
 

食 品 安全委員会緊急時対応専門調査会  

第 13 回 会合議事録  

 

１．日時  平成 17 年９月５日（月）  ９:30 ～11:52 

 

２．場所  食品安全委員会中会議室 

 

３．議事 

（１）食中毒事例のケーススタディーについて 

    ・「熊本市におけるセレウス菌による食中毒事件について」 

       大塚博史氏（熊本市保健所長） 

    ・「食中毒事例疫学調査の実際」 

       大山卓昭氏（国立感染症研究所感染症情報センター主任

研究官） 

（２）食品安全関係府省における情報収集及び提供制度について 

（３）その他 

 

４．出席者 

  （専門委員） 

丸山座長、飯島専門委員、岡部専門委員、春日専門委員、 

小泉専門委員、近藤専門委員、但野専門委員、土屋専門委員、 

元井専門委員、山本専門委員、渡邉専門委員 

 （食品安全委員会委員） 

    本間委員、見上委員 

 （講師） 

  大塚熊本市保健所長、大山国立感染症研究所感染症情報センター主任

研究官 

 （厚生労働省） 

  医薬食品局食品安全部 鈴木企画情報課長補佐  

 1



 

（農林水産省） 

 消費・安全局総務課 朝倉食品安全危機管理官 

 （事務局） 

齊藤事務局長、一色事務局次長、杉浦情報・緊急時対応課長、 

熊谷課長補佐、萩野緊急時対応係長 

 

５．配布資料 

資料１     熊本市におけるセレウス菌による食中毒事件につ

いて 

  資料２     食中毒事例疫学調査の実際 

資料３     食中毒発生時の行政対応について 

資料４－１   食品安全危機管理に関する全体計画 

資料４－２   農林水産省食品安全緊急時対応基本指針 

資料４－３   製造・加工／流通・販売段階における食品安全に関

する緊急時対応実施指針 

資料５     食品安全委員会における情報収集及び提供の流れ

について 

  参考資料１－１ 食品安全関係府省食中毒緊急時対応実施要綱 

  参考資料１－２ 食品安全委員会食中毒緊急時対応指針 

  参考資料２   食中毒等事件例 

 

６．議事内容 

○丸山座長  定刻になりましたので、ただいまから第 13 回「食品安全委

員会緊急時対応専門調査会」を開催させていただきます。 

  本日は、専門委員 13 名のうち、11 名に御出席という御返事をいただい

ております。 

  吉川専門委員、田中専門委員が御欠席でございます。まだ、地下鉄が大

変混んでいて、若干数名の方がいらっしゃっていないようですが、時間で

すので始めさせていただきたいと思います。 

  また、今日は厚生労働省及び農林水産省の各御担当の方にも出席いただ

いてございます。議事に入る前に、今回、事務局の方が代わられたという
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ことで、自己紹介をお願いいたします。よろしくどうぞ。 

○熊谷課長補佐  ８月２６日付けで、鈴木の後任としてまいりました熊谷

と申します。よろしくお願いいたします。 

○丸山座長  それでは、本日配布しております資料につきまして、事務局

から御確認をお願いしたいと思います。よろしくどうぞ。 

○熊谷課長補佐  では、資料の方の確認をさせていただきます。 

  本日、御用意いたしました資料は５点、それから参考資料として２点ほ

どございます。   

資料１としまして「熊本市におけるセレウス菌による食中毒事件につい

て」。 

  資料２としまして「食中毒事例疫学調査の実際」。 

  資料３としまして厚生労働省の資料となりますが「食中毒発生時の行政

対応について」。 

資料４－１から４－３までが農林水産省の資料でございまして、資料４

－１として「食品安全危機管理に関する全体計画」。 

  資料４－２としまして「農林水産省食品安全緊急時対応基本指針」。 

  資料４－３としまして「製造・加工／流通・販売段階における食品安全

に関する緊急時対応実施指針」。 

  資料５としまして「食品安全委員会」の資料でございますが「食品安全

委員会における情報収集及び提供の流れ」。 

  参考資料１－１としまして「食品安全関係府省食中毒緊急時対応実施要

綱」。 

  参考資料１－２としまして「食品安全委員会食中毒緊急時対応指針」。 

  参考資料２としまして、最近の食中毒事例を表にまとめておりますもの

を御用意させていただいております。 

  お手元に不足資料等はございませんでしょうか。 

  以上でございます。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  前回の緊急時対応専門調査会では、まず初めに、食中毒におけるケース

スタディーを行うということを決定させていただきました。 

  これは、食品安全関係府省食中毒緊急時対応実施要綱を作成した際に、
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まず、厚生労働省の食中毒健康危機管理実施要領をたたき台として作成し

てみてはどうかということで審議・作成いたしましたが、危害要因という

ことで討議をした中で、食中毒ということが、まだ十分に論議されないま

ま今に至っていると思います。 

  こういう経緯の中でケーススタディーを行って、食中毒という危害要因、

それから前に申し上げました要綱について確認しようということの流れ

だったと思います。 

  緊急時対応専門調査会の第 12 回のときに決めさせていただきましたコ

ーディネーターの方々にいろいろとお骨折りいただきまして、今日は熊本

市保健所の大塚所長並びに国立感染症研究所感染症情報センターの大山

主任研究官に御講演いただいてケーススタディーを行うという運びにな

りました。 

  大塚先生、大山先生におかれましては、緊急時対応専門調査会のために、

お忙しいところ、また遠いところをお越しいただきまして誠にありがとう

ございました。 

  今から行うケーススタディーを通しまして、食中毒における緊急時対応

を考えたときに、食中毒という危害要因を細分化する必要があるのかどう

かということも御講演の後に御検討いただきたいと思いますので、よろし

くお願いしたいと思います。 

  それでは、初めに、山本専門委員にコーディネートをお願いしました、

化学的危害というケーススタディーについて、これからお話しいただくわ

けですけれども、内容は純粋に化学的による事例ということではないよう

なんですが、その辺りも含めて、先に山本先生の方から御説明をいただい

て、大山先生から御講演をいただくということにしたいと思います。 

  それでは、山本先生、どうぞよろしくお願いいたします。 

○山本専門委員  おはようございます。 

  ただいま丸山座長から御紹介がありましたように、今日の議題の１つは、

食中毒事例のケーススタディーということですけれども、食中毒における

危害要因としては、大きく分けて微生物や寄生虫のようなものに起因する

ものと、もう一つ化学物質に起因するものがあると思います。 

  私は、化学物質分野の立場からケーススタディーについて考えてみてく
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ださいということでコーディネーターを務めさせていただきます。 

  化学物質に起因する食中毒といいますと、原因物質としては、毒物や重

金属、農薬といった化学物質。あと、毒キノコや有毒植物、フグ毒、貝毒

といった自然毒があります。 

  また、毒物による社会的インパクトの強かった事例としては、記憶に新

しいところでは、1998 年の和歌山の毒物カレー事件、それから同じ年の新

潟市におけるアジ化ナトリウム混入事件や、それに引き続いて何件もの模

倣事件なんかがありまして、そういうところからも初動対応の重要性とい

うのが非常に大きく浮き彫りになってきたと思います。 

  このように、食中毒は微生物によるものとか、化学物質によるものとい

った原因物質の違いもありますし、また、そのほかに事故とか過失による

ようなもの、あるいは故意に毒物を混入される、そういうような状況の違

いもいろいろあります。 

  こういった食中毒の原因や状況というのは、結果としてその後の調査で

全容が明らかになるわけで、食中毒が起こったその時点では、ほとんどの

場合は、何によるものかがよくわからないということが普通ではないかと

思います。 

  したがって、そういうような状況がよくわからない時点において、いか

に被害者への適切な治療を行うかとか、現場で更に被害拡大を防止するた

めにどのような措置を取るか。そういった初動対応が、その後の対応をい

かにうまくやっていくかということの大きなキーポイントになると思い

ます。 

  そういうようなことを考えた上で、初動対応を含めた緊急時の対応とし

ての重要なポイントを４つ挙げたいと思いますけれども、１つ目は、原因

として微生物や化学物質などいろいろな可能性を想定しながら、予断や思

い込みなしで対応していくこと。 

  ２つ目は、関係機関との連携。 

  ３つ目は、適切な広報体制を整えておくということ。 

  あとは、終わった後ですけれども、事後の検証、その４つが特に重要で

はないかと思います。 

  こうしたポイントを念頭に置きまして、今回ケーススタディーというこ
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とを考えたときに、すぐ思い浮かんだのが、これからお話ししていただく

熊本の食中毒事例です。 

  結果的に、後からセレウス菌による細菌性食中毒ということがわかった

んですけれども、この事例では最初の時点から化学物質による可能性、微

生物による可能性、そういうことを両方同時に進めていっています。 

  そういうようなことで、先ほど申し上げた幾つかのポイントが的確に押

さえられた対応をされていますので、緊急時対処といった観点からも非常

に参考になる事例だと思います。 

これから、この事例について熊本市保健所長の大塚先生にお話しいただ

きたいと思いますけれども、まず、大塚先生の御紹介をさせていただきた

いと思います。 

  昭和 49 年３月に熊本大学医学部を卒業されて、その後、病院勤務、そ

れから保健所勤務を経られまして、平成２年に熊本市立西保健所の所長に

なられました。その後、熊本市の２つの保健所が１つに統合してできた熊

本市保健所の首席医療審議員になられました。 

  食中毒事件が起こった 13 年 12 月には、所長の補佐として、中心となっ

てこの対応に当たられました。その翌月には、熊本市の保健所長になられ

て、その後の対応にもずっとあたられています。 

  そういうことで、この件に関して中心的な役割をされていらっしゃいま

したので、今日、そういうお話も含めていろいろ伺えたらと思います。よ

ろしくお願いいたします。 

○大塚講師  ただいま御紹介をいただきました、熊本市保健所の所長の大

塚と申します。平成 13 年 12 月１日に発生いたしました、熊本市における

セレウス菌による食中毒事件についてということで説明させていただき

ます。座って説明いたします。 

  熊本市は、人口 67 万人の中核市ですけれども、まず、熊本市の健康危

機管理体制について簡単に説明をさせていただきます。 

（ＰＰ） 

  平成 13 年４月に健康危機管理要綱をつくっていますが、この事件に対

しては要綱に基づいて対応をいたしました。 

  対応マニュアルとして、毒物劇物事故対応マニュアル、それから食中毒
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調査マニュアル、感染症マニュアルをつくっています。 

（ＰＰ） 

  保健所の健康危機管理体制についてですが、通常の食中毒等の健康危機

の場合には、担当課で対応いたしますが、今回のような規模の大きい健康

危機の情報を探知しますと、担当課長を班長とする、総括集約班を組織し、

その下に患者や原因の調査を行う調査班、医療機関の確保を行う医療対策

班、情報の収集・整理を行う情報収集班をつくります。 

  調査班の下には、医療機関に出向いて医師などから聞き取り調査を行う

医師等調査係。  患者さんの症状や喫食状況等の調査を行う患者等調査係。 

  原因施設の立入調査を行う施設等調査係。 

  食品等の検体を採取し、検査機関へ搬入する検体採取係を編成します。 

（ＰＰ） 

  熊本市としての健康危機管理体制ですけれども、今回のような大規模の

健康危機が発生いたしますと、健康福祉局長を部長とする、健康危機管理

対策部を設置します。 

  更に、全市的な対応を必要とする場合は、副市長を本部長とする健康危

機管理対策本部を設置することにしています。 

  平常時には、関係機関と情報交換や連携の強化を図るため、年に２回「健

康危機管理連絡会議」を開いています。 

  また、消防局も含めた市役所内部の連携を図るために、年に数回「健康

危機管理幹事会」を開催しています。 

（ＰＰ） 

  「健康危機管理連絡会議」のメンバーですが、庁外からは医療関係団体

として、市医師会、市歯科医師会、市薬剤師会。 

  熊本大学からは、法医学分野。 

  医療機関として、熊本赤十字病院と熊本市民病院。 

  熊本県からは、健康危機管理課、熊本県警察本部からは、捜査第１課に

入ってもらっています。 

（ＰＰ） 

  庁内からは消防局救急課を始め、教育委員会など 18 の関係課に入って

もらっています。また、緑色で示していますところは、幹事会のメンバー
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です。 

