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第１章 はじめに 

（１）多職種連携は他職種理解から ～エチケットとは～

エチケットとは、フランス語で元来、正札、荷札などの意です。また、宮廷へ招かれた

者の行動を指示した通用札をいい、これより宮廷儀礼の意となり、更に、転じて、今では

一般社会生活の各種作法、礼儀作法のことを指すようになりました。また、礼式、礼法、

礼儀、仁義の意味もあるようです。その上で、エチケットは、特に、特定の相手を不快に

させないための気配り、礼儀とも言われています。 

医療、介護、予防、住まい、生活支援が一体的に提供される体制としての地域包括

ケアシステムの構築が徐々に進んでいますが、その根幹は、多職種連携の推進とＡＣＰ

(アドバンス・ケア・プランニング)の実践であります。各職種間の信頼関係の醸成、或い

は、有機的な連携構築、有意義な話し合いの実現などは、一朝一夕にいくものではあり

ません。職種や職場の相違、教育システムや生活習慣の違い、キャリアの長短、世代

間ギャップなど専門職を取り巻く環境は多種多様であり、そのため意思の疎通が旨くい

かなかったり、誤解や思い違いが生じたりして、人間関係の構築は、中々難しいのが実

情であります。 

そこで、まずお互いの立場を理解し、思いやりをもって行動することが、相互の信頼関

係を深め、気持ちよく仕事ができることにつながるものと思われます。このエチケット集は、

気をつけたいエチケット、相互に知っておきたいマナーを文章化してまとめたものですが、

当然至極といいますか、当たり前なことも多々書かれてあります。 

なお、マナーもエチケットと同じで、礼儀作法のことです。具体的な違いは諸説あり、次

頁以降にも出てきますが、対象が違うということも有力な説のようです。エチケットの対象

は周囲にいる人、マナーの対象は社会、集団だと考えられます。いずれにしましても、ど

ちらも礼儀ということで、「心に寄り添い相手を尊重するための行動」といえるでしょう。 

このエチケット集は、多職種連携の推進、ＡＣＰの実践を行うにあたっての、他職種へ

の理解の促進を目指しているものです。「多職種連携は他職種理解」からをモットーに、

「ちょっとした気遣いと優しさ」を持って、相手へのリスペクトも忘れることなく、お互い気持

ちよく、有機的に付き合えるようにしていきたいものです。 

https://kotobank.jp/word/%E8%8D%B7%E6%9C%AD-592620


3 

 

（２）エチケットとマナー 

①エチケット(Etiquette)の３つの基本的な考え 

➊人に好感を与えること：他人に迷惑をかけないようにするだけでなく、人に対して、好

感を与えることが大切です。チャーミングであることは、欧米エチケットでは、いたると

ころで、作法として取り上げています。服装もそうです。ＴＰＯに合わない服装は、人

に好感を与えません。話し方では、たとえば、断る時、だた「ＮＯ」と言うのではなく、

「ＮＯ」のあとには、必ず「Ｔｈａｎｋ ｙｏｕ」をつけるのがチャーミングな言い方だと教え

られてきています。食事中に、ガチャガチャ音をさせたり、ゲップを出したりするのも、

相手が嫌がる振る舞いなので、決してチャーミングとは言えません。 

 

➋人に迷惑をかけないこと：人に迷惑をかけないは、裏かえせば、人におもいやりのあ

る行為をするということになります。エチケットには、アウトドアエチケットとインドアエチ

ケットがあります。相手に好感を与える行為は、どちらかというと、インドアエチケットに

多く見られます。これに対し、公共での振る舞い(アウトドアエチケット)も、欧米では、

重要なエチケットとなっています。公衆の秩序とか公衆道徳を守ることが、エチケッ

トをわきまえた人間と見なされます。他人に迷惑をかけないことも、子供のときから

厳しくしつけられます。 

 

➌人に敬意を払うこと：他人に対する敬意や尊敬は、礼儀作法の基本をなすものです。

欧米のエチケットのみならず、どこの国の礼法でも、重要なこととして取り扱っていま

す。特に、欧米社会では、女性に対する敬意・尊敬は、レディファーストと呼ばれ、

エチケットの中でも、大きく取り上げられています。           

 (友田二郎著「国際儀礼とエチケット」より) 

 

②マナー(Manners) 

エチケットは、他人への思いやりに基づく、行動の規範であり、よいマナーとは、この

規範に則って生活しようとする人々の暖かい心、善意の表れである(エミリー･ポスト)と

言われています。つまり、エチケットは、社交上の型、人づきあいをなめらかにするため

の常識的なルール･技術なのです。 

一方、マナーは社交上の心、相手に対して自分が取るべき態度・処置なのです。た

とえば、知人を見かけたら、挨拶をしに行くのがエチケット、相手が取り込んでいて、挨

拶を交わすどころではない様子だったので、黙礼だけして、後できちんと挨拶をするの

がマナーです(塩月弥栄子)。相手を喜ばせ相手に尽くすのが、マナーの出発点である

とともに終着点であります(加瀬英明)。 
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③エチケットとマナー

