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of these deletions, however, is not clear. Similarly, SARS-CoV in
individuals before February 2003 was genetically more diverse than
the later isolates26,34,35. The spike protein (the viral surface glyco-
protein which mediates viral attachment and entry into the cell;
Fig. 3) of early isolates contained higher rates of nonsynonymous
mutations, probably reflecting the ongoing adaptation to the new
host. The relative genetic homogeneity of SARS-CoV isolates from
later in the outbreak34–37 may reflect a virus better adapted to the

new host. The fact that much of the global spread arose from one
index case in Hotel M in Hong Kong3,35 may also contribute to this
genetic homogeneity.

A ban on the sale of wildlife in wet markets in Guangdong imposed
during the later period of the SARS outbreak was lifted in September
2003. Between 16 December and 30 January 2004, there were four
new cases of SARS, the first nonlaboratory-associated cases diagnosed
in humans since the end of the SARS outbreak in July 2003.
Epidemiological linkage and phylogenetic data suggest that the associ-
ated viruses were new introductions from animals (Y. Guan, unpub-
lished observations)34,38,39. These human cases were relatively mild
and did not lead to secondary transmission, reflecting that the animal
precursor virus is probably not well adapted to efficient human-to-
human transmission. This is probably a recapitulation of events in late
2002 in the run-up to the SARS outbreak in 2003. This time, the find-
ings led to the reintroduction of the ban on wild-game animal markets
and there have been no further naturally acquired human cases since.

It is likely that the precursor of SARS-CoV has repeatedly crossed
the species barrier but only occasionally has it succeeded in adapting
to human–human transmission. This adaptation clearly occurred in
late 2002 and it may happen again in the future. But given the present
understanding and awareness about SARS, we expect that such re-
emergence is unlikely to lead to a global outbreak on the scale of 2003.

Transmission between humans
The major routes of transmission of SARS are droplet infection,
aerosolization and fomites (refs. 40,41 and World Health Organization,
http://www.who.int/csr/sars/en/whoconsensus.pdf). Deposition of
infected droplets or aerosols on the respiratory mucosal epithelium
probably initiates viral infection. Whether infection can occur through
the oral or conjunctival routes is unknown, but SARS-CoV has been
detected in tears42. Although exposure to the animal precursor of

Korea
Cases: 3
Deaths: 0
25 Apr 2003

Taiwan
Cases: 346
Deaths: 37
25 Feb 2003

Mainland China
Cases: 5327
Deaths: 349
16 Nov 2002 

Europe
Cases: 33
Deaths: 1
27 Feb 2003

Kuwait
Cases: 1
Deaths: 0
09 Apr 2003

India
Cases: 3
Deaths: 0
25 Apr 2003

Vietnam
Cases: 63
Deaths: 5
23 Feb 2003

South Africa
Cases: 1
Deaths: 1
3 Apr 2003

Singapore
Cases: 238
Deaths: 33
25 Feb 2003

Australia and
New Zealand
Cases: 7
Deaths: 0
26 Feb 2003

Philippines,
Thailand,
Malaysia and
Indonesia
Cases: 30
Deaths: 6
25 Feb 2003

Hong Kong 
and Macau
Cases: 1756
Deaths: 299
15 Feb 2003

Russia and
Mongolia
Cases: 10
Deaths: 0
31 Mar 2003

United States
Cases: 27
Deaths: 0
24 Feb 2003

Canada
Cases: 251
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23 Feb 2003

Figure 1 The global spread of SARS. The number of probable cases of SARS and the date of onset of the first case in each country (or group of countries)
is denoted. The countries denoted in red are those where substantial local transmission occurred. The data are based on World Health Organization,
http://www.who.int/csr/sars/country/table2004_04_21/en_21/en/print.html and the figure is adapted from ref. 15.

Figure 2 Wet markets in Guangdong: ‘Wet markets’ selling live poultry, fish,
reptiles and other mammals are commonplace across southeast Asia and
southern China to service the cultural demand for freshly killed meat and
fish produce. In some regions (e.g., Guangdong province, China), increasing
affluence has led to the proliferation of markets housing a range of live ‘wild’
animal species, such as civet cats, pictured, linked to the restaurant trade
servicing the demand for these exotic foods.
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factors, including a long period of drought followed by 
extreme precipitation, is hypothesized to have driven an 
upsurge in rodent populations causing the emergence 
of pulmonary hantavirus in 1993 (REF.18). Similarly, 

evidence suggests that populations of the black flying fox 
in Australia, a key reservoir of Hendra virus, have moved 
100 km southward in the past 100 years owing to cli-
matic changes. This shifting range likely caused Hendra 
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コロンブスの航路とヨーロ
ッパの植民地支配：天然
痘、麻疹など 
（15～18世紀）

古典古代における交易と戦争：ア
ントニヌスの疫病（2世紀）、キ
プリアヌスの疫病（3世紀）、ユ
スティニアヌスのペスト（6世紀）

大西洋奴隷貿易とヨーロッ
パの植民地支配：熱帯熱マ
ラリア（16～19世紀） 

国際旅行：SARSの
流行（2002-2004） 

Nature Reviews Microbiology volume 20, pages193‒205 (2022)
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International travel can lead to the global spread of 
vector- borne diseases via the introduction of new vec-
tors into regions with suitable environmental conditions 
or the introduction of new pathogens into native and 
invasive vector populations. Historically, vectors have 
been introduced via trade routes: ships are thought to 
have been key to the global dispersal of Ae. aegypti and 
Ae. albopictus, which then became established in loca-
tions with appropriate environmental conditions72,73. 
Anopheles gambiae, the primary vector of malaria in 
Africa, was introduced into Brazil in the 1930s and 
became established in a region with a climate similar to 
that of its native Kenya74. Although malaria was already 
endemic in Brazil at the time, An. gambiae proved a 
much more effective vector, leading to a severe outbreak 
and a costly (but successful) eradication campaign73. 
There has been relatively little documented evidence 
of the introduction of new vectors via air travel. This is 
likely due to the low probability of vectors surviving the 
flight, and disembarking in a suitable region, in sufficient 
numbers to establish and drive an epidemic75. However, 
cases of ‘airport malaria’, that is, malaria transmitted 
within international airports, even outside endemic 
regions, are rare but becoming more common76.

