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監修者序文

新しい制度やサービス、取り組みを導入しようとしても、うまく現場に根付かず、思うよ
うな効果が出ない——そんな経験をされた方は少なくないと思います。どんなによい内容で
あっても、「現場の状況」や「関係者の思い」「組織の文化」など、さまざまな要因が関係して、
物事が思うように進まないことがあります。

本書で紹介されている CFIR（シーファー）は、そうした「うまくいかない理由」を整理し、「ど
うすればうまくいくのか」を考えるための手がかりを与えてくれる枠組みです。CFIR は実装
科学のツールであるため、ランダム化比較試験などで有効性が証明された介入の実装にしか
使えないとお考えになる方もいるかもしれません。しかし、CFIR は「何か新しいこと・もの（イ
ノベーション）が、どのように社会に広がっていくのか？」という古くからの理論（Diffusion 
of Innovations）をもとに、実装科学という新しい分野で生まれた道具です。このことから、
科学的な効果がまだ十分に証明されていない段階の取り組みであっても、現場で広げたい（あ
るいは広げてもよいと考えられる）活動であれば、CFIR を使って課題や工夫のポイントを整
理することができるでしょう。たとえば、地域の新しい取り組み、制度の導入、チームでの
改善活動など、さまざまな分野の実践で活用することができます。

この日本語版は、実装に関わる多くの分野で活躍する 3 人の研究者——齋藤順子先生（帝
京大学）、小田原幸先生（国立がん研究センター）、奥山絢子先生（聖路加国際大学）——が
監訳者としてリーダーシップをとり、多くの研究者の協力のもとで翻訳されました。日本の
現場で読みやすく、使いやすい形になるよう、細やかな工夫が凝らされています。

ただし、CFIR はさまざまな分野で活用できるように、あえて抽象的な構成概念でまとめら
れているため、実際に使う際には、現場の状況に合わせて読み解くことが求められます。た
とえば「実装研究のための統合フレームワーク－ CFIR 産業保健版－」（TOMH 研究会）のよ
うに、今後さまざまなセッティングに合わせて具体例が示されていくことで、CFIR はさらに
広く活用しやすいものになっていくでしょう。

この本が、日々の実践の中で「なぜうまくいかないのか」「どうすればうまくいくのか」を
考えるヒントになり、よりよい実践を生み出す力となることを願っています。

2025 年 10 月
島津太一
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監訳者序文

近年、医療、保健、福祉、教育、産業保健など、あらゆる分野で「科学的根拠のある取り
組みを社会に実装する」ことの重要性が高まっています。実装科学は、そのための方法や理
論を提供し、現場と研究をつなぐ橋渡し役となることが期待されています。特に、実装科学
に関する理論・モデル・フレームワークの発展や、文脈に適した実装戦略の選定に関する知
見は大きく進歩しています。

中でも CFIR は、実装科学を代表するフレームワークの一つであり、我々がエビデンスに基
づく介入を「現場に根付かせる」ために不可欠である文脈を理解することを手助けしてくれ
ます。2009 年の初版公開以来、CFIR は多様な分野で活用されてきました。2022 年に公開
された更新版では、主に下記の３点が更新され、より幅広い文脈に適用しやすくなりました。
　●公平性や国際保健の視点を反映した新たな構成概念の追加

　（例：Ⅱ B 地域の態度、Ⅱ C 地域の条件、Ⅲ D 文化における下位概念の拡充）
　●Ⅳ個人領域の大幅改訂（COM-B モデルに基づく行動変容要素の導入）
　●受益者に焦点を当てた構成概念の追加

　（例：Ⅴ実装プロセスの VB ニーズの評価および VF エンゲージング）

今回の更新版 CFIR の翻訳では、まず専門業者に全訳を依頼し、その後、研究者が原文と照
合しながら一文一文を校正しました。定義や説明文を正確に伝えるために、そして日本の研
究や実務現場で違和感なく使える形に整えるこうした作業は、地道ながらも極めて重要な工
程であったのではないかと思います。特に、インタビューやフォーカス・グループなどから
得た質的データを CFIR の構成概念にコーディングする際には、本翻訳で示された定義を正し
く理解し活用していただけるとうれしく思います。

開発者である Damschroder 博士が強調しているように、CFIR は完成されたフレームワー
クではなく、CFIR を活用した者からのフィードバックによってさらに進化していくものです。
本更新版 CFIR の日本語版をきっかけに、日本においてもさまざまな現場で CFIR を活用して
いただき、エビデンスを現場に根付かせるための文脈理解の一助となることを期待していま
す。また、実際に CFIR を活用する中での課題やさらなる発展について皆さまと共に考えてい
けると幸いです。そして、本書を通じて、つかみどころのない「文脈」が CFIR によって徐々
に整理されていく面白さを感じていただけたら何よりうれしく思います。

今回の翻訳作業にあたり、初版 CFIR の日本語版を監訳された今村晴彦先生、島津太一先生
をはじめ、翻訳に関わった多くの皆さまに心より感謝申し上げます。初版の翻訳は、ゼロか
ら概念や用語を定める大変な作業であったと思います。その礎があったからこそ、今回の更
新版の翻訳を円滑に進めることができました。

最後になりますが、本書の翻訳には、さまざまな分野で活躍する研究者の方々に有志でご
参画いただきました。丁寧かつ確実な校正作業を進めていただいた校正チームの皆さまに、



3

心より感謝申し上げます。また、一つ一つの質問に的確に答えてくださった、CFIR リーダー
シップチームの Caitlin M. Reardon 氏、貴重な助言や励ましをくださった RADISH および
N-EQUITY の研究者の皆さま、その他多くの実践家・研究者の方々にも、合わせて御礼申し
上げます。

本更新版 CFIR 日本語版が、皆さまの現場や研究において頼れるパートナーとなり、わが国
の実装科学の発展に貢献することを願っております。

2025 年 10 月
更新版 CFIR 日本語版監訳者

齋藤順子・小田原幸・奥山絢子



4

監修者序文 … ……………………………………………………………………………………………………  1
監訳者序文 … ……………………………………………………………………………………………………  2
本書の構成 … ……………………………………………………………………………………………………  6
言葉の訳について … ……………………………………………………………………………………………  8

パート1　CFIRの全体像と定義……………………………………………… 10
CFIR 構成概念定義一覧 ……………………………………………………………………………………  13

パート2　更新版CFIRの全体的なガイダンス …………………………… 18

パート3　構成概念本文 … …………………………………………………… 20
Ⅰ．イノベーション領域…………………………………………………………………… 21

A.	 イノベーションの出処………………………………………………………………………………… 22
B.	 イノベーションのエビデンスによる裏付け………………………………………………………… 23
C.	 イノベーションの相対的優位性……………………………………………………………………… 24
D.	 イノベーションの適応性……………………………………………………………………………… 26
E.	 イノベーションの試験可能性………………………………………………………………………… 28
F.	 イノベーションの複雑性……………………………………………………………………………… 29
G.	 イノベーションのデザイン…………………………………………………………………………… 31
H.	 イノベーションの費用………………………………………………………………………………… 33

Ⅱ．外的セッティング領域………………………………………………………………… 34
A.	 重大なインシデント…………………………………………………………………………………… 35
B.	 地域の態度……………………………………………………………………………………………… 36
C.	 地域の条件……………………………………………………………………………………………… 37
D.	 パートナーシップとつながり………………………………………………………………………… 38
E.	 施策と法律……………………………………………………………………………………………… 40
F.	 資金調達………………………………………………………………………………………………… 41
G.	 外部からの圧力………………………………………………………………………………………… 42
	 G-1. 社会的圧力………………………………………………………………………………………… 43
	 G-2. 市場からの圧力…………………………………………………………………………………… 44
	 G-3. 業績評価による圧力……………………………………………………………………………… 45

Ⅲ．内的セッティング領域………………………………………………………………… 46
A.	 構造特性………………………………………………………………………………………………… 48
	 A-1. 物理的インフラ…………………………………………………………………………………… 49
	 A-2. IT インフラ… …………………………………………………………………………………… 50
	 A-3. 作業インフラ……………………………………………………………………………………… 51
B.	 関係性のつながり……………………………………………………………………………………… 53
C.	 コミュニケーション…………………………………………………………………………………… 56
D.	 文化……………………………………………………………………………………………………… 58
	 D-1. 人間の平等中心性………………………………………………………………………………… 60
	 D-2. 受益者中心性……………………………………………………………………………………… 61

目次



5

	 D-3. 提供者中心性……………………………………………………………………………………… 62
	 D-4. 学習中心性………………………………………………………………………………………… 63
E.	 変化への切迫感………………………………………………………………………………………… 65
F.	 適合性…………………………………………………………………………………………………… 67
G.	 相対的優先度…………………………………………………………………………………………… 69
H.	 インセンティブシステム……………………………………………………………………………… 70
 I.	 使命（ミッション）との整合性……………………………………………………………………… 72
J.	 利用可能な資源………………………………………………………………………………………… 74
	 J-1. 資金………………………………………………………………………………………………… 76
	 J-2. 物理的空間………………………………………………………………………………………… 77
	 J-3. 資材と機器………………………………………………………………………………………… 78
K.	 知識と情報へのアクセス……………………………………………………………………………… 79

Ⅳ．個人領域………………………………………………………………………………… 81
役割………………………………………………………………………………………………………… 83
A.	 ハイレベルリーダー…………………………………………………………………………………… 84
B.	 中間レベルリーダー…………………………………………………………………………………… 86
C.	 オピニオンリーダー…………………………………………………………………………………… 88
D.	 実装ファシリテーター………………………………………………………………………………… 89
E.	 実装リーダー…………………………………………………………………………………………… 90
F.	 実装チームメンバー…………………………………………………………………………………… 92
G.	 その他の実装支援……………………………………………………………………………………… 93
H.	 イノベーションの提供者……………………………………………………………………………… 94
 I.	 イノベーションの受益者……………………………………………………………………………… 95
特性………………………………………………………………………………………………………… 96
A.	 ニーズ…………………………………………………………………………………………………… 98
B.	 能力……………………………………………………………………………………………………… 99
C.	 機会……………………………………………………………………………………………………… 101
D.	 モチベーション………………………………………………………………………………………… 102

V. 実装プロセス領域……………………………………………………………………… 104
A.	 チーミング……………………………………………………………………………………………… 106
B.	 ニーズの評価…………………………………………………………………………………………… 107
	 B-1. イノベーションの提供者………………………………………………………………………… 108
	 B-2. イノベーションの受益者………………………………………………………………………… 109
C.	 文脈の評価……………………………………………………………………………………………… 110
D.	 計画……………………………………………………………………………………………………… 111
E.	 戦略の調整……………………………………………………………………………………………… 113
F.	 エンゲージング………………………………………………………………………………………… 114
	 F-1. イノベーションの提供者………………………………………………………………………… 115
	 F-2. イノベーションの受益者………………………………………………………………………… 116
G.	 実行……………………………………………………………………………………………………… 117
H.	 振り返りと評価………………………………………………………………………………………… 119
	 H-1. 実装………………………………………………………………………………………………… 121
	 H-2. イノベーション…………………………………………………………………………………… 122
 I.	 適応……………………………………………………………………………………………………… 123

パート4 CFIRアウトカムに関する付録… ……………………………… 124



6

本書の構成

本書は 2021 年に RADISH より出版された「実装研究のための統合フレームワーク -CFIR-
（初版 CFIR）」（英語原文は 2009 年公開）の第 2 版です（英語原文は 2022 年公開）。下記
の 4 つのパートから構成されています。

■パート1 CFIR全体像と定義
はじめに、CFIR の全体像と CFIR を利用するメリットについての説明の後、CFIR を構成

する 5 領域 48 の構成概念、19 の下位構成概念の定義を一覧にまとめました。

■パート2 更新版CFIRの全体的なガイダンス
更新版 CFIR を使用する前に一読しておくべきガイダンスを記載しています。

■パート3 CFIR構成概念の詳細
本書のメインパートです。CFIR を構成する 5 領域 48 の構成概念、19 の下位構成概念に

ついて、項目ごとに詳細な説明を加えています。各領域について、まず領域全体の「定義」「詳
細な説明」、次に領域内の各構成概念について、それぞれ「定義」「詳細な説明」「質的なコー
ドブックのガイドライン」「量的な測定」「文献」の項目についての説明がされています。

詳細な説明
構成概念の学術的背景や実装研究における位置付け、主要なエビデンスなどを詳しくまと

めたものになります。初版 CFIR の記載を前提にしているため、さらに詳細を知りたい場合は、
初版 CFIR および引用文献をご確認ください。

質的なコードブックのガイドライン
インタビュー調査などのデータをコーディング（適度なサイズの塊となったデータに、内

容を簡潔かつ的確に表現するラベルを付けること［1］）する際の選択基準／除外基準を、具体
例をあげて説明したものです。「選択基準」は該当する構成概念とみなせる基準を、「除外基準」
は該当する構成概念とはみなさない基準を示しています。CFIR の各構成概念は互いに関連し
ており、また区別のつきにくい構成概念もあるため、この選択基準／除外基準は、各構成概
念の境界を理解する一助となります。

量的な測定
構成概念に関する量的尺度を説明したものです。現時点では、各構成概念についての確立

された尺度は多くはありませんが、該当する構成概念については、いくつかの実装に関する
尺度のシステマティックレビューの結果および尺度の質の評価結果が紹介されており、尺度
の詳細はレビューを参照する形となっています。
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■パート4 CFIRアウトカムに関する付録
CFIR の更新作業の一環として、CFIR に関連する実装アウトカム・イノベーションアウト

カムとその潜在的な決定要因の間の概念的な区別を明確にするため、「CFIR アウトカムに関
する付録（CFIR Outcomes Addendum）」が作成されました [2]。本パートでは、CFIR に関
連する各アウトカムの定義を説明しています。CFIR を使用する際に、対象とするアウトカム
はどれかを明確にするために活用いただけます。

▶この「本書の構成」は、初版 CFIR の「本書の構成」の記述をもとに、情報を更新して作成
しています。
▶本書は、CFIR の原論文［3］に基づく総合 Web サイト（https://cfirguide.org/）のうち、
“What is the CFIR?”“Benefits of Using the CFIR”（トップページ）、構成概念（https://
cfirguide.org/constructs/）、および CFIR アウトカムに関する付録（https://cfirguide.
org/wp-content/uploads/2024/03/CFIR-Updated-List-of-Constructs-2024-03-26.
pdf の 3-4 ページ）を翻訳したものです。

文献
1．�木原雅子 , 木原正博（訳）: 現代の医学的研究方法：質的・量的方法、ミクストメソッド、EBP. 東京 : メディカルサ

イエンスインターナショナル ; 2012.（原文）Liamputtong P:Research Methods in Health: Foundations for 
Evidence-Based Practice. Oxford: Oxford University Press; 2010

2．�Damschroder LJ, Reardon CM, Opra Widerquist MA, Lowery J. Conceptualizing outcomes for use 
with the Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR): the CFIR Outcomes Addendum. 
Implement Sci. 2022 Jan 22;17(1):7. 

3．�Damschroder LJ, Aron DC, Keith RE, Kirsh SR, Alexander JA, Lowery JC: Fostering implementation 
of health services research findings into practice: a consolidated framework for advancing 
implementation science. Implement Sci 2009, 7;4:50.
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言葉の訳について

翻訳にあたって、なるべく分かりやすい表記を心がけましたが、日本語訳が定着していな 
い用語も多々ありました。そうした用語については、原語を併記しています。以下では、翻 
訳の過程で特に議論があった用語について、翻訳の方針や意味をまとめます。

Commitment
Commitment は「献身的な取り組み」を表す用語ですが、適切な訳語がないため、「コミッ

トメント」と表記しました。CFIR では、実装プロセスにおいて、組織のリーダーや構成員が
献身的に取り組む、という文脈で用いられています。

Core components
CFIR では、Core components は実装対象となるイノベーションを成り立たせる「不可欠

な中核部分」を指しています。直訳すれば「中心的な構成要素」ですが、単に空間的・構造
的な中心を意味するのではなく、そのイノベーションの本質を規定し、他と区別・同定する
ための核となる要素というニュアンスが込められています。

日本語では「コア・コンポーネント」とカタカナ表記も可能ですが、イノベーション研究
や公衆衛生領域における文脈を考慮し、より直感的で理解しやすい訳語を選択しました。「核
心」という語は、その重要性と不可欠性を端的に表現できるため、本訳では「核心となる要素」
としています。

なお、CFIR ではイノベーションを「core components( 本質的で不可欠な要素 )」と
「adaptable periphery( 適応可能な周辺要素 )」という二つの側面から捉える枠組みが示さ
れています。「核心となる要素」という訳語を採用することで、実装において「本質として保
持すべき部分」と「文脈に応じて調整可能な部分」の区別をより直感的に理解しやすくなる
と考えています。

Engaging ／ engagement
CFIR の領域Ⅴ . 実装プロセスの構成概念に engaging があります。engaging は概略にお

いて、実装を行う立場からの戦略として、主要な関係者を attract し、involve するという説
明がされており、意味としては公衆衛生分野などで使用される「巻き込み」が近いと考えら
れます。しかしながら、この「巻き込み」という言葉は、関係者にとっては “ 巻き込まれる ”
という、受動的な意味も含まれてしまうのではという意見もありました。実装を成功させる
には、最終的にこうした関係者の主体的な関与が重要となります。そのため、本訳ではそう
した “ 主体的に実装に関与する ” というニュアンスをそがないように、「エンゲージング」と
表記しました。また、関連用語として “ 主体的な関与 ” を表す engagement も頻出しますが、
これについても「エンゲージメント」と表記しました。

Innovation
日本語では「革新」「新結合」などと説明されることが多いですが、本訳では「イノベーショ

ン」と表記しました。CFIR 本文にはイノベーションという訳が頻出しますが、これは CFIR 
の源流となっているのが Rogers の「イノベーション普及理論」ということも関連していま
す。 Rogers はイノベーションについて「個人あるいは他の採用単位によって新しいと知覚



9

されたアイデア、習慣、あるいは対象物である」と述べています [1]。今回の更新版 CFIR では、
CFIR をより幅広いイノベーションやセッティング（状況・環境）に適用しやすくするため、「介
入 intervention」という用語がすべて「イノベーション innovation」に変更されました。

Local
日本語では「現場の」「地元の」「その場の」などと説明されることが多いですが、今回更

新版 CFIR で新たな構成概念として追加された、領域Ⅱ . 外的セッティングの構成概念 local 
attitudes および local conditions については、「地域の」と表記しました。Local を「現場
の」と訳す案もありましたが、領域Ⅲ . 内的セッティングの構成概念であるかのような混乱を
招きかねないこと、また、local attitude の詳細説明の箇所に、外的セッティングとしての
community を意識した構成概念であることの記載があるためです。上記構成概念名以外の
local については、原則として「現場の」と訳しています。

Setting
更新版 CFIR 本文は、setting という用語が頻出します。setting には文脈によって「分野」

「場所、組織」など、さまざまな意味になります。本訳では、保健医療分野や教育分野などの
領域を指している場合のみ「分野」とし、それ以外はすべて「セッティング」として統一し
ています。読者および使用者の立場に応じて、適宜読み替えていただければと思います。

Stakeholder
日本語では「利害関係者」と訳されることが多いですが、本訳では「ステークホルダー」

と表記しました。実装研究におけるステークホルダーは、介入の実装に関わりうるあらゆる人、
コミュニティ、組織を指します [2]。具体的には、研究者だけでなく、患者や住民、関連するコミュ
ニティの構成員、保健医療従事者などのサービス提供者、病院や行政などの関連する組織の
リーダー、資金提供者、政策決定者など、内外のさまざまな立場のステークホルダーが考え
られます。

User
CFIR では、user という言葉がよく使われており、本訳では「ユーザー」と表記しました。

実装研究においては、医療機関や行政などの組織において、新しいエビデンスに基づく介入（新
しい治療方法や健康増進プログラムなど）を導入し実施するというプロセスがあります。そ
のため、本文の大半の文脈における user は、介入を実際に行う医療従事者などを表していま
す。

▶この「言葉の訳について」は、初版 CFIR の「言葉の訳について」の記述の再掲となります。
ただし、Core components、Local は新たに追記し、Innovation 、User は一部内容を更
新しています。

文献
1．�三藤利雄（訳）：イノベーションの普及 . 東京 : 翔泳社；2007.（原文）Rogers EM: Diffusion of Innovations. 5th 

ed. New York, NY: Free Press; 2003.
2．�U.S. National Cancer Institute: Implementation Science at a Glance: A Guide for Cancer Control 

Practitioners. NIH Publication 2019（19-CA-8055）．
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CFIR の全体像と定義

CFIRとは
CFIR は、さまざまな分野で利用可能な 5 つの領域からなる構成概念を提供しています。

CFIR は、潜在的な阻害要因と促進要因を体系的に評価するための実践的なフレームワークで
す。この情報を活用することで、実装戦略や必要な適応策の調整がしやすくなり、またアウ
トカムを説明しやすくなります。

更新版 CFIR は、Everett Rogers の「イノベーションの拡散理論」や Greenhalgh らの
13 の科学分野にわたる 500 件の公開論文のレビューに基づいてまとめられた編集物など、
19 のフレームワークや関連する理論から構成概念を抽出した 2009 年の初版 CFIR を基盤と
しています。CFIR は、構成概念の用語と定義を検討し、それらを 1 つの統合フレームワーク
としてまとめたものです。

2022 年に発表された更新版 CFIR は、より最近の文献とユーザーからのフィードバック
を反映しています。更新作業の一環として、実装アウトカム・イノベーションアウトカムと
その潜在的な決定要因の間の概念的な区別を明確にするため、CFIR アウトカムに関する付録

（CFIR Outcomes Addendum）［1］が公開されました。
CFIR は、退役軍人省（Veterans Affairs, VA）の質向上研究イニシアチブ（Quality 

Enhancement Research Initiative, QUERI）に所属する実装研究者によって開発されました。

▶訳者注：本文中も繰り返し出てくる「CFIR アウトカムに関する付録（CFIR Outcomes 
Addendum）」は、2022 年に出版された下記論文を指す。
Damschroder LJ, Reardon CM, Opra Widerquist MA, Lowery J. Conceptualizing 
outcomes for use with the Consolidated Framework for Implementation Research 
(CFIR): the CFIR Outcomes Addendum. Implement Sci. 2022 Jan 22;17(1):7. 

CFIRを利用するメリット
CFIR は、構成概念のフレームワークを提供することで、構成概念の一貫した使用、体系的

な分析、そして実装研究から得られた知見の整理を促進します。しかしながら、ユーザーは
フレームワークを批判的に検討し、改善のための推奨事項を発表しなければなりません。こ
の相互関係こそが、妥当かつ有用な理論構築の核心です。詳細は、Kislov らによる、理論的
に有益な実装研究に取り組むよう研究者に呼びかけている論文を参照してください［1］。

Powell、Proctor、および Glass は、実装戦略の有効性に関する科学的知見を向上させる
ために CFIR を用いることのメリットを強調しています。［2］

「CFIR が実証的な研究をガイドするフレームワークとして有用かどうかはまだ十分に確立
されていませんが、多層的な生態学的要因を重視している点は、多くの普及と実装研究のフ
レームワークや概念モデルと一致しています」「CFIR の視点を通して研究（および現実世界
の実装努力）を注意深く調べることで、戦略がいかに包括的に実装の重要な側面に対応して
いるかを、ある程度知ることができます」

CFIR は主に医療現場で活用されてきましたが、低所得層や農業分野を含む多様なセッティ
ングにおいても活用されています。
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パート 1︱CFIR 全体像と概略

文献
1.	Kislov R, Pope C, Martin GP, Wilson PM. Harnessing the power of theorising in implementation science. 

