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　（要旨）
本稿では「寄り添い」を1つのキーワードにして，医療行為と経営行為に見られる医師やコ
ンサルタントと患者やクライアントの関係性構築のプロセスにおいて生じる問題を考察した。
まず，寄り添い方にも色々な形があることを，医療実践の近年のトピックであるEBM（科学
的根拠に基づく医療）とNBM（物語りと対話に基づく医療）の視点から記述した。次に，医
師が患者の問題解決や関係性構築を急ぐあまり，問題がより悪化していくことを，ピーター・
センゲのシステム思考と照らし合わせながら検討した。さらに，「寄り添い」が無視されてき
た経営学の領域でも，エドガー・シャインによって「プロセス・コンサルテーション」という
概念が提起されており，寄り添いに関する実践的な示唆を見出すことができた。かかる考察の
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はじめに

昨今，経営学の研究のなかで，「寄り添う力」
といった，医療の臨床診断で治療者である医
者が求められるスキルと似た概念を利用した
研究が出始めている。こうした研究は，マー
ケティング研究者，石井淳蔵の近年の研究に
顕著に見られる。例えば，最近著では，ある
製薬会社が，より患者サイドに立った創薬開
発を進めるため，自社の定款に「患者様と喜
怒哀楽を共にする」という文言を入れていた
ことに触発され，製薬会社と患者のやり取り
の多声的な在り様に深く関心を寄せることに
なった経緯が語られている（石井，2014，2
～ 20頁）1）。
石井が注目したのは，企業が患者と喜怒哀
楽を共にしながら，患者に「寄り添う」こと
で，製薬会社が（最終）顧客でもある患者に
提供できる価値を拡張しようとするプロセス
である。従来，多くの製薬会社は，患者のあ
る症状を緩和するといった科学的解決だけに
焦点を当てていたが，石井が取り上げた会社
は，薬を服用する患者の生活世界に対し，何
らかの援助ができる余地を模索しようとした。
すなわち，科学的実験を踏まえて，より良き
医薬品を作るに留まらず，顧客の創造的観察
を踏まえて，顧客が抱えている根源的問題を
解決しようとしたのである。石井は，これら
を「臨床のなかで生まれる知る力」あるいは
「臨床の知」と称し，企業が顧客に寄り添い，
企業が注視する対象をモノ（目に見える物質
的な価値）からコト（目に見えない事象的な
価値）へ転換するなかで，「新しい知を創造
する」チャレンジングな視点を提起しようと
している。
こうした視点は，すでに哲学者の中村雄二

郎が「臨床の知」として提起したものの延長
線上にある。中村は，近代科学の反省を基底
とし，現実の持つ多様な側面や多義的な相貌
を捉えるために「臨床の知」をモデル化した。
すなわち，「近代科学の知」である3つの原
理たる「普遍性」「論理性」「客観性」が無視
してきた現実を捉えるために，「固有世界」「事
物の多様性」「身体性をそなえた行為」といっ
た新しい3つの原理を提起した。そして，中
村は「臨床の知」を狭く医学の領域に留める
のではなく，広く知の一般的な在り様のなか
に定位しようとした（中村，1992）。
中村の取り組みを経営学の研究領域で引き

取ったのが石井であるということもできよう。
石井は５年前に出版した著書のなかで「寄り
添い」につながるトピックを議論している（石
井，2009）。同書では「対象に棲み込む」と
いう言葉を用い2），「事物に対する固定した
見方を避けて，その事物に即して新たな意味
を見つけていく」（石井，2009，117頁）知識
創造プロセスの持つ意味を記している。
こうした試みは，昨今のポストモダン経営

学や社会構成主義的なアプローチの経営学で
の展開を踏まえると3），極めて重要であるこ
とは論を待たない。なぜなら，観察者の誰に
とっても同じように見える客観的な現実など
存在しないという「非本質主義（本質主義に
挑戦的な立場）」を取る意味で，石井の研究
は同じ地平を共有しているからである。
しかしながら，こうした新しい知の創造に

向けた取り組みが手本とした「臨床的診断」
に求められるスキルに関して，近年，医療分
野で議論されている種々のトピックを踏まえ
ると，いくつかの検討しておくべき実践的課
題が見えてくる。それは，以下の3点に集約
される。

結果を踏まえると，生きたナラティブの交換がもたらす実践行為の生成的な文脈として「寄り
添い」を描くことが可能になるだろう。
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① 寄り添い方にも色々あるということ。
② 顧客の根源的問題を解決しようと急ぎす
ぎて罠にはまること。
③ 経営学の分野では「寄り添い」の視点が
無視されてきたこと。

第一の「寄り添い方にもいろいろあるとい
うこと」は，近年，医療の分野で話題になっ
ているEvidence-Based Medicine（EBM：科
学的根拠に基づく医療）とNarrative-Based 
Medicine（NBM：物語と対話に基づく医療）
の対比を通じて理解することができる。医療
の一般的定義は，斎藤清二（2012）によると「病
いに苦しむ存在である患者に対する援助のた
めの行為や理論の総称」（15頁）である。元々，
医療とは患者に対する臨床的・実践的行為で
あったが，近代医学の発達とともに，そうし
た実践を下支えする理論の探求が重んじられ，
臨床的行為，つまり，苦しむ患者の床に臨み，
病み苦しむ者と苦しむ者を援助したいと願う
者の相互交流（あるいは対話）のスキルが排
除されてきた面がある。それは結果として，
臨床そのものを排除することにもつながって
いった（斎藤，2000，2008）。
しかし，近年では，患者と医療者だけに留
まらない「多声的な物語り４）」を基調とした
ナラディブ・ベイスト・メディスン（ナラ
ティブ・アプローチ）からの臨床的実践の見
直しが図られている（Greenhalgh＆Hurwitz 
eds., 1998，斎藤・山本・岸本監訳，2001年）。
かかる見直しを行っている日本のリーダーで
ある斎藤・岸本が的確に説明しているように，
そうした実践は「全ての物事を，先行する予
測可能な『一つの原因』に基づくものとは考
えず，むしろ，複数の行動や文脈の複雑な相
互交流から浮かび上がってくるもの，と見な
す（斎藤・岸本，2003，29頁）」ことをベー
スとし，未来を切り開くべき実践の在り様を
探ろうとしている。
翻ってみるに，経営の世界でも，対象への

「寄り添い」方に同じ流れを見て取ることが
できる。現場を知らないビジネススクール出
身の本社スタッフによる分析至上主義の行き
過ぎが，1980年代に「分析麻痺症候群」とし
て指摘されてきた。その端緒は，マッキンゼー
のコンサルタントらが書いた『エクセレント・
カンパニー』で，彼らは世界の超優良企業に
見られる特徴を８つの項目にまとめ上げた
（Peters＆Waterman, 1982，大前訳，1986）。
かかる特徴のモデルとなった事例は，著者の
一人，ロバート・ウォータマンの日本企業に
対して行ったコンサルタントの体験からもた
らされたものであった（Kiechel，2010，藤
井訳，2010，日本語版の序文）。トップダウ
ンが前提とされる欧米企業へのコンサルテー
ションと違い，現場のリーダーであるミドル
を中心に上にも下にもコミュニケーションが
展開していく日本企業の経営に影響を受け，
「やってみよ！ だめなら直せ！ 試してみ
よ！」という欧米とは「真逆のマネジメント
作法」に「エクセレントさ」を見出した（Peters
＆Waterman, 1982，大前訳，1986，上巻50頁）。
さらに，こうした日本企業の特徴を野中郁次
郎は「ミドル・アップダウン・マネジメント」
として定式化した（野中，1990）。
しかし，こうした研究の流れは「非合理的

要素も含めての，もう一つの合理モデルの追
求」に留まってしまっている。そのため，経
営学の世界ではナラティブ，つまり，「物語
ること」の大切さが指摘されるものの５），学
問的には未だ辺境の地に追いやられている６）。
そこで，医療の世界での「寄り添う力」を育
む実践の流れを見ることで，経営学の知見が
増し加えられる可能性があると思われる。
第二の「顧客の根源的問題を解決しようと

