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重大な事故事例から学ぶ安全な保育 

2022年４月 17日 

  一般社団法人子ども安全計画研究所 理事  

弁護士／社会福祉士／保育士 寺町東子  

 

１． 保育でいちばん大切なことは、子どもの「いのち」を守ること 

＊保育所保育指針「養護」＝生命の保持 （４項目）＋情緒の安定（４項目） 

【生命の保持】 

①一人一人の子どもが、快適に生活できるようにする。 

②一人一人の子どもが、健康で安全に過ごせるようにする。 

③一人一人の子どもの生理的欲求が、十分に満たされるようにする。 

④一人一人の子どもの健康増進が、積極的に図られるようにする。 

【情緒の安定】 

①一人一人の子どもが、安定感をもって過ごせるようにする。 

②一人一人の子どもが、自分の気持ちを安心して表すことができるようにする。 

③一人一人の子どもが、周囲から主体として受け止められ、主体として育ち、 

自分を肯定する気持ちが育まれていくようにする。 

④一人一人の子どもがくつろいで共に過ごし、 心身の疲れが癒されるようにする。 

 

⇒ 一人一人を大切にすることが、いのちを守る 

一人一人の「いつも」を一番知っているのは？ 

「いつもと違う」を大切にすることが、いのちを守る 

 

２． 命にかかわる事態とは 

   〇頭－頭蓋内出血、熱中症、ウイルス脳炎、その他 

〇顔－窒息 

〇首－窒息 

〇体幹部（胸部・腹部）－臓器破裂、熱中症、食中毒、その他 

〇大腿骨骨折－出血性ショック 

★自己判断しない➡救急搬送・医療受診を躊躇しない 

 

３． 自分の頭で考える 

   何かあった時に、動くのは一人ひとりの職員です。 

   園長がいない、主幹がいない、看護師がいない、というときに、適切に判断できるように 

   自分の頭で考えることが何よりも大事 
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   ■重大事故の原因は一つではない＝重大事故の防止策も一つではない 

    →多角的な事故分析と二重三重の予防措置を・・・SHELシステム 

Software ソフトウェア → 運用・シフト・配置など 

Hardwareハードウェア → 施設・設備・遊具など 

Environment環境 → 暑さ・寒さ・雨・雪・湿度など   

Liveware人間（関係者の個人的要素） → 保育士・子ども・関係性など 

    

■人（ヒト）・物（モノ）・運用（システム） 
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★55 度以下の三角は首つり注意 

  



 5 / 16 

 

 
 

  ■スイスチーズモデル 

   ・ 保育の事故は誰か１人がミスをしたから起こるわけではない＝組織の問題 

・ １人ひとりがほかの人とは違う「穴」をみつけることも大切→みんなで防ぐ 

・ 予防策＝チーズを探せ！      ⇔ 責任の考え方との違い  

   

 

  ■多様な人材のチームの力が重大事故を防ぐ 

    職員も、「みんなちがって、みんないい」 

 

  ■ヒヤリハット共有で、安全な環境を作り、子どもを理解し、一人ひとりの予測能力を高める 

 

① ヒヤリハットカードの提出 

② その日・翌日に、改善できることは改善 

③ 翌日の昼礼などで情報共有 

④ 安全対策係が週・月で集計して 

傾向を把握・改善案を検討 

⑤ 職員会議で共有 
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４． 死亡事故は、いつどこでどのように起きているのか？ 

「保育施設」での死亡事故の現状（2021年６月 内閣府発表データ）* 

   

 

 

➢ 死亡事故がもっとも多い年齢は ０歳児、次いで１歳児 

➢ 場面は「睡眠中」が一番多い。 

➢ 預けられて比較的短い期間で亡くなる事例が多い→「慣らし保育」が重要 

➢ 最も気をつけたいのは、「くう・ねる・みずあそび」©山中龍宏先生 

＝寝ているとき、ご飯を食べているとき、水遊びをしているときが、 

保育の中でいちばん危険な時間。 

 

