必要な重要要素 

□ 事業継続のために最も時間がかかりそうな要素 

□ リスク（incident）の洗い出し 

□ 必要な資源の種類と調達先 

□ インフラの被害想定 

□ ライフラインの被害想定 

□ 組織の中枢機能の確保 
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□ 情報システムの維持 

□ 資金確保 

□ 法規制への対処 

□ 関係機関との調整（市町村・都道府県・警察・消防・職能団体・他病院など） 

□ 避難場所 

□ 事前対策・教育・訓練 

□ 見直し・改善の計画 

□ その他:                    

質問５：地域防災計画に基づいた病院防災計画について 

1 つだけマークしてください。 

□ 策定済み 

□ 策定の途中 

□ 策定していない 

質問６：質問５で「策定済み」「策定の途中」と回答された方は、現段階で病院防災計画に書かれている

項目にチェックしてください。 

当てはまるものをすべて選択してください。 

□ 目的 

□ 方針 

□ 想定される災害の種類 

□ 災害の予防対策 

□ すべての災害への共通対応 

□ 危機（crisis）対応の医療救護計画 

□ 災害の復旧・復興 

□ 防災教育・訓練 

□ 市町村の防災計画との連動 

□ その他:                     

質問７：貴病院は、過去 20年間で被災した経験はありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ ある 

□ ない 

質問８：質問７で被災経験が「ある」と回答された方は、該当する災害の種類をチェックしてください。 

当てはまるものをすべて選択してください。 

□ 暴風 

□ 竜巻 

□ 豪雨 

□ 豪雪 

□ 洪水 

□ がけ崩れ 
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□ 土石流 

□ 高潮 

□ 地震 

□ 津波 

□ 噴火 

□ 地すべり 

□ 大規模な火事 

□ 爆発 

□ 感染症 

□ その他:                     

質問９：質問７で被災経験が「ある」と回答された方は、被災した年を下記にご記入ください。（例 地震 

2000年） 

          

質問 10：質問７で被災経験が「ある」と回答された方は、災害時の患者への対応で法律（精神保健福祉

法、心神喪失者等医療観察法、災害救助法など）の解釈や運用が難しく困難を感じた法律はあれば、ど

のような内容か自由にお書きください。 

 

質問 11：質問７で被災経験が「ある」と回答された方は、過去の被災経験は今の病院のシステムにどの

ような影響を残しましたか。自由にお書きください。（例 マニュアルの整備など） 

 

質問 12：質問７で被災経験が「ある」と回答された方は、被災当時 BCPは策定されていましたか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 策定していた 

□ 策定していなかった 

質問 13：：質問 12で被災当時 BCPを「策定していた」と回答された方は、当時の BCPは有効に活用され

ましたか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 十分に活用できた 

□ 一部は活用できた 

□ まったく活用できなかった 

質問 14：：質問 13で BCPを「活用できた」「一部は活用できた」と回答された方は、活用できた内容を下

記にお書きください。 

 

 

質問 15：：質問 12で BCPを「策定していた」と回答された方は、現段階で被災当時の BCPの見直しはで

きていますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 見直しした 
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□ 見直しできていない 

質問 16：質問 7で被災経験が「ある」と回答された方は、被災後の対応職員を確保するための工夫をさ

れましたか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 工夫した 

□ 工夫しなかった 

□ その他:                     

質問 17：：質問 16で「工夫した」と回答されて方は、具体的にどのような工夫をされたのか、自由にお書

きください。（例 院内の安全な場所に託児スペースを設けた など） 

 

質問 18：質問 7で被災した経験が「ある」と回答された方は、緊急時の患者の様子で印象に残ったこと

を自由にお書きください。 

 

質問 19：普段のことについて伺います。貴病院に医薬品を納入する業者は何社ありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 1社 

□ 2社 

□ 3社 

□ 4社 

□ 5社 

□ 6社以上 

質問 20：医薬品業者は、それぞれが BCPを策定していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ している業者もある 

□ していない 

□ わからない 

質問 21：医薬品業者と緊急時の医薬品の確保について事前契約していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ していない 

□ わからない 

質問 22：診療材料を納品する業者は何社ありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 1社 

□ 2社 

□ 3社 

□ 4社 
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□ 5社 

□ 6社以上 

質問 23：診療材料を納品する業者は、BCPを策定していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ している業者もある 

