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認知症者の増加が今後、低中所得国において爆発的に増加することを示し、具体的な
先進事例等を提示しつつ国家が果たしていくべき役割を提言している。 

 2010年の時点で、3560万人の認知症者がいると推計される。毎年770万人の新しい認知症
者が増えており、世界のどこかで4秒に1人が新しく認知症になっていることになる。認知
症の加速度的な増加は、特に現在まだリソースの乏しい低中所得国において迅速な行動を必
要としている。(2013年では4440万人、2030年には7560万人と予想) 

Number of people with dementia  

報告書 "Dementia: A Public  Health Priority“ 
(WHO/ADI 2012) 
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○全国の65歳以上の高齢者について、認知症有病率推定値15％、認知症有病者数約462万人と推計 
 （平成24 年）。   
  また、全国のMCI（正常でもない、認知症でもない（正常と認知症の中間）状態の者）の有病率推定値13％、 

  MCI有病者数約400万人と推計（平成24年）。 

認知症高齢者 

出典：「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」（H25.5報告） 

65歳以上高齢者人口   3,079万人 

約４００万人 
（注）MCIの全ての者が認知症になるわけではないことに留意 

ＭＣＩの人 
（正常と認知症の中間の人） 

健常者 
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約４６２万人 

認知症高齢者の現状（平成24年） 



「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業 九州大学 二宮教授）による速報値 

認 知 症 の 人 の 将 来 推 計 に つ い て 

⃝ 長期の縦断的な認知症の有病率調査を行っている久山町研究のデータから、

新たに推計した認知症の有病率（2025年）。 

各年齢層の認知症有病率が、2012年以降一定と仮定した場合：19％。 

各年齢層の認知症有病率が、2012年以降も糖尿病有病率の増加により上昇

すると仮定した場合：20.6％。 
   ※ 久山町研究からモデルを作成すると、年齢、性別、生活習慣病（糖尿病）の有病率が認知症の有病率に影響することがわかった。 

            本推計では2060年までに糖尿病有病率が20％増加すると仮定した。 

⃝ 本推計の結果を、平成25年筑波大学発表の研究報告による2012年における

認知症の有病者数462万人にあてはめた場合、2025年の認知症の有病者数

は約700万人となる。 

年 
平成24年 
（2012） 

平成27年 
(2015) 

平成32年 
(2020) 

平成37年 
(2025) 

平成42年 
(2030) 

平成52年 
(2040) 

平成62年 
(2050) 

平成72年 
(2060) 

各年齢の認知症有
病率が一定の場合

の将来推計  

人数/(率) 462万人 

15.0％ 

517万人 

15.7％ 

602万人
17.2％ 

675万人
19.0％ 

744万人
20.8％ 

802万人
21.4％ 

797万人
21.8％ 

850万人
25.3％ 

各年齢の認知症有
病率が上昇する場

合の将来推計  

人数/(率) 

525万人
16.0％ 

631万人
18.0％ 

730万人
20.6％ 

830万人
23.2％ 

953万人
25.4％ 

1016万人
27.8％ 

1154万人
34.3％ 
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認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン） 
～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～の概要 

・ 高齢者の約４人に１人が認知症の人又はその予備群。高齢化の進展に伴い、認知症の人はさらに増加   
 ２０１２（平成２４）年 ４６２万人（約７人に１人） ⇒    ２０２５（平成３７）年 約７００万人（約５人に１人） 
・ 認知症の人を単に支えられる側と考えるのではなく、認知症の人が認知症とともによりよく生きていくことがで
きるような環境整備が必要。 

七 

つ 

の 

柱 

新オレンジプランの基本的考え方 
 認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で     
自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指す。 

①認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 
②認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 
③若年性認知症施策の強化 
④認知症の人の介護者への支援 
⑤認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 
⑥認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモデル、介護モデル等の研究