マナーとエチケットを、強いて日本語に当てはめると、マナーは行儀作法、エチケッ

トは礼儀作法となります。「マナーが悪い」や「行儀が悪い」というように、どちらかという

と良し悪しで評価するのがマナーです。そして、マナーをよくするには、「しつけ」が伴

います。 

一方、「礼儀にかなっている」や「エチケットを知っている」のように、作法を知ってい

る・知らない、できている・できていないで評価するのがエチケットや礼儀作法です。そ

の知識がないとできないのがエチケットや礼儀作法なのです。したがって、「礼儀が悪

い」や「エチケットが悪い」という表現にはなりません。 

英語辞書を調べると、マナーは、方法、仕方、態度、様子、挙動、行儀、作法、風

習、習慣、エチケットは、礼式、礼法、礼儀作法、礼儀、仁義の意味が出てきます。

マナーは、作法を意味するときは、「Manners」と複数形になります。

即ち、マナーは「行儀作法」→「マナーが悪い」や「行儀が悪い」となり、エチケットは

「礼儀作法」→「エチケットを知っている」や「礼儀にかなっている」となります。 

③サービスとマナー

サービスとマナーは、１つのものを両面から見たものです。どうすれば、あなたの大

切な人に喜んでもらえるか、幸せをあたえることができるかが、マナーの基本です。 

ホテルの人は、お客さんに喜んでもらうことがサービス(仕事)です。それに対して、

お客さんの立場に立ったときに、覚えておかなければいけないマナーとは、「どのよう

に喜ばせていただくか」ということです。いいマナーを持っていないと、いいサービスは

受けられません。いいマナーを持っているお客さんが来たら、いいサービスをしなけれ

ばなりません。 

サービスとマナーは車の両輪です。両方よくなっていくこともあるし、両方悪くなって

いくこともあります。「この店はサービスが悪い」といって怒る前に、貴方のマナーはどう

か考えてみてください。貴方は、自分のマナーに合ったサービスを受けることができま

す。いえ、自分のマナーのレベルに合ったサービスしか受けることができないのです。

サービスする人も、どこかでお客さんになることがあります。お客さんの立場に立たな

いと、サービスは覚えられません。マナーも覚えることができません。よいサービスの

できるサービス人間は、よいマナーを持っているお客さんなのです(中谷彰宏)。 

※敬称略。日本キャビンアテンダント協会スチュワーデス塾ホームページより
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（３）厚生労働省在宅医療・介護連携推進事業



6 

 

第２章 専門職のためのエチケット集 

 

（１）基本的な多職種連携・ＡＣＰのエチケット 

全ての職種の皆さんへ 

１．お互いに思いやりをもち、丁寧な対応を心がけましょう。 

◆職種により立場、制度、法令、必要な情報が異なります。お互いの専門性や

他職種の立場を、思いやりをもって理解し、丁寧な対応を心がけ、気持ちよ

く仕事をしていきましょう。また、失礼のない身だしなみも大切です。  

 

２．時間は、お互いに守りましょう。 

◆訪問や会議の時間は守りましょう。訪問時間がずれて他のサービスと重なる

と報酬算定が難しくなる場合や次の訪問先に影響が出る場合があります。 

 

３．名前は、フルネームで伝えましょう。 

  ◆間違い防止のために、名前はフルネームで呼びましょう。 

 

４．自分の職種は伝えましょう。 

  ◆まず、自分の職種は伝えましょう。 

 

５．専門用語は使わず、わかりやすい言葉を使いましょう。 

◆専門職は、じつは自分の業種以外の専門用語には慣れていません。専門用語

を使わず、わかりやすく、ゆっくり、はっきり、丁寧に説明しましょう。 

 

６．言葉づかいに気をつけましょう。 

◆人は言葉づかいで判断されます。少なくとも、①相手が誰であれ、まずし 

っかり聞く、②目上には、肩書や力関係がどうあれ敬語を使う、③目下で 

あっても丁寧語で話す、の３点には配慮しましょう。 

 

７．お互いに日常的な情報交換を忘れずにしましょう。  

◆顔の見える関係から、顔が見えなくても通じる関係になります。電話では、 

マナーを守り、内容を予め簡潔にまとめ、連絡をとりましょう。 ほう・れ

ん・そう(報告・連絡・相談)を心がけましょう。 
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８. ほめるからはりましょう。 

◆ほめるは、最高のコミュニケーションツールです。ほめることによって、相 

手への好意を示せば、相手も貴方に好意を持ってくれるでしょう。 

 

９．情報共有の方法を決めましょう。 

◆本人に複数の事業所が関わっている場合、他の事業所がどのようにサービ 

スを提供しているか、ノートなどで情報共有しましょう。ノートなどがある

場合には、サービス提供時に必ず目を通し、確認した証として、日時、所属、

氏名を記載しましょう。 

 

10．他職種に連携をとる時には、どの程度急ぐ用件か判断して連絡しましょう。  

◆それぞれ時間が限られた中で仕事をしています。どの程度急ぐ用件かよく 

判断して連絡しましょう。急ぐ用件でない場合は、慌てず、ゆっくり行きま

しょう。ゆっくり対応できるとゆとりができます。 

 

11．連絡の取り方の工夫をしましょう。 

◆急用の時は電話、それ以外はＦＡＸやメール・ＬＩＮＥにするなど、相手  

の身になって、お互いに連絡が取りやすい方法を用いましょう。そもそも電

話は、相手の動作を止めているのです。 

 

