
平成２６年８月１５日

消費生活用製品の重大製品事故に係る公表について

消費生活用製品安全法第３５条第１項の規定に基づき報告のあった重大製品事
故について、以下のとおり公表します。

１．ガス機器・石油機器に関する事故 ２件
（うちガスこんろ（都市ガス用）１件、
屋外式ガス給湯暖房機（都市ガス用）１件）

２．ガス機器・石油機器以外の製品に関する事故であって、
製品起因が疑われる事故 ４件
（うちリチウム電池内蔵充電器（モバイル機器用）１件、
エアコン（室外機）１件、電気冷蔵庫２件）

３．ガス機器・石油機器以外の製品に関する事故であって、
製品起因か否かが特定できていない事故 ３件
（うち照明器具１件、介護ベッド用手すり１件、自転車１件）

４．製品起因による事故ではないと考えられ、今後、製品事故調査判定合同会議（※）
において、審議を予定している案件
該当案件無し

１．～４．の詳細は別紙のとおりです。

※正式名称は「消費者安全調査委員会製品事故情報専門調査会及び消費経済審議会
製品安全部会製品事故判定第三者委員会合同会議」という。

５．留意事項
これらは消費生活用製品安全法第３５条第１項の規定に基づく報告内容の概要で

あり、現時点において、調査等により事実関係が確認されたものではなく、事故原
因等に関し、消費者庁として評価を行ったものではありません。

本公表内容については、速報段階のものであり、今後の追加情報、事故調査の進
展等により、変更又は削除される可能性があります。



６．特記事項
(1)介護ベッド用手すりについての注意喚起（管理番号A201400283）
①事故事象について

当該製品をベッドに設置して使用していたところ、使用者（８０歳代）が、当該製
品自体の隙間に頭部が入った状態で発見され、死亡が確認されました。当該事故の原
因は、現在、調査中です。

消費生活用製品安全法の重大製品事故報告・公表制度が施行された２００７年（平
成１９年）５月以降、報告のあった介護ベッド用手すりの事故件数は以下のとおりで
す。

<事故発生件数>
２００７年度（平成１９年度） １２件（うち死亡 ８件）
２００８年度（平成２０年度） １５件（うち死亡 ３件）
２００９年度（平成２１年度） ７件（うち死亡 ３件）
２０１０年度（平成２２年度） １２件（うち死亡 ６件）
２０１１年度（平成２３年度） １１件（うち死亡 ８件）
２０１２年度（平成２４年度） ８件（うち死亡 ６件）
２０１３年度（平成２５年度） １件（うち死亡 ０件）
２０１４年度（平成２６年度） １件（うち死亡 １件）

合 計 ６７件（うち死亡３５件）

②再発防止に向けて（介護を行っている方々へのお願い）
介護ベッド用手すりの使用に際して、これまでに、手すり（サイドレール）とヘッ

ドボード（頭側のついたて）の隙間に首が入る事故、手すりと手すりの隙間に首が入
る事故、手すり自体の隙間に頭や腕が入る事故などが発生し、死亡又は重傷の重大事
故報告が寄せられています。

（手すりとヘッドボード（頭側のついたて）の隙間） （手すりと手すりの隙間）

（手すり自体の隙間） （手すり自体の隙間）



1)御使用中の手すりが新ＪＩＳ製品かどうか御確認ください
２００９年（平成２１年）３月にＪＩＳ規格が改正され、手すりと手すりの隙間

及び手すりとへッドボード（頭側のついたてなど）との隙間の基準が強化され、安
全性が向上しました。

新ＪＩＳ規格ではない手すりを使用する場合、首などが入るおそれがあります。
よって、御使用中の手すりが新ＪＩＳ規格でなければ、新ＪＩＳ規格の製品に取り
替えていただくことを奨励します。

なお、新ＪＩＳ規格の製品かどうか不明な場合は、レンタル契約先事業者又は販
売事業者にお問合せください。

2)新ＪＩＳ規格の製品への取替えが困難な場合など
新ＪＩＳ規格ではない手すりを使用する場合には、隙間をふさぐ対策を確実にと

っていただきますようお願いいたします（別添１参照）。
・隙間をふさぐ対応品を使用する（対応品の内容については、各メーカーにご相談

ください。）
・クッション材や毛布などで隙間をふさぐ。
・手すりなどの全体をカバーや毛布で覆い、手すり自体の隙間に頭や腕などが入
り込まないようにする。
・危険な状態になっていないか、定期的にベッド利用者の目視確認を行う。
等

③再発防止への取り組み
医療・介護ベッド安全普及協議会においては、介護ベッド用手すりによる事故につ

いての注意喚起を行っておりますので御覧ください。
また、２０１２年（平成２４年）６月６日付で、経済産業省及び厚生労働省は、全

国の都道府県等の関係部局を通じて、病院、介護施設、福祉用具レンタル事業者など
に「介護ベッド用手すりによる製品事故未然防止のための点検」の依頼を行いました
（別添２参照）。

