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年次報告について 
 教育・保育施設等における事故防止等の対策については、子ども・子育て支援新制度の施
行（平成 27 年４月）の前年の子ども・子育て会議において、教育・保育施設等における事
故の再発防止等について行政の取り組みの在り方等を検討すべきとされた。 
これを受け、平成 26 年９月に「教育・保育施設等における重大事故の再発防止策に関す
る検討会」が設置され、事故の再発防止や事故情報の集約・周知等について検討を行い、平
成 26 年 11 月に中間取りまとめが示され、平成 27 年 12 月に最終取りまとめがされた。国
はこの報告に基づき、平成 27 年４月から重大事故が発生した場合の国への報告の仕組み等
を整備するとともに、平成 28 年３月に施設・事業者及び地方自治体向けの事故防止等のガ
イドライン（以下、「ガイドライン」という。）及び検証について通知している。 
この通知より自治体は死亡事故等の重大事故が発生した場合に検証を実施し、再発防止
策を検討することとなり、国においても自治体の死亡事故等の検証報告を踏まえた重大事
故の再発防止について検討を行うため、平成 28 年４月に「教育・保育施設等における重大
事故防止策を考える有識者会議」（以下「有識者会議」という。）を新たに立ち上げた。 
 この有識者会議では、教育・保育施設等における死亡事故等について自治体による検証
報告に対するヒアリングを行い、これを踏まえて、各年の「教育・保育施設等における
事故報告集計（以下「事故報告集計」という。）」と事故情報データベースを用いた事故の
傾向分析を行い、再発防止策について検討を行った結果を年次報告として取りまとめて
いる。 
【これまでの年次報告】 
・第 1回年次報告（平成 30 年） 
死亡事故等について、自治体による検証報告のヒアリングを踏まえた、注意喚起及び提言 
・第 2回年次報告（令和元年） 
当有識者会議において選定した「骨折」をテーマに聞き取り調査及び再発防止策の提言 
 令和２年度は、認可外保育施設を対象とする事故防止に関する自治体の取組を収集し、再
発防止策の提言を行うこととする。 
なお、施設別・年次別以外の事故件数の積み上げは、一昨年、平成 27 年から 29 年まで
の３か年分を集計したが、今後の取りまとめは、原則として３年毎に直近３か年分の事故報
告を集計することとしている。 
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１ 有識者会議の活動及び国の取組について 
 
 有識者会議は、平成 28 年４月よりこれまで 12 回開催してきた。 
 平成 29 年５月から、教育・保育施設等における死亡事故等の検証報告について実施した
自治体からヒアリングしており、これまで 19 自治体からヒアリングを実施している。この
内容を踏まえて、平成 29 年 12 月に午睡リスク予防や「ガイドライン」の周知徹底等に関
する緊急提言を行った。そして、平成 30 年７月内閣府の事故情報データベースの傾向分析
の他、ガイドラインの周知徹底などの再発防止策について、はじめて「教育・保育施設等に
おける重大事故防止策を考える有識者会議年次報告（以下「年次報告」という。）（平成 30
年）」を取りまとめたところである。 
 死亡事故等の検証報告は個人の責任追及ではなく、再発防止につなげることが目的だが、
検証を実施する個々の自治体にとっては、先行事例の少ない中で、単独で模索している状態
にある。それを支援するために、平成 29 年から内閣府においては検証の実施経験のある自
治体と実施予定等の自治体が一堂に会して、検証実施上の問題点の共有や意見交換を図る
ため、「教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証実施等自治体
による情報共有会議（以下「情報共有会議」という。）」を開催している。引き続き、このよ
うな取組を通じ、検証の意義や方法に関して、現場の理解を深めていく必要があると考える。 
 また、昨年 10 月から認可外保育施設等を含めた教育・保育施設等について、幼児教育・
保育の無償化が実施された。これに伴い、教育・保育施設等の質向上に関する社会的関心は
高まっており、重大事故防止に向けた関係者の更なる取組の強化と、自治体及び施設・事業
者による事故報告、事故についての事後検証の確実な実施が求められている。国は特に認可
外保育施設に対して、重大事故の防止や事故発生時の対応に関するガイドラインによる取
組の徹底、都道府県等による児童福祉法に基づく年１回以上の立入調査の指導、睡眠中など
重大事故が発生しやすい場面での指導・助言を行う「巡回支援指導員」の配置に対する補助
などの対策を講じている。こうした情勢からも有識者会議における重大事故防止策の検討
について重要性が増している。 
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【参考：有識者会議の活動及び国の取組一覧】 

 
 

 ４月 第１回有識者会議 ・ 教育・保育施設等における重大事故の再発防止策に関する検討会について　他

・ 教育・保育施設等における事故情報データベースの改善について

・ 検証実施自治体へのヒアリング結果について　他

・ ４自治体ヒアリング

・ 第１回情報共有会議について　他

・ １自治体ヒアリング

・ これまでのヒアリングを踏まえた対応について　他

・ １自治体ヒアリング

・ 幼稚園、保育所における死亡・障害事故の実態と事故防止について　他

・ ２自治体ヒアリング

・ 有識者会議年次報告案について　他

・ ２自治体ヒアリング

・ 有識者会議年次報告案について　他

第１回年次報告　　

９月 第８回有識者会議 ・ 監査の取組状況について　他

・ ３自治体ヒアリング

・ 負傷等の検証について　他

・ ３自治体ヒアリング

・ 有識者会議年次報告中間報告（案）について　他

・ ２自治体ヒアリング

・ 自治体による重大事故防止の取組について　他

・ 有識者会議年次報告（案）について　他

第２回年次報告

・ １自治体ヒアリング

・ 認可外施設等について　他

８月 第11回有識者会議

７月

令和元年度 第10回有識者会議６月

１月 第12回有識者会議

２月 第９回有識者会議

平成30年度

２月 第５回有識者会議

第６回有識者会議５月

第７回有識者会議

有識者会議活動状況

平成28年度

第４回有識者会議９月

５月 第３回有識者会議平成29年度

第２回有識者会議 10月
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※ この他、睡眠中の窒息リスクの除去の方法等、重大事故が発生しやすい場面ごとの
注意事項を記載した周知啓発資料等により、事故防止の取組を推進している。あわせ
て、全国担当課長会議、自治体説明会や施設・事業者向けの各種研修会においても、
ガイドライン等事故防止の取組の周知徹底を行っている。 
 
 
 
 
 

３月

10月

２月
５月

９月

10月

11月

12月

３月
６月

８月

11月

６月

８月

10月

２月

令和２年度
６月

【事務連絡】
食品による子どもの窒息事故に関する注意喚起について
【通知】
教育・保育施設等においてプール活動・水遊びを行う場合の事故の防止について

【通知】
未就学児が日常的に集団で移動する経路の交通安全の確保の徹底について

令和元年度
【通知】
教育・保育施設等においてプール活動・水遊びを行う場合の事故の防止について

【事務連絡】
「教育・保育施設等における重大事故防止策を考える有識者会議年次報告（令和元年）」の公表について

第３回教育・保育施設等における重大事故の事後的検証実施自治体情報共有会議

【事務連絡】
「教育・保育施設等における重大事故防止策を考える有識者会議」からの注意喚起について

平成30年度 【通知】
教育・保施設等 においてプール活動・水遊びを行う場合の 事故の防止について
【事務連絡】
「教育・保育施設等における重大事故防止策を考える有識者会議年次報告」の公表について
【事務連絡】
平成30年度乳幼児突然死症候群（SIDS）対策強化月間の実施等の周知について

平成29年度 【事務連絡】（再周知）
「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」の周知徹底について
【事務連絡】
教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証の徹底について
【事務連絡】
平成29 年度乳幼児突然死症候群（SIDS）対策強化月間の実施等の周知について
【通知】
特定教育・保育施設等における事故の報告等について

