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循環器病対策基本法が2018年に制定後
日本脳卒中学会は、対策推進基本計画の個別施策の中で

• 治療と仕事の両立支援
• 脳卒中における緩和 を

とくに重点的に整備を進めてきました





(５)今後の医療・ケアの方針に関する患者本人および家族等との話し合い
① 発症前の患者の状態と患者本人の意思の確認
② 脳卒中維持期（生活期）に入った時点における患者の意思・家族等の意向の確認
③ 今後想定される事態への対応方針の決定支援
④ 脳卒中医療の継続についての話し合いと決定

自宅復帰後の脳卒中の
維持期（生活期）における緩和と療養に関する提言

一般社団法人日本脳卒中学会

回復期以後生活期・維持期において起こり得る事態
➢ 脳卒中の再発
➢ 転倒・骨折
➢ てんかん
➢ 認知症
➢ 感染症
➢ がん・臓器不全などとの合併
➢ 低栄養,廃用症候群やフレイル,
➢ 心肺停止などの救命処置の必要な状態など



https://www.mhlw.go.jp/acp-jinseikaigi/



意思決定支援は、疾患特異性を念頭に置いて整備する必要があり、
保険収入等による画一的な誘導では、本来の概念が社会実装されない！



心不全に対する治療・療養経過

• 心不全は階段状に悪化し、
急性期病院に再入院をくりかえす

→ 緩和・意思決定支援が導入されている

京都心不全ネットワーク協議会



意思決定支援調査2024

令和5年度採択

令和4年度採択

実働組織は

脳卒中連携看護師会議

● 調査対象

9府県のすべてのPSCおよび回復期リハビリテーション病院から
直接自宅退院した脳卒中患者（69歳以下の発病前就労者） 1180名

＝すぐに死には直面せず、ほぼ自立した意思決定能力をもつ

令和５年度厚労科研費FA-1018

回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究

2025Jan-Mar

発病前にACPに関する何らかの意思表示を
確認できた患者数 147名(12.5%)

