
　　　　　　　　　　　　　　　

1
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

11時00分 公園 ３歳 女児 3歳児 20名 2名 2名

10:15　３歳児クラス２０名と保育士２名で公園へ
散歩に行き遊ぶ。公園では固定遊具を指定し遊び始
める。
10:40　固定遊具の指定を変えて遊びを継続する。
11:00　男児Ａと本児は、１人乗り馬型遊具に他の
園児も含め順番に乗っていた。保育士は自分の後ろ
にある３人乗り遊具に並んでいる園児の「やめて」
という怒る声に振り返り安全を確認する。再び全体
を確認した時１人乗り馬型遊具の左側に男児Ａが倒
れていた。そこから５０ｃｍほど離れた地面に本児
がうつぶせ状態で倒れていた。男児Ａには外傷等は
なかった。本児は自分で起き上がり左腕を痛がり激
しく泣く。
12:35　受診の結果左腕上腕部骨折と診断を受け
る。骨がねじれているのを治すため、病院を紹介さ
れ再受診する。診断の結果、骨を固定する手術をす
る。

公園での遊ばせ方
について、マニュ
アルが整備されて
いなかった。

公園での遊ばせ方
について、マニュ
アルを整備し研修
の実施により職員
に周知を行う。

遊具の種類は豊富
であるが、１人で
安全に遊べる遊具
が少ない。

発達に適した遊具
選びをし、安全に
遊ばせる。

遊具に対する危険
性は把握していた
が、職員一人ひと
りの共通認識がな
かった。

遊具ひとつひとつ
について確認し、
職員間で共有す
る。

具体的な打ち合わ
せができてなかっ
た。

事前に打ち合わせ
を十分に行う。

固定遊具に対し
て、明確な基準が
園内で統一されて
いなかった。

それぞれの遊具の目的、遊ば
せ方を職員間で共有する。

本件は予見し難い事故であったが、今後
は想定できない事態の発生を防止できる
よう、要因分析の内容を職員間で共有
し、再発防止に努める。

2
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

10時40分 遊戯室 ４歳 女児 4歳児 20名 2名 2名

登園後、遊戯室で遊んでいた時に走って来た５歳男
児Ａと衝突し転倒、右後頭部をぶつけ大泣きする。
出血、腫れ等の外傷や嘔吐は見られなかったがぶつ
けた部分を冷やし様子を見る。その後も変化は見ら
れず給食を食べ午睡し帰宅する。迎えに来た祖母に
衝突し転倒したことを伝え、様子を見てもらうよう
お願いする。
夕方6:30頃嘔吐し、病院を受診するが、時間がかか
るとのことで再度嘔吐したら受診するように言われ
帰宅する。
翌日、頭が痛いとのことで再受診し検査の結果、右
後頭部にひびと１センチほどの内出血が見られ、別
の病院に搬送され検査入院となる。２日間ほど経過
観察し異常が見られなければ退院となるとのこと
だった。
入院後５日目に退院し自宅療養。
退院後10日目に受診し、変化は見られないとのこと
だった。
事故発生後19日目から登園する。

各保育室に防災マ
ニュアル冊子を常
備している。職員
配置数も適正で
あったが、新年度
が始まったばかり
で保育者も落ち着
かなかったかもし
れない。

子どもたちには安
全指導で危険回避
を指導し、職員は
打ち合わせで安全
に対する意識を再
確認する。安全点
検も丁寧にする。

３歳未満児棟から
５歳児クラスまで
直線の廊下で、子
ども達には鬼ごっ
こや競争して走り
たくなる長さもあ
る。

廊下を走らないよ
うに日頃から注意
していたが、繰り
返し指導していく
ことを職員間で確
認する。また、子
どもたちの遊びの
状況を見て仕切り
を置いたりして防
止策を講じてい
く。

新年度２日目、進
級児のはりきって
いる姿、高揚する
気持ちがみられ
る。子どもたちと
一緒に遊びながら
周りにいる子にも
目を配るようにし
ていた。

子どもたちの気持
ちをくみ取りなが
らも危険な遊具の
配置をしないよう
にし、安全な使い
方、遊び方をしな
いよう促してい
く。

クラス担任が遊戯
室で遊びを見守っ
ていたが、走って
来た５歳男児が避
けて通ると思い、
とっさに止めるこ
とができなかっ
た。

保育者同士が連絡
を密にし、子ども
の動きに合わせて
臨機応変に対応し
ていく。子どもた
ちのさまざまな動
きに機敏に対応で
きるように気を
配っていく。

走ってきて衝突し
た５歳児は、運動
能力が高く、十分
止まることができ
たにもかかわらず
ぶつかった。よそ
見をしていたわけ
でもなかった。

５歳児には故意ではないこと
を願いつつ、遊びの約束を守
ることや危険なことを避ける
ように話した。また、４，５
歳児クラスでは当日やその後
も繰り返し安全指導をしてい
る。

子どもたちは、普段にも増して進級によ
り意気揚々と活発に活動している中で、
接触したタイミングや転倒した体勢が悪
く、上記事故に至ってしまったものと推
察される。
遊技環境や動線に配慮し、事故を予見
し、未然防止に努めていく必要がある。

3
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

9時00分 保育室 ４歳 男児 4歳児 33名 2名 2名

登園後に自ら選んだ遊びである戦いごっこをして少
し気持ちが高ぶっていた本児が、ブロックで型を
創って遊んでいた男児の創った物を壊した。壊され
た男児が怒り、本児の左足太ももを踏んだ。本児が
激しく泣き出したため、病院で診断を受ける。
診断の結果、左大腿骨骨幹部骨折と診断された。本
児がひねったかたちで座っていたため、足の角度が
悪かったので力が増して加わり、骨折したのでは、
と医者から言われた。

朝のクラス移動の
最中、泣く子、ぐ
ずる子など、手の
かかる子どもに保
育士がかかわり、
二人目の担当者の
入室が遅れた。

園児の状況、年齢
別に遊びの種類や
環境を時間で変化
させ、クラスに誘
導する。保育士
は、常に子どもの
活動に注意を払う
ことを心がけ配慮
する。

朝は、保護者対応
や子どもたちの受
け入れで保育士が
移動し、部屋の様
子がすべて把握で
きていなかった。

朝はクラス単位で
の活動でなく、合
同で複数担任の目
が届くような、活
動スペースを確保
する。

ブロックを出した
場所が室内中央
だったため、子ど
もたちの多くがそ
のブロックの回り
で遊んでいた。戦
いごっこはその回
りで始まり、その
勢いで中心のブ
ロックを壊してし
まった。

遊びの設定場所を
分散させる等、検
討する。また、静
と動の遊ばせ方を
工夫する。

クラス移動時応対
や手間取る子ども
の受け入れで、担
当者の入室が遅れ
た。

朝、夕の受け入れ
時においても、主
とサブの役割分担
を決め、常に子ど
もの全体の様子を
把握する。

子どもたちは戦い
ごっこを好み、危
険な行動は注意し
ていたが、こんな
大怪我になって申
し訳なく反省して
いる。

危険な場所や安全な遊び方、
身のこなし方等を場面を捉え
て子どもたちに指導する。相
手の気持ちを理解できるよう
その都度話して聞かせ、納得
させる。事故が起こる想定を
踏まえ、日々子どもたちの状
況を把握しておく。更に職員
の危機管理意識を高める研修
を重ねていく。

年1回の指導監査や毎月報告を受けてい
る職員配置状況報告の内容から、同園に
おける保育士配置が児童福祉施設の設備
及び運営に関する基準を定める条例に定
める基準以下であったものとは考えてい
ないが、朝の慌ただしい時間帯とはいえ
保育士の目が行き届かなかった事実によ
り発生している事案であり、現場での管
理運営上の改善については重ねて要請を
行うものとする。
また、３０日以上の加療（入院）を要す
る重大事故にもかかわらず所轄庁への報
告なく、事故に対する事後対応も手順に
のっとったものとは言い難い部分があ
り、今後同園に対しては厳重に指導する
ものとする。

4
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

16時30分 園庭 ５歳 男児 5歳児 6名 1名 1名

当日
16:00　本児は延長保育に入る。
16:15　保育士２名が付き添い、本児ほか10名が園
庭で遊ぶ。
16:30　本児は園庭で側転をしようと左手を地面に
ついた後に転倒し、寝転んだ。直後に保育士が様子
を確認したところ、寝転んだまま右手で左前腕部を
押さえながら痛みを訴えた。
16:35　保育士は保護者へ連絡し、本児を病院へ連
れて行く。
16:55　本児の診察開始、保護者が病院に到着。
17:15　医師より別の病院を紹介される。
19:00　その病院で診察し、医師より翌日の再受診
を告げられる。

翌日　13:00　保護者から保育園に連絡。
その３日後、再診察し入院。その翌日、手術予定と
なる。

- - - - - - - -

当日は午前に屋外
活動として散歩が
あり、本児は疲れ
ていたと思われ
る。

保育士は当日の活動状況等を
みながら、児童に注意を促
す。

今回の事故を受けて、市内の保育所に事
例を報告して注意を促し、再発防止に努
める。

5
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

10時27分 公園 ３歳 男児 2歳児 15名 3名 3名

10:00　2歳児15名、保育士3名で保育園から近隣の児童公園へ
散歩に出かけた。
10:20　公園到着。公園内に危険物、不審者がいないか保育士
が確認し、異常はなかった。2歳児15名全体へ公園内での遊び
方や滑り台、ブランコ、シーソーでの遊び方のルールを伝え
た。（シーソーは、左右二人ずつ4人乗ることができ、それぞ
れの座面に持ち手がついている）。その後、滑り台、ブラン
コ、シーソーに一人ずつ保育士がつき、園児は三種類の固定
遊具の内好きな遊具の所へ行き遊び始めた。
10:27　シーソーの左側座面に二人がまたがって乗り、右側の
後方の座面に一人がまたがって乗った。その後、本児はその
前の座面に持ち手を持ちながらまたがって乗った。保育士は
本児の左側面に立ち、本児の前後にある二本の持ち手を持ち
ながらゆっくりシーソーを持ち上げた。頂上近くまで上げた
ときに本児が地面にいた虫か葉に気をとられ『あっ』と声を
上げた拍子に、持ち手から手を離しバランスを崩し、保育士
が立っている反対側から落下した。本児が大泣きし、手首と
肘の間が曲がっているように見えたため保育園に連絡した。
10:45　看護師、担当係長が公園にタクシーで到着。右腕を三
角巾で固定し、アイスノンで冷やし、安静を保ちながらタク
シーで病院に看護師と行った。
10:55　レントゲン撮影を行い右前腕の骨折と診断された。右
前腕にギブスを固定し、再度レントゲン撮影して確認した。
週１回通院し、経過を見ていくと医師から伝えられた。

２歳児クラスで公
園への散歩。２歳
児１５名に対し３
名の保育士が同行
した。
公園で保育を実施
するにあたっての
準備や全般的なこ
とに関しての動き
の確認等は行って
いたが、実際に
シーソーで遊んで
いる際に、個別に
『手を離さないで
ね』等の声かけが
不足していた。

シーソーで遊んで
いる際に注意喚起
の声かけが不十分
だったと考えられ
るため、遊びの手
順を含むマニュア
ルの中に注意喚起
の声かけ指導を加
え、職員に徹底す
る。

シーソーの高さ
（83 .0ｃｍ）
子どもの身長
（100．2ｃｍ）
シーソーの下は枯
れ葉が積もり柔ら
かかった。
上記のことを踏ま
え特に問題はな
かった。

-

公園内の危険物等
を確認し、子ども
たち全体へ注意事
項（シーソーの乗
り方も含め）を伝
えた。
固定遊具が３個あ
り、それぞれに保
育士が付き添って
いた。
４人乗りシーソー
に保育士１人が付
き添い、２歳児４
人を乗せたが、保
育士１人で４人に
注意喚起しなが
ら、シーソーを上
下させることに無
理があったのでは
ないか。

２歳児の月ごとの
発達を考慮し、４
人乗りシーソーに
４人ではなく２人
ずつ乗せ交代で乗
る指導をすべき
だった。各年齢発
達に相応しい園外
の固定遊具等の使
用方法を再検討
し、職員会議等で
周知徹底する。

シーソーに付き
添っていた保育士
は、シーソーを上
げる際両手で行っ
ており、園児が落
下した際に手を離
したら、落下して
いない園児も落ち
てしまうのではな
いかと、とっさの
判断を誤ってし
まった。（反対側
にいた園児は地面
に足が着いている
状態だった）

２歳児がシーソー
で遊ぶ際のリスク
を日頃から認識
し、注意を怠らな
いようにする。ま
た、シーソーだけ
でなくいろいろな
保育の場面でのリ
スクを普段から
シュミレーション
し、園児の安全が
確保できるように
備える。

- - -

分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

特定教育・保育施設等における事故情報データベース（平成28年3月31日 更新）

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別
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分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

6
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

10時30分 公園 １歳 男児 1歳児 9名 3名 3名

１歳児９名と随行保育士３名で近隣の公園に遊びに
行き、公園内の滑り台下の土管トンネルに降りよう
としたところ、足を滑らして滑落。本児は泣いたも
のの、その後は普段通りの生活を続けていたため、
帰宅時に保護者に状況を説明し様子を見てもらう
が、腫れが出てきたため受診をしたところ、左鎖骨
骨折が判明する。

・担当保育士が公
園の遊具と職員と
の配置場所を理解
していなかった。
・遊具の数に対し
て保育者の補助が
不十分であった。

園外保育を実施の
場合、現場に到着
し次第、職員配置
を確認する。

- -

担任が遊具の使い
方や公園での過ご
し方について年齢
にあった伝え方が
不十分であった。

保育者同士が園外
保育の際の約束確
認事項を、声を掛
け合いながら確認
し伝えていく。

遊具等で遊ぶ際、
保育者の補助が不
十分であった。

高さのある遊具な
どでは、保育者が
気を配り手を添え
るなどし、安全に
配慮する。

- -

事故発生時、保育士がそばについていた
が、とっさのことで事故を防ぐことはで
きなかった。公園での危険な行動などを
予測し、声をかける、手を添えるなど未
然に防ぐ対策をとる必要がある。

7

平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

16時30分
保育室
（２歳
児）

３歳 男児 2歳児 36名 6名 6名
・遊戯中に玩具が本児の眉間に当たったことによる
怪我。
・病院で診断したところ「異常なし」であった。

・危機管理対策マ
ニュアルは用意し
ていた。
・職員の適切な人
数配置はされてい
た。

・事故や怪我の予
測で考えられると
ころは、職員ひと
りひとりが、子ど
もたちの様子を常
に把握し保育す
る。

・園児数に応じた
十分なスペースが
用意されていた。

・園児の遊ぶ時の
密度を確認し、部
屋を十分に活用し
ていく。

・ひとつの部屋だ
けで、子どもたち
が全員一緒に遊ん
でいた。

・園児数に応じた
玩具の数と種類の
準備を常に考え、
充実して遊べるよ
うに工夫してい
く。
・ゆっくりと落ち
着いた環境作りを
心がけ、クラシッ
クなどの曲を各部
屋に流すようにす
る。

・子どもたちに玩
具の使い方や遊び
方について指導し
ていた。

・職員の人員配置は
十分であったが、保
育する位置について
再考する。
・子どもたちから目
を離さないように職
員間で常に声を掛け
あっていく。
・子どもたちに玩具
の使い方や遊び方に
ついて再度丁寧に伝
えていく。

- -

危機管理対策マニュアルの事前準備、事
故発生時の人員配置、事故後の対応など
不足はなかったと考えられる。今回の事
故に関しては、怪我をした児童の感染症
罹患による受診の遅れで、発生から治療
完了まで時間を要したと認識している。

8
平成27
年6月30

日
認可

認可保育
所

10時01分 ０歳室 ０歳 男児 0歳児 12名 5名 5名
・離乳食を喉に詰まらせたことによる窒息。
・一時意識不明となり、ＩＣＵに入院したが、その
後退院した。

・災害事故のマ
ニュアルはある
が、身近な事故の
マニュアルが整備
されていなかっ
た。
・消防署指導の救
命措置の研修が平
成２３年度で最後
となっていたの
で、職員の救命措
置の能力、技術、
知識が疎かになっ
ていた。
・乳幼児研修への
職員派遣が少な
かった。

・身近な事故のマ
ニュアルを整備す
る。
・年度初めと年度途
中の2回以上、消防署
指導の事故発生時の
応急措置、救命措置
の研修と訓練を実施
することで、職員全
体に能力、技術、知
識が行きわたるよう
徹底する。
・乳幼児研修への職
員派遣を積極的に増
やし、研修内容を園
に持ち帰り職員全体
に周知徹底する。
・食事の際の危険性
を再認識するよう研
修や見学を行う。市
主催の研修、県保連
主催の乳児研修、県
保連主催の給食研修
等、研修内容を職員
全員に周知する。
・研修・訓練等で事
故発生時の対処方法
（吐かせ方や、誤飲
の応急処置、けいれ
んの応急処置、心肺
蘇生法。）を身につ
ける。

・保育室に内線の
み設置だった。
・保育室の時計が
3分5秒、進んでい
た。
・乳幼児用のAED
が設置されてな
かった。

・各保育室に外線
の設置を検討。
・保育室の時計を
正確な電波時計を
設置。
・新園舎では、よ
り広い保育室空間
で、保育者や園児
たちに、ゆとりが
できるように保育
を実施する。
・乳幼児用のAED
設置。

・ラックをコの字
に並べて、１人の
保育者が２人を食
べさせていた。
・各クラスでの通
報連絡などの役割
分担表が整備され
てなかった。
・おやつは眠って
いる子以外は一斉
に食べている。

・ラックの配置を直
線やアーチ型に並
べ、どの保育者も子
どもの様子が見える
ようにする。
・各保育室で役割分
担表を作成して、そ
の時のリーダー、サ
ブリーダー、通報連
絡係を決め、リー
ダーがリーダーシッ
プをとり、通報連絡
係が、すぐに救急車
を呼べる体制を徹底
する。
各クラスのリーダー
の個人携帯を机の上
に置いて緊急時の緊
急通報に備える。
・リーダーシップを
とる人の下、職員が
連携して動き、適切
な処置ができるよう
にしていく。
・時差をつけること
で、一人一人の子ど
もの見守りを徹底。
・毎朝、職員間で危
険のないように声を
かけ合い確認し合
う。

・看護師が退職して
おり、1分1秒を争う
状況で専門知識を
持った看護師を従事
させてなかった。
・保育者がおやつの
かぼちゃをより細か
くつぶさずにおやつ
を与えてしまった。
・本児が口の中に食
べ物が残っているの
に、飲み込み確認を
しないまま、保育者
が、泣いている隣の
子を抱き上げてし
まった。
・食べている子ども
より、隣で泣いてい
る子どもを抱き上げ
た。
・１人の子を抱いた
ことで、つまった時
の対応がすぐにでき
なかった。

◦看護師については求
人中であり早急に配
置する。
◦保育者自身が食材の
認識をし、発育状況
や年齢に合わせて、
念入りにすりつぶす
など食事（おやつ）
の与え方と食べ物を
確実に飲み込むまで
の確認等、食事の際
の危険性を再認識し
て、見守りを徹底す
る。
◦発育状況や年齢、そ
の日の体調に合わせ
て離乳食の形態を調
節する。
◦保護者に、離乳食を
実際に見てもらい形
態を共有しながらす
すめていく。
◦しっかり飲み込むま
で確認する。
◦食事の見守りを怠ら
ないようにする。
◦安全を第一に優先す
る。（泣いている子
より、食べている子
の見守りを優先す
る。）

事故後の行政への
連絡が遅れた。
保護者に連絡が遅
れ、詳細が保護者
に伝わらなかっ
た。

事故後の行政への連絡は早急
にする。
早急に保護者に連絡し、落ち
着いて詳細を保護者に説明を
する。

本事故は、普段の保育に対する慣れから
起こった事故であり、いつ、どのような
場面で事故が起こるかわからないという
認識を全職員が意識することが重要であ
る。今後、市は救命講習の実施と非常時
の対応マニュアルの見直しに対して支援
を行っていくこととする。

9
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時40分 園庭 ４歳 男児 4歳児 20名 2名 2名

15:00頃　おやつ、帰りの会を終える。
15:45頃　園庭に出て自由遊びを楽しんでいた。片
づけの時間になる頃には、滑り台付近で遊んでい
た。
16:45頃　片づけも終わり、保育室に戻る際、滑り
台の下を通って保育室に戻ろうとしたところ、滑り
台の滑る部分に口をぶつけ、歯茎から出血していた
が、激しく痛がることはなかった。
出血はすぐ止まり、保護者に事情を説明し家庭に帰
るが、前歯に痛みを感じ、翌日歯科受診をしたとこ
ろ、前歯が少しかけていた。その後４回通院する。
病状：前歯の脱臼、前歯が欠けた

保育の場所移動の
時に、送り出す、
見守る、受け入れ
るの役割分担が明
確にされていな
かった。

再発を防ぐため、
園内研修などで役
割分担について再
確認をし、異年齢
クラスとの協力体
制も強化した。

事故があった滑り
台は、H26に実施
した専門業者によ
る遊具定期点検に
おいても安全領域
が守られているな
ど、施設の設備面
での問題はないと
考えている。

-

安全領域が守られ
ている遊具付近に
おいても、子ども
の行動によっては
危険が生じる可能
性があるという認
識が薄かった。

子どもが危険な行動
をしたくなりそうな
箇所をチェックし、
事故を未然に防ぐよ
うに意識するように
した。固定遊具の正
しい遊び方を、各年
齢に合わせてしっか
り教えるようにし
た。また、園内研修
に今後ヒヤリハット
についての時間を設
けるようにしたい。

異年齢クラスと声
を掛け合ったり、
役割分担がきちん
とされてなかっ
た。

他クラスと声をか
けあったり、役割
分担を明確にする
ようにした。毎日
の集会時に夕方の
体制役割分担の確
認を徹底した。

- - -

10
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時40分 遊戯室 ２歳 女児 2歳児 5名 2名 2名

 9:20　本児を含む２歳児５名、遊戯室で積木等の
遊具で遊び始める。
 9:40　事故発生　積木で遊んでいる（階段のよう
に重なっている積み木の上を歩いて遊んでいる）際
にバランスを崩して転倒し、左腕肘から倒れこむ。
左腕肘が赤くなり、腫れてきたため冷却湿布を貼
る。
 9:45　病院に電話し受診を依頼する。所長と担任
が同行して受診する。（同時に電話で保護者に連絡
をし病院に駆けつけてもらう。）
10:00　受診
病状：上腕の骨折

保育安全マニュア
ル等に基づき研修
を行い、職員も２
名配置し事故防止
に努めていたが、
予想しない転倒で
あったため防ぐこ
とができなかっ
た。

今回の事故を教訓
に、より充実した
研修を行うととも
に、職員の配置も
充実させ、事故の
未然防止を図りた
い。

遊戯室の面積は基
準を満たしてい
る。
積木は常時、遊具
室に備えており、
３歳～５歳児も使
用している。

-

保育士の配置等は
問題はなかった
が、１歳～２歳児
の（積木等の）遊
びについて、より
安全に留意する必
要があった。

１歳～２歳児の
（積木等の）遊び
について、より安
全に留意する。
保育者が子どもの
遊びの様子を、
しっかりと把握す
る。

特に問題はなかっ
た。

- - - -

2 / 84 ページ



　　　　　　　　　　　　　　　

分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

11
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時45分
園舎ホー

ル
４歳 男児

4～5歳
児

38名 4名 4名

10:30　運動会の板登りの練習のためホールへ移動。年長クラ
スと合同で初めての板登り。本児も気持ちが高ぶり興奮状態
だった。１人ずつ台に登り飛んでいた。１人１人に声をかけ
てから練習を行っていた。
10:40　1回目の練習が終了。
10:45　2回目の練習の際、板の穴に左足を引っ掛け前方へ倒
れそうになり、左足すねと左足首を痛め泣く。すぐに床に座
らせ足の様子を見ながら、気を落ち着かせようとしたが、気
が動転し、痛みと驚きでしばらく泣き続けた。
12:00　足をかばう姿が見られた、母親へ連絡し状況説明を行
い、謝罪する。
15:00　病院で受診したが、レントゲンでは骨に異常が見受け
られなかったが、足を固定し1週間様子を見るとのことだっ
た。
17:00　父親が迎えに来る。事故の状況を説明し謝罪を行い降
園した。
病状：足の脛上部骨折
当該事故に特徴的な事項：運動会の障害物レースの練習用と
してステージの台（高さ90㎝）とマットを使用した。ステー
ジ台には直径15㎝の円形の穴が開いていた。保育士の指示に
より一人ずつステージ台に登り、マットへジャンプする。こ
れを繰り返し行う。子ども達には、穴が開いているため飛び
降りる時は気を付けて跳ぶよう指導していたが、穴に足を
引っ掛け転倒し左足を負傷した。

講習会等での報告
による園内研修は
行なっているが、
事故防止マニュア
ルの整備がされて
いないことから事
故に対する意識の
徹底がなされてい
なかった。

事故防止マニュア
ルを早急に作成し
職員の意識の徹底
をおこなう。

保育に使用したス
テージ台は縦150
㎝、横90㎝、高さ
15㎝、側面に直径
15㎝の穴が２か所
開いているものを
使用。
ステージ台は高さ
90㎝になる様に設
置し、床にマット
を敷いて練習を
行った。

事故後、ステージ
台の穴を板で塞ぎ
改善をはかった。

保育中は４名の保
育士を配置し、子
どもたちに声掛け
を行ない保育を
行っていた。穴が
開いていることに
関しては注意して
いた。遊具や道具
を使用した場合の
保育において、子
どもの気持ちの面
での特性について
見落としがあっ
た。

保育を開始する際
の注意点につい
て、事前に保育士
間で確認を行な
い、意思の疎通を
はかるとともに事
故防止のため、適
切な体制強化をは
かる。

保育士を多数配置
したことで安全管
理における過信が
あった。穴がある
事についての指導
はしていたが、子
どもの気持ちの面
での配慮が足りな
かった。

物理的な部分での
危機意識はあった
が、個々の子ども
の特性の配慮が足
りなかったこと、
複数保育士を配置
したことから危機
意識に油断があっ
た。この様な体制
の時はお互い意思
の疎通をはかる。
特に担任は、他の
保育士に対し個々
の特性を伝え、注
意を促す様に努め
ることとする。

保育場面における
事故防止マニュア
ルが作成されてい
なかったことか
ら、適切な保育士
の配置及び子ども
たちに対する指導
方法が明確となっ
ていないことから
事故へつながった
と思われる。

事故防止マニュアルの作成お
よび、安全管理対策委員会の
設置も検討し事故防止に努め
る。

-

12
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

8時15分 保育室 ２歳 男児
1～5歳
児

14名 3名 3名

朝の混合保育時。１歳児から５歳児14名が登園、保
育士3名で保育していた。
8:00　　お絵かきとおもちゃのコーナーに分かれて
遊んでいた。
8:15頃　園児の泣き声がしたのでお絵かきコーナー
を見ると、鉛筆で顔面を引っ掻かれていた。お絵か
きをしていたテーブルの上にはお手玉があった。お
もちゃコーナーで遊んでいた子が放り投げたものと
思われる。それを取り合ってトラブルになったと推
測される。
傷の様子を確認し、皮膚科を受診した方がよいと判
断。
保護者に連絡し、けがの状況等伝えた。
鉛筆による傷だったため傷口に炭素の付着があり、
傷跡が黒く残ったため、レーザーによる治療も視野
に入れ現在も皮膚科を継続受診(経過観察)中。
病状：顔の外傷
当該事故に特徴的な事項：朝の混合保育中であっ
た。

新年度間もない時
期で、入園したば
かりの園児もお
り、保育士もあち
こちに目を配りな
がらの保育であっ
た。

記録したヒヤリ
ハットを活用し、
けがが起こった状
況等について職員
間で周知、共有し
ていく。

- -

異年齢保育では、３
歳以上児と３歳未満
児では動きに差があ
ることから、十分な
見守り、人員配置に
配慮、また、３歳以
上児と３歳未満児が
共に楽しめるあそび
に配慮している。こ
の時は朝の、まだ保
育士がそろっていな
い時間だったので、
３歳以上児と３歳未
満児が一緒に、ま
た、静かに活動でき
るものとしてお絵か
きとおもちゃ(お手玉
等)のコーナーを設定
した。しかし、鉛筆
は新年度の2歳児には
適さないものであ
り、配慮に欠けてい
た。

３歳未満児がいる
場では鉛筆等先の
細いものは使用せ
ず、お絵かきはク
レヨン等を使うこ
ととする。また、
お手玉の使い方を
改めて知らせた
り、確認したりす
る。

園児を見守りなが
ら、登園してくる
子どもの受け入
れ、対応も行って
いた。

見守りと、登園児
の受け入れの役割
分担を明確にし、
見守りの空白が生
じないようにす
る。

- -

新年度早々の慌ただしい朝の登園タイム
で起きてしまった事故だが、どんな状況
においても、保育に入る前に保育士同士
が園児の見守りや保護者の対応等、それ
ぞれの役割を確認して園児の安全確保に
努めていく必要があると再認識した。事
故が起きてしまった園だけでなく、保育
士同士における役割分担を事前にきっち
り行うことについて指導していく。

13
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時00分 園庭 ３歳 女児
3～5歳
児

33名 2名 2名

 7:15  登園時に母より「昨日公園で遊んでいて転び左肘を痛
がっている」との報告を受ける。本児に確認すると「痛い」
との返答がある。
15:20　おやつ中、肘のことを確認すると「痛くない」と返答
する。（この間、散歩前（10:25）に確認し、「痛くない」の
返答あり。食事中（11:50）に確認し、「少し痛い」との返答
あり。）
15:55　クラスでの帰りの集まりが終わり、戸外へ行く準備を
して16時少し前にテラスへ出て皆が揃うのを待つ。
みんなが揃ったところで、外遊びの簡単なルールを確認して
遊びだす。本児はスクーターを取るためスクーター置き場へ
向かう。スクーター置き場は、保育士がジャバラ門を開けな
いと行けないところにあるので、門の前に並ぶことになって
いる。
16:00頃　本児はその少し手前で転んでしまう。もう何人か並
んでいて、本児の近くに誰かいたりもせず、躓くようなもの
もないところで、両膝から地面につき前のめりに両手がつく
のを保育士が見ていた。本児はすぐ「痛い」と言いながら泣
きだし、保育士が駆け寄り状態を確かめると、左手首が腫れ
ているように感じ、登園時本児の母より昨日の転倒について
の報告も知っていたので、すぐ事務室に連れてくる。園長、
主任が確認し、やはり左手首が腫れているようなので看護師
を呼び確認し処置（湿布）をするとともに、母に連絡を入れ
る。母は「前日の転倒のこともあるので通院します」と言う
ことだったので、本児も湿布したことで落ち着いてきていて
母の迎えを待つことにする。
17:00　その後母と受診し、全治4週間の診断が出る。その
後、通院治療を続けるが、4週間を経過しても、完治の診断が
出ず、36日後に完治の診断が出た。
病状：前腕の骨折

特に問題はない。
施設全体での事故
対策委員会もあり
ヒヤリハットの分
析なども行ってい
る。職員配置につ
いても問題はな
い。

職員全体でマニュ
アルの再確認を行
う。

日常遊んでいる園
庭の平坦な場所
で、物や人と接触
したわけでもな
かった。

今回特にハード面
の問題はなかった
が、危険か所につ
いて再確認する。

園庭での外遊びに
関わる約束事など
は繰り返し知らせ
ているところだ
が、今回は特に
ルールに関わるも
のでもなかった。

-

事故時の担当は保
育経験11年の正規
職員と保育経験3
年の常勤職員の二
人で、更にクラス
担当で登園時母か
ら前日のけがにつ
いて話を聞いて、
時間を追って本児
の状態を確認して
いた保育士もクラ
スに残っており、
事故に対応してい
た。

職員に再度、全体
に目を向けるよう
周知する。

本児は日頃より活
発な面もある園児
で、前日にも家庭
で転んでいること
を考慮すると、外
遊びに出したこと
が妥当だったのか
という点につい
て、再考すべきで
ある。

子どもの特性や運動能力を踏
まえ、転ぶ前後の状況から判
断し十分配慮するとともに、
家庭での状況なども詳しく保
護者より聞くようにし、保護
者とともに活動範囲の判断を
していくようにする。

身体機能などの面で個別の配慮を要する
児童については、日常の保育、保護者と
の面談などで把握し、職員間で情報を共
有するとともに、適切な対応をお願いし
ていく。

14
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

8時25分
早朝預か
り保育室

３歳 男児
0～3歳
児

34名 10名 9名

当日
 8：25  早朝預かり保育室で、遊んでいた本児が走
り回り床に倒れたため、すぐに抱きかかえて起こし
声をかける。本児が右足のすねの部分に手を当て
「痛くて立てない」と訴える。すぐみて確認する
が、傷や出血、腫れもなく他に外傷も見当たらな
かった。その後、3歳児の保育室に背負われてく
る。本児が右足の脛部分を押え、痛がっていること
から副園長、看護師2名が医務室で痛がる部分を診
る。少し赤くなり、腫れを確認し患部を濡れタオル
と保冷剤で冷やした。
 8：35　少し腫れが引いてきたことを確認するも、
すぐに家庭へ電話で状況を説明し、整形医療機関へ
の受診をお願いした。
 9：45　祖母が来園、整形医療機関へ連れて行き、
診察の結果、骨折していることを確認。
10：50　受診結果、右足脛骨骨折、右足捻挫と判
り、報告を受ける。
27日後　事故による骨折も快方に向かい、登園す
る。
35日後　保護者会行事である親子園足に父親と共に
元気で参加する。
病状：足の骨折と捻挫

民営化移行期にお
ける新たな職員体
制での事故とあっ
て、事故防止マ
ニュアルの徹底不
足

事故防止マニュア
ルを徹底し、職員
研修の実施により
周知を図る。

- -
走って遊んでい
た。

走り回って遊ぶこ
との注意と指導が
足りなかった。

保育士が多くいた
ので、お互いに注
意力が欠けていた
のではないか。

保育者が0歳～3歳
の早朝保育であ
り、合同保育なの
で、普段以上の注
意力が必要であ
る。

事故が起こった後
に、事実関係の記
録が明確に行われ
ていなかった。

事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録が管
理、時系列で分かるようにマ
ニュアル化する。

-
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15
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

13時00分 小ホール ４歳 女児
3～5歳
児

70名 6名 6名

12:50　昼食を終えた子どもたちが、内科検診の医
師を待っている間ホールで遊んでいた。内科検診の
ため、いつもと違う動きがわからなかった本児と数
人の子どもたちが、いつものように午睡をする小
ホールに行き遊んでしまう。保育士はそれに気づか
ず、小ホールの様子を見ることはなかった。
13:00　壁際に収納して立てかけてあるセーフティ
マットによじ登り、バランスを崩して床に落下し
た。その際右足の甲を打ち付けて、痛みに立ち上が
れずに泣いた。保育士がすぐに駆けつけ、看護師を
呼び患部を冷やして様子を見る。赤く腫れてきたた
め、母親に連絡をとり、整形外科に移送して受診し
てもらった。
病状：足の骨折と捻挫
当該事故に特徴的な事項：普段は、昼食後は保育者
と共に小ホールに移動し、午睡に入るが、この日は
内科検診のため別の部屋での保育中で、小ホールに
は保育士がいない状態だった。

平常と違う場面に
対応できない子ど
もがいることを予
測し、他の保育室
へも留意する必要
があった。

予想できる子ども
の動きを考えて、
職員の配置をす
る。（食事の片付
け・歯磨き・トイ
レ・ホールでの遊
び・その他の動き
をしている子）

- -

セーフティマット
の収納方法に、問
題があったのでは
ないか。

セーフティマット
を使用しないとき
は、子どもが触れ
ないところに収納
する。

クラス混合の同じ
部屋での保育中、
担当クラスの子ど
もはもちろん、担
当以外の子どもた
ちへの見守りが十
分ではなかった。

子どもたちが、何
をしているか、ど
う動いているか、
どこにいて見守る
べきかを常に考え
て、職員が連携し
あって保育する必
要がある。

-

事故が起きた場合、記憶が鮮
明なうちにその経過を把握
し、きちんと記録し周知して
危機管理を意思統一する。

同園の保育士配置数が基準を下回ってい
たわけではないが、検診日という普段と
違う行動をする中で、保育士の目が行き
届かなかったことにより発生した事案で
ある。現場での保育環境や子どもの動線
に配慮し、事故の要因分析の内容を全職
員で共有し、再発防止に努めるよう要請
を行う。

16
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

15時30分
園庭にあ
るアスレ
チック

５歳 男児
3～5歳
児

34名 2名 2名

 9:00　登園　検温36.5℃　本児は普段と変わらな
い様子で過ごす。
14:30　おやつを食べる。
14:50　園庭で遊ぶ。
15:30　アスレチックの高さ1.5ｍ程から飛び降り
る。着地した際、左足をひねった状態で着地する。
その直後から「足が痛い」と訴える。
15:35 看護師に患部を確認してもらい、左足の小指
側の足の甲に腫れがあったため患部を冷やすが腫れ
が引かないため、病院を受診する。
16:00 レントゲン撮影の結果、骨折の所見は見られ
ないが腫れがあるため、骨の異常があるとみなし、
骨折と診断を受ける。
病状：足小指の骨折

事故を起こした時
間帯が児童のおや
つの時間と午睡か
ら起こす時間と重
なっており、保育
士がそれぞれの場
所に居たため戸外
での職員配置が十
分ではなかった。

子どもの活動に合
わせた職員の配置
に十分に気を配
り、職員同士の連
携を図っていく。

子どもの発達に
よって、登り降り
が出来る範囲がそ
れぞれ変わってく
るアスレチックに
なっている。

今回の事故原因を
分析し、大型遊具
の事故防止への安
全策について講じ
る。

園庭での遊び方は
全園児に指導して
いたが、本児が新
入園児であったの
で、本児の運動能
力に合わせた個別
の説明が不十分
だった。

個々の子どもの運
動能力や発達状況
を把握し、子ども
の発達状況に応じ
た遊び方や危険な
ことに気付けるよ
う知らせていく。

本児が新入園児で
あり、アスレチッ
クに対しての危険
予知能力が身に付
いていないことに
気付けなかった。

個々の子どもの発
達状況や危険か所
に関して保育士同
士で情報交換し共
通理解をし、子ど
もたちとも遊びの
ルールや危険か所
を一緒に確認して
いく。

過去の保育園内で
起こった事故の教
訓がフィールド
バックしていな
い。

事故が起きた場合には、その
事故の要因を早期に職員間で
分析し、全職員が内容を共有
できるようにする。

ヒヤリハット等を通してリスクマネジメ
ントし、事故発生を予見するべきリスク
の存在について、保育士、職員が共通理
解を図るようにし、事故防止に努めるよ
う当保育園に指導していく。

17
平成27
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

10時40分
乳児室の
ベビー
ベッド上

０歳 男児 0歳児 1名 4名 3名 死因：不明 - - - - - - - - - - -

18
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

17時40分

1歳児ク
ラス（遅
番保育の
部屋）

３歳 男児
0～5歳
児

18名 4名 4名

17:30　遅番保育室１から２へ移動。本児が3歳未満
児対応で使用している滑り台付き遊具に興味を持
ち、その滑り台の中央部分の囲い（床上63ｃｍ）に
腰かけた。その向かい側にＡ子が本児と対面するよ
うに腰かけていた。
17:40　突然、Ｂ男がＡ子の背後から走ってきてＡ
子の背中を両手で突き飛ばした。Ａ子が本児の方へ
倒れこんだためにドミノ式に押されて落下。安全
マット上ではあったが、左体側面を下に落下した。
すぐに保育士が抱き起こして椅子に座らせ安静にし
た。左腕をかばうような仕草をしたので、冷たいタ
オルで左肘周りを冷やした。本児は神妙な顔でジッ
と痛みを我慢しているようだった。
17:45　父親に連絡。
18:05　母親到着。
19:00　母親と一旦家に戻り救急外来の病院へ連絡
後受診し、レントゲン撮影をし処置してもらった。
左腕をギプスで固定し、安静にする。
２日後　整形外科を受診し、左ひじ骨折、全治６週
間の診断であった。
病状：肘の骨折

遅番保育でのお迎
えの混み合う時間
帯と3歳未満児の
いる部屋に園児を
合流させた際の保
育場面への事故防
止の配慮に欠けて
いた。

研修として、事故
発生時の状況の振
り返りと考察を
し、事故防止マ
ニュアルの見直し
をするとともに、
事故防止について
の意識を高める。

遅番保育室２へ園
児を移動させる保
育場面の移行時、
保育室内の遊具の
設定に留意されて
おらず、事故防止
への配慮に欠けて
いた。

３歳未満児対応の
滑り台付き遊具
は、園児が移動し
てくる前に室内か
ら撤去しておく。

普段は、園児が移
動してくる前に撤
去すべき遊具をそ
のままにしてい
た。

・３歳未満児対応
の滑り台付き遊具
は、園児が移動し
てくる前に室内か
ら撤去しておく。
・遅番保育室２へ
園児を移動させる
際は、一旦保育室
内を片づけて、園
児を座らせる。園
児の顔ぶれを確認
したり落ち着いて
過ごせるように紙
芝居や絵本の読み
聞かせなど、工夫
する。

室内での子どもた
ちの見守りが十分
ではなかった。

再度４人の保育士
の役割の確認をす
る。子どもの見守
りを十分にできる
ようにすること
と、保護者の迎え
対応をスムーズに
行えるよう、４人
の役割をきめる。

事故発生時から時
系列でその経過を
記録し把握してい
た。

今後も記憶が鮮明なうちにそ
の経過を早期に把握して記録
し、時系列で分かるように整
理しておく。保護者への状況
説明も正確に報告できるよう
職員同士再確認を行った。

今回の事故発生について、定期的に開催
している園長会議で取り上げ、事故防止
について考察する。その内容について、
それぞれの保育園職員で共有し、再発防
止に努める。
今後も事故防止マニュアルに沿った迅速
な対応ができるよう園内研修を行う。

19
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

15時20分
2歳児保
育室

３歳 女児 2歳児 13名 3名 3名

当日
8:16　母といつもどおりに登園し、おやつを食べた
り避難訓練に参加して元気に過ごしていた。給食も
完食。
13:00頃　午睡開始
15:20　午睡から起床。一人でトイレに行くが、足
がふらついて壁にぶつかりそうになる事2回。その
後水道をトイレと間違い座ろうとしたので、トイレ
まで連れて行き排尿を済ませ、一人で保育室に戻っ
てくる。トイレ担当の保育士から異変（足のふらつ
き感、不明行動）の報告。自分のロッカーではない
所で「自分の服が無い」と言いながらロッカーをあ
さる。保育士の声かけにより自分のロッカーに戻っ
てきて座りパジャマから着替える。着替えながら保
育士の声かけに「うん」「大丈夫」など声に出して
反応するが視点が左下に下がり合わない。だっこし
て検温、同時に園長に報告。救急車要請。吐き気が
出てきたので床に寝かせ、異物をつまらせないよう
にする。給食時のご飯がペースト状になったものを
一回嘔吐。37℃。
15:50　救急車、そのまま病院に搬送、意識不明で
入院。
14日後　徐々に症状は回復。医師の説明によると、
ひきつけの原因は「手足口病」であるとのこと。
20日後　退院。
病状：手足口病

- - - - - -

保育士の数は15名
に対し3名と適当
であり、トイレへ
の付き添いもあっ
た。小さい時の病
歴は完治していて
もしっかり把握し
ておく必要はあ
る。

今後も子供達の動
線は必ず保育士の
目線の中に入れて
おき変化を早めに
捉える。熱に対し
て（体の熱が放熱
しにくい）の変化
を早めに捉え、家
庭と連絡を取り合
うようにする。

- -

　本件については、「手足口病」が原因
であると診断されており、事故とは言い
難いものであるが、様子のおかしい子供
には特に目を配ってもらう。
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20
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

11時10分
園庭のブ
ランコ

４歳 女児
3～5歳
児

30名 2名 2名

11:10頃　園庭あそび中ブランコで遊んでいたとこ
ろ、地面の虫が気になり振り向いた折、背後から落
下した。落下した際、体をかばうため右手をついて
しまった。本児は驚きと痛さで泣き、近くにいた保
育士が状態を確認。腫れなどは見られなかったが、
腕を上げることができず、右肘の部分を「痛い」と
訴えていたので、湿布をし様子をみる。
11:30頃　痛みが取れないようで本児が泣き止まな
いため、保護者に連絡し、病院を受診する旨を伝え
る。受診の結果「右上腕骨顆上骨折」と診断を受
け、右腕を固定する。
翌日　ギプス固定は３週間くらい、全治４週間との
診断結果が出された。
病状：上腕の骨折

・事故防止のため
の研修は実施して
おり、危険か所は
把握していた。
・園庭においての
職員配置は、危険
を伴うと考えられ
る固定遊具に対し
不十分であった。

・研修を行ってい
たにもかかわらず
事故が起きてし
まったため、安全
に対する意識をさ
らに高め、子ども
たちの安全確保に
努める。
・子どもの活動に
合わせ、職員の配
置場所を徹底して
いく。

ブランコは乳児
用・幼児用と対象
年齢はあったが、
乳児用ブランコは
最近新しい物と替
えたばかりで、子
どもが年齢に関係
なく乗って遊んで
しまっていた。

乳児用,幼児用の
ブランコの区分を
明確にし、職員が
対象年齢を意識し
たうえで、年齢に
適した遊具で遊ば
せることにより安
全確保に努める。

数名の4歳児がブ
ランコで遊んでい
たが保育士は滑り
台・雲梯・スプリ
ング遊具の3カ所
の固定遊具の場所
に付き添ってい
た。ブランコに付
き添う保育士はい
なかったが4歳児
が遊んでいる姿を
その場所から見
守っていた。

・遊具一つ一つに
ついて危険か所を
確認し、職員間で
共有する。
・継続的に遊具で
の安全な遊び方や
ルールを子どもた
ちに伝えていく。

保育士は３か所の
固定遊具の場所に
付き添っていた。
乳児用の低いブラ
ンコなので４歳児
が乗っていてもケ
ガはしないだろう
と思い、それぞれ
の場所から見守っ
ていてそばに付き
添っていなかっ
た。

リスクが高い固定
遊具等について
は、必ず職員が付
き添い、また、職
員同士声をかけ合
い、子どもの動き
にいつでも対応で
きるように配慮す
ることで危険回避
をする。

- -

遊具に対する危険性を職員一人一人が把
握すると共に、対象年齢が限られている
ものについては利用に十分配慮し、安全
確保に努めることが必要である。特に、
子どもは様々なものに対して興味関心を
持つため、予測し難い動きをすることが
あるが、遊具等を使用する際の安全な利
用方法を伝えることや、見守り体制の強
化を図ることで、予防に繋がると考え
る。今後も事故を未然に防ぐ努力を継続
することが基本であるが、事故事例に学
び、再発防止に努める。

21
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時00分 保育室 １歳 男児 1歳児 13名 2名 2名

当日
16:00　降園の準備を終え、該当クラスの保育室に
は13名の児童と保育士が3名でお迎えを待つ。お迎
えに来た保護者への対応のため、1名が保育室目の
前のテラスに出る。2名の保育士が部屋で子どもが
遊んでいるのを見ていた。普段遊んでいるプレイジ
ムにて登り降りしている途中に落下。身体を確認す
るがアザや傷を確認できず、普段より泣き続けてい
た。母親に状況を報告、様子をみていただくよう話
をする。
翌日　様子を確認するが異常を確認できず。
2日後　園児が帰宅、母親が入浴中に腫れを発見
し、受診、橈骨骨折の診断があり、園へ報告があっ
た。ギプス固定、治るまで1か月程度、定期的に受
診が必要となった。
33日後　ギプスを外し登園、治療終了と連絡を受け
る。
病状：腕の骨折

事故防止としての
研修は未実施で
あった。

会議、研修等を通
じ改めて、事故防
止に努める。

室内に常設のプレ
イジム。プレイジ
ムは２段まであ
り、１歳児専用の
遊具ではなく、１
歳児ではつかまり
立ち用の用途とし
て使用していた。

撤去。
常設のプレイジム
の遊び方、注意の
認識不足。

玩具についての遊
び方等について職
員間の共通理解を
深めていく。

保育士の危機意識
が低下していた。
体制は整えていた
が、１名は保護者
対応のため子ども
に背を向けてい
た。

職員同士の動き、
体制について見直
しをしていく

- - -

22
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

14時15分 園庭 ６歳 女児 5歳児 34名 2名 2名

14:00　園庭の雲梯にて遊ぶ。
14:25　雲梯で一本抜かしをしていたが、うまく雲
梯をつかむことが出来ず、地面に落下。左ひじを地
面に強打し、うつ伏せで倒れる。保育士が痛みのあ
る場所を確認。ひじの外側がへこんでおり、通常で
はない様な形に曲がっていた。すぐに異常だと判断
し、保護者に電話し経過を説明、すぐに整形外科へ
連れて行く旨を伝え、患部を動かさないようにした
上で、病院へ向かった。
14:50　レントゲンを撮影したところ、左腕上腕下
部骨折(全治1ヶ月)と診断された。左腕上腕部をギ
プスで固定し、痛み止めを処方された。
17:00　お迎えにいらした母親に事故の経緯等を説
明し、降園した。
病状：上腕の骨折

保育における危険
予防編ということ
でマニュアルは整
備されている。

日頃より、園庭で
の職員配置に関し
てはマニュアル通
りに行っていた
が、今回の事故の
ように雲梯のよう
な危険性の高い遊
具への職員配置は
必ず徹底していき
たい。

園にある雲梯は若
干高く感じる。も
う少し低い方がい
いのではないか。

転落した時の衝撃
防止のため、クッ
ション性のある敷
物をしいている
が、雲梯自体が高
さがあるためさら
に厚めのものを敷
いていきたい。

雲梯をする際、園
児が滑り止めのた
めに手に砂をよく
つけていたが、逆
に滑りやすくなっ
てしまった部分が
あった。

滑り止めのために
つける砂が、逆に
滑りやすくなって
しまうことを園児
に伝える。

園庭で遊んでいたの
が、年長児というこ
と、また、事故を起
こした園児は、活発
で運動神経も良く、
雲梯もとても上手な
子だった。そんなこ
ともあり、見ていた
保育士に細心の注意
が足りなかったので
はないか。運動会前
で、日々練習をして
いた合間の自由遊び
だったせいで、子ど
もたちもいつも以上
に元気に遊んでい
た。

危険性の高い遊具
などで遊ぶ場合
は、基本的な事だ
が、園児から目を
離さない。常にこ
ういった危険を想
定して、保育士は
立ち位置に細心の
注意を払う。

- - -
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

14時15分
保育室の
鉄棒

４歳 男児
4・5歳
児

15名 1名 1名

当日
14:00　４，５歳以上児15名、保育士1名、午後の自
由遊び時間にホールでの遊びを行う。午前中雨天の
ため室内遊びが主なものであったため体を動かせる
遊びのため、鉄棒、マットを用意。
14:15　マット遊びに子どもが集中したためそちら
を注視した際に、突然の泣き声で発見。本児が鉄棒
から落下し、鉄棒下で右手が体の下に入った状態で
うつぶせに倒れていた。腕を動かすことができない
様子のため病院へ搬送。
15:30　整形外科を受診、レントゲン撮影後、骨折
と診断される。ギプスで固定、治るまで1か月程
度、定期的に受診が必要となった。
27日後　ギプスを外し登園。
31日後　経過を見るために再度受診。
病状：上腕の骨折

事故防止としての
研修は未実施で
あった。

会議、研修等を通
じ改めて、事故防
止に努める。

低い鉄棒であった
ため、マットを
敷く等の配慮が不
足していた。

遊び方により、
マットを敷く等の
配慮を行う。

個人により、遊び
方の声掛けが不足
していた。

個人の段階にあっ
た遊び方の指導、
声掛けをしてい
く。

土曜保育時であ
り、保育士自身の
担任クラス外の児
童であったため
十分把握できてい
なかった。

クラス間の児童の
状況等の情報共有
をしていく。

- - -
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時05分
園庭の雲

梯
５歳 女児 5歳児 16名 2名 2名

 8:45　女児は登所した。
 8:05　女児は保育室で所持品を片付けた後、遊ぶ
ために園庭へ出た。園庭では数名の別の児童が雲梯
で遊んでいたため、女児は順番を待って雲梯で遊ん
だ。女児は一人で雲梯を渡ることができないことか
ら保育士の補助が必要であったため、保育士が女児
の体を支えながら雲梯遊びを行っていた。
 9:05　女児がバランスを崩し、手が雲梯から離れ
て落下した。右ひじを押さえて、痛そうにうずく
まっていた。応急処置後、病院へ搬送。
10:30　病院で診察
病状：腕と肘の骨折

保育所マニュアル
について、職員が
共通理解をしてい
る中での事故で
あった。

朝礼時などを通し
て保育所マニュア
ルについて、職員
の共通理解を深め
ていくことで、遊
具利用時の安全確
保に努める。

雲梯の位置、高さ
など設備について
は問題がない。

子どもの体の発達
状況が一人ひとり
異なることから、
子どもの状況に合
わせた補助に注意
し、安全確保に努
める。

子どもが登所して
間もない状況で
あったことから、
体を動かすための
準備が十分にでき
ていなかった。

・登所して間もな
い状況で、雲梯は
利用しない。
・また、十分に体
を動かすための準
備を行った上で、
雲梯で遊ぶ。

固定遊具で遊ぶ場合
には、必ず保育士が
児童の安全の確認を
行っているが、今回
の事故について想定
できなかった。
なお、事故の発生時
において、安全に着
地できるよう、保育
士が当該児童の腰を
支えていたものの、
児童がバランスを崩
して落下することが
想定できなかった。
このため、児童の安
全についてあらゆる
事態を想定すること
が必要であると考え
ている。

・個々の保育士が児
童の安全について常
に注意を払い、あら
ゆる事態を想定する
ことで、不測の事態
に対応できるように
努める。
・また、子ども一人
ひとりの発達状況を
踏まえ、子どもの状
況に合わせた補助の
仕方や遊び方につい
て工夫を行う。

-

事故の経緯についての原因分
析や、保育所マニュアルにつ
いて職員の共通理解を深めて
いくことで、遊具利用時の安
全確保に努める。

・今回の事故については、女児の体の発
達状況を踏まえ、保育士が女児の安全を
図るために補助を行っていたものの、女
児がバランスを崩すことが想定できな
かったため発生したものである。
・今回の事故発生の原因分析や、保育所
マニュアルについての職員の共通理解を
深めていくことが、不測の事態に対応す
るための職員の能力向上につながるもの
と考えている。
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平成27
年9月30

日
認可

小規模保
育事業
（Ｂ型）

12時15分 公園 ２歳 男児
0～2歳
児

15名 6名 4名 死因：病気による死亡 - - - - - - - - - - -
平成29年
9月29日
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掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

8時30分
園庭の鉄

棒
５歳 男児

4・5歳
児

13名 2名 1名

 8:30　園庭にて虫とり遊びから鉄棒に変え、鉄棒
に乗り左足を掛けようとした時にバランスを崩し左
手を放してしまい転落、転落時に左手を最初に突い
たと思われる。うずくまり左手を押さえて泣いてい
た。
 8:35　近くに職員もいて状況を見ていて直ぐに氷
水にて冷やす。
 9:00　腫れてきたのでタクシーを呼んで病院に向
かう。
 9:30　レントゲンにて左手首の骨折と診断され簡
易ギブスをして約１週間後にギブスを付け直すとの
こと。全治１ヵ月掛るとも診断された。
13:00　保護者（母親）へは病院に行く前と園に
戻った時、母親の都合の良い時間に連絡をもらい状
況を伝える、
通常通りのお迎えなのでお迎え時に園長・担任にて
話しをすることとした。
病状：手首の骨折

配置基準を満たし
ての保育を行って
いる中での事故で
あった。

各遊具で遊ぶ際に
は注意事項を職員
に周知していく。

砂を盛ってある
が、蹴りあがる場
所の為、直ぐに砂
が無くなってしま
う。

多めに砂を盛った
り、クッション材
の設置を検討す
る。

クラス単位にて行
動、職員と園庭遊
びを始めていた。

鉄棒遊びをする時
は職員に声を掛け
るように促してい
く。

担任１名、その他
１名。
鉄棒の斜め前に
立っていた。
園児に対する配置
基準は問題無かっ
たが、各遊具に職
員を配置すること
は難しい。

鉄棒では手は離さ
ない様に指導する
など、各遊具の遊
び方を指導して行
く。

- -
遊具の使用方法について再度確認し、子
どもが安心かつ安全に過ごせる環境を整
えることを改めて徹底する。

27
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時30分
３歳-４
歳保育室

５歳 男児
3～5歳
児

61名 3名 3名

10:00　運動会に行われる障害物競走のうち跳び
箱、マット、平均台の練習を室内にて実施。
10:30　３段の跳び箱を飛び、着地の際に勢い余っ
て前のめりになってしまい手をつかずに左ひじを
打ってしまった。起き上がった時点で肘の関節が外
れていた。
病状：肘の骨折と脱臼

運動時のマニュア
ル整備はないが、
月２回来園するス
ポーツインストラ
クターから保育士
の立ち位置や注意
事項などの指導は
受けていた。

スポーツインスト
ラクターと安全対
策について問題が
ないか再確認をす
る。

３段の跳び箱に
マットを１枚密接
させており、周囲
も十分にスペース
をとっており体操
器具の配置につい
ては問題はなかっ
た。

マットを２枚にす
るなど想定外の問
題に対応できるよ
う配置を検討す
る。

年中クラスより週
１回跳び箱の練習
をしており、その
都度跳び箱の飛び
方について指導は
していた。当日は
インストラクラー
が不在の為、飛び
方の指導はしてい
ない。また事前の
打ち合わせも行っ

インストラクター
不在の場合に職員
による指導方法を
インストラクター
と事前打ち合わせ
を行う。

３クラス合同練
習、保育士３名配
置。１名は跳び箱
の横で補助員をし
ていた。

跳び箱の補助員に
ついて２名体制を
検討する。

- -

３クラスの合同に問題がなかったか。限
られた時間の中での練習となるため、児
童たちの行動に十分な時間があったの
か、保育士は児童ひとりひとり対応でき
ていたのか検証が必要。

28
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

11時00分 公園 ６歳 男児 5歳児 22名 2名 2名

11:00　本児が雲梯遊びを始めた所へ、保育士が補
助につく。２回ほど雲梯で遊んだ後、一度遊びをや
め他の遊具の所へ行って遊び始めたため、補助につ
いていた保育士もその場から離れる。本児はその後
すぐに再び雲梯に戻り遊び始める。それを別の保育
士が、雲梯をしている本児の姿に気付き、側に歩み
寄ったが、本児の側にたどり着く前に手をついて着
地した。その直後、保育士が腕の変形に気付き、声
を掛けると本児も驚き泣き始めた。
11:05　本児の手首を固定し、保育所に連絡。看護
師を要請。
11:10　看護師、公園に到着。本児を観察し、受診
を判断。
11:15　園長より保護者へ連絡し、本児の様子を報
告。受診の許可を得る。
12:30　診察及びレントゲンの結果、右前腕の骨
折。ギブスで固定。
病状：前腕の骨折

散歩マニュアル、
お散歩マップ（公
園の危険箇所記
載）は存在してい
たが、職員の危機
意識が低いと感じ
る。戸外遊びに限
らず、子どもの行
動に対しての、危
険の予測、散歩時
の配慮事項、公園
での全体の把握、
声掛けの必要性が
ある。

散歩マニュアル、お
散歩マップの再確認
を行う。事故防止の
園内研修を行い、散
歩時の注意事項、危
険か所の再確認をす
る。また、子どもの
成長発達に対する理
解を深め、年齢、月
齢に適した活動を計
画する。保育士一人
ひとりの意識を高め
ると共に、無理なく
適切な遊具かどうか
を判定する力を養
い、安全な遊びを提
供できるようにして
いく。

雲梯の高さは約２
ｍあり、対象年齢
は6歳～12歳と示
してあった。連休
中に家族と行って
できるようになっ
たばかりで、本児
は嬉しくて繰り返
し行っていた。し
かし子ども一人で
は危険が伴い、補
助が必要であっ
た。

子ども一人ひとり
の身体能力やその
場の動きを見極
め、子どもに適し
ているか、使用可
能かどうかを判断
する。また、遊具
を使用する際は遊
具の側に必ず保育
士がつくようにす
る。

・月曜日に大きな
固定遊具のある公
園に行き身体を大
いに使って遊ぶ事
が適切であったか
どうか。
・散歩先の選定や
選び方（目的）へ
の配慮が足りな
かったのではない
か。

・園外に出て遊ぶ
際には、必ず事前
の確認を行う。
（お散歩マップや
現地を確認し、危
険箇所、該当年齢
に適しているかを
検討する）
・子どもの成長、
発達を把握し、適
切な遊び、遊具の
選定及び環境設定
をする。

本児が再度雲梯を
やり始めた事を保
育士が少し離れた
所から気付き、歩
み寄ったものの着
地をする時に側に
保育士がつくこと
ができなかった。

危険が起こりうるこ
とを常に想定し、子
ども一人ひとりの身
体能力やその場の動
きを見極め、遊具や
子どもの側に必ず保
育士がつくようにす
る。（固定遊具を使
用する際の危険予測
を保育士間で共有
し、安全に遊べるよ
うに常に配慮してい
く）保育士の体制を
勘案して遊ぶ範囲を
決め、確認し合う。
（各公園ごとに検
討）

保育士間での声の
掛け合い、全体の
把握が不十分で
あった。

・戸外遊びの際の注意事項を
事前に確認する。
・現場では声を掛け合い、常
に全体の把握をして子どもの
動きに見落としがないように
する。

子どもが興味を持つが危険があらかじめ
予測される遊具、年齢に見合っていない
遊具等を事前に確認し、公園内での保育
士の立ち位置を担任間で決め、大型遊具
で遊ぶ子どもからは特に目を離さないよ
うにすることを園内で周知し、再発防止
に努めていただきたい。

29
平成27
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

10時45分
公園の滑
り台

４歳 女児
3・4歳
児

3名 2名 1名

10:45　公園の植物観察をしていた際に、すべり台
に向かい登ろうとし4段目ほどに足をかけた時に目
の前を蜂が通り、本児が虫に苦手意識をもっていた
こともあり、驚き、手すりから手を離し、後ろに避
けるようにして、そのまま階段より転落。その際に
左半身から横倒れになるように接地した。泣き出
し、左腕を動かせず「痛い」と痛みを訴える。左肘
に少しの腫れ。
10:50　代表が病院に運び、そこで整形外科を進め
られ受診。骨折だが小さいため手術が必要かもしれ
ないため応急処置をしてもらい、他の大きな病院へ
の紹介状と13時30分の予約をしてもらう。
13:30　他の大きな病院受診
14:30　骨折手術が必要と判断をうける。
病状：肘の骨折とひび

園外保育での事故
防止マニュアル
に、年中児など高
年齢を含めた項目
に不足があった。

事故防止マニュア
ルを再度確認し、
事故発生時におけ
る対応として、園
内及び園外で事故
が発生した際の対
応フローチャート
を整備し、周知徹
底、危機管理意識
の向上、防止に努
める。

- -

自由遊びの場面で
遊具遊びと散策を
同時に行ってい
た。

保育者が遊具遊び
の危険性を再度確
認し、見守りを怠
らないように配慮
する。

公園内で全体を見
渡せる位置にはい
たが遊具の側では
なかった。園児３
名（３歳児１名４
歳児２名）に対
し、保育士１名代
表１名と充分な配
置であった。

子どもの動きに合
わせて、職員同士
で声を掛け合い、
連携して対応でき
るようにしてい
く。

- - -

30
平成27
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

15時15分 保育室 ０歳 女児
0～2歳
児

4名 2名 2名

10:20頃　登園し、その後すぐに午前中の設定保育に参加す
る。この時、室内を柵で半分に区切り、マット、トンネル、
ボールを出して遊んでいたが、本児はハイハイで移動した
り、柵につかまり立ちをしている姿が多く見られた。特にこ
の時は泣いたり、機嫌が悪くなったりする事もなく過ごして
いた。
11:15　手洗いを済ませ給食を食べる。手洗いの際には手に異
常は見られなかった。その後ミルクを飲む。
12:25頃　お昼寝のため寝かしつけを行う。
12:35　入眠する。この時の体勢は仰向けだった。
13:55頃　一度目覚め、再入眠が出来るよう、職員が寝かしつ
けを試みるが眠れず。
14:15頃　起きて赤ちゃん用の玩具でしばらく遊んでいた。こ
の時職員は傍についていた。
14:45　本児が排便をしたため、おむつ替えを行う。その後、
目をこすったりして眠そうにしていたので、再度寝かしつけ
を行うが、寝たくないと泣いて怒る。
15:15　職員が本児の左手の親指の腫れに気が付き、保冷剤で
指を冷やすなどの処置を行った。しかし腫れ、赤みが引か
ず、骨折ではないかと予測。
15:30頃　近くの総合病院に連絡をした。その後保護者にも指
の状態を説明し、病院を受診する事の承諾を得て、すぐに病
院へ向かう。
病院ではレントゲンを撮ってもらい、その結果、ドアもしく
は柵に指を挟んだことにより、左手の親指第一関節の骨を骨
折している事が分かった。
病状：手の親指の骨折