急ぎすぎて罠にはまること」は，医療行為に
おいて患者の問題の根源を探る際，治療者
（医者）が自らのバイアス（基本仮説と信念）
に頼りすぎることで生じる重篤な問題のこと
である。つまり，医療の世界では，本来解決
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する必要がなかったり，そもそも解決するこ
とができない「患者にまつわる事柄」を，医
者の（一方的な）意志で「問題化（解決すべ
き問題に）」し，却って患者の症状を悪化さ
せてしまう場合があることが知られている
（Fisch et al eds., 2009, 小森訳，2011）。経営
学の世界でも，ピーター・センゲが，目の前
の状況を問題視し過ぎて「対症療法的な解決
策」に走りがちな様子を，システムズ・アプ
ローチをベースにした組織学習の観点から明
らかにしている（Senge，1990，2006，枝廣・
小田・中小路訳，2011）。
しかしながら，後段で述べるように，仮
に行動パターンを引き起こす「システム構
造」を見極められたとしても，その「システ
ム構造」自体も進化していく。そのため，一
旦，見極められたシステム構造から見出され
る「根本的な解決法」に逆に囚われてしまう
点と，その解決方法（囚われからの脱出方法）
に関しては十分に議論されていない点は指摘
されねばならない。これは第一の点と関係す
るが，医療分野のナラティブ・アプローチで
主張されている「医療者は患者に対し，専門
的知識に基づいて，大所高所から物事を判断
する」のではなく，患者（顧客）と同じ目線
で「無知の姿勢（not-knowing）７）」を取る（寄
り添う）ことが，経営学の知見をより良いも
のにしてくれるはずである（斎藤，2012）。
第三の「経営学の分野では『寄り添い』の
視点が無視されてきたこと」は，日本にお
ける経営学の研究領域では，Organizational 
Behavior（OB：組織行動論）やOrganiza-
tion Development（OD：組織開発）の研究・
教育が，欧米と対比すると，その重要性にも
かかわらず，思いのほか定着していないこと
に見て取れる。欧米のビジネススクールでOB
は，1年次の最初に配当されるコア科目であ
り，経営学最大の学会，アカデミー・オブ・
マ ネ ジ メ ン ト（AOM） のOrganizational 
Behavior Division（OB部会）は学会最大の

6000名を超えるメンバーを擁している８）。
しかし，日本ではそうではないようである。

例えば，金井壽宏は，MBA教育をスタート
して20年になる神戸大学でも，組織行動論は，
実質必修科目として推移してきたが，現在で
も，ひとの問題などマイナーでどうでも良い
のではないかという議論がなされる。組織行
動論の学者として，ときに悲観的になる。と
りわけ，尊敬する同僚・先輩の経営学者から
も，そう指摘されると，経営行動論は経営学
の本流ではないのかもしれないと気づかされ
る，といった日本におけるOBの特異な位置
づけの様子を語っている（金井，2011）９）。
こうした背景要因を，ひとの問題が，組織

行動ではなくて，労使関係の文脈において盛
んに議論されてきたことにあると指摘する者
もいる。金井・高橋（2004）は，ジェームズ・
アベグレンらにより終身雇用，年功賃金，企
業別組合を三本柱とする日本的経営論が紹介
され，かかる経営慣行や制度の問題に議論が
終始し，日本の経営学者が，ひとの問題を考
える枠組みに目を向ける機会が減じたのでは
ないかと述べている。
しかしながら，この分野のもっとも輝かし

い業績に，エドガー・E・シャインの研究，『プ
ロセス・コンサルテーション』がある。後段
で要点を紹介するように，同書のアプローチ
は，昨今の医療分野でナラティブ・アプロー
チと言われる患者の生活世界までを射程に入
れた全人的理解を目指す方法論と軌を一つに
している。欧米の経営学の分野では，こうし
た興味深いアプローチが実践されており，さ
らなる知見を与えてくれるはずである。
本稿は，こうした3つの実践的課題を踏ま

え，医療分野での「寄り添いの力」の元と
なっているナラティブ・アプローチを基調と
した医療行為に学びながら，経営行為のより
深い理解につながる知見を得ようとするもの
である。以下，かかる3つの実践課題に分け
て，一つ一つ検討していくことにしたい。



医療行為と経営行為における「寄り添い」に関する一考察

— 85 — 『商学集志』第 84 巻第3・4号（’15. 3）

1．EBMからNBMへ

まず，「寄り添い方の多様性の問題」を，
EBMとNBMの対比を通じて見ていくことに
しよう。医療人類学者のアーサー・クライン
マンは「病いは経験である。痛みや，その他
の特定の症状や，患うことの経験である。病
いの経験は，われわれの時代や生活を構成し
ているあらゆる特徴と分かちがたく結びつい
ている。（中略）医療人類学者たちが，世界
中の社会で長年研究してわかったことは，患
うという経験の型はどこにでも見られるが，
その患うことが何を意味し，その経験をどの
ように生き，その経験にどのように対処し扱
うかは，じつにさまざまであるということで
ある」（Kleinman，1988，江田・五木田・上
野訳，1996，日本語版の序文）と語っている。
我々が，この語りを「患者の立場」に立って
聞いたとき，至極当たり前のことを言ってい
るようにも聞こえる。しかしながら，医学の
世界から見た風景は，もう少し異なっている。
以下，その複層的な世界を見ていくことにす
る。

1−1　病いの理解の複層性
クラインマンは，病気を「病い（illness）」
と「疾患（disease）」とに区別して語っている。
こうした基準は，どの立場から見た問題なの
かによって区分されている。治療者（医者）
から見たものが「疾患」であり，それは生物
医学的モデルから病気を再構成したものであ
る。つまり，病気の物質的原因を探し求めよ
うとするものである。逆に，患者から見たも
のが「病い」であり，それは人間の本質的な
経験である症状や患うこと（suffering）から
再構成されるものである（Kleinman，1988，
江田・五木田・上野訳，1996）。
実は医（medicine）という言葉は，一般的
定義としては「病いに苦しむ存在である患者
に対する援助のための行為や理論の総称」で

あるが，この言葉には大きく異なる2つの意
味が含まれている。「医療という実践」と「実
践を下支えする理論としての医学」である。
興味深いことに，日本では，医療は「患者を
援助するための幅広い実践」であると考えら
れてきたが，医学界一般では「自然科学的方
法論によって患者を診断・治療するための科
学的な知の体系」という狭い意味で理解され
てきた（斎藤，2012，15頁）。
とくに後者の「科学的知の体系に依拠す

る医療」は，1990年代初頭にゴードン・グ
ヤットが「エビデンス（根拠）に基づく医療
（EBM）」を提唱したことで，さらに研ぎ澄
まされていく。こうした立場は，いかなる医
療行為も目の前の患者に最良の結果をもたら
すために，最新かつ最良のエビデンスに基づ
き，適切な医学的判断を下し，最良の治療法
が選択される必要があるという考えに立って
いる（斎藤，2012，16 ～ 17頁）。
もっとも，EBMが提唱されるまでは，基

本的に生理学的原則に則って医学的判断が下
され，ときには権威者の見解や治療者の経験
に依拠する場合もあった。しかし，1970年代
末に米国ではメドライン（MEDLINE）とい
う医学情報のオンライン・コンピューティン
グ・システムが構築され，医学誌に掲載され
た臨床データの閲覧が容易になってくるにつ
れ，治療者の置かれた状況が変化してくるこ
とになる（Ceruzzi，1998，2003，宇田・高
橋監訳，2008，292頁）。
臨床データが整備されると，治療者は，こ

うしたデータを知らずに医療過誤を起こした
場合，患者から訴えられるリスクが出てき
た。こうした背景のなかで，米国では90年代
に入ると，大量観察と統計分析による「臨床
疫学的方法」によって得られた一般的データ
を，個々の医療に応用するための方法論と
してEBMが登場した10）。ところが，その後，
日本へEBMが入って来た時に1つの問題が
生じた。かかる問題とは「臨床判断は根拠に
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基づいて客観的に行われるべきである」とい
う言説が強調されすぎたり，「実証的裏付け
のない権威者の見解による医療行為に対する
アンチテーゼ」として語られたりすることで，
EBMの真意が誤解されてきたことである（斎
藤，2012，19頁）。
こうした経緯を踏まえ，医師であり臨床心
理学者でもある齋藤は「エビデンス（根拠）
それ自体」と「EBMという方法論」を明確
に区別すべきだと主張する。なぜなら，エビ
デンスとは，臨床判断において，その選択に
根拠を与える，疫学的方法によって案出さ
れた一般的なデータのことであり，一方の
EBMとは，臨床判断という医療の個別プロ
セスに，そうしたエビデンス（一般的なデー
タ）を用いるという方法論であり，両者は全
く別物だからである（斉藤，2012，17 ～ 18頁）。
これらのことから，EBMとは「データだ
けで患者を判断しているわけではない」こと
が分かる。むしろ，データを活用するに先立っ
て，患者の病歴や所見から何が問題なのかを
判断する「臨床疑問を設定するプロセス」が
存在し，場合によっては，その臨床疑問の内
容次第で，活用されるデータの種類や，デー
タが活用される方向性が大きく変ってくる。
臨床疑問は，臨床実践に関わっている者が「こ
れが問題であるに違いない」と感じ，その解
答を求める作業に着手したときに「問題」に
なるという意味では，あらかじめそこに存在
していたもの（病気）を見出すわけではな
い。むしろ，その時々の臨床プロセスにおい
て，その都度構成されるものと言えるのであ
る（斎藤，2012，43頁）。
しかし，臨床疑問がその都度構成されるも
のであるということは，治療者にまた別のス
キル要請するものである。つまり，従来，過
度なほどに重視されてきた，病気の生物学的
メカニズムを追求し，症状を技術的にコント
ロールするような「ハードサイエンス的な知
識」のみならず，これまでそうした知識に覆

