


































以上が経過しており、この間に薗が増殖、毒素が産生されたと考えられた。

この事件では、にぎりめしの調製を行った管理人やマネージャーが次のことを行っていれ

ば事件の発生を防止することができたと考えられる。

(1)洗剤や殺菌剤を適正な濃度で使用し、手荒れの防止を図る。

(2)手荒れや傷などの部分には黄色ブドウ球菌が常在しやすいことを知り、調理時にはディ

スポーザプルの手袋などを使用して汚染防止に努める。

(3)食品を中途半端な温度で保管すれば、細菌の増殖を招くことを知り、温蔵による運撫を

行わない。

また、 「冷たいにぎりめしを食べると体を冷やしてしまう Jのではなく、 「食品は十分に

噛んで食べることが消化・吸収に良く体は冷えないJ と指導していれば、あえてにぎりめし

を温蔵する必要などはなく、菌の増殖を招くこともなかった。

なお、原因施設は「栄養改善法Jや指導要領に基づく集団給食施設の届出に該当しない小

規模施設のため、保健所への届出はなく、食事の提供行為の実態が把握されていなかった。

こうした小規機施設の把握は難しく、日常監視の中でその実態を把握していく以外にはな
L、。

しかし、集団給食施設での食中毒が毎年発生していることを考えると、早急に集団給食施

設の把握に努め、徹底した衛生指導を行っていかなければならないと考えられる。
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