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1. 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の感染対策

関　谷　紀　貴
がん・感染症センター都立駒込病院　

感染制御科，臨床検査科

　医療関連施設において，COVID-19 を含む新興・再興感染症の初期対応は組織的な管理が必要であ
る．チェックリストによるトリアージおよび臨床的評価を併用した，受診患者の初期リスク評価とそ
の後の対応フロー構築が第一歩となる．スクリーニング検査は，初期評価で低リスクと判断された無
症候患者の早期診断を目的に実施される．しかし，検査結果に関わらず，入院時の初期評価および入
院後の症状経過観察や感染対策が不十分にならないよう留意する．基本は標準予防策であり，特に手
指衛生の遵守を重視する．無症候性・発症前患者からの伝播，飛沫の放出と吸入減少を目的としたユ
ニバーサルマスキングが，新たな基本予防策となっている．COVID-19 の疑い・確定患者対応は，サー
ジカルマスクまたは N95 マスク，手袋，ガウン，眼の防護，キャップ着用を基本とし，各施設の医
療環境を踏まえて判断する．陰圧環境は常に必要なものではないが，高リスク環境において可能であ
れば検討する．標準的な医療提供体制における環境表面からの伝播リスクは限定されている一方，換
気の重要性を踏まえた施設環境の継続した見直しが期待される．
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はじめに

　2019 年末に端を発した新 型コロナウイルス感 染 症
（COVID-19）の世界的流行は 1)，2021 年 11 月 23 日現在で
累積感染者数 2 億 5747 万人に上り 2)，治療，感染対策，ワ
クチンの進歩を認める中で終息には至っていない．日本国内
は 2021 年 11 月 24 日現在で累積患者数 172 万 7000 人となっ
ているが，第 5 波以降の新規感染者数は低い水準で安定し
ている 3)．本稿では，これまでに得られた知見を元に，2021
年 11 月時点における COVID-19 に対する感染対策の概要に
ついて，幾つかのトピックに絞って紹介したい．

対象とする状況とテーマ

　COVID-19 の感染対策の原則は変わらない一方で，何を

どこまで実施するかは対象とする状況により異なる．本稿
では，医療関連感染症（Healthcare-Associated Infections）4)

の感染対策という観点から，急性期病院を中心とした医療
提供環境における COVID-19 患者への感染対策を主眼と
する．また，COVID-19 を含む新興・再興感染症の初期対
応は組織的な管理が必要であり，トリアージ体制，対応フ
ロー，PPE 着脱訓練を含む体制整備が重要であることか
ら 5)，患者の初期リスク評価，スクリーニング検査，人お
よび医療環境における感染対策を主に扱うこととする．な
お，ワクチンは極めて重要な感染予防策であるが，現場で
検討すべき基本的な感染対策の内容は変わらないこと，紙
面の関係から十分に議論を深められないことから，他の総
説をご参照いただきたい．

患者のリスク評価に応じたトリアージ

　最も単純な分類は，一般患者，疑い患者，確定患者とな
る．症例定義は，臨床基準，検査基準，疫学基準を組み合
わせる場合が多く，各組織の置かれた立場と症例定義の使
い方により少しずつ異なっていることがわかる（表 1）6-9)．
これらは症例の診断分類に焦点が当たっており，各基準の
必要な評価を終えていることが前提となっている．従って，
臨床現場における感染対策に重点を置く場合，チェックリ
ストによるトリアージおよび臨床的評価を併用した，初期
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表 1　症例定義の例

機関
症例定義

疑い例 可能性例 確定例

WHO A ：臨床基準と疫学基準を満たす
◆臨床基準：以下のいずれかを満たす
　・急性発症の発熱と咳嗽
　・ 急性発症で 3 つ以上の症状・徴候
　　 発熱，咳嗽，全身の脱力感・倦怠感，頭痛，

筋肉痛，咽頭痛，鼻汁，呼吸困難，食欲
不振・嘔気・嘔吐，下痢，意識変容

◆疫学基準：以下のいずれかを満たす
　・伝播リスクの高い地域に在住 or 勤務
　・発症前 14 日以内に市中流行地域に旅行
　・発症前 14 日以内に医療環境で勤務
B：重症急性呼吸器感染症（SARI）
　　⇒ 発熱，咳嗽，発症 10 日以内で入院が