A more feasible scenario is that air travel can bring an 
infected human host into contact with a native or inva-
sive vector population that then establishes local trans-
mission. Climate change has driven a shift in the range of  
several key vectors, which may make this introduction  
more likely. The range of the biting midge Culicoides imicola,  
a vector of bluetongue virus, which causes disease in 
ruminants, has expanded over the past few decades from 
sub- Saharan Africa and the Middle East into Europe, 
bringing a wave of bluetongue epidemics77. Following 
this expansion, bluetongue virus then spread outside the 
range of C. imicola into native populations of Culicoides 
spp. in more northerly regions of Europe. In terms of 
air travel, the 2015 Zika virus disease epidemic in the 
Americas may provide a recent example of a pathogen 
spreading into a susceptible vector population, likely 
facilitated by high connectivity78. Zika virus is thought 
to have been introduced to Brazil from French Polynesia 
and vectored by Aedes spp., although the volume of air 
travel during this period makes it almost impossible to 
conclusively determine the origin78. Similarly, it is hard 
to pinpoint the pathway via which West Nile virus was 
introduced into the USA in the 1990s; however, trans-
port by either shipping (transporting vectors) or aircraft 
(transporting a human host) is likely79. After introduc-
tion, West Nile virus spread in the native Culex spp. 
mosquito population. More broadly, climate change 
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Fig. 4 | Mapping changes to travel and climate.  
a | The global international air travel network expanded 
substantially from 1933 to 2020 (data from WorldPop  
and REF.131). b | Average monthly maximum temperature  
in 1970–2000) and difference between 2070–2100 and 
1970–2000 averages (data from WorldClim, Shared 
Socioeconomic Pathway 3 (SSP3)). c | Population projections 
under SSP3 in 2010 and relative population change 
projected until 2100 (source NASA Socioeconomic Data 
and Applications Center (REF.132)). Part a adapted with 
permission from REF.131, OUP.
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factors, including a long period of drought followed by 
extreme precipitation, is hypothesized to have driven an 
upsurge in rodent populations causing the emergence 
of pulmonary hantavirus in 1993 (REF.18). Similarly, 

evidence suggests that populations of the black flying fox 
in Australia, a key reservoir of Hendra virus, have moved 
100 km southward in the past 100 years owing to cli-
matic changes. This shifting range likely caused Hendra 
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国際旅行や流通の増加 温暖化
微生物の適応と変化

経済発展と土地利用 科学技術と産業の発達

生態系の変化

ヒトの感染症に 
対する免疫

人口動態と行動 戦争と飢餓 
貧困と社会的不平等

Committee on Emerging Microbial Threats to Health in the 21st Century, Board on Global Health, Institute of Medicine.
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NATURE-DOMINATED SYSTEMS

FIGURE 1: PATHOGEN FLOW AT THE  
WILDLIFE-LIVESTOCK-HUMAN INTERFACE

FIGURE 2: THE CUMULATIVE DISCOVERY OF VIRUS 
SPECIES KNOWN TO INFECT PEOPLE

1. THE SYMPTOM
NEW ZOONOTIC DISEASES ARE EMERGING AT AN ALARMING RATE

The world is currently in the grip of the COVID-19 pandemic, an 
unprecedented global health crisis that emerged from animal pathogens. 

infecting people quadrupling over the same time period.14 
These increases are driven by more frequent contact between 
humans and dangerous animal pathogens, as well as by 
contact with a wider variety of species, resulting in the 
emergence of new forms of diseases in humans. These new 
zoonotic diseases have posed a grave threat to human health 
around the world, causing global pandemics such as HIV/
AIDS, Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), Swine 
Flu, Middle East Respiratory Syndrome (MERS), Ebola and 
currently COVID-19.15 

The increase in zoonotic outbreaks is a symptom of 
a broken relationship between humans and nature, 
and is likely to worsen. As population pressures mount, 
people increasingly encroach into natural ecosystems, 
resulting in accelerating levels of contact between humans, 
wildlife and livestock. This results in additional exposure to 
new animal pathogens and creates dangerous conditions for 
spillover from one species to another. As the natural world 
continues to be degraded, the risk of deadly new zoonotic 
diseases emerging becomes higher than ever before. 

Between December 2019 and May 2020, COVID-19 infected 
more than six million people worldwide, which is more than 
the population of New Zealand.1 Tragically, the disease has 
killed more than 370,000 people in over 200 countries, 
which is just under three times the number of people killed 
by armed conflict and terrorism every year.2 The emergence 
of COVID-19 has been linked to a disease prevalent in 
horseshoe bats.3 Once it was transmitted to humans, the 
disease spread rapidly through our globalized society, 
reaching individuals in every region of the world. 

