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令和２年度厚生労働研究推進調査事業費補助金 

（地域医療基盤開発推進事業） 

令和２年度 分担研究報告書 

 

Choosing Wisely 導入時の促進/阻害要因に関する文献調査 

 

研究分担者 梶 有貴（国立がん研究センター社会と健康研究センター 

行動科学研究部実装科学研究室） 

研究要旨 

実装科学とは研究から得られた知見やエビデンスを保健医療分野における政策，

公衆衛生，臨床活動に取り入れることを促す方法を研究する学問領域であるが、近

年では表裏一体のコンセプトとして低価値な医療を現場から取り除くという脱実

装についても関心が集まっている。本研究の目的は、既存の文献検索を通して医療

現場における低価値な医療の脱実装に関する促進/阻害要因を特定する方法とその

概要をまとめ、そこから得られる知見から本邦での Choosing Wisely（以下、CW

と略）を診療ガイドラインに導入する際の提言を行うことである。 

脱実装の促進/阻害要因を特定する方法として、理論・モデル・フレームワークを

用いられることが多く、現在海外では実装のために使われる既存のフレームワーク

が脱実装においても適応できるかを検証する研究、あるいは脱実装特有のフレーム

ワークを開発・検証する研究の 2 つの方向性で研究が進められている。脱実装の促

進/阻害要因の概要として要因は介入の特性、医療者個人、患者個人、組織、コミュ

ニティ、政策といったマルチレベルに渡る。 

これらの知見から、CW を診療ガイドラインに導入する際には医療者レベルだけ

ではなくマルチレベルに対応した診療ガイドラインの作成の必要性、診療ガイドラ

インに組み込む際の CW のエビデンスの質と強さへの配慮が今後求められてくる。 
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A 研究目的 

実装科学（Implementation Science）は、

研究から得られた知見やエビデンスを、

保健医療分野における政策、公衆衛生、臨

床活動に取り入れることを促す方法を研

究する学問領域であり 1)、海外ではこの

15 年間で急速に発展している新しい研究

分野である。近年、患者に利益をもたらさ

ない低価値な医療（low value care、以下

LVC と略）が医療全体の一定の割合を占

めてきているという背景を受け 2)、実装

（Implementation）とは表裏一体のコン

セプトとして、LVC を現場から取り除く

という脱実装（de-implementation）につ

いても関心が集まっている。 

脱実装のイニチアチブとして、世界で

最も有名になったのが、2012 年に米国で

始まった Choosing Wisely（以下、CW と

略）である 3）。これまで、CW の核となっ

てきたのは各専門学会から再考すべき医

療の推奨リストの作成・公表であったが、

これを公表するだけでは現場のプラクテ

ィスの変革に結びつくには不十分である

との報告を受け 4）、脱実装のための積極的

な介入が必要であるという認識が広がっ

た。どのような脱実装の介入を選択して

いくのかについては一定した指針は少な

いものの、脱実装に関する促進/阻害要因

を特定し、それに対処するような介入を

開発していくことが重要なプロセスであ

るという認識が広がっている 5)。 

 本研究の目的は、既存の文献検索を通

して現在の医療現場における脱実装に関

する促進/阻害要因を特定する方法とその

概要をまとめ、その知見をもとに本邦で

の CW を診療ガイドラインに組み込む際

への提言を行うことである。 

 

B 研究方法 

文献調査を行った。 

 

C 研究結果 

１．脱実装の促進/阻害要因を特定するため

の方法 

実装研究では、実装の複雑なメカニズム

の本質的な部分を整理した形で明示するこ

とが求められ、その際に理論・モデル・フレ

ームワークが用いられる。特に、実装のアウ

トカムに影響を与える、あるいはそのよう

に仮定される要因の一般的な形を整理した

も の を 決 定 要 因 フ レ ー ム ワ ー ク

（determinants framework）と呼び、実装

の促進/阻害要因の分類・特定の研究に多用

されている 6）。 

実装の決定要因フレームワークの代表的

なものとしては、Theoretical Domains 

Framework （ TDF ） 7) 、 integrated-

Promoting Action on Research 

Implementation in Health Services （ i-

PARIHS）8)、Tailored Implementation for 

Chronic Disease（TICD）9) 、Consolidated 

Framework for Implementation Research 

（CFIR）10)などが挙げられる。 

一方、実装と脱実装を比較した研究から

の知見では、脱実装の促進/阻害要因は実装

の要因と重複する要因もあれば、異なる要

因も存在しており 11)、脱実装の介入の選択

についても実装とは異なる理論化が存在す

る可能性が示唆されている 12)。この流れか

ら、現在実装のために使われる既存のフレ

ームワークが脱実装においても適応できる

かを検証する研究、あるいは脱実装特有の
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フレームワークを開発・検証する研究の 2