い隠されてきた，個人の経験に対する深い理
解につながる「ケアの実践知」も求められる
ようになる。昨今，医療の世界で話題に上っ
ている患者との対話をベースにしたNBM
（物語と対話に基づく医療）がそれに当たり，
NBMは，クラインマンの言う「病いの経験
と意味」を扱うのにもっとも適した方法だと
言われている（Kleinman，1988，江田・五
木田・上野訳，1996，４，10 ～ 11，335頁）。
上述したように，臨床疑問がその都度構成さ
れてくるものだとすれば，従来の「診断—治
療という医療」に見られるように，疾患を「す
でに確認されたパターン」に照らして認識し，
治療方針を決めるだけでは十分ではなく，患
者と治療者を中心とした複数の物語を多声的
に語り合い，掏り合せていく「NBM（物語
と対話に基づく医療）」が求められている（斉
藤，2014，21頁）。

1−2　ナラティブ・アプローチと医療実
践

こうしたナラティブ・アプローチによる
医療は1990年代後半から発表され出した
が，1998年に英国のグリーンハルらによって
NBM，つまり，「EBMの過剰な科学性を補
完する役割を担いつつ，患者を全人的にケア
することを目指す医療・医学の方法論」（斉藤，
2014，14頁）として提唱されてから大きく取
り上げられるようになった。その医療行為の
骨子を斎藤は「病いを，患者の人生という大
きな物語の中で展開する一つの『物語』であ
るとみなし，患者を『物語を語る主体』とし
て尊重する一方で，医学的な疾患概念や治療
法もあくまで一つの『医療者側の物語』と捉
え，さらに治療とは両者の物語をすり合せる
中から『新たな物語』を創り出していくプロ
セスである」（斎藤，2012，74頁）と語って
いる。
加えて，斎藤は，こうした物語りを紡いで

いくために必要な「対話のスキル」において，
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2つの側面を意識する必要があると述べてい
る。ひとつは，患者への質問のスキルであり，
「ツール（道具）としてのナラティブ」と呼
んでいる。もうひとつは，患者にどうやって
向き合うかという「スタンス（姿勢）として
のナラティブ」である（斎藤，2012，98頁）。
とりわけ，後者は，患者を理解する上での
スタンスと関連しており，重要な問題を孕ん
でいる。なぜなら，対話に基づく医療にはい
くつかの問題点が指摘されているからであ
る。それらの多くがこの「医療者のスタン
ス」に関わるものである。例えば，臨床疑問
を設定するに当たり病歴聴取を行うが，そこ
にNBMを用いた場合，患者のナラティブ（物
語り）が治療者によって上塗りされたり，改
変されたりして，変容する恐れがあるという
指摘がある。また，患者の物語りをまるごと
聴こうするのは，裏を返せば，患者のすべて
を聴くことができる（ひいては理解すること
ができる）という傲慢さにつながらないかと
いう指摘もある。斎藤は，こうした問題の指
摘は傾聴に値するが，聴く上での治療者のス
タンスをきちんと確認しておけば「良質な対
話」につながるとする。とりわけ，「医療者
と患者の関係やコミュニケーションについて
論じる時，共感や配慮といった「つながり」
を示唆する側面が強調されやすいが，患者と
医療者双方にとって，お互いが「理解したり
共感したりすることが絶対に不可能な他者」
であることは十分に自覚される必要がある」
と述べている（斉藤，2014，21 ～ 22頁）。
もっとも，慢性疾患の患者の場合は，疾患
をコントロールできる限度があり，自らの障
害から生じる人生の様々な問題に対するケ
アが強く求められており（Kleinman，1988，
江田・五木田・上野訳，1996，335頁），ナラティ
ブ・アプローチに代わる方法はない。その意
味では，治療者が，上記の指摘を注意しつつ，
「他者性の理解」を踏まえることで，NBMと
いう方法を適切に用いることはできると思わ

れる。
こうした「他者性の理解」に関する実践知

を，斎藤は，自らが行った臨床心理学者の河
合隼雄との対談を引いて，間接的に語ってい
る。「面接の基本は『主導権を患者に譲ること』
ではないでしょうか。それがどれだけできる
かです。しかし，近代医学的な面接は，検査
をして自分の判断で診断をしていくわけで，
完全に医師が主導権をもっていないといけま
せん。つまり，医師として近代医学的なアプ
ローチをして，今度は医療面接を行うとなる
と，まるっきり逆転するようなことをしなく
てはならないのです。これは訓練としても難
しいと思います」（斉藤，2014，24頁）。重ね
て「医療において『物語を語る』ことの重要
性を強調しすぎると，『患者さんに無理に語
らせようとする』という危険が生じる恐れが
あります。医師と患者の関係性の中で患者さ
んが自然に語るということが大切なのであっ
て，そのためには時期が熟すまで待つ必要が
あることも多いのです。『未だ言葉として語
られない物語』，あるいは『語られるための
時期がまだ熟していない物語』を大切なも
のとして尊重するという姿勢は，NBMにお
ける基本的態度の一つである」（斉藤，2014，
24頁）と語っている。
同じく河合隼雄は，小説家の小川洋子との

対談でこう語っている（小川・河合，2008，
16頁）。

（小川）修繕するものとされるものの力関係
に差があるといけないとおっしゃっている
んです。

（河合）そうです。それは非常に大事なことで，
だいたい人を助けに行く人はね，強い人が
多いんです。

（小川）使命感に燃えてね。
（河合）そうすると，助けられる方がたまっ
たもんじゃないんです。そういう時にスッ
と相手と同じ力になるというのは，やっ
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ぱり専門的に訓練されないと無理ですね。
我々のような仕事は，どんな人が来られて
も，その人と同じ強さでこっちも座ってな
きゃいかんわけですよ。

まさに，これこそ心のレベルで患者の物語
りに「寄り添う」ことなのだろう。後段で触
れることになる「無知の姿勢」の作法が形成
されていく背景がここにある。
次に，こうした対話を通じて，ナラティブ

（物語り）を育んできた「心理療法の世界」
を垣間見ることで，そこに生じる実践的課題
について考えていくことにする。そこからは，
「寄り添い」にも，治療者の認識論が色濃く
反映される場合から，そうした治療者の認識
論を消し去り，患者の自然な物語り（あるい
は，語り直し）に伴走する場合まで，様々な
形があることが理解できよう。

2．解決することが問題であるとき

物理的・化学的手段に依らず，対話などに
よる治療を進めてきたのは「心理療法の世
界」であることが，よく知られている。心理
療法の治療者はセラピストと呼ばれるが，ま
さにセラピストの主たる治療法は対話法であ
り，ナラティブ・アプローチと親和性を持っ
ている。しかし，目の前の患者に対する援助
の思いは同じであっても，治療にはいろいろ
な考え方があり，解決を急ぐことが常に患者
にとって良いものとは言えない状況も生み出
している。2．では，こうした心理療法の系
譜を簡単に辿りながら，患者を早く治して上
げたいと思いつつも，自らの治療が，それと
は逆行したものになってしまうパラドックス
に関して考えてみたいと思う。

2−1　心理療法の世界
元々，心理療法は，患者個人の内的世界に
治療者の関心が向けられるべきであり，治療

者は患者と関係のある人との接触をしてはな
らないという大原則の下，進められてきた。
そのため，治療者と患者の間の会話のやり取
りは，当事者だけの秘密で，それ以外の人間
が知ることはなかった。それが大きく変るきっ
かけになったのは，1940年代にジョン・E・ベ
ルが治療を目的とした面接を家族と行うという，
後に「家族療法（Family Therapy）」と呼ば
れる治療法をスタートさせたことにある。も
ちろん，こうした治療法が提起されてすぐに
「家族療法」が普及したわけではなく，むし
ろ，最初は「心理療法の異端」という位置づ
けがなされた。しかしながら，遺伝因子を見
出すために「精神分裂病11）の家族（母子関
係）」を対象として始められた家族療法の研
究も，時間の経過とともに「家族の日常」が
研究対象と見なされるようになり，「家族の
関わり」が病気の原因として注目されるよう
になり，普及の基盤が整い始めていくことに
なる（吉川・東，2001，2～５頁）。
家族療法の大きな転機は，1950年代に生じ