・職員の配置に関
して特に問題はな
い。
また指の腫れを確
認し、その処置
や、病院受診、保
護者連絡などに関
しても、適切な判
断で動けていたの
ではないかと思
う。

今回は保育経験の
長い職員が対応し
た為、冷静に適切
な対処が出来た
が、引き続き、マ
ニュアルなどを活
用し、新人職員や
事故対応などを経
験した事がない職
員に対し、周知を
行なっていく。

室内を仕切る柵の
ネジが緩んでいた
り、室内に置いて
あるもの、設置し
てあるものなど古
いものが多い。室
内に置いてあるも
のなどに対し、点
検をしたり、補修
したりする事を
怠っていた。

室内に置いてある
もの全てが危険に
繋がるものだとい
う事を全職員に理
解してもらうと共
に、毎朝使用前に
点検をし、修繕箇
所などを見つけた
ら、自分自身でネ
ジをしめたり、修
理をする。

1・2歳児クラスの
他に、ハイハイや
つかまり立ちをす
る月齢の子ども達
がいるにも関わら
ず、マットやトン
ネルなど、動きが
不安定な子ども達
にとっては安全と
は言えない環境で
あった。

その時の子どもの
人数、年齢・月
齢・子ども達の成
長状況、室内の広
さなどをしっかり
と把握し、その
時々の子ども達に
あった活動内容を
展開できるように
していく。

朝の活動の時間帯
は、一人が保育、
もう一人が子ども
の様子を見ながら
おもちゃ拭き（土
曜日掃除の一つ）
をしていた為、子
ども達を十分に見
れる状態ではな
かった。

今まで土曜日に保
育室内の普段出来
ない箇所の掃除を
行なっていたが、
その一部の掃除を
金曜日の中番の職
員が退勤前に行な
うなど、雑務を分
散化させ、保育に
集中できる環境を
作っていく。

- - -
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クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

31
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時20分 ２歳児室 ２歳 男児 2歳児 16名 4名 2名

 9:20　自由遊び中、ブロック遊びのコーナーの周
りを急に走り出した際に床に転倒する。転倒時、四
つ這いで、左膝下（下腿）の内側が床にぴったりと
付いた状態。大声で泣き、保育士が抱き上げる。左
足を指して痛いと激しく泣く。
 9:25　看護師が状態観察（顔色は良好、左足付け
根の痛みの訴えは無し）。左足の腫張と発赤はない
が、膝から足首までを痛がる様子があるため、左足
にシーネを当て伸縮包帯で固定
 9:30　保護者に連絡後、車で病院へ向かう。本児
泣き止む。
 9:50　病院到着。
10:30　診察。レントゲンで骨折の診断。ギブス固
定。全治2か月、通院治療。
12:25　園に戻る。
12:30　母が園に到着。本児と降園する。
病状：脛の骨折

事故防止の外部研
修を事故発生日の
17日前に11名受講
し、事故発生日の
７日前に職員会議
で報告を受け共通
認識したばかりで
あった。

チーフ会議で事故
防止策について話
し合い、職員向け
の危機管理の園内
研修を行うこと。
また新人向けの個
人ノートを作り、
リーダー・主任・
園長が保育力を高
めるための助言が
できる体制をつく
る。

保育室の面積は十
分保たれている
が、机と椅子のス
ペースを広くとっ
ていて、子どもの
いるスペースが狭
くなっていた。

机同士を付け、子
どもの動線を明ら
かにし、玩具の散
らばりを防ぎ十分
な面積を確保す
る。

３つのコーナーに
遊びが分かれてい
たが、そこで遊ば
ず動くことを楽し
んでいる子どもの
配慮に欠けた。

遊びに付いていな
い子どもが走るこ
とのないよう保育
環境の設定をして
いく。

それぞれの遊びに
保育者が付いてい
たが走りそうな人
やコーナーにいな
い人の目線がどこ
に向かっているか
の注意が十分でな
かった。

遊びに付く保育者
は遊びから離れた
人にも特に注意を
怠らないように職
員間で声を掛け合
い子ども状況を共
有する。

- - -

32
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

11時20分 路上 ３歳 女児
3・5歳
児

32名 6名 6名

散歩先の公園から保育園への帰園途中、本児（３歳
児）は５歳児女児と手をつないで歩いていた。
11:20　５歳児女児が転び、本児も一緒に転倒、手
を付くと同時に前歯を打つ。歯肉と歯の間から出血
し、上前歯のぐらつきが見られる。
11:28　応急処置として、ガーゼで圧迫し、患部を
冷やす。
11:40　保護者に怪我の状況を伝え、通院すること
を伝える。
12:10　病院を受診。前歯レントゲン撮影し、外傷
性歯の脱臼・歯根破折との診断。
1ヶ月程、針金とスーパーボンドで固定する処置で
様子を見る。今後、化膿する状況であれば歯を抜い
て義歯とするとの所見であった。抗生剤と痛み止め
の処方あり。気をつけることは、前歯でかまないよ
うにすること。
2回目の通院では、歯肉の腫脹なし。創部を消毒す
る。
母に事故の経過を報告した際、本児が屋外では転び
やすいことを聞く。
病状：歯の脱臼・歯根破折

引率の人数には問
題はなかったが、
職員の配置に配慮
するべきだった。

「散歩マニュア
ル」を再検討し、
人的配慮のポイン
トを具体的に示し
た。また、再検討
後の散歩マニュア
ルの内容について
職員への周知を
行った。

- -

・本児と手をつな
ぐ子の組み合わせ
に配慮が必要だっ
た。
・本児が転びやす
いことを家庭から
聞いていなかっ
た。

・手をつなぐ子同
士を誰にするのか
事前に確認する。
・日頃から、足元
を見る遊び（ジグ
ザグ遊びやケンケ
ンパ）を取り入れ
る。
・道路の歩き方、
交通ルールを子ど
も自身が気を付け
られるように伝え
ていく。

職員がどこにつく
のか確認が必要
だった。

・職員がどこに付
き、誰と手をつな
ぐのか事前に確認
する。
・配慮が必要な児
には職員がつく体
制をとる。

- - -

33
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時08分

園庭端の
斜面降り
口にあ
る、排水
用の側溝
のグレー
チングの
上。

６歳 男児 4･5歳児 40名 6名 6名

当日夕方　園庭で年長組の子どもたちが10人くらい
で鬼ごっこをして遊んでいた。途中から入ってきた
本児は、自ら「鬼をやりたい」といって、仲間を追
いかけて遊びだした。
16:08頃　途中で大きな石（数日前に、庭の隅に石
の一部が表面に出ていた綺麗な大きな石を発見し、
掘り起こし、縁の下に隠していた。）を持って走り
だし、その石の重さでバランスを崩し足を段差に
ひっかけて転んだと思われる。転んだ場所は、斜面
から上がりきった所の雨水排水の側溝の蓋（グレー
チング）の格子の上。転んだ時の状況は、手をつい
た場所がグレーチングの上であった事から、右の中
指がはまる状態であった。（1センチ間隔の格
子）。持っていた石は手から落ちその手の上に落ち
てきた。驚いて無理な角度で慌てて手を引き上げた
ため、傷もひどく骨まで傷つけてしまったようだ。
泣き声に気付き近寄ると指から出血していた。水道
水で流し、圧迫止血する。骨折の可能性があり、救
急車を呼ぶ。
16:20　救急車到着
完治は43日後。
病状：指先の裂傷及び骨折

園庭には職員が６
名いて、それぞれ
の持ち場で子ども
たちを見守ってい
た。年長児が鬼
ごっこをしている
ところは、４歳児
の担任が把握して
いたが、石を持っ
て走っている場面
は見ていなかっ
た。

子どもたちが、ど
こで何をしている
のか遊びの中身を
しっかりと把握で
きるよう、大人の
配置をコーディ
ネートする人を決
め、だれがどこで
遊んでいる子ども
をみているのかも
把握できるよう、
声をかけあいなが
ら、園庭での遊び
を見ていく。

園庭で見つけた大
きな石のことにつ
いては、そのよう
に掘り起こそうと
している姿を見た
職員はいたが、そ
の後どうなったの
かまでは、見過ご
していた。
本児の中指がはさ
まったグレーチン
グは、1cm間隔の
格子状のもので
あった。グレーチ
ングは当日もしっ
かりと枠にはめこ
まれていた。

園庭チェックをよ
り丁寧にしてい
き、枝の様子や、
斜面の土の様子、
木部の腐敗等もす
ぐに修理や改善が
できるよう、対応
を迅速にしてい
く。

斜面は自然が豊か
な場所であり、虫
さがしや、花摘
み、かくれんぼに
は格好な場所でも
ある。今回石を掘
り起こした所でも
あり、見えにくい
場所であるという
ことを、再認識し
た。

今回は、石であっ
たが、棒切れを持
ち歩く姿もよく見
かけるので、その
ようなものが落ち
ていないか点検を
するとともに、手
に何か持った状態
で走る事をしない
様に徹底してい
く。特に斜面は段
差も有り転びやす
いので、特に気を
付けるポイントと
して位置付けて見
ていく。

大人の人数は６人
と多くいたが、そ
の内２名は加配担
当であるために、
見ている特定の子
どもがいた。人数
の多さが大人の目
があると油断する
ことにもつなが
る。

異年齢の子どもた
ちが遊ぶ時間帯の
保育では、大人の
付き方について、
今まで以上に声掛
けをしっかりと行
い、今だれがどこ
を把握しているの
か、お互いにわか
るようにしてい
く。

-

園庭での子どもの見方につい
て、話し合いを行い、だれが
どこを見ているかを明確にで
きるよう、動きや、声のかけ
合いなどを確認した。非正規
職員にも伝え、確認し合っ
た。

今回の事故の大きな要因として、十分な
配置職員の状況に油断してしまったこと
が挙げられているため、各職員の配置、
児童の把握の方法について、改めて確認
するとともに、職員の意識改革を徹底
し、再発防止に努めていくこととする。
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子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
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34
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時20分 園庭 ３歳 男児
3・4歳
児

13名 1名 1名

8:50　園庭で遊び始める。太鼓橋を好んで遊んでい
ることが多かったが、ジャングルジムなどでも遊ん
でいた。友達が、高さ６５㎝の揺れているブランコ
に近づかないようにするための、危険防止柵の所で
遊んでいるのを見て興味あり気にやってきて両手で
柵につかまったりして遊んでいた。
10:20　嬉しそうに友達の真似をしていたが、柵か
ら片手がはずれると、もう一方の手もはずれて落ち
る。芝生に片手をついたが、驚いた顔をして、泣き
ながら立ち上がり、左腕をおさえていた。しばらく
様子を見ながら、指の動きを確かめると動かすこと
ができたが、泣きながら左腕をおさえていた。左腕
を伸びる包帯で固定した方がよいと考え、包帯を巻
くが、本児が痛そうにし嫌がるので、包帯を巻かず
に、家庭連絡し、母親に病院に連れて行ってもらっ
た。
病状：腕の骨折と脱臼

・遊具についての
マニュアルは作成
されているが、高
さが低い危険防止
柵にぶらさがっ
て、落下して骨折
するとは想定外
だった。

・ヒヤリハットと
して全職員で話し
合いをしていた
が、想定外の事も
おこりうるとして
知識を深める。

・週１回、遊具の
安全点検は行って
おり、遊具に問題
はなかった。

・引き続き、安全
点検を行い、事故
防止に努める。

ブランコの柵にぶ
らさがり、「せん
せーみてー」と嬉
しそうにしてい
た。

ブランコの柵にぶ
ら下がることのな
いように、全園児
に話すとともに、
その都度注意す
る。

本児より1.5ｍく
らいの所に保育士
がいて、遊ぶ様子
をみていたが、間
に合わなかった。

保育者が危険性を
再認識し、見守り
を怠らないように
配慮する。

- - -

35
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

13時40分 公園 ５歳 男児 5歳児 43名 13名 13名

当日に実施した親子バス遠足の公園において、
午前中　学年ごとのクラフト体験
13:40　昼食後の自由時間の時、遊びの広場で母親
と一緒に何回か滑り台を滑って遊んだあと、友達と
滑り台脇の斜面を下る際につまづいて転んでしまっ
た。その際に左腕の肘を打ってしまった。公園全体
は芝生で覆われている公園であったが、転倒した滑
り台脇の斜面の所の芝生の状態については、一瞬の
出来事であり本児・近くにいた母親からはその後確
認することはできなかった。その後、本児が痛がっ
て泣くので看護師の保護者のところに連れていき、
湿布をはる等の応急処置を実施してもらった。その
時は、上腕部が細く棒のように5cm位腫れていた。
緊急用の車両で先に帰園し、近くの整形外科を受診
した結果、骨折しており全治１ヶ月とのことだっ
た。
７日後　別の病院を受診し、その日の夜に手術、一
晩入院後、しばらく自宅で安静にすることとなっ
た。
病状：腕の骨折

危機管理マニュア
ルで、野外保育時
の配慮は職員間で
周知していたつも
りであったが、親
子遠足で自由時間
の時であったた
め、注意が足りな
かった。

次回は、バスの中
でも注意を促し、
職員も一緒に昼食
をすませる計画に
し、自由時間も巡
回する様にする。

整備された公園
で、安全面も問題
のない遊具の配慮
だと感じた。

安全面の問題の無
い施設であっても
危険があることを
伝え、施設の利用
方法について話
す。

年長クラスだった
ので、ヨモギ摘み
のあとのハンカチ
染めも一番に済
み、昼食時間も充
分にあった。

整備された公園で
あり、野外保育を
行なうには最適な
環境だと思われ
る。

３歳以上児クラス
に職員が２名づつ
計12人がバスに乗
り所長も車で参
加、父親も参加し
てくれた家族もあ
り、大人の目は充
分にあったと思
う。

今回の経験を充分
にいかし、安全配
慮に気を配り、楽
しい時間がすごせ
るように行なって
いく。

保護者との遠足で
あったが事前の注意
喚起としてバスの中
で、大型遊具もある
ので安全に気をつけ
て遊ぶように担任よ
り説明を行なった。
また、公園ではじめ
の会の挨拶にても、
怪我のない楽しい一
日になりますように
という挨拶を所長が
実施したが事故に繋
がってしまった。骨
折してしまった園児
も母親と一緒であっ
たため、少し開放的
になり注意力が散漫
になっていたかもし
れない。

注意喚起を行なったにも係ら
ず事故に繋がってしまった。
安全面の問題のない施設でも
個々の不注意により事故発生
に繋がってしまったことを教
訓にさらに注意喚起を実施し
職員内で同じようなことがお
きないよう保育を実施してい
く。

整備された公園で安全面も充分に配慮さ
れていたとのことであるが、どのような
環境においても、注意が必要であり、今
回の経験をいかし今後の保育の糧として
もらいたい。

36
平成27
年9月30

日
認可

保育所型
認定こど
も園

15時35分
園庭の雲

梯
４歳 男児

3～5歳
児

35名 2名 2名

15:22　本児は外遊びのため他の児童と一緒に園庭へと出る。
15:35　外遊び中、園庭の雲梯にて他の児童２名と遊んでい
た。この時園庭にて見守り中の保育士は少し離れた場所で他
児の世話をしていた。雲梯で遊んでいた本児が声を上げて泣
き出し、気付いた保育士２名が駆け寄ると、雲梯から落ち、
肘を地面に付きながら横向きに倒れている児童を見つけたた
め、保護した。その時点で骨が盛り上がっている状態であっ
た。緊急性を感じた園長他の保育士ともにすぐに病院等へと
連絡指示を仰ぎ、加えて保護者にも連絡し、状況等を伝えた
上で病院へと帯同した。
16:30　近所の病院にてレントゲン検査後、手術可能な病院へ
と救急車で移送。
18:40　緊急手術開始、約２時間ほどで手術が終了その日は一
時入院となる。
翌日　退院した。
その後医師の診断の結果、右上腕骨顆上骨折で全治２ヵ月と
の診断を受けた。
病状：上腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：普段は幼児（3，4，5才児）を合同
で30人前後を２人ないし３人の保育士で見守っているが、こ
の日は職員が足らず２人での見守りとなった。また、１人の
児童の着替えや排便に追われクラスで待っていた児童を先に
園庭へと送り出したため、一時職員が２人から１人ずつに分
かれてしまい、死角が生まれやすい時間が発生した。

保育場面での移
動、移行期に留意
がされておらず、
職員間での連携も
不十分であった。

事故防止マニュア
ルを基に、園内で
の研修等を行い、
職員間での連携を
深め、また、遊具
についても再度職
員同士の周知に努
める。

園遊具の点検はし
ていたが、遊具下
の落下時における
マット等の設備が
なされていなかっ
た。

園庭の遊具におい
ては、滑り台１
機、ブランコ２
機、雲梯１機が設
置してあるが、い
ずれも落下防止の
マット等は設置し
ていなかったた
め、雲梯について
は翌週、設置した
うえで使用してい
る。他の遊具につ
いても随時、設置
予定である。

園庭に出る際、職
員間での連携が不
十分であった。ま
た、突発時におい
て、職員が足りな
くなる瞬間、代理
の見守り職員が出
るという意識も薄
かったように思え
る。

職員間での連携を強
化し、園庭に出る際
も、必ず、２名の保
育従事者が見守る事
を徹底し、もし、足
りない場合は、主任
等の代理の保育士が
園庭に出るか、人数
不足の場合は園庭に
出ない等の柔軟な対
応も必要である。ま
た、児童についても
園庭における遊具の
正しい使い方など、
周知に努め、屋内に
おいても必ず、児童
を見守る職員の配置
や、危険などを考慮
し、行動することを
職員間で意識し、連
携する。

園庭に出る際、担
当保育士の見守り
が十分ではなかっ
た。

保育士が園庭に出
る際の危険性を再
認識し、見守りを
怠らないように配
慮する。

- - -

37
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

8時40分
保育室
（1歳
児）

１歳 女児 1歳児 10名 3名 2名

当日
8:40　保育士とその他園児の輪から離れ歩行移動し
始めた本児は、方向転換した拍子に転び、顔面を強
く床に打ち付けた。保育士が駆け寄り身体検査を
行ったところ、前歯より血が滲み、歯にぐらつきが
確認できた。
8:45　園長、看護師による確認後、保護者に連絡・
受診準備を行った。
9:22　歯科に到着、治療を受ける。
３日後　歯科医に抜歯を薦められるが保留。別の歯
科医で固定治療を受けた。
27日後　再受診するも、固定に変化が見られず、定
着まで３週間引き続き治療を行うことに。
病状：歯の部分破折

2人の保育士が受け入
れ（早番勤務）を担
当していた。9時で担
任保育士と交替とな
るため、担任保育士
が入室し、担任外保
育士から家庭からの
情報等引き継ぎを
行っていた。1人は引
き継ぎのためノート
のある棚の方を向い
ていたり、もう1人は
部屋で関わっている
子どもと対面してい
たため、保育室中央
部が保育士の死角と
なった可能性が高い
中で事故が発生し
た。

早番担当から担任
等への引き継ぎ時
間帯に園児の安全
確保の配慮がおろ
そかにならないよ
う意識を持ち引き
継ぎを行うように
する。また、今回
の事故を踏まえ引
き継ぎマニュアル
等の再編を行う。

床面は木製合板で
硬質塗装されてい
る。靴下で滑るこ
とも考えられる。

注意が必要な子ど
もには靴下を脱
ぐ、もしくは滑り
止めのある靴下の
使用を促す。

家庭からの引継ぎ
の後、子どもの健
康状態や心理状態
の的確な把握を行
う。落ち着いて過
ごせるよう興味の
ある道具や絵本な
どを整えている
が、当該児童が集
団から離れて移動
した理由について
思い当たらない。

年齢的に興味のある
ものにだけに集中し
やすいため、空間の
使い方や子ども、保
育士の適正な配置を
随時行い、１か所に
大勢が集まることの
ないようにまた１人
だけが飛び出すこと
のないように配慮す
る。保育室内で、全
体を見回すことので
きる位置にいるよう
意識を高める。

基準配置で子ども
個人ごとに十分な
対応を行うために
は組織的、合理的
な対応が必要だっ
た。あまりに目の
前の子どもに没頭
してしまうことの
ないようにした
い。

子どもがどんなこ
とを望んでいるの
か感じ取り、応答
的な対応を心がけ
る。分散された意
識の能力向上によ
り、個人の心情に
配慮できるように
し、先の動向を見
極めふさわしい環
境を提供できるよ
うにしたい。

個人の適正、注意
配慮事項を組織的
な把握が十分でな
かった。

シフト制による弊害を意識
し、引き継ぎ事項の確認を確
実に行う。

当日の状況からは、職員配置、事故後の
対応を含め適性であったと思われる。今
回の事故については、１歳児という低年
齢児での事故であり、年齢的に歩行がお
ぼつかない状況も考えられるため、園児
の観察を含め年齢に応じての室内裸足保
育、上履き使用等を園で考え、再度同様
な事故が起きないよう対処すべきであ
る。

38
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

13時20分
園庭ブラ
ンコ

４歳 女児 4歳児 25名 1名 1名

13:00　午後の園庭での自由遊び
13:20　ブランコに乗っていた本児が、ブランコの
後方で左腕を抱えるようにうずくまり左腕の痛みを
訴えた。立ちこぎをしていてバランスを崩し、後ろ
に転んで手をついたとの事。職員室に移動し看護師
が状態確認を行い、左手首の上に腫れがあったため
腕を固定した。保護者に連絡を取り、迎えを依頼す
る。
15:30　保護者到着後、看護師も付き添い整形外科
を受診。左腕橈骨骨折・尺骨ひびの診断を受けた。
受診後は痛みも治まり落ちついて遊んでいるという
ことであった。また処方された痛み止めも服用して
いないとのことであった。
約１ヶ月半後に再度受診し、現在念のためにサポー
ターを付けて通常生活を送っている。
病状：腕の骨折とひび

日ごろから自由遊
びの時も、園児の
様子をよく見てい
たが、実際事故が
起きてしまったた
め、十分ではな
かったと思われ
る。

自由遊びの時間は
各々好きな遊びを
して過ごすため全
体への注意が散漫
になりがちだが、
保育士は普段以上
に目を光らせ、園
児の様子を見守る
ことに努める。

- -

日ごろから園児に
はブランコに限ら
ず、その他遊具に
ついても使用上の
注意点について説
明は行っていた
が、実際事故が起
きてしまったた
め、十分ではな
かったと思われ
る。

自由遊びの時間は
各々好きな遊びを
して過ごすため全
体への注意が散漫
になりがちだが、
保育士は普段以上
に目を光らせ、園
児の様子を見守る
ことに努める。

- - - - -
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39
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時00分
保育室横
ホール

４歳 男児
3・4歳
児

3名 3名 3名

10:00　手洗いうがいの準備をしていたが、他児３
人が保育室で走っていたのを見て、一緒になって走
り、本児だけがホールに飛び出し転んだ。左肘から
手首にかけて痛みがあり泣いているため、副木をあ
てた。
保護者の了解を得て園長と整形外科を受診。骨折と
判明したため総合病院を紹介される。
12:15　保護者が合流し総合病院を受診。
翌日　手術
翌々日　退院
約１ヶ月後　ギブスが取れた。
約１月半後　ボルトをとり、処置は終了となった。
その後特にサポーター等はつけていないが、腕を
引っ張る等激しい動きは行わないようにした。現在
は通常の生活に戻っている。
病状：腕と肘の骨折
当該事故に特徴的な事項：戸外遊びから保育室に帰
り、手洗いうがいを３歳児４歳児の２クラスがして
いた。保育室近くで、嘔吐をした年長児がおり、そ
の始末に３歳児保育士が応援に行っていた。担任
は、トイレで３歳児が喧嘩をしていたので仲裁に
入っていた。

嘔吐と下痢をした
園児の処理に、保
育士が一人応援に
行ったため、職員
が足りなかった。

応援に来た職員を
クラスに戻し、担
任が処理をする。

- -

室内や廊下、ホー
ルは歩くように、
指導をしていた
が、走っている子
を見つけ止められ
なかった。

室内は、走らない
ことの園児への徹
底をする。

担任保育士は、３
歳児がトイレでけ
んかをしていたの
で仲裁に入ってい
た。

保育士の連携を必
ずする。

- - -

40
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

14時10分
園庭　太
鼓橋

４歳 女児
4・5歳
児

103名 4名 4名

13:45　午後からの戸外遊び
14:10　本児は太鼓橋の中央まで登り、その位置か
ら鉄の横棒と横棒の間から抜けて地面に降りる遊び
を３回繰り返していた。全て自分で安全に降りるこ
とができていたが、４回目にバランスを崩した体勢
で、鉄の棒から手を離してしまった。本児からみて
右側に位置し、太鼓橋での遊びを見守っていた保育
士が、咄嗟に右腕で本児を抱きかかえるようにした
が受け止めるまではいかず、下に敷いてある安全
マットの上に、左足、右足、尻の順に落下した。左
足の脛の痛みを訴えており、事務室（救護場所）に
て患部を冷やす応急処置をする。
16:30　病院を受診
病状：脛の骨折

ヒヤリハットの事
例を用い、日常的
に固定遊具の遊び
方等について保育
士の共通認識の
下、必要な保育士
の配置も行ってい
たが、本児が急に
手を離してしまっ
た。

固定遊具等に必要
な保育士の配置は
勿論のこと、それ
だけでなく、絶え
ず子どもに注意喚
起の言葉がけをし
ていくようにす
る。

太鼓橋の下には落
下からの衝撃をや
わらげるための
マット（軟質樹脂
性）が敷いてあっ
たが、落下の仕方
により、十分では
なかったというこ
とが考えられる。

衝撃をやわらげる
ためのマット部分
を考慮していく。
現在、敷いてある
マットの上にさら
にクッション性の
ある敷物を置く。
ただし、子どもが
そのマットに躓く
恐れがないように
していく。

園庭には合計で
103名の年長児と
年中児がそれぞれ
の場所で遊んでい
た。４名の保育士
が固定遊具等、要
所要所で子どもの
遊びを見守ってい
た。太鼓橋で一度
に遊ぶ人数は2名
までと決めてい
た。

子どもがより注意
深く遊びに集中で
きるように、言葉
がけをしながら見
守っていく。

太鼓橋には保育士
が１人付き、子ど
もの安全を見守っ
ていたが、落下の
際の補助の仕方が
不足していた。

片腕で支えるので
はなく、両腕で支
えるようにしてい
く。

- - -
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年9月30

日
認可

認可保育
所

14時20分
園庭の鉄

棒
４歳 男児

4・5歳
児

101名 5名 5名

13:30　午後の戸外遊び時、年長、年中児の約100名
が保育士5名と一緒に園庭に出て自由遊びをしてい
た。最近、鉄棒で逆上がりができるようになった本
児は、何度も逆上がりに挑戦していた。
14:20頃　足を上げた瞬間に手がすべり、左肘から
落ち「痛い、痛い」と言って泣いた。隣の鉄棒で他
の子どもの補助をしていた保育士が、すぐに近寄
り、けがの状況を確認したところ、左肘をとても痛
がっていたので、事務室に連れて行き主任保育士に
報告した。泣き止んではいたが、左肘の痛みがあ
り、少し腫れも見られたので、病院にいくことにし
た。
14:30　保護者に連絡し、かかりつけの病院を聞
く。
16:05　診察。結果は、左肘骨折だった。また、骨
がずれていたため、引っ張ってずれを治してもらっ
た。
病状：肘の骨折

固定遊具には必ず
保育士が付き、安
全に遊べるように
見守っていたが、
４連鉄棒だったの
で４か所で子ども
たちが遊んでいた
ため、保育士は他
の鉄棒で遊んでい
る子を補助してい
て本児を助けるこ
とができなかっ
た。

今回、鉄棒に保育
士が１名付いて子
どもたちを遊ばせ
ていたが、４連鉄
棒だったので全部
使って遊ぶのでは
なく２か所だけ使
用して遊ばせるよ
うにする。また、
保育士を多くして
４か所で遊ばせる
ようにする。

鉄棒の下には、安
全マットを敷いて
衝撃を和らげるよ
うにしているが、
耐久年数不明のた
めマットが少し硬
くなっていた。

今後は、安全マッ
トを計画的に新し
くしていくように
する。

固定遊具の正しい
使い方について、
使用する前にきち
んと子どもたちに
知らせたり、補助
しながら注意事項
をその都度知らせ
ていたが、保育士
が少し離れていた
ので、落ちるとき
に支えることがで
きなかった。

使用する鉄棒の数
に合わせて保育士
の人数を決めるよ
うにする。

固定遊具を使用す
る場合は、必ず保
育士が付き、安全
に遊べるように配
置していたが、鉄
棒を４個使って遊
んでいたため、保
育士の人数が少な
く支えることがで
きなかった。

鉄棒(固定遊具）
に付ける保育士の
人数に合わせて、
使用できる鉄棒の
数を決めるように
する。

- - -
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年9月30

日
認可

認可保育
所

10時30分 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 33名 2名 2名

 9:30頃　遊戯室でリズム遊びを行う。
10:25頃　走り縄跳びをしていて、転倒。うつ伏せ
で倒れたまま泣いていた。左腕が痛いと訴えたが腫
れていなかったので椅子に座らせて様子を見た。
10;30頃　再度確認すると腫れが見られたので、保
護者にも連絡したが連絡取れなかった。
11:00頃　保護者と連絡がとれタクシーで病院へ行
く。
11:10頃　レントゲン撮影の結果、左肘骨折と診断
され、ギプスで固定、痛み止めが処方された。
病状：肘の骨折

- -

走り縄跳びは、一
人ずつ順番に、前
の園児が周の半分
以上回り終えた
ら、次の園児がス
タートし、遊戯室
内を１周して席に
戻っていた。遊戯
室の広さは、走り
縄跳びを行うのに
可能な広さであ
り、問題はない。

-

運動の際、友だち
との間隔が十分で
ないとあせる気持
ちがみられる。

運動する際の子ど
も同士の間隔を十
分にとるように職
員間で確認する。

リズム遊びの際、
担任保育士がピア
ノを弾いていたた
め子どもの動きを
見守る保育士が手
薄になった。

複数クラスでリズ
ムを行うようにす
る。

- -

・園児がリズム遊びの中で事故が発生し
ていることから、身近に起こりうるた
め、他の園にも事故状況を報告し、注意
喚起を呼びかける。
・日頃から園児一人ひとりの運動能力を
観察し、能力に応じた指導方法を行う。

43
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

13時30分
園庭の雲

梯
４歳 女児

4・5歳
児

30名 4名 4名

13:00　午後の戸外遊びの時、雲梯で遊んでいて汗
で手が滑り、落ちた。手をつく際、右手の手首から
肘にかけてひねった状態で手をつき、痛みを訴え
た。看護師が確認したところ、少し腫れが見られた
ため湿布を貼り、指先や腕もよく動かしていたた
め、様子を見た。
降園後 整形外科を受診したところ骨折しているこ
とがわかった。
約２ヶ月後　包帯やサポーター等で固定は行ってい
ないが、激しい動きは行わないよう注意している。
病状：腕の骨折

自由遊びの時は各
遊具に保育士がそ
れぞれつくように
心がけていたが、
この時は雲梯付近
に保育士はいな
かった。

自由遊びの時は、
雲梯に保育士を一
人配置し、園児の
様子を見守る。

雲梯の高さ及び地
面のクッション性
については適切で
あったと判断す
る。

雲梯の下の地面に
は、砂を盛り、常
にクッション性を
確保するよう細目
に整備をする。

日ごろから園児に
は雲梯に限らず、
その他の遊具につ
いても使用上の注
意点について説明
は行っていたが、
事故の発生を受け
て不十分であった
と思われる。

改めて園児に雲梯
使用時の注意点に
ついて確認を行
い、転落時の手の
つき方についても
再確認を行った。

- - - - -
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日
認可

認可保育
所

11時15分 遊戯室 ４歳 女児
4・5歳
児

13名 2名 2名

11：15　遊戯室で大型かるたをして遊んでいた。2
～4人ずつで札を取りに行って帰って来る際に、舞
台の手前でつまずき、かるたを持っていたため手が
出ず転倒し、舞台の縁で口の辺りをぶつけた。口の
中がかなり出血していた。
11：20　保護者に連絡し、園医に連絡し受診した、
口腔内を確認し骨折していると思われる切れている
部分を縫合しレントゲンを撮ったが園医では難しい
とのことで、病院を紹介してもらい保護者と一緒に
病院に行った。
13：30　病院で受診した。病院では問診後、口腔内
の診察をし、レントゲンを撮った。歯槽骨が骨折し
ていると診断され、その後手術を受ける。手術は折
れた歯を元の位置に戻し、ボンドで接着、固定し
た。折れた歯を保護するためマウスピースが作ら
れ、看護師からマウスピースの使用方法を聞いた。
医師からは、今後の治療内容や食事の取り方など指
導を受けた。1週間後、折れた所が固定できていな
い場合は、抜歯することもあり、１か月間は無理を
しないようにと指示がでた。
約２か月半後　現在は異常はない。
病状：歯の槽骨の骨折
当該事故に特徴的な事項：普段は各クラスで保育を
しているが、遊戯場で異年齢時保育をしていた。

保育場面の移行期
についての、事故
対応マニュアルの
整備ができていな
かった。

事故防止マニュア
ルの見直しをし、
ヒヤリハットマッ
プ図に注意箇所を
記載し、危険と思
う場所を職員全体
が周知する。

危険なか所の把握
ができていなかっ
た。

遊戯室舞台付近で
の遊びはできるだ
け避け、中央で遊
ぶ。

新年度準備のため
部屋での活動でな
く、広い場所での
びのび遊びができ
るように遊戯室で
保育した。
遊戯室でのカルタ
遊びは、はじめて
であった。

普段遊び慣れてい
る場所だが危険な
か所のチェックを
しっかりする。
経験したことのあ
る遊びでも、違う
場所で遊ぶとき
は、遊び方の再確
認をする。

遊びをする際、担
当保育士の設定場
所の選択が十分で
なく言葉かけが不
十分だった。

保育士が遊びをす
る際の、危険か所
を再確認し遊びに
入る前には危険か
所を子どもたちに
知らせ安全に遊び
ができるように配
慮する。

- - -
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日
認可

認可保育
所

8時40分
園庭の滑
り台

２歳 男児 2歳児 1名 4名 3名

 8:20　登園　視診触診を行っていった。異常がみ
られなかったため、園庭遊びに誘いかけていった。
園庭でダンゴムシを見つけ捕まえた。保育者や友達
に見せて遊び、観察していた。しばらくしてダンゴ
ムシを持ったまま滑り台に登ったため、少し離れた
ところから保育者が声を掛けて物をもって滑り台に
のらないよう促した。
 8:40　目を離している間に滑り台の下で倒れてう
めいていたため、かけより室内の保育者に治療の応
援を頼んだ。室内から保育者１名の応援を頼み落ち
着いたところで来るよう連携をとった。痛がる箇所
を視診触診し、冷やして様子を見た。
 9:00　朝の会、おやつの活動を行っていくが右手
を動かさずにいたため、保育者が介助したり、様子
を見たりしていった。
10:00　時間がたっても右手を動かさず痛がったた
め、保育者が出勤しきったところで保護者に連絡を
取り状況を説明したのち病院へ受診した。
11:30　受診の結果を受けて保護者に連絡を取り、
状況を説明した。
病状：上腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：普段は園児、職員全員で
園庭もしくはテラスで戸外遊びを行っていくが、天
候、体調の悪い園児が多い、週の始めで落ち着かな
いなどの理由から、遊びが大きな2歳児のみ戸外に
出て遊んでいた。

朝の早い時間だっ
たため職員配置状
況で普段より少な
い人数であった。

職員配置に配慮
し、最低人数の確
保をする

- -

物を持ち滑り台に
登ってはいけない
ことを理解させる
にいたらなかった

理解させていく
見守りが十分では
なかった

危険か所を把握し
見守りを十分に
行っていく

- - -
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日
認可

認可保育
所

10時25分 公園 ５歳 女児
4・5歳
児

37名 3名 3名

10:15 公園で自由に遊ぶ。
10:25 公園の角の茂みで遊んでいたところ、尖った
柵に手をかけ指先を裂傷する。本児より「手が痛
い」と保育士に訴えあり発覚する。出血多量であ
り、タオルで止血、冷却しながら園に連絡。
10:40 看護師到着。止血、冷却しながら保護者に連
絡し、タクシーにて病院に向かい受診する。
13:30 整形外科医にて20針縫合処置行う。
病状：中指の挫創
当該事故に特徴的な事項：普段は２人担任で保育を
行っているが、この日はそのうちの1人が年少クラ
スの運動指導に入っていたため、年中クラス（２人
担任）と合同で散歩に出かけた。

散歩時の引率保育
士の人数は基準に
達していたが、分
散してしまった。

引率保育士同士で
連携を取りなが
ら、外での遊具、
環境を確認した上
で遊ぶ範囲を決
め、常に巡視す
る。

公園と民家との境
目に、触れると危
険な柵がむき出し
であった。

・公園を管轄する
市役所に危険箇所
があるということ
を知らせる。
・遊ぶ前に危険箇
所がないか確認を
する。

遊ぶ範囲が広すぎ
た。

保育士の目の届く
範囲で子どもを遊
ばせるように場所
を区切ったり人数
配置を考慮する。

2クラス合同で３
人の保育士が引率
した。いつもよく
使う公園であった
が、子どもへの声
かけと見守りが不
十分だった。

子どもたちが遊ぶ
前に必ず保育士が
危険なものがない
か確認する。

公園の下見はして
いたが、公園に隣
接する東屋の門の
柵の確認までは
至っていなかっ
た。

公園だけでなくその周囲に危
険箇所がないかも確認する。

-
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年9月30

日
認可

認可保育
所

14時50分
（0歳児
クラス）
室内

１歳 女児 0歳児 5名 5名 5名

1歳1か月（0歳児）で事故発生20日前に入園したばかりの児
童。連休もはさんだこともあって、なかなかなれにくく、活
動の合間は泣く様子が多くみられた。この日も先週から体調
を崩し月曜日から水曜まで3日間欠席、土日も含め5日後の久
しぶりの登園であった。朝は母と登園、泣くものの、日中は
いつもよりは機嫌よく過ごせる時間が多かった。体調が悪い
なりにも、おやつも給食もしっかり摂取できていた。
12:10　スムーズに午睡にはいれたものの、すぐに一旦目覚め
てしまう。
13:00　再び入眠
14:15　１時間ほどで、目覚めてしまう。保育士がそばに行く
と、また安心して、寝るを繰り返すので、その日保育士は
ずっと児童のそばについていた。
14:45　眠っているのと、息があるのを確認し、保育士が側を
離れ、トイレに立つ。
14:50頃　保育士が戻って、児童を起こそうとすると、うつぶ
せであったが、顔は横向きであり、顔色がわるく、ぐったり
し、息をしていないように確認したため、すぐに、近くの保
育士を呼び、二人で心肺蘇生を行いながら、救急車を要請。
14:58頃　到着した救急隊が引き続き心肺蘇生を行う中、病院
に付く前に蘇生、ICUにて治療中だが、意識は不明のまま病状
は落ち着いている。
病状：現在のところ不明
当該事故に特徴的な事項：入園まもなくで、まだ園に慣れ切
れていない状況であり、事故のあった週においては、体調を
崩し、月曜から水曜まで3日間欠席され、土、日を含めて5日
ぶりの登園であった。

安全面については
「安全の手引き」
とするマニュアル
を整備し、職員間
で、常に見直しを
行うようにしてい
る。また年間1回
は職員は消防署の
方々による心肺蘇
生研修を行い、常
に、緊急の事態に
対応できるよう安
全管理を行ってい
た

引き続き、安全に
対する職員の意識
向上と、園内外で
の研修を積極的に
行いながら、いつ
何時起こるかもし
れない場面を想定
できる力と対応力
を養うようにする

- -

現在、午睡中にお
いては、産休明け
から生後６か月ま
では、５分おきに
寝ている状態、顔
色、呼吸等確認
後、チェック記入
し、１歳４か月ま
では15分おき、２
歳児までは30分お
きにチェック記入
を行っていた。ま
た体調の悪い児童
については保育士
の側で常に観察を
行うようにしてい
た。

いままで、すべて
の２歳児未満児に
おいて、目視にて
行っていた５分毎
の観察もチェック
していけるような
形態にすること
で、より行き届い
た対応と迅速に緊
急時に対応してい
ける体制を整え
た。それと同時に
安全の手引きもみ
んなで今一度確認
すると共に、職員
一人一人の自覚の
向上、周知に取り
組む。

職員配置について
も、哺乳中の乳児
のいる０歳児に対
しては、配置基準
以上の職員を配置
し,午睡時につい
ても５分おきの確
認など、見守りに
ついては気を配っ
ていた

午睡時における危
険性について、再
認識を行うととも
に、さらなる、危
険回避、見守り強
化に取り組む

- -

・当該園での乳児に対する保育内容、環
境面において、睡眠時の観察・点検（５
分ごとの観察、15分ごとのチェック）、
保育士の配置、部屋を離れる際の確認、
交代要員などに問題はなく、事故当日に
おいても同様の体制で行っていたことは
確認した。
・この度の事故においては、乳児が午睡
中に突然心肺停止になり、病院医師の検
査においても現在のところにおいても原
因不明とされており、事故発生の要因を
分析するには困難である。また、心肺停
止の状態を発見後、迅速な応急措置（心
肺蘇生、救急要請）により救急搬送時に
乳児の心肺は回復するなど事故時の対応
は適切であったと判断する。
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48
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時25分 事務室 ２歳 男児 2歳児 1名 6名 5名

 8:50　登所。担任と好きな遊びを楽しんでいた。また、連絡
ノートの朝の体温も36,7℃だった。
 9:25　元気のない様子で膝に座ってくる。熱く感じたので検
温をすると40℃あった。看護師に伝え、看護師が事務室に連
れてきて再度検温をする。椅子に座り「これしたことあ
る。」と看護師に話しかける。
 9:29　椅子からずりおちそうになったので、看護師が受け止
める。白目をむき、手足をバタバタさせ始める。いったん
ベットに寝かせるが顔色が紫になっていき、息が吸えなく
なった。呼吸が確認できなくなったので、ベットから降ろ
し、胸骨圧迫を始める。
 9:30　同時に救急車を要請。家庭に連絡。声が出る。呼吸の
確認はできたが胸部圧迫を続ける。救急の指示を受け、気道
を確保した抱き方をする。
 9:35　救急車到着。経過を説明。母親到着。過去の痙攣につ
いて母親が救急に説明をする。酸素マスクを着け病院へ搬
送。母親が救急車に同乗。看護師が付き添う。救急外来で診
察、点滴。
11:00頃　小児科病棟に移動。大事を取って入院。
翌日　退院
４日後　受診後、登所。
５日後以降　通常通り登所。
病状：熱性痙攣・気管支炎
当該事故に特徴的な事項：
・学級で検温後、看護師が再度検温し、体温を把握してから
家庭へ連絡しようとしている最中に発作が起きたため、実際
には発作が発生してからの連絡となった。

家族への連絡の準
備を進めていた
が、２回目の検温
中に発作が起き、
発作の最中の家庭
連絡になった。
熱性けいれんの既
往症がある児童の
発熱時の対応につ
いてのマニュアル
整備の必要があ
る。

入園前に熱性痙攣
を含むけいれん発
作を起こしたこと
のある子をもう一
度確認し、発熱が
あった時の対応に
ついて家族に聞き
取りを行うことに
した。
救急車を要請タイ
ミングを、痙攣発
生と同時に行うこ
とにした。

- -

連絡ノートに朝の
体温記入があるの
で、今後も児童の
健康観察に役立て
たい。

保護者からの連絡
だけでなく、その
時の状態を常に確
認することを、全
職員で共通理解し
た。

他の児童の対応
と、該当の児童の
対応についての職
員間の連携を強化
することで、対応
がさらに迅速にな
ると思われる。

危機管理マニュア
ルどおり、対応が
できた。

- - -

49
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時40分
園庭の雲

梯
４歳 男児

4・5歳
児

41名 5名 5名

10:40　本児は他の保育園園庭の固定遊具の雲梯で
遊んでいた。端から3番目の横棒に（高さ約150㎝・
本児の身長は107.7㎝）ぶら下がっていたが、両手
を離し両足で着地し、そのあと両膝をつく姿勢に
なった。直後から左脛の痛みを訴えて泣き始める。
すぐに担任保育士が抱きかかえて本児を椅子に座ら
せ保冷剤で患部を冷やしながら様子をみた。
10:55　園外保育中だったため、担任が携帯電話で
園長に状況を報告した。
11:00　他の保育園より患部を冷やしながら、担任
が背負って帰り、11:20帰園した。
11:20　帰園後すぐに園長が患部を確認。痛みが続
いているため、母親に連絡を取り状況を説明し了解
を得て病院を受診する。
11:30　タクシーを利用し、副園長が病院に連れて
行く。左脛骨骨幹部骨折と診断された。医師の話に
よると、雲梯から降りた時に、足がねじれた状態で
地面に着地し骨折した可能性があるとのことだっ
た。
病状：脛の骨折

園外で起こった事
故に対して、緊急
対応マニュアルど
おりに対応できて
いる。

引き続きどの職員
も的確に対応でき
るように共通理解
を図っていく。

特に問題なし -

この４月からの入
園児で、遊びの経
験不足ということ
が考えられる。ま
た、在籍している
保育園には無い固
定遊具だったた
め、遊び慣れてい
なかったことが原
因と考えられる。

保育の中で、しっ
かりと体を使う遊
びが経験できるよ
うにしていく。

初めての遊具の遊
び方を事前に保育
士が見本を見せな
がら知らせていた
が、特に着地につ
いてのアドバイス
はしていない。

初めて遊ぶ遊具に
ついては、何が危
険につながるかを
十分考えた上で、
子どもたちに伝え
ていくようにす
る。

- - -

50
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時15分 廊下 ５歳 男児 5歳児 30名 2名 2名

12:15　５歳児保育室（ホール）から、柔らかい素
材のブロックで作った手裏剣(10センチ程度の大き
さ)を持ち、別の保育室（みんなの部屋）に移動し
ているときに転ぶ。周囲に他児はいなかった。みん
なの部屋にいた担任は、転ぶ場面を直接見ていな
い。
泣き声に気付いた担任がすぐに廊下を見ると、本児
が泣きながら両手を下げて立っていた。腕の状況か
ら骨折ではないかと思いすぐに事務所に一緒に移動
した。事務所にいた副園長の指示により、主任保育
士も加わって、保護者および整形外科への電話連
絡、骨折の応急処置（広告紙を巻いて固い棒を作っ
て添え木とし包帯と三角巾で固定)を行った。
副園長運転の車に担任とともに乗って病院に行く。
12:35　病院着。レントゲンの準備中に母親が合流
した。右橈骨骨折と診断される。
骨折箇所をギブスで固定、母親と職員とで医師の説
明を聞き、本児は母親と一緒に帰宅する。
病状：腕の骨折

職員３人で意見を
出し合いながら、
応急処置をした。
園から一番近い整
形外科の電話番号
はすぐわかるよう
にしていたが、ほ
かの外科まではし
ていなかった。

・いろいろな場
面、状況でのケガ
の処置や対応につ
いての内容を緊急
マニュアルに加え
るとともに、園内
研修を実施し職員
のスキルを向上さ
せる。
・外科だけでな
く、歯科、眼科、
耳鼻科などについ
てもそれぞれ複数
の医療機関の連絡
先を控えておき、
必要な時にすぐ電
話できるようにし
ておく。

特に問題はないと
思われる。

廊下に不必要なも
のを置かないよ
う、引き続き職員
間で共通理解し気
を付けていく。

給食片づけ、布団
敷き、パジャマへ
の着替え、ブロッ
クを持っての部屋
の移動、等、32人
の子どもがそれぞ
れに活動してい
る。

保育室の掃除や布
団敷き、着脱指導
他、担任がすべき
ことが次々ある
が、子どもの動き
に合わせて安全面
の見守りを怠らな
いように配慮す
る。

２人の担任がホー
ルとみんなの部屋
に分かれていた
が、廊下の状況を
把握できていな
かった。

室内の子どもと関
わりながらも、死
角を作らぬよう常
に全体把握を心掛
けていく。

本児は自分が作っ
たブロックの作品
(手裏剣）を持
ち、手裏剣を飛ば
す動作をしながら
廊下を移動中だっ
たと思われる。以
前にも、友達と一
緒に、作った手裏
剣を使って廊下で
遊び「危ないよ」
と保育士が声をか
けたことがある。

廊下を移動する時や、廊下の
広い場所を遊びのコーナーと
して使う時の約束事について
クラスで具体的に伝え、安全
な遊び方についての意識付け
を図る。職員間で共通理解し
気づいたらその都度声掛け
し、落ち着いて過ごせている
時にはほめるようにして望ま
しい遊び方の定着を目指す。

保育環境や、保育中の動線に配慮し、今
後同様の事故を防止できるよう職員間の
共通理解を進めていく必要がある。

51
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

14時00分 園庭 ５歳 男児 5歳児 21名 1名 1名

13:50　園庭での自由遊びが終わり、片付けをして
お友だちと一緒に室内の「すくすくルーム」に戻っ
ていた。
14:00　年長組の子どものほとんどはすくすくルー
ムに集まり、椅子に座っていたが、本児はお集まり
に遅れていたので、お友だちが知らせに行こうとし
た。お友だちが追いかけ、次第に追いかけっこのよ
うな状態になり、真似をされたことからそのお友だ
ちが怒って、床の上に滑って四つ這いになった本児
の右足を持ち上げ、手が離れた際に床に右足を打ち
付けてしまった。本児が片足跳びをしながら、「足
を打った」と伝えに来た。腫れが見られず歩行もで
きていた。
帰宅後　痛みが続いていたことから病院を受診。
病状：右足の足裏の骨のひび

年長組担任は１
名。午前中はフ
リーの職員が他の
園児の加配として
入っている。

午前中は他の園児
の加配として入っ
ている保育士が本
児についても気に
かけてくれていた
が、午後は担任1
人となってしまっ
ていた。他クラス
の職員と連携して
対応出来る体制を
つくっていく。

- -

日々の保育の中
で、様々なルール
やお約束事を確認
しているが、子ど
もによっては行動
に移せない場合が
ある。

個別に生活の中で
のルールを確認
し、守れるように
促していく。

本児に対しては一
度声を掛けたが、
他の園児もいたの
で、お集まりの部
屋にいて、お友だ
ちに呼びに行って
もらう形となる。

他の園児はお集ま
りの体制で落ち着
いて着席していた
ので お話して少
し待たせて、担任
が本児を呼びに
行った方が良かっ
たかもしれない。

- - -
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52
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時50分
（3歳児
クラス）
保育室

３歳 女児 3歳児 11名 1名 1名

当日
 9:00　普段と変わらず登園。
 9:30　体育教室で元気に体を動かす。
11:30　給食も完食。
12:30　室内でブロック遊び、できたものを保育士
に自慢げに見せる。
12:50　右足の親指が痛いと訴える。レゴブロック
遊びをしていて、ブロックを踏んだら滑って転んだ
様子だった。
13:00　午睡、すぐに眠りにつく。
15:00　午睡から目覚め、右足を引きずり痛いと訴
える。少し腫れが見られる。
15:35　母親がお迎えにくる。痛めたであろう原因
と患部の状況を伝える。保護者が掛りつけ医で受
診、念のためレントゲンを撮り骨折（右足の親指）
が判明。
34日後　完治
病状：足の親指の骨折

自由に遊べる。お
もちゃが広範囲に
散乱している。日
ごろからおもちゃ
を踏んでも注意を
受けてない

おもちゃ遊びは、
机又は必要最小限
度の面積で遊ぶこ
と。これにより保
育士の目の届きが
増す。

基準は満たしてい
る。むしろ広すぎ
たため子どもが広
がり目が届かな
かったと思われ
る。

-

日ごろから、子ど
もが物を踏んでも
注意をしてこな
かった。

物を踏むことは危
険であることを日
ごろから指導す
る。また、物を大
切にする心を育む
ことが必要であ
る。

- -
ブロックには、車
がついているもの
もある。

出来るだけ車のついたものは
避ける。

-

53
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時00分
5歳児保
育室

５歳 男児 5歳児 31名 2名 2名

12:00　給食終了後、使用していた折り畳み机を一
人で片付けようと持ち上げたところ、机の重さで手
が滑り、そのまま自分の足の上に落とした。痛がる
箇所を湿布し、冷やして様子を見た。
13:00　そのままお昼寝してしまったので、起床後
再度確認すると少し腫れていた
14:50　病院へ連れて行き、診察を受けたところ、
左足の親指の付け根を骨折していた。
15:00　保護者に連絡し事情を説明
16:00　児童の祖母が病院に来られ、医師より説明
を受け、児童とともに帰宅された。
37日後　完治。
病状：足の親指の骨折

日頃より、机など
大きな備品の片付
けはみんなでやる
ように指導してい
たが、子どもたち
も年長に進級した
ばかりで、何でも
自分でやろうとい
う意気込みが大き
かった。

子どもたちの気持
ちも尊重しなが
ら、一人でできな
いことは無理をせ
ず、みんなで協力
してやるように、
日頃からの指導を
徹底する。

- - - -

後片付けをしなが
ら、清掃や食べ終
えていない児童へ
の援助を行ってお
り、当該児童の行
動に気づくのが遅
れた。

無理な行為をして
いると気づいたら
すぐに声掛けを
し、止めさせる。

- - -

54
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時00分

園庭の
ジャング
ルジム付

近

２歳 男児 2歳児 18名 4名 4名

10:40　クラス全員で園庭に出て、遊んでいた
11:20　本児はジャングルジムの所に行き、登ろう
としたところ傍についていた保育士から、「今日は
ダメよ」と言われ、ジャングルジムの外に出ようと
していた時、後ろ足が引っ掛かり前の鉄棒で口部分
を打ってしまった。口（歯ぐき）部分から出血し、
大声で泣いていた。
病状：歯の破損・上口唇裂傷

事故防止マニュア
ルはある。
保育士は、本児の
傍についていた。

子どもの運動能力
を考慮したうえで
出来るかどうか見
極めながら援助し
ていく。

幼児用のジャング
ルジムで設置して
いた。

使用の仕方を考
え、その子どもに
合わせた遊び方を
行う。

クラスの子ども達
が広々とした園庭
で好きな遊びをし
ていた。本児の遊
びもジャングルジ
ムに関心を持ち，
遊ぼうとしてい
た。保育士も必要
か所に配置してい
た。

遊びのスペースや
種類をきちんと決
め、子どもとルー
ルを確認してから
遊ぶようにする。

担当保育士が傍に
ついていた。

予測して事前に止
める、などを行
う。

- -
事故防止マニュアルを再度確認し、事故
の防止に努めたい。

55
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時35分
2歳児保
育室

３歳 女児 2歳児 22名 4名 4名

 9:35　高さ45㎝の机の上に乗って遊んでいたとこ
ろに他の子どもが加わり、押されて前のめりになり
落下している。落下時はうつぶせの状態であった。
近くにいた保育士がすぐに抱き起し、けがの状態を
確認した。出血などの外傷は見られなかったが、左
の腕を押さえた状態で泣き続けるため、患部を冷や
す。保護者に連絡を入れ、事故の状況など説明す
る。
10:45　保護者が迎えに来られ、そのまま病院へ行
かれ、左鎖骨骨折との診断が出た。
35日後治癒。
病状：鎖骨の骨折

事故後の対応マ
ニュアルは作成し
ているが、保育中
にどういったこと
が事故発生要因と
なるかを職員間で
共通理解できてい
なかった。

保育園ではいろい
ろな場面で事故に
つながる可能性が
あるため、子ども
の行動や遊び方を
よく観察し、室内
外の危険な箇所を
点検する。子ども
を少人数に分けて
見られるように職
員を配置する。

- -

日頃より机の上に
登ってはいけない
と指導していた
が、徹底できてい
なかった。
机の上から押した
園児の日頃の姿を
考えると、他の園
児が関わった場合
にどうなるかを想
定していなければ
ならなかった。

机の上に登って遊
ぶことは危ないと
いうことを、繰り
返し指導してい
く。
２歳児ごろは危険
な行動をとる場合
があるので、そう
いった特徴的な成
長過程とあわせ
て、それぞれの園
児の特性を把握
し、繰り返し指導
していく。

園児が机の上に
登って遊んでいる
ことを確認できて
いなかった。

クラスの保育士間
で常に連携を取
り、死角を作らな
いようにして、園
児の行動を把握し
ていく。
また、ほかの園児
よりも注意が必要
だと思われる園児
には、保育士が必
ず個別につくよう
にする。

- - -

56
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時00分
乳児保育

室
１歳 女児

0・1歳
児

23名 5名 5名

当日　1歳5カ月女児。食事が終わり、お昼寝の準備
をしている際部屋の中にある柵につかまり立ちをし
ている時に横から押され、横向きに倒れる。しばら
くは泣いてはいたが、落ち着き、眠りについた。三
時のおやつも食べたが、お迎えの際親が抱きかかえ
ると泣くので脱臼を疑い病院受診を依頼。直ぐに病
院を受診され異常がないと報告を受けた。
翌々日　肩の腫れが見られたので、再受診をされる
と病状がわかった。
病状：鎖骨の骨折　胸部の打撲傷

職員配置 ０歳児
２名  １歳児 ３
名
０歳児、１歳児と
もに同じ部屋で過
ごしていた。

０歳児、１歳児活
動に応じて、過ご
す時間や場を設け
るなどの配慮をし
ていく。

食事の場、昼寝の
場所の区別にも使
えるようにと柵を
していた。つかま
り立ちも盛んにし
ていたので柵は子
ども達の遊び場で
もあった。

今回の事故が原因
ではないが柵の置
き方や柵の周りの
整理を行う。お布
団の近くに柵を置
かないなど今後設
置場所に十分な配
慮が必要である。

食事後の片付け、
排泄、着替えなど
に保育士が各自動
いていた。

状況確認しながら
担任保育士がしっ
かりと子どもの動
きを把握し、子ど
もにつくなど担当
をしっかりと決め
見守るようにす
る。

それぞれが子ども達
を見守りながら動い
ていたので、目が届
いていない部分も
あった。加えて、本
児童が日頃よりよく
泣くことがあり、大
泣きしても特別に異
常を感じなかったこ
と、すぐに泣きやん
だため、細かく状態
を確認しなかったこ
とで本来の症状に気
づくことができな
かった。

職員間のチーム
ワークを元に常に
子どもの動きを確
認し、状況確認を
怠らないようにす
る。また、泣き方
だけで痛みや症状
を判断することな
く、全身の状態を
細かく確認する。

- - -

57
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時15分 保育室 ５歳 女児
3～5歳
児

19名 2名 2名

 9:15　ロフトの昇降用階段は、壁際に垂直に設置
されている。また、その壁にはスライド式の扉と扉
の縁がある。園児は部屋側を向き扉の縁を支えにし
て降りていたところ、誤って扉に手をついてしまっ
た。その時、扉は施錠されていなかったので、園児
の体重がかかり開いてしまいバランスを崩して落
下、転倒する。同じ保育室内にいた担任に左肘の痛
みを訴え、その旨担任が園長・主任に報告する。
 9:20　園長が園児に痛みの状態を確認し、保護者
に連絡。受診の確認を取る。
 9:30　病院を受診。骨折が判明し、別の病院に転
院。
10:30　翌日の入院が決定し、入院。
病状：上腕の骨折

事故後の対応につ
いては、園内の連
携がスムーズにと
れた。事故当時の
職員配置について
は問題なかった。

同じ事故が起きな
いように、事故の
詳細を職員間で共
有する。今後も事
故防止のため研修
会に積極的に参加
する。

ハシゴを降りる際
に、ドアに手をか
けることを想定し
ていなかった。

ハシゴの横に手す
りを設置した。ド
アの開閉が固定さ
れるように、ベ
ビーゲートを取り
付けた。

施設開所当初に
は、ハシゴの使い
方について園児に
向けて説明・指導
をしていたが、繰
り返しの指導が必
要だった。

ロフト側を向いて
ハシゴを降りるこ
とや、靴下を脱い
でハシゴを使用す
ることなど、集団
だけではなく、そ
の都度個別にも指
導する。

他の園児の世話を
していて、ロフト
を使用している園
児について、しっ
かりと注意を注ぐ
ことができなかっ
た。

ロフトを使用して
いる子どもがいる
場合は、使用方法
を再度指導した上
で、常に注意を注
ぐように心がけ
る。

- - -
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58
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時45分
４歳児保
育室

４歳 女児
4・5歳
児

21名 1名 1名

 8:05　登園　検温36.1℃　午前中は普段と変わら
ない様子で過ごす。
11:30　昼食　給食を残さず食べる。
12:40　保育室へ戻る。弁当袋の片付けをする。
12:45　歯ブラシを取りに行った時に倒れてすねを
打った様子。脛を押さえて痛いと号泣する。すぐに
氷で冷やし様子を見る。泣き止まず、膝を伸ばす事
も出来なかったため、主任を呼び事務室で様子を見
る。
13:30　保護者に連絡を入れ来てもらう。
14:40　両親・主任とともに病院へ受診。診察の結
果　右脛骨骨折。
病状：脛の骨折

- - - -

歯ブラシ入れを保
育者の所に置き、
取りに来るよう促
せばよかった。

子どもから目を離
さない保育を心が
ける。

- - - - -

59
平成27
年9月30

日
認可

保育所型
認定こど
も園

10時10分
親子バス
遠足　バ
ス車内

３歳 男児
1～3歳
児

13名 6名 5名

当日
 8:50　本児が母親と共にバス遠足集合場所に集
合。
 9:00　目的地へ向けて出発。（シートベルト着
用）
10:10　前方で車両の割り込みがあり、前方車両が
相次いで急ブレーキを踏んだ。それに続いて、バス
も急ブレーキを踏んだ。それにより、本児がバスの
通路に飛び出し体を打った。その時は頭が痛いと泣
いていた。（後日周りの保護者に聞いたところ、前
の座席の補助席で打っていたようだ）
11:20　目的地に到着。自由行動。現地では保護
者、友達と楽しそうに遊んでいた。時折、痛みを訴
えた。
15:45　バス集合場所にて、解散。
夜　家庭において痛みを訴える。
２日後　小児科を受診。紹介状にて整形外科を受
診。右鎖骨骨折と診断。
病状：鎖骨の骨折

バス内での諸注意
は出発時に行って
いたが、その後の
シートベルト装着
や立ち上がらない
等の注意喚起が足
りなかった。ま
た、バス遠足に対
する、事故防止マ
ニュアル等もな
かった。

バス内での諸注意
は出発時に行って
いたが、その後の
注意喚起が足りな
かった。バス内で
は常に、注意を呼
びかけ、車内の安
全配慮に努めた
い。また、事故防
止のマニュアルや
研修等で職員に周
知を行う。

バスの座席は一人
一つあり、シート
ベルトも一人ずつ
着用できる状態に
なっていた。しか
し、子どもなの
で、抜けやすく、
事故時にしっかり
着用できていたか
は不明。本児に対
するシートベルト
確認が甘かった。

乗車の際はシート
ベルトをしっかり
着用し、子どもへ
の見守りを怠らな
いことを職員が注
意し、保護者へも
しっかり呼びかけ
ること。

職員の出し物を見
ている状況だった
ので、椅子の座り
方、シートベルト
の付け方など、体
が不安定になりが
ちだった。

安全を第一に考え
た上で、バス内で
の出し物のあり方
を十分検討する。

親子バス遠足とい
うことで、子ども
の安全は保護者に
見守ってもらうよ
うに伝えていた。
シートベルトも出
発時は着けていた
が、その後、しっ
かりはまっていた
かは確認できてい
ない。また、職員
もそのような状況
への気配りが足り
なかった。

職員はガイド役に
徹することが主
だったが、車中で
の危険性を再認識
し、全体への配慮
を怠らないように
すること。

事故が起こった後
は、本児も元気
だったため、打ち
身だと思ってい
た。その様子に安
心し、十分な聞き
取りや記録は行わ
なかった。
また、保護者に対
する周知（シート
ベルト等につい
て）は出発前に
行っていたが、車
中での安全確認が
足りなかった。

事故が起きた場合には記憶が
鮮明なうちにその経過を早期
に把握し、特定の記録者が管
理、時系列でわかるように整
理する。
また、バス内での注意を車中
でも呼び掛ける等の安全確認
を徹底する。

-

60
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時25分
園庭アー
チ形雲梯
の近く

５歳 男児 5歳児 28名 1名 1名

当日
16時以降　対象児童Ａが園庭で警ドロ（鬼ごっこ）
をしている際、雲梯の近くで他の遊びをしていた児
童Ｂに接触し、対象児童Ａと児童Ｂが折り重なるよ
うに倒れて、そのままうずくまり痛みを訴えたた
め、救護室に運び看護師が容態を確認し、病院に搬
送した。なお、児童Ｂにけがはなかった。
17:50　最初に受診した病院の紹介で、総合病院を
受診し、右大腿骨骨折と診断され入院した。
６日後　総合病院で手術を受ける。
34日後　骨を固定する金具をはずす手術を受ける。
49日後　退院した。
86日後　現在、自宅療養中である。
病状：足の骨折
当該事故に特徴的な事項：対象児童が他の児童にぶ
つかり骨折した。