第２回教育・保育施設等における重大事故の事後的検証実施自治体情報共有会議

【事務連絡】
令和元年度乳幼児突然死症候群（SIDS）対策強化月間の実施等の周知について

国の取組状況
（※【通知】【事務連絡】は国から自治体へ発出）

平成27年度 【通知】
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について

平成28年度 【事務連絡】
「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」の周知徹底について
第１回教育・保育施設等における重大事故の事後的検証実施自治体情報共有会議

【通知】
教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証について
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２-１事故報告集計の目的等 

（１）事故報告集計の目的 
全国の教育・保育施設・事業者、自治体及び国における重大事故の中で、特に死亡事故
といった命に関わる重大事故の防止に資する注意喚起を行い、保育事故の防止を目的と
して作成するもの。 
 
（２）事故報告集計の方法 
教育・保育施設等の死亡事故及び負傷等(治療に要する期間が 30 日以上の負傷や疾病)
の自治体から国への事故報告については、平成 27 年４月（子ども・子育て支援法施行）
から、内閣府、文部科学省及び厚生労働省の三府省通知により、自治体に依頼していると
ころであり、これにより報告のあった事故件数を毎年集計し、事故報告集計として公表し
ている。 
ここに掲げる死亡事故の件数は、認可保育所、認可外保育施設及び放課後児童クラブは
平成 27 年１月からのものであり、その他の認定こども園等は平成 27 年４月からのもの
である。 
また、死亡以外の負傷等の件数は、今回は死亡事故の件数と同様に、認可保育所、認可
外保育施設及び放課後児童クラブは平成 27 年１月からのもの、その他の認定こども園等
は平成 27 年４月からのものである。なお、これらの事故報告の詳細については、「事故情
報データベース」として、内閣府のホームページに掲載している。 
（内閣府ホームページ：https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/data/index.html） 

 
（３）死亡事故等の検証について 
平成 28 年４月から、認可権限等を踏まえ各所管の自治体により全ての死亡事故につい
て検証を行うこととしており、SIDS や死因不明とされた事例も事故発生時の状況等につ
いて検証を行う。なお、自治体において検証が必要と判断した事例（例えば意識不明等）
についても検証を行うこととされている。 
自治体による検証報告は、平成 29 年２月に初めて国へ提出され、その後令和２年 7月
末までに合計 26 件提出されている。有識者会議においては、このうち 19 件の検証報告
についてヒアリングを実施しており、平成 29 年 12 月には、年次報告を待たずに速やか
に注意喚起すべき睡眠中の事故防止に関して、教育・保育施設・事業者等及び自治体に対
して発信したところである。平成 30 年７月には、検証報告のヒアリングを踏まえて、事
故内容の傾向分析のほか、死亡事故の防止のための「注意喚起事項」などを取りまとめ、
年次報告（平成 30 年）を発信している。 
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２-２事故報告の件数等 

（１）「令和元年教育・保育施設等における事故報告集計」（令和２年６月26日公表） 
平成 27 年６月より、教育・保育施設等で発生した事故情報について「特定教育・ 
 保育施設等における事故情報データベース」(教育・保育施設等で発生した死亡事故や 
 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)を内閣府ホームページ
で公表している。 
今年度（平成 31 年 1月 1日から令和元年 12 月 31 日の期間内に報告のあった事故） 

 については以下のとおりである。 
 
（事故報告全体の集計） 
〇 報告件数は 1,744 件(対前年+103)あった。  
○ 負傷等の報告は 1,738 件(対前年+106)あり、そのうち 1,401 件〔81%〕(対前年+71)が   
骨折によるものであった。 
○ 死亡の報告は 6件(対前年▲3)あった。 
 

 
※下段は前年比 
※認定こども園・幼稚園・認可保育所等とは、放課後児童クラブ以外の施設・事業 
 
 
 
 
 

（意識不明） （骨折） （火傷） （その他）

1,293 (10) (1 ,011) (7) (265) 6 1,299

(+81) (▲1) (+37) (+3) (+42) (▲3) (+78)

445 (1) (390) 0 (54) 0 445

(+25) (▲1) (+34) (▲2) (▲6) 0 (+25)

1,738 (11) (1 ,401) (7) (319) 6 1,744

(+106) (▲2) (+71) (+1) (+36) (▲3) (+103)

99.7%
(負傷等の
0.6%)

(負傷等の
80.6%)

(負傷等の
0.4%)

(負傷等の
18.4%) 0.3% 100%

(+0 .2 ) (▲0.2 ) (▲0.9 ) 0 (+1 .1 ) (▲0.2 ) -

合計

割合

放課後児童
クラブ

負傷等 死亡
事故報告
件数

認定こども園・
幼稚園・保育
所等
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（死亡及び負傷等の事故概要） 
〇 負傷等の報告が最も多いのは認可保育所である。 
〇 負傷の中で最も多いのは骨折であった 

 
※ 地方単独保育施設とは、都道府県又は市区町村が、認可外保育施設の設備や職員配置等に関する基

準を設定し、当該基準を満たすことを条件として、その運営に要する費用について補助を行う等する

認可外保育施設のことをいう。 

※ 「死亡」には、第１報の報告時に「意識不明」であり、その後、第２報以降の報告時（令和元年 12

月末までの間）に死亡として報告のあったものも含む。 

※ 「意識不明」は、事故に遭った際に意識不明になったもの。（その後、意識不明の状態が回復したも

のを含み、令和元年 12月末までの間に死亡したものは除く。） 

※ 「骨折」には、切り傷やねんざ等の複合症状を伴うものが含まれる。 

※ 「その他」には、指の切断、唇、歯の裂傷等が含まれる。 

（参考）

意識不明 骨折 火傷 その他 施設・事業者数（時点）

幼保連携型認定こども園 280 0 236 1 43 0 280 　5,137か所（H31.4.1）

幼稚園型認定こども園 27 0 18 0 9 0 27 1,104か所（H31.4.1）

保育所型認定こども園 25 1 17 1 6 0 25 　897か所（H31.4.1）

地方裁量型認定こども園 1 0 1 0 0 0 1 　70か所（H31.4.1）

幼稚園 35 0 29 0 6 0 35 　4,601か所（H31.4.1）

認可保育所 879 6 676 3 194 2 881 23,573か所（H31.4.1）

小規模保育事業 13 1 7 0 5 0 13 4,915か所（H31.4.1）

家庭的保育事業 0 0 0 0 0 0 0 919か所（H31.4.1）

居宅訪問型保育事業 0 0 0 0 0 0 0 25か所（H31.4.1）

事業所内保育事業（認可） 1 0 1 0 0 0 1 598か所（H31.4.1）

一時預かり事業 2 0 0 1 1 1 3 9,967か所(H30実績)

病児保育事業 0 0 0 0 0 0 0 3,130か所(H30実績)

子育て援助活動支援事業

（ファミリー・サポート・セン

ター事業）
1 0 1 0 0 0 1

890か所(市区町村)

(H30実績)

子育て短期支援事業

（ショートステイ・トワイライト

ステイ）
0 - - - - 0 0

　　ショートステイ

849か所

トワイライトステイ

415か所

 (H30変更交付決定ベース)

放課後児童クラブ 445 1 390 0 54 0 445 25,881か所（R1.5.1）

企業主導型保育施設 8 2 6 0 0 0 8 3,817か所（H31.3.31）

地方単独保育施設 3 0 3 0 0 0 3

その他の

認可外保育施設
18 0 16 1 1 3 21

認可外の居宅訪問型

保育事業 0 0 0 0 0 0 0 1,977か所（H30.3.31）

計 1,738 11 1,401 7 319 6 1,744

認可外保育施設

（ベビーホテル・その他）

5,903か所

事業所内保育施設

1,786か所（H30.3.31）

負傷等
計死亡
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（年齢別（死亡・負傷等）） 
〇 年齢別に見ると５歳が一番多いが、死亡事故だけで見ると０歳～２歳で起きている 

