






















第三章 保健所における監視指導事業

第7食 品関係保健所計画事業

平成12年 度食品関係保健所計画事業

保健所 事業名・実施目的 ・内容・結果の概要等

多摩川 <事 業名>黄 色ブドウ球菌による食中毒予防対策の推進(新規)

<実 施 目的>

平成12年4月 管内で仕出し料理による集団食中毒が発生した。原因物質は黄色ブドウ球菌であった。このことから、

仕出し調理施設への監視指導の一つとして、黄色ブドウ球菌の汚染実態について調査を行ったので報告する。
<実 施内容>

実施期間:平成12年9月 から平成13年1月 まで

管内の仕出し調理施設7軒 及び集団給食施設1軒 施設の調理従事者の手指、調理器具等の拭き取りを保健所検査

室で培養後、当該菌株を保存培地に接種して衛研に送付し、確認試験実施した。

<結 果概要>

(1)実施した9施設のうち、7施設の調理従事者から黄色ブドウ球菌を検出した(検出率13.2%[10/76])。

(2)4施 設で冷蔵庫などの設備や機械器具から検出した。3施 設では同一施設 内で複数個所から検 出した。

<ま とめ等>

今回の調査では、調理従事者の手指から黄色ブドウ球菌を約13%検 出した。他の保健所管内で発生した事例や過去

の事例を参考にしながら、検査結果を示すことにより、営業者及び従事者への高い指導効果が期待できると考えている。

秋川 <事 業名>食 中毒発生時における危機管理体制の構築(継続)

<実 施目的>

平成8年 に起きたO157の 大規模な集団発生や平成10年 に発生した都立病院での食中毒の発生などは、集団給食

施設において食中毒を発生させてしまった場合、思わぬ混乱が生じ、事故の拡大や患者等の生命に係わる重大事に発

展しかねない事を示唆したものであった。そこで、集団給食施設が食中毒を発生させてしまった場合、発生後の滞りない

処理を行うための危機管理が必要となることから、集団給食施設に対する危機管理体制作りの支援を行うこととした。

<実 施内容>

昨年度実施したアンケート調査結果を踏まえて、実際に危機管理体制構築のための手法について講習会を開催した。

講習会実施期間:平成12年4月 ～平成13年3月(8回)

実施対象:集 団給食施設75軒(内 、集団給食研究会60軒)

<結 果概要>

(1)危 機管理に関する5項 目「HACCPに 基づく衛生管理による事故発生の防止」「事故発生時の検診体制の確立」「事

故発生時の連絡体制の確立」「事故発生時の拡大防止策等の確立」「事故発生時の代替え施設の確保」について、各施

設に合った危機管理マニュアル作りを指導した。

(2)全 体の流れを把握するため、食中毒発生時の緊急対応フローチャートを作成させた。

(3)各 施設独自の要素を取り入れながら、統一的なフローチャートが出来上がった。

(4)フローチャートの要所部分を整備した。

(5)具 体的な事項について、1項目ずつ整理し、別様式として作成させた。

(1)保健所等への連絡方法(2)担当医師(契 約医師)へ の連絡方法(3)連絡網の整備(4)対策会議メンバー表の整備(5)調

査表の整備(6)その他の事項

<ま とめ等>

フローチャートとそれに付随する表の整備を行うことで今回の目的は達せられた。実施できるかどうかは施設全員の理

解と協力が得られなければならず、従業員の教育が重要となる。さらに、過去の事故事例と対策について検討するととも

に、それらをシミュレーションして参考にすることが効果的と考えられることから、次年度は、危機管理体制の整備を推進

するとともに、従業員の教育について積極的に支援していく。

八王子 <事 業名>め ん類製造業における自主的衛生管理の支援について(新規)

<実 施目的>

広く都内全域に製品を出荷している管内のめん類製造業者が自主的に実施した製品検査成績書を持参し、製品の

衛生状態向上のための指導を求めてきた。また他業者については、学校給食等の集団給食施設へも出荷している。特

にゆでめんは、生鮮食品と同じく非常に劣化が起こりやすい。このため、めん類製造業者に自主的衛生管理の考え方を

取り入れることによって品質の安定を図るとともに、HACCPに よって管理しやすいと思われるゆでうどんの衛生状態を科

学的に示すことによって品質保持期限の考え方を提示していく。
<実 施内容>

実施期間:平成12年1月 から平成13年 度末まで

対象施設及び食品:管 内めん類製造業者(A,Bの2施 設)及びゆでうどん

調査方法:(1)危害分析及びCCPの 決定(平 成11年 度)(2)モデル店Aに 対する改善指導(3)衛生講習会(4)モデル店Aの

改善後調査(5)ゆでうどんの保存試験(A,B)(6)モ デル店Bの 改善指導並びに改善後検査
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保健所 事業名・実施 目的・内 容・結果の概要等

八王子 <結 果概要> (1)モ デル店Aの 立入り調査(問 題点の把握等)及 び危害分析 (ふき取り検査及びはね上げ試験、製品検

査)を 行 った。

(2)モデル店Bへ の立入り調査(問 題点の把握等)を行った。

(3)モデル店Aの 支援後検査(立入り検査:施 設設備については、特 に改善が見られなかった。器具及び施設の消毒に

使用していた塩素を少なくした。

ふき取り検査:支援後は一般生菌数、大腸菌群共に支援前より低い値を示し、包装機の汚染についても低下していた。

床の大腸菌群は上昇しており、施設の構造的に外部からの汚染が日常的に持ち込まれていると考えられた。)を行った。

(4)保 存試験の結果、A店 の製品(消費期限4日 間)は製造初日から6日 目にかけて、一般生菌数は<30個 以下、大腸

菌群は陰性であった。7日 目に一般生菌数、大腸菌群共に突然増加した。しかし、検体によって大きなばらつきが見ら

れ、原因は特定できなかった。B店 の製品は、賞味期限が6日 間となっており、1日目・6日目・7日目の検査を実施した。

1日 目の一般生菌数は<30個 、大腸菌群は陰性であった。6日目の大腸菌群は陰性であったが、一般生菌数は無限大

を示し、生めんの衛生規範を逸脱していた。7日 目も大腸菌群は陰性であったが、一般生菌数は107オ ーダーであった。

この直後に営業者が実施した保存試験(1日 目・4日目・6日目)では、4日 目に104、6日 目に105オ ーダーとなった。この

ことから、営業者は賞味期限を6日 間から5日間にした。

<ま とめ等>本 年度は、危害分析までで、本格的な導入までは至らなかった。危害分析を行うことで、製品の衛生管

理のポイント及び品質管理について提示することができた。しかし、製品の衛生状態にばらつきが見られた。安定した品

質の製品を提供していけるように検査指導し、自主的衛生管理の導入を図っていく予定である。

南多摩(1) <事 業名>豆 腐製造業のHACCPシ ステムの導入支援について(継続)

<実 施 目的>

平成10年 度、酸臭・酸味を呈した豆腐の苦情を契機に、小規模豆腐製造業における衛生管理向上の必要性を認識

し本調査を開始した。昨年度管内業者のモデル施設を選定し、汚染実態調査を実施した後、小規模施設におけるステッ

プ2レベルチェックリストを作成した。そこで、今年度はチェックリストによる点検を一定期間継続した後、製品検査を通し

て点検の効果及びチェックリストの見直しを続け、段階を踏みながらチェックリストの定着を図ることを目的として本調査を

実施した。

<実 施内容>

実施期間:平成12年4月 ～平成13年3月

対象施設:管 内豆腐製造業19施 設(組合員)

