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令和3年度

事故防止研修会

令和3年6月30日・7月6日
こども未来部保育課
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保育施設での痛ましい事故
≪平成28年12月 年⻑男児≫
・夕方、園庭にて追いかけっこ中にデッキで転倒した6歳6か月の
男児。転倒後は、保育士が全身の状態を確認（外傷なし）。本児の
意識も受け答えもはっきりしていたが、降園後、容体が悪くなり搬
送先の病院で翌朝死亡。
・死因：腹部打撲、臓器損傷による出血性ショック。
・事故発生時、園庭には幼児68人・保育士6人がいた。本児がどの
ように転倒したかを見ていた保育士は誰もいなかった。
「わが園では死亡事故なんて絶対に起こらない」と言えますか？
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研修会の流れ

１．『事故防止及び対応マニュアル』改訂のポイント

２．効果的な事故の再発防止策について

３．取り組み好事例の紹介
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１．マニュアル改訂のポイント

「事故防止のための取り組み」
・重大事故が発生しやすい「食う」「寝る」「水遊び」

について、チェックポイントを設定。

「事故発生時の対応」
・記載内容が重複していた内容をガイドラインに沿って修正。
・各施設別の事故報告の方法について、フロー図にして掲載。
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食う（食べる）
・1歳2か月 認可保育園（大阪府）

苦手なりんごを食べさせようと、保育士がハンバーグと一緒に
口に入れる→泣いてのけ反りのどにつまらせて死亡。

お弁当のミニトマト
やぶどう等にも十分
気を付けたいですね。
保護者にも注意喚起
していきましょう。
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寝る（睡眠）
・6か月 認可外保育園（東京都）

授乳後、うつぶせの状態で入眠→入眠から30分間呼吸チェックを
実施せず→吐いたミルクの誤嚥による窒息死

・乳幼児突然死症候群
（SIDS：Sudden Infant Death Syndrome）

2019年は78に人の乳幼児がSIDSで
亡くなっており、１歳未満の赤ちゃんの
死因としては第４位となっている。
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水遊び（プール遊び）
・3歳児 認可保育園（埼玉県）

3〜５歳児20名が入水、保育士２名は滑り台撤去作業のため、
約１分プールから⽬を離す→気付いた時には溺死
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遊具の安全点検
・登り棒の溶接部分が劣化していて、子どもの重みで折れて

しまい、転落した。転落時、登り棒近くのブロック塀に頭を
擦ってケガをしたが、幸い大事には至らなかった。

→使用前の遊具の安全点検は、「誰が」「いつ」
「どのように」行うことになっていたのか？
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各園オリジナルのチェックポイントを
設定しましょう

×目視
必ず触って確認しましょう！
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事故発生時の対応
◎重大事故→国報告対象

〇死亡事故
〇人工呼吸器を付ける、ICUに入院
〇治療に要する期間が30日以上の負傷や疾病を伴う重篤な事故等

◎重大事故等
〇骨折 〇複数の診療科受診 〇事故による保護者とのトラブル
〇その他重症と思われる怪我等
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FAX：プライバシー保護の観点から、氏名・生年月日は空白にする

≪市私立保育園、認定こども園、地域型保育施設≫

① 区へ電話
② 区・保育課へFAX

【第一報】

⇓⇓
園内にて検証を行い、事故発生状況や再発防止具体策等をまとめる

【第二報】 区・保育課へFAXで報告

⇓

≪認可外保育施設、病児・病後児保育施設≫

① 保育課へ電話
② 保育課へメール またはFAX

保育課へメール またはFAXで報告

⇓
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迅速な対応が求められる場合
①心肺蘇生・応急処置

同時に119番通報をする

②事故の状況を的確に判断する（けが人、現場・周囲の状況等）

③保護者へ連絡（現在分かっている事実を説明する）
↓

以上の対応を行った後、区や保育課へ報告を行う
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２.効果的な事故の再発防止策について
・「なぜ事故が起こったのか？」「どうしたら防げたのか？」

「再発防止のためにはどうしたら良いのか？」・・・
職員間でしっかりと話し合ってみましょう。

・具体性のない「見守りをしっかり」や「立ち位置に気を付けて」は、
効果もないまま、予防に取り組んだ気分になる分かえって危険です。
職員全体で具体的な再発防止策を意識してみましょう。

偽りの安心感
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肘内障への再発防止具体策Ａ園
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肘内障への再発防止具体策Ｂ園
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再発防止策は具体的に
具体策の悪い例 その理由

注意してよく見る
全体を意識して見る

漠然としている
どの距離感で見るか個人差が出る

随時点検する 「何分に何回」「〇時に」
「○○したとき」など頻度が具体
化されていない

常に⽬を離さない 集団保育の中で現実として不可能
具体的で 実行可能な 再発防止策を！
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≪鉄棒から落下し、腕を骨折≫
鉄棒をする時には手を離さない約束をしてもらい、近くで見守る。

≪公園内を⾛っており、転倒し⻭を打撲≫
職員配置に気を付け、視野を広く持って保育する。

≪室内でふざけており、椅子にぶつかり⻭を打撲≫
保育室の環境を整えると共に子どもたちの安全確認をとっていく。

≪友達にスコップで顔を叩かれ、口唇裂傷≫
何故怪我が起きてしまったか話し、確認をした。
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３．取り組み好事例の紹介
・ケガをさせてしまった職員を非難するような周囲の反応が

あったこと
・ヒヤリハット記入が犯人捜しのようになり、近くにいても
「見ていなかった、その場にいなかった」と責任逃れのような声が

聞かれたこと
・記入に時間がかかり、ケガが起きてもリアルタイムで周知できな

いことが多いこと等…
↓

新たな形式を取り入れてみることに
33
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・一つの重大な事故を防ぐためには、
ヒヤリハットを減らしていくことが重要

（ハインリッヒの法則）

×責任追及（無意味で有害…隠ぺいの恐れ…）
〇原因追及と次のケガへの予防

事故は隠すものではなく、予防に向けて皆で考え対策をとるもの
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私立園での取り組み
・大小問わずケガが多い。職員の危機管理の認識が甘く、
「どうして事故やケガが多いのか？」まで深く考えていない。

↓
・「小さなケガならいいや」という意識をまず変える。

（事故報告、ヒヤリハット記入を習慣づける）
・「危ないから、職員はどう対応するのか、どういう所を気を付け

ればいいのか？」という考え方を持てるようにしていく。
（ヒヤリハットの活用、話し合いの場）
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新人でも、園を知らない人でも、
見て理解できるわかりやすいもの
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・防げる事故を防ぐ

・事故そのものは避けられなくても、
それによって起こる結果（傷害）の
程度を下げる
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マニュアルの共有
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保健情報だよりの活用
・保育課より、年に数回不定期発行
・事故防止や保健衛生をテーマに、

情報を発信
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危機意識を持つ①意見を出し合う
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危機意識を持つ②危険個所の把握
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危機意識を持つ③あらゆる場面の想定
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まとめ
大切な子どもたちを守ることは、

保育士の人生を守ること。

保護者にとって、またその周囲の方々にとって、「子どもを
亡くすこと」ほどつらいことはない。

重大事故を経験した保育士は、保育現場を離れてしまうこと
も少なくない。
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