Implement Sci. 2019 Dec 11;14(1):103. 

2.	Powell BJ, Proctor EK, Glass JE. A Systematic Review of Strategies for Implementing Empirically 
Supported Mental Health Interventions. Res Soc Work Pract. 2014 Mar 1;24(2):192-212. 

CFIR の出版物引用
2025 年 10 月現在、2009 年の論文は Google Scholar で 14,000 回以上、PubMed で 6300 回以上引用されています。
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CFIR 構成概念定義一覧
構成概念の名称 構成概念の定義

Ⅰ．�イノベーション領域　Innovation

イノベーション Innovation：実装される「もの」。（例：新たな臨床治療、教育プログラム、
市のサービス。）
［実装されるイノベーション、例えばイノベーションの種類や、イノベーションの核心となる
要素か適応可能な要素かなどを、公表されている報告ガイドラインを用いて文書化すること。
イノベーション（実装完了後も継続する「もの」）と、イノベーションを実装するために使用
される実装プロセスと実装戦略（実装完了後に終了する活動）とを区別する。］

A．�イノベーションの出処�
Innovation Source

イノベーションの開発および / またはその使用を明確に支援したグループ
を、評価、信用および／または信頼している程度。

B．�イノベーションのエビデン
スによる裏付け�
Innovation Evidence-
Base

イノベーションの有効性が強固なエビデンスによって裏付けられている程
度。

C．�イノベーションの�
相対的優位性�
Innovation Relative 
Advantage

イノベーションが既存のイノベーションや現行の実践と比べて優位性を
持っている程度。

D．�イノベーションの適応性�
Innovation Adaptability

イノベーションが現場の文脈やニーズに合わせて修正、調整、改善するこ
とが可能な程度。

E．�イノベーションの�
試験可能性�
Innovation Trialability

イノベーションを小規模で試験またはパイロット運用し、元に戻す（実装
を取り消す）ことが可能な程度。

F．�イノベーションの複雑性�
Innovation Complexity

イノベーション（その範囲や性質、つながりや手順の性質および数によっ
て反映されうる）の複雑さの程度。

G．�イノベーションのデザイン�
Innovation Design

イノベーションのデザインやパッケージ化（組立て、まとまり、提示方法
を含む）がされている程度。

H．�イノベーションの費用�
Innovation Cost

イノベーションの初期費用および運用にかかる費用が、手の届く範囲に収
まる程度。

Ⅱ．�外的セッティング領域　Outer Setting

外的セッティング　Outer Setting：内的セッティングが存在する場所および設定（例：病
院システム、学区、州）。
外的セッティングは複数存在する場合があり、また外的セッティング内には複数のレベルが存
在する場合もある（例：コミュニティ、システム、州）。

A．�重大なインシデント�
Critical Incidents

大規模かつ / または予期せぬ出来事により、イノベーションの実装および
/ または提供が妨げられる程度。

B．�地域の態度�
Local Attitudes

外的セッティングを構成する社会文化的な価値観（例：受益者を支援する
共同責任）や信念（例：受益者に支援する価値があるという確信）が、イ
ノベーションの実施や提供を後押ししている程度。

C．�地域の条件�
Local Conditions

経済・環境・政治・技術といった外的環境の要素が、イノベーションの実
施や提供に向けた支援を後押ししている程度。
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構成概念の名称 構成概念の定義
D．�パートナーシップとつながり�
Partnership & 
Connections

内的セッティングが、紹介ネットワーク、学術提携、専門組織ネットワー
クなどの外部組織とネットワークで結ばれている程度。

E．�施策と法律�
Policies & Laws�

法律、規制、専門職団体のガイドラインや推奨事項、または認定基準が、
イノベーションの実装および / または提供を支持する程度。

F．�資金調達�
Financing

イノベーションの実装および／または提供をするために、外部団体からの
資金（例：助成金、払い戻し金）を利用できる程度。

G．�外部からの圧力�
External Pressure

外部からの圧力が、イノベーションの実装および / または提供を推進する
程度。
注：�この構成概念は、「外部からの圧力」に関連するテーマのうち、「外部

からの圧力」の下位概念（「社会的圧力」「市場からの圧力」「事業評価
による圧力」）に当てはまらないものに使用する。

1．�社会的圧力�
Sociatal Pressure

マスメディアのキャンペーン、アドボカシー団体、社会運動や抗議活動が、
イノベーションの実装および / または提供を推進する程度。

2．�市場からの圧力�
Market Pressure

同業者との競争や模倣が、イノベーションの実装および / または提供を推
進する程度。

3．�業績評価による圧力�
Performance-
Measurement 
Pressure

品質やベンチマーキング指標、または確立されたサービス目標があること
が、イノベーションの実装および / または提供を推進する程度。

Ⅲ．内的セッティング領域　Inner Setting

内的セッティング：イノベーションが実装される場（例：病院、学校、市町村）。
内的セッティングには複数の場が存在することがあり、また内的セッティングの中にも、複数
レベルの場が存在することがある（例：ユニット、教室、チーム）。プロジェクトにおける内的セッ
ティング：［プロジェクトにおける実際の内的セッティングを文書化すること。例：種類、場所、
外的セッティングと内的セッティングの境界。］

注：�構成概念 A ～ D は、イノベーションの実装や提供に関わらず内的セッティングに存在する。すな
わち、構成概念 A ～ D は内的セッティングが持続的に有する一般的特性である。

A．�構造特性�
Structural 
Characteristics

インフラストラクチャーに関する構成概念が、内的セッティングの機能的
なパフォーマンスを支えている程度。
注：�この構成概念は、「構造特性」に関連するテーマのうち、「構造特性」

の下位概念（「物理的インフラ」「IT インフラ」「作業インフラ」）に当
てはまらないものに使用する。

1．�物理的インフラ�
Physical 
Infrastructure

空間のレイアウトや配置、その他の有形の物質的な特性が、内的セッティ
ングの機能的なパフォーマンスを支えている程度。

2．�IT インフラ�
Information 
Technology 
Infrastructure

電気通信、電子文書、データ保存、管理、報告、分析のための技術的なシ
ステムが、内的セッティングの機能的なパフォーマンスを支えている程度。

3．�作業インフラ�
Work Infrastructure

個人やチーム内外のタスクと責任の組織化および一般的なスタッフの配置
レベルが、内的セッティングの機能的パフォーマンスを支えている程度。
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構成概念の名称 構成概念の定義
B．�関係性のつながり�
Relational 
Connections

内的セッティングの境界（構造的、専門的な境界）の内および境界間で、
質の高い公式・非公式な関係性、ネットワーク、チームが存在する程度。
※訳者注：「境界」は、組織内の部門や役職、職種などの違いを指す。

C．�コミュニケーション�
Communications

内的セッティングの境界内および境界間に、公式・非公式に関わらず質の
高い情報共有が実践されている程度。

D．�文化�
Culture

内的セッティング全体で価値観、信念、および規範が共有されている程度。 
注：�この構成概念は、「文化」に関連するテーマのうち、「文化」の下位概念（「人

間の平等中心性」「受益者中心性」「提供者中心性」）に当てはまらない
ものに使用する。

1．�人間の平等中心性�
Human Equality-
Centeredness

すべての人間が本質的に平等な価値を持つということに関する、価値観・
信念・規範が共有されている程度。

2．�受益者中心性�
Recipient-
Centeredness

受益者のニーズや福祉への配慮や支援、対応に関して、価値観、信念、お
よび規範が共有されている程度。

3．�提供者中心性�
Deliverer-
Centeredness

提供者のニーズや福祉への配慮や支援、対応に関して、価値観、信念、お
よび規範が共有されている程度。

4．�学習中心性�
Learning-
Centeredness

心理的安全性や継続的な改善、データを活用した実践に関して、価値観、
信念、および規範がどの共有されている程度。

注：構成概念 E ～ K は、イノベーションの実装・提供に特有のものである。

E．�変化への切迫感�
Tension for Change 現在の状況は耐え難く、変化が必要であると感じている程度。

F．�適合性�
Compatibility イノベーションがワークフロー、システム、およびプロセスに適合する程度。

G．�相対的優先度�
Relative Priority

他の取り組みと比較して、そのイノベーションの実装と提供が重要視され
ている程度。

H．�インセンティブシステム�
Incentive Systems

目に見える、および／または、目に見えないインセンティブや報酬、または、
逆インセンティブや罰則が、イノベーションの実装・提供を支えている程度。

I．�使命（ミッション）との�
整合性�
Mission Alignment

イノベーションの実装および提供が、内的セッティングの全体的なコミッ
トメント、目的、または目標と合致している程度。

J．�利用可能な資源�
Available Resources

イノベーションを実装・提供するために利用できる資源が存在する程度。
注：�この構成概念は、「利用可能な資源」に関連するテーマのうち、「利用

可能な資源」の下位概念（「資金」「物理的空間」「資材と機器」）に当
てはまらないものに使用する。

1．�資金�
Funding

イノベーションの実装・提供のために利用可能な資金が確保されている程
度。

2．�物理的空間�
Space

イノベーションの実装・提供のために利用可能な物理的空間が確保されて
いる程度。

3．�資材と機器�
Materials & Equipment

イノベーションの実装・提供のために利用できる可能な物資が確保されて
いる程度。
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構成概念の名称 構成概念の定義
K．�知識と情報へのアクセス�
Access to Knowledge 
& Information

イノベーションを実装・提供するためのガイダンスや研修へのアクセスの
しやすさの程度。

Ⅳ．個人領域　Individuals
個人：個人の役割および特性

役割 Roles（Ⅳ 個人領域の下位領域）
プロジェクトの役割：�［プロジェクトに適用される役割と、内的または外的セッティングにおけるその位置を

文書化すること］

A．�ハイレベルリーダー�
High-level Leaders

重要な意思決定者、エグゼクティブリーダー、最高責任者など、高い権限
を持つ個人。

B．�中間レベルリーダー�
Mid-level Leaders

ハイレベルリーダーに監督され、他者を監督するリーダーを含む、中程度
の権限を持つ個人。

C．�オピニオンリーダー�
Opinion Leaders 他者の態度や行動に非公式な影響力を持つ個人。

D．�実装ファシリテーター�
Implementation 
Facilitators

実装を援助、コーチング、または支援する、専門知識を有する個人。

E．�実装リーダー�
Implementation Leads イノベーションを実装するための取り組みを主導する個人。

F．�実装チームメンバー�
Implementation Team 
Members

イノベーションを実装するために、実装リーダーと協働し、支援する個人（理
想的にはイノベーションの提供者と受益者を含む）。

G．�その他の実装支援�
Other Implementation 
Support

イノベーションを実装するために、実装リーダーおよび / または実装チー
ムメンバーを支援する個人。

H．�イノベーションの提供者�
Innovation Deliverers イノベーションを直接的または間接的に提供する個人。

I．�イノベーションの受益者�
Innovation Recipients イノベーションを直接または間接的に受ける個人。

特性 Characteristics（Ⅳ 個人領域の下位領域）
プロジェクトの特性：�［COM-Bモデルや役割に特化した理論に基づき、プロジェクトの役割に適用される特

性を文書化すること］ 

A．�ニーズ�
Need

イノベーションの実施または提供によって、個人の生存、健康・福祉、自
己実現に関する不足や課題が解消される程度。

B．�能力�
Capability 個人が有する、「役割」を果たすための対人能力、知識、スキルの程度。

C．�機会�
Opportunity

個人が、「役割」を果たすための十分な時間と余力、責任範囲、権限を有し
ている程度。

D．�モチベーション�
Motivation 個人が「役割」を果たすためにコミットしている程度。
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構成概念の名称 構成概念の定義

V．実装プロセス領域　Implementation Process

実装プロセス：イノベーションを実装するための活動および戦略。
プロジェクトにおける実装プロセス［イノベーションを実装するための実装プロセスのフレー
ムワークやイノベーションを実装するための活動と戦略を文書化（記録）すること。その際、
イノベーション（実装完了後も継続する「もの」）と、イノベーションを実装するために使用
される実装プロセスや戦略（実装完了後に終了する活動）を区別する。］

A．�チーミング�
Teaming

イノベーションを実装するために、互いに関係し合うタスクに対して関係
者が意図的に調整・協働しながら取り組んでいる程度。

B．�ニーズの評価�
Assessing Needs

人々の優先事項、好み、およびニーズに関する情報を収集している程度。
注：�この構成概念は、「ニーズの評価」に関連するテーマのうち、「ニーズ

の評価」の下位概念（「イノベーションの提供者」「イノベーションの
受益者」）に当てはまらないものについて、使用する。

1．�イノベーションの提供者�
Innovation 
Deliverers

イノベーションの実装と提供の指針となる、提供者の優先事項、好み、お
よびニーズに関する情報を収集している程度。

2．�イノベーションの受益者�
Innovation Recipients

イノベーションの実装と提供の指針にするため、受益者の優先事項、好み、
およびニーズに関する情報を収集している程度。

C．�文脈の評価�
Assessing Context

イノベーションの実装・提供のために阻害要因および促進要因を特定し評
価するための情報を収集している程度。

D．�計画�
Planning

役割と責任を特定し、具体的な手順とマイルストーンを概説し、事前に実
装の成功のための目標と評価指標を定義している程度。

E．�戦略の調整�
Tailoring Strategies

阻害要因に対処し、促進要因を活用し、文脈に適合させるために、実装戦
略を（適切に）選択し、運用している程度。

F．�エンゲージング�
Engaging

実装やイノベーションについて関心を持ってもらい、参加を促す取り組み
が行われている程度。
注：�この構成概念は、「エンゲージング」に関連するテーマのうち、「エンゲー

ジング」の下位概念（「イノベーションの提供者」「イノベーションの
受益者」）に当てはまらないものについて、使用する。

1．�イノベーションの提供者�
Innovation Deliverers

実装チームに貢献し、イノベーションを提供するよう、提供者に（関心を持っ
てもらい）、参加を促している程度。

2．�イノベーションの受益者�
Innovation Recipients

実装チームに貢献し、イノベーションを提供するよう、受益者に（関心を持っ
てもらい）、参加を促している程度。

G．�実行�
Doing

スモールステップ、試行、または変化のサイクルで実装し、イノベーション
の提供を試行して段階的に積み上げて最適化することが行われている程度。

H．�振り返りと評価�
Reflecting & Evaluating

実装の成功に関する定量的・定性的情報を収集し、議論している程度。
注：�この構成概念は、「振り返りと評価」に関連するテーマのうち、「振り返りと評価」

の下位概念（「実装」「イノベーション」）に当てはまらないものに使用する。

1．�実装�
Implementation 実装の成功に関する定量的・定性的情報を収集し議論している程度。

2．�イノベーション�
Innovation

イノベーションの成功に関する定量的・定性的情報を収集し、議論してい
る程度。

I．�適応�
Adapting

作業プロセスへの最適な適合と統合のために、イノベーションや内的セッ
ティングを修正している程度。
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パート 2
更新版CFIR の

全体的なガイダンス
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更新版CFIRの全体的なガイダンス
CFIR は、実装アウトカムに対して権限や影響力を持つ個人からデータを収集することを目

的としています。これらの個人を特定し、アウトカムを選択するためのガイダンスについては、
CFIR アウトカムに関する付録（CFIR Outcomes Addendum）を参照してください。

プロジェクトで使用する前に、以下の手順で CFIR を十分に運用可能な状態にしてください。
①�プロジェクトにおける各領域の主題（subject）を定義します（各領域のガイダンスは、各

領域の冒頭の説明を参照してください）。
②�必要に応じて、幅広い構成概念をプロジェクト特有の表現に置き換えます。
③更新版 CFIR に含まれていない重要なテーマを捉えるための構成概念を追加します。
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パート 3
構成概念本文
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Ⅰ
イノベーション領域

初版 CFIR はこの領域について詳細に説明してお
り、イノベーションは通常セッティングに適合しな
い状態でもたらされるため、イノベーションを適応
させ、実装を達成するために個人を主体的に関与
させる積極的なプロセスが必要であると述べてい
ます。イノベーションはしばしば複雑で多面的で
あり、相互に作用する多くの構成要素を持ってい
ます［2］。イノベーションは、「中核的な要素 core 
components」（イノベーションの本質的で不可欠な
要素）と「適応可能な側面 adaptable periphery」

（イノベーションとそれが実装されるセッティングに
関連する適応可能な要素、構造、システム）を有す
るものとして概念化することができます［3］［4］。例え
ば、肥満をスクリーニングするための臨床的リマイ
ンダーには、適切な患者に適切な時にコンピューター
画面にポップアップ表示させるアラートがあります。
この機能はイノベーションの中核の一部です。一方、
個人のクリニックにおける業務プロセスによっては、
看護管理者の患者アセスメント中やプライマリケア
医の診察中に、このようなリマインダーがポップアッ
プ表示されることがあります。この機能はイノベー
ションの適応可能な側面の一部です。これらの構
成要素は、共進化的（co-evolving）かつ共適応的

（co-adaptive）な方法で、特定のセッティングに合
わせたり、逆に変更したりすることが可能です［5］［6］。
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「実装される「もの［1］」（例：新たな臨床治療、教育プログラム、市のサービス）。」
［実装されるイノベーション、例えばイノベーションの種類や、イノベー
ションの核心となる要素か適応可能な要素かなどを、公表されている報告
ガイドラインを用いて文書化すること。イノベーション（実装完了後も継
続する「もの」）と、イノベーションを実装するために使用される実装プ
ロセスと実装戦略（実装完了後に終了する活動）とを区別する］



22

パート 3︱構成概念本文

イノベーションの開発および／またはその使用を明確に支援したグループ
を、評価、信用および／または信頼している程度。

詳細な説明

イノベーションは、優れたアイデア、問題の解決
策、その他の草の根的な取り組みとして内部で生ま
れる場合と、外部の組織（業者や研究グループなど）
によって開発される場合があります［1］。しかし、出
処（情報源）が内部か外部かは、それ自体が実装ア
ウトカムを決定づけるものではありません。出処（情
報源）の正当性や信頼性が実装の重要な決定要因で
す［2］。この点は Ho らの研究によって指摘されてお
り、彼らは「資源の乏しいセッティング」において、
外部の出処（情報源）は「介入の価値を示し、将来
的な現場への投資の可能性を高める」可能性がある
と述べています［3］。

初版 CFIR では、本構成概念について詳細に説明し
ており、外部で開発されたイノベーションは、意思決
定プロセスの透明性の欠如と相まって正当性を損な
い、実装の失敗につながる可能性があると述べてい
ます［4］［5］。「主要な拡散メカニズムが中央主導で管
理される」普及は、実装とは負の関連があります［1］。 
イノベーションを使用するという権威ある決定には、

（イノベーションの使用との間に）正の関連があるこ
とを示す経験的エビデンスがある一方で、イノベー
ションの完全な実装またはルーチン化との間には負
の関連があります［1］。イノベーションの採用と実装
の決定が、上層部のリーダーによって行われ、ユー
ザーからの意見がほとんど反映されないまま変更を
指示された場合、実装の効果は低くなります［6］［7］。
つまり、イノベーションの出処（情報源）が、イノ
ベーションを実施し、提供し、享受する個人をどの
ように主体的に関与させるかが、実装アウトカムに
影響を与えます（「実装プロセス：エンゲージング
Implementation Process: Engaging」を参照）。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

Lewis ら（2021）［8］ は、2009 年 版 CFIR で 定
義された「イノベーションの特性」のレビューにお
いて、「イノベーションの出処（情報源）」に関する
尺度を特定していませんでした。

この構成概念に特有の尺度を特定次第、ここに掲
載します。最新情報がありましたら、CFIR ウェブサ
イトの問い合わせ先までご連絡ください。

References

1.	 Greenhalgh, T., Robert, G., Macfarlane, F., Bate, P., 
& Kyriakidou, O. (2004). Diffusion of innovations 
in service organizations: Systematic review and 
recommendations. Milbank Q, 82(4), 581–629.

2.	 Damschroder, L. J., Aron, D. C., Keith, R. E., Kirsh, 
S. R., Alexander, J. A., & Lowery, J. C. (2009). 
Fostering implementation of health services 
research findings into practice: A consolidated 
framework for advancing implementation science. 
Implementation Science: IS, 4, 50. 
https://doi.org/10.1186/1748-5908-4-50

3.	 Ho, M., Livingston, P., Bould, M. D., Nyandwi, J. D., 
Nizeyimana, F., Uwineza, J. B., & Urquhart, R. (2019). 
Barriers and facilitators to implementing a regional 
anesthesia service in a low-income country: A 
qualitative study. Pan African Medical Journal, 32. 
https://doi.org/10.11604/pamj.2019.32.152.17246

4.	 Kitson, A., Harvey, G., & McCormack, B. (1998). 
Enabling the implementation of evidence based 
practice: A conceptual framework. Quality and 
Safety in Health Care, 7(3), 149–158. 
https://doi.org/10.1136/qshc.7.3.149

5.	 Rycroft -Malone,  J . ,  K i tson,  G. ,  Harvey,  B. , 
McCormack, K., Seers, A. T., & C. Estabrooks. (2002). 
Ingredients for change: Revisiting a conceptual 
framework. (Viewpoint). Quality and Safety in Health 
Care, 11(2), 174–180.

6.	 Helfrich, C. D., Weiner, B. J., McKinney, M. M., & 
Minasian, L. (2007). Determinants of implementation 
effectiveness: Adapting a framework for complex 
innovations. Med Care Res Rev, 64(3), 279–303.

7.	 Klein, K. J., Conn, A. B., & Sorra, J. S. (2001). 
Implement ing computer ized technology:  An 
organizat ional analysis .  Journal of Appl ied 
Psychology, 86(5), 811–824.