調査内容:(1)チェックリスト配布、記録開始(2)製品の細菌検査(木綿豆腐19検 体)、チェックリスト回収、点検状況の確認

(3)講習会及び チェックリストに対するアンケート調査(4)チェックリストの改定及び「チェックリストの記入方法」配付(「衛生

管理5つ のポイント」及び「手洗いマニュアル」配付(5)製品の細菌検査(19検 体)(第2回)(保 健所検査室に約1日 冷蔵保

管後検査)(6)チェックリスト回収、点検状況の確認(第2回)(7)意 見交換会及びアンケート調査(第2回)(8)チ ェックリストの

改定(第2回)(9)チ ェックリストの継続

<結 果概要>
(1)チ ェックリストにつ いて(第1回 改定 まで):(1)(社)東 京都食 品衛 生 協会 の 「食品衛 生 自主管 理点 検表 」を基 本 に、平成11年

度の調査結果から得られた点検ポイントを盛り込み作成した。(2)4～5月実施分の点検状況:チェックリストを用いていたのは8

施設(42%)で あった。(3)講習会 、アンケー ト調 査の 結果:改 善 要望 等が あった点検項 目を改 定 した。(4)点検時 点を4つ に分類

し、具体的な記入方法例及び点検基準についても提示し、点検し易くした。

(2)チェックリストについて(第2回改定まで):(1)6～10月 分を確認したところ、13施設(68%)が チェックリストを用いて点検して

いた。(2)点検していない6施 設に意見交換会、アンケート調査を実施した。(3)アンケート結果等からチェックリストを改定した。

(3)製 品の細菌検査結果(1)1回 目:19検 体を検査したところ、1検体から大腸菌群が580/g検 出された。製品の温度管

理など指導した後、再検査したところ、結果は良好であった。(2)2回目:1回 目の検査は全体的に良好であったので、2回

目は保健所検査室で23時 間(3～7℃ 平均4.7℃)冷 蔵保管後、検査を実施した。手のスタンプ検査も併せて実施した。

2検 体(大腸菌群3,800/g、 細菌数63万/g)が 不良であった。また、耐熱性芽胞数に差が見られるなど、各施設における

衛生レベルの違いを把握することができた。(3)計2回の検査で不良となった3施 設のうち、2施設についてはチェックリスト

を用い点検している施設であった。その他検査項目の検査結果からも、点検している施設の成績が必ずしも良好である

とは言えず、残念ながらその効果を見ることは出来なかった。

<ま とめ等>

(1)チ ェックリストについて:(1)2回にわたる改定を行い、さらに点検意欲を高めながらチェックリストの定着化を支援した。

(2)約7割 の施設に対してチェックリストの定着化を図ることが出来た。営業者側が衛生管理の意義を理解していない点も

見受けられ、営業者の衛生管理の意識を向上させることが必要と痛感した。(3)点検意欲が無い施設に対しては、納入先

からのアプローチ、日常使用している帳票類に点検項 目を盛り込んでいくなど、工夫して支援することが必要である。

(2)製 品の細菌検査について:結果概要に同じ。

(3)今 後の予定:この1年 間を通じ、チェックリストを用いた点検について、営業者の意見・要望等を出来るだけ取り入れ、

保健所としても点検意欲を高める努力をしてきた。その結果、約7割 の施設に対しては、チェックリストの定着化を図ること

が出来たため、次年度、再度チェックリストの点検状況の確認及び製品検査など引き続き実施し、ステップ2レベルの定

着に向けて支援していきたいと考えている。
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保健所
事業名・実施 目的・内容・結 果の概要等

南多摩(2) <事 業名>給 食センターにおける食品の温度管理について(継続)

<実施目的>

管内の共同調理場方式をとっている市の給食センターについて、配送過程があるが、配送車に保冷機能が備わって

おらず、大量調理施設衛生管理マニュアルにある「調理後直ちに提供される食品以外の食品は病原菌の増殖を抑制す

るために、10℃以下または65℃ 以上で管理することが必要である」という調理後の食品の温度管理が適切に行われてい

ることを示すデータはない。昨年度は、給食の調理完了時から配膳開始までの温度を時間経過とともに測定したが、温

度の測定エラー等のみられたものがあった。そこで今年度は、測定方法を改良し、調理後の食品の温度管理がどの程度

確保されているかを調査し、昨年度のデータとあわせ、より良い食中毒予防の資料とする。

<実 施内容>

実 施 期 間:第1回 平 成12年10月31日 、第2回 平 成13年3月12日

対象施設:管内市立小学校調理場(食 数1日 約2,000食)

対 象 食 品 等:第1回:給 食(2品 目)、 コンテ ナ(2台)、 運 搬 車 第2回:給 食(3品 目)、 コン テ ナ(1台)、 運 搬 車

調査方法:温度記録計(記 憶計)の外部及び内部のセンサーにより(1)調理完了した給食の食缶への小分けから配膳まで
の品温および食缶周囲の温度(2)食缶を収納するコンテナおよび運搬車内温度を継続的に測定する。

<結 果概要>

(1)昨 年からの改良点:昨 年は温度記録計を直接設置したため、食品自体の温度が悪影響を与え、記録計にエラーが

でてしまった。そこで今年度は、食缶と温度記録計の間に断熱材として厚さ5cm程 度の発泡スチロールの板を挟み、エラ
ーを防止 した

。また 、コンテナ 内の 温 度 は 上 部 、下部 の2か 所 の 温度 を測 定 した。

(2)食 品別の調理後の時間経過:別 添資料1参 照(省略)

(3)食 品別の温度変化:別 添資料2参 照(省 略)
<ま とめ等>

(1)今 回調査した給食センターでは、施設内の都合により、そうざい類を先に作り、スープ類等温かく提供するものを後

半に作る傾向がある。そのため、スープ類や煮物等の食品は、調理完了から配膳開始までほぼ65℃ 以上の温度が保た

れており、また、調理後2時 間以内に喫食されていた。サラダ類は、すぐに真空冷却器により中心温度が20℃ 以下に冷

却され、その後も温度が上昇することはなかった。しかし、そうざい類は前半に作られ真空冷却工程がないため、調理終

了後30～40℃ の温度帯に置かれ、喫食まで2時 間以上かかるものがみられた。

(2)食缶を収納するコンテナについて:温 かく提供する食品の近くではコンテナ内温度が10℃ 以上上昇していた。当該

施設では、食缶の数が少ないときには、一つのコンテナの下段に温かいものを入れ、そのすぐ上にそうざい類が収納され

る。このため、せっかく急冷したサラダ等の温度が上昇することも考えられる。

(3)運搬車内の温度について:配送時間が短いこともあり、秋期、春期とも配送中に温度変化はほとんどなかった。当該

施設から各学校への配送時間が最大でも15分 程度であり、また、冷温の食缶の混在した状態でコンテナに収納すること

もあるため、保冷車、保温車を導入しても効果があまり期待できない。そのため配送中の食品の温度管理については、

個々の食缶ごとに保温、保冷等の温度管理の工夫をしていくことが最も適切であると考えられる。

(4)現 状の真空冷却器を使用する基準を見直し、真空冷却器を使用できるものは冷却して速やかに中心温度を下げる、

それ以外の食品については調理完了から給食開始までの時間ができるだけ短くなるように調理開始時間を遅らせるよう

な対策が有効であると考えれれる。

(5)今 回の調査で明らかになった点として、同一の食品を調理するときに調理器具数等の関係から一度に全数を調理で

きず、最初にできあがったものと最後にできあがったものでは喫食するまでの時間に差が生ずることがある。

(6)今回調査した給食調理場は各学校への配送時間が短いため保冷車、保温車を導入してもその効果が期待できず、

また現実的に導入は困難であるので、夏期に冷たく提供する果物類について食缶の上に蓄冷剤をのせて配送すること

を検討している。最も効果的な蓄冷剤の使用法や数等を保健所で検討し、実際に蓄冷剤の使用が食品の温度管理に効

果的であるならば使用を勧めることも考えている。

町 田

(1)