職員配置は定数を
満たしている。
朝礼時必ず、事
故・けがのないよ
う声掛けをしてい
る。
事故対応マニュア
ルは作成してお
り、概ねマニュア
ルのとおり対応し
た。

事故の次の朝全職
員に事故の内容を
伝え、職員間再度
園児の見配り見守
りの強化をする。

園庭の面積は十分
確保されている
が、雲梯その他の
遊具を設置してい
る。

遊具の配置に注意
し、危険な動きを
している時は声掛
けし、事故を防ぐ
よう努める。

新年度が始まり、
新しく入所した児
童と仲良くなって
きたことから、園
庭での遊びで開放
的な気持ちがみら
れた。

夕方の遊びを考
え、保育士の配置
により子どもたち
の遊びをその時の
状況で変える。

年長組１名の担任
をしている。
外遊びをしている
クラスは当クラス
のみだった。

複数の保育士や支
援・学童担当の職
員による見配り、
見守りを強化す
る。

児童への遊びにつ
いてのお約束につ
いて

室内外の遊びのお約束を伝え
る。また、本件とは関連はな
いが、遊具・玩具の使い方を
声掛けし事故防止を図る。

新しく入所した児童とも仲よくなり、ま
た、天気がよく夕方のお迎え前の時間帯
で、当該児童が心理的に高揚していたも
のと推察される。聞き取りでは担当保育
士が見ていない瞬間に発生している事故
であり、園庭の広さ及び児童数から複数
の職員による見守りが必要であるものと
考える。同様の事故が生じないよう指導
したところである。

61
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

10時10分
園庭のブ
ランコ

４歳 女児 4歳児 22名 1名 1名

当日
 9:50　登園後、当該児童がブランコで遊ぶ。過剰
に漕ぐため注意を促した
10:10　ブランコから左腕を下にして転落した模
様。この状況を保育士等は見ていなかった。左腕を
痛がり泣いたため、看護師が患部の固定及び保冷剤
により冷やす等の処置をおこなった後、病院に搬送
10:15　病院で骨折と診断され、総合病院での受診
を勧められる。
11:10　手術後、入院。
２日後　退院。
30日後　骨を固定するピンをはずすための手術のた
め、入院。その翌日に退院。
39日後　登園。
なお、当該児童がブランコを使用する前に職員が点
検しており、異常はなかったとのことである。
病状：上腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：ブランコの使用。

園庭で遊ばせる際
は、職員がそれぞ
れ遊具の場所に分
かれて側につき、
全体を見守るよう
にしているが、見
落としがあった。

全体的に分かれて
見守るだけでな
く、日頃、職員間
でヒヤリハットを
出し合い、特に固
定遊具の側で危険
が予測されること
については、すぐ
対応出来るように
全員周知を図って
おく。

ブランコの下には
衝撃を和らげる
マットを敷いてあ
り、その上に転落
したが、過剰に漕
いでいたため衝撃
が大きかったもの
と思われる。

マット下の土を掘
り起こすなど、更
に設備面にも手を
加える。

外遊びの際は、危
険な行為をしない
よう毎回話してか
ら外に出るように
しているが、十分
行き届かなかっ
た。

子どもの発達年齢
に応じたブランコ
の乗り方(遊具の
使い方)について
繰り返し伝え、
しっかりと理解し
た上で遊ばせるよ
うにする。

１人担任であり、
本児へは注意を促
したものの、その
後の本児への見守
りが不十分であっ
た。

危険な行為を繰り
返す場合は、遊び
にもルールがある
事を理解出来るよ
うにすると同時
に、他の職員とも
連携を取り合い、
見落としが無いよ
うにしていく。

- -

　活発な年齢時期であり、保護者からも
元気が良すぎる児童とのことで、遊具を
使った遊びで随分とはしゃいだようであ
る。園は遊具の使用の際に、あらかじめ
遊具の安全を確認していることから、遊
具に問題はないものと思慮される。ただ
し、複数の職員による見守りではなく、
実際にブランコから落下した状況を職員
が見ていないため、職員による見守りの
強化を指示した。
　なお、本市のすべての園に対し、園庭
での遊びで重大事故が発生したことにつ
いて、注意喚起をした。

62
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

9時15分 園庭 ５歳 女児
3～5歳
児

25名 5名 5名

 8時20分　いつもより遅めの登園で元気よく遊んで
いた
 9時15分頃　園庭でお友達と鬼ごっこをしている最
中に転倒した。タッチをして鬼を交代したとたんに
逃げるために向きを変えて走り出してすぐに転倒。
５ｍ程離れた場所で見ていた保育士がすぐ駆け寄
り、傷がないか様子をみていると左腕の痛みを訴え
たので保護者に連絡。
10時00分　病院へ連れて行き医師により骨折と診断
された。
病状：上腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：児童の転倒による事故。

・マニュアル（事
故発生時の対応
感染症の作業マ
ニュアル）あり
・園内研修につい
て事故報告や対応
について等あり
・園庭活動中は必
ず職員がついてい
る

子ども達には安全
指導を重ねて行
い、職員の安全へ
の認識をあらため
て深める

園庭の何もないと
ころでも転び骨折
の可能性もあると
いう認識が足りな
かった

転倒はあり得るの
で、園庭の清掃、
整理をさらに心掛
ける

集団遊びを楽しめ
る年齢であり気も
焦って逃げようと
してつまずいた結
果と思われる

・なるべく自然物
の中で育てたいと
願っているが、瞬
発力などもっと身
につくように遊び
の体験を増やして
いく
・子ども達にも保
育の場面でしっか
りつたえ、安全指
導を行う

園庭で遊ぶ子ども
達と一緒に遊んだ
り、見守ったりし
ている中であった
が、転ぶ瞬間には
間に合わなかった

すぐ近くにいた保
育士→担任→主任
→園長など連携を
しっかりとること
を改めて職員全体
に知らせる

・何もない所で転
んで骨折というこ
ともあり得るとい
う現実には、職員
にとっても大変
ショックであり、
何よりも一番痛い
思いをする子ど
も、心配かける保
護者のことを思う
とつい消極的な保
育に走りたくなる
思いが増すことを
話し合った

運動能力もありお友達と遊ぶ
力もある子どもにとって、怪
我や事故のない暮らしを作る
にはどうやっていったらいい
か、より一層の研修と職員間
の連携が大事だと話す

子ども達の自由な活動を重視する園であ
り、鬼ごっこで対象児童が無理な体勢で
の動きで転倒したものと思慮される。保
育士の人数は十分足りている状況である
ことと日頃から保育士には児童にケガの
ないよう注意するよう指示していたとの
ことだが、児童へのより一層の注意を促
すよう指示した。引き続き十分な保育士
による見守りと児童の自由な活動という
園の方針を大切にしながら、児童の発達
に応じた遊びを工夫してもらいたい。
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63
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

17時30分
園庭　砂

場
５歳 女児

1～5歳
児

43名 7名 6名

当日
17:30頃　当園園庭砂場にて、本児が滑り台（高さ
１メートル）の手すり（横）からよじ登った際に、
体勢を崩して落下し、両腕を地面につけうつぶせに
倒れ、泣いていた。本児が「腕を曲げれない」との
訴えからすぐに近くの病院に診察してもらう。診断
は腕橈骨頭骨折・右尺骨近位骨折。ギブスで固定
し、安静にとの指示を受ける。保護者にも事情を説
明し、病院に駆けつけてもらう。
25日後　順調に回復しギプスを外す。
35日後　完治
病状：肘の骨折

本児が保育士の予
測不能な動きの状
態から落下。職員
配置において、人
数的には十分な職
員を配置していた
が、突然の事故で
対応が出来なかっ
た。

滑り台の横から
登っていることか
ら、園児の動きを
保育士がしっかり
予測し、事前に声
掛けを行う。ま
た、園児に危ない
行動は危険が伴う
ことをしっかりと
伝える。

高さ１メートルの
滑り台から落下
し、怪我をしてし
まう。地面はけが
防止のための砂場
であったが、１
メートルからの落
下、また腕から落
下したことから、
大きな事故へと繋
がってしまった。

滑り台自体に簡単
な手すりが備え付
けてあるが、高さ
が１メートルなた
め、子ども達の油
断に繋がっている
と思われる。職員
の声掛けや目視を
今後徹底する。

事故発生時間が17
時30分であり、保
護者の送迎時間の
ピーク時間と重
なっている。送迎
に人員や時間を費
やす等、影響がな
いともいえない状
況であった。

職員同士連携を取
り、送迎時間、園
庭遊びの安全性に
影響がないように
声掛けを行う。

事故発生時間が送
迎時間のピークと
重なっているた
め、安全性が確保
できていない状況
が考えられる。そ
の状況に合わせて
対応を行っていた
が、突発的な事故
であったため、未
然に防ぐことが難
しかった。

職員同士の声掛
け、また、子ども
達への言葉かけな
どをしっかりと行
い、どのような状
況でも子ども達の
安全性を確保でき
るように努力する
必要性がある。

- -

事故発生時間が送迎時間と重なり、子ど
も達への安全管理が十分でなかったこと
が予想される。今後も同様な事故が発生
するおそれがあることから、安全管理を
徹底し、再発防止に努める。

64
平成27
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

12時20分 保育室 ３歳 男児
1～4歳
児

22名 4名 4名

12:20　食事から午睡に移行する時間帯、子ども達
の行動は多岐に及ぶ。慣らし保育中の男児のお迎え
も重なり、担当の保育士は丁度その対応中。子ども
の泣き声が気になり事務室にいた園長が保育室へ行
き児童の対応をする。布団の上で男児が痛がって左
腕を右手で押さえて泣いていたので本人から話を聞
くと、「○○が腕を曲げた」と言って慣らし保育中
の男児を指さした。また「誰か見た人いる？」との
問いかけに男児2名が「○○が腕を曲げていた」と
言う。左右の腕を比較すると左腕の腫れを見る。骨
折または脱臼の疑いがあったので、本児の母親と病
院へ連絡し、園長の車で病院へ向かう。
12:45　病院に到着。病院の指示通り、受付を後回
しに診察室へ向かう。
13:20　受診。左腕2か所の骨折と診断。ギブス処
置。
14:30　本児は両親と帰宅。
病状：上腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：園児同士の間で発生した
事故であること。

・最も忙しい時間
帯の職員配置が明
確ではなかった。
・また、事故対応
マニュアルが作成
されていなかっ
た。

・職員の配置を明
確にする。
・事故予防に関す
る研修等に参加し
た際には、研修の
実施により他の職
員へ周知をする。
・また、事故対応
マニュアルの作成
を行う。

- -
２歳児～４歳児ま
で同じ保育室にい
る。

職員が子どもたち
の様子に留意しな
がら、子どもたち
への言葉かけを意
識する。

保育士が、各々の
園児対応等に追わ
れ全体をみる余裕
がなかった。

子どもたちから目
を離さず、職員間
で声かけをしなが
ら協力し合い保育
に努める。

-

・早期に経過を把握し、特定
の記録者が管理・整理する。
・「報・連・相」の基本と必
要性について学習会を行う。
・ヒヤリ・ハット報告書を作
成する。

当該施設に対し、立入調査で事実確認
し、必要な指導を行う。

65
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

17時10分
園庭（芝
生）

４歳 男児
3～5歳
児

75名 7名 4名

当日
16:30　園庭遊び。本児は、同じクラスの友達と芝
生の上でジャンプ遊びをしていた。
17:10  ジャンプしてしゃがんだり立ったりを繰り
返していたが、本児が左手を地面についた時に怪我
が発生。痛みを感じた本児は泣きながら遊びを中断
して、近くのベンチに座る。職員がどうしたかの理
由を問うと、泣きながら説明。泣き方が普通ではな
く痛みと驚きでパニックになっていた。腕をあげる
ことができなかった。力が入らない様子から骨折を
疑う。看護師に確認し、受診の手配をする。
17:20　母親の迎えの時間と重なり、受診の相談を
し、母親が受診する。
43日後　現在、完治していない。
病状：腕の剥離骨折

夕方の園庭遊び
で、２歳児から５
歳児までが一緒に
過ごしていた。子
ども数に対しての
保育士数は充足し
ていた。

子どもの個性や友
達との関係性をよ
り把握することに
努める。

- -

日常的に仲良しの
友達と一緒だった
ことで、自分の力
以上に頑張ろうと
したことが予想さ
れる。

本児含めて、園児
一人一人の身体
的・精神的な発達
の特徴や次のス
テップへの課題を
職員全体で把握し
ながら、過度な活
動にならないよう
支援と助言できる
職員のスキルアッ
プに努める。職員
の共通理解と成長
発達の筋道の理解
と、予想される姿
等を学ぶ。

- -

夕方の園庭遊び
で、友達との遊び
の様子や内容を見
ても、制止する内
容ではなく、保育
士は見守りをして
いた中で、起きて
しまった事故であ
る。

本児の身体能力を伸ばすため
にも、無理なく、様々な内容
の遊びを経験させたい。

「本児の身体能力を伸ばすためにも、無
理なく、様々な内容の遊びを経験させた
い。」という園の方針もあるが、今回の
児童が骨折するという重大事故が起こっ
た事実をしっかり受け止め、改めて職員
の意識改革、再発防止に努めていくこと
とする。

66
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時20分
２歳児保
育室前
テラス

２歳 女児 2歳児 14名 3名 3名

16:20　トイレ後にクラス前テラス（スポーツマッ
ト床材）で、一人でクルクルと回って遊んでいた際
に転倒する。
16:22　当初、痛い部分を聞くが、足やすね、足首
と指差す部位が微妙に異なっていた。足首周辺も微
熱を感じた事と、転倒の状況から足首の捻挫を想定
し、足首に湿布を行う。
16:42　保護者迎えの際、状況を報告し降園。
帰宅後及び翌朝も痛がるので、保護者が病院を受診
する。レントゲンの結果、右足すねが骨折であり、
完治まで約８週間かかることが判明した。
病状：脛の骨折
当該事故に特徴的な事項：他児の関与なく、発生要
因が予想しきれなかった。

転倒時の状況から捻
挫を疑い、湿布での
一時処置を行った
が、足全体の広範囲
な観察は行っていな
かった。また、発生
から保護者への引き
渡しが、20分後で
あったため、十分な
経過観察が出来な
かった。事故に対す
るマニュアルは整備
しており、マニュア
ルに沿って対応し
た。職員研修を４月
に実施し救急法及び
心肺蘇生、緊急連絡
体制の訓練及び確認
を行った。

転倒時、全身の観
察を行うとともに
経過観察を行う。
帰宅後も変化の有
無について確認の
連絡を行う。今後
の事故発生時にお
いては、全身の異
常か所の有無を確
認するように職員
に周知する。

床面は弾力性のあ
るスポーツマット
を使用している。

改善の必要なし

園舎の構造上、２
歳児保育室のトイ
レはクラス外にあ
る。
トイレ介助の際
は、トイレ内とテ
ラス、保育室内に
保育士が適宜分散
し、子どもの状況
が把握・介助でき
るようにしてい
る。

改善の必要なし

トイレでの介助及
びクラス内の保育
では、保育士の配
置は適切であり人
数も不足していな
かった。
目視で本児の位置
確認や状況も確認
していた。

園児の配置の全体
確認を継続する。

クラスの外にトイ
レが有り、トイレ
後はテラスで遊ぶ
事も日常的であっ
た。
子どもたちもクラ
スとトイレ、テラ
スの行き来は自由
に行っていた。

トイレ後にテラスで遊ぶ事は
多いが、トイレ後はクラスへ
早く戻るよう声掛けしていく
べきであった。

児童の人数に対して、職員の配置につい
ては適切であり、他児との関わりもな
かったため予測し難い事故であったと考
えられるが、発生の要因分析を職員間で
共有し、今後の再発防止に努める必要が
ある。

67
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

12時45分 園庭 ５歳 男児 4歳児 12名 1名 1名

当日
12:45　本児は園庭で遊んでいた。近くにいた他の園児が持っ
ていた木の枝が左耳に入り、痛みを訴えた。「痛い」と保育
士に言いに来る。泣くこともなく、表情も普段と変わらな
かった。保育士が患部を確認するが、出血が見られず痛みも
治まったため、様子を見た。
15:20　午睡後、左耳より出血が見られたため、滅菌ガーゼで
止血し、園長に連絡。治療が必要と判断。
15:25　保護者に連絡。怪我の内容を説明し、了解を得た上で
病院を受診。
15:50　診察の結果、鼓膜に穴が開いている事と外耳に傷がつ
いている事がわかり、処置をし、園に戻る。
16:00　保護者に受診結果と謝罪の電話。
16:30　降園時、保護者に謝罪。
19:15　自宅に謝罪の電話。
1日後～　園から毎日通院し、消毒とガーゼ交換を行う。
11日後　鼓膜が塞がったと受診時に説明あり。母親に連絡。
40日後　鼓膜のかさぶたが取れたことにより完治。
病状：鼓膜に穴があく及び外耳の外傷
当該事故に特徴的な事項：
・連休明けで、子どもたちの疲れが見られる日であった。
・昼食後であったため、複数担任の一人が掃除をして、一人
の保育士で見ていた。

事故予防に関する
研修に積極的に参
加したり、事故防
止マニュアルを作
成したりしていた
が、今回の事故に
活かすことができ
なかった。

事故対応マニュア
ルに応じ、事故発
生時に担任が判断
せず、園長に報告
する。

特になし
（事故防止チェッ
クリストを作り、
毎月施設や設備の
点検チェックを
行っている）

-

木枝に対する扱い
を園児が理解でき
るところまで十分
知らせていなかっ
た。

・木枝も遊びの自
然素材なので全部
なくすことはでき
ないが、危険と思
われる木枝は園庭
から取り除く。
・木枝を持ち歩い
たり振り回したり
したときは注意し
てやめさせる。
・木枝を振らない
ことやその危険性
に対して十分に園
児に話をする。

昼食後であったた
め、複数担任の一
人が掃除をして、
一人の保育士で見
ていた。

他のクラスの保育
者と連携をしっか
りとったり、遊び
場を制限して保育
者が園児を近くで
しっかり見れるよ
うにする。

- - -
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68
平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

16時50分

園庭の
ジャング
ルジム脇
のトンネ
ル遊具

５歳 女児 5歳児 22名 1名 1名

16:30　夕方涼しくなってからの園庭で、年長・年
中児が野菜やゴーヤの水やりのあと自由遊びをして
いた。東端のジャングルジムと、すぐ隣にあるトン
ネル遊具で、本児と同じクラスの他児がままごと遊
びをして遊んでいた。
16:50　本児が砂場の近くの植え込みから見つけて
きた細い竹の棒を持って、トンネルの上に立って、
棒を上に上げていたところ、ジャングルジムに乗っ
ていた女児が自分に渡してくれると勘違いしてしま
い、棒を引っ張ってしまった。本児は渡すつもりが
なかったので、離さず、バランスをくずしてしま
い、落下してしまった。本児は遊具の所にうずく
まって泣いていて、友だちが担任に泣いていると伝
えにきた。落下後にジャングルジムに右腕をぶつけ
てしまい骨折となった。
病状：肘の骨折

職員間で危機感を
持って保育にあ
たっていたが、猛
暑の後の夕方の涼
しい時間帯での外
遊びに、全体への
気配りが不足して
しまったのではな
いか。

事故発生日の３日
後の朝の会で、園
児全体に夕方の園
庭での遊び方につ
いて、話をした。
棒をもっての遊具
での遊びは禁止し
ていたが、改めて
注意をした。職員
間では、当日にＳ
ＮＳで事実を知ら
せ、事故発生日の
３日後にも話をし
た。本児に対する
配慮も確認した。

ジャングルジムの
すぐ隣にトンネル
遊具があった。野
菜の添え木の竹が
子どもが手にする
場所にあった。

トンネル遊具を離
れた場所に移動し
た。園庭や、畑の
回りの危険物を点
検する。

夕方プールの水を
ポンプでくみ上げ
て庭に巻いたり、
野菜への水やりも
職員が一緒に取り
組んでいたが、自
由に遊ぶ子どもた
ちに目が行き届か
なかった。

職員間で、交替制
で取り組み、人数
的に把握できる範
囲での園庭遊びに
変更していく。遊
具での遊び方を、
クラスごとに徹底
的に早急に検証し
ていく。何度も繰
り返して、確認し
ていく。

年長・年中の担任
４人が全員園庭に
出て、水やりと水
巻きを子どもたち
と一緒にしたあ
と、早いお迎えの
保護者がきはじめ
たので、１人づつ
対応の方に回り、
入室直前に起こっ
てしまった。保育
士２人が園庭で片
付けをはじめてい
た。

夕方の水やりのあ
とは基本的に入室
し、自由遊びは、
保護者がお迎えに
きて渡した後に遊
んで行くように改
善していく。

- -

自由な遊びの時間の中で起きたとはい
え、前回の事故の経験をいかし安全面で
確保された施設の中でも危険があると保
育所内で再確認し保育を実施しておりま
したが、事故に繋がってしまいました。
安全面の確保ができてからの自由遊びの
時間とするなど、再度保育所内で保育を
再確認するように指導しました。
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

15時30分 保育室 ５歳 男児 5歳児 25名 1名 1名

当日
15:30　帰りの会で本児から担任に痛みを訴えた。
その時は原因を話さなかった。
15:45　母の迎えの際、靴が履きにくく、びっこを
引いていることを母親と確認し、状況を説明して降
園した。
16:30　家庭より、病院を受診した結果、右母趾基
節骨骨折と診断され、ギブスでの固定の処置を受け
た。
1日後　本児が玩具の入った木の箱につまづいた事
を母親から知らされた。
病状：足の骨折

危険箇所の点検や
対応不足

職員会の話し合い
を通して情報の共
有をしたり、危険
箇所の点検を行
い、日常から危険
への意識を高め
る。

- -

今まで事故が起き
ていなかったこと
で危険への見落と
しや安全管理不足

保育室の玩具入れ
をプラスチック製
に変更し、足があ
たっても怪我のな
いようにする。こ
の怪我のことを他
の職員と共有す
る。また、子ども
へ安全な行動の取
り方を確認した。

- - - -

事故発生時に保育士がそばにいなかった
ため、すぐに対応ができなかった。常に
園児の姿の把握に努めていく必要があ
る。
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

15時45分 園庭 ４歳 女児 5歳児 20名 2名 2名

当日
15:15 おやつ後、園庭あそびに出て、園児10名程と
高鬼を始め、逃げている時に砂地で滑って転んだ。
泣いてしゃがみこんでいたところへ保育士が側に行
き、一緒にベランダへ移動し足をきれいにした。普
段と変わらず歩いていたのでそのまま保育室へ移動
した。
16:00　保育室で保護者の迎えを待つ。
16:55  祖母が迎えに来て降所する。
17:30  帰宅してから、祖母から足をひきずるよう
になってきたが、父母が帰宅が遅いため、受診は明
日にすると電話があった。
翌日　整形外科受診し，足背剥離骨折で全治1ヶ月
と診断された。
病状：足の剥離骨折

- -
砂地が滑りやす
い。

地面をならす，石
をなくすなど環境
整備に配慮する。

- - - - - - -
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平成27
年9月30

日
認可

認可保育
所

17時55分
０歳児調
乳室

１歳 男児 0歳児 8名 4名 3名

17:50　主任保育士が紙おむつに排泄していること
に気付き、A保育士がお尻を洗いに行く。
17:55　洗った後、部屋に戻そうとしたが担任以外
の保育士に人見知りして泣いて離れず、調乳室を片
付けるため調乳室に一緒に連れて行き、壁際の床に
座らせた。電気ポットの残湯の処分にあたり、お湯
を冷ますためにコンセントを抜き蓋を開けた。片付
けの最中、A保育士の肘が電気ポットにあたって倒
れ、お湯が本児にかかる。
即座に隣の0歳児保育室（２階）に移動して衣服と
紙おむつを脱がせ、隣室の1歳児保育室にいた看護
師と主任を呼ぶよう伝え、看護師は水に濡らしたバ
スタオルで身体を覆った。本児を見た主任はお尻を
洗いに行った直後だったため、シャワーで火傷した
と思いこみ、その旨事務所（１階）にいた園長に報
告した。
17:59　園長は本児の容体を確認して救急車を要請
した。救急隊員より応急処置の指示を仰ぎ、濡らし
たバスタオルの上から氷で冷やし、救急車の到着を
待った。救急車にはA保育士と看護師が付き添い、
病院へ搬送された。
病状：火傷
当該事故に特徴的な事項：
・電気ポットの蓋を開けっ放しにしたこと。
・担任保育士の代わりに主任保育士と看護師が補助
に入り、人見知りする本児が担任のA保育士から離
れなかったこと。

定期的に安全保育
について研修に参
加したり園内研修
を行っていたが、
電気ポットや哺乳
瓶など危険物の多
い調乳室に子ども
を入れていけない
という職員の意識
が薄かったことが
分かった。

調乳室など危険物
のある場所に子ど
もを近づかせない
ようにする。
また、各クラスの
安全確認表や危機
管理マニュアル、
応急処置の方法、
各クラスで気をつ
けるべきことを改
めて見直すことに
した。

調乳室前に柵があ
り、子どもが入れ
ないようになって
いたが、中に入れ
てしまった上に、
電気ポットの蓋を
開けていたため、
保育者の肘にあ
たって倒れ、残湯
がこぼれた。

電気ポットの蓋は
開けず、電源を
切って残湯は翌日
処分する。また、
壁にフックを取り
付けて紐を通し、
電気ポットの取っ
手部分に紐を結ぶ
ことで、転倒しな
いよう固定する。

担任保育士以外の
保育士が補助に入
り、本児が人見知
りして泣いて離れ
ず、調乳室の片づ
けをするために一
緒に連れて行っ
た。

調乳室の片づけを
他の職員に頼んだ
り、気が付いた職
員が声をかけるな
ど、職員間の連携
強化に努める。

経験豊富な保育士
だったが、大丈夫
だろうという考え
が事故につながっ
た。

常に子供の行動を
見守り、事故の事
例集などを定期的
に検討するなど、
危険を予測できる
目を養う。

・今回のように子どもにとって危険な器
具等がある調乳室に入室したことが大き
な要因である。
・泣いて離れないようなことは、子ども
は常にあることなので、他の保育士等と
連携を図り、子どもを絶対に調乳室に入
室させないことを徹底させることであ
る。
・熱湯が入っている電気ポットの蓋をあ
けたままにしていたことも、本事故の要
因であることから、今後は蓋を開けたま
まにしないことや固定させる方法を検討
すること。
・本市としても、本件を市内の全保育所
で共有し、調乳室等の子どもにとって危
険と思われるところへ近づかせないこと
を再確認した。
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平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

15時40分 保育室 2歳 女児 2歳児 27名 9名 6名

2歳児全員で保育室にてＤＶＤを見ていた。本児は臨時
保育補助員に抱っこされてＤＶＤを見ながらはしゃいだ
りしていた時に、滑りながら床（コルク床）に頭を打っ
た。（ゴンという音がした。）臨時保育補助員は本児の
頭部の状態を確認したが、異常が見られなかった。そ
の後、普段から仲が良い児童と関わっている中泣き出
した。職員が園児の状態を確認。熱はなく、「どこか痛
い？」と尋ねたところ頭を指した。その後、生あくびを
し、目がうつろになってきたため、担任の職員は異常と
判断し、保護者に園に来るよう連絡。保護者からかかり
つけ医を確認したが、他の保育士から「頭を打ったよう
だ」と連絡があったため、救急車を要請。脳内出血の疑
いのため、緊急手術を行い、脳内の出血を除去。
約1か月後に退院。その後、子育て支援室に通いなが
ら登園に向けて準備を開始。退院から3週間後には通
常時間の登園となったが、経過を観察しながら登園し
ている。

DVDを見ていた時
の担任職員の配置
は、部屋内の園児
の様子が全て把握
できるような位置に
なっていなかった。
また落ち着かずに
動き回っている子
やトイレに行きたい
子などの対応で職
員相互の連携が取
れず、ケガに気付く
のが遅れてしまっ
た。

園児一人一人の安
全確認・緊急時に
直ちに対応できる
ように保育の場所
を再確認。異常を
確認した場合は、
直ちに周りの保育
士や看護師に伝
え、適切な対応を
するよう指示。（検
温、保護者に連絡
等）

全ての床を再点検
し、建築時の床材
の衝撃吸収等の値
は、問題ないことを
確認。保育室の面
積に関しても同様
に問題がなかった。

本児の年齢は転倒
しやすいことを考慮
し、転倒時に衝撃を
やわらげる効果の
あるソフトマットを3
歳未満児の全ての
部屋に購入した。

事故対応につい
て、従業員全員が
手順を十分には認
識していなかったた
め、責任者への適
切な報告ができな
かった。

今回の事故を受け
て、改めて「事故発
見時の対応手順」
を再確認し、従事
者全員に徹底する
よう指示。

事故当日の担当保
育教諭は、全ての
園児に対し、細や
かな目配りができ
ていなかったため、
正確な情報把握が
できなかった。

誕生月によってそ
れぞれ育ちの発達
が違ってくるので、
園児の発達に合わ
せてグループ分け
を行い、全ての園
児に対し、より目が
行き届くようにす
る。

頭を打つなどの事故の場合、職員個人の判
断で対応するのではなく、他の職員や看護
師に即座に状態を報告し、適切な対応をす
るための体制づくりが必要である。
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平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

12時55分
園内

ホール
4歳 男児 4歳児 32名 3名 3名

  給食後室内で遊んだあと、片付けをし午睡準備に入
ろうとした矢先の事故である。保育者が午睡準備と排
泄を促す指示を出した。しかし本児と数人は、戯れなが
らホールに向かった。本児はホール中央右寄りにあっ
た滑り台に下からのぼり、上から滑ってきた女児と接触
したはずみに、滑り台の左側に右手をついて落ちる。泣
き声を聞いた保育者はすぐさま駆けつけ事情をたずね
るが、尋常でなく痛がるため骨折を疑い、副園長等を呼
びその場で副木を使って応急処置をする。同時に他職
員が状況把握をし家庭と連絡をとる。約25分後祖父が
迎えにくるが、いったん帰宅をしてから母親と病院に向
かう。14:40、「上腕骨顆上骨折」と診断されたとの連絡
が母親より入る。担任、園長、副園長が病院に向かう。
翌日、よじれた骨をボルトで固定するための手術をす
る。その翌日退院し、自宅療養となる。事故から18日
後、登園再開となる。念のため保育補助員が1か月間
マンツーマンで付き添いを行うこととした。事故から約1
か月後、固定金具が外れ、主要な治療は終了。引き続
き経過は注視していく。

安全マニュアルの
整備に努め、各保
育室にマニュアル
を常備している。
職員配置は適正で
ある。

事故の要因等を分
析し、再発すること
のないよう共通理
解をする。
職員会議、ミーティ
ング等を活用し安
全意識を高め、指
導に反映させてい
く。

遊具等の配置は適
切である。
ホールは保育室か
らは見えないため、
職員同士が声を掛
け合って子どもの
様子を把握するよう
にしているが、事故
発生時は保育者が
いなかった。

遊具等の配置は、
子どもの動線を考
慮し配置するように
する。
遊具の安全な使い
方は、繰り返し指導
していく。また、ホー
ルには必ず保育者
がいるようにし、子
どもの動きを見守り
つつ、場を捉えて安
全に遊ぶための
ルールを指導して
いく。

給食後は休息をと
るため、子どもたち
は保育室内で活動
することにしてい
る。保育者から午
睡準備と排泄の指
示を受け本児たち
は室内から開放さ
れた思いで、ホー
ルに向かったので
はないかと考えら
れる。

給食後の活動を見
直す。年中児は活
動の見通しをもち
自分たちでやり遂
げる力が育ってき
ているため、遊びに
満足して進んで午
睡に入ることができ
るような、活動の流
れと生活の流れを
つくっていく。また、
それは保育者先導
ではなく、子どもと
共につくるべき生活
スタイルである。

保育者は午睡に向
かうため、目の前
の作業に追われて
いた。指示が多くな
り、広く子どもたち
に目を向けることが
できず本児たちが
ホールに向かった
ことを把握していな
かった。

保育者は常に子ど
もがどこにいるかを
把握しておくことが
鉄則である。それを
改めて心にとめ保
育にあたるようにす
る。また、午睡前の
雑多な仕事に追わ
れる時間帯は、保
育者同士が連携を
とり子どもたちに目
を配るようにする。

- -

　昼過ぎの時間帯は特に、職員によっては
作業と指示が多くなりがちとなり、児童に
とっては食後から午睡前のひとときの開放
感と好奇心によって本児を含む数人がホー
ルに向かって遊んだ中で発生した事故と推
察される。児童に園生活の流れやルールを
身につけさせる保育教育を行うことと合わ
せ、目視による児童の行動把握に努め事故
を未然防止していく必要がある。
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平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時30分 園庭 4歳 男児 4・5歳児 20名 2名 2名

　事故発生時間１４時半は、午後の異年齢保育の時間
である。4・5歳児の子どもが２０名程度園庭で遊んでい
た。保育者は2名いたが、１名は門付近に子どもが集
まっていたので園庭に誘導させるために声かけをして
いた。もう1名は、下駄箱付近におり、子どもの対応をし
ていた。クライミングボードより落下した様子を保育者
が誰も見ていない状態であった。本児が大泣きしてい
るところへ駆け寄り、聴き取りから落下を確認する。左
肘を氷のうで冷やし、病院へ行く。同時に保護者へ連
絡し、病院へ来ていただく。レントゲン撮影により、骨折
と診断が出る。その後父親と帰宅する。　夕方、園長と
担任がそれぞれ別に家庭訪問し、謝罪をする。

クライミングボード
設置当初は、使用
する際に傍に保育
者がつくことをルー
ル決めしていたが、
徹底できなかった。

クライミングボード
を使用する際に
は、必ず保育者が
見守り、危険な行
動には指導するよ
うにする。

遊具の傍にはマット
を敷き、安全面の
対応はしていたが
いつでも使える状
態であったため、目
が行き届いていな
かった。

保育者が傍につけ
ない場合は、使用
できないことがわか
るように措置をと
る。（サッカーゴー
ルを置く。）

新入園児に遊具の
遊び方を指導徹底
できていなかった。

新入園児には、遊
具の遊び方を指導
する。進級児にお
いても確認の意味
で指導する。

保育者の遊具に対
する認識の甘さも
あったのではない
か。保育者同士の
連携も上手くできて
いなかった。

様々な展開を想定
して対応する。保育
者の立ち位置、全
体を観るスタンスも
考慮する。個別の
関わりが必要で手
が足りない場合
は、ヘルプを要請
する。（状況判断）

　新学期始まって間もなくの５月の事故であ
り、怪我をしやすい遊具（ブランコ・クライミン
グボード等）には保育者が付いていなけれ
ばいけなかった。また、クライミングボードの
遊び方については指導をされているが、園
児に徹底されていなかった。

75
平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

12時30分 乳児室 1歳 女児 0歳児 5名 3名 3名

11:00　保育士がマンツーマンで食事介助　2口食べたと
ころで、泣き出したので様子をみる。
12:25　再度食事介助を再開し、2口目で泣き始める。
12:30  数回ヒクヒクした後泣き声が止まり、呼吸が停止
したように見えた。食事が気管に詰まったと判断し、口
腔内の確認と背部叩打法実施したが、何も出てこな
かった。
12:31　別棟の看護師到着時はチアノーゼ状態、救急車
要請と心臓マッサージ実施。AEDを3回装着したが反応
がなかったため、抱きかかえ最寄の小児科へ車で搬
送。小児科医が救命措置する。
12:43　救急車が到着し、市内の救急病院へ搬送。心拍
復活したが、自発呼吸なく、市外の病院へ救急車で搬
送される。ICUにて治療。
21:57　死亡。死因は窒息死であった。

・事故防止のマニュ
アルはあり、園内で
も救急対応の研修
を実施していた。職
員配置は基準より
多く配置し、当該児
にはマンツーマン
の対応をしていた。
・看護師も園に1人
配置していた。

毎年行っている園
内での救命講習研
修に加え、保育者
全員が同じ対応を
取れるよう訓練を
行う。

・本児の発達は、下肢
の筋肉の発達がゆっく
りで支えがないと座るこ
とができない状態で
あったため、保育士を
加配し、ほぼマンツー
マンの状態で乳児のク
ラスで保育していた。
・本児の食事は、栄養
士を中心に個別の調理
を行い、食材によって
サイズを変えていた。そ
の食事を保育士が、本
児の状況によって、そ
のままであったり、ス
プーンでつぶしたり小さ
くしたりしていた。

入所時点でケース
会議や専門機関
（医療機関）の助言
を受け、より具体的
に個別支援計画等
を検討する。

乳児室にて当該児
を椅子に座らせた
り、抱っこしたりし
て、あやしながらマ
ンツーマンで食事
介助をしていた。乳
児室は別棟であ
り、看護師が当該
棟にいなかった。

救急時に看護師と
すぐ連絡が取れる
よう看護師の所在
を朝礼時に確認す
る。

今回の事故を受けて、市内の全認定こども
園、幼稚園、保育所に情報提供し、救命措
置に対して認識を新たにしてもらうとともに、
救命講習を開催する。
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平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

11時15分 保育室 4歳 女児 4歳児 22名 2名 2名

給食準備のために子ども達が机を準備していた。机は
マスセットイージースタックテーブルキャスター付きを使
用している。園児達で机を保育室中央に移動させ、折り
たたんである天板をワンタッチレバーで展開させようと
操作していた。その時にたまたまワンタッチレバーの近
くに左手を置いていたため、左示指を挟んだ。本児担
当加配教諭が気づき、天板を戻して指を確認する。左
示指から出血しており、大声で泣き叫ぶ。
（事故対応）保健室で看護師が水道水で傷口を洗い怪
我を確認し、包帯等で止血をする。保護者に状況を説
明し、同意を得て、整形外科の救急外来で受診する。
レントゲン・3D画像CTスキャンの結果、骨折が判明。傷
口を計10針縫い、骨折部分をアルフェンスシーネで固
定する。15時に病院での処置終了、15時15分園に帰
着、16時母親が病院で薬を受け取り、本児を迎えに来
る。
事故より11日後、傷口抜糸。傷のはれを確認。感染症
は無し。その3日後に診察、傷のはれがひく。その4日
後に診察、レントゲン撮影、骨折の状況確認。全治6週
間。

担任が新任であ
り、安全教育が不
十分であった。

新任研修等で危機
管理安全教育を組
み込む。

机のワンタッチレ
バー操作の危険性
について認識不足
であった。

机については、この
まま使用する。机
の準備等に際し
ては危険な個所は
職員が必ず行う。
園児には安全指導
を常に行う。

園児が机の準備に
慣れてきた頃に起
こった怪我である。

机は1台ずつ保育
教諭と共に準備を
する。園児達だけ
に任せない。

該当児は丁寧な関
わりが必要な園児
であり、危険が察
知できない状態で
あったかもしれない
が、加配教諭は他
の園児にかかわっ
ていた。

担任と加配教諭
（２：１で、2人を見て
いる）がしっかりと
連携し該当児やク
ラスの園児を保育
していくような体制
を確保する。

- -

危機管理に関する研修を実施し職員の意
識づけを行う。
事故防止マニュアルを整備し周知徹底す
る。事故の再発防止に努める。

77
平成27
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

16時30分 園庭 5歳 男児 4・5歳児 20名 1名 1名

16：30  本児がつり輪にさがり逆回りをしようとして落
下。右腕前腕部を痛がる。骨折と思われた。
16：45　本児を連れ職員二人で近くの医療機関（整形外
科）に行くが休診であった。
17: 00　他医療機関（整形外科）を受診。骨折と診断さ
れるが、手術が必要とのことで他の医療機関を紹介さ
れる。
17：50  紹介された医療機関受診。入院となる。
21: 20  手術
翌日に退院。

事故防止マニュア
ルに具体性が欠け
ていた。

遊具ごとに職員を
配置するなど事故
防止マニュアルを
具体化し、職員に
周知に図る。

遊具から落下した
場合を想定しての
対策を講じていな
かった。

落下した場合、衝
撃が少ないようゴ
ムマットを敷いた。

遊具の種類ごとに
職員の見守り体制
の明確な基準がな
かった。

遊具の種類ごとに
職員の見守り体制
の基準を設ける。

職員を配置し、見
守る等の配慮がな
されていなかった。

園庭という空間に
おける高揚する園
児の気持ちを理解
したうえで危険性を
再確認し、園児に
は声かけし、見守り
を怠らない配慮を
する。

- -
事故防止マニュアルを具体化、周知徹底を
図り、事故の再発防止に努める。

78
平成２７
年１２月
２８日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

13:40 遊戯室 5歳 女児 5歳児 36名 2名 1名

スポーツ教室活動中、馬跳びをしていて友達の背中を
跳んだあと右上肢を痛がり腫れている。痛みがあり氷
で冷やす。その後も腫れがひかずタオルで固定し病院
へ搬送。同時に両親に連絡する。病院にてX-P撮影。
結果、右橈骨骨折と診断。徒手整復後、シーネ固定す
る。固定は1か月後に外れるが、しばらくリハビリと経過
観察が必要であった。

36人を体育教諭と
担任で見ていた
が、事故発生時に
は当事者に個別に
ついてはいなかっ
た。

活動内容を個別指
導できるような職員
配置にする。また、
事故防止のための
声掛けや指導方法
を再確認する。

馬跳びをする際、
床に直接手をつい
た。

床にマットを敷くな
どして、クッションの
役割を作り衝撃を
和らげる。

それぞれの運動能
力を考慮し、馬に
なっている幼児の
高さを低くするなど
の配慮が必要だっ
た。

個別の能力を十分
に把握し、能力別
に分けるなどし、よ
り個に適した指導を
徹底する。

２人１組で馬跳びを
していて、１度に１８
組を均等に見ること
ができなかった。当
事者の腕支持力が
備わっておらず、手
で支えることが出来
ないと把握出来
ず、指導力が不足
していた。

１２組もしくは６組位
に減らして馬跳びを
させ、見守りを強化
する。腕支持力や
体の敏捷性や平衡
性などを身に付け
る運動を取り入れ
る。

身体を使う活動を行うときは、特に子どもの
発達段階や個人差に注意しなければならな
い。また、これまでに継続してきた活動にお
いても、職員は、事故が起きやすい箇所や
要素（馬跳びで言えば、跳ぶ子どもの手の
つき方や馬になる子どもの行動、各組に十
分なスペースがあるか等）を焦点をしぼり改
めて確認し、子どもは活動の導入部分等で
良い例や悪い例を把握したり、体験したりし
ながら身体の使い方を改めて確認する時間
を持つと、活動としても事故防止としても効
果があるかもしれない。
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79
平成２７
年１２月
２８日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10:30

園庭　総
合遊具

（ジャング
ルジム）

1歳 女児 1歳児 28名 5名 5名

ジャングルジム使用中に落下した事故。泣きやまず、
左腕を動かさないので、整形外科を受診。骨折で骨が
ずれていることがわかり、市立病院に移動し左腕にワ
イヤー2本を入れる手術をする。翌日に退院、約1週間
後に通園再開。後遺症は特に無いが、2か月後も経過
観察は続いている。
ジャングルジムの使用は本園児の年齢では禁止されて
いるが、本園児の使用中は誰もそばにいなかった。

・０歳児、１歳児、２
歳児の総合遊具の
使用範囲は決まっ
ており、本園児の
年齢ではジャング
ルジムの使用は禁
止されていたが、全
職員に周知できて
いなかった。

・総合遊具の年齢
による使用範囲を
再確認をし、もし
登っていたら速や
かに下ろし、担当職
員に知らせるよう全
職員に周知した。

・遊具は犀工房の
特注木製総合遊具
で型式番号はな
い。

・園庭での保育教
諭の見守りが十分
ではなかった。

・園庭、遊具使用時
の見守り体制につ
いて、再度整理し
た。

・１歳児28人を５人
の保育教諭が担当
していた。

総合遊具の年齢別の使用範囲は決められ
ていたが、すべての保育教諭にその認識が
徹底されていなかったことが事故に繋がっ
たと思われる。また、園としては保育教諭の
見守りについても、十分でなかったとの認識
であり、再確認をされている。
事故後の該当児童の保護者にも誠実に対
応されており、事故の概要についてはすべ
ての保護者に報告されている。事故が起
こったことは残念であるが、足りなかった部
分は反省され、その後対応は問題ないと思
われる。

80
平成２７
年１２月
２８日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

8:40
４歳児ク
ラス保育

室
4歳 男児 4歳児 20名 1名 1名

登園受入時間中、本児が他の園児と追いかけっこをし
ていたところ、転倒してしまい床で口を打った。保育教
諭は口頭で走らないよう伝えていたが、少し離れたとこ
ろで他の登園児の受け入れをしていた。血が出ていた
ため確認すると上前歯一本がぐらつき、下唇を切って
いた。すぐに保護者が迎えに来て歯科を受診し、レント
ゲン撮影と歯の固定をし、約1時間後に再度登園した。
その後歯根破折であることが判明した。

・危機管理マニュア
ルは職員に配置し
ていた。
・担任の勤務時間
外だったため、代替
えの職員配置をし
ていた。

・事故防止マニュア
ルを再度職員に周
知し、研修を行う。

・通常通りの配置、
設置だった。

・室内で走らないこ
とは担任は十分に
話していた。

・これからも室内で
は走らないことを伝
えていく。

・登園した子の受け
入れ中は、保育中
の子どもの見守り
が十分ではなかっ
た。

・登園した子の受け
入れ中は、危険性
を再認識し、見守り
を怠らないように配
慮する。

クラスや保育園のルールが分かる段階に
なってきたら、なぜその決まりが必要かも踏
まえて、子ども達にしっかりと伝えていく必
要がある。
また、とっさに手をつくことができずに口まわ
り（顔）の怪我をしている可能性があるの
で、子どもの発達状況や生育環境を確認
し、今後の怪我の防止に繋げたい。登園時
はとても忙しい時間帯だが、単に受入をす
るのではなく、子どもの顔色や様子を見て
体調を確認する大切な時間帯でもあるの
で、園全体として受入対応や見守り対応
等、１人で複数の役割を同時に持たなくてよ
いような体勢を考えたいところである。

81
平成２７
年１２月
２８日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

8:20
園庭・遊
戯室テラ

ス前
6歳 女児 5歳児 4名 2名 2名

竹馬に乗ろうとしたとき、バランスを崩して転び、補助台
に左手の甲辺りをぶつけた。本児はすぐ自分で立ち上
がり大丈夫だと答え、手の動きにも問題は無かったが、
痛いと言うので職員室で手を冷やす。数十分後、本児
が「もう痛くない」と言い、腫れる様子もないので、通常
の保育活動に参加した。一輪車に乗って遊び、給食、
昼寝と、普段と変わりなく過ごしていた。夕方のおやつ
の時、左手をあまり使おうとしないので、嘱託の看護師
に見てもらうが、特に痛がる様子はなかった。降園時に
保護者に事情を話し、病院を受診したところ、左手橈骨
遠位端骨折だと判明した。

マニュアルに基づ
き対応した。しか
し、看護師（嘱託）
に相談するのが遅
かった。

外傷がない、腫れ
がない、指を動か
す、手を開いたり閉
じたりできる、腕の
上げ下げができる
などから、打撲だと
判断してしまった。
子どもの様子を細
やかに観察し、通
常時と違うことがあ
れば、早めに対応
していく。

特になし 特になし

今年度、竹馬を出
した初日だった。運
動が好きで、自分
から挑戦する気持
ちが強く、竹馬に取
り組んでいた。乗り
たいという気持ちか
ら、少し慌てていた
のかもしれない。

挑戦する気持ちや
上手になりたいとい
う気持ちを大切にし
ながらも、しばらく
使って遊んでいな
かった竹馬なので、
落ち着いて取り組
むように繰り返し声
を掛けるべきであっ
た。

久しぶりに使う竹馬
なので、用具の使
い方や遊び方を再
度知らせた。安全
に遊ぶために、保
育教諭が竹馬を支
えたり、遊ぶ様子を
見守ったりしてい
た。

しばらく使っていな
かったので、個々
の遊びの様子を細
やかに見守り、安
全な用具の使い方
や遊び方をチェック
し、指導していく。ま
た、落ち着いて取り
組むことができる雰
囲気や遊びの環境
に配慮する。

子どもの意欲を削ぐことなく、安全を確保す
るためにも、子どもの経験や能力を把握し
ながら保育・教育を行い、今後同様の事故
が発生しないよう職員間で相互理解を進め
ていく必要がある。

82
平成２７
年１２月
２８日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10:00 園庭 5歳 女児 3～5歳児 30 4名 3名

５才女児、うんていから転落し、右上腕部の骨折を伴う
事故。
普段うんていは、保育教諭の見守りがある時しか渡ら
ない約束になっている。その為、保護者対応で一時保
育教諭がうんていから離れても、当概児は、使用せず
待っていたが、保護者対応していた保育教諭がうんて
いの方に歩いて来た為「大丈夫」と思って渡り始めた時
に、手が滑って右腕から落下した。保育教諭は、うんて
い付近に居たものの他児の対応で目を離した瞬間だっ
た。

子どもたちへの安
全教育が不足して
いるのでははい
か。保育教諭が見
守っている中での
み遊べる、鉄棒・う
んていだが、子ども
たちの意識の中で
「少しくらいなら先
生が見てなくてもい
いや」がある。

大型遊具の使い方
を、職員・子どもた
ちに改めて知らせ
るべく、事故後
11/13（火）に安全
教育を実施。また、
職員間では、園庭
の危険個所を洗い
出し、配置や見守り
方の確認を行っ
た。

地面にはマット・人
工芝で衝撃を和ら
げる工夫は施して
いるが、うんていの
高さは約2ｍもある
ので、ただ単に側で
見守っているでは
なく、危機感を持っ
た見守りが必要。

園児にとって、この
高さのうんていが
発達的に適当か、
検討を行う。もしく
は、地面に簡易マッ
トではなく衝撃吸収
力の高いマットに置
き換える措置が必
要か？併せて検
討。当面は、職員
間でも重大事故を
招かない見守り・意
識の持ち方を徹底
することでカバー。

引き継ぎ・受け入れ
等で、うんていを離
れる際に、子どもた
ちへ「今から離れる
からストップ」「戻っ
たから、今から使っ
ても良いよ」の声か
けが、曖昧であっ
た。

寸劇にて職員が、う
んていのルールに
ついて子どもたち
へ知らせた。また、
定期的（４月・１０
月）に安全教育を
行っていく。

うんていの見守り
が抜けても、それを
カバーしたり子ども
たちが勝手に遊び
始めた時に声をか
けられる全体見守
りの保育教諭がい
なかった。また、う
んていの見守りか
ら外れた事を他の
保育教諭に知らせ
る連携力の不足。

全体見守りの保育
教諭は、職員間で
も一目瞭然となるよ
う、赤のたすきをつ
ける。また一番事
故が起こりやすい
朝の受け入れ時
は、保護者対応を
主に担う職員を固
定。持ち場を離れる
時には、職員間で
声を掛け合うことを
徹底する。

大型遊具を使用している際の事故である。
遊びを見守る職員の配置等ソフト面での不
備と子どもへの安全教育の不足が原因と分
析されており、今回の事故を受け早期に対
策をおこなうなど改善策の検討を進めてら
れている。大型遊具を使用している際は事
故の発生が起きやすいので、遊びのルール
について職員に再度周知し、事故の再発防
止に努めることが必要である。また、上腕骨
顆上骨折は雲梯などからの転落時に多い
骨折のひとつであり、治療期間も長く、時に
は後遺症を残すこともあることから、事故で
起こりうるケガについても職員間で共有し、
事故防止に努めることが重要である。

【平成27
年12月16
日更新】
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平成27
年

12月
28日

認可 幼稚園
９時
45分

遊戯室前
の廊下

４歳 女児
４・５歳

児
92名 ８名 ４名

保育室でままごとをしたり、遊戯室で巧技台を使って遊
んだりと、自ら選んだ遊びをしていた。その日は雨が
降っており、その廊下が湿気を帯びていた。幼児が遊
戯室前の廊下を移動する時に走ってしまい、滑って転
んでしまう。ちょうど通りかかった保護者が保育室に本
児を運んでくれる。担任が本児の痛がる所を冷やし、園
長と共に様子を見た。

危険個所や危険行
為についての周知
が十分でなかった。

危険個所や危険行
為の周知と安全に
向けた見直しをす
る。

雨天で廊下のピー
タイルの部分が湿
気で濡れており、滑
りやすくなってい
た。

拭いても濡れてい
る状態であるので、
マットを置く等する。

幼児がじっくりと遊
び込むことができる
環境づくりが十分で
はなかった。
廊下の移動の時に
走ってはいけないと
いう指導が十分で
はなかった。

幼児が落ち着いて
過ごせる環境づくり
をする。　廊下は走
らないなどの幼児
に対する指導を徹
底する。目で見て
分かるように、「廊
下は走ってはいけ
ない」という表示を
する。

遊戯室等、教師が
代り合って全体を
見るようにしていた
のだが、その時は
担任は、遊戯室の
遊びの場にいたた
め、走るのを止める
ことができなかっ
た。

繰り返し危険な個
所について話をし
ていく。また、担任
だけでなく職員全体
で幼児の活動の安
全を見ていけるよう
に連携する。

定期の点検等をもとに、危険と思われる箇
所を事前に十分把握するとともに、子どもの
行動を予想した対応をとることが、より求め
られる。
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平成27
年

12月
28日

認可 幼稚園
10時
05分

遊戯室か
らテラス
へ通じる

廊下

４歳 男児 ４歳児 73名 ４名 ３名

雨のため室内での活動をしていた。本児が遊戯室廊下
を走っていたところ、テラスから遊戯室廊下へ来ていた
幼児とぶつかり、本児の顔と相手の頭がぶつかった。
痛みを訴えたので衝突した部分を冷やして安静にでき
るようにした。同時に様子を観察した。しばらくして嘔吐
をしたので迎えに来た保護者に病院へ行くことを依頼し
た。病院では脳震盪と診察されたので自宅へ戻り安静
にしていた。その後自宅で見えにくさを本人が訴えたの
で眼科を受診し、顔面骨折の疑いがあると診断され、
他の総合病院を受診し眼窩骨折・吹き抜け骨折と診断
された。翌日、同耳鼻科にて手術を受ける。

幼児の生活におけ
る危険を想定した
研修やマニュアル
作成が十分でな
かった。

職員会議や職員連
絡会において改め
て「雨の日の危険」
について話し合い
留意することについ
て話し合う。

幼児の動線につい
て配慮した施設の
使い方と物の配置
の仕方が十分でな
かった。

幼児の動線を改め
て園内で検証し、
「あるきましょう」等
の必要な表示や設
備の配置をする。

雨の日の危険を予
測した、生活習慣
や遊び方の指導が
十分でなかった。

幼児に雨の日の安
全な過ごし方につ
いて指導したり、年
齢に応じて話し合っ
たりする。また、雨
の日の遊びの工夫
を行い、必要以上
に走ることのないよ
うに環境の工夫を
する。

各クラスに教諭、園
内の各所に特別支
援教育支援員、保
育支援ボランティア
もは配置されてい
る状況であった。

今以上に、職員間
の連携を密にし
様々なことに対応
できるようにする。

要因分析の内容を職員間で共有し、予測で
きない事故の発生を防止できるよう努める。
当該園児の予後についても、経過を見守っ
ていくこととする。
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
8時00分頃

2歳児の
保育室
（朝の預
かり場
所）

１歳 男児 0～5歳児 50名 5名 5名

8:00　早朝保育（７時～８時）は０歳児～５歳児合
同で保育を２名の保育士で行い、８時になったら保
育士が３名増えるので、０歳児と１歳児は部屋を移
動する。その際に１名の保育士が早朝保育室に残
り、４名の保育士で０歳１歳児の園児を移動する。
その時に、事務所に通じる扉がきちんと閉まってい
なかったため、本児が手を挟んでしまった。泣いて
はおらず、扉付近にいた。1歳児の保育室へ移動す
る時間となり、呼びかけに行った際に指の受傷に気
づく。
病状：爪が剥げかける

保育士の人数は足
りていたが、配置
に問題があったの
ではないか。

①早朝保育室（保
育士２名残る）→
通常の保育室に３
名の保育士で０歳
児を移動
②通常の保育室に
２名残り、１名と
早朝保育室の１名
で、１歳児の移動
を行う。
③早朝保育室２
名、通常の保育室
３名で８時～８時
３０分の保育を行
い、各保育士が人
数確認や状況を確
認する。

早朝保育室の出入
り口が２箇所ある
ので保育士の目が
行き届くように一
箇所にしたほうが
良い。

事務所に通じる扉
は鍵を閉め出入り
をせず、廊下側の
扉のみ出入口に
し、園児の出入り
を保育士が把握
し、目が行き届く
ようにする。扉の
開閉時などは近く
に園児がいないか
十分確認する。

保育士の人数は足
りていたが、配置
に問題があったの
ではないか。

保育室を移動する
際に、保育士が互
いに声を掛け合
い、誰が誰を連れ
ていくかを把握す
る。

早朝保育室での園
児の動きの確認、
特に３歳未満児の
小さい園児の動き
を把握する。

引き続き、早朝保
育室での園児の動
きの確認、特に３
歳未満児の小さい
園児の動きに把握
に務める。

- - -
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教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・
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性別

86
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時40分頃

３歳児ク
ラスの保
育室

３歳 女児 3歳児 24名 3名 3名

10:40　この日は雨天の為、室内で遊ぼうというこ
とで、テーブルを重ね、這い這い板を使い、滑り台
を作った。子どもたちの体をいっぱい使って遊びた
いという要求に応えたかった。子どもたちは、テー
ブルをよじ登ったり、自分たちの胸の高さほどの
ロッカーに這い上がったりして、滑り台遊びや飛び
下りて遊んでいた。こうした遊びは、三才児にとっ
てはとても魅力のある遊びである。子ども同士ある
いは大人に「見てて」と自分の力(能力）を示すこ
とで、その喜びも大きくなり、より質の高い満足感
に浸るのである。子どもたちは、よじ登った順に、
滑ったり、飛び下りたりして遊んだ。そんな状況に
あって、当該児も一緒になって遊んでいたのだが、
着地の瞬間にバランスを崩してしまい、左腕を下に
した姿勢で、クッションにしていた布団の上に倒れ
込んだ。
11:30　接骨院にて治療を受ける。
病状：腕の骨折

　職員は三人お
り、それぞれの遊
びの所にいて、子
どもたちの遊びを
見守りながら、順
番を守ること、押
し合わないことな
どの注意をしなが
ら、やっていた
が、飛び下りる高
さは、まったく無
理のないものだっ
た。そこにスキが
あったかもしれな
い。

　子どもたちの安
全を確保して遊ば
せるために、さら
に、子どもの発達
の筋道を学習し、
それぞれの年令の
子どもの性質を
しっかりつかむ努
力を、職員全体で
深めていこうと思
います。そして、
子どもたちの行動
(心理)に添って、
予測を立てながら
保育できる保育士
としての資質を高
めるための園内研
修をしっかり進め
ていきます。

　テーブルは重い
ので、簡単にはず
れたりはしないの
だが、保育士が押
さえて安全を確保
していた。ロッ
カーは備え付けな
ので、ガタガタす
る心配はなかっ
た。

天候が悪い日の保
育についての遊具
の配置や安全性に
配慮した遊びを展
開したい。また一
人ひとりの力・身
体能力をしっかり
つかんだ指導をし
ていく。その際、
遊具の安定性、安
全性を保育中も常
に確認する目配り
をするよう徹底し
たい。

　子どもの要求を
かなえる内容の遊
びであり、身体機
能を高め、柔軟な
体を作る遊びとし
て適していたと思
う。また、順番を
守ること、押し合
わないというルー
ルを踏まえて遊ぶ
ことに留意させて
いた。

環境面では、安全
面に十分配慮しつ
つ遊ばせることと
したい。

　保育士どうし連
携を取りながら、
遊ばせていた。ど
こに誰がついて安
全を確保するかの
確認をしたうえで
の室内遊びだった
ので、問題はな
かったと思う。

保育内容を子ども
の発達・成長をお
さえて組み立て、
時にはフリー保育
士の応援など臨機
応変に対応してい
きたい。

- - -

87
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時00分頃

1歳児ク
ラス保育

室
１歳 男児 1歳児 8名 8名 8名

15:00　午睡から起床し、布団の上で走り回って遊
んでいるところ、転倒してしまう。その際は泣いた
が、すぐに泣き止み、着替えを行う途中で、右手の
痛みを訴える。確認のため、手を握らせると、痛み
を訴え泣く。
15:15　脱臼の疑いがあると、整骨院に受診。正確
な診断は難しいが、脱臼の疑いがあると診断を受
け、園へ戻る。
16:10　保護者へ連絡し、お迎えの際に再度受診し
てもらうように相談。（児童は痛みを訴えてはいな
かった。）
17:05　母親が、再び整骨院に受診し、症状から整
形外科での受診を勧められ、整形外科にて受診。そ
の結果、上腕骨顆上骨折と診断を受ける。その後、
ギブス着用しての生活となる
病状：腕の骨折

各種マニュアルは
整備済みであり、
事故発生から受
診、連絡までのプ
ロセスは、マニュ
アルに沿った対応
であった。

マニュアルの確認
を、常日頃から行
う。

布団自体が、ナイ
ロン製だったた
め、シワがよりや
すく、足がひっか
りやすかったので
はないか。

布団の変更だけで
なく、速やかに片
付けるなど、環境
構成にも配慮す
る。

午睡から起床、着
替え等の比較的繁
忙時間であったた
め、子どもたちへ
の配慮が薄らいで
いた可能性があ
る。

役割分担や子ども
たちに対する指導
(布団の上では走
らない)などの対
策を講じる。

担当保育士の人数
は、法令に則った
ものであり、少な
い状態ではなかっ
た。

時間的に、繁忙す
る際は、保育士を
補助で付けるな
ど、手厚く子ども
たちをみるような
体制づくりを検討
する。

当初、脱臼ではな
いかという診断か
ら、正確には骨折
であったという本
事例から、安易な
判断は避けること
が必要だと考えら
れる。

-

事故防止に向けたマニュアル等の整備も
あるが、今回の骨折になる前のヒヤリ
ハット事例があったと思われる。日頃の
事例により事前防止の対応を保育士間で
共有する必要があったと思われる。

88
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時15分頃 公園 ２歳 女児 2歳児 12名 4名 3名

13:10　園外保育で公園にバスで行く。
14:15　公園内の縁石（幅20ｃｍ位、高さ30ｃｍ
位、内側は土で植木があり、外側はコンクリート）
の上を園児１２名で渡っていた。保育士３名は園児
４名位ずつの間に立っていた。ドスンという音がし
て本児が仰向けに倒れて泣いていた。保育士が起こ
し、頭部には異常なさそうだが、右肘を痛がって動
かさないでいたことを確認。意識や体調を確認し
て、そのまま安静にしてバスに乗り、園に戻る。
14:40　保育園看護師が状態観察。頭を下に倒れて
いたが頭部、背部の症状は見られず。意識状態良
好。右肘関節痛有、右肘を動かさないでいたため骨
折の恐れもあるため保護者に連絡し看護師同行で近
くの整形外科医院受診。Ｘ線撮影し、大きな骨折線
はないが、軟骨骨折の可能性があると言われ、徒手
整復を行う。ギブス固定を勧められるも、保護者の
判断ということで園に一度戻り安静にする。
17:00　保護者が迎えに来て状況説明する。保護者
と一緒に整形外科受診し、右肘関節～手先までのギ
ブス固定する。病名（右上腕骨顆上骨折・右肘関節
捻挫）。しばらくギブス固定で登園する。その後保
護者判断で他の整形外科医院受診。１ヶ月間通院治
療する。１ヶ月後ギブスがはずれる。その後は異常
なく過ごせる。
病状：腕の骨折

・園外保育の安全
確保（事故防止マ
ニュアル）はある
が、職員の意識が
足りず、安全の配
慮ができなかっ
た。

・園外保育の安全
確保（事故防止マ
ニュアル）を確認
し園内の研修の実
施により職員に周
知させる。

･市の公園であ
る。縁石の構造、
設備に問題なし。

-

・園外の活動の時
には、周りの環境
を把握する必要が
ある。本児は２歳
児であり、縁石の
上を渡る危険性な
どの配慮が足りな
かった。

・同じ学年でも、
月齢・発達に個人
差があることなど
を考慮して、事故
が発生しそうな園
児の近くに職員が
つくなどの配慮が
必要である。

・保育士３名が均
等な位置で園児に
つけていなかっ
た。

・保育士の配置を
活動前に相談し、
安全に配慮した位
置につけるように
する。

- -
定期的な事故防止に関する研修の実施に
ついて徹底されるよう声がけ等行う。

89
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時22分頃 中庭 ４歳 男児 4歳児 8名 1名 1名