8.	 Lewis, C. C., Mettert, K., & Lyon, A. R. (2021). 
Determin ing  the  in f luence of  in tervent ion 
characteristics on implementation success requires 
rel iable and valid measures: Results from a 
systematic review. Implementation Research and 
Practice, 2, 263348952199419. 
https://doi.org/10.1177/2633489521994197

イノベーションの出処（情報源）
Innovation SourceA



23

Ⅰ イノベーション領域

イノベーションの有効性が強固なエビデンスによって裏付けられている程
度。

詳細な説明

エビデンスの出処（情報源）は、内部または外部
の場合があり、出版された文献、ガイドライン、同僚
からの経験談、同業者からの情報、受益者の過去の
経験、現場でのパイロットの結果、その他の出処（情
報源）が含まれます［1］［2］［3］。

初版 CFIR では、本構成概念についてさらに詳し
く説明しており、「強力なエビデンス」に関する合意
された測定尺度はなく、（エビデンスの強さと）普及
との正の関連性を示す経験的な裏付けがあるものの、
エビデンスはまちまちであると述べています［4］。強
力なエビデンスは重要ではあるが、それが常に個々
の（イノベーションの）採用決定に必ずしも影響力
があるわけではなく、それだけで十分とは言えませ
ん［5］。PARiHS モデルでは、イノベーションの採用
の鍵となる３つのエビデンスの情報源として、調査
研究、臨床経験、および過去の患者経験を挙げてい
ます［2］。また Stetler は、信頼性があると考えられ
る他の情報源の可能性も付け加えています［3］。パイ
ロット運用（「実装プロセス：実行 Implementation 
Process: Doing」を参照）での経験を含め、外部や
内部で得られたエビデンスは、イノベーションを実
装するための事例を構築するために組み合わせるこ
とができます［3］。用いるエビデンスの情報源が多い
ほど、イノベーションが受け入れられる可能性が高
くなります［6］［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Lewis らは、
実装に関する尺度を評価したシステマティック・
レビューで 1 つの測定尺度を特定しました［8］。尺
度 の 質 に 関 す る PAPERS（Psychometric And 
Pragmatic Evidence Rating Scale）の基準を用
いて、− 9 点から +36 点の範囲で評価したところ［9］、
その測定尺度のスコアは 2 点であり、質の高い尺度

を継続的に開発する必要性が示されました。
尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が

ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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詳細な説明

イノベーションの代替案には、現状維持、例えば
イノベーションが取って代わろうとする既存の実践、
治療法、プログラムなどが含まれます［1］。初版 CFIR
では、本構成概念についてさらに詳しく説明してお
り、効果的な実装のためには、すべての個人が相対
的優位性を認識し、承認しなければならないと述べ
ています［2］。ユーザーが、イノベーションの有効性
や効率性に明確な優位性があると認識していれば、
実装が成功する可能性が高いでしょう。実際、相対
的優位性は、（イノベーションの）採用や実装のため
の必須条件です［2］。

相対的優位性を評価するためには、イノベーショ
ンの利点が明確に可視化される（観察できる）必
要があります。イノベーションの利点を明確に示
す取り組みが実装を促進するのは明らかです［2］［3］

［4］［5］［6］。Greenhalgh らの実装モデル（訳者注：
Greenhalgh らによるイノベーションのモデル）、
PRISM（The Practical, Robust Implementation 
and Sustainability Model）、および Grol らの実装
モデルはいずれも、観察可能性 observability を独
立した構成概念として含めていますが［2］［5］［7］、利点
の観察可能性（または可視性）は、相対的優位性と
密接に関連しており、両者を分けて測定するのは現
実には難しいでしょう。従って、私たちは 2 つの要
素を統合しました。

イノベーションがどの程度体系的に明文化できる
かどうかも、相対的優位性に影響を与える可能性が
あります。多くのイノベーションは、重要な暗黙的（言
葉で説明できない）構成要素を含んでおり、そのこ
とは大きな利益をもたらすかもしれませんが、理解
や判別を困難にする場合があり［8］［9］、その結果相対
的優位性を評価することが難しくなる可能性があり
ます。

質的なコードブックのガイドライン

選択基準
イノベーションが既存のプログラムより優れてい

る（または劣っている）ことを示す記述を含める。
「私たちは多くのシステムを評価しましたが、私た

ちのクリニックにとって、このシステムは明らかに
他より優れています」

除外基準
イノベーションの強い必要性を示す（または示さ

ない）記述、もしくは現状が維持不可能であること
を示す記述（例：イノベーションが必要不可欠である、
あるいはイノベーションは他のプログラムと重複し
ている、といった記述）を除外し、「変化への切迫感」
に分類（コード）します。

イノベーションの必要性を明示する個人の特定の
ニーズに関する記述を除外し、「個人領域」における

「適切な役割の必要性」に分類（コード）します。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Lewis らは、
実装に関する尺度を評価したシステマティック・レ
ビューで、9 つの尺度を特定しました［10］。尺度の
質に関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点から
+36 点の範囲で評価したところ［11］、最高スコアは
4 点であり、質の高い評価尺度を継続的に開発する
必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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詳細な説明

適応性は、イノベーション自体の「中核的な構成
要素 core components」（変更できない要素）と「適
応可能な側面 adaptable periphery」（変更できる
要素）の定義によって決まります［1］［2］。中核的な構
成要素と適応可能な側面を識別するために、構成要
素の分析を行うことは可能ですが［3］、イノベーショ
ンがより広く普及し、さまざまな文脈で適応される
ようになると、その区別は試行錯誤を通じてしか見
分けられないことがよくあります［4］。複数の文脈で
完全かつ一貫性のある実装を成し遂げる必要性と、
必要に応じてイノベーションを適応させるための柔
軟性を与えることの間には、実際には緊張関係があ
り、これらのバランスをとらなければなりませんが、
これは相当困難なことです［5］［6］。

初版 CFIR は、本構成概念についてさらに詳しく
説明しており、中核となる要素（訳者注：原文で
は hard core）と適応可能な側面（訳者注：原文で
は soft periphery）に関する情報は、実装アウトカ
ムとしての「忠実度 fidelity」を評価するために利
用できる、と述べています［7］。中核となる要素は研
究プロトコルまたは外部から見えないシステムやプ
ロセス（「black-box」packaging）によって定義
される場合があり、適応可能な側面はセッティング
ごとに異なる要素から構成されます。例えば、コン
ピューター化された報告システムには、ユーザーが
変更できない中核となる要素があるかもしれません
が、一方でこれらの中核となる要素には現場のセッ
ティングのワークフローによっては、異なるアプロー
チでアクセス可能な場合もあります。Greenhalgh
ら は、 適 応 性 の 側 面 を「 あ い ま い な 境 界 fuzzy 
boundaries」および「再構築の可能性 potential 
for reinvention」と表現しています［2（P596-597）］。セッ
ティングに適応するために容易に修正できるイノ
ベーションは、実装と正の関連にあります［8］［9］［10］。

質的なコードブックのガイドライン

選択基準
イノベーションをそれぞれの文脈に適応できる（で

きない）かどうかに関する記述（例：プロトコルの
柔軟性のなさに関する不満）を含めてください。改

善に対する提案をこのコードに含めることができま
すが、参加者が変更の必要性を感じている、または
そうでなければプログラムを適応させることができ
ないことが明確な場合を除き、評価プロセスには含
めるべきではありません。

除外基準
イノベーションを適応させる必要はなかったとい

う記述は、除外するか「適合性 Compatibility」にダ
ブルコード化してください。

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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詳細な説明

初版 CFIR は本構成概念についてさらに詳しく説明
しており、イノベーションを（組織で）小規模に試験
する能力［1］と、さらに妥当な場合には軌道修正する（実
装を元に戻す）ことができる能力［2］は、実装アウト
カムの重要な潜在的決定要因である、と述べています。
試行ができることは、plan-do-study-act（PDSA）
という質の改善サイクルの重要な特徴で、これにより
ユーザーは協調性を高め、相互に助け合う方法を見
つけることができます［3］［4］。パイロット運用は、個
人やグループが経験を積むことを可能にするととも
に、そのイノベーションについて振り返り、試す時間
を与えます［5］。また、（提供者および受益者による）
ユーザビリティテストは、イノベーションの適応を
成功させるのに役立ちます［2］（「実装プロセス：エン
ゲージングおよび実行　Implementation Process: 
Engaging and Doing」を参照）。

質的なコードブックのガイドライン

選択基準
対象とする現場で過去にイノベーションのパイ

ロット運用を行ったかどうか、または将来行う計画
があるかどうか、およびパイロット運用を実施する
ことを関係者が可能（または不可能）と考えている
かどうかに関する記述を含めてください。大規模な
実装の前の小規模なイノベーションの試行に関する
記述、または施設や地域におけるパイロット運用の
情報の利用に関しても記述してください。

	⿠	「私たちがそのようなパイロット運用を実施するの
は不可能です」
	⿠	「しばらく時間はかかりそうですが、試してみるこ
とができるのはわかっています。ある程度の支援
があれば、フォローアップケアを受けられると分
かっている限り、数名の患者さんに試してみたい
と思います」

除外基準
現場におけるパイロット運用の結果の使用に関す

る記述は、除外するか「イノベーションのエビデン
スによる裏付け」へダブルコード化してください。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Lewis らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で、6 つの尺度を特定しました［6］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［7］、最高スコアは 3 点であり、
質の高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示さ
れました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションを小規模で試験またはパイロット運用し、元に戻す（実装を
取り消す）ことが可能な程度。
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詳細な説明

複雑性は、「長さ」（イノベーションを使用するた
めの連続的なサブプロセスや手順の数）と「幅」（意
思決定するポイントの選択肢の数）に関連します［1］。 
複雑性は、内的セッティングにおける潜在的な対象の
単位（チーム、クリニック、部署等）の数や人の属性（訳
者注：医療従事者、患者、経営者等）の種類が多い
ほど増加します［1］。本更新版（CFIR）の複雑性の定
義は、イノベーションの複雑性について他の文献で
発表されている概念に沿ったものです［2］［3］［4］。

初版 CFIR は本構成概念についてさらに詳しく説
明しており、複雑性を適切に見極め評価することは、
意図しない結果を回避でき、実装に有益だと考えら
れる、と述べています［1］。単純なイノベーションは、
ユーザーの満足度を高め、イノベーションの実装時
に求められるスピードを向上させるため［5］、効果的
である可能性が高くなります［6］［7］。

技術的なイノベーション（新しいコンピューターモ
ジュールなど）であれ、管理運用上の変化（行動変容）
のイノベーションであれ、イノベーションの種類は
複雑性の認識に影響を与えます。技術的なイノベー
ションには、製品の購入、パッケージ化されたサー
ビス、または自動化された生産プロセス（例：コン
ピューター化されたオーダーエントリー）などが含ま
れます。管理運用上のイノベーションは、主に組織
内の社会構造やプロセスに影響を与えます。大部分
のイノベーションは、両者を組み合わせたものです。
技術的なイノベーションは目に見えやすく、管理運
用上のイノベーションはより複雑で実装が困難にな
る傾向があります［6］。一方、複雑な行動変容のイノ
ベーションであっても、それを単なる「追加や拡張

（plug-in）」とみなすセッティングと比較して、その
イノベーションを歓迎すべき根本的な変化とみなす
セッティングの方が、よりコミットメントを高めるこ
とができます［8］。Edmondson らは、実装の有効性
に影響を与える思考の「技術的枠組み（technological 
frame）」について記述しています。彼らが行った行
動変容とチームワークが関与する新しい心臓外科の
アプローチについての研究の中で、実装があまり成
功しなかった施設では、そのイノベーションを過度
に単純化して「プラグイン技術」と捉えていたのに

対し、実装がより効果的であった施設では、このイ
ノベーションが複雑であるにもかかわらず「（手術）
チームにとっての根本的な変化である」［8］とみなし
ていました。

質的なコードブックのガイドライン

選択基準
イノベーションの複雑性に関する言明をコード化

する。
	⿠	「プロセスには非常に多くの要素や部分がありまし
たが、私たちは段階的に実施したので、うまく進
めることができました」
	⿠	「それ（イノベーション）によって、私たちのチー
ムの働き方が一変しました。今では手術中のワー
クフローと役割は大きく変わりました」

除外基準
実装の複雑性に関する言明を除外し、他の適切な

CFIR コードを割り当てること（例えば空間に関する
問題は「利用可能な資源」にコード化し、新しいプ
ログラムに受益者を主体的に関与させることに関す
る困難は「エンゲージング：イノベーションの受益者」
にコード化します）。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Lewis らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで、
9 つの尺度を特定しました［9］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［10］、最高スコアは 4 であり、質
の高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示され
ました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの複雑性
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詳細な説明

初版 CFIR は、本構成概念についてさらに詳しく
説明しており、組立て、まとまり、提示方法を含め、
イノベーションがいかにデザインされているかは、
実装アウトカムに重要な影響を及ぼす可能性があ
る、と述べています［1］。イノベーションのデザイン
には、イノベーションの構成要素がどれだけ明確に
定義されているか、ブランディングの有効性［2］、イ
ノベーションに関連する資材（マーケティング資材
や研修資材など）の質、が含まれます。本構成概念
は、Greenhalgh らのモデル［3］には含まれていませ
んが、Grol と Wensing のイノベーション特性のリ
スト［4］には含まれています。イノベーションの構成
要素が、ユーザーにとって利用しやすいようデザイ
ンされていれば、これらの新しい方法・手順の使用
が促進されます［5］。信頼性が欠けていたり、デザイ
ンに問題があるイノベーションは、成功しないでしょ
う［1］。ユーザーにイノベーションの質が悪いと認識
されると、満足度やイノベーションの使用に悪い結
果をもたらします［1］［6］。最近の文献では、ユーザー
中心のデザインの原則を取り入れたイノベーション、
すなわちユーザーの関与を得て開発されたイノベー
ションは、他のイノベーションよりも効果的である
可能性があることが注目されています［7］［8］。

質的なコードブックのガイドライン

選択基準
資材およびパッケージングの質に関する言明を含

めます。

	⿠「カテーテル挿入時に用いる新しいドレープを使用
する承認を得ましたが、実際にドレープを点滴（IV）
キットに同梱するのに 1年以上かかりました」
	⿠「データはそこに入っていますが、報告用モジュー
ルが作動しません」
	⿠「アイデアは良かったのですが、財務部門の人が買
いに行って一番安いバージョンのものを購入して
しまったため、結局半分を捨てる羽目になりまし
た」

除外基準
資材の有無に関する言明を除外し、「利用可能な資

源」にコード化します。
エンゲージメント戦略としての資材の受け入れに

関する言明を除外し、「エンゲージング」にコード化
します。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Lewis らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで、
2 つの尺度を特定しました［9］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［10］、最高スコアは 3 点であり、
質の高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示さ
れました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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詳細な説明

取引費用を含むイノベーションの費用［1］は、高す
ぎる、または手が届かないと認識されると、実装の
大きな阻害要因となりえます。初版 CFIR は本構成概
念についてさらに詳しく説明しており、イノベーショ
ンに関連する研修費用を含め、イノベーションの購
入、契約、または使用する際にかかる費用は、採用
および実装の重要な決定要因である、と述べていま
す［2］［3］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
イノベーションの費用に関する言明を含めます。

除外基準
金銭的資源、物理的な空間、および時間に関する

言明を除外し、「利用可能な資源」へコード化します。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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まる程度。

イノベーションの費用
Innovation CostH



34

Ⅱ
外的セッティング領域

詳細な説明

Lengnick-Hall らは、「外部と内部の文脈の相互依
存性を強調し、組織を単純なものから複雑なものま
で、硬直的なものから柔軟なものまで、緩やかなも
のから密接に結びつけられたものまで、より幅広い
相互依存システムの一部として捉えるため」に、外
的セッティングと内的セッティングの間の境界を概
念化する際、「オープンシステム（open-systems）」
の観点を取り入れるよう求めています［1］。オープン
システムの観点を取り入れることは容易でないかも
しれませんが、組織のパフォーマンスに対する内的
および外的影響を概念的に区別することは、組織科
学の中心的な信条であり［2］、介入の焦点となるレベ
ルを明らかにします。

初版 CFIR はこの領域について、「外的セッティン
グ」は「内的セッティング」の外側から生まれるマ
クロレベルの要因を捉えるために設計されている、
と詳述しています。どのような要因を「内」または

「外」とみなすかは、実装の取り組みの文脈によって
異なります［3］。例えば、外部のクリニックは、ある
研究では「外的セッティング」の一部であるかもし
れませんが、別の研究では「内的セッティング」の
一部となるかもしれません。マクロレベルの要因（例：
コミュニティ、経済）、メゾ（中間）レベルの要因（例：
医療システム、クリニック）、ミクロシステムレベル
の要因（例：ユニット、チーム）と個人との間の複
雑な相互作用を認識する社会生態学的視点は、実装
において広く適用されています。外的セッティング
の変化は、実装にプラスの影響もマイナスの影響も
及ぼす可能性があります。これらの構成概念は、内

的セッティングの変化を媒介するため、（訳者注：外
的セッティングと内的セッティングの）境界を越え
る特性を持っています［4］。

質的なコードブックのガイドライン

更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガイドラ
インを適宜追加する予定です。

量的な尺度

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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内的セッティングが存在する場所および設定（例：病院システム、学区、州）。
外的セッティングは複数存在する場合があり、また外的セッティング内には
複数のレベルが存在する場合もある（例：コミュニティ、システム、州）。

［プロジェクトでの実際の外的セッティングを文書化します。例：種類、場所、
外的セッティングと内的セッティングの境界］
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詳細な説明

大規模かつ / または予期せぬ出来事は、イノベー
ションの実装および / または提供を妨げる可能性が
あり［1］［2］、パンデミック、気象災害、政治的混乱な
どが、こうした出来事に含まれます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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大規模かつ／または予期せぬ出来事により、イノベーションの実装および／
または提供が妨げられる程度。

重大なインシデント
Critical Incidents　　A
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詳細な説明

現場のコミュニティの態度は、外的セッティング
からのイノベーションの実装および / または提供を
支援するよう促すことができます［1］［2］。現場の態
度は、価値観［3］（例：公平性）や信念（例：白人至
上主義や人種的偏見）［4］に関連していることがあり
ます。例として、臓器提供に関する一般的な見解［5］ 

や、住宅支援券（housing choice voucher; 低所得
世帯への家賃補助）を利用する入居者への偏見［4］な
どが挙げられます。すべてのイノベーションが外的
セッティングからの支援を必要とするわけではあり
ませんが、イノベーションがコミュニティベースで
あったり、支援や資源をコミュニティに依存したり
している場合、これらのテーマは重要です。このよ
うなイノベーションでは、現場の態度が実装アウト
カムや実装における公平性に影響を及ぼす可能性が
あります。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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context relevant to healthcare professionals’ use of 
research evidence in clinical practice: A multi-study 
analysis. Implementation Science, 14(1), 52. 
https://doi.org/10.1186/s13012-019-0900-8

外的セッティングを構成する社会文化的な価値観（例：受益者を支援する共
同責任）や信念（例：受益者に支援する価値があるという確信）が、イノベー
ションの実施や提供を後押ししている程度。

地域の態度
Local AttitudesB

訳者注：ここでいう「地域の」は外的セッティングにおける “Local” の訳であり、実装をする組織外にある社会文化的要因を指す。
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詳細な説明

現場コミュニティの条件は、外的セッティングが
イノベーションの実装および / または提供を支援す
ることを可能にします［1］［2］。こうした条件には、経
済的（不況など）［3］、環境的（構築環境など）、政治
的（不安定さや腐敗など）［4］、技術的（IT インフラ
など）な要因が含まれます［1］［2］［5］［6］。すべてのイ
ノベーションが外的セッティングからの支援を必要
とするわけではありませんが、これらのテーマは、
特に資源制約が一般的な低～中所得国において、イ
ノベーションがコミュニティベースであったり、支
援や資源をコミュニティに依存していたりする場合
に重要となります［2］。このようなイノベーションで
は、現場の条件が実装アウトカムや実装における公
平性に影響を及ぼす可能性があります。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。更新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

References
1.	 Dy, S. M., Ashok, M., Wines, R. C., & Rojas Smith, 

L. (2015). A Framework to Guide Implementation 
Research for Care Transitions Interventions: Journal 
for Healthcare Quality, 37(1), 41–54. 
https://doi.org/10.1097/01.JHQ.0000460121.06309.
f9

2.	 Means, A. R., Kemp, C. G., Gwayi-Chore, M.-C., 
Gimbel, S., Soi, C., Sherr, K., Wagenaar, B. H., 
Wasserheit, J. N., & Weiner, B. J. (2020). Evaluating 
and optimizing the consolidated framework for 
implementation research (CFIR) for use in low- and 
middle-income countries: A systematic review. 
Implementation Science, 15(1), 1–19. 
https://doi.org/10.1186/s13012-020-0977-0

3.	 Kerins, C., McHugh, S., McSharry, J., Reardon, C. M., 
Hayes, C., Perry, I. J., Geaney, F., Seery, S., & Kelly, 
C. (2020). Barriers and facilitators to implementation 
of menu labelling interventions from a food service 
industry perspective: A mixed methods systematic 
review. International Journal of Behavioral Nutrition 
and Physical Activity, 17(1), 48. 
https://doi.org/10.1186/s12966-020-00948-1

4.	 Flottorp, S. A., Oxman, A. D., Krause, J., Musila, 
N. R., Wensing, M., Godycki-Cwirko, M., Baker, R., 
& Eccles, M. P. (2013). A checklist for identifying 
determinants of practice: A systematic review and 
synthesis of frameworks and taxonomies of factors 
that prevent or enable improvements in healthcare 
professional practice. Implementation Science, 8(1), 
35. 
https://doi.org/10.1186/1748-5908-8-35

5.	 Ashok, M., Hung, D., Rojas-Smith, L., Halpern, M. T., 
& Harrison, M. (2018). Framework for Research 
on Implementation of Process Redesigns: Quality 
Management in Health Care, 27(1), 17–23. 
https://doi.org/10.1097/QMH.0000000000000158

6.	 Yuan, S., Wang, F., Li, X., Jia, M., & Tian, M. (2019). 
Facilitators and barriers to implement the family 
doctor contracting services in China: Findings from 
a qualitative study. BMJ Open, 9(10), e032444. 
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-032444

経済・環境・政治・技術といった外的環境の要素が、イノベーションの実施
や提供に向けた支援を後押ししている程度。

地域の条件
Local ConditionsC

訳者注：�ここでいう「地域の」は外的セッティングにおける “Local” の訳であり、実装をする組織外にある経済的、環境的、政治的、
技術的要因を指す。
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詳細な説明

この構成概念は、内的セッティングと外的セッティ
ングの組織間のつながりを捉えており、これには、
パートナーシップ、共同体、専門職団体［1］［2］、医療
と福祉サービス間の紹介ネットワーク［3］、地域と学
術間のパートナーシップ、アドボカシー団体［2］、契約、
技術支援組織［1］［4］、現場のデータウェアハウスへの
アクセスやシステム（包括的医療システム、学校区
など）への加入などが含まれます［1］［5］。

初版 CFIR はさらに詳しく説明しており、外部と
の境界をまたぐ役割 boundary spanning（訳者注：
組織の境界をまたいだネットワークのこと）を支援・
促進する内的セッティングは、新たな実践を迅速に
実装する可能性が高くなります［6］［7］［8］［9］［10］。専門
的な知識は、外部研修と同様に、外部との境界を超
えた活動や専門職団体への参加の増加から生じる可
能性があり［11］、実装の成功と関連しています［12］。

イノベーションの明確な利点が明らかになるまで
は、外部組織とのつながりと実装の間には負の関連
があります［9］［13］。しかし、ひとたびイノベーション
が規範として、公式または非公式ネットワークの他者
に受け入れられると、その関連は正の関連に転じます