<事 業名>リサイクル牛乳ビンの洗浄後における衛生学的実態調査(新規)

<実 施目的>

平 成11年10月 に 管 内 で営 業 を開 始 した 乳 処理 施 設 は 、いわ ゆる「ミニ プ ラン ト」(処理 能 力:800kg)で 製 品 は 全 て但

温殺菌(65℃30分)及 びびん充填(うち、200ml容 はリサイクルびん使用)で 、都 内他施設と異なる製造形態となってい

る。当該 施 設で は 、オ ー プン後 、各 ロット毎 に製 品検 査 を行 っているが 、同 一 ロット問 での保 存試 験(5日 間)で2～3オ ー

ダー生菌数のばらつきが認められることがあった。この原因として、洗浄後のびん内部に細菌が生残している可能性が指

摘された。このため、びん洗浄後の生残細菌の可能性 について検討した。

<実 施内容>

調 査 期 間:平 成12年11月 ～ 平成13年3月

検査材料及び検体採取方法:手洗浄後 、洗浄機処理後及びオゾン処理後のびん(200ml容)を それぞれ殺菌袋に1本 ず

つ 入 れ 、保 冷収 去 バ ックにて 、保 健 所 に搬 送 した。

細菌検査:各びんに滅菌生理食塩水(8%脱 脂粉乳含有)20mlを 入れ、1分間振とうし、これを試験液とした。保健所検

査室で検査を行った。
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町 田

(1)

<結 果概要>

(1)隼 菌 数 につい て:平 成12年11月 実 施 分 で は 、手 洗 浄 後 の び ん に、102オ ーダーの細菌の残存が認められた。しか

し、その後の洗浄機処理後及びオゾン処理後のびんから細菌は認められなかった。同様に平成13年3月 実施分も手洗

浄後のびんから細菌の残存が認められたが、オゾン処理後からは認められなかった。

(2)黄 色ブドウ球菌について:すべての検体から検出されなかった。

<ま とめ等>

(1)今 同の調査では、洗浄工程終了後のびんから細菌の残存は認められなかったが、今後、年間を通じてなるべく多く

の検体を検査していく必要がある。

(2)当該施設では、平成12年8月 より洗びん後の処理にオゾンを使用している。オゾン処理導入後の検査成績は比較的

安定している。オゾン処理による効果が検体数は少ないが示唆されている。

(3)将 来的に総合衛生管理製造過程承認施設を目指しており、リサイクルびんの洗浄工程は重要管理点になると考えら

れ る。今 後 、継 続 して検 査 していくとともに 、当該施設でのオゾン処理について、オゾン濃度、湿度、浮遊細菌など必要な

データ収集を行い 微生物制御に有効なパラメタリーとなり得るか検討していく必要がある。

町 田

(2)

<事 業名>生 食用食肉(牛 たたき)の衛生学的実態調査(継続)

<実 施目的>

生食用食肉については、これまでも営業施設 に立入り、収去検査を実施するなど監視指導を強化してきたが、「牛た

た き」につ いては 、表 面 を焙 焼 す ることか ら、ローストビーフなどの特定加熱食肉製品と混同されており、販売店では「生

食用食肉」という認識が薄く、「生食用食肉の衛生基準」が十分に遵守されていない状況にある。そこで、今回、管内の百

貨 店 、ス ー パ ー マ ー ケ ット、精肉店で販売されている「牛たたき」等、生食用食肉の衛生学的実態調査を実施するととも

に 指 導 を行っ た。また 「牛 たたき 」等 、生 食 用 食 肉を販 売 していた営業者に対して生食用食肉に関するアンケート調査

をあわせて実施した。

<実 施内容>

調査期間1平成12年9月 ～平成13年3月

対象食品:牛たたき

対象施設:管 内食肉販売施設11店(ス ーパーマーケット9店、百貨店、店内精肉販売店2店)

<結 果概要>

(1)生 食用食肉等の細菌検査結果:

牛たたき19検 体(他 に馬刺し1検体、地鶏たたき1検体)について収去し、細菌検査を行った。(別紙1及 び表1省 略)

(1)いず れ の検 体 か らもO157、 サルモ ネ ラ、黄色ブドウ球菌、カンピロバクターなど食中毒起因菌や糞便系大腸菌は検

出 され なかった。(2)「牛 たた き」につ い て、販 売 店 で細 切 を行 った 検 体 と、あらかじめパッケージングされ、販売店では細

切等の加工を一切行わなかった検体の細菌数の平均値を比較したところ、販売店で細切や小分け包装を行った検体の

細菌数は、細切しなかった場合に比べ、1オーダー高かった。(3)10月に収去した検体と1月に収去した検体の細菌数

(平均値)の比較を行った結果、10月の検体数の方が1月 の検体より1オーダー高かった。また、国産肉と輸入肉の比較

を行ったが、差は認められなかった。

(2)アンケート調査結果:

(1)「生食用食肉の衛生基準」を知っていたのは1施 設のみであり、「牛たたき」を細切加工していた4施 設は知らなかった

と答えた。(2)細切加工を行っていた施設でも専用の調理器具を用意したり、加工時の温度管理、手指、調理器具の洗浄

消毒などに注意を払っていることが明らかになったが、調理器具の消毒にほとんどの施設でアルコールが使用されてお

り、83℃ 以上の温湯を用いている施設はなかった。

<ま とめ等>

(1)細 切小分け等の作業を行う場合は調理器具や手指の洗浄消毒を徹底すること、他の食肉等からの汚染を防ぐため、

専用の作業区域を設け、専用の調理器具を使用すること、さらに仕入れから販売に至るまで温度管理を徹底することが

重要であると考えられた。

(2)アンケート調査を行ったところ、ほとんどの営業者が「生食用食肉の衛生基準」について知らすに販売しており、特に

細切加工している施設では、83℃以上の温湯による器具の消毒が行われていなかったほか、とちく場番号の記載がない

などの不適正な表示が目立った。

(3)アンケート調査結果から、販売者等に対する普及啓発が重要であるとの結論に達し、普及啓発チラシ、チェック表を

作成し、各販売店に対して「生食用食肉の衛生基準」を遵守するよう指導を行った。

(4)「地鶏たたき」については販売を自粛するよう、営業者に対して指導した。

多摩
立川

<事 業名>使 い捨て手袋の細菌汚染について(新規)

<実 施目的>

大量調理施設の衛生管理について、厚生省(現 厚生労働省)か ら通知が出され、大量調理マニュアルによって二次

汚染防止のため、使い捨て手袋(以 下、手袋)の 交換時期等について定められた。以後、それに基づき営業者を指導し

てきたところであるが、手袋の使用状況によっては、逆に二次汚染を拡大させているのではないかと感じられることがしば
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多摩
立川