□ していない 

□ わからない 

質問 24：緊急時の診療材料の確保について事前契約していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ していない 

□ わからない 

質問 25：飲料水や食料品を納品する業者は何社ありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 1社 

□ 2社 

□ 3社 

□ 4社 

□ 5社 

□ 6社以上 

質問 26：飲料水や食料品を納品する業者は BCPを策定していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ している業者もある 

□ していない 

□ わからない 

質問 27：緊急時の飲料水や食料品の確保について事前契約していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ していない 

□ わからない 

質問 28：常時、病院の要請によって設備の点検や修理に来る業者は何社ありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 1社 

□ 2社 

□ 3社 

□ 4社 
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□ 5社 

□ 6社以上 

質問 29：緊急時の設備点検や修理について事前契約していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ していない 

□ わからない 

質問 30：常時、病院の要請によって閉鎖病棟の鍵の点検や修理にくる業者は何社ありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 1社 

□ 2社 

□ 3社 

□ 4社以上 

質問 31：緊急時の閉鎖病棟の鍵の点検や修理について事前契約していますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ している 

□ していない 

□ わからない 

質問 32：：関係が絶たれてしまうと病院運営が困難になる事業所や組織があれば具体的にお書きください。 

 

質問 33：ライフラインについて、緊急時の対策ができているものをチェックしてください。 

当てはまるものをすべて選択してください。 

□ 電気 

□ 水道 

□ ガス 

□ 電話 

□ インターネット 

□ 交通路 

□ その他:                     

質問 34：質問 33でチェックされた緊急時の対策について、記述可能な内容を下記にお書きください。 

 

質問 35：貴病院の組織の特徴についてお聞きします。組織のトップのリーダーシップについて、あては

まるものを選んでください。 

1 つだけマークしてください。 

□ 常にリーダーシップを発揮している 

□ 問題が起こった時には、リーダーシップを発揮する 

□ あまりリーダーシップは発揮されず、現場判断が優先する。 

□ その他:                     
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質問 36：組織の意思決定について、あてはまるものを選んでください。 

1 つだけマークしてください。 

□ 常にトップマネジメントで意思決定される 

□ 病院の経営にかかわることは、トップマネジメントで意思決定される 

□ 常に現場の中間監督者による意思決定が優先される 

□ その他:                     

質問 37：指示命令系統について、あてはまるものを選んでください。 

1 つだけマークしてください。 

□ 常に組織図通りに指示命令がトップダウンする 

□ 時間的猶予がある場合は、トップダウンとなる 

□ 緊急時は、現場レベルで指示命令系統が一元化されるが、基本的にはトップダウンである 

□ 緊急時は、現場レベルで指示命令系統が一元化されるが、ボトムアップ方式で現場が優先され、管理

職は現場の後方支援となる。 

□ 常に現場優先で、指示系統はボトムアップ式である。 

□ その他:                     

質問 38：緊急時の情報交換や情報発信についてお聞きします。緊急時の院内での連絡方法は確立されて

いますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 確率されている 

□ 確立されていない 

□ わからない 

質問 39：緊急時の外部の公的機関との連絡方法は確立されていますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 確率されている 

□ 確立されていない 

□ わからない 

質問 40：緊急時の患者家族との連絡方法は確立されていますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 確率されている 

□ 確立されていない 

□ わからない 

質問 41：被災地から避難患者受け入れのご経験がある方にお伺いします。受け入れの難しかった状況や

事例がありましたらご教示ください。 

 

質問 42：受け入れた避難患者で、避難前の病院に戻られた方はありますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ ある 

□ ない 
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質問 43：緊急時対応で、入院中の患者にとってほしい行動がありましたら、自由にお書きください。 

 

質問 44：貴病院では、入院患者に対して災害教育や減災の対策に取り組まれていますか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 取り組んでいる 

□ 取り組んでいない 

質問 45：：質問 44で「取り組んでいる」と回答された方は、具体的にどのようなことに取り組まれている

のか自由にお書きください。 

 