（「外部からの圧力 External Pressure」を参照）［9］。
さらに、あるセッティングにおける個人と外部組

織との集合的な関係は、そのセッティングのソーシャ
ル・キャピタルを表しています［9］［14］［15］［16］。つまり、
内的セッティングと外的セッティングの間の橋渡し
が強化されると、ソーシャル・キャピタルが構築さ
れます［5］［9］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
組織レベルの組織間のつながりに加えて、個人が

所属する外部団体への加入状況、および組織外部の
ネットワーク作りに関する記述を含めることができ
ます。

	⿠	「私は米国糖尿病学会 ADA（訳者注：American 

Diabetes Association）のメンバーで、年に 1回
程度学会に参加します」
	⿠	「ネットワーク作りは私にとってとても重要で、多
くのアイデアを得ることができます」
	⿠	「私は地方支部の会長をしています」
	⿠	「私の部署は、毎年私たち一人一人を学会に参加さ
せるための費用を負担してくれます」

除外基準
会議、電子メールグループ、他の連絡・通知方法

に関する言明など、組織内の一般的なネットワーク、
コミュニケーション、関係性に関する記述を除外し
ます。チームの体制、質および機能に関する言明は、

「関係的なつながり Relational Connections」への
コードを割り当ててください。

量的な測定

この構成概念の量的な測定について：McHugh ら
は、実装に関する尺度のシステマティック・レビュー
で 7 つの尺度を特定しました［17］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［18］、5 つ（71.43%）の尺度
が評価のための情報を十分に有しており、スコアは 
− 2 点から +6 点の範囲でした。結果として、質の
高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示されま
した。

その他の尺度に関しては、CFIR ウェブサイトの問
い合わせ先までお問合せください。
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詳細な説明

この構成概念には、外部（政府やその他の外部団
体）が公表した施策、規制、規則、規範、義務、勧告、
ガイドライン、指令、または認定要件［1］［2］［3］［4］［5］［6］

［7］、およびイノベーションの実装とこれらの施策や
法律との整合性が含まれます［8］。この構成概念には、
外部から発生する過誤の責任［2］や継続教育の要件［9］

も含まれます。
初 版 CFIR は、 こ の 構 成 概 念 を さ ら に 拡 大 し、

「政策的指令（political directives）」、「政策の圧
力（policy push）」、「 外 部 か ら の 命 令（external 
mandates）」を含めています。Greenhalgh らは、
これらの概念が直接的な影響をもたらすことを示す
強いエビデンスを挙げています。また、これらの概
念は、セッティングにおいてイノベーションを実装
するためのモチベーション（能力ではない）を高め
ることで、間接的な影響をもたらす可能性もありま
す［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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資金調達
FinancingF

詳細な説明

スコーピングレビューでは、資金調達の重要性が
強調され、多種多様な財務戦略が明らかにされてい
ます［1］。この構成概念は、支払いスキーム［2］［3］、償
還［4］［5］［6］［7］、報酬［8］［9］、助成金、および寄付に
関するものです。また、この概念には、地域または
国家としての全体的な資金制約［4］［10］［11］も含まれ
ますが、これは地域の経済条件（「地域の条件 Local 
Conditions」を参照）とは異なります。初版 CFIR は、
内的セッティングの外部で管理される払い戻しシス
テムやその他の金銭的インセンティブが実装に影響
を及ぼす可能性があるとして、さらに詳しく説明し
ています［12］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの実装および／または提供をするために、外部団体からの資
金（例：助成金、払い戻し金）を利用できる程度。
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外部からの圧力
External PressureG

詳細な説明

受益者がイノベーションを必要としているかどう
かの認識や、認識された課題への対応とは無関係に、
イノベーションを採用しなければならないという圧
力が、特に外部と強いつながり（「パートナーシップ
とつながり Partnerships & Connections」を参照）
を持つセッティングにおいて、採用と実装に影響を
与えるという直接的な強いエビデンスがあります［1］。
外部からの圧力は、以下の下位構成概念を含み、外
的セッティング［2］における複数の組織から発せられ
る可能性があります。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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外部からの圧力が、イノベーションの実装および/または提供を推進する程度。
注：�この構成概念は、「外部からの圧力」に関連するテーマのうち、「外部からの圧力」の下位概念（「社会的圧力」「市場からの圧力」

「事業評価による圧力」）に当てはまらないものに使用してください。
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社会的圧力
Societal PressureG-1

詳細な説明

社会的・マスメディアからの圧力［1］［2］［3］、さらに
は専門家のネットワークを通じた規範的圧力は［4］［5］、 
イノベーションの実装や提供に影響を与える可能性
があります。これにはコミュニティのアドボカシー
活動や、集団訴訟、消費者団体による圧力も含まれ
ます［6］［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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マスメディアのキャンペーン、アドボカシー団体、社会運動や抗議活動が、
イノベーションの実装および／または提供を推進する程度。
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市場からの圧力
Market PressureG-2

詳細な説明

初版 CFIR はこの構成概念を詳しく説明してお
り、外部の同業者と競争したり模倣したりする必要
性がイノベーションの実装や提供を促進する可能性
があることを認識しています［1］。「同業者（peer 
entities）」とは、内的セッティングから見て、ある
程度の類似性や競争心を感じている外部の自主独立
体（市場の競争相手、同じネットワーク内の他のセッ
ティング、高く評価されている機関など）を指します。
競争市場では、内的セッティングは新たなイノベー
ションを実装する可能性が高くなります［2］。

実装に対する圧力は、遅れて採用する組織でとり
わけ強いかもしれません［3］。競争相手や同僚が皆
イノベーションを実施していると、個人やセッティ
ングも自分たちも同じようにせざるを得ないと感じ
ることがあります。これは「模倣的な圧力（mimic 
pressure）」 ま た は「 組 織 間 の 規 範 形 成（inter-
organizational norm-setting）」と呼ばれます［1］。
この圧力は採用の決定に直接影響を与えますが、個
人が外部組織の動向に同調していれば、実装に徐々
に影響を与える可能性もあります。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。
選択基準

現場の地域やシステム内の他の自主独立体や組織
から、そのイノベーションを実装するような圧力や

モチベーションを受けたと思われる記述も含めます。

	⿠	「私たちの地域の他のクリニックはみな実施してい
るので、私たちのクリニックでも実施しているか
どうかを確認したい」
	⿠	「私たちの施設は、システム内の他の施設よりはる
かに遅れています」

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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recommendations. Milbank Q, 82(4), 581–629.

2.	 Frambach, R. T. ,  & Schi l lewaert ,  N. (2001). 
Organizational innovation adoption: A multi-level 
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同業者との競争や模倣が、イノベーションの実装および／または提供を推進
する程度。
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業績評価による圧力
Performance-Measurement PressureG-3

詳細な説明

業績評価は、イノベーションの実装や提供に影響
を及ぼす可能性があります［1］。この構成概念は、業
績についての説明責任、監査とフィードバック、成
果目標［2］、ベンチマーキング［3］、および公開報告
(public reporting)［3］などの公式な仕組みを含みま
す。

初版 CFIR はこの構成概念について詳細に説明し
ており、公に報告することへの恐れや現実は、特に
採用が遅れている内的セッティングにおいて、競合
と比較して悪い印象を与えないためにイノベーショ
ンを実装するモチベーションとなり得る、と述べて
います（「市場からの圧力 Market Pressure」を参
照）。しかし、報告者と内的セッティングが敵対関係
にある場合、公に報告することはネガティブな影響
を及ぼすこともあります。このような文脈では、人々
は取り繕うための（迎合的な）実装［4］を行なったり、
真にコミットした実施ではなく、「表面的な（box-
checking）」関与で済ませたりするかもしれません。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガイ
ドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が

ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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品質やベンチマーキング指標、または確立されたサービス目標があることが、
イノベーションの実装および／または提供を推進する程度。
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詳細な説明

内的セッティングは、実装研究の分析単位となる
ことが多く、チームやユニットを考慮して複数の
レベル［1］に分けることもできます［2］［3］。例えば
Safaeinili らは、CFIR の内的セッティングを①パイ
ロットクリニック、②ピアクリニック、③より大き
な保健医療システム、という 3 つのレベルに適応し
ました［3］。以下の構成概念のうち、構成概念 A ～
D は内的セッティングが継続して有する一般的特性

（「関係性のつながり Relational Connections」な
ど）を表した構成概念であり、構成概念 E ～ K はイ
ノベーションの実装や提供（「知識や情報へのアクセ
ス Access to Knowledge & Information」など）
の構成概念です。

初版 CFIR は内的セッティングの構成概念をさら
に詳しく説明しています。内的セッティングは組織
と密接に結びついている場合もあれば、緩やかに結
びついている場合もあります（医療システム内で密
接に統合されたサービスラインや、緩やかに提携し
ている医療センターと外部の契約クリニックなど）。
実装における内的セッティングとは、単なる背景で
はなく、積極的に相互作用を及ぼす力となります［4］。
内的セッティングの客観的な特性には規模、年数、
成熟度、専門性（組織の製品またはサービスの特定
分野や市場の独自性）が含まれる場合があり、それ
ぞれの特性が実装に影響を与える可能性があります

［5］。規模と年数は代理尺度とされる場合があります。
組織が大きくなり年数が経過した結果、構造がより
官僚的になるならば、組織の規模と年数は実装と負

の関連を示す可能性があります［6］［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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［プロジェクトにおける実際の内的セッティングを文書化します。例：種類、
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は内的セッティングが持続的に有する一般的特性である。構成概念 E ～ K は、イノベーションの実装・提供に特有のもの
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構造特性
Structural CharacteristicsA

詳細な説明

初版 CFIR では、構造特性の役割が広範に説明さ
れていました。Damanpour による組織イノベーショ
ンに関する研究は大きな影響があり、多くの研究者
は、構造特性がもつ役割を支持しています［1］。構造
特性に属する要素のいくつかは、実装と有意な関連
が示されていますが、構造特性の効果についての先
行研究の知見は一致していません。その原因として、
これら構造特性の多くは内的セッティングの他の特
徴と相互に影響しあうためと考えられています［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で、13 の尺度を特定しました［3］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点
の範囲で評価したところ［4］、4 つ（30.77%）の尺
度は点数化できず、残りの尺度のスコアは− 2 から
+6 の範囲を示しました。これらの尺度には、内的セッ

ティング（年数や規模など）、物理的インフラ、作業
インフラを客観的に記述する項目が含まれていまし
た。結果として、質の高い評価尺度を継続的に開発
する必要性が示されました。 

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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インフラストラクチャーに関する構成概念が、内的セッティングの機能的な
パフォーマンスを支えている程度。
注：�この構成概念は、「構造特性」に関連するテーマのうち、「構造特性」の下位概念（「物理的インフラ」「IT インフラ」「作業インフラ」）

に当てはまらないものに使用してください。
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物理的インフラ
Physical InfrastructureA-1

詳細な説明

空間のレイアウトや配置、その他の有形の物質的
な特性は、内的セッティングの機能的なパフォーマン
スを支えることもあれば、妨げることもあります［1］［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

物理的インフラの構成概念の量的な測定について：
Dorsey らは、実装に関連する尺度のシステマティッ
ク・レビューで 13 の尺度を特定しました［3］。尺度
の質に関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点か
ら +36 点の範囲で評価したところ［4］、4 つ（30.77%）
の尺度は点数化できず、残りの尺度のスコアは− 2
から +6 の範囲を示しました。これらの尺度の項目
には、物理的インフラを客観的に記述する項目が含
まれていました。結果として、質の高い評価尺度を
継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が

ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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空間のレイアウトや配置、その他の有形の物質的な特性が、内的セッティン
グの機能的なパフォーマンスを支えている程度。
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IT インフラ
Information Technology InfrastructureA-2

詳細な説明

IT インフラの重要性は、初版 CFIR をもとに公表
された複数の改変版や先行研究の提言の中で強調さ
れています［1］［2］［3］。Yuan らは、統一された情報シ
ステムを利用して完全な保健医療情報にアクセスす
る家庭医にとって、IT インフラの技術的なシステム
が重要な役割を果たすことを明らかにしました。統
一されたシステムの存在は専門医同士の連携を促進
し、患者の健康管理の質を高めることにつながるの
に対し、統一されたシステムがない場合は作業が重
複し、その効率性を低下させる、という結果を示し
ました［3］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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電気通信、電子文書、データ保存、管理、報告、分析のための技術的なシス
テムが、内的セッティングの機能的なパフォーマンスを支えている程度。
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作業インフラ
Work InfrastructureA-3

詳細な説明

Squires らが行った文脈的要因に関する多国間分
析では、作業インフラに特化した構成概念が含まれ
ており［1］、これを「（～のセッティングにおけるさま
ざまなチーム内およびチーム間での作業、責任、資
源の調整、および上司と部下の間での作業の委譲」
と説明しています。これには「スケジュール、シフト、
オンコール業務の調整、作業の順序や手順、および
作業負荷の管理」が含まれます［1］。さらに、この概
念には、通常のスタッフ配置（慢性的な人員不足など）
と離職が含まれています。これらが作業の割り当て
に大きな影響を与えるためです。通常のスタッフ配
置のレベルは、新たな実装に取り組むための利用可
能な時間が不足している（比較的限られている）のか、
ゆとりがある（比較的豊富である）のかを示します。
ゆとりある資源は、失敗を吸収する能力［2］［3］や新た
な取り組みに着手する能力を高めるため、吸収能力 
absorptive capacity（実装準備に関連する先行評
価 antecedent assessments（詳細は「CFIR アウ
トカムに関する付録 CFIR Outcomes Addendum」
を参照）［4］を促進すると考えられています。しかし、
あるメタ分析では、ゆとりある資源による有意な影
響は認められませんでした。おそらくこれは、ゆと
りある資源の種類を分類していなかったことが原因
と思われます［2］。なお、これは、イノベーションの
実装または提供に人々が参加するために特別に割り
当てられた時間（「個人：特性：機会 Individuals: 
Characteristics: Opportunity」を参照）とは区別
されます。

初版 CFIR では、作業インフラについて社会的アー
キテクチャ（social architecture）を用いて詳述し
ており、大勢の人々がどのように小さなグループに分
類され、区別されるのか、またそれらの個別のグルー
プの行動が、どのように調整されて機能的なパフォー
マンスを発揮するのかを説明しています［5］。チーム
が安定している場合（すなわち、メンバーが十分な
期間チームにとどまり、離職率が低い場合）、実装の
成功率は高くなります［6］。機能的分化とは、組織内
の労働の分担を指し、専門家集団が分化したユニッ
トとして形成されることを表します。専門化の度合
い（セッティング内の異なる職種または専門分野の

数）は、知識の基盤が増えることで、変化の実装と
正の関係を持つ可能性があります［7］。社会的アーキ
テクチャに関連して、意思決定に参加する部門の数
は、効果的な実装と正の関連があります［2］［8］［9］［10］。

一方で、中央集権化（意思決定の自律性の分散また
は中央集中）は、研究によって異なる影響を示して
います［2］。また、その影響はイノベーションの段階

（初期段階か実施段階か）によっても異なります［11］。 
最 近 の 米 国 退 役 軍 人 保 健 局（Veterans Health 
Administration）における研究では、中央集権的な
意思決定とそれに伴う官僚的な構造が、実装の完了
を遅らせることが分かりました［12］。垂直統合の度合
い（部門やユニット内の階層レベルの数）と実装と
の関連は研究によって異なります［2］［8］［13］。管理職
の密度（全従業員に対するマネージャーの比率）は、
実装と正の関係があります［2］。また、役割の明確な
定義（例：医師と医師以外の役割の区別）は実装に
良い影響を与えます［14］［15］。PARHiS フレームワー
クでは、物理的、社会的、文化的、構造的、システ
ム的な境界が明確に定義されていることが、イノベー
ションの採用に寄与すると主張しています［16］［17］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

この構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 13 の尺度を特定しました［18］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［19］、4 つ（30.77%）の尺度は
点数化できず、残りの尺度のスコアは− 2 から +6
の範囲を示しました。これらの尺度の項目には、作
業インフラの客観的な記述項目が含まれていました。
結果として、質の高い評価尺度を継続的に開発する
必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

個人やチーム内外のタスクと責任の組織化および一般的なスタッフの配置レ
ベルが、内的セッティングの機能的パフォーマンスを支えている程度。
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関係性のつながり
Relational ConnectionsB

詳細な説明

初版 CFIR は、この構成概念を詳しく説明する際
に、組織変化に関する研究が単純化された内的セッ
ティングの構造の測定にとどまっていないこと、ま
た、ネットワークがイノベーションの実装に与える
複雑な役割が注目されてきていることに言及してい
ます［1］。この構成概念は、Greenhalgh らの組織内
ネットワークを含みます［2］。個人、ユニット、サー
ビス、および階層の間のつながりは、強いか弱い
か、公式か非公式か、具体的か抽象的か、可視か不
可視かといった形態をとりえます。公式な構造、非
公式のネットワーク、コミュニケーションの間には
密接な相互作用があります（「コミュニケーション
Communications」を参照）。これらの評価には、ソー
シャルネットワーク理論［3］や複雑性理論［1］［4］など
が用いられるほか、より帰納的でデータに根差した
アプローチを用いた評価も可能かもしれません。ソー
シャル・キャピタル（社会関係資本）は、関係性の
質と範囲を表しており、共通のビジョンや情報共有
という次元も含んでいます。ソーシャル・キャピタ
ルの構成要素の 1 つとして、内的セッティングにお
ける個人同士の結びつき（internal bonding）があ
ります［2］。複雑性理論は、個人の特性よりも、個人
間の関係性の方が重要であることを前提としており

［5］、こうした個人間の関係を築くことが実装に正の
影響を与える可能性があります［6］。

より最近の文献は、チームの重要な役割［7］［8］と、
関係性がいかに理想的に発展し、「チームとしての一
体感（a sense of teamness）」や「共同体意識（a 
sense of community）」が構築され、それが実装ア
ウトカムに寄与しうるか、という点に言及していま
す［9］［10］。初版 CFIR は、チームワークが品質改善の
取り組みを成功裏に実装するために不可欠な「中核
的特性 core property」であると強調しています［11］。
また、チームが安定している（すなわち、メンバー
が充分な期間チームにとどまり、離職率が低い）ほ
ど、実装が成功する可能性は高くなるとされていま
す［10］。「チームとしての一体感」は、ひとつの状態
であり、実装を成功させるために不可欠な中核的特
性です［11］。さらに最近では、Edmondson は、保健

医療のような複雑なシステムで、ダイナミックさを
増しつつあるチームの役割についても説明していま
す［9］（「実装プロセス：チーム構築 Implementation 
Process: Teaming」を参照）。

Greenhalgh らは、内的セッティング内における
ネットワークの少なくとも部分的な役割と内部の境
界を越えた連携（boundary spanning）が、実装に
対して強いまたは中程度の影響を与えることを指摘
しています［2］。強力な水平ネットワークや非公式の
ネットワークは、実装の採用と正の関係があります

（例えば、医師は同僚を通じた情報の拡散に影響を受
けやすい）［2］。部門や専門性を越えた協調は、効果
的な実装に不可欠です。これは、協力するかどうか
に関する個人の決定にかかわる「複雑に絡みあう権
力や潜在的・顕在的に表れる影響力」を弱めること
ができるためです［12］。複雑性理論の核心となる原則
によれば、個人やユニットの行動は、予測可能また
は予測不可能な形で、実装に正または負の影響を与
えます［13］。組織内にある伝統的な個々のユニットの
境界をつなげて、統合することは、患者ケアの変化
を推進するための 5 つの重要な要素のうちの 1 つで
す［14］。医師や看護師は、職種やユニットを越えた
協働や情報共有を必要とする日常業務（および役割）
の変化に、苦労するかもしれません［15］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
組織内の一般的なネットワークや関係性に関する

言明を含めます。これはすなわち、会議、電子メー
ルグループ、その他の連絡・通知方法に関する記述
やチームの体制、質、機能に関する記述を含めるこ
とを意味します。

例：
	⿠	「私たちは、これを進めるために義肢装具部門や理
学療法部門と協力しました」
	⿠	「義肢装具部門の人たちは、私たちが必要とする物

内的セッティングの境界（構造的、専門的な境界）の内および境界間で、質
の高い公式・非公式な関係性、ネットワーク、チームが存在する程度。
訳者注：「境界」は、組織内の部門や役職、職種などの違いを指します。



54

パート 3︱構成概念本文

品を注文してくれませんでした・・・。彼らは患者
を助けることよりも、ルールを守ることの方が大
事なのです」
	⿠	「私は上司ととても良い関係を築いています・・・。
彼女は私の状況を聞き、定期的にミーティングを
行うことで、私がこれを進めるのをサポートして
くれています」
注：�この発言は、「役割／リーダーシップ」＋「動

機づけ（個人領域）」と二重コーディングする
かもしれません。

	⿠	「私たちは、最初はお互いのことをほとんど知りま
せんでしたが、今では本当のチームです。時々一
緒に夕食にも行くんですよ」

除外基準
実装のリーダーおよびユーザーのプログラムの使

用に関する知識や情報へのアクセス（例：トレーニ
ングやプログラムの仕組みについての研修など）に
関する言明は除外し、「知識や情報へのアクセス

（Access to Knowledge & Information）」へのコー
ドを割り当てること。

エンゲージメント戦略とそのアウトカムに関する
記述（例：提供者がイノベーションに関与し、実装
においてどのような役割を果たしたか）に関する言
明は除外し、「実装プロセス領域（Implementation 
Process Domain）」の「エンゲージング：提供者

（Engaging: Deliverers）」へのコードを割り当てる
こと。

外部グループへの所属と組織外のネットワーキン
グに関する言明は除外し、「外的セッティング領域

（Outer Setting Domain）」の「パートナーシップ
とつながり（Partnerships & Connections）」への
コードを割り当てること。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 29 の尺度を特定しました［16］。これらの尺度は、
更 新 版 CFIR の「 関 係 性 の つ な が り（Relational 
Connections）」 お よ び「 コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン

（Communications）」の両方に関係しています。尺
度の質に関する PAPERS の基準を用いて、− 9
点から +36 点の範囲で評価したところ［17］、5 つ

（17.24%）の尺度は点数化できませんでした。「テ
キサスクリスチャン大学の変化に対する組織の準備
度（Texas Christian University Organizational 
Readiness for Change）」［18］ は、 最 高 ス コ ア の
10 点を記録しました。結果として、質の高い評価尺
度を継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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コミュニケーション
CommunicationsC

詳細な説明

初版 CFIR は、内的セッティングの構造にかかわら
ず、セッティング全体のコミュニケーションの重要
性は明確であると述べています。この構成概念には、
Greenhalgh らが提唱する組織内コミュニケーショ
ンが含まれます［1］。Greenhalgh らは、組織内コミュ
ニケーションが実装アウトカムに対して、強いまた
は中程度の影響を与えると指摘しています［1］。米国
の病院における臨床上の重篤で予期せぬイベント（警
鐘事象）の大半には、コミュニケーションの失敗が関
与しており、特に医師と看護師の間で発生すること
が多いと言われています［2］。質の高いフォーマルな

