
令和７年度

特定給食施設講習会

茅ヶ崎市保健所 衛生課

食品衛生担当



講習内容

茅ヶ崎市ホームページより、

「食品衛生責任者 実務講習会」

と検索してください

（一般の営業者向け講習会動画）



１．食品衛生法改正で何が変わった？ 給食施設の許可・届出

２．食中毒の近況＆保健所注目の給食関連食中毒事例

３．給食施設の監視時に多い指摘事項

講習内容



１．食品衛生法改正で何が変わった？ 給食施設の許可・届出

２．食中毒の近況＆保健所注目の給食関連食中毒事例

３．給食施設の監視時に多い指摘事項

講習内容



食品衛生法のこれまで

明治１１年 「アニリン其他鉱属製ノ絵具染料ヲ

以テ飲食物ニ著色スルモノノ取締方」

明治33年 「飲食物其ノ他ノ物品取締ニ関スル法律」

昭和２２年（戦後） 食品衛生法

平成１５年 食品衛生法 改正

平成３０年 食品衛生法 改正



食品衛生法 改正内容

１．大規模又は広域に及ぶ「食中毒」への対策強化

２．「ＨＡＣＣＰに沿った衛生管理」を制度化

３．特定の食品による「健康危害情報の届出」を義務化

４．食品用器具・容器包装にポジティブリスト導入

５．「営業許可制度」の見直しと「営業届出制度」の創設

６．「自主回収（リコール」情報」の行政への報告義務化

７．輸出入食品の安全証明の充実

給食施設にとって

重要な改正



給食施設と「営業届出制度」

改正前

改正後

寄宿舎、学校、病院、工場等の設置者は、その施設において継続的な

給食であって、営利を目的としないものを開始したときは、

規則で定める事項を市長に届け出なければならない。

条例で規定された市 の制度から・・・

法律で規定された国 の制度へ

集団給食施設は、食品衛生法第５７条第１項の規定に基づき、

営業届等を要する。

このため、対象となる方々には

改めて届出をしていただきました



許可？届出？給食施設フロー

スタート

給食施設設置者による直営？

委託業者との契約形態は？

施設の運営全般を委託？

食品衛生法第５７条

に基づく届出

食品衛生法第５５条

に基づく許可

は

い 派
遣
委
託

は

い

い
い
え

業
務
委
託

い
い
え

※ ただし、１回の提供食数が２０食未満の給食施設については、

届出の規定は適用されません



許可と届出 ここが違う

ＨＡＣＣＰ
に沿った
衛生管理

食品衛生
責任者の
設置

施設基準 手数料 更新手続

許可 〇 〇 〇 〇 〇

届出 〇 〇 △（※） × ×

※ 許可の施設基準に準じた指導となります



栄養士法の改正について

栄養士法改正
（令和７年４月１日施行）

管理栄養士試験を受けるにあたり・・・

栄養士免許 要 栄養士免許 不要
管理栄養士養成施設の

卒業者であれば

栄養士法改正に伴い・・・

食品衛生責任者の要件

管理栄養士 不可 管理栄養士 可
栄養士免許の提示が求められる
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２．食中毒の近況＆保健所注目の給食関連食中毒事例