質問 46：精神科病院 BCP策定の困難度についてお答えください。  

当てはまるものをすべて選択してください。 

項 目 
非常に 

そう思う 

やや 

そう思う 

あまりそう 

思わない 

まったくそう 

思わない 

一般病院向けの BCP マニュアルは使えない     

BCP は病院全体ではなく、特定の部門だけで取り組んでいる     

医師の協力が得られない     

何をしてよいかわからない     

患者参加型の防災訓練はできない     

事務部門の協力が得られない     

看護部門の協力が得られない     

パラメディカル部門の協力が得られない     

緊急時の災害対応と BCP の違いがわからない     

自分の病院の事業内容がわからない     

自分の病院の特徴がわからない     

何を想定して BCP を策定すればよいかわからない     

PDCA サイクルがわからない     

MAO や MBCO、RTO などの言葉がわからない     

質問 47：質問 46以外で、BCPの策定を困難にしている要因があれば、自由にお書きください。 

 

質問 48：基本情報についてお聞きします。病院所在地区はどこですか。 

1 つだけマークしてください。 

□ 北海道地区 

□ 東北地区 

□ 関東・甲信地区 

□ 北陸地区 

□ 東海地区 

□ 近畿地区 

□ 中国地区 
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□ 四国地区 

□ 九州地区 

□ 沖縄地区 

質問 49：貴病院の設置主体 

1 つだけマークしてください。 

□ 国・公立 

□ 公的立（日赤・済生会など） 

□ 民間立 

□ その他:                     

質問 50：病院類型 

1 つだけマークしてください。 

□ 精神科単科の病院 

□ 総合病院の中の精神科病棟 

□ その他:                     

質問 51：総病床数（例 189床） 

          

質問 52：標榜している診療科目数（例 7診療科目） 

          

質問 53：全病棟数と閉鎖病棟数（例 全４病棟、閉鎖病棟３） 

          

質問 54：病院内の保護室の数（例 ８室） 

          

質問 55：保護室以外で感染症の隔離に使用できる個室の数（例 12室） 

          

質問 56：貴院入院中の患者が身体合併症を併発した場合の対処方法を 1つ選んでください。 

1 つだけマークしてください。 

□ 身体合併症は、すべて治療可能な一般科へ転院してもらう 

□ 内服や点滴などの簡単な内科的治療のみであれば自院で治療する 

□ 外科的治療であっても自院で治療する 

□ 化学療法を含む高度医療も自院で行なう 

【お願い】被災経験のある病院の方に被災時の状況についてインタビューをお願いしたいと考えており

ます。Zoomでのインタビューとなりますが、インタビューを受けてもよい方は、下記に連絡先のメール

アドレスとご担当者名をご記入ください。謝礼は、1000円のクオカードとなります。 

 

【アンケート結果について】結果のフィードバックが必要な方につきましては、ご担当者名と連絡先の

ご住所またはメールアドレスを下記にご記入ください。紙媒体での郵送または、PDF でのメール配信で

送らせていただきます。 

以上です。ご協力をありがとうございました。 



付録 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

精神科病院事業継続計画（BCP） 

作成ガイドライン 

 

 

 

 

2023 年 

奈良女子大学大学院 人間文化研究科 

博士後期課程 社会生活環境学専攻 

矢 野 貴 恵 
 



 

目 次 

1．はじめに ............................................................................................................................ 1 

2．BCP 作成ガイドラインについて ...................................................................................... 1 

Ⅰ 基本方針 ............................................................................................................................. 3 

Ⅱ BCP の体制 ........................................................................................................................ 4 

Ⅲ 組織の特徴（構造・環境・資源・ネットワーク） ........................................................... 4 

Ⅳ 組織への影響度分析（BIA）とリスク分析、重要・優先業務の洗い出し ....................... 7 

Ⅴ BCP 戦略（ICS・IAP・AC）・対策 ............................................................................... 11 

Ⅵ 計画の策定と文書化 ......................................................................................................... 12 

Ⅶ 訓練・教育 ....................................................................................................................... 12 

Ⅷ 評価・改善 ....................................................................................................................... 13 

Ⅸ BCP チェックリスト ........................................................................................................ 14 

 

 

  



 

1 

 

1．はじめに 

 精神科病院においては、対象となる患者様の治療が一般病院の身体疾患の治療と比

較して時間がかかります。また、精神に障がいをもつ患者様やその家族様にとって

は、疾病の診断・治療や安全な療養環境を確保することが、疾病のコントロールや社

会復帰に向けて欠かせないものになります。日本に居住する限り、自然災害と共存す

る生活は変えられませんし、COVID－19 や放射線などの問題も無視できません。そ

のような環境下で、災害発生時には適切な対応を行ない、精神科病院での診療や療養

環境を維持・継続できる体制作りが今求められています。 

 このガイドラインの目的は、精神科病院がそれぞれの組織の特徴を活かして病院の

事業が継続できるように事業継続計画書（BCP）を作成することです。様々な災害を

想定しながら、事前の準備や発生時の対応ができる BCP を策定するためのガイドラ

インとしてご活用ください。 

 