（ＰＰ） 

  食中毒発生の概要ですが、平成 13 年 12 月１日に発生いたしました「保

育園の餅つき大会」における体調異常事件について熊本市保健所が調査を

行ってきましたが、薬物・毒劇物などは検出されず、食品、吐物などから

セレウス菌及び毒素（セレウリド）が検出されたため、同菌による食中毒

と断定いたしました。 

  探知は、保育園からの通報です。 

  発生年月日は、平成 13 年 12 月１日、初発は 10 時 10 分ですけれども、

餅つき大会は９時から始まり、10 時から食べ始めていますので、食べて 1

0 分後から発症者が出始めています。  参加者総数が 441 人。 

  有症者数 346 人ですが、うち園児が 300 人、職員が 26 人、保護者が 2

0 人となっています。 

（ＰＰ） 

 主な症状は、嘔吐、腹痛。 

 原因食品は、あんもち。 

  原因施設は、保育園。 

  原因物質は、セレウス菌（嘔吐型）。 

  検査機関は、熊本市環境総合研究所、名古屋市衛生研究所、福岡市保健

環境研究所ですが、毒物の検査は、警察や熊本赤十字病院でも行われてい

ます。 

  245 検体中セレウス菌は、食品、吐物など 141 検体から、また、毒素は

吐物、ふき取りなど 35 検体から検出されています。 

  黄色ブドウ球菌は、吐物、ふき取りの９検体から検出されていますが、

毒素は検出されていません。これは、雑菌として混入したものが検出され

たもので、食中毒の原因菌としての意義はないものと考えております。 

（ＰＰ） 

  初動調査の概要です。ちょうどこの日は土曜日で、保健所は休みでした。 

  まず、11 時 45 分に保健所守衛室に保育園園長から餅つき大会で 30 人嘔

吐との連絡が入りました。 

  11 時 55 分には、保育園の近くに住んでいた保健所の職員がすぐ現場に
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行っています。また、消防局の救急車による搬送も開始されています。 

  12 時８分には、市役所本庁にも第１報が入り、12 時 10 分、局長より食

べてから発症までの時間が非常に短いことから食中毒、毒劇物両面から対

応するようにとの指示が出ています。 

  12 時 13 分に保健所長から保健所職員全員への出動の指示があり、電話

連絡網を使って、全職員への連絡をしています。 

（ＰＰ） 

  13 時５分、発生現場で毒物検査は警察で、細菌検査は熊本市でとの話が

されて、毒物検査は科学捜査研究所で実施するとの情報が入っています。 

  13 時 30 分、有症者が増加し、バスによる搬送も行っています。 

  13 時 50 分、保健所の医師がすぐ近くの大学病院救急外来へ出向き、毒

性様症状、神経症状あるいは瞳孔の異常などがないことを確認しておりま

す。 

  また、食品保健課長が警察に電話をし、化学検査は警察で、細菌検査は

熊本市でと検査項目の分担の確認をしています。しかし、熊本市環境総合

研究所でも、できる範囲で毒劇物の検査も行っています。 

  14 時に熊本市健康危機管理対策部を設置いたしました。 

  14 時半には、現場のふき取りや、食品の収去などを行っています。 

（ＰＰ） 

  15 時 30 分、広報として発生状況や搬送患者数などを第１報として出し

ていますが、広報は市役所で、保健福祉局長が記者レクをされ、その後も

３時間ごとの定時に時間を指定して行われました。 

  16 時 45 分に、県警科学捜査研究所から農薬のカルバメート系、リン系、

塩素系。それから化合物のヒ素、シアン、アジ化化合物の６化学物質につ

いて陰性の連絡を受け、その後医療機関へ連絡いたしました。 

  17 時、保健福祉センターの医師や保健師なども含め班編成をし、調査票

をつくり、すべての有症者への聞き取りのため、再度各医療機関に職員を

派遣いたしました。 

  17 時 30 分には、環境総合研究所より、シアン、ヒ素、硝酸イオン、亜

硝酸イオン、コリンエステラーゼ阻害剤の毒物簡易検査キット、５物質陰

性との連絡を受けております。 
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  18 時、受診状況や毒物簡易検査の結果を第２報として広報しています。 

  19 時 10 分には、日赤病院から有症者の血清、吐物についてＨＰＬＣス

クリーニングの結果、薬物 150 品目、毒物 50 品目のすべて陰性との連絡

を受けています。 

  20 時、すべての有症者の調査が終了し、受診者リストをつくっています。 

  21 時に、受診状況や検査結果判明予定などを、第３報として広報してい

ます。 

（ＰＰ） 

  受診医療機関ですが、病院が 11 です。 

  患者は園児が多かったので、小児科のある医療機関を中心に受診をして

います。 

（ＰＰ） 

  診療所が 12 となっています。合計で 327 名が受診していますが、うち

９名が入院しています。すべて様子を見るための入院で、翌日には全員退

院しています。 

（ＰＰ） 

  患者の状況ですが、ほとんどが園児です。 

（ＰＰ） 

  潜伏期間別患者発生数ですが、１ないし２時間のところにピークがあり、

平均潜伏時間は１時間 42 分でした。 

（ＰＰ） 

  症状ですが、嘔吐が多く、嘔気、腹痛、頭痛なども認めています。 

（ＰＰ） 

  嘔吐の回数は、１回、２回、３回と少ない回数の人が多くいました。 

（ＰＰ） 

  「毒劇物・化学物質の検査状況」ですが、市環境総合研究所では、簡易

検査キット５項目のほか、農薬 128 項目の検査をしていますが、すべて陰

性でした。 

  県警科学捜査研究所では、６化学物質のほか、継続して検査を進められ

ていますが、すべて不検出でした。 

  赤十字病院では、ＨＰＬＣで 200 項目の検査ですべて陰性でした。 
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（ＰＰ） 

  細菌の検査状況ですが、12 月１日の 12 時半に市民病院から患者吐物を

環境総合研究所に搬送していますが、喫食後 30 分で嘔吐の症状があった

ということで、まずブドウ球菌とその毒素の検査を優先するように依頼を

しています。 

（ＰＰ） 

  14 時 30 分ごろから、食材を搬入していますが、主症状が嘔吐であるこ

とや、発症が早いことなどから、ブドウ球菌とセレウス菌を優先的に検査

すように決定しております。 

（ＰＰ） 

  16 時には培地が不足し、県に調達依頼をしています。 

  17 時、県からの助言で、食材をグラム染色し、あんこ玉からグラム陽性

桿菌を多数認めたため、セレウス菌を強く疑うようになりました。 

  22 時には、最初の検体からブドウ球菌毒素、エンテロトキシンが陰性と

の結果を得ています。 

  その他の食中毒起因菌についても検査を進めていますが、翌日の０時に

は、セレウス菌用培地に疑わしい集落を確認しています。 

  16 時には、岩手大学や東京都衛生研究所の方からブ菌との混合感染の否

定が不可欠との助言をいただいております。 

  翌３日には、厚生労働省からセレウス菌毒素の検査ができるところを教

えていただき、名古屋市衛生研究所へセレウス菌の毒素検査を依頼してい

ます。 

（ＰＰ） 

  経過ですけれども、２日には、あん玉、あん入り餅からセレウス菌用培

地でコロニーを確認しています。 

  ３日には、セレウス菌毒素、セレウリドの検査を名古屋市衛生研究所に

依頼し、４日にはセレウリド検出の報告をいただいています。 

  黄色ブドウ球菌の毒素エンテロトキシンは、市の環境総合研究所でも検

出されませんでしたが、豆類由来のブ菌毒素は、通常の検査では検出困難

との情報を得ましたので、検査が可能な福岡市保健環境研究所に依頼し、

５日には不検出の報告をいただいています。 
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  ６日には、健康危機管理対策部からセレウス菌による食中毒と断定した

ことを発表しています。 

（ＰＰ） 

  検査結果ですが、セレウス菌は、あん入り餅が 24 検体中 24 検体から、

しろ餅は 24 検体中１検体のみで、あんこ玉、ふき取り、吐物、患者便、

従事者便を合わせて 245 検体中 141 検体から検出されています。また、

ブドウ球菌は 111 検体中９検体から検出されています。  毒素のセレウリ

ドは、あん入り餅、あんこ玉、食品、吐物、ふき取りから検出されたセレ

ウス菌自体からのものも含め、41 検体中 39 検体から検出されています。 

（ＰＰ） 

  まとめですが、原因物質は、あん入り餅のあんに含まれていた嘔吐毒セ

レウリドであり、原因菌は、嘔吐型セレウス菌であったと断定いたしまし

た。 

  あんは 11 月 28 日からつくり始めていますが、回転がまで小豆を煮た後、

常温保管し、翌日生あんをつくり、冷蔵庫に保管されるまで 25 時間室温

状態となっており、その間にセレウリドが増えたのではないかと考えてい

ます。 

（ＰＰ） 

  広報については、健康福祉局長による記者レクで対応いたしました。 

  第１報から第５報まで、患者さんの受診状況や検査結果などを中心に広

報していますが、12 月６日には第６報で食中毒発生概要を示し、セレウス

菌による食中毒と断定したことを広報し、健康危機管理対策部を解散して

います。 

（ＰＰ） 

  12 月 25 日には、全職員で反省会をいたしましたが、今回の件に関し、

最後に考察として、指揮系統の明確化、情報伝達機能の強化については、

健康危機管理要綱に基づき、保健所職員全員で対処いたしましたが、情報

が交錯して新しい情報が迅速に届かなかったり、指示が正確に伝わらない

面がありました。これに対しては、毎年健康危機管理の訓練を行い、機能

強化を図っているところです。 

（ＰＰ） 
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  関係機関との緊密な連絡体制の確立については「健康危機管理連絡会

議」や幹事会で平常時から関係機関とは情報交換を行っていました。 

  特に警察とは、平成 13 年９月発生の同時多発テロに関連した白い粉事

件への対応で協議を重ねていましたので、お互い面識もあり検査の分担や

検体の分配はうまくいったと思っています。 

（ＰＰ） 

  医療機関への迅速な情報提供については、医療機関への情報提供の遅れ

がありましたので、その反省から関係機関とはインターネットを使った情

報提供システムである「危機管理サイト」を構築いたしました。 

  これは、健康危機が発生したときは、まず、関係者に１回限りのパスワ

ードをメールで配布します。このパスワードを使ってサイトにアクセスし、

それぞれの関係機関から情報を書き込み、また関係者のだれもが見れるシ

ステムです。 

  最後にマスコミ対応ですが、窓口の一本化の確立が最も大切だと思いま

す。市役所で局長が時間を決めて定時に記者レクをいたしましたので、保

健所に報道陣が殺到することもなく、現場での仕事がしやすかったと思い

ます。 

  以上で話を終わらせていただきます。 

○丸山座長  大塚先生、山本専門委員、どうもありがとうございました。 

  それで、何か御質問はないでしょうか。危害要因としての検討というの

は、２題終わった後にまとめてしたいと思いますので、御講演の内容につ

いて御質問があったらお受けしたいと思いますが、大塚先生よろしくお願

いいたします。 

  いかがでございましょうか。 

  渡邉専門委員、どうぞ。 

○渡邉専門委員  最終的には、あん玉へのセレウス菌の混入というのが原

因であると。それの原因は、どういうところが一番考えられるのか。ほか

に同じような事象というのが、熊本県内では同時期辺りに起こっていたと

いうことはないんでしょうか。 

○大塚講師  まず、これは 11 月 28 日に小豆をかまで煮ていまして、最初

の段階に何らかの形でセレウス菌の芽胞が小豆の中に入って、それが煮た
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後も生き残って、そのまま室温放置で一昼夜ずっと置いていますので、そ

の中で芽胞は生き残って、セレウリドの毒素が産生されている。その後、

いろんな工程で加熱とかはされていますけれども、セレウリドそのものは

破壊されることなく、そのままあんの中に残って、そのあんを入れた餅を

子どもたちが食べて、すぐ発症したと考えています。セレウス菌の食中毒

というのは、ほとんど経験はしておりません。 

○丸山座長  渡邉専門委員、よろしゅうございましょうか。 

○渡邉専門委員  はい。 

○丸山座長  ほかに、岡部専門委員どうぞ。 

○岡部専門委員  ありがとうございました。一番最後の医療機関への迅速

な情報提供で教えていただきたいんですけれども、インターネットを使っ

た情報提供システムを構築されて、その後、実際に利用されたり、あるい

はその結果うまくいっている、あるいはまずかったという話はあるんでし

ょうか。 

○大塚講師  実際にこれを使ったのは、特になかったと思いますけれども、

ただ、毎年訓練をやっています。訓練の中で、この危機管理サイトを使っ

て、いろんな情報を書き込んでもらったり、お互いに見たりとか、いろん

なことをやっていますので、今、使っていますものはかなり有効だと思っ

ております。 

  これは、健康危機管理だけではなくて、災害医療のときの医療機関の確

保のときも、これを使ってやっていくということで、こちらの方も毎年訓

練していますけれども、こちらの方でも使いながら、大体年に２回これを

使った訓練をやっているという状況でございます。 

○丸山座長  岡部先生、よろしいでしょうか。 

○岡部専門委員  はい。 

○丸山座長  では、元井専門委員お願いします。 

○元井専門委員  今の件に関してなんですけれども、10 ページの岩手大学

と東京都の衛生研究所からの助言があったという話がありましたけれど

も、これは今のサイトを使って情報を集められた結果ではなくて、個人的

なやりとりなんでしょうか。 

○大塚講師  はい。サイトはずっと後で作っていますので、岩手大学の先
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生にときどき講演に来てもらったりとかしていましたので、このときは個