必要
C： 無症状の迅速抗原検査陽性で，疫学基準

を満たさない

A： 臨床基準を満たし，可能性例・確定例と接触歴
あり or クラスターとリンクあり

B：疑い例で胸部画像が COVID-19 を示唆
C： 最近発症の嗅覚・味覚異常で他の原因なし
D： 呼吸促拍を認めた原因不明の死亡例で，可能性例・

確定例と接触あり or クラスターとリンクあり

A：遺伝子増幅検査陽性
B： 迅速抗原検査陽性の可能

性例
　　or
　　 疑い例の A or B を満た

す
C： 無症状の迅速抗原検査陽

性の可能性例・確定例

厚 生 労 働
省

患者がいずれかに該当し，他の原因不詳で新
型コロナウイルス感染症を疑う場合
・ 発熱または呼吸器症状（軽症含む）＋
　確定例と濃厚接触歴あり
・37.5℃以上の発熱かつ呼吸器症状＋
　発症前 14 日以内に流行地域に旅行 or 在住
・37.5℃以上の発熱かつ呼吸器症状＋
　発症前 14 日以内に流行地域に旅行 or 在住
　者と濃厚接触歴あり
・ 発熱，呼吸器症状，その他感染症を疑う

症状があり，集中治療を必要とし，他の
感染症と診断出来ない例

・ 前項以外で，以下のいずれかに該当し，
医師が疑うもの
－ 37.5℃以上の発熱かつ呼吸器症状＋入院

が必要
－他の呼吸器感染症の診断がついている

が，治療反応性が乏しく増悪した場合
－医師の総合的判断

感染が疑われる患者で
SARS-CoV-2 検出あり

ECDC A：臨床基準を満たす
◆臨床基準：以下のいずれかを満たす
　・咳嗽
　・呼吸苦
　・急性発症の嗅覚・味覚障害

A：臨床基準と疫学基準を満たす
◆疫学基準：以下のいずれかを満たす
　・ 発症前 14 日以内に確定例との濃厚接触歴 
　・発症前 14 日以内にクラスター施設在住 or 勤務
B：診断画像基準を満たす
◆診断画像基準
　・COVID-19 に矛盾ない放射線学的な所見

A：検査基準を満たす
◆検査基準
　・ 臨床検体でSARS-CoV-2
　　核酸 or 抗原陽性

CDC
（剖検例の
基準は割
愛）

A：可能性例・確定例の既往がなく，
　　検査基準（支持）を満たす
◆検査基準
　・確定
　　－ 臨床検体で CLIA 認証のある SARS-

CoV-2 遺伝子増幅検査陽性
　　－ゲノム解析で SAR-CoV-2 陽性
　・推定
　　－ 臨床検体で CLIA 認証のある SARS-

CoV-2 抗原陽性
　・支持
　　－ 血清・血漿・全血からの SARS-CoV-2

抗体検出
　　－  CLIA 認証のない遺伝子増幅検査，抗

原検査陽性

A： 臨床基準と疫学基準を満たし，検査基準（確定
または推定）に該当しない

B：検査基準（推定）に該当する
◆臨床基準
　・急性発症で以下の 2 つ以上満たす :
　　 発熱，悪寒，戦慄，筋肉痛，頭痛，咽頭痛，嘔気・

嘔吐，下痢，倦怠感，鼻閉・鼻汁
　・ 急性発症 or 増悪する以下のいずれかを満たす
　　 咳嗽，息切れ，呼吸困難，嗅覚・味覚異常，混乱・

意識変容，胸部の持続する痛み・圧迫感，皮膚・
唇・爪床の色調変化，起床・覚醒不可能

　・ 重症呼吸器感染症で以下のいずれかを満たす臨
床的・画像的な肺炎所見，急性呼吸促拍症候群

◆ 疫学基準：過去 14 日以内にいずれかの接触あり
　・可能性例・確定との濃厚接触
　・ アウトブレイク or 市中流行下の曝露リスク集

団に属している .

A： 検査基準（確定）を満
たす
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ク患者を丁寧に再評価することで安全に管理可能 18），と
いった報告が多く見られる．一方で，検査リソースと医療
保険による費用支援があれば有用という報告もあり 19)，
医療機関毎にメリット・デメリットとピットフォールに陥
るリスクを評価し，施設方針を決定する形が勧められる．

