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１．はじめに

　本稿の目的は，新たな医療実践を採用する病院組織の特性について整理すると共に，既存研
究の知見をレビューしながら，当該実践の普及に関する今後の研究課題を導出することにある．
ここで病院という組織に着目する理由は二つある．一つは，イノベーションと病院との関係に
対する学術的な関心が高まりを見せていることがある．例えば，イノベーション研究の代表的
学術誌であるResearch Policy誌では，2016年にHospitals and innovationという特集号が組まれ
ている．その中でThuneらは，医療やヘルスケア領域におけるイノベーションを理解するため
には，医療機関である病院に対する探求が一つの鍵になると指摘する（Thune & Mina, 2016）．
病院は，新たな知識や組織ルーティンを生み出し，それを組織内外に普及させるのみならず，
科学的知見や技術を日々の医療行為と結びつける機能を果たす（Gulberndsen et al., 2016）．ま
た，病院の成員である医療従事者は，新たな医療製品に対する評価を行い，外部組織に対して
フィードバックすることで技術発展の方向性に一定の影響をあたえうる（e.g., Garud & Rappa, 
1994）．こうした知見は，病院が技術発展や新たな人工物の定着，採用といったイノベーション
に関わる要素と深く関係していることを示している．しかし，その関係については必ずしも豊
富な知見の蓄積がある訳ではないともThuneらは指摘する．本稿もまたこうした問題意識に基
づいている．
　もう一つは，実務的な関心である．医療に関わる技術や実践は，技術やコンセプトとして優
れているからといって，地域や医療現場ですみやかに採用が進むわけではない．過去を振り返っ
てみれば，画像診断装置のように，比較的短期間の間で採用が進み，現場で広く活用されるよ
うになったものがある一方で，例えばオンライン診療という実践は必ずしも定着している訳で
はない．当該技術に対する期待の声は以前からあるものの，COVID-19の影響を受ける現在で
あってもその採用は限られている．救急医療体制の構築や地域包括ケアシステムの発展や定着
もまた，新たな実践の採用に関わる課題である．これら新たな実践の普及や発展は，医療政策
上の重要な課題とされることが少なくない．また，企業にとっても，自社の製品・サービスを
組み込んだ実践を普及させることは戦略上の一つの課題となる．本稿の議論は，こうした諸課
題に対して一定の示唆を提供する一歩としたい．
　本稿は次のような構成で展開していく．第２節では，はじめに病院がいかなる組織であるの
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かを検討する．医療社会学や専門職組織に関わる議論を参照しながら，専門職組織としての特
徴を浮かび上がらせる．第３節では，病院とイノベーションとの関係性について「環境の変革」
と「環境への適応」という二つの側面から整理をする．このうち「環境への適応」にとりわけ
関心を寄せるのが第４節である．そこでは新たな実践の登場と普及という環境変化に対する組
織の適応行動について，イノベーションや実践の採用・普及を扱った既存研究を基に議論する．
最後の第５節では，それまでの議論を踏まえながら，今後の研究課題について検討することに
したい．

２．病院という組織

2.1　病院という組織の定義
　イノベーションとの関係を論じる準備として，はじめに病院とはどのような組織であるのか
を整理しておきたい．病院のとらえ方は多様にあり得るが，代表される定義付けとしては，そ
の規模と機能に焦点を当てたものがあげられる．例えば，日本の医療法における病院とは次の
ように定義される．

　　 「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つて，
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．」

　この前半部分では，二十人以上という組織規模から病院を定義しており，それ以下の「診療
所」とは区別される１．他方で，後半では，「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」といった機能に焦点が当てられる．この点もまた「診療所」との
大きな違いである２．他にも広辞苑（第６版）によれば，病院とは「病人を診察・治療する施設」
とされている．この定義では，病人（患者）を診察・治療するという機能に着目し，その機能
を有している施設を病院と定義している．
　もっとも，現代の病院は単に診察・治療という限られた役割を担う訳ではなく，診察から診
断，さらには治療後のケアも含めて医療に関わる多様なサービスが患者（とその家族等）に提
供されている．ただ，いずれにしても医療の提供主体としての機能が病院には不可欠な要素と
して考えられている．
　一般的にいえば，組織規模と機能は深く関係している．一定以上の規模の組織だからこそ，
より高度な機能を持つことができるという関係である．病院組織においても同様に考えること
ができる．多様な診療科を有することや，高度な診断機器や先端的な手術システムといった医
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１  　病院概念の登場時期や診療所との区別の歴史については，金子（2015）を参照されたい．
２  　診療所は、医師法第一条の五の２によると次のように定義される．「この法律において、「診療所」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つて、患者を入院させ
るための施設を有しないもの又は十九人以下の患者を入院させるための施設を有するものをいう。」
e-GOV 法令検索webサイト（https://elaws.e-gov.go.jp/document?lawid=323AC0000000205, 2021年10
月25日閲覧）
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療資源を持つことは，小さな診療所では実現できない．それは病院が一定以上の規模を持つ組
織であるからこそ，可能になることである．つまり，病院とは，医療施設の中でも比較的豊富
な経営資源を持ち，より高度な医療サービスを提供する主体であると考えられる．
　社会学や経営学の視点から見ると，病院は「専門職組織（professional organization）」の一
つである．当該組織は，その主要な構成要素が「専門職集団（profession）」であることに一つ
の特徴がある．ここでの専門職集団とは「法的および，または社会的地位を正当なものとして
主張することが，ある程度認められた組織化された職業集団」（Adams, 2010）であり，医療の
世界でいえば，医師や看護師，放射線技師をはじめとした医療の専門職業集団が該当する．さ
らに，この集団の構成要素としての個人は「専門職（professional）」と呼ばれ，個々人の医療
従事者がそれに当てはまる．すなわち，専門職組織とは，専門職であり専門職集団の一員であ
る者が，自身の専門性を発揮する場であると整理できる．
　以上の議論を踏まえ，ここではさしあたり「一定の規模を持ち，医療サービスを患者に提供
する機能を持つ専門職組織」と病院を定義しておくことにしたい．その上で，続く議論におい
ては，分化と統合という二つの視点から病院組織の特徴を整理していく．

2.2　病院における分化と統合
　病院が組織として抱える課題を理解するためには「分化と統合」という視点が欠かせない．
専門職組織に限らず，とりわけ一定以上の規模を有する組織においては，分業体制を構築する
ことによる利益を享受しながらも，他方で組織全体として一定の方向性へと進んでいくための
調整機構を必要とする．病院もまた，様々な専門職が専門性を追求するために複数の専門部門
に「分化」しつつも，互いに調整を図ることによって「統合」が実現される組織である．そう
した統合のプロセスを通じて，最終的に患者に対して医療サービスが提供される．

