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Abstract 
The purpose of this paper is to consider the implications of introducing information tools into healthcare settings 
from a service design perspective. In doing so, the authors focused on relational change. The ‘simple tools + team 
+ routine’ model (Shaw et al. 2018) introduced information tools into the healthcare domain with these three in 
mind and promoted more sustainable development. The authors investigated the implementation of information 
tools for the prevention of dialysis in diabetic patients in a medium-sized regional hospital over a period of more 
than 10 years. Throughout this research, we used ethnography, which is primarily based on participant 
observation and interviews, to examine the changing meanings of the relationships between healthcare 
professionals, patients and managers. The results revealed that each interpreted the meaning of the information 
tool differently and that by reflecting their intentions in the information tool, the information tool became an integral 
part of their medical practice, leading to changes in practice and tools in medical practice. The significance of this 
study is that it adds a perspective of relational change, which is often lacking in models of information tool 
implementation and deployment. 
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1 はじめに 

本論文の目的は，医療現場に情報ツールを導入す

ることの意味をサービスデザインの視点から見直すこ

とである．具体的には，地域の中規模病院における資

料報酬獲得に向けて情報ツールを導入した状況を，10
年以上にわたり実施したエスノグラフィから考察し

た． 
情報ツールは，医療サービスの能力を向上させる

大きな可能性を持っている（Blumenthal 2009）．医療

政策学者のShawらは，情報ツールを単にデジタルイ

ノベーションとして導入するという視点ではなく，価

値創造を見据えたサービスデザインの視点に立つこと

が重要であるとしている（Shaw et al. 2018）．サービ

スデザインの視点とは，ユーザーの視点と提供者の視

点からサービスをデザインすることである．そのた

め，サービスデザインは全体的なアプローチをとり，

共創が原動力のひとつとなり，創造的で視覚的なもの

である（Mager 2011, Clack 2019）．情報経営学では，

ヘルスケア領域における情報ツールとしての電子カル

テ導入について，例えば松嶋は組織の取り組みの問題

として研究を行なってきた（松嶋 2015, 松嶋2007）．

それに対して情報ツールの導入をサービスデザインの

視点で見ることで，南らが述べるように，組織の原理

に留まらない個々の成員の気づきや価値共創に焦点を

当てることができる（南・西岡 2014, 武山 2015）． 
サービスデザインは，これまで有形のプロダクトの

デザインに対する無形のサービスのデザインというよ

うに，単に対象の違いとして捉えられてきた．ところ

が，ICT（情報技術）の進展によりサービス交換の仕

組みが変化すると，コンピュータ支援による共同作業

の研究や参加型デザインの研究に分化し，人間とコン

ピュータの相互作用に関する研究が生じることになっ

た．これらは，生産物としてみたサービスそのもので

はなく，他者の便益に資する行為やプロセスとしての

サービスをその使用場面において捉える見方である

(Stickdorn et al. 2012) ．また，サービス分野のイノベー

ションは，革新的なことを生み出す事に注目されてき

たが，これらばかりではなく，顧客価値につながるこ

とを強調した「新しいイノベーション」のかたちが重

要視されている．南らは，従来提供されていたサービ

スであっても，サービスの提供プロセスが変わること

もサービスイノベーションとしている．そして，ICT
導入によりもたらされる協働関係の形成は，部門間の

コミュニケーションや専門的な知識の交換の場となる

ことが重要であると述べる（南・西岡 2014）．それ

はすなわち，技術の提供に対する価値というよりも，

提供された技術を使用することによって，消費者が価
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値共創しやすくするためのサービスデザインである，

と捉えることができる．また，それは，組織内でいう

と個々の成員がより効果的に知識の獲得ができるよう

な組織的なスキルでもある．このような調整メカニズ

ムをもたらすことが，サービスイノベーションにおけ

る他方の重要性である． 
チーム医療が進んだ医療現場においても，ICT導入

による協働関係は，医療者−患者関係のみならず多職

種の医療者間の協働についても考慮する必要がある．

しかし，医療現場の情報ツール導入後のサービスイノ

ベーションは，いまだ十分に検討されていない現状が

ある（Rudin et al. 2016）．ヘルスケアサービスをマー

ケティングの概念から捉えた森藤によれば，ヘルケア

サービスの特徴は，消費者としての患者が，自ら参加

するような動機づけのサービスのマネジメントが必要

なことである（森藤 2021)．多職種協働によるチーム

医療において，患者が自ら参加することを促すICT導
入の仕組みを考えることは，サービスデザインに依る

ことが多いと考えられる． 
Shawらによれば，医療におけるサービスデザイン

の目的は，質の高いヘルスケアサービスを実施するた

めに必要な協調的行動を注意深く計画し，促進するこ

とである．そしてヘルスケア領域に情報ツールを導入

し，より持続的な展開を促進する方法として「Simple 
Tools + Team + Routine」モデルを提案した（Shaw et al. 
2018）．このモデルは，技術導入として技術のプッシ