2．BCP 作成ガイドラインについて 

1）対象 

 主に、精神科病院での BCP 作成を前提としていますが、慢性期疾患の療養を中心

とした病院、施設様でも活用できると考えています。 

 

図 1 BCP 作成の流れ 

このガイドラインは、特定の自然災害を想定しているわけではありません。日常業務

が継続できなくなる業務面を想定していますので、自然災害の発生が想定される地域で

は、それぞれの災害に応じたハザードマップや自治体の被害想定などを参考に、項目を

追加してください。 

組織の特徴

組織（病院・事業所・施設）への

影響の分析

重要業務・優先業務の洗い出

BCP作成

（緊急対応・事業継続・事業復旧）

訓練・教育 評価・修正
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2）事業継続の必要性 

 BCP について、内閣府の「事業継続ガイドライン－あらゆる危機的事象を乗り越

えるための戦略と対応－（令和５年３月）」からの抜粋です。 

「大地震等の自然災害、感染症のまん延、テロ等の事件、大事故、サプライチェーン

（供給網）の途絶、突発的な経営環境の変化など不測の事態が発生しても、重要な事業

を中断させない、または中断しても可能な限り短い期間で復旧させるための方針、体制、

手順等を示した計画のことを事業継続計画（Business Continuity Plan、BCP）と呼

ぶ。」と説明しています。皆さんの病院の事業を継続することが目的です。 

また、「BCM の内容は、自社の事業内容、規模等に応じて経営者がその範囲を判断

してよい。また、多額の出費を伴わなくても一定の対応は可能であるため、資金力や人

的な余裕がない企業・組織も含め、全ての企業・組織に導入が望まれる。社会・経済全

体の期待が高いことを踏まえ、初めから完璧なものを目指して着手に躊躇するのではな

く、できることから取組を開始し、その後の継続的改善により徐々に事業継続能力を向

上させていくことを強く推奨する。」としています。 

どうぞ、簡単な計画から始めて行けば良いという気楽さで始めてください。 

 

3）構成 

 以下の構成で作成していきます。 

 

Ⅰ 基本方針 

Ⅱ BCP の体制 

Ⅲ 組織の特徴（構造・環境・資源・ネットワーク） 

Ⅳ 組織への影響度分析（6 項目）とリスク分析 

Ⅴ 緊急時に継続すべき重要・優先業務の洗い出し 

Ⅵ BCP 戦略（ICS・IAP・AC）・対策 

  ①緊急時対応 

  ※災害や状況に応じて必要な項目を追加してください。 

  ②事業継続・復旧 

  ③平常時の対応 

Ⅶ 計画の策定と文書化 

Ⅷ 訓練・教育 

Ⅷ 評価・改善  

Ⅹ チェックリスト 
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Ⅰ 基本方針 

1．はじめに 

BCP の冒頭では，当該の精神科病院にとって何故 BCP が必要なのか，組織の理念や

目標に合わせて考えた内容を記載する． 

 

例） 「（際 のこれまでの経験したインシデントによる影響を示して）2018 年の地震災

害だけではなく，COVID-19 という災害規模の感染症のパンデミックを経験すること

にもなった．・・・・・・・・のために・・・・・・・・のような事業を継続することが

当院の社会的役割（理念や目標でもよい）であると考えているため，事業継続のために

組織全体として取り組んでいく．          理事長（病院長）」 

 

2．適応範囲 

診療や療養生活の維持・継続という事業を阻害する要因、つまり「どのような状態に

なれば BCP を使用するのか」について説明する。下記の例では、災害の種類を問わな

いが、頻繁に自然災害の脅威にさらされるとか、津波や放射線問題など待ったなしの災

害が想定される場合は、適宜追加されたい． 

また、精神科病院の本来の目的「精神に障害のある人への診療」に限定することも重

要なことである。 

 