12．緊急時の体制を整備しておきましょう。 

◆退院前カンファレンスやサービス担当者会議で、緊急時の連絡体制を決め、

事業所では、担当者不在時に、連絡がとれる体制を整えておきましょう。ま

た、事前指示書(リビングウィル)の有無の確認をしておきましょう。 

 

13．疑問は質問し、理解を深めましょう。 

◆今後、病状の変化や必要な医療処置等について、専門用語が出てきたり、疑

問が生じてくるかもしれません。このように、分からない事は、お互いに質

問し合い、理解を深めていくようにしましょう。そうすることが、良いサー

ビスを提供することにつながります。 

 

14. 咳エチケットはじめ感染症対策はしっかりしておきましょう。 

◆日頃から、新型コロナウイルス、インフルエンザなど感染症対策はしっかり 

しておきましょう。特に、３つの密（密閉・密集・密接）の回避、マスクの 

着用、石鹸による手洗い、手指消毒用アルコールによる 

消毒、咳エチケットの励行などをしていきましょう。 
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15. 日頃から本人の状態をよくみておきましょう。

◆日頃から、本人の症状の変化に気をつけながら、虐待等がないか注意をして

おきましょう。高齢者虐待に関することは、此花区役所(電話 06-6466-9859)

や下記地域包括支援センターに相談しましょう。

16．訪問の前には、アポイントメントを取りましょう。 

◆アポなし訪問は、厳禁です。事前に、アポイントメントを取りましょう。

そのツールとして、「此花区多職種連携シート」(24頁)の活用をお勧めしま

す。但し、病院においては、取扱いが異なる場合もありますので、連絡方法

等は、まず電話でご確認下さい。

17. 此花区在宅医療・介護連携相談支援室とはよく連携しておきましょう。

◆日頃から、此花区医師会にある此花区在宅医療・介護連携相談支援室(電話

080-4702-1960)とは、よく連携しておきましょう(23頁)。医療、介護の他

に、法務(成年後見、相続、遺言等)の相談もできます。 

なお、此花区内の医療機関情報は、「此花区かかりつけ医マップ」等で、

また、認知症に関する情報は、「此花区医師会かかりつけ医のための認知症

対応マニュアル」(認知症サポート医情報含む)等で、各々お確かめ下さい。 

18. 地域包括支援センターとは顔見知りになっておきましょう。

◆地元の地域包括支援センターとは顔見知りになっておきましょう。地域包括

支援センターは、介護保険法で定められた、地域で暮らす高齢者の総合相談

窓口です。住み慣れたまちでその人らしい生活が送れるよう、さまざまな関

係機関と協力して、活動をしています。

此花区には、此花区地域包括支援センター(電話 06-6462-1225・担当圏域：

伝法１～６丁目、高見１～３丁目、酉島１丁目、２丁目、３丁目１番～14

番、４丁目１番)と此花区南西部地域包括支援センター(電話 06-6462-9301・

担当圏域：上記以外)の２ヶ所があります。 

19. このはなオレンジチームとは顔見知りになっておきましょう。

◆此花区では、認知症(若年性認知症含む)の早期発見・対応の窓口である認知

症初期集中支援チーム(このはなオレンジチーム。電話 06-6462-1087・月～

土 9:00～17:00)が設置されています。

医療・介護サービスを受けていない(中断している)方や、医療・介護サー

ビスを受けているが対応に困難な方が対象になっています。 
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ケアマネジャーの皆さんへ

20． 訪問看護や通所リハビリテーション等の医療サービスを位置付ける場合や、

介護サービス事業所の指定等に関しては、主治医の指示を仰ぎましょう。 

◆厚生労働省令「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準」

で、「介護支援専門員は、居宅サービス計画に訪問看護、通所リハビリテー

ション等の医療サービスを位置付ける場合にあっては、当該医療サービス

に係る主治の医師等の指示がある場合に限りこれを行うもの」との基準が

定められています。 

ケアプランに、訪問看護や通所リハビリテーション等の医療サービスを

位置付ける場合は、主治医とよく相談の上、その指示のもとで行って下さ

い。相談もなく、いきなり「訪問看護指示書を書いて下さい」と主治医の

もとに行くのは止めましょう。また、介護サービス事業所の指定等に関し

ても、主治医とよく相談の上、その指示のもとで行って下さい。 

21．主治医には、まず担当ケアマネジャーであることを伝えましょう。 

◆まず、自分が担当ケアマネジャーであることを、「此花区多職種連携シート」

(24頁)等を使って、主治医に伝えて下さい。また、自身で出来る限りの情

報を集め、予め確認したい内容を明らかにしておくことも大切です。但し、

病院においては、取扱いが異なる場合もありますので、連絡方法等は、ま

ず電話でご確認下さい。

医師の皆さんへ

22．主治医は書類を早くきれいに、生活のことを含めて書きましょう。 

◆主治医の書く書類として、「主治医意見書」はじめ、「医師意見書」や「訪

問看護指示書」などがあります。これらの書類は、ケアマネジャー、訪問

看護師はじめ関係者も読んでいます。特に、「主治医意見書」は、病歴、服

薬に生活状況(移動、入浴、排泄、睡眠、食事、認知症等)のことも含めて

書くと介護サービス事業所の参考になり、スムーズな支援につながります。 

なお、書くのが大変と思われている場合は、日本医師会ＯＲＣＡサポー

トセンターが発行している作成支援ソフト「医見書」(主治医意見書・医師

意見書・訪問看護指示書対応)等を活用するなどしましょう。 

詳細は、下記アドレスをご覧下さい。  

http://www.orca-support-center.jp/ikensyo/index.html 

http://www.orca-support-center.jp/ikensyo/index.html
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（２）入退院時の多職種連携・ＡＣＰのエチケット