ュと需要のプルを統合し，各メンバーの業務にどのよ

うな影響を与えるのかに着目したサービスデザイン手

法であるOsterwalder et al.のVPD（Value Proposition 
Design）に着想を得ている（Osterwalder et al. 2014）． 
このアプローチについては後述する． 
著者らは地域の中規模病院において，糖尿病透析予

防のために情報ツールを導入した事例について，10年
以上にわたり調査した．著者の１人は，当該病院のチ

ームメンバーとして，情報ツールの運用開始時から参

加した．これまでに，筆者らは，情報ツールがチーム

医療の形成に有用であることを示し（山口・伊藤 
2013），情報ツールを媒介として医師と看護師の関係

性が，上下関係から相互に問題提起を行う関係に変化

したことを報告している（Yamaguchi and Ito 2022）． 
医療の質向上には電子カルテによる情報共有が重要

である．医療の質と効率を向上させる目的で，電子カ

ルテデータを統合した情報ツールにより共有された情

報を臨床意思決定支援に反映させるためにはどうする

か，またどのようにすれば医療従事者に受け入れられ

るのかということは，これまでにも問題になるところ

で あ っ た （ Gagalova et al ． 2020, Cresswell et al. 
2010）．本稿では，Shawらの情報ツール導入・展開

モデルを参照しつつ，医療現場に情報ツールが導入さ

れた結果，各医療職・患者・経営者の関係性が変化し

たことの意味に着目し，サービスデザインの視点でこ

れらの問題について考察した． 
 

2 研究方法 

2.1 調査の目的 
医療現場に情報ツールを導入することの意味をサ

ービスデザインの視点から見直すことを目的に，新た

に診療報酬として策定された糖尿病患者透析予防管理

指導料（糖防管）をめぐる地域の病院が，どのように

これに取り組んでいったのかを調査した．この診療報

酬は，従来のように治療を主とした診療実績に対して

支払われるのではなく，糖尿病の重症化予防に対する

報酬であった．そのため，これを算定していくために

は，新たな体制や認識が求められる．そこで，筆者ら

はこれを医療サービスのイノベーションと捉え分析し

た． 

2.2 調査の概要 
2025年に団塊の世代が75歳に達し高齢者人口が約 

3,500 万人に達すると推計されたことから，政府は

2006年から医療と介護の問題を一体化しこの問題に対

処した．そして医療費の抑制と，不足すると考えられ

る医師や看護師たちの負担を軽減する施策を打ち出し

ていった．そこで，医療費増加抑制に向けて，年間

500万円以上という高い医療費の透析患者が増加して

いることに注目が集まった．図１に示すように，2012
年までに1年あたり1万人ほどの患者が新たに透析療法

を導入していた．高齢化していた透析導入患者の原疾

患として，その半数近くが糖尿病性腎症によるもので

あった．そのため，糖尿病患者の透析導入を予防する

目的で，新たな診療報酬として策定されたのが糖防管

であった．筆者らは，この透析予防指導管理を実施す

るために，地域の中規模病院が取り組んだICT導入と

その後の糖防管算定をめぐる医療専門職種と患者の実

践を10年以上にわたって調査した． 
 

 
図1 慢性透析患者年齢分布の推移 
（花房他 2012: 674 を著者改変 ） 

 

糖尿病透析予防指導管理料（糖防管） 
糖防管の特徴は，医師が行う重症化した患者の治療

に付与される診療報酬ではなく，多職種協働で行う重

症化予防に付与される点がこれまでの診療報酬と大き

く異なっていた．診療報酬は患者の訴えにより医師が

行う診療の実績に対して報酬が支払われているが，糖

糖防管開始 
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防管においては，透析予防に対する給付である．これ