例） 

【適応範囲】 

○○病院における基本方針（適応範囲） 

以下の○つの視点を基本方針とする． 

1)患者の生命，安全，治療と療養生活の維持・継続という視点での事業継続の方向性や

原則について設定 

2)患者の家族や職員への対応継続の方向性や原則について設定 

3)保健所や都道府県関係部門，警察，消防，日本精神病院協会などとのネットワーク連

携や対応に関する方向性や原則について設定 

4）外来や入院の診療、入院患者の療養生活が維持困難な状況になれば発動する。 

以下の状況により、病院全体が影響を受けた場合。 

 (1)ライフライン（電気・水道）の寸断 

 (2)ガスの停止 

 (3)建物の損壊・倒壊の危険性 

 (4)通信手段・IT システムの停止 

 (5)感染症のアウトブレイクやパンデミック 
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 (6)道路・交通機関などの交通経路の途絶 

※ 組織の予備力に合わせて，ここまでに限定してもよい． 

5)組織に予備力があり可能であれば地域ニーズへの対応に関する方向性や原則につい

て設定 

  

発動基準は、自動発動と災害対策本部からの発動の告知によるものがある。部分的な状

況については、現場での情報収集の後で決定する。 

 

Ⅱ BCP の体制 

1．BCP 際務体制 

(1) 平常時の BCP 組織（委員会）：組織図（例） 

平常時の BCP 委員会（仮）の組織図などを示しておくことで，際務体制を示すこと

になります。BCP 委員会は BCP の準備から計画，際行，評価，修正などのすべてのプ

ロセスに関わることになると理解する。これは責任を負うということではなく、慣れた

人が調整（マネジメント）をするため。 

最初は、形だけでも各部署から 1 名ずつ入ってもらう。 

Ⅲ 組織の特徴（構造・環境・資源・ネットワーク） 

以下の項目についてチェックする。 

1）構造 

 □ 常にリーダー（理事長・病院長）の意思決定によるトップダウンとなる。 

  ⇒ 階層式の ICS での体制作り 

 □ 常に現場での判断が優先されて、現場での意思決定が尊重されて、ボトムアップ

による共有となる。 

  ⇒ 現場への権限委譲と現場裁量性によるネットワークガバナンスによる ICS で

の体制作り 

 □ トップダウンのときも、ボトムアップの時もある。 

  ⇒部門毎に分類し、部門毎に上記の ICS をあてる。 

病院長 

診療部 

本部事務局 

看護部 パラメディカル

部問 

地域連携部 

※各部門から代表 1 名 

図 2 BCP 組織図 
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   例）看護部 □トップダウン  □ボトムアップ 

     総務部 □トップダウン  □ボトムアップ 

     作業療法部 □トップダウン  □ボトムアップ  など 

 

2）環境 

 一般環境（関係法規） 

 □ 医療観察法 

 □ 感染症法 

 ※ 該当する部門は、個別の BCP を検討する。 

 タスク環境 

 □ 開放病棟があり、患者の自立度は高い。 

  対応可能な最低職員数   人 

 □ スーパー救急それに準ずる救急病棟がある。 

  対応に必要な最低職員数   人 

 □ 療養病棟で、寝たきりの患者が半数以上を占める。 

  安全な対応に必要な希望職員数   人 

 ※ 人的資源を移動させる。 

  

3）資源 

 ヒト 

 □ 全体の勤務者数   人 

 □ 職員不在の部署：○病棟・△病棟・▲病棟・薬剤部・栄養科・総務課・ 

作業療法課・地域連携部門・受付・外来・その他           

□ 非常時参集者 □あり     人 

          □なし 

  

モノ 

□ くすりの確保：補充予定日 / ,時間 ： ,担当者（        ） 

□ 食事の確保：準備担当者（       ），準備予定時間 ： ， 

□ おやつの確保：準備担当者（       ），準備予定時間 ： ， 

□ パーソナルスペースの確保：□部屋 

             □デイルーム 

             □体育館 

             □その他                  

□ 飲料水：備蓄□なし，□あり，量（                ） 

□ 水道：貯留水□なし，□あり，量（                ） 
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□ 電気：補助電源□なし，□あり，量（                ） 

□ ガス ：携帯用ガスボンベ□なし，□あり，量（               ） 

□ その他                          

 

 

 情報 

 □ 電子カルテバックアップシステム□なし，□あり（場所：        ） 

 □ 電話 □不通，□通信可（使用できるモノ：              ） 

 □ EMIS 入力 PC□不通，□通信可 

 □ 安否確認□不通（部署：                       ） 

□通信可 

 

