
 

 

 

 

 

 

 

 

 

消費者委員会本会議（第１７３回） 

議事録 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

内閣府消費者委員会事務局 



消費者委員会本会議（第 173 回） 

議事次第  

 

 

１．日時  平成 26 年 10 月７日（火）  16:00～ 17:39 

 

２．場所  消費者委員会大会議室１  

 

３．出席者  

（委員）  

   河上委員長、石戸谷委員長代理、阿久澤委員、岩田委員、齋藤委員、高橋委員、  

  夏目委員、橋本委員、山本委員、唯根委員  

（説明者）  

 弁護士法人きぼう  東京きぼう法律事務所  寺町  代表社員弁護士  

 一般社団法人  日本こども育成協議会  中尾  理事  

 古城  誠  公共料金等専門調査会  

      家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会座長  

 （事務局）  

  黒木事務局長、井内審議官、大貫参事官  

 

４．議事  

（１）開  会  

（２）消費者安全について（子どもの安全）  

   弁護士法人きぼう  東京きぼう法律事務所  寺町  代表社員弁護士  

   一般社団法人  日本こども育成協議会  中尾  理事  

（３）電気料金について（「北海道電力の電気料金値上げ」に対する消費者委員会の  

   意見取りまとめについて）  

   古城  誠  公共料金等専門調査会  

      家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会座長  

（４）閉  会  



 

 

≪１．開  会≫  

 

○河上委員長  それでは、時間になりましたので、始めさせていただきます。本日は、皆

様、お忙しいところをお集まりいただき、ありがとうございます。ただいまから、「消費

者委員会第 173 回本会議」を開催いたします。  

 また、高橋委員が本日は所用により若干おくれて御出席の予定になっております。  

 それでは、配付資料の確認につきまして事務局からお願いいたします。  

○大貫参事官  本日配付の資料ですが、議事次第の下にございます配付資料、資料１から

資料３をお配りしております。不足がございましたら、事務局までお申し出いただきます

ようお願いいたします。  

 

 

 

≪２．消費者安全について（子どもの安全）≫  

 

○河上委員長  それでは、最初の議事に入らせていただきます。最初の議題は「子どもの

安全について」であります。  

 教育・保育施設等において、死亡事故を含む事故が繰り返されていることを踏まえまし

て、当委員会ではサービスの提供を受ける消費者たる子どもの安全確保という観点から、

事故情報の適切な収集・活用等について検討を行っているところであります。先週の本会

議では、関係府省庁から、その取組状況等についてヒアリングを行ったところであります

が、本日は、日ごろから子どもの安全について取り組んでおられる弁護士の方と事業者団

体の方から、教育・保育施設等における事故防止について、事故情報を収集・分析・活用

することの必要性や、現場で活用可能な行政からの情報発信のあり方、あるいは行政への

要望等について御説明いただき、その後、意見交換をお願いできればと思っております。  

 本日は、弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所の寺町東子代表社員弁護士、一般社団

法人日本こども育成協議会中尾亮資理事にそれぞれお越しいただいております。お二人に

おかれましては、お忙しいところを御出席いただきまして、まことにありがとうございま

す。  

 それでは、まず寺町弁護士から教育・保育施設等における事故情報の収集及び活用とい

うことについて、大変恐縮ですが、10 分程度で説明をお願いできればと思います。よろし

くお願いいたします。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  本日はお招きいただき、

ありがとうございます。弁護士を 20 年やっております寺町と申します。 15 年ぐらい前か
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ら保育施設の事故にかかわるようになりました。その中で、どういう事故を見てきたかと

いうことも含めた実情と、報告義務、情報の活用等の必要性について意見を述べさせてい

ただきます。  

 まず第１に保育施設での事故の実情ですけれども、類似事故が非常に多く繰り返されて

います。圧倒的に多いのは午睡中の死亡で、厚労省の保育施設での死亡事故の報告のうち

80％から 85％ぐらいを占めているのが現状です。実際にどういう状況で生じているかとい

いますと、お子さんをうつ伏せにした上に頭から毛布やタオルケットをかぶせてしまう、

そのときにどうしてそうしたのですかと聞くと、泣き声が漏れるとほかの子が起きると困

るとか、近所の苦情が出てくるからということで、頭から毛布等をかぶせてしまうケース

が幾つも見られております。加えて、共通しているのが、亡くなって発見されるまで見て

いないということです。  

 それから、午睡中の死亡を繰り返しているリピーター事業者というのが結構あります。

ここ５年ぐらいの間にも、郡山市で３回目の事故を起こした施設、２回目を起こした施設、

それから川崎市でも２回目の事故、大阪市でも２回目の事故ということで、リピーター施

設がそれと知られずに選択されている状況があります。  

 また、そのほかの類型としましては、多いのは誤嚥による窒息、それから溺死。いずれ

も見ていない間に詰まってしまった、溺れてしまったという類型になります。  

そして、お手元の資料に書き忘れたのですが、認可外保育施設での事故が圧倒的に多い

ということは言えるかと思います。昨年１年間の 10 万人当たりの死亡数で言いますと、認

可施設が 0.18 人に対して、認可外施設が 8.1 人ということで、認可外施設で認可施設の

45 倍程度、死亡事故が起こっているということになります。  

 第２に、報告義務の必要性についてですが、厚労省でも報告するようにということを都

道府県・政令市等に通知しておりますけれども、報告漏れが出てきています。昨年、報告

漏れの新聞報道を受けて、厚労省が追加の報告を求めたところ、31 件追加されたというこ

とがございました。  

 この報告に関して何が問題点かということで、２つの点を指摘したいと思います。  

 １つは、法的な義務がないということ。あくまでも地方自治法 245 条４の１項の技術的

助言にすぎないというところで、上がってこない部分がある。そして、子ども・子育て新

法の対象施設等に関しては、今回義務化されるということで動いておりますけれども、認

可外保育施設に関しましては、児童福祉法 59 条の対象施設ということで、報告義務の対象

外になっているということが問題かと思います。  

 もう一つは、なぜ報告を上げてこなかったか。追加報告になった自治体の意見としまし

ては、過失がないと思ったため報告を上げなかったということがあります。そういう意味

では、例えば医師法 21 条では「異常があると認めたとき」はすべて対象というように、過

失の有無にかかわらず報告する義務になっていますが、同様に、過失の有無の判断に関わ

らず、有害事象であれば全て報告するという体制が必要ではないかと思います。  
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 第３に、では、情報収集を誰が行うのかという点に関してですが、私は、都道府県が情

報収集を行うべきではないかと考えております。理由としましては、待機児童対策を行う

基礎的自治体では、一方で待機児童対策、待機児童を減らさなければいけない。他方で、

劣悪な状況での事故が起こった場合、そこを監督しなければいけない。右手と左手で違う

ことを求められていることになっております。リピーター施設がいずれも政令市・中核市

で起こっていることを考えますと、振興する部門と監督する部門を分けていくことが必要

なのではないかと考えております。  

 それから、死亡事故が発生したときに対応する危機管理官のようなものを都道府県単位

で配置していくことによって、起こった直後に現場に行って、現場を保存したり、記録し

たり、あるいは保育士・園長への指示、サポート、その後も保育園は運営を続けていかな

ければなりませんので、そういう面でのサポートも必要なのではないかと考えております。 

 また、危機管理官ということだけではなくて、第三者による検証委員会などを都道府県

で設置して、速やかに事故原因を究明していくことが必要ではないかと思います。この点、

事故が起こりますと、最近は警察がすぐに入るという状況になっておりますが、警察は、

国家刑罰権を行使するかしないかを判断するために捜査をしております。したがって、起

訴された場合でなければ情報が出てきません。しかし、保育行政をやっていく上で、直す

べきは直す、足りないところは付加していく、支援していくことが必要かと思いますので、

保育行政としての独自の調査ということは仕組みとして必要ではないかと思います。  

 そして第４に、都道府県で集めていただいた情報を、国で分析・活用していただくのが

役割分担としてはよいのではないかと考えております。事故情報の提供のデータベースの

話が今、内閣府の別の部署で検討されているかと思いますが、データベースの役割を２つ

分けて考えたほうがいいのではないかと考えています。１つは、保育・教育機関・保護者

へのフィードバックのためのデータベースというものと、もう一つは、原因分析等をした

上で、基準等を見直していくための国の施策に反映するためのデータベースということで、

内容・情報量についても両者を分けて考えたほうがいいのではないかと考えています。  

 まず、保育・教育機関、保護者へのフィードバックのためのものとしまして、類似事故

がどんなものが起こっているかということを、広く一般に知らしめて共有していくという

データベースが必要かと思います。これについては、前回の資料を拝見いたしますと、現

状、既に事故報告書の書式が出ていたかと思います。この現行の事故報告書の書式に加え

て、現場としてどこに問題があったのかという自分なりの分析を記載する欄、ソフトウエ

ア、ハードウエア、環境、人間関係等の視点に分けて記載していただくような書式にする

と、よりよいのではないかと考えます。  

 それから、情報公開の範囲について、事業者名を書くべきではないという意見も多々聞

かれるのですけれども、他方で、リピーター施設で命を落としているお子さんの親御さん

からすると、「だまされた。自分は全然知らなかった。知っていたら預けなかった」とい

うことを、皆さんおっしゃっています。また、事故を起こしているけれども、他方で真っ
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正面から取り組んで改善している施設というのも存在するのですね。そういうことを併せ