人的なつながりの中で助言をいただいていたと思います。 

○元井専門委員  この情報というのは、一般公開というんですか、ほかは

たまたまこういう個人的な関係があったから知識を得られたので、一般的

に医療機関での情報の開示というんですか、それはなかったんですか。 

○大塚講師  ほかの医療機関へ細かな情報の提供がなかなかできなかっ

たものですから、やはり医療機関からいろんな不満が出まして、何かいい

方法はないかということで、危機管理サイトを後で作りました。だから、

このときのいろんな情報のやりとりは、個人的なつながりの中でいろいろ

教えてもらったり、あるいは直接電話をいただいて、いろんな助言もいた

だいております。 

○丸山座長  春日専門委員、どうぞ。 

○春日専門委員  大変短時間で、また原因がわからない状況での調査の状

況についてよくわかりました。ありがとうございました。 

  市内でのいろいろな機関の連携については、御説明いただいてよくわか

ったんですけれども、ほかの自治体とか、厚生労働省への通報というのは、

いつの時点でなされたのか、教えていただけますでしょうか。 

○大塚講師  厚生労働省へはかなり早い時期に連絡をしております。私ら

が第１報を出す前に、既にマスコミの方では流れていまして、ちょうどそ

のとき健康福祉局長が厚労省から出向で来られていた先生でございます。

かなり早い時期に厚労省とは連絡を取られていたと思います。それから保

健所からも連絡をしております。 

○春日専門委員  すみません、ほかの自治体には。 

○大塚講師  ほかの自治体は、検査に関して名古屋とか、福岡辺りとは連

絡を取りましたけれども、ほかの自治体とは特に連携を取っておりません。 

○丸山座長  小泉専門委員、どうぞ。 

○小泉専門委員  どうも大変貴重な御報告をありがとうございました。そ

うすると、結局、お餅をつくったメーカーに原因があるわけですね。 

○大塚講師  メーカーというわけではなくて、保育園で毎年餅つき大会を

恒例行事としてずっとやられておられまして、そしてそこの保育園の職員

の方々が自分たちでつくっておられる。 
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○小泉専門委員  あんをつくったのは保育園の方々なんですか。 

○大塚講師  そうです。 

○小泉専門委員  これだけの短い期間にたくさんの方々が動かれていま

すね。そうしますと、大変なコストがかかっていると思うんですけれども、

そういうのは最終的にはだれが負担するんですか。 

○大塚講師  調査とかのコストということですか。 

○小泉専門委員  それと消防署なり、それから市の方々が多分 24 時間体

制で行いますから、残業代とか、いろんな費用が発生しますね。 

  これはメーカーであれば、多分メーカーが。 

○大塚講師  それは全部、市の職員の場合は市の残業という形でやってい

ると思います。消防局は消防局、警察は警察それぞれでやっておられると

思いますけれども。特別、予算を組んだりとかはしていません。 

○小泉専門委員  そうすると、本件の場合は、御父母の方々のボランティ

アでお餅つきをやったということで、そういう意味では、そういうような

責任というのは問わないという形で終息しているんですね。 

○大塚講師  給食施設として、営業ではありませんので業務停止命令はか

けませんけれども、自粛という形でしばらく給食は休んでもらいました。 

  その後、そこに衛生教育とか、消毒とか、いろんなことをやって、再開

時期を見て、しばらくして再開をしていただいたということでございます。 

○小泉専門委員  ちょっと責任がどうなるのかなという観点から関心が

あったものですから、そうすると、保育園が病気になった園児に対して、

何らかの責任を負われて、何らかの御負担はなさったのかなと想像してお

るんですけれども。 

○大塚講師  園に対して基本的に自粛という形で、給食をしばらくの間、

休んでいただいたというだけで、後は特別何もございません。 

○小泉専門委員  ありがとうございました。 

○丸山座長  ほかはいかがでしょうか。 

  どうぞ。 

○近藤専門委員  ちょっと教えていただきたいんですが、あんが原因とい

うことなんですが、そのあんにこの菌が入るまでの原料だとか、人為的な

ものだとか、そこら辺の追跡はいかがだったんでしょうか。 
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○大塚講師  セレウス菌そのものは常在菌ですので、基本的にはどこにで

もいるんじゃないかなと思っています。 

○近藤専門委員  そうすると、ほとんどつくられたときの管理だけが一番

の問題。 

○大塚講師  管理とかなり時間をかけて作っていますし、常温でそのまま

置いておいたことと。 

  ちょうどそのころ、11 月の終わりではありましたけれども、結構気温が

高いといいますか、暖い 11 月の終わりだったと記憶しています。 

  そういう中で、セレウス菌の芽胞は熱に強いものですから、熱を加えて

も死滅せずに、その後ずっと室温でそのまま放置して、温度が下がってい

く過程の中でどんどん増えていったと考えています。 

○近藤専門委員  もう一つお伺いしたいんですが、そこの食品を大きな催

しでつくる場合の衛生の管理の指導者だとか、そういう方々はこの園では

全然存在しなかったわけでしょうか。 

○大塚講師  給食をつくる職員の人たちがいますので、この職員の人たち

が中心になって作っておられたと思います。 

○近藤専門委員  わかりました。 

○丸山座長  土屋専門委員、どうぞ。 

○土屋専門委員  いろいろ手を打って、最終的にセレウス菌であるという

ことを断定されましたが、当初からセレウス菌を疑っていますね。最終的

にこれが断定されて公表されたのは発生後６日になっていますが、今から

考えてみて、もう少し手前に確定できたのではないかとは考えられません

か。 

○大塚講師  まず、とにかく食べてすぐ発症したということで、やはり毒

素型の食中毒というのを疑いました。 

  その中で、やはり一番大きなのがブドウ球菌の毒素、それとセレウス菌

と２つがあるわけですけれども、疑いがかなり早い時期にセレウス菌の疑

いを持ったわけですけれども、それを確定するためには、ブドウ球菌を否

定し、かつセレウス菌の毒素を証明しなければ、セレウスによる食中毒と

断定できませんので、菌そのものは常在菌としてどこにでもいますので、

菌が出てから即セレウス菌による食中毒であるという断定はできないと
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いうことで、毒素の確認を待って、確認された段階でセレウス菌による食

中毒というふうに断定をしたということでございます。 

○土屋専門委員  これは、名古屋市の衛生研究所にお願いして、最終的に

確定したわけですね。それが３日ですね、岩手その他にもお願いしたのと

同時にお願いしているわけですね。 

○大塚講師  はい。 

○土屋専門委員  疑った段階で毒素ということであれば、例えば並行して

検査してみるとか、そういうことは考えられないわけですか。 

○大塚講師  ちょうどその当時、ブドウ球菌の毒素の方は、ある程度市の

環境総合研究所でもできたんですけれども、セレウスの毒素は、今はでき

るんですけれども、その当時はなかなかできるところが少なくて、厚労省

に教えていただいて、飛行機で名古屋に検体を持っていったということで、

ちょっとこちらの確定は遅れましたけれども、ブドウ球菌の毒素の確定を

市の環境総合研究所でやっていた部分が、通常の検査では、なかなか豆類

の場合は検査しにくいということを聞いたものですから、精度とか、いろ

んな技術を持っておられる福岡市の方にお願いして再度確認をしていた

だいたということで、確定が少し遅れましたけれども、対応としては早目

に対応できたのかなと思っております。 

○丸山座長  山本先生どうぞ。 

○山本専門委員  今のお話を伺っていて、先ほど最初に申しました４つほ

どのキーポイントというところが、大体全部対応の中に入っていると思う

んですが、特に１つ目に挙げた最初の段階、原因が全然わからない状況で、

すぐに毒劇物の可能性と微生物の可能性というのを疑って、両方同時に始

めていたということ。 

また２つ目の関連機関との連携なんですが、今、お話の中にも出てきたん

ですけれども、それぞれの機関で微生物にしてもそうですし、それから毒

劇物の分析にしてもそうなんですが、例えば分析機器がここにはないけれ

ども、他府県の別のところには、そういう分析ができる機能・能力がある、

そういうようなときに、速やかにいろいろなところに手分けして検査を依

頼している、そういうところが非常にこの事例の対応は連携ということが

うまくいっていたんじゃないかと私としては思っています。 
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もう一つは、連携というのが必要になったときに、急にどこに何がある

かと調べていても間に合いません。人と人のネットワークというか、だれ

に聞けばわかるとか、この人にまず連絡してみようとか、そういう普段か

らのネットワーク、連携というのが非常に重要じゃないかと思います。 

  熊本の事例の場合には、普段からそういうような人と人のネットワーク

とか、どこにお願いするかとか、そういうことがある程度わかっていたか

ら、これだけ速やかに進んだのではないかということは非常に感じていま

す。 

  どこででも、これと同じことが起こったときに、これだけ速やかにいろ

いろなところと連携を図りながらできるかというと、必ずしもそういうふ

うに行かない場合もあるんじゃないかと思うんですけれども、こういうよ

うな事例を参考にしながら、これからの進め方、マニュアルづくりなど進

めていけたらいいんじゃないかと思っております。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  春日専門委員どうぞ。 

○春日専門委員  私たち専門調査会としまして、緊急時対応のマニュアル

を今後改良していく役目を持っているわけなんですが、その上で、ちょっ

とアドバイスをいただければと思います。 

  ちょうどこの事件は、平成 13 年の４月に熊本市としての健康危機管理

要綱をつくられた直後に起きているわけですが、この危機管理要綱をつく

られるに当たっては、前に起きた和歌山のカレー事件ですとか、熊本県で

過去に起きたカラシレンコンによるボツリヌスとか、いろいろ事例を参照

されたと思いますが、個々の過去の事例をどのような形で要領作成に生か

されたんでしょうか。 

  例えば、今回のようにケーススタディーをして流してみたとか、そうい

う具体的な使い方を教えていただければと思うんですけれども。 

○大塚講師  健康危機管理要綱をつくる前に、ちょうど阪神・淡路大震災

の後に、災害が起こったときに、医療機関をどう確保するかということで、

そのマニュアルをずっといろんな関係機関の、警察とか自衛隊とか、いろ

んなところから入っていただいて作っています。 

  その前に、いろんな形でこういった関係機関との連携といいますか、い
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ろんな会議で一緒にやっていますので、ある程度の連携はできていたと思

います。 

  そういう中で、それをベースにして健康危機管理要綱をつくったわけで

すけれども、その前にいろんな事件がありましたので、そういったものも

考慮にしながら要綱を作っています。 

  だから、いろんな関係機関との連携というのは、前からずっとやってき

ておりまして、かなり顔見知りになっていた部分がございます。 

○丸山座長  よろしいですか、大塚先生、それに関連してなんですが、健

康危機管理要綱対応マニュアルとして３つございますね。これが今回の事

例の中で、いつの時点でどういうふうに生かされたかということを具体的

に教えていただけるとありがたいんですが。 

  例えば、５ページの初動調査概要から大変詳しく書かれてございますが、

ここの感染症マニュアルなり、食中毒調査マニュアルというのが、どの時

点で、どういうふうに生かされていたんだろうかという辺りがわかりまし

たらお願いします。 

○大塚講師  マニュアルというのは、基本的に私たちが食中毒が起こった

ときにどういうふうに調査をするかという具体的なマニュアルでござい

まして、これを一つひとつマニュアルを見ながら対応したということでは

なくて、大体みんなそれぞれ食中毒が起こったときには、こういうことを

するというのは、ある程度頭に入れていますので、その中でいろんな調査

票を作ったり、調査に行ったときに具体的にどういった内容を聞くのかと

か、そういったマニュアルでございますので、全体の流れの中でマニュア

ルの中身について具体的に行動に移していったと思っていますけれども、

一つひとつ、この部分はマニュアルでと、ちょっとはっきりとはわかりま

せん。 

○丸山座長  どうもありがとうございました。 

  飯島専門委員どうぞ。 

○飯島専門委員  どうも貴重な経験のお話をありがとうございます。 

  先ほど山本専門委員から、特別な人間関係があって、色々な検査依頼が

できるというお話をお伺いしましたが、それは非常に良いことだとは思い

ますが、そうなる前に、どの機関がどのような検査ができるのか、得意分
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野が一列に表になっているようなものがあれば良いと思いますが、そのよ