開発及びその成果の普及の推進 
⑦認知症の人やその家族の視点の重視 

・ 厚生労働省が関係府省庁（内閣官房、内閣府、警察庁、金融庁、消費者庁、総務省、法務省、文部科
学省、農林水産省、経済産業省、国土交通省）と共同して策定 

・ 新プランの対象期間は団塊の世代が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年だが、数値目標は 介護保
険に合わせて２０１７（平成２９）年度末等 

・ 策定に当たり認知症の人やその家族など様々な関係者から幅広く意見を聴取 

新 
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 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

【かかりつけ医認知症対応力向上研修の受講者数（累計）】（目標引上げ） 
  現行プラン： ２０１７（平成２９）年度末 ５０，０００人 ⇒ 新プラン： ６０，０００人 
【認知症サポート医養成研修の受講者数（累計）】（目標引上げ） 
  現行プラン： ２０１７（平成２９）年度末 ４，０００人 ⇒ 新プラン： ５，０００人 
【認知症初期集中支援チームの設置市町村数】（目標引上げ） 
  新プラン： ２０１８（平成３０）年度からすべての市町村で実施 

・ かかりつけ医の認知症対応力向上、認知症サポート医の養成等 
・ 歯科医師・薬剤師の認知症対応力向上 
・ 認知症疾患医療センター等の整備 
・ 認知症初期集中支援チームの設置 

・ 容態の変化に応じて医療・介護等が有機的に連携し、適時・適切に切れ目なく提供 
 
 
・ 早期診断・早期対応を軸とし、妄想・うつ・徘徊等の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体
合併症等が見られても、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、最
もふさわしい場所で適切なサービスが提供される循環型の仕組み 

【基本的考え方】 

新 

発症予防 発症初期 急性増悪時 中期 人生の最終段階 

① 本人主体の医療・介護等の徹底 ② 発症予防の推進 

③ 早期診断・早期対応のための体制整備 
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早期診断、早期対応の充実 

早期診断・早期対応に「つなぐ」仕組みが必要 
認知症が疑われる人を医療(かかりつけ医、認知症初期集中支援チー

ム等)につなげる仕組み 
仕組み・ウォッチャーの多様性・専門性が鍵 
そのひとつとして、日常生活圏（距離的・時間的）内にある 

      薬局（医療提供施設）の活用を目指す 
 
薬局には定期的な来局者や日常的な買い物で訪れる方が多い 
相談対応や服薬指導などにより、状態の把握や変化を把握 
特にかかりつけの患者は、状態の変化に気づきやすい 

使用している薬との関係の視点で状態をみることができる 
医療機関、地域の保健関係機関、地域包括支援センター等との日常 
   的な連携体制がある 
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認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

  認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護サービス等の提供 
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   早期診断・早期対応のための体制整備 

● 歯科医師等による口腔機能の管理や薬剤師による服薬指導等を通じてこれらの専門家が高齢者等と接
する中で、認知症の疑いがある人に早期に気付き、かかりつけ医等と連携して対応するとともに、その後も
認知症の人の状況に応じた口腔機能の管理や服薬指導等を適切に行うことを推進する。このため、歯科
医師や薬剤師の認知症対応力を向上させるための研修の在り方について検討した上で、関係団体の協力
も得ながら研修を実施する。 【厚生労働省】 

 
＜認知症施策における『薬局・薬剤師を活用した健康情報拠点』の活用＞ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【事業名】 薬局・薬剤師を活用した健康情報拠点推進事業 
【実績】 平成２６年度に４７都道府県においてモデル事業を開始 

