










































































































第3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18年 度 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

西多摩

<事 業名>野 生動物の食用肉化に伴 う安全確保(継 続)

<実 施目的>

管内奥多摩町においては、食害が深刻化 しているニホンジカ(以 下 「シカ」とい う。)の 駆除を実

施 しているが、町おこしの一環として、駆除したシカを食用肉化 し、一部を加工品として平成18年5

月か ら稼動している。

シカからのE型 肝炎 ウイルス(以 下 「HEV」とい う。)感 染を含む感染症や食中毒等の健康被害発生

の危険性に鑑み、シカの実態を調査す るとともに、食用肉化にあたっての指導と安全確認を行い、都

民の食の安全を確保するため、本事業を実施 した。

<籍 内容>

実施期間:平 成18年3月 ～平成19年1月

実施内容:

(1)解体施設の衛生指導

(2)シカ肉の安全確認

奥多摩町で駆除されたシカの枝肉の拭取 り検査と部分肉等のHEV検 査(PCR法 による遺伝子検出

及びELISA法 による抗体検出)及 び食中毒起因菌の検査を実施 した。

【検査項 目】サルモネ ラ、カンピロバクター及び腸管出血性大腸菌0157

(3)従事者等の健康検査

鹿の解体 ・処理 ・調理に携わる作業者等30名 弱に対 して、施設の稼動前(平 成18年3月)と 稼

動後(平 成19年1月)に 分けて問診及び血液検査(HEV遺 伝子及び抗体検査)を 行った。

(4)履歴管理調査

<結 果概要>

(1)解体施設の衛生指導

定期的に解体処理施設の監視を実施 した。個体の洗浄、ナイフ等の温湯消毒(83度 以上)、 食道 ・

肛門結 さつ、 トリミングなどを盛 り込んだ解体処理マニュアルが整備 された。

(2)血液及び肝臓のHEV検 査結果

施設稼動後のふきとり検査結果は、細菌数 ・大腸菌群とも良好で、全国のとちく場の検査結果 と比

較 しても上位にランク付けされる。また、部分肉等からはHEV遺 伝子及び抗体、食中毒起因菌は検

出されなかった。

(3)従事者等の健康検査

調理従事者等30名 弱の健康調査(問 診、採血)を 実施したところ、E型 肝炎ウイルス遺伝子は検

出されなかったが、稼動前及び稼動後いずれか らも、同一の2名 が抗体陽性とな り、調査期間中に

新たに感染した者は確認されなかった。

(4)履歴管理調査

牛肉の トレーサ ビリティと同様に個体識別番号による個体管理を行 うとともに、検査用サンプル

(肝臓の一部を凍結)の 保管を指導 した。帳票類は適正に記録 されてお り、遡 り調査可能な管理体

制を構築することができた。

<ま とめ>

シカのHEV等 保有状況調査を継続 して行 うことにより、全国的に見ても極めて貴重なデータを蓄

積することができた。18年 度調査ではシカか らのHEV遺 伝子及び抗体共に検出はなかったものの、
「14.2%の シカからHEV抗 体が検出されたという昨年度の結果もあり、HEVの感染履歴が確認 された。」

という17年 度の結果も踏まえ、野生動物の食用肉化の安全確保に関しての講習会等を実施することが

できた。

今後も定期的に、解体処理、帳票類の管理、表示などの監視を継続 し、上記の連絡会を通じて情報

提供を行い、都民の食の安全を確保 したいと考える。

八王 子

(1)

<事 業培>社 会福祉施設におけるウェルシュ菌の汚染実態調査について(継 続)

<実 施目的>

平成16年 度に、管内高齢者施設2施 設にてノロウイルスの集団感染が発生 した。その際行った施設
の拭き取 り検査で、83検 体中31検 体(陽 性率37.3%)、 入居者、調理従事者、介護人等を対象 とし

た検便で74検 体中17検 体(陽 性率23,0%)と 高率に、エンテロ トキシン産生性 ウェルシュ菌(以 下

「ウェルシュ菌」 とい う)が 検出された。

このことから、平成17年 度に、他の施設におけるウェルシュ菌の汚染実態を把握するため、高齢者
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第3章 保健所における監視指導事業

八 王 子

(1)