までの診療報酬で予防に対する給付を認めてこなかっ

たにもかかわらず，これを認めたことは政府の方針の

転換であった．そのため，この報酬を得るためには，

これまでの病院の体制や対応では難しかった． 
具体的には，糖防管の対象はヘモグロビンA1cが

6.5%以上，または糖尿病の内服薬やインスリン製剤を

使用しており，糖尿病性腎症の病期が2期以上で，ま

だ透析を受けていない外来患者である．算定するには

要求される施設基準 1を満たす必要があった．糖防管

の算定が可能となった病院は，月に1回のみ当該患者

に対して350点（1点が10円として3,500円）の診療報

酬の算定が可能となる．さらに実施した成果を関係す

る厚労省の各支部へ報告する義務も明記されていた．

診療報酬としての糖防管は，透析予防チームとして医

師・看護師・管理栄養士の3者が同日に指導を行った

場合に算定されるものであった．算定可能な対象者の

選択が複雑なこと，3者の同日指導やその後の報告義

務などの煩雑さから，この診療報酬を算定することが

可能な施設は限定的であった．対象患者の選定が煩

雑，その後の実績報告の義務があるなど，ICTの導入

がないと難しいことであった．  

疾病管理MAP 
糖防管の対象患者を層別化し，選定するための情報

ツールとして疾病管理MAP（以下，MAPと略）があ

る．MAPは元千葉県立東金病院院長で内分泌内科医

でもあった平井愛山氏が考案し，NPO法人「疾病管

理・地域医療支援センター」が作成し管理する医療情

報ツールであった．もともと地域医療連携を円滑にす

すめるために開発された．各患者のデータを数値ごと

に並べ替えて序列化し，未検査や未指導状況が可視化

され全体での診療の最適化を図る集団疾病管理のツー

ルである（日経メディカル 2008）． 

調査対象と方法 
調査は， MAPを単独の施設で用いて，糖防管の算

定を開始した地域の中規模病院であるY病院において

行った．著者の１人は，当該の医療現場で調査した．

調査期間は，2012年4月から現在まで10年余りに及

ぶ．この間のY病院での動きを表１にまとめた．その

間，政府の新たな透析予防の施策や地域への波及に留

意しつつ，Y病院での糖防管に関する診療情報担当

者，および疾病管理MAP担当者として参与観察

（participant observation）およびインタビューを実施

した．また，月々の指導件数などの統計処理など，量

的調査も行った．さらに，比較事例として，情報ツー

ルを導入して糖防管指導を行なっているW病院とH病

院において，担当者への聞き取り調査を行った． 

2.3 調査手法としてのエスノグラフィ 
調査手法はエスノグラフィを採用した．エスノグラ

フィは，文化人類学および社会学に出自をもつ質的な

 
1 算定を行う病院の施設基準の要件として，指導する専門職

の経験年数が職種別に指定されており，また施設として糖

尿病教室などを実施していることが求められている． 

調査の手法であり，参与観察とインタビューがその中

心である（Atkinson and Hammersley 1998, 伊藤 2017•
2021）．エスノグラフィは，少数（場合によってはた

だ1つの）事例の詳細な調査であり，主として構造化

されていないデータを扱う．前もって計画がしにく

く，状況的，偶発的，個別的な調査プロセスである．

対象が埋め込まれた文脈におうじて調査者の臨機応変

さ・柔軟さが求められるのであり，データの収集や分

析などの決まり切った手続きは副次的である（Flick 
2009, 伊藤 2017）．対象への調査者の勝手な思い込み

を徐々に修正し，時にはそれが覆される経験をする課

題発見的な調査の過程で，現場の隠れた問題や仕組み

を包括的に分析するためにも有効とされる（伊藤 
2008）．本研究では，エスノグラフィの利点を活か

し，隠れた問題点を明らかにすることを目指した． 

2.4 倫理的配慮 
全ての調査は，Y病院の倫理委員会における審議後

に開始した．事例の紹介においては，個人が特定され

ることがないように仮名とし，また個人が特定されう

る事柄は一部架空のものにしている．医療者や患者に

インタビューを行う際には，データを研究にのみ用い

ることを説明し口頭にて承諾を得た． 
 

3 結果と考察 

3.1 MAP導入初期の実践 
MAPの現場への導入は，経営側の現場責任者であ

る副院長によるトップダウンで即決された．その後，

副院長により招集された，関係するさまざまな職種が

集まって糖尿病疾病管理委員会が開催された．委員会

は，メンバーの入れ替わりもありながら現在まで継続

している．新たな制度の診療報酬の算定は，情報ツー

ルの媒介なくしてはなしえなかったことを著者らはす

でに報告している（山口・伊藤 2013, Yamaguchi and 
Ito 2014）．本論文では，その後の情報ツールを介し

た実践を見ていく． 
MAPによって算定要件を満たしている患者を抽出

することは，データが基準通りに入力されていれば容

易であった．しかし，要件を満たす数字で患者を抽出

するのみでは，多くの患者が抽出されてしまったた

め，対象者が多くなりすぎて，実際の使用において使

い勝手が悪いようだった．MAPは，もとは地域連携

のツールであったため，当初から院内でそのまま使用

するにはふさわしくなかった．そのため，現場の要望

を取り入れつつ項目がカスタマイズされ，オリジナル

のツールとは異なった意味と使い方がなされていっ

た．逆に言えば，オリジナルのツールは，単独の病院

で使うには不十分なツールであった．以下に，MAP
導入のことを振り返って語った副院長のインタビュー

を示す． 
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疾病管理マップ自体の本質を知って，（それは）