さらに、２０１２年（平成２４年）１１月２日付けで、消費者庁は、全国の在宅介
護者向けに行ったアンケート調査結果の公表及び注意喚起を行うとともに、地方自治
体への協力依頼、新聞紙上での政府広報等により、事故の危険性の周知や注意喚起を
行っています。

（消費者庁のウェブサイト）
介護ベッドの手すり等による死亡事故が発生しています！

http://www.caa.go.jp/safety/pdf/121102kouhyou_3.pdf

医療・介護ベッド使用にかかる注意喚起の周知度調査の結果及び対策について
http://www.caa.go.jp/safety/pdf/121102kouhyou_2.pdf

（経済産業省のウェブサイト）
http://www.meti.go.jp/press/2012/06/20120606003/20120606003.html

（厚生労働省のウェブサイト）
http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r9852000002cv6c.html

（医療・介護ベッド安全普及協議会のウェブサイト）
http://www.bed-anzen.org/



挟み込み防止対策の例
（すき間をふさいで挟まれないようにする）

※ 平成２１年３月にＪＩＳ規格が改正され、首や腕、足などを挟み込
む事故を防ぐため、すき間をに関する安全基準を強化した新JIS製
品が製造・販売されています。早めに新ＪＩＳ製品への取替えをお
願いします。

ここが危険なすき間です！

▼スペーサー（事業者が提供）ですき間をふさぐ

▼サイドレールカバー（事業
者が提供）で覆う

▼クッションやタオルなどで
すき間を埋める

▼補助具（事業者が提供）ですき間をふさぐ

頭側ついたてとサイド
レールのすき間

頭側ついたてとサイドレール
のすき間

サイドレールとサイド
レールの間のすき間

マットレスとサイドレール
のすき間

(別添１)

介護ベッド用手すりの事故防止対策（具体例）

すき間

足側ついたてとサイド
レールのすき間

すき間すき間

すき間

サイドレール間のすき間



（別添２）



※経済産業省及び厚生労働省の「介護ベッド用手すりによる製品事故未然防止のため

の点検」より抜粋



(2)ＬＧ電子ジャパン株式会社（現 LG Electronics Japan株式会社）が輸入した電
気冷蔵庫について（管理番号A201400282及びA2014284）

①事故事象について
ＬＧ電子ジャパン株式会社（現 LG Electronics Japan株式会社）が輸入した電気

冷蔵庫及び周辺を焼損するなどの火災が発生しました。
当該事故の原因は、現在、調査中ですが、コンデンサの製造不良により、コンデン

サ内部の酸化が進行し、規定以上の電気抵抗が生じて発熱・出火に至ったものと考え
られます。

②再発防止策について
同社は、当該製品を含む対象製品（下記③）について、事故の再発防止を図るため、

２００８年（平成２０年）１２月１６日にプレスリリース及びウェブサイトへの情報
掲載、翌１２月１７日に新聞社告を掲載するとともに、２０１２年（平成２４年）９
月からはダイレクトメールの送付を行い、対象製品について無償での部品交換（対策
済コンデンサに交換）を実施しています。
なお、今後も更なる無償部品交換の促進に向けて取組を強化することにしています。

③対象製品：機種・型式、製造期間、改修対象台数

機種・型式 製造期間 改修対象台数

LR-A17PS 2003年９月25日～2005年３月27日 36,128

LR-B17NW 2004年１月30日～2005年４月１日 12,409

合 計 48,537

２００８年（平成２０年）１２月１６日からリコール（無償部品交換）を実施
改修率 ２８．４％（２０１４年７月３１日時点）

＜リコール対象製品での事故件数＞
当該事故（管理番号A201400282及びA201400284）発生以前の、２０１０年度以降

同社が輸入・販売した電気冷蔵庫におけるリコール対象の内容による事故の件数
は、次のとおりです。これらは、消費生活用製品安全法第３５条第１項の規定に基
づき重大製品事故の報告を受けたものです。

年度 事故件数 被害状況 年度 事故件数 被害状況

2014年度 3 火災 2011年度 0 －

2013年度 2 火災 2010年度 2 火災

2012年度 4 火災



＜対象製品の外観及び確認方法＞

１）対象製品の概観
（ＬＲ－Ａ１７ＰＳ） （ＬＲ－Ｂ１７ＮＷ）

２）対象製品の確認方法：型式名は、該当製品本体の下図３箇所に表示しています。

 

 

 

 

 

【②冷蔵室の扉内側】 

【③本体右側面】 

【①正面右側】 

 



④消費者への注意喚起
対象製品をお持ちで、まだ事業者の行う無償部品交換を受けていない方は、速やか

に下記問合せ先まで御連絡ください。

【問合せ先】
LG Electronics Japan株式会社

電 話 番 号：０１２０－００４０２７
受 付 時 間：９時～１８時（土・日・祝日を除く。）
ウェブサイト：http://www.lg.com/jp/support/support-notice/JPNTC120806004002