考えますと、きちんとした取組をしていること、事後体制も含めて情報公開することで、

悪い施設は淘汰され、良い施設は残っていくということになるのではないかと思います。  

 それから、広く情報を公開するためのデータベースとは別のものとして、より詳細な情

報を分析する原因分析のためのデータベースが国の業務としてあったほうが良いのではな

いかと考えております。この十数年、保育施設に関する規制緩和がどんどんなされてきた

わけですが、どのファクターが事故防止に重要なファクターなのかということが全く検証

されないまま、規制緩和がされてきています。そこについて、例えば保育士と子どもの比

率とか、子ども一人当たりの床面積とか、保育士資格を有している人の割合はどのぐらい

必要なのかなど、殿ファクターが死亡事故に対して影響が大きいのか、きちんと分析して

フィードバックしていく形が望ましいのではないかと思います。  

 今回、お尋ねいただいたことと少しずれるかもしれませんが、第５として、その他、保

育事業における乳幼児の死亡事故の予防策として幾つか御検討いただきたいことがござい

ます。  

 １つは、午睡中の死亡が全体の死亡事故の 85％を数えているという中で、午睡時の観察

に関する基準というのをきちんと明確に定めていただく必要があるのではないかと思いま

す。午睡室を無人にしないということ。顔色と呼吸状態の観察に関して、チェックリスト

の備えつけを義務づけるということ。そして、これらについて違反があった場合には、直

ちに公表するということが必要ではないかと思います。  

 これらのことを実際に現場で徹底して行っていただくために、抜き打ちの立入調査を原

則化していただきたいと考えています。現状、厚生労働省の立入調査に関するマニュアル

がございますが、この中では予告調査が原則とされています。しかし、予告の上で調査に

行けば、その日はきちんと保育者の人数がいる、午睡中の部屋に誰かがいる、呼吸状態等

もチェックしている、となるのは当たり前のことです。  

 この点、全施設を抜き打ちでやるのは人的なキャパシティの問題としてなかなか大変か

と思いますが、抜き打ちをしますよということでアナウンスをしておき、年に幾つかの施

設を回っていくことにすれば、いつ来るかわからない状況の中で、いつもきちんとしよう

という動機付けになっていくかと思います。そういうアナウンス効果を含めた意味で、抜

き打ち調査を位置づけていただきたい。  

 また、退場ルールの明確化ということが必要かと思います。  

平成 13 年の児童福祉法改正によって、認可外保育施設に対する改善勧告・公表・閉鎖

命令などの指導監督の権限が定められました。しかし、これについては、過去に香川県の

虐待が疑われた１件、それから東京都の昨年度の１件と、２件しか閉鎖命令が行使されて

いません。リピーター施設が幾つもあるのに、それが放置されているという現状がありま

す。そういう意味で、どういう場合であったら権限を発動するのかというガイドラインを

つくって、使える権限にしていく必要があるかと思います。  
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 例えば、先ほどの午睡室を無人にするとか、呼吸や顔色を見ていない場合には、１回目

でも公表する。２回目で改善命令を出す、３回やったら閉鎖命令ですよと、それぐらいの

厳しさがあってもしかるべきではないかと考えます。  

 ２番目として、指定の更新拒絶の事由についても明確化していく必要があると思います。 

 さらに、閉鎖命令を出すことを躊躇する自治体の方たちの考えとしましては、閉鎖命令

を出した場合に、その施設で預かっているお子さん達は明日からどこに行けばいいのか、

潰してしまったことで路頭に迷う子どもが出てしまうじゃないか、そこがネックになって

権限が行使されていない実情があります。その意味で、閉鎖命令を出した場合には、どう

やってその受け皿をつくっていくのかということも含めて、スキームを検討していく必要

があるかと思います。  

 最後になりますが、被害救済について、ぜひ御検討いただきたいことがございます。対

象外となっております。  

それは、現状、認可外保育施設等、認可施設以外の施設あるいはサービスで子どもの命

が失われた場合には、スポーツ振興センターの災害給付金が支給されない、さきの国会で

も審議がなされましたが、災害給付制度の沿革、保険料率の違い、危険性の違いというと

ころで、にわかには地域型保育給付に適用できないということが言われております。いわ

んや認可外施設をやということで、認可外保育施設や地域型保育給付等の保育でお子さん

の命が失われた場合には、救済が全くないという形になっています。  

 しかし、どんな施設・事業でお子さんを亡くされても、親御さんはものすごく衝撃を受

けます。そして、仕事に行けなくなってしまったり、長年にわたって PTSD 等の精神症状で

悩まされる方がしばしばおられます。何とか立ち直っていけるだけの期間、仕事を休んで

治療を受けても、生活できるだけのお金が保険から支払われるということは、必要なこと

ではないかと考えます。認可施設か認可外施設かで、子どもの命の重さには変わりはない

と思います。この被害救済の点についても、ぜひ御検討いただければと思います。  

 以上、ありがとうございました。  

○河上委員長  どうもありがとうございました。  

 それでは、続いて中尾理事から、子どもの事故情報の収集と活用に関する事業者の状況

や行政への要望等について、やはり 10 分程度で御説明、お願いいたします。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  僣越ではございますが、御説明を資料２

に基づきましてさせていただきます。今回は、保育所を運営する事業者の代表といたしま

して、日ごろ考えていること、こうあってほしい行政に対しての要望等という観点で御説

明をさせていただきます。私は、一般社団法人日本こども育成協議会の理事をしておりま

す中尾と申します。  

 早速ですが、１枚めくっていただきまして、私どもの団体、協議会の概要を簡単に御説

明させていただきます。  

 目的・役割は、ぜひ御覧いただければありがたいと思いますが、私どもは株式会社立の
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保育園を運営する、つまり株式会社の保育事業者を中心といたしまして、現在では 100 を

超える事業者の集まり、団体となっております。そこにデータを書かせていただいており

ますが、 2014 年６月現在、事業者が 103、施設も 844 を数えるに至っております。内訳で

ございますが、認可保育所はもちろん、東京都の認証保育所を初め、認可外保育施設、そ

して、その他に関しましては、学童保育なども運営している事業者が加盟している団体で

ございます。  

 我々の団体の目的としては、株式会社の保育園というものはなかなか認知していただき

づらい状況がある中で、保育の質をきちんと保障できる団体でありたいと思って設立され

てございます。  

 では、本題に入らせていただきます。次のページを御覧くださいませ。  

 現状の御報告でございます。情報公開に関して、現在は各行政から、行政によっても程

度の違いはございますが、おおむねこう言い切れるのではないかと思っておりますが、既

にマスコミ等で取り上げられたような重篤な状態になったけが、事故、死亡事故も含めて、

こういった既に耳にしている内容が注意喚起という形で行政から届くというのが正直な現

状だと思います。注意してくださいという内容でいただくということに対して、幾ばくか

の疑問をこれまでも持ちながら、そのファクスを受け取ってきていたという状況でござい

ます。その他の情報に関しましては、自治体で異なりますけれども、ほとんどが連絡を余

りいただけないという状況がございます。  

 そのため、厚生労働省が発表する事故報告集計に頼るところが現実の状況ではないかと

思います。実際に事故があったことで注意喚起をいただくということは、その事故が何の

原因で起きているのかということを分析しなければならないわけですが、その情報が供給

されるのが余りにも少ないのではないかという認識を持っております。  

 そこに、特に小規模な運営をされているという書き方をしておりますが、実際に１園２

園運営している保育事業者というものが存在しますし、50 園 100 園と運営している保育事

業者も存在しております。運営事業者によっても規模の大小があります。  

 これは一般的な考え方として申し上げますが、規模の小さい保育運営事業者と規模の大

きい保育運営事業者は、現実的にリスクの起こる可能性は規模が小さい保育事業者のほう

が少ないという認識をしていると思います。規模の大きい事業者のほうがリスクが高いと

いう認識をしていると思います。これは当たり前の話で、園の数がふえれば、それだけ対

象のお子様、保護者様も多くなってくる中で、事故の件数が物理的に多くなってくるとい

うことがまず１つあります。  

 では、その規模が大きい、小さい事業者の意識の違いということで、その次に保育所で

の状況と書かせていただいていますが、これはつまり保育事業者の状況なのではないかと、

読みかえながらお聞きいただければありがたいと思います。つまり、危機意識があるのか

ないのかという程度の話になってまいりますが、規模が大きい事業者は、これは全てとは

言いませんし、逆に規模が小さいところが意識が低いと言い切っているわけではありませ
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んが、一般論でお聞きいただきたいと思います。  