うなものは具体的にはあるのでしょうか。そうじゃないと、厚生労働省か

ら紹介してもらったから、このようなことができたということであれば、

やはりその部分で少し時間が遅れてしまうと思います。より早くわかって

いれば、もっと色々なことができたのではないかと思います。 

○大塚講師  福岡市さんが、ブドウ球菌の毒素の検査がかなり詳しい検査

をされているということは、以前に知っていたんですけれども、セレウス

菌の方は、私たちはセレウス菌毒素の検査はどこでできるかというのは知

りませんでしたので、厚生労働省の方からいろいろ教えていただいたのは

非常に助かったと思っています。 

  それから、特殊な検査でわからないときは、やはり国の機関でそういっ

たリスト辺りを教えていただくと大変助かるかなと思います。 

  今回は原因が比較的早くわかりましたけれども、もし原因がなかなかつ

かめないときには、今、感染研がいろんなチームをつくっておられますけ

れども、そういったチームにお願いして来ていただいて、原因調査委員会

みたいなものをつくろうかなとは思っていますけれども、今回はそういっ

たことはいたしませんでしたけれども。 

  今は、国からの派遣チームの制度もできていますし、情報も厚生労働省

に尋ねれば教えていただけると思いますので、かなりいいのかなと思って

います。 

○丸山座長  よろしいでしょうか。 

  元井専門委員どうぞ。 

○元井専門委員  先ほど丸山座長からも質問があったと思いますけれど

も、初動対策のマニュアルの講師ということでは、先ほどこういった場合

には、こういうことが頭に入っているので、それに基づいて動いたという

趣旨のお答えだと思うんですけれども、それをだれが一番熟知しているの

か、これはよほど熟知していないと、何をどうするかという対応が難しい

し、命令系はどうなのかと、どこからどういう指揮を出すのかということ

は非常に難しいと思うんですけれども、その辺りはどなたかあるいはどの

組織部門が指揮されるのでしょうか。実質的には大塚先生が一番熟知され

ていると思いますが。 
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○大塚講師  いえ、私自身も細かなマニュアルはきちんと把握はしており

ませんけれども、ただ基本的に食中毒の場合は、食品保健課の課長を中心

にずっと動きます。ほかの感染症の場合は、感染症対策課の課長を中心に

動いていきます。 

  起こった事例の中身によって、総括する担当課を分けてやりますので、

それぞれの担当課ごとは、自分たちでマニュアルをつくっていますので、

自分たちで勉強していますので、大体職員はわかっています。 

  ほかの課の人たちも、勿論全部手伝ってもらうわけですけれども、ほか

の課の人たちはよくわかりませんので、それぞれの担当課の職員が、ほか

の課の人たちにいろいろと指導しながら一緒に調査とかをやってもらう

というシステムです。 

○元井専門委員  そのときは幾つかの課が一緒に動くわけですね。そうす

ると、情報の錯綜などで対応が非常に遅れるなど、そういうことは考えら

れませんか。 

○大塚講師  最後のまとめでも書いていましたけれども、やはりなかなか

実際に起こったときに、命令系統がきちんと伝わらなかったりとか、ある

いは下からの情報がきちんと上がってこなかったり、やはりかなり錯綜し

た部分がございました。 

  そういったことができるだけないようにということで、年に１回訓練を

しながら、できるだけ速やかな情報の伝達、あるいは指揮系統がきちんと

流れるようにということで、訓練をやっているところでございます。 

○丸山座長  よろしいでしょうか。 

  それでは、まだまだ御質問があるかもしれませんが、一応、これで大塚

先生の御講演を終わらせていただきたいと思います。 

  大塚先生、どうもありがとうございました。 

  また、山本専門委員、どうもコーディネーターをありがとうございまし

た。 

  それでは、次に、微生物学的危害のケーススタディーを大山先生に御講

演をお願いしたいと思いますが、このケースは、渡邉専門委員の方でコー

ディネートしていただきましたので、最初に渡邉先生から御発言いただい

て、その後に大山先生からお話をいただくということにしたいと思います。 
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  どうぞ、渡邉先生、よろしくお願いします。 

○渡邉専門委員  ただいまのセレウス菌の例というのは、どちらかという

と、潜伏期間が非常に短い事例で、原因物質として化学物質も同時に疑わ

なければいけないという事例だったと思うんですけれども、それ以外にも、

潜伏期間が非常に長い、それでだらだら続くと。そういうものが、ある地

域内または地域を超えて起こるという事例が、当然そちらの方がむしろ多

いかもしれませんけれども、そういうものを網羅的に、または非常にシス

テマティックに解析している手段ということとして、やはり疫学手法が学

問的またはいろんな調査の点において非常に重要な手法だと考えられま

す。 

  日本では、なかなかそういう疫学的な手法というのが、今まであまり系

統的にやられてこなかったというのがあると思うんですけれども、幸いと

いうか、国立感染症研究所において、実施疫学専門家養成コースというの

を数年前から導入しまして、それに感染研自身も当然疫学調査に加わって

きていると。 

  その養成コースのコーディネーターとして、本日は、感染研の中で大山

先生を中心に今まで行ってきておりますけれども、ＦＥＴＰというのは、

実際養成コースですけれども、実際に疫学調査を行うのは勿論感染研の職

員が中心になって行うわけです。同時にこのコースに参加している研究生

たちが、そこに携わっていろんな調査を行うと。 

  そのときの調査の仕方というのは、疫学的な手法を用いて、学問的とい

うか、科学的な調査方法に基づいて行ってくるというやり方があるわけで

す。 

  今回は、どちらかというと、１つの事例を中心にして、疫学調査という

のはどういうふうに行うべきかという概念から網羅的な説明を大山先生

にしていただきたいと思います。恐らくその手法というのは、科学的な物

質または食中毒関連の物質が原因と思われるものに、どちらにおいても使

われるような手法であると思いますので、その辺のことを頭に入れながら

紹介していただきたいと思います。 

  大山先生を紹介いたしますと、1987 年に金沢大学医学部を卒業後、熱帯

医学、特に寄生虫学を専門に研究なされて、1994 年からジョーンズ・ハプ
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キンスの大学の公衆衛生学部で、国際保健学、また統計、疫学を勉強なさ

り、その後、96 年から 97 年までＷＨＯのコンサルタント。97 年から 99

年までＷＨＯの医系技官として感染症サーベイランスのコントロールに

活躍してきて、99 年から国立感染症研究所に入所し、ＦＥＴＰのコーディ

ネーターとして活躍しております。 

  よろしくお願いいたします。 

○大山講師  ただいま御紹介に預かりました、国立感染症研究所から伺い

ました。そこでＦＥＴＰを担当しております、大山と申します。よろしく

お願いいたします。 

  それでは、今日、数週間前に事務局の方からの緊急時対応基本要綱につ

いて、今、食中毒を危害要因別にどうしたらいいか、細分化すべきかどう

かということをトピックに、ケーススタディーを今回、次回も考えていら

っしゃると伺ったんですけれども、そのことについて実際の事例を紹介し

て、その中で、私の方に疫学調査ということについての全般的なこともお

話しいただきたいということを伺いまして、先ほど渡邉先生がお話しされ

たようなプレゼンテーションを持ってまいりました。 

（ＰＰ） 

  ちょっと１枚目のものを見てもらいますと、一番最初の大塚先生のお話

で、何か危機管理事例が起こった場合、この図が一番ティートなスライド

なんですけれども、矢印で、その経路なんかがずっとあって、大まかに言

って、何か起こったら、まず「当面の事態収拾」の左側のものです。それ

と原因調査、ここら辺の右側の２本柱、我々のチーム、先ほど紹介してい

ただきましたＦＥＴＰのチームのことなんですけれども、そのチームは２

本柱の活動と常に考えて活動しております。 

  そして、２本柱のうち、先ほど大塚先生がお話してくださったセレウス

の事例は、左側の「当面の事態収拾」、とにかく何か事態が起こった場合

に、当面それが更に拡大すること、またはその状況を収拾する、そこら辺

に焦点を置いてお話ししていただいたと思っております。 

  そして、私の方は右側で、ではその根本的な原因は何かどうか、そして

それを突き詰めることによって、将来的に同じような事例、同じような事

態の発生を予防していく、このことについて、私はこちらの右側について、
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ある特定の事例というよりは、幾つかの事例を組み合わせたものを基に、

我々のチームがどのように疫学調査というものを進めていくかというこ

とについて、お話しさせていただきます。 

（ＰＰ） 

  まず、これが、先ほどの一つ前の右側のお話なんですけれども、疫学調

査をどういうふうに進めていくか、これが通常我々は、こっち側だけでは

なくて、いろんな地方自治体で、いろいろ研修会なんかをする場合でもお

話しさせていただく基本的なステップなんですけれども、ここに１、２、

３、４、５と５つの段階を経て書いてありますけれども、これの典型的な

事例をもってまいりましたので、それを基にお話しさせていただきます。 

  先ほど、渡邉先生にもお話をしていただきましたサルモネラの感染症、

集団発生の事例を持ってまいりました。 

  これは、ちょうどＦＥＴＰが平成 11 年から始まりまして、３年目ぐら

いになりますか、ちょうどサルモネラの典型的な集団発生事例にぶち当た

ったものですから、それを基に、その事例だけではございませんけれども、

幾つかを混ぜて持ってまいりました。 

（ＰＰ） 

  １つが、平成 13 年と書いてございます。あるサルモネラの下痢、発熱

等の症状を呈する症例が市内の幾つかの医療機関から多数報告された。も

うこれ一言で述べてございます。もうこの段階で、今のところ、我々の方

に上がってくる段階では、ある程度病原体、そして状況がある程度ピーク

に達した下り坂のような状況というのが非常に多いものですから、この場

合はそうお考えください。 

  ある程度病原体がはっきりしてしまったと。そして市内にぱらぱらと出

てきたと、このような状況で、よく我々は、当面の対応は、ある程度今の

大塚先生の一本目のお話にもございましたとおり、行政の方で、とにかく

給食施設を止めたりとか、そういった対応が取られているんですけれども、

さて、将来的な予防対策に対する原因の究明はどうしたらいいかというこ

とでよく依頼を受けます。そこで、まず第一報が入ったと。 

（ＰＰ） 

  そうすると、まず最初のステップとして、本当に集団発生かどうか、果
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たして本当に、ほとんどこれは確実な段階で上がってくるものですから、

これは一つのステップとして考えてください。 

  そして、では、その集団発生に広がりはどうかというのを我々は常に確

認いたします。  一つ戻ります。 

（ＰＰ） 

  Ａ保健所のサルモネラ菌による、これは市内の幾つか、本当にこれは市

内だけかどうか。皆様もお感じになっていらっしゃるかもしれませんけれ

ども、今のところ行政区分を超えた情報の共有というのは、まだあまりよ

くないところがございます。 

  隣り町で、または隣りの県でどんなことが起こっているのかというのは、

あまりまだ情報のやりとりがよくない点があると私は感じております。 

  そんな段階で、本当にこれはＡ市というわけではございませんけれども、

この市だけの問題かというのをまず最初に確認いたします。 

（ＰＰ） 

  それをどういうふうに確認するか。それは、今、一番の武器が感染症の

サーベイランスといいまして、感染症法に定められた流行のトレンドを見

る、全国各地の保健医師からこういった病気がはやっている。そして保健

所または県を通して、そして我々の方に上がってくる、その情報のトレン

ドを常にチェックしております。 

  これは、今回サルモネラということで、ちょっとずれておりますけれど

も、感染生胃腸炎というカテゴリーがございまして、これが毎週上がって

まいります。ちょっと縦の列とか、この数字はここでは詳しく説明しませ

んけれども、いわゆる定点疾患と言われるもので全数が上がってくるわけ

ではございません。横がサーベイランスの週です。一番最初が１週目、２

週目、１月１日から始まるものです。 

  そうすると、よく冬に下痢を起こす、当時の下痢症とか、あそこら辺の

感覚がおありだと思いますが、大体こういうふうなパターンを起こす。 

  それをちょっと今回、Ａ市ということで、特には持ってこなかったんで

すけれども、Ａ市のまたはＡ市の属しているＡ県としましょうか、そちら

のサーベイランスの情報を持ってきて、ほかの地域、Ａ市の隣りではどう

かというのを必ず確認するようにしております。  ここでは、表は仮定の
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市にしましたので持ってまいりませんでしたけれども、そのように、まず

第一のステップで、確かに我々らのところに国レベルの方に上がってくる

んだから、何か地方自治体で手に負えないような状況であろうと。 

  ただ、その状況がどの程度の広がりかどうか、どの程度の具体的な地理

的なインパクト、隣り町に広がっていないかどうか、そこら辺をまず最初

にチェックいたします。 

（ＰＰ） 

  その次として、ここに書いてございます「“症例定義”を作成し、症例

群の特徴を把握する」。実を言うと、これは１行で書いてありますけれど

も、一番の我々の活動の中心でございます。 

  症例定義というのは、別にここでは講義をするわけではございませんの

で、とにかく一言で言いますと、まず、何か今回我々が調査を進めていく

上で、何を異常としていくかというのを共通の認識を得るということでご

ざいます。 

  一本目の大塚先生のお話で、いろいろ症状があったと思うんで、症状と

か、時間とか、人的なもの、ちびさんたちが多いというのがございました

けれども、そのように、いつから始まっていつまで、そしてどこに発生し

て、どんな人たちか、時、人、場所という疫学的に中心的な３要素と言わ

れるものなんです。これに基づいて特に決めます。 

  ここでは、ちょっと例として、いついつの間にどこそこで食事をして、

これはサルモネラなものですから、単にこの例を持ってまいりました。 

  そして、下痢または発熱が何回あったと。このように、比較的にある程

度具体的に何を見ていくかというのを、まず最初にみんなで共通認識を持

ちます。 

  この段階では、一本目の大塚先生のセレウスの事例にもあったように、

もし何か、ある程度この段階で、この場合のサルモネラは、ある程度最初

から報告がありましたけれども、一本目の事例でセレウスかもしれないと

いう状況、化学物質かもしれないという状況、この段階では、非常に広い

症例提示を取ります。 

  この例でも、特に病原体は指定しておりませんね。我々が実際にサルモ

ネラなんかの事例でも調査をする場合、最初から病原体をサルモネラのみ
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と決めて、それだけに焦点を当てて見ていくということはあまりいたしま