COVID-19 is the latest of several recent zoonotic 
diseases emerging in people and demonstrates how 
human health and nature are closely interconnected. 
Interactions with nature can expose people to a wide range 
of animal diseases. In fact, approximately three to four 
new infectious diseases emerge each year, most of which 
originate from wildlife. Over the last 30 years, approximately 
60-70 per cent of the new diseases that emerged in humans 
had a zoonotic origin.4 Animal pathogens can infect 
humans directly through contact with the wild animals 
that are natural carriers of these diseases, or indirectly by 
transmission through intermediate hosts, such as livestock 
and domestic or peri-domestic animals that live in proximity 
to humans. These intermediate hosts act as “mixing vessels” 
that can lead to the genetic variation of diseases, enabling 
them to infect humans.5 

Healthy ecosystems can help mitigate humanity’s 
exposure and vulnerability to different health 
risks, including zoonotic diseases. Robust natural 
ecosystems enable access to necessities such as clean air, 
water, medicines and food, which strengthen health and 
immune systems as well as reduce vulnerability to all types 

of disease. For example, a study found that in the US, trees 
and forests removed 17.4 million tonnes of air pollution in 
2010, which is equivalent to taking almost 4 million cars off 
US roads for a year.6 The improved air quality alone led to 
an estimated reduction of more than 670,000 incidences 
of acute respiratory symptoms.7 Further, when natural 
ecosystems like forests remain intact, interactions between 
major human population groups and wild host species are 
often more limited.8 As a result, viruses circulate in natural 
ecosystems without crossing over into humans. Similarly, 
wild host species have fewer interactions with domesticated 
animals and livestock, which generally live in close proximity 
to humans.9 It is therefore less likely for domestic animals 
and livestock to become intermediate hosts of these diseases. 
Some studies also suggest that greater biodiversity of species 
in a natural ecosystem like a forest may hinder disease 
transmission. This may be attributable to what scientists 
call the “dilution effect,” which makes it more difficult for a 
single pathogen to spread rapidly or to dominate.10 Evidence 
is not fully conclusive that this effect applies broadly across 
diseases, although one study found significant evidence of 
this effect in parasite systems and plant-herbivore systems.11 
One study reviewing over 200 assessments found significant 
evidence of the dilution effect weakening transmission in 
parasite systems and plant-herbivore systems.12

However, over the last century, there has been an 
alarming increase in the number and frequency 
of new zoonotic disease outbreaks. The frequency of 
zoonotic disease outbreaks caused by a spillover of pathogens 
from animal hosts to people may have more than tripled 
in the last decade.13 The diversity of these pathogens has 
also increased, with the number of new zoonotic diseases 

Key definitions:
Pathogen: an organism 
that causes disease (e.g. 
bacteria, viruses, fungi 
or animal parasites)

Reservoir host: an 
organism that carries a 
pathogen, often without 
causing disease for the 
organism itself

Intermediate host  
or vector: an organism 
that carries a pathogen 
as a result of cross-
infection and that 
can be responsible 
for transmitting the 
pathogen to humans

Zoonotic diseases 
Zoonotic diseases are any 
diseases originating from animals 
and transmitted to humans. They 
are caused by animal pathogens 
(e.g. bacteria, viruses, fungi or 
animal parasites). The event in 
which an animal pathogen infects 
a human and overcomes their 
immune system is called spillover.  

1920

50

100

150

200

1940 1960

Zika

EbolaNipah Swine flu
H1N1

Avian flu
H5N1

HIV

SARS

MERS

COVID-19

Hendra

1980 2000 2020

Peridomestic

WildlifeHumans Livestock

HUMAN-DOMINATED 
SYSTEMS

C
um

ul
at

iv
e 

nu
m

be
r o

f v
iru

s 
sp

ec
ie

s

Year

COVID 19: URGENT CALL TO PROTECT PEOPLE AND NATURE

新興再興感染症の7割は動物由来感染症



https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts



Disease Xとは、深刻な国際的流行が、ヒトの病気を引
き起こす病原体としては現在未知のものによって引き起
こされる可能性があるということを表している。

https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts



• 世界的に、潜在的な病原体の数は非常に多く、一方、疾病の研究開発（R&D）のための資源は限ら
れている。WHOの研究開発計画（R&D Blueprint）の下での取り組みが集中的かつ生産的であるこ
とを確実にするため、公衆衛生上の緊急事態における研究開発の優先対象となる疾病と病原体のリ
ストが作成されている。 

• COVID-19  

• Crimean-Congo haemorrhagic fever  

• Ebola virus disease and Marburg virus disease  

• Lassa fever  

• Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) and Severe Acute Respiratory 
Syndrome (SARS)  

• Nipah and henipaviral diseases  

• Rift Valley fever  

• Zika  

• “Disease X”*

世界保健機構のList of Priority



重点感染症の定義および分類について

Group X

Group A

Group B

Group C
(AMR)

Group D
(希少疾患等）

予
見
可
能
性

不
可
能

可
能

使用機会の制限等 発生頻度少

重点感染症
公衆衛生危機管理において、救命、流行の抑制、社会活動の維持等、危機への医療的な対抗手段となる重要性の高い
医薬品や医療機器等（MCM）の利用可能性を確保することが必要な感染症

重点感染症の分類

分類 分類の定義

Group X
• 予見不可能かつ社会的インパクトが甚大な未知の感染症であり、対策において、

Group AおよびBの開発を通じた基礎研究・基盤要素技術・開発/調達メカニズム等
が必要な感染症

Group A
• パンデミック及び大規模流行のおそれがあり、社会的インパクトが甚大だが比較的
予見困難な新たな感染症

• 過去に流行した感染症と近縁な病原体による新たな感染症、根絶された感染症、人
為的な改変や使用が疑われる感染症

Group B • 定期的または突発的に国内外で一定レベル以上の流行を起こす既知の感染症
• Group Aと近縁な病原体による感染症

Group C
• 薬剤耐性の発生を抑えるために抗菌薬等の適正使用が必要であることから、その使
用機会が制限される等、新規のMCM研究開発のインセンティブが乏しい感染症
（薬剤耐性感染症）