全ての職種の皆さんへ 

23．サマリーは、事業所間で共有しましょう。 

◆病院から看護サマリー、リハビリテーション施設間連絡票、薬剤情報提供

書等を入手した場合には、ケアマネジャー、訪問看護師、介護サービス事業

所間でも情報共有できると本人の状態が把握しやすくなります。認知機能と

普段の生活が分かるようにしましょう。

医師の皆さんへ 

24. 在宅医は、病院への患者紹介には、必要な情報を病院へ伝えましょう。

◆入院時の病診連携は、退院時の病診連携に繋がりますから、病院にお任せで

はなく、できるだけ早く情報を提供しましょう。

ケアマネジャーの皆さんへ

25. 病院へ情報提供を求める前に、先ず本人や家族と相談しましょう。

◆病院では、本人や家族の了解なしに、介護サービス事業所などへ情報提供

はされません。本人や家族と相談しながら、退院調整に向けて動いているこ

とを病院に伝えましょう。また、病院の付き添いやインフォームド・コンセ

ント時の立ち会いは、本人や家族を通して、病院や在宅の主治医に確認する

ようにしましょう。 

26． 退院前カンファレンスには、在宅主治医や訪問看護師へ声をかけましょう 。 

◆できるだけ全ての関係者が出席できるように調整しましょう。「退院前カン

ファレンス要点整理シート」(25頁)は、カンファレンス時間を 30分目安と

したもので、言い忘れ、聞き漏らし、確認漏れ等を減らすために作成したも

のです。なお、このシートの活用は自由です。 

ケアマネジャーと訪問看護師の皆さんへ

27．入院時には自宅での生活状況(認知機能も)を病院に伝えましょう。 

◆スムーズな退院調整のために、ケアマネジャーは入院時情報提供書を、訪問

看護師は看護サマリーを、それぞれ病院へ提供しましょう。
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病院スタッフの皆さんへ 

28．成年後見人等とはよく相談しましょう。 

◆身寄りがいない場合などで、法務職(弁護士、司法書士、行政書士)が成年後

見人、保佐人、補助人、後見監督人、任意後見受任者(※)、任意後見人、任

意後見監督人等に就任している場合は、その方々とよく相談しましょう。

※任意後見受任者：任意後見契約を締結した段階での、本人を支援する受任者(弁護

士、司法書士、行政書士等)のことです。そして、本人(委任者)の判断能力が低下し、

任意後見監督人が選任され、任意後見が発動されると、任意後見受任者は、任意

後見人となります。

29．訪問診療が必要な場合、まず在宅医に訪問診療について確認しましょう。 

◆普段訪問診療をしていなくても、かかりつけの患者に対して、訪問診療を

する在宅医もいますので、退院前に確認して下さい。

30．退院前、本人や家族が医療機器の使い方や介護方法等を習得するよう心が

けましょう。 

◆退院前に習得方法を確認しましょう。退院までに時間がなく、確認が不十

分な場合、その度合いを在宅医や事業所へ情報提供しましょう。

31．ケアマネジャーには、退院日の目処を知らせるとともに、退院時、胸部レ

ントゲンと感染症の情報提供が必要か確認しましょう。

◆退院日の目処を早めにケアマネジャーに知らせましょう。早めに目処がつ

けば、在宅療養の準備がしやすくなります。

また、ショートステイなどの介護サービスを利用しようとする場合、在

宅医から、胸部レントゲンと感染症の情報を求められることがあります。

在宅の場合、受診が難しく、費用や手間がかかるので、情報提供があると

助かります。  

32. 退院前カンファレンスで、ＡＣＰ(アドバンス・ケア・プランニング)を行

いましょう。

◆病院から在宅への切れ目のない対応を実現することは重要です。そのため、

退院前カンファレンスは、多職種連携の拠り所であり、ＡＣＰを行うための

絶好の場でもありますので、できるだけ多くの専門職に声をかけましょう。 

http://www7.plala.or.jp/kouken/ninikoukenkeiyaku/keiyaku.htm
http://www7.plala.or.jp/kouken/ninikouken-mousitate/mousitate.htm
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（３）在宅での多職種連携・ＡＣＰのエチケット