３．給食施設の監視時に多い指摘事項

講習内容



12

事件数（総数1,037件）

アニサキス
３３０件

カンピロバクター
２０８件

ノロウイルス
２７６件

ノロウイルス
８，６５６名

患者数（総数14,229名）

カンピロバクター
１，１９９名

植物性自然毒
41件

ウエルシュ菌 43件

クドア
23件

ウエルシュ菌
1,889名

ブドウ球菌
610名

過去の事件数

令和４年 962件

令和５年 1,021件

令和６年 1,037件

令和６年食中毒発生状況（全国）



ぶどう球菌
610名

事件数（総数1,037件）

アニサキス
３３０件

カンピロバクター
２０８件

ノロウイルス
２７６件

ノロウイルス
８，６５６名

患者数（総数14,229名）

カンピロバクター
１，１９９名植物性自然毒

41件

ウエルシュ菌
43件

ウエルシュ菌
1,889名

サルモネラ菌
384名

過去の患者数

令和４年 6,856名

令和５年 11,803名

令和６年 14,229名

令和６年食中毒発生状況（全国）

アニサキス ３３７名



事件数（総数84件）

アニサキス
３０件

カンピロバクター
２２件

ノロウイルス
２２件

ノロウイルス
340名

患者数（総数951名）

カンピロバクター
91名

ウエルシュ菌
4件

ウエルシュ菌
295名

ぶどう球菌
162名

令和６年食中毒発生状況（県）

過去の事件数

令和４年 ６８件

令和５年 ８１件

令和６年 ８４件



事件数（総数84件）

アニサキス
30件

カンピロバクター
22件

ノロウイルス
22件

ノロウイルス
340名

患者数（総数９５１名）

カンピロバクター
91名

ウエルシュ菌
4件

ウエルシュ菌
295名

ぶどう球菌
162名

令和６年食中毒発生状況（県）

過去の患者数

令和４年 ５２６名

令和５年 ８０２名

令和６年 ９５１名
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事件数（件）

R4 R5 R6

事件数 962 1,021 1,037

患者数 6,856 11,803 14,229

食中毒事件数、患者数の推移

コロナ禍

に減少

Ｒ１と同程度

まで増加



給食の食中毒事例１

事例１ 栃木県で発生したロタウイルス食中毒

発生年月日 令和５年１月１9日

発生場所 栃木県栃木市の介護老人保健施設

摂食者 ９２名

患者数 ２８名

死者数 １名

原因食品等 施設が提供した食事

病院物質 ロタウイルス



発症者は全員、施設で食事している

給食の食中毒事例１

介護老人保健施設で、複数の入所者や職員が嘔吐や下痢などの症状

通報内容

セントラルキッチン 施設で調製 入所者や職員に提供

原因はセントラルキッチン？施設？それとも感染症？

食事の提供フロー

クックチル用調理品製造 セントラル品に加えて

ごはんや味噌汁も調理
加熱調理後、急速冷却し、

提供前再加熱する方法



給食の食中毒事例１

推定その１ セントラルキッチンが原因？

セントラルキッチン
約1940食／日 製造

施設A 施設B 施設C 施設D 施設E 当該施設
約250食を納入

他施設では発生無し

セントラルキッチンの可能性は否定



給食の食中毒事例１

推定その２ 感染症？

① 入所者は生活フロア以外の階層へは移動できない

② ２階、３階の入所者が、ほぼ同じ時間帯に発症

③ 勤務せず、職員食堂で昼食を食べただけの職員も発症

感染症の可能性も否定

当該施設が調製・提供した食事を原因と判断

しかし、検便等からは何も検出されないし、病因物質が分からない・・・



給食の食中毒事例１

調査により、患者の一部で白色便が認められていることが判明

ロタウイルス感染症によくみられる所見

ロタウイルスの検査を実施

・患者１０名中９名の便からロタウイルス検出

・調理従事者の便からもロタウイルス検出

調理の際に食品を汚染したことによって発生した食中毒と判断

食中毒では稀だが・・・

ロタウイルスに感染した調理従事者が・・・



給食の食中毒事例１

この食中毒のポイント

衛生管理に大きな欠点がある施設では無かった

食中毒リスクの把握が困難であった

手洗いや手袋使用等、基本の食中毒対策で

防ぎきるしかなさそうですね

構造・区画分け

OK

適切な

HACCP運用

検温、体調不良

チェックOK

月１回

検便実施

検便項目に

ロタウイルス無し

陽性従事者に

体調不良認識無し



ロタウイルス食中毒

・ 患者の糞便、おう吐物に排泄されたウイルス

・ １０個程度でも感染

感染源

感染経路や症状が

ノロウイルスと

似ていますね

潜伏期間

約３日間

症状

下痢、腹痛、吐き気、おう吐

特に白色下痢便

（ウイルスの影響で便に色を付ける胆汁がうまく排出されなくなる）

比較的重い症状で入院が必要になることも多い

対策

ノロウイルス同様 アルコールは効きにくい

R7年１月にも立川市の高齢者施設でロタウイルス食中毒発生



給食の食中毒事例２

事例２ 福岡市で発生した病原大腸菌食中毒

発生年月日 令和５年６月２日

発生場所 福岡市早良区の高齢者施設