よく3つの話だとやっぱり思ってて，実際に，診療

の質を担保するツールになりますよ，そのことが

多職種が活躍する舞台を作れますよ，セーフティ

ネットの構築ができますよという，そのことにつ

きるな，とまあ思ったんですね．（中略）一番は

看護師さんの生活指導とかスキルを活かしやすい

だろうなと，こういうものを導入することによっ

て，それが彼女たちのモチベーションにつながり

やすいのかなと．診療と質の担保とセーフティネ

ット構築のためにMAPを使って全国に先駆ける達

成感を味わおう，ひいてはこれが外来診療単価の

増収となり，他の疾患の活用にもつながるから

（2015年1月8日 副院長インタビュー記録） 

 
病院にとってMAPを導入することは，医療者のモ

チベーションを高めることを念頭に置いて，看護師の

生活指導を円滑にして，医療の質向上を目指すことで

あった．そして，そのことが医師の診療を助けること

になる，と当初のチームを率いていた副院長は考えて

いた．それは医師自らの診療のスタイルと同様の指導

を想定していた．つまり看護師たちが，通常の診察で

医師が行うように，短時間で糖防管のための指導を終

え，次々と多くの患者に指導していくスタイルであっ

た．Y病院のMAP導入の目的は次の3点にまとめられ

る．1) 医師の診療の質の向上，2) 多職種の活躍と他疾

患への応用という業務改善，3) 診療報酬を算定し外来

の単価増，そして他の施設に先駆けて糖防管に取り組

むという経営戦略であった． 

3.2 MAP登録患者数と指導数の推移 
指導を開始した2012年9月から2022年5月までの指導

数の推移を図2に，また2014年4月より2022年4月まで

の登録患者数と指導数および指導割合を図3に示し

た．また，10年間の政府の施策とY病院の対応と疾病

管理MAPでの対応の経過，および地域への波及につ

いて，表1にまとめた．表1に見られるように，政府の

たび重なる施策の変更に病院も対応していた． 
 

 
 

図2 Y病院の糖防管指導件数の推移 
（2012.9-2022.5） 

 

 
 

図3 糖防管指導対象患者に対する指導の割合

（2014.4-2022.4） 
 
地域の中核病院としてのY病院は，先駆けて糖防管

に取り組み，地域の診療所および医療者に向けてセミ

ナーも開催していた．著者の一人も，セミナー講師と

して病院の取り組みやその成果について，地域の医療

従事者に向けて講演を行った．また，Y病院の医師や

他の職種の担当者たちは，糖尿病学会などの関連する

学会で，その実践を報告するようにもなり，日々の業

務を受動的なものから能動的なものへと価値転換する

ようになっていった． 
2012年4月に開始した糖尿病患者の透析予防の取り

組みである糖防管であったが，表1にあるように学会

の診療ガイドラインにも変化があった．例えば2013年
12月に発表された糖尿病性腎症の病期の基準の変更で

ある（糖尿病性腎症合同委員会 2014）．病期の基準

が変更になると，これまで糖防管指導の対象であった

糖尿病性腎症2期の患者が1期と判定されることになる

などの混乱もあった．ガイドラインの変化に対する

MAPでの対応は，抽出する患者の基準になる数値を

変更することにより即時に対応できる．他方で，看護

師たちは，変更に対応した説明を患者にしていくこと

に苦慮していた．それはまた，診療報酬請求要件にも

関係していたからであった．他方，医師たちはこれま

での診療スタイルに変更はなく，このことを失念して

いたことすらあった．これは，学会ガイドラインに対

する医師と他の医療職種の認識の違いとして捉えられ

た． 
この10年間に糖防管の対象となる患者の数は変化し

ていない．新規に対象となった糖尿病患者もあった

が，数値の改善により対象外となった患者もいた．ま

た，病院と診療所による病診連携での紹介や患者の移

動，および患者が高齢化したことで指導対象外とした

こともあった（Y病院では糖防管の対象者を独自に80
歳くらいまでとしていた）．さらに，対象患者の死亡

などもあり対象になる総患者数は一定数であった．そ

の一方で，糖防管指導を実施した件数を見ると，当初

算定開始後の数ヶ月間は増加しており，多くの指導に

対応するべく病棟看護師を動員し病院の指導体制を整

備した．しかし，その後の指導件数は増加していな

い．むしろ，開始当初と比較して減少したままで推移
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していた．その原因として，第1に医師から指導が指