しばあった。製造又は加工のための様々な工程で使われている手袋が、正しく使われ、二次汚染防止の役割を果たして

いるかどうか確認するため、その使用状況及び細菌の汚染実態を調査した。

<実施内容>

調 査期 間:平 成12年10月31日 及 び11月7日

対象施設:調 理従事者70か ら250名 規模のそう菜製造業(3施 設)、従業員8か ら16名 の飲食店営業(弁 当2,仕 出し1,

給食1施 設)

調査内容:(1)手袋の使用状況調査(2)使用中の手袋の拭き取り検査(3)従事者への聞き取り調査

<結 果概要>

(1)手 袋 の 使 用 状 況:(1)材 質 は7施 設 の うち4施 設 が ポリエチ レンで 、他 は 、塩 化 ビニー ル 、天 然 ゴム及 び ニ トリル ブタジ

エンゴムが1施 設ずつであった。(2)交換時期は、6施設が、使用時間や作業工程で区切るなどの一定の基準を設けてお

り、1施 設 が 、汚 れ ・破 損 の たび であ った。頻 度 は 、5～10分 ごとか ら4時 間ご とまで 、大 きな幅 が あった。(3)全て の施 設

が、取扱い食品の加熱、未加熱の区別なく使用していた。(4)工程別では、6施設が、下処理から調理済み食品の取扱い

に至るあらゆる工程で使用していた。

(2)拭 き取 り検 査 結 果:(1)黄 色 ブ ドウ球 菌 、サル モ ネラ、大腸 菌 は 、い ず れ か らも検 出 され な か った。(2)セレウス菌 は 、54

検 体 中3検 体(5.6%)か ら検 出 され た。うち2検 体 は 、いず れも調 理 済 み 食 品 の 取扱 い時 期 で あった。(3)一般 生 菌 数 につ

い て は 、51検 体(94.4%)が1.0×105以 下 で あ っ た 。(4)大 腸 菌 群 数 は 、53検 体(98.1%)が1.0×103以 下 で あ っ た 。

(3)拭 き取 り対 象 者(54名)の 聞 き取 り結 果:(1)手 袋 を使 用 す る目的 は 、47名(87.0%)が 「作 業 対 象 品 に汚 れ をつ け なし

た め」と答 え、食 品 へ の 汚染 防 止 という目的 を認 識 してい た。11名(20.4%)が 「会 社 の指 示 だか ら」、1名 が 「自 分 の 手 を

汚 さない ため 」と答 えて いた。(2)手袋 をしてい て 良か った と思 うことは 、46名(85.2%)が 「安 心 感 がある」と答 えた が 、「衛

生 的 であ る」と答 えたの は5名(9.2%)し かな か った。(3)手袋 をしてい て不 都 合 を感 じたことは 、1名 が 「何 で も触 って しま

う」と答 え 、他 に 「大 きさが 合 わ な い 」(7名)、 「水 が 入 る」(2名)、 「交 換 が 面 倒 」(1名)な どの 回 答 があ ったが 、21名

(38.9%)は 、不 都 合 を感 じていな か った。

<ま とめ等>調 査結果、7施設 中6施 設まで、全ての工程で手袋を使用し、取換え時期等に関して基準を設けてい

た。従業員の衛生意識も高く、手袋拭き取り検査結果結果も概ね良好であった。施設責任者は、従業員に手袋の正しし

使用方法を周知することはもとより、対象食品の汚染実態調査を実施し作業内容に合わせて手袋の破れや汚れをチェッ

クする、スペアの設置場所として作業中でも交換 し易い所を確保する、手袋は従業員の手のサイズを考慮し調える、な

ど、現場にあったきめ細かいマニュアルを作成し、従業員に遵守させることが必要である。さらに多くの施設を調査し、衛

生管理マニュアルに沿って効果的な使用方法を指導していきたい。

村山

大和

(1)

<事 業名>ド ライシステムの集団給食施設における自主的衛生管理の支援について(新規)

<実施目的>

食中毒予防対策上.二 次汚染防止は特に重要であり、そのためにはドライシステムの整備が大きな役割を果たすと考

えられている。このため新規の学校給食施設ではドライシステムの導入が推奨されている。管内の都立養護学校におい

て平成11年11月 に 改 築 が行 わ れ た 際 に 、ドライシステムが 導 入 され 、ハ ー ド面及 びソフト面 にお い てす べ てドライシステ

ムに対応させた。以前から使用していた衛生管理マニュアルに加え、ドライシステム対応マニュアルを作成し、運用してい

るが、従事者にとっては十分な衛生管理が行われているか確実な裏付けがなく、細菌学的調査を行いたいという意向が

強かった。今回は施設内の一般的衛生管理及び食品の調理加工について、細菌検査による検証を行い、これを基に衛

生管理マニュアルの見直し等自主的衛生管理の支援を行った。

<実施内容>

実施期間:平成12年5月 ～平成13年1月

対象施設:都 立養護学校

調査方法:食 品の調理加工及び施設内の一般的衛生管理について、細菌検査を行った。(1)食品及び食材の検査(2)施

設の拭き取り検査

<結 果概要>

(1)検査 日のメニューと検査した食品又は食材一覧(省略)

(2)食 品または食材の細菌検査:野 菜は3回 洗浄されているため、ほとんどの食材について、洗浄後の細菌数の減少が

確認された。特に大腸菌群はほぼ10/g以 下に減少した。湯通し後のカット野菜の二次汚染もほとんどなく、和える前と後

の検査結果は良好であった。和えもの以外の食品または食材については学校側からの希望もとりいれて、細菌検査を行

った。結果は比較的良好であった。

(3)拭き取り検査:全 般的に使用後及び作業後に細菌数の増加が見られたが、大腸菌群数は20/g以 下であり、極端に

菌数が増加することはなかった。調理室が狭いため、野菜のカットに使用した調理台を盛り付けに再度使用する必要が

ある。これはマニュアルにより処理が定められており、学校としては、十分衛生状態が保たれているか不安を抱いていた

が、細菌検査の結果、マニュアルの有効性が確認できた。回転釜前の床の検査では、始業前の検査結果に比べ使用後

の細菌数の増加が大きかった。回転釜の周辺は、作業の往来が多く調理中の飛び跳ねなどにより、床が一番汚れやす
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村山

大和

(1)

いところであった。今回、作業に立ち会うことにより、回転釜での作業の仕方や湯通し作業が多いメニュー等により、汚れ

方や濡れ方にかなり差があることが明らかになった。

(4)改善された点:(1)作業着がゴムのエプロンから布製になり、履き物が長靴からスニーカーに身軽になった。(2)環境が

きれいになった。(3)下処理室ができ、汚れたものを調理室内に持ち込まなくて済むようになった。(4)調理員の意識が向上

するきっかけになった。

(5)問題点:(1)下処理室の流しの水道管が細いため、流しに溜めた水の入れ替えに時間がかかり、入れ替え回数が少な

い。水を流しながら洗ってはいるが、水が汚れてきてしまい、後の方で洗浄した野菜は、汚れた水で洗浄することになる。

(2)下処理室と調理室はマニュアル上、前掛け、履き物を取り替えることになっているが、不測の事態等により下処理室と

調理室との行き来がマニュアルから逸脱してしまう。(3)調理室内に排水溝がないので、調理台に溜まった水を回転釜の

排水口に排水している。そのため調理台を洗浄するときは、使用中の回転釜のそばで行われる。(4)回転釜での作業動

作により、周辺の床の汚れが増す。(5)回転釜周辺の作業を快適にするために、作業通路の上にスポットクーラーが設置

されているが、釜の近くであるために水滴がつきやすく、作業中に食品に水滴が落ちる可能性がある 等

<ま とめ等>今 回行った調査結果は全般的には良好でありドライシステムへの切り替えにより、新しく作業した衛生管

理マニュアルは、衛生状態を保つのに十分であると思われた。しかし、マニュアルには対応が記載されていない問題点

がいくつかあがってきた。ドライシステムの計画段階で予測していたことと、実際に施行後運用した結果では、いくつかの

相違がみられた。特に、現場の希望に相違して、排水溝が設置されず、排水 口が数ヶ所設けられただけだった点につい

ては、床の水洗いによる掃除の頻度が極端に低くなる等の問題の原因になっている。調査をするにあたり、施設への立

ち入りの回数を重ねるごとに、調理人の作業中の動きがよくわかるようになった。従来のウエットシステムからドライシステ

ムに切り替える際には、従事者の理解と衛生意識の向上が必要であるが、ドライシステムを十分理解していても動作が伴

わないことがある。従ってこのシステムの有効性は、従事者の心構えと作業動作によりかなり変化するものと受け止められ

た。このため、この施設の現在の衛生レベルが引き続き保たれるかどうか、今後も見守っていく必要がある。

村山

大和

(2)