た治療技法の革新にあった。それは一方向か
らしか見ることのできない「マジックミラー
（looking grass）」の登場にあった。それによっ
て，これまで難しかった治療者と患者及び患
者の家族との対話や，家族同士の会話を観察
することが可能になった。重要なのは，そう
した観察がもたらした全く新しい知見であっ
た。例えば，研究者らは，これまで「個人に
属する精神疾患」と思われてきたものが，実
は「医学的意味における疾患」ではないこと
を見出した。そうした疾患は障害ではなく，
患者と思しき人の「問題とされる行動」も
「家族内では意味のある，極めて秩序だった
もの」として浮かび上がってきた。1960年代
に生じてくる，こうした研究の代表例として，
カルフォルニアのパロアルトにあるMental 
Research Institute（MRI：精神研究所）の
精神科医，ドン・D・ジャクソンによる「家族ホ
メオスターシス」がある（Jackson，1968）。家
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族システムは，症状や問題を抱えつつも，一
定の平衡状態を維持しているので，治療者の
介入は平衡状態に悪い影響を及ぼすものとし
て排除される，というものである。こうした
平衡維持的なモデルは，家族が平衡状態を維
持しようとする一種のサイバネティクスなシ
ステムに似ていることを最初に指摘したグ
レゴリー・ベイトソンの流れを汲んでいる
（ 吉 川・ 東，2001，12頁；Bateson，1979；
Hoffman，1981，pp. 3−5，亀口訳，2006，19
～ 21頁；Watzlawick et al., 1967，山本監訳，
1998，2007）。
ジャクソンの提起した家族療法の考え方は，
疾患には必ず原因（病因）があるとする「医
学モデル」や，病気の症状は患者の過去に起
源を有し，色々な理由から無意識に放擲され
てきたトラウマや葛藤から生じるとする「精
神力動モデル」が前提としている「直線的な
いし歴史的見方」と大きく異なり，複数の
フィードバックを前提とした「円環的な見方」
を取っている（Hoffman，1981，pp．５−７，亀
口訳，2006，21 ～ 22頁）。
こうした考え方は，後に「システムズ・ア
プローチ」と呼ばれるようになっていくが，
その過程で生じた変化は，以下の通りである。
最初にMRIのジャクソンが提唱した心理療法
は，患者を含む「家族システム」を研究対象
にするものだった。しかし，ジャクソンが急
逝した後のMRIの研究は，家族を治療する治
療者も含む「治療システム」をその対象とす
るように変化していった。興味深いのは，米
国をベースに展開された家族療法のシステム
ズ・アプローチが海の向こうのイタリアでユ
ニークな発展を遂げたことである。セルビー
ノ・パラツォーリ等の「ミラノ・グループ」
と呼ばれるものがそれである（Palazzoli et 
al., 1978，2004）。基本は家族に限定しない「治
療システム」を観察対象にしているが，四人
一組で治療を行い。男女一組の治療者が家族
と治療室に入り，残る男女一組がマジックミ

ラー越しで観察している。また，観察者は定
期的に治療者を外に呼び出し，指示を与えた
り，情報を引き出したりする。さらに，面接
する家族ごとにパートナーを換えて，特定の
人格やカリスマに依拠しないアプローチを身
上としていた（吉川・東，2001，13 ～ 15頁；
Hoffman，1981，pp．284−287，亀口訳，2006，
399 ～ 401頁）。
さて，1980年代，この家族システムから治

療システムへ研究の力点が移行していくなか
で，治療のための認識論に1つのジレンマが
生じてきた。それは「治療において，家族を
対象とし，その問題因子を追求していくの
か」，それとも「治療において生じる患者と
治療者の相互作用を対象とし，相互作用を導
く変化を追求していくのか」で大きく研究の
方法や治療対象が変わってきたことにあった
（吉川・東，2001，16頁）。とりわけ，後者の
アプローチは，社会的現実はすでにそこにあ
るのではなく，人の関わりの中で形成されて
いくものだとする「社会構成主義12）」の影響
を受けたもので，治療を通じて個々人の社会
的現実を積極的に再構成していく方法が提起
されるようになった（Berger，1966，山口
訳，1977，2003；Gergen，1994，杉万・矢
守・渥美監訳，1998；Gergen，1999，東村訳，
2004；McNamee＆Gergen，1992，野口・野
村訳，1997）。
その代表的なものは，「短期療法」と呼ば

れる「ブリーフ・セラピー（Brief Thera-
py）」や「解決志向アプローチ（Solution Fo-
cused Approach）」である。こうした新しい
アプローチは，従来の「問題をどう解決する
か」という治療法ではなく，「患者がどうな
りたいか」という将来のイメージを元に，患
者と治療者の相互作用の中で，患者の行動を
変化させていく（解決に導く）治療法である
（吉川・東，2001；Shazer，1994，長谷川監訳，
2000）。
なるほど，こうした新しいアプローチは，



医療行為と経営行為における「寄り添い」に関する一考察

— 90 —『商学集志』第 84 巻第3・4号（’15. 3）

現実を再構成しながら，解決へ向かわせる治
療法であるという意味で，社会構成主義の影
響を多分に受けている。しかし，その主たる
眼差し（治療対象）は，依然として「家族シ
ステム」や「治療システム」に向けられている。
そのため，観察できる「何らかのシステム構
造」が措定されているという点からは「家族
療法の新しいバリエーション」とも言えるも
ので，家族療法のアプローチの根幹にある「共
通の観察対象を措定する」認識論的な視座に
囚われているともいえる（吉川・東，2001，
18頁）。
こうした認識論的なアプローチに対して，

「社会構成主義」を主導したガーゲンらによっ
てナラティヴ・ターン（物語的転換）がもたらさ
れ（Gergen，1973，1985），治療現場で生成
する様々なナラティヴ（物語り）の再著述（あ
るいは語り直し）を経て（White＆Epston，
1990，小森訳，1992；Bruner，1986，田中訳，
1998），「ナラティヴ・セラピー」という流れ
に集約されてくる（小森，1999；高橋・吉川，
2001；野口，2002；Anderson＆Gehart eds., 
2007；Burr，1995， 田 中 訳，1997；Freed-
man＆Combs，1996；McNamee＆Gergen，
1992，野口・野村訳，1997）。
ナラティヴ・セラピーとは「クライアント
が自分の人生を語り直し，人生の中の辛いで
きごとを新しく概念化し直すのを可能にす
る」（Gergen，1999，東村訳，2004，255頁）
もので，そこには治療者の「寄り添い」が求
められる。それは「治療システム」を措定す
るプロフェッショナルたる治療者を半ば「消
し去る」ことで可能になるものでもあるし
（McNamee＆Gergen，1992，野口・野村訳，
1997，44 ～ 47頁；Mishler，1986，pp．96
−105），治療者と患者の間でなされる「対話」
が，かかるプロフェッショナリズムから生じ
る権威主義から解き放つ手助けをしてくれる
ものでもある（Anderson，1997，野村・青木・
吉川訳，2001）。

ここまで心理療法の世界を，家族療法から
ナラティヴ・セラピーに至る過程を通じて概
観してきた。真の意味で患者に「寄り添う」，
つまり，治療者の意図に囚われず，患者自ら
が自然な形で「意図の変転」（Bruner，1986，
田中訳，1998，24 ～ 29頁）を行う，つまり，
自分の物語りを語り直すには「ナラティヴ・
セラピー」のアプローチが必要になってくる。
とはいえ，医療現場では，こうした「ナラティ
ヴ・セラピー」に一直線に向かうというより
も，従来の対話的手法では，治療自体が何年
もかかったり，数多くの面接を繰り返して行
う必要があるなど，大変な手間がかかること
への疑問から，家族療法の亜種ともいえる「ブ
リーフ・セラピー」や「解決志向アプローチ」
が求められてきた。しかしながら，こうした
手間がかかるという疑問だけが短期療法とも
呼ばれるブリーフ・セラピーを招来した訳で
はない。実は，治療が長期に渡る背景には「治
療者が問題の解決にこだわり過ぎる」という，
一見，治療期間を早めそうな治療者の行為が
悪影響を及ぼすという，アイロニカルな問題
が背景にあったのである。次に，その問題を
見ていくことにしよう。

2−2　解決が問題とは？
臨床心理学者のウィークランドとフィッ

シュは「問題は『まちがった』というラベル
を貼られた行動とそれを取り除こうとする不
適切な（すなわち無効な）努力とのあいだの
ポジティブ・フィードバック・ループからな
る悪循環により，成立している」（Fisch et 
al. eds., 2009, p. 227，小森監訳，2011，283
頁）と述べているように「すべきでない努力
をひたすらし続けていることに問題がある」
ことを指摘している。そして，「私たちの一
般的な治療目的は，この行動を維持している
悪循環を断ち切ることである」（Fisch et al．
eds., 2009, p. 227，小森監訳，2011，283頁）
と語っている。こうした「まちがった」とい
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うラべリングに気付かないと，悪意はなくと
も事態をより悪化させるような行為を取りつ
づけてしまう。
それを回避するために，ワツラウィック，
ウィークランド，フィッシュの3人は，まず，
「困難（difficulties）」と「問題（problems）」
の間の線引きが必要だと語っている。彼らが
いう「困難」とは「特別な訓練を必要としな
いで常識的な水準で解決できるような事態
か，もしくは，更によく見られる例で，ごく
日常的な場面で見られる望ましくないが我慢
をしてなんとか切り抜けているような日常茶
飯事の出来事」（Watzlawick et al., 1974, p. 
38，長谷川訳，1992，59頁）であり，「問題」
は「袋小路や行き詰まり，絡み合いといった，
初めの困難への対処方法を誤った為に生じた
事態」（Watzlawick et al., 1974, p. 39，長谷
川訳，1992，59頁）を意味している。
加えて，こうした問題を招来するパター
ンには3つのルートがあると指摘している
（Watzlawick et al., 1974, p. 39，長谷川訳，
1992，60頁）。

⑴ 「それは問題でない」と否定することに
よって解決しようとする誤り。別言すれば，
行動が必要なときに行動しない誤り。
⑵ 実際には変えることが不可能か，もしく
は存在しないような生活上の困難について
繰り返し努力してしまうこと。別言すれば，
とられるべきでないときに，ある行動がと
られる誤り。
⑶ 論理階型上の誤りが犯され「終わりのな
いゲーム」が確立されてしまうこと。別言
すれば，間違った論理階型での行動をとる
ことによる誤り，である。

彼らは，こうした非論理的な行動を取って
しまう原因をこう述べている。「私たちは直
接的関係において，現実を考えたり現実に働
きかけたりしないのである。なんらかの理