4）通信可能なネットワーク 

 □ 県 

 □ 市町村 

 □ 精神病院協会 

 □ 警察 

 □ 消防 

 □ 自衛隊 

 □ 家族 

 □ サプライヤ（薬業者） 

 □ サプライヤ（食材業者） 

 □ サプライヤ（鍵業者） 

 □ その他                          
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Ⅳ 組織への影響度分析（BIA）とリスク分析、重要・優先業務の洗い出し 

以下の視点について、関係する職種で WG を作り「発生すると考えられる現象」の洗い出

しを行なう。 

表 1 事業影響度分析（BIA） 

影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 

1.患者への影響，入院療養環境や外

来診療の維持 

       

・        

・        

・        

・        

・        

 

影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 

2.従業員への影響と雇用の継続        

・        

・        

・        

・        

・        
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影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 

3.売上への影響と維持        

・        

・        

・        

・        

・        

 

 

影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 

4.病院としての役割・機能の維持        

・        

・        

・        

・        

・        

 

影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 
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5.法令，条例，契約への影響と維持        

・        

・        

・        

・        

・        

 

影響度評価の視点 原因の

場所 

発生状態 発生すると考え

られる現象 

優先

順位 

6.資金繰りへの影響と維持        

・        

・        

・        

・        

・        

 

WG で優先順位をつけて、際 の訓練等で使いながら微調整していく。 

例）1．「患者への影響、入院療養環境や外来診療の維持」 

･･･担当：医師、看護部、薬剤・作業療法部、栄養課など 

WG で洗い出した内容の優先順位にあわせて、並び替える。発生した現象は、細かく

なってもよい。 
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次に、事業がどのくらいの時間で復旧させるか（目標復旧時間：RTO）ということを，

物理的条件を踏まえて決定する．3 時間以内・12 時間以内・24 時間以内などの時間

設定は、各病院の患者の状態などを決定する。また、平常時の資源の備蓄状態やサプラ

イヤとのネットワークからどの水準まで復旧させるのか（目標復旧レベル：RLO）も決

定する． 

例）「窓ガラスの損壊には、取りあえず雨・風をしのぐために、ビニールやブルーシ

ートで窓を覆う」となる。 

 

表 2 目標復旧時間：RTO と目標復旧レベル：RLO 設定 

優先

順位 

発生した

現象 

発災直後 

(3 時間） 

発災直後

(12時間） 

発災直後

(24時間） 

発 災 直 後

(48時間） 

72時間 
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Ⅴ BCP 戦略（ICS・IAP・AC）・対策 

 BCP 戦略を大別すると、病院では院内籠城で対応するのか、院外避難して対応する

のかを検討することになる。その中で緊急時対応計画、事業継続計画、事業復旧計画の

3 つを同時に運営することになる。すべての計画の基本形を ICS に置き換えて運用す

ることで、職員の経験や職種にかかわらず、同じ対応が可能になる。 

※災害や状況に応じて必要な項目を追加してください。 

1）ネットワーク・ガバナンス ICS（Incident Command System） 

 

図 3  Incident Command System5 つの主要な機能 

  ICS の基本形である。ICS は、現場優先のボトムアップ方式で情報を集約し、意思

決定する点が特徴的である。注目するのは左の階層構造ではなく、左の図の中にある 5

つの機能である。ただし、連携は右図のネットワーク構造をイメージすることで，こな

すべき仕事量に応じて人員配置が可能になる．危機の規模が小さければ，1～2 人で 5

つの機能を兼務しながら対応することとなる．反対に規模が大きくなれば，各機能の仕

事量が増加し，多くの人員が投入されて仕事が細分化される．1 チームは 5～7 人で構

成されることでリーダーの目が行き届くと言われている。 

2）事業継続・復旧 

 IAP と AC は平常時に、日常業務をベースに作成する。平常時が、事業復旧レベルで

あり、事業継続レベルとなる。際 の災害時は、BIA を際施して、その中の項目の優先

度は変更される。 

3）平常時の対応 

 平常時からチームアプローチで動いている精神科病院であれば、ICS の基本形は理

解しやすいと考えられるので、以下の内容について、準備する。 
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図 4 実際に使用する ICS 基本形 

※ 白抜きに担当者氏名を入れていく。部門の状況によって、ヒト（資源）は移動する

こともある。その為に、部門内では、平常時の部署が作成した部署内の Incident Action 

Plan （IAP）を基にして、行動レベルの Action Card （AC）を用いて緊急時対応する。 

・組織への影響度分析（BIA）とリスク分析、重要・優先業務の洗い出し 

・IAP と AC の作成 

 ・ネットワークの所在と担当者の明確化 

 ・サプライヤ各種の連絡先と担当者、緊急時の資源の供給に関する事前契約の確認 

 ・建物の安全点検 

 