16:15　時間外保育を開始（当番体制）。室内でま
まごとあそび設定。
17:20　本児が部屋から中庭に出て、人工芝のクッ
ション性のある場所に設置された固定遊具（恐竜型
の滑り台）で一人で遊びだす。当番職員が部屋へ入
るように近くに行き声をかける。固定遊具の高さ約
７０㎝部分から転倒し、人工芝に額を打ち付け、う
つぶせの体制で泣いていた。右側額辺りに内出血あ
り。外傷部を冷やす。
17:30　転倒後もいつもと変わりなく、補食を食べ
たり、玩具で遊ぶ。
18:40　遊具から転倒しておでこを打ち付け内出血
したこと、患部を冷やしたことを保護者へ報告。
21:45　家庭で着替え時、腕をあげると痛がり、ひ
どく泣くため病院（整形外科）の救急を受診。右側
鎖骨骨折（全治４週間）と診断。
1ヶ月後　治療完了。
病状：鎖骨骨折

・他児の降園時間
と重なり、子ども
の保育をしなが
ら、保護者の対応
をしていた。
・他児の保護者が
迎えに来られ、そ
の際に本児から目
を離してしまう。
・当番の保育者
が、自分一人でな
んとかしないとい
けないという思い
があった。

・子どもの様子を
見て、トラブルに
繋がったり、危険
だと感じる際は、
他の職員に一声か
け、安全を確認
し、保護者対応を
する。
・他の職員に一声
かけるなど、連携
を持つ。

- -

・ままごとしか遊
ぶ玩具がなく本児
が満足して遊べる
環境ではなかっ
た。
・玩具がままごと
だけで遊びに飽き
てしまう。
・同じ遊びを長時
間継続していた。

・好きな遊びを見
つけて遊ぶことが
できるよういくつ
か遊びを設定し、
その日の様子につ
いて担任と連携を
とり保育内容を考
える。
・本児の興味関心
のある遊びを用意
していく。（ブ
ロック、ボーリン
グ遊び、ビー玉転
がし、粘土等）
・同じ遊びを継続
するのであれば、
途中で遊具を変え
る加えるなど時間
を考慮して内容の
工夫が必要であ
る。

・「部屋に入ろ
う」と声をかけた
がすぐに行動する
ことが出来なかっ
た。
・他クラスが外で
遊んでいる様子を
窓から見るなど外
への興味が高まっ
た。
・遊具の使い方が
悪かった。（滑り
台の上に立って遊
んでいた。）

・「滑り台を滑っ
たら部屋に帰ろ
う」と見通しが持
てるような言葉か
けを工夫する。
・外（中庭）で遊
ぶ時間を作る等の
保育内容の工夫や
環境構成への意識
を高める。
・「座って滑ろ
う」「立ったら危
ない」等と簡単な
言葉で危険なこと
を伝えるようにす
る。

- -

職員の入れ替わりや保護者の迎えの対応
などの中、払うべき注意が不十分になっ
たため、本児の状況を把握することがで
きなかった。職員の配置や、入れ替わり
時、また、個別の児童の状況の伝達や確
認など、職員連携を十分に行い、場合に
よっては、他の職員の応援を依頼するな
ど、児童の安全確保に努めてほしい。

平成28年
3月31日

90
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時41分頃

保育室
（３歳
児）

３歳 男児 3歳児 6名 2名 2名

8:40　登園。特に異常なし。
17:41　室内移動中に足をとられてバランスを崩
し、転んだと思われる。（発見時は立ち上がってい
た。）
17:52　保護者がお迎えに来園。園長から状況を伝
える。保護者が付き添い、病院を受診。
14日間の入院による治療後、退院。（全治３ヶ月）
病状：左足の骨折

安全管理マニュア
ルの徹底、研修の
積極的な参加等の
点で、改善すべき
点があった。

今年度、新体制に
なってからの研修
が不足していた。
直ぐに事故防止に
ついての研修を行
い、職員の意識改
革を行う。

室内の死角となる
部分の狭い場所に
玩具のかごがおい
てあり、これが転
倒の一因となった
可能性がある。

おもちゃや入れ物
の環境設定を再度
見直し、十分なス
ペースを確保し
て、保育を行うこ
とを確認した。

担当職員が次の保
育準備のために
立った時に起こっ
た。事前の状況か
ら、一声掛けてか
ら行動をすると良
かった。

職員間で連携し
て、一人が動く際
は、死角となる場
所にも眼が届くよ
うにもう一人の職
員へ声をかけるこ
とを徹底する。

隣室には正規の保
育士がいたが、事
故当時は経験豊富
な嘱託職員と、臨
時職員での保育中
だった。

職員の配置が少な
い時間帯の保育に
ついて、再度見直
しを行い、できう
る範囲での適正な
人的配置を行う。

怪我に対する判断
が甘く、対応が適
切ではなかったこ
とが、その後の保
護者に不信感を持
たせてしまった。

状況を見て、最悪の予想を立
てて行動することが足りな
かったことを反省し、マニュ
アルを遵守した行動をするこ
とを確認した。

保育室内の環境整備を行い、また人の配
置や動きの確認、子どもへの声の掛け方
等反省すべき点を職員全員で共有し、二
度と事故が起きないよう、当該園だけで
なく、他の保育園にも呼びかけ、園長会
等を通じて確認をする。
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齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

91
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時40分頃 保育室 １歳 女児 0・1歳児 6名 2名 2名

10:40　女児は、製作遊びの時間に、テーブル付の
椅子に着座し立ち上がりバランスを崩して前方に
あった別のテーブルに口をぶつけ泣き出した。担任
保育士は口から少量出血していたためティッシュで
口をふき、口の中を確認し、出血箇所は確認できな
かったが、出血も止まった様子で、泣きやみ痛がる
様子もなく製作を続けその後も通常保育を続けた。
15:30　母親が迎えに来た際に事故の状況を報告。
口の中を切って少し血が出たことを報告。
16:30　母親が帰宅途中に歯の異変に気付き、保育
園へ戻り歯からの出血を主張。今から歯科を受診す
るとのこと。
18:00　園から母親に電話。受診の結果、前歯が1本
脱臼し、神経が損傷している可能性あり。1週間は
安静にする必要があるため保育園を休むとのこと。
また治療が長期に渡ることになるとのこと。
病状：前歯を脱臼

・0・1歳児7人つ
き、職員2名配置
のため、保育士数
は問題ないが担任
保育士が目を離し
たことによる。

・市保育安全マ
ニュアルの徹底。
・園長会議にて、
事故の原因と経過
を報告し、事故発
生の原因を分析、
考察し、保育環境
や保育内容の改善
点をあげ、同様の
事故防止方法を検
討し、全職員に伝
達する。
・全職員を対象に
事故防止研修会を
開催する。

・保育室は面積、
改善箇所等なく問
題なし。
・女児が座ってい
たテーブル付いす
については、軽量
であり、転倒しや
すい可能性があっ
た。

・安定した木製い
すを購入する。

・プール遊びの後
で疲れていたた
め、あえて製作遊
びをする必要はな
かった。

・年齢、状況に考
慮したプログラム
の作成を徹底す
る。

- - - -

既存の市保育安全マニュアルの遵守を全
保育園職員に徹底するとともに、全職員
を対象に事故防止研修会を開催し再発防
止に努める。

92
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時40分頃

園庭の3
歳未満児
滑り台

２歳 女児 2歳児 20名 4名 4名

当日
10:40　園庭の未満児用滑り台で遊ぼうと階段を
登っている時に、滑り台の上にいた子が上がってい
た友だちを押して押された他児が尻もちをついた際
に本児にぶつかり、足を滑らせ階段のところで顎を
打つ。本児を確認したところ、下前歯肉から出血し
ていた。その後、患部を冷やす。保護者に連絡し、
状況を説明し、様子を見ることとする。給食を食べ
るのも痛がり、あまり進まなかった。
翌日　母親が本児をつれて病院へ受診する。診断は
下前歯1本の脱臼であった。歯を固定し、完治まで
一ヶ月程度かかる見込みと報告を受ける。
病状：前歯の脱臼

事故（怪我）マ
ニュアルに沿って
保護者へ怪我の状
況説明を行った。
戸外遊びの職員配
置は人数を考慮し
ていた。（20人の
園児に対して4人
の保育士で対応）

マニュアルに沿っ
て保護者に連絡を
取り、状況を説明
する。園側から受
診してもいいと伝
えたが、保護者が
今日は様子を見て
くださいとの要請
があった。が、園
側の判断ですぐに
病院へ受診して早
急な治療を施すべ
きであった。

怪我をした遊具
は、昨年度購入の
新しい遊具であ
る。転倒防止のた
めに遊具の下に
マットを敷いて安
全面を考慮した設
備を心がけてい
る。

子どもの遊びは想
定外の事が起こる
ことを改めて認識
するよう、あらゆ
る角度から安全対
策を行うようにす
る。

年間計画や月カリ
キュラムに沿って
年齢に応じた保育
あそびを展開して
いる。

子どもの年齢ごと
の発育、発達を促
せるよう個別に観
察をし、成長を促
していくと共に職
員間の共通理解を
図ることの重要性
を再認識する。

日頃から戸外遊び
等の際には、子供
の遊びの動線を予
測して危険察知を
するように、ある
いは想定しながら
子どもを見守って
いく。

子どもの日頃から
遊びの状況や子ど
も同士の関わり方
や子どもの特性な
どよく周知してお
くことの大切さを
改めて認識してい
く。

- - -

93
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時30分頃 遊戯室 ５歳 女児 5歳児 25名 2名 2名

15:30　遊戯室にて子ども25名、担任保育士2名で集
団遊び（貨物列車）をしたところ、事故が起こっ
た。
遊びの最後に盛り上がり進むスピードが速くなる
と、ついていけなくなった列の中心にいた子ども2
名が転倒し、本児も続いて転倒した。（前に倒れて
いる子に乗った状態で、床に手をついて泣いてい
た。）その際、右手首で体を支えるかたちとなり、
骨折した。
※遊びのルール…ジャンケンで負けた子が勝った子
の肩を持ち、ピアノに合わせて列車のようになって
進んでいくもので、最後は1列になる。
病状：手の骨折

ピアノを弾いてい
る職員が1名、全
体を見ようと列の
中心近くに職員が
1名いた。

ピアノを弾く職員
が全体も見ている
為、もう一人の職
員はスピードを加
減できるよう、列
の先頭につくよう
にする。

施設、設備は整っ
ていた。

-

この遊びに適した
広い環境の中で
行ったが、久しぶ
りに子ども達が好
きな集団あそびを
した為、とても盛
り上がっていた。

子どもの様子を見
て、ピアノのリズ
ムを調節したり、
保育士がスピード
を加減し、事故を
防ぐ。

- - - -
同じような事故が起こらないように、園
に指導を行う。

94
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時05分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 20名 5名 5名

16:40　園庭で自由遊びをする際、外遊びの約束を
話してから遊び始めた。
17:05　自由遊びの際、ブランコロープ式（背もた
れ付）に乗って遊んでいた。日頃の保育の中で、ブ
ランコがこげるようになったことがうれしく、年長
児がどれくらいこげるかを競いあっていた。前後に
こいでいたが、ブランコが後ろになった時、ブラン
コの勢いに腕の力が追いつかず、バランスを崩して
左肩から落ちてしまった。それに気づいた保育士が
駆け寄り、外傷の確認をすると、腕を押さえ、痛み
をこらえている様子であったため、園長に報告をす
ると同時に看護師に見てもらった。右腕は上がる
が、左腕を上げることができなかった。直ちに医療
機関を受診することにした。
17:20　レントゲンの結果、左上腕骨頚部骨折と診
断。患部に湿布を貼り、三角巾で固定することと
なった。
46日後　完治。
病状：腕の骨折

・園庭には保育士
5人で遊ばせてい
た。降園時のた
め、保護者対応を
していた。

・保育士5人が協
力をして、遊ばせ
る保育士と降園の
対応に分かれて対
応することにし
た。

・ブランコ用マッ
トを敷いて置いた
にも関わらず、ケ
ガを防ぐことがで
きなかった。

・ブランコ用マッ
トの設置位置を改
めることにした。

・外遊びを始める
前に外遊びの約束
事を子どもたちに
話し、自分の身体
を守るようにして
いる。

・外遊びでの約束
事を具体的に伝え
るようにした。子
どもたちの遊ぶ姿
にきちんと目を向
け、ケガにつなが
りそうな場合は、
気をつけて遊ぶよ
うに伝えることに
する。

・日頃の遊びの様
子からブランコ遊
びに夢中になって
いる子どもの姿が
あった。ブランコ
に勢いが出ている
こともあったの
で、その場で注意
をしていた。

・ブランコ遊びを
している子どもた
ちだけでなく、日
頃の遊びの様子を
とらえて、クラス
全員に伝えること
にする。
・日頃の保育の様
子や子どもたちの
様子をミーティン
グ等の議題にあ
げ、全職員が共通
理解をし、事故防
止に努める。

- -

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。

95
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時50分頃 遊戯室 ４歳 男児 3～5歳児 25名 3名 3名

9：30頃　3～5歳児は遊戯室、園庭で自由保育の活
動が始まる。本児は、25名ほどの園児と一緒に、遊
戯室において、マット、跳び箱、平均台、梯子を組
み合わせた巧技台を使って遊んでいた。本児は、こ
の巧技台を使った遊び（高さ約60cmと40cmの巧技台
の間に接続された梯子（長さ約２ｍ）の上を渡る遊
び）は、これまで何回となく体験してきている。
10：50頃　両手を使って四つん這いになって梯子を
渡っていたところ、腕力が抜けたように肘から曲が
り、その拍子に勢いよく口を梯子の棒にぶっつけ
る。口内や唇の下から出血が激しく、タオルと氷で
口元を押さえ、止血しながら冷やした。
11：00頃　多量の出血はおさまってきたが、引き続
き冷やし、経過観察をする。合わせて、整形外科を
受診するために、保護者と病院に連絡を取る。
11：15頃　整形外科を受診する。特に縫合をせず、
傷口をテープで留める処置をする。
病状：口唇裂傷、歯の脱臼、歯肉裂創

本児は、以前から
この遊具遊びで一
度も事故を起こし
ていない。この日
は、自分の体重を
支える腕の力の入
れ具合が、スムー
ズにいかなかった
ようだ。
保育士の配置は、
3人配置してお
り、特に問題はな
いと考えている。

・子ども達に、遊
びの前に「こうい
うときに、こうい
う事故が起きる」
ということを説明
し、気をつけて遊
ぶように注意を促
す。

・遊戯室のスペー
スは、100㎡近く
あり、特に込み
合って危ない状況
ではなかった。

-

・子ども達の遊び
方で、押したり、
ふざけたりすよう
な姿は見られな
かった。

・子ども達が、横
入りしたり、押し
たり、ふざけたり
せず、ルールを
守って遊ぶよう
に、遊びのルール
を徹底する。

・3・4・5歳児25
人に対し、3人の
保育士を配置して
おり、特に問題は
ない。

・保育士の配置人
数だけでなく、子
ども達の遊びを見
守るときに、保育
士の配置位置を常
に意識するように
徹底する。

- - -

19 / 84 ページ



　　　　　　　　　　　　　　　

分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
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96
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時00分頃

同園施設
内ホール

６歳 男児 5歳児 24名 1名 1名

17:00　お迎えを待ちながらホールで遊んでいた
時、同じクラスの友達が「遊ぼう」といいながら本
児の右腕の袖を引っ張ると、はずみで転倒し、その
際、右腕の肘を打った。右肘が痛いと泣いて訴え、
右腕が上がらなかったので、事務所に連れて行き、
園長・主任に状況報告をし、本児の様子を見ても
らった。右肘の部分が腫れおり、骨折が心配された
ので、保護者に連絡し、緊急時の対応をお願いして
いる整形外科に、緊急受診をしたい旨の連絡を取っ
た。骨折との診断でギブスで固定し、痛み止めが処
方された。
※本園では、一年を通して素足保育を実施している
ため、冬場は床の上が乾燥して滑りやすかったり、
足裏が感想してカサカサしやすく、滑りやすい傾向
にあった事かと考えられる。
病状：腕の骨折

慣れた職場の中で
職員間での配慮は
行なっていたが、
お迎えの時間で
あったために注意
が足りなかった。

こどもの姿(全
体・個々）を、よ
り丁寧に把握でき
るよう、職員の危
機管理意識を園全
体で高めていく。

冬場は乾燥等で、
床が滑りやすい状
況が考えられる。

すべりにくい床
ワックス等、予算
等も考えながら検
討していく。

一年を通して素足
保育を大事に取り
組んできたが、冬
場は、足裏も乾燥
したり、カサカサ
になり、床の上だ
と、滑りやすい傾
向がある。

冬場(12月から3
月)の間は、保護
者の理解を得なが
ら、上履きを使用
していく事にし
た。

自由遊びの際は、
複数の遊びが展開
されているので、
子どもたち一人一
人の遊んでいる様
子を、より丁寧に
把握する事が大事
だが、充分掴みき
れていなかった。

室内での過ごし
方、ホールでの遊
び方等を、子ども
たちと再確認した
り、こどもたち一
人一人の姿を丁寧
につかみながら、
活動を工夫してい
く。

- -

　素足保育を推奨している保育所である
ので、今回の事故により保育所全体で危
機管理への再確認を行ない、安全面や衛
生面を考え、また季節にもよるが、環境
の整備や周囲への配慮も充分に行い、安
心安全な保育を実施していってもらいた
い。

97
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時00分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 9名 10名 8名

9:00　虫探しをしたり走り回った後，太鼓はしごに
上り上部（高さ145～148cm）から下りようとした際
に足が動いた状態で手を離し，右腕が体の下になり
ながら落下し、うつぶせに転んだ。抱きあげると右
腕肘を痛がり、湿布をして様子を見た。太鼓はしご
には反対側の1歳児に保育士が付き添っていた。
9:50　右手を使おうとしない為，母親に電話連絡を
すると迎えに来て病院を受診。「骨折」の診断され
ギブスを装着しそのまま降園。
病状：腕の骨折

マニュアル・ひや
りはっとに沿って
太鼓はしごに一名
保育士を配置。

マニュアルの見直
しを行う。

面積基準は満たし
ており遊具点検も
実施している。

-

固定遊具の各クラ
スごとの基準をマ
ニュアルとして決
めていたが，3月
ということで，そ
のクラスの子ども
達の遊びの行動展
開が活発になり，
遊具への慣れから
の過信があった。
それに対する指導
が足りなかった。

特に3歳以上児へ
の固定遊具の遊び
方の指導を重要視
する。

固定遊具への付き
添いを行っていた
が注意への言葉掛
けの不足。

3歳未満児に際し
ては必ず保育士が
付き添うことにし
ていたが，3歳以
上児に於いても補
助に入るよう周知
徹底する。

- - -

98
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時15分頃

屋外遊戯
場

５歳 男児 3～5歳児 53名 7名 7名

9:15　保育中、所庭の鉄棒で遊んでいて、鉄棒の上
に座ろうと左足を鉄棒にかけようとしたところ、左
足の靴が鉄棒に引っかかり、バランスを崩し、左腕
を下にした状態で転落し、左腕を強打した。
保育所内で応急手当をし、病院で診断の上、別の病
院で手術をした。
病状：腕の骨折

新年度で職員の入
れ替わりもあり、
マニュアルに沿っ
た職員配置が徹底
されていなかっ
た。

戸外遊び中、鉄棒
遊びをする際は必
ず手が届く場所に
職員を配置する。
それが、できない
場合は鉄棒遊びを
中止する。

特に問題なし。

鉄棒下には、衝撃
を和らげるマット
を敷いているが、
遊具点検時にマッ
トの状態も確認す
るようにした。

今回の事故が鉄棒
遊びに対する危機
感ばかりを募らせ
ないよう、保育の
中で「正しい鉄棒
の使い方」を知ら
せながら、鉄棒遊
びは保育士と一緒
にする約束をし
た。

職員配置等に対す
る危機感が無いま
ま保育に当たって
いた職員もいた。

職員配置、職員同
士の声がけなどに
ついて、事故当日
話し合い徹底する
ようにした。

- - -

99
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時10分頃

お遊戯室
図書コー
ナー階段

３歳 男児 3歳児 1名 1名 1名

当日
15:45　 おやつの片付けをし、お遊戯室で遊ぶ。
16:10　 本児と他児が手をつないで遊んでいたが、
図書コーナーの2段の段差をかけ降りたとき、他児
から引っ張られる格好で降りたため足がもつれ転倒
する。腹ばいの状態で倒れていた。担任がけがの状
態を確認すると、本児から右足が痛いとのことだっ
たので、見てみたところ腫れや赤み等はなかった
が、湿布をはる。右足を引きずって歩いている。
16:30　 降園時間となったため、迎えに来た母親に
状況を説明し、様子を見てもらうよう担任が話をす
る。
3日後
9:00   母親が園にきて、1日後に整形外科に行って
きたとのことで、右足の甲を骨折していたことを聞
かされる。右足にギブスをして治るのに5週間程か
かるとのこと。
病状：足の骨折

・お遊戯室で遊ん
でいるときの見守
りの場所の位置が
適切でなかった。

・事故防止マニュ
アルを再確認し、
職員の見守りの場
所の位置を見直
し、周知を行う。

・お遊戯室の一角
に図書コーナーが
あり、段差が2段
ほどあるため、危
険なときがある。

・図書コーナーで
の約束事を再確認
し、走ったりしな
いよう十分注意
し、職員の見守り
の場所の位置を考
える。また、コー
ナーの場所を見直
したい。

・お遊戯室には、
他の年児のクラス
も一緒に遊ぶ時間
で、各担任との連
携、見守りの場所
の位置が適切でな
かった。

・各担任との連携
をはかり、お遊戯
室で遊んでいると
きの見守りの場所
の位置をしっかり
する。

・お遊戯室で、遊
んでいる時の職員
の見守りの場所の
位置が適切でな
かった。

・図書コーナーの
段差の危険性を再
認識し、見守りを
しっかりするよう
配慮する。

・けがをした時間
が降園時間ちょっ
と前だったこと
や、土日をはさん
だため、骨折して
いたことを知った
のが次の月曜日に
なり把握するのが
遅れた。

・けがの状態がどうだったか
を翌日家庭に連絡をし、その
経過を早期に把握しておく。

-

100
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時45分頃

3歳児ク
ラス保育

室
３歳 男児 3歳児 19名 2名 2名

12:40　食事の片付けが終わり絵本を見ていたが、
ふざけて席を立って動き回っていたので、保育士が
言葉で「危ないから座ってね。」と声掛けをしてい
た。
12:45　走っていた際、何もない床の所であったが
つまづいて転んでしまった。その際、手をつけず口
を床に打ってしまい泣いた。保育士が駆け寄り、起
こして怪我がないか確認する。「痛いところはど
こ？」とたずねると口を見せた。歯茎と歯のきわ
に、少し出血が見られた。所長、主任が怪我を確認
し、母親に連絡する。
13:30　母親がすぐ来られないとのことで、同日、
歯科検診日だったので診て頂くと受診したほうが良
いというので、母親に連絡し母親の勤務先の歯科医
院に行った。
病状：歯根破折、歯の脱臼

研修を受け、危機
管理への配慮は
行っていた。

安全面の注意点・
マニュアルを再度
確認し、安全意識
を高める。

面積基準は満たし
ており、広いス
ペースがある。

広いスペースの安
全利用をしてい
く。

保育士が、言葉で
注意はしていたが
傍での注意ではな
かった。

子どもの特性を捉
え、身体に触れて
静止する等走る行
動をやめさせる方
法をとるようにす
る。

2名で担当してい
るが、当日歯科健
診があり、1名は
部屋にいなかっ
た。

行事などある際
は、事前に1人で
も保育できる状況
を準備し対応をす
る。

- -
日頃から安全面への配慮は行なっている
が、今回の事故発生により安全意識を園
全体での再確認を実施してもらいたい。

101
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時55分頃

２歳児保
育室

２歳 男児 2歳児 8名 2名 2名

10:55　プールから上がり室内遊びをしていた時
に、本児は他児Ｂと一緒にＡ子の所に近づき声を掛
ける。そして、じゅうたんのスペースに2人で戻ろ
うとした時にＢの足に躓いて本児が転んでしまう。
その時に、手が出ずに床に顔から転んでしまい歯を
ぶつけた。保育士は転んだ場所より1.2メートル程
離れたところから、そのやりとりを見ていた。やり
とりの一部始終と転倒した様子を見ていた為、歯を
ぶつけた事がすぐにわかったので確認する。左前歯
上の歯ぐきから出血が見られ、歯もぐらついていた
のですぐに園長に報告し受診をした。
11:25　本児を担任保育士がおんぶし、歯科へ受
診。
11:38　歯科到着。
11:50　園よりＴＥＬ入り、母からレントゲン撮影
ＯＫをもらったと報告有。
処置内容　レントゲン写真撮影　左前歯を隣の歯と
接着　1か月後、再受診と診断
12:30　帰園し給食を完食した。
※2歳1組10人を二人担任で保育しているが一人夏休
みのため、応援職員が入っており、いつも通りの体
制ではなかった。
病状：歯の脱臼

担任2人の内1人が
休みだったので応
援職員がクラスに
入っていた。

通常ではない職員
体制の時は職員の
動きの確認と声に
出して保育を進め
ていく。
園児の特性などを
応援職員にも知ら
せ気をつけて見て
いく

先月別の子が机に
口をぶつけたので
環境を変えた。
室内環境を変えた
ところでの怪我
だった。

机の間が狭いので
間隔を広げた。

急に転んだので助
けられなかった。

子どもに体の機能
を十分に使った遊
びの提供や転んで
も手が出せるよう
な体づくりをして
いく。

机の間に二人入っ
た時に危ないと感
じなかった。

園児が狭いところ
に二人で入ったら
何かが起こるとい
うリスクセンスを
持つ。
日頃から先が予測
できるようヒヤリ
ハットの活用とリ
スクマネジメント
の園内研修等保育
士の育成をしてい
く。

- -

他児の、足につまづいての転倒は、年齢
発達的にも想定できる範囲と捉え、子ど
もの動線、環境設定、応援体制時の職員
の関わり方や視点など、今回の事故を次
回に生かすように指導していく.
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102
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時30分頃

園庭　滑
り台

３歳 男児 2・3歳児 18名 3名 2名

12:30　給食を終え園庭で遊んでいた際に、滑り台
の階段を登る時に足を踏み外しバランスを崩し、落
下する。近くにいた保育士が駆け寄った時には右腕
を伸ばし、頭を上腕に乗せ横向きの状態で倒れてい
た。抱き起すと右肘の辺りを押さえ、涙目で「痛
い」と訴える。室内に戻り肘や肩、頭等を触診し、
本児の気分を確かめた。外傷は見られなかった。落
下直後は痛みとショックから顔色が悪く、唇の色も
白かったが、暫くすると赤みが戻る。発生時のこと
を尋ねると、階段の3段目か4段目から落ちた模様、
スコップを持っていて手すりを掴めなかったことを
話す。体位が変わると痛がるものの、泣く、吐き気
などの様子はなかった。直ぐに母親に連絡を取り、
病院受診の手配を行う。（かかりつけ医2施設の受
診が出来なかったため、手配に若干時間を要し
た。）
13:15　受診結果は、骨の欠損やずれは見られない
が、ひびが入っている可能性あり、治療に3週間ほ
どを要すとの診断。受診・処置後は気分、機嫌も悪
くはなく、母親と共に帰宅する。
翌日は一日休み、その後は登園する。
1週間後、再診したところ、ひびが確認され、全治
５週間の診断となる。
病状：腕の骨折

当時、1名の保育
士が戸外におり、
園児数は数名ほど
だったが、食べ終
えた子どもたちが
順次戸外に出たた
め、事故発生時は
12名が園庭にい
た。配置基準は満
たしていたが、一
人一人に十分な注
意を払うことが出
来なかった。

・2歳児と3歳児の
混合クラスであ
り、活動や生活の
流れに個人差があ
ることを十分に再
認識し、一人一人
に注意を払うよう
心掛ける。
・見守り体制を強
化するため、最低
2名体制で対応す
るように心がけ
る。

固定遊具の点検や
雑草除去には努め
ており、施設、設
備の面では問題は
なかったと思われ
る。

今後も危険因子の
除去に努める。

日頃より、園児に
は物を持って滑り
台にはいかない。
予防柵は設置され
ているがブランコ
で遊んでいる所の
近くにはいかない
などの安全な遊び
方の指導を繰り返
してきたが十分に
浸透していなかっ
た。

・限られた空間で
はあるが、個々の
動きや集団の遊び
の際はいろいろな
事象が起こること
を想定しておく。
常に傾向と予防策
を念頭に置く。
・子ども自身も楽
しみながらも身を
守る術やいけない
行為について考え
る力をつけてい
く。

保育士は、滑り台
から10ﾒｰﾄﾙ程離れ
た園庭内の菜園で
虫を探している他
児のそばにいた。
スコップを持って
滑り台に上る本児
のことに気づけな
かった。

・今回のことを含
め、安全な遊び方
について再度職員
研修を行う。ま
た、危険な行為や
危険な場所、遊び
方について園児に
知らせていく。
・今回、かかりつ
け以外の医療機関
の選定に時間を費
やしてしまった。
事前に了解を得て
おくなどの策を講
じる。

当クラスは3名の
職員体制をとって
いるが、当時は1
名がまだ食事中の
園児に付き、1名
が食後の片付け、
午睡準備をしてお
り、戸外で遊ぶ子
どもたちへの見守
りが十分ではな
かった。

・危機管理の共通認識と職員
間の情報の共有の徹底を図
る。
・数名が食事に時間がかかる
現状のため、必要量の摂取に
は努めながら量の加減等も工
夫していく

事故発生時の人員配置、事故後の対応な
どは不足はなかったと考えられるが、今
後は、より園児に分かりやすい安全な遊
び方の指導やより安全な職員配置を図
り、事故の再発防止に努めていく必要が
ある。また、管内保育施設に事例を報告
して、情報共有を図ることにより、事故
の未然防止に努める。

103
平成２７
年１２月
２８日

認可外
認可外保
育施設

16時50分頃 公園 ６歳 女児 5・6歳児 3名 1名 0名

16：40　本児と園児Ａは、中の高さの鉄棒で前回り
や逆上がりの練習をし、園児Ｂは、ぶらんこをして
いた。
16：50　本児が大の高さの鉄棒に移り、前回りの回
転途中で、バランスを崩し落下。一緒に居た園児Ａ
と、ぶらんこに居た園児Ｂの3人で、すべり台へ移
動。保育者は鉄棒から10ｍ位離れた場所で目視して
いた。2～3分後、本児を残して園児Ａ・園児Ｂが、
ぶらんこに移動。本児がしゃがみ込んでいた為、保
育者は口喧嘩したのかと思い近寄り確認したとこ
ろ、左腕を右手でおさえながら痛がっていた。
17：00　園に戻り、本児を連れて整形外科医に向か
う。
17：15　診察。母親の携帯電話に連絡を入れる。
18：05　母親が診察結果を聞く。左腕ひじの所が骨
折。手術が必要との事。病院を紹介される。
18：30　病院に本児と母親が自家用車で向かう。
19：30　父親より、左ひじ2か所骨折。手術は翌日
11時から、全身麻酔で行う。所要時間2～3時間との
診察の結果を聞く。
1日後　手術11時から。
4日後　退院。
※普段、この公園はあまり使用しないが、比較的遊
んでいる子どもたちが少ない所なので、好きな固定
遊具で思い思い遊べると思い、使用した。
病状：腕の骨折

・通常保育を、0
歳児・1歳児・2歳
児として、特別枠
として、幼稚園児
（降園後）の受け
入れを行っていた
為、特別に担当の
保育士を設けてい
なかった。

・幼稚園児（降園
後）の担当保育士
を増員して保育を
行う。

・園外の公園の固
定遊具を利用して
いた。

・公園の施設の利
用を避け、園内で
の保育を主とす
る。

・個々の遊びたい
遊具で、自由に遊
ばせていた。

・遊ばせる遊具を
決める。
・園児の側に寄り
添って、保育を行
うことを確認す
る。

・保育者の見守り
が十分ではなかっ
た。

・担当者を決め、
危険性を再確認
し、そばに寄り
添って見守る様に
配慮する。

・危険管理マニュ
アルから外れた対
応を行った。

・自治体から講師を招いて、
危険管理の研修会を行い、全
職員の共通理解を行った。

-

104
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時35分頃

保育園近
くの車の
通らない
下り坂

２歳 男児 2・3歳児 23名 4名 3名

9：15　2,3歳児合同（2歳児11名・3歳児12名　計23
名）と保育従事者4名（うち保育士3名）で散歩に出
かける。散歩時は、職員を前・中・後と偏りなく配
置し実施した。帰路、車の通らない下り坂で本児が
手、あごをついて転倒し、うつぶせになる。（走っ
ていた様子、手に何かを持っていた様子なし）泣い
てしまった本児に保育士が近づくと自分で起きあが
る。あごが地面についていたため、口やあごを確認
したが、傷・出血はなかった。すぐに園に戻り、本
児にどこが痛いか尋ねると、左腕を指差し手を動か
さなかった。
10：50　保護者へ連絡。
11：03　病院に受診願いの連絡。診察の結果、左上
腕骨外側顆骨折で手術をする。
病状：腕の骨折

毎年年度始めの職
員会議にて事故防
止マニュアルの読
み合わせをしてい
る。

マニュアルを読み
合わせると共に子
どもの発達につい
て学習する。いつ
起こるかわからな
い事故に対応でき
るよう研修を行
う。

年齢、子どもの発
達に合わせた散歩
コースを選ぶ。

散歩コースの選び
方は、子どもたち
の発達等を考慮し
て選ぶ。また、日
頃から散歩時には
手に何か持って歩
くことや坂道では
走らないよう話し
ているが、再度職
員や子どもたちに
話をする。

職員の子どもたち
全体への目配りが
かけていた。

近くの子どもたち
だけではなく、全
体への目配りする
ように気をつけ
る。

2,3歳児合同の散
歩は日常的であ
る。職員の散歩時
の配置は、前・
中・後ろと偏りな
く配置していた
が、本児の転倒を
防ぐことができな
かった。

保育者同士が声を
かけ合い、職員配
置に気をつけて子
どもたちの全体を
見守りながら出か
ける。

1歳児から毎日、
乳母車を使わず歩
いて散歩にでかけ
ている。

散歩コース・職員配置など確
認しながら、子どもたちが安
全に楽しく出かけられるよう
配慮する。

職員の子どもたち全体への目配りを十分
に行い、年齢、子どもの発達に合わせた
散歩コースを選ぶことはもとより、保育
を実施する上で園児の安全を第一優先に
し、特に園外活動時には万全の体制で臨
むよう配慮を徹底させたい。

105
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時20分頃 遊戯室 ３歳 女児 3歳児 48名 5名 5名

10:20　遊戯室の舞台に1列ずつ並び、歌を歌ってい
た。歌い終わった後、退場をした。本児が退場をす
る時に本児の後ろにいた男児と階段付近で本児の右
手、男児の左手で手をつなぎ歩き出し、舞台の階段
を降りようとした。それに気づいた保育士が止めよ
うとしたが間に合わず、本児が階段の上段（高さ28
ｃｍ）を踏み外し転び床で左手首をついた。転んだ
後自分で立ち上がり、泣きながら左手を見せ痛いと
訴えてきた。左手首を見て異常を感じたため、看護
師が見て骨折が疑われたので左腕から手首を湿布し
シーネで固定した。
母親に連絡し、病院で受診。骨折の診断。手術が必
要かもしれないため、別の病院を受診。
病状：手首の骨折

・保育場面の移動
期に留意がされて
なかった。

・事故防止マニュ
アルを確認しなが
ら、会議で全職員
に周知した。

・階段の幅が狭い
ため子どもの降り
方を考えることが
なされてなかっ
た。

・降りる前に子ど
もに降り方を話し
ておくべきであっ
つた。（ゆっくり
降りることなど）

・階段から降りる
時、子どもと子ど
もの間隔を取るべ
きであった。

・舞台の階段を降
りる時の降り方を
確認し、全職員で
共有をする。

・階段を降りる
際、子どもにつく
保育士の位置が不
適当であった。

・保育士が子ども
につく位置を今一
度話し合い、全職
員で共有し、子ど
もをしっかり見る
よう配慮する。

・事故後、事実関
係を職員で確認
し、記録を書き留
めた。

- -
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106
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時00分頃

４歳児保
育室内

４歳 男児 4歳児 14名 2名 2名

10:00　4歳児の保育室において、2人の保育士が保
育にあたっていたとき、1人の保育士が保育士用の
椅子に、本児が他児と座っていた事に気付き、椅子
から降りるように促した。あわてて降りようとした
本児が椅子と共に後ろに転倒し、椅子を握ったま
ま、左手が床と椅子の間に挟まり、椅子の上に本児
の体が乗る状態で転倒し、左手中指を骨折した。椅
子が後ろに転倒したのは、隣に座っていた園児が左
手を椅子につき、体を支えて先に降りた際に、後方
に力が加わった為と考えられる。痛いかどうかを尋
ねると「痛い」と答える。その後、手をグーパーで
きるか尋ね患部を確認。
12:10　母親に連絡し病院に行く。レントゲン診察
後、骨折と診断。
13:00　別の病院で手術。
病状：手の指の骨折

保育士の配置基準
を満たしていた
が、本児のそばに
はいなかった。

言葉をかける際
は、園児がバラン
スを崩すことも考
慮し、そばで見守
り必要なときは手
を差し伸べ事故を
未然に防ぐ。

椅子との設置面が
狭く滑りやすい。
又、上部が重い
為、外部から上部
に圧力がかかると
転倒しやすい。

本件のように園児
が座ってしまうこ
とが今後もありう
ることを考慮し、
椅子に滑り止めを
つけたり、椅子の
位置を変える。

４歳児であること
を考慮し、使って
良いもの、悪いも
のを知らせ、ルー
ルを守って行動す
ることを促してき
たが、結果的に
ルールが守られず
本件事故が起き
た。

気をつけなくては
いけない事や、
ルールを守る大切
さを教え、自分の
身を守る意味を保
育士も一緒に考え
ていく。

保育士用の椅子に
座っている様子に
気付き、少し離れ
た場所から注意を
促した。

園児があわてて行
動したこと、隣の
園児が降りる際に
力が加わったこと
によりバランスを
崩し転倒したこと
を考慮し、保育士
が支える援助が可
能な位置に近づい
てから注意を促す
ことを徹底する。

- - -

107
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時00分頃 保育室 ４歳 男児 4歳児 18名 1名 1名

11:30　本児が給食を終え、座っていたところ、そ
の隣にいた他児が自分のお箸をいきなり本児の耳に
入れてけがをさせた。保育士はそのことに全く気付
かなかった。
12:00　午睡を始めるが異常は感じず。
15:00　おやつを食べる。
15:15　自由遊びを始める。
15:40　母親のお迎えでいつも通り降園。
その後、本児が耳の異常を訴え、母親が異常に気付
き、受診し、けがが判明した。
病状：鼓膜穿孔

道具やそれを使う
上での決まりごと
はあっても、保育
士が保育の中で子
どもたちに伝えき
れていなかったの
ではないか。

お箸やハサミな
ど、道具本来の使
い方を園児に教え
るとともに、間
違った使い方をす
ることの危険性に
ついて、年齢に応
じて伝えていく。
その内容について
は、保育士間で共
通の理解と認識を
持てるようにす
る。

- - - -

けがを事前にとめ
られなかっただけ
でなく、けがをし
たことすら気づか
なかった。

当日、4歳児18名
に1名の保育士で
あり、決して無理
な配置ではなかっ
た。今後は、きっ
ちりと園児への目
配りをする必要が
ある。

他児は、本児に他
言しないよう頼
み、そのため保育
士は何も聞いてい
ない。

いくら他言しないよう頼んだ
といえ、出血している以上痛
みはあるはずで子どもの様子
から異常を読み取ることが必
要であった。

-

108
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時30分頃

年長児の
部屋

５歳 男児 5歳児 15名 1名 1名

12:00　食事。しっかりと食べていた。
13:15　後片付けをし、順次着替えを行う。
13:30  年長児の部屋の中で洋服を着替えるとき、
お友だちから嫌がっているのに追いかけられる。そ
の結果走り回る形になりドアの方へ行ったときに、
ドアの段差に足が引っかかり転倒。その時上手く手
をつく事ができなかった。泣きながら左腕の痛みを
訴え、少しでも触るととても痛がった。
13:40　母親に連絡、病院へ搬送。
病状：腕の骨折

子どもだけしかい
ない状態の時に事
故が起こった。

部屋の中に常に保
育士がいる状態に
する。

部屋のドアが開い
ていたため転倒し
てしまった。

ドアの開閉に気を
つけ、常に閉まっ
ている状態にす
る。

誕生会後で子ども
の動きにばらつき
があった。

きちんと全員そ
ろった状態で次の
行動に移る。

事故発生時現場に
いなかった。

・子どもから常に
目を離さない。
・トラブルが起こ
る前に止めに入る

- - -

109
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時00分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 13名 1名 1名

10:00　鉄棒にぶら下がって遊んでいた際、手が離
れてしまい、肩から落ちた。（年中児であるという
ことから、鉄棒に保育士を配置していなかった。）
右肩の痛みを訴えたので、脱臼を考え、腕の上がる
角度を見た。しかし痛みを訴えることなく手も上
がった。まっすぐ立たせ、姿勢を見たところ、右肩
がかなり下がっているように感じ、もしかして骨折
かと思い、家庭へ連絡をすることにした。しかし、
当日は家庭の都合で10:30迎えということであった
ので迎えを待ち、迎えの時に以上の旨を伝え、受診
を依頼した。
病状：鎖骨骨折

事故発生時、鉄棒
の所に保育士がつ
いていなかった。

０～５歳児の鉄棒
遊びの過程を経
て、危険を考えて
遊ぶことができる
ようになっている
はずであるが、新
入児（今まで他園
での集団生活を経
験しているるが、
本園には今年から
入園）であるなら
ば、その背景を踏
まえ職員配置も考
える必要がある。

- - - - - - - - -

110
平成２７
年１２月
２８日

認可外
認可外保
育施設

17時20分頃
1歳児保
育室

２歳 男児 0～1歳児 13名 4名 2名

17:00　0歳児3名が1歳児保育室に移動し、合同保育
を行う。本児は電車遊びをやめ、次の遊びに移ろう
としていた。
17:20　寝転がっていた他児の体を保育士が動かし
たところ、本児が急に走り出してきて、女児の体に
つまづき転倒してしまう。左腕に力が入っておら
ず、担任はすぐに施設長に報告。担任が母携帯へ連
絡したが、つながらなかった。
17:21　担任が父携帯へ連絡。受診の承諾を頂く。
　　　 施設長が病院の手配。近くの病院(外科)に
連絡する。(以前、整形外科あり)隣駅の整形外科を
紹介していただく。
17:25　母から折り返しの連絡あり。整形外科で受
診の旨お伝えする。お迎えの時間が近かったので、
病院での合流をお願いした。
17:55　病院到着。
18:05　母到着。施設長より謝罪と再度状況説明を
した。この時点では骨折を疑っていなかったので、
母も落ち着いていた。
18:10　レントゲン結果、左上腕骨顆骨折と診断さ
れ、大きな病院を紹介された。もしかしたら手術に
なるかもと伝えられた。
19:30　診察終了。
病状：腕の骨折

保育マニュアルの
読み込みや事故防
止研修の足りな
さ。

・保育マニュアル
を全職員がしっか
り読み込むと同時
に、クラスでの読
み合わせを行う。
・会議等で、事故
防止研修を多く取
り入れ分析と再発
防止策を具体的に
話し合う。

体を充分に動かせ
る環境の少なさ
（園庭、フリース
ペース等）

・一日を通して室
内での活動の時
は、保育室でも体
を充分に動かせる
体操やリトミック
等を沢山行う。

静と動の遊びが混
在していたため。

室内でコーナー設
定などの遊びの環
境を整える。静と
動のエリアなど、
時間帯やその日の
園児の様子に合わ
せ、環境を整え
る。

見守りが不充分
だった。

他児の動きもしっ
かり見えるような
保育者の位置に配
慮する。

合同保育時の過ご
し方の話し合いが
不充分だった。

・異年齢での活動の難しさの
意識の徹底。
・合同保育のマニュアルの作
成。

他年齢の児童と一緒に活動する際にはよ
り一層、見守り体制や動線に留意し、事
故を予見し、未然防止に努めていく必要
がある。
児童が骨折するという重大事故が起こっ
た事実をしっかり受け止め、改めて職員
の意識改革、再発防止に努めていくこと
とする。

111
平成２７
年１２月
２８日

認可外
認可外保
育施設

20時10分頃
保育施設
内の浴室

１歳 男児 1～6歳児 5名 1名 1名 死因：低酸素脳症 - - - - - - - - - - -

112
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時30分頃

保育園前
緑道

４歳 女児 3歳児 18名 2名 2名

10:30　小学校隣にある公園の広場の周りで保育士
と本児と他児たちと一緒に追いかけっこをする。熱
中症対策の為、保育士が霧吹きをかけながら園児全
体の活動の様子を見守っていた。本児は走っていた
ところ、自分の足がもつれ、そのまま草木のある場
所に転倒し、枝が左脇に刺さってしまい、立ち上が
ろうとした時に刺さった枝で切り裂いた状態になっ
た。（2センチ程度）
10:40　病院を受診。母親に連絡。
18:00　別の病院を受診。
病状：脇下裂傷

子どもの年齢の発
達段階は、研修を
行っていた。子ど
もには無理のない
保育を行ってお
り、配置人数に不
備はなかった。

再度、子どもの適
正運動能力を職員
全員で、話し合
い、共通理解す
る。

広場の周りは、子
どものふくらはぎ
くらいの草木が生
えていて、ベンチ
もあるが走るには
十分の広さ。

草木のある場所に
は、入らないこと
を伝えていた。今
回は通路の横にあ
る草木がある場所
によろけて転倒し
てしまったため、
今後は、できるだ
け通路の真ん中で
行動する。

普段から体力作り
のため、走る時に
説明をして、走ら
せている。当日も
約束事をして決め
られたルートを
走っていた。

場所の確認を行
い、安全知識を職
員全員で共有し備
えていく。

リーダー保育士
は、全体を見なが
ら支援が必要な子
を見ていた。サブ
の保育者は、リー
ダー保育士のサ
ポートをしなが
ら、全体を見る。

全体をみていた
が、防ぐことがで
きなかった。場所
の危険箇所把握を
事前に行い、職員
のスキルを見て判
断していく。

本児が当日着てい
た服が袖なしのワ
ンピースだった。

ノースリーブの薄手のシャツ
を着て登園。着替えるのを嫌
がったため、そのままで出か
けた。本児の気に入っている
服でも、登園後に着替えさ
せ、袖のある運動のしやすい
シャツ、ズボンにするように
伝えていく。保護者懇談会等
で、登園時の服装を再度徹底
していただくように声をかけ
ていく。

この事故に関しては、枝が脇の下に「刺
さった」とのことで、刺さった場所に
よっては重大事故となる事案だという認
識を持つこと。また、今後は園外保育の
前に下見を行い、活動する場所で予想さ
れる子どもの動きや危険箇所について職
員間で確認し、安全対策を十分にとる
等、再発防止策を協議し、二度と同じ事
故が起こらないように努めていただきた
いと指導した。
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掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

113
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時35分頃 遊戯室 ２歳 女児 2歳児 17名 3名 3名

15：40　遊戯室で本児が泣いているのに担任が気付
く。原因がわからず、体調、けがなどを確認し、検
温もする。
16：40　右腕の腫れに担任が気付き、園長に報告
し、保護者に連絡後、看護師がつきそい、園の近く
の病院を受診、骨折を確認。
18：40　救急車で別の病院へ搬送。
21：00　手術を受ける。
23：00　無事終了し入院する。
病状：腕の骨折

複数の子どもに目
を届かせるよう、
職員間の声のかけ
合い、連携をきち
んと確認し合い子
ども全員の行動を
把握しなければな
らなかった。

保育士の連携のと
り方、細かい配慮
等、子どものけが
について職員で話
し確認する。

- -

２才児はそれぞれ
が、探さく活動を
楽しむ時期なの
で、それぞれの子
どもの行動を十分
把握する必要が
あった。

どのような場所で
どのようなけがが
起こるかを想定し
確認し合う。

本児がどのような
状態で骨折したの
かが不明であり、
目が行き届いてい
なかった。腕の腫
れの発見も時間が
かかり対応がおく
れた。

クラスでの保育の
体制、役割分担を
話し合い、一人一
人の子どもの行動
に十分目が行き届
く様に確認する。

- -

事故の現場を目撃していないため、職員
間の連携を図り、目の行き届いた保育を
するよう指導する。また、事故の想定を
してもらい、原因になりそうな箇所は、
適正に対処するよう伝える。

114
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時55分頃

3歳児ク
ラスの保
育室

４歳 男児 3歳児 15名 2名 2名

15：45　おやつを食べ、降所の準備をする。その後
保育室を出て、職員室の前の机に置いてある夕涼み
会のおもちゃを友達と一緒に見ていた。お帰りの歌
の時間になったので、「4歳児のお部屋で歌をうた
うよ。」と保育士が声をかけた。本児と他数名は、
自分のクラスの保育室（3歳児）に入って行った。
15：55　その際、本児が出入り口の戸を閉めたが、
柱に左手が残ったままで、戸と柱の間に左手親指を
はさんでしまった。保育士は現場は見ておらず、涙
を浮かべて困っている様子だったので、保育士が声
をかけるが、何も言わない。繰り返し聞くと、保育
士に左手親指をみせる。椅子に座らせ患部を冷やし
た。
降園後、病院を受診。
病状：手の指のひび

保育場面の移行期
や子どもの行動に
留意がされていな
かった。

子どもの行動に留
意し、職員に周知
を行う。

出入り口の戸の指
づめ防止のクッ
ションが充分でな
かった。

出入り口の戸によ
り厚いクッション
性のある物を取り
つける。そのクッ
ションもつぶれた
り、はずれたりし
ていないかチェッ
クをする。

降所前に園全体で
歌をうたう時間な
ど、子どもの人数
も多くなり、保育
士の声がけが子ど
もに届いていな
かった。

子どもひとりひと
りの行動に目を配
り、職員間でも声
をかけ合う。

子どもの行動に対
して、保育士の見
守りが十分でな
かった。

子どもの色々な行
動を予測し、移動
の際の危険性を再
認識し、見守りを
怠らないように配
慮する。

- -

子どもの行動に注意を払うほか、指づめ
防止クッションが外れており、取り付け
が十分ではなかった。当該保育所及び市
内の保育所の指づめ防止クッションの取
り付け状況の確認を行う。

115
平成２７
年１２月
２８日

認可外
地方裁量
型認定こ
ども園

17時50分頃
3歳未満
児保育室

１歳 男児 1～5歳児 13名 4名 4名

当日
17:50　兄に突き飛ばされ倒れる。左肘を打った様
子。泣くが、自分の欲しいものを腕を動かして取る
などして、動かせていた。冷却の処置をする。
18:20　状況報告を受けて把握後、母に連絡するが
連絡が取れず。
18:50　母の迎え、事情を説明後、病院を受診。
翌日　骨折していたことが判明。入院。
2日後　手術。
4日後　退院。
病状：腕の骨折。

クラス内の職員配
置は十分であった
が、クラス内の園
児構成（異年齢）
や、配慮の必要な
子ども達に対し
て、十分な配慮が
もてなかった。

十分な職員が配置
されていること
に、安心すること
無く、クラスを構
成する園児への配
置や、年齢構成に
対して高い意識を
もち保育を行う必
要性を、職員間で
再確認した。

子ども達が思い思
いの活動をしてい
る空間の切り分け
を行っていなかっ
た。

短時間とはいえ、
異年齢の活動空間
が同一になるた
め、通常の保育の
場面以上に安全に
対して強い意識を
要すること、活動
内容等で空間の切
り分けが可能な場
合は積極的に配慮
することを実施す
る。

延長保育への移行
前に、異年齢の子
ども達が、同一の
空間にて保育を受
けていた。

絵本を読んでいる
子ども達、動きの
ある遊びをしてい
る子ども達等の、
静と動の活動空間
が重なることが想
定される場面で
は、空間の切り分
けだけでなく、保
育士も危険の予知
や、回避に対して
十分に配慮するこ
とが出来る体制を
整える

クラスを構成する
子ども達の状況等
については、十分
に理解し保育にあ
たっていたが、想
定外の動きなどに
対しての予見は不
足していた。

子ども達の突発的
な接触や、転倒に
対して出来る限り
対応できるよう
に、職員間では十
分に声を掛け合う
ことで、職員間・
子ども達との距離
感などに意識を
もって保育に取り
組む必要性をリス
クマネジメント会
議にて、十分に話
し合った

-

クラス構成・空間構成によっ
ては、支援の必要な子ども達
も同じ空間を共有する場面も
十分に想定されるため、職員
配置の再検討、研修の活用な
どを通して再発防止・未然防
止に務める。

-
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時00分頃

建物内の
廊下

４歳 男児 3・4歳児 19名 1名 1名

9:00　母親と共に元気に登所する。
17:00　保育室を移動する時に走り、パジャマの袋
の紐に足を引っ掛けて転倒する。パジャマ入れ袋の
紐を結んでいなかったため、垂れ下がった状態で
あった。
17:05　転倒した時、右手を押さえていた。右手を
打撲したため、所長が状況を聞きながら、右手の状
態を見る。ゆっくり手を動かす事ができたため、右
腕を冷却して様子をみる。
17:30　右肘の上が腫れてきて、動かそうとしない
ので母親に連絡を入れ状況を報告して謝罪し、病院
受診をお願いする。
17:55　保護者が迎えにきて病院を受診する。
18:40　病院でのレントゲンの結果骨折と診断を受
けた。
病状：腕の骨折

普段からヒヤリ
ハットの検証を行
い事故防止に努め
ていたが、職員に
徹底されていな
かった。

定期的にヒヤリ
ハットの研修を行
い、全職員で共通
認識を持ち事故防
止の意識向上を図
る。

廊下がまっすぐ
で、走りやすい状
況にある。

状況に応じて仕切
りを設けるなど、
事故防止のための
安全策を講じる。

廊下を走ってはい
けないということ
や、バスタオルを
入れる袋の紐は職
員が必ず結ぶとい
うことが徹底され
ていなかった。

バスタオルを入れ
る袋の紐はきちん
と結ぶ事を徹底す
るとともに、物を
持って走ることは
危険であることを
繰り返し子どもた
ちに伝え、職員は
子どもたちへの目
配りを怠らないよ
うにする。

担任保育士は、児
童のバスタオルを
入れる袋の紐が結
ばれていないこと
に気づいていな
かった。

バスタオルを入れ
る袋の紐の状態に
ついて保育士が確
認作業を怠らない
ようにする。ま
た、職員間の連絡
を密にし、職員同
士が連携・協力し
て保育に当れる体
制づくりに努め
る。

ヒヤリハットの検
証に努めていた
が、全職員に徹底
されていなかった
ことについて、ヒ
ヤリハットをどう
活かしていくかが
今後の課題であ
る。

今後はリスクマネジメント担
当の職員がヒヤリハットの管
理、整理を行い職員会議等で
職員に周知し同じ事故を繰り
返さないようにする。また、
年度を越えて職員に変動が
あっても引き続き共通理解が
出来るようにしていく。

当保育所では、日頃からヒヤリハットの
検証を行っていたにもかかわらず、今
回、事故が起こってしまった事を受け、
職場内でヒヤリハットがきちんと活用さ
れるよう、事故リスクを全職員で共通認
知しているか適宣確認する等、事務作業
を見直し事故防止、安全対策の向上を図
れるように指導していく。

平成28年
3月31日

117
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時45分頃 ホール ４歳 女児 3～5歳児 48名 4名 3名

11:30　給食の準備中、3歳以上児がホールに集まり
各年齢ごとに運動あそびをしていた。
11:45　男児と接触し転倒し肘を打った。転倒した
女児に、保育士が傷・腫れ等を確認し、痛みも無い
ということだったのでしばらく様子を見る。
12:15　給食の時に、再度、女児に傷、腫れ等も無
く、痛みも無いと確認する。
15:30　午睡後のおやつ時、左腕が痛いと訴え保護
者に連絡して病院に行く。
18:30　左肘の骨折と診断され、約１か月の治療を
要する見込み。
病状：肘の骨折

月に一度、保育に
ついての話し合
い。

再度、研修のあり
方・マニュアルの
見直し。

- -
年齢別に運動あそ
びを行っていた。

年齢別の運動あそ
びの再度の見直
し。

子どもを見渡せる
ような職員体制を
とっていた。

再度、職員の配置
の見直し。

- - -

118
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時12分頃

3歳児保
育室

４歳 女児 4歳児 17名 3名 3名

7:30　登所。体調は良く、母親からの伝達や連絡ノートへの記載も特にな
かった。
8：30　クラスで朝の会。担任の点呼では元気よく返事をしたり、歌を歌った
りした。
9：00　運動会に向けて、かけっこ、綱引き、集団演技等園庭で運動遊びをし
た。
10：10　園庭に出て好きな遊びをした後、運動会のリレー練習を2回行う。
11：40　いつも以上に食欲があり、完食をした。
12：15　歯磨き、掃除を済ませ、絵本の読み聞かせを見聞きする。その後興
味のある絵本を一人で見ていた。
13：05　隣の3歳児クラスに移動して昼寝。布団のシーツが気になり何度か敷
き直したり、寝ない友達に寝るように話をする。
13：10　眠りに入る。
13：12　「キャー」と悲鳴を上げ頭を抱えた後全身けいれんが起きる。担当
保育士が看護師を呼びに行く。
13：13　看護師が名前を呼ぶが応答なし。手足を曲げ全身痙攣で震えてい
る。眼球は上固定。顔面蒼白チアノーゼあり。口から唾液が出ており、嘔吐
をもよおす素振りをするので、気道の確保をする。嘔吐はなし。呼吸は喘鳴
を伴い、閉塞気味で呼吸状態が悪いため、担任と別の保育士が救急車の要請
と家庭へ連絡をする。
13：14　救急車に電話。検温36.3度
13：15　看護士が呼吸状態とけいれんを観察する中で痙攣が止まる。閉塞呼
吸にも改善が見られ、顔色はチアノーゼが軽減し、ややピンク色になったが
呼応反応はない。
13：25　呼名で開眼し、うなづくがすぐに入眠する。
13：35　救急車到着。経過を説明。隊員が抱きかかえ救急車のタンカに寝
る。意識が戻り、大泣きをする。所長が「大丈夫だよ」となだめ、看護師が
同乗する。救急車内での処置に泣きわめいていたが、病院に着くころには落
ち着き、救急外来で診察を受ける。
14：19　母親が病院に到着し採血と点滴をする。2時間様子を見てから、自宅
へ帰宅する。
翌日　脳神経外科を受診し、CTと脳波の検査をする。
2日後　保育所に通常通り通所。風邪が入り鼻水と咳が出る。運動会練習は見
学した。午後37.3度の微熱があり、健康状態を観察した。母親には様子を伝
えたり連絡ノートにも記載したりした。
病状：痙攣

危機管理マニュア
ルに基づき的確な
判断、行動が出来
た。

今回の痙攣の原因
（熱性ではない）
や検査結果を踏ま
え医師の指導によ
るマニュアルを作
成し、保護者との
連携をより密にし
ながら再発防止に
努める。また、全
職員が該当児の病
状を理解し、適切
な処置ができるよ
う職員間の共通理
解を深める。

特に問題はなかっ
た。

定期的に施設点
検・遊具点検を行
い、危険個所を発
見したら速やかに
修繕する。

運動会前で主に園
庭で運動的な保育
を中心に行ってい
たが、本人の体調
は良く、食欲もあ
り、昼寝に入るま
で、変わった様子
は見られなかった
ため、未然に防ぐ
術がなかった。

運動遊びを実行す
る際、園児の健康
観察や準備運動等
入念に行い、年齢
による保育設定時
間や保育内容等綿
密に計画実践を
し、休憩や水分補
給など体調を崩さ
ない細やかな援助
と配慮をする。

４・５歳児の混合
クラスで普段は２
人体制で保育をし
ている。事故の
あった昼寝時は３
人の保育士が付き
添っていたので、
本人観察・看護師
に連絡・他の児童
への配慮など突発
的な事態でも的確
な役割分担が出来
た。

保育所では午睡時
の事故が多いた
め、全クラス共に
常に２名以上の保
育士がつき、睡眠
状態や体調など健
康観察と安全面の
配慮をさらに強化
していく。

- - -
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119
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時40分頃

2歳児ク
ラスの保
育室

３歳 女児 2歳児 14名 2名 2名

15:40　普段とは、違う保育室で保育していた。お
やつを食べ終わり、椅子をロッカーの前に置き座っ
た。座ったが椅子から落ち、床に倒れて泣いてい
た。本児の傍に行き怪我はないか身体全体を見たが
外傷はなかった。本人に痛いところはと聞いたとこ
ろ指が痛いと話をした。右手薬指は腫れていなかっ
たが少し赤かったので、湿布をした。
翌週　登園。痛がる様子もなかった。
10日後　指の腫れに気付き、病院を受診。骨折と診
断。
病状：手の指の骨折

・保育場面の移行
する際や後に安全
に対する配慮が不
十分であった。

・事故防止につい
て研修をし共通理
解をする。

- -

・おやつを食べた
後、ロッカーの前
に椅子を置き座っ
ている時にも常に
安全であるかの目
配りが足りなかっ
た。

・おやつを食べた
後、場面移行をし
た時には子ども達
を落ち着かせ、次
の行動をするよう
配慮することを職
員間で共有する。

・おやつ後、場面
移動をした後の担
任保育士の見守り
が十分でなかっ
た。

・場面移行をする
とき担任保育士は
常に子どもの安全
に気配りをする。

- - -

120
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
8時50分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 16名 2名 2名

8:30　園庭にて5歳児10名と保育士2名でドッチボー
ル開始。
8:50　転がったボールを追いかけ自ら転倒し右足小
指を痛めた。膝の擦り傷を確認し消毒。
半日後　右足小指の痛みを訴えたため湿布を貼っ
た。
帰宅後　病院を受診。
病状：足の指の骨折

担任2名のうち1名
は8：00出勤、1名
は9：00出勤のた
め8：30より主任
保育士が補充に入
る。

朝･夕の自由あそ
びの時間帯は、違
年齢が混合となる
の為、職員全体で
しっかりと園児に
対する注意を払
う。

園庭は毎朝整備
し、石などの障害
物はない。

園庭、遊具の点検
整備の強化

ドッジボールは、
集団あそび、ルー
ルあそびの習得と
とらえ、年長児の
保育に取り入れて
いる。

普段から怪我をし
ないような身体作
りに重点を置いた
保育をする。怪我
をしないよう注意
を呼びかける。

保育士2名とも現
保育園で保育園で
の保育歴が25年以
上のある。

子どもそれぞれの
発達にあった動き
や環境を整える。

- -

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。

121
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時52分頃

園庭　す
べり台

６歳 男児 5歳児 18名 1名 1名

11:25　室内での活動の後、クラス全員で園庭に出
て、自由に遊ぶ。男児中心に鬼ごっこを始めた。
11:52　本児がすべり台に登って滑っている時、他
児が鬼ごっこに夢中になって滑り台に登り、前を見
ずに滑ったために、先に滑っている本児の後ろから
ぶつかり、本児は、押されてバランスを崩したため
すべり台の脇から約１ｍ下に落下した。その際、右
肘をついたために右前腕骨を打撲した。担任は園庭
の離れたところにいて、事故後に滑り台の左下に転
倒している本児の事故状況確認を行った。本児は、
右腕を痛がり肘をぶつけたと話す。他に外傷や打撲
等はなかった。
看護師による処置の後、母親に連絡し病院を受診。
骨折と診断。
病状：腕の骨折

・子どもたちと保
育士の間で、「鬼
ごっこは、遊具の
上では行わない」
ことになっていた
が、遊びがエスカ
レートし、鬼ごっ
この延長で滑り台
を使用し、滑り台
から離れた場所に
いた保育士が気付
かず、止められな
かった。

「鬼ごっこの際
は、滑り台は使わ
ないこと」を子ど
もたちと再度確認
し、職員間でも意
志統一をした。

・園庭が細長く、
一人で全体を把握
するためには、滑
り台が見える中央
部に立っていた。
・滑り台には不備
は無かった。

・園庭の特性を踏
まえて、保育士の
立ち位置を改めて
職員間で共通理解
した。

・室内での静的な
活動の後で、「動
きたい・思いきり
走りたい」という
子どもの思いがあ
り、鬼ごっこがエ
スカレートした。
予め、子どもの欲
求の発散の仕方を
考えていなかっ
た。

・保育を計画する
際に活動を組み立
て、安全面を考慮
したうえで子ども
の思いを発散でき
る園庭での遊びを
提供していく。

・保育士は、滑り
台が見える位置に
いたが、他児の対
応をしていて滑り
台の状況が把握で
きなかった。

子どもたちの遊び
方を把握し、必要
に応じていつも声
をかけられるよう
にする。一人でも
目が行き届くよう
にしていく。

- -

保育園担当所管より公立保育園園長会と
認可保育施設（保育所・小規模保育事業
者）連絡会で、この事故の原因となった
「高さのある遊具の上で、鬼ごっこのよ
うな子どもの気持ちで動きがエスカレー
トする遊び」を行わないことを再確認
し、各保育施設への周知徹底を依頼し
た。