せん。通常症状などで発熱、食品絡みのものは腹痛、それと時と場所、そ

のような形で比較的ブロードな感じで、まず症例をまとめてまいります。

疑いも当然関係ないのも含まれてくると思うんですけれども、当然それは

徐々に絞っていく、これからお話し差し上げますけれども。 

（ＰＰ） 

  ここでは、９月１日がちょうどその時期だったんですけれども、この例

はちょっと、Salmonella Enteritidis と入れたんですけれども、先ほどと

言ったのと少し違うんですけれども、今回の事例は、そういったお話では

あまりよくなかったかもしれません。実を言うと Salmonella Enteritidi

s 陽性ということで持ってまいりました。 

  ちょっと先ほど言ったのとは矛盾しますけれども、我々は通常、症例定

義はあまり病原体を入れることはいたしません。ただ、今回の話の流れと

して入れさせていただきました。  そして、それをどういうふうに探して

いくか。これは、いろいろ大塚先生のお話にもありましたように、これを

実際に、今回のこの事例は、各市内にぱらぱらと広がっていったという事

例だったものですから、この場合は各医師会、そこら辺に情報を呼びかけ

る。または、夜間救急とか、そこら辺を持っているような医療施設に、こ

の週はどうだったかとか、そのように呼びかけて、このような情報収集を

したんです。 

  結局、ここでは具体的例 163 と挙げましたけれども、これはサルモネラ

の事例で 163 例ぐらい上がってきたんです。その 163 例をどうしていく

か。これが我々のいつもの活動のみそなんですけれども、時と場所と人と、

これが疫学の３要素なんですけれども、これで特徴把握していく、これで

記述していく、これ１つが、まず時間的な広がり、これは大塚先生の一本

目のセレウスにもありましたけれども、今回の事例は本当に急峻な立ち上

がりでしたね。本当にその日のうち、数時間のうち、ただこの場合サルモ

ネラを持ってきたんですけれども、これは案外幅が広く、ただ大きく見て

みると、大きな一つの山と見えるかもしれない。 

（ＰＰ） 

  そして、これはさっきの流行曲線というんですけれども、時間的な広が
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りとともに、どういう年齢層が多いかというのを今回調べてみたんです。

これは、色でわかるとおり、黄色の部分がほとんどであると、今回、この

ような広がりを持った流行曲線で、ほとんどが小学生であると。 

（ＰＰ） 

  ちょっと一つ戻りますけれども、このような流行曲線で、我々のチーム

は大体どんな伝播形式をするかというのを大体検討付けます。 

  １つは、皆様聞かれたことがあると思いますけれども、こういうふうに

大きく見て一つの山、または前回のセレウスのような急峻な立ち上がりの

もの、これはいわゆる何か一つのイベントがここら辺にあって、それを基

に潜伏期間でだっと来たんだろうと、いわゆる単一暴露と言われるもので

す。 

  そのほか、このようなエピカーブで、ちょっと注意しなければならない

のが、幾つか山が来る場合、病原性大腸菌なんかのように、ヒト－ヒトの

伝播形式を起こす場合、または食品絡みではございませんけれども、はし

かなんかで、学校内で伝播を起こすような、大体２週間ぐらいすると、ま

た２つ目の山が来るという場合、そのような流行曲線のものもあるもので

すから、我々は通常、流行曲線で大体大きな当たりを付けます。それとと

もに、小学生がほとんどであると。ちょっとこれは省きます。 

  それで、この事例の場合、小学生がほとんどであったものですから、ち

ょっと話を飛ばしまして、恐らく小中学生、そして単一暴露。 

（ＰＰ） 

  ちょっと一つ戻りますと、大体９月が始まってから、サルモネラは大体

これぐらいの条件がそろいますと、通常一番最初に思い浮かぶのが、学校

給食というのが一番思い浮かぶことで、勿論、ほかの要因もここでは詳し

く述べませんけれども、一つひとつ排除していったんです。 

  学校給食で、その状況なんかを見ると、そこはセンター給食制を取って

おりまして、幾つか東西南北、西部、東部とか、そこら辺幾つか大きな給

食センターがあって、そこを供給しているのが、5,000 、6,000 とか、そ

こら辺のものがかなり大きなところだと。 

（ＰＰ） 

  そして、その人たち、これは横軸が同じ人たちです。縦軸は発生数。そ
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してどこの給食センターから配給されたものを食べたのが多かったのか

と見てみたんですけれども、案外西部が多いように見えますけれども、案

外ぱらぱらほかのところでも出ていると。 

  そして、給食ということに焦点を当てて見ていったんです。その段階で

どのようなメニューが、当然これはいろいろ頭に思い浮かんでくると思う

んですが、それを見ていくと、これはメニューをじっくり読んでいただこ

うと思うつもりで出したんではございませんでして、大体メニューを西か

ら東へだんだん斜めに少しずらして出しているという感じを見ていただ

けたかと思います。 

（ＰＰ） 

  それから、後で出てくるんですけれども、「月見まんじゅう」というの

が、ちょっとここではよくわかりませんね。ここにちょっと出ていますけ

れども、この名前だけ覚えておいていただければと思います。 

（ＰＰ） 

  その「月見まんじゅう」というのが、実はここで話をすると長くなるも

のですから、非常にはしょって持ってきたんです。「月見まんじゅう」に

絞るまでは、ほんとうにいろいろ給食施設視察とか、給食以外もの、家庭

での外食とか、お祭なんか、これは全部否定したんですけれども、給食で、

そして「月見まんじゅう」というところまで持ってくるのに、非常にいろ

いろ作業しまして、それをはしょったということだけ、ここではお話しさ

せていただきます。 

  ここで「月見まんじゅう」が一番怪しいんではないかというのは、いろ

いろ聞き取りをして、まず予備的な聞き取り、あるクラスに集中して、当

然事例がたくさん出た、そのクラスでサルモネラに感染した人と、今回の

症例と、症例でない人たちに集中的に聞き取りをしたんです。それは独断

で選んだクラスなんです。 

  そうすると「月見まんじゅう」というのを食べたというのが非常に疑い

として挙がってきたんです。そして、それを基に集中して見ていったと。 

  そして「月見まんじゅう」というのが、ここではつくり方とか、そこら

辺はそんなにここでは詳しい題材ではございませんけれども。 

  ここでサルモネラと皆様聞かれると、鶏肉なり牛乳なり卵なり、そこら
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辺を感じられると思うんです。「月見まんじゅう」というのは、実際のと

ころそんなのは全然使っていないんです。 

  それで、どうしたものだろうかと。そうするとこの段階で、「月見まん

じゅう」というのは実を言うと、給食センターではつくってはいなかった。

これは、いわゆる外のおかし製造所でつくって、それを外から搬入して、

そして給食におやつとして出していたという状況であったんです。 

  では、それをもう少し証拠固めをして、そこまでさかのぼれるようにし

ようというのが、今のところ「月見まんじゅう」の証拠固めをしようとい

うのがリスクファクターに対する仮説を立てて、仮説を検証するという段

階なんです。ここら辺はさっさと進ませていただきます。 

  これは、いわゆるコホート研究とか、症例対象研究とか、ちょっと疫学

的、統計学的な方法で使うものですから、そこら辺はちょっとスキップさ

せていただきますけれども。 

（ＰＰ） 

  ここで、全校生徒ではなくて、給食が出されたところら辺で、証拠固め

をするために全部聞き取りを行ってもらったんです。そうすると、よく統

計学とか、ここら辺はちょっと詳しく見ていただいても結構なんですけれ

ども、統計学でよく２かけ２表というもので、こちらが食べた人たちの行、

こちらが食べていない人たちの行です。そしてこちらが症例、これが対象、

全部で 3,000 以上の人から聞き取ったんです。 

  そうすると、統計学的に非常に高い確率で、やはり「月見まんじゅう」

を食べた人が症状を起こしていたんではないか。そのような証拠固めをし

ます。 

（ＰＰ） 

  「月見まんじゅう」の写真にちょっと戻りますけれども、この「月見ま

んじゅう」のところにさかのぼっていったんです。 

  そうすると「月見まんじゅう」は、御覧のように、卵とかサルモネラを

疑わせるような原材料はあまり使っていないんですけれども、ここでは少

し横道にそれますけれども、ここでは今後次の段階として、シュークリー

ムをつくろうと計画していたそうなんです。実際に「月見まんじゅう」と

いうのは、この中にタピオカ澱粉の餅で、たしか中にあんこを入れるよう
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なものだったんです。そのような機械があるそうなんです。そうすると、

それはシュークリームにも使えるんではないかというので、シュークリー

ムの皮をつくって、そしてシュークリームの中のクリーム、あれは御存じ

のとおり卵をたくさん使いますね。あれを用いて試作をしていたんです。 

  そして、今、私どもが考えているのは、そこら辺の洗浄が悪かったと考

えているんです。その後で、小中学校の給食に出したような「月見まんじ

ゅう」をつくった。そういったことで「月見まんじゅう」がサルモネラに

汚染されて、あのような症例曲線のような大きな山になったんではないか。 

  そして、今回、この「月見まんじゅう」の事例を基にして、ではシュー

クリームのクリームの基となったもので汚染されていたんではないか。最

終的なさかのぼりまで行くのに、たしか２か月ぐらい経っていたんです。 

  そうすると、当然シュークリームのクリームをつくったような卵とか、

液卵だったんですけれども、そういうのは残っていない。ではどうするか

というと、その液卵を出す業者があるので、液卵というのは、卵の黄身だ

けどっと集めているものです。結局その業者までさかのぼって調べたんで

すけれども、当然サルモネラに汚染されたのは出なかったんですけれども、

ただ以前にそこでは液卵で、もう少し小規模だったんですけれども、同じ

ようなサルモネラの集団発生を起こしたことがあったという事実をつか

みまして、今回も最終的には証拠はつかめなかったけれども、液卵が非常

に怪しいのではないかと、そのような推論の方に向かいました。 

（ＰＰ） 

  ここで、サルモネラまたは「月見まんじゅう」の症例で、１つ我々のＦ

ＥＴＰチームが進める疫学的な調査事例に関して、本当にかなり大まかな

ところ、そして細かなところは随分はしょって、疫学調査、我々はこちら

の方をお話ししたんですけれども、この事例に関して、今回のお話を受け

た食中毒の危害要因というお話、一番最初の話のきっかけに戻りますと、

今回はサルモネラと最初からわかっていたので、ちょっと症例的にもサル

モネラを入れたりして、サルモネラということで追いかけていったんです

けれども、我々のやり方。 

（ＰＰ） 

  これですが、まず最初に集団発生を確認したり、範囲を調べたりして、
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そして何が悪いのか、何を見ていくのかというのに焦点を当てて、そして、

その情報を集めて、土地、人、場所で情報をまとめて、そして仮説を立て

て、仮説を検証していく、このやり方というのは、決してサルモネラだけ

ではなくて、食中毒菌だけではなくて、感染症の病原体だけに役立つもの

ではないんです。 

  こちらの方に弁護士されている方もいらっしゃると伺っているんです

けれども、どちらかというと、昔から犯罪捜査とか、ミステリー小説とか、

法廷で弁論を組み立てるような問題点を見つけ出して、それを整理して、

そして仮説を立てて、更にその問題点を情報集めで強化していくと、その

ような方法論と結局は同じなんです。疫学、統計学、そういうような道具

を使って、そのような方法論は、先ほど強調いたしましたけれども、決し

て病原体だけではなくて、ほかの化学物質とか、そのほか毒物とか、放射

線などに役立つものとして、我々のチームは活動しております。 

  実際に、事務局の方から伺った話によりますと、また次回には我々ＦＥ

ＴＰチームの方から、今日は私食中毒ということで、食品の本当におおざ

っぱな例を用いて話させていただきましたけれども、次回だと思うんです

けれども、何か不明、とにかくわけのわからない公衆衛生上の健康被害、

このような事例に我々のチームが対応した例を御紹介いただけると伺っ

ております。 

  そのような例でも同じような考え方、同じような考えの進め方、問題解

決のやり方、それを持ってまいりますので、それでまた皆様、次回かその

後かと思いますが、時間を取っていただけるかと思います。 

  それでは、いろいろはしょったお話で、おわかりいただけたかちょっと

不安なんですけれども、大きなメッセージとしては、我々の調査ステップ

というのは、このようなものだということをおわかりいただけたらと思い

ます。 

  それでは、これでお話を終わらせていただきます。 

○渡邉専門委員  大山先生、どうもありがとうございました。 

  疫学調査の基本的な考え方、１つは事例の確認と、そして事例を確認し

た場合に、それがどのような形で起こっているのか、それを実際に記述し

て、そして検証していくと、その後に、その原因として何を考えるかとい
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うことを仮説を立てて、そして実際にその仮説どおりにそれが起こってい