Ⅵ 計画の策定と文書化 

 以下の内容をも含めて BCP とする。 

・ICS をベースとした緊急時対応システムの文書化 

・組織への影響度分析（BIA）とリスク分析の一覧表 

・重要、優先業務の一覧表 

・部署毎の IAP と AC の作成と文書化 

・ネットワークの一覧表 

・サプライヤの一覧表 

Ⅶ 訓練・教育 

 以下の内容で訓練を際施する。 

 職員・感染フェーズ対策 
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   ・部門毎の図上訓練 

   ・部門毎の BCP 際戦訓練 

   ・病院全体の避難訓練 

 患者 

   ・SST や作業療法場面で災害時を想定して、困った時のコミュニケーションを

トレーニングする。 

   ・感染症対応訓練 

   ・病院全体の避難訓練 

Ⅷ 評価・改善  

 上記の訓練を際施し、計画の内容を修正する。 

 

図 5 ICS での情報と権限の委譲 

 

図 5 AC（個人用・部門用）の一例 
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Ⅸ BCP チェックリスト 

1. 基本方針 

 □ ○○病院における BCP の基本方針 

 □ 適用範囲（どのような状態になれば BCP を使用するのか） 

 診療や療養生活の維持困難な状況 

 □ ライフライン（電気・水道）の寸断 

 □ ガスの停止 

 □ 建物の損壊・倒壊の危険性 

 □ 通信手段・IT システムの停止 

 □ 感染症のアウトブレイクやパンデミック 

 □ 交通経路の途絶 

 □ ステークホルダーへの対応（特に患者や職員の安全確保） 

 □ 関係機関との連携 

  □行政・□警察・□消防・□自衛隊・□職能集団・□その他          

2．組織の状況 

 組織の特徴についてチェック 

□ 構造 

 □ 環境 

 □ 資源 

  □ ヒト 

  □ モノ 

 □ 情報 

 □ 通信可能なネットワーク 

 □ 緊急時体制 

  □ 組織全体の緊急時体制（ICS、BCP 自動発動など） 

  □ 部門内での Incident Action Plan（IAP）と Action Card（AC） 

  □ 組織外部の重要ネットワークとステークホルダーの確認 

3．BCP 具体的計画 

 □ 事業影響度分析（BIA） 

  □ 患者への影響，入院療養環境や外来診療の維持 

  □ 従業員への影響と雇用の継続 

  □ 売上への影響と維持 

  □ 病院としての役割・機能の維持 

  □ 法令，条例，契約への影響と維持 

  □ 資金繰りへの影響と維持 
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 □ 重要・優先事業一覧 

 □ 重要事業の目標復旧時間（RTO） 

□ 目標復旧レベル（RLO） 

  □ 重要事業別の RTO・RLO 一覧 

  □ 事業復旧計画(一時的補修・継続的復旧) 

□ 事業継続戦略：ボトルネック事業の明確化 

  □ 院外退避 

   □ 外部ネットワークとの調整 

   □ 受援計画（主に移送支援） 

  □ 院内籠城 

   □ 外部ネットワークとの調整 

   □ 受援計画（主に病院内支援） 

   □ 感染症対策計画 

  □ 関連施設との連携（ICS の１セクションとして運用） 

   □ 入所施設（福祉避難所指定の場合は単独で BCP 策定する） 

   □ 通所施設：役割兼務により余剰人員を他のセクションに割り振る． 

 □ 情報コントロール 

  □ 院外への情報発信 

  □ 緊急時院内コミュニケーション 

  □ 組織外部の重要ネットワークとの連絡方法 

 □ 資金確保（銀行・補助金・給付金・助成金など） 

□ 平常時の対応 

  □ 感染症フェーズ対策 

  □ 備蓄・資源確保に関する計画 

   □ 消耗品のランニングストック 

   □ 非常時用物品 

   □ サプライヤとの事前契約 

 □ 計画の文書化 

  □ BCP 総論 

  □ オペレーション計画 

 □ 教育・訓練 

 □ 患者 

 □ 職員 

□ 評価・改善 

  □ 際践とフィードバック 

  □ ブラッシュアップ 