（格式ばった）コミュニケーションは、効果的な実装
に寄与します［3］。また、強固な組織内コミュニケー
ションは、第一線で働くチームや個人の意思決定を
後押しできるため、実装と正の関連があります［1］［4］。 
加えて、スタッフが歓迎されていると感じること（コ
ミュニケーションを通じた良好な同化）、同僚との協
力、同僚間および上下関係を超えた率直なフィード
バックと評価、使命と目標を明確に伝えること、非
公式なコミュニケーションの質などは、いずれも効
果的な実装に寄与することが分かっています［3］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
内的セッティングにおいて人々に情報を提供する

一般的なコミュニケーションに関する言明を含めま
す。

	⿠	「何かをしてもらいたいなら、非公式なコミュニ
ケーションが一番です。私はもっぱらメールをす
るか電話します」
	⿠	「私は何かをしてもらうために公式のコミュニケー
ションは使いません。必要な書類が多過ぎて何も
進まないからです。こっそり処理するほうが良い
です」

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 29 の尺度を特定しました［5］。これらの尺度は、
更 新 版 CFIR の「 関 係 性 の つ な が り（Relational 
Connections）」 お よ び「 コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン

（Communication）」の両方に関係しています。尺度
の質に関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点か
ら +36 点の範囲で評価したところ［6］、5 つ（17.24%）
の尺度は点数化できませんでした。「テキサスクリ
スチャン大学の変化に対する組織の準備度 Texas 
Christian University Organizational Readiness 
for Change」［7］は、最高スコアの 10 点を記録しま
した。結果として、質の高い評価尺度を継続的に開
発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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内的セッティングの境界内および境界間に、公式・非公式に関わらず質の高
い情報共有が実践されている程度。
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文化
CultureD

詳細な説明

初版 CFIR では、「文化（Culture）」について詳
細に説明しており、文化の概念に関する一般的な説
明に加えて、文化の一つの概念である「競合価値フ
レームワーク（Competing Values Framework ：
CVF）についてもより深く掘り下げています。たい
ていの場合、文化には、あるセッティングにおける
規範、価値観、基本的な前提が含まれます［1］。文化
はしばしば、比較的安定しており、社会的に構築さ
れ、潜在意識に基づくものと見なされます［2］。しかし、
文化の定義は文献によって一貫しておらず［1］、さま
ざまな定義が存在します［2］。研究によっては、文化
を比較的狭義に定義することもあれば、内的セッティ
ングに関連するほぼすべての構成概念を含める定義
もあります。また、文化（Culture）と風土（Climate）
は、研究で使用される定義によっては、相互に置き
換え可能なものとして扱われる場合があります［2］。
あるレビュー研究では、組織風土（Organizational 
Climate）に関する定義が 54 種類も存在することが
確認されました［1］。

多くの場合、変化への取り組みは、業務内容、構
造、プロセスなどといった、目に見える客観的な組
織的側面を対象としています。文化の用法や定義に
ばらつきがあるものの、文化は実装の効果に重要な
影響を及ぼしていることが示されており［3］［4］、その
ような理論化もなされてきました［5］［6］。多くの実
装が失敗に終わる中心的な理由のひとつとして、目
に見えにくい組織の前提や思考様式、文化を変える
ことができないことが挙げられます［7］。セッティ
ング内の各個人は、新しいメンバーに対して組織の
文化を伝え、文化はそのセッティング内の人々の
互いへの関わり方（「関係性のつながり Relational 
Connections」を参照）や職場環境に影響を及ぼす
ようになります［3］。

CVF は Quinn と Rohrbaugh によって開発され
ました［8］。その後、医療分野［4］や米国退役軍人省（VA）

［3］でも用いられてきました。CVF は、文化を測定す
る「変数定義（variable definition）」のアプローチ
の一例であり、文化の複雑なダイナミクスの主要な
側面を定量的に捉えることを目的としています。文

化の測定は、多くの場合、組織の幹部リーダーを対
象に行われ、一般従業員（非管理職）を対象にはし
ません。

CVF は、組織を次の 2 つの軸で特徴づけます。そ
れぞれの軸は、すべての組織が効果的に機能するため
に解決すべき基本的な課題を表しています。競合価値
観の第 1 の軸は安定性と柔軟性です。この軸は、組
織がプロセスの中央集権的な管理をどの程度重視す
るか、それとも分権化と柔軟性をどの程度重視するか
に関わります（「構造特性：作業インフラ（Structural 
Characteristics: Work Infrastructure）」を参照）。
競合価値観の第 2 の軸は、内部統合と外部適応です。
この軸は、組織が自らの内部環境やプロセスに焦点
を当てるか、外部環境や外部組織との関係を重視す
るかというトレードオフを表しています。

この 2 軸の組み合わせから、以下の 4 つの組織
文化の原型が導かれます：①チーム文化（team 
culture）［内部を重視しながらも柔軟性を重視する
文化（いわゆる個人型））］、②階層文化（hierarchical 
culture）［ 内 部 志 向 が 強 く、 統 制 を 重 視 す る 文
化（いわゆる形式的・構造化型）］、③起業家的文化

（entrepreneurial culture）［外部環境を重視しな
がら柔軟性を重視する文化（いわゆるダイナミック・
起業家型）］、④合理的文化（rational culture）［外
部志向が強く、統制を重視する文化（いわゆる生産
志向型）］［3］［4］。

これらの「文化の原型」は、互いに排他的なもの
ではなく、ひとつの組織が複数の原型を併せ持つこ
ともあります。ある研究では、CVF の文化は保健
医療機関におけるエビデンスに基づく実践の導入数
に影響を与えないことを示しました［4］。また、組織
における公式化は柔軟性を欠き、新しいアイデアへ
の受容性が低く［9］、現状維持を助長する可能性が
あるため［10］、イノベーションとは負の関連があり
ます。CVF の観点では、「バランスの取れた文化」

（Herfindahl タイプの測定法で、組織の 4 原型の比
率がそれぞれ 25% に近い状態）のある組織は、チー
ムの有効性（team effectiveness）に対する認識が
高くなり、実装される変化の数が多くなります（た
だし、変化の程度には影響しません）［11］。

内的セッティング全体で価値観、信念、および規範が共有されている程度。
注：この構成概念は、「文化」に関連するテーマのうち、「文化」の下位概念（「人間の平等中心性」「受益者中心性」「提供者中心性」）
に当てはまらないものに使用してください。
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質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビュー
で 21 の尺度を特定しました［12］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［13］、「組織の社会的文脈・文
化 尺 度 Organizational Social Context - Culture 
Scale」［14］が 11 点と最も高く、次いで「組織の
描写に関する質問票 Organizational Description 
Questionnaire」［15］が 9 点でした。組織風土に関
しても、36 の尺度が特定されました。採点された
31 の尺度のうち、「テキサスクリスチャン大学プロ
グラムのトレーニングニーズ調査 Texas Christian 
University Program Training Needs Survey」［16］

が13点と最も高く、それに続いて「組織の社会的文脈・
風土 Organizational Social Context-Climate」［14］

が 12 点、「組織風土尺度 Organizational Climate 
Measure」［17］が 9 点でした。結果として、質の高
い評価尺度を継続的に開発する必要性が示されまし
た。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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人間の平等中心性
Human Equality-CenterednessD-1

詳細な説明

実装の取り組みにおいては、公平性（equity）を
考慮しなくてはなりません［1］［2］。すべての人間が本
来平等な価値を持つという共通の価値観、信念、規
範は、実装のアウトカムだけでなく、実装における
公平性（equity）にも寄与する可能性があります［3］。
内的セッティングにおける公正性（justice）は、分
配の公平性（distributive fairness）と手続きの公
平性（procedural fairness）に関する認識に基づ
いています［4］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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すべての人間が本質的に平等な価値を持つということに関する、価値観・信念・
規範が共有されている程度。
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Ⅲ 内的セッティング領域

受益者中心性
Recipient-CenterednessD-2

詳細な説明

内的セッティングにおいて、受益者のニーズを優
先することは重要です［1］［2］。初版 CFIR は患者中心
のケアを強調していましたが、更新版 CFIR では、内
的セッティングが生み出す製品やサービスから恩恵
を受けるあらゆる受益者を含むべく、患者の役割を
拡大しました。また、初版 CFIR では、すべての保健
医療機関の基本的な使命として、患者の健康と福祉
を向上させるという重要な役割を強調しており、よ
り患者中心のセッティングを求める呼びかけが多数
行われてきました［3］［4］［5］［6］。患者中心のセッティ
ングでは、効果的な変化への実装につながる可能性
が高くなります［7］［8］。

PRISM（The Practical, Robust Implementation 
and Sustainability Model）は、患者が組織のプロ
セスや意思決定の中心にいる度合いを評価するのに
役立つ、以下の 6 つの要素を定義しています。

・患者に選択肢が提供されていること、
・患者の抱える阻害要因に対処していること、
・プログラムの各要素間の移行がスムーズであること、
・複雑さとコストが最小限に抑えられていること、
・サービスとアクセスに対する患者満足度が高いこと、
・患者自身がフィードバックを受け取っていること［9］。
患者中心性はまた、患者安全文化の核を成す概念で

もあります［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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受益者のニーズや福祉への配慮や支援、対応に関して、価値観、信念、およ
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提供者中心性
Deliverer-CenterednessD-3

詳細な説明

提供者中心性とは、提供者のニーズに対応するこ
との重要性を捉える概念であり、患者体験の向上、
集団の健康の改善、コストの削減の 3 つを目標とす
る「トリプル・エイム（Triple Aim）」の枠組みでし
た［1］。これに、臨床医およびスタッフのワークライ
フと福祉の改善を加えたのが「クアドラプル（４重）
の目標（Quadruple Aim）※」です［2］。従業員のウェ
ルビーイングが果たす重要な役割については、広範
な文献があります［3］［4］。また、医師の燃え尽き症候
群と個人のウェルビーイングは、変化をもたらす能
力と潜在的に双方向の関係あるいは相互強化的な関
係を持つ可能性があります［5］［6］［7］。米国政府の医療
研究・品質調査機構（AHRQ）のイノベーション導
入ガイドには、実装の阻害要因となり得る職場の潜
在的な不平等に関する質問が盛り込まれています［8］。 
Glisson らが開発した組織の社会的文脈尺度には、
心理的風土（職場環境の心理的影響の認識）に関連
する構成概念が含まれており、これは実装アウトカ
ムに影響を及ぼす可能性があります。
▶訳者注：4 重の目標（Quadruple Aim）：①患者
体験の改善（Improved patient experience）、②
アウトカムの改善（Improved health outcome）、
③費用の削減（lower cost of care）、④メディカ
ルプロフェッショナルの満足度の向上（Improved 
staff satisfaction）

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

References
1.	 Berwick, D. M., Nolan, T. W., & Whittington, J. (2008). 

The Triple Aim: Care, Health, And Cost. Health 
Affairs, 27(3), 759–769. 
https://doi.org/10.1377/hlthaff.27.3.759.

2.	 Bodenheimer, T., & Sinsky, C. (2014). From Triple to 
Quadruple Aim: Care of the Patient Requires Care of 
the Provider. The Annals of Family Medicine, 12(6), 
573–576. 
https://doi.org/10.1370/afm.1713.

3.	 Bakker, A. B. (2015). Towards a multilevel approach 
of employee well-being. European Journal of Work 
and Organizational Psychology, 24(6), 839–843. 
https://doi.org/10.1080/1359432X.2015.1071423.

4.	 I l i es ,  R . ,  Aw,  S .  S .  Y . ,  &  P luut ,  H .  (2015) . 
Intraindividual models of employee well-being: What 
have we learned and where do we go from here? 
European Journal of Work and Organizational 
Psychology, 24(6), 827–838. 
https://doi.org/10.1080/1359432X.2015.1071422.

5.	 Goldberg, D. G., Soylu, T. G., Kitsantas, P., Grady, 
V. M., Elward, K., & Nichols, L. M. (2021). Burnout 
among Primary Care Providers and Staff: Evaluating 
the Association with Practice Adaptive Reserve and 
Individual Behaviors. Journal of General Internal 
Medicine, 36(5), 1222–1228. 
https://doi.org/10.1007/s11606-020-06367-z.

6.	 Rotenstein, L. S., & Johnson, A. K. (2020). Taking 
Back Control—Can Quality Improvement Enhance 
The Physician Experience? Health Affairs Blog.

7.	 Williams, N. J., Ehrhart, M. G., Aarons, G. A., 
Marcus, S. C., & Beidas, R. S. (2018). Linking molar 
organizational climate and strategic implementation 
climate to clinicians’ use of evidence-based 
psychotherapy techniques: Cross-sectional and 
lagged analyses from a 2-year observational study. 
Implementation Science, 13(1), 85. 
https://doi.org/10.1186/s13012-018-0781-2.

8.	 Brach, C., N. Lenfestey, A. Roussel, J. Amoozegar, 
& A. Sorensen. (2008). Will It Work Here? A 
Decisionmaker’s Guide to Adopting Innovations. 
Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ). 
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Ⅲ 内的セッティング領域

学習中心性
Learning-CenterednessD-4

詳細な説明

保健医療システムは「学習するシステム」へと進
化することが求められており、学習文化は重要な理
論です［1］［2］［3］［4］。理想的には、内的セッティング
全体で継続的な学習が行われ、プロセス改善の積極
的な取り組みが目に見える証拠［過去に実施された
変化への取り組みの履歴があること［5］、データを活
用して変化が推進され、必要な関係環境 relational 
environment［6］［7］［8］が整備されていることが含ま
れます。心理的安全性、継続的改善、データを活用
した実践の推進［3］［4］［7］［9］に関連する、共通の価値観、
信念、規範は、スタッフがイノベーションの実装経
験を積むことで従業員のスキルを向上させるのを支
援し、またそれを可能にします［5］。このような文化は、
集団的学習のマインドセット［6］を創り出し、新たな
知識や手法を取り入れる吸収能力を高めます［10］。

初版 CFIR における学習風土（learning climate）
の構成概念は、更新版 CFIR では「文化」の章に移動
されました。これは、文化（culture）と風土（climate）
の概念の明確な区別に関する合意が得られていない
ためです。他の文化（culture）の下位構成概念と同
様に、学習中心性は広範な内的セッティングの文化

（culture）として評価することも、特定のミクロシ
ステムの風土（climate）として評価することもでき
ます。

初版 CFIR はこの構成概念をさらに詳述し、学習中
心性は、以下の行動や認識を通じて現れる、としてい
ます。①リーダーが、自分自身が誤りを起こし得るこ
と、チームメンバーの支援および意見が必要である
ことを表明する、②チームメンバーが自分たちは実装
に必要不可欠で、価値があり、知識豊富なパートナー
であると感じている、③各個人が新しい方法を試す
ことに心理的安全性を感じている、④内省的思考と
評価のための十分な時間と空間がある［11］［12］［13］。

組織が「学習していること」を示す度合いは組織
内のサブグループによって異なります。これら学習
していることを示す属性の現れ方は、より広範なセッ
ティングで一般的な学習度を測るよりも、実装や成
果に対して強い影響力を持つ可能性があります［14］。
チーム学習に関する文献では、学習を可能にする風
土（climate）を創り出し、分野横断的なチーム内

およびチーム間の協力を促進する上で、セッティン
グが果たす役割が強調されています［15］（「関係性の
つながり Relational Connections」および「実装
プロセス：チーム構築 Implementation Process:  
Teaming」を参照）。

しかし、この構成概念を正確にどう運用可能と
するかについては合意がありませんが、何通りか
の一般化は可能です。肯定的な学習風土では、個
人は失敗に制約されず、心理的安全性が促進され
ます。心理的安全性は、品質改善の取組みへの関
与（エンゲージメント）につながると考えられます

［13］。内省的思考と評価（「実装プロセス：振り返り
と 評 価 Implementation Process: Reflecting & 
Evaluating」を参照）のための時間と空間があるこ
とは、少なくとも部分的には、過去の成功と失敗か
ら学び、将来の実装に役立てるための、もう一つの
重要な特性です［15］［16］。学習を促進する文化の発展は、
保健医療機関が継続的な質の向上を図るために必要
な「中核的特性 core property」です［17］。学習文化は、
新たな知識に対する吸収力、すなわちイノベーショ
ンを完全に消化する組織の能力を高める重要な要因
です［10］。Greenhalgh らは、組織の学習文化を、既
存の知識やスキル（暗黙的および明示的）と新たな
知識の吸収能力の概念に含め、積極的なリーダーシッ
プの中にも含めています［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。
選択基準

内的セッティングの主要な構成概念が集団的学習
をどの程度示しているかを支持または否定する発言
を含めること。

	⿠	「昨年、私たちは患者受付の手順を変更しようとし
て大失敗しました。私たちはその件について話し
合いを持ち、失敗の原因について意見が一致した
ので、また同じようなことに挑戦しようと思って
います」
	⿠	「私はチームに対して、どんな問題でもすべて率直
に話題にしてほしいと強調しています」

心理的安全性や継続的な改善、データを活用した実践に関して、価値観、信念、
および規範がどの共有されている程度。
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量的な測定

組織の「学習」能力を測定するための量的尺度が
利用可能です［18］［19］。また、Powell らは、実装に
関する尺度のシステマティック・レビューで 2 つの
学習風土尺度を特定しました［20］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［21］、「Ramsey 学習風土尺度
Learning Climate Measure」［22］が最高の 6 点を
獲得しました。結果として、質の高い評価尺度を継
続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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変化への切迫感
Tension for ChangeE

詳細な説明

初版 CFIR では、変化の必要性を痛感する耐え難い
状況が、実装アウトカムの重要な決定要因となり得
ることが強調されていました［1］［2］［3］［4］。変化の必
要性に関する切実な感覚は、イノベーションを自発
的に計画するきっかけとなる可能性があります（「イ
ノベーション：イノベーションの出処 Innovation: 
Innovation Source」を参照）。

効果的なコミュニケーションは、現状に対する不
満を高め、変化を告知し、コミットメント（関与）
を促進し、そして抵抗感を軽減することで、変化へ
の切迫感を高めることができます［1］。個人が問題を
じかに経験している場合、実装が成功する可能性は
格段に高くなります［5］。変化への切迫感が存在しな
い状況では、人々の中に切迫感を生み出すことは困
難です。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
イノベーションに対する強い必要性がある（また

はない）ことや、現状が維持不可能または耐えられ
ないことを示す言明（そのイノベーションは必要不
可欠である、そのイノベーションは他のプログラム
と重複している、など）を含めること。注：参加者が、
イノベーションは既存の好ましいプログラムと重複
すると言う場合は、「イノベーションの相対的優位性
Innovation Relative Advantage」の欠如として（二
重に）コード化すること。

	⿠	「以前は体重管理クリニックをやっていましたが、
患者さんのフォローアップが全くできず、稼働で
きない状況でした」
	⿠	「患者さんに服薬してもらうよう、何か手を打つ必
要があります」
	⿠	「現在のシステムはいつも故障していて必要なこと
ができず、まったく使い物になりません」

除外基準
イノベーションの必要性を示しているものの、現

状が容認できないことを示さない、個人の特定のニー
ズに関する言明は除外し、「個人領域 Individuals 
Domain」における「適切な役割の必要性 Need for 
the appropriate Role(s)」へのコードを割り当てる
こと。

イノベーションが既存のプログラムより良い（ま
たは悪い）ことを明示する言明は除外し、「イノ
ベーションの相対的優位性 Innovation Relative 
Advantage」へのコードを割り当てること。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで
2 つの尺度を特定しました［6］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［7］、両者ともに 2 点でした。結
果として、質の高い評価尺度を継続的に開発する必
要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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適合性
CompatibilityF

詳細な説明

初版 CFIR では、この構成概念はイノベーションと
既存のワークフローやシステムとの具体的な適合性
を含むと説明しています［1］［2］。イノベーションとそ
れを提供する文脈との適合性は実装と正の関連があ
り［1］［2］［3］、これはアウトカムを持続的に維持する主
要な推進力となります［4］［5］［6］。

Helfrich らは、（訳者注：イノベーションが）コア・
コンピタンスや経験と合致しているという認識が、
実装の成功を予測する上で重要な因子であることを
発見しました［7］。対照的に、現状と両立できないと
みなされる変化は、抵抗が生じるでしょう［8］。イノ
ベーションと現状との差異の急進性や大きさ、すな
わちイノベーションの破壊性は、実装に影響を及ぼ
す可能性があります［1］［9］。急進的なイノベーション
や、核心的な作業プロセスに影響を及ぼすイノベー
ションは、内的セッティングの再構築を必要とし、
根本的な変化をもたらす可能性があります［1］［9］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
イノベーションと内的セッティングの作業プロセ

ス間の適合度を表す言明を含めること。イノベーショ
ンの適合性を高めるために特に調整を要しなかった
という言明もを含めること。

	⿠	「すでに減量クリニックはあったので、MOVE!（訳
者注：米国退役軍人省が支援する体重管理プログラ
ムのこと）が義務化された時、やっと他の人たち
の協力を得る方法ができてうれしかったです」

除外基準
適合性に基づいてイノベーションの優先順位

に言及している言明は「相対的優先度 Relative 
Priority」として除外するか、二重にコード化するこ
と（例：作業プロセスに適合しないためにイノベー
ションが優先されない場合など）。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで
6 つの尺度を特定しました［10］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［11］、これらの尺度のスコアは−
1 から 5 の範囲内でした。結果として、質の高い評
価尺度を継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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相対的優先度
Relative PriorityG

詳細な説明

初版 CFIR はこの構成概念について、他の取り組み
と比べてイノベーションの実装と提供がどれほど重
要と認識されているかが実装アウトカムに影響を与
える可能性がある、と説明しています［1］［2］［3］。従業
員が、その実装が組織にとって重要な優先事項であ
ると認識しているならば（行動の促進、支援、協力
が報われる）、実装風土は強固なものになるでしょう

［2］。相対的優先度が高ければ、従業員はそのイノベー
ションを「本来の業務」の妨げではなく、重要な優
先事項として受け止めます［2］。イノベーションの実
装に対する相対的優先度が高いほど、実装はより効
果的に行われる可能性が高くなります［3］［4］。組織が
実装を完遂する能力は、ここ最近でどれだけ多くの
取り組みや変更が展開されてきたかに左右される可
能性があり、さらなる実装に圧倒され［5］［6］、結果的
に実装の優先度が下がる場合も考えられます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
イノベーションの相対的優先度を反映する言明（多

数のプログラムを実装したことによる影響など）を
含めること。

	⿠「非常に多くの研究が進行しているため、この研究
は必要なだけの注目を集められていないような気
がします。私たちみんな、（進行中の研究が多すぎ
て）手に負えなくなっています」
	⿠「これは私たちの業績評価に影響するので、これを
成し遂げることは本当に重要です」

除外基準
適合性に基づくイノベーションの優先度に関する

言明は除外するか、「適合性 Compatibility」へ二重
にコード化すること（作業プロセスに適合しないた
めにイノベーションが優先されない場合など）。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは
実装に関する尺度のシステマティック・レビュー
で 2 つの尺度を特定しました［7］。測定の質に関
する尺度の質に関する PAPERS の基準を用いて、 
− 9 点から +36 点の範囲で評価したところ［8］、2
つの尺度のスコアは− 1 から 3 の範囲内でした。結
果として、質の高い評価尺度を継続的に開発する必
要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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インセンティブシステム
Incentive SystemsH

詳細な説明

初版 CFIR は「インセンティブと報酬（incentives 
and rewards）」には、目標達成報奨、業績評価、昇進、
昇給などの外的なインセンティブだけでなく、地位
が上がり、尊敬が増すといった目に見えないインセ
ンティブも含まれると述べています［1］［2］。有形・無
形のインセンティブと報酬、逆インセンティブと罰
則、あるいは業績に関するフィードバックは、イノ
ベーションの実装と提供を支援するのに役立ちます

［1］［2］［3］［4］。これは、より最近の文献でも確認されて
います［5］。

金銭的なインセンティブや業績評価は、行動が望
ましい結果をもたらすという信念を強化する上で重
要です［6］［7］。強力なインセンティブは、実装の有効
性と正の関連があることが示されています［1］［2］。適
切に設計されたインセンティブは、新しい行動が肯
定的または否定的に評価される度合いを強めること
ができ、実際の変化に先駆けて、変化への意図を向
上させます［8］。競合価値フレームワーク（CVF）に
は文化の測定項目の一部として、4 項目からなる「報
奨制度」の下位尺度が含まれており、使用されるイ
ンセンティブの種類が多いほど、保健医療組織がベ
ストプラクティスを包括的に活用することと正の関
連があることが判明しています［9］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
実装を促進（または妨害）するためのインセンティ

ブ制度が存在するかどうかに関する言明を含めるこ
と（例：スタッフがイノベーションに関与すること
への報奨または罰則）。

	⿠	「チームで目標を共有して実装に取り組んでいま
す。成功すれば、メンバーは 1人当たり 500ドル
を手にします」
	⿠	「このプロジェクトが成功することを本当に願って
います。成功すれば、次回の評価ですぐにでも昇
進にふさわしいことを示せるでしょうから」

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで
3 つの尺度を特定しました［10］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［11］、5 点を獲得した尺度は 1 つ
のみでした。結果として、質の高い評価尺度を継続
的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

References
1.	 Helfrich, C. D., Weiner, B. J., McKinney, M. M., & 

Minasian, L. (2007). Determinants of implementation 
effectiveness: Adapting a framework for complex 
innovations. Med Care Res Rev, 64(3), 279–303.