 例えば、私どもの保育事業者は今 50 ほど保育園を運営させていただいておりますが、１

つの園の何らかの事故も含めたうわさというものは、ほかの全ての運営している保育園へ

の影響があるということを嫌というほどわかってございます。１つだけ保育園を持たれて

いるところと、複数持っているところの危機意識の違いは、１つここにもあるのではない

かと思います。そうしますと、規模の大きな事業者に関しましては、いやが応でもコンプ

ライアンスを守っていかなければいけないという意識が根強くあると認識しております。

繰り返しになりますが、規模の小さいところはないということを言っているわけではなく、

つまり危機意識をきちんと持てるか持てないかという観点でお捉えいただければと思いま

す。  

 また、事故や何かのうわさが出た際に、処罰や評判というものを気にする余り、その公

表を隠してしまうという傾向が実際にあるということも、我々は認識しております。この

状況から、ぜひその事故に関して処罰することが目的ではなく、もちろん退場しなきゃい

けないルールはつくらなきゃいけないと思いますが、実際に起きたことをきちんとディス

クローズするという仕組みにしていかなければいけないのではないかと定義づけておりま

す。  

 最後のページを御覧ください。先ほど弁護士の先生もお話がありましたが、事故の情報

をきちんと集めることで傾向を分析するということが、事故防止の１番目の近道だと思っ

ております。我々は、この協議会の職員全員そうですが、事故は防げるという考え方を第

１に持ちます。事故が起きた対処はもちろん大切ですが、事故を防ぐ、防げるものなのだ

という強い意識から日ごろの運営をしております。例えば規模や危機意識の違いによって、

それを 50 園やっている事業者であれば、ある園で起こった事故に関しては、全ての園でき

ょうのうちに共有したいという考え方を持ちます。  

 ですので、通達を本部から一斉に流す、園長に連絡を入れる、そして園内で共有してい

ただくという仕組みを徹底しております。そして、マニュアルやテキストに事例の積み上

げをどんどんしていくことが、その保育事業者の強みになっていくという考え方から、株

式会社は特にそういった、他社より精度の高いものにしたいという意識はあるものですか

ら、こういった仕組みはスムーズに入っているかと思います。ただ、１園だけ見ている保

育事業者、目の前に園長がいて、自分が社長、もしくは理事長である限りは、その危機意

識を共有しようということがなかなか難しいのではないかと思います。  

 そこに要望と書かせていただいておりますが、行政に報告する事故のガイドラインとい

うものが、我々は正直わからないというのがあります。どの程度のものを御報告するのか。

行政の方もこうおっしゃいます。その程度だったら報告は要りません。では、その程度の

ラインというのはどこにあるのかというところが、常日ごろ不安に感じるところでありま

す。行政の事務処理能力ということも当然あるかと思いますので、そういった観点からも、

ここ以上の内容に関してという、きちんとしたガイドライン、目安というものをお示しい
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ただくことで、そこから報告義務というものがきちんと成り立っていくのではないかと考

えます。  

 そこに例を書かせていただいております。我々の認識している中、研究している中では、

死亡事故というのはイコール窒息事故という認識を持っています。プールでの事故しかり、

午睡中の事故しかり、アレルギーでの誤飲・誤食の事故。これも全て窒息という内容だと

認識しております。ですので、窒息に陥ってしまうような状態になる事故に関しての早急

なガイドラインをお示しいただくのが、まず１つ目の要望ということになります。  

 例えば、そこにプール事故というのがあります。これは夏だけの話かもしれませんが、

夏に情報として必ず出てくる話です。プール事故は防げないのだろうか。我々は日常考え

ます。一方、プール事故に関しての、こうすることで事故が防げるというガイドラインと

いうのは、私が知る限りではいただいていないのかなという気がします。もちろん事業者

の中で独自でつくっていると思います。例えば、水深とか水温といったもののお示しはい

ただいているかと思いますが、そこに何人の園児様、そして職員を何人配置すべきなのか。  

 これは、保育士の配置基準というものは当然ありますけれども、プールという危険をは

らんでいる遊び、活動に対しての、きちんとした配置基準であったり、そのときの保育士

の注意義務といったものを明確にしていくことで、事業者側がこういうやり方で防げると

いうことに気づけるのではないか。啓蒙活動になっていくことが、ガイドラインをつくる

ことの目的になるのではないかと考えます。  

 最後に、参考意見として書かせていただいております。あと、席上に別途配付させてい

ただいているものがございます。「感染症サーベイランス」と書いてあるものがあります。

これは、事故とは全く違うものかもしれませんが、データベースのお話になります。国立

感染症研究所が実施している仕組みでございます。どうぞ開いて見ていただきたいと思い

ますが、紙というものを一切利用しません。そして、この場合は感染症が目的ですので、

見開きの右のほうのメリット①というところ、小さくて恐縮でありますが、赤い帯は感染

症と言われるものがずらっと並んでおります。  

 きょうの保育園の状況の中で、どの感染症が出ているのかということを記録するように、

簡単に数字を入れるだけになっています。これを各保育園が国立感染症センターのクラウ

ドに直接アクセスして入力して、データベース化、膨大なものになっていく。それによっ

て、右ですが、近隣の状況がわかって、園医との連携。これは、感染症に関してでありま

すが、何らかの予防策を打っていこうとか、これ以上の拡大を防いでいこうといったデー

タベースに見事になっています。  

 これを事故に置きかえても、先ほど先生もおっしゃっていましたが、事故分析のデータ

ベースにも当然なっていくと思いますし、そこから事業者が入力したことによってのフィ

ードバックをしてもらえるような内容にもつながってくるのではないかと思います。そし

て、これを行政と主たる関係各所とつなぎ合いながら情報共有していくことが、すぐにで

きる方法論ではないかと考えた次第でございます。最後は、参考までに御覧いただいたと

8 

 



ころでございます。僣越ではありましたが、以上で御意見とさせていただきます。ありが

とうございました。  

○河上委員長  ありがとうございました。  

 それでは、御質問、御意見のある方は発言をお願いいたします。いかがでしょうか。齋

藤委員、どうぞ。  

○齋藤委員  お二方に質問します。まず説明された順番に寺町さんのほうに質問します。  

 フィードバックするための情報と基準をつくるための情報のデータベースが、それぞれ

要るだろう。根っこは多分一緒で、使い方が違うと思うのです。私は、報告した者にフィ

ードバックするだけでは足りないのではないかと思っています。というのは、最初のとこ

ろに、保育施設での事故の情報の例として３つ書いていて、午睡中の死亡、誤嚥による窒

息、溺死ですけれども、これは施設に行かなくても、自分の家でもあり得る話です。その

あたりにどう使うかということに結構関心があるのです。その辺を考えたことがあるかど

うかということが１つ、あれば何か教えていただきたい。  

 それから、義務化すれば報告するということに必ずしもならず、後の報告のときにあり

ましたけれども、報告しなくなるケースがあるのではないか、事故ではないと自分に言い

聞かせて情報が隠れてしまう。そのようなことについて、どう工夫したらいいだろうかと

いうことが２つ目。  

 ３つ目は、例えば医療事故情報などの場合には警察も入りますから、警察に報告せよと

いう義務づけなどが絡んでくると思うのです。この直前にお伺いしたのと一緒ですけれど

も、報告義務というときに、どこまでの義務を求めるかということについて、お考えがあ

れば聞かせていただきたいと思います。  

 最後に、保険についての説明でスポーツ振興センターの保険を例にされていましたけれ

ども、一般の民間保険会社の保険もあるはずです。その活用方法と、そこに入った情報の

活用方法をどのように考えておられるのかということが、最初の寺町さんに対する質問で

す。  

 次に、中尾さんに対する質問です。２枚目で、規模が大きい事業者はリスクが大きいと

いう言い方をされました。けれども、そういう認識なら、私とは受けとめ方が違っている

と思います。というのは、たくさん子どもを預かれば、同じ率であっても人数がふえるわ

けです。率が一緒なら、リスクは一緒と私は考えるのです。どのような考え方をされてい

るのかということですね。要するに、子ども何人について１件の事故が起こっているかと

いうことです。  

 それから、事故情報を収集するときに必ず出てくる議論がヒヤリハット情報です。それ

も全部集めたらいいと理想論では思うのですけれども、それを集め出すと、肝心かなめの

重大な事故に関する検討にさえ手が回らない状況なのに、それが入っていよいよわからな

くなる、あるいは、報告さえされなくなるのではないかという懸念がある。そこで、まず

は重大事故を徹底的に洗い出して手を打つ仕組みをつくった上で、態勢が整ったらヒヤリ
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ハット情報も集めようかという考え方ももう一つあると思います。それらについて、実務

をされている立場として、どのようにお考えか、この２つをお願いしたいと思います。  

○河上委員長  それでは、それぞれに向けられた質問がございますけれども、よろしけれ

ば寺町弁護士からお願いします。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  まず、家庭やその他の場