122
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時10分頃 園庭 ５歳 女児 3～5歳児 26名 1名 1名

当日
10:45　園庭にて遊ぶ。
11:10　クラスの友達と園庭を走り回っていた。
（靴着用）。勢いで左足首をひねる。痛みを伴い泣
く姿があったが自力で立つことは出来たが歩行しよ
うとせず保育士に抱えられ園庭にあるベンチにて休
憩をとり様子をみる。
11:20　看護師が呼ばれ患部を観察。左足首の腫
脹、内出血、外傷、しびれなし。痛みが継続してい
るため冷湿布貼布にて様子みる。
12:00　痛みがあるが左足を跛行しながらも歩行は
できている。泣く姿はない。なるべく安静にして過
ごすよう本人、保育士に伝える。
15:00　患部の痛みあり。自制内。
17:20　母のお迎えあり。状況を伝え自宅でも様子
をみていただくよう伝えると理解される。
翌日
13:30　母と共に整形外科を受診する。
病状：靱帯損傷

- - - - - -

温かい室内から外
に出た時に、外気
温が低く体が急激
な運動にはついて
いけなかったので
はないかと思われ
る。

外気温が低いの
で、室内から外に
出る時には準備運
動のような遊びを
取り入れて体を十
分ほぐしてから走
るようにする。

- - -

123
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時10分頃 園庭 ４歳 男児 1～5歳児 26名 3名 3名

当日
10:10　園庭にて走っている際、転倒。暫く自力で
立ち上がることができずにいたがゆっくり起き上
がった後、左膝の痛みの訴えあり。下肢伸展時痛み
があり立位歩行が困難であり泣く姿も見られた。冷
湿布を貼付し経過をみる。移動の際は抱っこにて移
動。クラスに帰室後も遊ぶこと、体を動かす姿はな
く椅子に座って過ごす。
11:45　左膝の痛みが持続しているため病院受診。
腱がはれているためギプス固定され患部の安静が必
要となる。
翌日
14:00　母と園児と看護師3人で病院受診。痛み、し
びれなし。診断名は左膝がい骨骨折と診断される。
病状：足の骨折

- - - - - -

日頃から室内でも
落ち着きなく動い
ていることが多
い。室内で場所の
移動する時も小走
りで移動する姿が
見られる。

体のバランス運動
や体感を感じる線
上歩行など個人的
に遊びの中に取り
入れ勧めていた。
これからもそのよ
うな働きかけを続
けたい。

- - -

124
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時00分頃 園庭 ２歳 女児 1・2歳児 20名 4名 4名

9:45　午前中、園庭にて双子の姉とフラフープで遊
んでいた際、転倒。左肩～鎖骨部軽度打撲していた
様子であったが痛がる様子、泣くこともなく遊び続
け、その後部屋に戻る。
帰室後、自ら臥床し肩の痛みがある様子で泣く姿あ
り。保育士より報告を受け患部の観察するが腫脹、
内出血なく左腕の拳上も見られたため、経過観察し
た。
給食は自ら摂取することが出来ず、泣いていること
もあったことから病院を受診し診療の結果、腫脹、
内出血なく左腕の拳上も出来たため経過を見てるよ
うにと指示あり。
帰園し午睡する。
15:00　午睡より覚醒するが布団から起き上がるこ
とが出来ず涙ぐんでいる。左肩関節に冷湿布貼布し
様子みるがおやつも摂取しようとせず、体も動かす
こともなかったため再度病院を受診する。レントゲ
ン撮影の結果、左鎖骨のはくり骨折疑いと診断され
る。冷湿布貼布し腕の拳上をしないように指示あ
り。保護者（母）も同席していたため、そのまま降
園となる。
病状：鎖骨はくり骨折疑い

- - - -

子どもの体の大き
さに対して大きい
と思われる遊具等
は、子どもの体の
自由を奪う可能性
があるので遊び
方・使い方を考え
る。

1本のフープの中
に２人以上入らな
いことや大型遊具
や固定遊具の周り
や足を取られやす
い砂場などに持ち
込んで遊ばないよ
う１歳児・2歳児
の保育士間で、園
庭の遊び方と遊具
の使い方の再確認
をした。

- - - - -
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125
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時05分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 10名 1名 1名

当日
11:05　園庭にてミニコーンを使ってエリアを作
り、しっぽ取り（追いかけっこ）をしている時に手
をつけずに転倒。鼻打撲､擦り傷あり。左鼻側腫脹
あり､鼻出血はない。痛みが強く泣いている。冷却
し安静にて様子みる。
13:00　安静にし入眠していたようではあるが覚醒
後､泣く姿あり。腫脹､痛み同様に持続していること
から病院を受診する｡レントゲン撮影の結果､骨折は
否定できないと医師よりｺﾒﾝﾄあり｡腫脹､血腫もある
為､総合病院を紹介され翌日受診予定となる｡鼻翼に
はﾃｰﾋﾟﾝｸﾞにて固定され一時帰園するも祖母の迎え
にて降園する。
翌日　総合病院を受診しCT撮影結果1mm骨がずれ、
鼻骨骨折と診断あり。
4日後　鼻骨骨折徒手整復術施行。
5日後　退院。
40日後　再診。完治。
病状：鼻骨骨折

- - - - - -

しっぽを取られて
いない子どもの人
数が少なくなり、
子ども達のテン
ションが上がって
きていたと思われ
る。

子どもの気持ちの
高まりを早く察知
して、大人が話を
するなど一呼吸お
くことで、気持ち
も落ち着き、怪我
につながることを
防ぐ。

- - -

126
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時00分頃 園庭 ３歳 男児 3歳児 31名 3名 3名

9:00　登園後、園庭にて多数の園児が好きな遊びを
していた。本児は滑り台を楽しんでいたが、片足を
引っかけていたので保育士が注意を促した。
9:10　しかし、理解できずに再度滑り台に足を引っ
掛け、跨り滑っていたところ、中段より地面に落下
してしまう。その際に右足を打ち、座り込んで泣き
出す。
9:12　すぐに駆け寄り、抱きかかえて椅子に座らせ
た。右足を痛がっていたので、氷水で冷やす。いつ
もの泣き方より激しく感じたので、すぐに保護者へ
連絡した。
9:22　迎えに来てもらいそのまま病院へ連れて行っ
てもらった。
病状：足の骨折

職員配置　担任２
名、パート１名で
３歳児３１名を園
庭で遊びを見守っ
ていた。他に４・
５歳児もいたた
め、４名の保育士
も見守りしてい
た。

入園間もない時期
であるので、危険
なことなどをしっ
かりと促し、子ど
も一人一人に浸透
するようにする。
新入園児は遊具等
に慣れない子ども
もいるため、継続
児よりさらに注意
深く見守る必要が
ある。

滑り台の幅が通常
よりも広め（内幅
約９０㎝）である
ため、十分な見守
りが必要。着地面
にはマットを設置
していたが、本児
が落下した場所は
マットがなかっ
た。

子どもの動きは想
定できない部分が
あるので、予想さ
れる活動を幅広く
十分に把握する。
着地部分だけでは
なく、マットの設
置箇所を側面にも
広げるよう検討す
る。

園庭で園児それぞ
れが好きな遊びを
楽しんでいた。本
児は、４月入園し
たばかりで、まだ
園や友達に馴染め
ておらず、一人遊
びをしていた。ま
た、滑り台で遊ぶ
際の約束もまだ理
解できていなかっ
た。

保育士は子どもの
姿を常に確認しな
がら遊びを見守
り、とっさのとき
にすぐに子どもの
そばに駆け付ける
ことができるよう
な体制を整える。

他のクラスの子ど
も達も一緒に遊ん
でいたため、保育
士の目が行き届か
なかった部分があ
る。数名の保育士
が分かれて見守っ
ており、本児もす
ぐ近くで見守って
いたが、目を離し
た瞬間、落下して
いた。

保育士間で常に子
どもの位置確認を
しながら、安全に
十分注意する。ま
た、子どもとの意
思の疎通も心がけ
ながら見守るよう
にする。新入園児
は遊具等に慣れな
い子どももいるた
め、継続児よりさ
らに注意深く見守
る必要がある。

- - -

127
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時30分頃

園庭の小
屋

６歳 男児 3～5歳児 30名 2名 2名

17:30　園庭の遊具をみんなで片づけ始めていた。
本児が小屋の斜面板を歩いて下りる時、板の角で左
足の小指をぶつけた。すぐに痛みがひいたのでその
まま片づけを続けた。その後入室し、延長保育の部
屋へ移動。おやつを食べ、遊び始める。
18:30　保育士に痛みを訴える。患部を冷やそうと
するが、湿布がふれると痛いと言ってはがす。母が
お迎えに来たので、いっしょに傷の具合をみる。は
れもほとんどみられなかったので打撲かどうか判断
も難しく、いったん家庭で様子をみてもらうことに
する。
夜だんだん痛みがひどくなってきて、はれてきたの
で翌日受診したところ、指の骨がずれていた。
病状：足の指の骨折

はれもほとんどな
く、それほど痛が
ることもないた
め、担任も打撲か
もしれないと思っ
てしまった。

痛みがわかった時
点で、他の職員に
相談し、保護者に
早めの連絡をす
る。

風雨による腐食が
進んだため、小屋
の修理・点検を終
えたばかりだっ
た。

これまで同様に、
定期的に点検を
行っていく

暴れていたわけで
もなく、遊具の片
づけをしていた
し、その後の動き
も平常と変わらな
かった

再度、遊具の片づ
け、入室の時間と
動きの見直しを全
園で行った

上クラス合同から
延長保育へと切り
替わる時間帯で、
保育士が気づくの
が遅れた

いったん集まって
部屋を移動すると
きに、視診など意
識して行い伝達す
ることを再度確認
した

- - -

128
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時55分頃 園庭遊具 ５歳 男児 3～5歳児 85名 6名 6名

8:30　母親と登園、室内でパズルなどをして遊ぶ。
8:50　クラス全員で園庭にて遊ぶ、登り棒、複合遊
具で遊ぶ。
9:55　遊具柱のロッククライミング最上段より足を
滑らせて落下。保育士が手を伸ばしたが、腰の部分
にしか手が届かず落下した。左手をつき、おでこを
打った。
10:00　左手を痛がり少し鼻血が出ていた。おでこ
（頭）は痛がらない。
10:05　母の職場に連絡、状況を説明、保育園に来
ていただく。
10:30　母と一緒に外科受診、橈骨骨折があり他の
病院を紹介いただく。
12:00　他の病院を受診、頭と手首のＭＲＩ検査を
行う。頭は異常なし。
15:00　左手首の橈骨がずれている為、手術を行
う。
病状：腕の骨折

園庭の各遊具に職
員配置を行ってい
たが、間に合わな
かった。配置位置
の確認。

子どもの年齢や発
達を職員全員で把
握し、気になる箇
所や配慮すべき点
を明確にしたミー
ティングを行う。
園庭を４コーナー
に分類し各コー
ナーに１名配置、
プラス２名のフ
リーが全体の様子
を見ながら補助を
行う。

クライミングツ
リーのポストグ
リップの配置につ
いて、グリップの
間隔が若干広い。

遊具メーカーと事
故の分析の結果、
クライミングツ
リーのポストグ
リップを１個追
加。

各遊具に関して危
険性は把握してい
たが、職員間の共
通認識が薄かっ
た。

各遊具に対して、
危険箇所について
再検討をし、全職
員にて周知徹底を
図る。

子どもの行動や予
想される事故等を
見直すため、現場
（園庭）にて全職
員で確認をしてい
なかった。

職員全員で現場
（園庭）を見て、
配置及び危険箇所
についてのミー
ティングを行う。

天候等の配慮。
天候により、雨天等で遊具が
ぬれている場合には、拭き取
り確認する。

-

129
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時55分頃 保育園内 １歳 女児 0歳児 8名 1名 1名

当日
13:00 本児が昼寝をしていたが目覚める。検温する
と39℃であったため、保護者に迎えにきてもらうよ
う連絡をする。その後、水分補給をさせ、隣で様子
を見守る。
13:55 けいれんを起こす。両手がピクピクと動き、
目の焦点が合わず、上を向いていた。園長に報告
し、担当保育士はけいれん時間の計測を始める。同
時に救急車の手配も行う。
14:03 唇が紫色になり、唾液が多量に出る。呼びか
けに反応せず、呼吸停止を確認。AEDの手配を行
い、AEDが来るまでの間、心臓マッサージ、人工呼
吸を行う。AEDが届き、使用する。それにより本児
は泣き声を上げ、唇の色も戻る。AEDの指示に従い
心臓マッサージを行う。その間、全員で呼びかけ続
ける。救急隊員が到着する。指示に従い経緯の説明
と状況の報告を行う。医療機関に到着後、診療を受
けた。
6日後
退院し、通園している。
病状：熱性けいれん

・5分チェック
等、子どもの異変
にすぐ気づくこと
のできる状況を
作っていた。
・様子がいつもと
違うことに気づい
てからそばで見守
りをしていたた
め、迅速な対応が
できた。
・訓練を行ってい
たため慌てずに行
動できた。

今後も今までのよ
うに、こまめに研
修を行い、適切か
つ迅速な対応がで
きるようにする。

- - - - - - - -

熱性けいれんでAEDを使用するのは初め
てであったが、研修を行っていたことで
各職員それぞれが協力して役割分担を
し、行動することができた。
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130
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時00分頃 足洗い場 ４歳 男児 4歳児 17名 2名 2名

8:00　登園し、朝の身支度をする。特に異常なし。
10:20　プールに入るため準備をし、プール遊びを
楽しむ。
10:55　プール遊びの後、園庭の足洗い場で順番を
待っている時に転び、コンクリートの足洗い場で口
のあたりを打った。自分の歯で下唇をかんで切れ
た。
11:00　下唇の下辺りがざっくり切れていたため、
傷口をガーゼでおさえ、すぐに保護者へ連絡し、保
育士2名で病院へ連れていく。
唇の下（あご）を５針縫い、１週間ほどで抜糸。抜
糸後に歯科医院を受診。
約２か月後　唇の怪我も歯も完治。
病状：口唇裂傷等

プール遊びは、保
育士2人で見てい
たが、その後は1
人がプールの片付
け、もう1人が子
供たちをタオルで
拭いていたため、
待っている子供た
ちをよく見ていな
かった。

再発を防止するた
めにも、もう少し
周りにも気をつけ
ながら行っていき
たい。

足洗い場がコンク
リートだった。

コンクリートがい
かに危ないかを再
度話し、再発防止
に努めたい。

プール後に、一斉
に子供たちが戻っ
てきたため、お友
達に当たって転倒
した可能性もあ
る。

プール後は、走ら
ず歩いてゆっくり
戻ってくるよう指
導した。

2人体制だったの
で十分足りてはい
たが、注意力に欠
けていた。

もう少し周りにも
気をつけながら事
故防止につとめた
い。

- -

時期が限られており、子どもの気持ちが
高揚する活動であることが想像できるた
め、プールから出た後も落ち着いて行動
するよう、再三子どもに伝えていく必要
がある状況と言える。しかしそれ以上
に、ソフト面で分析してある「保育士の
動き」に関して今一度、見直しを行う必
要があると考える。１人が片付け、１人
がタオルで拭く個別対応という、全体を
見る者がいない状況であり、多忙である
ことは重々理解できるが、別のことをし
ながら注意を向けることは、活動に際し
て適切な状況であるとは言い難い。軽微
な事故と捉えず、かつ、ヒヤリ・ハット
の意識を持って、園全体で分析を行う事
例であると考える。

131
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時00分頃 園庭 ２歳 女児 2歳児 13名 2名 2名

当日
10:00　保育園の園庭で戸外遊びの際に、走ってき
た男児と本児が接触し、遊具(飛行機）の一部に額
をぶつけ、おでこが腫れていたため、すぐ氷で冷や
す。
15:40　園長へ報告後、保護者へ連絡。
16:30　保護者がお迎え後、病院受診。
18:00　頭蓋骨骨折診断と保護者から連絡あり。
翌日
園児宅へ様子伺いの電話をいれる。脳神経外科でＣ
Ｔ・ＭＲＩをとり血の塊はなかったので様子を見て
いく、と言われた。耳と目が痛いとの事で耳鼻科も
受診したとの事であった。
6日後
登園。熱もなく、機嫌も良好。
病状：頭蓋骨骨折

マニュアルは作成
していたが、具体
的な内容ではな
かった。

危機管理マニュア
ルを整備し、研修
の実施により、職
員に周知を行うよ
うにする。

面積基準は満たさ
れていた。

当該遊具（年少向
けの低い小さな飛
行機）のはね部分
も安全なように角
がなく丸みがあっ
たが、さらにその
部分にクッション
カバーを取り付け
た。又、用心のた
め園庭のフェンス
部分や、その他危
険度が低い箇所に
もクッションカ
バーを取り付け、
安全な状態で遊べ
る環境をづくりを
した。

担当保育士2名の
うち、1名は当該
遊具から5m離れた
遊具で、子ども達
数名が遊んでいた
のを見守ってい
た。他1名は、当
該遊具から2m離れ
たすべり台で遊ん
でいる子ども達を
見守りながら、当
該遊具のそばを小
走りしている子ど
もに気づき声かけ
をしたが転倒して
しまい、即座に手
を差し伸べて防ぐ
事ができなかっ
た

あらゆる角度から
見つめなおし、日
ごろから職員の立
ち位置も担当職員
間でしっかりと決
め、細心の注意を
払って保育するよ
うに話し合う。

いつも安全面には
気をつけていたが
防げなかった。

よりいっそう安全
意識を深めるため
に会議や研修に積
極的に参加し、職
員一人一人が未然
に事故を防ぐこと
に意識を高めて保
育に取り組むよう
にする。

- - -
平成28年
3月31日

132
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時40分頃

園庭登り
棒

５歳 男児 5歳児 6名 2名 2名

当日
9:00　いつもと変わりなく元気に登所する。最近登
り棒が登れるようになり繰り返し遊ぶ姿が見られ
る。
9:40　登り棒を降りる際に手を離してしまう。（高
さ１メートル）繰り返し遊ぶ様子から、保育士は児
童の力を過信していた。痛いと訴えたので担任が職
員室に運ぶ。
9:50　膝下脛のあたりが痛いというので、嘱託医に
かかる。嘱託医では、様子を見てくださいといわれ
たが、少し腫れてきたので
10:30　整形外科に行く。レントゲンの結果骨折と
わかり処置をしてもらい、他の病院の紹介状をいた
だく。（家の近くが良いでしょうとのこと）
翌日
14:00　他の病院にかかる。
病状：左足骨折

担任、補助保育士
(２名)が園庭で遊
ぶ園児たちを見
守ったり援助して
いた。

他クラスの保育士
もいたので、職員
配置としては問題
なかったと思う。

登り棒の下には衝
撃を和らげるマッ
トが敷いてあっ
た。

マットの厚さが適
当だったか検討す
る。

数日前より、登り
棒がのぼれるよう
になった事がうれ
しく繰り返し取り
組んでいたが、上
までのぼると「こ
わい」と声を出す
ときもあったと担
任より報告があっ
た。

-

「こわい」と声を
出すときもあった
と担任は認識して
いたが見守ってい
た。

園児の取り組む様
子や言葉から、本
児の力を過信せず
援助する。

- -

園児の取り組む姿勢を大切にしながら
も、力を過信せず援助することが必要で
あるとともに、高さのある遊具について
は、衝撃を和らげるマットの厚さが適当
であったか、再度確認が必要である。

133
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時45分頃 公園 ５歳 男児 5歳児 27名 2名 2名

当日
園外保育（さつまいもの苗の植え付け）に公園へ行き、
園に戻る前に寄った植物園での事故。遊びなれていない
場所、年長になって初めての遠出の散歩であった。皆で
池の周りを囲み何か生き物がいないか見ていたが皆から
離れて本児は切り株の方へ行った。切り株に乗り、渡り
歩いている時に足を踏み外し落下し、切り株に口唇を打
ち付けたと説明していた。切り株の所にしゃがんで泣い
ているのに気付いた。唇が切れて出血があり、唇内側が
切れていた。口をすすぎガーゼで覆って園に戻る。帰園
後、園長に報告、看護師が傷を確認し病院受診決定、保
護者へ受診の件を連絡し承諾を得て、保育士と歯科にて
受診する。
1日後
2回目受診（消毒）まだ腫れが引かず、食事は少量ずつ
摂取している。日中はいつも同様元気。
5日後
3回目受診（診察・消毒）かなり腫れもひいて、食事も
ほとんど食べられるようになってきた。
12日後
4回目受診（診察）食事も通常通り食べられるように
なった。約一か月後に再診
51日後
5回目受診（診察・レントゲン）完治。
病状：歯の打撲、口唇裂傷

遊び慣れていない
場所であり、年長
になってからの初
めての遠出であっ
た。職員も慣れな
い場所であった。

職員間での声かけ
をしていく。

保育士も子どもも
初めての場所であ
り、行く前に周辺
の確認ができてい
なかった。

園外へ行くまえに
周辺の確認をす
る。

園外保育へ行く前
の計画と違った内
容となったことが
原因であり、計画
通りに行動すべき
である。

園外保育へ行く前
の計画と違った内
容になると、子ど
もは予測のつかな
い行動をとること
がリスクがあるた
め、計画通りの行
動をする。

本児が皆の行動か
ら外れて行動した
ことがわかった時
点で、本児の方へ
職員が目を向ける
べきである。

園外へ出る前の内
容確認で、計画と
違った内容であっ
たため計画と違う
時の配置やリスク
を想定する。

- -

園外保育では、事前の下見は徹底させて
いく。また予測しない行動をとるという
子ども本来の特性も認識し、常に全体を
把握して職員の位置は適正だったのかも
含め危険防止に努めるよう周知してい
く。

134
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時50分頃 園庭 ６歳 男児 4・5歳児 58名 2名 2名

14:50　戸外遊びで、ボールを使って野球ごっこ
（転がったボールをはたく、バウンドのボールを受
け取るなど）をして遊んでいたところ、右手人指し
指を痛める（いつ痛めたかは不明。）また、戸外遊
び時は5歳児クラスの他、4歳児クラスも一緒に遊ん
でいた。
14:55　入室の際に右手人差し指の痛みを訴えた。
患部の状態を確認し（患部の腫れはなし、指は曲が
る、力はしっかり入らないなど）、保冷剤を使って
患部を冷やす。
15:45　保護者が迎えに来た際に、怪我の発生状
況、経過を伝える。
17:30　患部が腫れてきたため、保護者が病院に受
診させる。レントゲン撮影をし、右手指骨折と診断
を受ける。
病状：手の指の骨折

遊びをしている様
子は保育士の目に
入っていたが、細
かな遊び方まで
しっかり把握でき
ていなかった。

遊具・用具の扱い
方を職員間で再度
確認し、各クラス
でも子どもたちに
もわかりやすく伝
えた。
また後日、職員会
議にて、危険予知
や危機管理意識に
ついての研修を実
施した。

特に問題なかっ
た。

-

投げるボール・蹴
るボールなど様々
な硬さのボールを
提供していたが、
保育士が遊びに
合ったものが使用
されているか確認
ができていなかっ
た。

保育士が遊びの内
容を細かく把握す
るように意識して
いく。

遊びをしている様
子は保育士の目に
入っていたが、細
かな遊び方まで
しっかり把握でき
ていなかった。

遊具・用具の扱い
方を職員間で再度
確認し、各クラス
でも子どもたちに
もわかりやすく伝
えた。

- -
遊具を使った遊びには怪我を伴うことが
あるので、職員・子ども共に遊具に対す
る共通認識を持つ。
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135
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時10分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 24名 1名 1名

14：10　　園庭にてドッジボールをしている際、
ボールをよけようと後ろに下がろうとして転倒。そ
の際、地面に右腕をつく。右腕の肘から下がひねっ
た状態（変形した状態）で脱力し、大変痛がり痛み
を訴える。
14：30　　痛がるため、患部を直接確認できない
が、服の上から腕の向きが異常であることが確認で
きたため、整形外科に向かい診察を受ける。
16：00　　整形外科では手術が必要と診断され治療
できず、母親と合流し、整形外科作成の紹介状を受
け取り、別の病院で診察を受ける。
18：00　　点滴を受け、診察。手術が必要であるこ
との説明を医師から受ける。
20：00　　手術を受ける。この日は入院。
病状：腕の骨折

・マニュアルに従
い、怪我の対応、
保護者への連絡、
不在の園長への連
絡等がなされた。
・けがや処置の研
修は、消防署員か
らの研修を実施
済。

・日常的に、事故
があった場合は、
原因と再発防止を
職員みんなで考
え、共有している
ので、引き続き実
施する。

園庭の整備はされ
ているし、物につ
まずいたり他児と
ぶつかった状況で
はなかった。

ドッジボールをす
る人数によって、
コートの広さを調
節する。

・前日の雨で本児
の運動靴がぬれ、
ブーツで登園し、
その靴で遊んでい
た。

・運動遊びに適し
た靴を履いて登園
してもらうよう周
知したり、保育園
にある運動靴を貸
すなどの対応をす
る。
・身のこなしを向
上させる、遊びを
工夫する。

・幼児クラスが園
庭で遊んでいた
が、人的にも不足
はなく、保育士は
全員保育士資格を
有している。

・異年齢児がいた
り、複数クラスが
遊んでいる場合だ
けではないが、保
育士の立ち位置を
考え、死角ができ
ないように留意す
ることや、個々の
子供の状況を把握
し、共有すること
を再確認する。

- -
園庭には様々な年齢児がいることが多い
ので、保育士が色々な角度から子ども達
を見守る必要がある。

136
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時30分頃

隣接の小
学校校庭
（保育園
運動会
会場）

３歳 女児 3歳児 26名 2名 2名

8:30　元気に登園。健康状態は通常と変わりない状
態だった。
12:30　運動会の昼休み時間中、保護者と一緒の時
の昼食後、小学校の雲梯で遊んでいるのを保護者が
確認されていたが、一瞬、目を離した時に落下した
ようで泣いて戻って来たので確認された所、左手の
手首あたりが腫れていた。すぐ病院につれていっ
た。
※園の行事ではあったが、昼休み中で、保護者に子
どもを渡している時間帯の事故であった。
病状：手の骨折

昼休み時間に入
り、保護者へ子ど
もを渡したという
安心感があった。

事前に諸注意事項
のプリント配布、
遊具の使用禁止の
貼り紙はしていた
（事故のあった雲
梯にはして無かっ
た）が、注意喚起
や貼り紙等の対策
を徹底して行う。

- - - - - - - -

　運動会の昼食中（保護者の監視の下）
での事故になるが、普段とは違う場所で
の活動ということもあり、安全面の確認
はいつも以上に必要だった。
　以後は、注意喚起を全園に行うなど再
発防止に努めたい。
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時13分頃

園庭の鉄
棒

５歳 男児 5歳児 24名 1名 1名

14:10　１名の体調の悪い子どもの様子を見なが
ら、担当保育士は園庭で遊んでいる子ども達の様子
を見ていた。（職員会議のため、担任ではなく非常
勤の職員が担当していた。）
14:13　本児が鉄棒にぶら下がり、遊んでいたが手
を滑らし落ち、地面に手をついてしまう。
14:15　泣いている本児を見た他児が担当保育士に
泣いていることを知らせてくれた。保育士が鉄棒の
所へ行き、本児の様子を確認し痛い場所を聞きなが
ら、手のひらと手首の動きを見た。腫れもなく動か
すが痛いと言って泣いていたため、園長に報告し病
院を受診した。
14:40　最初に受診した病院が、おそらく骨折して
いるかもということで、近くの整形外科に行き、受
診しレントゲンを撮り、右手橈骨骨折と診断され、
ギプスで固定し、薬を処方してもらう。
病状：手の骨折

・体調不良児１名
に意識があり、他
児に対しての注意
が足りなかった。
・固定遊具を使用
する際の注意喚起
が不足していた。

・事故防止マニュ
アルを基に、日頃
の子ども達の様子
を把握しながら、
ヒヤリハットの活
用をし、職員同士
の理解を深めてい
く。
・職員会議で、状
況を話し合い今回
の事故についての
共通理解をし今後
の事故防止に役立
てていく。

・鉄棒の高さは、
あまり高くない
が、子ども達の使
用方法によって
は、危険もある、
落ちた場所は下が
砂であった。

・子ども達に正し
い鉄棒の使い方
や、鉄棒の下にス
ポンジ等を敷き、
落ちた場合の衝撃
を和らげる。

・戸外遊びの際
の、固定遊具の使
用方法の指導の徹
底がされていな
かった。

・保育士が、ヒヤ
リハット等を基
に、固定遊具の正
しい使い方をしっ
かりと指導してい
く。

・職員会議のた
め、担任が付いて
いなかったが、担
当保育士が、体調
不良児に気をとら
れ、見守りが十分
ではなかった。

・体調不良児がい
る場合は、事務所
や複数担任等に様
子を見て貰う様に
し、外遊びの危険
性を再確認し、全
体を把握できるよ
うにする。

- -

　今回の事故への対応は、当該保育所が
定めている事故対応マニュアルに沿った
対応がなされていると判断できる。当該
保育所には看護師免許を有する職員が在
籍していることから、今後も事故対応マ
ニュアルに沿った対応と同時に園内で可
能な処置をするよう指示した。
　また、鉄棒については、確かに高さは
低いものの地面はやや硬めであるため、
使用する場合はマットを敷くなどの対応
を検討しており、現在は要因分析の通り
見守りの強化を実施しているとのことで
あるため、他の遊具を使用する場合を含
め、見守りとヒヤリハットへの対応の徹
底に努めるよう指示した。

平成28年
3月31日

138
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時40分頃

園庭　滑
り台

５歳 男児 5歳児 14名 3名 1名

当日
16:40　残留保育時間、園庭で残留保育パート職員２名
（担任は会議のため、事務室にいた。）が５歳児１４名
程の自由遊びを見守り、随時お迎えの対応をしていた。
子ども達が鬼ごっこを始め、それぞれ遊んでいた子も流
れるように加わっていき、滑り台の上がり場に６～７名
が一気に集まる。パート職員が滑り台の階段と滑り場へ
行き、危険を繰り返し伝えていたが子ども達は興奮状態
にあったので降りるよう声かけしていたが改善されな
かった。本児が滑り場にいた友達Ａの後ろから回り込ん
でＡの右側へ行ったところで、Ａに押されて滑り台の上
がり場（高さ１１６ｃｍ）から右側へ落下。半回転し、
身体の左横側を地面に打つ。左肘を触って大泣きしたた
め、抱え上げて立たせて状態を見る。パート職員は残留
保育士を呼び、子どもを集めて落ち着かせる。１０分ほ
ど左肘を冷やして様子を見るが痛みが治まらず、病院へ
行く。
17:20　母親が後から病院へ来て合流。レントゲンとＣ
Ｔを撮り、骨折と診断を受け処置してもらう。
35日後
ギブスを外してして経過観察する。
※残留保育時。雨天時が続き久しぶりの晴天で、はしゃ
いでいた状況だった。
病状：腕の骨折

滑り台の使用の仕
方の方法が徹底さ
れていない。子ど
もの状態が落ち着
かない状況があっ
た。

５歳児と担当職員
で安全な使用方法
を確認する。子ど
もの状況により、
職員を配置できる
ような体制をつく
る。

滑り台のすべる所
が２か所に分かれ
ている。

遊具点検を行い、
危険箇所がないか
点検する。１台の
滑り台であるが、
滑るところが２か
所なので、人員の
配置を考える。人
員配置できない場
合は一か所だけに
して対応する。

滑り台の使用方法
を園児が約束をき
ちんと守っていな
い状態であった。

事故の状況を伝
え、ルールを再確
認する。安全な遊
び方の冊子をクラ
スにおき、子供た
ちに周知する。

職員の立ち位置は
的確であったが危
険を察知すること
ができなかった。

常に危機感を持っ
て保育することを
指導する。

- - -
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時45分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 36名 10名 10名

9:30　園庭にて、クラス全員（35名）で、鉄棒・平
均台・跳び箱・ハードルの練習。
10:00　保育室にて、歌の練習。
10:30　再度、クラス全員による、園庭での鉄棒・
平均台・跳び箱・ハードルを使用した運動を実施し
た際に、本児がハードルに足をかけ両手をついて転
倒し、左大腿部を骨折してしまった。すぐに駆け寄
り抱起したが、左足を非常に痛がったため、園舎テ
ラスまで、先生が抱きかかえ移動した。左足が腫れ
上がってきたため、園長へ報告をするとともに、救
急車を手配し、病院へ搬送した。病院へは保護者・
先生・副園長が同行した。
後日　２週間の入院
２週間後　入院期間延長
病状：足の骨折

園庭での運動につ
いての職員研修は
専門講師を招き、
定期的に行っては
いたが、園児たち
が普段使っている
器具等についても
運動開始前に改め
て先生から注意を
促すなどの注意が
不十分であった。

運動器具を使用す
る際は特に、器具
等使用の注意事項
を繰り返し指導す
るとともに職員配
置については、職
員間相互チェック
を行い実施する事
とした。

跳び箱・平均台等
には、マットを敷
くなど、危険防止
を行っていたもの
の、ハードルにつ
いては、職員がそ
ばで見守るだけで
あった。

ハードル部分がゴ
ム製でできてお
り、ゴム製の使用
を禁止するととも
に、職員の素早い
介助体制を図れる
よう配置位置の見
直しを図った。

さまざまな園児に
対し、個々の発育
状況を把握すると
ともに、個々の能
力に応じた運動へ
介助を常に心が
け、個別指導に取
り組むべきであっ
た。（本児は運動
神経もよく、活発
な児童のため、職
員の介助が遅れて
しまった。）

担任以外の職員で
も、クラス応援
（増配置要員とな
る）に入る際、園
児一人一人の発育
状況をクラス担任
と確認し、状況を
把握するととも
に、その園児に
合った介助・サ
ポートができるよ
うにクラス担任職
員と意識合わせを
行い、配置につく
こととした。

　担当職員は経験
年数が２名とも１
０年程度の中堅職
員であり経験は豊
富であり、当日の
園庭運動時での職
員配置については
各競技器具ごとに
職員(保育士）を
増配置していた。
本児は走っていた
ため、勢いがあ
り、すぐに手を出
せなかった。

危険が伴う器具ご
とへの職員の増配
置、及び配置位
置・場所について
再度職員間で話し
合い、すぐに手を
出せる位置・場所
の見直しをするこ
ととした。

-

 事故発生3日後13時より職員
全員による事故反省会を実施
し、再発防止について意見交
換を行い、①運動・遊びの際
には、園児たちにその都度、
危険個所などについて注意事
項を繰り返し伝える事、②準
備運動を必ず行うこと，③各
器具にたいし、職員の配置位
置について職員間で相互
チェックをして配置につく事
等を改めて確認した。

今回の骨折になる前のヒヤリハット事例
があったと思われる。日頃の事例により
事前防止の対応を保育士間で共有する必
要があったと思われる。今回、転倒時の
対応が遅く骨折等の確認も遅れていたよ
うであり、器具等使う場合は特に適正な
職員配置により、事故への素早い対応が
必要となる。

140
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時45分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 39名 3名 3名

9:20　園全体で運動会の練習を始め友達と一緒にバ
ルーンの演技をする。
9:30　体操や演技の入場・退場等他の学年と一緒に
練習する。
10:15　園舎内で水分補給をする。
10:40　リレーの練習中、バトンをもらい走り出
し、コーナーを回り直線に入りかけたところで転倒
し、左肩を地面で打つ。すぐに起き上がり走り、次
の走者にバトンを渡した後、肩のつけね付近が痛い
と保育士に訴えてくる。痛がる部分を幼児保冷剤で
冷やし整形外科を受診する。レントゲン撮影を受
け、左鎖骨骨折と診断を受ける。
病状：鎖骨骨折

保育所事故マニュ
アルは整備されて
いる。また、事故
発生28日前に危機
管理の研修を受け
ていたが、保育士
の危機管理意識が
薄かった。

事故を振り返り原
因をはっきりさ
せ、全職員で周知
を行う。ヒヤリ
ハット報告などに
対し、園全体で話
し合う場を作り、
職員一人一人の危
機管理意識を高め
る。

園庭のトラックの
コーナーを曲がり
直線に入りかけた
ところで転倒した
ことを考えると園
児が走るにはやや
カーブが急であっ
たことが考えられ
る。また、土が乾
いていて滑りやす
い状態であった。

ゆるやかなコー
ナーを描き、安全
に走ることができ
るようにする。ま
た、走る前には水
をまくなどして地
面を滑りにくい状
態にしてから走る
ようにする。

リレーをする前に
他の年齢の演技を
応援したり見たり
したことで集中力
や持続力に欠けた
状態であったが、
しっかり体を動か
すリレーを行って
しまった。

計画を立てる上
で、子どもの集中
力、体力などを
しっかり把握し、
リレーをすること
で転倒しやすい可
能性が高くなって
いないか、子ども
の状態を見極めて
実施する。

子ども達が走りや
すいトラックであ
るかしっかり確認
することが不十分
であった。

事前に保育士が
走ってみて、走り
にくくはないか危
険なところはない
か調べ、危険性を
しっかり見極め
る。

- -

今回の事故を通して事故発生の要因分析
をし、再発防止の改善策を今後徹底する
よう指示するとともに、他の保育園にも
事故分析等を伝え、再発防止に努めるよ
う伝えた。
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141
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時45分頃

ホール
（遊戯
室）

５歳 男児 5歳児 22名 2名 2名

当日
16:45　おやつ後、ホールで大型遊具（マルチパネ
ル）を組み立てその上で（高さ1メートル位）友だ
ちと遊んでいた。途中、友だちとトラブルになり、
後方から押され1メートル下の床に転落し、左腕を
ぶつける。その時、ホールには保育士はいたが大型
遊具の近くにはいなかった。左腕が腫れてきたの
で、すぐに看護師に見てもらい病院受診をすること
にする。
17:20　近くの外科を受診。レントゲンを撮るが、
詳しいことがわからず他の病院受診を進められ、す
ぐに受診する。
19:00　他の病院にてレントゲンを撮った結果、左
腕骨遠位端（肘付近）の骨折の疑いと診断され、腕
の固定、痛み止めを処方される。
＊後日再受診、骨折しているとのこと。定期的に通
院し、経過を見る。
103日後　最終の受診日となり、完治する。
病状：腕の骨折

大型遊具（マルチ
パネル）に保育士
がつくことになっ
ていたが、実際に
その場についてい
なかった。

事故防止につい
て、職員間で再
度、確認し徹底す
る。

大型遊具の下に
マットが敷いてい
なかった。

転落のおそれがあ
るところにはマッ
トを敷く。

合同保育になって
いる時間でもあ
り、部屋に残る職
員、ホールにでる
職員と体制はとれ
ていたが配置場所
が明確ではなかっ
た。

ホールでの、配置
場所の確認。大型
遊具には必ず職員
がつく。

お迎えの時間とも
重なり、保育士の
見守りが十分では
なかった。

大型遊具から離れ
るときは必ず、別
な保育士に声をか
け、見守りを徹底
する。

- - -
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認可
認可保育

所
9時30分頃 保育室 ２歳 女児 2歳児 21名 4名 4名

9：30　友だちと保育室でごっこ遊びをしていると
きに、保育室を走り、ロッカーにぶつかり、座り込
む。その時、保育士は4人体制で、保育室に2名、ト
イレに1名、連絡があり1人の保育士は保育室をでて
いた。初め右胸が痛いと言っていたが左側も痛いと
言う。激しくぶつかったわけでもなかったので、様
子を見る。その後は痛がる様子もなく過ごす。
16:20　おやつ後の戸外遊びのときに午前中にぶつ
けたところを痛がったので、病院受診をする。
17:10　近くの外科を受診。レントゲンを撮ると左
鎖骨が骨折しているとのことで、他の病院受診を進
められ、すぐに受診する。
18:00　他の病院を受診すると左鎖骨骨折とのこ
と。鎖骨固定帯を装着する。
＊その後、近くの別の病院で経過をみる。
94日後　完治する。
病状：鎖骨骨折

マニュアルもあ
り、年度はじめに
確認し、職員の配
置も規程上の4人
だった。

事故防止につい
て、職員間で再
度、確認し徹底す
る。

施設・設備に関し
ては特に問題な
し。

-

室内を走っている
子への、注意が不
十分だった。病院
受診が遅くなって
しまった。

子どもたちに室内
を走らないことを
しっかりと伝え、
職員間でも声をか
けあい、見守りを
怠らないようにす
る。病院受診など
の対応も素早く行
う。

排泄に1人の保育
士がつき、保育室
には2人の保育士
がいたが、見守
り、声かけが十分
ではなかった。

子どもの動きや様
子を把握し、見守
り、声かけを強化
する。

- - -
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所
10時15分頃

保育園に
隣接する
施設の裏

庭

５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

10:15　保育園に隣接する施設の庭で木に登り、つ
かまっていた枝が折れて下に落下する。（高さ1
メートル20センチ位）保育士2名は全体が見える場
所にそれぞれ配置していたが、気づいたときには、
落下するところだった。左腕から落下し、頭は打っ
ておらず、意識はあったが左肘が変形していた。
10:30　すぐに園につれて戻り、看護師に応急処置
をしてもらい、救急車を要請。母親にもきてもら
う。
11:00　一緒に病院を受診。左肘のあたりが骨折
し、折れた骨が離れているので手術が必要とのこ
と。
15:00　骨をもとの場所に戻し、ボルトで固定する
手術を行う。
15:40　手術は無事に終了し、その日は入院する。
翌日　退院。
3日後　登園。
病状：腕の骨折

マニュアルもあ
り、事故発生前月
末に園内研修で事
故や怪我について
確認していた。職
員も2名配置して
いた。

事故防止につい
て、職員間で再度
確認し、徹底す
る。

隣接する施設の庭
の木などの安全面
での確認はしてい
なかった。

いつも行く場所で
も点検、下見は
し、危険個所など
予測する。

普段も遊びに行っ
ている場所で、木
登りをする子はい
なかったので、あ
えて子どもたちと
の約束事に木に登
らないは加えてい
なかった。

わかっていても再
度、子どもたちと
の約束をその都度
行う。職員間でも
子どもの見守りの
仕方を確認しあ
い、情報を共有す
る。

それぞれ全体が見
える場所に配置し
ていたものの木に
登っていた時点で
気づかなかったの
で、見守りが十分
ではなかった。

子どもの動きや様
子を把握し、見守
り、声かけを強化
する。

- - -
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認可外
認可外保
育施設

11時00分頃
５歳児保
育室

４歳 男児 4・5歳児 20名 2名 1名

8:15  体調等、変わりなく普段通り登園。
9:45　４，５歳児合同で朝の会をした後、リトミックで体を
動かす。
10:00　４歳児室へ移動し、粘土、塗り絵など自由遊び。
10:50　５歳児室にて４、５歳合同（４歳１４名、５歳６名）
で、くぐる、またぐ、跳ぶなどの動作を取り入れたサーキッ
ト遊びをする。（使用した備品は、マット、トランポリン、
牛乳パックで作った１本橋、牛乳パックで作った高さ２９ｃ
ｍの土台を両サイドに置き、その上に塩ビパイプ（直径３セ
ンチ）を置く）
11:00　サーキット遊びで、上記塩ビパイプを跨ぐメニューに
移動中（歩行）、棒を跨ぐ手前でバランスを崩し、前につん
のめりながら跨いだ際、右前腕部を塩ビパイプに打った。転
倒はせず、跨ぎ終えたものの腕をかばいながら部屋の隅に移
動する。
11:15　その後の活動様子を注意してみていたが、まだ右前腕
部を痛がっていたため、保冷剤で冷却し、担任が園長に連
絡。
11:20　園長が処置。（痛がる場所に冷却シートを貼る）腕を
曲げることができ、目立った外傷がなかったため、受診はせ
ず、様子を見ることにする。
14:30　起床後も痛みを訴えたため、担任が園長に報告。園長
が母親に電話連絡。（留守番電話にて状況を伝える）
15:06　２階フロアに直接母親が迎えに来たので、事故が起き
てからの様子を担任が伝える。（そのまま病院を受診すると
のこと）
17:32　妹(１歳児)の迎えに来た際、右前腕部の尺骨を骨折し
ていたとの報告を受けた。
病状：腕の骨折

職員配置や遊具の
配置は適切であっ
たと認識していた
ため、重傷事故が
発生するとは思っ
ていなかった。

月１回の運動遊び
の講師から、職員
の立ち位置や遊具
の配置に関して助
言をもらい、再発
防止に役立てる。

固い塩ビパイプを
使用したことが原
因でけがが発生し
た。

塩ビパイプを柔ら
かいものに変更す
る。また、今回、
事故の直接の原因
ではないが、転倒
する場合も想定
し、着地地点には
マットを引くな
ど、さらなる安全
対策を施すように
する。

サーキットのそれ
ぞれのメニューの
移動は歩行であっ
たため、安全であ
るとの認識の中で
実施していた。重
傷事故につながる
との認識はなかっ
た。

本件を踏まえ、つ
まずきや転倒など
で、遊具によって
は重傷事故につな
がることを認識す
るとともに、他の
活動における遊具
の仕様を点検し、
再発防止に努め
る。

塩ビパイプをサー
キットに使用する
ことで、骨折する
という認識がな
かった。

本件を踏まえ、他
の活動における遊
具の仕様を点検
し、再発防止に努
める。

事故発生時は痛が
るも、腫れもな
く、
外傷もなかったこ
とから、骨折につ
いての可能性を疑
わなかったため、
重傷事故の発覚が
遅れた。

外傷はなくても、痛みが伴っ
ていた場合には、骨折もあり
得るということを前提に、早
期受診をしていく。

想定の甘さ、認識の甘さといった、日常
的に行われる運動についての危険予測が
不足してたことに加え、手当ての不十分
さが見られます。危険についての事前の
打ち合わせを行い、怪我についての対応
力の強化に努めていただきたいと思いま
す。
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認可
認可保育

所
12時00分頃 園庭 ６歳 女児 4・5歳児 91名 4名 4名

8:30　登園。
14：00　午後遊び園庭でこおり鬼をして友達と遊ん
でいる時、園庭のほぼ真ん中の平らな地面で転び
「骨が折れた」と泣きじゃくり友達が心配して駆け
寄る。保育士も気が付きおんぶして職員室に連れて
いき、視診・触診した時は腫れはなかったが湿布し
て固定し、少し様子をみたが「痛い」というので保
護者に連絡して早目に迎えに来てもらう。状況を説
明して整形外科に受診してもらう。
レントゲンを撮ってもらうとうっすらと線が入って
いるように見えるので、骨折ということでギブスで
固めることになった。
病状：足の骨折

事故マニュアルは
有り、人員配置の
基準も満たされて
いた。

遊びには、危険が
つきものというこ
とを職員に周知を
行う。

園庭はきれいに整
備してあり、危険
な箇所は見当たら
ず、面積基準も満
たしていた。

-

普段から体力づく
りに気をつけ、積
極的に外遊びを取
り入れているが、
危険性についての
考慮が足りなかっ
た。

今まで同様、普段
から体力づくりに
気をつけるととも
に、園児が危険を
伴う行動をとった
場合、迅速に回避
できるように対応
する。

遊びの際子ども達
同士仲良く遊んで
いたので安心し、
保育士の見守りが
十分ではなかっ
た。

保育士が遊びの際
の危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

- -

園庭の整備不良による事故ではなく、発
生後も適切な処置を行い、保護者の理解
も得られているようである。今後も、迅
速な対応を心掛けていただきたい。
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認可
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所
16時25分頃 園庭鉄棒 ６歳 女児 2～5歳児 80名 7名 7名

16:25　大中小の高さが３つある鉄棒の中の高さ
（約95㎝）に座っていて、バランスを崩し、前方に
落下し、右肘を強打する。
16:26　鉄棒に付いていた保育士が駆け寄ると肘が
痛いと訴えるので、事務室に連れてきて腕を診る。
16:27　指は動かせたが、腕が上がらないので、受
診を判断し、母親に連絡する。
16:45　整形外科で待ち合わせをして、主任保育士
１名と先に受診する。レントゲンを撮る。
17:00　医師の診察中に母親が到着し説明を聞く。
すぐに入院して整復し、24時間けん引すると言わ
れ、そのまま入院し、整復を受けけん引の処置を受
ける。
病状：腕の骨折

保育士配置基準は
満たしていたが、
鉄棒遊びは常に落
下の危険が伴うの
で、今回の事故を
踏まえると、鉄棒
遊びのマニュアル
をさらに具体的な
ものにしていく必
要がある。

鉄棒のみならず、
事故につながりか
ねない遊具に関す
る留意事項を具体
的にまとめマニュ
アルに加えるとと
もに全職員に周知
徹底する。また、
必要に応じて声を
かけあうよう励行
する。

月に１回設備点検
を行っており、さ
びやボルトのゆる
みなどなく、施設
の設備面で問題は
なかった。

-

保育士の人員配置
には問題がなかっ
たが、運動会など
で鉄棒に取り組み
自信を付けてい
き、足掛け登りな
どするようになっ
ていたことを職員
間でさらに情報共
有していくべき。

子どもの遊びが変
化してきたとき
は、情報交換ノー
トや会議などで細
かく周知してい
く。

夕方、遊びについ
ていた保育士は、
６名。鉄棒１名、
砂場に１名、ぽっ
くり１名、集団あ
そびを２グループ
で行い各１名、全
体把握の保育士が
１名付いていた。

各遊びに付きなが
らも、全体にも注
意を払い、安全面
に配慮しながら職
員同士がこまめに
声を掛け合い保育
していく。

- -

鉄棒に限らず、遊びの種類によっては、
ケガにつながる可能性は常に存在してい
るのでマニュアルをさらに具体的なもの
とし、保育者として備えを充実していく
べき。また、全員で保育しているという
認識のもと、集団保育を実施するうえで
の注意事項を周知徹底するとともに、保
育士同士の連携の強化を図っていくこと
により、再発防止に努める。
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認可
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所
10時00分頃 園庭 ３歳 女児 3歳児 19名 2名 2名

9:45　園庭にて砂場とすべり台遊びを開始する。
10:00　子どもたちが落ち着いて遊んでいるため、
すべり台付近についていた保育士がすべり台に目を
向けながら手洗いの準備を始めた。本児は砂遊びを
楽しんだ後、すべり台で遊んでいたが、まもなく
走って転んで痛めたと腕を押えながら砂場にいた保
育士に訴えてきた。腕を見た瞬間、外れているか骨
折しているかのように思えた。園長・主任保育士は
報告を受けた後、すぐに応急処置をする。（厚紙数
枚で腕を固定し、三角巾を肩から掛ける）
10:10　園長が付き添い、タクシーで病院受診。母
親に報告をし病院同行は可能とのことで、すぐに駆
けつけてもらう。レントゲン検査の結果、複雑骨折
と診断され、すぐに手術が必要だが、受診病院では
対応できないため別の病院を紹介される。
12:00　別の病院を受診し、手術に向けて種々の検
査を終える。
15:40　右上腕骨顆上骨折経皮鋼線と固定術の手術
を開始し、そのまま入院となる。
病状：腕の骨折

保育準備は活動を
開始する前に済ま
せておけること
は、事前に済ませ
るようになってい
たが、守られてい
なかった。

今後も引き続き、
手洗い準備も含
め、保育準備は必
ず事前に済ませる
こととし、厳守す
る。

- -

遊びを開始する前
に約束事を話した
が、やってはいけ
ない事例を知らせ
なかったため、ハ
ウス遊具で遊ぼう
としたと思う。

遊びを開始する前
には遊びの約束事
の中に、やっては
いけない事例など
をわかりやすく知
らせるようにす
る。

子どもの方に目を
向けながら手洗い
準備を始めたとは
いえ、持ち場を離
れることは良くな
かった。また、別
な保育士に声をか
け全体を見てもら
うべきだった。砂
場についていた保
育士は持ち場ばか
りではなく周囲や
全体にも目を向け
るべきだった。

手洗い準備は事前
に行っておき、遊
び途中は禁止とす
る。持ち場を離れ
る時は必ず他の保
育士に声をかけ、
遊びスペースを限
定するなどする。
保育士の立ち位置
は死角を作ること
のないような位置
にする。

- -

事故発生時の職員体制については，３歳
児１９名に対し，保育士２名と充足され
ていたが，手洗いのため持ち場を離れた
ことにより，遊びスペースに死角が生じ
たことにより発生したものであることか
ら，今後，このようなことがないよう職
員会議等にても周知徹底を図り，事故防
止に努める必要がある。
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16時15分頃

保育園園
庭

３歳 女児 3歳児 20名 2名 2名

16:15 自由遊びの時間帯、大型遊具のまわりで追い
かけっこを3歳児３～４名でしていて、後方を見な
がら走っていた本児が、滑り台裏の、高さ15センチ
ほどの木製枠に躓く。その際、60ｃｍほど前方のも
う一方の木製枠に顔から転倒し、前歯・唇を強打し
出血する。
すぐに処置をして、保護者に連絡、歯科医院を受診
し、外傷性亜脱臼と診断される。
病状：歯の亜脱臼

大型遊具まわりは
段差も多く、ダイ
ナミックな遊びが
出来るが、その
分、危険も伴う。

職員間で話し合い
を持ち、外遊びの
際の職員の立ち位
置を見直したり、
特に配慮・見守り
が必要な子どもを
職員間で確認し合
い、みんなで注意
を促していく。

遊具の構造上、段
差があり、足元に
注意して通り抜け
ないと、ひっかか
る可能性がある。

ｗ60ｃｍ×Ｈ15ｃ
ｍの段差スロープ
を２個購入。遊具
の段差を埋めるよ
うに対策を取る。

大型遊具まわりの
追いかけっこは危
険が伴うという事
をしっかりと子ど
も達に意識させる
声掛けがもっと必
要であった。

子ども達に事故の
あった場所を見せ
て危険個所を確認
する等、危険に対
する意識を高める
ようにしていっ
た。また、転んだ
時に咄嗟に手が出
るような、身体的
な発達を促しなが
ら、安全な遊び方
を子ども達に伝え
ていく。

遊具付近での声が
けにもっと配慮す
べきであった。

職員間で本児に
合った声掛け等を
確認し合い、今後
も充分に連携を取
りながら、のびの
びと外遊びが楽し
めるようにしてい
く。

- -

事故報告書を受けて、現場の確認を行
う。園長、主任と共に確認・検証の結
果、地面と木製枠の間が１５㎝空いてお
り、そのスペースに足が入ると、つまず
きやすい構造となっていたので、スペー
スに足が入らないように改善指導を行っ
た。また今後も引き続いて安全点検、遊
具点検をしっかり行うように指導を行っ
た。

149
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時05分頃 園庭 ６歳 男児 4～5歳児 28名 2名 2名

9:05　いつもと変わらず元気に登園。
朝の自由遊びで園庭に出る。
落ち着いた歩きで遊具を取りに遊具置き場に向かっ
ていたが、プール排水溝のコンクリートにつまづき
転ぶ。近くにいた保育士が急いで側に行き抱き起こ
したが、転んだ時に両手を地面につき左手首を痛め
た。外傷はなし。腫れも見られなかったがシップを
して安静にさせ様子を見る。
保護者に連絡し、病院を受診。骨折と診断される。
病状：手首の骨折

・プール排水溝の
場所が外の遊具を
取りに行く通り道
にあたり、普段か
ら気をつけて歩く
よう注意していた
が、危険性への
しっかりとした意
識づけはなされて
いなかった。
・排水溝へのつま
づきは想定外で
あったため、児童
のつまづきを防げ
なかった。

段差のある場所で
の危険性を児童に
知らせ、安全面に
十分配慮してい
く。園内研修で、
危険が想定される
場所について、
しっかり話し合い
注意していく。
様々な危険性を想
定し、保育士の立
ち位置を考慮す
る。

プール排水溝と地
面の段差について
予防策が取られて
いなかった。

プール排水溝のコ
ンクリート前に柵
を置き危険性を知
らせる。

落ち着いた状態で
普通に歩いている
中の事故であった
が、周りを見なが
ら注意して歩くよ
う、日頃の声がけ
がなかった。

児童に自由遊び中
の危険性を意識づ
ける。

園庭の危険な箇所
についての認識不
足があった。
保育士の立ち位置
の考慮不足があっ
た。

園庭に危険な箇所
がないか、前もっ
て把握しておく。
常に危険性を予測
した立ち位置を考
え保育にあたる。

- -
事故につながるような危険箇所がない
か、施設長に対し、再確認を行うよう指
示する。

150
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時10分頃 園庭 ４歳 男児 3歳児 20名 3名 2名

10:30  避難訓練終了後、３歳児全員（２０名）
で、園庭で遊ぶ。本児は、スベリ台で遊んでいた。
いつも、遊び慣れた遊具であり、本児にこれまで危
ない様子はみられなかった。
11:10　給食時間が近づき、「片づけ」をするよう
に声をかけた。その後、スベリ台登り口から地面に
落ちた。「痛い」と言って泣いた。立ち上がろうと
しないので、抱きかかえて部屋に入った。すぐに、
身体（腫れ・傷・色・左右の足）の確認をする。冷
たいタオルで冷やす。
11:20　母親に連絡。かかりつけの病院を確認し、
連れて行く。
11:30　診察・レントゲン撮影などから、骨折して
いるとわかり、ギブス治療を受ける。「ギブス　６
週間」と告げられる。
病状：足の骨折

３歳児２０名に対
し、３名の保育士
による保育を行っ
ており、他の年齢
は遊んでいなかっ
た。

欠席者もあり、人
数は少なかった
が、設定の変わり
目には、特に気を
引きしめて、保育
に努めるよう職員
に周知を行う。

スベリ台登り口は
階段ではなく、ま
た、幅は広いが、
手すりや囲いはな
い遊具となってい
る。

３歳未満児から３
歳以上児の幅広い
年齢が利用するス
ベリ台の登り口に
は、手すり等が必
要である。今後、
手すり付きの階段
等の設備改修を行
い、安全面の強化
を図る。

当日は、雨も続い
ていた後の暑さも
和らぐ良い天気の
もと、久しぶりの
園庭遊びであっ
た。

久しぶりに外へ出
た時は、いつもよ
り一層緊張感を
もって、子どもを
見守ることに努め
る。

３歳児２０名だけ
だったが園庭全域
に広がって遊んで
いたので３名の保
育士もそれぞれ分
かれて、見守って
いた。

今回の事故は危険
か所でなかったが
起きてしまったの
で、より一層危険
か所を中心に見守
りを怠ることのな
いようにする。

事故のあと、担任
から細かい報告を
受けた。

事故報告書を作成し、全職員
で共有し話し合い再発防止に
努める。

今回の事件を受けて、事故防止チェック
リストを再確認させるととも設備面の安
全強化に努める。
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151
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時20分頃 ホール ５歳 男児 4歳児 19名 1名 1名

当日
12:20　午睡のために自分の布団を部屋からホールに運
び出している際、布団を持ったまま転倒し、顔を床に打
ち付けた様子である。担任は、部屋の掃除を行い、ホー
ルにパート保育士がいたが、声かけを行っていなかった
ために、怪我の瞬間を目撃した職員はいない。下口唇内
側より出血あり裂傷していたが貫通なし。上前歯2本の
ぐらつき・痛みあり。その他の損傷なし。
12:40  歯根損傷を疑い,保護者に連絡した上で口腔外科
受診し、レントゲン撮影にて上前歯左右歯牙亜脱臼と診
断される。上前歯6本のワイヤー固定処置となる。
33日後
定期的に受診観察を行っていたが、医師判断にてワイ
ヤー除去となる。
68日後
レントゲン撮影にて異常なく、今後1回/月の経過観察受
診となる。
※布団運びのルールが決まっていなかった。
病状：歯の亜脱臼、下口唇裂傷

・マニュアル・事
故簿の情報共有不
足
・園内研修として
危機管理研修を実
施しているが、園
全体で意識低下状
態
・子どもの発達過
程の理解不足
・個別性に合わせ
た子どもの理解不
足
・予測した行動の
不足
・保育所保育指針
改訂後に園として
の勉強会が実施さ
れておらず、指針
に対する職員の意
識が不確かである
ことも危機管理の
意識低下と相互関
係にある

・朝終礼ノート、
事故簿を無資格
パート職員も含め
全職員が主体的に
時間を作り目を通
す（氏名入り既読
チェック表の作
成）
・パート職員への
情報伝達の徹底
（各クラス話し合
い）
・事務所内机に情
報共有スペースを
確保
・保育所保育指針
の見直し、子ども
の発達過程の学び
直し（職員会議で
具体案を決定）
・専門職であるこ
との意識づけ、立
場に関わらず子ど
もの命を預かる専
門職であることを
認識する（職員会
議）
・園長・主任によ

・ホールの床が硬
い
・布団の下にゴザ
を敷いている

・床が硬く、転倒
による怪我につな
がりやすいことを
職員、子どもに周
知する（園舎内で
は走らないルール
の遵守）
・布団の下のゴザ
について検討する
（職員会議で、ゴ
ザ使用による弊害
も含め必要性の有
無と、コット利用
について話し合う
予定）

・午睡の布団を運
ぶ際のルールが明
確に決められてい
なかった
・靴下を履いてい
た

・両手・前方が塞
がっている行為は
危険なため、子ど
もには布団を運ば
せない（教育的意
義において布団運
びが必要だと判断
した場合は、明確
なルールを子ども
の主体性に基づい
て決定する）

・ホールにパート
保育士はいたが、
声かけをしていな
かった
・優先順位を考慮
せずに行動してい
た

・職員間の声掛け
の徹底（コミュニ
ケーションは一往
復半の再認識）
・優先順位を考慮
した行動を行う

- -
常勤・非常勤職員問わず、保育中には子ど
もから目を離さないように注意や職員間の
声掛けの徹底を指導していきたい。

152
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
11時10分頃

園庭の総
合遊具

４歳 男児 3～5歳児 55名 7名 7名

当日
11：10　本児は友だちと鬼ごっこをして遊んでお
り、走って逃げようとして、前を見ておらず総合遊
具（固定遊具）の鉄柱に右肩をぶつけてしまった。
泣きながら自分で保育士に伝えに来たので見ると、
赤くなっていたためオロナインを塗って室内で安静
に過ごすようにした。
11：40　いつもより元気はないが、給食も右手を使
い完食できた。午後からも室内で安静に過ごした。
17：05　母親に状況を説明し、母親と妹とともに降
園。
1日後
夜になり右肩を痛がったので受診したとの連絡を受
ける。右鎖骨骨折とのことで、8の字コルセットを
着用して安静にするよう指示を受ける。
31日後
完治する。
病状：鎖骨骨折

事故防止マニュア
ルは整備してお
り、園内研修も
5ヶ月前に行って
いる。職員配置は
各クラスを複数担
任としている。

事故防止マニュア
ルや研修内容を見
直し、今後にいか
せるよう職員の意
識を高めていきた
い。

総合遊具の鉄柱に
は防護カバーを取
り付けてあるが、
劣化し少し堅く
なっていた箇所も
あった。

防護カバーの点検
を行い付け替え
る。

異年齢での活動は
日常的に行ってお
り、どのクラスの
保育士でも全園児
のことを把握する
環境を整えてい
る。

園児の活発な遊び
を保障しながら
も、危険な場合は
発見した保育士が
声をかけ合うこと
を徹底する。

3～5歳児が園庭で
一度に遊んでいた
が、保育士7名が
各所で見守ってお
り、また一緒に鬼
ごっこをしていた
保育士もいたた
め、見守りは十分
であったと思われ
る。

進級に向かって自
信をつけ、活発な
行動を好む時期で
あることを踏ま
え、遊びが盛り上
がる時には集中力
が続くような環境
を整えることを再
認識する。

事故後の対応とし
て、痛がらなかっ
たので塗り薬で様
子を見たが、もう
少し慎重に観察し
園からの受診も考
えるべきだった。

首から上の事故については必
ず園から受診する基準は設け
てあるが、鎖骨が骨折しやす
い箇所だということを新たに
認識し、園の基準を見直す。

-

153
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時40分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 23名 2名 2名

15:40　運動会種目のとび箱の練習中に怪我をする
(左手薬指）。とび箱に左手を残したまま、その上
に座ってしまった。
湿布を貼りお迎えを待つ。
16:00　医療機関の受診をすすめた上で、母親と降
園。
病状：手の指の剥離骨折

職員配置２名のた
め、職員数は充足
していたが、具体
的な配置の仕方に
配慮が必要だっ
た。

・全体を見守る職
員と援助の職員を
配置する。
・今後研修を重
ね、個々に合わせ
た援助の仕方を身
につける。
・職員間で情報の
共有をして再発防
止に努める。

・特になし
・使用前にとび箱
等の用具の点検を
行う。

・準備体操をして
取り組んだが、も
う少し丁寧なスト
レッチが必要だっ
た。
・とび箱に手をつ
くところの練習時
間が不足していた
ようだった。

・怪我防止の為、
十分に準備体操を
する。
・児童にわかりや
すく注意点を話
し、危険性を意識
づける。
・手をとび箱に残
さないように、繰
り返し部分練習を
行う。