施 設3施 設 、 保 育 園1施 設 、 八 王子 保 健 所(対 照)の 調 査 を行 っ た とこ ろ、 拭 取 り151検 体 中2検 体

(1.3%)が 陽性 であ っ た。 ま た、 施 設 の 入 居 者45検 体 中5検 体(11.1%)、 調 理 従 事者 等 の検 便42

検 体 中2検 体(4.8%)が 陽性 で あ った 。

い ず れ も、平 成16年 度 と比ベ ウェル シ ュ菌 の検 出率 は 低 く、 ま た、ア ンケ ー トに よ る行 動 調 査 で も

ウェル シ ュ菌 が 高 率 に検 出 され た 理 由 は 特 定 で き な か っ た。

以 上 の こ とか ら、平 成16年 度 の 結 果 は 、 当該 施設 固 有 の 問題 で あ っ たの か と考 え 、改 めて 、 当該2

施 設 につ い て 、検 査 検 体 数 を増 し、 ウェル シ ュ 菌 の検 査 を重 点 的 に 実施 した 。

<実 施内 容>

実施 期 間:平 成18年11月 ～12月

対 象施 設:高 齢 者施 設2施 設(以 下 施 設A、 施 設B)

実施 内 容:(1)拭 取 り検 査

2施 設 の 調 理 場 、 居 室 等100検 体(施 設A:50検 体 、施 設B:50検 体)

(2)検 便 検 査

2施 設 の 調 理 従 事 者 10名(施 設A:5名 、施 設B:5名)

2施 設 の 職 員 8名(施 設A:3名 、施 設B:5名)

2施 設 の 入 居 者 30名(施 設A:15名 、 施設B:15名)

<結 果概 要>

(1)拭 取 り検 査 結 果

2施 設 の拭 取 り100検 体 中11検 体(11.0%)か ら ウェ ル シ ュ 菌 が検 出 され た。 内 訳 は 、施 設Aで9

検 体(18.0%)、 施 設Bで2検 体(4.0%)で あ る。

(2)検 便 検 査 結 果

2施 設 とも 、調 理 従 事 者10名 及 び職 員8名(介 護 人7名 、 看 護 師1名)か ら ウ ェル シ ュ菌 は検 出

され なか っ た。

2施 設 の入 居 者30名 中8名(26.7%)か らウ ェル シ ュ菌 が 検 出 され た。 内 訳 は、施 設Aで4名

(26.7%)、 施 設Bで4名(26.7%)で あ っ た。

<ま と め>

施 設A,Bと も 、入 居 者 のふ ん便 か らの ウェル シ ュ菌 検 出率 は いず れ も26.7%で あ っ た。

昨 年 度 行 っ た他 の 施 設 の検 出 率11.5%と 比 べ る と若 干 高 く、今 回調 査 した 施 設 の入 居者 は 、感 染 症

や 食 中毒 が 発 生 して い な い状 態 で も 、あ る程 度 ウ ェル シ ュ菌 を保 菌 して い る こ とが確 認 され た。 また 、

施 設 の 拭 取 り検 査 で は 検 出率11.0%と 、16年 度 に比 べ る と下 っ て い る が 、 トイ レ、汚物 処 理 室 な どか

らの 検 出 が 目立 った 。

これ らの 調 査 結 果 か ら、 ウェ ル シ ュ菌 は 、 入 居 者 の ふ ん 便 か ら施 設 内 の 環 境 を汚 染 して い る こ とが

考 え られ た 。 ウェル シ ュ 菌 の 汚 染 を 拡 大 させ ず 、 さ ら に厨 房 に持 ち込 ま ない よ うに 、特 にふ ん 便 の汚

染 が 考 え られ る箇 所(ト イ レ、 共 用 設 備 等)の 念 入 りな 清 掃 、 消 毒 を行 うこ とが 重 要 で あ る。

八 王 子

(2)

<事 業名>「 食」に関する危機管理連携支援事業について(継 続)

<実 施目的>

管内の病院等では 「食に関す る危機管理連携会」を立ち上げ、食中毒事故発生時の危機管理の一環

として、相互に食事を供給 しあ う仕組み(代 替給食)に ついて、年次計画に基づき訓練を実施 してい

る。18年 度もこの取 り組みを支援するため、配食の細菌検査や現場簡易検査を実施 した。

<実 施内容>

実施 日:平成18年9月13日

(8月25日:訓 練説明会、10月27日:結 果評価講習会と衛生管理講習会 を実施)

対象施設:病 院20施 設及び老人保健施設1施 設の合計21施 設

実施内容:衛 生水準の レベルアップの検証 と応援体制の再確認を目途に、昨年同様2病 院で食中毒事故

が発生した と想定し、それぞれの病院に6及 び13病 院の給食施設か ら食事を供給。 この時

配送 されてきた給食について安全性を確認するため細菌検査を実施。細菌検査は1施 設あた

り2検 体とし、主食は対象外とした。また手指 ・器具類のフー ドスタンプによる簡易検査を

実施 した。

【検体名及び数】給食副菜42検 体(2品 目×21施 設)