所でも同じような事故が起こっているではないかという点に関してですが、おっしゃると

おりで、例えば、消費生活センターの事故情報とか、小児科学会の傷害情報とか、スポー

ツ振興センターの災害給付金を給付したケースのデータベースとか、現在、それぞれの場

所でばらばらに管理されているものを、チャイルドデスレビューという形で一つのものに

統合していく必要はあるのではないかと思います。  

 その中で、例えばスポーツ振興センター等で出ている情報が、窒息となっていても、こ

の事故の原因となったポイントに関する情報が載っているものもあれば、何でこの事故が

起きたのか、全然想像がつかない情報しか出ていないものもあれば、濃淡がばらばらです。

第三者的な分析と、それから現場なりにやっていて、ここに落とし穴があって、ここで失

敗したと分析していることが多分あるはずなので、あるいは現場にそういう視点を持って

いただくという教育的効果も含めて、統一したデータベースとして公表していく。どこで

あってもお子さんが亡くなったときには、過失の有無にかかわらず、情報を収集して、広

く関係各所、家庭も含めて事故防止につなげていくという形が望ましいのではないかと思

っています。  

 また、報告しないのではないかということについては、実はこうやって集めることで何

が変わるのか、どう生かされるのかというところや、処罰するためではなくて、教訓を学

びとって、ほかの次の事故につなげないためにやっているのですよ、ということが周知徹

底されていくことが、報告義務を課したときにちゃんと報告してきてもらえるために大事

なことだと思います。  

 そういう意味で、警察が入ったから、警察の捜査中だから何もしませんというのは本当

にだめだと思っていまして、警察は警察でやる、子どもにかかわる行政としては、子ども

にかかわる安全のものとしてやっていくことを徹底していくことが、報告してもらうため

の秘訣ではないかと思います。  

 それから、医療事故情報の御質問の趣旨がよくわからなかったのですが。  

○齋藤委員  すみません、病院の医療事故情報の収集と、再発防止のための手の打ち方が、

子ども事故の場面と似ていると思うのです。本当の情報がなかなか集まらない。訴訟にな

ったりするから、本当のことを言って自分たちが不利になると思うと出てこない。警察が

調べに入ったり、警察への報告義務はあるのだけれども、どういう仕組みにするか、なか

なか制度ができずに困っていたのが、今やっとできてきているのです。それに比べると、

子どもたちにはもう一つ光が当たっていない。そこをうまく作り上げていくアイディアが

ありましたら御紹介いただきたいと思います。  
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○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  医療事故情報と同様だと

思うのですが、やはり処罰のための収集ではないというところがひとつ。それから過失が

あった場合には、保険でお金が支払われるということが徹底されていると、誰でも失敗は

するわけですから、失敗したときにもきちんと保険で補償がされるというところで、安心

感を持って報告していただけると思いますので、そのような体制をつくることが大切じゃ

ないかと思います。  

 産科のほうでは産科医療補償がありますけれども、保育や子どもの分野でいえば、スポ

ーツ振興センターの災害給付制度というのは無過失の補償で 2,800 万円とかの金額が割と

すぐに出るという意味で、親御さんが補償を受けられることで、むやみに攻撃的になるこ

とを避けられるという意味でも、無過失の補償と報告が自由になされていくということは

表裏になっているのではないかと思います。  

○河上委員長  中尾理事、お願いいたします。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  誤解を招くような説明の仕方になってい

たとしたら、申しわけなかったなと思いますが、我々は、間違いなく、規模が大きくなれ

ばリスクは大きくなると認識しています。それは、極端にいえば、１園で１つの事故が起

これば、 10 園で 10 個起こるのと同じだという捉え方はしないということです。１件でも

起こしてはいけないということ。50 園になれば、その中から１件出てきてしまうリスクは

大きいという捉え方をしているつもりでございます。そういう御指摘だったように聞こえ

ましたので、私の認識をお話させていただきました。  

 保育所自体は、一度構えた以上は何十年も継続していかなきゃいけないものだと思って

います。特に株式会社ですから、こう思われるかもしれませんけれども、経営が成り立た

なくなったから、あした経営をやめましょうということができないことを覚悟した保育事

業者しか入ってきてはいけない世界だと思っているのです。そうすると、20 年、30 年、50

年と、その市場で子どもの需要から供給が必要なくなったと言われるまでは、絶対終わら

せてはいけないという中では、１件の重みというものをそのように認識しているという意

味合いでございます。  

 もう一つ、すごく難しい質問を頂戴しました。ヒヤリハットレベルの取組報告までやっ

ていたら、それは煩雑という意味合いなのかもしれません。いわゆる死亡事故につながる

ような重篤な過失、重大な過失に関しての報告から行っていかなければいけないのではな

いかという御指摘であれば、第１番目にはそこから入らなきゃいけないと思っています。  

 ちょっと答えづらいのですが、専門じゃないのですが、医療事故もあるかと思います。

私は保育園団体でございますけれども、厚労省の管轄の中で、恐らく病院にこういう内容

は必ず報告しなきゃいけないとか、このときの器具の扱いはこうしなきゃいけない。かな

り細かいガイドラインがあるように聞いてはいるのですけれども、私がきょう御提案した

かったのは、できるだけ具体的な規定、ガイドラインというものをお示ししていただく。

そして、それに違反してしまったものに関しては、必ず報告するということが一つのライ
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ンではないかと思っています。具体的なところは、ぜひ先生方にお教えいただかなければ

わからないのです。  

 では、ヒヤリハットのほうはやらなくていいとかいうことではなくて、これは事故とい

うのは意識をどう持ち続けるかで防げることだと思います。監査が年に１回あるから、そ

のときのために、立入調査が年１回あるから、そのときのためだけに準備をしているとい

う認識では、絶対に事故が起こると思います。我々、保育事業者として 50 園管理するのに、

いつも意識をどう持ち続ければいいのだろうか。それは、事故防止キャンペーンであった

り、ヒヤリハットを見直そうキャンペーンであったり、複数園を持っている強みから、相

互の園を第三者的にチェックし合ってみないか。  

 それは何か悪いところだけを指摘する場ではなくて、いいところもあわせて、お互いが

切磋琢磨して知恵を共有し合って高めていこうということが、規模の大きい私たちではで

きるかもしれませんが、１園２園の保育事業者の中ではそこまでいかないのであれば、そ

ういったガイドライン的なものに戻りますけれども、ここだけは気をつけよう、これだけ

はやってねというものをお示しいただくほうがいいのではないかと思って、きょうは御提

案しました。  

○河上委員長  齋藤委員、どうぞ。  

○齋藤委員  リスクのところは、２つの見方があったと思います。今の説明でわかったの

ですけれども、預ける立場であれば、1,000 人に１件事故があるということは、2,000 で２

件あるのとリスクは全く一緒という認識で私は言ったのです。けれども、事業運営するほ

うからすると、 1,000 人預かっているところで１件あると、それは１つの事故として扱わ

れますね。１万人預かっているところで１件事故があっても、あの施設は１件あったとい

う情報が流れてしまうので、それは相当見方が違うだろう。リスクという言葉の説明が不

足していました。  

○河上委員長  話の中でありましたけれども、例えば民間施設等について、保険は別に何

か入っているということは普通はないのですか。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  スポーツ振興云々という話は、恐らく教

育委員会系のほうで使われているのかもしれません。私たちは、いわゆる民間の保険会社

さんが１事業者のためには、なかなかそういう保険を組んでくださることはないと思うの

ですが、団体保険といった保険を組むことがありまして、それこそ私どものこども育成協

議会でも、某保険会社さんに保育園での傷害等を含めた保険商品をつくっていただいて、

そして 103 社がきちんと入り合うという保険で、そこも基準をこれより下の補償内容はつ

くらないでください。そういったものを了解して、この協議会に入って一緒に活動してい

きましょうという仲間でボトムを上げていきたい。全員保険に入ることを義務づけていま

す。  

○河上委員長  寺町弁護士、どうぞ。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  保険の点に関してですが、
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スポーツ振興センターの対象になっているのは、高校（高等専門学校を含む）、中学、小

学校、幼稚園が本来の対象で、認可保育所が幼稚園と同じように子どもを預かる施設なの

だからというところで、例外規定で入っているのが現状です。そして、認可外保育施設の

場合には、あるいは認可保育施設以外の形態の保育の場合には、仮に補助金が入っていた

としても、スポーツ振興センターの保険には入れません。  

 民間保険とスポーツ振興センター災害給付金の違いは何かといいますと、支給の条件と

して過失があるかないかです。過失があった前提での賠償責任がなければ民間保険は給付

されないのがほとんどで、もちろん事故があったということだけでお見舞金のような形で

出る、 50 万円、 100 万円という保険があることはありますけれども、賠償金に近い形での

補償は過失が立証できないと支払われないということになっています。  

 また、認可外保育施設の届出のときに、何の保険に入っているかという届出をしてくだ

さいということがガイドラインであるわけですけれども、それで提出されているものは本

当に紙ぺら１枚しか出ていなくて、そして被害に遭った遺族の方がどういう保険に入って

いるかを照会したいということで保険会社に問い合わせをしても、加入しているか、して

いないかは保険加入者の同意がなければ、個人情報なのでお知らせできません、というこ

とで、どのような内容の保険に入っているかすら、遺族の方には公表されないという現状

があります。  

○河上委員長  基本的には、責任保険という形でしかないということですね。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  はい。  

○河上委員長  ほかにいかがですか。夏目委員、どうぞ。  

○夏目委員  保険につきましては、前回のヒアリングのときにも少しお話させていただき

ましたけれども、今は幼稚園や保育所の話でございましたけれども、学童保育の場合も民

間の保険でございまして、しかもそれぞれの実施者が独自に契約するという形になってい

て、学童保育の場合は一律で、例えばスポーツ振興センターのような保険というシステム

はできておりません。ただ、ファミリー・サポート・センターのほうは一律の保険になっ

ておりまして、全部がそこから加入して、これはとても手厚い補償内容になっているとい

うのが現状です。  

 きょうは、御説明ありがとうございました。御説明の中で事故は防げるという言葉があ

りまして、本当にそういう思いで事業者の方々が取り組んでいらっしゃることを改めて感

じた次第でございます。そうは言いつつも、100％リスクゼロということはあり得ないので、

100％に近づけるという意味で、事故は防げるという御発言だったと思います。  

 その事故を防ぐために何が必要かということで、私ども、この委員会で議論してきまし

たのは、その事故情報の報告がうまく流れていく形になっていない。そして、逆に集めら

れた報告がきちんと事故の分析・検証をされているかどうかというところも危うい状況が

ある。さらに、それを現場にフィードバックするところも流れが悪い。そういうところが

非常に浮かび上がってきたわけでございます。  
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 きょうの御意見の中で寺町弁護士からは、その情報収集は都道府県と国で役割分担をし