全ての職種の皆さんへ 

33. 看取りの時は、家族の揺れる気持ちを多職種で支えましょう。

◆在宅看取りが近づくと家族の気持ちは大きく揺れ動きます。その気持ちを

多職種で理解し、情報共有しながら、本人や家族を支えていきましょう。

34. 日頃から感染予防の意識をもちましょう。

◆感染症予防の観点から、マスクの着用、手指消毒、換気など日頃から、気

をつけておきましょう。また、感染拡大時には、利用者や家族の意思を尊重

し、訪問回数を減らしたり、時間を短くするなど工夫しましょう。

35. サービス担当者会議で、ＡＣＰを行いましょう。

◆本人の思いを尊重するために、日頃から、本人や家族の意向に沿った在宅療

養ができるように、サポートしていきましょう。そのため、サービス担当者

会議は、多職種連携の拠り所であり、ＡＣＰを行うための絶好の場でもあり

ますので、できるだけ多くの専門職に声をかけましょう。

36. 医療介護福祉職と法務職はお互いに連携をしておきましょう。

◆現在、独居の方を中心に、法務職(弁護士、司法書士、行政書士)が成年後見

人、保佐人、補助人、後見監督人、任意後見受任者、任意後見人、任意後見

監督人に就任している場合がありますので、医療介護福祉職は、お互いに連

携をしておきましょう。

成年後見制度には、本人の判断能力がなくなった時に使う法定後見と、本

人の判断能力がある時に契約を結ぶ任意後見(生前事務委任契約、死後事務

委任契約等を含む)の２つがあります。特に、任意後見は、本人が「自分で

決める」という自発的意思の尊重が図られます。 

37. 「エンディングノート」等の有無を確認しておきましょう。

◆「終活」の一環として、自分の意思を「エンディングノート」に書く方が増

えています。このノートには法的効力はありませんが、自由に活用でき、意

思を尊重して貰えるという良さがあります。概ね、自己情報、財産情報、今

後の抱負、葬儀に対する情報、延命措置の有無、相続に対する考え方などを

自由に書けるようになっています。また、事前指示書(リビングウィル)の有

無も確認をしておきましょう。なお、法的効力を求める場合は、遺言書(公

正証書・自筆証書)、或いは尊厳死宣言公正証書の作成をお勧めします。
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医師の皆さんへ 

38. 医療用麻薬の処方は計画的にしましょう。

◆問屋に麻薬がない場合や、週末には納品までに数日かかることもあります

ので、処方は計画的にしておきましょう。

39． ケアマネジャーや訪問看護師とは日頃から、情報交換をしておきましょう。

◆日頃から信頼関係の醸成に努め、必要な情報交換をしておきましょう。ま

た、「サービス担当者会議」には出ましょう。先に、「出ます」と声掛けし

ておいてもいいかもしれません。この会議では、医学的見地からの医師の

意見が重要なのです。

40．「此花区多職種連携シート」等が来た場合は、速やかに返信しましょう。 

◆ケアマネジャー、訪問看護師から、連絡ツールである「此花区多職種連携シ

ート」(24頁)が来た場合は、速やかに返信しましょう。

41．「診断書(成年後見制度用)」の作成依頼が来た場合は、検討しましょう。 

◆ケアマネジャーや社会福祉士から、「診断書(成年後見制度用)」(30・31頁)

の作成依頼があった場合は、「本人情報シート(成年後見制度用)」(28・29

頁)を確認した上で、書いてもいいかどうかをよく検討しましょう。その際、

専門医や認知症サポート医と相談するのも一考です。

なお、「診断書」は、本人の判断能力(認知機能の状況)等について、医師

が作成するもので、審判のために、家庭裁判所に提出されます。作成する場

合は、「本人情報シート」を参考にしながら、記載して下さい。 

42. 急変時に関する指示を、予め示しておきましょう。

◆主治医は、緊急を要する症状や状態などを予め介護サービス事業所へ知らせ

ておきましょう。また、急変時の連絡先や、対応方法などを予め示しておき

ましょう。

ケアマネジャーと訪問看護師の皆さんへ

43．薬剤師(薬局)とは、日頃から情報交換をしておきましょう。 

◆薬の相互作用・副作用、市販薬の薬剤情報、残薬管理等について相談を受け

ることがあります。日頃から信頼できる薬剤師がいる薬局と連携して、適切

な情報提供等ができるように配慮しておきましょう。
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44．歯科医師とは、日頃から情報交換をしておきましょう。 