【目標値】（新設）  
（２７年度） 
    歯科医師や薬剤師の認知症対

応力向上を図るための研修の在り
方について検討  

（２８年度以降） 
      関係団体の協力を得て研修実施 

歯科医師及び薬剤師につ
いては、認知症の早期発
見における役割だけでな
く、かかりつけ医と連携し
て、口腔機能の管理や服
薬指導等を適切に行う必
要 
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また、かかりつけ機能に加えて地域の医療機関、認知症疾患医療セン
ター、地域包括支援センター等との日常的な連携機能を有する歯科医療
機関や薬局も、認知症の早期発見における役割が期待される。歯科医
師等による口腔機能の管理や薬剤師による服薬指導等を通じてこれら
の専門職が高齢者等と接する中で、認知症の疑いがある人に早期に気
付き、かかりつけ医等と連携して対応するとともに、その後も認知症の人
の状況に応じた口腔機能の管理や服薬指導等を適切に行うことを推進
する。このため、歯科医師や薬剤師の認知症対応力を向上させるための
研修の在り方について検討した上で、関係団体の協力を得ながら研修を
実施する。 

【歯科医師・薬剤師の認知症対応力向上研修（仮称）】（新設） 
２０１５（平成２７）年度 研修の在り方について検討 

⇒ ２０１６（平成２８）年度～ 関係団体の協力を得て研修実施 

新オレンジプランより 



薬局を活用した認知症早期発見取組み例 

県内に260か所ほど認定されている健康介護まちかど相談薬局において、来局者に対し、「自己の生活機能の確認」と「生活機能

低下に対する自覚を促す」ために、基本チェックリストの実施を勧め、チェックの結果、一定の基準に該当した人の情報を本人同意
の上、地域包括支援センターへ情報提供 

図：エルデメットエーザイ株式会社ホームページ「『健康介護まちかど相談薬局事業』青森県薬剤師会の取り組み」より 
   http://www.emec-med.com/interpretive/16/index.html 10 



【認知症地域支援推進員の人数】（目標引上げ） 
  新プラン： ２０１８（平成３０）年度からすべての市町村で実施 

・ 介護サービス基盤の整備 
・ 認知症介護の実践者⇒実践リーダー⇒指導者の研修の充実 
・ 新任の介護職員等向けの認知症介護基礎研修（仮称）の実施 

⑤ 認知症の人の生活を支える介護の提供 

⑥ 人生の最終段階を支える医療・介護等の連携 

④ 行動・心理症状（ＢＰＳＤ）や身体合併症等への適切な対応 
・ 医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、最もふさわしい場所で
適切なサービスが提供される循環型の仕組みを構築 

・ 行動・心理症状（ＢＰＳＤ）への適切な対応 
・ 身体合併症等に対応する一般病院の医療従事者の認知症対応力向上 
・ 看護職員の認知症対応力向上   ・認知症リハビリテーションの推進 

⑦ 医療・介護等の有機的な連携の推進 
・ 認知症ケアパス（認知症の容態に応じた適切なサービス提供の流れ）の積極的活用 
・ 医療・介護関係者等の間の情報共有の推進 
 ⇒ 医療・介護連携のマネジメントのための情報連携ツールの例を提示 
    地域ケア会議で認知症に関わる地域資源の共有・発掘や連携を推進 
・ 認知症地域支援推進員の配置、認知症ライフサポート研修の積極的活用 
・ 地域包括支援センターと認知症疾患医療センターとの連携の推進 

新 

新 

新 
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認知症患者の薬物治療支援の充実 

患者本人の理解力・記憶力が低下した状態にあって、

適正な薬物治療を実施できることが重要 
認知症患者の多くに薬物治療が行われている   （認

知症の治療／認知症以外の疾患の治療） 
患者の理解力・記憶力、生活・介護状況等を踏まえた、

薬剤の特性や副作用を考慮した薬剤師による処方提案、

服薬指導・薬学的管理の必要性 
ＢＰＳＤの悪化要因の３７．７％が薬剤によるもの※ 

介護者の負担にも配慮した処方提案、薬剤の加工・調製等 

２００８年５月２９日（木）NHK福祉ネットワーク「シリーズ認知症（２）生活を支える医療に向けて－ＢＰＳＤの実態調査から－」より 
【（平成１９年度厚生労働省老人保健事業推進費等補助金交付事業）「認知症の『周辺症状』（ＢＰＳＤ）に対する医療と介護の実態調査とＢＰＳＤに対するチームア
プローチ研修事業の指針策定調査報告書」実施主体：財団法人ぼけ予防協会】を紹介 12 