つの方向性で研究が進められている。 

Nilsen らの脱実装に関する既存の文献を

調査したスコーピングレビューでは、脱実

装の理論・モデル・フレームワークを記載し

ていた文献は 2018 年までで 10 編のみに留

まり、実装のために使用される既存の理論・

モデル・フレームワークを脱実装に適用さ

せていたものは 5 編で、このうち決定要因

フレームワークを使ったものは 4 編（TDF3

編、TICD1 編）であった。また、脱実装特

有の理論・モデル・フレームワークを開発し

た残り 5 編のうち、決定要因フレームワー

クを含めていたのは 2 編であった 13）。2018

年以降の追加の文献としては、脱実装特有

の決定要因フレームワークを含めているも

のが２編 14,15）、実装のために使用される既

存の決定要因フレームワーク（CFIR）を改

変させたものを提案した文献が１編報告さ

れていた 16）。最近の文献の傾向としては、

脱実装に関するマルチレベルの影響に言及

しており、特に個人レベルの要因を医療者

レベルと患者レベルに分類するという文献

が主流となっている 14-16）。 

 

２．脱実装の阻害/促進要因の概要 

過去の総説 14,17,18）より、脱実装に関する

促進/阻害要因の代表的なものを表１に示

す。脱実装に関する促進/阻害要因は「現場

で LVC が使用されることについての促進/

阻害要因（LVC の使用の促進/阻害要因）」

と「LVC を脱実装するプロセスや取り組み

についての促進/阻害要因（LVC の脱実装の

促進/阻害要因）」の二つの異なる視点でま

とめられているため、ここではこれを区別

している。また、社会生態学的系モデル

（Social-Ecological Model: SEM）19)を参考

に、個人、組織、コミュニティ、政策の各レ

ベルに分類し、個人レベルの要因は医療者

レベルと患者レベルに分けている（SEM は

行動を決定するうえでの社会システムの多

段階のレベルやシステムの中にある個人と

 

表 1 脱実装（de-implementation）に関する代表的な促進/阻害要因 

  Cの        /      Cの         /    
  の  ・  Cのエビ ンスが不 している1   

・診療 イドラインとの整合性がない1 3 

医療   の
  

・  Cに いての  がない1   

・患者の  を  できていない1  
・医療は けれ  い ど いという  1   

・医療の不確実性に対して自 自 を安心  るための  がもっと
 しい1 3 

・患者の め・期待に  たいという  3 

・  に医療を らした際に  した経 1 

・何かのアク  ンを こした方がよいという  1 

・医療   医療  への れ1 3 

・医療者のオートノミーの  に対する 抗感  

・   が い、時 が不 している3 

・臨床 場でのルーチンや  を変更することの  感3 

・（ 実 が）一 性の 行 だと感 る  

・自 の    の  ではないと感 る  

・（ 実 の）プロ  クトへの  的な  の  がない  

    の 
 

・患者の ルスリテラ ーが乏しい1   

・  a           - a   gに  できていない  

・ アは けれ  い ど いという  1   

・診断検査やスクリーニングの不確実性に対する不安や気    1 3 

・  にアクセスできない  

・  の アが   れることによる気    、何もしないことへ
の れ  3 

  の  ・医療   医療  への れ 
・医療  へのアクセス性・可用性が い 

・  の  や  度と合 しない 
・（ 実 のための）  の医療  がかかる 
・ 々なイニチアチ を実施していることの  感
・インフラの整 不  
・  のリーダーが  Cの  に気 いていない、 心がない 
・ ータ ースによるプロセスの測定・医療の 改善の  がない 
・  Cを らすトレーニングの機 がない 
・（ 実 のための）リーダ ップをとる人がいない 
・チームでの  が られない 
・医療機 の の連 不  

コ     
の  

・   アによる医療  の  
・病気ではない  の医療化（M    a   a    ）
・アド カ ー  

・製薬   からの患者  に対する      

  の  ・医療者 に対する  的インセンテ  （ ：出   い 度）
・患者 に対する  的インセンテ  （ ：患者の自    、
  適   の  ）
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その環境との相互作用を理解するのに頻用

されるモデルである）。また、LVC 自体のエ

ビデンスや複雑性といった介入の特性も脱

実装に関わる可能性があるため別に分類し

ている 20,21)。  

 

D 考察 

これらの結果を基に、CW の推奨を診療

ガイドラインの中に組み込む際の提言を以

下にまとめる。 

 