2.2.1　専門性の追求と分化の進展
　病院における分化の特徴は二つある．一つは，高度な専門教育を受けた専門職が，各部門の
構成員になっていることである．それら専門職の人々は，専門教育を背景として職業固有の知
識やノウハウを有し，さらにその地位が法的に認められることによって，他の職業の人々とは
区別される．もう一つは，専門部門とは独立して管理部門が存在することである．そこは専門
部門とは異なり，組織における経営管理上の機能を果たす．様々な専門部門とは独立したかた
ちで管理部門が存在し，医療サービスの提供を間接的に支える構造になっている．
　このような分化が進展した背景には，病院における規模の拡大と技術の進化に伴う効率性の
追求がある．より多くの患者を受け入れ，医療サービスを広く提供するためには，ある程度の
規模があったほうが良い．「規模の経済」の追求は，より効率的な組織運営をもたらす．経営す
る体力が大きくなれば，より広い業務を担うことができるようにもなる．様々な業務を行うの
であれば，特定の業務に特化した専門部門を作り，業務を集約的に行ったほうが組織としては
効率的である．加えて，1960年代以降の医療工学やリハビリテーション医学の台頭に代表され
るように，技術の進化もまた専門分化の流れに拍車をかけた．新たな技術に関する知識やノウ
ハウの獲得には，高度な専門的教育やトレーニングが必要になり，それゆえに個別の法的な資
格もまた制度化されてきた．こうした一連の過程の中で，各専門部門がそれぞれの専門性を追
求するという組織構造の下に，組織的な営みが行われるようになってきた．
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　さらに，この過程は権限の委譲の歴史として見ることもできる．同一の業務であれば，賃金
がより低い者が担ったほうが組織全体としての人件費を抑えることができる．医師でなくても
出来る仕事は，医師以外の者が担えば，仕事一単位あたりの賃金を抑えることができる．こう
した背景の下，様々な専門職が作られ，権限が委譲されていったことで，専門分化が進展して
きたという（細田, 2003）．

2.2.2　専門職組織としての統合
　専門分化の進展は，統合に関わる問題，すなわち部門間の調整や対立という問題と密接に関
わりがある．専門職組織に関しては，（1）専門職集団と専門職集団，（2）専門職集団と経営陣
という二つのパターンの統合に関する問題が指摘されてきた．
　専門職組織に関して，長らく議論されてきたのは，複数の専門職集団から組織が構成される
ことで生じる問題である．具体的には，複数の専門職集団が協働する際の「境界」上の問題で
ある．複数の職種や部門が協働しながら，仕事を進める際には，職種や部門という境界を越え
た知識や情報の伝達が必要になる．しかし，境界を越えた知識や情報の移転は必ずしも円滑に
行える訳ではない．例えば，Currie, Finn & Martin（2007）は，英国における遺伝学的な検
査や遺伝学的情報に基づく治療法の普及に関する事例を基に，組織や部門，専門職の境界を
越えて知識共有をすることの難しさを指摘する．情報共有のために情報システムの利用が促進
されたとしても，例えばリスク評価に関する情報の取り扱いや解釈をめぐって専門部門や職種
間で意見の相違があり，必ずしも円滑に新たなルーティンが形成される訳ではなかった．ま
た，境界を繋ぐような人材を育成しようとしても難しかった．そのようなキャリアを歩むこと
は，本来の専門職におけるキャリアから離脱することになってしまうからである．こうした部
門間，専門職種間の連携の難しさは，英国を中心に多くの研究において指摘されている（e.g., 
Addicot, McGivern & Ferlie, 2007; Ferlie et al., 2005）．
　加えて， 管理部門と専門部門においても調整の難しさが指摘されてきた． 様々な既存研
究において，専門職と経営者との関係は，しばしば対立的なものとして描かれてきた（e.g., 
Alexander et al., 1993; Burns et al., 1993; Etzioni, 1959; Kaissi, 2005; Meyer & Goes, 1988）．例
えば，組織が達成を目指す目標（organizational goals）と組織内の権限構造との関係に関心を
寄せたEtzioni（1959）は，目標が異なれば，適切な権限の構造も異なりうるという仮説の下に，
官僚制組織を前提とした既存の理論命題が，専門職組織においては当てはまらないことを理論
的に検討している．そこで一つの論点として取り上げられるのが，専門部門と管理部門を統合
するための組織トップの役割である．一般的な営利組織とは異なり，専門職組織においては，
二つの目標を追求することが組織的な統合のポイントになるという．専門職の人々は，専門職
組織として第一に追求すべき目標（例えば質の高い医療の実現）を強調する傾向があり，他方
で二次的に追求する目標（例えば利益の追求）を軽視する可能性がある．管理者は，その逆の
傾向があるが故に，両方の目標をバランスよく追求することが専門職組織の経営の鍵を握ると
される．データとしては古いが，Burns et al.（1993）が紹介する1990年の質問票調査では，病
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３  　ここでの７割を越える回答は，競争が激しくない環境における病院の医師によるものである．彼らの
研究では，競争が激しい環境の病院についても調査を実施しており，競争的環境の病院における医師と
病院のコンフリクトは，若干少なくなり，５割程度と報告されている．
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院に所属する医師のうち，おおよそ７割を越える医師がその所属病院との間に一つ以上のコン
フリクトを抱えているという結果であった３．
　このような対立関係が生じるのは，医師以外の専門職や管理部門が一定のパワーを有する
ようになってきたことと関係している．従来から様々な西洋諸国で見られてきたのは，医師
をヒエラルキーの頂点とする医療サービスの提供体制である．看護師やコメディカルの仕事
が医師の監督の下に行われるという「医師による専門職支配」という構図が広く見られてきた
（Freidson, 1988;1994）．また，医師はより自律的な存在であるべきで，管理部門によって監督
されることを嫌う傾向にあるとする考えも広く共有されてきた（e.g., Iedema et al., 2004）．し
かし，各種の専門職が専門職集団として地位を確立していく中で，従来からの関係は次第に見
直される流れにある．日本も例外ではなく，専門職についていえば，看護師や薬剤師，放射線
技師といった様々な職業集団がその地位を高めてきた（細田, 1997; 2012）．また，営利性の追求
が病院において求められるようになることで，管理部門のパワーが相対的に強まる状況にもあ
る．このような変化の中で，医師を頂点としたヒエラルキーという調整手段ではなく，各グルー
プが水平的な関係にあることを前提とする調整機構が組織として求められるようになってきた．
　ただし，水平的な関係であるべきという理念は医療界で共有されながらも，職種間の連携が
それほど円滑に進んでいないという現実も指摘されている（細田, 2012）．専門職組織としての
病院に焦点を当てた最近の研究においても，医師が他の医療従事者よりも高い地位にあると見
なされていることを示す研究もある（e.g., Currie & White, 2012）．すなわち，以前として職種
間で暗黙的に想定される地位やそれに紐付いて認知されるパワー関係が，専門職集団同士の統
合を難しくしていることが示唆される．
　地位や立場といった構造的な側面とは異なる視点から，病院という組織における統合の難し
さを指摘する議論もある．Golden et al.（2000）は，表面的な「地位」ではなく，各人が持つ「知
識構造（スキーマ）」が相互の不理解や対立の原因であることを指摘する．異質な知識構造を持
つことによって，同一の状況であっても異なる解釈を行い，それが統合をより困難なものにす
るという主張である．
　彼らが着目したのは，病院における資源配分の意思決定である．多くの既存研究が論じてき
たのは，経営者は組織の利益を代表し，他方で専門職の人々は専門職としての利益を代表する
ため，両者の利害対立が絶えないということであった．しかし，そのような立場に基づく単純
な二項対立が生じている訳ではないことを彼らは主張する．具体的に検討されたのは，経営者
や医療の専門家が，トレードオフを伴う意思決定問題に直面した際に，どのような判断を行
う傾向にあるのかという問題である．それを三つのシナリオに対する反応から検討している．
一つ目は，組織の収益向上に結びつくが，近隣の病院には既に導入されている高額医療機器
（MRI）の導入である．MRIの導入は，より高度な医療サービスの提供につながり，結果として
多くの患者を集め，また単価を高めることにも繋がることから，病院の経営的側面からすれば
導入するほうが良い．他方で，既に近隣病院に導入されているのであれば，それを地域内で共
有するほうが，社会全体としては医療費の抑制に繋がる．もう一つは，末期患者に対する高額
治療の継続に関する問題である．高額医療の継続は，やはり病院の収益という点からすれば望
ましいことである一方で，患者個人のQOLを考えると必ずしも良いとは言えず，また社会的コ
ストという点からしても必ずしも継続することが良い訳ではない．三つ目は，乳がんの発見率
をわずかに向上させるが，病院のコストを大幅に増加させる高額機器の購入に関するものであ
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る．わずかであっても発見率を高めることは，患者やその家族にとっては望ましいことである
ものの，費用対効果という点からすると，病院の経営上は必ずしも良い意思決定とは言えない．
　このようなシナリオに対して，経営者や医師がどのように課題を解釈し，意思決定を下すの
かを質問票調査から検討したのである．その結果，確かに経営者は，各課題を経営や財務，機
会といった経営者としての解釈カテゴリーから捉え，組織にとっての利益を考えた意思決定を
好む傾向が見られた．他方で専門家が経営者と比較して，正義や社会福祉といった専門家的な
解釈カテゴリーから各課題を捉える傾向は必ずしも見られなかった．三つのシナリオのうち二
つについては，専門家よりもむしろ経営者のほうが正義といったカテゴリーから課題を解釈し
ていた．また，意思決定者の立場によって課題の解釈や意思決定の選好が一定に決まる訳では
なく，例えば医師と経営者が課題に対して同様の解釈をした場合には，同じような反応を示し
ていた．つまり，それまでの既存研究が論じてきた単純な二項対立ではなく，より複雑な認知
プロセスが両者の間には見られ，彼（女）らが組織の統合に向けて調整を進める際には，立場
ではなく各自が暗黙的に持つスキーマ自体が，障壁になりうることが示唆されている．