Group D
• 発生は稀だが一定の頻度がある輸入感染症、生物毒、その他希少感染症（自然発生
する、生物テロ関連病原体・毒素によるものを含む）のうち、危機対応医薬品等の
確保が必要なものや、国内と国外に利用可能性のギャップがある希少感染症

公衆衛生危機の発生の予見可能性に基づき重点感染症を以下の５つのグループに分類

※一般的な公衆衛生対策として医薬品等の確保が必要になる感染症とは異なる概念で整理しており、国内において、すでに十分な対策や取組等が行われ
ている感染症は別途検討していることや感染症法上の類型と必ずしも対応するものではない点に留意

2
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（参考資料）重点感染症のリスト

GroupA • パンデミック及び大規模流行のおそれがあり、社会的インパクトが甚大だが比較的予見困難な新たな感染症
• 過去に流行した感染症と近縁な病原体による新たな感染症、根絶された感染症、人為的な改変や使用が疑われる感染症

●次の病原体による新たな感染症
・重症急性呼吸器感染症をきたす病原体：新たなインフルエンザウイルス、新たなコロナウイルスなど
・新たなエンテロウイルス※２
※２パンデミック及び大規模流行を起こす場合は、呼吸器感染症を主病態とする可能性が高いが、抗原性の異なる多くのエンテロウイルスが存在し、様々な病態を呈することから個別の記載とする
・ウイルス性出血熱をきたす新たな病原体：フィロウイルス、アレナウイルス、ブニヤウイルスなど
・重症脳炎・脳症をきたす新たな病原体：パラミクソウイルスなど

⚫ 人為的な改変や使用が疑われる感染症：遺伝子操作等を加えた新たな病原体による感染症
⚫ 根絶された感染症：天然痘

GroupB • 定期的または突発的に国内外で一定レベル以上の流行を起こす既知の感染症
• Group Aと近縁な病原体による感染症

●呼吸器感染症：新型コロナウイルス感染症（COVID-19）、重症急性呼吸器症候群(SARS)、中東呼吸器症候群(MERS)
季節性及び動物由来インフルエンザ、RSウイルス感染症

●エンテロウイルス（A71/D68含む）感染症※３ ※３抗原性の異なる多くのエンテロウイルスが存在し、様々な病態を呈することから個別の記載とする

●出血傾向をきたす感染症：重症熱性血小板減少症候群(SFTS)、エボラ出血熱（エボラウイルス病）、ラッサ熱、マールブルグ病、クリミア・コンゴ出血熱
●節足動物媒介感染症：デング熱、ジカウイルス感染症、チクングニア熱
●人獣共通感染症：エムポックス、ニパウイルス感染症

GroupC 薬剤耐性（AMR）の発生を抑えるために抗菌薬等の適正使用が必要であることから、その使用機会が制限される等、新規のMCM研究開発の
インセンティブが乏しい感染症

薬剤耐性結核、多剤耐性アシネトバクター属菌、多剤耐性緑膿菌、カルバペネム耐性腸内細菌目細菌、第3世代セファロスポリン耐性腸内細菌目細菌、
薬剤耐性淋菌、バンコマイシン耐性黄色ブドウ球菌、薬剤耐性サルモネラ属菌、非結核性抗酸菌(NTM) 、カンジダアウリス、アスペルギルス フミガタス

GroupD • 国内において発生は稀だが一定の頻度がある輸入感染症、希少感染症（自然発生する、生物兵器・テロ関連病原体・毒素によるものを含む）、
生物毒のうちMCMの確保が必要なものや、国内と国外に利用可能性のギャップがある感染症

●輸入感染症：狂犬病、マラリア
●希少感染症：炭疽、ボツリヌス症、ペスト
●生物毒：ヘビ毒、クモ毒

GroupX 予見不可能かつ社会的インパクトが甚大な未知の感染症※１であり、対策において、Group AおよびBの開発を通じた基礎研究・基盤要素技術・開発/調
達メカニズム等が必要な感染症
※１科学的に特定されていない、またはヒトへの感染が特定されていないウイルス・細菌等による感染症

● 現時点で、未知の感染症であり、該当する感染症はない。
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COVID-19の振り返りと 
次の新興感染症に向けた課題



COVID-19で 
明らかになった課題



新型インフルエンザ対策の全体像

国民の生命及び健康に著しく重大な被害を与えるおそれがある新型インフル
エンザ等への対策は、

① 不要不急の外出の自粛要請、施設の使用制限等の要請、各事業者におけ
る業務縮小等による接触機会の抑制等の感染対策

② ワクチンや抗インフルエンザウイルス薬等を含めた医療対応を組み合わせ

て総合的に行うことが必要である。
新型インフルエンザ等対策政府行動計画（平成25年６月 閣議決定）

1

厚生労働省健康局 結核感染症課 新型インフルエンザ対策推進室 新型インフルエンザ等対策における今後のワクチンの考え方について（案）



COVID-19 
感染者数と死亡者数
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https://ourworldindata.org/covid-cases

COVID-19 人口100万人当たりの累積感染者数 
他国との比較

ワクチン接種開始 オミクロン拡大



https://ourworldindata.org/covid-cases

COVID-19 人口100万人当たりの累積死亡者数 
他国との比較

ワクチン接種開始 オミクロン拡大



https://ourworldindata.org/covid-cases

COVID-19 人口100万人当たりのワクチン接種率 
他国との比較



• オミクロン株拡大までは感染者数を少なく抑えることができ、そ
れまでに初回ワクチン接種を進めることができた 

• 結果として、オミクロン株拡大後は感染者数は増えたものの、他
国と比較して死亡者数を少なくすることができた 

• 一方で、他国よりも緩和が遅れたことで大規模な流行が今も続い
ている

感染者数と死亡者数



第5波：東京

3

婚姻（年次推計）

• 基本シナリオは、2022年1月～9月の前年比が
通年で維持されると想定

• 楽観シナリオは、基本シナリオ+3％
• 悲観シナリオは、基本シナリオ-3％

• 確定値ベースの値を表示

https://www.bicea.e.u-tokyo.ac.jp/wp-content/uploads/2022/12/Chiba_Marriage_Birth_20221130.pdf



