
「消費者安全調査委員会」の取組について

ー 事故から教訓を得て、繰り返さない ー

平成30年２⽉19⽇（⽉） 第18回参与との意⾒交換

資料２

議題 １-（2）

消費者安全課



消費者安全調査委員会の事故調査

①調査対象は、⽣命・⾝体分野の全ての消費者事故等
運輸安全委員会の調査対象である航空事故、鉄道事故、船舶事故を除く

②消費者の視点に⽴って、事故の再発防⽌策を提⾔
⇒関係⾏政機関の⻑へ意⾒具申
＜背景的要因を丁寧に分析＞
 繰り返し事故が発⽣すれば、誤使⽤とされている事故も検証
 使⽤者の⾏動特性（⼦供や⾼齢者など）を重視
 モノ（機械や設備）の⽋陥のみならず、ヒト（保守管理等）の要因も調査

③責任追及を⽬的としない科学的、客観的な事故調査
「誰が悪かった」ではなく、
「何が悪かったのか」、「どうすれば事故を防げるのか」を明らかにする

消費者庁に設置された審議会（いわゆる８条機関）
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調査実績（これまでに10件の評価・報告書を公表・意見具申）

①パロマガス湯沸器の不正改造による死亡事故(26年１⽉公表)

＜意⾒（対経産省）＞

 現場作業員に対する改造禁⽌
の周知徹底

 改造により安全制御回路が無効化され、
不完全燃焼が発⽣

 改造の危険性が現場や消費者まで浸透
せず、事故が継続的に発⽣

②幼稚園のプール溺死事故(26年６⽉公表)

（端⼦をつなぎかえる不正改造）

 指導者が監視を兼ね、監視に空⽩が
⽣じたため発⾒が遅れた

 緊急事態への備えが不⼗分であり、
救命措置を迅速に⾏えなかった

＜意⾒
（対内閣府、⽂科省、厚労省）＞
 指導者とは別に、監視者を配置
すること

 教職員への事前教育

 緊急時対応の⽇常訓練（浅い⽔深でも溺死するリスク）

調査実績（これまでに12件の評価・報告書を公表・意⾒具申）
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調査実績②

④ヒートポンプ給湯機運転⾳による不眠等事案（26年12⽉公表）

③機械式⽴体駐⾞場における挟まれ死亡事故(26年７⽉公表)

 消費者⾃らが操作することに対
応した安全策が⼗分でなかった

 事故が利⽤者の不注意や誤使⽤と
され対応が遅れた

＜意⾒（対国交省、消費者庁）＞
 ⼤⾂認定制度における安全基準
の⾒直し（安全性についての基
準の追加等）

 利⽤者への注意喚起
（ポスターやシールの配布）

（マンション駐⾞場において、上下するパレットに
同乗者（幼児）が挟まれ死亡）

 給湯機の運転⾳（含む低周波
⾳）は申出者の不眠等の発症に
関与している可能性がある

 ①所有者が隣家であること、
②⾳の聞こえ⽅に個⼈差がある
こと、が解決を難しくしている

＜意⾒（対経産省、環境省、公
害等調整委員会、消費者庁）＞
 隣家の寝室近くを避けるなど
の据付けガイドブックの普及

 低周波⾳の⼈への影響の研究

 地⽅公共団体における苦情相
談対応⽅法の周知
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⑥⽑染めによる⽪膚障害事案(27年10⽉公表)

 消費者が正しい知識を有してい
ない（⽑染めによりアレルギー症
状が現れる、重篤化する）

 理美容師が顧客の要望に反する
対応を取ることが困難（施術の
中断等）

＜意⾒（対消費者庁、厚労省）＞
 消費者に対する情報提供
（医薬部外品は、化粧品に⽐べ、
アレルギーを引き起こしやすい）

 製造販売業者や関係団体への周
知徹底

⑤エスカレーター側⾯からの転落死亡事故(※）(27年６⽉公表)

 ハンドレールへの接触により⼈
体が持ち上がる可能性がある

 落下物防⽌板や網など側⾯から
の転落への備えがなかった

＜意⾒（対国交省、消費者庁）＞
 ハンドレールへの接触予防策

（誘導⼿すりの設置等）

 側⾯からの転落防⽌対策

 利⽤者に対する安全利⽤のため
の情報提供

（※）⺠事訴訟は、27年３⽉原告
（両親）敗訴が決定

（ハンドレールに接触し体が持ち上がることを
コンピューターシミュレーションで検証）

（背⾯の接着から0.53秒で⾜が地⾯から離れる）
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⑧⾼齢者によるハンドル形電動⾞椅⼦死亡事故(28年７⽉公表)