示されないことが挙げられた．すなわち，医師ごとに

疾病に対する見解が異なっており，現在は指導の時期

ではない，糖尿病性腎症予防指導はそぐわない（糖尿

病ではない他の要因で腎機能が低下している），指導

を受け入れるような患者のキャラクターではない，看

護師が忙しそう，などがその理由であった．第2に患

者から指導を拒否されることであった．具体的には，

すでに何度か話を聞いているため指導を受ける必要が

ない，経済的な理由（お金がかかる），話を聞く時間

がない，自分で調べることができるなどであった．第

3に看護師や栄養士の指導には，患者一人当たりに時

間がかかっているため，多くの患者を指導できないの

がその理由であった． 
情報ツールとしての疾病管理マップは，病名と数値

から判断して糖尿病性腎症の病期を推定し対象患者を

抽出する．そのため，医師の判断と異なり糖尿病が原

因の腎症ではない人も含まれていた．これらの対策と

して現場の担当者たちは，指導を拒否した患者や，医

師から指導の必要がないと指摘された患者は，MAP
上にわかるように色付けする，また指導対象者のリス

トから表示をなくすなどの工夫をした．こうして，情

報ツールは単にカルテより数値を抽出して判断するだ

けでなく，現場の多職種の医療者たちの経験も加味し

たツールとなっていった．毎日，毎回の決まった担当

者ではなく，日替わりで担当する看護師や栄養士たち

であったが，このような情報が加味されたツールとな

り，ルーチンの仕事が円滑になったと話していた． 

3.3 MAPを媒介とした指導の実践 
筆者は，日々の外来業務時に利用しやすいように，

対象の患者をMAPから抽出し，予約日毎にリストを

作り各職種の指導者たちに配布していた．このリスト

に載せる項目は，指導を担当する看護師や栄養士たち

の要望を聞いて何度も変更を加えている．現在の病

期，これまでの指導の回数，最終指導日，血液検査結

果や身体状況（血圧やBMI）を載せた（図4）． 
 

 
図4 「マップ」と呼ばれた指導対象候補者リスト 
 
図4に示したリストは，医師・看護師をはじめとし

た多職種たちから「マップ」と呼ばれ，糖尿病患者の

 
2 ΔeGFR（ml/min/1.73m2/year）とは，過去のeGFR値から最

小二乗法にて1年間の低下量を算出した数値．−５以下では

腎機能の急速な悪化を示す． 

透析にとどまらない他の合併症の重症化予防にも活用

されていった．さらに，副院長の提案により，学会の

見解（金﨑 2018）により腎症の進行が急速に進むと

判定された患者（ΔeGFR2が−5以下）や，5年以内に

透析になる日（Xディと呼ばれた）が来ることが予想

される患者については，特にわかるように色分けする

など学会の見解に合わせた改訂も盛り込まれていっ

た． 
様々な情報を盛り込まれた「マップ」であるリスト

は，空欄があれば未検査であることが示されて，その

他診療予約日や患者に関する様々な情報が簡潔に示さ

れた．看護師たちは，リストがサーチライトのよう

に，対象患者を照らしだす機能を持っているためにな

くてはならないと話した．さらに，筆者は患者個人の

過去からの検査結果の経過を示す個人MAPともいえ

るグラフを作成し，患者への説明資料として提供する

ようにした．このようにして作成した個人MAPは，

医師の診察時の説明や看護師の指導やカンファランス

にも使われた（図5）． 
 

 
図5 患者の検査値の経過を示した資料 

 
看護師たちが，これをどのように用いて患者に説明

するかには創意工夫が必要である．患者と医療者の価

値共創がうまくいくかどうかである．これを用いた実

際の指導風景は，図6のようである． 
 

 
 

図6 看護師・栄養士による患者指導の様子 
（筆者撮影）  
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看護師たちが初めて患者に行う糖防管指導は糖尿病