◆入れ歯の悩み、歯茎の腫れ、口臭、食べこぼしなど口腔ケアの問題は切実

です。口腔ケアは、ＡＤＬの維持や脳機能の活性化、感染症予防に効果的で

すので、日頃から信頼できる歯科医師と連携して、適切な情報提供等ができ

るように配慮しておきましょう。

ケアマネジャーの皆さんへ

45．サービス担当者会議には、主治医や関係者に声をかけましょう。 

◆サービス担当者会議は、主治医、訪問看護師、介護サービス事業所、成年後

見人等の関係者に、無理のない範囲で参加できるように、調整しましょう。

依頼する際には、何を話し合うのか明確にしておくことも必要です。

一方、出席が難しい場合、事前に必要な情報等の照会をし、事後には会議

録の提示、結果報告をしておきましょう。特に、主治医が欠席の場合は、ケ

アプラン内容やアセスメント、モニタリングの結果もきちんと知らせておき

ましょう。サービス担当者会議は、多職種連携の拠り所であり、ＡＣＰを行

うための絶好の場でもあります。 

46．主治医とは日頃から、信頼関係の醸成と情報交換をしておきましょう。 

◆日頃から信頼関係の醸成に努め、必要な情報交換をしておきましょう。連携

が必要なのは、①呼吸器や酸素吸入器の使用、点滴、経管栄養、吸引、イン

スリン注射の必要な方、②在宅ターミナルケアを受けている方、③食事や活

動制限等の医学管理の必要な方、④退院後間もない方、⑤入退院を繰り返し

ている方、⑥認知機能の低下がある方、⑦内服管理が困難な方たちです。 

また、ケアプランの内容、利用者の生活状況は、気になる介護情報です。

これらは、積極的に情報提供を行っておきましょう。 

47．成年後見制度の利用は、主治医とよく相談しましょう。 

◆成年後見制度(法定後見・任意後見)の利用は、主治医とよく相談しましょ

う。また、地域包括支援センターが関与している場合は、ここの担当者を含

めて、一同でよく検討して下さい。なお、本人に判断能力がある時には、任

意後見(生前事務委任契約、死後事務委任契約等を含む)が有効と思われます。 

成年後見制度(法定後見・任意後見)を利用するとなれば、「本人情報シー

ト(成年後見制度用)」(28・29頁)を作成した上で、主治医に「診断書(成年

後見制度用)」(30・31頁)の作成を依頼しましょう。 

この「本人情報シート」は、医師が「診断書」を作成する際活用される重

要な書類で、家庭裁判所に提出されることになります。 
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成年後見人・任意後見受任者等の皆さんへ 

48．本人の状態像、介護状況、生活環境等は理解し、把握しておきましょう。 

◆要介護度、長谷川式やＭＭＳＥ(ミニメンタルステート検査)などの認知症の

検査結果は理解し、把握しておきましょう。少なくとも、これらは、本人の

状態像、認知度等を見極め、成年後見制度申立ての目安にもなります。また、

医療同意の求めがあった際の参考として、尊厳死宣言公正証書、或いは「エ

ンディングノート」や事前指示書(リビングウィル)等の記載は重要です。有

無を確認しておきましょう。 

49．主治医はじめ医療介護の専門職とは、信頼関係を醸成しておきましょう。 

◆日頃から主治医、ケアマネジャー、訪問看護師、地域包括支援センター職員

はじめ医療介護の専門職との信頼関係の醸成に努めておきましょう。本人を

理解し、その情報を知っているのは、専門職です。そして、アポなし訪問は

厳禁です。主治医に対しては、ＦＡＸ連絡も有効の一つです。

50．成年後見制度の利用は、主治医やケアマネジャーとよく相談しましょう。 

◆成年後見制度(法定後見・任意後見)の利用には、主治医やケアマネジャー

とよく相談しましょう。また、地域包括支援センターが関与している場合

は、この担当者を含めて、一同でよく検討して下さい。その上で、法定後

見か任意後見か、或いは、申立てのタイミングを推し量って下さい。

なお、「任意後見監督人選任申立書」(任意後見契約の効力発動のための)

を家庭裁判所に提出する際にも、「本人情報シート(成年後見制度用)」(28・

29頁)と「診断書(成年後見制度用)」(30・31 頁)が必要ですので、相談、検

討はなおさらです。 

任意後見制度の利用 

見守り契約・生前事務委任契約 

任意後見契約 

死後事務委任契約 

法定後見制度の利用 

東京都港区者社会福祉協議会ホームページより 
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第３章 多職種連携のための法律・政策集  

 

(１)地域包括ケアシステムの構築 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域医療介護総合確保推進法(平成元年６月３０日公布・法律第６４号)の第２条に

よれば、「地域包括ケアシステムとは、地域の実情に応じて、高齢者が、可能な限り、住

み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、医療、

介護、介護予防（要介護状態若しくは要支援状態となることの予防又は要介護状態若

しくは要支援状態の軽減若しくは悪化の防止をいう）、住まい及び自立した日常生活の

支援が包括的に確保される体制をいう」と定められています。 

一方、この法律の目的としては、第１条に、「この法律は、国民の健康の保持及び福

祉の増進に係る多様なサービスへの需要が増大していることに鑑み、地域における創意

工夫を生かしつつ、地域において効率的かつ質の高い医療提供体制を構築するととも

に地域包括ケアシステムを構築することを通じ、地域における医療及び介護の総合的

な確保を促進する措置を講じ、もって高齢者をはじめとする国民の健康の保持及び福

祉の増進を図り、あわせて国民が生きがいを持ち健康で安らかな生活を営むことができ

る地域社会の形成に資することを目的とする」とあります。 

この法律では、特に平成２６(2014)年に大改正があり、団塊の世代が全て７５歳以上

の後期高齢者となる令和７(2025)年に向け、利用者の視点に立って切れ目のない医

療及び介護の提供体制が構築され、自立と尊厳を支えるケアの実現を目指すことを大

目的に挙げ、基本的方向として、①効率的で質の高い医療提供体制の構築と地域包

括ケアシステムの構築、②地域の創意工夫を生かせる仕組み、③質の高い医療・介護

人材の確保と多職種連携の推進、④限りある資源の効率的かつ効果的な活用、⑤情

報通信技術（ＩＣＴ）の活用等が謳われています。 

そのため、この地域包括ケアシステムに関する専門職には、それを構築し、醸成する

ために、多職種連携の推進、ＡＣＰの実践が求められています。 
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(２)多職種連携のポイントと国民の責務