 
※ （ ）内の数字は死亡事故の件数で内数 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

幼保連携型認定こども園 1 6 14 48 70 94 47 － 280

幼稚園型認定こども園 0 0 0 7 11 8 1 － 27

保育所型認定こども園 0 0 2 4 5 13 1 － 25

地方裁量型認定こども園 0 0 0 0 1 0 0 － 1

幼稚園 0 0 0 2 9 21 3 － 35

3 34 78 138 198 306 124 881

(0) (0) (2) (0) (0) (0) (0) (2)

小規模保育事業 1 3 8 1 0 0 0 － 13

家庭的保育事業 0 0 0 0 0 0 0 － 0

居宅訪問型保育事業 0 0 0 0 0 0 0 － 0

事業所内保育事業（認可） 0 0 0 0 1 0 0 － 1

0 3 0 0 0 0 0 3

(0) (1) (0) (0) (0) (0) (0) (1)

病児保育事業 0 0 0 0 0 0 0 － 0

子育て援助活動支援事業（ファ

ミリー・サポート・センター事業）
0 0 0 0 1 0 0 － 1

子育て短期支援事業（ショート

ステイ・トワイライトステイ）
0 0 0 0 0 0 0 － 0

放課後児童クラブ － － － － － － － 445 0

企業主導型保育施設 0 3 3 2 0 0 0 － 8

地方単独保育施設 0 0 0 2 0 1 0 － 3

1 6 5 1 3 4 1 21

(1) (2) (0) (0) (0) (0) (0) (3)

認可外の居宅訪問型保育事業 0 0 0 0 0 0 0 － 0

6 55 110 205 299 447 177 445 1,744
(1) (3) (2) (0) (0) (0) (0) (0) (6)

その他の認可外保育施設 －

計

放課後児童

クラブ等
5歳 6歳 計

認可保育所 －

一時預かり事業 －

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳
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（場所別） 
○ 事故の発生場所は施設内が 1,564 件〔90％〕 (対前年+103)であり、そのうち 837 件
〔54％〕 (対前年+32)は施設内の室外で起きていた。 

 
  ※ （ ）内の数字は死亡事故の件数で内数 
 
 
 

室内 室外

幼保連携型認定こども園 128 140 12 0 280

幼稚園型認定こども園 9 18 0 0 27

保育所型認定こども園 12 10 3 0 25

地方裁量型認定こども園 0 1 0 0 1

幼稚園 15 19 1 0 35

387 383 110 1 881

(0) (0) (2) (0) (2)

小規模保育事業 11 0 2 0 13

家庭的保育事業 0 0 0 0 0

居宅訪問型保育事業 0 0 0 0 0

事業所内保育事業（認可） 0 1 0 0 1

1 1 1 0 3

(1) (0) (0) (0) (1)

病児保育事業 0 0 0 0 0

子育て援助活動支援事業（ファミ

リー・サポート・センター事業）
1 0 0 0 1

子育て短期支援事業（ショートステ

イ・トワイライトステイ）
0 0 0 0 0

放課後児童クラブ 147 254 44 0 445

企業主導型保育施設 4 2 2 0 8

地方単独保育施設 1 0 2 0 3

11 8 2 0 21

(3) (0) (0) (0) (3)

認可外の居宅訪問型保育事業 0 0 0 0 0

727 837 179 1 1,744
(4) (0) (2) (0) (6)

一時預かり事業

その他の認可外保育施設

計

施設内
施設外 不明 計

認可保育所
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（２）死亡事故の状況について 
 令和元年の教育・保育施設等における死亡事故の件数は、６件であった。 
施設別の件数は、その他の認可外保育施設が３件、次いで認可保育所２件、一時預かり事
業１件であった。 
内容としては、園外保育中の交通事故死が２件（ともに２歳児）、睡眠中が４件（内病死
が２件（ともに１歳児）、残る２件がうつぶせ寝による事故（０、１歳児））であった。この
うつぶせ寝の事故の詳細については、１件が施設への預けはじめの時期で起きた事故であ
り、もう１件が泣いてぐずる乳児を別室で寝かせたまま、職員は他の部屋の子どもの対応を
していた時に起きた事故であった。 
交通事故に対しては、国は関係閣僚会議における総理指示を踏まえ、昨年６月に「未就学
児等及び高齢運転者の交通安全緊急対策」が決定された。また、自治体や教育・保育施設等
へ「未就学児が日常的に集団で移動する経路の交通安全の確保の徹底について」の通知を出
し「未就学児が日常的に集団で移動する経路の緊急安全点検」を実施するとともに、子ども
の安全な通行を確保するため、防護柵の充実や歩道の設置、ゾーン 30 の整備等を進めるほ
か、保育所等の周辺におけるキッズ・ゾーンの設定等、子どもの命を交通事故から守るため
の対策を進める呼びかけをしている。これらの対策等を受けて教育・保育施設等においても、
お散歩や公園等へ移動の場面については経路の選定を含めた具体的配慮が求められる。 
睡眠中の事故を予防するには、常日頃から、乳児は顔が見えるよう仰向けに寝かせ、定期
的に子どもの呼吸・体位・睡眠状況を確認することを徹底する必要があり、このため、記録
様式などを用いて確実に睡眠時チェックを行うことや、誰が確認するかを職員間で明確に
しておくことが重要である。さらに、１歳以上であっても定期的な確認は必要であり、子ど
もの発達や健康状態を把握して、その状況に応じて仰向けに寝かせることが重要である。う
つぶせ寝防止ブザーといった保育現場において使用される機器はあくまで補助的なツール
であり、機器の使用の有無に関わらず、例えば、低年齢児の睡眠中は子どもの様子を定期的
に観察・記録するとともに、直接子どもに触れて確認することなどして、必ず職員が見守る
ことを徹底するのが最も重要であるのは言うまでもない。 
特に、預け始めの時期に睡眠中の死亡事故が多い要因について、検証報告では環境の変化
から子供に強いストレスがかかり、急な不調につながるなどのリスクが指摘されている。一
方で、施設の職員も入所して間もない子どもについて、発達や健康状態を十分に理解してい
ないことも要因の一つと考えられていることから、国は平成 29 年 12 月に「教育・保育施
設等における重大事故防止策を考える有識者会議からの注意喚起について」の事務連絡の
発出とミニポスターを作成し、周知徹底をすすめてきたところである。 
もしも、子どもの意識が確認できないといった事態が起きた場合には、救急対応を講じる
とともに、周囲の者に 119 番通報を依頼するなど、緊急時の対応体制について日頃から確
認を行い、日頃から、研修や訓練の機会を通して組織的に対応できるよう備えておくことが
重要である。また、園内研修や自己評価などを通して、乳児を一人にしないこと、預け始め
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の時期は特に注意が必要であることを全職員共通の理解とし、その協力体制のもとに、子ど
もが安心できる睡眠環境を整備することも重要である。 
 
（死亡事故における主な死因）                        

 
（死亡事故発生時の状況）※「その他」は、原因が不明なもの等を分類 

 
 
参考〔施設別死亡件数推移〕：集計開始時からの件数推移 

 
 
 
 
 
 