性腎症の説明や問診を行うが，2回目以降の指導にな

ると，患者から「またですか」と言われるという．糖

尿病療養指導士の資格を持つB看護師は，次のように

話した． 
 

検査結果を見てあれこれ言うのは簡単だけど，検

査結果についてドクターからしっかり話されるか

ら（私は）あまり触れない．むしろ患者さんが自

分の生活について振り返るだけでもいいと思うよ

うになりました（2013年１月31日 B看護師インタ

ビュー記録） 

 
患者の糖防管指導を行うB看護師は患者との対話で

診療報酬分の価値を提供しなければならないと考えて

いた．そして，患者の生活のふりかえりに並走するこ

とにしたという．その一方で，看護師が行う指導に別

の診療報酬が付与される療養指導がある．これはイン

スリン治療が必要な患者に療養生活を指導するもので

あり，指導する時間は診療報酬制度上で30分以上と

決められている． 
 

（これまでの）療養指導はインスリンの打ち方の

説明，主に「手技伝達」ですよね．そして手技の

確認です．初めての人にはゆっくりわかりやすく

してあげなくてはいけないので，30分以上かけて

指導する．あと療養指導は看護師の指導だけなの

で，手技の他にはメンタル的なこともあったか

な．たとえば，初めて糖尿病って言われてうるっ

ときてる人がいれば，ちゃんと（療養生活の）道

筋を作ってあげないといけないし．（中略）糖防

管指導と（療養指導）は違いますね．（2018年4月

14日 C看護師インタビュー記録） 

 
C看護師は，糖防管指導はインスリンの打ち方の説

明などを行う療養指導とは違うと話していた．療養指

導の場合は，「手技伝達」を看護師の役割として医師

から信頼を持って依頼され，患者が必要としているた

め患者に容易に受け入れられる．初めて糖尿病と診断

され悲観的になっている患者に対して，看護師や栄養

士は今後の治療に向き合う道筋を作る役割を担う．し

かし，糖防管指導の場合はこれまでの療養指導とは異

なるとC看護師は述べた． 
看護師たちがこれまで患者に指導をするのは「手技

伝達」と療養生活の指導であった．Y病院では，これ

まで看護師が患者の治療に関して医師に提言すること

はしていなかった．そのため，看護師は医師や患者と

これまでの関係性を変化させないと自分たちの指導を

進められなかった．糖防管の指導対象者を選択するた

めの情報ツールであるMAPであったが，現場の専門

職たちからの要望や委員会での協議により，MAPの
項目を追加することや新たな指標を追加することなど

により，MAPを媒介とした実践が変化していった．

すなわち，新たな関係性を築く契機になっている．筆

者らはすでに情報ツールを媒介とした医師・看護師他

の医療専門職種たちとの関係性の変化を報告している

（Yamaguchi and Ito 2022）． 

3.4 指導を拒否する患者 
糖防管の指導数が増加しない第2の理由として，指

導を拒否する患者がいることを先に述べた．例えば糖

防管指導を拒否し，病院の診療に不信を持っていた患

者A氏の語りは以下の通りであった． 
 
私は20年近くこの病院に通院してきた．けれど

も，一つも良くなっていない．最初は循環器の医

者にかかっていた．そこで糖尿病の薬もだしても

らっていた．でもそこでは10年ほど前から，次々

と薬が変わった．でも血糖値が下がらず，まだ足

りない，まだ足りないと次々と薬がだされた．し

まいには，血糖値が200を超えたら，手に負えんと

今の糖尿病の先生に紹介した．それでもまた悪く

なっていくばかりのようだった．そしてしまいに

腎臓が悪くなっているという．（中略）そして看

護婦さんが来て別の部屋に行って話しする．そこ

でまた別の人も入ってくる．そこでは，一方的に

話をするだけ．（中略）そして帰りにお金がかか

って，いい加減にしろと思うわ．（2022年2月14日 

70代男性患者インタビュー記録） 

 
これはA氏が10年間の経過を振り返り語った記録で

ある．怒りにふるえながら病院を変更したいとまで語

っていた．筆者はすぐに当院での10年間の腎機能の変

化をMAPよりグラフにして見せ，現状維持をしてい

る患者のこれまでの軌跡を示した．隣にいた患者の娘

は，耳が聞こえにくい父親に話を噛み砕いて何度も大

きな声で説明をしていた．すると，A氏は「こんな話

を聞きたかったのだ」と語った．A氏への医療者たち

の糖防管の指導は，A氏に改善を願い，現在の検査結

果を提示し，減塩を教授し，インスタントスープの飲

み方まで指導するものであった． A氏は不満に思いな

がらも指導を受けていた．結果として，10年間腎機能

を落とすことなく，透析を回避することができてい

た．このように，先の看護師が話したように，患者の

生活のふりかえりに並走する指導とするためにも，情

報ツールは有用となっていた．  

3.5 10年間の取り組みのまとめ 
Y病院で導入された診療を可視化する情報ツールに

より，臨床現場の10年間は大きく変わった．経営者に

とって，疾病管理MAPの導入により，糖防管指導の

件数は上がらなかったが，合併症の検査が定期的に行

われるようになり外来患者の診療報酬単価は増加し

た．医師は，看護師からの細かな情報提供が増えると

残薬計算や処方内容の見直しがスムーズに行えるよう

になっていた．看護師は，患者の拒否や医師らの様々

な対応に思いがけず苦しむことにもなったが，他職種

への業務移譲も進み，患者に関わる業務の時間が増え

ると訪問看護師や診療所と連絡を取ることも増えてい

る．管理栄養士や臨床検査技師，薬剤師などのその他
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の医療職からも業務改善や新たなツールの提案，医

師・看護師の業務を補助すべく，情報ツールを活用し

て仕事内容を変化させていた．さらに，2018年より医

師事務作業補助者（メディカルセクレタリー）がチー

ムに加わり，臨床検査技師に変わって合併症検査の実

施状況を医師に知らせることや，看護師にかわって診

察する医師の傍に立ち，医師の補助作業とともに適切

な連絡先につなぐ役割を担うようになった．各職種の

意図したこと・目指したことおよび意図せざる結果を

表2にまとめた． 
 
表2 各職種の当初意図したことと意図せざる結果 

 
 