１．マルチレベルに対応した診療ガイドラ

インの作成の必要性 

今回の研究で、脱実装に関する促進/阻

害要因はマルチレベルにまたがることが示

唆された。これは各レベルのステークホル

ダーに合わせた情報提供の在り方を考慮す

ることが求められることを意味する。特

に、今回の調査では、患者レベルの要因が

LVCの使用および LVCの脱実装に大きく関

わっていることが示された。 

公益財団法人日本医療機能評価機構 EBM

普及推進事業（Minds）によると、診療ガ

イドラインは「診療上の重要度の高い医療

行為について、エビデンスのシステマティ

ックレビューとその総体評価、益と害のバ

ランスなどを考量して、患者と医療者の意

思決定を支援するために最適と考えられる

推奨を提示する文書」と定義される 22)。こ

こから、診療ガイドラインが本質的に医療

者（提供者）レベルだけではなく患者（利

用者）レベルへの活用も期待していること

が理解される。しかし、患者にとっては

EBMの考え方は理解しづらい可能性があ

り、これをわかりやすく説明した診療ガイ

ドラインの策定が求められる。 

注目すべきは、一般向けガイドライン

（public version of guidelines、以下

PVGs）である。PVGs は、医療従事者の

ために作成された診療ガイドラインの推奨

とその根拠を、患者や一般の人々が容易に

理解し活用することができるようにした患

者向け資材であり、世界各国の診療ガイド

ラインに関係する団体は独自の PVGs を開

発している 23)。日本でも Minds がガイド

ライン解説として、学会版ガイドライン解

説、Minds 版ガイドライン解説、Minds

版やさしい解説が掲載されており、2021

年 3月現在で 88編のガイドラインが利用

可能となっている 24)。CW の推奨をこの

PVGs の中にも組み込んでいくことは、患

者レベルの阻害要因に対処する戦略の一つ

となるだろう。 

 

２．診療ガイドラインに求められる CW

のエビデンスの質と強さの設定 

今回の調査でも挙げられていたように、

LVCのエビデンスの質と強さは第一線で活

躍する医療者が納得し診療パターンを変え

る際に重要な要因であることは確かであ

る。しかし、CW の一部の推奨内容は質の

低いエビデンスに基づいていることが指摘

されるなど 25)、推奨作成時のエビデンスの

質と強さやその方法論が課題となってき

た。そのため、最近では CW の作成時に診

療ガイドラインを活用することが注目され

ており、CW の推奨の作成時に既存の診療

ガイドラインを活用するプロセス、診療ガ

イドライン作成段階で CWの推奨を作成し

ていくプロセスなどが提案されている 26)。 

しかし、診療ガイドラインを活用する際

には配慮すべき点もある。診療ガイドライ
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ンの作成時は、システマティックレビュー

の手法によって研究論文などのエビデンス

を系統的な方法で収集し、採用されたエビ

デンスの全体をエビデンス総体として評価

し統合することが求められる 22）。そのた

め、診療ガイドラインに含められているプ

ラクティスは相対的にランダム化比較試験

などのエビデンスレベルの高い研究が行わ

れているものが中心となる。しかし、その

ような研究を行うだけの費用と労力がかけ

られないような常識的な LVC について

は、効果を再評価するような研究は実施に

消極的となり研究課題に上がらないことが

考慮され 27）、結果的にエビデンスが集積さ

れていないという懸念がある。そのため、

推奨作成の際には、このようなエビデンス

の盲点も存在することに特別な配慮が必要

であると考えられる。 

この点で参考になる事例としては、ポリ

ファーマシーの推奨内容をまとめている日

本老年医学会の「高齢者の安全な薬物療法

ガイドライン 2015」が挙げられる。本診

療ガイドラインでは、推奨度をつける段階

で、エビデンスが不十分であっても、推奨

度を積極的に判定するべく研究グループ内

で討議と投票を重ねた結果をコンセンサス

として取り入れるようにしている 28）。 

また、LVC の推奨度の議論を行う際に

は、LVC のエビデンスの中には質が異な

る概念が含まれていることも考慮する必要

がある。LVC のエビデンスは以下の 4種

類に分類することができる 21)。 

① Ineffective：質の高い臨床研究で患者

の健康・行動アウトカムが改善されな

いことが示され利益よりも害の方が大

きい可能性があるという介入のエビデ

ンス 

② Contradicted：以前に健康・行動アウ

トカムを改善する効果を示した質の低

い研究が行われていたが新たにより質

の高い研究から健康・行動アウトカム

が改善しないことが示された介入のエ

ビデンス 

③ Mixed：介入の有効性を支持するエビデ

ンスと相反するエビデンスの量と質が

ほぼ同等の介入のエビデンス 

④ Untested：まだ研究が実施されていな

い介入のエビデンス 

これらの LVC のエビデンスの多様性を

どのように扱うのかという議論も必要とな

るであろう。 

以上より、診療ガイドラインに CW を導

入する際には、LVC のエビデンスの扱い

についてさらなる議論を行い、コンセンサ

スを形成していくことが必要と考えられ

る。 

 

E 結論 

 以上、LVC の脱実装の促進/阻害要因と

いう視点から考察した、CW を診療ガイド

ラインに組み込む際の提言をまとめた。 

 

F 健康危険情報 

なし 

 

G 研究発表 

なし 

 

H 知的財産権の出願・登録状況 

4 特許取得 なし 
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5 実用新案登録 なし 

 

6 その他 なし 
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