認可保育所
一時預かり
事業

その他の認可
保育施設

合計

SIDS 0 0 0 0

窒息 0 0 1 1

病死 0 1 1 2

溺死 0 0 0 0

その他 2 0 1 3

合計 2 1 3 6

認可保育所
一時預かり
事業

その他の認可
保育施設

合計

睡眠中 0 1 3 4

プール活動・
水遊び

0 0 0 0

食事中 0 0 0 0

その他 2 0 0 2

合計 2 1 3 6

H27 H28 H29 H30 R1 計 ％
幼保連携型認定こども園 1 0 1 0 0 2 4.0%
認可保育所 2 5 2 2 2 13 26.0%
小規模保育事業 1 0 0 0 0 1 2.0%
一時預かり事業 0 0 0 0 1 1 2.0%
家庭的保育事業 0 1 0 1 0 2 4.0%
病児保育事業 0 0 1 0 0 1 2.0%
地方単独保育施設 1 0 0 0 0 1 2.0%
その他の認可外保育施設 9 7 4 6 3 29 58.0%

計 14 13 8 9 6 50 100.0%
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（３）意識不明の状況について 
死亡事故とともに、意識不明も保育の場では問題になる。令和元年の教育・保育施設等
における意識不明の件数は、11 件であった。 
施設別の件数は、認可保育所が最も多い６件、次いで企業主導型保育施設２件、保育所
型認定こども園、小規模保育事業及び放課後児童クラブが各１件であった。いずれも一時
的な意識不明であり、その後は通園を再開している。意識不明の要因をみると、痙攣によ
るもの 9 件のうち、熱性痙攣が 5 件、てんかんまたはその疑いのある場合が 4 件であっ
た。痙攣以外の２件のうち１件は、遊んだ後の片付けをしている際に走って転倒し、脳震
盪を起こしたことによる事故である。もう 1 件については、障害のある子どもの放課後
等デイサービスにおいて、持参のミキサー食を食べた際の誤嚥による事故であった。今後
は例えば意識不明の状態が10分以上持続した痙攣の事例などを重症度が高い意識不明の
事例として把握し、分析する必要がある。 
子どもの健康状態は、生理的、身体的な諸条件や生育環境の違いにより、１人１人の心
身の発達の個人差が大きく、数時間前は元気な状態であったが、急激な体調変化を示し、
安静が必要となる場合もある。登園時及び保育中を通じて子どもの状態を観察すること
で把握しているところであるが、ある検証報告の中では、登園時の健康状態について、教
育・保育施設等と保護者の間で情報・認識が異なり、結果として両者の情報共有が図られ
ていない状況があったとのことであった。子どもの健康状態の把握については、登園時に
連絡帳や保護者からの聞き取りにより行っているため、普段から保護者との十分なコミ
ュニケーションを図るとともに、特に体調不良と思われる子どもについては、主治医の診
断と指示を基に保護者からの情報を記録に残す、又は保護者に連絡帳等に記載してもら
う必要がある。特に熱性痙攣の既往や癲癇発作、医療的ケアを要する児に対しては、日常
生活での注意事項や配慮点など主治医の指導の下、情報の共有を行うことが重要である。 
また、意識が確認できなければ、救急対応を講じるとともに、周囲の者に 119 番通報
を依頼する、痙攣や意識不明であった時間やその間の状態を記録する、などといった緊急
時の対応体制の確認を、日頃から研修や訓練の機会を通して行い、組織的な体制を整備し
ておくことが重要である。 
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（意識不明における主な原因） 

 
 
（意識不明時の状況）※「その他」は、原因が不明なもの等を分類 

 
参考〔施設別意識不明件数〕：集計開始時からの件数推移 

 
※「意識不明」は、事故に遭った際に意識不明になったもの。（その後、意識不明の状態が回復したものを含み、令和

元年 12月末までの間に死亡したものは除く。） 

 

 

 

 

 

 

 

保育所型
認定こども園

認可保育所
小規模保育
事業

放課後児童
クラブ

企業主導型
保育施設

合計

痙攣 1 6 1 0 1 9

転倒 0 0 0 0 1 1

誤嚥 0 0 0 1 0 1

合計 1 6 1 1 2 11

保育所型
認定こども園

認可保育所
小規模保育
事業

放課後児童
クラブ

企業主導型
保育施設

合計

睡眠中 0 2 0 0 0 2

食事中 0 0 0 1 0 1

その他 1 4 1 0 2 8

合計 1 6 1 1 2 11

H27 H28 H29 H30 R1 計 ％
幼保連携型認定こども園 0 1 0 2 0 3 6.4%
保育所型認定こども園 0 0 0 0 1 1 2.1%
認可保育所 6 5 7 7 6 31 66.0%
小規模保育事業 0 0 0 1 1 2 4.3%
放課後児童クラブ 0 0 0 2 1 3 6.4%
企業主導型保育施設 1 0 0 0 2 3 6.4%
地方単独保育施設 0 1 0 0 0 1 2.1%
その他の認可外保育施設 0 0 2 1 0 3 6.4%

計 7 7 9 13 11 47 100.0%
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３ 認可外保育施設を対象とする事故防止に関する自治体の取組 

（１）認可外保育施設を取り巻く背景と提言の目的 
認可外保育施設等を含めた教育・保育施設等について、令和元年１０月から幼児教育・
保育無償化がスタートした。これに伴い、教育・保育施設等における保育の質の向上につ
いての社会的関心がより一層高まっており、重大事故防止に向けた自治体及び教育・保育
施設等の取組の強化、事故報告・検証の確実な実施が求められていると言える。 
平成２７年から令和元年に報告のあった、保育・教育等施設等における死亡件数５０件
を見ると、施設類型別では認可外保育施設で発生したものが２９件であり、半数以上を占
めている。このことから、特に認可外保育施設における重大事故防止は急務の課題である。
認可外保育施設で発生した事故２９件を見ると、うち２８件は睡眠中に発生したもので
あり、いずれも死亡したのは 0・1歳 児である。発見時の体位がうつぶせ姿勢であったも
のや、預けはじめの時期に発生したものが多い。 
また、検証報告の内容を見ると、保育士が他の業務等で場を離れるなど、子どもを継続
的に観察していない状況下で事故が発生したり、子どもの異常発見後も直ちに１１９番
通報を行わないなど、生命を守るための適切な対応を行っていなかったりするものも多
く、依然として、子どもの安全を最優先とする意識の徹底が不十分だと言わざるを得ない。 
こうした点については、ガイドラインにおける注意事項の提示、有識者会議からの注意
喚起、年次報告等による注意喚起・提言により、繰り返し注意喚起を行ってきた。しかし
ながら、注意喚起を行った後にも同様の事故が繰り返されていることから、これらのこと
が必ずしも現場の職員まで行き渡っていない、或いは行き渡っていても各職員が内容を
よく認識していないと推察される。 
自治体は監査による指導・助言だけではなく、講習や研修といったあらゆる機会を通じ
て、保育の質の向上に取り組んでいるものの、認可外保育施設については児童福祉法に基
づき都道府県がその指導監督を実施することとされている。この都道府県による認可外
保育施設への指導監督（立入調査）の実施状況は、厚生労働省発表の「平成 30 年度 認可
外保育施設の現況取りまとめ」によると、平成 30 年度は 73.3％（8,777 施設のうち 6,433
か所）、平成 29 年度は 69.3％（7,689 施設のうち 5,332 か所）であり、さらに調査した施
設のうち指導監督基準を満たしていたのは、平成 30 年度で 58.1%、平成 29 年度で 54.9％
であった。また、平成 30 年には総務省から「子育て支援に関する行政評価・監視－保育
施設等の安全対策を中心として－結果報告書」において、内閣府及び厚生労働省に対して
自治体の監査の際に、保育の安全対策や事故報告状況の確認を周知徹底するよう勧告が
出されている。 
幼児教育・保育の無償化の実施に伴う子ども子育て支援法の改正を受け、市町村は、無
償化の対象として確認を行った保育・教育施設等に対し指導及び監査を行うこととなり、
令和元年１１月には指導指針及び監査指針が国から発出された。このことにより認可外
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保育施設に対しては、従来からの児童福祉法に基づく都道府県による指導監督及び立ち
入り調査に加え、新たに子ども子育て支援法に基づく市町村による指導及び監査が実施
されることとなった。 
都道府県が行う指導監督及び立ち入り調査等は今後も大変重要なものであるが、市町
村が指導等において、都道府県よりも先に重大事故の発生又は子どもの生命・心身への重
大な被害が生じる恐れがある状態を発見した場合は、速やかに都道府県へ情報提供を行
うとともに、市町村が自ら一刻も早く危険の除去を行う必要がある。また、事故防止の取
組を浸透させるためには、平時からの巡回支援指導や研修の実施等が重要である。 
 