論，視点，ないしモデルを介在して，現実に
関わるのである。その結果，採用される理論
が，明示的であれ暗示的であれ，単純であれ
複雑であれ，きれいにまとめられていようと
部分部分の寄せ集めであろうと，それは看過
できない実践的影響を及ぼす」（Fisch et al. 
eds., 2009，p. 66，小森監訳，2011，106頁）
と。つまり，自分が世界を読み解くのに依拠
している「メンタルモデル」を以て，現実に
関わっており，それが現実に対して，看過で
きないほどの影響を与えている。にもかかわ
らず，それを自覚していないことが問題だと
いうことを指摘している。
問題は，なぜ，人は自分のメンタルモデル

に自覚的になれないのかという点である。そ
れはある人を行動に導くパターンが，原因＝
結果といった流れで直線的に作用しないから
である。メンタルモデルが生成されるパター
ンは円環的，つまり，あるときにはAがBを
作用させるが，別なときにはBがAを作用さ
せるというように，始まりがどこかは明示的
には自覚しないが「確実に行動の引き金を引
く」のである。
経営学者のピーター・センゲは，こうし

た作用因を3階層に分けて整理している
（Senge，1990，p．52，守部訳，1995，71頁）。

システム構造（生成的）→特定の行動パター
ン（対応的）→出来事（受動的）

この3つの階層を見ていくと，出来事と特
定の行動パターンは自覚できるが，システム
構造は自分の行動パターンが直接関係してい
ないシステムをも含むため，明示的に自覚し
にくいという特徴がある。これらを前提とし
て，センゲは，心理療法の専門家が指摘した
「問題を招来するパターン」を「システム思
考の法則」と読み替え，11のポイントに整理
している（Senge，1990，pp．57−67，守部，
1995，77 ～ 90頁）。



医療行為と経営行為における「寄り添い」に関する一考察

— 92 —『商学集志』第 84 巻第3・4号（’15. 3）

⑴ 現在生じている問題は，昨日解決した事
柄が引き金になっている。
⑵ システムは，押した分だけ跳ね返ってく
る。
⑶ 状況が悪くなる前に一度好転する。
⑷ 安易な解決策では，振出しに戻るだけで
ある。
⑸ 病気よりも治療方法自体が問題である
ケースがある。
⑹ 急がば回れ。
⑺ 原因と結果が，地理的にも時間的にも離
れている場合が多々ある。
⑻ 小さな変化が大きな変化を引き起こす。
⑼ 同時にイメージできるが，同時に手に取
ることはできない。
⑽ 1頭の象を分割しても2頭にはならない。
⑾ 自分の問題は相手の問題でもあり，相手
の問題は自分の問題でもある。

センゲの指摘する「システム思考の法則」
は，一見すると，心理療法の専門家が指摘し
た「問題を招来するパターン」と近似してい
るように見える。しかし，重大な欠陥がある。
それは「法則（Laws）」と銘打っていること
である。システム構造というのは，一度，把
握すれば，特定の行動パターンが飛び出して
くるタイミングや場所をすべて予測できる
ものではない。なぜなら，システム構造と
は，そこに係わる人々（ときに人工物）それ
ぞれが持つ「固有の言語システム」が相互作
用することで生成するものである（Anderson
＆Goolishian，1988）。だからこそ，NBMに
依拠する医者やセラピストは，その時々で患
者との間に生成する物語りを大切にするので
ある。セラピストにとってのシステム構造は，
面接ごとに異なるものが生成されうるのであ
る。こうした視点を踏まえると，センゲの定
式化は魅力的ではあるものの，システム構造
として定位してしまうことで，人と人の関わ

りの中で，その都度生成される（システム構
造から導かれる）豊かで多声的な行動パター
ンが，経験に基づく因果法則に絡めとられ，
無意識のうちに「定まったルーティン」に還
元されてしまう恐れがある。
もちろん，近年，センゲもそうした問題

点を認識しているようである。彼は1990年
に出版（原著）した『最強組織の法則』を
16年ぶりに改訂（『学習する組織』）し，「実
践からの振り返り」というセクションを追
加した（Senge，2006，枝廣・小田・中小路
訳，2011）。センゲが，その都度生成される，
生きたシステム構造を，より意識するように
なった点は大いに評価できる。ただし，こう
したセンゲの内省をベースにしつつも，多声
的な物語りが有効に機能する場所を増やして
いくためのきっかけ作りは，何も組織に囚わ
れる必要はないと考えられる。組織という人
工物ですらも，時に都度生成された言語シス
テムから導きだされたパターンに過ぎないの
である。
センゲの組織論は，生成的な言語システム

に触れたという意味で，昨今の医療の世界の
ナラティブ・アプローチに近いものである。
しかしながら，経営行動論の分野では，すで
に別の形での体系的な「援助の物語り」が提
起されている。次章では，それを紹介するこ
とにする。

3．プロセス・コンサルテーションという
実践

エドガー・E・シャインが提起している「プ
ロセス・コンサルテーション（PC：Process 
Consultation）」というコンセプトは，医療分
野でナラティブ・アプローチと言われる患者
の生活世界までを射程に入れた全人的理解を
目指す方法論と軌を一つにしている（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002；Schein et al., 
2009，尾川・稲葉・木村訳，2014）。経営
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学，とりわけ，経営行動論の分野でもこうし
た興味深いアプローチが提起されているが13），
シャインが「プロセス・コンサルテーション」
のコンセプトを提起したのは，今から45年も
前の1969年である。彼は，このコンセプトを
「援助（helping）することの哲学」（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002，vii頁）と称し
ているが，本稿で扱っている「寄り添い」の
概念に極めて近いものである。彼の「プロセ
ス・コンサルテーション」にかかわる実践手
法は少しずつ進化を遂げているが，本質的な
スタンスはほとんど変わっていない。そのた
め，3．ではSchein（1999）に基づき，プロ
セス・コンサルテーションの要点を紹介しな
がら，3−1では基本概念としての「3つの
ロールモデル」を確認しつつ，3−2ではそ
うしたモデルを支える10原則と，そのなかに
見られる「寄り添い」の視点を見ていくこと
にする。

3−1　プロセス・コンサルテーションに
おける3つのロールモデル
コンサルテーションとは，一般に，専門家
への相談や専門家の診断を受けることを指す。
そのため，コンサルタントの役割は，専門の
立場から，顧客たるクライアントの相談に応
じたり，診断したりすることだと考えられて
いる。この観点では，コンサルテーションす
る専門家側が「ワン・アップ（一段上の立場）」
におり，コンサルテーションを受けるクライ
アント側は「ワン・ダウン（一段下の立場）」
にいることになり，両者には立場上の不均衡
が存在している（Schein，1999，稲葉・尾川
訳，2002，42頁）。こうした立場上のギャッ
プは，副次的なギャップ，つまり，知識格差
による理解のギャップ（無知の領域）を生み，
コンサルタントが持っている知識をクライア
ントに押し付けることにつながったり，クラ
イアントが知識の豊富なコンサルタントに依
存するようになったりする。

その結果，コンサルタントによる，一見正
当なコンサルテーション・プロセスが，クラ
イアントの本来の希望や期待とは異なる方向
へ向かってしまうことがある。かかる背景に
は，コンサルタント側の多くが，コンサルテー
ション・プロセスの成功を「クライアントが
自分の求めているものを正確に把握してお
り，コンサルタントがその問題に適した特定
の勧告を伝えることができた場合」（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002，７頁）に限られ
ると考えていることがある。その一方でシャ
インは「援助を求めている人は自分の求めて
いるものが分かっていないことが多く，分
かっていることを期待しては本当はいけな
いのである」（Schein，1999，稲葉・尾川訳，
2002，７頁）と述べている。
こうした問題に対し，シャインはコンサル

タントとクライアントの関係を踏まえた，コ
ンサルタントが選択しうる複数のロールモデ
ルを提起している。「情報−購入モデル」，「医
師−患者モデル」，「プロセス・コンサルテー
ション・モデル」の3つがそれであるが，と
りわけ，シャインは「コンサルテーションが
実際にどの程度助けになるかは，コンサルタ
ントがその瞬間瞬間に作用するよう選択する
モードによって，大きく異なること」（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002，６頁）を強調し
ている。すなわち，コンサルテーション・プ
ロセスのなかで，実際には，ある1つのロー
ルモデルで最初から最後まで一貫して行われ
るわけではなく，状況に応じて，複数のロー
ルモデルが使い分けられていることが示され
ている。また，シャインは，その使い分け方
に，コンサルテーションを成功に導く鍵があ
ることも示している。以下，まず，3つのロー
ルモデルの内容とそのモデルが持つ前提をそ
れぞれ説明してから，使い分けの要点を考え
てみることにする。
第一は「情報−購入型モデル」で，専門家