・怪我をする前ま
では、保育士がと
び箱脇で飛び越え
られるようにお尻
を支えて補助して
いた。しかし、上
手になり飛び越え
られるようになっ
たと判断し補助を
止めたところ、お
尻がとび箱に残っ
てしまった。（判

・保育士は、とび
箱を完全に飛び越
えられるまで傍に
ついて補助をす
る。

なし -
事故につながるような保育環境等がない
か施設長に対し再確認し、安全保育を目
指すよう指導する。

154
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時30分頃

２階テラ
ス

２歳 男児 2歳児 11名 2名 2名

9:45　おやつを食べ，室内でクレパスのなぐりがき
をする。その後室内でブロックやままごとなど好き
な玩具で機嫌よく遊ぶ。
12:00　給食を完食し，普段通り午睡をする。
15:50　午睡から目覚め、おやつを食べた後，テラ
スに出て遊ぶ。三輪車に乗って遊んでいたが保育者
や友達がゴムとび（水を入れたペットボトルで両端
を固定した高さ１５cm程度のゴムを跳ぶ）をしてい
る姿を見て一緒に遊び始める。本児には十分に跳べ
る高さだったので、一人で何度か順番に跳んだ後に
バランスを崩して左手を突き痛みを訴える。
16:30　すぐに冷やし，動くかどうか手首を確認す
る。
降園後、病院を受診。骨折と診断された。
病状：手首の骨折

すぐ傍に保育者が
いなかった。

跳んで遊ぶ際に
は，常に保育者が
傍につくようにす
る。

跳んだ後の場所に
マットがなかっ
た。

マットを敷き，着
地に衝撃が軽減さ
れるように環境を
整える。

- - - - - - -

155
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時20分頃

園庭ブラ
ンコ付近

４歳 女児 3～5歳児 50名 5名 5名

当日
16:20　夕方園庭のブランコで遊び、降りる際に動
くブランコを足で止め、そのまま立とうとしたが立
ちそこない転倒した。その際、右半身を地面に着く
ように転んだ。近くにいた保育者がすぐ駆けつけて
本児に状況を聞くと、右肘下の辺りの痛みを訴えて
きた。
17:00　迎えが来るまで痛いという部位を冷やし、
楽な姿勢で過ごす。迎えの際は少し痛みはあったよ
うだが、父親に抱きついたり、荷物を取りに行った
りしていた。
1日後
痛みが続いていたため、受診し、骨折と診断を受け
る。
病状：腕の骨折

夕方の自由遊びの
時間、３～５歳児
合同で保育を行っ
ていて、ブランコ
のすぐ傍に、保育
者がいなかった。

固定遊具の所に
は、保育者がいる
よう配慮したり、
合同保育の時は、
全体をよく把握す
るようにする。

ブランコの足元
に、マットを敷い
ていたが、土が少
し盛っていて、平
坦ではなかった。

マットを敷いてい
る部分の土を平坦
にする。

- - - - - - -
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156
平成２７
年１２月
２８日

認可外
認可外保
育施設

16時00分頃 保育室 ０歳 男児 0～2歳児 8名 3名 3名

当日
16:00　直近の呼吸チェック。（当該園児の寝息を
確認。バスタオルを顔にかぶり仰向けで寝てい
た。）他の園児を一人ずつ起こし、おむつ交換、イ
スへ着席させるなどしていた。当該園児は１歳未満
児なので最後に起こすようにしていた。
16:05　当該園児に保育士が声をかけるが反応なく
呼吸がないことを確認。直ちに別室に移動し、保育
士により人工呼吸、胸部圧迫を開始した。同時に、
保護者と保護者の勤務先（病院）に連絡。
16:25　保護者（看護師）が到着。救命処置を引き
継ぐ。
16:35  病院内へ搬送。その後、医療スタッフによ
る救命処置を継続。
17:08　心拍再開。
17:10　近隣の救急病院へ搬送。
1日後
9:14　搬送先病院で死亡確認。
２日後
保護者会にて経緯を説明。
死因：乳幼児突然死症候群の疑い

・安全管理マニュ
アルを常備してい
る。
・緊急時の連絡
ルートも周知して
いる。
・発生時には救命
救急処置ができる
よう研修を行って
いる（講習を受講
している）。
・職員配置は通常
3名配置している
（当日は必要保育
士数2名＋1名配
置、また、保育児
童数により土曜日
は2名配置してい
る）。

・安全管理マニュ
アルを再確認、再
周知した。
・運営主体である
病院の管理部門、
小児科医師、救急
対策委員会と協議
して緊急時の連
携・連絡体制フ
ローチャートを見
直し、策定を完了
した。「児童急変
時の保育士による
対応の流れ」「園
児急変時連絡後の
院内対応の流れ」
を精査・図式化
し、周知ならびに
園内通信機器周辺
に掲示。
・引き続き5分お
きの睡眠時呼吸
チェックを行う。
・救命救急講習を

認可外保育施設指
導監督基準を満た
している。

・夏場の温度管理
等、引き続き徹底
（25℃前後）

・SIDS対策として
当園では、睡眠時
の呼吸チェックは
5分おきに実施し
ている。
・保育士の救命救
急講習受講義務付
け（年1回。直近
は40日前に受講）

・緊急時対応とし
て、保育士の役割
分担について運営
主体の病院の小児
科医師、救急対策
委員会と再度調
整。フロー改善・
策定完了。
・救命処置は、ま
ず、呼吸の確保に
重点を置き対応。
職員への再周知を
実施。
・救命救急講習受
講のほか、自治
体、自治体主催の
安全対策研修を積
極的に受講し、安
全対策を強化す
る。

園長をはじめ経験
10年以上の保育士
を複数名配置（今
年度は2名）し、
保育および健康管
理面も配慮をしな
がら運営に当たっ
ている。

安全管理マニュア
ルの再確認、再周
知を行う。ミー
ティング等を利用
し読み合わせの慣
行。引き続き5分
おきの睡眠時呼吸
チェックを徹底す
る。

- -
再発防止の為の改善策が確実に履行され
るよう、通常の立入調査等により指導監
督していく。
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時50分頃

保育所園
庭木製遊
具付近

５歳 女児 4・5歳児 20名 2名 2名

9：45　本児その他の児童が園庭で遊び始める。本
児は木製遊具を吊りロープから登り、吊り橋を行っ
たり来たりして遊んでいた。また時折降りてはまた
木製遊具に登って遊ぶということを繰り返して遊ん
でいた。
10：50　「ドン」という音で、吊りロープの方を見
ると、遊具から落下したようで、地面に仰向けに
なった状態で、左足を痛がる。傍らに居た男児が
「ごめんなさい」と謝っていたのでどうしたか尋ね
ると、ロープを下から引っ張ったとのこと。それで
本児がロープをつたって降りていた際に下から男児
がロープを引っ張ったことで本児が落下したことを
把握する。保育士が本児を両脇持って抱えるが、本
児は立つ事ができず、保育士が抱き上げてテラスま
で運ぶ。園長を呼び、簡易ストレッチャーに乗せ
る。
11：10　園長判断で最寄りの整形外科に園長自家用
車に乗せて、園長、主任で連れて行き診察してもら
う。その際すでに保護者には連絡済。
11：50　その後、整形外科医の判断で別の病院へ移
動する。
12：05　別の病院に到着し、再診察後、大腿骨骨折
と診断しそのまま入院する。
病状：足の骨折

・職員の人数には
問題は無かった
が、配置の面で、
ロープの上り下り
の所に付いていな
かった。また付く
ことができなかっ
たとしても、ロー
プの場所に背を向
けている時間が
あった。

・職員の配置とし
て、ロープの場
所、及び梯子の部
分などの比較的危
ない場所は職員を
配置する。または
離れることがあっ
ても常に気にし
て、いつでも声か
けや、危険リスク
の高い場所にすぐ
に行けるようにし
ておく。

・吊りロープの
下、登り棒の下、
梯子の下など、落
下防止のマットな
どを敷いておく配
慮があれば、大き
なけがにはならな
い可能性があっ
た。

・吊りロープの
下、登り棒の下、
梯子の下に、落下
しても怪我のしに
くい厚手のマット
を敷くようにし
た。

・子ども達には木
製遊具で遊ぶ際の
ルールを決めて知
らせているが、そ
のことがまだ徹底
できていなかっ
た。

・子ども達に再度
遊び方やルールを
知らせ、未然に事
故や怪我が起こら
ないように注意し
ていく。

・木製遊具を購入
して8ヶ月が経っ
てこのような事故
が発生したことか
ら、保育士の中に
も上手に遊べてい
るから大丈夫だろ
うという気の緩み
や安心感があっ
た。

・再度安全管理に
ついてやお互いの
声かけ等、職員個
人とチームとして
の連携の在り方を
園内外での研修に
取り組んでいく。

・事故が起こった
際に、救急車を呼
ばず園長判断で近
くの整形外科に連
れて行ったこと
は、結果的に病院
を移動することに
なり、本児に早急
な措置ができず痛
いおもいをさせて
しまった。救急車
を呼ぶべきかどう
かの判断が曖昧
だった。

・怪我に対する知識を高める
ための研修や講習を受け、ど
のような場合でも適切な判断
ができるように努める。
・事故対応マニュアルの再度
見直しと、全職員に再度統一
認識を図る。

今回の事故を受けて、園庭活動（遊具使
用）時の安全対策や事故発生時の対応の
再確認・徹底を行うよう、管内の認定こ
ども園・保育所に指示する。
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時45分頃 園庭 ３歳 女児 2歳児 24名 5名 5名

10:45　巧技台の練習中、台から降りようとした本
児のおしりが後ろの段にあった台にぶつかり、前の
めりになり、左腕から落下。マットに座り込む。
腕が腫れてきたのですぐに外科へ連れて行く。レン
トゲンを撮ったところ、骨折と診断される。「手術
をした方が治りが早い」とのことで、別の病院を紹
介された。
母と連絡を取り、そのまま別の病院へ行く。
母、祖母と合流し経緯を説明する。夕方荷物を取り
に来た祖母より2日後に手術、5日後に退院。ボルト
で固定すると報告を受けた。手術後病院へ伺うこと
を伝えた。
病状：腕の骨折

巧技台を降りる所
に職員を配置した
が、落ちる時、咄
嗟に手を出したの
だが間に合わな
かった。

落ちることを想定
し、すぐに手が出
せるように補助に
つく。

巧技台から降りる
場所が狭かった。

降りる場所にもう
一組巧技台を置き
足場にし、座り込
んでもお尻がぶつ
からない広さにし
た。

巧技台からジャン
プをしたり、前向
きで降りたりして
いた。

降りるときは後ろ
向きで降りるよう
に指導する。ジャ
ンプが苦手な子に
は、保育士と手を
つないでジャンプ
する。

巧技台をしている
子の他に、周りの
子の補助もしてい
た。

巧技台をしている
子から目を離さな
いようにする。他
の職員と声を掛け
合い意思疎通をす
る。

- -

今回の骨折になる前のヒヤリハット事例
があったと思われる。日頃の事例により
事前防止の対応を保育士間で共有する必
要があったと思われる。器具等使う場合
は特に適正な職員配置により、事故への
素早い対応が必要となる。
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平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
8時00分頃

園庭 鉄
製の梯子
をアーチ
状（横か
らは半円
状）にし
た「太鼓
橋」の基
底部そば

６歳 男児 1～6歳児 50名 16名 6名

8:00　児童は登園後、遊具「太鼓橋」の下から二段
目に腰かけていたが、バランスを崩して落下した。
落下した遊具の側で左腕が痛いと泣いていた。落下
の原因は、園児によれば他児に押されたとのこと
だったが、職員が目視していないので詳細は不明で
ある。
骨折の直接の原因は左手を地面に突いたことによ
る。梯子の二段目は地上40センチメートルの高さで
あり、通常の転倒と変わらないが、園児自身が地面
から離れているので、衝撃が強かったと思われる。
母親に連絡をし迎えに来てもらい、経過を説明。病
院の受診。
病状：手首の骨折

保育開始時におけ
る職員の配置は、
早朝の当番保育士
2名の他、各クラ
スから1名以上の
担任職員が配置さ
れている。危機管
理マニュアルは整
備されているが、
それに基づく研修
は1回のみで、不
十分である。

園庭における職員
の配置は、遊具周
辺に重点的に配置
する必要がある。
また、事故防止、
危機管理に関する
研修を定期的に実
施する必要がある

事故が発生した遊
具付近は、砂場、
総合遊具、年少児
のすべり台、ジャ
ングルジム等、間
隔が狭い。

事故の発生した時
間帯は比較的園児
数が少ないが、遊
具に応じた利用が
できるように保育
士が制御すること
を検討したい。

園庭における自由
遊びの中で発生し
た骨折事故であ
る。登園した異年
齢の園児が思い思
いに遊んでいる状
況であり、体系的
な遊びの指導がな
い時間帯であるの
で、目を離した間
に発生してしまっ
た。

園庭に配置された
職員は園児一人ひ
とりの行動を今ま
で以上に細かく観
察し、指導しなけ
ればならない。

担当保育士は、当
日の保育の準備や
登園してくる園児
に対応中であっ
た。

日常の保育の中
で、子どもたちに
も気をつけて遊ぶ
ように指導する。

- -

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。
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平成２７
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２８日

認可
認可保育

所
11時30分頃 運動場 ４歳 男児 4歳児 23名 3名 3名

11:30  運動場で運動会の練習を終えた後、本児は
遊具（うんてい）で遊んでいた。うんていにぶら下
がり、自ら着地しようとして手を離したが、足のつ
き方が悪かった様子で着地に失敗。左足が体の下に
なり、ひねってしまったような状態で転倒。
11:40　母親に連絡し、本児の様子、事故内容を伝
えて病院へ。母親も受診待ち時間に病院に到着。
12:00　レントゲン撮影により骨折が判明。伸縮性
のあるギブスで固定。医師より後日別のギブスにつ
けかえ完全固定するという説明を受ける。痛み止め
の薬を処方。
翌日より通常どおり登園。
病状：足の骨折

職員配置は十分
だったが、運動会
の練習中というこ
ともあり、他児の
行動に意識が向い
ていて練習を終え
た子、練習に参加
していない子への
配慮が少々不足し
ていた。また職員
の役割分担が不十
分であった。

うんていで遊ぶ時
は、保育士が必ず
側にいるような体
制が整えられるよ
うに保育士間で連
携をとり対応して
いく。

危険防止のため、
うんていの下に
マットを敷いてい
たが、マットが薄
く、衝撃があまり
緩和できていな
かったのではと考
えられる。

クッション性のあ
るマットを設置し
て、着地時や万一
の落下時の際の危
険防止と衝撃緩和
の環境を整える。

運動会での竹のぼ
りに向けて、遊
具･はんとう棒を
使用して、数名ず
つ練習を行ってい
た。うんていで遊
ぶ時間ではなかっ
たが、練習を終え
た本児が横並びで
配置されているう
んていにぶら下
がって遊んでし
まっていた。

これを機会に遊具
で遊ぶ時の約束事
を子どもたちと一
緒に再確認すると
ともに約束を守っ
て安全に楽しく遊
ぶために、保育士
の声かけや援助、
配慮等を徹底させ
る。

運動会の竹のぼり
に向けて、はんと
う棒で練習するこ
とに保育士が集中
してしまい、練習
を終えた子や練習
に参加していない
子への的確な声か
けや援助が十分で
はなかった。

活動内容を子ども
たちが理解できる
ように伝えた後、
しっかり一人一人
が取り組めている
か、きちんと確認
し、保育士間の
チームワークを強
化させながら役割
分担を徹底させ、
安全面に十分気を
つける。

- - -
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平成２７
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２８日

認可
認可保育

所
9時30分頃 運動場 ５歳 男児 4・5歳児 50名 6名 6名

9:30　本児がうんていの真ん中あたりで止まり、ぶら下
がっていると他児が片付けの時間であることを本児に伝
え、うんていから下りて玩具の片付けをするようにと、
本児の足を下から引っ張ってしまった。引っ張られたは
ずみでうんていから手が離れ、保護マットの上に落下。
保護マットの上ではあったが、不意に足を引っ張られ、
勢いよく落下してしまい、正座するような格好で右足が
体の下に入りひねった状態となった。右足、膝下あたり
を痛がり、足を伸ばすことができない。立ち上がること
も困難な状況。
9:40　母親に連絡(不在)
9:41　母親から折り返し連絡あり。事故の内容、本児の
様子を伝え病院へ。レントゲン撮影により骨折が判明。
腫れがひどくなる可能性があるため足をサイドから挟む
ようにギブス装着。2日後に完全固定ギブス装着。1～2
週間で骨がくっつきだし、3～4週間で歩けるようにな
り、1ヵ月半位で走れるようになるとの説明を受ける。
12:45　母親に診断結果報告。母迎えにより早退。
その後5日間、家庭保育。
病状：足の骨折

職員配置は十分
だったが、玩具の
片付けに集中して
しまい、遊具で遊
んでいる子どもへ
の配慮が不足して
いた。

保育士間で話し合
い、役割分担を明
確にする。職員数
が多い時ほど誰か
が見ているだろう
と安心してしまう
ので、チームワー
クを大切にしなが
ら安全に楽しく活
動できるような工
夫をする。

危険防止のため
（前回の事故の再
発防止も含む）厚
みのある既存の
マットを保護マッ
トとして敷いてい
たが、マットの上
だからと決して安
心してはならない
事を再確認した。

保護マットの性能
等を検討し、新た
にセーフティマッ
トを設置する。遊
具の設置場所等の
確認、検討を行
う。

片付けの時間にう
んていで遊んでい
た本児に他児が片
付けを促そうとし
て、下から足を
引っ張ってしまっ
た。また本児も登
園し、遊び始めて
すぐ片付けの時間
になってしまった
ため、すぐに遊び
をやめることがで
きなかった。

うんていや他の遊
具で遊ぶ時の約束
事を子どもたちと
再確認する。楽し
く遊ぶためのルー
ルやどういう危険
があるのかを子ど
もたちに分かり易
く説明するととも
に、それぞれの子
どもの心情をくみ
取りながら、どう
して怪我をするこ
とになってしまっ
たのかをクラスで
考え、話し合う。

4歳・5歳の2クラ
ス合同で運動場で
遊んだ後の片付け
時間だったので、
子どもたちも保育
士も広範囲で活動
をしていた。その
ため、保育士の死
角となるところが
できたり、子ども
の様子が十分に把
握できていなかっ
た。

玩具を片付けたあ
とは保育室に誘導
するなど、次の行
動をしっかり伝え
る。子どもの予測
される動きを踏ま
えて、適切な声か
けや援助が行える
よう保育士が役割
分担しながら、一
人一人の子どもの
様子が十分に把握
できるようにす
る。

- - -

162
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時40分頃

公立体育
館

５歳 男児 5歳児 28名 2名 2名

9:20　運動会の練習のため、保育士２名で５歳児ク
ラス２８名を、公立体育館へ引率。
10:30　かけっこの練習中に、当該５才男児が、走
りながら転倒。左肘が下になった状態で、転んだた
め、左肘を骨折（ヒビが入った症状）。
すぐに肘を冷やし。保護者へ連絡。近くの整形外科
に運んで、検査治療を受ける。当初、ギブスで固定
して３週間ほどで、完治という説明であったが、経
過を見ながら、ギブス固定期間を延長するように診
断される。
病状：腕の骨折

・普段の保育室や
園庭ではなく、広
い体育館で練習し
たので、子どもの
気持ちが高揚して
いた。かけっこの
練習で、本人の速
く走りたいという
気持ちが先に出
て、勢いが強すぎ
た。

運動会の体育館練
習に特化して、事
故防止のマニュア
ル作成を検討す
る。

裸足で、体育館の
床の上を走った。

最初に体育館を利
用する時、床面で
歩行や駆け足、走
行の練習をして、
子どもたちの動き
が、床面になじむ
よう訓練する。

運動会に向けて、
特に年長組は、が
んばろうという意
識が強かった。

安全面に配慮し
た、子どもたちが
落ち着いて行動で
きるような保育を
する。

主任保育士と、保
育経験の長い担任
保育士がついてい
た。

園外の練習や保育
では、なるべく保
育士の人数を増や
し、各方向に注意
を払うように配慮
する。

- - -

163
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時25分頃

近隣農道
園より２
００mほ
ど離れた

所

４歳 女児 3歳児 32名 3名 3名

10:00  友だちと手を繋いで近隣散歩（園庭横（68m
先）の幅3.5mのアスファルトの農道。道の両側は稲
穂が実り、畔は幅約1m、高さ約1mで傾斜になってい
た。）に出かける。
10:25　泣いている声に気づき、どうしたのか尋ね
る。答えなかったので、外傷はないか、腕、肘等確
認をする。異常が見つからなかったので保育者と手
を繋いで歩く。泣くこともない。
11:00　排泄、給食の準備も自分でする。
11:40　食後、汗ふきタオルを肘に当てていたが、
痛みは訴えない。看護師に診てもらう。異常が見ら
れず、経過を見守る。
16:15　母親に経過を報告し、職員に両手でタッチ
して降園。
別件で小児科を受診の際、整形外科を紹介、受診し
骨折全治２週間から４週間と診断。簡易ギブスで固
定。（散歩中に転倒した様子）
病状：腕の骨折

・引率職員3人
で、列の前中後に
分かれ、安全確
認、誘導していた
のだが、3人とも
本児が転倒したで
あろう場面を見て
いなかった。

・先頭の職員が前
を向く時には、他
の職員に声をか
け、全体の子ども
達の様子を見逃さ
ないように意識す
る。
・列が広がった
り、狭くなったり
する等、状況に応
じて職員間で声掛
けをする。

- -

・植物や周りの様
子に関心があり、
前を向かずに歩く
子ども達もあっ
た。
・畔は傾斜になっ
ていた。

・その都度の状況
から危険予知をし
て、子どもたちに
注意を促す。
・農道の右側でも
あまり端を歩かな
いように声掛けを
する。

・看護師に報告し
視診触診した。降
園時にも再度複数
の職員で視診、触
診すべきであっ
た。

・気になった様子
は、必ず報告をす
る。
・複数の職員で見
守り、確認をす
る。

- -

保育活動では、日々、園児の体力向上柔
軟性の向上などに取り組むため様々な経
験をさせている。園児が転ぶことは活動
をしていれば起こることを想定し再発防
止策を講じるとともに、今後より一層子
どもの一人一人の発達をとらえ、園児の
柔軟な身体を育む保育に努めていってほ
しい。

164
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時30分頃 園庭 ３歳 男児 3歳児 23名 3名 3名

10:00　プールに入る準備を、保育士に手伝っても
らいながらする。
10:30　他児と一緒に草履を履いて走って園庭の隅
にあるプールに向かっている途中、自分で転倒す
る。肘を押さえ泣きながら、そのままプールに行く
が、すぐに部屋に戻る。保育士にシャワーをしても
らう間も痛がる。部屋でも隅の方でおとなしくして
いる。
12:00　日頃の元気がなく腕を動かすと痛がるの
で、母親に連絡を入れ病院に連れて行く。
※日頃は靴や裸足で過ごしているが、プールに行く
ために草履を履いていた。
病状：鎖骨骨折

特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし

・自分の体を自分でコント
ロール出来るように、リズム
運動や色々な用具を使った遊
びを取り入れる。
・日頃から落ち着いて行動す
るように、声をかける。

-

165
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時00分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 10名 1名 1名

13:00　友達や保育士と缶けりをしていた時に、保
育士が別の遊びをしていた他児に呼ばれ場を離れ
た。その直後に、本児が自ら転倒し肘を打つ。痛み
を訴えることもなかった。
14:30　習字教室に参加していたが、顔色が悪くな
り検温をする。微熱だったが母親に連絡を入れる。
14:45　母親到着後、本児が母親に「腕が痛い」と
訴える。腫れがひどかったので、母親が病院に連れ
て行く。
病状：腕の骨折

特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし - 特に問題なし

・怪我をした時や痛みを感じ
た時は、すぐに保育士に伝え
るようにその都度声をかけ
る。

-

166
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時25分頃

1歳児ク
ラスのほ
ふく室

１歳 女児 1歳児 14名 6名 6名

当日
12:25 本児は給食後、午睡用布団が入った押入れの
側で床に座り絵本を見ていた。保育士が本児の姿を
見ながら午睡用の布団を敷くために押入れの戸を開
けると、戸が外れ押し入れの側に座っていた本児の
左足の小指に落下。本児は大きな泣き声をあげ、左
足小指が切れ出血していた。保育士はすぐに傷口を
押さえ止血したが、すぐには血は止まらなかった。
12:40 保育士から事故発生の報告を受け主任保育士
が病院に連絡をし、病院搬送の手配をする。担当保
育士は傷口をガーゼで覆い、事務職員が運転する車
に乗せ病院に運ぶ。
13:00 病院に到着。診察が始まった時は血は止まっ
てた。傷が深いことと、年齢を考慮して、全身麻酔
で傷口を縫い合わせる。一日入院。
8日後　抜糸
15日後　消毒のため通院
22日後 消毒のため通院
43日後　完治
病状：足の指の裂創

保育室の危険か所
の見直し、点検を
行った後職員間で
話し合いを行って
おらず、職員間の
周知が不十分だっ
た。

保育室、遊戯室な
ど園内外の点検か
所の見直しを行
い、点検を実施す
る。点検結果と改
善点を職員会議で
話し合い、記録を
残し職員に周知を
行う。

押入れの戸の溝が
浅く、強い力を加
えると外れる危険
があった。

溝の浅い押入れの
戸の前に、戸が外
れても落下しない
よう枠を付ける。

午睡準備は児童が
好きな場所で自由
に遊んでいる時に
行っていた。戸の
側に児童がいるこ
ともあった。

午睡準備の前に遊
んでいた物を片付
け、午睡準備は児
童が側にいない状
態で行うようにす
る。

午睡準備で押入れ
の戸を開ける時、
側にいる児童に対
する配慮が不十分
だった。

午睡準備で押入れ
の戸を開ける際は
側に児童がいない
ことを確認して行
うようにする。

- - -
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167
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
12時20分頃

2歳児保
育室

３歳 女児 2歳児 20名 3名 3名

12:00　2歳児のほぼ全員が給食を食べ終え、保育室で自
由遊びを楽しんでいた。本児は2，3人の児童と音楽に合
わせ自由表現を楽しんでいた。保育士は遊びに加わりな
がら本児や他の児童の見守りを行っていた。
12:20　午睡準備のため保育士は音楽を止め片付けを促
す。保育士と児童が片付けを始めたが、本児は片付けに
入らず遊びを続けていたところ、片付けをしていた他児
と接触し仰向けに転倒。本児が頭が痛いと訴えたため保
育士が本児を抱き、頭部を観察したが異常は認められな
かった。
12:45　他の児童が保育士の前に集まり絵本を見ている
間、本児は他の保育士に抱かれ頭を撫でられながら寝て
しまう。
15:00　午睡から目覚めおやつを食べ始めるが、左手を
かばうような仕草をし動かそうとしなかった。午睡前の
転倒も考慮し腕を触ってみたが痛がったり、顔をしかめ
るなどの険しい表情は見られなかった。保護者に本児の
様子を連絡し、園で経過を観察することにする。
17:00　降園　迎えに来た保護者に午睡前の転倒と経
緯、その後の様子を伝え、引き続き観察を依頼する。
19:00　保護者より園に左手を痛がっていると、電話連
絡が入る。転倒が原因とも考えられるので、翌日の受診
を依頼する。
1日後　病院を受診し左腕骨顆上骨折と診断される。
病状：腕の骨折

・自由遊びから片
付けに保育が変わ
る場面での保育者
の配置が決まって
いなかった。

・保育場面の移行
時、保育者の役割
分担を明確にし職
員配置を整備す
る。

・自由遊びから片
付けに移行する
際、児童同士が接
触せずに片付けが
できる遊具の配置
ではなかった。

・片付けの際、遊
具の配置を変える
など、児童同士が
接触しないよう配
慮する。

・自由遊びから片
付けに移行したこ
とを児童に分かり
やすく知らせてい
なかった。

・自由遊びから片
付けに移行したこ
とを児童にわかり
やすく知らせる。

・自由遊びから片
付けに保育が変わ
る場面で、遊びが
止められない児童
に対する保育士の
配慮が足りなかっ
た。

・自由遊びから片
付けに移行したこ
とを児童にわかり
やすく知らせ、遊
びを止めたことを
確認してから片付
けを促すようにす
る。

- - -

168
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時30分頃 園庭 ５歳 男児 3～5歳児 160名 5名 5名

13:30　　給食後、滑り台の横で座って砂遊びをしてい
た。その時鬼ごっこをしていた年長組の一人の子ども
が、本児の後ろからぶつかってきた。本児は前に倒れ
た。右腕が「外れて痛い」といいながら泣いて近くにい
た保育士のところまで来た。その後その保育士が職員室
に連れてきた。看護師を職員室に呼び状態を見てもらっ
た。その後、母親に電話をし整形外科へ受診するよう連
絡した。また、看護師が添え木をした。
14:00　母親に右腕の状態と状況を話した。再度整形外
科に受診するよう依頼した。
16:40　母親から「整形外科を受診し、右ひじの骨が半
回転し、骨折していた。手術が必要であるため紹介状を
書くので、別の病院にいってほしいという話であったた
め明日、朝いちで別の病院に受診する」とのことであっ
た。
17：00　園長と担任2名で家庭訪問をした。
1日後
15：30　受診した結果18：00頃から手術をして一泊入
院。
2日後
退院後保育園に寄り状況を話して行った。
6日後
病院へ行くため欠席、その後は登園するが、室内で生活
する
病状：腕の骨折

・保育場面での保
育士の配置が留意
されてなかった。
・事故マニュアル
を学年ごとに配布
したが、活用され
ていなかった。

・職員会議を開
き、事故マニュア
ルを基に話し合
い、対応を共有を
する。

・現在の総人数か
ら考えると園庭が
狭いと感じる。

・ボール蹴りや鬼
ごっこの様に動き
の激しい遊びは、
グランドの方で行
うようにする。

・砂遊びを滑り台
の横で座って遊ん
でいたため、夢中
で鬼ごっこをして
いる友達は、気づ
かなかった。

・砂遊びは、砂場
又は、砂場の周辺
で遊ぶようにす
る。

・保育士の立ち位
置（全体の子ども
が見えていない）
が悪かった。

・戸外遊び時の保
育士の立ち位置を
考え、全体が把握
できるようにす
る。

- - -

169
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
13時40分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 49名 2名 2名

当日
13:20　年長児２クラスで戸外に出始める。
13:25　凍り鬼を数人と友だちとはじめ、鬼から逃げよ
うと滑り台に登る。
13:35  滑り台のすべるところに座り止まっていたら、
鬼から逃げてきた他児が早く滑ってほしくて本児を押
す。なかなか滑らないので、他児が背中を押し続ける。
13:42　滑り台の縁を持っていた本児の手が反対に反り
返り滑り台から下りた。手の痛みを感じた本児は近くに
いた保育士に伝えた。小指の付根の痛みを訴えたので、
手についている砂を水で洗う。担任が本児の小指の怪我
を確認し、副園長に状況を説明
13:53　左手小指の痛さを訴えた為氷水で冷やした後
シップを貼り様子を見た。シップを貼った後リレーを友
だちと楽しんだり、担任の近くにいた。
14:50　おやつを食べる為に手を洗い用意をし、おやつ
をクラスで食べる。
15:35　自分で帰りの用意をしたがいたがる様子は見ら
れない。（手の腫れは見られない）
16:15　母親に怪我の状況と処置、怪我の様子を伝え
た。
19:00  病院の急患診療を受け、レントゲンを受けた結
果、左手小指付根の骨折の診断を受ける。
9月30日
8:40　普段どおり登園し母親より骨折していた事の報告
を受ける。小指部分をシップでの処置をしている。
16:50　かかりつけの医者（整形外科）で再受診しても
らい、処置は病院と同じであった。
病状：手の指の骨折

- - - - - -

外に出ている子ど
もの人数と保育士
係数は満たしてい
た。

子どもの動きや園
庭を見渡せる位置
に保育士がいな
かったことも原因
と考えられるの
で、危機管理意識
と同時に保育士の
立ち位置の配慮を
各個人が判断でき
るようにする。

怪我になった時の
状況聞き取りの不
十分さと怪我に対
する認識の弱さが
あった。

怪我の処置をしている間に周
りの子ども達への聞き取り・
本児の聞き取り等を総合しな
がら対処していく事で、保育
者側の思い込みにならず適切
な処置が出来るので、総合的
判断を行うようにする。（医
者へ受診するなど）

-

170
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
16時10分頃 園庭 ６歳 男児 3～5歳児 25名 2名 2名

7:50　登園。健康状態は良好。食欲もあり。
11:45　給食はおかわりして完食。戸外遊びをして
体を動かし元気に遊ぶ。
14:30　おやつを完食。
16:10　園庭にて鬼ごっこをしている際、走ってい
て転ぶ。左手首の部分が痛いと泣いていたが、腫れ
や変色もなく、冷却し薬を塗ると痛みが治まった
が、念の為外科を受診すると、一部が骨折していた
ので、処置（ギプス）をしてもらう。
病状：指から腕にかけての一部を骨折

職員配置等につい
ては、事故当時適
正に行われてい
た。

適切に配置されて
いたにもかかわら
ず、偶発的ではあ
れ、こういった事
故が起きてしまっ
たので、今後も一
層園児に気を配り
ながら、適正配置
を継続していく。

設備等の安全管理
に関しては、事故
当時、特に危険な
要素は見当たらな
かった。園庭にも
障害物などは見当
たらなかった。

適切に対策を講じ
ていたにもかかわ
らず、偶発的では
あれ、こういった
事故が起きてし
まったので、今後
も安全面に配慮し
ながら、安全管理
を継続していく。

保育の状況につい
ても、職員が目を
配っていなかった
ということはな
く、児童がふいに
転倒してしまった
ので、防ぐのは難
しかったと考え
る。

適切な保育環境で
あったにもかかわ
らず、偶発的では
あれ、こういった
事故が起きてし
まったので、今後
も一層園児に配慮
しながら、安全な
保育環境を維持・
継続していく。

保育の状況につい
ても、職員が目を
配っていなかった
ということはな
く、児童がふいに
転倒してしまった
ので、防ぐのは難
しかったと考え
る。

適切な保育環境で
あったにもかかわ
らず、偶発的では
あれ、こういった
事故が起きてし
まったので、今後
も一層園児に配慮
しながら、安全な
保育環境を維持・
継続していく。

- -

　本件については、子どもが戸外におい
て遊ぶ中で起きた突発的・偶発的な事故
であり、保育園側も十分気を付けていた
状況の中で起こったものであるため、特
に自治体として園に指導するべき部分は
ないように感じる。

33 / 84 ページ



　　　　　　　　　　　　　　　

分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
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171
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時30分頃 園庭 ５歳 女児 4・5歳児 15名 1名 1名

当日
10:00　運動会に向けて全園児で体操をしたり、運
動会の歌を歌ったりして、積極的に動いていた。
13:15　食事の後片付けをして外で遊んでいた。子
どもたちは裸足で、固定遊具や自転車、ままごとな
ど好きな遊びを楽しんでいた。
14:30　本児の側を男児が乗っていた自転車が通り
過ぎたとき、補助輪が足の上を乗ってしまった。遊
びに夢中だったため遊び続けていた。
14:50　片付けの後、「自転車に踏まれた」と告げ
てきた。左足を見るとかすり傷があり、血が滲んで
いた。アクリノール液で処置をしたが、腫れも見ら
れず、その後も元気に過ごしていたため、保護者に
傷の手当てについて説明した上でそのまま帰してし
まった。
1日後　足が腫れていることに気づいた両親が病院
に行き、受診したところ、左足背部挫創、左第５中
足骨骨折と診断された。
病状：足の骨折

ほとんどの子ども
が裸足で遊んでい
た。保育士もいっ
しょに遊び、安全
面には配慮してい
たが、運動会の練
習等で活動的に
なっていた。

職員間で外遊びに
ついて話し合い、
安全に対する意識
を再確認する。

自転車の安全な乗
り方を知らせて、
小さいクラスが
いっしょに出てい
るときは、自転車
では遊ばないなど
約束していた。

自転車で遊ぶ子ど
もの動きを見て、
場所を設定する。
遊具の乗り方や自
転車を使用する時
間を決めたりし
て、子どもたちと
いっしょに再発防
止を考える。

年中、年長１５
名。小さいクラス
の子どもたちが出
ていなかったこと
で、遊びがダイナ
ミックになり、遊
具の使い方や自転
車の乗り方などに
ついて、年齢に
あった指導が不十
分であった。

子どもたちの遊び
を見て、自転車を
出したり、出さな
かったりしても良
いのではないか。
また、自転車を使
うときの約束を再
度確認して使うよ
うにする。

始め保育士は２名
出ていたが、他児
の対応で保育室に
戻っていたため、
１名で対応してい
た。

園庭や遊具で遊ぶ
際は、保育者の人
数は最低二人は確
保する。場を離れ
るときは職員間の
連携を取る。

- -

園として約束事を決めている点、また遊
び方について考えるときに、“子どもと
いっしょに”という姿勢がある点につい
て、今後も大切にしてほしい。園庭や遊
具で遊ぶ際は、子どもの動きが大きくな
る上に死角が増えることが考えられるの
で、どのように見守るか、どこに注目す
るかを、他の事故事例等を用いながら検
討していくことが考えられる。

172
平成２７
年１２月
２８日

認可外
認可外保
育施設

9時35分頃
保育施設

内
０歳 男児 0歳児 2名 1名 1名

9:10  眠ったので仰向けにするが、うつぶせ寝に
なったので、仰向けになおす。もう１人の子がぐず
り始め、あやしたり、オムツ替えをしたりバンサー
をゆらゆらさせてる間にうつぶせになっていたが顔
が横を向いていたのでそのままの状態で寝かせた。
9:35  オムツ替えのオムツを捨てに行き戻ってきた
時にバスタオルがやや上の方にかぶさっているのを
発見し、めくると顔が下向きになっていたためあわ
てて抱き起す。反応がなく呼吸音も感じられずゆさ
ぶったり背中をたたいたり声をかけるが反応なし。
9:50　保護者に連絡。119番に連絡。保護者が駆け
つけ、本児を引き渡す。
10:10　救急車に母親が同乗し、病院に向かう。
集中治療室での治療を行ったものの、事故発生から
16日後に死亡。
※事故当日の時間帯は、保育児童が乳児２名であ
り、保育室で、１人の保育士のみが勤務していた。
死因：不明

マニュアルなし。
研修も行っていな
い。大きな事故、
ケガなく、これま
で過ごしてきたの
で、万が一という
意識が薄かったと
思う。経営上、諸
事情により、１人
で保育。配置不
足。

経営上、諸事情の
理由で、１人体制
の時間帯が多く
あった。改善策を
すぐに出せない
が、現在手伝って
もらっているス
タッフの協力のも
と、今現在は、２
人体制の改善に向
けている。

施設は賃貸であ
る。設備につい
て、特に問題はな
かったと思う。

-

普段から、バスタ
オルが好きでバス
タオルを口元に
持っていたり、眠
るときも、口元に
タオルがあると安
心する子だった。
寝返りしてうつぶ
せになることもし
ばしばあり。布団
ではなく、ラック
を使用すれば良
かったと思う。

口元にタオルガー
ゼ、よだれかけ等
があると安心する
子への対応の仕方
を考える。

午睡中の見守りは
していたが、細か
なチェック等、十
分でなかったと思
う。

うつぶせ寝の子の
布団の位置の改
善。寝ている子と
起きている子が同
じ部屋なので、
眠った子が隅の方
に場所移動させて
いたことも踏ま
え、改善してい
く。

- -

 当該施設に対しては、事故後、立ち入
り調査を行ったうえで、保育時間中の保
育従事者の複数配置及びうつぶせ寝への
対応など児童の安全確保について文書で
指導を行っており、改善経過を確認しな
がら、引き続き指導を継続していく。

173
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時15分頃 園庭 ４歳 男児 3～4歳児 21名 2名 2名

8:50　クラスの友達と一緒に園庭に出る。
9:00　園庭の木に登ったりして遊ぶ。
9:15　園庭で走り出した際に転倒。右肘が痛いと泣
いて保育士に訴え、状態を確認すると右肘に力が入
らない様子だった。周囲に障害物は全く無く、友だ
ちにぶつかったり、押されたりしたわけでもなく、
足がもつれての転倒だった。手の着き方（打ちどこ
ろ）が悪かったよう。
9:20　右腕に力が入らない様子のため、室内に戻り
患部を再確認。主だった外傷や腫れは無いが、腕に
力が入らず、痛みもあるため家庭と連絡を取り、整
形外科を受診することを伝えた。
9:30　腕を固定し、保育士と共に整形外科に向か
い、のち母親が合流。骨折の診断を受けた。
病状：腕の骨折

子どもたちの運動
機能を高めるよう
な動きを取り入れ
たあそびや活動な
ども行っており、
職員配置の問題も
なかったと考えら
れる。

継続して運動機能
を高めるような活
動を取り入れてい
く。

普段遊び慣れた園
庭であり、転倒し
た際に障害物は全
くなく、本児の周
囲も混みあったり
している状況もな
く、転倒時の手の
着き方(打ちどこ
ろ）が悪かったと
考えられる。

-

子どもたちそれぞ
れが好きなあそび
をゆったりと遊ん
でおり、特に事故
発生の要因となる
状況はなかった。

-

人的にも不足はな
かったが、転倒時
の詳細な体勢（手
の着き方）までは
十分確認できな
かった。

今後も職員間の連
携を図りながら、
子ども達の動きや
あそびの様子を見
守っていく。

-

普段あそび慣れた状況で、原
因となるものなどが無い状況
においても、突発的に怪我を
してしまう事があることを十
分に考慮し、職員の危機管
理、報告の周知などを行って
いく。

　同園の保育士配置数が基準を下回って
いたわけではなく、日常行っている保育
の中で発生した事案である。このような
状況でも事故は起こりうることを全職員
で共有し、改めて現場での保育環境や子
どもの動線に配慮し、再発防止に努める
よう要請を行う。

174
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時40分頃

ホール南
に隣接し
た外廊下

５歳 女児 5歳児 24名 2名 2名

15:40　いつもと違う姿勢（向き）でブランコに乗りを
やってみたいと、ブランコをこいでいたところ、バラン
スを失って落ちてしまった。その瞬間を見ていた4歳児
(男)が「大丈夫？」と声をかけた。本児は、「痛いよ、
痛いよ」と訴えながら、4歳児と一緒におやつを食べて
いた園長の傍に来て座りこむ。腕を曲げさせたり、指を
動かしてもらったりして様子を見た。園長は、少し経つ
と痛みもおさまると判断した。
15:45　担任に伝えた後、子どもたちは、担任に絵本を
読んでもらい、外に出る。他の子は、鬼ごっこやかけっ
こをして遊んでいた。他児とぶつからないようにと、本
児は園庭で虫探しをする。築山で休んでいる時に、肘付
近が腫れていると他の職員が見つけ、園長に報告した。
16:50　年長担任が、痛がっていて腕を動かさないので
見てほしいと、本児を伴い事務室に来る。みると肘付近
が腫れていて、上腕を握るととても痛がった。指は動か
せた。
母親が迎えに来て、病院へ連れて行き、救急外来で診察
してもらう。肘のすぐ傍の骨が骨折していて、すぐに手
術を開始。
19:00頃には終了し、あとは回復を待つだけであるとい
う。入院は３～５日間で、あとはリハビリをすることに
なるという医師の説明を受けた。本児は、自ら歩いて手
術室に向かったという。
病状：腕の骨折

保育士が、子ども
がどんなふうに遊
んでいるかの注意
が少し足りなかっ
た。年長なので、
大丈夫という思い
込みがあった。

ブランコの下に
は、マットを敷い
ておくなど、少し
でもケガを軽くす
る環境を整える。
また、子どもは、
どんなに大丈夫と
思っても、予測で
きないことをした
り、遊びがエスカ
レートするので、
子どもの気質をよ
く理解するための
研鑽をつむ。職員
会やクラス会議な
どあらゆる機会を
利用して行う。

ブランコを設置し
た所の下は、１０
ｃｍほどの段差
だったこともあ
り、落下した時の
クッションを備え
るなどの配慮に欠
けていた。

ブランコの下は、
平らな面にするこ
とや、マット等を
敷くなどの措置を
する。子どもたち
の大好きな遊びの
ひとつなので、自
由に遊べるように
しておくが、子ど
もがブランコで遊
んでいる時は、そ
の様子をしっかり
と把握する。特に
担任には、そのこ
とを強く求めた
い。

子どもの反射神
経、本能的に身体
を守るという微妙
な身体の動きが鈍
くなっていること
は、この事故に限
らず感じている事
である。まだま
だ、日常的な身体
の成長を考える課
題は大きい。

たくさん歩く、駆
ける、鋭い方向転
換をして走ってい
く方向を変えるよ
うなこと、例え
ば、鬼ごっこなど
で、鬼に捕まらな
いようにジグザグ
に走るとか、鉄棒
に逆さまにぶら下
がる遊びを楽しむ
などをして体を鍛
えることが必要に
思う。

子どもの様子か
ら、即座に病院に
連れて行くべきで
あったと気づかさ
れた事例である。
また、経験が少な
い職員が多かった
ので、子どもの心
理を理解し、どん
な行動をするかを
把握する点での課
題が明らかとなっ
た。

子どもの様子や訴
えに今まで以上に
細心の注意を払
い、痛みを強く訴
えているような場
合は速やかに医療
機関に搬送するよ
う努めたい。

- - -

175
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
17時05分頃 園庭 ４歳 女児 3～5歳児 49名 4名 4名

16:30　3・4・5歳児合同で園庭で遊ぶ。順次降園
17:00　片づけの声掛けをする。
17:05  ブランコの安全柵の後方を走って転倒し、
右手をつく。
17:10　テラスに子どもが集まった時に泣いている
のでどうしたのかと尋ねたが答えない。汗をかいて
いたので着替えようとしたが「腕が痛くて上がらな
い」と言う。気持ちを落ち着かせ状況を聞くと「ブ
ランコの周辺で自分で転んだ」と話すが明確な状況
は把握できなかった。
17:20　腫れがみられたので骨折を疑い、迎えに来
ていた母親と保育園の看護師が付き添い受診する。
右上腕骨顆上骨折と診断を受ける。
翌日　園庭側に設置された防犯カメラにて本児がブ
ランコの柵周辺を走っていて転び、右手をついた様
子が確認された。
病状：腕の骨折

本児が泣いている
のに気が付いた
が、子ども同士の
トラブルと思い込
み、最初の喧嘩の
仲裁が終わってか
らの対応になって
しまった。

喧嘩や泣いている
子など重なった時
は、他の職員の応
援を頼むなどの対
応をする。

ブランコの回りに
は十分な領域を
とって安全柵を設
置していたが、安
全柵とフェンスの
間の側溝部分への
安全対策が欠けて
いた。

ブランコの安全柵
とフェンスの間の
スペースに大型の
コーンを置き、子
どもが進入しない
ようにする。

ブランコとフェン
スの間のスペース
を通ることを禁止
していなかった。

ブランコの安全柵
の後ろには子ども
達が入らないよう
職員間で確認し
た。

事故が起きた時間
帯は、子ども達に
片付けを促し、保
育士も一緒に片付
けたり喧嘩の仲裁
をしており、まだ
走り回って遊んで
いた本児に目が届
いていなかった。

片付けの時間帯は
子ども達が様々な
動きをするので、
片付けで保育士が
一斉に同じ動きを
するのではなく、
役割を分担し全体
に目を向ける保育
士をおくようにす
る。

事故の瞬間は見て
いなかったが、設
置していた防犯カ
メラで、本児の動
きを確認した。

今回は防犯カメラで状況が把
握できたが、事故に至った経
緯をきちんと保護者に説明で
きるよう子どもたちの動きを
把握しておくことが大事であ
ることを確認した。

思い込みにより対応が少し後手にまわっ
てしまっている。思い込みの対応ではな
く、今後は気が付いた時点での早めの対
応が望まれる。
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176
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
15時45分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 23名 1名 1名

15:45　園庭にて自由遊びの時、固定遊具の雲梯に
ぶら下り、体をぶらぶらゆすりながら進んだ。半分
くらい進んだところで自ら着地したが、体をゆすり
ながら降りたためバランスを崩し、隣のすべり台に
左肘をぶつけてしまった。
15:50　肘を少し痛がるが手は動く。
15:55　肘とその下部を痛がり、だんだん痛みが強
くなるため三角巾で固定する。体温36.8度
16:00　保護者に連絡する。
16:20　母親が迎えに来て整形外科を受診する。
18:00　受診後母親より左手尺骨骨折との診断が
出、シーネ固定をしたとの連絡があった。
病状：手の骨折

安全管理のマニュ
アル有り。特に安
全面には注意して
自由遊びを行って
いた。1人担任
で、広がって遊ぶ
子供たちに声をか
けながら見守って
いた。

園庭で遊ぶ時は広
範囲で遊ぶため、
主任・フリー保育
士に声をかけ、複
数で見て目が届く
ようにしていく。

環境整備や点検な
ど毎月行うように
している。担任が
近くにいたが、子
どもが自由に遊び
自分の意思で着地
したため、とっさ
の行動で防ぎよう
がなかった。大型
の固定遊具のた
め、雲梯とすべり
台を今以上離すこ
ともできない。

子どもたちの遊び
方について職員で
話し合い、危険が
予想されそうな場
所や行動につい
て、もっと細かく
把握する。

園庭の良い環境の
中で自由にのびの
びと遊んでいた。
本児は雲梯をはじ
め、運動が得意で
十分楽しみながら
遊んでいた。担任
も得意な事を知っ
ていたため、声か
けをしながら近く
で見守っていた。

得意だからと言っ
てもケガをするこ
とはあるので、遊
び方について良く
見て注意をしてい
く。

23人の子どもを1
人で担任している
が、細かい所にも
よく気がつく職員
である。しかし
とっさのことで着
地する時に手が出
せなかった。

慣れている子ども
たちだから安全と
いうことはないの
で、より一層の注
意をしていく。

子どもたちはその
日の気分や、友だ
ちとの関わりで遊
び方も違ってく
る。安全に気を付
けているつもりで
も、ケガをさせて
しまい申し訳なく
思う。

子どもたちに遊具の使い方、
安全な使い方などを指導して
いるが、危険な場所など改め
て指導していくこととする。
職員の危機管理を高めたり、
職員が子どもの状況を毎日
しっかりと把握し、事故が起
こらないよう研修・話し合い
を行っていきたい。

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。

177
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
14時40分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 18名 1名 1名

午前中　全園児で運動会の流れの通り練習を園庭に
て行った。普段と変わらず行えた。
14:00　年長だけ園庭に出て竹馬の練習をする。ト
ラックを1周。
14:35　1・2回側転の練習をした。　トラック内の
直線距離6メートルほど。
14:40　３列になり側転をしようと手をついたが崩
れてしまい肘から着地した様子。足も高くは上がっ
ておらず勢いもそれほどはなかった。「いたっ」と
言ったが泣くことも無く外傷も見られなかったため
他児の側転が終わるまで見学。
14:50　見学後担任が腕の様子を見たら、本児の様
子が違うことに気付き園長に報告をする。園長は報
告を受け、医療機関へ受診。
病状：腕の骨折

側転の出来る子で
あったため、補助
は必要なかった。

側転のやり方を再
確認してから行う
ようにする。

- -

午前中、運動会の
練習でいろんなこ
とを練習してから
だったので、疲れ
が出た可能性もあ
る。

練習を余裕を持っ
て行う。

- - - -

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。

178
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時30分頃

３歳児保
育室

３歳 女児 3歳児 21名 3名 2名

8:30　室内を歩いていて手洗い場の前を通った際、
床につまずいて転び、その時シンクの縁に口をぶつ
ける。手はシンクの中についていた。すぐに冷やし
て様子を見たが、前歯根元から血が滲んでいた。
園の看護師とも相談の上、母親に連絡し、園医の元
に通院。歯の固定剤と内服薬を処方され、帰園し
た。
5日後　本児のかかりつけ歯科医を母親が連れて受
診。特に治療は無く、1か月後の再受診となる。
40日後　同上。1か月後の受診を予約する。
病状：前歯の亜脱臼

・危機管理で確認
している本園の対
応フローチャート
１に従って引き続
き行動していく。

・危機管理委員会
で確認したマニュ
アル等を再度見直
し、今後の保育に
繋げていく。

・シンクの縁の
ガードが角にしか
なかった。

・ガードを全面に
つける。
・日常の安全点検
をしっかりと行っ
ていく。
・リスクマネージ
メントのチェック
リストを用いて定
期的に確認してい
く。

・机上コーナーか
らままごとコー
ナーは部屋の端と
端で、移動する間
に友だちの遊んで
いるところを通っ
ていく。
・日ごろより遊び
に集中しづらい。

・歩いているとき
前を見ず遊んでい
る子を見ていた。
前を向いて歩くよ
う声を掛けてい
く。
・遊びに集中でき
るような声賭けを
していく。

・担任２名、非常
勤保育士１名がそ
れぞれ遊びについ
ていたが、本児の
動きは目で追って
いた。

・正規職員は全体
を把握し、事故が
最小限、未然に防
げるよう注意し、
保育にあたってい
く。

- -

通路とコーナーの動線を見直し、事前に
把握しているが情報が（遊びに集中しづ
らい場所）安全な環境に生かされるよう
に改善を求めていく。

179
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
10時20分頃

幼稚園の
園庭

１歳 女児 1歳児 21名 4名 4名

10:20　幼稚園の園庭にある滑り台で足を踏み外し
滑り落ちた。その後痛みを訴えるような様子があっ
たため、すぐに保護者へ連絡をして病院を受診し
た。
レントゲンを撮り骨折と診断された。包帯で巻いて
様子を見る。次の日にギブスをするとの診断を受け
る。
12:00　保護者が迎えに来てくれたので直接話をす
る事ができた。念のためかかりつけの病院への受診
も勧めた。
18:00　帰宅後の様子を電話で聞いたところ、別の
整形外科を受診し、レントゲンを撮ったと知らせが
あった。医師からはこのまま始めに行った病院に通
院し様子を見てかまわないとのことだった。
病状：腕の骨折

・戸外遊びの際、
遊具の危険か所に
職員が立っていた
が事故につながっ
た。

・危険なところへ
行ってないか、職
員同士で声をかけ
ながら一人ひとり
の遊びを見守る。

・１歳児には少し
高さのある遊具
で、遊ぶ範囲が広
かった。

・年齢に合った遊
具を選び、危険が
ないか十分配慮す
る。

・活発に遊ぶよう
になってきたこと
や様々なことに興
味を持ち始めてい
ることへの留意が
されていなかっ
た。

・危険か所に職員
が立つ位置を決め
て、一人ひとりの
遊びに十分目を
配っていく。

・保育士の見守り
が十分ではなかっ
た。

・危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

- - -

180
平成２７
年１２月
２８日

認可
認可保育

所
9時20分頃

低年齢児
保育室

１歳 男児 0・1歳児 20名 5名 4名

9:20　保育室の畳の上を歩いていて転んだ。右手は
床につくことができたが、左手が体の下になってし
まった。
9:30　指や腕が動かすことはできたが、腫れていた
ので湿布を貼った。
9:45　おやつを食べた。左手を動かそうとしなかっ
たので食べさせた。
10:00　園周辺に散歩に出かけたが、左手で手を繋
ごうとしなかった。
10:30　湿布を取り、様子を見ると、まだ腫れが見
られた。
11:00  給食を食べ始めると、コップを両手で持っ
てお茶を飲んだり、パンを持って食べたりしたが、
紫色になってきたので、父親に連絡。
11:30　父親が病院に連れていく。
16:30　母親から電話。骨折と診断されたとのこ
と。
病状：手の指の骨折

事故予防のマニュ
アルは作成してお
り、定期的に事故
予防の園内研修も
行っていた。

一人一人の子ども
をよく把握し、成
長、発達段階でお
きる事故を予想
し、それぞれに
合った援助をして
いけるようにす
る。

面積基準は満たし
ている。転んだと
きの衝撃が少ない
ように畳が敷いて
ある。

-
床には、障害物な
どつまずくような
ものはなかった。

歩行が不安定な子
も転ばないよう
に、床にはつまづ
く物を置かないよ
うにする。

保育士と子どもの
間に距離があり、
手が届かない距離
だった。

歩行が不安定な子
に、保育士の手が
届くような距離に
ついて見守るよう
にする。

- - -

181
平成28
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

15時30分
園庭　（砂

場）
３歳 男児

3～5歳
児

17名 2名 2名

　片付けのため砂場にネットをかけた後、園児が砂場
に行きそのネットに足をひっかけ転倒し、コンクリートの
砂場のへりに口をぶつけた。上唇をすりむき、前歯が
少しぐらついた。かかりつけの歯科医に診察を受け、外
傷性歯の脱臼と診断された。その後も毎月１回ずつ診
察、治療を続けた。約半年後に治癒と診断された。

　園庭に２人の職員
がいたが、片付けを
済ませてネットをかけ
た砂場へ園児が行か
ないようにする配慮
が欠けていた。

　園児全員の動きを
よく見て、片付け後は
速やかに入室するよ
うにする。

　園児がまだ園庭に
いる状態の時に、砂
場のネットをかけた。

　園児が全員入室し
てからネットをかける
ようにする。

　３歳児はまだ園の
状況に慣れておらず
危険が予測できな
い。動きもまだ機敏で
ない。

　危険が予測される
場所について職員間
で情報を共有し話し
合い、安全な誘導・
指導をする。

　その場所では今ま
でケガが起きなかっ
た事と遊びが終了し
たという事で、危険に
対する意識が薄らい
でしまった。

　片付けの時間は注
意が薄れる時間帯で
ある事を認識して職
員同士連携し、全体
を見ながら状況に応
じた対応・指導をして
いく。

182
平成28
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

12時55分 保育室 ５歳 女児 5歳児 38名 2名 2名

保育教諭が戸を閉めた際、入り口の近くに来た本児の
小指がドアに閉まるタイミングで入り、挟まってしまい打
撲する。泣く様子はなかったが、小指を痛がっていたの
で見ると内出血していた。すぐに手当てをするも、出血
と痛みがひかないため、保護者を呼び整形外科を受診
したところ、右小指末節骨骨折、右小指爪脱臼、右小
指挫創と診断された。全治約2か月半。

・事故防止マニュア
ルはあるが、今回
の事故で改めて職
員と確認する必要
がある。

・事故防止マニュア
ルの再確認、職員
への今回の事故、
対策の周知を行う。

・挟み防止の為のド
アストッパーが取り
付けてあるが、それ
が使用されていな
かった。

・ドアストッパーを常
に使用し、挟み防
止に努める。

・戸外へ行く準備段
階であり、戸付近に
並ぶ習慣が出来て
いた。

・今回の件を受け
て、並ばせ方も工
夫する必要があ
る。

・周囲の確認をしき
らずにドアを閉めて
しまったこと。

・子どもの行動把握
を行いながら、職員
動作もひとつひとつ
危険意識を持って
行動する。

・室内外の安全確認を行うとと
もに、子どもの行動把握と職員
の動き、危険意識も常に結び
付けられるようにしていく。
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183
平成28
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

13時00分 遊戯室 ６歳 男児 5歳児 21名 1名 1名

12：55　5歳児21名と担任1名が遊戯室であそび始める。担
任が投げるボールを園児が避ける遊びだった。
13：15　担任が投げたボールを拾いに行き、園児を背にボー
ルを拾った。その時園児が泣く声が聞こえ、仰向け　に寝転
び大泣きしているＴ君を発見した。Ｔ君は後頭部が痛いと訴
え、床にぶつけたと説明した。後頭部に直径２㎝ほどの発赤
ができていたが、その他の異変は確認できなかった。
14：00　祖母の車で帰宅途中、Ｔ君が嘔吐し意識混濁したた
めそのまま意識消失し入院となった。検査結果に異常はな
く、意識は回復したが、夕方から夜にかけて嘔吐、意識消
失、痙攣を繰り返した。
11月14日、15日、意識消失、嘔吐、痙攣はなく経過。11月16
日退院。退院後は自宅で安静に過ごし、異常なく経過した。
11月24日　外来受診後母と共に登園。医師より、１か月は激
しい運動は控え、他は通常どおりの園生活で良いとのこと。
次の受診予定はなし。T君は遊具での遊びは避けたが、そ
の他は通常どおり過ごした。
その後1か月は異常なく過ごし、母と相談の上徐々に運動量
を増やしている。

遊戯室の使用方法
等についてのマニュ
アルはあったが、「事
故対応」に関しての
内容については、不
足している部分も
あった。

職員全員で既存のマ
ニュアルの見直しを
し、安全な保育が出
来る環境について考
え、出来る事から実
践していきたい。

子どもの体力や集中
力が落ちる午後に、
鬼ごっこをしていた。
行事が続く時期であ
り、子どもたちがエネ
ルギーを発散する時
間を十分に設けるこ
とができなかった。上
履きを履かず、あそ
んでいた。

食後は、室内で落ち
着いてできる遊びを
行う。年長児は行事
が他の学年より多い
が、スケジュールが
過密にならないよう、
教育保育計画を立案
する。遊戯室では、
必ず上履きを履いて
活動する。

担任は、遊戯室の広
さと、子どもたちの能
力を十分に考慮した
あそびを構成するこ
とができなかった。担
任は、子どもたちの
あそびに秩序をもた
らすことができず、一
緒に遊んでしまった。

担任の立案した保育
計画に対する、主幹
保育教諭の指導を強
化する。保育者は教
育者であり、子どもの
あそびに秩序をもた
らす役割であるという
ことを、教職員間で
再確認した。

184
平成28
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

13時05分
園庭（遊

具）
５歳 男児 4・5歳児 43名 3名 2名

園庭遊び中、アヒル型の固定遊具から翼部分が雲梯
になっている飛行機型の固定遊具へ飛び移ろうとした
際に発生。
当該飛行機型遊具まで届かず、右腕から地面に転落
し、右腕を骨折。

職員で遊具の遊び方
の留意点などを確
認。職員配置を考慮
し、使用する遊具を
限定するなどしてい
る。園児の人数に合
わて、職員を配置し
ていた。

事故を全職員で情報
を共有したもとで検
証し、再度職員で各
遊具の危険性と遊び
方について確認し、
共通理解を図る。
園庭における職員の
配置位置について、
事故発生の可能性
が高いと思われる遊
具の付近に配置する
等の対策を図る。

事故が起きた遊具
は、5～6年前はス
ウィングする遊具で
あった。しかし安全面
を配慮し、揺れを固
定してベンチ式の遊
具にしていたが、園
児が飛び移れそうな
距離に飛行機型遊具
が設置されている。

遊具の設置場所の
変更を直ちに行うこと
は難しいため、今後
園庭の工事等があっ
た場合に併せて行う
ことを検討する。

年度当初は、園庭の
全遊具を開放するこ
とはせず、滑り台等
の基本的な遊具から
順に遊び方を園児に
伝える。
その後は、危険な遊
び方が見られたら、
その都度声掛けをし
て、園児の遊び方へ
の意識を高めていく
よう指導している。

午前中の外遊びで何
度も当該遊具に登っ
ており、職員から本
児に対して声掛けを
していた。また、飛び
乗ろうとしていた飛行
機型遊具で、友だち
と地面からどのくらい
まで手が届くかと遊
びをしていた。その遊
びの発展として遊具
に登ったと考えられ、
子どもの視線と衝動
の行動も視野にいれ
て環境構成するよう
職員で共有する。
遊具から遊具への飛
び移りをしないよう改
めて指導する。

担当保育教諭含む全
３名が全体を見守る
位置で配置されてい
たが、ある園児がお
漏らしをしたため１名
がその対応に当たっ
ており、一時的に２名
体制となっていた。

外遊びの遊具の危険
性を再確認し、見守
りの視野を広げるよ
うにしていく。
園庭における職員の
配置位置について、
事故発生の可能性
が高いと思われる遊
具の付近に配置する
等の対策を図る。ま
た、園児の人数等に
より、さらに応援職員
を配置する等の対策
を図る。

事故が起きた後は、
事故報告として記録
を記入する。翌日、
市へ口頭で連絡す
る。

早急に事故発生から経過までを
記録し、市への報告は遅くとも翌
日までに書類と共に行う。

本件は、配置基準上の職員配置が満たされて
いる状況下で発生した。
更なる応援職員の配置や、遊具の特性に応じ
た職員の配置位置等について指導していきた
い。

185
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 9時50分 体育館 4歳 女児

３～５歳
児

5名 １名 １名

運動会の親子競技の練習で事故が発生。
園児が保護者と一緒にダンボール製の長方形の枠の
中に入り，園児が前，保護者が後ろで歩いていたとこ
ろ，保護者がつまづいて園児が下敷きになり，園児が
左大腿部を骨折した。