以上のことから、令和２年の年次報告においては、特に認可外保育施設等に対する自治
体の事故防止に関する取組を重点的に取り上げ、提言を行うこととする。自治体の取組事
例を調査・収集し、その内容を紹介し、提言を行うことにより、事故防止の取組の浸透を
図ろうとするものであり、各自治体が実際に事故防止に取り組むにあたって参考にされ
たい。 
（２）調査方法 
内閣府子ども・子育て本部及び厚生労働省子ども家庭局総務課少子化総合対策室が実
施した 2 つの調査結果から、特徴的な取組みを行っている自治体を選定し、訪問調査及
び書面調査を実施した。 
 ※今回は新型コロナウィルス感染症による影響で、本年 3 月以降に予定していた訪問調
査を中止したため、予定より少ない調査数となっている。 
 
（３）調査結果 
  調査の結果から、次の４自治体の事例を取り上げることとする。 
〔訪問調査〕 
Ø 広島市（政令指定都市） 
Ø 川口市（中核市） 
 
〔書面調査〕 
Ø 東京都（都道府県） 
Ø 川崎市（政令指定都市） 
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I. 都道府県（東京都）の事例 
特徴 
①巡回指導と立入調査との連携による指導監督 
②その他認可外保育施設の質の向上に資する各種の取組 
 
① 巡回指導と立入調査との連携による指導監督 
立入調査は、認可外保育施設指導監督基準で規定する全ての事項について確認し、基準に
反する場合は、文書指摘等の指導を行っている。これに対し、巡回指導は立入調査より指導
事項を絞って重点的に実施している。 
 
（ア）巡回指導 
【巡回指導チームの編成】 
東京都は、待機児童解消に向けた緊急対策（平成 28 年 9月）において、認可外保育施設
の保育サービスの質の向上を図り、児童と保護者の安全・安心を確保するため、「巡回指導
チーム」を編成することとし、平成 29 年３月から巡回指導を開始した。巡回指導チームは、
2 名１班の 10 班体制で、認可保育所の園長経験者や行政機関等で社会福祉施設等の指導業
務に従事した経験のある者などで構成されている。 
 
【実施方法】 
巡回指導は、届出内容や保育内容等のうち、職員配置、食事や午睡時の保育、衛生面等を
中心に指導・助言し、各施設に年１回以上訪問している。巡回に当たっては原則として事前
に施設に実施の連絡をしているが、事前連絡なしで訪問する場合もある。 
 
【実施状況】 
 実施状況及び主な指摘事項は以下のとおりである。 

年度 対象数 
巡回指導数 

実施率  
うち通告なし 

Ｈ29 1,037 1,060 312 102.2% 
Ｈ30 1,171 1,329 710 113.5% 
Ｈ31（R１） 1,299 1,302 546 100.2% 
※対象数：各年度４月１日現在  ※巡回指導数：Ｈ29はＨ29.３月を含む 

Ø 構造設備等に危険な箇所がある（物の落下防止策の不備等） 
Ø 調理・調乳担当者の健康チェックが不十分 
Ø 保育室や調理室及び便所等設備、寝具や遊具の衛生の確保が不十分 
Ø 施設及びサービスに関する内容の見やすい場所への掲示が不十分 
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Ø 乳幼児突然死症候群への配慮が不十分（睡眠中の児童の顔色や呼吸の状態をきめ細
かく観察しているか） 

【区市町村との連携】 
 巡回指導には、原則として区市町村の同行を依頼しており、指導内容を共有している。 
 
【認可外保育施設からの事故報告書の提出促進に向けた取組】 
 巡回指導において、事故簿を確認するとともに、事故が発生した場合の対応や報告が必要
な事故についても指導している。 
 
（イ）立入調査 
【巡回指導と立入調査との連携】 
巡回指導と立入調査との連携により、巡回指導において、重大な問題が認められた施設に
対して、早期に立入調査を行うとともに、立入調査における指摘に対する改善状況について、
巡回指導において確認している。これにより、課題のある施設に対して機動的・重点的に改
善指導を行うことが可能となっている。 
 
 
【立入調査結果の公表】 
施設名・立入調査年月日・指摘事項の有無、改善状況報告書提出の有無、文書指導の内容
等を、ホームページにて公表している。施設名、所在地、施設種別から立入調査結果を検索
することが可能であり、情報は月 1回更新している。 
 
【立入調査後の指摘事項への改善状況の確認】 
 指摘に対する改善状況報告書の提出を求めている。また、巡回指導の際に、指摘事項の改
善状況も含めて確認している。 
【区市町村指導監査への支援について】 
 「特定教育・保育施設の指導監査」に関しては、子ども・子育て支援新制度開始以降、新
任・現任者向けの研修の実施、派遣研修生の受け入れ、区市町村の情報交換の場として指導
検査連絡会の実施、立入調査の合同実施などを実施しており、「特定子ども・子育て支援施
設等の指導監査」への支援についても、同様に実施する予定である。 
なお、立入調査の際には、原則として区市町村職員の同行を依頼している。 
 
② その他認可外保育施設の質の向上に資する各種の取組 
【事前説明会及び講習会の実施】 
都においては、認可外保育施設の設置を検討している方を対象とした説明会を開催し、指
導監督基準の内容、事故防止対策及び指導監督基準を満たす旨の証明書などの説明を行っ
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ている。 
また、立入調査による指導に加え、平成 24 年度から、認可保育所及び認証保育所を対象
として講習会形式による指導を実施している。平成 29 年度からは、認証保育所以外の認可
外保育施設にも対象を拡大し、指導監督基準や過去の指導事例、防火防災対策等について、
講習会を開催し、実際の事故事例を紹介するとともに、事故防止対策についての説明を行っ
ている 
【認可外保育施設に向けた研修の実施】 
保育理論、事故防止や事故対応などを内容とした認可外保育施設テーマ別研修を実施し
ている。平成 30 年度は、49 テーマ 6,561 名が受講した。また、認可外保育施設が参加しや
すい工夫として、講座によっては土日に開催している。 
助成金・その他の取組として、認可外保育施設テーマ別研修への参加費を無料としている
ことや、令和 2年度より、認可外保育施設職員の研修受講に当たり、代替職員の確保に要す
る費用を区市町村を通じて補助する「研修参加代替職員確保補助事業」を開始している。 
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II. 政令指定都市（広島市）の事例 
特徴 
 ①特別立入調査（抜き打ち調査） 
②幼児教育保育アドバイザーの派遣 
 