モデルとも言われるものである。クライアン
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トは自分で入手できない情報や，専門的な
サービスをコンサルタントから得ようとする
が，その際，コンサルタント側が専門家とし
ての知識やスキルの切り売りをすることを指
す。まさに，クライアントが，必要な情報を
提供してもらうために専門家のもとを訪れる，
よく見られる一般的なケースに対応したモデ
ルがこれである。しかし，こうした専門家の
役割が意味をなす前提として，クライアント
側が自分たちに必要なものを知っており，コ
ンサルタントによって何が提供されるのが良
いか正確に見積もることができる状況にない
といけないとされている。そのため，よく見
られるモデルにもかかわらず，コンサルテー
ション・プロセスの最初の方では妥当性を欠
く場合が多いことが，シャインによって指
摘されている（Schein，1999，稲葉・尾川訳，
2002，10 ～ 12頁，Schein，2009，金井監訳，
2009，99 ～ 103頁）。
第二は「医師−患者モデル」で，医師が患
者に診断を下すように，クライアントが自分
たちの組織を点検（診断）してもらうために，
コンサルタントを呼び入れる場合がそれに当
たる。このモデルでは「情報−購入型モデル」
にあるような専門家による情報提供に留まら
ず，専門家による判断までが含まれる。つま
り，クライアント側が，呼び入れたコンサル
タントに自分たちの組織を診断する権限を与
えているところに役割上の特徴がある。その
ため，両者の関係構築にかかわる多くの権限
がコンサルタント側に集中している（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002，16 ～ 17頁）。
その結果，クライアントは，コンサルタン
トの診断結果を鵜呑みにし，クライアント側
が自ら最終判断を下す責任（つまり，コンサ
ルテーションの結果を踏まえて，どうするか
の決定）を放棄する傾向にある。同時に，ク
ライアントは，部外者であるコンサルタント
が内部に入ってきて問題を見極め，改善を施
すことが当たり前であると思っている。こう

した背景には，コンサルタント側が診断に必
要なクライアント側の正確な情報を入手でき
るという前提がある。しかし，正確な情報が
提供されるのは，クライアント側がコンサル
タント側を信頼し，両者の関係が構築された
時に限られる。また，コンサルタントが下し
た診断結果をクライアントが信用したがらな
い，受け入れないといった問題も存在する。
さらには，診断結果が正当なものでも，クラ
イアントが置かれている社会的状況が変わ
り，クライアントがコンサルタントが勧める
変化を受け入れない状況が創り出される場合
もある（Schein，1999，稲葉・尾川訳，2002，
18 ～ 21頁，Schein，2009，金井監訳，2009，
103 ～ 108頁）。まさに，医師−患者モデルは，
1−1で検討したように，患者を「すでに確
認したパターン」として認識する「診断−治
療モデル」そのものである。コンサルタント
とクライアントの両者が，何が問題で，どう
していきたいのかが分かっている場合には，
こうしたモデルがうまく機能する。しかし，
そうでない場合は，両者の知識格差による理
解のギャップ（無知の領域）を埋めることが
できない。
そこで，シャインが提案するのは，第三の

「プロセス・コンサルテーション・モデル」
である。このモデルは，コンサルテーショ
ン・プロセスの最初の段階のコンサルタント
とクライアントのコミュニケーション・プロ
セスに焦点が当てられたもので，その中心に
あるのは両者の関係構築である。その「目的
は互いの立場を対等にし，クライアントも
支援者も無知をなくせるような環境を作る
こと」（Schein，2009，金井監訳，2009，109
頁）にある。コンサルテーションの初期に
「あまり多くを想定せず，クライアントがよ
りさまざまな事柄を打ち明けられるような状
況を作ることである。そうすれば，そのプロ
セスの中でクライアントは立場を獲得し，信
頼を構築していける」（Schein，2009，金井
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監訳，2009，109頁）。そのための作法として
「謙虚に問いかける（Schein，2013，金井監
訳，2013）」ことが大事だとシャインは語っ
ている。こうしたプロセスは「すべては，ク
ライアントに自分の周囲，内部，および他の
人との間で何が起こっているかの識見を与え
るサービス」（Schein，1999，稲葉・尾川訳，
2002，27頁）ということになる。
そして，シャインは，3つのロールモデル
の選択順序として，こうした「援助プロセス
は常にプロセス・コンサルテーション・モー
ドで始めねばならない。なぜなら，無知につ
いて訊ね，無知を取除いてからでなければ・・・
専門家や医師のモデルに移行しても大丈夫で
あったり，望ましかったりするのかが分か
らないから」（Schein，1999，稲葉・尾川訳，
2002，26頁）だと述べている。
次に，こうしたコンサルテーションを支え
る10原則について見ていくことにしたい。こ
れはプロセス・コンサルテーションの行為そ
のものともいえる。

3−2　プロセス・コンサルテーションを
支える10原則と「寄り添い」の視点
ここまで見てきたように，シャインの提起
するプロセス・コンサルテーションは，他人
を援助（helping）しようとしたときに関わっ
てくる心理・社会的なプロセスを，実践的な
コンサルテーションに活かせるように整理し
たものである。特筆すべきなのは，プロセス・
コンサルテーションは，経験的に取得された
知識を切り売りするようなプロフェッショナ
ル（専門家）によるコンサルテーションとは
異なり，その場その場，その時々でクライア
ントが必要とする援助を，クライアントに「寄
り添い」ながら，共に考えていこうとするも
のである。とくに，シャインが掲げる10原則
のなかに「寄り添い」のスタンスが確認でき
る（Schein，1999，稲葉・尾川訳，2002，５
～ 87頁）。

（原則1）常に力になろうとせよ。
（原則2）常に目の前の現実と接触を保て。
（原則3）あなたの無知にアクセスせよ。
（原則４）あなたのすることはどれも介入で
ある。

（原則５）問題を抱え，解決法を握っている
のはクライアントである。

（原則６）流れに身を任せよ。
（原則７）タイミングが極めて重要である。
（原則８）真っ向から対決する介入について
は建設的にオポチュニスティックであるこ
と。

（原則９）全てはデータである。誤りは常に
起こるものであるが，それがまた主要な
きっかけを提供してくれる。

（原則10）疑わしい時は，問題を共有せよ。

これら10原則は，医療行為に見られる患者
への「寄り添い」と極めて近いスタンスであ
る。もちろん，シャインが臨床心理学を学ん
だ組織心理学者であるからことから当然のこ
とと言える。とはいえ，経営学畑のコンサル
テーションのほとんどがクライアントに助言
するといいながら，教え諭す「専門家モード」，
すなわち，シャインのいう「情報−購買モデ
ル」ないしは「医師−患者モデル」で分析・
提案を行っている現実からすると奇異に見え
るほどである14）。原則3に見られるように「無
知の姿勢」を強く打ち出していることは「寄
り添う」行為へ展開させるためになくてはな
らない部分である。シャインは「あなたの無
知にアクセスせよ」という原則に関して，以
下のように説明している。「私自身の内面の
現実を発見する唯一の方法は，知っているこ
とと知っていると思っていることやほんとう
は知らないことを区別できるようにすること
である。その状況について分かっていないこ
とに到達し，それについて質問する知恵を持
たなければ，現前の現実が何であるか正確
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に判断することはできない」（Schein，1999，
稲葉・尾川訳，2002，16頁）。
これは同時に，原則４に見られるように，
コンサルタントがコンサルテーションするす
べてがクライアントにとっての介入になると
いう点を強く意識したものである。シャイン
は，純然たる診断などないと考えているので，
診断の段階（医療の場合は臨床疑問）ですで
に介入が始まっていると考えている（Schein，
1999，稲葉・尾川訳，2002，23 ～ 24頁）。こ
れは，診断の段階で患者との物語が生成され
ることを意識したもので，クライアントに寄
り添うことが徹底されていると見るべきであ
る。
このことは，逆に言えば，コンサルタント
の役割が明確に定義できないことを意味する。
もちろん，シャインは通常のコンサルタント
の役割を排除はしない。つまり，教え諭す
「専門家モード」を一時的には取ることを認
めている。ただし，その後には必ず，プロセ
ス・コンサルテーションのモードにスムース
に戻ってくることが必要であることを指摘し
ている（Schein，1999，稲葉・尾川訳，2002，
39頁）。ここから基本はクライアントの物語
りに「寄り添い」，必要に応じて一定の距離
を取りながらも，いかなる援助ができるかを
常に模索する行為を求めていることが窺える。
こうしたクライアントの物語りに寄り添う
ためには，当然，「クライアントが誰である
のか」をある程度，はっきりさせておく必要
がある。とくに，組織内で利害が複雑に絡み
合う場合は，なおさらである。シャインは，
特定できる基本的なクライアントのタイプを
６つに整理している（Schein，1999，稲葉・
尾川訳，2002，90 ～ 110頁）。

1．コンタクト・クライアント
2．中間クライアント
3．プライマリー・クライアント
４．自覚のないクライアント

５．究極のクライアント
６．巻き込まれた「クライアントでない人た
ち」

この６つの類型は，企業（の中の特定の
人）がコンサルタントに援助を求め，援助の
プロセスが始まり，援助のプロセスが展開し
ていく過程でのコンサルタントとの関わり方
をベースにしている。
例えば，解決して欲しい問題を抱えている