2.3　地域における分化と統合
　このように病院は内部において分化と統合に関わる課題が生じている一方で，地域という単
位でもまた同様の構図を見ることができる．先進諸国において見られる医療体制は，地域を一
つの単位としている．プライマリーケアとより高度な医療を提供する施設を分け，それぞれに
機能を特化させ，地域内で連携をしながら医療を提供するといった状況である．こうした地域
単位においてもまた分化と統合の問題は生じうる．病院や専門職毎に固有の役割を有するよう
に分化されており，それらが連携する，すなわち統合されることで地域としての医療が提供さ
れるからである．日本における救急医療体制や地域包括ケアシステムに関する諸課題を取り上
げた議論は，このような分化と統合に関わる課題を指摘している（e.g., 成木, 2016）．
　Fitzgerald et al.（2002）は，地域における分化と統合の課題について豊富な知見を提供して
くれる研究の一つである４．この研究は，1990年代後半に英国で実施された新たな医療実践の
普及に関わる調査結果を基に，三つの側面から実践の普及について検討している．一つは，医
学的エビデンスという知識が，現場レベルにおける実践の採用や普及にどのような影響を与え
るのかというものである．「医学的根拠に基づく医療」が支配的になる中では，エビデンスに関
する知識の伝播は，特定の実践の採用を促すことが予想される．しかし，彼らの調査によれば
研究がしっかりと行われ，医学的な有用性を示すエビデンスが十分にあったとしても，実践の
採用に繋がるわけではないという．例えば，整形外科手術後における血栓の発生を予防するた
めの薬剤（低分子量ヘパリン）の投与はエビデンスに従えば効果的であるといえる．しかし，
この実践の有効性をめぐって，地域内の様々な専門職同士で論争が続き，結果として普及が進
んでいる訳ではなかった．プライマリーケア医と他の医師との考え方が異なる場合や，実践の
流派が異なる場合，地域における新たな実践の採用は限定的であった．
　もう一つは，採用の意思決定がどのように行われるのかというものである．広く行われてい
る方法は，実践に関わるガイドラインや標準プロトコルを作成し，実践の標準化を図ることで，
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４  　この研究において活用されているデータや知見は，その後，Ferlie et al.（2005）において発展的に検
討されている．
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学習コストを低下させ，誰もが実践を展開しやすくするというものである．そのようなガイド
ライン等は，医師が主体となって作成されることが多い．彼（女）らは一般的に一定のパワー
や地位があると見なされていることから，それらの作成は，地域における新たな実践の採用を
促すものと考えられる．しかし，実際の調査結果を見てみると，普及に対してより決定的な影
響を与えていたのは，専門職間の関係性であったという．例えば，多職種の連携に基づく出産
のケアに関わる実践は，産科医と助産師の良好な関係性が，その普及を促進していたという．
動員可能な資源が少ないなど，採用に不利な要素が揃っていたとしても，その実践の実現に向
けて施設内で円滑に活動が行われていた．その背後には，職域を越えた信頼やリスペクトし合
う関係が見られたという．そのような関係に基づくコミュニケーションが採用の判断に小さく
ない影響を与えていたことが推察されている．
　最後は，文脈が与える影響である．採用の進展は，採用主体が置かれている文脈によっても
小さくない影響を受けていた．急性期医療とプライマリーケアでは，関わる医師と関連するア
クター（職能団体や行政組織など）との関係性や所属する組織の構造が異なっており，そのこ
とで新たな実践に対する意味づけや採用に対する積極性が異なっていた．また，階層が多く，
職能部門間の境界が明確な組織では，その境界が普及の障壁として作用していた．当該実践が
複数の専門職に関わり，組織の境界を越えて展開される必要がある場合には，それぞれの境界
が障壁となり，普及が円滑に進んでいなかったという．
　こうした知見は，病院をめぐる分化と統合が，地域内において入れ子構造になっているこ
とを示している．地域の中で各病院や施設がそれぞれに役割を持ち，またそれぞれの病院や
施設の中には，固有の役割を持つ医師や医療従事者が所属している．このように階層的な分化
の構造が地域と病院には見られる．こうした分化された状況の下で統合を図ることの難しさを
Fitzgerald et al.（2002）は示している．

３．病院とイノベーション

　このような組織的特徴を有する病院は，イノベーションとどのように関係をしているのであ
ろうか．続いてはこの問いについて考えていきたい．企業経営とイノベーションに関わる研究
では，イノベーションを外部環境の変化の一つとして捉え，その変化への適応行動に着目する
ものもあれば，環境の変革を企図してイノベーションを積極的に推進する企業行動を論じるも
のがある（e.g., Christensen, 1997; Henderson, 1995; Nair & Ahlstrom, 2003）．これらの議論の
違いは，着目する視点がイノベーションに対する企業の受動的行動なのか，能動的行動なのか
という点にある．このような整理は，病院とイノベーションとの関係についても当てはまる．
すなわち，病院は新たな技術や実践の登場といった環境の変化に対して適応を図る受動的な主
体であると同時に，環境の変化を自ら推し進めイノベーションの実現を後押しする，つまり環
境の変革を推進する能動的な主体でもある．
　病院による環境への適応と変革には，少なくとも二つの意義を指摘できる．一つは公共的な
意義である．技術や科学知の発展に伴って病院が医療サービスを向上させることができれば，
それを享受する人々にとっては望ましいと考えられる．環境変化に応じた適応行動を通じて病
院が発展すれば，地域医療圏における医療の充実がもたらされ，結果として地域の人々が受け
られる医療の選択肢は広がることになる．また，例えば医療機器の開発に携わったり，臨床研
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究を積極的に推進することは，新たな医療技術の実用化や医学の発展に貢献することになる．
　もう一つは，病院にとっての意義である．適応と変革の取り組みは，組織としての競争力と
密接に関係している．営利であれ非営利であれ，その継続的な運営のためには，収益を確保す
ることが求められ，それは他の医療機関との競争によって左右される（Porter, 2009）．個々の
病院は，地理的，機能的な差異の下に，地域医療圏において棲み分けされていると考えられる
一方で，棲み分けはゆるやかなものであり，基本的には自由競争の下で経営が行われている．
それゆえに，病院としての独自の価値をより広く発信していくことは，病院経営上の重要な課
題の一つとなる．積極的に新たな医療技術を取り入れることは，他施設との差別化を図るもの
であるし，技術自体の開発を推進することが，先端的な医療に関わる組織として名声を高める
機会にもなりうる．すなわち，環境への迅速な適応や積極的な変革活動への関わりは，病院の
競争優位性をもたらす一つの要素として理解できる．
　以下ではより具体的に病院とイノベーションとの関係を論じていくことにしたい．これまで
は適応と変革という順で説明をしてきたが，続く議論では適応を中心に検討することから，は
じめに環境の変革，続いて適応について議論を展開していく．