10年間に糖防管の指導件数は増加していなかった

が，MAPを媒介としてさまざまな専門職種が対象患

者に目を向けるきっかけとなり，それぞれが情報を収

集し患者に対応した．この10年間でY病院の糖尿病通

院患者で透析に至った患者はわずか10名であった．ま

た，市医師会と協力してセミナーを開くことなどで，

市全体の新たな透析患者導入を減らすことにも貢献で

きていた． 
政府は糖尿病性腎症による年間の新規透析導入患者

数の減少を数値目標として掲げ，様々な取組を進めて

きた．しかし，2018年に実施した中間評価（厚生労働

省 2019）では糖尿病性腎症による年間新規透析導入

患者数は2011年を ピークにして横ばいの状況が続い

ていた．そのため，さらにプログラムを改定し前にす

すめようとしている．ただし，対象者を幅広く選択し

て抽出するプログラムを作成し指導する専門家を動員

させただけでは，現場の指導者，さらに指導を受ける

患者に受け入れられることは難しいのではないだろう

か． 

3.6 糖防管指導を行っている他の病院の事例 
糖防管指導を行っている他の病院2例の聞き取り調

査を行った．W病院は訪問調査，H病院の担当者とは

学会会場で著者から質問する形で行った．調査対象者

の職種は，それぞれ，糖尿病認定看護師と臨床検査技

師であった．対象患者の選定は，W病院では情報技術

に詳しい管理栄養士が独自に作成した情報ツールを用

いていた．また，H病院ではY病院と同様の「疾病管

理MAP」を導入し，地域の保健所と連携して地域全

体の糖尿病患者に対応していた．対象患者は，数値に

より正確に抽出し，さらにそれぞれ独自の基準を用い

て指導する患者を絞り込んでいた．指導を行うのは，

W病院では病院内の看護師の応援と栄養指導室の管理

栄養士が，H病院では院内の看護師や地域の保健師が

担当していた．いずれの病院も，対象患者すべてに対

応できず，またY病院と同様に指導を拒否する患者も

多く，同一患者には，一度か二度の指導をしたにとど

まる，というものであった．糖防管の算定に向けて部

分的な情報ツールの利用と担当者による創意工夫が見

られ，指導を受けた患者の数値の改善もあった．しか

し，厚生労働省の報告（厚生労働省 2023）にも見ら

れるように，どの施設も小規模で行われている状況で

あった． 
 

4 サービスデザインの視点からみたツール導入によ

る医療現場のサービスイノベーション 
急性疾患から慢性疾患へという疾病構造の変化によ

り，医療の提供体制も変化している．医療領域へのサ

ービスデザインにおいて，まず念頭に置くことは，医

療サービスが人間の生命に関わる特殊性である．その

上で，患者サービスは経済的価値に加えて患者と職員

満足を含めた価値共創を見据えなければならないこと

である．新たな医療サービスのビジョン設計として，

ケアの改善・健康の改善・医療費の削減と抑制のトリ

プルエイムとしたのはアメリカのBerwickらであった

（Berwick et al. 2008）．サービスは無形の財として，

有形の財である製品と区別されてきた．これを医療現

場で考えると，これまで医療サービスを医師の施すキ

ュアと看護師からのケアを医療サービスとして捉えら

れてきたのではないか．それが，いまや患者と医療者

の協働作業として捉えることになった．本研究で取り

上げた糖防管の事例は，医師のみではなく多職種で，

しかも現在の患者の訴えではなく，将来の疾病の重症

化を予防することを医療として提供する試みであっ

た．ここに，いかに各多職種の医療専門職間，および

患者との価値共創を生むのかが問われるのである．従

来の医療現場は，それぞれの専門職が持つ異なる職務

への意識と価値観により，真のチーム医療は難しいも

のとされてきた（細田 2003）．特に医師とそれ以外

の専門職との間には，法による階層的な関係性の存在

があった．このような現場において，新たな診療報酬

改定といった政府の施策をきっかけにした情報ツール

の導入による実践は，ツールの利用をめぐり，病院内

外の変化にさらされながらも多くの価値共創が生じて

いた． 

4.1 サービスデザイン研究としてみた医療現場のサ

ービスイノベーション 
サービスデザイン研究について，サービス研究のみ

ならず産業界をも俯瞰しながら関連分野をまとめた赤

坂らの成果から見られるように（赤坂他 2020），本

論文は現場に介入しながら実践するCo-design 研究に

位置付けられよう．情報ツールの媒介による医療現場

の変化を，エスノグラフィを用いた長期の調査から明

らかにした本論は，これまで明らかにされなかった医

療の現場における専門職たちの日常の実践をつぶさに



 30 

観察し，時にはインタビューし，介入したものであ

る．本論文にある個々の事例は，瑣末な現場の一コマ

かもしれないが，全体の文脈から実践を捉えて位置付

けた．そして情報ツールの導入が，現場の医療者や患

者たちの関係性を変化させ，それぞれ新たな役割を見

出していくようになっていったことが，医療現場のサ

ービスイノベーションにつながることを明らかにして

いる． 

4.2 VPDとの関連 
糖防管指導は，患者の将来の透析治療を回避しよう

とする政府の取り組みである．これにより，医療費の

高騰を少しでも阻止し，患者の生活の質をも落とさな

いようにすることを目的としている．以下，この取り

組みに呼応した地域の病院で，情報ツールである

MAPを媒介とすることの意味を分析する．その際，

筆者らは図 6に示したShawらの「Tools + Team + 
Routine」モデル（Shaw et al. 2018）を参照した．Shaw
らのモデルが着想を得ているVPDの核心は，顧客の求