るのかどうかということを検証していくというのが、一つの大きな考え方

だと思います。 

  今回、大山先生が入れられなかったんですけれども、当然そこに、例え

ば病原体でしたらどういうものが疑われるのか、またどういうものが検出

されて、それによってその事例が起こっているということが、本当に考え

て差し支えないのか、それは病原体に限らず、化学物質もそうだと思うん

ですけれども、その検証をしていくと。それで最終的には、全体の事例と

いうのが、ある病原体で、こういう時期にこういうふうに起こったという

ことが完全に証明できるというステップを立てて進めていくという基本

的な考え方を今日は紹介していただいたと思うんですけれども、この考え

は、恐らく病原体に関わるいろんな事例、アンノウンな事例も含めて応用

できる考え方だと思います。 

  当然、これだけでは勿論いろんなものが起こったときの対応としては不

十分ですので、先ほどから話が出ていますような、いろんな関係する当局

との連携、それによってリスクコミュニケーションも含めた形での国民へ

の情報の開示、それによって、本来、今みたいな形では一つの事例が終わ

った形ですけれども、本来だったら途中の段階で広がり、拡大を防いでい

くということが被害を最小限に食い止める一番重要なポイントになるん

だと思うんです。そういうものも含めた形での一つの考え方というのを大

山先生に提供していただいたと思います。 

  どうもありがとうございました。 

○丸山座長  どうもありがとうございました。大山先生、渡邉先生、あり

がとうございました。 

  ただいまの大山先生の御発表に対して、何か御質問がありましたらどう

ぞ。大山先生も受けていただきたいと思います。よろしくお願いいたしま

す。いかがでしょうか。 

○岡部専門委員  大山と一緒にやっている者です。ちょっと補足みたいな

形なんですが、渡邉先生が強調された連携という中で、やはり疫学調査も

事象を追いかけるだけでなく、なるべく科学的な部分で微生物、前のセレ

ウスのときもそうだったんですけれども、微生物部門とか、科学部門とか、
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いかに早く連絡を取るかというのは、非常に重要なことになります。 

  もう一つは、一つある程度の仮説が出てきたとしても、もう一回調査を

繰り返さないといけないときがあります。再調査をすることがあるので、

一回ぽっきりで必ずしも終わらないといったようなことがあります。特に

食中毒の場合に苦労するのは、その証拠を取ろうというものが残っていな

いことがある。つまり、食材であるとか、患者さんの検体、例えば便であ

るとか、吐物であるとか。 

  ですから、そういうような事例が起きたときには、今後の方針としては、

疑わしい場合は、できるだけそういうものを取っておくと、調査と同時に

何かものを取っておくということがどうしても必要になってくるだろう

ということがあります。 

  それから、そこのスライドにもあるんですけれども、記述疫学、それか

ら聞き取り調査といったようなものも時間が遅れれば遅れるほど人の記

憶がどんどん薄れていくので、なるべく早く初動を立てて、早いところ聞

き取ってしまうというふうにしないと、往々にして結局事例はわかったけ

れども、その原因がどうもあいまいであるといったようなことが多いので、

できるだけそういったようなことを日常の中から最低限これだけは押さ

えておかなければいけないということを意識することが今後ますます必

要になってくるだろうと思います。 

○丸山座長  ありがとうございました。ほかに、御質問ございましょうか。 

  土屋専門委員、どうぞ。 

○土屋専門委員  月見まんじゅうにたどりつくまでに、ちょっと御苦労な

さったというお話でしたが、時間の関係もあってか、そこはお話になられ

なかったと思うんですけれども、その辺について経過をお話しいただけま

せんか。 

○大山講師  実を言うと、月見まんじゅうの前に給食というのを、サルモ

ネラというのが最初にわかっていましたので、サルモネラというのは当然

一番食べ物でくると。それで、まず給食というのを絞るのが第一段階で一

番苦労いたしました。 

  というのは、給食というのは、３度の食事の１回のうちで、ただ小学生

がどさっとというのは当然給食が怪しいんですけれども、そのほか地域の
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行事というのがちょうどございまして、ちょうどこの時期というのは、運

動会とか、そこら辺がございましたり、秋祭りとか何かがあったものです

から、そこら辺を否定するために、今回の症例を地域に分けたり、お祭り

に分けたりして、あるお祭りに偏りがないか、ある地域に偏りがないか、

それを確認した上で、恐らくこれで全部が同じ一時に暴露を受けたんだろ

うと。 

  そうすると、センター給食方式を取っているここの給食が一番怪しいん

だろうというのが、まずピンポイントとして進めていったんです。 

  ただ、その段階でも、まだ漏れ、間違いの可能性がありますから、ただ

それを焦点に絞っていただけでございます。 

  そして、今、ちらっとスライドでもお見せしたような、給食のメニュー

はずっと取ってございます。ただ、給食の食材というのは、２週間前まで

しか取ってございませんけれども、給食のメニューを基に、先ほどもちら

っと申しましたけれども、ある特定の学校のある特定のクラスを一つのモ

デルとして選びまして、これは証拠があったわけではないんです。単にた

くさんの症例が出た学校の１つのクラスということで、その人たちにとっ

て、ずっと１か月以上前の給食なんかから聞き取りを行ったんです。 

  それで、はっきりと浮かび上がったわけではないんですけれども、浮か

び上がったのが「月見まんじゅう」と。済みません、これでも言い尽くせ

なかったところがあるんですけれども、そのような本当に地道な作業の下

にここに至ったという状況でございます。 

○渡邉専門委員  ちょっとよろしいですか。 

○丸山座長  どうぞ。 

○渡邉専門委員  我々の細菌部も関係していたので、少し補足させていた

だきますと、先ほどの疫学的な解析結果から月見まんじゅうのアソシエー

ションが高いものの一つであるということが疑われたわけです。 

  この工場を視察したときに、この工場では、先ほど言った前にシューク

リームをつくっていたと、卵を使っていると。 

  Enteritidis の原因として、一番大きいのは卵であるということは、今

までいろんな実績からわかっているので、その結果、その地域で売られて

いる卵をいろいろ調査した結果、Salmonella Enteritidis が実際に分離さ
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れた例があるので、そのサルモネラと今回の事例のサルモネラの菌の性質

を調べたんです。１つは、ファージ型とか、ＤＮＡ型とか。その結果、一

致していたわけです。それから、演繹的に、恐らく原因であろうというこ

とを確かめたと。 

  先ほど大山先生があまり言わなかったんですけれども、やはり疫学調査

だけでは、なかなか難しい点もあるので、そこに菌の性質なり、菌学的な、

いわゆるラボのデータ、これとジョイントさせるということが重要であろ

うと。最初のセレウスの事件も勿論そうですし、ですから、両方の情報が

ジョイントされて初めて科学的によりコンファームされるという結果に

なるんだと思います。 

○土屋専門委員  それは、まだ残っていたんですか。 

○渡邉専門委員  最終的に残っていたものがあったんです。 

○土屋専門委員  それも調べてみたら取れたんですね。 

○渡邉専門委員  はい。 

○丸山座長  土屋先生、よろしゅうございましょうか。 

○土屋専門委員  ありがとうございました。これは、あまり事件性という

のは感じられないんですけれども、先ほどの大塚先生のお話のときは、当

初やはりいろいろなことが起こった後だけに、事件といいますか、それが

念頭におありになったと思うんです。警察にもお届けになっていますし、

そんなときに、こういうことを検証する証拠といいますか、警察は警察の

立場で証拠保全みたいな格好で、科研の方にこれを送ったりなんかしてい

らっしゃいますけれども、そのことがこういうものを解明する別の立場と

して、何か障害になったりはしませんでしたか。 

○丸山座長  では、大塚先生どうぞ。 

○大塚講師  食材を警察とどういうふうに分けるかということで、事前に

話をしておりまして、その前に、先ほどもお話ししましたけれども、白い

粉事件のときに、かなり警察とは話ができておりまして、だから何か起こ

ったときには、とにかく半分ずつにしようということで、事前に話をある

程度していました。 

  今回の事件のときも、現場でもお話ししましたし、後でも確認しました

けれども、基本的に検体を半分ずつ分けようと。ただ、実際やっていって
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いったときに、１つの検体を２つに分けるのか、例えば６検体あったら３

個ずつ分けるのかというところ、ちょっと混乱した面もありましたけれど

も、基本的にはいい形で分けられて、警察は警察の方でいろんな検査をさ

れましたし、私たちの方は私の方で検査ができたと思っております。 

  今回の件に関しましては、とにかく警察そのものはかなり早い時期に、

私たちが動くよりもう少し早目に警察が先に動いていたと思います。事件

性の可能性を考えてですね。 

○丸山座長  どうもありがとうございました。ほかの視点からでも結構で

ございます。 

  春日専門委員、どうぞ。 

○春日専門委員  食品安全委員会が緊急時対応のマニュアルを考える上

で、食品安全委員会独自だけではなくて、関係府省の緊急時対応マニュア

ルも同時に作成していたわけです。 

  今回、お話しいただいたような事例の場合に、原因食品の追及、さかの

ぼり調査が、結局月見まんじゅう製造工場から液卵工場まで及んだという

話でしたけれども、場合によっては、それを卵が生産された農場まで追及

していかなければいけない場合があるかと思うわけです。 

  卵に限らず、そのほかの食品の原料となるような動物、あるいは農産物

までの追及をしなければいけない場合に、そうすると、関係府省というこ

とで、農林水産省さんの方でも同様の疫学調査が必要になってくるかと思

うわけです。 

  次のプレゼンに関しての質問の方が適切かもしれないんですけれども、

一応、今、お話を伺ったような主に人を対象とした疫学チームが厚労省の

方には、感染研にＦＥＴＰとしてありますが、それに対応するような農水

省サイドの疫学チームはどんな形でどこにあるのかちょっと教えていた

だけますでしょうか。 

○丸山座長  朝倉危機管理官、いかがでございましょうか。後でお話が出

てくる予定にしていたのかもしれませんが、今のに関連して。 

○朝倉食品安全危機管理官  ちょっと、私も今すぐこういうチームがある

よという材料は持っていないんですけれども、サルモネラの家きんに関し

ては、農水省の場合は特に家畜の病気という観点の方が実は強いんですけ
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れども、ひなを導入するところから、そういう感染をしないような健全な

ニワトリを入れるという観点から、リスク管理的な視点で指針を出して、

実際に養鶏業者の方に管理していただいているということはやっており

ます。 

ただ、実際どの程度そういう状況でやられているのか、あるいは今回の

ような事故があったときに、原因追及をどこまでやれるかという体制がど

うなっているのかというのは、多分県の家畜保健所があって、それがどこ

までやっているのかというのは、私も今、情報を持っておりませんので、

帰りましてお伺いまして、春日先生にお伝えしたいと思います。 

○丸山座長  春日先生、よろしいでしょうか。 

○春日専門委員  ここのところは、多分関係府省が全部総合して緊急に対

応しなければいけないときの疫学調査というと、重要な連携になるかと思

うんです。ですから、是非そこの御回答を期待しております。 

○朝倉食品安全危機管理官  わかりました。 

○丸山座長  岡部先生どうぞ。 

○岡部専門委員  ちょっと御参考までなんですけれども、ＦＥＴＰという、

疫学調査にかかわるトレーニングは、今までどちらかというとメディカル

・ドクターの方が中心だったんですけれども、地域によっては、食品を担

当している獣医学出身の方が入ってきて、全体ではないけれども、領域を

少し広げているような傾向にはあります。 

  ただ、全体には、なかなかＭＤも送りこめないというところの方が多い

んですけれども、対象範囲としては広がっています。 

○丸山座長  大山先生、今、ＦＥＴＰのお話が出たんですが、今までに何

人ぐらい養成されて、その後、ここのコースを終わられた方が、どういう

活躍をしていらっしゃるのか。もう少し御説明いただけると、皆さん、そ

の辺りがわかるんじゃないですか。 

○大山講師  渡邉先生からもお話がございましたが、岡部先生がＦＥＴＰ

のプログラムのダイレクターなんですけれども、私の方から簡単に具体的

な人数なんかをお話しさせていただきますと、始まったのが平成 11 年９

月からなんです。そして、やっと４月から７期生が入ってきたと。２年の

プログラムでございますので、やっと７年目の人たちが入ってきていると。 
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  そして、今までで現役生も、現役生というのは、今、６期生、７期生が