2.	 Klein, K. J., Conn, A. B., & Sorra, J. S. (2001). 
Implement ing computer ized technology:  An 
organizat ional analysis .  Journal of Appl ied 
Psychology, 86(5), 811–824.

3.	 Balliet, D., Mulder, L. B., & Van Lange, P. A. M. (2011). 
Reward, punishment, and cooperation: A meta-
analysis. Psychological Bulletin, 137(4), 594–615. 
https://doi.org/10.1037/a0023489.

4.	 Clark, P. B., & Wilson, J. Q. (1961). Incentive 
Systems: A Theory of Organizations. Administrative 
Science Quarterly, 6(2), 129. 
https://doi.org/10.2307/2390752.

5.	 Tagliabue, M., Sigurjonsdottir, S. S., & Sandaker, I. 
(2020). The effects of performance feedback on 
organizational citizenship behaviour: A systematic 
review and meta-analysis. European Journal of 
Work and Organizational Psychology, 29(6), 841–
861. 
https://doi.org/10.1080/1359432X.2020.1796647

6.	 Gustafson, D. H., Sainfort, F., Eichler, M., Adams, 
L., Bisognano, M., & Steudel, H. (2003). Developing 
and testing a model to predict outcomes of 
organizational change. Health Serv Res, 38(2), 751–
776.

7.	 Leeman, J., Baernholdt, M., & Sandelowski, M. (2007). 
Developing a theory-based taxonomy of methods for 
implementing change in practice. J Adv Nurs, 58(2), 
191–200.

8.	 Gershon, R., Stone, P. W., Bakken, S., & Larson, 
E. (2004). Measurement of Organizational Culture 
and Climate in Healthcare. Journal of Nursing 
Administration, 34(1), 33–40.

9.	 Shortell, S. M., Zazzali, J. L., Burns, L. R., Alexander, 
J. A., Gillies, R. R., Budetti, P. P., Waters, T. M., & 
Zuckerman, H. S. (2001). Implementing evidence-

目に見える、および / または、目に見えないインセンティブや報酬、または、
逆インセンティブや罰則が、イノベーションの実装・提供を支えている程度。



71

Ⅲ 内的セッティング領域

based medicine: The role of market pressures, 
compensation incentives, and culture in physician 
organizations. Medical Care, 39(7 Suppl 1), I62-78.

10.	Powell, B. J., Mettert, K. D., Dorsey, C. N., Weiner, 
B. J., Stanick, C. F., Lengnick-Hall, R., Ehrhart, M. G., 
Aarons, G. A., Barwick, M. A., Damschroder, L. J., 
& Lewis, C. C. (2021). Measures of organizational 
culture, organizational climate, and implementation 
climate in behavioral health: A systematic review. 
Implementat ion Research and Pract ice ,  2 , 

263348952110188. 
https://doi.org/10.1177/26334895211018862.

11.	Lewis, C. C., Mettert, K. D., Stanick, C. F., Halko, H. 
M., Nolen, E. A., Powell, B. J., & Weiner, B. J. (2021). 
The psychometric and pragmatic evidence rating 
scale (PAPERS) for measure development and 
evaluation. Implementation Research and Practice, 
2, 263348952110373. 
https://doi.org/10.1177/26334895211037391.



72

パート 3︱構成概念本文

使命（ミッション）との整合性
Mission AlignmentI

詳細な説明

初版 CFIR では、イノベーションを内的セッティン
グの使命［1］［2］［3］および同時に実施しているその他
の取り組み［4］と一致させることの重要性を指摘して
います。

Helfrich らは、イノベーションが使命と一致して
いると認識されることが、実装の成功を予測する重要
な因子であることを明らかにしました［5］。このよう
な一致には、イノベーションに関連する目標につい
て十分な情報を得て、理解していることが必要です

［5］。組織の観点からは、（使命に沿った）目標が明確
に伝達され、実行され、測定・監視、報告される程度が、
実装の成功にとって重要です（「実装プロセス：エン
ゲージング Implementation Process: Engaging」
と「内的セッティング：コミュニケーション Inner 
Setting: Communications」を参照）［3］。また、重
要な個人（例：リーダー）を巻き込むための最も効果
的な方法のひとつは、組織の目標と一致し、その達成
に貢献するような変化の取り組みを行うことです［3］。 
さらに、責任の共有意識、組織目標の理解、そして
業務上の意志決定がその目標に基づいてなされて
いるという信念は、実装の成功に貢献するかもし
れません［2］。「慢性疾患ケアモデル Chronic Care 
Model」では、使命の達成に向けて、臨床評価、業
績評価、経済的評価、体験に基づく評価など複数の
評価とフィードバックの手法を用いることの重要性
が強調されています［6］［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
イノベーションが、より大きな内的セッティング

の目標と整合する（あるいは整合していない）こと
に関する言明を含めること。この整合性は、実装活
動が終了した後も維持される必要があります。

除外基準
実装に用いられたプロセスや戦略に関する発言は

除外すること。特に、実装チームが進捗やアウトカ
ムを継続的にレビューしている（あるいはしていな
い）ことに関する発言は除外し、それらは「振り返
りと評価 Reflecting & Evaluating」のコードを割
り当てること。これらの活動は通常、積極的な実装
の取り組みが終了すると同時に終了します。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Powell らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビュー
で、初版 CFIR の目標とフィードバック Goals and 
Feedback の 3 つの尺度を特定しました［8］。尺度の
質に関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点から
+36 点の範囲で評価したところ［9］、そのうちの 2
つのスコアが 1 から 4 の範囲内でした。結果として、
質の高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示さ
れました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 

References
1.	 Kochevar, L. K., & Yano, E. M. (2006). Understanding 

health care organization needs and context. Beyond 
performance gaps. J Gen Intern Med, 21 Suppl 2, 
S25-9.

2.	 VanDeusen Lukas, C., Holmes, S. K., Cohen, A. B., 
Restuccia, J., Cramer, I. E., Shwartz, M., & Charns, 
M. P. (2007). Transformational change in health 
care systems: An organizational model. Health Care 
Management Review, 32(4), 309–320. 
https://doi.org/10.1097/01.HMR.0000296785. 
29718.5d

3.	 Wagner, D. J., Durbin, J., Barnsley, J., & Ivers, N. M. 
(2017). Beyond quality improvement: Exploring why 
primary care teams engage in a voluntary audit and 
feedback program. BMC Health Services Research, 
17(1), 803. 
https://doi.org/10.1186/s12913-017-2765-3.

4.	 Helfrich, C. D., Weiner, B. J., McKinney, M. M., & 
Minasian, L. (2007). Determinants of implementation 
effectiveness: Adapting a framework for complex 
innovations. Med Care Res Rev, 64(3), 279–303.

5.	 Simpson, D. D., & Dansereau, D. F. (2007). Assessing 
Organizational Functioning as a Step Toward 
Innovation. NIDA Science & Practice Perspectives, 
3(2), 20–28.

イノベーションの実装および提供が、内的セッティングの全体的なコミット
メント、目的、または目標と合致している程度。



73

Ⅲ 内的セッティング領域

6.	 Bodenheimer, T. (2002). Improving Primary Care for 
Patients With Chronic Illness. JAMA, 288(14), 1775. 
https://doi.org/10.1001/jama.288.14.1775.

7.	 Bodenheimer, T., Wagner, E. H., & Grumbach, K. 
(2002). Improving Primary Care for Patients With 
Chronic Illness: The Chronic Care Model, Part 2. 
JAMA, 288(15), 1909. 
https://doi.org/10.1001/jama.288.15.1909.

8.	 Powell, B. J., Mettert, K. D., Dorsey, C. N., Weiner, 
B. J., Stanick, C. F., Lengnick-Hall, R., Ehrhart, M. G., 
Aarons, G. A., Barwick, M. A., Damschroder, L. J., 
& Lewis, C. C. (2021). Measures of organizational 

culture, organizational climate, and implementation 
climate in behavioral health: A systematic review. 
Implementat ion Research and Pract ice ,  2 , 
263348952110188. 
https://doi.org/10.1177/26334895211018862.

9.	 Lewis, C. C., Mettert, K. D., Stanick, C. F., Halko, H. 
M., Nolen, E. A., Powell, B. J., & Weiner, B. J. (2021). 
The psychometric and pragmatic evidence rating 
scale (PAPERS) for measure development and 
evaluation. Implementation Research and Practice, 
2, 263348952110373. 
https://doi.org/10.1177/26334895211037391.



74

パート 3︱構成概念本文

利用可能な資源
Available ResourcesJ

詳細な説明

資金、物理的空間、資材および機器の準備は、イ
ノベーションの実装と提供にとって重要です［1］［2］［3］。
さらに、Flottorp らによる実装チェックリストでは、
金銭的資源、施設、設備、備品などの資源の利用可
能性が挙げられています［4］。「イノベーションの実
装または提供に特化したスタッフ配置の機会」に関
しては、「個人領域 Individuals Domain」の「特性
Characteristics」を参照すること。

初版 CFIR は、利用可能な資源を詳しく説明してお
り、実装のために割り当てられた資源の程度は実装
と正の関連があるが［5］［6］［7］［8］［9］［10］、資源がある
ことは、実装の成功を必ずしも保証するものではな
い、と説明しています［11］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

除外基準
研修に関する発言は除外し、「知識や情報へのアク

セス Access to Knowledge and Information」へ
コードを割り当てること。

資材の品質に関する発言は除外し、「デザインの質
とパッケージング Design Quality & Packaging」
へコードを割り当てること。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Weiner らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 19 の尺度を特定しました［12］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点
の範囲で評価したところ［13］、14（73.68%）の尺
度は評価のための情報を十分に有しており、スコア
は− 2 ～ +8 の範囲内でした。「テキサスクリスチャ
ン大学プログラムトレーニングニーズ調査 Texas 
Christian University Program Training Needs 
Survey」［14］が最高得点を獲得しました。結果として、

質の高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示さ
れました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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資金
FundingJ-1

詳細な説明

初版 CFIR は、金銭的資源は、管理層による支援と
実装の方針と手順との間を部分的につなげる役割を
果たす、と述べています［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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イノベーションの実装・提供のために利用可能な資金が確保されている程度。
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物理的空間
SpaceJ-2

詳細な説明

Squires らは、資源としての物理的空間を「医療
を提供する施設において、適切な設備が整えられ、清
潔で、十分な広さと数をもつエリアの有無、その設計、
維持管理、および配置」と定義しています（「構造特
性：物理的インフラ Structural Characteristics: 
Physical Infrastructure」も参照）［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの実装・提供のために利用可能な物理的空間が程度確保され
ている程度。 
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資材と機器
Materials & EquipmentJ-3

詳細な説明

イノベーションを実装し、提供するための物資が
利用可能である程度を表します。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 

References
なし

イノベーションの実装・提供のために利用できる可能な物資が確保されてい
る程度。
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知識と情報へのアクセス
Access to Knowledge & InformationK

詳細な説明

イノベーションとその実装に関連したガイダンス、
研修、教育へのアクセスのしやすさは、イノベーショ
ンの実装と提供の成功に不可欠です［1］［2］。

初版 CFIR には、イノベーションとそれを業務に
組み込む方法についてのわかりやすい情報へのアク
セスの容易さの重要性について、さらに詳しく述べ
ています［2］［3］［4］［5］。また、実装する上で関係して
くる知識豊富なさまざまな職種や専門分野の数は、
効果的な実装と正の関連があります［5］。特にチーム
レベルで、時宜を得た実地研修ができる場合、実装
が成功する可能性は高くなります［2］。イノベーショ
ンに関する教育、研修、情報へのアクセスはいずれ
も、そのイノベーションの提供者を、熱心に取り組
まないユーザーから全力でイノベーションに取り組
むユーザーへとを変えるための重要な戦略です［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

除外基準
イノベーションの使用に関する知識や情報へのア

クセスに関する、実装のリーダーやチーム、イノベー
ションのユーザーからの発言を含めること（イノベー
ションの使用方法やその仕組みについての研修な
ど）。

	⿠	「実施の約9か月も前に研修を受けたので、ようや
く準備が整った頃にはするべきことを忘れていま
した」
	⿠	「彼女は素晴らしい。質問がある度にメールを送る
だけで、彼女は私を助けてくれます」
	⿠	「どの患者を対象とするか判断するのに必要な報告
書を入手できません」
	⿠	「看護師、研修医、および医師を対象に、介入に関
する小さなセッションを計画していますが、各グ
ループに合わせて情報を調整することが重要です。
さもなければ、彼らは了承してくれません」
	⿠	「私は必要な情報をすべて入手することができませ

んでした。ここの人は誰もそれについて知らない
ので、私はとてもフラストレーションが溜まり、
あきらめて従来のやり方に戻りました」

除外基準
エンゲージメントの戦略およびアウトカムに関連

する言明、例えば主要なステークホルダーがイノベー
ションに関与することになった経緯、および実装に
おける彼らの役割など、を除外し、「エンゲージング：
イノベーション・ユーザー Engaging: Innovation 
Users」へのコードに割り当てること。

組織内の一般的なネットワーク、コミュニケーショ
ン、関係性に関する言明、例えば、会議、電子メー
ルグループ、他の連絡・通知方法に関する言明など、
組織内の一般的なネットワーク、コミュニケーショ
ン、人間関係に関する記述、およびチームの構成、
質、機能に関する発言は除外し、「関係的なつながり
Relational Connections」または「コミュニケーショ
ン Communications」へのコードに割り当てること。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Weiner ら
は、 実 装 に 関 連 す る 尺 度 の シ ス テ マ テ ィ ッ ク・
レ ビ ュ ー で 6 つ の 尺 度 を 特 定 し ま し た［6］。 尺
度 の 質 に 関 す る PAPERS の 基 準 を 用 い て、 −
9 点 か ら +36 点 の 範 囲 で 評 価 し た と こ ろ［7］、 
5 つ（83.33%）の尺度は評価のための情報を十分
に有しており、スコアは− 1 ～ +6 の範囲内でした。

「エビデンス使用の構造化インタビュー Structured 
Interview of Evidence Use」［8］が最高得点を獲得
しました。結果として、質の高い評価尺度を継続的
に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。 
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詳細な説明

本領域は、イノベーションの実装や提供、受領に
関与する個人の役割および特性の重要性を明らかに
します［1］［2］［3］［4］［5］［6］［7］。

役割とその特性のマトリックスを検討することは、
ユーザーにとって有益となるでしょう。各役割に対
する関連特性をコード化することで、ユーザーは役
割の種類による特性の違いを調べることができます。
これは、実装戦略とイノベーションを適応させる上
で重要です（「実装プロセス：適応 Implementation 
Process: Adapting」を参照）。
役割： 特性：

ニーズ 能力 機会 モチベー
ション

A.�ハイレベル
リーダー

B.�中間レベル
リーダー

C.�オピニオン
リーダー

D.�実装ファシ
リテーター

E.�実装 
リーダー

F.�実装チーム
メンバー

G.�その他の 
実装支援

H.�イノベー
ションの 
提供者

I.�イノベーショ
ンの受益者

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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役割（Ⅳ 個人領域の下位領域）

詳細な説明

この下位領域には、イノベーションの実装や提供、
受領に関与する個人の役割が含まれます。実装とイ
ノベーションの役割に関する用語は、文献の中で一
貫性して使用されておらず、時には同義語として使
用されています［1］。そのため、各ユーザーがプロ
ジェクトごとに役割を明確に定義することが重要で
す。以下に挙げる各役割は、内的または外的セッティ
ングのどちらにも属する可能性があります。例えば、
混合型実装ファシリテーションアプローチでは、実
装ファシリテーターが外的セッティングの中央集権
的な組織に所属し、内的セッティングの実装リーダー
とパートナーを組むことがあります［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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ハイレベルリーダー
High-level LeadersA

詳細な説明

更新版 CFIR では、公式なリーダーシップの役割を
2 つのレベルに分けています（下記参照）。複数のレベ
ルで公式なリーダーシップの役割を担う個人のコミッ
トメント（「特性：モチベーション Characteristics: 
Motivation」を参照）は、実装アウトカムの重要な
決定要因であり、頻繁に評価されています［1］。リー
ダーや管理職のコミットメント、関与、説明責任

（「特性：モチベーションと機会 Characteristics: 
Motivation and Opportunity」 を 参 照 ） は、 実
装 の 成 功 に 大 き な 影 響 を 及 ぼ し ま す［2］［3］［4］。 
リーダーの全面的な支援がなければ、実装は失敗に
終わります［5］。コミットメントと積極的な関心とい
う形でのリーダーによる支援は、実装風土の強化に
つながり、さらには実装の有効性に関係します。こ
の関連は、実装のためにユーザーが協働する必要が
あるほど強くなります［2］［6］。コミットメントのあ
るリーダーは、イノベーションが定着するまでの間、
しばしば避けられない生産性の低下に対して時間を
割くための経営的忍耐力（短期的な視点ではなく長
期的な視点）を持ち［2］、対人関係のチャネルを通じ
て、またイノベーションの実装に関連する規範（「内
的セッティング：文化：学習中心性 Inner Setting: 
Culture: Learning-Centeredness」 を 参 照 ） を
モデル化することによって、他の個人を説得するの
に役立つ重要なパイプ役になることができます［7］。
リーダーは、ネットワークの構築（「内的セッティ
ング：関係性のつながり Inner Setting: Relational 
Connections」を参照）、資源を確保するための
交渉（「内的セッティング：利用可能な資源 Inner 
Setting: Available Resources」を参照）、時間配
分（「 特 性： 機 会 Characteristics: Opportunity」
を参照）と優先順位の設定（「内的セッティング：相
対的優先度 Inner Setting: Relative Priority」を参
照）において重要です。

ハイレベルリーダーには、資源の配分や、イノベー
ションの採用、実装、または持続させるかどうかの
意思決定を行う権限を持つリーダーが含まれます

（「特性：機会 Characteristics: Opportunity」を参
照）［8］。

リーダーや管理職の関与［2］［4］［9］は、多くの場

合、実装の成功に不可欠です（「特性： モチベー
シ ョ ン と 機 会 Characteristics: Motivation and 
Opportunity」を参照）。リーダーシップのレベルが
異なれば、実装の成功への影響も異なる可能性がある
ため、更新版 CFIR ではリーダーシップのレベルを区
別しています（次の「中間レベルリーダー」を参照）［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

ハイレベルリーダーの量的な測定について（「特性：
モチベーション Characteristics: Motivation」を
参照）： Weiner らは、2009 年版の CFIR で述べら
れた実装におけるリーダーシップ・エンゲージメン
トの役割に関する尺度のシステマティック・レビュー
で、24 の尺度を特定しました［11］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［12］、17（70.83%）の尺度
が評価に十分な情報があり、スコアは− 1 から +14
点の範囲でした。「実装のリーダーシップ尺度 The 
Implementation Leadership Scale」［13］のスコア
が最も高く 14 点でした。結果として、質の高い尺度
を継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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中間レベルリーダー
Mid-level LeadersB

詳細な説明

更新版 CFIR では、公式なリーダーシップの役
割を二つのレベルに分けています（下記参照）。複
数のレベルで公式なリーダーシップの役割を担う
個人のコミットメント（「特性：モチベーション
Characteristics: Motivation」を参照）は、実装
アウトカムの重要な決定要因であり、頻繁に評価さ
れています［1］。リーダーと管理職のコミットメン
ト、関与、説明責任（「特性：モチベーションと機会
Characteristics: Motivation and Opportunity」
を参照）は、実装の成功に大きな影響を及ぼします

［2］［3］［4］。リーダーの全面的な支援がなければ、実装
は失敗に終わります［5］。コミットメントと積極的な
関心という形でのリーダーによる支援は、実装風土
の強化につながり、さらには実装の有効性に関連し
ます。この関連は、実装のためにユーザーが協働す
る必要があるほど強くなります［2］［6］。コミットメン
トのあるリーダーは、イノベーションが定着するま
での間、しばしば避けられない生産性の低下に対し
て時間を割くための経営的忍耐力（短期的な視点で
はなく長期的な視点）を持ち［2］、対人関係のチャネ
ルを通じて、またイノベーションの実装に関連する
規範（「内的セッティング：文化：学習中心性 Inner 
Setting: Culture: Learning-Centeredness」 を
参照）をモデル化することによって、他の個人を説
得するのに役立つ重要なパイプ役になることができ
ます［7］。リーダーは、ネットワークの構築（「内的
セッティング：関係性のつながり Inner Setting: 
Relational Connections」 を 参 照 ）、 資 源 を 確 保
するための交渉（「内的セッティング：利用可能な
資 源 Inner Setting: Available Resources」 を
参照）、時間配分（「特性：機会 Characteristics: 
Opportunity」を参照）と優先順位の設定（「内的セッ
ティング：相対的優先度 Inner Setting: Relative 
Priority」を参照）において重要です。