3.1　環境の変革主体としての病院
　医療機関の主たる構成員である医療従事者は，環境の変革に向けて自らの努力や知見を動員
し，イノベーションを推進する．例えば，臨床上の知見を学会という医療コミュニティで共有
することは，医療界における科学知の蓄積に貢献し，事後的に生起しうるイノベーションを後
押しする．医療機器の開発に関与することもまた，イノベーションと結びつく活動である．自
らプロトタイプを作成したり，製品に対するフィードバックを行ったりすることは，技術発展
の方向性に対して医療従事者側が能動的に働きかけるものである．
　このような医療従事者による能動的なイノベーションとの関わりについては，医療機器の開
発過程に着目したユーザーイノベーション研究において蓄積されてきた５．そこでは医療従事
者を特定の製品を職業生活の中で使用するユーザー，すなわち専門家ユーザー（professional 
user）と捉え，彼（女）らによるイノベーション活動のプロセスや成果を検討してきたe.g., 
Lettle et al., 2006; Chatterji & Fabrizio, 2012; 2014; Katila et al., 2016）．
　Lettle et al.（2006）は，急進的なイノベーションの実現に貢献する専門家ユーザーの特徴を
探求した議論である．特に，当該イノベーションを推進しようとするプロジェクトの初期段階
において，ユーザーがどのような役割を担うのかを検討している．その際に着目したのが，医
療機器開発という文脈であり，専門家ユーザーとしての医療従事者である．この議論によると，
医療従事者が機器開発に関与する背景には，課題解決が必要であるというプレッシャーが作用
しているという．現場での課題を深く理解すると共に，その解決を周囲からも期待されている．
そのような背景が一つの動機付けとなって，関与が促されていた．
　さらに，機器開発に関与するユーザーは，医療に従事するという範囲を越えて，企業家とし
ての活動をしていた．医療従事者が現場の情報から新たなアイデアを生み出し，機器の新たな
コンセプトを創出できたとしても，そこから一歩進んでイノベーションを実現していくための

　　　　　　　　　
５  　ユーザーイノベーション研究以外にも，医療分野の研究者が機器開発の過程を検討した議論を確認す
ることができる（Kesselheim et al, 2014）．
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資源や知識を有している訳ではない．それゆえに，一部の医療従事者は，技術者や医療機器メー
カー，研究者等の協力者を見つけるための努力を行っていた．それぞれのアクターから資源を
動員するための説得を行い，協力者ネットワークを構築することで資源や異なる分野の知識に
アクセスしていた．
　専門家ユーザーとしての医療従事者の役割を， よりマクロな視点から検討したのが，
Chatterjiらの一連の議論である（Chatterji & Fabrizio, 2008; 2012; 2014）．それぞれの議論の
力点は異なるものの，共通しているのは，医療従事者がイノベーションのプロセスにおいて少
なくない影響を与えることを大規模なデータセットを基に実証している点である．例えば，
Chatterji & Fabrizio（2012）では，米国における特許データと医師名簿，FDAによる医療機器
の承認データセットを基に，どのような変数が承認にたどり着く確率を高めるのかについて検
討している．そこでは，技術的に急進的な発展を遂げた機器と漸次的な発展のものとを分け，
どちらのタイプの機器に対して，企業と医療従事者との協業がより効果をもたらすのかについ
て実証している６．その結果として示されるのは，漸進的な機器を生み出すことよりも，急進
的な機器の創出において，共同発明（共同出願）の効果が高いことである．つまり，企業側か
らすると既存技術の延長線上で新たな医療機器を開発するケースよりも，非連続的な技術発展
を伴う新たな機器の開発を行う際に，医療従事者との協力がより効果を発揮するという結果で
あった．
　このようなイノベーションへの能動的な関与が可能となるのは，医療従事者が専門職である
ことと深く関係している．専門職としての一つの特徴は，職務に関して一定の自律性を有して
いる点にある．自律的であるからこそ，自らの裁量の範囲内で医療機器の開発に関わったり，
医学研究を推進したりすることができる．また，コスモポライト性が高いという特徴もある．
コスモポライト性とは，人が外部の社会システムとのつながりを志向する程度のことを指す
（Rogers, 2005）．一般的に，医療従事者は学会といった専門コミュニティに属している．その
ような外部とのつながりの中で，各人が新たな実践や技術について情報を発信したり，共有し
たりすることで，イノベーションの実現を後押ししている（e.g., Coleman et al., 1966）．
　もっとも，このような個人による変革活動への関わりは，当該個人が病院という組織の成員
である以上，病院内の相互作用や方針と切り離して考えることはできない．大沼・久保田・積
田（2022）は，主に大学病院に属する医師を対象とした質問票調査を基に，イノベーション活
動への関与の背景を探っている．そこでは，イノベーション活動への関与の程度に対して，周
囲に関与した経験を持つ同僚がいること，また所属部門における関与の推奨という二つの変数
が関係していることを見出している．この論文では両者の相関関係の検討にとどまっているこ
とから，因果を論じることには慎重を要するが，所属部門や上司の方針，さらには周囲の人々
の存在が，革新活動に関わる個人に影響を与えている可能性が示唆されている．
　実際，組織単位で医療従事者によるイノベーション活動への関与を推奨しているケースは少
なくない．米国のボストン地区やミネソタ州において見られる医療クラスターにおいては，各
病院が組織として医薬品や医療機器の開発，事業化を推進している．日本においても，東北大
学や大阪大学，神戸大学では，医療イノベーションの創出を積極的に推進しているし，また国
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６  　ここでは承認プロセスの違い，具体的にはPMAと510(k)に分け，前者を急進的なもの，後者を漸進
的なものとして変数の定義をしている．
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立がん研究センター東病院といった非大学病院でも同様の動向が見られる．また，小倉記念病
院のように，循環器領域における医師が中心となって，カテーテル治療の普及に小さくない影
響を与えているケースもある．このように病院が組織として，またそこに所属する医療従事者
が自律的な専門職として積極的にイノベーションに関わることで，環境の変革を後押ししてい
くと考えられる．