たらいいのではないかという御提案。次の中尾さんからは、例えばガイドラインをつくっ

たらよろしいのではないかという具体的な御提案をいただきまして、これは検討課題にな

っていくのだろうと思います。  

 その中で、少しお伺いしたいところがございます。私どもは、事故情報、子どもたちの

事故にかかわる情報を、まず届出、報告という義務を考えましたときに、消費者安全法と

いうものがございまして、そちらに重大事故は必ず上がってくるような仕組みになってい

るはずなのですけれども、実はこれが全然機能していない。子どものこういった施設、ま

たはそれに近い施設の中での話ですけれども、機能していないということがヒアリングか

ら、そして現場へのヒアリングからも浮かび上がってきたわけでございます。  

 お二人にお伺いしたいのは、その消費者安全法の重大事故の届出制度というものが、ど

の程度現場へ流されているかということがおわかりになったら、少しお話いただきたいな

と思っております。もし、それが私どもがヒアリングを重ねてきたように、現場には全く

伝わっていないのだとすれば、それはその情報がどこで滞りがあるのかというところから

ほぐしていかなければなりませんし、それも一つの大切な部分かなというところがござい

ます。その点が第１点でございます。ですから、届出のほうと、それを集めて戻すほうの

双方に問題があるというのが明らかになってきましたので、ぜひお話を聞かせていただけ

ればと思います。お願いいたします。  

○河上委員長  それは、情報の収集の段階での流れの問題と、分析した結果の情報の共有

の流れの問題と、両方ということですか。  

○夏目委員  まず、お二人に伺いたいのは、現場または事故の弁護の問題にかかわってい

らっしゃいますから、まず届出をする。それから、ガイドラインの話のところでは、内容

もどの程度報告すればいいかわからないというか、あいまいであるというお話も出ました

ので、重大事故ということで情報を集めているはずなのですけれども、それが上がってこ

ないところを現場サイドから見たときの問題点をもう一度お聞かせいただければと思いま

す。  

○河上委員長  質問の趣旨はおわかりかと思いますが、中尾理事からよろしいですか。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  消費者安全法という法。保育事業者を運

営している責任者でありながら、その名前は当然どこかで耳にしていると思いますが、日

ごろの保育士たちへの研修であったり、テキスト、マニュアルの見直しの中で、消費者安

全法というものを引用しながらの研修・指導というのは、具体的にした実績・経験はござ

いません。正直、その認識に欠けていると思います。  

 ただ、法律に一切触れていないわけではなく、特に最近気になっているのは、個人情報

保護に関しての法律とか、うちの法務部から個人情報の保護かもしれませんが、現場で写

真を撮ることの外に出ていく怖さとか、それも含めてコンプライアンスだと思いますけれ

ども、法務部からの研修は定期的にやっているつもりでありましたが、どこが個人情報で
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やって、どこまでは大丈夫というラインでぎりぎりの中で、現場はいつも検討しているか

なと思いますが、消費者安全法というものを引用したことはありませんでした。まず、そ

れでよろしかったでしょうか。  

○河上委員長  逆に、事故情報が現場に流れてくるプロセスについてはいかがですか。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  事故情報が現場に行政から。  

○河上委員長  行政とか、消費者安全法に基づいていろいろ集めている事故情報がフィー

ドバックされていくということについての現場の感覚はいかがですか。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  これは、資料の３枚目でも述べましたよ

うに、行政からそういった事故情報を共有のために通達を受けるものは、マスコミ等をに

ぎわせるような重大な事故、もしくは既に知っている内容をいただくことはあっても、消

費者安全法に基づいて、この重大事故の報告が上がってきたので各園に共有しますという

趣旨で、我々がフィードバックをもらった経験はないです。  

○河上委員長  寺町先生も何かありますか。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  そもそも保育事業を保育

サービスと呼ぶようになって、消費者契約法等の役務の中に組み込まれたことについて、

そのこと自体が極めて新しいことではないかと思います。社会福祉基礎構造改革の８法改

正が 1990 年ごろにあったかと思いますが、それ以降におそらく福祉というものがサービス

という役務に変わっていった、そこの認識の転換が、ここ 20 年ぐらいの間にあったと思い

ます。保育サービスという言葉が行政文書で出てき始めたのは、平成 13 年ぐらい以降です

ので。  

○岩田委員  それまでは措置だったのです。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  ええ。その意味で消費者

法制の対象になるという認識を、私自身も今回呼ばれるまで気がついていませんでした。

不明を恥じるところであります。  

○河上委員長  夏目委員、よろしいですか。  

○夏目委員  ありがとうございました。全く率直な御感想だったと思いまして、私も事業

者でございますけれども、消費者法の観点から、こういった指導がされるということは今

までも一切なかったわけでございますので、自分たちの現場のことも踏まえまして、株式

会社のところはきっとすばらしい研修をされていらっしゃるので、その中に組み込まれる

可能性があるのかなとか、今、寺町弁護士もおっしゃったような話があるのかなというこ

とで確認させていただいたわけでございます。もちろん歴史も浅いですけれども、一つの

大きな盲点であることは改めて感じたところでございます。ありがとうございます。  

○河上委員長  ほかにはいかがでしょうか。山本委員、どうぞ。  

○山本委員  では、手短にお伺いします。  

 １つは、寺町弁護士に対してですけれども、きょうの資料１の１ページの３に、都道府

県が情報収集に当たって、もう少し中心的な役割を担うべきではないか。とりわけ死亡事
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故発生時に対応する専門的な職員を配置すべきではないかというお話があったと思います。

お伺いしたいのは、死亡事故に至らない、死亡よりは軽度な損害が発生した場合、あるい

はさらにいわゆるヒヤリハットと言われるような事象が発生したということについて、情

報を収集する役割。あるいは、そういった情報を集めて分析した後で、それを現場にフィ

ードバックする、注意喚起するといった役割。  

 こういう現場からの情報の収集とか、あるいは現場への情報のフィードバックの役割を、

どういった主体あるいは組織が中心になって担うのが実効的であり、あるいは現実的であ

るとお考えになるかということをお伺いしたいと思います。  

 中尾理事に対しても同じような御質問になるのですけれども、先ほど小規模な事業者の

場合、経営している保育施設が比較的少ない事業者の場合には、リスクに対する意識が若

干低い傾向があるということ、あるいは日常的に保育施設が事故に対する注意力を持つこ

とが重要であるということを言われまして、それはそうかと思うのですけれども、それで

は、そういう小規模な保育施設等に対して、もっと注意をしてくださいと意識を喚起する、

あるいは日常的に保育施設が事故等のリスクを意識して行動するように注意を喚起する。

そのためには、どのようなアクター、あるいはどのような組織が中心になって動くのが実

効的であり、あるいは現実的であるとお考えになるか。  

 あるいは、まさに中尾理事の法人がその役割を担うというのは、それはそうなのかもし

れませんけれども、ほかにどういう体制があることが望ましいとお考えになるかというこ

とを、お伺いしたいということですね。  

 もう一つは、ちょっと漠然とした質問になってしまうのですが、きょう、寺町弁護士の

資料の２ページ目の一番上のポツでしょうか。事故対応の中身を見せることによって、事

故があったけれども、こういう対応をとりましたということによって、むしろ信頼が高ま

るという御指摘をされました。私も、これは保育の問題に限らず、全体的・社会的にそう

いう動きになってきているのではないかと思うのですけれども、保育の現場において、こ

ういう情報を見せることによって信頼が得られるといったことが、現実にどれぐらい進ん

でいるのかということをお伺いしたい。  

 この点は、あるいは中尾理事のほうで御意見がありましたら、同じように、むしろ事故

があって、その対応をこうしましたということを見せることによって、信頼がむしろ高ま

るといったことが現実にどのぐらい進んでいるかということについて、もし御意見等ござ

いましたらお教え願いたいと思います。  

○河上委員長  では、寺町弁護士から先にお願いいたします。  

○弁護士法人きぼう東京きぼう法律事務所寺町代表社員弁護士  ヒヤリハットや死亡に至

らない事故について、収集して活用することが必要だということは全く反対するものでは

ないのですけれども、ヒヤリハットと言った場合には、本当に日々起こってくる事柄にな

りますので、重大事故につながるヒヤリハットもあれば、そうでないヒヤリハットもあり

ますので、死亡事故あるいは後遺障害が残る重大事故を避ける、防ぐためには、ある程度
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人的・物的資源を集中して投下し、情報を集約してデータベース化していくものは、死亡