実際の失業率とコロナ危機前の民間予測

8

コロナ禍の超過自殺（男性・女性合計）

https://www.bicea.e.u-tokyo.ac.jp/policy-analysis-34/



COVID-19と医療体制



https://www.asahi.com/articles/ASR5577C0R4MUTFL015.html



新興感染症発生・まん延時の医療体制（第８次医療計画の追加のポイント）

• 令和３年の医療法改正により「新興感染症発生・まん延時における医療」が追加され、令和４年には感染症法
改正により、平時に都道府県と医療機関がその機能・役割に応じた協定（*）を締結する仕組み等が法定化された。
（令和６年４月施行） （*）病床、発熱外来、自宅療養者等への医療の提供、後方支援、人材派遣

• 新型コロナウイルス感染症対応の教訓を踏まえ、当該対応を念頭に、まずはその最大規模の体制を目指す。協定
締結等を通じ、平時から地域における役割分担を踏まえた感染症医療及び通常医療の提供体制の確保を図る。

※ 新興感染症（再興感染症を含む。）は、感染症法の新型インフルエンザ等感染症、指定感染症、新感染症を基本とする。感染症法
の予防計画や新型インフルエンザ特措法の行動計画との整合性を図る。

概 要

• 新興感染症の発生時：まずは特定感染症指定医療機関、
第一種感染症指定医療機関、第二種感染症指定医療機
関の感染症病床を中心に対応（対応により得られた知見を含
む国内外の最新の知見等について、随時収集・周知）

• 新興感染症の発生の公表が行われた流行初期（３か月を
基本）：上記の感染症指定医療機関含め、流行初期医療
確保措置の対象となる協定を締結した医療機関を中心
に対応（1.9万床を想定）

新興感染症発生～流行初期
• その他の公的医療機関等（対応可能な民間医療機関

を含む）も中心となった対応（＋1.6万床を想定）とし、
発生の公表後６か月を目途に、全ての協定締結医療
機関で対応（5.1万床を想定）

発生から一定期間経過後

• 新興感染症の特性や対応方法など最新の国内外の知見を収集・判断・機動的な対応
• 協定の締結状況や履行状況等について、患者の適切な選択に資することにも留意し、公表・周知
• 感染症対応を行う人材の育成（医療機関向けの研修・訓練の実施等）を進め、感染症対応能力を強化

国及び都道府県の平時からの準備等

新興感染症発生からの一連の対応

※病床確保のイメージ

発生直後 ３ヶ月後 半年後 ９ヶ月後 １年後 ３年後

今回の新型コロナ対応 今後協定で確保する体制のイメージ

３ヶ月 約１年６ヶ月 約３年１週間新興感染症に位置づける旨
の公表（発生の公表※）

国内１例目
の発生

＜協定締結医療機関での対応＞

（※）感染症法に基づく厚労大臣による、全国的かつ急速なまん延により国民の生命及び健康に重大な影響を与えるおそれがある等の新興感染症が発生した旨の公表

＜現行の感染症指定医療機関を中心に対応＞
（感染症病床(1900床)）

（1.9万床） （＋１.6万床）

（5.1万床）

※新型コロナウイルス感染症対応の最大規模の体制を、速やかに立ち上げ機能させる。
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1. Data refer to practising physicians. Practising physicians are defined as those providing care directly to patients.
2. Data refer to professionally active physicians. They include practising physicians plus other physicians working in the 
health sector as managers, educators, researchers, etc. (adding another 5-10% of doctors).
3. Data refer to all physicians who are licensed to practice.
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When asked if the experience of the COVID-19 pandemic influenced their career, approxi-
mately half the students in each grade answered that it had no bearing on their careers; nearly
20%–40% of the students were not sure about it. In all, 12 (3.7%) answered that their interest
in being an ID specialist arose during the pandemic; however, 36 (11.0%) said they would
rather not become ID specialists.

Discussion

Through this survey, we found that medical students were not very keen on becoming ID spe-
cialists after one year of the COVID-19 pandemic. As of 31 January 2021, the number of mem-
bers in the Japanese Society of Internal Medicine was 116,404 [8]; therefore, the proportion of
ID specialists among internists was approximately 1.4% (the number of certified ID specialists
was 1,622) [6]. This is equivalent to those who expressed their wish to become ID specialists in
our study (1.5%; 5/328 students). We expected that the number of students pursuing ID spe-
cialties would increase after experiencing the pandemic; however, nearly half of the students
responded that it would not affect their career choice, and, notably, 11% of the students had a
negative preference for ID specialists.

Looking back, emerging pandemics such as Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)
[9–11], the 2009 H1N1 influenza [12], and the Middle East Respiratory Syndrome [13] have
significantly impacted medical students. The negative effects of the COVID-19 pandemic on
medical education have also been reported in various fields such as surgical training [14], pre-
clerkship, and clerkship learning [15,16], A survey on medical students in the United States
suggested that about one-fifth of the respondents considered that the COVID-19 pandemic
would unfavourably influence their choices of professional specialty [17]. Another report
revealed that career choices for being good physicians markedly increased among two-thirds
of students, although they focused on paediatric fields [18]; however, to the best of our knowl-
edge, no survey has specifically investigated medical students’ career choices toward becoming
ID specialists during an emerging pandemic.