調査実績③

 ⼿をのせる程度で発進するため、
意図せず発進した

 ⾝体能⼒の低下、運転に必要な
知識と技能不⾜(免許は不要）

＜意⾒（対経産省、厚労省、国交省、
消費者庁）＞
 製品⾯の改良

 運転者の運転適正の確認強化や
教育・訓練の実施

（⽚輪が路外逸脱して⽴ち往⽣、電⾞と接触して死亡）
（その他、運転操作を誤り川へ転落したり、急坂で転倒
⼜は壁に衝突し死亡した事例もある）

⑦⼦供による医薬品の誤飲事故（27年12⽉公表）

＜意⾒（対消費者庁、厚労省）＞
 ⼦供が開封しにくく、中⾼年に
は使⽤困難でない包装容器の導
⼊の検討（チャイルドレジスタン
ス包装容器）

 医薬品誤飲リスクや対処⽅法の
周知徹底

 何でも⼝に運ぶ、⼈の模倣をす
るなどの⼦供の⾏動特性が影響
して、医薬品を誤飲、中毒症状
も発⽣

 誤飲事故の発⽣の認知不⾜や⼦
供が容易に開封できる包装容器
も事故発⽣の背景

床 面 か ら
136cm

（⼿が届かないはずの保管場所から医薬品を取り出し誤飲）
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⑩体育館の床板の剝離による内臓損傷等事故(29年５⽉公表)

調査実績④

刺さった木片（約30センチ）

滑り込んだ方向

⑨シンドラーエレベーターの挟まれ死亡事故（28年８⽉公表）

 保守管理を考慮しない設計

 製造業者から保守管理業者に保守点
検マニュアルが渡っていなかった

 安全装置未装備
（ブレーキの⼆重化等）

＜意⾒（対国交省）＞
 保守管理を考慮した設計や保守
管理業者へのマニュアル譲渡等
の徹底

 既設エレベーターへの安全装置
設置のための所有者・管理者へ
の働きかけ

 バレーボールのフライングレ
シーブなど滑り込む動きで発⽣

 ワックス掛けや⽔拭きが⾏われ、
⽊製床を劣化させた

＜意⾒（対⽂科省）＞
 あらゆる体育館に事故の危険
性があることを周知
（新旧を問わない）

 適切な維持管理の徹底
（乾拭き、改修、⽇常点検）

かご

外扉

釣合おもり

巻上機

機械室

ロープ

事故発⽣箇所

（かごが開いたまま上昇して枠とかごの下部に挟まれ死
亡）
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⑪玩具による乳幼児の気道閉塞事故(29年11⽉公表)

 事故は、６〜20ｍｍの⼤きさの
玩具、６ヶ⽉から１歳６ヶ⽉未
満の乳幼児に多く発⽣

 ⼤きなものは咽頭を閉塞、⼩さ
なものは喉頭を閉塞。

＜意⾒（対経済産業省、
消費者庁）＞

 安全な玩具の製造販売、対象
年齢の設定

 事故のリスクや事故防⽌策等
の継続的な周知

 玩具に関する事故の情報収集

７

⑫家庭⽤コージェネレーションシステムの不眠等事案（29年12⽉公表）

 部屋の中でコジェネ運転時の⾳
圧レベルが
聴覚閾値と同等以上のものがあっ
た。

 調査対象者の中には、運転⾳を
認識している者がいた。

 コジェネ運転⾳と不眠等の症状
との関連性は否定できない。

＜意⾒（対経済産業省、環境省、
公害等調整委員会、消費者庁）＞

 運転⾳改善の検討

 購⼊時の運転⾳に関する周知

 付加装置による症状の軽減策
の検討・提案(家庭⽤コジェネの例)

現在調査中の案件（２件）
・住宅⽤太陽光発電システムから発⽣した⽕災等事故
・電動シャッター動作時の事故



委員・臨時委員・専⾨委員数の推移

８

第1期
2012年10⽉

第２期
2014年10⽉

第3期
2016年10⽉

現在
2018年1⽉

委員 ７名 ７名 ７名 ７名

臨時委員 19名 17名 16名 16名

専⾨委員 8名 42名 38名 49名

計 34名 66名 61名 72名

職員数の推移
平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度

職員 14名 21名 22名 23名 23名 23名

調査体制の推移