【検査項目】細菌数、大腸菌群、大腸菌、食中毒起因菌(黄 色ブ ドウ球菌、サルモネラ属

菌、セ レウス菌及びウェルシュ菌)
<結 果概要>

1配 送時間及び配送方法

配送時間は14分 か ら52分 であり、常温、車内冷房又はクーラーボックスを使用した状態で配送

された。

2細 菌検査結果
一斉収去検査成績 に基づ く措置基準を超えるもの及びセ レウス菌、ウエルシュ菌を検出したもの

を不良と判定 した。

(1)細菌数
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八 王子

(2)

42検 体中、2検 体が不良であった。

(2)大腸菌群

42検 体中、加熱済みの食品3検 体が不良であった。

(3)大腸菌

検出されなかった。

(4)その他の食中毒起因菌

42検 体中2検 体セレウス菌が検出された。なお、黄色ブ ドウ球菌、サルモネラ属菌及び ウエル

シュ菌は検出されなかった。

3フ ー ドスタンプによる現場簡易検査結果

大腸菌群は作業中の手指85検 体中3検 体が不良で、洗浄済みは48検 体実施 し、不良はなかった。

器具類等は作業中のもの26検 体中1検 体、洗浄後のマナ板等30検 体中3検 体、その他 トイ レの蛇

口が不良だった。

黄色ブドウ球菌は作業中手指90検 体中19検 体、手洗後の手指52検 体中4検 体、器具類等は作業

中のもの22検 体中2検 体、洗浄後のもの35検 体中2検 体が不良であった。

<ま まめ等>

細菌検査の結果、細菌数10万 を超えた食品が3検 体あり、使用器具等か らの二次汚染、加熱不足、

加熱後の取扱い等が汚染要因となったと推測 された。また大腸菌群、セ レウス菌を検出した検体につ

いても、原材料の洗浄不足や加熱不足が原因と考えられた。

フー ドスタンプによる現場簡易検査の結果、各施設の作業中の多くの調理従事者から黄色ブ ドウ球

菌が検出されてお り、一歩間違えれば調理済み食品の二次汚染に危険が懸念される。

配送時間などか ら細菌検査結果への明らかな影響は証明されなかったが、遠い施設では平常時でも

1時 間近くかか り、実施時期にもよるが、食中毒事故の発生時期が特定できないことを考えれば、将

来的には配送専用の保冷ボックス等の検討も必要と思われる。

これらの結果か ら考 えると、病院給食は治療食であり、キザミ食等人の手を介することも多 く、使

用器具からの二次汚染や原料由来等の要因により、代替給食としての安全性は必ず しも担保 されてい

るとは言いがたい面がある。

これまでは訓練そのものへの意識が集中し、衛生の確保が後回しにな りがちであったが、今年はノ

ロウイルス対策からも強く指導したため検査結果はかな り改善された。

今後も引き続き未加入の病院へ参加を呼びかけ、災害時の供給も視野に入れ自主的訓練回数を増や

し、衛生水準の向上 と病院間連携強化の実現に向けた取組みへの姿勢を高く評価 し、保健所が八王子

市に移管されてもできる限 りの支援を行 う予定である。

南多摩

<事 業名>社 会福祉施設(高 齢者)の 調理場への汚染持込の防止について(継 続)

<実 施目的>

高齢者が入所している社会福祉施設では、給食の配膳等により施設内の汚染が調理場内へ持ち込ま

れ るおそれがある。本事業では、感染症対策係 と連携 して、社会福祉施設の危機管理体制確立(食 中

毒 ・感染症予防)の 一環として施設の細菌汚染状況を調査 し、調理場内への汚染持込の可能性につい

て検討した。

<実 施内容>

実施期間:平 成18年11月 ～平成18年12月

対象施設:管 内社会福祉施設(高 齢者)4施 設

実施内容:拭 取り検査を実施(約10×10cmを 拭取 り)

【検査項 目】一般生菌数、大腸菌群、黄色ブ ドウ球菌及びセ レウス菌

【拭取り箇所】

厨房関連(ド アノブ、厨房陽 トイ レ便座)16検 体

入所者関連(入 所者 トイ レの手す り・便座、入所者食堂テーブル ・手洗い槽)24検 体

<結 果概要>

拭取 り検査結果

1厨 房関係

調理室内ドアノブ …8検 体全て(-)

調理者用 トイレ便座 …8検 体全て(-)