<事 業名>地 域ケア関係者の状況把握と食品関係感染症予防の知識、技術の普及、啓発(新規)

<実 施目的>

平成12年4月1日 、介護保険法が改正され、入所、通所施設や家庭において職員やヘルパーによる食事の提供を含

む介護サービスが実施されている。また、平成13年 度からは、品製造業等取締条例の一部改正により、許可施設以外

の集団給食施設に対する届出制と衛生基準の適用に向けて作業が進められている。既に当保健所で把握している集団

給、施設については保健サービス課と連携し、年3回 の衛生講習会を実施しているところであるが、今回は、食事提供に

係わるボランティアを含む未把握給食施設(団 体)及 び在宅介護支援者(ホームヘルパー)の 実態を調査し、次いで、関

係者に対し食品衛生の知識を普及、啓発することを目的とする。

<実 施内容>

(1)実 態把握調査

調査期間:平成12年5月 ～平成12年12月

調査方法:(1)地域保健活動プロジェクト(以下、PT)の 関係機 関活動状況調査時に実施(2)市役所等への直接調査

(2)食 品衛生知識の普及、啓発実施

(1)未把握給食施設団体のうち、継続的に弁当の調製・宅配を行っているボランティアグループに対し、2回出張講習会

を実施した(2)PTに よる調査の結果、幅広い期間・団体に講習会への参加を呼びかけを行い、平成13年2月20日 実施し

た。

<結 果概要>

(1)実 態把握調査:(1)弁当の調製・宅配サービスを含む未把握給、施設(団 体)は非常に少なく、公的機関が係わって

いるものについては、全て許可営業者への委託であることが判明した。また、その他は、通所施設の調理場を利用したも

のであるが、給食であるのか自炊なのかあいまいなものであった。(2)介護保険法に基づく、事提供サービスに係わるヘ

ルパーは、公的機関、民間団体等多種の団体に所属し、活動していることが判明した。

(2)食 品衛生知識の普及、啓発:(1)1回 目、2回目共に調理担当者12名 の出席があった。グループのメンバーは家庭の

主婦が主であり、食品衛生についての知識には乏しく、2回目には前回の復習が必要であった。また、知識をどのように

実務に生かすかなど、課題はまだ多い。(2)ヘルパー及びその関係団体については、申込者22名 の内、出席者は15名

(栄養士、ヘルパー、職員、看護婦、ボランティア)であった。また、出席者からの質疑、要望は、「購入した、品、調理し

た献立、調理時刻等を記録しているが、記録はどのような内容について実施すればよいのだろうか。」、「調理済、品を長

時間保管し、、べられてしまうことがあり困惑している。」、「自分の調理した、事で、中毒になったと言われどう対処した

ら良いか困った。」などであった。

<まとめ等>

未把握給食施設(団 体)の実態把握調査については、所定の成果があった。管内は比較的人口が少なく(約143,000

人)、また、各種の事業所も多くないためか、想定よりも非常に少なかった。一方、食事の提供に係わるヘルパーは公的

機関、社会福祉団体、民間団体など幅広く存在することが判明した。このことは当初に想定していた以上に広範囲であり、

更にその所在を把握する必要性が生じた。管内に所在する事業所については各市役所において確認が可能と判明した
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村山

大和

(2)

が、事業所が他の管内にある民間団体に所属しているヘルパーについてはその把握及び講習会の設定など、課題が多

い。また、ヘルパーはそれぞれの団体に所属しているが、実際の活動は個人的な行動であり、食品衛生について少なか

らぬ不安を抱いていることがうかがわれた。これらのことから、来年度もこの事業のうち、ヘルパーに対する食品衛生の普

及、啓発について継続する予定である。

府中

小金井

<事 業名>DHL寒 天培地を用いたスタンプスプレッド法細菌検査の検討(新規)

<実 施目的>

中小企業がHACCPシ ステムを導入する場合、工場における衛生状態を確認する基礎的なデータがないため、対応

策に苦慮しているのが現状である。また、業者に対する自主的衛生管理を指導するに当たって、科学的根拠に基づく指

導は欠かせないものになっており、効率的な現場簡易検査が必要になっている。そこで、従来、大腸菌群の検査にはデ

ソキシコレート培地を使用していたが、DHL寒 天培地を使用することにより、大腸菌群及びサルモネラの確認が行政指

導のデータとして可能であるかどうかを検討することにより、検査の簡易化を図る。両培地における大腸菌群の検出状況

に差異が生じないかを確認するとともに、予算削減が行われる中で対費用効果についてもあわせて検討を行う。

<実 施 内容>

実 施 期 間:平 成12年4月 ～ 平成13年2月 実施 対 象:集 団 給 食 施 設 及 び 食 肉 販 売 施 設 等 の まな 板 及 び 手 指 試 験 方 法:

(1)デソキシコレー ト寒 天 培 地(以 下 、DESO)及 びDHL培 地(以 下 、DHL)を 併 用 し、スタンプスプ レッド法 を用 いて通 常 の

現 場 簡 易検 査 の 要領 で実 施 し大 腸 菌 群 検 査 結 果 と比 較 す る。(2)サル モネラの 疑 い のあるコロニー につ い ては 、TSI及 び

LIM培 地 で 確認 し推 定 す る。(3)検査 用 資 材 の 単 価 に つ いて検 討 す る。

<結 果 概 要>

(1)DESOお よびDHLの 大腸 菌 群 お よび サル モ ネラの検 査結 果:手 指 とまな板 の 検 査 結 果 は 表1の とお り(省略)。両 培

地 による差 を比 較 した。(1)DHLで-の192検 体 中、DESOで-で あったもの が190検 体 、+で あったもの が2検 体 あっ

た。(2)DHLで+の34検 体 中、DESOで+で あったものが25検 体 、-で あったものが6検 体 、++で あったものが3検 体 あっ

た。(4)DHLで++の14検 体 中 、DESOで++で あったものが5検 体 、+で あったもの が9検 体 あった 。(5)DHLで+++の5検 体

中 、DESOで+++で あ ったもの が3検 体 、++で あったもの が2検 体 あった。(6)DHLの 方 が 高く出た 検 体:DESOの 方 が 高 く