国民の生命の尊重と個人の尊厳を保持するためには、医療介護福祉法務に携わ

る専門職が、それぞれの持てる能力を鋭意発揮することが必要です。 

そこで、重要なのが、多職種連携ということになります。社会福祉法第５条がそのポ

イントを突いており、その主語は、もはや社会福祉事業者だけではないといえます。

また、介護保険法第１条の後段にある「国民の保健医療の向上及び福祉の増進を

図ること」が、専門職に求められた責務なのかもしれません。 

一方、医療法第６条の２第３項には、国民の責務(努力義務)が書かれています。

また、高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律第４条にも

国民の責務(努力義務)が、更に、同第５条には関係者の責務(努力義務)が夫々書

かれています。 

社会福祉法：昭和２６(1951)年３月２９日公布（法律第４５号） 

＜当時社会福祉事業法、平成１２(2000)年改称＞ 

（第１条）この法律は、社会福祉を目的とする事業の全分野における共通的基本事

項を定め、社会福祉を目的とする他の法律と相まって、福祉サービスの利用者の利

益の保護及び地域における社会福祉(以下「地域福祉」という)の推進を図るとともに、

社会福祉事業の公明かつ適正な実施の確保及び社会福祉を目的とする事業の健

全な発達を図り、もつて社会福祉の増進に資することを目的とする。 

（第５条）社会福祉を目的とする事業を経営する者は、その提供する多様な福祉サ

ービスについて、利用者の意向を十分に尊重し、かつ、保健医療サービスその他の関

連するサービスとの有機的な連携を図るよう創意工夫を行いつつ、これを総合的に提

供することができるようにその事業の実施に努めなければならない。 

介護保険法：平成９(1997)年１２月１７日公布（法律第 123号） 

（第１条）この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要

介護状態となり、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の

管理その他の医療を要する者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能

力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要な保健医療サービス及び福

祉サービスに係る給付を行うため、国民の共同連帯の理念に基づき介護保険制度を

設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって国民の保健医療の向

上及び福祉の増進を図ることを目的とする。 

（第４条第１項）国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って

生ずる心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態と

なった場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及

び福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとす

る。 
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医療法：昭和２３(1948)年７月３０日公布（法律第 205号） 

（第１条）この法律は、医療を受ける者による医療に関する適切な選択を支援する

ために必要な事項、医療の安全を確保するために必要な事項、病院、診療所及び助

産所の開設及び管理に関し必要な事項並びにこれらの施設の整備並びに医療提供

施設相互間の機能の分担及び業務の連携を推進するために必要な事項を定めるこ

と等により、医療を受ける者の利益の保護及び良質かつ適切な医療を効率的に提供

する体制の確保を図り、もつて国民の健康の保持に寄与することを目的とする。 

（第６条の２第３項）国民は、良質かつ適切な医療の効率的な提供に資するよう、

医療提供施設相互間の機能の分担及び業務の連携の重要性についての理解を深

め、医療提供施設の機能に応じ、医療に関する選択を適切に行い、医療を適切に受

けるよう努めなければならない。 

高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律(高齢者虐待防

止法)：平成１７年１１月９日公布(法律第 124号) 

  (第４条)国民は、高齢者虐待の防止、養護者に対する支援等の重要性に関する

理解を深めるとともに、国又は地方公共団体が講ずる高齢者虐待の防止、養護者に

対する支援等のための施策に協力するよう努めなければならない。 

(第５条)養介護施設、病院、保健所その他高齢者の福祉に業務上関係のある団

体及び養介護施設従事者等、医師、保健師、弁護士その他高齢者の福祉に職務上

関係のある者は、高齢者虐待を発見しやすい立場にあることを自覚し、高齢者虐待の

早期発見に努めなければならない。 

多職種連携のメンバー予想 (任意後見契約を締結した場合) 
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(３)終活とＡＣＰの軌跡

元号(年) 西暦(年) 月 日 出 来 事 等 

平成２～ １９９０年代 アメリカでは、ＡＣＰが提唱される前、自分が意思決定できなくなったときの

医療行為や代理意思決定者を文書で表明するＡＤ（事前指示）が推進さ

れていた。しかし、ＡＤを確認しただけでは、ＤＮＲ(蘇生処置拒否)の指示

率や病院の利用コストにも違いがないという研究結果が報告された結果、

意思決定支援のあり方の一つとしてＡＣＰが示された。即ち、ＡＣＰは、意

思決定支援の必要性が議論される中で生まれた概念である 

平成１２ ２０００ ４ 成年後見制度導入(介護保険制度とともに)⇒任意後見契約に関する

法律(任意後見契約法)施行(任意後見制度開始) 

平成１９ ２００７ ５ 厚生労働省、「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」発表 

平成２１ ２００９ ８/１４～

１２/２５ 

週刊朝日、「現在終活事情」連載(全１９回)←終活の初出 

＜佐々木広人副編集長が生みの親＞ 

平成２２ ２０１０ １２/１ 「終活」⇒ユーキャン新語・流行語大賞ノミネート 

平成２３ ２０１１ ７/１２ 一般社団法人終活カウンセラー協会設立 

１０/１ 日本製ドキュメンタリー映画「エンディングノート」（砂田麻美監督）封切 

１０ 一般社団法人終活カウンセラー協会→第１回初級検定実施 

平成２４ ２０１２ ４ 老人福祉法改正⇒市民後見人(親族以外の市民による後見人)制定 

１２/１ 「終活」⇒ユーキャン新語・流行語大賞ベスト１０ 

１２/２７ 第１回厚生労働省終末期医療に関する意識調査等検討会開催(全４回) 