標準予防策と経路別予防策：個人防護具の使用方針

　平時から実施する標準予防策を前提として，疑い及び確
定例に対して行う経路別予防策を組み合わせて実施する点
は他の感染症と変わりはない 4)．COVID-19 は無症候また
は発症前から感染性を有することから，低リスク患者への
対応時においても，従来の標準予防策（必要時の個人防護
具追加）に加えて，ユニバーサルマスキングや目の保護の
重要性に言及されている点に特徴がある．
1. 標準予防策
　手指衛生（アルコール含有の擦式手指消毒剤，眼に見え
る汚れがある時は流水と石鹼による手洗い）の遵守が最も
重要な基本となる 4)．2009 年に WHO が発表したガイド
ラインで述べられている手指衛生をすべき５つのタイミン
グ（①患者に触れる前，②清潔 / 無菌操作の前，③体液に
曝露するリスクの後，④患者に触れた後，⑤患者の周りに
触れた後）は，どのような医療環境でも実施すべき最も基
本的かつ重要な感染対策である 20)．SARS-CoV-2 は皮膚に
おいて 9 時間程度 viability を有するが，80% エタノール
で 15 秒以内に失活することが知られている 21)．また，
COVID-19 流行前に実施された調査で，無意識に顔を触る
頻度が高いこと（平均 23 回 / 時間，眼・鼻・口の粘膜面
がそのうち 10 回）も示されている 22)．以上から，手指衛
生の重要性は COVID-19 流行下においても変わらない．
一方で，COVID-19 流行前から手指衛生遵守率に関する問
題は広く知られている．特に医師の手指衛生は 2010 年の

リスク評価とその後の対応フローを構築する必要がある．
一例として，伝播リスクの観点から「高リスク」「中間リ
スク」「低リスク」に分類した英国のガイダンスを表 2に
示した 10)．各医療機関は，どのような手段を用いてリス
ク分類を行うか，実効性をどの程度担保するかが一番の課
題となる 11)．なお，感染対策の継続性，包括性の観点から，
その他の重要な感染症のスクリーニング（薬剤耐性菌，空
気感染する病原体など）と重ねた運用が可能であること，
そのためには一定の訓練を受けたスタッフが行うことも重
要である 10)．

スクリーニング検査

　対応フローは，トリアージのためのチェックリスト，臨
床的評価を受けたことを前提に作成されており，実施され
る検査は診断検査として実施される 6-9)．一方，スクリー
ニング検査は医療機関側のリスク評価で低リスクと判断さ
れた患者に対するメリットを考慮して実施される．従って，
直近の COVID-19 罹患歴がない無症状の患者のうち，検
査前確率を規定する市中の有病率が高い状況での受診患
者，患者の予後悪化に繋がり得る患者（手術前，化学療法
前など）が主な全例スクリーニング検査の対象となる（表
3）12,13)．トリアージ，臨床的評価で検査対象とならない患
者の早期発見に繋がり得るという恩恵がある一方，必要な
事前リスク評価が不十分となり入院後に発症する，スク
リーニング検査陰性に安心して入院後の症状経過観察や感
染対策が疎かになる，といったピットフォールに十分留意
して実施する必要がある 14)．
　医療関連施設における無症状患者に対する全例スクリー
ニングの要否に対しては，様々な検討と解釈がなされてい
る．有病率が低い状況では，費用対効果に見合わず入院後
も基本的な感染対策をしっかり行う方が良い 15-17)，高リス

表 2　患者のリスク分類の例

リスク 該当する患者

低リスク a）トリアージや臨床的評価を受けた，症状のない，または最近の COVID-19 曝露がない者
　　＋
　　治療又は予定入院前 72 時間以内の SARS-CoV-2 PCR 検査陰性，または，必要な自己隔離期間終了後
b）COVID-19 から回復し，少なくとも 48 時間発熱と呼吸器症状のない者
c）NHS の検査計画に則って検査陰性を維持し無症状の者

中間リスク a）トリアージや臨床的評価を受けた，無症状または最近の COVID-19 曝露がなく，SARS-CoV-2 PCR 検査結果待ちの者
b）トリアージや臨床的評価を受けた，症状のない最近の COVID-19 曝露がある者
c）感染状況が不明で，SARS-CoV-2 PCR 検査が不要または適応となる無症状の者
d）SARS-CoV-2 PCR 検査を辞退した無症状の者

高リスク a）評価または治療目的で受診したトリアージを受けていないもの（症状の有無は不明）
b）SARS-CoV-2 PCR 検査陽性の確定患者
c）  トリアージや臨床的評価を受けて SARS-CoV-2 PCR 検査結果待ちの者と接触歴を有する， 