摂食者 ４１名

患者数 １９名

死者数 １名

原因食品等 鶏肉のトマト煮

病院物質 病原大腸菌



給食の食中毒事例２

高齢者施設（施設Ｂ）で入所者等複数名が食中毒様症状

通報内容

施設Aで前日調理 施設Bで再加熱・盛付 入所者に提供

食事の提供フロー

原因は施設A？施設B？それとも感染症？

急速冷却

真空包装

朝食分、昼食分、夕食分に

分けて冷蔵庫で保管

チルド配送

発症者は全員、6/1夕方に施設Ｂで食事している



給食の食中毒事例２

その２ 従事者の状況

・ 施設Bの調理従事者１名の検便 → 病原大腸菌（＋）

施設Ｂが提供した食事を原因とした食中毒と判断

しかし、再発防止に課題が・・・

その１ 検食

・ 前日調理品 → 食中毒菌（－）

・ 当日調理品（鶏肉のトマト煮） → 病原大腸菌（＋）

・ 配送後の施設Ｂでの保管状況に問題なし

本事例の手がかり

その３ 感染症の可能性

・ 感染症を疑うようなエピソードは確認できなかった



給食の食中毒事例２

再発防止の問題点

調理従事者が検食担当も兼ねていた

原因「食品」は鶏肉のトマト煮 ですが・・・

大量調理施設衛生管理マニュアル （抜粋）

食中毒が発生した時の原因究明を確実に行うため、原則として、

調理従事者等は当該施設で調理された食品を喫食しないこと。

調理従事者が検食

再発防止対策すべき「汚染原因」は？

調理従事者は汚染源？

調理従事者も食事から感染？



病原大腸菌食中毒

大腸菌の大部分は無害だが、人に病気を起こす種類が５つある

・ 食肉類・内臓肉等の生や加熱不十分なものの喫食

・ 汚染された生野菜、汚染された使用水、

・ 不衛生な調理器具や手指に汚染された食品

原因

今回の原因菌

腸管出血性

大腸菌

腸管病原性

大腸菌

腸管毒素原生

大腸菌

腸管凝集性

大腸菌

腸管組織侵入性

大腸菌



令和６年 県内の給食関連食中毒

月日 所在地 摂取場所 摂食者数 患者数 病因物質 発生要因

1/10
横浜市
南区

老人ホーム 64 11 ノ
ロ
ウ
イ
ル
ス

調理従事者2/11
相模原市
中央区

老人ホーム 29 20

2/19
相模原市
中央区

寄宿舎 60 21

8/11 平塚市 老人ホーム 137 94 ウ
エ
ル
シ
ュ
菌

不適切な保管
など

10/19
横浜市
青葉区

老人ホーム 59 22

10/29 藤沢市 老人ホーム 258 122
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３．給食施設の監視時に多い指摘事項
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監視時に多い指摘事項

指摘事項 その１

調理場内にダンボールを持ち込まないこと

ダンボールは・・・

・ 配送時の汚染が頻繁に起こる

・ 2枚の紙と波状の「中しん」で構成

温度、湿度、暗さを保ちやすい

害虫が繁殖しやすい環境

・ 接着剤にコーンスターチ（でんぷん）を使用

ゴキブリなどの好物 外観では分からない

「中しん」部分が特に問題！



監視時に多い指摘事項

指摘事項 その２

検食用冷凍庫内温度は－２０℃を上回らないこと

開け閉めした後だったので・・

ｄＦ（霜取り）中だったので・・

一旦記録後、

時間を置いて再確認を

再確認しても温度が下がらない場合は、速やかに原因追及を！



監視時に多い指摘事項

指摘事項 その３

加熱後冷却は速やかに行うこと

30分以内に中心温度を20℃付近（又は60分以内に10℃付近）

まで下げるよう工夫すること

2時間以内に21℃以下、4時間以内に5℃以下にすること

大量調理施設衛生管理マニュアル

容器に小分け、冷却機の使用 など

米国ＦＤＡ （日本の厚生労働省に相当）



監視時に多い指摘事項

サルモネラ陽性

指摘事項 その４

検便検査陽性時の対応を計画しておくこと

検便

調理業務から外す

（出勤は可）

医療機関を受診

腸チフス、パラチフス、

O157、赤痢陽性

ノロウイルス陽性

出勤停止

医療機関を受診

保健所に届出

自宅待機

治療

再検査陽性

再検査陰性 復帰

計画例（症状無しの場合）



監視時に多い指摘事項

指摘事項 その５

温度計等の計器類の精度確認・校正を行うこと

・ 精度の保証期間は通常１年～３年間

・ 約３年～５年ほどで徐々にずれる

１年程で大きくズレる

ことはありませんが・・・

異常に早く気付くためにも、定期的な精度確認を

・ 数万円程度かかることも多い

・ 新品購入費より高い場合も

買い替えなのか校正なのか、

あらかじめ運用の計画を

定期的（１～３年周期）に

校正が必要

例えば、中心温度計では・・・



自分でできる温度計の精度確認

公益社団法人日本食品衛生協会）ＨＡＣＣＰの考え方に基づく衛生管理のための手引書（小規模な一般飲食店事業者向け） より抜粋



自分でできる温度計の精度確認

一般社団法人全国牛乳流通改善協会）

牛乳販売店等における牛乳乳製品等の宅配に関するＨＡＣＣＰの考え方を取り入れた衛生管理の手引書 より抜粋



以上で講習はおしまいです

お疲れ様でした！