意思表示あり その他

=急性期脳卒中の1.9%

なんらかの 文書による
 ACP が確認できた患者数
33名（2.8％）

=急性期脳卒中の0.43%

ACPに関する何らかの発病前の意思表示を確認できなかった原因



意思決定支援調査2024

令和5年度採択

令和4年度採択

実働組織は

脳卒中連携看護師会議

● 調査対象

9府県のすべてのPSCおよび回復期リハビリテーション病院から
直接自宅退院した脳卒中患者（69歳以下の発病前就労者） 1180名

＝すぐに死には直面せず、ほぼ自立した意思決定能力をもつ

令和５年度厚労科研費FA-1018

回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究

2025Jan-Mar

「今後起こり得る事態」に対する 
療養ケアの方針について

意思決定を支援できた患者数

「今後起こり得る事態」
➢ 脳卒中の再発
➢ 転倒・骨折
➢ てんかん
➢ 認知症
➢ 感染症
➢ がん
➢ 臓器不全
➢ 低栄養,廃用症候群やフレイル,

回答施設（189）のうち、92%の施設（173）では
意思決定支援はほぼできていない

「今後起こり得る事態」について
網羅的に説明できた 患者数

回答施設（189）のうち、86%の施設（162）では
網羅的な説明はほぼできていない



日本脳卒中学会により

緩和と療養・意思決定に関するGLや提言・マニュアルは整備されてきたが、
脳卒中における意思決定支援は社会実装されていない！

「“意思決定支援”という言葉は、ハードルが高く、実践に逡巡する」
（京都府における意思決定支援調査2024 の結果説明会での看護師意見）



• 意思決定支援に関する連携整備が必要

急性期→回復期→生活期（維持期）という医療機関の役割分担が完成

• 脳卒中における意思決定支援は 終末期対応だけではない

ACPはDNARと混同されて用いられる傾向があるが、がん終末期や重症心不全と異なり、

生活期に入った脳卒中はすぐに死には直面せず、後遺症とともに患者・家族等は生きてゆく

回復期以後の脳卒中では死を見据えたACPではなく、

苦しみや悩みを抱えてどのように生きていくのか、今後あり得る事態に対するACPが必要

• 回復期以後の脳卒中では 快復・改善への思い・願いが強く

再発・悪化「もしもの時」を想定したくない脳卒中サバイバーは多い

意思決定支援に対する 脳卒中医療現場の意識改革・醸成・環境整備が必要

脳卒中における意思決定支援の背景



1. 意思決定支援啓発動画 視聴勧奨

自宅退院予定の患者・家族等への意思決定支援啓発

2. 脳卒中連携看護師会議（PSC/回リハ）の設立

⇒意思決定支援に関する連携の強化

12府県で実施
意思決定支援調査2024施行9府県+秋田県・石川県・宮崎県

意思決定支援アクションプラン2025

令和５年度厚労科研費FA-1018

回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究



https://www.jsts.gr.jp/common/response_general.html



2. 脳卒中発病後のACPに関する小冊子（脳卒中サポートノート）の紹介
チラシ配布

1. 意思決定支援啓発動画 視聴勧奨

『今回の脳卒中をきっかけに、今後のことを考えてみませんか？』
＝脳卒中発病後のACP

自宅退院予定の患者・家族等への意思決定支援啓発

3. （大きな副産物）脳卒中連携看護師会議（PSC/回リハ）の設立

⇒意思決定支援に関する連携の強化

令和8年度厚生労行政推進調査事業指定班26FA2004 
「脳卒中・心臓病等総合支援センターの実態把握及び患者支援体制の充実に資する研究」

意思決定支援アクションプラン2026

31道府県で実施予定
➢ アクションプラン2025参加12府県
秋田県・岩手県・宮城県・栃木県・富山県・石川県・
三重県・京都府・徳島県・福岡県・熊本県・宮崎県
➢ 新規参加19道県
北海道・山形県・群馬県・茨城県・埼玉県・山梨県・長野県・愛知県・岐阜県・
和歌山県・奈良県・香川県・高知県・鳥取県・島根県・広島県・山口県・
佐賀県・長崎県

退院時指導時に、チラシ等を配布して紹介するだけで、
とくに調査報告はありません！





https://www.jsts.gr.jp/common/response_general.html



自宅退院・意思決定自立患者対象の脳卒中サポートノート （脳卒中学会PT）



自宅退院・意思決定自立患者対象の脳卒中サポートノート （脳卒中学会PT）



意思決定支援アクションプラン2026

• 各PSC/回リハに10部ずつ配布+事務局分100部余
• 各施設への送付用レターパック

を各県責任者宛に送付

患者供覧用 脳卒中ノート（紙媒体）の配布について

① 各県責任者へ 当該県内配布用冊子の送付

② 各県においてアクションプラン説明会

③ 県内 PSC/回リハに10部ずつ送付

④ 各PSC/回リハで退院時指導に利用してもらう

• チラシは各施設でPDFから印刷して患者に配布するよう依頼

• 脳卒中ノートPDFの印刷・配布は各施設の考えに委ねる



急性期病院

回復期病院

維持期・生活期施設

脳卒中療養相談士
（看護師）

連携による 意思決定支援のバトンの共有

A病院 B病院 C病院

X病院 Y病院 Z病院

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中連携看護師会議

＝脳卒中連携看護師会議の設立稼働が目的意思決定支援
アクションプラン2025/2026



意思決定支援調査アクションプラン2026開始準備ロードマップ（他県の事例）

① 総合支援センター・コアとなる協力施設の看護部とのMTGで概要説明

② 県内PSC/回リハに 脳卒中連携の窓口となる看護師の指名依頼

総合支援センター脳卒中責任者
⇒各PSC/回リハの病院長＆看護部長宛て

③ 脳卒中連携看護師会議

アクションプラン2026説明

④ 県内PSC/回リハから 脳卒中診療責任者に協力依頼

アクションプラン2026説明

京都府で使用した依頼状フォーマットあり

県看護協会のサポートがあれば、なおよい



意思決定支援調査2024・アクションプラン2025/2026を契機とした

看護師連携がもたらすもの



急性期病院

回復期病院

維持期・生活期施設

脳卒中療養相談士
（看護師）

連携による 意思決定支援のバトンの共有

A病院 B病院 C病院

X病院 Y病院 Z病院

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

脳卒中療養相談士
（看護師）

京都府脳卒中連携看護師会議with （公社）京都府看護協会

看護サマリーに関する標準化



京都府 脳卒中連携看護師会議

⚫ 脳卒中連携看護師会議の目的：患者の意思決定をつないでいくこと

▷ 看護に関する伝達情報の標準化プロジェクト

▷ 連携パスの見直しに関するプロジェクト

アンケート調査等による現状・ニーズ把握

（急性期から回復期、回復期から急性期、回復期から生活期）

定例会議 計 7 回

連携セミナー 2回

24

• 第1回 2024-03-22
• 第2回 2024-09-20
• 第3回 2024-12-06
• 第4回 2025-02-28
• 第5回 2025-05-27
• 第6回 2025-09-08
• 第7回 2026-04-17
• 第8回2026-11-10

定例会議

第1回 2025-05-30
第2回 2026-06-27

標準化の実践に関する情報共有

京都府脳卒中連携看護師セミナ―



看護サマリー記載推奨項目、標準化の意義と背景

25

現状の課題（標準化の背景） 標準化の意義（目指すもの）

伝達内容のばらつき
・患者のこれからの生活の希望、
就労への希望、家族の思いを書く
ところがない

個人のスキルへの依存
・サマリーの質が個人に
委ねられており、部署や院内でも
記載内容の統一は困難

切れ目のない療養支援の構築
・施設が変わっていくが、患
者の状態や生活背景を看護の
視点で引く継いでいく

送る側、受ける側で必要な情報を
選択して、整理する

標準化の本質：単なる記載内容の統一ではなく、次の支援者に「現場で必要な情報」を的確に届ける枠組み

患者の思いを急性期から回復期、生活期へつなぐ



看護サマリーの記載コンテンツに関するアンケート
（京都府 脳卒中連携看護師会議）

● 対象者 ： 京都府脳卒中連携看護師会議 回復期リハビリテーション病院看護師（28機関）

● アンケート内容： PSCからの転院にあたって、記載してもらいたい情報
A: 患者を受け入れる病床管理の観点から必須
B: 患者ケア・支援のために必要
C: 記載があれば参考になるので有り難い
D: それほど必要としない  