2入 所者関係

入所者 トイレ(手す り)・ ・2検 体全て(-)

入所者 トイレ(便座)…2検 体全て(-)

入所者食堂(テーブル)・ ・10検体全て(-)

入所者食堂(手洗い槽)・ ・10検体全て(-)

<ま とめ等>

今回、拭取 り検査は全検体数で40検 体であり、個別で多いもので10検 体である。次年度検体数を

確保 し、汚染状況の把握 と調理場への汚染持込について検討する予定である。なお、調査対象施設で
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は入所者と通所サービスを受ける人が同一の多目的ホール(食 堂)を 利用 してお り、外か らの汚染持

込による拡大が考えられうる。施設内での汚染防止面からもこれらの場所を中心とした調査を実施 し、

早急に汚染実態の把握を試みる。

町田

<事 業名>老 人福祉施設の食中毒要因に関する実態調査(継 続)

<実 施目的>

近年、高齢者社会の進展により、いわゆる福祉給食サービス事業が急速に普及 しつつあ り、食品の

調理 ・提供方法も多様化している。老人福祉施設等における集団給食では、食中毒が発生 した場合、

集団発生となることが多く、また、一方で感染症との区別が難 しい事件 も増加 している。

従来、老人福祉施設等の集団給食に関 しては、調理場や調理従事者に対する衛生指導が中心であり、

居住空間等の調理場以外の衛生状態についてはあま り調査がなされず、その実態は十分に把握されて

いるとはいえない。

17年 度の調査で、居住空間の拭き取 り検体から食中毒起因菌が検出され、居住空間汚染の調理場内

への持ち込み防止が重要であることが示唆された。

そこで18年 度は、昨年度同様、調理従事者の検便及び調理場関係 ・居住空間の拭き取 り検査を行 う

とともに、 リスクコミュニケーションの実施を試みた。

<実 施内容>

実施期間:平 成18年10月 ～平成18年12月

対象施設:管 内老人福祉施設5施 設

実施内容:

(1)調理従事者検便検査(各 施設5～6名)

【検査項 目】ノロウイルス、腸管出血性大腸菌、サルモネラ属菌及びエンテロトキシン産生性 ウェル
シュ菌(以 下 「ウェルシュ菌」 とい う。)

(2)調理場関係及び居住空間の拭き取り検査(各 施設14検 体)

調理場関係(調 理場内及び調理従事者用 トイレ)並 びに居住空間(汚 物処理室等)を 検査

【検査項 目】ノロウイルス、腸管出血性大腸菌、サルモネラ属菌、ウェルシュ菌、黄色ブ ドウ球菌

(3)浴槽水の調査

各施設の取扱い状況の調査 と2施 設について浴槽水の検査を行った。

【検査項 目】レジオネラ菌

(4)リスクコミュニケーションによる課題の解決を試行

町田市高齢者福祉施設運営協議会施設部会において、講習会形式で17年 度の結果を提示 し、感染

症、食中毒などの事故予防のためには居住空間の汚染及びそこからの二次汚染を減少させることが

重要であること伝えた。合わせて、衛生管理のポイン トを伝えることで高齢者福祉施設職員 自らが

自発的に行動をおこせる体制作 りに取 り組んだ。

<検 査結果概要>

(1)調理従事者検便検査の結果

検査の結果、同施設の調理従事者2名 からウェルシュ菌が検出された。

(2)調理場関係及び居住空間の拭取 り検査

調理場関係の拭き取 り検体の検査結果は全て陰性であった。 しか し、居住空間の拭き取り検査の

結果、1検 体(汚 物処理室の処理用シンク)か らノロウイルスを検出し、1検 体(洗 濯室の洗濯物入

れかご)か らウェルシュ菌を検出した。

(3)浴槽水の調査

取扱い状況については特に問題が認められなかった。また、浴槽水の検査結果 も全て陰性であった。

【検査項 目】レジオネラ菌

<ま とめ等>

リスクコミュニケーションを行い、注意すべき点をあらか じめ指摘 した上で実施 した拭き取り検査

の結果、昨年度に比べて陽性検体は著 しく減少 し、衛生管理の向上が見 られた。

高齢者福祉施設に従事する職員の リスクコミュニケーション能力を高めるため、クロスロー ドの手

法を導入 した。クロスロー ドの手法は、状況に対 してとりうる対処方法は多く存在すること、その対

処方を選択する場合には少数意見も尊重していくこと等、リスクコミュニケーションの基本に関する

理解を普及するに当たって、有効なツールであると考える。今後も保健所の有する多様な技術力をい

か して、食中毒等の発生 ・拡大防止に努めていく。

多摩立川

(1)