Fig 1. Questionnaire for past, current, and future hope for Infectious Disease (ID) specialists among medical students.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0267587.g001

PLOS ONE Aiming for ID specialists amid COVID-19 pandemic?
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Abstract

Introduction

The emergence of the novel coronavirus disease of 2019 (COVID-19) has led to huge dis-

ruptions in the medical field and society. The significance of training and education for

experts has been increasingly acknowledged in Japan, where the number of infectious dis-

ease (ID) specialists is reportedly insufficient. In this paper, we report the results of a web-

based survey that was conducted to reveal the ways in which the COVID-19 pandemic has

influenced medical students’ awareness of ID specialists and future career choices.

Method

This cross-sectional descriptive study was conducted in March 2021 and targeted 717 medi-

cal students belonging to Medical School of Okayama University, Japan. The questionnaire

consisted of four questions meant to assess students’ knowledge and future intentions of

becoming ID specialists.

Results

We obtained 328 eligible questionnaires (response rate: 45.7%). Of 227 (69.2%) students

who were aware of ID specialists, 99 (43.6%) answered that they came to know about them

only after the pandemic, 12 (3.7%) answered that their interest in being an ID specialist

arose during the pandemic, while 36 (11.0%) responded that they would rather not become

ID specialists. At the time of the survey, 5 students (1.5%) were aiming to become ID

specialists.

Conclusion

We observed a very low rate of interest to be an ID specialist among medical students. The

experience of the pandemic does not seem to have influenced Japanese medical students

PLOS ONE
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コロナのパンデミックを経て・・・ 
3.7%の医学生が「コロナ禍を経て感染症専門医になりたいと思うようになった」と回答 

6.1％の医学生が「過去に感染症専門医に興味を持ったことがあるが調査時点では興味がない」と回答 
11.0%の医学生が「むしろ感染症専門医にはなりたくない」と回答

自分のキャリアプランには影響はない

よく分からない

はい（コロナのパンデミックを経て
感染症医になりたいと思った）
いいえ（むしろ感染症医にはなりた
くないと思った）
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Figure 1. Awareness for Infectious Disease (ID) specialists among 492 medical students across Japan

(A) Are you aware of the existence of ID specialists? (B) Were you aware of the existence of ID specialists 
prior to the COVID-19 pandemic?
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感染症専門医って知ってますか？ コロナのパンデミック前から 
感染症専門医って知ってましたか？



Fig 2. Interest in becoming an Infectious Disease (ID) specialist
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(C) Those who were aware of  ID specialists 

p=0.83

p=0.01

感染症医に将来なりたいですか？

N Kamada, H Hagiya, S Kutsuna, Plos One 2025



Fig 3. Impact of the COVID-19 pandemic on the decision to pursue a career as an Infectious Disease (ID) specialist
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感染症医に将来なりたいという思いはコロナのパンデミックでどう変わりましたか？