中間管理職レベルのマネージャーは、ハイレベル
リーダーの戦略的決定と、実装を実行しイノベー
ションの提供を達成しなければならない人々との間
をつなぐ重要な役割を担う存在です［8］［9］。中間レ
ベルリーダーには、多くの場合、実装の取り組みを
率いる臨床リーダー［10］、および / または実装リー

ダーや実装に携わる他の関係者の直属の上司が含ま
れます。中間レベルリーダーは、内的セッティング
におけるハイレベルな戦略と日々の活動を調整する
スキルや、イノベーションとその実装に関連する情
報を拡散し、売り込み、統合するスキル（「特性：能
力 Characteristics: Capability」を参照）を持つこ
とで、その役割が支持されます［8］。このようなリー
ダーは、実装を支援することが自分自身の内的セッ
ティングの目標の達成に役立つと考え（「内的セッ
ティング：使命との一致 Inner Setting: Mission 
Alignment」を参照）、また自分が実装に関する議論
に参加していると感じれば、実装を支援する可能性
が高くなります［3］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

関連する可能性のある量的尺度に関する情報は、
「ハイレベルリーダー High-level Leaders」を参照。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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オピニオンリーダー
Opinion LeadersC

詳細な説明

オピニオンリーダーは、イノベーションの実装や
提供に関与する人々の態度や行動に、非公式な影響
力を持ちます［1］［2］［3］。Waltzらは、オピニオンリーダー
への情報提供が、参加した実装専門家によって 5 番
目に多く推奨された実装戦略であったという研究に
ついて報告しています［4］。

初版 CFIR は、オピニオンリーダーが強い悪影響ま
たは好影響を与えることを認め、この役割をさらに詳
しく説明しています［5］。オピニオンリーダーの役割と
定義はさまざまで複雑です。Locock らは、オピニオ
ンリーダーには専門家（experts）とピア（peers）（訳
者注：ピアとは、立場や専門性、経験などが同等であ
る人々を指します。この場合、同じ専門職グループや
組織内で対等な立場にある同僚・仲間を意味します）
という二つのタイプがあることを強調しています［5］。
専門家のオピニオンリーダーは、権威や地位を通じて
影響力を行使します（「特性：機会 Characteristics: 
Opportunity」を参照）［2］。一方、ピアのオピニオンリー
ダーは、その代表性と信頼性によって影響力を行使し
ます［2］。実装ファシリテーターやリーダーは、社会シ
ステムの中で、オピニオンリーダーを普及（diffusion）
活動の「補佐官（lieutenants）」として利用すること
があります［3］。オピニオンリーダーは、専門のチェ
ンジ・エージェントとみなされるようになると、仲間
からの尊敬を失う可能性があります［3］［6］。保健医療
専門職の行動改善に関するランダム化比較試験のレ
ビューによると、オピニオンリーダーがイノベーショ
ンの実施を促進する効果は− 6% から +25% とばら
つきがあります［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで
5 つの尺度を特定しました［8］。尺度の質に関する
PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の範
囲で評価したところ［9］、3 つ（60%）の尺度は採点

できず、1 つは 0 点、もう 1 つは 2 点でした。結果
として、質の高い尺度を継続的に開発する必要性が
示されています。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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実装ファシリテーター
Implementation FacilitatorsD

詳細な説明

実装ファシリテーターは、専門的な知識を持ち、
実装を援助、指導、コーチング、または支援する人
のことです［1］。初版 CFIR は、PARiHS フレームワー
クではファシリテーターはタスク指向型と総合型が
あり、後者のアプローチが前者よりも高く評価され
ている、と詳述しています［2］。理想的には、「適切に
準備されたファシリテーターの役割は、一緒に働く
チームと共に、個人とチームの学習ニーズを満たす
変革のプログラムを構築することです」［3］。実装ファ
シリテーターには、実装リーダーやチームにガイダ
ンスを提供するあらゆる個人が含まれます［4］［5］。実
装ファシリテーターは、実装全体を通じて重要な役
割を果たすことができ、イノベーションの意思決定
に公式な影響を与えたり、望ましい方向へ導くよう
促したりします。外部のファシリテーターは、通常、
組織変革の科学に関する技術分野、または組織に導
入されようとしている技術に関する専門的な研修を
受けています［4］。この役割には、多地点イノベーショ
ン研究を実施する外部の研究者や、外的セッティン
グから正式に任命された他の個人、例えば企業や地
域事務所のファシリテーターや雇われたコンサルタ
ントなどが含まれます。強力な実装ファシリテーター
は、共感性、好奇心、コミットメント、批判的思考、
公平性の推進といった特性を持ち［6］、関係構築、プ
ロセスの変更、継続的学習のための知識とスキルの
伝達、計画と指導、人／プロセス／アウトカムの評
価（「特性 Characteristics」を参照）という 5 つの
包括的な分野におけるスキルを有しています［4］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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実装リーダー
Implementation Leads　E

詳細な説明

実装リーダーは、例えばイノベーションの実施を
改善するなどの草の根（ボトムアップ）の取り組み
から、自然に生まれることもあります［1］［2］。あるい
は、トップダウンの割り当てによって実装リーダー
を特定することもあります。Ilotらは、そのクロスケー
ス比較研究において、実装の「推進者は誰も」公式
に任命されなかったが、最終的にはその役割を引き
受けた人がいたことを発見しました［3］。自発的にリー
ダーを務める人の方が、その役割を割り当てられた
人よりも効果的である可能性があります［1］。
「実装リーダー」という用語は、実装の取り組み

を主導する個人に焦点を当てるために使用されま
す。このような個人は、コーディネーター、プロジェ
クトマネージャー、チームリーダー、またはその他
の同様の責任を担います。これらのリーダーは、そ
の役割に専念するための時間を割り当てる場合も
あれば、そうでない場合もあります。（「特性：機会
Characteristics: Opportunity」 を 参 照 ）。「 チ ャ
ンピオン」という用語は、実装を主導する人を表
すために使用されることがあります［4］。この場合、
チャンピオンの役割と、リストアップされた実装の
役割の多くで示すことができるチャンピオン的行動

（championing）とを区別することが重要です（「特
性：モチベーション Characteristics: Motivation」
を参照）。実装リーダーは、批判的思考、影響力、モ
チベーション、粘り強さ、誠実性、交渉力、参加型
リーダーシップスタイル、問題解決能力といったプ
ロジェクト管理スキルがあることが有益です（「特性
Characteristics」を参照）［5］［6］。

初版 CFIR は、この役割についてさらに詳しく述べ、
理想的には、実装リーダーは、イノベーションによっ
て組織内に生じる可能性のある無関心や抵抗を克服
し、［実装を］支援し、マーケティングし、「[ 実装 ]
の推進」に専念する［7］、と指摘しています。理想的
には、実装リーダーは、実装の目標を達成するために、
高い情熱、創造性、リスクをとる意欲をもたらしま
す（「特性 Characteristics」を参照）［8］。実装リーダー
が実装アウトカムに果たす役割については、強い支
持から中程度の支持まであります［4］［7］［9］［10］が、よ
り最近のレビューではその影響はまちまちであるこ
とが判明しています［11］。

 質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的測定について：実装に関する尺
度のシステマティック・レビューにおいて、Dorsey
らは尺度を特定できませんでした（検索用語に
は、実装リーダー implementation leader、コー
ディネーター coordinator、プロジェクトマネー
ジャー project manager、チームリーダー team 
leader が含まれる）が、チャンピオンに関する 5
つの尺度を特定しました（検索用語には、チャンピ
オン champion、変革リーダー transformational 
leader、 運 動 家 campaigner、 プ ロ モ ー タ ー
promoter、推進者 proponent、支援者 supporter
が含まれる）［12］。尺度の質に関する PAPERS の基
準を用いて、− 9 点から +36 点の範囲で評価したと
ころ［13］、3 つのチャンピオン尺度が評価可能で、ス
コアは− 1 点から +5 点でした。結果として、質の
高い尺度を継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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実装チームメンバー
Implementation Team MembersF

詳細な説明

実装チームメンバーには、実装に直接または間接
的に参加し、実装リーダーを支援する個人が含まれ
ます。実装チームは、実装において重要な役割を果
たすことができる［1］［2］［3］［4］と考えられますが、こ
れは実装リーダー単独では効果的でないためです［5］。 
初版 CFIR は、イノベーションを実装する（または

「最初のユーザー」になる）チームメンバーの主体的
関与は、実装においてしばしば見落とされがちな部
分であり、実装チームには理想的には提供者と受益
者が含まれると述べています。実装チームメンバー
は、慎重かつ思慮深く選ばれるか、あるいはボラン
ティアとして参加することを丁重に奨励されること
が重要です［6］［7］［8］（「実装プロセス：チーム構築
Implementation Process: Teaming」および「エ
ンゲージング Engaging」を参照 )。「適材適所」［9］

の好影響は強く、不適切な人材を配置したり、チー
ム内の重要な人物を主体的に関与させる重要な機会
を逃したりすると、実装の成功に悪影響を及ぼす可
能性があります。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせまで
ご連絡ください。
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イノベーションを実装するために、実装リーダーと協働し、支援する個人
（理想的にはイノベーションの提供者と受益者を含みます）。
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その他の実装支援
Other Implementation SupportG

詳細な説明

実装におけるその他の重要な役割には、実装リー
ダーやチームメンバーの実装を支援する個人が含ま
れます。これらの個人は、情報技術 IT、人的資源、
契約などの技術的支援を提供するなど、さまざまな
機能を果たすことができます。また、内的セッティ
ング間の関係構築を支援するインテグレーターも含
まれます［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションを実装するために、実装リーダーおよび／または実装チーム
メンバーを支援する個人。
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イノベーションの提供者
Innovation DeliverersH

詳細な説明

Dy ら［1］は、管理者、臨床家、その他（内的セッティ
ングの内外で）イノベーションを提供する、または
その提供を支援する者を（これらの個人に）含めて
います。提供者は、イノベーションの提供に加えて、
実装チームメンバー、オピニオンリーダー、実装リー
ダーなど、複数の役割を果たすことができるため［2］、 
この役割の概念化の指針として、公表されている

「CFIR アウトカムに関する付録 CFIR Outcomes 
Addendum」を使用することが強く推奨されます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションを直接的または間接的に提供する個人。
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イノベーションの受益者
Innovation Recipients　I

詳細な説明

イノベーションの受益者には、イノベーションの
実装によって恩恵を受けると予想されるすべての人
が含まれます。受益者のニーズ（「実装プロセス：ニー
ズ の 評 価 Implementation Process: Assessing 
Needs」を参照）を優先させるために、受益者を
中心に据えることが大切です（「内的セッティン
グ：文化：受益者中心性 Inner Setting: Culture-
Recipient-centeredness」を参照）［1］［2］。受益者の
種類には、地域の医療従事者、アウトリーチ・チー
ム、看護師、コミュニティ内の地域住民［3］、学校の
教師、保護者、生徒、給食スタッフ［4］［5］［6］、あるい
は農業従事者や農業における普及サービス従事者［7］

が含まれますが、これらに限定されません。「イノベー
ションの受益者（Innovation Recipients）」に使わ
れる他の用語には、「消費者（consumer）」や「顧
客（clients）」などがあります。イノベーションの受
益者は、イノベーションを実装するための目標と焦
点によって決定されます。

初版 CFIR は、保健医療において、研究成果の採用
や実装に関する多くの理論が患者（受益者）の特性
を考慮することの重要性を認めている、と述べてい
ます［8］［9］［10］。受益者は、イノベーションの受領に
加えて実装チームメンバーなどの複数の役割を果た
すことがあるため［11］、ユーザーはこの役割の概念化
の指針として、公表されている「CFIR アウトカムに
関する付録 CFIR Outcomes Addendum」を使用す
ることが強く推奨されます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションを直接または間接的に受ける個人。
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特性（Ⅳ個人領域の下位領域）

詳細な説明

この下位領域は、イノベーションの実装、提供、
および / または受領に関与する個人の特性が含まれ
ます。これには、専門的なスキルや能力、自律性、
関与のレベルに関連する特性が含まれます［1］［2］［3］。
一部のユーザーは、CFIR を「理論的領域フレームワー
ク Theoretical Domains Framework（TDF）」［4］

と組み合わせて使用しています。このフレームワー
クは、「（前略）膨大な数の行動変容理論を簡素化し
統合することで、理論をより利用しやすくし、他の
学問分野でも利用できるようにすること」を意図し
て開発されたものです［5］。TDF には、行動変容に関
連する 84 の構成概念が含まれており、14 の領域に
整理されています。TDF の領域は、COM-B モデル
と呼ばれるさらに高度に統合された表現にマッピン
グされています［6］［7］。COM-B モデルは、行動理論
家のコンセンサスと、意思的な行動のための特定の
前提条件を定義する刑法の原則に基づいて、行動変
容に関連する主要な領域を認識するための簡略化さ
れたシステムとして開発されました。更新された「特
性」のうち 3 つは、この COM-B モデルに基づいて
います。COM-B モデルは、能力 Capability（スキ
ルなど）、機会 Opportunity（自律性など）、モチベー
ション Motivation（コミットメントなど）の広義の
分類が行動を形成すると仮定しています［7］。より詳
細な理論が必要な場合は、この広範な研究や他の個
人レベルの行動変容科学者の研究（計画的行動理論
Theory of Planned Behavior［8］）や、社会生態
学的理論 Social Ecological Theory［9］など）を活
用することをお勧めします。あるいは、ユーザーは、
例えば、実装ファシリテーターや実装リーダーに関
連するファシリテーション理論［10］［11］やプロジェク
ト管理理論［12］［13］、ハイレベルや中間レベルリーダー
に関連するリーダーシップ理論［10］［11］など、役割に
特化した理論を活用することもできます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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ニーズ
NeedA

詳細な説明

目的、希望、およびニーズは、すべての構成概
念について評価することが重要であり［1］（「実装プ
ロセス：ニーズの評価 Implementation Process: 
Assessing Needs」を参照）、受益者および提供者
のニーズに対する認識レベルは、実装の重要な決定
要因です［2］［3］。保健医療の場において、患者のニー
ズを考慮することは、患者アウトカムを改善しよう
とする実装に不可欠です［4］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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能力
CapabilityB

詳細な説明

Michie らは、心理的能力と身体的能力を能力
Capability に含めています［1］。役割を果たすための
対人能力、知識、スキルは、実装を成功させるため
に重要です［2］［3］。実装やイノベーションに関する過
去の経験は、能力の構築に役立ちます［4］。能力や学
習スタイルなどの個人的な特性を含む能力は、研修
戦略を調整する上で重要です［5］［6］。

初版 CFIR では、イノベーションの有効性を判断す
る個人の能力は、そのイノベーションの実施を正当
化する基本原則を理解することによって高まる、と
詳しく説明しています［7］。イノベーションを熟練し
て実施・提供できることは、効果的な実装のための
重要なアウトカム指標です［8］が、熟練度の評価もま
た、実装の重要な決定要因となり得ます。決定要因と
アウトカムの微妙ながら重要な違いについて、詳細
は「CFIR アウトカムに関する付録」をご参照くださ
い［9］。能力は、実装の質と持続可能性の見込みを評
価するために、個人およびサブグループのレベルで
評価することが重要です。個人にとってイノベーショ
ンの実施が必要となる前に、例えば研修（「内的セッ
ティング：知識や情報へのアクセス Inner Setting: 
Access to Knowledge and Information」を参照）
を通じて、知識を得ることができなければ、拒絶や
中止の可能性が高くなります［10］。知識を体系化し、
文脈を超えて伝達することができれば、実装はより
成功しやすくなります［6］。

自己効力感、つまり変化を起こすことができると
いう自らの能力に対する自信は、広く研究されてお
り、個人の行動変容理論において最も一般的な尺度
の一つです［11］［12］［13］。自分の能力に高い自信を持
つ個人は、イノベーションを受け入れやすく、障害
に直面しても積極的にイノベーションを実施する可
能性が高くなります。イノベーションを実施する能
力に自信がなかったり、初期段階で失敗を経験した
りすると、困難に直面したときに継続する意欲がな
くなってしまう可能性があります［12］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ

イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Stanick らは、
実装に関する尺度のシステマティック・レビューで、
イノベーションに関する知識と信念の 104 の尺度
と 28 の下位尺度、および自己効力感の 24 の尺度
と 16 の下位尺度を特定しました［14］。尺度の質に関
する PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点
の範囲で評価したところ［15］、「テキサスクリスチャ
ン大学プログラムトレーニングニーズ調査 Texas 
Christian University Program Training Needs 
Survey」［16］は、知識と信念に関して、最高スコ
ア 36 点中 13 点という最高得点を獲得しました。

「カウンセラー活動自己効力感尺度 The Counselor 
Activity Self-Efficacy Scales（CASES）」［17］は、
自己効力感について PAPERS の最高スコアである
15 点を獲得しました。結果として、質の高い尺度を
継続的に開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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機会
OpportunityC

詳細な説明

Michie らは、機会を「その行動を可能にしたり促
したりする個人の外部にあるすべての要因」と広義に
定義しています［1］。更新版 CFIR におけるこの構成概
念に関するテーマは、内的セッティングでのイノベー
ションの実装と提供に特化したものであり、スタッフ
が利用可能であること、役割を果たすための十分な時
間配分、自律性、管理などが含まれます［2］［3］［4］［5］。 
内的セッティングから個人へ提供される支援の質は、
実装と正の関連にあります［6］。

初版 CFIR では、この構成概念についてさらに詳
しく説明しています。組織による時間配分は、「機会」
の重要な構成要素です。実装に主体的に関与する個
人は、他の職務の合間に時間を割くよりも、専念で
きる時間を確保した方が効果的です［7］。キーパーソ
ンが時間とエネルギーを捧げ、イノベーションを実
装し、提供するための取り組みにおいて、組織から
権限を与えられ、支援されている場合、実装はより
効果的となります［7］［8］［9］。しかし、内的セッティン
グには、意図しない影響を与えることなくイノベー
ションを実装するために、通常の業務に加えて時間
を「捻出する」ことを可能にする「ゆとりのある資源」

（「内的セッティング：作業インフラ Inner Setting: 
Work Infrastructure」を参照）があるかもしれま
せん。理想的には、リーダーは、組織のルール、手
順、およびシステムから自律して活動できるように、
イノベーションの提供者、実装リーダー、およびチー
ムに権限を与え、彼らが既存の問題に独創的な解決
策を構築し、組織の他のメンバーからの支援を得ら
れるようにします。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください
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モチベーション
MotivationD

詳細な説明

モチベーションには、行動を活性化し、方向づけ
る脳のプロセス［1］と、知的および / または感情的に
行動方針に自らを結びつける行為であるコミットメ
ントが含まれます［2］。この構成概念は、役割を果た
すための個人のコミットメントが含まれます［3］［4］。 
リーダーのコミットメントに関する認識は、初版 CFIR
では内的セッティングの一部として捉えられていま
したが、更新版 CFIR では、すべての個人の役割に
ついてこのテーマを捉えることの重要性が認識され
ました。イノベーションの熱心な実施は、イノベー
ションに対する肯定的な感情的反応に反映されま
す［5］。Klein らは、熱心な実施と迎合的な実施の評
価に基づき、実装アウトカムを定義しています［5］。 
したがって、これらの概念を実装の決定要因、あるいは
実装アウトカムとして明確に捉えるよう注意する必要が
あります。詳細は「CFIR アウトカムに関する付録 CFIR 
Outcomes Addendum」をご参照ください［6］。多くの
場合、個人的な経験に基づく仲間から得た主観的な意
見は説得力があり、熱意を生み出すのに役立ちます［7］。
逆もまた真であり、能動的または受動的な抵抗という否
定的な要因となることもあります［8］［9］。新たに行動し
たことが肯定的に評価されるか否定的に評価されるか
の程度によって、変化への意識が高まり、それが実際
の変化の前触れとなります［10］。

以下の段落では、初版 CFIR の個人レベルの構成概
念が、新たな構成概念である「モチベーション」のテー
マとして含まれていることについて、さらに詳しく
説明します。

チャンピオン的行動（championing）は、モチベー
ションの重要な指標となり得ます［11］［12］。このレベ
ルのコミットメントを示す個人は、実装に積極的に関
与し、イノベーションを強く信じているため、非公式
な立場や評判を危険にさらすこといといません［13］。 
このような高いコミットメントを示し、支持する行
動は、役割の違いを超えて起こることがあります。
例えば、提供者は、イノベーションを強く信じてい
る人々からなる部門横断的な連携を擁護し育てるこ
とができる場合、そして自らそのイノベーションの
利点を他の人々が完全に受け入れるように伝えるこ
とができる場合に、最も効果的に機能します。

変化の個々のステージは、個人が技術を習得し、
熱心に、そして継続的にイノベーションを実施する
に至るまでの段階を示します［14］［15］。Prochaska
のトランスセオレティカル・モデルでは、変化の
ステージを、無関心期 pre-contemplation、関心
期 contemplation、 準 備 期 preparation、 実 行 期
action、維持期 maintenance として特徴づけてい
ます［16］。Rogers のイノベーションの普及理論では、
5 つのステージが提示されています［17］。Grol らは、
先行文献を統合し、10 のサブステージを持つ 5 つの
ステージのモデルを記述しています［14］。

個人が自分の組織（内的セッティング）をどのよ
うに認識しているか、および内的セッティングとの
関係やコミットメントは、実装の取り組みやイノベー
ションの実施に対する意欲に影響を及ぼす可能性が
あります［18］［19］［20］［21］。組織のアイデンティティが
個人にどの程度強く意識されるか（個人が組織とど
の程度一体感を抱いているか）によって、イノベー
ションの実装や提供がさらに促進される可能性があ
ります［22］［23］。内的セッティングの中では、個人が
イノベーションに対して抱く意義と上層部が伝える
意義との間の整合性が、キーパーソンがイノベーショ
ンにコミットするかどうかに強く影響します［24］。例
えば、リーダーシップが業績を向上させると信じて
いるイノベーションが、医師の治療決定における自
律性を脅かすものとして受け止められることがあり
ます。このような文脈における意味は、組織のネッ
トワークを超えて議論することによって、修正され、
調整される可能性があります［24］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

モチベーションに関するテーマの量的な測定につ
いて：実装における個人の特性を評価するための尺
度のシステマティック・レビューにおいて、Stanick
らは、行動変容ステージに関する 2 つの尺度と、組
織に対する個人の一体感の認識に関する 7 つの尺度

個人が「役割」を果たすためにコミットしている程度。
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と 3 つの下位尺度を特定しました［25］。尺度の質に
関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36
点の範囲で評価したところ［26］、行動変容ステージに
ついて採点できた尺度は 1 つだけであり、その尺度
は 36 点中 4 点でした。「職場環境尺度 The Work 
Environment Scale」［27］は、組織との一体感に関
して PAPERS の最高のスコアである 7 点を獲得し
ました。結果として、質の高い尺度を継続的に開発
する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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詳細な説明