3.2　環境変化への適応主体としての病院
　技術発展に伴って登場する新たな医療実践を組織内に取り入れていくことは，イノベーショ
ンという環境変化に対する代表的な適応行動であろう．例えば，新たな医療機器やデバイス，
医薬品を活用した実践を組織内部に取り入れるといったケースである．他にも，インフォーム
ドコンセントを実践していくことや，地域包括ケアシステムという枠組みに基づいて実際の活
動を行うこともまた病院という組織の外側で生じた変化に対して，組織レベルでの適応を図る
ケースである．病院が一定の質を保証する医療サービスを継続的に提供するには，組織成員で
ある医療従事者が新たな知識を外部から取り入れ，技能や実践をアップデートしていくことが
求められる．医療を取り巻く様々な知識は，日々の研究や臨床活動の蓄積を通じて，発展して
いくことから，それに応じて個々の病院もまた適応していくことになる．
　こうした環境への適応活動に医療従事者が関与できるのは，変革活動と同様に，彼（女）ら
は専門職としての自律性を有していることと関係している．専門職コミュニティや企業から最
新の情報を自ら手に入れることができるし，場合によっては，新たな実践や技術の採用に向け
て，病院管理者に働きかけることもできる．
　ただし，環境変革の活動と異なるのは，新たな医療実践の採用には，病院という組織内のプ
ロセスを経ることである．例えば，先端的な最新機器を活用する際には，安全性を担保するこ
とが不可欠であることから倫理審査委員会における承認など，採用に所定のプロセスを経る必
要があるだろう．また，実践の採用に際して，病院内に埋め込まれた組織ルーティンの変更を
要する場合，時として職能や部門間での調整が必要になる．この点は，環境の変革活動とは大
きく異なる．機器開発などの環境変革活動については自律的な判断の下，個人として関わるこ
とが可能である一方で，環境適応に向けた新たな技術や実践の採用は，個人の域を超えて，病
院という組織を巻き込んだ組織レベルで展開される活動になる．

４．組織による新たな実践の採用と普及

　それでは組織レベルで見られる環境適応は，どのようにして進展していくのであろうか．本
節では，組織がとりうる新たな実践の採用に関する意思決定や普及プロセスについて，既存研
究の知見に基づき考察していきたい．その際に主として参照するのは，組織における技術や実
践の採用や普及を論じる諸研究である７．ただし，実践の採用や普及という現象は，多様なア
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７  　採用する対象について，本稿では特に実践（practice）に着目している．新たな技術や人工物（機器
やデバイス）の登場は，結果として新たな実践をもたらす．その実践の採用や普及に関心を寄せている．
なお，一部の既存研究では，実践や技術を含めて「イノベーション」や「組織イノベーション」という
言葉が用いられている．以下では，各研究がそれぞれに用いている言葉を基に議論を展開していくが，
特にイノベーションという言葉については，実践の変化を含むものと理解して議論を進める．
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プローチから議論が展開されてきたこと，またそれぞれに異なる視点から普及という現象を捉
えてきたことから，はじめに本稿が議論の射程とする部分を明確にしておくことにしよう．図
１は，新たな実践の採用や普及という現象を四つの観点から整理したものである．
　（a）は新たな技術や実践が登場した初期に，当該実践を採用する組織を示している．このよ
うな主体が早期に実践の導入を進めることで，普及プロセスは進展していく．そうした現象に
続いて生じるのが（b）による採用である．普及研究では古くから普及段階の進展と共に，主
要な採用者の属性が変化していくことが指摘されてきた（e.g., Rogers, 2005）．医療分野でいえ
ば，初期は大学病院のような先進的な医療に取り組む組織が新たな医療行為を採用し，それに
続いてより一般的な診療を担う病院に普及が進むといったようにである．ただし，前者と後者
は，医療体制における位置づけや組織の特徴が異なることから，同様のメカニズムで実践の導
入が行われる訳ではないと考えられる．それは環境に対する認識自体が異なることや，環境に
適応する際の組織プロセスが異なるからである．つまり，組織による実践の採用メカニズムは，
当該実践の普及の進展と共に変化しうる．このような視点に基づき，本稿では（a）と（b）を
それぞれに分けている．
　なお，組織において新たな実践の採用が決まると続いて本格的な組織ルーティンの変更が行
われていく．このような組織内部のプロセスを示しているのが（d）である．このプロセスにつ
いては組織学習や組織ルーティンをめぐる議論が参考になる（e.g., Feldman & Pentland, 2003; 
Pentland & Feldman, 2005）．
　（c）は，それら初期と後期の採用者をつなぐプロセスを示している．具体的には，初期採用
者から潜在的な採用者に対する知識の伝播や，企業の戦略的行動を通じた製品展開やマーケ
ティング活動といったものが含まれる．また，他の採用者の行動を参照しながら自らの意思決
定を行うといった影響関係も含まれる．さらにいえば，そのような影響関係のベースとなるネッ
トワーク構造に関する議論も関係している（e.g., Valente, 1996）．
　本稿が以下で主として議論するのは，（a）と（b）に関わる問題である．もちろん，それら
の要素と（c）や（d）を切り離して論じることは難しいことから，部分的には議論に含まれる
ことになる．ただし，紙幅に限りがあることや良質なレビュー論文が既にあることから，本稿
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図 1：実践の普及に関する研究の視点 
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図１　実践の普及に関する研究の視点
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として重きを置くのは（a）と（b）に限定する．以下では，この二つを中心とする議論がどの
ような知見を蓄積してきたのかについて，二つの視点から検討していく．

4.1　実践の採用をめぐる基本的な変数間関係
　はじめに検討するのは，組織や集団レベルでの実践の導入や採用に関する議論である．この
手の議論は，Rogers（2005）をはじめとした普及研究の影響を受けながら主に採用という意思
決定や行為に影響を与える変数間関係を検討してきた．これらの議論は，図１（a）と（b）を
分析の射程としているものの，両者の違いや相互作用というよりはむしろ，特定の人工物を所
与としながら，主に組織や内部の個人による新たな人工物の採用の意思決定とその周囲の変数
間関係を検討することに主眼を置いてきた．そこでは特に人工物の採用と不採用という二者択
一の意思決定に影響を与える変数間関係の解明に焦点が当てられてきた．
　組織における新たな技術や実践の採用について検討を試みた初期の代表的な議論としては，
Zultman et al.（1973）がある．組織の内部のプロセスに目を向け，当該領域における今日の
基礎的な論点を提示した代表的研究の一つとされる． 彼らは，Burns & Stalker（1961） や
Thompson（1967）といった組織理論を参照しながら，採用という現象を一時点の意思決定と
してではなく，組織内で段階的に行われる判断のプロセスとして見なしている．具体的には，
組織によるイノベーションの採用を開始（initiation）と実施（implementation）という二つの
段階に分け，それらに影響を与える変数の整理を試みた．
　こうした初期の議論を基礎として，その後の研究が展開されていく．はじめに主として着目
されたのは組織構造を中心とする組織の特徴を示す変数である．そのことが確認できるのが，
組織におけるイノベーションの採用に関する代表的なメタ研究であるDamanpour（1991）であ
る８．表１には，組織イノベーションの採用という意思決定に影響を与えうる13の変数に関し
て，メタ解析の結果と根拠となるロジックを整理している．ここに見られるように，採用の意
思決定と有意に正の関係がある変数としては，専門性，機能的分化，プロフェッショナリズム，
変化に対する管理者の態度，技術的な知識資源，管理の強度，スラック資源，外部および内部
のコミュニケーションであった．他方で集権化は負の関係にあることが確認されている．
　このような組織構造やその特徴のみならず，より多様な変数に着目した研究もまた行われて
きた．そのことを確認できるのがFrambach & Schillewaert（2002）である．彼らは，組織に
よる採用の意思決定を二つに分け，それぞれの意思決定に影響を与える変数を，既存研究から
整理している．ここでの二つの意思決定とは，組織という単位で行われるものと，組織内の成
員によって行われるものである．前者は，新たな実践の採用について，組織内で主導的な役割
を担う個人や小集団が，組織を代表して行う意思決定のことであり，そうした組織としての採
用が決まった後に，組織内の成員が個人として新たな実践を受け入れる意思決定が，後者であ
る．彼らの議論では，この二つの分類を基に，それぞれのレベルにおける意思決定が，どのよ
うな要因によって影響を受けるのかを整理している（図２）．