出た検 体=17検 体:5検 体 であった。(7)総計245検 体 中 、DHLな らび にDESOが 同 一 判 定 で あったもの は 、223検 体

(91.0%)で あった。(8)サル モネラはす べ て 陰性 であった。

(2)検 査 用 資材 の 単価 につ いて:(1)共 通 資 材Sシ ャー レおよび スタンプ スプ レッドの1枚 あた りの 単 価 は それぞ れ 、Sシ ャ
ー レ26 .0円 、スタンプスプ レッド27.6円 であった。(2)培地1枚(20ml)あ たりの 単価 はそれ ぞれ 、DESO15.6円 、DHL23.2

円であった。(3)これ らを合わ せ た1枚(20ml)あ たりの単 価 はそれ ぞ れ 、DESO69.2円 、DHL76.8円 であった。1項 目あた

り単 価 でみ ると、DESO69.2円 、DHL38.4円 で あった。

<ま とめ等>

DESOお よびDHLの 大腸菌群検査結果で91.0%で 差異がみられなかった。また、差異があったものを検討してみると、

DESOよ りもDHLの 方が若干高いという傾向がみられた。このことから、大腸菌群に関しては、DHLで の現場簡易検査

で、充分な指導が可能といえる。サルモネラは今回検出されなかったが、保健所がサルモネラの検査を実施していること

で、営業者に対し、サルモネラに対する意識を高めさせる効果が期待できる。1枚(20m夏)の 単価はDHLの 方が高いが、

DHLは1枚 で2項 目できるので、1項目あたりで換算するとDHLの 方が安価になる。培地の調整も、両培地に差異はない

ことを考えると、対費用効果として有効である。業務量が増える中で、現場簡易検査の実績を維持、向上させるためには

DHLで 効率的に検査を行うことが必要になってくると考えている。DHLを 使用することにより、大腸菌群およびサルモネラ

の2項 目を検査できるため、検査の簡易化を図ることができる。予算削減が行われる中で限られた予算を有効に活用する

ためには、今回のDHLを 使用による検査が1つ の手段として考えられる。

狛江

調布

(1)

<事 業名>平 成12年 度食鳥処理場指導改善事業の実施計画報告(新規)

<実 施 目的>

食鳥処理場の作業工程で汚染が起きる原因の分析、汚染源を明らかにし改善指導を行うことにより食鳥肉の微生物

汚染を制御し、食中毒を防止することを目的とする。

<実 施内容>

実施期間:平成12年9月 ～平成13年3月

対象施設:管 内食鳥処理場(年 間処理羽数Cラ ンク)

調査方法等:(1)事前調査:「平成12年 度食鳥処理場改善指導事業実施要領」に基づき、9月11日 に事前調査を行った

(処理工程及び作業時間フローチャート等使用)。(2)拭き取り検査:平 成12年9月18日 、11月27日 、13年2月5日 の計3

回実施(改 善指導前後で、食鳥丸と体、処理施設、器具等の拭き取り実施)。(3)改善指導の実施:事 前調査、拭き取り検

査の結果等から、衛生管理に関する改善指導を行った。(4)試験検査方法等:食 鳥処理場におけるHACCP方 式による

衛生管理指針(厚 生労働省)及び食品衛生細菌検査マニュアル(都 立衛生研究所)に 基づき実施した(詳細省略)。

<結 果概要>

(1)第1回 拭き取り検査結果:細 菌数は、特に木製まな板旧(処理前12×106)著 しかった。黄色ブドウ球菌は、洗浄前の

丸と体からのみ検出された。サルモネラは、どの検体からも検出されなかった。カンピロバクターは、丸と体(洗浄前/後)、
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狛江

調布

(1)

作 業 台 、手 指(A、B) 、大 ば らし用 包 丁 、木製まな板旧(いずれも処理後)、バット及びむね肉表面から検出された。

(2)第1回 拭き取り検査結果に係る改善指導:作 業工程の見直しについては、事前に検査機関等と協議を行い、洗浄前

又は大ばらしの前に「もみじ」を切除すること、丸と体洗浄前に塩素消毒を行うことを指導することとしたが、営業者は作業

工程に係る馴れ及び当該施設に係る経済的物理的限界もあり、これらの改善指導事項については理解を得ることができ

なかった。従事者の手指の洗浄消毒及び包丁、まな板及び布 巾の洗浄消毒の徹底については営業者側も対応可能で

あることから改善されることとなった。また、検査結果が悪かった老朽化した木製まな板を廃棄し、新たに大ばらし用に木

製まな板を、小ばらし用に合成樹脂製まな板を購入した。包丁についても、作業工程間の汚染を防止するため、複数本

用意し、各工程で使い分けることとした。さらに、常に衛生的な取扱いに留意しながら作業するよう、営業者の意見を取り

入れながら、別添「食鳥処理場衛生管理確認表」(省略)を作成し、継続的に衛生管理状況を記録するよう指導した。

(3)第2回 拭き取り検査結果:第1回 の結果に比べ全般的に良い結果で衛生状態の向上が見られ、改善指導が効果を

表していることが示唆されたが、むね肉表面からカンピロバクターが検出された。

(4)第3回 拭き取り検査結果:第2回 の結果に比べ数値は低下したものの第1回 と比較した場合、なお衛生水準が向上し

ており、このまま改善指導を遵守すれば、より衛生的な食鳥肉が消費者に提供できることが窺われたが、最終製品として

販売されるむね肉表面からカンピロバクターが検出されている;とから、今後とも継続した指導が必要であると思われた。

<ま とめ等>(1)年 間処理羽数Cラ ンクの食鳥処理場において、器具等の消毒の徹底及び記録の保存といった衛生管

理等に係る改善指導を行うことにより、衛生状態の向上が見られた。(2)本指導内容は、多額の経費を要する設備投資

を伴わないことから、小規模零細な営業者であっても十分実行でき、費用対効果の面でも実効性の高いものであることが

推察された。

狛江

調布

(2)

<事 業名>給 食施設におけるHACCPプ ラヒ導入の検討(新規)

<実 施 目的>

HACCPシ ステムの先進性や有効性については異論のないところであるが、保健所でHACCPの 考え方を用いた自

主的衛生管理を支援する場合、HACCPシ ステムで管理する必要性あるいはその適用方法について悩むことが多い。

管内の営業者のほとんどが、施設・衛生管理ともに何らかの問題を抱えている現状では、これを達成することは非常に困

難である。ややもすると、作業マニュアルやCCP総 括表等の文書類を作成することで一仕事終わったような気になりがち

であるが、それがうまく機能し、改善されていくためには、標準作業手順書等で規定されている一般的衛生管理の部分が

無理なく、当たり前に実行されることが重要である。また、個々の食品についてのHACCPプ ランを作成しても、それらの

食品が同時に製造されるときには、動線の交差や相互汚染等の新たな問題が発生する可能性がある。今回、当保健所

で は 、これ らの 反省 に たち 、食品ごとにHACCPプ ランを作成するのではなく、また 、必ず しも7原 則12手 順 にとらわれ る

ことな く、自主的 衛 生 管 理 の 支援 につ いで新 たか 方 法 の模 索 を行 うこととした。今年度は、モデルとなる施設を選定し、施

設・食品の取扱い状況等を調査した。また、食品や施設の細菌検査を実施したので、その結果を報告する。

<実 施内容>

実施期間:平成12年4月 ～13年2月

対象施設:飲食店営業(集団給食)

調査方法:(1)施設・設備及び食品の取扱い:管内の大規模な製造業や飲食店等について実地調査を行い、条件(省 略)

を満たす集団給食施設1施 設を選定した。(2)細菌検査:給 食の製品及び中間製品、施設・器具(拭 き取り)(平成12年11

月及び平成13年1月 の2回)