患者を受け入れる病床管理の観点から必須 患者ケア・支援のために必要



結果２：情報の重要性（病状や療養についての理解・受容に関する情報） 

A: 患者を受け入れる病床管理の観点から必須
B: 患者ケア・支援のために必要
C: 記載があれば参考になるので有り難い
D: それほど必要としない  

患者ケア・支援のために必要



意思決定に関わる内容





看護情報連携の標準化プロジェクト

推奨項目をどのように活用していますか？

PSC：

〇 推奨項目をラミネート加工して、

病棟で見やすい場所に掲示しています

〇 ミニ勉強会を開きました

PSC：

〇 自院の看護サマリーの更新に

活用する予定です

〇 連携パスにも反映してもらえれば・・

回復期：

〇 連携パスの「継続する看護」への

記載率が64%上がりました！

〇 患者ケア・IC・今後の療養希望において、

「思いを伝える」記載が増えてきました！

わずか半年間で標準化の効果！

連携会議PSCサイドメンバーが、各自の病院での活用

方法について、意見交換し、検討を重ねてくれている

コアメンバー同士での連絡も活性化



意思決定に関わる内容



看護サマリー記載推奨項目の標準化は脳卒中連携パスの改訂へと発展

32

成果（看護師の意識の変容） 地域連携パス運用上の課題

・患者の思いをつなぐ記録への意識化
患者の意向や意思、背景をつなぐ

・受け取り手を意識した記録
転院先や後方施設が理解して、
患者の受け入れの準備ができる

・記載項目分けの課題（連携パス）
患者の思い、これからの生活、就労継
続など記載する場所がない

・記録業務の二重化、電子カルテか
らの転記制限、脳卒中パス全体の情
報量が多い

・看護サマリーの役割変化
情報伝達⇒退院時カンファレンスで
の議論の指針



第2回 京都府脳卒中地域連携の会 – 2026年9月19日開催 -

京都府の脳卒中に関わる各職種約200名が集合し、
脳卒中地域連携パスの見直しが始動



支援したい思いはあるが、
ひとりのスタッフ、ひとつの病院で
できることには限りがある

ほかの病院の看護師との交流の機会がない
どう考えているのだろう？



• 「思い」が一つのベクトルにまとまれば、社会も動く

• 人がつながれば、「思い」もつながる
達成感やモチベーションを共有

脳卒中連携看護師会議はプラットフォーム
＝人と思いをつなぐ「場」



（自宅退院・意思決定自立患者対象）

意思決定支援～これまでの展開～

2025

• 自宅退院・意思決定自立患者対象の脳卒中サポートノート 作成（脳卒中学会PT）

2024

意思決定支援啓発動画 を退院時指導で視聴勧奨

2026

自宅退院・意思決定自立患者に脳卒中サポートノート を退院時指導で紹介

• 意思決定支援アクションプラン2026

• 意思決定支援調査2024

• 意思決定支援アクションプラン2025

31道府県

12府県

9府県



意思決定支援～これからの展開～

2026 下半期

• 意思決定支援調査2026（意思決定困難な重症患者対象）

• 意思決定困難な重症患者家族対象の脳卒中サポートノートⅡ 作成中（脳卒中学会PT ） 

2027 下半期

• 意思決定支援アクションプラン 2027/2028 意思決定困難な重症患者の家族対象

脳卒中サポートノートⅡを  療養型病院への転院時指導で紹介

京都府

＊脳卒中の再発/骨折/重篤感染症や臓器不全、心肺停止など生命の危機に瀕する事態/死亡

医療療養型病床の入院患者に「おこり得る合併症」＊ のイベント発生率



4-6月 7-9月 10-12月 1-3月 4-6月 7-9月 10-12月 1-3月 4-6月 7-9月 10-12月 1-3月 4-6月 7-9月 10-12月 1-3月 4-6月 7-9月 10-12月 1-3月

2023年度 2024年度 2025年度 2026年度 2027年度

両立支援調査2023

就労支援リハ調査2024

両立支援調査2024

両立支援調査2025

意思決定支援調査2024

薬剤退院時指導調査2025

令和５年度厚労科研費FA-1018
回復期以降の循環器病に対する多職種連携による患者支援体制の充実・普及に資する研究

両立支援調査2026

意思決定支援調査2026

令和8年度厚生労行政推進調査事業指定班 「脳卒中・心臓病等総合
支援センターの実態把握及び患者支援体制の充実に資する研究」

意思決定支援アクションプラン2025/2026

意思決定支援アクションプラン2027

MSW

薬剤師

看護師
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