認知症患者への薬物治療支援（具体例） 
１．処方提案 
  薬剤誘発性ＢＰＳＤ 
  → 減量、中止、処方変更の提案   
  理解力・記憶力の低下、介護状況、家族・介護者に配慮した処方提案 
  → 用法の変更、服薬回数の少ない薬剤への変更 
  → 剤形の提案（ＯＤ錠、細粒、ゼリー、液剤、貼付剤）   
  → 一包化 
  → 分割調剤 等   
２．薬剤の調製、加工等 
  → 一包化、カレンダーの利用、粉砕等 
３．服薬指導 
  患者及び家族、介護者への指導 
４．副作用モニタリング 
  → 認知症治療薬の副作用(消化器症状、頭痛、便秘、傾眠、皮膚症状等) 
  → ＢＰＳＤの悪化 等 
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● 本人主体の医療・介護等を基本に据えて医療・介護等が有機的に連携し、認知症の容態の変化に
応じて適時・適切に切れ目なく、早期診断・早期対応を軸とし、行動・心理症状（BPSD）や身体合併症
等が見られた場合にも、医療機関・介護施設等での対応が固定化されないように、退院・退所後もそ
のときの容態にもっともふさわしい場所で提供される循環型の仕組みを構築。その際、入院・外来によ
る認知症の専門医療も循環型の仕組みの一環であるとの認識の下、その機能分化を図りながら、医
療・介護の役割分担と連携を進める。また、介護現場の能力を高め、介護で対応できる範囲を拡げる
ためには、精神科や老年科等の専門科による、医療の専門性を活かした介護サービス事業者等への
後方支援と司令塔機能が重要であり、その質の向上と効率化を図っていく。 

認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

  認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

 認知症の人を、各々の価値観や個性、想い、人生の歴史等を持つ主体として尊重 

住民主体のサロンや
体操教室など、地域
の実情に応じた取組 

 医療・介護等の有機的な連携（認知症ケアパス、情報連携シート、地域ケア会議、認知症地域支援推進員） 

認知症の人の生活を支える介護の提供 
本人の尊厳が尊重
された医療・介護
等を提供 

認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

早期診断・早期対応（早期の気づき、
速やかな鑑別診断、速やかに適切な
医療・介護等が受けられる初期の対
応） 

ＢＰＳＤや身体合併症が見られた場合でも、医療
機関、介護施設等での対応が固定化されないよう
に、そのときの容態にもっともふさわしい場所で適
切なサービスが提供される循環型の仕組み 

発症予防 発症初期 急性増悪時 中期 人生の最終段階 
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認知症施策推進総合戦略～認知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～ 

  認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護サービス等の提供 

   医療・介護等の有機的な連携の推進 

● 認知症の人に対するサービスを効率的・効果的に提供するため、地域包括支援センターと認知症疾患医 
 療センターの連携を進めるなど、それぞれのサービスを有機的に連携させる地域の司令塔機能を構築すると 
 ともに、関係者間の支援目標・情報の共有化や、認知症に関わる地域資源の共有・発掘や連携を推進する 
 ための以下の取組みを実施。  
  ・発症予防～人生の最終段階まで、認知症の人、家族、 
   医療・介護関係者間で共有され、サービスを切れ目なく 
   提供できるよう、一人ひとりの｢認知症ケアパス｣の活用を 
   推進。 
  ・認知症に関わる医療・介護連携のマネジメントを行う上で 
   必要な｢情報連携ツール｣の例を提示。 
  ・｢地域ケア会議｣において、認知症に関わる地域資源の共 
   有・発掘や連携を推進。 
  ・医療機関や介護サービス及び地域の支援機関の間の連 
   携の支援等を行う｢認知症地域支援推進員｣の配置。 
  ・地域包括支援センターと認知症疾患医療センターの連携 
   強化や地域包括支援センターの機能を併せ持つ認知症 
   疾患医療センターなど先進的な事例の全国への紹介。 

