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令和６年度 事故防止研修会

事故防止について

令和６年６月１２日
こども未来部幼保支援課
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保育施設での痛ましい事故
• ＜令和５年４月 ６か月園児＞

・ 認可保育所で、おやつとして出された「すりおろしたりんご」を食べた後

窒息状態になり、意識不明の重体で４０日後に亡くなりました。

＜令和５年１２月 ４か月園児＞

・ 認可外保育施設で授乳後に園児を寝かせたが、仰向けにせずに寝かせ、意識不明となり

「うつぶせ寝」による窒息で亡くなりました。

＜平成２９年８月 ３歳児クラス園児＞

・午後のプール活動実施中、水に浮いているのが見つかり、意識不明、心肺停止の

状態で救急搬送され、翌日未明に亡くなりました。

「わが園では重大事故は、絶対に起こらない」と言えるでしょうか。
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•８か月の園児（愛媛県）
•りんごをのどに詰まらせて、意識不明。
•入園して数日。
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食う（食べる）

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。

R６.3.29付こども家庭庁：事務連絡
新年度における教育・保育施設等
の事故防止に向けた取り組みにつ
いて ご確認ください
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教育・保育施設等における事故防止及び
事故発生時の対応のためのガイドライン

【事故防止のための取り組み】
〜施設・事業者向け〜

平成２８年3月

【補足事項】教育・保育施設等においては、これまでに
も、りんごやパン、ぶどうなどによる誤嚥事故が発生し
ている。今年度は、すりおろしたりんごを食べたこども
の事故や、小学校の学校給食において、うずらの卵を喉
に詰まらせこどもが窒息する事故が発生している。こど
もの年齢月齢によらず、普段食べている食材が窒息につ
ながる可能性があることを認識して、食事の介助及び観
察をすること。りんごは、咀嚼により細かくなったとし
ても食塊の固さ、切り方によってはつまりやすいため、
（離乳食）完了期までは加熱して提供すること。

【こども家庭庁事務連絡】新年度における教育・保
育施設等の事故防止に向けた取組の徹底について

＜幼保支援課より４月１０日メール配信＞
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• 宮崎市の保育施設で３月、１歳未満児の乳児がうつぶせ
の状態で見つかり、搬送先の病院で亡くなりました。

9

寝る（睡眠）

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

2022年は47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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教育、保育施設における事故
防止、及び事故発生時の対応
ためのガイドライン から

＜ミニポスター＞

2024/8/7

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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こどもの重大事故を防ぐための
ポイント
ねる・たべる・みずあそび

（R６.5.31 こども家庭庁より）
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熱中症事故の防止

・熱中症事故は命に関わる危険があるが、適切な環境の整備を行うことで予防が可能。

各種活動実施に関する判断を行う

令和３年９月５日
・３歳児 認定こども園（静岡県）

通園バスに５時間に渡って置き去りにされ、重度の熱中症で亡くなりました。

＜概要＞ 園に到着した後、座席の後方を確認せず，園児は車内に取り残されてしまいました。
園児の姿が見えないにもかかわらず、担任は欠席だと思い込み
両親への連絡を怠ってしまいました。
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園外保育
・４歳児 認可保育園（⻑野県）
下見をせずに園外保育へ行く。
広場に隣接する墓地に入り、倒れた墓石の下じきになる→４日後死亡
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安全計画・危機管理マニュアルの作成

安全計画 危機管理マニュアル

該当施設
保育園

保育所型認定こども園
地域型保育事業所
認可外保育施設

幼保連携型認定こども園
幼稚園型認定こども園

幼稚園

法的根拠 設備運営基準及び家庭的保育事業等の
設備及び運営に関する基準（平成２６
年厚生労働省令第６１号）

学校保健安全法第２９条

R５年４月１日より策定が義務付け
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保育園・保育所型認定こども園
地域型保育事業所・認可外保育施設

幼保連携型認定こども園
幼稚園型認定こども園・幼稚園
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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。

• 令和３年１０月には２歳児（岡山市）が総合遊具の隙間に首が挟まり、
亡くなりました。

→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？

232024/8/7

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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・３歳児 保育施設（埼玉県）
・園庭の築山の頂上にある杭から垂らしたロープが、
３歳児の首に巻き付いた。園児は意識不明の重体。その後回復。

・ロープはその日の朝、設置。
・保育士は、ロープが巻き付く場面を見ていなかった

→「保育計画」や「遊具の安全点検」はどうなってたのか？

安全管理
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常に動静把握を！
＜子どもの人数確認＞
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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
〇意識不明事故（どんな刺激にも反応しない状態に陥ったもの）
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（治療期間３０日未満） 〇縫合を伴う怪我 〇火傷
〇その他重症と思われる怪我 等
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＜事故報告＞電子申請

① 受診を伴う事故が発生したら ◎ 園内で原因や再発事故防止策を検討する
👆

この語り合いが大切‼

② 十分に検討したら・・ ◎ 事故発生日から２～３日以内に電子申請にて報告
但し、重大事故は原則当日中（遅くても翌日）に
電話で一報入れる

※ 重大事故・重大事故等の場合 ◎ 「事故の経過報告書」旧様式３
（事故防止マニュアル３７ｐ参照）を作成し、電子申請に
データ添付する
第２報以降はメールで報告する

令和5年度

重大事故は １５６件
こちらは骨折が９３件 上半期 ４９件

下半期 ４４件
縫合 ５６件
歯・口腔内 ４件
その他 ３件

国への重大事故報告は14件
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報告のフロー
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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、区や幼保支援課へ報告を行う
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〇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？」を
職員間でしっかりと話し合ってみましょう。

職員全体で具体的な再発防止策を意識してみましょう。
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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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まとめ

大切な子どもたちを守ることは、
保育者の人生を守ること。
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ご清聴いただきありがとうございました

私市立園が共に学び合う新潟市へ！
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