有症状または無症状の COVID-19 疑いの者
d）SARS-CoV-2 PCR 検査を辞退した有症状の者



154 〔ウイルス　第 71 巻　第 2 号，

CDC は 流 行 状 況 に 応 じ て 推 奨 す る 一 方 29)， 日 本 28)，
ECDC40)，英国 10) は標準予防策の範疇と捉えている．現
場では，患者がマスクをつけていない場合の濃厚接触時，
職員の勤務制限に繋がる場合があることから，施設に応じ
て対応姿勢は分かれている．また，以前から眼の保護は他
の個人防護具使用と比してアドヒアランス不良が知られて
いる点には留意したい 41)．
2. 経路別予防策
　疑い例，確定例への対応は，想定される感染経路に基づ
いた個人防護具を常に着用する．表 4に概要を示したが，
医療環境に応じて一部の推奨は判断が分かれている．
　WHO の推奨は，サージカルマスクとその他の個人防護
具を前提，エアロゾル発生手技時またはエアロゾル発生手
技を恒常的に行う場合，N95 マスク使用を必須としている
42)．但し，現場の医療従事者が SARS-CoV-2 感染予防に対
する N95 マスク使用に高い効果を有していると感じてお
り，入手しやすい状況にあればエアロゾル発生手技時以外
の使用も許容されるとしている．英国の基本姿勢は同等な
がら，原則とする感染対策の厳格な実施についてリスクが
あると判断した場合，N95 マスクの拡大使用を検討する必
要性について言及している 10)．日本は WHO 及び英国の
姿勢に準じているが，エアロゾル発生手技以外での N95
マスクの使用は「状況に応じて使用する」と記載されてい
る 28)．一方，CDC と ECDC は N95 マスク使用を基本と
しており，物品供給などの問題があれば通常手技の際は
サージカルマスクで代替可としている 29,40)．これらのアセ
スメントは，物品確保が出来ている前提では，エアロゾル
発生手技をどう考えるか，マスク（サージカルマスク，
N95 マスク共に）をきちんとフィットさせて着用出来てい
るか，入院患者数と対応する病床の種類（個室または大部
屋，陰圧または等圧）などによって異なる点が，現場にお
けるマニュアル策定では重視すべき点となる．
　その他，頭部の保護（キャップ）は常時必要ではないこと
が英国のガイダンスに記載されており 10)，CDC29)，ECDC40)，
WHO42) も同様のスタンスとなっているが，日本のガイダン
スではキャップ着用例が示されている 7,28)．また，シューズ

systematic review で 32%23)，2013 年の世界的な介入研究
の実施前で 43.7% と報告されており 24)，多職種と比較し
たアドヒアランス不良は広く知られている点も踏まえ，改
めて見直す機会として捉えたい．
（1）ユニバーサルマスキング
　COVID-19 流行前は，医療関連施設におけるユニバーサ
ルマスキングの有用性は，一部の高リスク環境（造血幹細
胞移植病棟，NICU など）における呼吸器ウイルス感染症
に対する知見に留まっていた 25,26)．しかし，COVID-19 に
おいては様々な知見の集積により，伝播リスク低減の観点
からユニバーサルマスキングは広く推奨されている 27-30)．
ユニバーサルマスキングの開始後に医療従事者の罹患が減
少した報告もあり 31,32)，その根拠として少なくとも以下の
側面から検討出来る．
－無症候性・発症前患者からの伝播：流行初期の報告では，
COVID-19 の二次感染例の 90% 以上は症状出現の 3 日前
からであり，発症前の伝播は 44% と推定されている 33)．
また，流行初期より無症候性患者からの伝播が報告されて
おり 34)，全体の 30% が無症候性患者であると仮定した時，
24% が無症候性患者由来の伝播であると推定されている 35)．
－飛沫放出の減少：サージカルマスク着用により，季節性
インフルエンザの飛沫および季節性コロナウイルスのエア
ロゾルに含まれるウイルス量を減少させることが知られて
いる 36)．
－飛沫吸入の減少：サージカルマスク着用により，COVID-
19/SARS/MARS を含むコロナウイルス感染症のリスクを
減少させる（aOR 0·33（95%CI 0·17‒0·61））37)．また，COVID-
19 アウトブレイクにおいて，サージカルマスク着用者は
感染リスクが低かったことが報告されている 38,39)．
（2）眼の防護
　眼の防護（アイシールド，ゴーグル，フェイスシールド
の使用）は，標準予防策では眼球粘膜への体液曝露リスク
がある場合に考慮される 4)．COVID-19 において，平時か
らの眼の保護が感染リスクを減少させることが知られてい
る（RR 0·30（95%CI 0·22‒0·41））37)．しかし，ユニバーサ
ルアイプロテクションに対する姿勢は分かれており，