あるいは 30 日以上の治療ということで絞っていく必要があるのではないかと思います。  

 また、それをどこで集約するのかということですけれども、まず集める段階としまして

は、いつ、どこで起こるかわからないということと。それから、事故分析というのは割と

専門的な視点が必要な部分があります。お手元の資料に SHEL システムという代表的な視点

を例として挙げておいたのですけれども、そういった分析の視点をもってかかわっていく

という人が、専門官として都道府県単位、あるいは北海道とか新潟とか広大な面積がある

ところであれば支庁ごとでもいいかと思いますが、そういう単位で専門官が置かれている

ことは必要じゃないかと思います。  

 それは、公務員で置いていただければ一番いいのかなと思いますが、その人が指揮をと

って、各種事故の類型によって必要な専門家というのは異なってくるかと思いますので、

事故類型ごとに必要な専門家を非常勤委員として委嘱していくという形が現実的ではない

かと思います。  

 それから、フィードバックの仕組みにつきましては、例えば、群馬県で起こっていた事

故をお隣の栃木県で知らなかったために類似事故が起こってしまったというのは、やはり

まずいと思いますので、そういう意味で集約したものをフィードバックしていく、あるい

は分析していくのは、国が集約していくほうが望ましいのではないかと考えます。  

 それから、事故対応を見せることについてですけれども、本当に先ほど中尾さんがおっ

しゃったとおりで、施設によって危機意識のレベルの違いというのは雲泥の差になってい

ますので、一概に言えないところではありますが、保育所保育指針の中にも、安全などに

対してどういう取組をしているか、保護者のほうに返していきましょう、情報提供してい

きましょうということが既に組み込まれています。そういう中で、どういう場面でけがが

起こりやすいから、こういう対策をしていますということを園だよりに書いてお配りする

とか、ヒヤリハットの分析についてフィードバックしているような園も、実際にございま

す。  

 そういう、それこそ日常の小さなところからどうやって再発防止につなげていくか、あ

るいは、例えば「パーカーの服は着せてこないでください。なぜなら、こういう事故が起

こっています」ということを親に情報提供していく、そういう取り組みをしている園は割

とふえてきているのではないかと思います。  

○一般社団法人日本こども育成協議会中尾理事  規模の小さな保育事業者の意識の継続と

いう御指摘があったかと思います。我々も規模が大きい、イコール意識が高まるというこ

とじゃなくて、どうやって意識を高めようかという意識があるということだと思います。

ただ、私も１園目を開所した時代が 10 年前にあって、そこからいろいろ事例を蓄積してき

て、自分たちのノウハウとして持ってきたつもりですけれども、それだと外の意見という

か、見解をきちんともらわなきゃいけない。  

 例えば、立入調査とか監査を行政からしかられる場所と捉える保育事業者さんはとても
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多いのかもしれません。もちろん、理不尽な指摘をされたら、それは言い返しますけれど

も、専門官にきちんとコンサルしていただいているという感覚を持ちます。何だったら、

ただでこうしたほうがいいよ、ここは違うと思うよというのをいただけるのが立入調査、

監査だと思っています。ですので、その発想からすれば、その監査のために何かをという

のは違和感がすごくあります。そういったことも含めて、人からきちんと指摘をいただく

のはすごく大きいなと思います。  

 これは協議会全体じゃなくて、１事業者の例で申し上げますけれども、世の中には危機

管理コンサルタント事業をやっているビジネスがあります。株式会社でやっていらっしゃ

るビジネスがあります。私どもは、そこと出会うことができました。そこは、それこそ上

尾で起きた死亡事故などもかかわって、コンサルとかをやっていらっしゃった方です。そ

れなりのノウハウと実績をお持ちの方と出会えましたので、そこと専属契約をいたしまし

て、日常を第三者にきちんと見ていただくということを、これは年に１回とかじゃなくて、

それこそ年間でコンサル料を払っているわけですから、少なくともこういう回数は来てく

ださい。  

 あわせて、そこから我々現場の職員も含めてフィードバックしてください。何がどうだ

ったか、何が危機につながりやすいかというものを、全部見てください、そして指摘して

ください。そこの信頼関係がある方とのやりとりであれば、保育事業者というのはよりよ

くしていこうと思っていますから、開くのではないかと思います。事故に関しての狭義の

意味では、そういった観点を持ちました。  

 もう一つが、申しわけありません、規模が小さいということを否定しませんが、事例の

積み上げが少ないということであれば、それから保育士の入れかえ等も余りないのではな

いか。そうすると、そこの風土というか、保育者たちの保育の本来のあるべき姿、どうい

う保育をしたらいいのだろうか。安全のために子どもたちを動かさない保育にしていく可

能性もあったり、逆に子どもの発達とかを余り理解しないまま、その発達に合った遊びが

提供できていない中から事故が起きたり、細かいものはたくさんあるのではないかと思い

ます。  

 ですので、安全ということのガイドラインできょうは申し上げてきましたけれども、本

来の保育指針に基づいた子どもの理解であったり、保育の制度、質を高めていくというも

のもあわせてやっていかないと。だからこそ、保育士という国家資格を持った人間しか現

場にいられないのだというものをもっとプライドを持ってもらったり、社会的な地位がち

ゃんと保育士に与えられるようなものも含めて見直していく。今、保育士が枯渇していま

すので、本当に苦しい状況があります。危険、給料が安いという中で、それでもやってい

こうという保育士は、強い思いを持つか、もしくは、今はどこでも入れるという状態にな

っているから、保育士の質というところは絶対に避けて通れないだろうと思います。  

 私たちの会社が何かできるかどうか、ちょっとわかりませんが、業界団体として何か行

政と連携をとりながら、先ほどのコンサル会社の話をしましたけれども、保育事業団体と
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行政との連携というのは、一つの機動力としてはそういった役割をやっていけるのではな

いか。社団法人でもありますから、事業外収益というものがあって、それがまた我々の目

的ですけれども、株式会社の保育というものはこうなのだというきちんとした啓蒙活動に

使っていくこともできるし、実際にほかの保育園にもお役に立てるのだったら、この団体

を活用していただくことはあるだろうなと思います。  

 最後に、事故対応を可視化することでの信頼回復は、間違いなくあります。お恥ずかし

い話ですけれども、事故というのは我々の園でも起こります。すり傷１つから、子どもの

遊びの中での衝突といったことはあり得ます。そのときにどう判断するかだと思うのです

けれども、もし死亡事故が出たらという、臆病になるというか、この意識を経営者、トッ

プが持てるか持てないかだと思います。そうなったら危ないのではないか。もしかしたら

保護者からこういう指摘が来るのではないかという意識を持てるか持てないかだと思いま

す。  

 ということは、保護者に開示しよう、ディスクローズをきちんとしよう。就業中のお母

様はわかっていますけれども、お電話を入れさせていただいて、お忙しいところ申しわけ

ありませんが、実は保育園の中でこういうことが起きました。お母様の御判断もいただき

たいと思いますが、うちに常駐している看護師は園医へ搬送したほうがいいのではないか

と思っております。  

 当然、電話が仕事中にかかってきたら、お母さんはびっくりされますけれども、お迎え

に６時７時に見えたときに、実はきょうこんなことがありました。なぜ午前中のことを今、

言うのということを考えれば、その何かが起こるのではないかという意識を持てるか持て

ないか。という意味では、全てディスクローズしましょうということだと思います。それ

が事故をなくしていくための意識づけにもなっていくのではないかと思います。  

 それは、怒られます。けがをさせました。入所して、きょう、２日目じゃない。なぜま

ぶたの上をけがしたのなんて、本当に悲しい事故がうちでもありましたけれども、そこか

ら年長で卒園まで育っていってくださった方もいらっしゃる中で、信頼関係をどうとって

いくかというのは、それに対して誠実にどう向き合うか、何が要因・原因で、ここだとい

う仮説を立てたので、ここを排除しました、ここを改善しました。今後を見てください。

絶対やりませんからというところから、お母さんが、わかった、信頼するね。ディスクロ

ーズすることで信頼回復。そもそも保育園は信頼関係がないとできないところかなと、つ

くづく感じます。以上でございます。  

○河上委員長  どうもありがとうございます。もっといろいろ伺いたいことはたくさんあ

るのですけれども、予定時間を超えてしまっておりますので、きょうはここまでというこ

とにさせていただきたいと思います。  

 事故１つとっても、家庭でも起きるタイプの事故もありますし、保育園という施設の中

だからこそ起きる事故というのもあるので、一概に事故情報というものを整理していくと

言っても難しいことはよくわかりますけれども、きょうはさまざまな論点について、有識
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者の方と事業者団体の双方から貴重な御意見を伺うことができて、大変勉強になりました。 

 当委員会としては、子どもの安全ということに重きを置いて問題意識を持ちながら、引

き続きこの問題について、審議してまいりたいと考えておりますので、またいろいろとお

力添えをいただければありがたいと思います。  

 きょうは、いろいろ議論させていただきまして、大いに参考になりました。寺町弁護士、

中尾理事におかれましては、お忙しい中、審議に御協力いただきまして、まことにありが

とうございました。  

（寺町弁護士・中尾理事退席、古城座長・消費者庁石井企画官着席）  

 

≪３．電気料金について（「北海道電力の電気料金値上げ」に対する消費者委員

会の意見取りまとめについて）≫  

 