マニュアルは園に配
備しているものの，事
故対応等の定期的な
研修は実施しておら
ず検討が必要であ
る。

事故対応についての
定期的な研修等の実
施を検討する。

ハード面での問題は
無いと思われる。

練習前には転倒しや
すい状況でないこと
を事前に確認し，実
際に練習を行うことと
する。

保護者との練習中で
の事故であり，園児
への配慮は問題無い
と思われる。

転倒事故が想定され
る親子競技の実施に
ついては，再度検討
する必要がある。

練習前に転倒等の注
意喚起を実施するこ
とが望ましい。

保護者に対し，運動
しやすい服装や転倒
しにくいスニーカーな
どで練習に参加する
ことをお願いし，練習
前には転倒等の注意
喚起を実施する。

運動会の親子競技等の練習については，運動に
慣れていない保護者もいることから，練習前には
転倒等の事故についても注意喚起するとともに，
運動しやすい服装で参加することを重ねてお願い
することで同様の事故を未然に防ぐことができると
思われる。
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ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

186
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 13時10分 遊戯室 5歳 男児 5歳児 ７名 1名 1名

・10月1日13時10分　雨天のため遊戯室で2チーム対抗
のリレー練習を行っていた時、本園児が相手の園児と
接触し転倒する。その時遊戯室に設置している木製タ
ンスの角に額を打ち創傷する。出血もかなりあり小学
校の養護教諭に連絡し来てもらい、救急車を呼び病院
へ搬送する。その日のうちに縫合し帰宅する。
・以後通院治療を行い、10月7日抜糸する。
・今後も通院治療を行う予定。
・10月13日　事故後初めて登園

毎月の安全点検はし
ていたが、事故の起
きる可能性に気付く
ことができなかった。

・あらゆる可能性を考
えながら安全点検を
行う。
・保育の安全につい
ては、多角的な面か
ら活動を考えていくよ
うに教師間の情報交
換などを行い共通理
解を深めながら、周
知を行う。

・他に置き場がなく遊
戯室に木製タンスが
置いてあった。

・収納スペースが少
ない現状はあるが、
活動に影響のあるも
のについてはできる
限り移動したり、撤去
したりする。
・角のあるところに
クッションなどを取り
付けたりする。

・運動会を控え子ども
たちのリレーをしたい
という思いに応えよう
と遊戯室において
チームで競うリレーを
したという判断のあ
やまりがあった。

・雨天時の安全な遊
びや活動に配慮する
ことを確認する。

・学級担任が一人で
指導していた。とっさ
のことだったので手
が届かなかった。

・特に安全面に配慮
が必要な活動のとき
には、できる限り複数
で見守るなどの配慮
をする。

187
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 9時30分 園庭 5歳 女児

３～５歳
児

80名 9名 ７名

9:30　　本児は一輪車で遊んでいた。バランスを崩した
ひょうしに転倒し、左肘を打ち、すりむいた。
出血していたので、消毒をし、安静な場で様子を見た。
落ち着くと、室内遊びを始めた。
14:00　保護者に状況説明をし、降園した。

8:30　　登園した際に、保護者に本児の様子を聞く。「ご
飯も食べた。寝るときに痛がったが大丈夫でしょう。」と
保護者から言われた。
9:00　　教師が両腕を見比べ、左腕の腫れに気付く。痛
みの有無や動きを確認したが、特に異常は見られな
かった。
14:00　腕の腫れについて保護者にも問いかけ、病院を
受診するように勧めた。

本児は、一輪車に乗
れるようになったば
かりで自信をもってい
た。
反面、注意力が欠け
ており、そのことにつ
いての指導が足りな
かった。

できるようになったこ
とを認めるだけでな
く、転倒する危険が
あったり、友達とぶつ
かったりする危険が
あることについて声
掛けをし、
本児が意識して周囲
に注意することがで
きるようにする。

一輪車は、幼児の体
格に合ったものを
設置していた。
また、点検もしてい
た。

引き続き、点検をして
いく。

園庭は広く、接触の
危険が少ない場で
行っていた。

転倒した際にけがに
つながるような危険
物がない
かの確認をする。

・一輪車で遊んでい
る際に、担任の見守
りが十分ではなかっ
た。

・教師が遊具の危険
性を再認識し、見守
りを
怠らないように配慮
する。

子どもの意欲を削ぐことなく、安全を確保するた
めにも、子どもの経験や能力を把握しながら保
育・教育を
行い、今後同様の事故が発生しないよう職員間
で相互理解を進めていく必要がある。

188
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 15時 園庭 5歳 男児 － － － －

14：50　園庭開放の時間に遊具から落ちたので、母親が抱
えて職員室に来る。
14：55　肘の骨が突出していたので、救急車を要請する。子
どもは、ひじが痛いと言って泣いている。頭など　　血が出て
いる等なし。三角巾で肘を固定する。
15：05　救急隊が到着し、病院へ搬送する。
17：00　手術開始。
19：45　園長と担任が、父親、母親、妹と一緒に手術の説明
と今後のことについて話を聞く。
10月24日退院する。

事故対応マニュアル
の周知が不十分だっ
た。

全職員に、マニュア
ルについて周知す
る。

遊具の下に敷いてい
る人工芝の面積が少
なかった。

人工芝を増やす。

ＰＴＡバザーと移動図
書館が重なっており、
保護者だけでなく地
域の方も来園してい
た。

行事が重ならないよ
うに、計画を立てる。

園庭開放の時間は、
保護者は子どもから
目を離さないように
伝えているが、徹底
できていない。

園庭開放の時間の
過ごし方について、
再度保護者に周知徹
底する。

定期の点検等をもとに、危険と思われる箇所を
事前に十分把握するとともに、今後、同様の事
故が発生しないよう、園庭開放時の園児の安全
管理等の保護者への指導をさらに進めていく必
要がある。

189
平成28
年3月31

日
認可

幼稚園型
認定こども

園
11時25分 運動場 5歳 男児 ３・４歳児 64名 ３名 ３名

11：15　個人作品にニスを塗るため、順番がくるまで園庭に
て自由遊び
11：24　ボール遊びをして、ロッククライミングの後ろを通りか
かったところ、ロッククライミングに登って遊んでた園児が、
降りようとジャンプをした所、通りかかった本児の上に落ちて
きた。
立てない・歩けないとの訴えから、骨折も疑われたため、保
護者に連絡をとると共に、園の車にて病院へ行く。
11：45　病院にて、診察を受け、骨折と診断される。

・新制度に移行し、危
機管理マニュアルが
作成途中で十分に整
備されていなかった。

・職員に周知徹底を
行う。
・危機管理マニュア
ルの整備。

・死角のある設備で
ある。

・死角があるからこ
そ、職員配置を徹底
する。

・作品作りを同時に
行っており、職員配
置が十分ではなかっ
た。

・職員配置の状況に
気を付ける。
・園児達にも、自由遊
びを行う前には、遊
具で遊ぶ上でのお約
束の確認を行う。

・自由遊びの際、教
諭の配置と見守りが
十分ではなかった。

・自由遊びの際の、
あらゆる危険性を再
認識し、
教諭の配置と見守り
を確認し、怠らないよ
うにする。

・事故発生後、園独
自で事実関係の記録
をしていたが、新制
度に移行してからの
「特定教育・保育施
設等における事故の
報告等について」を
把握しておらず、報
告が遅くなった。

・報告の対象となる重大事故の範
囲にあたる場合は、即日報告を行
うようにする。

要因分析をされているように、二手に分かれて
活動する際には、人員の配置や保育士の配慮
が重要である。
未整備の危機管理マニュアルを完成させ、全職
員に周知徹底する必要がある。

190
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 13時10分 廊下 5歳 男児 ４歳児 16名 ７名 ５名

　　　弁当を食べ終わった本児は、保育室に隣接してい
る廊下にある積み木で遊んでいた。
13:10 積み木３個を積んだ上からバランスを崩して転倒
して落ちる。
      本児の泣き声に職員が気づき、園長、主任に連絡
をする。本児のけがの程度を確認し、職員室内にある
　　　ベッドに寝かせる。
13:20　保護者に電話連絡をするが、連絡がとれず、ま
た緊急時連絡先が空欄であった。しかし、本児の様子
も
　　　　落ち着いていたため、園長が付き添い、保護者
の連絡を待つ。
13:50　保護者と連絡が取れ、保護者との相談の上、一
旦家庭に戻る。
16:00　（降園後、医療機関を受診する。）保護者より骨
折をしていたと連絡がある。

・マニュアルはある
が、年度当初に研修
をしたただけであっ
た。

・学期に一度、危機
管理マニュアルをもと
に、緊急時の対応を
共通理解する。

・積み木の高さや約
束を年度当初に指導
したが、口頭のみの
指導であった。

・全園児に積み木使
用時の約束を指導す
るとともに、約束を紙
で張り出し、子どもた
ちも繰り返し約束を
思い出すことができ
るようにする。

・事故発生日は、消
防車見学や野菜植え
の活動を行っており、
普段の生活の流れと
異なっていた。

・毎週金曜日に週計
画を全職員で行い、
無理のない生活の流
れや、他の学級の動
きを全職員で検討、
把握するようにする。

・事故発生時間に担
任は、保育室内で弁
当指導を行ってい
た。他の職員は、同
じ場にいたが、他の
幼児の支援をしてい
た。

・教職員間で連携を
とり、幼児の動きや
様子を把握し、職員
が全体を見守ること
ができるように努め
る。

・事故発生直後、保
護者とすぐに連絡
を取ることができず、
幼稚園で待機してい
た。また、緊急時に
搬送する外科の病院
名が把握できていな
かった。

・保護者の引き渡し訓練を行い、
保護者自身が連絡がとれる体制
でいる意識づけを行なう。
・緊急時に搬送するかかりつけ医
がない場合は、「幼稚園に一任」
でよいかどうかの意思表示を保護
者に確認する。
・事故発生後の教職員の動きや
連絡方法、保護者とのやりとり、
通院履歴などを担任が記録して
残すようにする。

職員間で連携をとり、幼児の行動を予想し、動
きや様子を把握できる体制を作る必要がある。
また、緊急時の対応を早急に徹底する必要もあ
る。

191
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 14時35分

園庭の滑
り台

4歳 女児 － － － －

 14:00  担任から園生活の話を聞いた後、本児と保護
者が担任にあいさつをした。
　　　　その後、園庭開放をしている時間に園庭で遊ん
でいた。
 14:35  数人の友達と滑り台をして遊んでいた。保護者
は近くで本児の遊んでいる様子を見ていると、本児が
　　　　滑り台の滑り面を下から上に上がろうとしてい
た。上からも滑ってきている友達がいたので、端にそ
　　　　れてよけようとしたが、バランスを崩し、地面に落
下した。
　　　　「頭が痛い」「腕が痛い」と泣いている本児の様子
を見た周りの保護者が職員に知らせに来た。
　　　　職員が駆けつけ様子を見て、頭部を冷やすとと
もに右腕が上がりにくい状態から骨折の疑いがあるの
　　　　で病院に行くように声をかける。
15:00   家族が幼稚園に車で迎えに来て、病院に行く。
17:00　 園から保護者に連絡し鎖骨骨折であることを聞
く。

・遊具の遊び方に
ついて、繰り返しの
指導と確認が十分
できていなかった。

・危険な遊び方をし
ている時をとらえ、
指導を
したり、教職員でも
指導した内容を共
通理解し、同じ場面
が見られたら繰り
返し指導する。ま
た、幼児同士での
安全意識を高めて
いく。

・落下することを想
定して、遊具の周
りにクッションの役
割をする人工芝等
を設置していなかっ
た。

・安全点検をする
際、腐食や摩耗の
チェックだ
けでなく、幼児が遊
んでいる様子を想
像し、マ
ットや人工芝などを
設置する。

・園庭開放時は子
どもの遊んでいる
様
子から目を離さな
いようにお願いして
いたが、遊具の決
まりが十分保護者
に
伝わっていなかっ
た。

・保育の中で、遊具
の遊び方について
指導した
時は、降園時に保
護者にも幼児と共
通理解した
あそび方を知らせ、
園庭開放時も同じ
ルールで
遊ぶことを約束し、
保護者の安全意識
も高める。

・園庭開放の時間
なので、保護者が
子
どもを見ていると安
心していた。

・園庭開放の時間
の過ごし方につい
て、保護者
や幼児に繰り返し
伝えるとともに、何
か起こっ
たと感じた時は、す
ぐ様子を見て対応
できるよ
うにする。

・事故が起こった後
に、事実の記録が
行われていなかっ
た。

・事故が起きた場合には、保護
者から事故の状
況を聞き、時系列で分かるよう
に整理する。

定期の点検等をもとに、危険と思われる箇
所を事前に十分把握するとともに、今後、同
様の事故が発生しないよう、園庭開放時の
安全管理等の保護者への指導をさらに進
めていく必要がある。

・毎月、大型遊具を
重点的に 安全点検

・小さなブロック、積
み木、室内遊具も細

ブロ ク遊びは室内
・日頃より、ブロック

1号認定の子どもの降園時に、2便バス（4名）の子どもたち
は室内遊びをしてバス到着を待っていた。折り紙やブロック
遊びをする中で、タイヤのついた車のブロックの上に乗っ
た。本人はローラースケートをしようとしたらしい。乗った途
端に、両足が後ろに滑り、バランスを崩し、前に倒れ右肘を
ついた。教諭が駆け寄り尋ねると、肘を痛がり泣く。すぐに母
親（本園の職員）が近くの外科医院に連れて行く。打撲と診
断されるが 整形外科の医師が不在だ たため 明日もう 室内遊びは限られ 室内遊びをしている

事故発生時の人員配置、事故後の対応などは
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192

重点的に、安全点検
をしているが、室内
遊具も細やかに点検
していく必要がある。
事故当時の職員配
置に問題はなかっ
た。

み木、室内遊具も細
やかに点検を行う。
又、ブロック遊びに関
しては、投げないなど
の約束はしていた
が、上に乗るといけ
ない事などの約束を
徹底する。

・ブロック遊びは室内
で遊ぶため、通常は
危険性が少ない遊具
と認識していた。
色々な事態を想定し
ておく必要があった。

・危険因子の除去に
努める。

日頃より、ブ ック
の使い方について
は、“投げない、口に
入れない”事を重点
的に指導してきた
が、乗る（登る）ことは
想定していなかった。

断されるが、整形外科の医師が不在だったため、明日もう一
度受診をするように言われる。翌日に再度、受診する。打
撲・ねん挫の診断。10月3・4日（土・日）に家で痛がったの
で、10月5日（月）に熊本機能病院を受診する。右橈骨脱臼
の診断。10月8日（木）に入院、9日（金）に手術。診断書で
は、5日程の入院予定になっていたが、長引き10月19日（木）
に退院。退院療養計画は、3～4週間程度との診断、しばらく
自宅で安静が必要とのこと。10月21日（水）より登園する。10
月26日（月）に退院後の受診。この日の受診では、ギブスが
取れず、11月5日（木）に退院後2回目の受診。ギブスが取れ
る。11月16日（月）に受診。現在、経過観察中。
その後も通常通り登園しており、痛みもなく日常生活に支障
がないことからその後の病院受診はしていない状況である。

平成28
年3月31

日
認可

幼稚園型
認定こども

園

・室内遊びは限られ
たスペースの中で、
積み木、ブロック、絵
本などの遊びが展開
されるので、環境整
備に注意をする。

・教諭は同じ保育室
にいたが、危険を察
知し注意を促す事が
出来なかった。

室内遊びをしている
こどもたち一人ひとり
に注意をし、危険を
予測すると共に、日
頃から遊具の使い方
について、確認する。

・今回の事故について、子どもた
ちにも伝え、安全に、遊ぶように
促す。又、職員間の情報の共有を
図ると共に、危機管理の認識をす
る。

事故発生時の人員配置、事故後の対応などは
不足はなかったと考えられるが、今後は、より園
児に分かりやすい安全な遊び方の指導や危険
因子の除去のにより再発防止に努めていく必要
がある。また、管内保育施設に事例を報告し
て、情報共有を図ることにより、事故の未然防
止に努める。

１名 １名15時15分 保育室 5歳 女児 ４・５歳児 ４名
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193
平成28
年3月31

日
認可 幼稚園 11時 園庭 4歳 女児 ４歳児 61名 ５名 ３名

１０時４０分　にこにこ会（４歳児合同）に参加する。親子で岡
山市民体操をしたり、「ともだちできたら」のふれ合い遊びを
したり、大玉転がしリレーをした。大玉転がしリレー（片道は
親子で大玉を転がし、片道はおんぶか抱っこで帰ってくる
ルール）をしている時、親子で大玉を転がした後、父親が本
児を抱きかかえて走っていた時、勢い余ってバランスを崩し
１回転した。競技終了後、足の痛みを訴えたので、病院を受
診してもらうように連絡した。休日だったので翌日病院を受
診した結果、左脛骨を骨折していた。

・マニュアルはある
が、日々の保育に十
分生かせていなかっ
た。

・運動遊び等、活動
前に事故防止マニュ
アルの確認をするよ
う職員に周知を行う。

・前日雨が降ってお
り、園庭の状態もよ
く、日々の点検でも異
常が認められなかっ
た。

・園庭の環境を準備
する際、複数の職員
で整備で　きている
かどうか引き続き確
認をしていくようにす
る。

・親子競技について、
母親には降園時に活
動内容を伝えておい
たが、参観日に参加
したのは父親で、詳
細が伝わっていな
かったようである。

・親子で楽しむことを
目的にしていることを
何度も保護者に伝え
るとともに、親子とも
安全に活動してもらう
よう啓発する。

・保育者の配置や見
守りはできていたよう
に思う。保護者が傍
にいるので安全を確
保してもらえると思っ
ていたが、難しかっ
た。

・保護者が傍にいて
も、何度も安全面に
関する注意喚起をし
ていくよう、各保育者
が共通認識をしてお
くようにする。

・保護者に病院への
受診を勧めたが、事
故が起こった日が休
日であったため、翌
日の受診になった。

・受診の際、かかりつけもあると思
われるが、休日でも診察してもら
える病院を情報提供できるように
準備しておく。

　親子競技の活動内容は、事前に保護者には
理解をしてもらい、親子とも安全に参加出来るよ
うに職員の配慮が必要と思われる。

194
平成28
年3月31

日
認可

幼稚園型
認定こども

園
8時45分 園庭 6歳 女児

３～５歳
児

22名 ５名 ５名

　平成27年8月20日木曜日、朝登園し戸外遊びをして
いた際、対象園児が遊具で遊んでいた。保育士も近く
にいて見守りを行っていた。園児が遊具を降りようとし
た際、つかまっていた綱を離してしまい、地上50センチ
ほどのところから左腕を下に落下。落下後すぐ見守り
の保育士が対象園児の身体の異常を確認。対象園児
が腹部の痛みを訴えたため視診。異常なし。次に左腕
の異常を訴え視診。異常なし。2分後に再度視診したと
ころ腫れを認めたため、即時副園長に報告。主任が
伴って校医へ受診。同時に保護者に連絡し、受診結果
をお知らせする旨電話。受診の結果骨折が確認され、
日本赤十字病院へ再度受診を勧められる。保護者を
伴って日赤病院へ。再度受診。入院の手続きをとる。

事故マニュアルは完
備しており、普段の
緊急時の連絡体制に
ついても確認してい
るため、今回も即時
連絡が取れた。園児
の身体異常について
も、再度の確認をす
ることができた。

遊具の点検は行って
おり、今回も遊具側
に問題はなかった。

引き続き遊具の点検
を行い、安全な遊び
方についても、園児、
保育士と考えたり指
導する。

夏休み明けで、園児
が遊びに不慣れに
なっていたことが考え
られる。

長期休み明けの園児
に対し、再度遊び方
の注意喚起を行う。
また一度では理解で
きないことも多いた
め、初めの一週間は
遊びのたびに指導す
る。

当時保育者は十分に
配置されていたため
に、当該園児の対応
に追われる間も、ほ
かの園児の保育は
滞りなく行うことがで
きた。

予算の問題もある
が、できる限り余裕
のある人員配置が、
万一の対応を迅速か
つ安全にできると考
える。

　事故発生マニュアルの職員への周知徹底及
び定期的な遊具の安全点検等を行い、事故の
再発防止に努めてほしい。

195
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 園庭 ２歳 女児 2歳児 7名 2名 2名

10:10　保育室の横にある園庭ですべり台等遊びを
始めた。園庭のフェンスの端に保育士の自転車が置
いてあった。フェンスのカギを触って遊んでいたの
で一度注意に行く。
10:30　まだ園児が遊んでいるのでもう一度見に
行った時、自転車が転倒していた。自転車を起こし
ていると、女児が頭を押さえて血が出ていた（自転
車が倒れ、本児の前頭部に当たった）。本児は泣か
ず、保育士とも会話を交わし意識もしっかりしてい
た。出血はすぐに止まったが2cmくらいの傷になっ
ていたのですぐに病院へ連れて行く。自転車が転倒
した時保育士はすべり台の傍にいたため気づかな
かった。（保育士は2名で1名は滑り台で他児をみて
おり、その他の保育士は園庭と部屋の間で園児を見
ていた。）
病状：頭蓋骨骨折

担当保育士が「あ
ぶないよ」と声か
けに行った時に連
れて来て、職員の
目の届く範囲で遊
ばせるべきであっ
た。

遊びの前に、園庭
を見まわり、安全
点検を行う。地面
の状態にも注意す
る。常に子どもに
目を配る。

自転車を置いてい
た所が、前日から
の雨で地面が軟弱
になっていたとい
うこともあるが、
子どもの遊び場に
自転車を置いてい
たことに配慮が足
りなかった。

隅っこなど危ない
ところは行かない
ように注意するこ
とは大事である
が、子どもが安全
に安心して遊べる
ような環境をまず
第一に考えなけれ
ばいけない。今後
は園庭に自転車を
置かない。

保育士は2名で1名
は象さんのすべり
台で他の園児を見
ていた。その他保
育士は園庭と部屋
の間で園児を見て
いた。

危険だと思ったら
すぐ行動を起こし
て、職員間で意識
を共有する。細心
の注意を払いなが
ら見守りを行う。

園庭にでる際の遊
具等の安全確認
や、障がい物を取
り除いたり、地面
の状態の確認な
ど、安全・安心な
環境を提供する配
慮が足りなかっ
た。

園庭で遊ぶ時は複
数体制で職員の配
置を確認して子ど
もを見守れる状況
を作らなければい
けない。

2歳児といっても
まだ4月の、この
時期の子どもの状
況や状態を考慮し
なければいけな
かった。

危険と思われる物は、園児が
遊ぶ時は必ず取り除き、職員
全員が「何故事故が起きるか
マニュアル」をしっかり頭に
入れて実行する。

-
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時40分頃
１歳児保
育室

２歳 男児 1～2歳児 12名 5名 2名

当日
17:40　おやつの提供準備のため、児童１２名を座
らせて絵本の読み聞かせを始めたところ、本児が立
ち上がって走り出そうとしたため、保育士がとっさ
に本児の腹部あたりを左腕で抱きかかえるように止
めようとしたが、その際、本児がバランスを崩し、
身体の右側から右腕を下にした状態で転倒した。
17:45　本児の状態を確認中に保護者が迎えにき
た。保護者が本児を病院へ連れて行った。
翌日
本児が骨折していたことが判明。
病状：腕の骨折

マニュアルは整備
していたが、職員
間での共通の認識
や情報の共有を行
なう機会が少な
かった。

日常の保育におけ
る「ヒヤリハット
会議」を定期的
（毎月１回）に実
施し、事例の検証
等を含め、職員間
での情報の共有を
図っていく。ま
た、保育所におけ
る体制や連絡方法
を見直し、緊急時
に迅速に対応でき
るようにする。

延長保育利用児童
等におやつを提供
する際、テーブル
や椅子の出し入れ
を行うため、保育
中の児童に危険な
場面があった。

保育室数の関係
上、延長保育利用
児童等のおやつの
提供を他の保育室
で行うことが不可
能であることか
ら、おやつの提供
の際は、児童を安
全な場所に移動さ
せ、安全確認を
行ってから準備を
する。

職員の交代時間帯
であったことで、
遊びの提供の仕
方、児童への配慮
等が適正であった
か、職員間で意識
の共有が不足して
いた。

担任以外の職員が
担当になることを
再認識し、職員全
体で日頃から児童
の成長や発達に関
する情報を共有す
ることで、児童一
人ひとりとの関わ
り方を職員が学び
合えるようにす
る。

児童の人数に対す
る職員数は適正で
はあったが、児童
の安全面を考慮し
たうえでの立ち位
置等の連携が上手
くできていなかっ
た。

職員間の連携を密
にし、常に職員の
立ち位置等の確認
を行う。また、お
やつの準備は職員
が１名で行い、他
の職員は、必ず児
童側につくことを
徹底する。

- -

職員配置基準は満たしていたが、職員が
交代する時間帯での事故であり、職員間
の連携が図れていなかったことにより発
生した事故であると認識しております。
今回の事故の要因分析を職員全員で共有
し、再発防止のための改善策を確実に実
施するよう指導してまいります。

197
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時20分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 24名 2名 2名

園庭に保育士は２人おり、１人はすべり台横で踊り
の個別練習を見ながら全体を見渡せる位置に立つ。
もう１人はすべり台の下、横から園庭全体を見渡せ
る場所で遊びを見守る。２人とも本児が鬼ごっこを
していることを確認していた。
11時20分 ５～６人で鬼ごっこをしていて逃げてい
る時、スピードを出して走り常設している２本の平
均台（高さ９cm、幅11cm、２本の間隔30cm）をまた
いで越えようとして、平均台の１本につまずき足を
ひねり転倒した。
11時22分 直ぐに下駄箱横に座らせて、足の状態と
本人の痛みを聴き取る
11時25分 園長に報告し患部を氷で20分冷やす
11時45分 本児がもう痛くないので遊ぶと言ったの
で遊びに戻す
11時47分 入室・食事・午睡
14時35分 目覚め・運動会練習（大縄跳びに参加）
15時10分 部屋に戻り足の様子を観察すると腫れが
みられたので園長に報告
15時20分 母に連絡を取ろうと話をしていたところ
に母がお迎えにくる。状況説明と謝罪。
病状：足の骨折

保育園の事故防止
チェックリストの
園庭の欄に「転倒
しやすい個所はな
いか」と記入あ
り、点検していた
が起きてしまっ
た。

４月より２か月に
一度チェックして
いたが１０月より
毎月にする。ま
た、チェックして
安心して終わりに
するのではなく園
庭に出たときは確
認する。

２本の平均台の置
かれていた場所は
安全であったか。

走るコース上に
あった、2本の平
均台を園庭の端に
移動し、独立した
遊びで使用するこ
と。手前に庭用ベ
ンチを設置しス
ピードをだしてい
けないようにし
た。

園庭遊び・鬼ごっ
このルールの確認
はしているが、こ
ども達への浸透が
弱く確認はしてい
なかった。

園庭の鬼ごっこの
ルールを再度確認
し、鬼ごっこの時
は固定遊具をまた
がないこととし
た。

保育士は２人い
た。立位置も配慮
を怠らなかった。
しかし、おにごっ
このスピードにつ
いてはその時注意
を払わなかった。

細かく２人の立位
置は確認して子ど
もの状況を注意深
く観察し、その場
に合った対応をす
る。

事故が起こって直
ぐに病院に行く必
要があった。

どんな怪我でも病院に連れて
行く。

事故防止チェックリストにて転倒しやす
い箇所としてチェックされていたにもか
かわらず、改善や配慮がされていなかっ
た。
また、子どもたちにも、ごっこ遊びの
ルールを伝えていない中で起こった事故
として早急に今回の課題を園で改善に向
けて実行するように要請していく。

198
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時20分頃
園庭のブ
ランコ

５歳 女児
3～5歳
児

106名 6名 6名

14：20　本児は友達と一緒にブランコ遊びをしてい
た。ブランコに乗りながら右手にはめていたゴムが
気になり、チェーンを握っていた左手を離して右手
首を触ろうとした。それでバランスをくずしてブラ
ンコから左肘を曲げた状態で落ちてしまった。その
時に多少の痛みはあったと思われるが、泣いたり、
近くにいた保育士に訴えることなく、その後の遊具
片付けにも参加。
14：50　「痛くなかった。」と言っており、友達と
機嫌よくおやつを食べ、絵本も見ていた。
15：55　祖母の迎えに、普段と変らない様子で降
所。自宅に帰宅後も祖母に腕の痛みの事は伝えな
かった。
17：30　母が仕事から帰宅すると、母に左手の肘の
上が痛いことを伝えた。
　　　　母が様子を見ると、腫れていたので、直ち
に近くの整形外科を受診。
翌日　　母が保育所に上腕の骨折していた事を電話
で報告。所長と担任が謝罪し、所長が自宅を訪問し
た。
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルはあり、閲覧
してあるが、全職
員への周知が徹底
されていなかった
ことが考えられ
る。
・午後は年長児が
ブランコに乗れる
時間のため、職員
が｢年長だから大
丈夫」と油断が
あったのではない
か。

・安全のため、事
故防止マニュアル
の内容を職員で確
認、周知する。
・年長児は固定遊
具の遊び方に慣れ
ているが、慣れか
らによる事故もあ
るので、油断せ
ず、バランスよく
職員を配置する。

・ブランコの下に
安全クッションを
敷いてあるが、そ
れだけで安心し、
安全面への配慮が
欠けていたのでは
ないか。

・今後もブランコ
からの落下や周辺
の事故が起こるこ
とも考えられるの
で、徹底した安全
点検を行い、気づ
きのあった時は改
善の対策を行う。

・本児の痛みの程
度はわからない
が、保育士に伝え
ず我慢してしまっ
たこと。
・近頃子ども達の
遊びが大変活発に
なっている。望ま
しい事ではある
が、より広範囲な
安全対策が必要と
の意識に欠けてい
たのではないか。

・園児に、遊びや
保育の中で痛く
なった時や痛みの
ある時は、我慢せ
ずに保育士に伝え
るように繰り返し
伝える。また保育
士も園児からの些
細な訴えにも耳を
傾けるように努め
る。

・事故が起こった
ことに保育士が気
づけなかった。

・保育士は園児の
些細な変化にも気
づけるように、普
段から子ども達を
詳細に観察してお
く。
・戸外遊びでは担
任外のクラスの児
も保育するので、
子どもの育ちの情
報を子ども会議等
で全職員が共有す
る。
・園庭全体を見渡
せる保育士を配置
する。

・降所の前に、子
ども達からその日
の出来事を聞き取
る時間がなかっ
た。

・4～5歳児のクラスは降所の
前に、子ども達と担任がその
日の出来事を話し合う時間が
設けられると、怪我等の気づ
きにつながると思う。

-

39 / 84 ページ



　　　　　　　　　　　　　　　

分析 改善策 分析 改善策

掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
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199
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時45分頃

園庭（総
合遊具
デッキク
ライミン
グ）

３歳 男児
3～5歳
児

12名 3名 3名

当日
10:45　固定遊具（デッキクライミング）の滑り台
から登り棒へ移ろうとして、手が滑り高さ160cmか
ら落下する。その時担任はその場にいたが、落下を
止めることができなかった。担任からすぐ報告を受
け、近くの診療所に車で（1分）行く。
10：50分　レントゲンを撮るが、鮮明でないため、
母親、園児、担任、所長の4名で車で20分かかる町
内の県立病院に行く。CT・レントゲンを撮りる。
11：50　医師から骨折しており、手術が必要という
診断を受ける。
16：00　全身麻酔で手術を受ける。
17：00　無事手術をおえ、病室にかえる。
17：30　執刀医から説明があり、固定しているワイ
ヤーを1か月後に抜きシャーレで固定し、リハビリ
を行う。また患部は絶対水にぬらさないようにと説
明を受ける。
2日後 退院する。
4日後 保育所に登所する。
病状：肘の骨折

・乳児保育所から
の転入で以上児用
の遊具に対して経
験がなかった。

・遊具の安全な遊
び方について、園
児を交えて行った
が再度行い、職員
間で周知する。

－ －

・固定遊具の遊び
方・扱い方を年少
児に対し個別に話
していなかった。

・固定遊具の遊び
方・扱い方を時間
をかけ丁寧に指導
していった。・扱
い方によっては、
危険が伴うことを
職員間で周知し
た。

・園庭遊び時、担
任とフリーの保育
士がいたが園児の
行動が十分把握で
きていなかった。

・入園してまだ数
日で落ち着いてな
い状態ということ
を十分理解して、
子どもの動きに目
を向けるよう職員
間で十分連携をと
る。

- - -

200
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時30分頃
1歳児保
育室

１歳 男児 1歳児 17名 6名 5名

9：30　朝の遊びが終わり、後片付けの時間。保育
士が次の活動に使う教材を取り出そうとした時、本
児が近付いて来たのに気付き、危険が無いようにと
素早く扉を閉めた際、誤って、本児の左手中指を扉
に挟み指先が脱落した。本児は激しく泣き痛みを訴
える。
9：31　傷口を清潔なハンカチで覆い止血する。救
急車を要請し、保護者へ連絡する。
9：40　救急車が到着。医療機関へ搬送する。その
際、脱落した指先の肉片を清潔なビニール袋に入
れ、更に氷の入ったビニール袋に保管し持参した。
同日、肉片を指先に戻す手術を行い入院。1か月ギ
プスを付ける。
術後の経過は良好で3か月ほどで完治した。
病状：指の切断

保育場面の移行期
に留意がされてお
らず、園独自の事
故防止マニュアル
の整備ができてい
なかった。

職員間で園内の危
険箇所を洗い出
し、園内マップを
作成し、危険個所
の確認をした。

未満児用具庫の扉
としては折れ戸の
ために開閉時注意
すべき点が多い。

保育中は極力開閉
しない。
園児との距離を見
極めてから開閉す
る。

職員間で危険箇所
の情報共有が十分
になされていな
かった。

危険箇所を職員間
で確認し合い、危
険を予測する。
危険を感じた場
合、声を掛け合う
など情報の共有を
する。

事故時のタイミン
グで扉を開閉する
べきでなかった。
危険を察知して扉
を閉めてはいるが
園児の全身状況
(体勢）に対する
注意が不十分だっ
た。

教材は事前に準備
する。
園児を着席させる
等、落ち着かせる
手立てを先に行な
う。

事故が起こった後
に、時系列で細か
な記録が行われて
いなかった。

事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を時
系列で分かるように整理す
る。

全園共通の事故対応マニュアルは各園備
え付けているが、園独自のマニュアルが
整備されていなかった。今回の事故を受
けて、当該園では、危険個所の洗い出し
を行い園内マップを作成し職員間での情
報共有に努めている。全園において、会
議等で事故防止について再認識するとと
もに、各園の実状に応じた事故対応マ
ニュアルを整備していく。

201
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時45分頃
2歳児保
育室

２歳 男児 2歳児 22名 4名 3名

当日
7時45分 父と登園。いつもと変わりなく過ごす。
15時45分 ホールから2歳児室に走って入り、障害物
のないところで両手をついて転ぶ。右手首付近を痛
がり力が入らない様子。湿布を貼り三角巾でつって
様子を見る。
30分後、痛みが引かないようなので父親に連絡し病
院を受診する。
16時45分 レントゲン撮影の結果「右橈骨遠位端骨
折」と診断される。ギブスで固定する。
2日後  家でギブスが外れてしまったため受診。再
度ギブスで固定してもらう。
8日後  入浴のことを考慮し、シーネ（取り外し可
能な固定具）に替わる。
15日後･22日後  レントゲン撮影。経過良好。
40日後  レントゲン撮影の結果完治。治療終了とな
る。
病状：腕の骨折

事故防止マニュア
ルは整備されてい
る。職員配置も適
正だった。

保育室内を走らな
いことを指導す
る。

適切であった。 - 適切であった。 -
適正に配置されて
いた

- - -

今回の事故は保育室内環境や保育士配置
など、原因と思われる事柄は特になかっ
た。今後も適正な環境等を維持し、事故
が起こらないよう保育園に指導していき
たい。

202
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時35分頃 園庭 ５歳 男児
3～5歳
児

80名 4名 4名

9時00分 登所　園庭あそび　　健康状況特に問題な
し
10時10分 室内あそび　健康状況特に問題なし
15時00分 おやつ　園庭あそび　　健康状況特に問
題なし
16時35分 園庭あそび中、他児の縄跳びのそばを歩
いている時に足が縄跳びに引っかかりバランスを崩
して地面に手をついてこけた。すぐに左手手首を押
さえて「痛い」と訴える。保育士が保健室に連れて
行き、看護師に診てもらう。看護師が手首の腫れを
認め、シーネ・三角巾で腕を固定する。 保護者と
かかりつけ医へ同時に連絡をする。
17時00分 保護者と連絡つかず、かかりつけ医へ受
診。
病状：骨嚢腫による手首の骨折
当該事故に特徴的な事項：約１年10か月前に同じか
所を骨折。その際、単発性骨のう種で、わずかな衝
撃で繰り返し骨折が起こると診断がされていた。

　危機管理対策マ
ニュアルは読み合
わせしていた。職
員の配置は適切に
されていた。

　事故や怪我が起
きそうな状況を予
測し、考えられる
対応は職員間で再
度、確認する。

- -

　縄跳び遊びをす
るスペースと他の
遊びをするスペー
スが一部混合して
いた。

　それぞれのス
ペースが混合しな
いように配慮す
る。

 園庭の要所に職
員が配置し、死角
がないように適切
に子どもの遊びを
見守っていた。ま
た、危険なことが
あれば直ぐに対応
できるように配置
されていた。

　再度、危険を予
測し職員間で声を
掛けあいながら安
全に見守れる職員
配置を意識してい
く。

- -

  既往歴のある園児に対しての細やかな
配慮が必要であり、今後は事故が起きな
いよう全職員で今回の事案を確認し再発
防止に努める。
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203
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時30分頃
１歳児保
育室

１歳 女児 1歳児 10名 2名 2名

14時30分 保育室で走り回っていた時に、いきおい
あまってロッカーに額を強打して出血した。
傷が深いため家庭へ連絡し、病院へ連れて行った。
診察した結果、３針縫って５日後抜糸。
症状：前額部裂創

１歳児　事故当時
10名

職員を多くするよ
うにした。

角があるロッカー
をそのまま使用し
ていた。

ロッカーの角にソ
フトクッションを
貼った。

1・2歳児は合同で
自由に遊んでい
た。玩具は使用し
ていなかった。

-

職員が泣いている
子を抱きながら全
体を見ていた。進
級して環境が変わ
り、泣いている子
が多く、そこに手
をとられていた。

一人一人がもっと
全体に目を配るよ
うに意識してい
る。掃除の時間を
ずらして、子ども
達が落ち着いてい
る時間に行うよう
にした。

- -

新年度が始まった直後であり、環境の変
化に慣れない園児も多いことから、平常
時より細やかな配慮が必要であったと思
われる。また、園児がけがをする可能性
のある箇所がないかどうかの確認は、普
段から意識したうえ、園児の目線で行う
べきである。

204
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時55分頃 保育室 ５歳 男児 4歳児 17名 1名 1名

8時58分 登園。健康状態問題なし。
11時55分 給食準備中、本児と他児1名が保育室の
ロッカー前で箸を準備しようとしていた（保育者と
他児15名はホールにいた）。保育室で他児とふざけ
合いとなり、他児の頭を抱え込もうとしたところ、
避けようとして上げた他児の頭が本児の口元に当た
る。下唇、上の前歯根元から出血・ぐらつきあり。
すぐに看護師がぶつけた箇所を確認し、圧迫止血す
るも、前歯根元からじわっと出血あり。止血・冷却
しながら歯科受診する。
病状：歯の脱臼

保育から給食準備
への移行時に配慮
が不足し、保育者
による保育室に
残っている子の確
認不足であった。

活動から食事への
流れの再確認を行
うとともに、移動
後の園児の人数確
認を徹底する。

給食をホールで摂
るため、給食準備
の際には、ホール
と保育室の２ヶ所
での保育となり、
保育者に死角が出
来てしまった。

給食準備ができて
からホールへ移動
する。

準備の早さに個人
差があり、遅い子
が保育室に残る形
になってしまっ
た。また、残った
園児が給食の準備
をする時間にふざ
けていたため、何
をする時間なのか
指導が必要だっ
た。

給食準備に時間が
かかる子への個別
配慮を行う。

保育者が早く準備
出来た子と一緒に
ホールにいたた
め、保育室に残っ
た園児たちの様子
に気づかず配慮不
足であった。

食事の準備の際に
はサポートする職
員を増員する。

- -

箸の準備中の事故だが、箸は扱いように
よっては危険で、重篤な事故にもつなが
りかねないことも意識しながら保育にあ
たる必要がある。

205
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時10分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 21名 4名 2名

11時10分 体操の課内教室の指導中、跳び箱を行
う。横3段の跳び箱に担任保育士が補助に付き、順
番に跳んでいた。
本児の番になり助走をつけて跳ぼうとしたところ、
勢いがあまり、跳び箱前方についた手が滑り顔面か
ら跳び箱に添って滑るように落下する。
助け起こすと口からの出血が見られ、本児が取れた
歯を口から取り出した。
取れた歯の根元に白いものが確認されたため、取れ
た歯の根元が残っている可能性を考慮し、取れた歯
を牛乳に浸し保存した上で、保護者に連絡。
医療機関を受診。
病状：歯の脱臼（打撲による歯の抜歯）

跳び箱を行なう前
の、正しい補助の
仕方の確認を怠っ
ていた。（昨年春
に指導を受けてい
たが、今年度は
行っていなかっ
た。）

職員会議を行い、
事故に至る背景、
対策について話し
合い、危機管理の
体制について見直
す。また、講師よ
り正しい器械運動
器具の補助の方法
について指導を受
け、安全な補助の
方法を知る。

- - - -

跳び箱を指導する
際に伴う事故の危
険性について、認
識が不足してい
た。

危機管理に対して
研修を行い、一人
一人の意識を高め
る。また、器械運
動の器具の使い
方、補助の方法に
ついて、使用する
機会があるごとに
確認する。

- -

跳び箱の指導中ということで、けがを起
こしやすい状況下であることを想定し
て、跳び箱の脇に担当保育士を配置して
いたが、子どもの身体性が不完全である
ことを念頭に指導にあたる。

206
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時35分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 46名 2名 2名

当日
8時30分 平常通り登園する。視診にて健康状態をチェックする。特
に異常なし。家庭からも健康状態はいつもと変わりなく良好とのこ
とだった。午前中の活動でも､いつもと変わらない様子で過ごす。英
会話教室や戸外遊びに､楽しく取り組んでいた。
16時10分 園庭に出て､遊具や砂場などで戸外遊びを楽しんでいた。
16時35分 園庭を走り回っていたところ､他児とぶつかりそうになり
避けようとして転倒する。その際に右足を変な方向について転倒し
たため痛がって泣き出した。右足ふくらはぎを痛がり､足をつく事が
出来ない様子だったため、看護師が視診・触診を行った。内出血や
腫れは見られないが痛みがあり､足を動かしたり立とうとしないな
ど､気になる様子があったのでアイシングをしながらすぐに病院を受
診した。
受診をして､診察･レントゲン検査の結果､右脛骨々幹部骨折(転位～
ズレが無い)と診断された。骨折部分の骨のズレが無い為､膝下から
足先までの半ギブス固定での治療を進める事になった。完治には２
週間から４週間程の期間を要するが､登園は問題無いとのことだっ
た。
翌日 平常通り登園する。昨夜は痛みがあったようだが､登園時の痛
みは夜間ほどではなく､健康状態もいつもと変わりがないとのこと
だった。視診にて健康状態をチェックした際も､特に異常はなかっ
た。
・再受診。腫れ等の状態に異常がなく､継続して半ギブスでの治療で
経過をみていくとのことだった。
松葉杖を試してみたが､上手く使えない様子だったため､無理をしな
いようにとの医師からの助言を受け､使用を見送ることになった。食
欲に変わりはなく､給食･おやつ共に完食し、排泄等にも大きな支障
はなかった。同じ体勢ばかりにならないよう､配慮して過ごした。
3日後再受診。腫れ･内出血や痛みなどが無い為､今後は週2回位の通
院で経過を観察していく。
病状：脛の骨折

・職員の配置に問
題はなく､子ども
達の遊びの様子も
把握出来ていた。

・戸外活動の際の
職員が安全に配置
されているか常に
確認をしていく。
・安全管理の園内
研修を今後も継続
実施し､安全に対
する認識を深める
と共に､共通理解
を図る｡

・園庭内の遊具の
設置場所に問題は
なく､子ども達が
走り回るために十
分な広さがあっ
た。

・日々の戸外活動
が安全に出来るよ
うに、毎日実施し
ている屋外遊具点
検等の安全点検
を、今後も徹底し
ていく。

・子ども達の様子
に合わせて、遊具
と園庭をコーナー
的に分けて遊んで
いた。

・戸外活動の際の
注意点等を､子ど
も達と一緒に考
え、楽しく安全に
遊べるようにす
る。
・子ども達の日々
の様子を十分に把
握し、その状況に
合わせて保育を進
める。

・子ども達の遊ぶ
様子に合わせて､
安全に遊べるよう
に声を掛けてい
た。

・子ども達の日々
の様子や､遊びの
状況を十分に把握
し､子どもの行動
を予想して適切な
配慮や声掛けをす
る。

- - -

207
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時15分頃 園庭 ６歳 男児 4,5歳児 67名 4名 4名

14:15　本児は戸外遊び中、遊びを転々としていた。シーソー
付近を歩いている時に転倒し、咄嗟に利き手である左手をつ
く。その場に座ってうずくまったまま、「折れた」と言って
激しく泣くので、保育士が様子を見る。そのまま職員室に本
児を連れていき、腕の様子を見るために両腕の服をまくる。
両腕を比べると左腕が腫れて湾曲しているので、保護者に連
絡を取り、病院を受診する。
15:45　受診の結果、左腕の骨が２本骨折しているという診断
を受け、病院では処置ができないので、紹介状をもらい総合
病院を受診する。
16:00　総合病院に到着。まっすぐくっつけるためには、ワイ
ヤーを入れ、手術が必要であることや完治まで通院を含め、
３か月はかかると説明を受ける。
19:00　手術を受ける。
21:00　手術が終了する。麻酔をかけたため、１泊入院する。
手術の内容を母親、祖父に園長、主任が同席して説明を受け
る。
翌日　退院。家庭で様子を見ながら過ごす。
4日後　電話で本児の様子を伺うために連絡をする。本児は、
生活面で介助が必要であるが、元気に過ごしており、夜に痛
み止めを飲んでいるとの報告を受ける。その後、度々保護者
に電話で連絡を取り、本児の様子を伺う。
18日後　総合病院にて受診。電話にて抜糸をしたとの報告を
受ける。
19日後　就学時の健康診断のため、保育園に顔を出す。左腕
は固定しているものの、首からは吊っておらず、元気そうに
走り回っていた。
病状：腕の骨折

午睡終了後の職員
配置の見直しがで
きていなかった。
事故防止マニュア
ルには、チェック
リストしかなかっ
た。

事故防止マニュア
ルを整備し、職員
配置図を作り全職
員に周知する。

シーソー遊具使用
禁止になっていた
が、中途半端な表
示になっていた。

構造上の問題が
あったので再度、
市に伝え早急に撤
去していただくよ
う要望した。

シーソー遊具使用
禁止について、視
覚にて子ども達に
分かりやすい様に
表示がされていな
かった。

使用禁止を大きく
(遊ばない表示）
したり、遊んでい
て引っ掛からない
様ポール等を置き
再度子ども達に話
しをした。

一人ひとりの保育
士の見守りや意識
が不十分であっ
た。

全職員が会議等で
再認識し周知す
る。絶えず危険性
があることを意識
しながら見守るよ
うにする。

- - -

208
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時30分頃
園舎内・
遊戯室

５歳 男児 4歳児 27名 2名 2名

13:30 食事後、遊戯室で遊んでいる時に、１９㎝四
方のソフト積み木の前方に乗り、左足を手で掻いた
時にバランスを崩し左側前方に倒れた。
13:33 その場から動かさず看護師を呼び見てもら
う。患部を確認して副木を当てた。
13:35 園医に電話したが午後休診だったため、総合
病院に電話し診察を頼むと共に、保護者に電話で状
況、状態を説明し、病院に受診することを伝えた。
13:45 簡易ベットに寝かせたままで、車で病院へ向
かい受診する。
14:15 病院到着　　受診してレントゲンをとり、ギ
ブスをして帰宅する。
病状：足の骨折

・ソフト積み木の
使う場の明確な基
準はなかった。

・ソフト積み木の
使い方と使う場所
について、子ども
や職員と確認、周
知を行う。

・保育室とホール
がつながっている
ため、走り回りや
すく使い方が徹底
させていなかっ
た。

・ホールの使い方
をもう一度確認し
た。

・ホールで絵描き
の場などを作って
いるが、場が広く
目が行き届かな
かった。

・ホールは自由に
遊ばず、保育者と
一緒に遊ぶように
した。

・保育士がホール
から保育室に戻
り、１５ｍほど離
れてしまった。

・より危険はない
か周辺に視線を送
り、子どもがどこ
で何をして遊んで
いるか把握してお
くようにした。

- - -
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他
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ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

209
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時40分頃 園庭 ６歳 男児
3.4.5歳

児
74名 5名 5名

9時30分 戸外集会　園庭の石拾いを３・４・５歳児
みんなでする
9時40分 「次はかけっこをするよ」と保育士が３・
４・５歳児全員に向け声を掛けると、児童数人の子
どもたちが走りだす。本児も走り出したところ、走
り出した他児と衝突し、本児が転倒し左肩を強打す
る
9時45分 本児は、左肩を痛がり腕も動かない状態の
ため、すぐに家庭へ連絡をする
9時55分 父親が保育園に迎えに来て、整形外科を受
診する
病状：鎖骨の骨折
当該事故に特徴的な事項：担任保育士が不在だった
ため、別の者が保育に当たっていた。

・安全管理のマ
ニュアルはある
が、集団での活動
に対しての職員配
置などのマニュア
ルはない。

・再度、事故防止
に備え、集団で活
動する時の共通の
マニュアルを整備
し、担任以外の保
育士にもその日の
保育の方法につい
て具体的に伝えて
いく。

・園庭は広く、ト
ラックの中も比較
的広いが、トラッ
クの中や周辺に３
歳以上児が集中し
ていた。

・同じ箇所に集中
している時の安全
な指示の出し方な
どマニュアルを
作っていく。

・集団で活動する
場合の基準となる
ものがなかった。

・全員が動く指示
でなく、クラスご
とに指示を聞いて
移動することや具
体的な指示を出
す。

・子ども達が三々
五々に広がってい
る状態で、保育士
も４人そばにいた
が全体を把握でき
ていなかった。

・集団で活動する
ときの共通のマ
ニュアルを整備
し、声をかけ合っ
て意識して動ける
ような連携のとり
方をしていく。

・事故が起こった
後に、園内の事故
報告書と子育て支
援課への報告はし
たが、重篤な事故
の認識がなく、要
因分析が行なわれ
なかった。

・事故が起きた場合には、事
故発生の要因を分析して、再
度同じような事故が起こらな
いような体制を整える。

-

210
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時00分頃 園庭 ５歳 男児 4,5歳児 52名 4名 4名

14時00分 コンビネーション遊具の滑り台で遊んで
いるとき、ふざけて滑り台の柵の外に出ようとして
手を滑らせ落下（高さ１ｍ）地面に右腰あたりを打
ち倒れこむ。痛がったので、抱きかかえ職員室で様
子を見る。
14時10分 処置をし安静にして過ごす。
15時30分 保護者のお迎え時、状況を説明し様子を
見てもらう。母親は迷われたが副園長が同行しクリ
ニックを受診。診察結果ー右恥骨骨折と診断され
た。3週間後経過を見せに受診予定
病状：恥骨の骨折

一つひとつの遊具
について、年齢に
応じた安全な取り
扱いについて共通
確認がなされてい
なかった。

遊具の遊び方の確
認。危険性につい
て全職員で確認

コンビネーション
遊具が園庭の隅に
あり、保育士の立
ち位置によって
は、死角になる箇
所がある。

遊具まわりを見回
り、保育士は全体
が見渡せる場所に
位置し、連携を取
る。

滑り台踊り場の外
に出ることは危険
であるということ
を、園児にしっか
りと話をしての確
認ができていな
かった。

幼児組の年齢に合
わせて、危険な行
為であることを伝
えるとともに、職
員で共通理解す
る。

戸外遊びに出てい
る子どもの人数と
保育士係数は満た
していた。しか
し、遊具の側には
保育士がいなかっ
た。

子ども達の遊びを
見守りながら、立
ち位置に配慮す
る。子どもに危険
が及ぶような遊び
は直ぐに注意を促
す。

- - -

211
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時20分頃

園庭
（コンビ
ネーショ
ン遊具
雲梯）

４歳 女児
2～5歳
児

98名 10名 10名

11:20　体育遊び（行進・体操・かけっこ）に参加した
後、コンビネーション遊具の雲梯で遊ぶ。２～３段目の
時、手を滑らせて落下。その際、左腕をねじった状態で
地面に打ち付けた。外傷は見られないが、左肘を押さえ
て痛みを訴える。
11:25　腕を動かそうとすると痛みを訴えるので、病院
に受診する旨を保護者に電話で伝える。母親は勤務で近
辺にいないため、母親から祖父に病院へ連れて行っても
らうようお願いする。
11:40　祖父が迎えに来て、病院へ連れていく。
12:40　母親より電話があり「左肘粉砕骨折でギブスで
固定し、今日は一日入院する」とのこと。
翌日　退院
19日後　ギブスが取れる。毎日リハビリに通う
31日後　完治
病状：肘の粉砕骨折
当該事故に特徴的な事項：本児は骨形成不全症であるた
め、担当保育士を配置している。当日は、担当保育士が
不在だったため、別の者が担当していた。

・事故予防に関す
る研修も実施して
いたが、より具体
的にシミュレー
ションをして事故
防止策の検討を行
う必要がある。

・今回の事故を受
け、職員に対し事
故内容及び要因分
析の周知徹底を
図った。

・雲梯の落下地点
に安全マットを設
置していなかった

・安全マットを設
置する。

・運動遊び等で興
奮気味の状態のま
ま遊具で遊び始め
たので、次の行動
に移す場合は、落
ち付けるよう話を
した方がよい。

・雲梯等の危険を
伴う遊びは、すぐ
に援助ができるよ
う職員の配置に考
慮する。

- - - - -

212
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時10分頃
園庭(総
合遊具
横）

５歳 男児 4歳児 22名 2名 2名

11:10　園庭で遊んでいて片づけが始まった頃、総
合遊具のすべり台を滑って降り、次の行動に移ろう
としたときに転倒。地面に座ったままの姿勢で左足
のふとももの当たりを押さえて泣いていた。
11:15　骨形成不全症であるため骨折を疑い応急手
当をして保護者に連絡。保護者の了解を得て職員が
病院に連れていく。骨折と診断され入院。
病状：骨形成不全症に伴う大腿骨の骨折

・ヒヤリハット等
の研修は実施して
いたが、個別の事
例に応じた研修が
行われてなかっ
た。

・ヒヤリハット等
の研修において個
別の事例に応じた
具体的な対応策を
検討していく。

・園庭がでこぼこ
していたり、表面
の土が乾燥のため
滑りやすくなって
いた。

・定期的に園庭の
整備を行う。

・クラス担任と本
児の担当保育士の
連携が十分でな
かった。

・本児の心身の状
態やクラス全体の
保育について、ク
ラス担任と本児の
担当保育士が十分
に話し合うことに
より連携がとれる
ようにしていく。

・骨形成不全症で
ある本児に対する
担当保育士の見守
りが十分でなかっ
た。

・本児の心身の状
態を十分に把握
し、見守りをす
る。

・当日、本児の担
当保育士が代替の
保育士であったた
め、本児の状態の
把握が不十分で
あった。

・本児の担当保育士が代替保
育士の場合は、クラス担任と
より連携を図るよう指導して
いく。

保育所の職員間で、個別の事例対応研修
に努めるよう、指導していく。

213
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時10分頃 園庭 ６歳 女児 4,5歳児 26名 2名 2名

9：00　４・５歳児２６名と保育士２名が園庭に出る。
9：10　お友だち数人と鬼ごっこの最中、築山の周辺の
カーブを曲がりきれず勢いよく転倒する。両手を地面に
ついた瞬間に痛みを訴え泣き出す。
9：20  すぐに担任が駆け寄ると腕が変形していたの
で、室内で看護師が添え木をして応急処置を行い同時に
保護者と病院に連絡。
9：30　病院へ担任と看護師が引率して、搬送する。
9：50　病院到着。しばらくして、父親と祖父が到着す
る。
病状：腕の骨折

園庭での遊び方に
ついての留意がさ
れていなかった。

事故報告を行うと
同時に事故に対し
ての改善策を周知
する。

築山の周辺はゆる
やかな凹凸がある

出来るだけ凹凸を
無くしていく

走りながらカーブ
を曲がるときは、
勢いがつき身体の
バランスがとりに
くく転倒してしま
うことを伝え不足
だった。

鬼ごっこを行う場
合、走る場所の危
険性を伝える

保育士が2名園庭
にいたが、築山の
周辺には配置して
いなかった。

保育士の鬼ごっこ
に対する見守りが
不十分だったの
で、今後再認識し
見守りを行う。

- - -

214
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時30分頃
園庭滑り

台
５歳 男児 5歳児 26名 1名 1名

9時00分 戸外遊び
9時30分 滑り台に前登りし、誤って手を外し、すべ
り台中腹て顔面をぶつけ、口元を押さえて泣いて動
かなかった。口の中より出血。応急処置をし、家庭
に連絡し母がすぐに来て歯科医院を受診。園長が同
行する。 治療後降園。
3日後 午前中 消毒のため受診し、登園
7日後 午前中 消毒のため受診し、登園
その後週一、受診
翌月  その後週二、受診
翌々月  週二、受診。３ヶ月後治癒
病状：歯の脱臼

・園庭に出る際、
約束ごとの確認が
できていなかっ
た。

・固定遊具での約
束ごとのマニュア
ルを整備する。

・園庭の敷地面積
に対し園児１人の
面積が、27.6㎡あ
り基準に適してい
るが、固定遊具の
3歳未満児用、3歳
以上児用が設置し
てある。

・今後、固定遊具
の必要性を職員と
検討する。

・園庭での戸外遊
びの時は、遊ぶ前
に子ども達に約束
の確認をすること
を怠った。

・毎月の安全集会
で、園庭の遊びの
約束ごとを確認す
る。繰り返し、繰
り返し確認する。

・ルールとして
は、園庭の固定遊
具に保育士が付い
てることであった
が、事故当日、固
定遊具に付いてい
なかった。

・固定遊具におい
ては、必ず職員１
人付いているこ
と。

・事故が起こった
後に、事実関係の
記録は残した。

・事故が起きた場合記憶が鮮
明なうちに経過を記録し、繰
り返し起きないよう職員全体
に周知を徹底する。

事故発生の報告書提出については、各保
育園長に通知しているところだが、本報
告は、事故発生から1年を経過している
ことから、死亡事故や治癒までに30日以
上の負傷や疾病を伴う重篤な事故は報告
が必要なこと、及び事故発生の要因分析
や検証等の結果はでき次第報告すること
など、改めて制度の周知徹底を図る必要
があると考えている。

215
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時00分頃 廊下 ６歳 男児 5歳児 28名 6名 6名

8時00分 通常どおり登園し、以上児の部屋で過ごし
ていた。
15時00分 廊下で、保育園に遊びに来ていた中学生
の周りを勢いよく走りまわっていたところ、本棚に
つまづいて転び、顔面を床にぶつけ、うつぶせの状
態で倒れて泣いていた。前歯が引っ込み、ぐらつい
ていたので、受傷部分を冷やした。
15時30分 保護者と連絡がつき、状況を説明したが
仕事が抜けられないとのことで、保育者が保育園の
嘱託歯科医へ連れて行ったところ、外傷性歯牙脱臼
と診断された。
病状：歯の脱臼

- - - -
廊下で走り回った
ことが原因となっ
ている。

廊下は狭く、走っ
てはいけないこと
を指導するととも
に、広い場所で遊
べるように環境を
整えていく。

通常の保育中に小
中学生が来園する
と、子どもたちの
動きに変化がある
ことや、小中学生
の言動が子どもた
ちに影響を与えて
いることを把握し
きれていなかっ
た。

いつもと違う環境
になったときの子
どもの行動や状態
をよく観察し、把
握しておくこと
で、危険を予測
し、注意を促す。
また、小中学生に
も園児への言葉か
けや接し方をきち
んと指導してい
く。

- - -
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216
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時45分頃 公園 ５歳 女児 4歳児 6名 6名

8時00分 登園時に変わった様子は見られなかった。
10時45分 公園に散歩に行き、鉄棒で前回りをしよ
うとした際に手を滑らせ、顔面から地面に落ち、下
唇の内側と外側を切った。
下唇から出血があり泣いていたため、すぐにタオル
を濡らして受傷部を冷やしながら、園に帰った。
12時00分 保護者に連絡すると、迎えに来られると
いうことだったので、保育者も付き添って保育園の
嘱託歯科医へ連れて行った。
病状：顔の打撲と唇の切り傷

園外で遊ぶ際の注
意点をよく把握で
きていなかった。

園外に出る際のマ
ニュアルを再確認
する。

- -

当該園児は鉄棒に
興味はあるものの
普段はあまり遊ん
でいなかった。

公園などで遊ぶ可
能性のある遊具に
ついては、園内で
一定の指導を行う
ようにする。

保育士が園外での
子どもの行動を予
測しきれなかった
ため、適切な配置
につけていなかっ
た。

マニュアルの再確
認とあわせて、園
外での危険なポイ
ントをあらかじめ
把握しておき、そ
ういった場所に保
育士を配置する。

- - -

217
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時38分頃
一時保育

室
４歳 男児 4歳児 15名 1名 1名

9時19分　登園時：異常なし　元気に母と登園する。
11時33分　活動中、本児は女児に抱っこされたり、おんぶさ
れたりして遊んでいた。保育士が危険だと判断し、「危ない
からやめてね」と声をかけたが止めさせることがことができ
なかった。
11時39分　本児が女児に立った状態で抱えられ、2人同時に床
に崩れ落ちた。女児は本児を抱えたまま尻餅をついて倒れ、
本児が脛を痛がり泣いたため保育士が駆けつけた。
事故が起きた際、保育士は喧嘩をしていた子どもの仲裁をし
ていた。
11時45分　本児が立ち上がることができずにいたため、病院
を受診することにした。ご両親の職場と携帯に電話をし、ケ
ガの経緯と受診する旨を伝えようとしたがなかなか連絡がと
れなかった。
11時57分　整形外科に到着。再度、保育士が父親に連絡を取
り、ケガに至る経緯を報告し整形外科を受診することの承諾
を得る。
12時20分　診察後レントゲンを撮り右足脛の骨折で全治6週間
と診断される。足の裏からももまで固定され包帯（水にぬれ
ると足の形に固まる）をまかれ、痛み止めの薬を処方され
た。右足の両サイド（脛を除く）を冷やすことと、保護者の
方に病院に来てもらい医師から直接どのような処置をしたの
かと、今後のケアについて説明するので、本日中に来院する
ように伝えてほしいと指示をされた。
13時10分　保育園に戻り、保育士が保冷剤を使い右足の両サ
イドを冷やした。
13時30分　保育士が食後に痛み止めを飲ませた。その後、
ベットに横になり眠る。（１４時４０分～１５時３０分）
16時05分　整形外科の医師から、処置の説明を受けた後、母
親が保育園に迎えに来る。
病状：脛の骨折

安全管理マニュア
ルの中に、子ども
同士の遊びで、ど
んな遊びが危ない
のか具体的に載せ
ていなかった。

・安全管理マニュ
アルの中に、子ど
も同士の遊びで、
どんな遊びが危な
いのか、より具体
的に載せる。
・事故防止の研修
を全職員対象で行
う。

特になし -

動の活動が少な
く、体を動かした
くなりおんぶや
抱っこをしてふざ
けることにつな
がった。20分とい
う短い時間を使っ
て一時保育室で遊
ぶため、子どもの
人数と遊ぶ内容に
工夫が必要であっ
た。

・保育内容の改善
・静や動の活動の
バランスを考えて
活動する。
・一時保育室では
なく、保育室での
活動に切り替え
た。短い時間でも
集中して楽しめ
る、素話なども取
り入れ保育するよ
うにする。

喧嘩の仲裁に夢中
になり、おんぶや
抱っこをしている
子ども達を静止さ
せず、危険を予測
できなかったこと
が事故につながっ
た。

喧嘩の仲裁をする
ときにも子ども
全体に配慮できる
ように、耳や目を
全体に向ける。

特になし - -

218
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 23名 1名 1名

10時30分　本児はクラスのみんなと園庭に出て鬼
ごっこを楽しんでいた。すべって転び、左肘を地面
に強打する。泣きながら転んだことを保育士に報告
にくる。状態を確認し（左肘が腫れ顔色が悪い）、
病院に連れて行く判断をする。母親に連絡を取った
がすぐには繋がらず、市役所に報告しすぐに病院に
向かう。その間に父親に連絡がつき状況説明し、母
親にも伝えてもらう。
10時55分　診察を受け、「左上腕骨外顆部骨折」と
の診断。ギブス（シーネ）で固定する。母親に病院
に来ていただき、医師からの説明を聞く。
12時05分　本児と帰宅する。治療計画としては、3
週間ギブス固定、リハビリ2週間、計5週間との説明
あり。
病状：腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：担任保育士が不在のた
め、別の者が保育に当たっていた。