今も過去も 
興味なし

以前はあった 
今も興味あり

以前はなし 
今は興味あり

以前はあった 
今は興味なし 分からない

N Kamada, H Hagiya, S Kutsuna, Plos One 2025



内科診療

微生物学

感染対策
公衆衛生 
疫学

抗菌薬 
適正使用 免疫学

輸入感染症
性感染症 
HIV

危機管理 
リスコミ

感染症専門医のコンピテンシー



• 専門的な感染対応能力： 

• 初期対応力: 発生初期の限られた情報でのリスク評価、トリア
ージ能力。 

• 公衆衛生学的視点: 個人の治療だけでなく、隔離、サーベイラ
ンス、接触者追跡など公衆衛生活動への理解。  

• 適切なPPE管理: 確実な着脱と廃棄、標準予防策の徹底。

求められるもの
新興再興感染症時代の医療従事者



• 非専門分野の知識と応用力 

• 危機管理・BCPの知識: 医療資源（病床、人員、PPE）の効率
的な配分、事業継続計画（BCP）への参画能力。  

• 倫理観と法的な知識: 感染症法、隔離・行動制限における人
権、治療薬の公平な配分に関する倫理的判断力。

求められるもの
新興再興感染症時代の医療従事者



• コミュニケーション・連携能力 

• リスクコミュニケーション: 科学的根拠に基づいた情報を、国
民や患者に分かりやすく、不安を煽らず伝える能力。  

• 多職種・部門横断的連携: 院内（医師・看護師・コメディカ
ル・事務）だけでなく、保健所、行政、他病院との円滑な連
携。

求められるもの
新興再興感染症時代の医療従事者



育成のための教育戦略



• 1. 実践力（Simulation & Practice）  

• 危機下での意思決定力と現場対応力の習得  

• シミュレーション教育の積極的活用  

• 2. 体系的教育（Systematic Curriculum）  

• 従来の専門分野（縦割り）を超えた公衆衛生学 

• 危機管理のコア化 グローバルな視点と倫理観の醸成  

• 3. 持続的支援（Support & Sustain）  

• 学習効果とモチベーションを維持する組織的なメンタルサポート  

• 専門人材への適切な評価と投資

育成戦略の3本柱：「実践」「体系」「持続」



• 1. 机上訓練（Tabletop Exercises: TTX）の定期実施  

• 目的: 発生初期の「情報が少ない」状況でのリスク評価と意思
決定プロセスを確認。  

• 対象: 病院管理者、医師、看護師、事務部門など、全職員。  

• 内容: 病床確保、資源（PPE/薬品）配分、情報公開（リスクコ
ミュニケーション）シナリオ。

危機対応力を高める実践型トレーニング



• 2. 高忠実度シミュレーション  

• 内容: ゾーニング・導線設計: 瞬時の感染エリア設定。  

• PPEの確実な着脱: 汚染を防ぐための標準手順の徹底。  

• 効果: 身体で手順を覚え、危機的な状況下でも動ける「反射的
スキル」を定着させる。

危機対応力を高める実践型トレーニング



• 3. 多職種合同アウトブレイク訓練  

• 医師、看護師、薬剤師、検査技師、事務員、保健所を巻き込ん
だ実践的な連携訓練。

危機対応力を高める実践型トレーニング



• 公衆衛生学・危機管理のコアカリキュラム化 

• 個人の治療（臨床医学）に加えて、集団における感染拡大防止
（疫学、サーベイランス）の視点を組み込む。 

• 現場の臨床医や看護師が、行政や地域医療連携の動きを理解
し、能動的に参画できるようにする。

「縦割り」を超えた学際的カリキュラム



• 医療情報リテラシーとリスクコミュニケーション  

• データ分析: 感染症データの収集、トレンド分析、誤情報の識
別能力。  

• コミュニケーション: 不安を煽らず、科学的根拠に基づいた情
報を、多角的に（患者、社会、同僚）分かりやすく伝える訓
練。

「縦割り」を超えた学際的カリキュラム



• 3. 倫理的・法的側面の学習  

• 倫理的ジレンマ: 医療資源のトリアージ、行動制限の是非、治
験への参画など、平時には生じない判断への対応力。  

• 法的枠組み: 感染症法など関連法規の理解と、適切な適用。

「縦割り」を超えた学際的カリキュラム



• 病院内の感染制御活動への積極的な関与：感染制御チーム
（ICT）や抗菌薬適正使用支援チーム（AST）の活動に、若手医
師・看護師を積極的に組み込む。 

• 事業継続計画（BCP）策定プロセスへの組み込み：各部門（病
棟、外来、手術室など）の代表者に、感染症発生時の部門ごとの
対応計画（BCP）の策定・見直しに参画させることで現場の課題
を意識させる

現場を活かすOJTとリーダー育成



• メンタルヘルスサポートの制度化：専門家によるケア、外部のカ
ウンセラーや精神科医と連携した定期的・緊急時の心理サポート
ラインの確保。 

• 専門人材への適切な評価と投資：給与・待遇への反映、継続教育
への投資 

• 教育資源のデジタル化と共有：感染対応マニュアル、手順書、過
去の訓練記録などをデジタル化し、常時アクセス可能なデータベ
ースとして整備。

育成の土台 ̶ 組織的な支援と持続可能性



• 教育機関への提言: 感染症教育のコアカリキュラム化と、危機管
理の視点を組み込むこと。 

• 病院・管理者への提言: 感染対策・危機管理の専門人材への適切
な評価と待遇、平時からの人材投資の重要性。 

• 新興・再興感染症時代を生き抜くためには、「備え
（Resilience）」と「学び続ける姿勢（Adaptability）」を持っ
た医療従事者の育成が不可欠である。

新興再興感染症時代の医療従事者の育成



次のパンデミックを見据えた 
地域における感染対策



大阪府の2次医療圏
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大阪大学　太田副部長作成



吹田市の医療・介護施設

感染対策向上加算Ⅰ取得病院　7 病院
吹田保健所管内医療機関（病院） 7病院

国立循環器病研究セ
ンター

大阪大学医学部附属病院

済生会千里病院

済生会吹田病院

吹田市民病院

吹田徳洲会病院

愛仁会井上病院

● 吹田市人口　　　385,567人

● 吹田市高齢化率　23.0％

　　　　　　　　　※全国平均28.0%

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2020年度国勢調査

● 医療機関数　14病院

● 一般診療所　335施設

● 介護施設数　484施設

　　　　　　　　2022年日本医師会地域医療情報システム

大阪大学　太田副部長作成
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吹⽥市保健所管内における
⾼齢者施設、保健所、加算ⅠのICNとの連携

※⾼齢者施設︓
吹⽥市特別養護⽼⼈ホーム協議会参加施設
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⾼齢者施設看護師部会
 今年度発⾜

大阪大学　太田副部長作成





医療・福祉介護感染対策ネットワーク（仮）案
⾏政を中⼼とした情報の発信や感染対策の向上を⽬指したネットワーク形成

医療と福祉介護のシームレスな連携

医師会 医療

⾏政

地衛研

保健所

市役所

⾼齢福祉
障害福祉
児童福祉︖

福祉・介護

加算取得医療機関
ICT AST

⾼齢者施設

保育園

⾃⽴⽀援施設
消防所

⾼齢者施設
⽀援事業

活動内容
実践・相談・改善⽀援・調査

活動内容（WGで検討）
調整・調査・指導︖

活動内容（WGで検討）
実践・相談・指導︖

大阪大学　太田副部長作成



プライマリ・ケア医との
協同













地域の医療従事者への 
教育



CiDER OSAKA Resident Education of Infectious Diseases 

参加費
無料

初期臨床研修医向け感染症研修プログラム

CORE-ID 202CORE-ID 20224

トップページから新規ユーザー登録を行う。  https://fostering.cider.osaka-u.ac.jp/cider-edu/ 

CiDER-EDUにはCORE-IDの履修対象となる講義以外にも様々なコンテンツが収録されていますので、受講履歴が正確に
反映されるように同梱の手引書に従って初期登録と設定を行ってください。

STEP
1

STEP
2

お申し込み方法

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　とは、初期研修医の
2 年間を通じて感染症を広く学ぶための全 22 回のプログラムです。2024 年度も月 1 回、大阪大学感染症総合教育研究
拠点（CiDER）が構築した「 CiDER-EDU」でオンデマンド配信します。
大阪府内の初期臨床研修病院に所属する初期研修医を対象とし、初期研修医が身につけておくべき感染症の知識につい
て学ぶことにより、府内の感染症診療の底上げ及び感染症専門医を志望する人材の増加を目的としています。