<事 業名>催 事場で製造、販売される食品の添加物表示実態調査(継 続)

<実 施目的>

立川駅周辺は、多摩の中核 として商業施設の集積が進み、百貨店や大規模ショッピングセンターが

多数存在してお り、頻繁に食品の催事が行われている。催事では実演販売などで表示が免除されてい

るものもあ り、使用されている添加物やアレルギー表示等について、消費者から不安の声も聞こえる。

そこで、今年度は、検査 ・調査対象施設を拡大し、昨年度に引き続 き販売されている食品の化学検

査、アレルギー物質等表示に関する意識調査を継続 して実施するとともに、催事会場の施設内は狭 く、
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包装資材等で乱雑 にな り、食中毒や異物混入等の苦情発生原因になる恐れがあるとい う観点から、新

たに実演販売されている弁当類の細菌検査、催事場内の拭き取 り検査等を実施 した。

<実 施内容>

実施期間:平 成18年10月 ～平成19年1月 までの催事、合計7回

対象施設:管 内百貨店2軒 、ショッピングセンター2軒

実施内容:(1)収 去検査

ア 細菌検査

弁当19検 体、そうざい類8検 体、調味料2検 体、菓子類2検 体及び食肉製品1検 体の

合計32検 体

【検査項 目】細菌数、大腸菌群、黄色ブ ドウ球菌、サルモネラ、大腸菌、O157、 セレウ
ス菌等

イ 化学検査

そうざい類6検 体、菓子類6検 体、魚肉練り製品3検 体、瓶詰3検 体、缶詰2検 体、調

味料2検 体、漬物1検 体及び食肉製品1検 体の合計24検 体

【検査項 目】保存料、着色料、甘味料等

(2)拭き取 り検査

調理従事者の手指、調理器具類、ふきん等123箇 所を拭取った。

【検査項 目】大腸菌群、大腸菌、黄色ブ ドウ球菌

(3)アンケー ト調査

アレルギー表示についての催事出店者の意識や表示方法等について調査及び施設の衛

生管理に関する出店者の意識や具体的な取組み方法等の調査を実施 した。

<結 果概要>

収去検査の結果、細菌検査32検 体からは都の指導基準及び食品衛生法の規格基準を超えた食品はな

かった。しかし、化学検査24検 体中1検 体からは表示にない添加物を検出し、表示違反 として処理を

した。拭き取 り検査は123検 体中、大腸菌群が検出されたものが32検 体、ブ ドウ球菌陽性6検 体であ

った。継続的に拭き取 りを実施 した店舗では、回を重ねるごとに検査結果が良好 となった。

アンケー ト調査では、多くの出店者がアレルギー物質表示について意識が高く、消費者へ正 しく周

知を行っていた。さらに、出店者が特定原材料に準 じるもの20品 目を含めたわか りやすいプラカー ド

を作成し、店頭表示を行 っている催事場 もあった。また、衛生管理に関するアンケー ト調査では、施

設や器具類の洗浄 ・消毒方法等の実態を把握することが出来た。衛生管理について、点検票を用いて

いる出店者は約3割 、マニュアルがあると回答した出店者は約5割 であった。検食については出店者

の17%が 実施していた。

<ま とめ等>

当所管内では、昨年大規模な郊外型ショッピングセンターがオープンし、今後も様々な催事開催が

増加することが予想される。食中毒などの健康被害や異物混入等の苦情発生を防止す るためには、催

事の主催者が、営業許可の取得、出店者に対する食品の取扱い指導等を十分に行 うことが重要 となる。

当所では、今回の調査結果を参考に、 「催事における注意点」をまとめたリーフレットを作成 した。

これを主催者や出店者に催事ごとに配布 し危害発生防止に努めるとともに、今後も、消費者が安全 ・

安心して食品を購入 ・喫食できるよう効率 ・効果的な監視指導を行なう予定である。

多摩立川

(2)

<事 業名>カ キフライの加熱状況とノロウイルスモニタリング調査(継 続)

<実 施目的>

都内のノロウイルスによる食中毒は、発生件数の約3割 を占めてお り、病因物質の第1位 になって

いる。原因食品は生食用カキが多く、中にはカキフライがメニューに含まれていた事例もあり、加熱

不足が懸念された。

平成17年 度は、カキフライの調理施設において、加熱実態を調査 した。その結果、11施 設中5施

設では中心温度85℃ 、1分を充たしていなかった。このことは、カキフライの中心を固定 して測ること

が困難であったことが一因と思われた。そ こで、平成18年 度は、冷凍カキフライ半製品等のノロウイ

ルスモニタリング調査 も引き続 き実施すると共に、測定方法の工夫・改良を重ね、モデル的に1つ の量

販店で実際に調査することにより、中心温度85℃ 、1分を充たす加熱条件を設定し、今後の指導に供す

ることを試みた。

<実 施内容>

実施期間:平 成18年10月 ～平成19年2月

対象食品及び対象施設:

(1)カキフライ半製 品の加熱条件設定に関する調査:飲 食店営業施設(1施 設)

(2)カキフライ半製 品のノロウイルスモニタリング調査:冷 凍カキフライ半製品(30検 体)

調査方法:

業務用フライヤーを借 り、加熱時間、油温、投入個数、重量を変えて実験を行った。

また、スーパーマーケ ット等の販売店、もしくはカキフライを提供 している飲食店営業施設におい

て冷凍カキフライ半製 品等を購入し、ノロウイルスの検査を行った。

<結 果概要>

(1)カ キフライ加熱条件設定に関する調査
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中心温度測定用のカキフライ固定具を使用 した結果、以下の結果が得 られた。

(1)中心温度85℃ 、1分を充たす加熱条件は、フライヤーの設定油温160～180℃ 、6分以上である

(2)実測した油温はフライヤーの設定温度よりおおむね数℃低かった。

冷凍半製品投入によりさらに10～15℃ 下がったのち上昇するが、7分加熱でも冷凍半製品を投入

する前の温度まで戻 らなかった。

(3)当所検査室での補足実験の結果、5分30秒 加熱 した22個 のうち、中心温度85℃ 、1分を充たさな

かった2個 はいずれも比較的大きく、重量が一因になっていると推測 された。

(2)カ キフライ半製品のノロウイルスモニタリング調査
30検 体全てでノロウイルスは検出されなかった。

<ま とめ等>

今回、カキフライの固定具を使用することにより、格段に安定 した中心温度の値を得ることに成功

した。業務用フライヤーを用いた結果から、冷凍カキフライ半製品(23.75g/個)を 使用 した場合は、

設定油温160～180℃ 、6分以上の加熱により、中心温度85℃ 、1分を充た した。商品性を考慮すると、

設定油温170℃ 、6分の加熱が良いと思われ る。

結果は、あくまでモデル施設での調理条件下であることに留意 しつつ、今後、現場での監視指導に

活用していく予定である。

多摩府中

<事 業名>社 会福祉施設における食品媒介感染症病因物質の汚染実態調査(新 規)

<実 施目的>

ノロウイルスやO157等 の食品媒介感染症病因物質による感染ルー トには、食品から人への食中毒型 と

人から人への感染症型がある。昨今多発するノロウイルスによる食中毒事件では、食中毒型又は感染症

型のいずれかにより感染 した調理従事者が調理 した食 品を介 した事例が増加傾向にある。特に、高齢者

福祉施設等の集団生活を行 う施設では、これら病因物質による感染症が発生 した場合、調理場への汚染

の拡大が危惧 され、その防止対策が食品衛生上重要な課題になっている。

そ こで、感染症発生時にどのような経路で汚染が拡大するのかの調査を行い、結果をもとに施設への

指導を行った。

<実 施内容>

実施期間:平 成18年10月 ～平成19年2月

対象施設:管 内特別養護老人ホーム21施 設

実施内容:

(1)嘔 吐物の拡散実験

蛍光塗料を混ぜた擬似吐物を床か ら約1メ ー トルの高さ(車 椅子を想定)か ら落下させ、紫外

線照射により飛散状況を調査 した。また、ノロウイルスの対策マニュアルに従って嘔吐物の処理

を行い、処理後環境の汚染の残存及び伝播状況を確認 した。

(2)拭 き取 り検査

食品衛生検査指針に基づく拭き取 り法により、施設内で汚染が想定される場所および汚染を媒

介する可能性のあるものについて、糞便系大腸菌群の検査を実施 した。

(3)ア ンケー ト調査

職員の移動及び汚染区域専用の履物の設置状況など、汚染拡大に関与する要因を把握するため、

各施設に勤務する主な職種の職員を対象に、アンケー ト調査を実施 した。

(4)施 設への指導

施設関係者に対 して、本調査終了後、調査結果を踏まえた現場指導を実施すると共 に、調理担

当者向けの食 品衛生講習会を開催 し、ノロウイルスの予防対策について周知を行った。

<結 果概要>

吐物の拡散実験 より、半径約1.7メ ー トル四方に吐物が飛散する可能性のあることが判明した。特

に見かけ上、吐物の残渣が確認できない床にも汚染の拡大を確認することができた。

拭き取 り検査では、調理担当者の調理場用履物、清掃担当者及び介護担当者からの履物か らそれぞ

れ7検 体(35.0%)、3検 体(15.8%)、6検 体(15.0%)を 検出した他、従業員用、調理担当者用 ト

イ レの便座及び床、浴槽、汚物処理室出入 口付近並びに洗濯室出入口付近床な どで検出がみられた。

アンケー トによって、看護師、介護担当者及び清掃担当者が、配膳時及び清掃時に、調理場へ立ち

入っている施設がそれぞれ3施 設(15.8%)、4施 設(21.1%)、3施 設(18.8%)あ った。また、栄

養士及び調理担当者は、調理場以外に トイ レ、デイルーム及び食堂などへの立ち入り頻度が高いこと

が判明した。 トイ レ専用の履物設置状況については、入居者用共同トイ レ及び居室内 トイ レに専用の

履物が設置されている施設は、それぞれ1施 設(4.8%)、 職員用 トイ レでは5施 設(23.8%)に 留ま

った。特別養護老人ホームでは、入所者の身体機能や職員の作業効率の問題から、設置率が低い傾向

がみられた。

汚物処理セットの備えについては、非常時の対応方法が決まっている施設は20施 設(95.2%)と 高

率であるにも関わらず、実際に汚物処理セットを準備 している施設は8施 設(42.1%)に 留まった。

併せて行った従業員への衛生教育の実施状況 とノロウイルスについての認知度調査では、清掃担当者

の認知度が最も低い(約70%程 度)こ とが分かった。

<ま とめ等>
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拭き取 り検査による糞便系大腸菌群の検出により、ノロウイルス等の汚染源 となる箇所を推測 し、
フロアーとの相互汚染を防止する対策として専用の履物や消毒マットによるゾーニングの必要性を示

した。各職員は施設内で多様な行動をしていることや、調理場関係者以外の職員の施設内への立入 り

実態が明らかになった。

調査の結果を受け、感染拡大の防止対策として、(1)足元からの汚染の拡大防止を防止するため、汚物等

の処理は迅速・確実に実施すること。(2)汚染区域と清潔区域を明確化し、専用の履物等で汚染の拡大を遮断

すること(3)調理場への病因物質の持ち込みを防止するため、調理場関係者と他の職員の接触を避けること。

以上を実施することが感染症拡大の防止対策の一助となることを確認することができた。

また、汚物処理について洗浄 ・消毒方法が普及しているにも関わらず、平常時の備えが十分でない

ことや各施設担当者の認識について差があること等現状を把握することができた。結果を踏まえた衛

生講習会を保健所で実施することにより、より効率的 ・効果的な指導を行 うことができた。 ノロウイ

ルスの感染経路などについては、いまだ十分な知見がなく、今後も幅広い感染防止対策について検討

していく必要がある。

多摩小平

<事 業名>自 主管理に簡易スタンプ検査を用いている食品関係施設の実態調査(新 規)

<実 施目的>

集団給食施設の中には保健所の協力を得てスタンプ検査を独 自に実施 しているところがあるが、検査結

果をどのように活用 しているのか実態はよくわかっていない。そこで、アンケー ト調査を行い、スタン

プ検査を行 う目的、結果の評価、問題点等を検証 した。

<実 施内容>

実施期間:平 成17年4月 ～平成19年2月

対象施設:当 所管内の食品関係施設43軒(内 訳:許 可18、 届出13、 市12)

但し、アンケー ト回答施設27軒(内 訳:許 可7、 届出11、 市9)