① 特別立入調査（抜き打ち調査） 
 認可外保育施設は施設による差異があり、認可と同様の保育環境もあれば、劣悪な環境の
施設もある。立入調査の結果、指摘事項があり、実地で見ないとわからない場合には、事前
に日時を知らせずに訪問する「特別立入調査（抜き打ち調査）」を実施している。指摘をし
た場合に抜き打ちで調査に行くということは、事前に伝えている。 
 特別立入調査の対象となるのは、午睡チェック、午睡時の環境、給食の量、献立通りに提
供しているか、保育者の人員配置などである。調査者は複数で、行政職と元保育士・元園長
などである。保育現場を知っている調査者が訪問することで、実際に目で見て、具体的な助
言ができる体制をとっている。安全衛生面、環境などは一目でわかることから、文書指導に
はならなくても助言を行っている。監査の頻度は、認可外の届け出対象施設については年 1
回、届出外施設（自動車学校・美容室などの一時預かり託児施設）は 2年に 1回であり、年
間１３０か所ほどである。 
 立入調査結果については、文書指導をした段階で、指摘事項をホームページに公表してい
る。特別立入調査時に監査指摘の改善がなされていれば改善確認日としてホームページに
日付を掲載する。これを年度中にすることを目標にしている。特別立入調査を行い改善が確
認された翌年も、調査を行う。その際に、再度指摘された場合は、また抜き打ちで特別立入
調査を実施し、改善されるまで調査を継続する。現状としては、年度中に改善されており、
二度、特別立入調査をしたところは、今まではない。 
 
【概要】 
Ø 立入は元保育士や元園長など保育の専門家が行く 
Ø 必要に応じて特別立入調査を実施（抜き打ち） 
Ø 改善されない場合は、改善を確認できるまで年度内に何度でも行く 
Ø 保育内容に関して文書指摘に該当する事項がない場合も、助言を行う 
Ø 届出があった箇所すべて年に 1回行く 
 
② 幼児教育保育アドバイザーの派遣 
 幼児教育や保育に関する専門的な知見や豊かな経験を持った「乳幼児教育保育アドバイ
ザー」を派遣している。アドバイザーは、大学の教員、元保育園長、元幼稚園長、元小学校
長、公認心理師、防災士、元警察官等、現場をよく知っている人がおこなっている。園から
の講師依頼によって派遣。幼稚園・保育所小学校・子育てサークルなど多様な場所に、認可、
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認可外保育施設に関係なく、派遣する。園内研修や環境作りについての相談や、気になる子
どもへの対応、カンファレンスの際の助言、災害時の対応、不審者侵入時の対応など、あら
ゆる場面についての支援を受けることができる。アドバイザー派遣に係わる費用は、広島市
が負担し、施設側の費用負担はない。 
 
（ア）立入調査結果の公表 
 文書指導事項を市のホームページにて、公表している。 
 立入調査の結果、国が定めた認可外保育施設指導監督基準をすべて満たす施設には、その
旨の証明書を交付している。また、改善指導事項があった施設については、「指導事項あり」
と記載し、指導事項の内容も記載している。平成 31 年度については、改善指導事項はなか
った。 
（イ）立入調査後の指摘事項への改善状況の確認 
 大半が文章での改善報告書であり、次年度の立入調査で確認している。例えば、健康診断
未受診などは、診断結果を提出させるなどで改善とみなす。実地で見ないとわからない場合
に『特別立入調査』を実施している。(全項、「特徴」を参照)  
（ウ）認可外保育施設からの事故報告書の提出促進に向けた取組み 
 新設の施設に対しては、事故報告書の書式の提供及び説明を行うとともに、市のホームペ
ージにも事故報告書の様式を掲載している。 
（エ）認可外保育施設を対象とする研修の実施 
【内容】 
Ø 年 3回、認可外保育施設の保育従事者を対象とした研修を実施 
  （健康安全・救命救急・SIDS･遊び・人権・虐待・障害児に関する研修） 
Ø 防災・人権・虐待、安全管理に関する危機管理研修を実施 
Ø 監査の際に指摘事項になることを伝えている 
【認可外保育施設が参加しやすい工夫】 
Ø 参加しやすいように、土曜日に実施している。 
Ø 交通の便が良いところで実施している（市庁舎）。 
【助成金・その他の取組み】 
Ø 研修参加費は無料である。 
【その他の研修の取組み】 
Ø 保育の質向上を図るため、乳幼児教育保育アドバイザー事業の資料を立入調査の際 
   に配布し、園内研修として活用するよう勧める。 
 
（オ）その他、認可外保育施設の事故防止に向けた取組み 
 午睡中の事故防止に活用できる、無呼吸アラームや午睡チェックを購入する際の補助事
業の実施について、全施設に伝えている。 
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III. 政令指定都市（川崎市）の事例 

特徴 
①行政の体制・仕組み  
②公立保育園の園長経験者等を民間保育施設指導員として再任用した指導監督や支援の
実施 
③川崎認定保育園（認可外保育施設の認定制度）への支援 
 
① 行政の体制・仕組み 
行政の仕組みとして、公立保育園の園長経験者等を民間保育施設指導員として再任用
し、その保育経験を活かして認可外保育施設の指導監督を行うとともに、培った保育のノ
ウハウを伝える。 
本庁（保育第２課）に指導監督の立場を担う民間保育施設指導員を配置し、各区役所（保
育総合支援担当）に保育施設を巡回支援する現役の公立保育園園長経験者・実務経験のあ
る職員（保育士・看護師・栄養士）を配置して、役割分担の明確化・相互での情報連携を
行いながら、機動力のある支援ができる組織づくりをしている 
毎年、市内すべての認可外保育施設への立入調査（一部施設は訪問扱い）を実施してい
る。内部告発や施設内での虐待疑いの通報など、緊急性があると判断した場合には、保育
課の事務職員と指導員 3 名以上の体制で無通告での立入調査を実施するとともに、改善
が確認されるまで複数回にわたり現地指導（ＯＪＴ的な指導・支援、保育士がいない場合
にはヘルプで入るような状況になることもある）を実施する。 
 
（ア）保育事業部における関連業務の取組 
【保育事業部の体制】 
保育行政の背景として、保育所等の業務を１課５係体制で行っていたが、子ども・子
育て支援新制度の開始にあわせた保育需要と供給の拡大にあわせ、４課12係制となり、
人員も大幅に増えているものの、それを超える事務量増となっている。区役所で行う業
務についても、平成 24 年度までは利用調整のみに近い業務範囲であったが、現在の市
長に代わってからは入所選考に落ちた方への相談支援や民間保育施設への運営支援に
ついても業務範囲と位置付けたことで、市民サービスの向上とともに業務範囲の拡大
による事務負担は増加している。そのような情勢の中で、公立保育園の民営化に伴い、
自治体が主体的に行うべき業務に公立保育園経験者である保育士を配置することが可
能となった。 
保育士等は、課相当組織である「保育総合支援担当」に配置されており、その組織上
の所属は本庁の保育事業部付であるが、各区役所等の保健福祉センター（地域みまもり
支援センター）との兼務となっており、勤務地は区役所で全７区に保育士等の専門職が
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いることで、区民の子育て支援、保育園利用に関する相談・トラブル対応、各保育施設
からの実務的な相談・技術的支援が可能となり、いつでも頼れる身近な存在となってい
る。 
 

【保育総合支援担当の役割】 
Ø 公民連携、民間同士の連携強化、幼保小連携の推進 
Ø 認可外保育施設等への訪問支援（出前講座等） 
Ø 園庭開放や場の開放のコーディネート 
Ø 交流保育のモデル事例の推進 
Ø 民間保育施設の保育士等の人材育成支援 
Ø 各種研修等の開催 
 

【専門職の人材育成】 
保育士は公立保育所に勤務するだけでなく、公立保育所の運営管理を行う部署（本庁）
や保育施設等の支援を行う部署（区）とを交互に経験することで、保育の実務経験を活か
しながら、行政職員としての知識・スキルを身につけ、係長職・園長職・課長職へとステ
ップアップしていけるような仕組みがある。栄養士は、この他に健康福祉局や教育委員会
（学校栄養士）等といった配属先があり、看護師は病院局（市立病院）がある 
 