従業員の一人が，ある有名なコンサルタント
を（本を読んだり，講演で話を聴いたりして）
知り，最初に接触してくる人々を「コンタク
ト・クライアント」と呼んでいる。また，コ
ンサルテーションが進むにつれて，そのプロ
ジェクトの面接調査やミーティングに関与す
るようになる人々を「中間クライアント」と
呼んでいる。さらに，解決して欲しい問題を
抱えている張本人を「プライマリー・クライ
アント」と呼ぶが，こうした人々がたいてい
は，コンサルテーションのプロジェクト費用
を出している。しかし，時に費用の出所と援
助を求めている人が異なる場合がある。そう
した場合「本当のところプライマリー・クラ
イアントは誰なのか？」という問いかけが重
要になる。組織内の利害が複雑に絡む企業の
場合，プライマリー・クライアントをきちん
と特定せずに，コンサルテーション・プロセ
スを展開させると，援助を必要としている
人に対して分の悪い提案をしてしまう可能
性が出てくる（Schein，1999，稲葉・尾川訳，
2002，102頁）。
このプライマリー・クライアントと職位の

上下関係や横並びにある人々を「自覚のない
クライアント」と呼ぶ。プライマリー・クラ
イアントの援助を優先するあまり，こうした
自覚のないクライアントの不利益を招来して
しまうこともある。それはシャインが「究極
のクライアント」と呼ぶ，コミュニティーや
グループなども同様で，ある特定のグループ
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の援助を優先するあまり，別のグループの不
利益を生む場合もある。
こうしたクライアントの特定は，組織内の
利害関係のネットワークといった関係性理解
のために欠かせないものである。そして，そ
の根底にはコンサルタント側の「無知の姿勢」
があることは論を待たない。
クライアントに寄り添った「プロセス・コ
ンサルテーション」には，「無知の姿勢」を
保つといった，コンサルタント側の「練達し
た構え」が必要になってくる。そうした構え
を保つための実践理論として，シャインは
「自分の頭の中で起こっている内面のプロセ
ス」を意識するためのモデルを提供している
（Schein，1999，稲葉・尾川訳，2002，第５章）。
彼は「観察しobserveO，観察したものに
情緒的に反応しreactR，観察と勘定に基づ
いて分析し処理し判断を下しjudgementJ，
そして何かを起こすためにおもてにあらわ
れる行動，すなわち介入するinterveneI」
（Schein，1999，稲葉・尾川訳，2002，121頁）
といったサイクルをベースに「内面プロセ
ス」をモデル化している。コンサルタントと
クライアントの関係の成り行きに影響を与え
る力の多くは，事前に分からず，隠されてい
ることがほとんどである。そのため，コンサ
ルタントは，その時々に何が起きているのか
を見極め，隠れた力を読み取り，そうした影
響力に対応できる人間的柔軟さを持つことが
求められている（Schein，1999，稲葉・尾川
訳，2002，117頁）。そのためのヒントとして，
このORJIサイクルが提供されている。
シャイン曰く，我々は，自分が見ているも
のを考えたり，話したりするのではなく，自
分が考えたり，話せるものだけを見ている，
つまり，われわれの観察は先入観に囚われて
いるという意味で，第一に，最初の「自らの
観察」に最大の注意を向けるべきだと指摘す
る。第二に，コンサルタント「自らの情緒的
反応」に全く気がつかないことが多いことに

意識を向けさせてくれる。これは，自覚がな
い自らの反応を，自分では制御できないとい
う大きな問題が横たわっているからである。
第三に，コンサルテーションでは「判断」と
いう行為が避けられない故，最初に入手する
データの偏りには十分注意すること，そして，
データの対極にある自らの論理的思考力へ信
頼を寄せすぎる危険性も指摘している。最後
に，判断を下したときには，必ず行動（クラ
イアントへの「介入」）が伴う。これが感情
的な衝動に基づく場合でも同じく「介入」に
なる点は，きちんと意識しておく必要がある
ことを教えてくれる（Schein，1999，稲葉・
尾川訳，2002，122 ～ 126頁）。
こうしたORJIサイクルを冷静に見るとき

に，サイクルの最初の段階，つまり，観察の
段階にもっとも注意が必要であることは強調
されねばならない。なぜなら，一見，論理的
に見える判断も，その前提が，不正確かもし
れない「事実」に基づいているとすれば，そ
の結論は論理的だとは言えないからである。
そのためには，医療行為で見られるような
EBMとNBMの2つの手法をバランスよく活
用していくための実践を，どう経営行為に利
活用していくかが重要になってくると思われ
る。
ここまで見てきたように，シャインの「プ

ロセス・コンサルテーション」という経営行
為は，NBMの医療行為と「寄り添い」とい
う点で，重なり合う部分が多い。もちろん，
コンサルテーション・プロセスにおけるクラ
イアントの特定，そして，コンサルテーショ
ンを行う対象範囲の相違は考慮されねばなら
ないだろう。医療行為の場合は，患者個人（あ
るいは家族から）の要請から始まり，患者個
人（あるいは家族から）の治療から着手され
るのに対して，経営行為の場合は，クライア
ントたる，ある管理者の要請といっても，管
理者個人の要請の場合だけではなく，トップ
マネジメントにより機関決定された組織的要
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請の場合もある。さらに，コンサルテーショ
ンを行う範囲も個人，グループ，そして組織
全体と多岐に及ぶ。つまり，組織内の関係性
の複雑さは，主にクライアント個人を対象に
する医療行為の比ではない。そのため，こう
した差異を踏まえたコンサルテーションの在
り方も検討される必要があるだろう。本稿で
は，かかる課題の重要性を指摘するに留め，
最後に，クライアントに「寄り添う」方法が，
「プロセス・コンサルテーション」という形
で経営の世界でも十分に語られており，適用
の機会を待っていることを示唆しておきたい
と思う。

おわりに

ここまで他者に「寄り添う」という臨床的
観点から，医療行為と経営行為の実践のなか
に見られる3つの課題，⑴寄り添いの多様性，
⑵企業（医師，コンサルタント）と顧客（患
者，クライアント）の関係性の変化に伴う課
題解決の困難さ，⑶経営学分野での「寄り添
い」の軽視について見てきた。以下，かかる
考察から得られた知見をまとめることにする。
第一に「寄り添いの多様性」である。昨今は，
医療・経営の世界ともに，対象への「寄り添い」
方に関して多様な理解がなされるようになっ
てきた。それは，従来は医療の世界で言えば，
EBMからNBMへ医療行為の幅が広がってき
たことに見て取れ，経営の世界で言えば，コ
ンサルテーションのスタンスが専門家モデル
一辺倒からプロセス・コンサルテーション・
モデルを含む，幅の広いものになってきたこ
とである。その基底にある変化は，これまで
患者と医者，あるいは，クライアントとコン
サルタントの間に存在してきた，知識量に基
づく，立場上の不均衡が解消に向かっている
ことである。
もっとも，EBMや専門家モデルに依拠し
ている場合，こうした不均衡の解消は，大変

難しいものであった。なぜなら，その立場上
の不均衡が，EBMに立脚する医師や専門家
モデルに基づくコンサルタントにとって大変
都合の良いものだったからである。そうした
不均衡が，患者やクライアント，そして医師
やコンサルタントにとって甚だしい不利益と
なったときに，新たな知見が求められ始めた。
それがNBMであり，プロセス・コンサルテー
ションであった。従来は，医師やコンサルタ
クトの（膨大なデータや経験に基づく）知見
というフレーム（視角）で患者やクライアン
トを診断していた。こうした診断が必ずしも
患者やクライアントに寄り添っていなかった
わけではない。しかし，医師やコンサルタン
トのフレームだけでは見えない患者やクライ
アントの生活世界に「寄り添う」ことで，医
師やコンサルタントのリフレーミング（視角
の転換）が生じ，患者やクライアントにとっ
て，より適切な問題（臨床疑問）の発見が促
されていくことが理解されるようになってき
たのである。
第二に「企業（医師，コンサルタント）と

顧客（患者，クライアント）の関係性の変化
に伴う課題解決の困難さ」である。第一の課
題と密接にリンクしているが，医師やコンサ
ルタントが患者やクライアントとの十分な対
話を経ずに，（専門家の視角からのみ）寄り
添い，治療やコンサルテーションを施すこと
が，逆に，問題を肥大化させ，問題の解決を
遅らせてしまう点が共通して見られた。こう
した背景には，まさに，当事者である患者や
クライアントに，医師やコンサルタントの考
える「自分の問題」を押し付けることが発端
となっていることがある。
こうした「押し付ける（一方的な問題化）」

という問題を経営学者のセンゲは，システム
思考を利用して明示している。顕在化してい
る問題への対症療法的な解決策ではなく，問
題を引き起こす根源を，生成的な文脈，つま
り，自らの行為が発端となり，間接的に問題
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の引き金を引くような「システム構造」とし
て意識していくことに根本的な解決策が見い
だせるとしている。しかし，そうした「シス
テム構造」も日々進化していくため，その生
成的な文脈の在り様が変化する恐れがあるこ
とが，とくに初期のセンゲにおいては十分議
論されていなかったことを指摘した。
こうした問題を真の意味で解消するには