表 3　無症状の患者に対するガイドラインの実施推奨例

組織 対象 条件 コメント

IDSA

一般患者 ①有病率 10％以上
②有病率 2-9% かつ検査リソースあり

非常に低いエビデンス
専門家コンセンサスに基づく推奨術前患者 検査リソースあり

免疫不全患者 免疫不全は以下の治療を指す
　細胞障害性化学療法，移植，生物製剤，細胞免疫療法，高用量ステロイド

ESMO がん患者
①流行期
②検査リソースあり
③死亡リスクが高い場合

専門科コンセンサスに基づく推奨
医療状況毎のリスク評価を重視
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干の違いあり）．伝播リスクの異なる株の際は解釈に注意
を要するとしつつ，ルーチンの陰圧環境でなくとも
COVID-19 の院内伝播の頻度は変わらない，という報告も
米国よりなされている 60)．限られたリソースである陰圧
個室の有効利用の観点から，伝播リスクが高い状況を十分
考慮した資源配置を検討する必要があるだろう 48)．

医療環境に対する対応

1. 環境からの伝播リスク
　患者周辺の医療環境と医療器具は，viable か否かを別と
して，様々な環境調査で SARS-CoV-2 PCR 検査の陽性報
告がある．ベッド柵，ベッドサイドテーブル，椅子，ドア
ノブ，電灯のスイッチ，ナースコール，シンク，床，便座・
便器内，聴診器，パルスオキシメーター，血圧モニター，
心電図モニター，酸素濃度調節器，酸素マスク，CT，人
工呼吸器，インフュージョンポンプ，点滴棒，手指消毒の
ディスペンサー，ごみ箱，プリンター，デスクトップパソ
コン，キーボード，電話，ポケットベル，マウスなど，高
頻度接触面や患者環境で頻用される医療機器から検出され
ている 57,61-81)．また，実験環境における viable な SARS-
CoV-2 検出期間は，紙・ティッシュペーパー 3 時間以内，
銅 8 時間以内，ダンボール・木・布 48 時間以内，ステン
レス 3 ～ 7 日以内，ガラス・紙幣 4 日以内，プラスティッ
ク 4 ～ 7 日以内との報告があり 82,83)，温度条件が実験環境
表面における viability に与える影響は報告により異なる
83,84)．一方，実際の医療環境で行われた研究において，標
準的な環境清掃が行われている中では viable なウイルス
はほとんど検出されないことから，医療環境からの伝播リ
スクは低いと結論付けている 85,86)．その後に実施された複
数の review においても同様の結果であることは，本結論
を支持している 87-89)．また，流行初期に報告された環境由
来の感染頻度は低い（10%）という内容とも矛盾しない
90)．以上から，標準的な医療環境において，環境からの伝
播リスクは限定されているであろう．
2. 換気の重要性
　COVID-19 の流行後，一般的な伝播リスク低減のため換
気の重要性が改めて認識され，厚生労働省より「換気の悪
い密閉空間」を改善するための方策について，知見のレ
ビューに基づく推奨が幾つか出されている 91-93)．日本にお
いて空気環境の基準を定めた法規制は，特定建築物（病院