<結 果概要>

(1)選定した施設は、学校の生徒・教職員に食事を提供する飲食店営業(集 団給食)であり、同じ敷地内に寮もあり、朝・

昼・晩(昼食で200食)を 調製している。施設は、作業工程ごとに、壁、ドア等で区画されており、外部からのそ族・昆虫の

侵入も困難であるが、調理場内の整理・整頓や清掃は十分行われておらず、施設・器具類の維持管理には問題があっ

た。

(2)食品の取扱いに関して、加熱調理の際の温度や時間について温度計やタイマー等は使用されておらず、専ら、外観

の変化や臭いで判断している。盛りつけは全て使い捨ての合成樹脂製手袋を使用しているが、交換の時期や回数等の

方法が決められていない。作業合間の手洗いや、アルコール噴霧による手指の消毒は頻繁に行われているが、その方

法・頻度等についても大まかな取り決めがあるだけであった。これらの工程は、すべての作業の基礎となるもので、調理

従事者が納得し、容易に守れるマニュアルを作成していく必要がある。従事者自らが作成できるよう援助していきたい。

(3)食 品の細菌検査結果(表-1)、 施設等の拭き取り検査結果(表-2)に 示す(省 略)。いずれからも大腸菌、黄色ブドウ

球菌、サルモネラおよびセレウス菌は検出されなかった。加熱済みそう菜の福袋から38×104、そぼろ煮から15×10検 出

された。1回目実施分の拭き取り検査で、細菌数が水道蛇 口で50×104で 、大腸菌群も検出されている。2回 目実施分で

は、蛇 口は細菌数39×102、 大腸菌群検出となっている。2回 目実施分のサラダ盛りつけ作業中の手指から細菌数が

44×103検 出され、大腸菌群も検出されている。また、この手で盛りつけられていたサラダからは、細菌数が43×102、 大

腸菌群も検出されている。

(4)メニュー も異なり一概に比較するわけに行かないが、2回実施した細菌検査では、11月よりも気温の低い1月 実施の

方が相対的に菌数が高い傾向が見られた。
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狛江

調布

(2)

(5)この施設では、昼、の場合、下処理が終わってから次の加熱調理や盛りつけの工程までに約2時 間あり、下処理した

原材料は、容器に入れ、ラップまたは蓋をして冷蔵庫で保管される。この間に、施設や機械器具類の清掃・消毒が実施さ

れる。十分な洗浄・消毒が実施されれば、原材料による二次汚染の可能性はかなり低くなる。

<ま とめ等>

今年度は、対象施設の調査のみで終わったが、概要は把握できた。作業は3種 の主菜と3種の副菜の異なる調製工程が

同時に進行し、9時までに下処理が終了する。この後、加熱調理工程が始まるまでの約2時 間は、下処理された半製品

の冷蔵保管が確実に実施され、洗浄・消毒が十分に行われれば、原材料による半製品や最終製品への汚染防止に非

常に大きな役割を果たす。この工程を有効に使い、動線が入り交じる作業工程でどのように衛生を確保できるか、基本的

な作業手順書の作成とあわせ、来年度の課題としたい。

三鷹

武蔵野

<事 業名>地 方物産展で販売される食品の衛生実態確認事業

<実 施 目的>

平成10年 度より2年 間、大型百貨店(3店 舗)で行われた地方物産展で実演販売されている食品の衛生実態把握の

ために細菌検査、化学検査を実施したところ、通常の収去検査に比べ、細菌・化学検査とも違反率が非常に高かった。

本年度も「違反を出さないための百貨店側から各出店者に対する事前指導」を行うように指導しその結果を検証する。そ

の指導内容は以下の2点 である。(1)販売する商品の化学検査(食 品添加物)や 細菌検査のデータを各出店者から事前

に入手しチェックしておく。(2)弁当及びその、材等については、衛生的な管理、素手で直接、品を触らないようにする、

使用した容器器具は洗浄消毒を十分行うこと。

<実 施 内容>

実施期間:平成12年10月 ～平成12年11月(計4回)対 象施設:百 貨店3軒 対象食品等:地 方物産展で販売されている

食品の細菌検査及び化学検査及び表示検査を行う。

<結 果概要>

(1)収 去した検体数は、細菌検査15検 体、化学検査15検 体であった。

(2)細 菌検査の不良は、10年度10.7%、11年 度10.5%で あったが、12年度はなかった。

(3)化 学検査の結果の違反等は、10年度6.8%、11年 度14.3%、12年 度は15検 体中1検 体(表 示違反疑い)6.6%で あ

った。

(4)違 反率は、細菌・化学検査とも3年 目にして極端に減少した。このことは、「違反を出さないための百貨店側から各出

店者に対する事前指導」が着実に実行されてきたものと思われる。
<ま とめ等>

違反や不良の責任の所在は各出店者にのみ有るのではなく、営業許可を取っている百貨店側にも十分にあり、それ

なりの自覚を持って各出店者に対して衛生指導をしてほしいものである。このことは3年 目にしてやっと理解され実行され

てきた。今後も行政は百貨店側が主体的に各出店者に対して衛生指導することを進めていく必要がある。

多摩

小平

(1)

<事 業名>業 務用パン粉の汚染実態調査(新規)

<実 施 目的>

業務用パン粉は、乾燥パン粉から生パン粉へシフトしてきている。生パン粉は乾燥パン粉に比べ品質が劣化しやす

く、使用及び保管に関しては十分な注意が必要である。今回は、各種事業所のパン粉の使用状況を調査するとともに、

ダニ、カビの発生及び異物混入の有無について検査した。

<実 施内容>

実施期間:平成12年9月 ～平成12年12月

対象施設等:事 業所22軒(精 肉店9,飲 食店6,惣 菜店3,パ ン店2,集 団給食2)よ り集めた23検 体、及び家庭用市販品

1検体(計24検 体)に ついて、業種、パン粉の種類、製造者、使用方法、保存方法について聞き取り調査した。また、ダ

ニ、カビの発生及び異物混入の検査を行った。

<結 果概要>

(1)パ ン粉の種類:78%が 生パン粉を使用していた。

(2)調 理中のパン粉使用方法:調理中のパン粉を使い切ってから補充する事業所が65%、 注ぎ足しながら使う事業所が

26%で 、業種によるバラつきは特に見られなかった。

(3)保 存方法:乾燥パン粉を使用している全事業所で常温保存されていた。生パン粉を使用している事業所の82%で

冷蔵あるいは冷凍保存されていたが、18%の 事業所では常温保存されていた。

(4)異物混入検査結果:ダニ、カビの発生は見られなかった。今回検査した検体には12件(50%)か ら平均で1.5個/508

の異物が発見された。ほとんどは微細なパンの焦げたものと判定された。

(5)注 ぎ足し使用する事業所の中に、長期間の注ぎ足し調理を行い、容器の洗浄がおろそかにされたり、あるいは余っ

たパン粉を未使用のパン粉と混ぜて保存してしまっているところがあった。フライ料理の場合、生の肉、魚介類及び卵が

直にパン粉に接するので、一回調理用に出したパン粉は使い切るか、余っても廃棄してしまうべきである。また、容器もパ
ン粉の交換の度に交換あるいは洗浄されるべきである。
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多摩

小平

(2)

<事 業名>腸 管出血性 O157感 染者宅飼育動物における保菌実態調査(新規)