いるものですから、現役生と呼んでいるんですけれども、それを含めまし

て 25 名おります。そして、５期生までが終了したんですけれども、原則

は先ほど岡部先生の方からもあったように、全国の自分たちのバックグラ

ウンドを確立したような、感染症内科をしていた先生とか、メインは行政

だったんですが、行政で感染症対策をしていたような先生方が２年間こち

らに集ってというようなプログラムなんですけれども、今、自分のいた行

政の方に帰っていただいて、そこで活躍してくださる先生もいらっしゃい

ますし、または大学の方から、または研究機関の方に戻ったりと、そのよ

うな先生方もいらっしゃいます。 

  あと、いろいろ国の危機管理を扱うような部署からも毎年ではございま

せんけれども、送っていただいて、それでそちらの方に戻られてというの

が現状でございます。 

○丸山座長  今のところは、25 名というのは全部ＭＤの先生でいらっしゃ

いますか。 

○大山講師  去年まではずっとＭＤだったんです。去年から獣医の方が６

期生ですけれども、２人初めて入られました。そして、今年から４月から

７期生なんですけれども、検査員技師の方が１人新しく入られて、岡部先

生が先ほどおっしゃられたように、ＦＥＴＰの受け皿というか、幅が広が

ってきているということが言えると思います。 

○丸山座長  ありがとうございました。大山先生の御講演について何かご

ざいましょうか。それでは、大山先生、渡邉先生、どうもありがとうござ

いました。（拍手） 

  今、２題のケーススタディーにつきまして、御講演をいただき、また皆

さんから御質問をいただいたんですが、私からまとめなんていうのはでき

ないんですが、先ほどまさに山本先生の方から第１例目のときにおまとめ

いただいた４点というのが、２例目の大山先生のお話にも共通してあるん

ではないかと思います。 

  すなわち、緊急時の対応としましては、初動では原因がわからない場合

が多いと。どのような原因にも対応できる体制を整備しておくことが、ま

ず重要であるというのが１点。  それから、関係機関との連携体制の確立
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というのは、迅速な対応のために重要だということ。これは、２例目の大

山先生のお話、渡邉先生のおまとめでも連携体制の確立というのは、非常

に重要だというお話がございました。 

  ３点目に、混乱を招かないように、適切な広報を行うことが重要だとい

うこと。これも２例目のところで渡邉先生がリスクコミュニケーションを

途中からしっかりやっていく必要があるということを強調なさったと思

います。 

  それから、事後検証を行うことで、教訓を生かして緊急時における対策

をより強化するということ。これも２例目で検証の重要さということを、

特に大山先生もおっしゃっていたと思います。 

  この４点が、そのお二人に共通した御指摘ということでもってお話をい

ただいたと思います。 

  こういう２例のケーススタディーを踏まえまして、食中毒の危害要因と

いうものをどうしたらいいかということを若干お話し合いをしておいた

方がいいんではないかと思いますが、いかがでございましょうか。 

  少し先走った言い方をいたしますと、１つは、食中毒という危害要因と

いうものについて細分化の必要があるんだろうかどうかということに少

し焦点を絞ってお話をいただく方が話の進め方としてはいいんではない

かと思うんですが、その点につきまして、いかがでしょうか。 

  山本先生どうぞ。 

○山本専門委員  先ほどもお話ししたんですけれども、食中毒ということ

を考えたときに、危害要因、大きく分けて生物学的な方と、化学的な方が

あるかと思うんですが、先ほど熊本の事例でもありましたように、最初の

段階でどういう原因かとか、どういう状況かというのはわからない場合が

多くて、そういうことがわからない状況でいかに初動対応をうまく行うか

ということが、その後の結果に大きく影響すると思うんです。 

それなので、最初からあまり細分化されていると、これはどれに当ては

まるかということがわからないと取りかかれないというようなこともあ

り得るかなと思いますので、少なくとも最初の段階では、いろいろな可能

性を念頭に置いた、ジェネラルな対応の仕方というのが結構重要になって

くるんではないかと思っています。 

 41



 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  今の山本先生の御意見に対しましてというか、御賛成の方も、いやそう

ではないんだという御意見、どちらでも結構でございますが、元井先生ど

うぞ。 

○元井専門委員  私も今、やはり初動対応というか、これが一番危機管理

で大切だと思いますので、今の山本専門委員の意見には賛成です。 

  ただし、最初の大塚先生の方のお話で、ある程度わかってからというか、

対応マニュアルが３つありましたね。食中毒ですとか、毒劇物と感染症と、

こういうようなマニュアルが、これは恐らくここで言えばリスク管理の方

のそれぞれの対応する機関が持っているマニュアルだと思うんですけれ

ども、その辺の情報の交換はある程度きちんとできるように体制を詰めて

おくと、それが重要ではないかと思います。食品安全委員会の方で細かく

分ける必要はないんじゃないかと思います。 

○丸山座長  ありがとうございました。ほかに御意見ございましょうか。

いかがでしょうか。 

  そうしますと、食中毒という危害要因について、今回のケーススタディ

ーあるいは皆さんの御意見では、現時点では細分化しないで、ジェネラル

にしておくのがいいのではないかというふうな考え方でよろしゅうござ

いましょうか。 

  ありがとうございます。 

  そうしますと、次にケーススタディーを通しまして「食品安全関係府省

食中毒緊急時対応実施要綱」ということで、何か改善をしなければいけな

いという点があったら、御意見をいただきたいと思います。 

  そうはいっても、この細かい、細かいと言っても私たちがつくったわけ

ですけれども、今すぐここのところがこうだああだというような御意見は

出にくいかと思うんですが、もし何か今までの経緯の中、あるいはこれを

後で御覧になって、こうした方がいいのではないかという御意見があった

ら、今お伺いしておきたいと思うんですが、いかがでしょうか。 

何か新たな事例の発生があれば、また要綱で規定されております検証と

いう作業を行うことになりますが、そのときにまた審議を行うようにした

いと思います。今の時点で特に何か御意見がなければ、要綱もこのような
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形でもって、今の時点では改正なく、これを決めておくというふうにして

おいてよろしゅうございましょうか。 

○春日専門委員  先ほど私がした質問と関係するんですけれども、関係府

省の実施要綱の中で、情報の共有、情報連絡ということはいろいろな段階

で書いてきたわけですが、改めて調査がまだ必要であった場合は、どうい

う扱いになっていたんでしょうか。ちょっと自分で思い出せないので、そ

こをまとめていただければと思います。 

○丸山座長  春日先生、それは今日の参考資料１－１に配らさせていただ

いている３ページの特に「緊急時における情報連絡」というところになり

ます。 

  事務局、そのところはいかがでしょうか。 

○杉浦情報・緊急時対応課長  春日専門委員がおっしゃられているのは、

疫学調査における再調査ということでしょうか。 

○春日専門委員  そうですね。主に疫学調査だとは思いますけれども、そ

れだけではなくて、こういう事実がもうわかっていますという情報を受け

るだけではなくて、そこでまだわからない点が明らかになった場合、例え

ば対策本部として改めて調査を指示するような場合があるのではないか

と思います。そういう調査が必要になったときの体制について、もう既に

これでカバーできているのかどうかということを見直した方がいいかな

と思います。 

○杉浦情報・緊急時対応課長  参考資料１－１の８ページに関係府省の関

係が図示してございますけれども、先ほどの例示のような疫学調査におけ

る再調査ということになれば、それはリスク管理の中での再調査というこ

とになるので、厚生労働省、農水省のピンクの部分の枠組みの中で、完結

するということになるかと思います。 

  ただ、それだけではなくて、こういったリスク管理において行われてい

る調査に対して、特に食品安全委員会が助言をする必要があるということ

になれば食品安全委員会とリスク管理機関との間の情報交換、あるいは食

品安全委員会からの助言という形で情報交換が行われるということかと

思います。 

○春日専門委員  わかりました。 
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○丸山座長  もう一つ、次回９月 28 日に、今の春日先生がおっしゃった

科学的知見が十分でない原因による事案というので、ケーススタディーを

やっていくことになっておりますので、またそのときにケーススタディー

をした後で、もう一度ここのところはした方がより具体的になるのではな

いかなという気もいたしますので宿題として、それは次回のときにやりた

いと思いますが、よろしいでしょうか。 

○春日専門委員  はい。 

○丸山座長  小泉先生、どうぞ。 

○小泉専門委員  先ほどの大塚先生の最後のページのところで、反省点と

いうようなことをおっしゃったと思うんですが、医療機関への迅速な情報

提供に遅れがあったとか、窓口を１本にしたので混乱がなかったというよ

うな御説明をいただいたと思います。 

  今ある具体的な事例を伺った後で、要綱の４ページにあります「情報提

供及びリスクコミュニケーション」の８条の（１）とか（２）を読まさせ

ていただいた場合に、ここはもう一度検討する必要があるのかなというふ

うに感じました。 

  これですと（１）の方では、関係府省の連名によって通知をするとか、

（２）では、相互に十分調整を図ることと。それはそうなんでしょうけれ

ども、実際にこういう事態が発生した場合には、現場で相当の混乱がある

と思いますので、例えばすぐに原因がわかるような場合とか、長期化する

とか、何か事案に対応した工夫をする余地があるのではないかなと思いま

した。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  それも、緊急時における情報提供のための勉強会を 15 回でやるという

ことになっておりますし、その間には小泉先生からも御講演をいただくこ

とになっていますので、御提言をいただきながら、そのところはこの要綱

を改めるというような御指摘いただければというふうに思います。それで

よろしいでしょうか。 

  ほかにございましょうか。 

  それでは、もう一つ今日は議題がございます。これは、前回緊急事案に

おける情報提供の在り方の勉強会について、元井座長代理の方から提案が
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あったんですが、特にそのことに関して春日先生の方からも、具体的にリ

スク管理機関あるいは食品安全委員会それぞれの情報収集機構として、ど

んなものを持っているんだろうかと。そのことを担当の方に御説明いただ

いた方がいいのではないかという御提案、御指摘をいただきましたので、

今日は厚生労働省、農林水産省及び食品安全委員会の担当のお三方から御

説明をいただくということになっております。 

  それでは、まず厚生労働省の鈴木課長補佐さんの方からお願いしたいと

いうふうに思います。資料が皆さんの方にありますので、その資料に基づ

いて御説明いただければと思います。 

  鈴木さん、よろしくお願いします。 

○鈴木企画情報課長補佐  それでは、厚生労働省の関係について資料３で

御説明いたします。 

  食中毒が発生したときの情報の収集ということを中心に資料をつくっ

ております。本日は、もう大塚先生の方からお話をしていただいていると

思いますので、その流れがこのポンチ絵の１枚に収まったというふうに御

確認していただければというふうに思います。 

  食中毒が起こりますと、大体ここの一番上の右の方にありますが、医師、

患者、営業者、保健所職員による探知というのが行われますが、ドクター

によります通報がほとんどになっております。こういった方々から、食中

毒かもしれないというような情報が保健所に入ってくると。 

  その次の四角になりますけれども、保健所におきまして、１つは保健所

による調査ということで、先ほどの疫学調査等を行わなければいけないと

いうことになっています。 

２番目といたしましては保健所による対策。行政としては、ここが非常

に重要なところになると思いますけれども、１つは被害者拡大防止対策と

いうことで営業の禁停止ですとか原因食品、食材の回収命令ということで、

二次被害を起こさないような対策をとると。 

  もう一つは、再発防止対策ということで原因施設に対する衛生状況の改

善指導等を行いまして、いわゆる次の被害が起こらないような対応をする

と。 

  こういったことが起こりますと、やはり上級官庁であります保健所から
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都道府県の方に必ず報告がいくようになっておりまして、都道府県で大体

県内の保健所全体について、どういう傾向であるのか、もしくはこの保健

所だけではなくて、例えば複数の保健所から発生したような場合には、都

道府県の方できちんと把握できるような形になっております。 

  それ以外にも、都道府県の方から大規模食中毒のような形、もしくは重

大なものに関しましては、厚生労働省の方に情報が上がってくるようにな

っておりまして、それを厚生労働省が受けて、必要があれば都道府県の方

に再調査等の依頼が行われるようになっております。 

  また、食中毒というのは、お話もありましたとおり、原因物質が最初の

段階ではわからないということがございますので、例えば感染症ですとか、

そういった関係部局との連携というものが非常に重要になっておりまし

て、保健所のみならず、都道府県、厚生労働省等におきましても、関係部

局連携というのは必須のものとなっております。 

  ２ページ目は、平成 16 年の食中毒の発生状況の概要を、御参考までに

付けさせていただいております。 

  昨年度でございますと、１番のところにありますとおり、食中毒事件数

は 1,666 件、前年度比は 81 件増ということになっておりまして、患者数

は２万 8,175 件、前年度比で 1,180 件。死者数は５名、前年度比でプラ

ス１名ということになっております。 

  また、それ以外につきましては、ここでいろいろと御説明させていただ

いておりますが、時間の関係上割愛させていただきたいと思います。後で

御覧になっていただければと思います。よろしくお願いいたします。 

  以上です。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  申し訳ないけれども、御質問は後で一括というふうにさせていただきま