（イ）保育施設への独自の支援 
【保育の質ガイドブック】 
従前では川崎市の保育の実情に合わせた（具体例などを盛り込んだ）川崎市版の保育所
保育指針を作成していた。子ども・子育て支援新制度が施行され、川崎市にも子ども・子
育て会議が設置されたのを機に、委員に意見をいただきながら「保育の質ガイドブック」
を作成し、現在ではこのガイドブックをベースに、広く民間保育施設に周知しながら保育
の質の向上に取り組んでいる。 
 
② 公立保育園の園長経験者等を民間保育施設指導員として再任用した指導監督や支援 
の実施 
（ア）立入調査について 
認可外保育施設への立入調査は、本庁部署にて行っている。立入調査は公立保育園の園
長経験者等の民間保育施設指導員（再任用職員）２～３名（４組：計 10 名）で施設を訪
問して実施しており、指導員は保育士・看護師・栄養士の有資格者で構成されている。９
月に立入調査の案内を送付するとともに運営状況報告書を提出してもらい、それを基礎
資料として活用しながら立入調査を行うため、11 月から 2 月頃までに実施することとし
ている。 
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各施設の滞在時間は約 90 分間で、保育内容を含め認可外保育施設指導監督基準の各基
準がクリアできていない場合は、１か月以内に改善報告書の提出を求め、確認のために再
訪問する(軽易な場合は書面と添付資料で対応する場合もある)こととしている。 
 
【認可外保育施設の推移】 
 H29 H30 H31 R２ 
施設数 215 242 249 243 
うち川崎認定保育園 131 137 129 119 
 ※施設数の増減は企業主導型開設に伴う増加と認可化移行に伴う減少によるもの 
 
 
③ 川崎認定保育園（認可外保育施設の認定制度）への支援 
保育施設での事故を防止するためには、職員の安定的な雇用継続と処遇改善を担保し、
継続的に保育サービスを提供できる環境を整えることが重要であると考えており、認可
外保育施設で勤務する保育士においても、認可保育園で勤務する保育士と同じ水準の処
遇となるように市独自の支援を実施し、保育の質の向上を図っている。 
 
（ア）川崎認定保育園に勤務する保育士に対する処遇改善の実施（市単独事業） 
Ø 認可保育所等のベースアップの仕組みを踏まえ、本市単独施策である川崎認定保
育園（119 施設：R2.4 時点）に勤務する保育士に対し、施設が定める給与額に加
え、本市から施設を通じ、ベースアップ相当分を支給している（H30 年度開
始）。 

Ø 認可保育所等の処遇改善加算Ⅱの仕組みを踏まえ、本市単独施策である川崎認定
保育園（119 施設：R2.4 時点）に勤務する保育士に対し、経験 7年以上の方には
4万円、経験 3年以上の方には 5千円の手当を給付している（R2年度開始）。 

 
（イ）宿舎借り上げ支援事業 

Ø 国の宿舎借上げ制度を踏まえ、本市単独施策である川崎認定保育園に勤務する保
育士に対し、住宅手当を上限２万円（本市 1/2、施設 1/2）まで支払うこととし
た。（H29 年度開始） 
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IV. 中核市（川口市）の事例 
特徴 
 ①死亡事故の検証をきっかけとした抜き打ち立ち入り調査 
 ②ブレスチェックの抜き打ち調査 
③川口市保育マニュアルの作成 
① 死亡事故の検証をきっかけとした抜き打ち立ち入り調査 
抜き打ち調査は、市内で事故があったことを契機として、それ以降に実施するようにな
った。事故の検証では、どのような過程で事故が起きたかについて振り返りを行うことで、
事故以外の問題点も洗い出されてきた。しかし、検証会議そのものを開催すること自体が
大変であり、検証委員会を行うという認識がなかったことから、時間が経過してからの実
施することとなり、1年前の記憶を辿る作業は細かな部分が正確に思い出せず、メモやノ
ートを見返しながら実施した。 
検証を通じて、事故を現実のものとして考えられるようになったという利点がある。立
入調査や抜き打ち調査に施設が協力するようになり、事故報告の提出について通知した
ところ、事故の概略を把握する施設が多くなった。 
抜き打ち調査の効果については、施設が緊張感を持って従事するようになり、指摘事項
が改善されていることが多い。自治体が指導しなければ施設の改善が進まないことから、
根気よく指摘している。保育士資格を持っていない職員が多いことから、保育では当たり
前のことを分かっていない場合が多く、保育知識を提供している。事務担当者だけではな
く保育士も訪問することで、相談しやすい関係が構築され、施設から電話で問い合わせし
てくることもある。その時期ごとの課題について、認可保育所はどのように対応している
か参考にしたいという。（例えばコロナ感染対策など）。 
 
② ブレスチェックの抜き打ち調査 
立ち入り調査とは別に、認可外保育施設については全て抜き打ちの午睡調査をしてい
る。その際に、指導事項の改善状況も確認している。 
抜き打ち調査を実施することは、あらかじめ通知文に記載しており、定期的に年 1 回
実施している。概ね 13 時から 15 時までの間に、事務担当者と保育士の２～３人で訪問
している。 
認可外保育施設においても、近年はブレスチェックを実施しており、ほとんど改善され
ている。 
 
③ 川口市保育マニュアル（認可外保育施設）の作成 
市が認可外保育施設を対象としたマニュアルを作成した。保育は答えが一つではなく、
川口市の方向性を示すために自治体独自で作成することには意味があるが、手間はかか
る。保育の仕方が分からないという認可外保育施設の職員に向けて、安全な保育を実施す
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る上で必要なことや、注意しなければならないことなど、基本的なことがらを分かりやす
く整理して示している。 
 
その他 
・立入調査結果の公表 
施設名・立ち入り調査日及び文書指導事項を市のホームページにて公表している。 
 
・立入調査後の指摘事項への改善状況の確認 
保育に関する書類を作成していないことも多い。 
有資格者がいないことも多く、その場合はハローワークなどに求人募集を行うよう指
導している。文書で指摘した場合は、改善報告書を受け取り、抜き打ち調査に行くことを
伝えるが、日時は伝えていない。抜き打ち調査は、市内で死亡事故があったことを契機と
して、それ以降に実施している。（前項「特徴」参照） 
 
・認可外保育施設からの事故報告書の提出促進に向けた取組み 
 （前項「特徴」参照） 
 
・認可外保育施設に向けた研修の実施 
（ア）内容 

Ø 年に 3回実施している。 
Ø 消防署による救命救急講習 1回、その他 2回 
 （テーマは事故防止や感染対策など毎年異なる） 
 
（イ）認可外保育施設が参加しやすい工夫 

Ø 3 回とも土曜日に開催している。 
Ø 対象施設数が 60 施設ほどあるが、半数ほどの施設が参加している。 
Ø 毎回 30 から 40 人程度が参加する（施設から複数参加者がいる場合もある）。 
Ø 土曜日も開園していることから、参加園は固定しがちである。立入調査時に研修の
開催については伝えている。内容についても、興味を引くものとしている。（事故
対応・指針改定など） 

Ø 研修の効果として、救命などはすぐに活用できる。保育に関することは、わかりや
すい内容としている。 

 
（ウ）助成金・その他の取組み 

Ø 研修参加費は無料としている。 
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（エ）その他の研修の取組み 
Ø 市以外の関係機関（県など）から研修案内のお知らせがある場合は、認可外保育施
設に対しても、ちらしを送るなどして、周知を図っている。 