CiDER OSAKA Resident Education of Infectious Diseases(CORE-ID)

令和6年5月25日

2024年5月から月1回・全22回 CiDER-EDUからオンデマンド配信 します

感染症診療の原則

令和6年6月25日

令和6年9月25日

令和6年7月25日

令和6年8月25日 令和7年2月25日

令和7年1月25日

令和6年12月25日

令和6年11月25日

令和6年10月25日

令和7年3月25日

尿路感染症

CRBSI

咽頭痛

抗菌薬適正使用

肺炎

抗菌薬の使い方

免疫不全と
感染症

臨床微生物検査と臨床的に
重要な微生物

院内発熱の
マネジメント

ワクチン

佐田　竜一

第1回

第6回

第5回

第4回

第3回

第2回

第11回

第10回

第9回

第8回

第7回

※令和6年3月27日 現在の予定です。テーマや講師は変更の可能性があります。

忽那　賢志 
（大阪大学大学院医学系研究科）

佐田　竜一
（大阪大学大学院医学系研究科）

濱口　重人
（大阪大学大学院医学系研究科）

山岸　義晃
（大阪大学医学部附属病院）

佐田　竜一
（大阪大学大学院医学系研究科）

忽那　賢志
（大阪大学大学院医学系研究科）

山本　舜悟
（大阪大学大学院医学系研究科）

小西　啓司
（大阪大学大学院医学系研究科）

山本　剛
（大阪大学大学院医学系研究科）

（大阪大学大学院医学系研究科）

松尾　裕央
（大阪大学医学部附属病院）

ユーザー
登録必要

オンデ
マンド
配信

大阪府内の初期臨床研修病院に
所属する初期研修医 

対 象

へアクセス

【大阪府健康医療部保健医療室医療対策課医療人材確保グループ】  E-mail：  Omscc@gbox.pref.osaka.lg.jp 

システムに関すること、動画配信や動画の内容に関すること

感染症研修プログラムの事務的なこと

お問い合わせ
システム利用に関することで何か不具合がございましたら、まず「よくある質問」
＜https://note.com/cider_edu/n/n5a621ab3e23d＞をご確認ください。それでも解決しない場合や、講義・
テストに関すること、ご意見・ご感想などがございましたら、「CiDER-EDU」各ページの下部にある
「問合せフォーム」からお問い合わせください。
【CiDER-EDU】 上記「お申し込み方法」   STEP1 をご参照ください。

各30分

Ⓒ2014  大阪府もずやん 

主催： 大阪大学感染症総合教育研究拠点（CiDER）  /   大阪府
助成：日本財団  

2024年度開催スケジュール

(毎回15時頃公開予定）

2024年度 

  大阪大学
「ワニ博士」





大阪大学感染症総合教育研究拠点 人材育成部門
［e-mail］foster@cider.osaka-u.ac.jp　［TEL］06-6879-3569お問い合わせ

主催：大阪大学感染症総合教育研究拠点（CiDER）
共 催：大阪公立大学大阪国際感染症研究センター（OIRCID）
後 援：大阪府

申
込

フォ
ー
ム

https://docs.google.com/forms/d/e/
1FAIpQLSeMB6Mz3SbgloaUBl7CO205szBOaeg7
pxxVD6-0RZtV2Wvtbg/viewform?usp=sf_link
※会場上限に達しましたら受付を終了いたします。

2024
臨床感染症を学びたい医療従事者
60名

対
象

受講料
無  料

〒530-0005
大阪市北区中之島4-3-53 大阪大学中之島センター10F

開会の挨拶
　大阪大学医学部附属病院 忽那 賢志先生
Ice Breaking
　大阪大学感染症総合教育研究拠点 佐田 竜一先生
症例検討会①  
休憩 
『感染症診療の原則』
　大阪公立大学 掛屋 弘先生
休憩
症例検討会②  
昼食（黙食 各医療機関から5分ずつ施設紹介）
『輸入感染症診療 ABC』
　大阪大学医学部附属病院 忽那 賢志先生
休憩
症例検討会③
休憩
『HIV と性感染症診療入門』
　大阪市立総合医療センター 白野 倫徳先生
閉会の挨拶
　大阪大学感染症総合教育研究拠点 佐田 竜一先生
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15：10-15：20

15：20-15：50

15：50-16：00

大阪大学中之島センター10F 
佐治敬三メモリアルホール

現地開催のみ

申し込みしめ切り：6月30日日
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令和6年

日

大阪中之島美術館 フェスティバル
ホール

※Live配信・オンデマンド
　配信はございません。



• 大阪府内のクリニック・市中病院の医師、看護師のための感染対策の研
修会 

• 1日間の研修 

• 年2回開催、40名/回 

• 大阪府医師会が主催 

• 阪大病院、大阪急性期・総合医療センター、大阪医科薬科大学病院など
のインストラクター（ICD、ICN）が中心になって指導 

• 2021年度から開始。当初はCOVID-19対応、現在は新興再興感染症対応

大阪府医師会の研修会

感染管理区域で従事する医師・看護師のための研修会





• 新興再興感染症はまた必ずやってくる 

• 医療機関だけでなく、保健所、高齢者施設、消防署などと日頃か
ら連携体制を構築しておくことが重要 

• パンデミック時は医療機関とクリニックの協同により地域に貢献
できる！ 

• 長期的には、人材育成が重要。実地の研修会やe-learningを組み
合わせると効果的

地域における新興再興感染症対策