406

　　　　　　　　　
８  　ここでは一定の基準によって抽出した21本の論文と2本の書籍のデータを対象として，組織レベルで
のイノベーションの採用を従属変数，13の組織レベルの変数を独立変数として，その間の相関関係を検
討すると共に，4つのモデレーター変数（組織の種類，イノベーションの種類，採用の段階，イノベー
ションの範囲）との関係を分析している．
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　この整理に基づけば， 組織が人工物の採用を決定したり， 継続的な使用を決めたりする
背景は，大別して三つある．一つは採用者の特性，すなわち組織の特性であり，この点は
Damanpour（1991）で指摘されてきたことと一致する．具体的には組織規模や組織構造，組織
の革新性の程度や戦略的な姿勢といった要素が採用の確率を高めるという．
　もう一つは組織内で知覚されるイノベーションの属性であり，その背後には外部アクターに
よる影響が見られる．イノベーションの知覚属性に関する代表的議論は，Rogers（2005）であ
り，五つの知覚属性が普及速度の主要な予測因子になると指摘する．具体的には，相対的優位
性，両立可能性，試行可能性，観察可能性が高く，複雑性が低ければ普及が進みやすいとされる．
この可能性についても実証研究が豊富に積み重ねられてきた．他にも，Damanpourの議論では，
イノベーションのタイプが，組織変数と採用という従属変数とのモデレーターとして作用する
と指摘するなどイノベーションの性質がその採用の決定と深く関係していることが既存研究に
おいては明らかにされてきた９．
　三つ目は外部環境であり，ネットワーク外部性や競争圧力の存在が指摘されている．利用者
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表１　組織的要素と組織イノベーションとの関係
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表 1：組織的要素と組織イノベーションとの関係 

結果 背景となる主要なロジック

専門性
組織内の異なる職種，役職の数

機能的分化
組織最上層の下にあるユニット総数

プロフェッショナリズム
一定の学歴を持つ専門人員の数・割合

公式化
職務記述書等の有無 その遵守の程度

集権化
意思決定におけるメンバーの参加の程度

変化に対する管理者の態度
変化を指示する価値観の程度

管理職の在任期間
マネジャーの勤続年数

技術的な知識資源
技術者の人数

管理の強度
全従業員に対する管理職の割合

スラック資源
財務上の予算 その変化

外部コミュニケーション
組織外活動に対する関与 参加の程度

内部コミュニケーション
組織内の会議体の数 開催頻度

垂直的分化
組織階層数

外部環境や組織を越えた専門家活動が新たな
知識の獲得につながる
新たなアイデアの創出量や多様性を増加さ
せ イノベーションを生み出す素地を作る
階層の増加によってレベルを越えたコミュニ
ケーションが盛んになる

変化への好意的態度が イノベーション活動
を促進する内部風土を醸成する
長期の在任が遂行することの正統性やタスク
遂行 政治的プロセス等の知識をもたらす
豊富な技術的知識資源は より容易に新たな
知識への理解を促進し実行推進につながる
管理職のリーダーシップやサポート 調整が
イノベーションを円滑に推進する
スラックが失敗を吸収し またイノベーショ
ンへの資源投下を可能にする

多様な専門家は多様な知識ベースを提供し
境界を越えた知識の連結が可能になる
分化されたユニットはその技術システムの変
化の導入と管理システムの変化に影響する
境界連結活動 自身 現状打破へのコミット
メントを増加させる．
柔軟性やオープン性が新たなアイデアやイノ
ベーション行動を促進する

集権化は革新的な解決策の障壁となる
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（出所）Damanpour（1991）のTable 1-5およびAppendixの情報を基に作成
（注） 結果の記号に括弧がある箇所は メタ解析の結果 統計的に有意が確認できなかった項目
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（出所）Damanpour（1991）の Table 1-5 およびAppendix の情報を基に作成．
（注）　結果の記号に括弧がある箇所は，メタ解析の結果，統計的に有意が確認できなかった項目
　　　 を指している．
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の増加やライバル企業の動向など外的な要素が，採用の意思決定に対して直接的に作用すると
いう．
　さらに，これら要素によって組織による採用が行われると，その成員である個人による採用
が進められる．Zultman et al.（1973）の議論でいえば，「開始」の段階から，組織内で「実施」
されるようになる段階に進む．個人レベルでの採用の決定に対しては，周囲による使用の影響
やイノベーションへの態度，革新性といった変数が主として影響し，それらの背後には，トレー
ニングやサポートといった組織内部での促進活動や個人レベルでの特性による影響が既存研究
からは確認されている．
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９  　 Damanpour（1991）で検討されているモデレーターには，技術的と管理的，急進的と漸進的という
四つの技術特性がある．なお，新たな実践の性質は人々による解釈を通じて知覚されることから，特定
の性質を持っていたとしても，それを同様のものと認識するかは必ずしも定かではない．このような考
えに基づき，Ansari et al.（2010）らの議論では，解釈残存性（interpretive viability）という性質に着
目する必要性を指摘している．これは特定の人工物に対して，個々人による解釈の余地をどの程度残す
かを示すものである．例えば，インフォームドコンセントという実践は，その詳細なやり方が定められ
ている訳ではなく，それがどのような実践を指すかについての解釈や意味付けは比較的自由にありう
る．その点で解釈残存性は高いといえる．他方で，法制度によって定められている慣行は，個々人の解
釈の影響を受けにくく，解釈残存性は低いと理解できる．

図２　組織イノベーションの採用に関する変数間関係
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（挿入）図 2：組織イノベーションの採用に関する変数間関係 
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（出所）Frambach & Schillewaert(2002), p.165, Fig.1およびp.167, Fig.2を基に著者作成.
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（出所）Frambach & Schillewaert（2002）, p.165, Fig.1 および p.167, Fig.2 を基に著者作成．
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4.2　早期採用者と後期採用者の違い
　以上の議論の基本的な関心は，新たな人工物や実践の採用をめぐる意思決定にある．その背
後に見られる変数間関係を読み解こうとする研究が盛んに行われてきた．それゆえに，一部の
例外はあるにせよ，静態的な視点から主として研究が積み重ねられてきた．他方で，新たな実
践の採用をめぐるダイナミックなプロセスについてもまた研究されてきた．そこでは早期採用
者と後期採用者の違いや，その間の相互作用について関心が寄せられてきた．以下で取り上げ
るのはこうした議論である．図１でいえば（a）と（b）の違いやその間の影響関係を部分的に
論じた諸研究である．この内容については，合理的説明と社会的説明という二つの視座を中心
に議論を確認していく．