 
・その他、認可外保育施設の事故防止に向けた取組み 
補助事業として、乳児用呼吸モニターの購入費補助及び保育補助員を雇用した際の人
件費補助を行っている。さらに、保育マニュアルを作成し、各施設へ配布している。 
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４ 自治体の取組事例から考えた認可外保育施設の事故防止につい
ての提言 

 
幼児教育・保育の無償化に伴い市町村は認可外保育施設を「特定子ども・子育て支援施設」
として確認し、子ども・子育て支援法に基づく指導監査（確認監査）を実施することとなっ
た。従来からの児童福祉法に基づく都道府県による指導監査（施設監査）と併せて、令和元
年 11 月 27 日付け内閣府・文部科学省・厚生労働省の３府省連名通知「特定子ども・子育
て支援施設等の指導監査について」により、都道府県と市町村は、それぞれの役割において
相互に連携しながら効率的・効果的に認可外保育施設に対して指導監督の実施に努めるこ
ととなっている。 
そこで、本有識者会議では、都道府県と市町村が連携しながら認可外保育施設への指導監
督を行うために、これまでに自治体が取り組んできた具体例を調査した。ここで得られた好
事例を踏まえて、認可外保育施設への指導監査には、都道府県と市町村のそれぞれに役目と
主眼項目があり、相互の情報共有と役割分担の重要性が再確認され、すべての自治体が認可
外保育施設の保育の質の向上に関与していかなければならないと強く認識し、これまで以
上に保育事故防止に努めてもらえるよう提言を行うものである。 
本有識者会議がこのように強く警鐘を鳴らすのには、これまでの死亡事故の検証報告で
の自治体からのヒアリングにおいて、事故が発生するまで公立保育所の指導監督責任が設
置している市町村自身にあることを十分認識していなかった等の実態を把握した経過があ
るからである。 
そもそも、都道府県と市町村に付与されている指導監査の権限には、保育の質の向上と保
育事故の防止に努め、事故が発生した際には監督者としての責任が問われることを忘れて
はならない。特に死亡事故が発生した場合には、第一義的には児童福祉法に基づく指導監督
権限の主体である都道府県がその検証の事務局を担うことになるが、市町村においても子
ども・子育て支援法に基づく指導監督責任者として、所管している事故発生施設に対する指
導監督情報を提供する責務を求められている。 
本調査では、認可外保育施設に対して先だって指導監督を実施してきた自治体の取組を
好事例として取り上げている。これらをみると、都道府県と市町村ともに高い組織力と豊富
な職種・人材を活用しており、都道府県は情報連携・広域連携の中核を担う役割を果たし、
市町村は住民サービスの身近な存在として、日常的に地域を網羅している特性を活かした
取組が目を引いた。 
例えば、次のような事例である。 
○ チーム編成（機動力） 
抜き打ちで施設を訪問して、うつぶせ寝やブレスチェックの実態などを確認できるよ
うにチームを組んでいる。 
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○ 多職種連携（組織力） 
指導監査に保育現場で働いた経験のある保育士・栄養士・看護師等が同行して、具体
的なチェックや指導を行う。 
○ 巡回支援指導の実施と情報共有（支援力） 
指導監査の他に日常的に巡回支援指導を行い、得られた情報を相互で共有しながら、
指導が必要な施設を分類して、重点的にアプローチする。 
 
このように、都道府県と市町村で指導監督の権限に違いはあるものの、それぞれの自治体
の強みを活かして、相互で補完しながら巡回支援指導や指導監督に取組むのが理想的であ
る。また、これらから認可外保育施設への指導監督を実施するにあたり、都道府県と市町村
のそれぞれの強みとして、以下の２点に整理することができる。 
まず、都道府県の特徴として、管轄する施設の数が多く、広範囲であることから、専門の
チームで指導監査を実施できることである。保育現場の経験者をチームに加えることで、高
い水準での指導監督と巡回支援指導を実現している。また、管轄の市町村との情報共有の中
核を担うことで、得られた情報を元に隠れた課題のある施設を見つけ出すことが可能とな
り、広い視点で機動的・重点的に指導を展開することができることである。 
次に、市町村の特徴として、施設と物理的な距離が近いことである。保育上の懸念や相談
したいことがある場合や内部通報等で緊急で立入調査を実施する必要が生じた場合に、迅
速に施設を訪問することができる。また、巡回支援指導や研修といった機会を通じて顔の見
える関係を築きやすく、結果として親和的な関係性を生み出せることである。これが大きな
利点となっており、指導監督が自治体の行政行為として行われる場合は、施設側も指摘を恐
れて隠すことや反発することが往々にしてあるが、好事例をみると、施設側から望んで市町
村に助言を求める姿勢や不安に思っていることを相談できる関係性が次第に生まれている
のである。一方で、市町村はいざとなれば、適正な運営ができなくなったと認められる認可
外保育施設に対し、確認の取り消しにより無償化の対象外にすることも考えられる。 
また、平成 28 年 3月から「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」を周知しているが、今までの死亡事故の検証報告をみると、該当の認
可外保育施設の現場では、ガイドラインに書かれた内容が理解できていない、或いはこれを
現場に即して応用することができていないという実態が推察される。事故が発生した認可
外保育施設の職員においては、泣きぐずって寝ない乳児にどう対応すれば良いのか、離乳食
の作り方・与え方など、保育を実践する基礎知識と技術が不足していることが分かっている。 
このような認可外保育施設の実情がある中で、保育に関する知識と技術を持ち、また保育
に係わる専門性を有する職員を保育施設の指導監督を担当する部署に配置している自治体
がある。このような職員配置を行うことで、指導監督や巡回支援指導の際に現場で起きてい
ることをいち早く見知し、今後の対策に繋げるとともに、現場で悩んでいること、困ってい
ることについては、具体的な事例や取組をもって寄り添った支援が可能となり、専門職なら
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ではの経験や知識を活かした指導を実行することができると考える。うつぶせ寝について
も、顔が横向きであれば良いと誤解している施設もあり、ガイドラインに記載されている
「乳児の顔が見える仰向けに寝かせることが重要である」ことなどについて、具体的方法を
説明することが必要である。 
一方で、市町村には無償化制度の開始に伴って認可外保育施設の確認監査の権限が付与
されたが、これはあくまでも給付費の支給や保育提供に関する範疇であり、運営基準の適合
性（不適合）の判断は都道府県の権限である。そのため、都道府県の責務は重く、市町村と
連携して、指導監査を強化していくことが引き続き求められる。また、指導監査の結果を公
表することは、認可外保育施設に対し指摘・助言事項の確実かつ適切な是正改善につながる
ことと、都道府県等が改善を求めている事項やポイントが明確となるため、他の施設の運営
に当たっての参考となること等の利点が考えられることから、自治体においては積極的に
指導監査結果等の公表が望ましい。これに対し、市町村は身近な自治体として対応を工夫し、
認可外保育施設の悩みや相談を受けとめる役割・機能を発揮することが求められている。 
すなわち、自治体の規模や地域の実情にもよるが、市町村の役目は地域の保育施設に身近
な存在として、認可外保育施設とも親和的な関係を築きながら、具体的な指導を実施してい
くことで保育の質を高めていくことであり、都道府県の役目は閉鎖命令という強力な権限
を持つことから、改善が見られない保育の質が著しく低い施設に対しては法的措置を含む
強い介入を行うとともに、自らも指導監督や巡回支援指導の実施者としての役割と市町村
の指導や支援する機能を強化・援護しながら相互連携の主としての役割を果たすことであ
ると考える。 
このように都道府県と市町村とが相互に協働で責任を果たしていくことが、認可外保育
施設における保育事故防止に繋がると考えられる。 