平成２５ ２０１３ ７/１２ 「終活読本ソナエ」(産経新聞季刊誌)創刊 

平成２６ ２０１４ ３/２４ 厚生労働省、「人生の最終段階における医療に関する意識調査報告書」

発表(終末期医療に関する意識調査等検討会で検討) 

４～ 厚生労働省、患者の意思を尊重した人生の最終段階における医療の実

現に向けた取組みとして、「人生の最終段階における医療体制整備事業」

を開始(平成２６・２７年度はモデル事業) 

平成２７ ２０１５ ３ 厚生労働省、「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガ

イドライン」に改称(←平成１９年５月発表のガイドライン)

１０/１ 亀田総合病院、一般社団法人インスティテュート・オブ・アドバンス・ケア・

プランニング(Institute of Advance Care Planning＝ｉＡＣ Ｐ)設立 

⇒「もしバナゲーム」等の普及啓発

１２/８～

１２/10 

「終活」・葬儀等の専門展示会 

第１回エンディング産業展開催(以下毎年開催) 

平成２８ ２０１６ ９/１７～

翌１/２６ 

厚生労働省人生の最終段階における医療体制整備事業「患者の意向を

尊重した意思決定のための研修会」開催(札幌市はじめ全国１２ヶ所)  

https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%B7%A8%E9%9B%86%E9%95%B7
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%96%B0%E8%AA%9E%E3%83%BB%E6%B5%81%E8%A1%8C%E8%AA%9E%E5%A4%A7%E8%B3%9E
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E7%A0%82%E7%94%B0%E9%BA%BB%E7%BE%8E
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%96%B0%E8%AA%9E%E3%83%BB%E6%B5%81%E8%A1%8C%E8%AA%9E%E5%A4%A7%E8%B3%9E
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元号(年) 西暦(年) 月 日 出 来 事 等 

平成２９ ２０１７ ３ 厚生労働省、「障害福祉サービス等の提供に係る意思決定支援ガイドラ

イン」発表

８/３ 第１回厚生労働省人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り方に

関する検討会開催(全６回) 

平成３０ ２０１８ ３ 厚生労働省、「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関す

るガイドライン」※発表⇒ＡＣＰの概念が導入 

３/２９ 厚生労働省、「人生の最終段階における医療・ケアの普及・啓発の在り方

に関する報告書」発表 

４/５ 日本医師会、リーフレット「終末期医療アドバンス・ケア・プランニング（ＡＣ

Ｐ）から考える」発表 

６ 厚生労働省、「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援

ガイドライン」発表 

6/１５ 閣議決定、「経済財政運営と改革の基本方針２０１８」発表⇒第３章「経

済・財政一体改革」の推進、４．主要分野ごとの基本計画と重要課題、

（１）社会保障の中に、ＡＣＰが取り上げられる。

１１/３０ 厚生労働省、ＡＣＰの愛称を「人生会議」と決定し、１１月３０日を、いい看

取り・看取られの日、即ち「人生会議の日」とした 

平成３１ ２０１９ ４ 最高裁判所事務総局家庭局、成年後見制度における「診断書」様式の

改訂・「本人情報シート」の導入 

４/２４ 厚生労働省、「人生会議」のロゴを制定 

令和元 ５ 厚生労働省、「身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な

人への支援に関するガイドライン」発表 

５/２０ 文化庁、「西国三十三所観音巡礼」を「１，３００年つづく日本の終活の

旅」として日本遺産に認定 

７/１ 大阪府、在宅医療普及促進事業(ＡＣＰ等理解促進研修事業)開始 

令和２ ２０２０ ７/１０ 法務局(法務省)、自筆証書遺言書保管制度開始 

１０ 厚生労働省、「意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン」と５意

思決定支援ガイドラインの比較表を発表 

１１ 大阪府看護協会、「看護職のためのＡＣＰ支援マニュアル」発表 

１１ 大阪府「だから今、人生会議」(人生会議の記録<記載ノート>含む)発表 

令和３ ２０２１ １/２３ 大阪府在宅医療総合支援事業「入退院支援における多職種連携のあり

方を考えるシンポジウム ～入退院からＡＣＰへのアプローチ～」開催 

９/２２ 大阪府人生会議(ＡＣＰ)啓発動画の企画・制作業務に係る事業者決定 

１１/１ 最高裁判所事務総局家庭局、成年後見制度における「診断書」様式の

改訂 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000212396.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000212396.pdf
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第４章 専門職のための資料集 

〇此花区在宅医療・介護連携相談支援室のご案内 

〇此花区多職種連携シート 

〇退院前カンファレンス要点整理シート(モデル様式) 

〇成年後見制度(最高裁判所資料より) 

「手続きの流れ」 

「診断書作成の依頼があった場合」 

「本人情報シートの書式」 

「診断書の書式」 

〇大阪家庭裁判所管内支部等所在地一覧(大阪家庭裁判所資料より) 

○自筆証書遺言書保管制度(政府広報オンライン・大阪法務局資料より)
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