す。 

  次に、農林水産省の朝倉食品安全危機管理官の方からお願いしたいと思

います。よろしくお願いします。 

○朝倉食品安全危機管理官  私の方から説明させていただきます。 

  これまで食中毒に関しては、厚生労働省のように調査を実施するという

よりは、むしろ厚生労働省の方から第一報などを受けて、先ほど出ました
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けれども、仮に農場あるいは養鶏場とか、ああいうところに問題があるよ

うなケースの場合に、個別の事案に対応するということになっております。 

  そういった取組が基本なんですけれども、そこをもう少し円滑にやれる

ように、今どういう取組をしているかということを今日はちょっと御紹介

します。 

  １枚紙がございますが、農林水産省では「食品安全危機管理に関する全

体計画」というのを定めておりまして、昨年食品安全委員会にも御報告さ

せていただきましたけれども、全体の基本指針というものがあるんですが、

今般改訂をいたしまして、ここの真ん中にございますように、「緊急事態

の類型ごとの実施指針」というものをつくっていこうということで、３つ

ほどあるんですけれども、これは後ほど御紹介したいと思います。 

  実際に、これは国民に対して事件、事故が起きた場合なども含めて、農

水省が取り組む事項を明示したものでございます。 

  具体的には、これでは物事が動けませんので、左側にございますように

対応マニュアルということになっていますが、これはマニュアルというよ

りは、担当者の覚書メモみたいに考えていただければいいんですが、実際

役所の場合、２、３年ごとに人事異動になってしまうということで、せっ

かく何らかの対応をしても、人が変わってしまうとそのときの対応がなか

なか蓄積しないということもございますので、むしろこの事件があったと

きには、こういうふうに対応した方がいいというようなことも含めて、マ

ニュアルの整備をして、どう動くかとか、内部のだれに連絡するとか、そ

ういったことの覚書をしておきます。 

  これが完全に動くかどうかというのを、今年度からシナリオを立てまし

て、模擬的な訓練の実施をしております。この訓練の結果を評価しまして、

またマニュアルに反映するというのをやろうとしております。 

  農水省の場合、農業関係資材とか、あるいは農業生産環境というような

ものがあるんですが、生産資材の場合には、法律に基づいた措置であらゆ

ることが可能ですので、そういった類型と農水産関係のもっと漠然とした

ようなものに関して、それぞれいろいろなケースを想定しましてやってい

くと。 

  やり方として、本当は最初に大がかりにやるのが理想なんでしょうが、
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なかなか農水省はノウハウがないので、まず鍛えたい部署を特定して、そ

こに対応したシナリオをつくるとともに「食品安全委員会」役とか、厚労

省役みたいのを周りに置いて、コントローラーという形で、シナリオで知

らせずにいろいろ起きたときにどういうふうに動けるかと。農水省は一体

何をそこで達成できるのか、あるいはそういう能力があるのかというのを

やった上で、再度マニュアルを見直すということで、職員の熟練度の向上

と同時に、それが人事異動などによっても引き継がれていくようにすると

いうことで、政府全体のマニュアルの見直しに合わせて改善していくとい

う形を考えております。 

  資料４－２をめくっていただきまして、２ページが改訂したところでご

ざいます。 

  ２ページの「５  緊急事態等の類型別の実施指針の作成」となっており

ますが、農水省の方で大まかに、「製造・加工／流通・販売段階における

食品安全に関する緊急時対応実施指針」と。これはどちらかというと、と

にかく原因がわからないと。どうも食品らしいといったときに、あらゆる

段階で農水省が何をできるかということを指針として定めているもの。 

  もう一つの②、③は、先ほど言いましたように、生産資材に問題がある

と。例えば、以前カネミ油症の問題なども、最初にダーク油ということで

鶏のえさで大量死しているというのが見つかったんだけれども、その通報

が手間取ったというような過去の反省もあります。あるいは無登録農薬が

使われたとか、そういったことも含めて、こういった事例などは必ずしも

食品の中毒には結びつかないんですが、安定供給などの問題でも市場の混

乱というようなことがあった場合でも動けるようなもの。 

  更に生産環境の場合ですと、例えばＪＣＯの事故とか放射線漏れではな

いかみたいな話になったときの問題とか、そういった大まかな指針をつく

っていって、６番にあるように訓練と対応していくということでございま

す。 

  情報の収集につきましては、そういうことでこの訓練を通じて、どのよ

うな情報をどう渡していくかということを、今後更に詳細を整備していき

たいと考えてございますけれども、基本的な考え方は食品安全委員会が定

めた考え方にのっとっています。 
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  次は、特に情報の発信なんですが、資料４－３の「製造・加工／流通・

販売段階における食品安全に関する緊急時対応実施指針」の４ページ目

「６  情報の公表」でございます。 

特に、農水省の場合にはやはり安定供給、つまりすべての食品のリスク

が高くて食べられないとなると、今度は供給の問題も出てきますので、や

はり何を避けなければいけなくて、何は食べてもいいのかという情報を適

格に出していくというのが我々にとっても重要ですので、これは関係府省

とも連携をしながら、どういったことを公表していくかという大枠をここ

に定めております。 

  逆にいいますと、この大枠にのっとって、例えば農薬あるいは先ほどの

ように飼料とか、生産環境というような、時が起きたときに、それぞれど

ういう情報を出していくのかというのを担当者覚書メモとともに、先ほど

分析が話題になりましたけれども、どういうところに分析を頼めばいいか

というリストも自ら備えていて、担当者が自信があるといった段階で訓練

をしてみて、欠けている点は更に補っていくという体制で今後やっていき

たいということでございます。 

  以上でございます。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  それでは、引き続きまして食品安全委員会の荻野緊急時対応係長の方か

らお願いいたします。どうぞよろしくお願いします。 

○荻野係長  食品安全委員会事務局情報・緊急時対応課緊急時対応係の荻

野と申します。それでは、引き続きまして資料５の流れで「食品安全委員

会における情報収集及び提供の流れ」につきまして、御説明させていただ

きます。 

（ＰＰ） 

  情報は国内及び海外の公的機関、報道機関から、主にインターネットを

通じて収集しております。 

  収集された情報は、整理した後に、委員会内は勿論のこと、必要な情報

はリスク管理機関にも提供し、情報の共有を図っております。 

  また、本年６月１日からは食品安全委員会のホームページ上に、食品安

全総合情報システムが設置されまして、このシステムを通じて、国民の皆
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様にも食品の危害情報を公開しております。 

（ＰＰ） 

  国内及び海外の公的機関、報道機関などからの情報収集は、各機関など

のホームページを日々確認し、食品のリスク評価、危害要因に関する新た

な知見、食中毒などの食品危害、食品のリスク管理に関する情報などを収

集しています。 

  主な情報源をスライドに挙げておりますが、これらのほかに、食品安全

や食品科学に関する専門サイト、各報道機関のニュースサイトも重要な情

報源の１つなっております。 

  収集した情報については、その内容を要約、整理して、食品安全関係府

省との情報の共有や後ほど御説明する食品安全総合情報システムに入力

し、データベース化しております。 

（ＰＰ） 

  食品安全委員会とリスク管理機関である厚生労働省、農林水産省、環境

省との間では、情報担当窓口を設定し、常に関係情報の共有に努めており

ます。食品安全委員会が日々の情報収集において、リスク管理機関と直ち

に共有すべき情報を入手した場合、例えば海外において食品の汚染事故が

発生し、当該食品が日本に輸入される可能性がある場合などがございます

けれども、その際には、直ちに情報担当窓口を通じ、情報の共有を行って

おります。 

  また、各々の担当レベルで「定例会議」を開催し、情報の内容、対応の

状況の確認等を実施しております。 

（ＰＰ） 

  広く集められた情報は、食品安全総合情報システムで一般に消費者を始

めとする国民の皆様や関係機関への提供を行っております。 

  「食品安全委員会におけるリスク評価の調査・審議に関する資料」、「食

品安全委員会が調査、収集、分析した食品危害情報」、「関係国際機関に

おけるリスク評価に関する資料」、「諸外国における化学物質、微生物等

による食品の危害発生、対処方法等に関する資料」について、データベー

ス化して食品安全委員会のホームページ上の食品安全総合情報システム

Ｗｅｂページからインターネットを通じて、一般の消費者と始めとする国
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民の皆様に情報を提供しております。 

（ＰＰ） 

  ここで、先ほどから御説明している食品安全総合情報システムの御説明

を少々させていただきます。 

  食品安全総合情報システムは食品安全委員会のホームページの下の方

にあります、この部分をクリックすると、情報の検索画面に入ることがで

きます。 

（ＰＰ） 

  クリックしますと、このようにメニュー画面が出てきまして、対象デー

タを選んで、検索ボタンをクリックしていただきます。 

（ＰＰ） 

  そうしますと、詳細検索画面が出てきます。入力データに含まれる文字

による検索、情報源による検索、資料日付検索などができます。 

  ここの例では、ＢＳＥという文字を入れまして、平成 17 年度１年で、

北米に関する情報を検索したい場合としております。 

（ＰＰ） 

  そうしますと、このように検索結果として出てきます。この場合は、Ｂ

ＳＥに関する情報が３８件選ばれたというふうな感じで出てきています。 

（ＰＰ） 

  更に、詳細情報を知りたい場合は、詳細表示の方をクリックしていただ

きますと、このように情報源やＵＲＬなどが表示されます。 

  是非、活用していただきたいと思っております。 

（ＰＰ） 

  また、集めた情報や科学的知見を基に、特に注意すべき危害要因につい

ては、ファクトシートと言われているものですけれども、概要書を作成し

まして、ホームページに掲載して情報を提供しています。 

（ＰＰ） 

  例えば、ここにありますトランス脂肪酸をクリックしていただきますと、

このように危害要因について説明されております。 

（ＰＰ） 

  次に、食品に関わる緊急事態が起こった場合です。 
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  例えば、大規模な食中毒が発生した場合は、保健所から都道府県を経て

リスク管理機関の情報連絡窓口にきた情報は食品安全委員会の連絡窓口

へも通報がきます。委員会ではこの情報を受け、直ちに情報収集を開始い

たしますけれども、同時にリスク管理機関とは情報を交換し、情報の共有

化を図っております。 

  そして、委員会会合を開催し、必要であればリスク管理機関に直接御説

明いただくこともございますが、集めた情報及び科学的知見を基に対応を

検討していきます。また、収集した情報は、被害拡大防止及び予防のため

に、迅速かつ適切に国民の皆様へ提供していくことになります。 

（ＰＰ） 

  国民への情報提供の１例としまして、例えば鳥インフルエンザの場合で

すと、鶏肉・鶏卵の安全性に関する食品安全委員会の考え方及びＱ＆Ａと

して、鳥インフルエンザに関する情報をホームページ上に掲示しておりま

すけれども、ここ最近の茨城県における鳥インフルエンザの発生に対して

も、このような委員長談話を発表し、情報を提供しております。 

（ＰＰ） 

  基本的には、平時及び緊急時の情報の流れは同じなんですけれども、緊

急時には同じ流れでも、特にスピーディーな対応が求められるため、平時

から広く情報を収集、整理、分析し、リスク管理機関との連携と情報の共

有を図るとともに、一般消費者を始めとする国民の皆さんの危害情報を提

供し、正しい知識の普及と理解を促進しておくことで、緊急時に迅速な対

応がとれるような素地をつくっております。 

  また、平時の情報収集の中で、緊急時対応をすべきと判断されるものが

あれば、いち早く対応をとり、被害の拡大を未然に防止することも重要だ

と考えております。 

  以上です。 

○丸山座長  ありがとうございました。 

  ただいま３つの機関からお話をいただきましたが、御質問がありました

らしていただきたいと思います。いかがでしょうか。 

  元井先生、いかがでしょうか。よろしゅうございましょうか。 

○元井専門委員  はい。 
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○丸山座長  春日先生、よろしいでしょうか。 

○春日専門委員  はい。 

○丸山座長  よろしいでしょうか。 

  ありがとうございました。 

  情報に関しての勉強会というのは、次回以降の調査会でも御講演をお願

いしたり、また皆様で討論する機会がございます。引き続き、勉強してま

いりたいと思います。また、そういうものを要綱や何かに反映できればと

いうふうに思っております。 

  今日用意した議題は、これで終わりたいと思いますが、事務局の方から

何か御連絡がありましたら、お願いいたします。どうぞよろしくお願いし

ます。 

○杉浦情報・緊急時対応課長  次回の専門調査会ですけれども、９月 28

日水曜日で、今日と同じように９時 30 分から開催したいと考えておりま

す。今回に続きまして、朝早くからの開催となりますけれども、御出席を

よろしくお願いいたします。 

○丸山座長  それでは、以上をもちまして第 13 回の緊急時対応専門調査

会を閉会させていただきます。 

  御協力どうもありがとうございました。 
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