4.2.1　合理的説明と社会的説明に基づく普及
　Kennedy & Fiss（2009）やAnsari et al.（2010）に基づくと，実践の普及に関する従来の議
論は大別して二つに分けられる．一つは，「合理的説明」であり，経済学に軸足を置いた議論で
ある．具体的には，合理的行為者モデルをベースとしながら実践の採用を，費用対効果に関す
る意思決定の問題として捉える視座である．そこでは市場や社会に伝わる情報量の増加という
点からアクター間の相互作用を論じている．はじめに所与の情報が与えられた中で，初期採用
者が採用の判断を行う．その結果として，新たな実践の有用性に関する情報が相対的に増加す
ると，他のアクターが実践の採用に関して直面する不確実性は低下していく．潜在的な採用者
が採用に際して直面する不確実性が低減されれば，自ずと普及が進展していく確率は高まる．
　それに対して，「社会的説明」の視座では，周囲による圧力の高まりに着目しながら，普及
の進展が説明される．制度派組織論の知見を参照しながら，実践の導入が組織内外において正
統性を持つことによる制度化のプロセスに関心を寄せた議論が該当する（e.g., Abrahamson & 
Rosenkopf, 1993; DiMaggio & Powell, 1983）．このような説明モデルにおいては，初期採用者は
効率性を追求する意図の下に，新たな実践を採用するが，普及段階が進展していくにつれて実
践の制度化が進むと，効率性の向上よりも正統性の獲得という論理が採用の意思決定に作用す
ると主張されている（e.g., Tolbert & Zucker,1996; Westphal et al., 1997）．
　例えば，普及を促す圧力について検討した議論としては，Abrahamson & Rosenkopf（1993）
がある．彼らが着目したのは，制度的圧力（institutional pressures）と競争的圧力（competitive 
pressures）という二つであり，これらが組み合わさって作用することにより，組織によるイノ
ベーションの採用・普及が促進される可能性を論じている．そこでは，普及の初期段階におい
ては，組織内で抱える問題の解決を意図して，組織は採用行動を採るという．それは競争的な
圧力を受ける中で，問題解決を図ることによる組織の効率性を追求した行動と理解できる．そ
れに対して，その後の普及段階では制度的圧力と競争的圧力が作用し，本来の目的とは異なる
意図から採用が行われるという．当該イノベーションを採用しないことによって組織の競争力
が喪失するかもしれないと懸念し，また株主や顧客といった利害関係者から，有用なイノベー
ションを採用しない無能力者として見なされる可能性を危惧する．そのような背景からイノ
ベーションの採用という行為の正統性が組織内で確立され，当該イノベーションの採用が進展
していくという．
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4.2.2　二つの視座の組み合わせに関する議論
　以上の二つの説明は有用な知見を提供してくれる一方で，それぞれにいわば片手落ちである
こともまた指摘されると共に，その接合を図る議論もまた展開されてきた．実践の採用や普及
という現象については，どちらかの視座のみで説明できる訳ではなく，むしろその相互の知見
を取り入れながら捉える必要があること，また初期採用者は効率性，後期採用者は正統性を追
求するという二段階モデルが指摘するほどには，単純な現象ではないことが指摘されてきた．
その代表的な議論として以下では二つの研究を見ていこう．
　組織における新たな実践の採用の背景について，動機という側面に着目しながら，二つの説
明の接合を目指したのがKennedy & Fiss（2009）である．彼らは，採用の動機とそのタイミン
グについて，より詳細な類型の整理を行うと共に，米国の病院における1990年代初頭において
進展したTQM（Total Quality Management）という実践の採用に関するデータを基に，その
妥当性を議論している．
　ここで彼らが注目したのは，（1）意思決定の背後にある論理と，（2）新たな実践の登場とい
う状況に対するフレーミングの違いである．前者については，技術的効率性と社会的正統性の
二つに分けられている．二段階モデルであれば，早期採用者は経済的な動機，すなわち技術的
効率性を理由に導入し，後期採用者は正統性の獲得という社会的な動機によって実践の導入を
進めると想定する．しかし，早期採用者であっても採用による社会的な利益の獲得を期待する
ことはあり得る．実践の採用によって，周囲から先進的な取り組みをしていると評価されたり，
名声の獲得につながるといった利益を得る可能性はある．他方で，後期採用者であっても経済
的な利益の追求が完全に排除される訳ではないはずである．
　そこで彼らは，もう一つの論点を持ち出して，早期採用者と後期採用者の違いについて説明
を試みている．その論点とは，特定の状況に対するフレーミングないし解釈である．社会心理
学の理論的知見を参照しながら，ある状況に直面したアクターがそれを機会と捉えるのか，脅
威と解釈するのかによって，その後の行動が変化しうることに注目する．その上で，組織の意
思決定者が，状況を機会とみなす場合には，利益獲得を目指した動機に基づく行動を採る可能
性が高く，他方で脅威と感じる状況では，損失を回避しようという考えが働く可能性が高いこ
とを指摘する．
　これら二つの論点を軸としてイノベーションの採用に関わる動機を整理したのが図３である．
二段階モデルは象限（1）と象限（3）に着目した議論として整理されるのに対して，ここでの
早期採用者は，状況を機会として解釈し，その背後では経済的利益と社会的利益の双方の動機
が働きうることを指摘する（象限（1），（2））．それに対して，後期採用者は状況を脅威と解釈し，
経済的損失や社会的損失の回避を目指す動機が生じると整理している（象限（3），（4））．
　こうした類型に基づく仮説を検討したところ，主として三つの結果が導かれた．一つは，初
期採用者であっても経済的な動機によって採用や不採用を決めるということはなく，社会的な
動機によって影響を受けている可能性が見出されたことがある．すなわち，経済的利益ではな
く社会的利益の獲得機会として認知することが，実践の採用につながっていた．もう一つは，
初期採用者と後期採用者の違いは，実践の採用をめぐる経済的/社会的な理由によって説明され
るのではなく，実践の採用によって得られるであろう利益に着目するのか，あるいは不採用に
よって被る損失に関心を寄せるのか，という側面から説明されることである．初期採用者は社
会的な利益を一つの動機としていた．他方で，後期採用者は社会的な損失を回避するという既
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存研究の知見と整合的な結果に加えて，経済的な損失を回避するための手段として実践を採用
する可能性が示されている．
　三つ目の結果は，実践の採用・不採用の判断ではなく，それが組織内部でどの程度，実施さ
れていたかに関するものである．「見せかけ」の採用ではなく，本来の目的に沿って実際にしっ
かりと行われているか，その程度に関心を寄せている．結果としては，経済的，社会的を問
わず実践の導入による利益を重視して採用した組織は，他よりも新たな実践をよりしっかりと
行っていた．他方で将来的な損失に関心を持って導入していた組織では，不完全なかたちで実
践が展開されていたという．
　以上の結果は，初期採用者においては経済的な動機が働き，その後の採用者は社会的な動機
が働くという二段階モデルの知見とは異なるものであった．経済的あるいは社会的という側面
ではなく，実践の登場という環境変化に対して，それを機会と捉えるのか，あるいは脅威と捉
え，損失を被ることを回避するのか側面がより重要な意味を持つことを示唆している．特に，
利益機会として捉え，それを動機として実践を採用する組織は，「見せかけ」としての導入では
なく，実質的な意味をもって実践を行っている可能性が見出された．
　Ansari et al.（2010）は，このような導入後の実践についてより質的な点から検討を試みた理
論研究である．この議論は，組織単位での新たな実践の採用を，置かれた状況との「適合（fit）」
という観点から整理すると共に，Kennedyらと同様に合理的説明と社会的説明を組み合わせな
がら，その適応がどのように進展しうるのかを検討している．この議論において注目している
のは，「忠実性（fidelity）」と「拡張性（extensiveness）」という二つの側面である．ここでの
忠実性とは，採用された実践が従来のものと比較してどれほど類似しているか，あるいは逸脱
しているかを表す概念である．つまり，伝達されてきたオリジナルの実践と同様の実践が行わ
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れていれば忠実性は高くなるが，「見せかけ」の採用で，当初のものとは異なる実践となってい
れば，忠実性は低いとされる．
　拡張性は，組織内に取り入れられた実践が，当初のバージョンと比較してより広範なもので
あるのか，あるいは狭く展開されているのかを表す概念である．イノベーションはその採用者
によって再発明され（Rogers, 2005），オリジナルよりも広範な制度として展開されることがあ
る（Hays, 1996）．このような場合，拡張性は高くなっていると理解される．他方で，より狭い
範囲で実践が展開されることもある．組織内の一部でのみ行われたり，当初の実践の部分的な
実施といったことが該当し，この場合の拡張性は低いといえる．
　以上の二つの側面から，実践の採用に関する適応パターンを分類したのが図４である．象限
（1）は「低用量の適応（Low-dosage adaptation）」と呼ばれ，忠実性が高く当初のバージョン
に沿った実践が行われている一方で，拡張性は低く実践は控えめに行われているパターンであ
る．象限（2）は「距離のある適応（Distant adaptation）」であり，どちらの側面においても低
いパターンが該当する．オリジナルからは逸脱したような実践であり，さらに適応の範囲が狭
いケースである．象限（3）は「条件適合的な適応（Tailored adaptation）」とされるもので，
実践に対して組織が多くの資源を用いて実践を拡張しつつ，実践自体を大幅に変更し，以前と
は異なるものとして展開されている状況が該当する．さらに，象限（4）は，「完全かつ真の適
応（Full and true adaptation）」と呼ばれ，どちらの側面も高い状況である．つまり，初期バー
ジョンの実践に対して忠実なかたちで展開されると共に，組織内で広範囲にわたって行われて
いるケースである．
　このような類型を示した上で，Ansariらは初期採用者と後期採用者はそれぞれに実践を異な
るかたちで実施する可能性を論じる．そのパターンの違いは，採用しようとする実践の性質が，
組織内の技術的，文化的，政治的側面とどの程度適合するのかによって説明される．例えば，
既存の組織能力に関して，新たな実践との親和性が低い状況は，技術的適合が低いケースであ
る．普及の初期段階においては，新たな実践についての情報が乏しいが故に，技術的な適合を
どのように図れば良いかについても明確ではない．それゆえに，組織の意思決定者は慎重に事
を進めざるを得ない．したがって，実践については実験的に範囲を広げたり，逸脱したりせず
に，オリジナルにより近い忠実なものとして実施する可能性が高いと考えられる．しかし，そ
うした実践が広まっていくと，技術的適合のパターンも増加していき，結果として多様な実践
が展開されることで忠実性が低下していく．加えて，その適応範囲もまた拡大され，より広い
範囲で実践が展開されていく可能性が高まる．例えば，ジャストインタイムの生産方式の導入
に関して，早期採用者は，その本来の趣旨に沿って生産ペースの制御手段として用いていた一
方で，続く企業は，当該方式をカスタマイズし，生産現場に限らず組織全体で無駄を削減する
ものとして展開するようになっていったという（Klassen, 2000）．
　このようなケースは，図４でいえば，早期採用者は象限（1）として，後期採用者は象限（3）
として位置づけられる10．つまり，当初は忠実性が高く拡張性の低い原始的な実践が採用され
ていたのに対して，普及が進展していく中で採用者が実践に変更を加えていき，結果として忠
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10  　本稿では「技術的適合」が低い時に生じうる採用パターンを紹介しているが，Ansari et al.（2010）
においては，「文化的適合」と「政治的適合」のそれぞれについても論じられている．詳しくは彼らの
議論を参照されたい．
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実性が低く，拡張性が高い実践が実施されるようになるパターンである．
　以上のように実践の採用のタイミングや採用後の組織における適合状態によって，実践がど
のように組織内に組み込まれ，展開されるかは異なる可能性がある．新たな実践はけっして所
与で不変的なものとして普及していく訳ではなく，質的側面の変化を伴って普及していく可能
性を彼らは議論している．