「寄り添い」の実践が必要になる。シャイン
に倣えば，医師やコンサルタントは，⑴無知
の姿勢で臨み，問題設定，問題解決を急がな
いこと，⑵謙虚に問いかけることで，患者や
クライアントとの信頼構築を目指すこと，⑶
患者やクライアントの主体的な問題解決力を
信じ，対等の関係のなかで，併走（励まし
て）いくことが大切になってくる。そのため
に，シャインが指摘するコンサルテーション
の3つのモデルと，その選択順序を踏まえて
おくことが極めて重要になってくる。とくに，
無知の姿勢に立脚する「プロセス・コンサル
テーション・モデル」から関係構築を進めて
いくという選択順序に関するサジェスチョン
は大変重要なものであろう。
第三に「経営学分野での寄り添いの軽視」
である。石井（2014）が提起するはるか以前に，
すでにシャインが「プロセス・コンサルテー
ション」のコンセプトを提起している。その
意味では，日本の経営学の世界では，長らく
こうした問題が無視されてきたと言える。本
稿では，基本事項の紹介の域を出るものでは
ないが，こうしたシャインのコンセプトを「寄
り添い」の文脈で紹介し，学説史上に位置付
ける作業の重要性を多少は喚起できたのでは
ないかと考えている。
近年，高橋・河合・永田・渡部（2008）は

「不機嫌な職場」というコンセプトを使用し
て，近年見られるようになった職場でのコ
ミュニケーション構造の崩壊と，それに伴う
社員同士の非協力構造が生じる状況を説明し
ている。直接対話しない，新しいことに参加

しない，部門間での連携が上手くいっていな
い，上司や会社は，どこまで自分を育てよう
としているのか疑問を持っている，契約社員
や派遣社員は一緒に働く仲間ではないかもし
れない，など職場のコミュニケーションの不
和により生じる問題を指摘している。同時
に，役割構造，評判情報，インセンティブな
どを通じた問題解決の仕組み化も提案してい
る。こうした仕組み化は，問題解決のために
重要なものではある。しかし，そうして仕組
み化された問題解決（構造）とて，常に日々
の実践行為の影響による生成的な文脈にさら
されている。その意味では，日々の対話から
生成される物語りのなかにこそ，問題解決の
糸口が隠されているともいえる。そのために
は，時に，他者の全人的理解というスタンス
を前向きに放棄することも必要になるであろ
うし（河合・鷲田，2010），特定の意味に拘
束されない「生きたナラティヴを他者と交換」
（江口・斎藤・野村，2006，263頁）していく
ことも大事になってくるだろう。
以上の理解を踏まえると，本稿では十分

に議論できなかった2つの課題が指摘でき
る。第一に，ナラティブ（物語り）がもたら
す実践行為の生成的な文脈に関する検討であ
る。そのためには「寄り添い」の意味をより
深く問うていく必要があるが，一方では「寄
り添い」のスタンスとして「無知の姿勢」の
より深い考察が必要になってくる。他方では
「寄り添い」に近い他者の成長を助ける「ケア」
という概念の考察も合わせて求められるだろ
う（Mayeroff，1971，田村・向野訳，1987）。
第二に，ナラティブ（物語）自体を，ある

観点に基づいて収集することであろう。それ
はクラインマンが手がけた『病いの語り』の
経営学版，すなわち，組織のなかに浮かび上
がる様々なトピックを，組織の構成員の物語
りを通して描くことになろう15）。
最後に，こうした課題は，主客二分的な本

質主義に立脚する近代知への方法的挑戦とい
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うよりもむしろ，経営行為が，より実践的な
文脈でどう意味づけられていくのかを考えて
いくためのものであり，その点では，つとめ
て歴史的な考察が求められるものであること
を指摘して，本稿を閉じることにする。
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〔注〕
1）石井は，企業と顧客の間のコミュニケー

ション・プロセスは，常識的なマーケティ
ングの見方が採っている「企業が顧客に
向けて発信したメッセージや，顧客が企
業に向けて発信したメッセージが，双方
に正確に伝わるものではない」と考えて
いる。むしろ，企業が顧客に向けてメッ
セージを伝達するなかで，当初の企業の
意図とは違った意味が生成する場合があ
ることに注目している。この思考のベー
スとなったのは医薬品会社エーザイの事
例である。ちなみに，こうしたメッセー
ジがそのまま伝わると考えるコミュニ
ケーション観を「導管メタファー」とも
言う。中原・長岡（2009）32 ～ 35頁を
参照のこと。

2）「対象に棲み込む」という概念は，マイ
ケル・ポラニーの「対象に内在化する」
というアイディアを読み替えたものであ
る。Polanyi（1966）を参照のこと。

3）経営学におけるこうした研究の一つの有
力の見取り図として「実践としての戦略
（Strategy as Practice［SAP］）」という
研究潮流がある。さしあたり，Johnson 
et al.（2007）を参照のこと。

４）この「多声的な物語り」は，コミュニケー
ション・ネットワークに含まれる行為者
の多様性のみならず，コミュニケーショ
ン行為の中で，新しい意味が生成される

という「意味の多様性」も含まれている。
Wertsch（1991），ch．4を参照のこと。

５）近年では「実践としての戦略」として，
多様なナラティブ（物語）が活用されて
いる。Johnson et al. （2007）を参照のこと。

６）もちろん，数は多くないが，ナラティブ・
アプローチを積極的に経営学に持ち込む
ための理論的地ならしを試みている意欲
的な研究もある。差し当たり，「組織の
なかで倫理をいかに行うか」といった未
来志向の実践を問うなかで，ナラティブ・
アプローチを提唱している，間嶋・宇田
川（2013），宇田川・間嶋（2014）を参
照のこと。

７）「無知の姿勢」という言葉はMcNamee
＆Gergen eds. （1992）所収のアンダー
ソンとグーリシャンの論文「クライエン
トこそ専門家である—セラピーにおける
無知のアプローチ」に初めて登場する。
アンダーソン女史によると「無知の姿勢
は知識がどのようにして新たな知識をさ
らに生んでいくかという視点に立ったも
の」であり，「クライエントのおかれた
状況への敬意と理解，クライエント独特
の言葉づかいや意味に対する関心，参加
者が互いにオープンであることで対話に
寄与すること，1人ひとりの立場への理
解が大切なこと，セラピストとして自分
の意見への批判にしっかり向き合うこと，
どんな意味と理解も解釈の問題であるこ
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と，質問をクライエントの語りの範囲に
とどめること，だれかの見方，論理が正
しいか間違っているかは問わないこと，
複数の真実の存在を認めること」などが
要素だとされている（野村著／訳，2013，
110 ～ 111頁）。

８）OB部会が精力的に活動していること
は，彼らのホームページからも窺える。
http://www.obweb.org/（2015．１．30）
を参照のこと。

９）分析がなされているわけではないが，日
本で1980年代にODブームが終焉したこ
とを指摘している中村（2007），そして，
日本におけるこうした分野の歴史的経緯
が描かれている外島・田中編（2000）も
参照のこと。

10）近年では，UpToDateといったエビデン
ス・ベースの診療サポート・サービスな
ども提供されている。

11）1937年より「精神分裂病」とされていた
Schizophreniaの訳語は，日本精神神経
学会により，2002年８月に「統合失調
症」と改めることが決定された。それを
受けて，厚生省は公的文書や診療レセプ
ト病名に「統合失調症」の使用を認めた。
こうした背景には，かかる病気に対する
理解の不十分さから，差別や偏見がもた
らされたことがある。本稿では，参考に

した文献の表記を尊重しているため，複
数の訳語が並立していることを了承され
たい。呼称変更の詳しい経緯に関して
は，日本精神神経学会の下記のページ
を参照のこと。https://www.jspn.or.jp/
activity/opinion/schizophrenia/rename.
html（2015．１．30）

12）色々な学問分野で生成している社会構築
主義に基づくアプローチの簡単な見取り
図を提供してくれる本はないが，差し当
たり，Burr（1995）およびGergen（1999）
の2冊が本質主義への挑戦を明快に語っ
ている。

13）本稿では「寄り添い」の観点に絞ったた
め検討しなかったが，精神世界までを
踏まえた重要な研究として，Scharmer
（2007）を挙げておく。なお，日本人の
手によるものでは，シャインのスタンス
に近い高橋（2012）が，他に山本（1986）
などがある。

14）Phelan（2013）は，既存のコンサルタン
トの仕事ぶりをアイロニカルに描いてい
る。その内容は，衝撃的なタイトルのま
まに，既存のコンサルテーションが現場
を混乱に陥れてきたことを如実に語って
いる。

15）間嶋崇と宇田川元一により，組織内の物
語りの収集研究が始められている。
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（Abstract）
This paper considers the process by which medical practitioners （or consultants） 

build good relation with their patients （or clients） by “Assistance”. First, we consider that 
there are different variations in mentally assistance from the viewpoint of Evidence-Based 
Medicine（EBM） and Narrative-Based Medicine（NBM）. Second, with the “system thinking” 
method of Peter M. Senge, we check that the patient s̓ symptoms are getting worse as the 
medical practitioner accelerates the problem solution and builds a relationship with the 
patient. Finally, we confirm that Edger H. Schein provided the process consultation model, 
which can offer practical suggestions on “Assistance”. In the light of these considerations, 
we explain “Assistance” in the generative context of practices as a dialogue between lively 
narratives.