カバーの使用は，床や靴からの感染例は報告されていないこ
と，着脱時の手指汚染リスクの観点から，全ての機関におい
て非推奨または言及されていない 7.10,28,29,40,42),．
（1）エアロゾル産生手技と N95マスク使用
　エアロゾル産生手技時の呼吸器感染症ウイルスの伝播リ
スクは増すため，N95 マスク使用を含む空気予防策の追加
が推奨されている 43)．エアロゾル産生手技は，気管内挿管，
非侵襲換気，気管切開，心肺蘇生，挿管前用手換気，気管
支鏡，喀痰吸引，歯科処置，剖検などが知られており 27)，
高 流 量 鼻 カ ニ ュ ラ 酸 素 療 法（HFNC: high-flow nasal 
cannula）44) やネブライザー処置 45) などは明確な結論は出
ていないものの，可能性のある手技として含まれている．
一方で，COVID-19 を含むウイルス感染症の感染経路は飛
沫 / 空気感染といった二元論ではなく，ウイルスを含む飛
沫からエアロゾルまでの粒子径に応じたスペクトラムで捉
える方向となっている 46-48)．また，古典的エアロゾル産生
手技よりも，会話，運動，深呼吸や咳嗽などの方がエアロ
ゾル産生量は多いという知見も得られつつあり 49-56)，古典
的なエアロゾル産生手技の概念に基づいた個人防護具使用
に関する議論が投げかけられている 48)．さらに，呼吸器
ウイルス伝播リスクに影響を与える要素としてウイルス，
環境，宿主因子を考慮する必要があり 46)，特に医療関連
施設を含む室内環境ではエアロゾルの挙動に影響を与える
気流のパターン，換気方法，空気清浄方法なども踏まえる
必要がある 47)．また，現場の感染対策は個人防護具を含
む感染対策を組み合わせ（バンドルアプローチ），アドヒ
アランス改善のオーディットを継続することで最終的な感
染対策の効果が測定される 57-59)．以上から，N95 マスク使
用に対するガイダンスの違いを踏まえた各施設の対応が異
なる点は自然であり，継続的なサーベイランスにより採用
した感染対策の妥当性についてリスク評価を続けることが
重要となる．
（2）陰圧室の要否
　エアロゾル産生手技時の N95 マスク使用について言及
したが，COVID-19 確定患者の療養環境を陰圧個室にする
必要があるか否かは別途検討すべきである．現時点におけ
る英国 10)，CDC29)，ECDC40)，WHO42)，日本 28) からの推
奨は，陰圧環境は常に必要なものではなく，高リスク環境

（重症管理，エアロゾル産生手技など）において，可能で
あれば検討することを勧める内容となっている（表現に若

表 4　COVID-19の疑い例または確定例に用いる個人防護具

推奨が一致しているもの サージカルマスク，エアロゾル発生手技時の N95 マスクと同等以上の呼吸防護具
眼の防護：アイシールド，ゴーグル，フェイスシールドなど
長袖ガウン
手袋

状況に応じ異なるもの キャップ
N95 マスクの常時使用
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は含まれない）を対象としたビル管理法（建築物における
衛生的環境の確保に関する法律）94)，病院まで含まれる建
築基準法 95) が知られている．また，空調設備設計につい
ては感染制御に関する主な施設基準を反映した病院設備設
計ガイドライン（空調設備編）（HEAS-02-2013）が参考と
なる 96)．しかし，必要換気量（30m3/ 時・人）や CO2 濃
度基準（≦ 1000ppm）と感染対策上の定量的なリスク評価，
機械換気設備が不十分な小規模医療機関における評価方法
や実効性のある対策など，知見の蓄積が待たれる領域も多
い．医療従事者側の基本的な換気に対する理解を進めると
同時に，建築・空調の専門家を交えた情報交換と施設環境
の継続した見直しが期待される．

おわりに

　COVID-19 は，世界中から得られた様々な知見により，
新興感染症対応，呼吸器ウイルス感染症対応におけるパラ
ダイムシフトをもたらした．医療関連施設における感染対
策は，置かれた医療環境における伝播リスク低減のために，
既存のリソース（人的，物的，設備的）と知見に基づく推
奨を比較しながら，何をどこまで実施するかを判断し，そ
の妥当性を検証し続けることを必要とされる．本稿は特定
の視点に偏らない知見の紹介を心掛けたが，置かれた医療
環境毎により良い感染対策を考える上での参考としていた
だければ幸いである．
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 In healthcare facilities, the initial response to emerging and reemerging infectious diseases, 
including COVID-19, requires systematic management. The first step is to establish an initial risk 
assessment and subsequent response flow, using a combination of triage and clinical examination 
for patients. Screening tests are performed for the early diagnosis of asymptomatic patients who 
are judged to be at low risk in the initial assessment. However, regardless of the test results, subse-
quent patient care should be taken cautiously to avoid inadequate initial evaluation at the time of 
admission, follow-up of symptoms and infection control measures after admission. The basic princi-
ple is standard precautions, with particular emphasis on compliance with hand hygiene. Universal 
masking for preventing transmission from asymptomatic/pre-symptomatic patients and reducing 
droplet emission and inhalation become the new essential precaution. For suspected/confirmed 
patients with COVID-19, surgical mask or N95 mask, gloves, gown, eye protection, and cap are basi-
cally used. The policy for personal protective equipment is made based on the medical environment 
of each facility. A negative pressure room is not always required but should be considered in high-
risk environments, if possible. While the risk of transmission from the surface environment in a 
standard healthcare delivery system is limited, a continuous review of the facility environment is 
expected, considering the importance of ventilation.
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