５．今後の研究課題

　以上の議論を踏まえながら，本節では病院とイノベーションの実現に関わる論点について検
討する．特に，ここでは新たな医療実践が採用されていくプロセスに関する研究課題を二つ指
摘することにしたい．
　一つ目は，専門職組織や専門職の特性を踏まえた理論的知見の導出である．第２節で詳し
く論じたように，病院は専門分化が高度に進んだ組織であり，また専門部門と管理部門とい
う二つの機能を有している．こうした文脈について十分に捉えた議論は，必ずしも多くないよ
うに思われる．第３節で確認したように，実践の導入に関わる基本的な変数については豊富な
知見が蓄積されているものの，専門職組織にとりわけ見られる現象については，Fitzgerald et 
al.（2002）やFerlie et al.（2005）など一部の研究に限られている．
　もっとも，彼らが導出した知見についても，議論の余地は残されている．例えば，専門職組
織内におけるパワーの状況がどのように実践の採用と関係しうるのかという議論である．彼ら
の議論に共通するのは，専門職能間の境界を越えたコミュニケーションが，実践や技術の普及
の鍵を握っていたというものであった．しかし，その状況において専門職間あるいは専門職組
織内におけるパワーの状況がどのように作用しうるのかについては明らかではない．先に論じ
たように，チーム医療が推進される中でより水平的な関係が，医療従事者間で広がりを見せつ
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つあるものの，以前として，医師が高い地位にあると見なされるケースは少なくない．また，
経営環境の激化に伴い，管理部門のパワーが相対的に高まる状況も見られる．実践の採用をめ
ぐっては，一定のパワーを持って主導する医師の存在や，管理部門に対する正統性の獲得活動
など，パワーと関わる論点も見逃すことはできない．こうした医師や管理部門のパワーの影響
が，新たな実践の採用とどのように関係しうるのかについては，今後の研究課題の一つといえ
るだろう．
　もう一つは，実践の実施をめぐる課題である．Ansari et al.（2010）は，早期採用者と後期採
用者によって，実践が可変的であることを論じていた．具体的には，忠実性と拡張性がそれぞ
れに異なる可能性が指摘されてきた．しかし，このうち忠実性については，医療という文脈に
おいては，それほど可変的ではない可能性がある．特に治療や診断に直接的に関わる実践であ
れば，「医学的根拠に基づく医療」の推進と共に，専門分野毎の診療のガイドラインが作成され，
それに準拠することが専門医制度や保険償還の仕組みに反映されている．このような状況の下
では，忠実性を大幅に低下させ，本来の目的から逸脱した医療実践が実施されていくとは考え
にくい．おそらく忠実性が一定程度，担保された状況の下で，実践が実施されていくものと考
えられる．そうであれば，彼らの議論とは異なるメカニズムによって実践の採用や実施が，特
に後期採用者の間では展開されると考えられる．このような医療固有の文脈に目を向けながら，
普及に関わる理論的な探究を行うこともまた，研究課題の一つである．これらの課題について
は稿を改めて引き続き検討していくことにしたい．
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