                                                  
 
【事業名】 認知症地域支援・ケア向上推進事業 ほか 
【実績と目標値】 ２０１４（平成２６）年度見込み ２１７市町村 ⇒ ２０１８（平成３０）年度～ すべての市町村で配置  
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認知症患者へ医療と介護の一体的サー
ビスを提供する体制の構築 

入院から地域生活への移行 
医療環境（施設、スタッフ等）が変化する中での薬物治療の継続 
入院中の服薬状況等を踏まえた退院後の服薬支援・薬学的管理

の実施 
医師・薬剤師連携はもとより、医療機関の薬剤師と薬局の薬剤師

の連携強化 

地域での暮らしを支える医療・介護サービス 
薬が及ぼす日常生活への影響を継続的にチェック、検討 
介護の状況※も踏まえた、医師への処方提案、ケアマネジャーとの

情報共有、介護者への医薬品使用のアドバイス等 
※自宅or施設の別、介護者の有無や状態、独居の時間帯の有無、 
 他の医療・介護・生活支援サービス等の提供状況など 
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認知症施策において重要な視点 

社会全体の課題としての取り組み 
地域包括ケアシステムの中で、住民全体が認知症患

者・家族を支える仕組みの構築 
認知症の予防対策の充実 
早期診断、早期対応の充実 
認知症患者へ、シームレスで一体的な医療・介護サー

ビスを提供する体制の構築 
認知症患者の薬物治療支援の充実 
  （家族や介護者の状況も含め） 
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新たな認知症施策に対応について 
～薬剤師の視点から～ 

 認知症患者の薬物治療支援の充実 
  （家族や介護者の状況も含め） 
 早期診断・早期対応に「つなぐ」仕組みの構築（薬局の活用） 
 医療サービスの1つとして、薬剤師による服薬指導・薬学的管理（在

宅薬剤管理指導等）の提供を位置づけ 
 医療・介護に従事する多職種連携教育、研修の充実 
  （連携構築、他職種視点を踏まえた教育、研修等） 
 地域包括ケアシステムの中で住民全体が認知症患者を支える仕組

みの構築 
 認知症への理解を深める取組み 
  （学校教育における認知症に関する教育等） 
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地域社会とのつながり 

「薬局」の特性 

かかりつけ機能 
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薬物治療が適切に行われる 
環境の確保 

薬剤師の役割 
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薬局・薬剤師 

薬物治療が適切に 
行われる環境の確保 

かかりつけ機能 

認知症施策における 
薬局・薬剤師のさらなる役割発揮 

地域社会とのつながり 
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かかりつけ  

薬局・薬剤師機能 

＋ 

地域薬剤師会等に
よる地域医療・包括

ケア体制の整備 

セルフ       

メディケーション 

健康支援業務 

調剤業務 

医療安全 

適正使用 

コスト適正化 

地域活動 

国民との協力・啓発 

24時間・災害等体制 

学校薬剤師・薬乱防止 

在宅医療 

在宅復帰・QOL確保 

医療安全 

コスト適正化 

 医薬品医療機器等法 
第一条の六（国民の役割） 
 国民は、医薬品等を適正に使用する
とともに、これらの有効性及び安全性
に関する知識と理解を深めるよう努め
なければならない。 ファースト・アクセス 

ラスト・アクセス チーム・アクセス 

ソーシャル・アクセス  医療法 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。」 

医療介護総合確保促進法 

医療計画（地域医療構想） 

介護保険事業（支援）計画 

薬剤師職能の推進 

健康情報拠点事業 

在宅医療拠点事業 



地域住民全体が認知症患者を支える 
仕組みの構築し参画する 

地域住民全体が認知症を理解し支える社会の実現 
地域での暮らしを支える、日常生活圏内での専門

性を持ったサポーター（見守り・つなぎ、家族等の支

援）の一員として 
  

図：厚生労働省資料 
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