（本発表資料の問合せ先） 消費者庁消費者安全課
（製品事故情報担当） 担 当：木原、後藤、清重

電 話：03-3507-9204（直通）
ＦＡＸ：03-3507-9290

（ＬＧ電子ジャパン株式会社（現 LG Electronics Japan株式会社）
が輸入した電気冷蔵庫についての発表資料に関する問合せ先）

経済産業省商務流通保安グループ製品安全課製品事故対策室
担当：水野、大塚、中谷 電 話：03-3501-1707（直通）

ＦＡＸ：03-3501-2805



■消費生活用製品の重大製品事故一覧 別　　　紙

１．ガス機器・石油機器に関する事故（製品起因か否かが特定できていない事故を含む。）
管理番号 事故発生日 報告受理日 製品名 機種・型式 事業者名 被害状況 事故内容 事故発生都道府県 備考

A201400277 平成26年7月25日 平成26年8月12日
ガスこんろ（都市ガ
ス用）

KGK662GL リンナイ株式会社 火災
当該製品を使用中、当該製品及び周辺を焼
損する火災が発生した。当該製品の使用状
況を含め、現在、原因を調査中。

奈良県

7月28日に経
済産業省商務
流通グループ
にて公表済
8月7日に消費
者安全法の重
大事故等とし
て公表済

A201400279 平成26年7月28日 平成26年8月12日
屋外式ガス給湯暖
房機（都市ガス用）

RUFH-
K2400AW2-6(A)

リンナイ株式会社 火災
当該製品を使用中、当該製品を焼損する火
災が発生した。 現在、原因を調査中。

千葉県

8月7日に消費
者安全法の重
大事故等とし
て公表済

２．ガス機器・石油機器以外の製品に関する事故であって、製品起因が疑われる事故
管理番号 事故発生日 報告受理日 製品名 機種・型式 事業者名 被害状況 事故内容 事故発生都道府県 備考

A201400278 平成26年7月31日 平成26年8月12日
リチウム電池内蔵
充電器（モバイル
機器用）

HH-122
株式会社ヨシナ
（輸入事業者）

火災
当該製品を充電中、当該製品及び周辺を焼
損する火災が発生した。現在、原因を調査
中。

兵庫県

A201400281 平成26年8月3日 平成26年8月12日 エアコン（室外機） AR22FNS
ダイキン工業株式会
社

火災
軽傷4名

当該製品及び周辺を焼損する火災が発生し、
4名が軽傷を負った。現在、原因を調査中。

東京都

8月14日に消
費者安全法の
重大事故等と
して公表済

A201400282 平成26年7月30日 平成26年8月12日 電気冷蔵庫 LR-B17NW

LG電子ジャパン株式
会社（現 LG
Electronics　Japan株
式会社）
（輸入事業者）

火災

当該製品を焼損する火災が発生した。
事故原因は、現在、調査中であるが、コンデ
ンサの製造不良により、コンデンサ内部の酸
化が進行し、規定以上の電気抵抗が生じて発
熱・出火に至ったものと考えられる。

熊本県

平成20年12月
16日からリコー
ルを実施（特記
事項を参照）
改修率　28.4％

A201400284 平成26年8月6日 平成26年8月13日 電気冷蔵庫 LR-B17NW

LG電子ジャパン株式
会社（現 LG
Electronics　Japan株
式会社）
（輸入事業者）

火災

当該製品及び周辺を焼損する火災が発生し
た。
事故原因は、現在、調査中であるが、コンデ
ンサの製造不良により、コンデンサ内部の酸
化が進行し、規定以上の電気抵抗が生じて発
熱・出火に至ったものと考えられる。

三重県

平成20年12月
16日からリコー
ルを実施（特記
事項を参照）
改修率　28.4％
8月14日に消
費者安全法の
重大事故等と
して公表済



３．ガス機器・石油機器以外の製品に関する事故であって、製品起因か否かが特定できていない事故
管理番号 事故発生日 報告受理日 製品名 被害状況 事故内容 事故発生都道府県 備考

A201400280 平成26年7月28日 平成26年8月12日 照明器具 火災
当該製品及び周辺を焼損する火災が発生した。当該製品から出
火したのか、他の要因かも含め、現在、原因を調査中。

群馬県
8月7日に消費者安
全法の重大事故等と
して公表済

A201400283 平成26年7月6日 平成26年8月13日 介護ベッド用手すり 死亡1名

当該製品をベッドに設置して使用していたところ、使用者（80歳
代）が、当該製品自体の隙間に頭部が入った状態で発見され、
死亡が確認された。事故発生時の状況を含め、現在、原因を調
査中。

神奈川県

事業者が事故を認
識したのは8月7日
介護ベッド用手すり
についての注意喚起
を実施（特記事項を
参照）

A201400285 平成26年7月13日 平成26年8月13日 自転車 重傷1名
当該製品で走行中、当該製品のチェーンが外れ、転倒し、左手
指を負傷した。当該製品の使用状況を含め、現在、原因を調査
中。

東京都
事業者が事故を認
識したのは8月12日

４．製品起因による事故ではないと考えられ、今後、製品事故調査判定合同会議において審議を予定している案件

該当案件無し
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