める価値提案の探索に「ツール」を取り入れ，探索後

に価値提案と顧客の求めることとの方向性を一致させ

ることである．また，VPDとは価値提案を顧客に合わ

せて進化させ続ける終わりのないプロセスであるとさ

れる（Osterwalder et al. 2014=2015: XV）．医療現場に

これを取り入れるにあたり，情報ツールを媒介とした

医療従事者の実践への価値提案のみでは不十分であろ

う．医療者から診療としての指導や処方などの介入を

受ける患者との関係についても全体的に考慮する必要

がある． 
 

 
 

図6  Shawらの「Tools + Team + Routine」モデル

（Shaw et al. 2018） 
 

Shawらは，デジタルヘルスツールを医療サービス

提供のプロセスに導入する際には医療サービスの変更

が必要になるが，それには，病院のルーチン業務をま

ずは変更させていかなければならないことを示してい

る（Shaw et al. 2018）．また，情報ツール導入後，サ

ステナブルなサービスイノベーションがもたらされる

ことを提示した論者もいる（Greenhalgh et al. 2017）．

彼らが述べるように，新技術としての情報ツールの導

入は，単なる技術導入そのものの話ではなく，仕事の

進め方と絡めて議論しなければならないものである．

また，ツール自体もチームの要望や状況により常に改

変され，また予想されなかった使われ方がされるなど

変化してゆく．今回の事例，すなわちMAPというツ

ールの媒介によりルーチンの業務を変化させなければ

ならなかった筆者らの事例もそれを示している．看護

師たちは，ある意味でこれまでの一方的であった「手

技伝達」とは違った指導をするために，患者と向き合

わなければならなかった．しかし，ツールを導入して

数値で対象者を選択するのみでは，ルーチンの業務が

簡単に変化するわけではなかった．それは，管理者の

思いで指導件数を上げるべくツールを導入したもの

の，10年間その件数が増えることがなかった本事例が

示している．指導件数が上がらなかった要因について

は未だ分析の途上ではあるが，確かにルーチンの業務

は変化していた．ここで言うルーチン業務の変化と

は，情報ツールを媒介とした数値の可視化により，医

療者の実際の業務が変わるばかりではなく，これまで

の日々の業務における看護師と医師，医療者と患者と

の関係性も変化していたことである．それは，これま

での病院文化とでもいうべき，医師の指示を待ってこ

れにつき従う従順な看護師像を変えていくような実践

でもあった．また，看護師はこれまでのように，患者

に対して親切にやり方を教える関係ではなく，患者に

も生活を変えてもらいつつ，患者との新たな関係性を

築いていかなければならなかった．情報ツールの媒介

による医療現場の実践には，それぞれの医療者の経験

や直感をより高めるような視覚的情報の提示も求めら

れよう．それにより，医療者と対象とする患者との関

係は，新たな価値を創出するような共創となって，患

者の療養生活を支援できるものになるであろう． 

4.3 チームの変化と情報ツール 
Y病院での糖尿病患者の透析予防のためのチーム医

療の変化は，ツールを媒介として，チーム内の医師と

その他の医療専門職種，及び医療者と患者との関係性

の変化による実践であった．その中で，MAPは新た

な項目や指標が追加され，またMAPから出力された

モノが現場の実践や患者のふりかえりに必要となって

いた．MAPも10年間変化し続けている．このこと

は，つまり，チームも日々の実践もMAPもそれぞれ

が双方向に変化していたということを示している．以

上のY病院の調査で得られた知見をもとに，やや動態

性の乏しいShawらのモデルを今後見直していく必要

があると筆者らは考えている．それについては別稿に

譲りたい． 
 
5 結語 

情報ツールは医療サービスの能力を向上させる大き

な可能性があるが，そのために重要なことは単にデジ

タルイノベーションとして情報ツールを導入するとい

う視点ではなく，価値創造を見据えたサービスデザイ

ンの視点に立つことである．本論では，医療現場に情

報ツールを導入することの意味を，関係性の変化に着

目してサービスデザインの視点から見直した．筆者ら

はその際，図6に示したShawらのモデルを参考にし

た．彼らが述べるように，単なる技術そのものの導入

としてではなく，情報ツールの導入はルーチン業務と



 31 

セットで議論しなければならない．同時に，本論でみ

たY病院の事例のように，チームの要望や状況により

ツールは改変され，また予想もされなかった使われ方

がされるなどツール自体も変化した．すなわち，チー

ムも日々の実践もMAPも，それぞれが双方向に変化

してゆくという動態的な観点も見てとれた．今後，

Shawらのツールおよびチーム，ルーチン業務のモデ

ルを，社会的・文化的制度の影響も加味しながら，さ

らに動態性を含めたものとして理論化していく必要性

を感じている． 
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表1 10年間の政府の施策とY病院の対応と疾病管理MAP 

（著者作成） 
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