実施内容:ス タンプ検査の支援とスタンプ検査を始めたきっかけや、検査対象、結果の取扱い等に関す

るアンケー ト調査を実施 した。

【検査項 目】大腸菌群、黄色ブ ドウ球菌、推定サルモネラ、一般生菌

<結 果概要>

アンケー トの結果を以下にまとめる。

(1)簡 易検査実施回数

調査期間中の実施回数は、1～21回 と幅があった。30施 設中、1回 の実施は11施 設(36.7%)、

2回 が10施 設(33.3%)、3回 が5施 設(16.7%)、5回 が2施 設(6.7%)、19回 が1施 設(3.3%)、

21回 が1施 設(3,3%)あ った。

(2)ス タンプ検査実施のきっかけ

衛生向上のため及び職員の意識向上のために始めた施設が最も多く(そ れぞれ18施 設が理由と

して選択)、 ついで事故防止のため(15施 設)の 導入が体勢であった。その他 として、保健所の

調査や、指導がきっかけになった等行政の関与がきっかけとなったケースもみられた。

(3)検 査対象食品の選定

対象は、手指、食品、調理器具の3つ に大別することができた。手指については18施 設が実施

しており、手洗いそのもののチェックや重要性の認識向上のために行っている施設がほとんどで

あった。食品については14施 設が実施 しており、最終製品のチェック(加 熱が十分行われている

か、生食用として提供 しても安全か)や 作業工程の菌数変化の確認等に利用 している施設が多い

ことが分かった。

(4)検 査結果の利用方法について

調理済みの食品や調理器具等から菌が検出される度に、なぜ検出されたのか、検討するために利

用する意見が多かった。一方で、検査結果を 「良い」 「悪い」等、単純に判定し、悪かった場合

であっても、特にその後の処理を行えていない施設も見 られた。

<ま とめ等>

アンケー ト調査の結果、菌が多く検出された場合は必要な改善措置を講ずる等、スタンプ検査が有効

に活用されていることがわかった。一方で、スタンプ検査の結果を単純にとらえて十分な効果を得 られ

ていない施設もあった。スタンプ検査は、マンネリ化 して しま う傾向があるが、今回の調査でスタンプ

検査の結果を元に検討 と改善策を講じていくことで、施設の衛生面だけでなく、従業員全体の衛生意識

の向上に有効な手段であることが再確認できた。結果をうけ、今後も具体的な監視指導に役立てていく

予定である。

島 し よ

<事 業名>島 しょ地区における収去検査制度の導入について(新 規)

<実 施目的>

島しょ保健所では、本土から離れていること等、地域的な問題があるために、食品衛生法に基づく

収去事業の実施対象になっていない。保健所では、独 自に出張所の検査室において細菌検査中心の簡

易検査を実施 しているが、規格基準等の蓄積データがないために、的確な指導が困難になる事例が発

生 している。

このような状況の中、平成16年 度の試験品取扱標準作業書の改正で検体の搬送時間が4時 間から6
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時間に伸びた。 この改正を受けて、島しょ地区の中で、大島及び八丈出張所管内で収去検査実施の可

能性が出てきた。収去検査導入に向けた取組みと導入後の課題をまとめる。

<実 施内容>

実施期間:平 成17年7月 ～平成19年2月

調査対象:大 島及び八丈出張所管内の食品関係営業所(集 団給食施設含む)

調査方法:平 成17年 度は、標準作業書(多 摩地区保健所で使用されているもの)に基づき試行した。

検体は任意提出とした。

平成18年 度は、島しょ保健所各出張所で策定 した標準作業書に基づき、正規の事業 と

して、大島出張所及び八丈出張所で実施 した。大島出張所では細菌検査を3回 実施、八

丈出張所では細菌検査及び化学検査を1回 ずつ実施 した。

<結 果概要>

(1)平 成17年 度の試行結果

ア 大島出張所

特に問題は発生しなかった。

イ 八丈出張所

保健所の保冷剤を使用 して搬送 したところ、検体の平均温度が6.3℃ とやや高い傾向にあった。

そこで、保冷剤を健康安全研究センター食品機動監視班の使用しているものに変更 したところ、

検体の平均温度は-0.2℃ を保つことができた。

ウ 本格制度施行にむけて

各出張所で標準作業書を策定すると共に、部門責任者(所 長)、 区分責任者(出 張所副所長)

を設置 した。また、稼動について講習会や印刷物を活用 して、管内事業者への周知徹底を図っ

た。

(2)平 成18年 度結果
ア 大島出張所

細菌検査を大島で8月 と1月 に、新島で2月 に実施 した。新島で実施 した際、搭乗予定の航空

便が欠航 したため、搬送手段が急遽船便となった。その結果、搬入時間が8時 間となり、事故

扱いとなった。

イ 八丈出張所

細菌検査(8月)と 化学検査(11月)の 収去を実施 した。実施に当たって問題は発生しなかっ

たが、航空便のダイヤ変更の影響で、試行前に比べ島内の活動時間が大幅に減ってしまった。

<ま とめ等>

今回の事業の結果、島しょ保健所大島出張所及び八丈出張所においても、多摩地区と同様の標準作

業書を用いての収去が可能であることが確認 された。しかし、島しょ地区特有の天候 と交通事情があ

り、急な実施の延期に対応できる事業計画を策定する必要もあることが判明した。

今後は、実施回数を重ねながら、地域の実態に合った事業規模を模索 している必要がある。
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