 

５． 事故防止ガイドライン 

★平成 30年改訂保育所指針（幼保連携型認定こども園教育保育要領も） 

第 3章 健康及び安全 「事故防止及び安全対策」 

★「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドライン」 

～重大事故が発生しやすい場面ごとの注意事項 

 

   

*新制度に入らない 

私立幼稚園は除く 

保育施設で最も危険な場面

と年齢 

①睡眠中…   歳 

②食事中…   歳 

③水遊び中…  歳以上 
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  【典型例―うつぶせ寝】 

・慣らし保育中、初めての午睡 or病欠明け 

・泣き疲れて、あるいは、泣き止ませるため、うつぶせ寝で寝かす 

・他の子が起きないよう別室で寝かせる or 頭からタオルケットや毛布を被せる 

   （暗くする、刺激をシャットダウン、泣き声対策） 

・やっと寝付いたと思って、放置→心肺停止状態で発見というパターン 

【典型例―折り重なり】 

・一つのベビーベッドに 2 人の乳児を入れて放置したところ、4 か月の子に、8 か月の子が

覆いかぶさり、鼻孔部閉塞による窒息死 

・ベビーラックに寝ている子（1 歳 5 か月）の上に、11 か月児が這い上がり、胸郭圧迫による

窒息死 
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 【対策】 

①絶対に「うつぶせ寝」にしない。０歳・１歳は仰向けに寝かせる 

②表情が見えるような明るい部屋で寝かせる。子どもの生活リズムのためにも。 

③タイマーを使い、呼吸チェックを確実に。呼吸が見える「舌圧子(ぜつあつし)」も便利。 

④寝具に注意 →顔の周辺をふさぐもの、覆うものがないか。 

 

＊満２歳になるまでは、あおむけ寝徹底する。 

 ・仰向け寝キャンペーンで、0歳児と 1歳児の突然死が 20％に減った 

 ・高二酸化炭素、うつ熱、上気道感染、折重なり等の外部ストレスの関与 

   ➡ 園内の共通ルールにする。仰向けで寝かせるスキルの共有 

 

＊預け始めの時期や、リスクの高い子どもに注意。「泣かせっぱなし」が危険！ 

 ・預け始め 1週間で突然死の 25％、1か月で 50％ 

   ➡「泣く」ことへの対処・・・防音環境、応答的スキル 

 

＊死亡事故の多くが「見ていなかった」ときに起きている＝呼吸確認が重要 

   ➡ 呼吸チェック係をシフトに入れる 

＊睡眠中は最も事故が多い時間＝午睡中も観察し続けると考えてシフトを組む。 

＊センサーで一番怖いのはヒューマンエラー・・・狼少年を愚直に確認するのが大事 
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３．おやつの誤嚥事故から考える 

 

〇 食べること＝危険！という共通認識を持つこと。 

食べ物による窒息事故で、毎年 20 人以上の乳幼児が死亡している。 
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【過去に窒息した食べ物】 

〇 豆・ナッツ類（気管に詰まる）★気管の内径は１歳で５㎜、５歳で１㎝ 

〇 飴、チーズ、ポップコーン、せんべい、ベビーカステラ 

〇 ブドウ、プチトマト、うずらの卵、りんご、たくあん、生のニンジン、セロリ、 

〇 もち、 白玉団子、ちくわ、ソーセージ、魚肉ソーセージ、こんにゃく、肉片 

 ★弾力のある食べ物を噛み切れない 

 

【嚥下機能の理解】 

＝①認知（この食べ物は、どのくらいの量口に入れて、 

どのくらい嚙んで飲み込んで、 

どのタイミングで次を口に入れるか、の判断） 

 ②咀嚼（もぐもぐ） 

③嚥下（ごっくん） 

 