<実 施 目的>

腸管出血性O157(O157)感 染症は、飲食物を介した経口感染の他、感染者のふん便等を介した二次感染が多いこ

とも知られている。近年、食中毒や感染症の調査時などに、飼育動物の扱いについて質問される機会が増えている。し

かし、飼育動物への感染や動物からのヒトへの二次感染については報告例がほとんどなく、実態は不明である。そこで、

O157感 染者宅飼育動物の保菌実態調査行った。

<実 施 内容>

実施期間:平成12年8月 から平成13年2月

調査対象:医師から届出等により、O157に よる感染が明らかになった患者宅で飼育している動物

検査方法:食中毒調査の一環として調査対象動物の検便及び飼い主からの聞き取り調査を行った。検査項 目はO157と

した。

<結 果概要>

(1)2例 の結果を得たが、2検体(ふん便)ともにO157は 検出されなかった。

(2)検 体数が少なく、本結果だけでは結論づけることはできないが、生レバー等人へのリスクの高い、品は飼育動物にも

与えない、動物に接触する前後には手指を洗浄・消毒する、動物のトイレは清潔に保つ等の週間をつけておくことが大

切である。

(3)事 件発生時には、品から感染や人人感染の他に、人と動物との相互感染の可能性も視野に入れて調査や生活衛

生指導を行うことも必要であろう。今後も調査を継続して例数を増やし、感染実態について明らかにしていきたい。

多摩東村山

(1)

<事 業名>ス タンプスプレッド法による自主検査システムの確立(新規)

<実 施 目的>

近年、自主的衛生管理に基づく危機管理の重要性が強く要求されているが、中小規模の給食施設では、調理従事者
の手指、調理器具等の細菌検査は、主に保健所が行う現場簡易検査に頼っているのが現状である。このため、自主検査

が十分行えていない施設に対し、食中毒の発生を未然に防止するために、自主検査の重要性の理解を図るとともにその

際、具体的なデータを示しながら指導をするために、汚染源(指 標)調 査を行い、最終的には給食施設が通年で 自主検

査をするシステムの確立を図ることが目的である。
<実 施内容>

実施期間:平成12年5月 ～平成13年3月

対象施設等:管内許可及び届出集団給、施設117軒(延 べ125軒)内 訳:保健所実施分100軒 、営業者 自主検査分17

軒(延べ25軒)

調査方法:(1)細菌検査による汚染指標箇所拭き取り調査(手指、食品、調理器具を対象にスタンプスプレッド法による検
査、(2)過去(平成5～10年)の 食中毒事件における拭き取り調査の分析

<結 果概要>

(1)細 菌検査の結果、黄色ブドウ球菌が検出された施設は11.2%(14/125)で あった。検出箇所は、調理台(検 出率

33%)、 流し(同20%)、 冷蔵庫把手(同5%)、 従業員手指(同4%)、 未加熱(同4%)及 び加熱済み(同1%)、 品の6検

体であった。

(2)平 成5～10年 の食 中毒事件における拭き取り調査結果を分析し、74事件についてまとめた。拭き取り調査で原因菌

が検出されたのは、22件で、バチルス・セレウスが43.2%、 黄色ブドウ球菌が14.5%、 サルモネラが4.5%、 腸炎ビブリオ

が1.6%で あった。

(3)黄 色ブドウ球菌の検出率が高かったことから、施設の衛生管理状態の把握の参考になり、ひいては、汚染指標にな

る可能性が推定された。今後の調査で、汚染指標になり得る可能性が明確になれば、自主検査システム導入に有効で

あると思われた。

(4)営業者の自主検査に対する認識は、現段階では高いとは言い難かったが、今後も意義について理解を求め、講習

会や監視を通じて認識が高まるように誘導していく必要があると思われた。

多摩

東村山(2)

<事 業名>ドライシステムに関する基礎的調査(新規)

<実 施 目的>

ドライシステム化された調理施設には、「室内の湿度が低く保たれ、細菌の繁殖が少ない」「床面の跳ね水による汚染

等からの二次汚染等の防止」「長靴、ゴム前掛け不要のため軽装での作業が可能となり、作業効率の向上、衛生管理面

に集中できる」などの利点があるといわれている。現在、学校や病院の給食施設においては、積極的に導入されている

が、他の給食施設には改造の面等であまり普及されていない。このため、ドライシステムに対する適切な指導方法の検討

と、マニュアル作成を目指し、基礎的調査を行った。

<実 施内容>

施設調査等:小学校、病院の手術室、病院等4施 設の調査、ドライシステム情報の収集
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多摩

東村山(2)

<結 果概要>

(1)床 の取扱:ドライシステムであっても、作業終了後の床の水洗いは必要な作業と思われる。標準的な床洗浄消毒サイ

クル(省 略)

(2)施 設構造:「下処理室」「調理室」「食器具等の洗浄室」それぞれの構造についてまとめた。

(3)調 理器具等(ハ ード):「回転釜(煮 釜)」「シンク」「排水」「作業台」「メンテナンス用器材」それぞれについてまとめた。

(4)作 業時の注意点等(ソフト):シンク(洗浄水をあふれさせないようにする。)、作業中の床の衛生保持(床 に物を落とさ

ないようにする、床が汚れたら速やかにモップ等でふき取る、モップ・デッキブラシなどのメンテナンス用器材は細菌の汚

染源とならないように洗浄消毒、保管等に十分注意するなど)、手指の洗浄(手 洗い後は、しずくを床に垂らさないよう、エ

アータオル・ペーパータオルで素早く水分を取り除く)、食材・調理器具の移動(野 菜をカットした後や、洗浄したザル等を

移動する場合には、必ず水受けを用いる。)

(5)ウエット施設のドライ対応:学 校給食の現場では、ウエットシステムの調理場を可能な限りドライシステムとして対応し

ていこうとする動きがあり、文部省もその考えを支持している。

(6)ドライシステムの注意点:「設計段階からの関与」「設計段階での十分な検討」「セミドライシステムの導入」についてま

とめた。

(7)その他:調 理従事者に対する研修の充実、今後の対応についてまとめた。

島 しょ <事 業名>伊 豆諸島における食品輸送実態調査(継続)

<実 施 目的>

伊豆諸島で流通する生鮮食品や加工食品は、東京及び伊豆半島からの海上輸送に大きく依存している。航路によっ

ては長時間を要するため、食品の安全確保には輸送中の温度管理や食品の搬入・搬出等の適切な衛生管理が求めら

れる。このため、平成4年 度から島しょ保健所では小笠原を除く大島、三宅、八丈出張所で、島外から流通される食品の

流通実態調査を実施してきた。その間に、いくつかの改善事項を要望するなど、段階的に輸送管理の充実が図られてき

たが、未だに温度管理における問題等、十分でない。そこで、より輸送管理を向上させるための参考資料を得るため、平

成11年 度からアンケート調査を実施してきた。平成11度 は、島内の流通業者を対象とした食品輸送実態を調査し、より

実態や問題点を明確化できた。今年度は、他府県における離島の、品輸送実態を調査したので、報告する。

<実 施内容>

実施期間:平成13年2月 から平成13年3月 対象離島:7県 、1道内にある21の 離島調査方法:参 考資料を得るために適

当と思われる他府県の離島を抽出し、調査用紙を本庁関係部課へファクシミリで送付(回収率100%)

<結 果概要>

(1)21離 島の概要:人 口規模、販売許可件数、島外から仕入れる食品の状況、輸送状況等について把握できた(表 等

省略)。

(2)荒 天による不定期な輸送と温度管理の2点 に問題ありとの回答が多かった。

(3)伊 豆諸島地域においても、早期の冷蔵コンテナの導入を検討する必要がある。
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