○河上委員長  それでは、次の議題に入らせていただきます。次の議題は「電気料金につ

いて」であります。７月 31 日に北海道電力から提出された家庭用電気料金の値上げ申請に

関する消費者庁への意見について審議を行いたいと思います。  

 本件については、９月 29 日付で板東消費者庁長官から消費者委員会宛てに意見を求める

付議がなされておりまして、これを受けて公共料金等専門調査会家庭用電気料金値上げ認

可申請に関する調査会で意見の取りまとめが行われました。本日は、同調査会の古城座長

にお越しいただいております。古城座長におかれましては、お忙しい中、御出席いただき

まして、ありがとうございます。  

 最初に、古城座長から審議経過について簡単に御説明をいただき、引き続き事務局から

意見の概要について説明いただきたいと思います。その後、意見交換を行った上で、消費

者委員会としての意見を、できましたらきょう取りまとめたいと思います。  

 それでは、古城座長、よろしくお願いいたします。  

○家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会古城座長  北海道電力の家庭用電気料

金値上げ認可申請につきましては、８月より計３回にわたって公共料金等専門調査会家庭

用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会において検討を重ねてまいりました。この過

程で、 10 月２日には、札幌において地元消費者団体との意見交換会も開催いたしました。

これらを受けて、10 月６日の調査会において議論を行い、意見の取りまとめを行いました

ので、今般、御報告させていただく次第です。  

 調査会意見の概要につきましては、事務局より説明をお願いいたします。  

○大貫参事官  では、資料３に基づきまして事務局のほうから説明させていただきます。  

 なお、北海道電力による電気料金値上げ申請は、昨年、第２次のときだったと思います

が、消費者委員会で意見を出しているところでございます。このように短期間に、今回は

17％の値上げということで、大幅な値上げが必要になったということですけれども、基本

的には泊原発の稼働が、前に値上げ申請したときに見込んでいた時期に実現できなかった
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ということで、そのためにコストが大幅に上がってしまった。下のほうにあるのですけれ

ども、今回、エネ庁のほうで電源構成変分認可制度、一度徹底的な原価の洗い替えをして

おりますので、この燃料費等に係る部分を集中的に審査するという仕組みでの初めての審

査というのが行われたところでございます。  

 ポイントといたしましては、泊原発が再開すれば値下げが可能になる。その値下げをす

ることに条件を付して値上げを認めるという査定方針が今般出されたところでございます。

その査定方針について評価すべきところは評価しということで、次のような意見を取りま

とめております。  

 まず、前文のところは先ほど座長のほうから御説明があった経緯をまとめたものでござ

います。  

 Ⅰの全体的な評価というところから始めさせていただきます。  

 最初に、消費者庁が取りまとめて消費者委員会で意見をつけておりましたチェックポイ

ントですけれども、これが今回も意見をおおむね踏まえた査定方針になったということで、

公平かつ効率的な料金査定方針策定のための指針とすることが定着したものと評価できる

としております。  

 ２つ目です。査定方針案において、電気料金の値下げの条件について考え方を明らかに

している点。値下げの実施時期や値下げ幅等について、電気料金審査専門小委員会がフォ

ローアップを行うこととしている点については評価できる。ただ、このフォローアップに

ついて、適切なタイミングで行われるべきであり、また、値下げ幅等について、需要家か

ら公開で意見を聴く機会等を設けるべきである。フォローアップの結果に基づいて、値下

げを実施する仕組みを検討すべきであるとしております。  

 １ページ目の一番下でございますが、今回の査定について、先ほど申し上げた電源構成

変分認可制度、以降「電変」と省略しますけれども、これに係る初めての査定であったと

いうことです。この中で、制度上は燃料費等を査定するということですが、それにあわせ

て料金改定の「前提計画」として位置づけられている経営効率化計画が前回の査定の方針

を反映したものであるかどうか、その進捗状況・内容等を十分に確認するとされた点も評

価できるとしております。  

 ２ページ目の２つ目でございます。電変において査定対象とされた項目以外についても、

チェックポイントで示した点を経営効率化の指標として取り入れたことも評価できる。今

回のような短期間での再値上げに対して、今後も今回と同水準、またはそれ以上の徹底し

た審査を実施すべきであるとしております。  

 次ですが、これはエネ庁における審査プロセスについてです。公聴会や国民の声など需

要者の意見を広く聴取するとともに、事業者に綿密な情報提供を求めて精力的な審査を行

った点は評価できる。一方で、査定方針案についても需要者が十分に理解できるように、

値上げ実施までに十分周知する等の配慮をすべきであるとしております。  

 以下、Ⅱポツで個別の項目について書いておりますが、これについて更なる対応をいた
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だき、結果について説明を求めたい。特に、経営効率化については、「コスト削誠におい

て一部未達となっていること等も踏まえて、更なる効率化の徹底」を求める内容となって

おりますが、項目ごとに、未達部分を中心とした更なる効率化。また、資産売却等を含め

た経営努力の徹底を求めるべきであるとしております。  

 続きまして、札幌の意見交換会で大幅値上げによる負担増について懸念する声が多く出

されておりました。北海道電力においては、消費者のための激変緩和措置に関する具体的

な方策を速やかに明らかにし、適切に実施すべきとしております。特に、電力需要の大き

いオール電化世帯の負担増について、北海道電力がオール電化をこれまで推進してきた経

緯に鑑みて、料金メニュー間での不公平が生じないことにも十分留意した対策を実施すべ

きとしております。  

 Ⅲポツの中長期的なエネルギー政策の在り方等、今後の課題についてですが、これは資

源エネルギー庁において検討いただいて、近い将来、しかるべき時期に消費者委員会とし

てヒアリングを行いたいとしております。  

 次に、北海道電力に対する評価ですけれども、資源エネルギー庁における審査プロセス

に真摯に対応したこと。また、経営効率化を更に進めることを表明したこと。さらに、需

要家に対する説明会を実施し、情報提供に努めたこと、これらについては評価できる。一

方で、消費者から非常に厳しい声が出されておりまして、電力供給事業者として、自社の

経営が北海道の経済及び消費生活に多大な影響を与えることを十分自覚し、中長期の電源

構成、それに応じた設備投資の意思決定を行うとともに、消費者の共感を得るための積極

的な取組や丁寧な情報提供・説明を行うべきとしております。  

 ３ページ目のⅡ．個別項目についてでございます。  

 最初は、経営効率化でございます。  

 経営効率化未達の指摘をしたこと、効率化の深掘りで生み出される原資を需要家への還

元や財務基盤強化に充てられるべきとしたことについては評価できる。他方で、北海道電

力に一段の経営効率化の取組を行うことを具体的に表明することを求めたいとしたことに

ついては、あわせて費用項目ごとに未達部分の理由の検証を行うべきとしております。  

 続いて、燃料費の項目が３つございます。  

 １つ目、メリットオーダーの徹底を行い、自社火力の発電電力量の増加分、燃料消費数

量の再算定を行い、燃料原価から費用を上回る部分を減額すべきとしたことは評価できる。 

 ２つ目、「数量の変更に起因する変動額に限る」という条文解釈があったのですけれど

も、電変制度において燃料費単価も見直し対象となることを審査要領に明記するとしたこ

とについては評価できるとしております。  

 ３つ目は、水力についてでございますが、機器の故障によって発電電力量の減少が想定

された。これについては、原価算定期間よりも前に修繕が可能だったのではないかという

指摘を踏まえ、電変に基づく社会的経済的事情の変動によるものとは認められないとした

ことは評価できるとしております。  

22 

 



 続いて、料金体系等についてです。  

 消費者が電気料金を節約できる新たなメニュー等について積極的に広報・普及に取り組

むよう北海道電力に促すべきとしております。  

 ４ページ目に参ります。  

 「供給約款料金の単価が割高に設定されるという事実は確認されなかった」としており

ますが、逆に、選択約款料金の単価が割高でないかどうかが不明確である。公平性が確認

されているのか、明確に説明すべきであるとしております。  

 もう一つが、１・２段階格差、２・３段階格差は、額で見ると同じですけれども、率で

見ると縮小しているということで、激変緩和措置の一つとして使用量の少ない需要家の負

担を緩和するための措置を検討すべきとしております。  

 続いて、今後の料金値下げ等について、５項目ございます。  

 最初は、泊原発の再稼働の時期と値上げ時期との関係について、「再稼働後、原則とし

て」値下げするとしておりますけれども、実際に値下げが行われるのか不明確であるので、

必ず値下げするということを明示すべきである。値下げ率について事前に一意的に決めら

れないとしておりますが、事例による試算を示すなど、消費者への積極的な情報提供を行

うべきである。例といたしまして、１～３号機が全て再稼働した場合、今般の経営効率化

による原価削減効果も織り込んで、平成 25 年改定以前の水準以下まで電気料金を値下げし

ていくこと等を明示すべきであるとしております。  

 料金値下げ幅が適正であるかを検証するプロセスについて、これまで制度上の措置が不

十分であった。フォローアップにより確認することが示されたことは評価できるけれども、

実施のタイミングと料金値下げが可能となる事由が明らかになった後、直ちに行うべきで

ある。また、可能な限り短期間で行うべきであるとしております。  

 続きまして、燃料費等の追加費用が想定を下回ることが明らかになった場合には、原価

算定期間内に値下げするとの査定方針案はもちろんのことであるが、さらにフォローアッ

プの結果、値下げ幅が不十分であった場合に、更なる値下げを求めることも検討すべきと

しております。  

 また、料金値下げ幅の検証プロセスにおいても需要家の意見を聴く機会を広く設けるべ

きであるとしております。  

 今度は、値下げではなくて値上げをしないということですが、泊原発の再稼働時期が予

定よりも更に遅れる場合であっても、原価算定期間内に３度目の値上げが行われないこと

を確保するために、資源エネルギー庁がどのような措置を講ずるのか、明確にすべきであ

るとしております。  

 ５ページ目、Ⅲ．今後の課題でございます。これまでの各社の認可申請の調査審議の過

程で明らかになった諸課題がございます。情報公開・開示の在り方、総括原価方式の在り

方、事業報酬算定の在り方。また、これは今回からつけ加わったものでございますが、事

後評価における事業者の値上げ申請認可後のモニタリングの在り方、電源構成変分認可制
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度による電気料金値上げの審査の在り方、料金値下げ幅の審査の在り方等について、資源