1) 詰め込みを防ぐ→ かき込み食いをしないよう見守り・声掛け 

2) 丸飲みを防ぐ→ 丸飲みしないよう見守り・声掛け 

3) 飲み込みやすい水分・食形態→ 先に水分を飲む。除去・形態 

→ 一人ひとりの子どもの手元・口元を見切れるテーブル＆椅子の配置を 

   

★福山市・検証報告書：１歳児が給食中に眠ってしまいりんご片を詰まらせた事故 
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★大阪市・検証報告書：１歳２か月男児、リンゴを嫌がるのに他の食べ物と一緒に食べさ

せようとして、嫌がって泣き出して吸い込んで窒息死した事故 

●事故の２週間前の時点の歯科検診で、上４本、下３本 
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★はこのもり保育園・検証報告書：白玉団子を２歳児が喉に詰まらせた事故 

平成２４年７月１７日、栃木市立はこのもり保育園で 、２歳女児（以下「本児」とい

う。）がおやつに出された白玉団子をのどに詰まらせる事故（以下「本件事故」という。）

が発生した。本児は、本件事故により窒息状態に陥って意識 不明となり、病院に 救急搬

送されたものの、１度も意識を回復することなく、平成２４年８月１９日に死亡した。 

本件事故の際提供された白玉団子は、直径２ｃｍ程度のほぼ球状の形を有するもので、

フルーツポンチの具として、スプーンで食べることを予定してフルーツと共にカップに入

れて提供された。事故当日、２歳児クラス２７人に、６人の保育士が担当していた。 

 

 

 

栄養士 

調理員 

担任 

それぞれが 

「誰かが見て

いるだろう」

とスルー 

 

正規・嘱託・

臨時・パート

などの協働 
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   ＃ Lifeguard Rescue ＃ Drowning を YouTube 検索！ 

〇さいたま市のプール事故の状況  

      



 14 / 16 

 

■溺水のパターン 

A：もがいているけど、パニックで声が出ない一見、ふざけて遊んでいるようにも見える 

B：乾性溺水：喉頭けいれんから気道閉塞による窒息 

C：滑って・水に落ちて、天地不明の状態で、水を飲んで沈む 

＃Lifeguard Rescue ＃Drowning を YouTube 検索 

 

 

  

   



 15 / 16 

 

キ 転倒・転落 

★葉山町保育園 6 歳児転倒事故 

  
12月の 16 時頃、園庭で追いかけっこをしていた 6 歳男児がウッドデッキを走ってきて

ウッドデッキ端に置いてあったサッカーゴールの網に足をとられて転倒した。男児はぐっ

たりして、「寒い」「眠い」など述べていたが、保育士は救急要請せず、祖母の携帯電話に

「いつもと様子が違う」と留守電を残し、経過観察することとした。午後６時 20分頃に

迎えに来た祖母とともに帰宅。午後７時 45 分頃、家族が救急要請をして病院へ搬送され

たものの、翌 14日午前５時 12 分、出血性ショックのため死亡 

 

★小学校の体育館のスロープを横切って転倒 ⇒ 肝臓損傷 

 

 

★安全な環境作りが「禁止の保育」を「主体性尊重の保育」に変える 

玩具や遊具など環境が安全でなければ 

「危ない！」「ダメ！」「ストップ！」の連続になり、 

子どもが主体的に伸び伸びと遊ぶことと安全が両立できません 
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６．重大事故防止の鍵は・・・ 

①「ハード」で解決 

②「ハード」で解決できない部分を見守りで対応＝チームワークが大事 

 誰が、どこで、何をしているか、常に、把握していること 

 死ぬ・重大事故になる前に助けられるように見る 

     ↓ 

   子どもが集中して遊び込める時間を作る＝「良い保育」の実践 

  ×子どもの体力、やりたいことを無視した、厳しく「やらせる保育」 

×子ども一人ひとりの発達を無視した保育 

③バックアップとしての「全体」を見る目 

④死んじゃう前に助ける！ 首から上 ＋ 体幹 ＋ 「いつもと違う」に対処する 

 ★低血糖性昏睡に気づいたケース 