持続的な実装を目指すためのアプローチは多岐に
渡ります［1］。活動はどのような順序でも達成できま
すが、「ダイナミック・サステナビリティ・フレーム
ワ ー ク Dynamic Sustainability Framework（ 訳
者注：持続可能性のための動的なフレームワーク）」
は、プロトコルに従って構造とプロセスを整えるこ
とに重点が置かれる実装の初期段階（問題解決やス
タッフ配置など、イノベーションを最初に日々運用
するための戦略やタスクなどの 1 次的な変更を含む）
があり、そして、イノベーションが文脈により適合
するよう、段階的に最適化を進める長期的な段階（新
しいルーチンを確立すべく、より深く組み込んでい
くプロセスに焦点を当ててチームが継続的に改善し
ていく、2 次的な変更を含む）がこれに続くのが理
想とされています［2］。このアプローチにより、持続
的な変化が確実なものとなります［3］。

初 版 CFIR は、 総 合 的 品 質 管 理 total quality 
management、統合ケア integrated care、複雑性
理論 complexity theory、組織学習 organizational 
learning などの理論に基づいて、実装（または変化）
の実践方法に関する理論をどう構築するかについて、
詳しく説明しています［4］。本領域には、組織変革モ
デル全体に共通し、実装科学の進歩に沿った実装プ
ロセスにおける重要な活動が含まれます。これらの
活動は、ボトムアップの草の根的な取り組みからトッ
プダウンの強制的な変革の取り組みに至るまで、公
式または非公式に、幅広い形で達成されることがあ
ります。多くの場合、変革は実装に向けてらせん状
に、進んだり止まったりしながら、または段階的な
アプローチで行われます［5］。これらの構成概念は、

段階的な試行と実装に対する「計画 - 実行 - 分析 -
行動（適応または中止）（PDSA：Plan-Do-Study-
Act）アプローチ」を概ね反映しています［6］［7］。すな
わち、計画 Planning、実行 Doing、振り返りと評価
Reflecting & Evaluating、そしてその評価に基づ
く適応 Adapting がこれに相当します。最初の実施
から継続的な実施に至るまで、各活動を必要に応じ
て再検討、拡張、改良、再評価するのが理想です。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本領域の量的な測定について：Dorsey らは、実
装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 4 つの尺度を特定しました［8］。尺度の質に関す
る PAPERS の 基 準 を 用 い て、 − 9 点 か ら +36
点 の 範 囲 で 評 価 し た と こ ろ［9］、「 実 装 段 階 尺 度
Implementation Phases Inventory」［10］ の ス コ
アが 10 点と最も高く、「退役軍人省の継続的品質
改善実施度調査 Veterans Health Administration 
Continuous Quality Improvement Degree of 
Implementation Survey」［11］が 9 点と僅差で続き
ました。結果として、質の高い評価尺度を継続的に
開発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

イノベーションを実装するための活動および戦略。
［イノベーションを実装するための実装プロセスのフレームワークやイノベー
ションを実装するための活動と戦略を文書化（記録）すること。その際、イノベー
ション（実装完了後も継続する「もの」）と、イノベーションを実装するために
使用される実装プロセスや戦略（実装完了後に終了する活動）を区別する。］
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チーミング
TeamingA

詳細な説明

研究者らは、チームの能力、社会的関係、チームワー
ク、および士気が、目標達成に重大な影響を及ぼす
ことを指摘しています（「個人：役割：実装チームメ
ン バ ー Individuals: Role: Implementation Team 
Members」 お よ び「 特 性 Characteristics」を 参
照）［1］［2］［3］［4］［5］。これらは、Edmondson のチー
ミングの概念に包含されています［2］。やる気のある
個人が仕事の全部または大部分を行う「ヒーローモ
デル」に頼るのではなく、チームとして協働するこ
とが、持続的な変化のための重要な要素です［6］［7］［8］。
Edmondson は、チーミングの成熟度について、①
チーミングの必要性が認識される、②個人がコミュ
ニケーションをとる、③手順と引継ぎが調整される、
④互いに影響し合う行動が展開される、⑤チームが
振り返りのための時間と場を確保する、⑥心理的安
全性が確保された空間でチーミングの考えが採用さ
れる、と説明しています［7］。

連携を築き、現場での合意形成のための議論（チー
ム構築における重要な活動）を行う戦略は、実装上
の阻害要因に対処するために最もよく推奨される戦
略です［9］。初版 CFIR では、どの役割も単独では機
能せず、個人間の関係性が個人の役割や特性よりも
重要となる可能性がある、との見解を示していまし
た［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションを実装するために、互いに関係し合うタスクに対して関係者
が意図的に調整・協働しながら取り組んでいる程度。
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ニーズの評価
Assessing NeedsB

詳細な説明

実装プロセスを導くためにサービス受益者と提供
者両方のニーズを評価することは、実装の成功［1］［2］

と、実装の公平性の重要な決定要因です。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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人々の優先事項、好み、およびニーズに関する情報を収集している程度。
注：�この構成概念は、「ニーズの評価」に関連するテーマのうち、「ニーズの評価」の下位概念（「イノベーションの提供者」「イノベー

ションの受益者」）に当てはまらないものについて、使用してください。
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イノベーションの提供者
Innovation DeliverersB-1

詳細な説明

提供者のニーズを評価することは、臨床医とスタッ
フの仕事と生活のウェルビーイングの向上を含む「ク
アドラブル（4 重）の目標 Quadruple Aim」を促進
します［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
あれば、こちらまでご連絡ください。
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イノベーションの実装と提供の指針となる、提供者の優先事項、好み、およ
びニーズに関する情報を収集している程度。
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イノベーションの受益者
Innovation Recipients　B-2

詳細な説明

受益者のニーズを評価することは、保健医療提
供における患者中心のケアと患者の医療安全文化 
(patient safety culture) を促進します［1］。このよ
う な 評 価 は、 例 え ば、Getting To OutcomesTM 

（GTO）［2］などの実装プロセスのフレームワークに
含まれています。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。

References
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イノベーションの実装と提供の指針にするため、受益者の優先事項、好み、
およびニーズに関する情報を収集している程度。
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文脈の評価
Assessing ContextC

詳細な説明

文脈の評価は、実装科学の基本的なことであり［1］

［2］［3］［4］、評価の手引きとして決定要因のフレーム
ワークを活用することが理想とされます［2］［5］［6］。評
価では、修正可能なものも変更不可能なものも含め、
すべての重要な文脈的要因を考慮する必要がありま
す。修正不可能な要因に対しては回避策を策定し、
戦略は修正可能な要素に焦点を当てることができま
す（例：提供者のイノベーションに関する知識を高
める）。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの実装・提供のために阻害要因および促進要因を特定し評価
するための情報を収集している程度。
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計画
PlanningD

詳細な説明

計画を立案することの基本的な目的は、集団およ
び個人でもイノベーションを活用するための現場の
能力を構築することによって、効果的な実装を促進
するための行動の方向性をデザインすることです［1］。
本構成概念には、緊急時対応の計画 contingency 
planning［2］、目標設定（設定した目標に向けた進
捗状況のモニタリングについては「振り返りと評価
Reflecting and Evaluation」を参照）、および戦略
の選択が含まれ、段階的な実装アプローチや試行を
繰り返す文脈の中で行われます。

初版 CFIR では本構成概念について、イノベー
ションの複雑性の程度にかかわらず、単純で明確か
つ詳細な実施計画、スケジュール、およびタスクの
割り当てが、実装の成功に寄与する、と詳しく説明
しています［3］。計画の具体的手順は、組織および
個人レベルでの変化を促進するために基盤として用
いられる理論またはモデルに基づきます［4］。例え
ば、米国にある医療の質改善研究所（IHI：Institute 
for Healthcare Improvement［5］［6］、Grol ら［7］、
Glisson と Schoenwald［8］はいずれも、実装計画
の基盤となる包括的なアプローチについて記述して
います。しかしながら、これらの理論は、異なる文
脈で開発されたため、（共通点もありますが）異なる
一連の活動を規定しています。Grol らは、社会的ま
たは組織的文脈のなかで行動を変えるための 14 の
異なる理論体系をリスト化し［4］、Estabrooks らは、
組織のイノベーションに関する 18 の異なるモデルを
リスト化しています［9］。このように、計画の内容は、
実装の導入に用いられる理論やモデル、および実装
が行われる文脈によって異なります。

目標を設定し、進捗状況を追跡するための指標や尺
度を特定することは、計画に不可欠な側面です［10］［11］。 
計画された尺度には、少なくとも各リーダー、提供者、
受益者を含む主要な関係者［12］にとって重要な実装
とイノベーションのアウトカムを含める必要があり
ます［13］。達成目標は、具体的（specific）、測定可
能（measurable）、達成可能で（attainable）、望
ましい結果と関連性があり（relevant）、タイムリー
である（timely）必要があります（SMART ルーブリッ
ク）［14］。すなわち目標計画には、実現可能性と適切

性を考慮した上で、目的、ベンチマーク、およびタ
イムラインを文書化することが含まれます［3］。なお、
モニタリングと評価の実施状況については、「振り返
りと評価 Reflecting and Evaluating」で取り上げ
ます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

選択基準
計画の改良点を含め実装前の計画のエビデンスを

記載してください。

	⿠	「私たちは終日かけて作業会議を行い、全員でプロ
セスマップを作成し、その後、新たなプロセスを
始動するためにどのようなステップが必要かを検
討しました」

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 5 つの尺度を特定しました［15］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点
の範囲で評価したところ［16］、「コミュニティリー
ダー調査（計画）The Community Leader Survey 
(Planning)」［17］が 7 点で、最高スコアを獲得しま
した。結果として、質の高い評価尺度を継続的に開
発する必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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戦略の調整
Tailoring StrategiesE

詳細な説明

実装戦略は、「ニーズの評価 Assessing Needs」
および「文脈の評価 Assessing Context」から得
られた結果に基づいて選択され、調整されます［1］。 

「 変 化 を 実 装 す る た め の 専 門 家 の 提 言 Expert 
Recommendations for Implementing Change

（ERIC）」では、戦略をリスト化して提供しています［2］。
Waltz らは、CFIR の各阻害要因に最も効果的に対処
できる戦略について、実装の専門家からの提言を報
告しています［3］。これは、戦略を選択する上での出
発点となります。戦略を調整するためのアプローチ
は数多くあり［1］、その中には実装マッピング［4］があ
ります。実装マッピングを用いることで、選択され
た戦略を運用可能にし、公表されたガイドラインに
従って報告することができます［5］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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阻害要因に対処し、促進要因を活用し、文脈に適合させるために、実装戦略
を（適切に）選択し、運用している程度。



114

パート 3︱構成概念本文

エンゲージング
EngagingF

詳細な説明

本構成概念は、ソーシャルマーケティング、教育、
ロールモデリング［1］、研修、およびその他類似の活
動を組み合わせた戦略に、適任である個人（具体的
には提供者と受益者）をイノベーションの実装と使
用に関心を持ってもらい、関与してもらうことを含
んでいます（「ニーズの評価 Assessing Needs」を
参照）。イノベーションの提供者とサービス受益者の
主体的な関与は、実装において見過ごされがちな部
分ですが［2］、そうすることで変化を持続させること
ができます［3］［4］［5］。そのため、早い段階に複数回に
わたり提供者と受益者を特定し、主体的に関与させ
ることが重要です［6］。初版 CFIR では、イノベーショ
ンの反対者よりも支援者の数が多く、戦略的に有意
な立場にある場合は、実装が成功する可能性が高く
なると主張していました［7］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する量的測定法のシステマティック・レ
ビューで 1 つの尺度を特定しました［8］。尺度の質に
関する PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36
点の範囲で評価したところ［9］、その唯一の尺度は予
測妥当性で 2 点を獲得しましたが、他の妥当性に関
する情報は得られませんでした。結果として、質の
高い評価尺度を継続的に開発する必要性が示されま
した。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの提供者
Innovation DeliverersF-1

詳細な説明

提供者になる可能性のある者を重要な問題解決に
主体的に関与させることは、患者ケアを変革するた
めに不可欠な 5 つの相互作用的要素※の 1 つです［1］。

▶訳者注：患者ケアの変革を成功させるための
5 つ の 要 素：（1） 変 革 へ の 推 進 力（Impetus to 
transform）、（2）質に対するリーダーのコミットメ
ント（Leadership commitment to quality）、（3）
スタッフが意義ある問題解決に積極的に関与する改
善 活 動（Improvement initiatives that actively 
engage staff in meaningful problem solving）、

（4）組織の目標と、資源配分やあらゆるレベルで
の行動との整合性の確保（Alignment to achieve 
consistency of organization goals with 
resource allocation and actions at all levels of 
the organization）、（5）組織内の従来の部門間の境
界を超えて統合を図ること（Integration to bridge 
traditional intra-organizational boundaries 
among individual components）［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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実装チームに貢献し、イノベーションを提供するよう、提供者に（関心を持っ
てもらい）、参加を促している程度。
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イノベーションの受益者
Innovation RecipientsF-2

詳細な説明

対象とする受益者と同様の社会経済的、専門的、
教育的、文化的背景を持つ個人を、実装の初期段階
で主体的に関与させることで、イノベーションへの
参加の程度が高まる可能性があります［1］［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーションの実装と提供の指針にするため、受益者の優先事項、好み、
およびニーズに関する情報を収集している程度。
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実行
DoingG

詳細な説明

実行とは、決められた期間内において、あらかじ
め計画されたすべての領域ですべての内容を実装す
るのではなく、PDSA サイクルや、段階的実施と
いった反復的なアプローチを使用することを指しま
す［1］［2］。初版 CFIR では、段階的なアプローチを採
用することで、イノベーションを段階的に実装でき
る管理可能な部分に分割することができる、とより
詳しく説明しています［3］。イノベーションを段階的
に実装できること（分割可能性 divisibility と呼ばれ
ることもあります）［4］は、そのイノベーションが複
雑だという認識や、そこから生じる実装の困難感を
軽減します。従って、より複雑なイノベーションほ
ど、段階的に実装することの恩恵を受けます［3］［5］［6］。 
さらに、段階的なアプローチは、提供者が十分な時
間をかけて業務に取り組み、新たなイノベーション
に関連する新しいスキルを学ぶことを可能にしま
す［7］。実装の早い段階での成功は、自信を高め、イ
ノベーションや実装を調整する機会を与え（「適応
Adapting」を参照）、新たな「賛同者」を獲得する
のに役立ちます［8］。（提供者およびサービス受益者に
よる）ユーザビリティテストを行うことで、イノベー
ションの適応を成功に導きます［8］。本格的に実施す
る前に、チームメンバーがイノベーションについて
学べるようにするための予行演習（シミュレーショ
ンや練習）を実施することも有益です［9］。

▶訳者注：PDSA サイクル：「計画」－予測、タスク、
データ収集の方法を含む計画を策定する、「実行」－
計画を実施し、観察結果を記録する、「分析」－デー
タを分析し、予測と比較する、「行動」－データに基
づいて次のステップを決定する。

実行には試行も含まれます。これにより、経験と専
門知識を蓄積し、イノベーションを振り返り・検証
する時間を与えてくれます［10］、また自信を高め、心
理的安全性のある環境を構築することができます［9］。 
試行を実施する能力は、PDSA アプローチの主要
な特徴の１つであり、これによりユーザーは互い
に影響を与え合う関係を構築するための調整を進
めることができます（「イノベーション：試行可

能 性 Innovation: Trialability」 を 参 照 ）［11］［12］。 
実装者または提供者は、問題が生じた場合や効果が
ない場合にイノベーションを中止し、実装の試行に
よる影響を元に戻す必要があります［8］。試行の結果
からは、ワークフローの中断を最小限に抑えるため
に、他の部署にどのように実装するのが最適かにつ
いて必要な情報が得られます。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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振り返りと評価
Reflecting & EvaluatingH

詳細な説明

グループおよび個人での振り返りの必要性は、従
来の先行文献ではそれほど注目されていませんでし
たが、最近の文献では、これらが強力なチーミング
とチーム・ビルディングにおいて重要な役割を果た
すことが認識されつつあります［1］。実施前・実施中・
実施後に振り返りや報告のための時間を確保するこ
とは、学び合うことと諸課題の改善を促す 1 つの方
法です［2］。初版 CFIR では、このような振り返りの
時間は学習風土、すなわち実装の成功が組織の経験
として記憶に刻まれ、将来の実装の成功の確率を向
上させる助けとなるような風土を醸成するのに役立
つ、と強調しています［2］［3］。たとえ失敗であっても、
効果的な方法で振り返りを行い、心理的安全性を持っ
て根本原因が明らかにされた場合、将来の成功につ
ながる可能性があります［4］。従って、失敗は組織に
おける学習を強化する鍵となります［5］。

モニタリング、評価、プロセス改善のためのデー
タをタイムリーに入手することは重要です［6］。初版
CFIR では、振り返りと評価を支持するデータには、
実装活動に関する経験、進捗の状況、および質に関
する定量的・定性的フィードバックが含まれると強
調しています。評価には、報告書、グラフといった
従来型のフィードバックに加えて、質的なフィード
バックや、成功事例の語りも含まれます［7］。これら
の目標や目的に対する進捗の状況に関するフィード
バックは、多くの個人の行動変容理論やモデルの重
要な行動変容の手法であり［7］［8］、組織レベルでの実
装を支持する強～中程度のエビデンスがあります［9］。
ある文献調査では、監査やフィードバックの仕組み
を利用して実践を改善した場合の効果は、小から中
程度の効果が得られる可能性があることがわかって
おり［10］、この知見はより最近の文献レビューでも確
認されています［11］。重要な目標に密接に結びついた
十分なフィードバックがなければ、人々が作業を続
けることは困難です［12］。目標に対する進捗状況を確
認することで、人々はイノベーションが価値を生み
出しているかどうかを評価することができます［10］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

本構成概念の量的な測定について：Dorsey らは、
実装に関連する尺度のシステマティック・レビュー
で 5 つの尺度を特定しました［13］。尺度の質に関す
る PAPERS の基準を用いて、− 9 点から +36 点の
範囲で評価したところ［14］、3 つの尺度が 2 ～ 8 点
でした。「コミュニティリーダー調査（Prevention 
Activity Progress の下位尺度）The Community 
Leader Survey (Prevention Activity Progress 
Subscale)」［15］が最高スコアの 8 点を獲得しました。
結果として、質の高い評価尺度を継続的に開発する
必要性が示されました。

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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Ⅴ 実装プロセス領域

実装
ImplementationH-1

詳細な説明

本下位構成概念は、厳密かつ実用的なモニタリング
と評価を行い、実装の目標およびマイルストーンの達
成に向けた進捗状況を把握することを含みます［1］［2］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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イノベーション
InnovationH-2

詳細な説明

本構成概念には、厳密かつ実用的なモニタリング
と評価を行い、実装に関連する主要な関係者※のた
めのアウトカムのモニタリングと最適化することが
含まれます［1］［2］

▶訳者注：関係者とは受益者、提供者、管理者等が
含まれる［1］。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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程度。
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適応
AdaptingI

詳細な説明

イノベーションと、それが実装、提供されるセッ
ティングとの間の適合を最適なものとするために、
適応が重要な役割を担うと強調している文献が多数
存在します［1］［2］［3］［4］［5］［6］［7］［8］［9］［10］。文献の多
くはイノベーションの適応に焦点を当てていますが、
適合を最適化し［1］［4］［5］［10］、最適な成果の持続を達
成するためには［9］、セッティング（例：ワークフロー）
の適応もしばしば必要となります。適応には、理想
的には適応フレームワーク［8］に従って、行われた
適応の種類を特定し、文書化することが含まれます。
適応のベストプラクティスに関する詳細なガイダン
スについては、上記の引用論文を参照してください。

質的なコードブックのガイドライン

今後、更新版 CFIR に沿った質的コーディングのガ
イドラインを追加する予定です。

量的な測定

尺度を特定次第、ここに掲載します。最新情報が
ありましたら、CFIR ウェブサイトの問い合わせ先ま
でご連絡ください。
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項目 定義
I. 先行評価

A. 受容性 イノベーションが「受け容れられる、好ましい、または満足できる」と認識され
る程度。［1］

B. 適切性
「特定の実践の場、実施提供者または消費者に対するイノベーション［…］の適
切性、妥当性または適合性に関する認識、および／または特定の事柄や問題に対
処するためのイノベーションの適切性に関する認識」 ［1］

C. 実施可能性 イノベーションを「特定の機関または環境でどの程度うまく使用できるか、また
は実行できるか」の程度［1］

D. 実装風土 内的セッティングにおける実装風土の程度

E. 実装の準備性 内的セッティングにおける実装の準備の程度

II. 実装アウトカム

A. �予想される�
実装アウトカム

将来の実装が成功または失敗する可能性についての認識または評価基準に
基づくアウトカム。すなわち、これから発生する実装アウトカムである。
これは前向きなアウトカムであり、領域横断的な CFIR 決定要因の組み合
わせがこれらのアウトカムを予測する。

1. 採用可能性
重要な意思決定者がそのイノベーションの実践を決断する可能性、イノベー
ションの提供者がそのイノベーションを提供することを決断する可能性

2. 実装可能性 イノベーションが実施される、または提供される可能性

3. 持続可能性 イノベーションが長期的に実施される、または提供される可能性

B. �実際の�
実装アウトカム

現在（または過去）の実装の成功や失敗に関する認識または評価基準に基
づくアウトカム。すなわち、実際に発生した実装アウトカムである。これ
は後ろ向きなアウトカムであり、領域横断的な CFIR 決定要因の組み合わ
せがこれらのアウトカムを説明する。

1. 採用
重要な意思決定者がイノベーションの導入を決定し、イノベーションの提
供者がそれを提供すると判断した程度

2. 実装 イノベーションが現場で実践されている、または提供されている程度

3. 持続 イノベーションが長期的に実践されている、または提供されている程度
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項目 定義

III. �イノベーション
アウトカム

イノベーションの成功または失敗を判断するアウトカム。イノベーション
が、実装の重要な 3 つの関係者である「イノベーションの受益者」、「イノベー
ションの提供者」、「重要な意思決定者」に対してもたらす影響に基づいて、判
断する。影響は、到達度（Reach） x イノベーションの有効性 （Innovation 
Effectiveness）によって決定される。 到達度とは、「あるイニシアチブ、介入
またはプログラムへの参加を希望する個人の絶対数、割合、代表性」であり、イ
ノベーションの有効性とは、「重要なアウトカムに対する介入の影響であり、潜
在的なマイナスの影響、QOL および経済的アウトカムを含むもの」である［2］。

A. �イノベーションの�
受益者への影響 受益者への到達度 x イノベーションの有効性

B. �イノベーションの�
提供者への影響 提供者への到達度 x イノベーションの有効性

C. �重要な意思決定者�
（または意思決定�
システム）への影響

重要な意思決定者への到達度 x イノベーションの有効性

訳者注：A. 予想される実装アウトカムの「持続可能性」は sustainability の訳、B. 実際の実装アウトカムの「持続」は sustainment の訳。
CFIR チームは、この二つは明確に区別すべきと考えています。「持続可能性」は「何かが維持・制度化される可能性」（将来の実装の成
功の可能性に基づく予期的・予測的なアウトカム）であり、「持続」は、「ある介入が、時間を経て実践の中で継続的に使用されること」（実
際に行われた実装の成功を評価する実績的なアウトカム）としています。
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