エネルギー庁において需要家の利益が損なわれることがないような制度の検討を行うべき

としております。  

 査定方針案において、 LNG の調達について、他事業者との連携も含めて最大限のコスト

削減を行うことが求められるとしておりますが、国の支援等の対策も含めた総合的な対策

を検討すべきとしております。  

 札幌の意見交換会において、北海道の省エネルギー・新エネルギー促進条例を踏まえた

電源多様化の推進、新しいエネルギー分野のより一層の開発を求める声が多く出されてお

りました。資源エネルギー庁は、中長期的な電源構成の考え方について、再生可能エネル

ギーの使用拡大の見通しも含めて、消費者に対して積極的に丁寧な情報提供・説明を行う

よう北海道電力に促すべきとしております。  

 電力システム改革の進捗状況について、消費者の関心が非常に高いため、消費者庁との

かかわり方も含めて、全体を俯瞰できるような情報提供を資源エネルギー庁は工夫すべき

であるとしております。また、消費者にどのようなメリットがあるのかについて、分かり

やすい情報提供。特に、今後進展していくさまざまな自由化措置を通じて、それが消費者

に与える影響について消費者教育の機会を設けることを検討すべきとしております。  

 電力システム改革における具体的な制度設計や制度の運営を行う際に、消費者の利益が

損なわれることがないように、消費者の意見が政策に反映される仕組みを検討すべきとし

ております。  

 以上の今後の課題については、消費者庁においても資源エネルギー庁と認識を共有して、

使命を実現すべく適切に対応することを強く期待するとしております。以上でございます。 

○河上委員長  どうもありがとうございました。  

 それでは、御意見、御質問のある方は発言をお願いいたします。いかがでしょうか。橋

本委員、どうぞ。  

○橋本委員  担当委員としまして、古城座長にはこのような調査会をまとめていただきま

して、まことにありがとうございます。  

 その中で、今回初めて電変部分による値上げ申請ということもありまして、今後この調

査会の意見というのが非常に重要になってくるのではないかなと思いまして、いろいろな

部分で本当に難しいところをよくまとめていただいたと思っております。今回は、電変部

分だけということではありましたけれども、北電が純資産をも下回るという経営が危機で

あるという形でしたので、経営の効率化にも踏み込んだということは非常に評価されてい

いのではないかなと思います。  

 特に、未達部分のところがどうしてそうなのかということも、今回のいろいろな報告の

中で取り組むことができたというのは、今後、こういった値上げ申請があった場合、未達

部分をどう考えるかというところでは、今後のためにも非常に役立つことではないかなと

思います。  
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 ただ、私自身、道民ですので、いろいろな消費者の方の意見、話を聞きますと、ここに

も書いてありますけれども、北電はもっと共感を得るような形で情報提供しなさいという、

まさにここがただの情報提供ではなく、共感を得るためにというところが私も非常に感じ

るところでした。  

 というのは、消費者の方の意見と北電側の意見がどうもかみ合わないなと思っていたの

ですけれども、今後の電源構成部分も含めて、再生可能エネルギーをどうするのだという

ところが消費者の関心が非常に高いのですけれども、それに会社側でなかなか応えてくれ

なかったというお互いの意見のすれ違いというものが非常に大きかったのではないかなと

感じた次第で、それを今後の課題に組み込んだというのも非常にいいことだなと思ってお

ります。特に、この今後の課題については、今回の電変認可制度も含めて消費者委員会に

も大きな宿題もいただいたのではないかなと感じた次第です。  

 意見というか、感想めいたものになりましたけれども、以上でございます。  

○河上委員長  ありがとうございます。  

 岩田委員、どうぞ。  

○岩田委員  私も橋本さんと同じく担当委員でしたので、その立場で調査会がまとめてい

ただいた意見について感想を申し上げたいと思います。３つございます。  

 １点目は、今回は３年しかない同一の算定期間の中で二度目の値上げ申請だったという

ことと、その申請幅が非常に大きいということで、難しいテーマだったと思います。電源

構成変分認可制度という制度に基づく査定という作業だったのですけれども、原子力発電

の再開が大幅におくれていることから、火力発電のウエートが高まっていて、それでコス

ト高になっている。  

 単にそこだけを機械的に数値を当てはめて、自動的に値上げ幅を決めていくということ

ではなくて、先ほど橋本さんは経営効率化の話をなさいましたけれども、経営効率化の更

なる深掘りというか、更に努力していただく余地はないのかということで、ほとんどコス

ト全体を詳細に洗ったという作業ができたことはよかったのではないかと思います。これ

が１点目です。  

 ２点目は、当初の申請のときには全く議論になっていなかったことで、具体的な成果が

上がったのではないかと思うことが幾つかあったのですが、１つは算定期間中に、今、想

定している原発の再稼働の時期がまた更におくれるということがあっても、３度目の値上

げは絶対しないという言質を北海道電力からとったということ。そして、再稼働というこ

とがあれば、その状況に応じて値下げの届出をしてもらうということをはっきりお約束し

ていただいたこと。  

 そして、今回は非常に値上げ幅が大きいということで、査定の枠の外ではあるのですが、

激変緩和のための何らかの措置を講じますということも北電がコミットしましたので、そ

ういうことは正解だったのではないかと思います。以上が２点目です。  

 ３点目は、フォローアップです。これは、前回の中部電力のときも同様のフォローアッ
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プの仕方を決めたのですが、個別の課題については委員会として報告を求めることにいた

しました。そしてまた、大きな項目の３番目に書いてあります中長期的な課題については、

委員会として、しっかりヒアリングをするということも書き込まれておりますので、引き

続き私たちとしてもフォローアップしていかないといけない。そういう枠組みになったと

いうことも評価していいことではないかなと思います。以上です。  

○河上委員長  ありがとうございます。  

 座長としての何か御所感とか、つけ加えるようなことがございましたら、古城先生、一

言お願いしたいと思います。  

○家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会古城座長  今、担当委員の方からも指

摘がありましたが、今回は電変制度ということで、原発の稼働が思ったより遅くなったの

で、予想より燃料費がかかる。その部分だけ値上げを認めてくれということでしたので、

原価の洗い替えはできないという制約がある中でやったのですけれども、その中で電変制

度を初めてやる中では、どちらかというと厳し目の査定をするというバージョンで実際行

われた。これは大きな成果だったと思います。  

 将来的なことを言いますと、原発がなかなか動かない見通しなので、また値上げという

のが出てくる危険があって、そのときはまた大きな問題が出てくると思います。  

○河上委員長  これは北海道だけではない課題です。  

○家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会古城座長  多分、関西電力が次に出て

くると思います。  

○河上委員長  一つのモデル・ケースということにもなりますけれども、また原発が動い

た場合には、逆に値下げに向けた、かなりしっかりした作業をしていただく必要もあると

いうことになるでしょうかね。  

○家庭用電気料金の値上げ認可申請に関する調査会古城座長  はい。  

○河上委員長  それでは、もしよろしければ、この調査会報告について、委員会としての

意見案を配付させていただきたいと思います。  

（意見案配付）  

○河上委員長  ちょっとそっけないもので、申しわけないのですが、こういう文言です。  

 「消費者委員会は、本日、公共料金等専門調査会家庭用電気料金の値上げ認可申請に関

する調査会から、本件に関する意見の提出を受けた。消費者庁においては、本意見を踏ま

え、経済産業省との調整を進めることを求める。」こういう形での意見案でございますけ

れども、これでよろしゅうございましょうか。  

 ありがとうございました。では、「案」をとらせていただきまして、皆様の御了解をい

ただいたということで、これで消費者庁長官宛てに回答したいと思います。  

 古城座長におかれましては、精力的な御審議をいただきまして、まことにありがとうご

ざいました。  

 本日の議題は以上でございます。  
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≪４．閉  会≫  

 

○河上委員長  最後に、事務局から今後の予定について説明をお願いいたします。  

○大貫参事官  次回の本会議につきましては、10 月 14 日火曜日 16 時に開催を予定してお

ります。開催時間、議題等、詳細については、確定次第、委員会ホームページで御案内さ

せていただきます。  

 この後、委員間打ち合わせを開催いたしますので、委員の皆様におかれましては委員室

のほうへ御移動いただくようお願いいたします。  

○河上委員長  それでは、本日はこれにて閉会とさせていただきます。お忙しいところを

お集まりいただきまして、ありがとうございました。  
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