・複数のクラスが
園庭に出て遊ぶ時
は、目が届きにく
く、危険な場面も
多くなる。

・研修を実施し、
保育士全員で子ど
もをしっかり見な
がら一緒に遊ぶよ
う周知をする。

・安全点検は行っ
ているが、見落と
しはないか。

・園庭を点検確認
し、すべりやすい
場所に土を入れ、
マットを敷き安全
を確保する。

・晴天の日が続
き、乾燥してお
り、地面がすべり
やすくなってい
た。

・園庭に出る前に
は、危険な場所が
ないか安全確認を
行い、乾燥してい
る時は、子ども達
が出る前に水まき
をする等配慮す
る。

・戸外遊びをする
際、子どもの気持
ちが高ぶり急いで
出たり、周りが見
えなかったのでは
ないか。

・全クラスが園庭
に出る時は危険も
伴うので時間差で
出たり、出る前に
落ち着かせたりの
工夫をする。
・子どもに正しく
安全な遊びを身に
つけさせる事がで
きるよう働きかけ
る。

- -

今回の事故を受け、今後このようなこと
のないよう保育所に対し研修を実施し、
児童の安全管理を徹底するよう指導を
行った。

219
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

8時45分頃
保育園
ホール

２歳 男児 2歳児 10名 2名 2名

8:40　本児がホールで大型ソフト積木（高さ約25ｃ
ｍ）に乗り遊ぶ。
8:45　積木の下にはスポンジマットが敷いてあり、
普段と変わりなく過ごしていた。置いてある積木か
ら滑り降りたとき、仰向けの状態でマットに落ち、
肘を床についた。保育士は頭をかばったが、肘の状
態は見ていなかった。
8:50　右腕を痛がるので直ぐに看護師から見てもら
うが、脱臼の疑いもあることから近くの接骨院に行
き様子を見てもらった。
10:00　整形外科を紹介され、保護者の許可を得て
受診した。保護者も来てもらい、受診結果を聞く。
上腕骨折で全治2ヶ月と診断される。
病状：腕の骨折

・他の園児が登園
している中での遊
び方は適していた
のか、園児の視
診、体が活動しや
すい時間帯だった
のか。

・ある程度登園完
了し、視診を済ま
せてからの活動を
する。

・新学期の遊びに
適していたか。

・入園して間もな
い園児がいる中で
は、時期を検討し
た方が良かった。

・年齢と発達に応
じた遊びに適して
いたか。

・年齢と発達に応
じたプレイロック
の組み立て方を今
後検討していく。

- - - -

　今回の事故は身近に起こり得るもので
はあるが、年度の初めは年齢と発達に応
じた遊びが必要だったことから、これを
受け園では積木の組み立て方などの見直
しを行うとともに、園全体でも危険性を
再認識して事故のない保育を心がけるよ
う指導し、管内の施設長会で注意喚起を
行う。

220
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時25分頃
保育園
5歳児保
育室

６歳 女児 5歳児 35名 3名 3名

午前中 健康状態は良好。機嫌よく登園し、過ご
す。
PM1:25 午睡の準備で保育士とござを敷いていた
際、友だちと接触し転倒。転倒した際、床に右手を
つき、小指をひねる。保育士は転倒したことに気づ
かず、本児もあまり痛みを感じなかったため、保育
士に伝えなかった。
PM3:00 午睡後、おやつの準備を率先して手伝い、
食べる。
PM4:20 絵本を見たり、粘土あそびを楽しんだりし
た後(20分）自ら練習がしたいと伝え、大太鼓のリ
ズム打ちをする。（20分程度）
PM5:15 母親が迎えにきた際、右手が痛いと訴え腫
れを確認する。園から病院へ行くように話すが降園
後母親が受診するとのことで降園。整形外科を受
診。
PM6:25 受診後母親から電話連絡。剥離骨折（全治
1ヶ月）と診断。
1週間後に再受診。
病状：右手小指の剥離骨折

・３人体制で保育
していたが、午睡
の準備は保育者が
１人で行なってい
た。
・日頃からござを
敷く手伝いを好ん
でする姿がある
が、取り合いでト
ラブルになること
もあった。
・その日の状況で
手伝う子どもを保
育者が決めてい
た。

・トラブルになら
ず落ち着いて敷け
るように、当番活
動の一つとしてご
ざを敷く担当を決
め、トラブルにな
らないようにす
る。

・ござは横に４枚
つなぎになって細
長く、中央のつな
ぎ目が裂けていて
敷きにくい状況が
あった。

・裂けているつな
ぎ目を切り離し、
２枚にし、子ども
だけでも持て、敷
きやすくする。

・ござを敷く手伝
いが出来るという
ことで、気分が高
揚する子どもが多
かった。
・ござを敷いてい
ない子どもも、ふ
ざけて遊んでいる
子どもがいて、ざ
わざわ落ち着かな
かった。

・子どもの気持ち
を落ち着かせ、落
ち着いた環境をつ
くる。
・当番活動として
少人数でござを敷
けるようにする。

・１枚のござを６
～７人で敷いたた
め、子ども同士の
接触が起きてし
まった。

・１枚のござを６
～７人で敷くには
人数が多すぎるた
め、少ない人数で
敷くよう保育者が
調整する。

・肥満傾向で、動
きが鈍いため、バ
ランスを崩した時
に、とっさに体勢
を戻すことが難し
い。
・ござを敷いてる
際に友だちと接触
したため、小指を
ひねる形で床につ
いてしまった。

・日々の保育の中で踏ん張れ
る力や、体を支える力を養っ
ていくようにする。

この度の事故は、気分が高揚して注意散
漫になりがちな状況で起こっており、事
故の要因分析の中でもあるように、保育
士の配慮を今一度見直すことで、事故を
予測し回避していくことができるものと
思われる。今後改めて保育者集団で連携
し安全な保育の在り方を確認していくこ
とが必要と思う。
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時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

221
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

18時03分頃 保育室 ２歳 女児
1～6歳
児

8名 2名

8：10　元気に登園する。
日中は、保育士や友達と思いきり身体を動かし機嫌
よく遊ぶ。給食、昼寝、午後のおやつ等ふだんと変
わらず元気に機嫌よく過ごす。
18：00　延長保育時間が始まりおにぎりを食べてい
たところに、母親の迎えがあり嬉しさのあまり勢い
よく立ち上がった。その際に、右母趾に負担がか
かったものと推察される。
病状：右足親指の骨折

毎月の職員会議で
は、事故などにつ
いて注意を払うよ
うに確認し合って
いたが、降園時の
一瞬の表情から発
見できなかった

毎月の会議等で怪
我の早期発見に努
めるよう職員全体
に周知徹底する。

床に座って食べて
いた時、勢いよく
立ち上がった。

幼児椅子を使用し
て食べるようにす
る。突然立ち上
がった際、足への
衝撃の負担軽減の
ため。

- - - -

降園時の一瞬の子
どもの表情は親に
甘えて泣きだした
りもするので、違
いがわかりにく発
見できなかった

登園時から降園時まで、園児
の小さな変化を見逃さず、無
事に家庭へ帰せるように再
度、職員会議で確認し合う。

 今回のケースについて、市内の保育
所、幼稚園、認定こども園へ周知を図
り、再発防止に努める。

222
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時頃
3歳児保
育室

５歳 女児
3,4,5歳

児
38名 2名 2名

当日
17時頃　3歳児の部屋で合同保育(居残り保育）している
際、他児の母親がお迎えに来てドアを開けた所、本児が
駆け寄り、他児の母親に飛びつこうとし、つまずいたよ
うに転んだ。
その瞬間、ちょうど本児の母親も迎えに来ていて転んだ
姿を目撃する。両手はついて転んだものの、口を打った
様子だったので、保育士と母親と一緒に口の中を確認す
るが、外傷や打撲の症状も確認できず、本児も大丈夫と
いう事だった。転んだことを保育士が謝罪すると、母親
も「大丈夫ですよ」と言い、降園した。
帰りの車内で、「やっぱりちょっと痛い」と本児が言っ
たそうで、そのままかかりつけの歯科で受診した。軽い
歯の脱臼との診断を受け、打った前歯の部分をコーティ
ングしてもらった。
翌日　母親からその話を聞き謝罪し、母親も了承した。
その後通院は園から行き、最初は週に一度程度消毒をし
てもらい、翌月からは、月に一度のペースで経過観察し
てもらった。異常なしとのこと。
４ヶ月後　観察終了をもって完治する。
病状：歯の脱臼

3,4,5歳児合同の
預かり保育の時間
で、降園していな
い園児も多かっ
た。2名の保育士
が保育を行ってい
た。

3クラス合同では
なく、2部屋に分
けて1名ずつに分
かれた方が、保育
が行き届く。今後
は、2部屋に分か
れて保育を行う。

床の上で、何もな
い状況の下の転倒
であった。

今回は、床の上に
何もない場所での
転倒であったが、
日頃から、床の上
に滑りやすい物
や、躓きやすい物
など置かないよう
に配慮する。

多人数の園児が、
ブロックなどで自
由に遊んでいて、
お迎えの保護者が
来る毎に降園して
いた。

一日の保育の活動
後の夕方の時間
で、園児にも少し
疲れがあるだろ
う。静的保育で、
落ち着いて遊ばせ
るようにする。

お迎えの保護者
が、他児の母親で
あったが、飛びつ
いて行こうとした
本児を、一瞬で止
める事ができな
かった。

お迎えに来た保護
者に走って飛びつ
いたりすること
は、危険な行為に
つながるので、今
後はそのようなこ
とがないように子
どもたちに伝えて
いく。また、怪我
を見逃すことがな
いようにするため
にも、転んだり、
打ったりした際に
は、細部まで気を
付けて様子を見る
ことを職員間で徹
底する。

- - -

223
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時45分頃 廊下 ４歳 男児 4歳児 5名

7時30分 通常どおり登園し、以上児の部屋で過ごし
ていた。
8時50分 保育室から走って出てきた際に、ほかの園
児とぶつかって転び、顔面を床にぶつけ、前歯がぐ
らついて、少し出血した。すぐに受傷部を確認して
冷やした。
8時55分 保護者に連絡すると、迎えに来られたの
で、歯科を受診してもらった。
病状：歯の脱臼

- - - -

保育室内を走り
回っていることが
原因となってい
る。

保育室内では走ら
ないよう指導す
る。

子どもの突発的な
動きを予測できて
いない。

子どもの動きを予
測して、危険を回
避できるように心
がける。

- - -

224
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時40分頃
３歳児保
育室

４歳 女児
0～3歳
児

13名 4名 3名

17:00　0歳児から、3歳児まで合同保育（2・3歳児
保育室使用）
17:30　3月末に退園した2歳児の女の子が保護者と
一緒に遊びに来る。久しぶりの再会に喜び、四人で
手をつないで歩き回って遊ぶ。
17:40  4人で手をつないで歩き回っているうちに、
本児の足がもつれて、手をつないだまま床に左腕を
打ち付けてしまう。本児が１番右端になり、左手を
つないでいた。泣いて痛がるため、看護師から診て
頂いたところ、腫れてきたため、骨折の疑いがある
かもしれないと判断し、応急処置として、冷やし、
副木として新聞紙を厚くした物で、風呂敷を使用し
固定する。
17:45　保護者に連絡を入れ、病院に診察依頼の電
話を入れる。
17:55　総合病院に着く
18:50　診察
23:00過ぎ　手術・入院（翌日11時退院）
病状：腕の骨折

・職員配置には問
題がなかったが、
17時30分頃になる
と、保護者の迎え
の時間と職員の勤
務終わりの時間が
重なり、ごたごた
してしまう時間帯
である。

・０歳児が多い
と、合同保育は、
職員も０歳児に手
がかかるため、０
歳児は合同保育に
入らず、人数を見
ながら乳児室で過
ごすように改善し
ていく。

・普段遊び慣れて
いる保育室では
あったが、四人が
横並びに手をつな
いで歩きまわって
遊び、転倒時の手
の着き方が悪かっ
たのではないかと
考えられる。

-

・０歳児から3歳
児までの合同保育
で、０歳児が一緒
のため、走らない
ことを約束して遊
ばせているのだ
が、環境的に適し
ていたのか。

・合同保育も、年
齢にあった遊びが
出来る環境を作っ
ていくことも必要
と考える。（０歳
児は、人数を見な
がら乳児室で過ご
すなど）

・17時30分以降の
職員配置について
は、人数的には足
りているが、迎え
の保護者と職員の
勤務終わりの時間
と重なりごたごた
してしまう時間帯
で、転倒時の手の
着き方まで、十分
確認できなかっ
た。

・特に、ごたごた
してしまう時間帯
のため、子ども達
の動き、遊びに職
員が目を配り、連
携を取りながら保
育をしていく必要
がある。

-

・常に子ども達の行動には、
十分目が届くように、安全に
気をつけて保育を心がけるよ
うに、職員にしっかり周知し
ていく。

本園は、今年４月から保育所として認可
された施設である。
同園の事故当時の保育士配置数が基準を
下回っていたわけではなく、保護者のお
迎えを待つ時間帯で事案である。障害物
や段差が無い状況でも事故は起こりうる
ことを全職員で共有し、改めて現場での
保育環境や子どもの動線に配慮し、再発
防止に努めるよう要請を行う。
また、今回の事故については、県指導監
査において報告がなされていないことが
判明したことから、事故報告について管
内全施設への周知を徹底する。

225
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時15分頃 大ホール ５歳 男児
3・5歳
児

30名 3名 2名

当日
13時15分頃　保育園の大ホールで３歳児のクラスと一緒
に手つなぎ鬼ごっこをして、本児は勢いよく一人で走っ
て逃げていて、左腕を下にして転倒、左肘受傷する。
保育士は全体の園児をみていたので、本児とは３ｍ位離
れたところにいた。
左腕を痛がっていたので、保育園看護師に診てもらう。
肩関節、肘関節、指関節の動き良好、左肘の痛み軽度、
腫脹もなかったため、冷却シートを貼り安静にて様子み
る。
16:30　左肘の痛みが強くなり、左上腕から指先まで
シーネ固定で安静にする。骨折の疑いもあるため、保護
者に連絡。
17:15　迎えにきて近くの整形外科受診。Ｘ線撮影し、
骨折なく打撲と診断される。
翌日　左肘関節部の腫脹あり、保護者が接骨院受診、昨
日と違う整形外科を紹介され、受診した結果、左上腕骨
外顆骨折と診断され左上腕～指先までのギプス固定（24
日間）される。
ギプス除去後も通院治療行う。（翌々月末まで）
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルはあるも、職
員全員が周知、徹
底しているかはわ
からない。

・事故防止マニュ
アルについて、職
員全員が周知、徹
底できるように、
その都度確認を行
う。

・新しくできた施
設で不要な物等も
置いてなく、ぶつ
かる心配等はない
が、わずかである
が、園児の汗等で
床が滑って転ぶ可
能性もある。

・遊ぶ前に、床に
不要な物がない
か、水、汗等で濡
れてしないかなど
設備の確認をす
る。

・児は５歳児クラ
スのプールを欠席
したため、３歳児
のクラスに入って
いた。保育士は３
歳児クラスの担任
が見ていたので本
児中心に見られな
かった。

・担任のクラスと
担任外の子どもを
一度に観察はむず
かしいが、年長園
児が一緒のときな
ど、年少の児にあ
わせはりきりすぎ
ないような声かけ
を行う。

・保育士３名で年
少児全員と、５歳
児のプール欠席児
２名をみていた。
大ホールで広い場
所で均等にわかれ
て見ていた。

・なるべく全体の
児をみられるよう
に均等に配置す
る。

- - -

226
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃
１階ホー

ル
６歳 男児 5歳児 41名 3名 3名

当日
10時30分　健康状態は良好。リズム遊びの途中で体勢を
崩し、転倒。転倒後、右手首を床に強く打ち、右手首を
押さえ痛がっていた。担任保育士が、すぐに冷やし看護
師に報告。
10時35分　顔面蒼白で痛みがあるため、受診が必要と判
断。
10時40分　保護者と相談し、整形外科に受診することに
なる。
11時30分　右橈骨の骨折との診断を受け、ギプス固定の
処置を受ける。
12時30分　母親に説明し謝罪「受診していただき、あり
がとうございます」と母親。
12時40分　本児は、痛みもなく落ち着いており、給食摂
取後、午睡する。
15時15分　担任保育士と看護師が母親に謝罪する。受診
時に医師に説明された内容を伝える。週1で通院。
病状：腕の骨折

- - - - - -

普段からやってい
るリズム遊びで慣
れもあり注意が足
りなかった。ス
ピードのある曲に
なり、本児が競争
を意識したため体
のバランスがとれ
なくなり転倒につ
ながったと考えら
れる。

・子どもの状況を
把握し適切な声が
け援助ができるよ
うに注意を払う。
・競争にならない
ように、落ち着い
て行えるように配
慮する。

本児は９月ごろか
ら体格が良くなり
自分の体重の感覚
がつかめなかった
所が考えられる。

これからの身体測定で発育の
バランスを注意してみてい
く。

-
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227
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時20分頃 園庭 ５歳 男児
3・4・5
歳児

34名 4名 4名

当日
9:20　本児が追いかける側で園庭中央から、遊具の
方向に向かって、友達と追いかけっこをしていた
際、滑り台の側面につまずき体を回転させた形で転
倒する。
9:25　保育士は本児が転んだので打撲だと思い保冷
剤を用意するが、異常を感じた。保護者と相談し、
病院を受診。
12:40　骨折と診断され病院へ入院。
2日後　退院し、自宅療養。
9日後　母親同伴で、登園
19日後　通常保育となった。
その後、治癒経過観察のため月１回程度、通院。
病状：腕の骨折

・担任を含む職員4
名はコーナーへ配
置。テント下で
らっきょうの皮剥
き2名、シャボン玉
1名、遊具方へ1
名。遊具方へいた
保育士は、本児達
が遊具に向かって
走ってくる様子が
見えたが本児が転
ぶ所は遊具が死角
となり見えなかっ
た。
・本日の中心的活
動の方へ職員が偏
りすぎ、動的活動
の場面で安全面の
配置の職員が欠け
ていた。

・遊具で死角にな
らないよう、全体
を把握するよう現
場を見ながら話し
合い、総合遊具や
キャラクター遊具
の間に職員を配置
すること。
・今回のような保
護者参加の行事
は、流れを案内等
で保護者にも伝え
てはいたが、今後
は子ども達から目
を離さず共に遊び
に参加し、安全面
の配慮に協力をお
願いしていくよう
にする。

・遊具の回りなど
に人工芝など敷い
て安全策をとって
いるが、これで安
全か否か、当日と
翌月曜日に保育士
は子どもに見立て
て活動しチェック
してみる。また、
マットは子ども達
の安全を守る様に
設置されているか
をチェックする。
・マットは、硬く
転倒した時に衝撃
があった。遊具と
遊具の間隔が少し
狭くて衝突のおそ
れがあったのでは
ないか。

・子ども達が転倒
して怪我や打ち身
などしないように
するには、人工芝
はめくれていない
かどうか１枚ずつ
確認して引っ掛か
りがないように固
定していく。そし
て人工芝とマット
の置き場所を変え
て安全面を工夫す
る。
・総合遊具とキャ
ラクター遊具の間
隔を広げる。

・参観日当日の流
れなど話し合い、
前日は、再確認の
ため園全体でミー
ティングを持ち共
通理解の場を持っ
た。
・登園し子ども達
は好きな遊びを見
つけコーナー遊び
を保護者と一緒に
楽しんでいる子も
いたが友達や保育
士と遊んでいた。
・保護者同士の会
話が弾み、子ども
と一緒に過ごして
いない保護者の姿
が見られた。

・登園が様々のた
め、当園した親子
から、遊びを見つ
け遊び始めるが、
ある程度揃ったと
ころで遊びの約束
や本日の主旨を全
体に伝え親子で安
全に過ごせるよう
にする。
・登園した際、受
付の所に本日の主
旨と流れの紙を
貼っておき、ま
た、朝の会におい
て遊びの約束など
親子に向けて伝え
て安全に過ごせる
ようにする。

・本日の主旨につ
いて保育士は、子
どもだけで遊ぶ子
や保護者同士の過
剰なお喋りに対し
て、特に声を掛け
たりなど知らせる
ことはしなかっ
た。

・各コーナーでの
役割を行いなが
ら、全体の遊びや
遊び方にも気を配
ること。
・保護者には本日
の主旨をきちんと
伝え、親子で遊
び、園生活でのお
子さんのことを
知ってもらえるよ
うに声を掛け働き
かけること。
・全ての保育士が
保護者へ同じ対応
ができるようにす
る。

- - -

228
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

18時15分頃
1歳児保
育室

３歳 女児
0～5歳
児

12名 2名 2名

18:00　延長保育全クラス(0～５歳児)合同
18:05　個々に好きな絵本を選ぶ。友達と２人で１
冊の絵本を見る。
18:15　這い這いで移動し、絵本に右足をとられ滑
り、擦るように転ぶ。右すねを押さえ痛がり泣いた
ため、抱いて迎えを待つ。赤み、腫れ等はなかった
が冷やした。
18:20　保護者迎えの際、謝罪及び状況説明
夜間診療、レントゲンの結果、骨折と診断される。
翌朝　保育所に、骨折との電話連絡あり。
病状：脛の骨折

・事故予測ができ
ていなかった。

・マニュアルの見
直し
・職員間の共通理
解
・個々の予測力の
向上

- -
・読まれていない
絵本が床に置かれ
ていた。

・遊びの設定の見
直し
・玩具や絵本の量
の見直し

・担当保育士の見
守りが充分でな
かった

- - -
安全に延長保育ができるように保育の見
直しをする

229
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時30分頃 園庭 ６歳 女児
3・4・5
歳児

72名 4名 4名

当日
9時00分 3.4.5歳クラスは戸外で自由遊びを行う。
9時30分 年長児数名が園庭で鬼ごっこをしていた。本児
が鬼で、他児の手首をつかみ捕まえた際、本児は止ま
り、他児は止まらず逃げ続け、その勢いで本児がうつぶ
せで転倒し、ブロックタイル部分で左ひじを打撲する。
腫れがないか様子を見て冷やす処置を行う。
11時30分 冷やしていたが、着替えをする時に痛みがあ
るようで受診することとした。母親に連絡し、事故の状
況・現在の様子を伝え、お詫びをし、受診する旨を伝え
る。受診後の結果はお迎え時でお願いしますとのこと
だった。
17時10分 母親お迎え時に受診後の結果（腫れがないの
で打撲だろうが、この後腫れが出れば骨折の可能性があ
る）を伝える。
3日後
8時00分 母親より休日中に腫れが見られ、受診するとい
う連絡を受ける。
10時00分 受診の結果、骨折（ひび）と診断された。
病状：肘の骨折

特に問題はなかっ
た。

-
特に問題はなかっ
た。

-
特に問題はなかっ
た。

-

普段遊び慣れた場
所や遊びでも、思
わぬことで大きな
怪我に繋がった。

戸外では3,4,5才
クラスが自由遊び
をするので、走る
ような遊びをして
いる子へは、周り
の子へも踏まえて
保育士は、十分に
目を配るようにす
る。

- - -
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時50分頃 園庭 ３歳 男児 2歳児 28名 6名 6名

当日
8時00分 母親と登園してくる。いつも通りに元気であ
る。
10時25分 園庭に出て遊ぶ。転ぶこともなく、友達と遊
んでいた。
10時50分 左腕が痛いと保育士に訴えてくる。腕も上が
るし、腫脹もなく、外見所見ない為、様子みる。
15時00分 午睡後、また痛みが出たので整形外科に受診
する。診断は、関節に靭帯が挟まって痛みを感じたと思
われるが、脱臼なし
翌日
8時00分 登園時、様子を聞くと「昨夜も痛がった」との
事だったので再診する。レントゲンで左腕骨折と診断
病状：腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：原因がはっきりしない事故。
医師からは、壁か何かにぶつかったのでは、とのこと
だった。

園庭で遊ぶ際は5
名以上の保育士が
必ず配置し安全面
に徹するようにし
ている。

園内研修でも常に
子ども達を見守っ
ていくことを意識
し、このようなこ
とが起こらないよ
う全職員で気をつ
けていきたい。

毎朝、点検を行
い、安全を確認し
ている。

今後も5名の保育
士で点検を行い子
ども達が安全に遊
べるようにしてい
きたい。

保育室園庭に危険
な物は置かないよ
うにし、心が落ち
着ける保育室を整
備し、子ども達が
落ち着いて、ま
た、明るく元気に
一日が過ごせるよ
うに配慮してい
る。

常に子ども達の心
に寄り添って楽し
い雰囲気を作り、
情緒が安定して毎
日が過ごせるよう
全職員で再確認す
る。

担任保育士だけで
なくいつでも非常
勤保育士や主任保
育士が入り、複数
で保育を行うよう
にしている。

今後も複数態勢で
保育を行うように
し、一人ひとりの
子どもを受け止め
ていけるよう心掛
けたい。

- - -
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時00分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 27名 1名 1名

14時00分頃　園庭のうんてい棒で遊んでいる際に手
を滑らせ、落下する。
15時00分頃　泣くこともなく、痛みを訴えることも
なく、後から本児より落下したことを聞く。（事故
当時、保育士は砂場で他の園児と遊んでいた）
15時00分頃　担任が腕の腫れに気づいたので、保護
者に連絡し状況を説明する。
15時30分頃　タクシーで整形外科へ行く。レントゲ
ン撮影の結果、右上腕骨顆上骨折と診断され、包帯
で固定、痛み止めを処方される。
病状：腕の骨折

- -

・うんてい棒の高
さは、地面から約
６５ｃｍの高さ
で、安全上の問題
は無い高さだと思
われる。

-

・うんてい棒をし
ているときに本児
の握っていた手が
滑り、うんてい棒
より落下した。そ
の際に、地面に腕
を直接打ち付け
た。

・鉄棒には、当初
から下にゴムマッ
トが設置されてい
るが、うんてい棒
には無かったの
で、うんてい棒を
使用する際には、
下にマットを敷く
ようにした。

・担当保育士は、
砂場で遊んでいた
園児らのそばにい
て、うんてい棒の
近くにはいなかっ
た。そのため、う
んてい棒で遊んで
いた本児のすぐ間
近での見守りがな
されていなかっ
た。

・固定遊具で遊ぶ
際には、必ず保育
士がつくようにし
た。また、うんて
い棒の下にマット
が敷いてあるとき
のみ使用するよう
に、また十分気を
つけて遊ぶよう園
児たちに周知し
た。

- -

うんてい棒等高さのある遊具は、着地す
る際にバランスを崩し、今回のような骨
折につながることがある。そのため、う
んてい棒や鉄棒等の遊具を使用する際
は、保育士がそばで見守り、行う園児の
様子を見守る必要があるため、今後は改
善策のように、ゴムマットの設置や、保
育士の見守りが必ず行われるようお願い
する。
また、事故の再発を防ぐため定期的に開
催される園長会で他園に情報提供を行
う。

232
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 遊戯室 ５歳 女児 5歳児 28名 2名 2名

9:30　遊戯室にて跳び箱等の体育器具を使って遊
ぶ。保育士の指導の下、順番に行う。腕等を鍛える
遊びの一つとしてクマ歩きで鬼ごっこをする。逃げ
ている時友達の腕が口にぶつかり、歯を押さえて痛
がり泣く。保育士が様子を見ると上右前歯の生え際
にうっすらと血が出て、触ると少しぐらついたが様
子を見ることにする。
給食は嫌がることなく食べた。
11：30　園長が母親に電話し事情を話し、念の為、
歯科を受診することで了承をとる。受診し、レント
ゲンを撮るが異常なし。打撲の為治療なし。
2か月後　歯の打撲が原因で上前歯の歯茎が膿んで
きた為、再受診をして治療を受ける。
4か月後　治療が完了する。
病状：歯の打撲

・事故防止につい
て職員の認識が
欠けていた。

・事故防止につい
て再確認し、職員
に周知する。

・鬼ごっこをする
場所が狭かった。

・鬼ごっこをする
時には広い場所で
行うか、場所に応
じた人数で行う。

・初めて行う鬼
ごっこだったので
子ども達の行動を
しっかり把握して
いなかった。

・子ども達のいろ
いろな姿を予想し
て怪我がないよう
に配慮するべき
だった。

・子ども達の遊ん
でいる様子をよく
見て保育をしてい
なかった。

・子ども達の遊ん
でいる様子をよく
見て危険な時には
すぐに声掛等をし
て安全に遊べるよ
うに配慮する。

- -

身近な事故等に対する安全管理等に関す
るマニュアルを作成しております。
今回の事件を受けて、同マニュアルの見
直し及び職員に対する再度の周知を実施
します。
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クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時03分頃
園庭

シーソー
５歳 女児 4歳児 26名 2名 2名

8:45　入園1日目。不安な様子は見られるが担当保育士
に受け入れられ、片づけ等登園時活動をする。1対1対応
で、少しずつ大きな声で話し始めた。
10:50　本児が前、保育士が後ろにすわり、向かい側の
女児Ａと3人でシーソー遊びを開始。女児Ｂが保育士と
一緒にいたいと傍にやってきたので保育士はシーソーを
下りた。シーソーはＡと向かい側に本児が座って遊びは
じめた。保育士はシーソ横にＢと横並びで立ち、保育士
はシーソーに手を添えていた。
11:03　少し遊んだ後、上下するシーソーが下り始めた
時、本児が急に右手を放して降りようとしてバランスを
崩した。その時取っ手を掴んでいた左手も離れ、右横に
倒れ落下。保育士がすぐ手を差し伸べたが、横に立って
いた他児が保育士とシーソーとの間に入って来たため、
手は届いたが体を受け止めることはできず、本児は地面
で右肘を打った。そのまま泣き始めたので、すぐに抱き
起して園長室に連れて行った。
11:10　園長室に入り泣き続ける本児の傷や打撲の様子
を確認。右肘の所に2センチ程の打撲痕が認められる
が、傷はなく腕の腫れは感じられない。手を握ったり開
いたりする事が出来た。痛みを訴え泣きながら腕を動か
していた。骨折も想定に入れ、三角巾・固い紙と包帯で
固定しようとしたが、暴れるため、かえって悪化するこ
とを懸念し、落ち着かせる事を優先した
12:20　担当保育士の運転でY整形外科を受診。担当保育
士が付き添った。レントゲン撮影により「右上腕骨顆上
骨折」との診断を受ける。
病状：腕の骨折

4月に安全マニュア
ル・事故防止マッ
プ等確認。
毎月、職員会にお
いて各クラスから
提出されたヒヤリ
ハットや軽傷報告
書をもとに事故を
防ぐため、予防策
や改善策について
検討しているが、
通院までの怪我に
至ることはなく、
職員配置は出来て
いたが大丈夫であ
ろうという安易さ
があった。

事故防止マニュア
ルを見直す。
マニュアル化する
ことで安心しがち
であるが、想定外
の動きをするのが
子どもであり、事
故発生を想定して
遊びや遊具の扱
い、必要な約束
等、注意点を全職
員で確認し合い、
危険箇所や改善点
をみつけたらすぐ
に周知し合うよう
にする。

園庭を芝生化する
ことで転倒などに
よる怪我が減少し
ていた。シーソー
下も芝生がクッ
ションとなってい
てクッションマッ
トを外していた。

シーソーの周りに
クッションマット
を敷き、落下の衝
撃を吸収するよう
にする。
ただし、クッショ
ンマットと地面の
境のつまづきなど
もあるので、設置
することで安全で
はないことを念頭
に置く。
シーソーの座席間
隔が広いので安全
ベルトの案もでた
が、体の引っ掛か
りによる頭部や上
半身の打撲も予想
されるため、安全
に遊ぶための約束
や動きが身に着く
よう活動における
保育士のかかわり
やサポートを大切
にする。

入園前には面談を
行い、配慮事項等
も提出してもらっ
ていたが、母から
は特に心配なしと
の連絡。
少し幼さを感じる
ので保健師からの
聞き取りも実施し
た。知的・身体と
も特別な問題はな
いが経験不足は考
えられた。
子どもたちが園庭
において自由に遊
具を使用し、存分
に体を動かす活動
を大切にしてい
た。
外遊びは必ず複数
の保育士がサポー
トしている。
個々の発達により
動きが異なるので
運動面などに幼さ
が感じられる本児
のシーソー遊びで
は間に他の子ども
を入れず、1人に
しっかり関わるべ
きだった

途中入園の子ども
に対しては、十分
な情報があるとは
言えないので、何
歳であっても、十
分に目と手が行き
届くよう職員で情
報を共有し、協力
して一人を十分に
知るよう周知し合
う。
担当している子ど
も全員に注意を払
うことが難しい時
もあるので、職員
が連携・連絡を取
り合う。
まだまだ自己中心
的な考えや行動を
する年齢なので力
加減が難しいシー
ソーなどは、個々
の発達や能力によ
りバランスのとれ
る遊び仲間の構成
を考える。

園児と保育士数
（年長13：1　年
中13：1　年少7：
1　未満6：2　フ
リー保育士１）
年長児以外は園庭
で自由遊び中。
担当保育士は本日
入園した本児に対
して個別配慮をし
ていたが、他の子
どもも1対1でか
まってほしい気持
ちがあり、その思
いにも寄り添って
いたため、横にい
たにもかかわらず
事故が防止出来な
かった。

担当する児童全員
を見ようとするこ
とも大切だが、時
と場面により一人
を見続けることが
必要。状況判断能
力を磨く。途中入
園児の初日は特に
気をつけ、保育士
は担当以外の子ど
もたちの状況も把
握できるよう努め
る。
特に園庭での自由
遊びの時間は、全
体の中の一人を見
ることや、死角が
出来ないよう、声
を掛け合ってい
く。

再発防止研修は
行っていたが、大
きい怪我の発生が
ないため、事故を
園全体で意識でき
ていなかった。

ヒヤリハット会議が報告会に
ならないよう、事故発生を想
定して防止に向けた研修を行
う。

-
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時50分頃

園庭の
スーパー
カージム
付近

４歳 女児
3～4歳
児

3名 1名 1名

当日
16時50分 自由時間に園庭で鬼ごっこをしていて、
追いかけられていた子が追いかける本児を見ようと
して振り向きざまに衝突し、相手の前歯が鼻の下の
みぞの所にあたり切れて出血する。止血後、治療の
ため林外科を訪ねたが、傷痕が残る可能性がある
為、形成外科の受診を勧められる。
18時頃 時間外も対応可能な総合病院を受診。消
毒、塗り薬、ガーゼ貼付の処置を受ける。
翌日 10時00分 傷の消毒、塗り薬、ガーゼを貼る。
10日後 10時00分 薬のみもらいに行く。本人は来な
くてよいとのこと。
翌月から 傷が目立たなくなる薬（内服薬）をもら
う。傷自体は治っており、（保険対象外で）メディ
カルテープを勧められる。
4ヶ月後から 10時00分 薬は出なくなり、メディカ
ルテープのみで対応とのこと
8ヶ月後 10時00分 治療完了
病状：鼻の下の裂傷

職員の一人は事故
の近くで子ども達
のあそびを見守っ
ていた。園庭の固
定遊具や鉄棒など
危険（予知）各所
に保育士は位置づ
いていた。

スーパーカージム
という大きな車の
形の遊具と鉄棒と
の間の狭い所で走
り回っていること
に気付き、鬼ごっ
こなどを狭い所で
するとぶつかる危
険があるので、広
い所でするように
子ども達にもう一
度伝えていった。

スーパーカージム
はジャングルジム
のようなあそびを
したり、車の運転
ごっこをしたりし
て楽しんでいるの
で鉄棒との距離は
十分だと思ってい
たが、鬼ごっこを
している子が走り
こんでくるとその
距離では少し狭い
と後で考えると
思った。

少しスーパーカー
ジムを左側に動か
し鉄棒との間をよ
り広くとった。

鬼ごっこをする時
は広い所でするこ
とを子ども達には
伝えていたのだ
が、十分に伝わっ
ていなかった。

鬼ごっこに夢中に
なると捕まらない
ように狭い所にも
行くので、園庭で
のあそびの区分を
もっとはっきり子
ども達に伝える必
要がある。

職員がそばで見て
いたが、あっとい
う間にぶつかって
止めることが出来
なかった。

子どもの遊び方を
見て、鬼ごっこを
していたら広い所
へ行くようにすぐ
に促す。

傷自体はすぐに
治ったが、傷痕が
顔の目立つ場所な
ので治療が長引い
た。

保護者の方とも相談しながら
納得がいくまで治療を続ける
ことにした。

-
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時45分頃
園庭の大
型滑り台

２歳 男児
2,3,4,5
歳児

40名 5名 5名

16時15分ごろ　降園準備を終え園庭の大型滑り台で
遊んでいた際に、本児（男児）が足を滑らせて転倒
し、手をつくことができず、滑り台の縁にある鉄の
パイプで前歯を打つ。
6時25分ごろ　保護者へ連絡をし、怪我の状況と本
児の様子をお伝えして受診の確認をする。園医へ受
診をした結果、前歯が折れていた。
治療は、折れた前歯を再生するため固定して様子を
診る。
その後の治療は、主には患部の消毒を行った。
1か月後　再度レントゲンを撮り、患部の状態を確
認して固定を外し、すべての治療が終了する。
病状：歯の脱臼

特に問題なし
事故マニュアル、
ヒヤリ・ハットを
再確認する。

特に問題なし

施設・整備等の安
全点検の必要性を
再認識し、継続し
て行う。

子どもの年齢に合
わせた小さな危険
想定をすることが
できていなかっ
た。

小さなヒヤリ・
ハットに目を向
け、その都度、原
因や経過等を分析
し、職員で周知を
行う。また、保育
の中では、手を使
う運動を取り入れ
転倒した際に手が
つけるようにす
る。

あらゆる事故を想
定することが十分
にできていなかっ
た。

遊具周辺の危険を
想定し、危険回避
できるように見守
りを強化する。

- なし -

236
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時45分頃
園庭の鉄

棒
４歳 女児 4,5歳児 30名 3名 3名

17時10分ごろ　園庭で他児とともに逆上がりの練習
をしていた。本児の逆上がりを他児が手伝い、本児
の足を押し上げたところ、本児の手が滑り鉄棒から
外れ落下する。本児は右肘を押さえ痛いと泣いてい
た。直ぐに本児の腕を手で押さえ固定をする。
18:00　保護者は既にお迎えに来られ、本児の傍ら
で事故発生の様子を目撃されていたため、受診先を
確認し、園長と主任が付き添い受診する。
病院受診の結果、右肘の骨折と診断。手術の必要は
なくギブスで様子を診る。途中経過もよかった。
1か月後　ギブスが外される。
2か月後　再度受診をして、治療がすべて終了し
た。
病状：肘の骨折

特に問題なし
ヒヤリ・ハットを
再確認し、職員に
周知を行う。

特に問題なし 特に問題なし

子どもたちへ向け
た細やかな安全教
育が十分にできて
いなかった。

あらゆる危険を想
定し、子どもの年
齢に合わせた安全
教育を行う。

自由遊びの際の保
育者間の声掛けや
見守りが十分にで
きていなかった。

子どもの年齢や遊
び方に合わせた配
慮事項を職員間で
確認、共有する。

- なし -

237
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時45分頃
3・4・5
児クラス
の保育室

５歳 男児
3・4・5
歳児

15名 1名 1名

12時45分ごろ　給食を食べ終えてクラスに戻り、自
由遊びをしていた際に、本児の近くで遊んでいた他
児と接触し、他児の目尻と本児の前歯がぶつかり前
歯茎より出血する。特に痛がる様子はなかった。
12時50分ごろ　保護者へ連絡をし本児の様子を伝
え、受診の確認をする。受診は、午前中の診療時間
が終了していた為、午後の開診時間に合わせ14時00
分にする。
14時00分　レントゲンの結果、前歯は以前より何度
か打ち、今回の衝撃で後ろにずれたことが分かる。
治療は固定で様子を診る。
翌日　再診をして患部を消毒する。
1週間後　再度受診をして噛み合わせを確認する。
状態は良好。
3週間後　固定を外して、すべての治療が終了し
た。
病状：歯の脱臼

特に問題なし
保育室のリスクを
再認識し、職員間
の周知を行う。

特に問題なし

施設・整備等の安
全点検の必要性を
再認識し、継続し
て行う。

特に問題なし 特に問題なし

小さな危険を想定
することが十分に
できていなかっ
た。

園児の成長発達に
合わせた安全教育
を行うとともに、
あらゆる危険を想
定し、小さな危険
も回避できるよう
に、見守りを強化
する。

- なし -
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教諭・保育
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238
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時00分頃 公園 ４歳 男児
1～5歳
児

150名 30名 30名

8時30分　保育園に集合し出発。いつもどおり元気
で表情も明るかった。
11時00分　お弁当を食べる。友達と一緒におしゃべ
りしながら食べていた。
自由時間、子ども何人かで列になって長い曲線の滑
り台をすべっていた。途中勢いで向きが変わってし
まい、後ろにいた子どもと重なって、左足を挟みひ
ねった。泣きながら痛がる。
13時15分　保護者が気がつき、本部へ連絡する。
14時00分　公園を出発。バスの中では寝ていた。
15時00分　保育園に到着し、まだ足を痛がっていた
ので父におんぶされてそのまま病院を受診した。
病児：脛の骨折

職員配置はした
が、遊具の年齢制
限はしなかった

年齢制限を徹底
親子遠足で移動保
育だった

遊具の事前チェッ
ク

開放的な雰囲気で
の状況変化に対し
ての保育士の認識
基準がなかった

遊具の下見と同時
に危険性を把握
し、基準を明確に
する

危険でないかの見
守りが十分でな
かった

年齢により危険性
を認識し、親への
声かけを徹底する

- - -

239
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時00分頃
園庭

ジャング
ルジム

６歳 男児
2～5歳
児

70名 5名 5名

当日
7時45分 登園。本児は普段と変わらない様子で過ご
す。
8時30分 戸外遊び。友達を追い掛けたり砂場で遊ん
だりして過ごす。
9時30分 公園に散歩に行き、遊具等で遊ぶ。危ない
遊びもせず穏やかにシーソー等の遊具やブランコを
押してあげて遊ぶ。
15時50分 帰りの会をしてから長時間保育のため園
庭にでる。ボールに興味を持ち遊ぶ。ジャングルジ
ムに投げ入れたり跳ね返ったボールをキャッチして
遊んでいた。
16時50分 母のお迎えで降園。
翌日
7時45分 登園。患部に湿布しており、母親から「指
の痛みがある」といわれ、腫れがみられた。
13時30分 受診のため早めに降園。
病状：右手小指の骨折

事故防止マニュア
ルはあったが、園
庭の固定遊具に対
してのマニュアル
整備が出来ていな
かった

マニュアル整備を
して職員に周知す
る

ボール遊びをする
ような園庭の広さ
がない

子ども達が合同保
育となり、園庭で
遊ぶ時はボールの
使用を制限する

合同保育中の遊び
の設定が不十分
だった

遊び方の見直し
固定遊具に対して
保育士の見守りが
なかった

固定遊具に対して
担当を付け見守り
をする

- - -

240
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 16名 1名 1名

9：30　 園庭にて朝の体操を行った後、戸外で自由
遊びをしていた。
10：00　担当保育士と友達８名と一緒に鬼ごっこを
していたところ、鬼から逃げようとして転びそうに
なった時に右足首をひねってしまい、その際に右足
首を痛め、足を引きずっていた。園長と担当保育士
で患部を確認し、腫れてはいなかったが、痛みがあ
るので患部を湿布し、その後の戸外遊びは見学し
た。
11:15  室内に戻るが、自分で歩いて行けたこと、
また、その後も腫れがひどくなったり、痛みが強く
なったりして歩けなくなることもなかったので、様
子を見ながら１日過ごした。
15：20　お迎えに来られた父親に怪我をした時の状
況と患部の様子を伝え、家で様子を見ていただくこ
とにした。
翌日　母親から連絡があり、昨日病院を受診したと
ころ、右足首の腓骨骨折で全治１ヵ月と診断され
た。
27日後　完治した。
病状：足首の骨折

保育所事故マニュ
アルは整備されて
いる。また、１月
前に危機管理研修
を受けたばかりで
あったが、保育士
の危機管理意識が
薄かった。

マニュアルと危機
管理研修の内容に
ついて全職員に確
実に周知を行う。

天候の良い日が続
き、地面が乾燥し
ていたため、滑り
やすい状態であっ
た。

地面が乾燥し、滑
りやすい時は、水
を撒くなど職員間
で連携をとり、安
全に戸外遊びがで
きるようにする。

週のねらいは
「様々な運動遊び
に挑戦し体を動か
すことを楽しみ」
であったが、体操
の後、自由遊びと
設定保育の間に静
的活動を取り入れ
てなかったため、
子どもの集中力が
途切れてしまっ
た。
朝の体操だけでは
十分なストレッチ
体操になっていな
かった。

危機管理研修内容
を全職員に確実に
伝達し、「子ども
の健康と安全」の
確保は、保育の基
本であるというこ
とを全職員が共通
理解をし、動と静
の活動を組み入れ
た保育計画を立て
るようにする。
毎朝の体操にスト
レッチも取り入
れ、体全身を動か
して関節等を柔ら
かくしてから戸外
遊びを行うように
する。

朝の体操を行った
後、園庭での戸外
遊びの際、子ども
達が園庭を広く
使って安全に遊ん
でいるかの確認が
不十分であった。

園庭全体を把握で
きる場所に各保育
士が配置し、子ど
も達が安全に遊ん
でいるかの確認が
しっかりできるよ
うにする。

- -

保育士の危機管理意識が低かったことか
ら「危機管理意識向上を目標」に、園
長・看護師が事例を含みながら指導を実
施した。又、各保育園での実施を計画
し、順次行う。

241
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時40分頃 保育室 ５歳 男児 4歳児 26名 2名 2名

当日 11時40分 保育士と他児が給食準備、布団敷き
をしている時、本児はついたて内に他児２人と一緒
におり、絵本を読んでいた。本児の傍に居た友だち
が座っていた椅子を倒し、本児の右腕にあたる。右
肘あたりを痛がり冷やすがいつまでも泣きやまない
為、母親に連絡しＡ外科を受診する。
翌日  母親より電話がありレントゲンによる骨の異
常はないが痛みがあるため、欠席する。
2日後  痛みもなくなり運動会にも参加する。
12日後　レントゲンにより骨折と診断。
病状：腕の骨折

担任２名中、１名
は給食準備へ行
く。もう１名は、
部屋で当番の子ど
も達と布団を敷い
ており、本児がつ
いたて内で、絵本
を見ていることは
確認するがついた
て内の状況を見て
いなかった。

ついたてが死角に
ならないよう、全
体の様子を把握で
きるように担任間
で話し合い、つい
たてを移動する。

ついたてが死角と
なり、事故が起き
た時の状況を見て
いなかった。

ついたての位置を
移動することで、
布団を敷く子ども
達と絵本を読んで
いる子ども達の様
子が分かるように
する。

担任２名の内１名
は給食準備へホー
ルに行き、１名で
布団敷きをしてい
る。子ども達と一
緒に布団敷きをし
ながら他児の様子
を把握しにくい。

部屋の環境を担任
間で話し合い、布
団をスムーズに敷
きやすく全体の見
通しがよい環境に
変える。

本児は事故時の状
況を話すことが出
来ず、傍にいた友
だちの話だけでの
状況把握となっ
た。

・担任間でさらに
連携を取るように
し、主の保育士は
全体を、補助の保
育士は本児の様子
をしっかり見るよ
うにする。
・職員会議で本児
の様子を共通理解
し、全職員が気を
付けて見るように
する。

- - -

242
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時50分頃
3～5歳児
保育室

４歳 男児 3,4歳児 25名 1名 1名

14時50分 昼寝から起きて、保育室内で友達とふざ
けて遊んでいたところ、転んでしまう。転んだ際に
手をつかず、転んだはずみに床で口を打ち、倒れた
状態で泣いていた。上の前歯２本がぐらつき歯ぐき
から少し出血していた。
病状：歯の脱臼

部屋には担当の保
育士が1名いた。
昼寝の布団を片付
け、テーブルを出
しておやつの準備
をするところだっ
た。もう一人のフ
リー保育士は給食
室におやつをとり
に行き１階に下り
ていた。

-
２階の3～5歳児保
育室で床はフロー
リングである。

-

この部屋では4歳児
のみが昼寝をして
いた。昼寝が終わ
り子どもたちはこ
の部屋で着替え、
自分のクラスに
帰ったり、或いは
他の部屋から帰っ
てきて、おやつの
準備ができるまで
室内で待っている
ところだった。

-

担当の保育士は昼
寝の布団を片付
け、おやつの準備
のためにテーブル
を出そうとしなが
ら子どもたちの様
子を見守ってい
た。ふざけている
のは見ていたが、
注意する程ではな
いと判断した。

注意する程ではな
いと判断したが、
ふざけているのを
見て、早めに注意
するべきだった。
室内では走ったり
戦いごっこはしな
いことを繰り返し
伝えていく。

転ぶ時にとっさに
手をつくことがで
きずに、顔を打っ
てしまった。

- -
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243
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時30分頃 廊下 ２歳 女児 1歳児 23名 4名 4名

当日
8時00分 登園。いつもと変わりがないことを確認し、父
親から受け入れる。
11時30分 給食を取りに行くため他児と手をつないで給
食室に向かう。他児が急に走り出したため転倒する。片
手がふさがっていたため、顔（前歯）を床にぶつけた。
右上前歯茎より出血あったため、すぐに看護師に見せ
た。出血は2分ほどで止血したが歯のぐらつきがあった
ため母親へ連絡し通院許可を得る。
12時00分 保育士・看護師と歯科医院受診。X-Pにて歯牙
脱臼診断有。要固定だが、保護者の了承が必要なため、
一度帰園し、父へ連絡を入れる。
15時00分 父親・保育士・看護師と再受診する。ワイ
ヤー固定する。
2日後  父親と再診。経過観察
9日後  父親と再診。経過観察ワイヤー左側固定部が外
れていた。本来は付け直しが必要だが、泣いて暴れたた
め、外れた部分を切除し経過観察。
18日後  経過観察。
32日後  固定のワイヤーを外す。今後も歯部の打撲等に
注意するよう指導あり、治療終了となる。
病状：歯の脱臼

・マニュアルの整
備もされており、
職員配置は満たさ
れていた。

・マニュアルを再
確認するととも
に、子どもの突発
的な行動が大きな
事故につながる可
能性があることを
認識し、職員間で
情報共有した。

- -

・職員配置は満た
されており、子ど
もに目が届き声が
聞こえる位置には
いたが、何か起き
た時にすぐに対応
できる距離ではな
かった。

・子どもと一緒に
歩く位置を配慮す
る。
・廊下に出る前
に、どのような動
きが危険につなが
るかを子どもと一
緒に確認する。

・廊下を歩く際の
見守りが不十分
だった。

・廊下であって
も、どのようなこ
とが事故につなが
るかを再認識し、
見守りを怠らない
ようにする。

- - -

244
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時00分頃
１・２歳
児保育室

１歳 男児
1～5歳
児

16名 1名 1名

15時00分　本児が午睡終了後目覚める。泣いていたので
Ｗ保育士が抱っこして他の児童を起こす。泣き止まない
ためＳ保育士が抱っこしたり、座らせて様子を見る。な
かなか泣き止まないため副所長が様子を見に行く。
15時15分　副所長は、左手が下がっていたので、気に
なったが右手も下がっていたので、泣いているためかと
思い様子を見ることにする。副所長の指を握るように本
児の指に手をやると左指があまり動かないように感じた
ので、肘はずれているかもしれないと判断する。
15時30分　本児祖母とともに副所長が市内Ｔ病院へ同行
する。上腕骨骨折と診断されるが、本児が小さいため小
児科病院の受診をすすめられる。
18時15分　Ａ市のＴ綜合病院を受診する。斜骨折・きれ
いに斜めに折れている。治療に要する期間が１か月から
１か月半の診断される。
病状：腕の骨折
当該事故に特徴的な事項：午睡時間に起きた事故である
が、原因が特定できない。

普段から２名体制
で午睡時間の保育
をしていたが、運
動会予行演習の準
備等に追われその
時は1名の保育士
のみ配置だった。

・他の業務で多忙
であっても午睡時
間は子どもたちに
目が届くように、
必ず２名体制で保
育することを優先
させる。
・1名の保育士が
部屋を出る時は、
必ず応援をもらい
２名の体制の保育
を堅持する。

１・２歳の児童の
１２人の他に５歳
児４人も加わり、
１６人と普段より
多い児童を合同で
１部屋に午睡させ
ていた。

１・２歳児の部屋
では、１・２歳児
のみの午睡とす
る。他のクラスの
児童と合同して午
睡しない。

・5歳児は普段、
遊戯室で午睡して
いた。
・運動会の予行練
習準備のため遊戯
室を使用していた
ため、１・２歳児
の部屋で合同の午
睡をしていた。
・準備に追われて
いたため、保育士
１人で午睡の保育
をしていた。

・運動会の準備に
追われていよう
が、保育の安全が
優先する。
・合同の保育をす
るのではなく、各
保育室にて適正な
保育士を配置し保
育する。

普段より多くの児
童を１人で保育し
ていたため、じゅ
うぶんな見守りが
できず、未然の事
故の回避、事故の
発生を確認するこ
とができなかっ
た。

必ず保育士２人で
保育にあたり、危
険回避・安全の保
育に努める。

- -

事故の原因が不明であり、保護者は納得
できないでいる。行事が集中する時期で
あり、その準備を優先したために起こっ
た事故である。保育士１人での不十分な
見守りの中、未然の事故の回避、事故の
発生を確認することができなかった。管
理体制を徹底し、今後このようなことが
起こらないように、安全な保育に努めな
くてはならない。
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日
認可

認可保育
所

11時50分頃 保育室 ４歳 男児 4,5歳児 20名 2名 2名

当日 11時50分 パジャマに着替えている時、上着を
脱ぎながら前の見えない状態で移動して誤って転
倒。転倒した際、机の角で前の上歯ぐきを強打す
る。上の前の歯ぐきを打ち切れて出血する。止血を
行い冷やし、保護者に連絡する。
12時10分 祖母が迎えに来て、かかりつけの歯科医
を受診する。縫合が必要といわれ、歯科医では出来
ないため病院を受診するが、口腔外科がなかったた
め別の病院を受診する。抗生剤とうがい薬が処方さ
れ、縫合はしていない。
２日後  受診
13日後  受診
44日後  受診、終了
病状：歯茎の裂傷

３～５歳児は、平
衡感覚や身体・運
動機能が発達途中
で、危険な場所や
行為を認識する能
力も未熟なため、
何もない所で転ん
だりすることがあ
る。保育士は、子
どもの近くに居た
が、転倒を防ぐ事
ができなかったよ
うである。

・保育士は、常に
子どもの見える位
置にいることを心
がけ、気配りをす
る。
・危険な場所や安
全な過ごし方を、
日ごろから子ども
たちに指導してお
くようにする。

子どもが動く動線
上以外に、机が配
置されていたにも
かかわらず、衣服
の着脱の際動き転
倒した為に起きた
事故であると考え
られる。

・子どもの活動に
支障のないよう
に、用具等は、配
置する場所を配慮
する。
・机などの角は、
危険なことがない
ようにカバーをし
ておく。
・子どもの動線を
考えて用具等配置
する事が大切であ
る。

衣服の着脱の時、
前の見えない状態
で移動したために
起きた事故である
と思われる。

・衣服の着脱の時
は、自分の場所で
動かないで落ち着
いてするように、
言葉をかけ見守る
ようにする。
・子どもの行動
や、予想される事
故などを見通す力
を持てるように保
育士の資質向上に
努める。

衣服の着脱の際、
保育士は近くに居
たが、つまづくこ
とを予測できな
かったのではない
かと思われる。

保育士は、常に子
どもの見える位置
にいることを心が
け、危険のないよ
うに見守る。

- - -
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日
認可

認可保育
所

10時05分頃 遊戯室 ３歳 男児
2～5歳
児

20名 2名 2名

8:00  母親と登所
9：55　児童へのコーナー遊びについて説明（遊びメニュー～
鬼ごっこ、ままごと、粘土、積木、ぬいさしの中から選択遊
びを行う説明）
10：00　コーナー遊び開始
10：05　鬼ごっこ中に４歳児とぶつかる
10：10　左鎖骨部分の痛みを訴え、タオルで冷やした後湿布
をして観察
10：30　看護師が鎖骨の左右差がないかの確認を行う。ま
た、患部の腫れはないか、左手先や左腕の動きはどうかの確
認を行ったあと患部の湿布を大判に貼り換え、しばらく様子
を観察することとする。
11：15　給食を食べる。
11：55　「元気がなく、左肩が下がったようにみえる」との
担当保育士から所長への報告あり。
12：00　痛みを訴え続け、患部の腫れはなかったものの、左
腕の動きが鈍かったのでひびや骨折を疑い、病院の診断を受
けることとする。
12：10　電話にて保護者への状況説明と病院の診断を受ける
ことを確認する。
12：15　電話にて病院への診察予約を行い、整形外科を受診
12：35　保護者が病院へ到着、経過報告と謝罪。
13：00　左鎖骨骨折の診断。処置後保護者ともに帰宅。
翌日
8:00  母親と登所
病状：鎖骨の骨折

・事故防止マニュ
アルはあるが、
保育現場での対応
に不足がある。

・事故防止マニュ
アルはあるが、
職員に周知徹底す
る。

・遊戯室の面積基
準は満たしてい
る。

・問題なし

・鬼ごっこ等は、
衝突などを起こし
やすいにもかかわ
らず人数制限をし
たり、ルール（危
ないこと）をしっ
かり説明していな
かった。

・２～５歳の年齢
差のある混合での
鬼ごっこなので、
危ないことを考え
て遊ばせる必要が
あった。

・担当保育士（２
名）の遊んでいる
状況の把握が不十
分であった。

・保育士は、子ど
もの状況を常に確
認する必要があ
る。

・衝突した時、ど
のようにぶつかっ
たのか未確認であ
る。
（子どもの説明に
よる推定で判断）

・２歳児の鎖骨部分と４歳児
のおでこが接触したというこ
とが、早い段階で確認するこ
とができていればもう少し早
くに病院へ受診することがで
きた。

健康で活動的な生活を送るためには、
様々な体験を通して人との関わりあいを
経験してほしいことから、保育所では異
年齢の児童活動を行うことを重視してい
る。
しかし、そのような活動の中で偶発的に
避けられない事故が生じることも事実な
ため、安全管理マニュアルやヒヤリハッ
ト等により、事故の未然防止に努めるよ
う引き続き指導を行う。
また、今回の事故の発生後、事故発生時
の検証を行うとともに、国等への事故報
告方法についても検証を行う。
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日
認可

認可保育
所

8時45分頃
保育室テ
ラス

５歳 女児
0～5歳
児

10名 3名 3名

8時30分 登園　健康状況良好
8時45分 保育室にて自由あそび。テラスの遊具にぶ
つかりつまずき右足小指を痛める
湿布で冷やしたが幹部が腫れたため、職員が医者へ
連れて行き受診。
病状：右足小指の骨折

夏休み協力保育中
のため、園児０～
５才児１０名に対
し保育士３名で登
園時の視診を行
う。園児は０才児
保育室にてそれぞ
れ自由あそびをし
ていた。

朝･夕の自由あそ
びの時間帯は、異
年齢が混合となる
の為、職員全体で
しっかりと園児に
対する注意を払
う。

０才児の保育室の
ため、整理整頓さ
れていた。

保育室、遊具の点
検整備の強化

登園時の自由な時
間であるが、異年
齢が交流し関わり
合う重要な時間で
もある。

普段から怪我をし
ないような身体作
りに重点を置いた
保育をする。怪我
をしないよう注意
を呼びかける。

保育士2名は現保
育園で保育歴が25
年以上のある。１
名はパート保育士

子どもそれぞれの
発達にあった動き
や環境を整える。

- なし

園庭・自由あそびは事故の発生率が高い
ので、保育士や職員相互の役割分担や連
携など安全管理体制を強化し、想定され
る事故のリスクの発見に努め重大事故に
つながらないよう、事故防止の対策を積
み上げたい。
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日
認可

認可保育
所

9時15分頃 園庭 ３歳 女児 3歳児 15名 1名 1名

当日
8時15分　母親と元気に登園。健康状態良好。
8時30分　友達と戸外へ遊びに行く。走ったり滑り
台をして機嫌よく遊ぶ。
9時15分　滑り台を上から下に滑っている途中、向
きを変えようと横に身を乗り出して地面に落下。地
面で右腕を打ち付け大声で泣く。外傷は無い。
9時20分　抱きかかえ職員室へ運び患部を冷やす。
泣き続けている。
9時30分　右腕が上に挙がらないが、痛がるため保
護者に連絡する。
9時33分　保護者に状況を説明し、整形外科へ連れ
て行く。
10時45分　病院で診察結果、右上腕部の骨折と診断
される。ギブスで固定し、その日は保護者とそのま
ま帰宅し静かに過ごす。
3日後　8時05分 普通に登園する。体調良く元気。
静かな遊びを保育士とし過ごす。再度転びケガしな
いよう配慮する。
病状：腕の骨折

保育士は５人園庭
にでていて子ども
が危険な遊びをし
ていないか視てい
たが、誰がどのあ
たりを中心に視
る、何に　気を付
けて視るというこ
とにおいて曖昧で
あった。誰かが見
てくれるだろうと
いう気持ちもあっ
た。

職員の立ち位置の
確認をする。
滑り台の安全な使
い方、危険なこと
はどういう状態の
ことなのか等につ
いて職員間で話し
合い共通にする。
危険なことをして
いるときは絶対に
止める。また、知
らない子どもの様
子について教え合
う。

滑り台は手軽に遊
べ３歳児は好きな
遊具

もしもの事を考
え、最小限のケガ
ですむように滑り
台の下、周りに
マットを敷くよう
にする。

桜や葉がたわわに
咲いてることによ
り、滑り台が少し
見にくい状況に
なっていた。
３歳児にとって何
が危険なことなの
かが分かっていな
い。

分かりにくい見え
にくい状況はある
ので、より気を付
け視にいくように
する。
３歳の子ども達
に、滑り台の滑る
所で立たないこと
や友達を押さない
こと等知らせてい
く。

普段、危ない遊び
をしていない状況
があったので、保
育士は大丈夫であ
ろうとという思い
があり危険に対す
る意識が薄かっ
た。

この子は大丈夫で
あろうと思い込ま
ず、子どもは誰で
も危険なことをす
るという意識をも
ち、滑り台で子ど
もが遊んでいる
時、保育士は互い
に声掛け合い、必
ず近くで様子を視
ていくようにす
る。

- - -

249 ######## 認可
認可保育

所
17時00分頃 園庭 ４歳 女児

2～5歳
児

73名 8名 8名

当日
16:00　2歳～5歳児の児童(73名）が園庭に集合し、
「走ってはいけない」等の注意事項を説明し、園庭
遊びを開始する。
16:55分頃　テラスから出てきた女児(A)は、園庭砂
場付近で走っていた児童(B)と接触し、交差するよ
うに転倒。左太ももを痛がり泣く。
女児(A)は、病院へ搬送後、『大腿骨骨折』と診断
される。
手術後、１ヶ月程度入院し、退院する。
・その後は、週1回の通院となり経過観察中。
病状：大腿骨の骨折

・職員人数および
配置に関しては、
日ごろのマニュア
ル通りに行われて
おり、問題はない
と思われる。
・危機管理マニュ
アルを活用し研修
を行っている為、
職員の認識不足と
も考えずらい

・研修(園内)職員
の意識向上の為、
『ヒヤリハット』
研修を実施
・職員配置の見直
し

・園庭では走って
はいけない場所の
ルールがあるが実
際には、走ってい
る園児がいた
・しかし、今回は
視界も良好(開け
ている場所)の
為、設備などの原
因は考えずらい

・園庭の場所を有
効に使いながらそ
れぞれの遊び方を
工夫する
・基本的に園庭で
は、走らないルー
ルを徹底する

・保育士が注意す
るもしばらくする
と走り出す園児が
いた
・また、走ること
が経験不足だった
ため、前方の障害
に気づかず突っ込
んでしまったと考
える
(走っている時に
前を見ていない
等)

・翌日園内研修に
て、再発防止ルー
ル作成
＊1歳児の園庭遊
びのあり方
＊砂場での遊び方
など
・週に2回の散歩
を計画
・走りなれる為
に、広い公園など
への園外保育を頻
繁に行うためにマ
イクロバス購入を
計画

・突発的な事故で
はあるが、その前
に別の園児を注意
していたために見
逃しがあった

・園庭遊びの際の
保育士同士声掛け
・保育士の立ち位
置の確認
・園児への注意呼
びかけ
・危険察知、予測
の向上
・危険を伴う場合
の強引な静止を徹
底

- -

・今回は突発的な事故であり、転倒の際
のうちどころが悪かったことが要因であ
る。
・子どもは突如走り出すなど、予測でき
ない行動は常にあることなので、保育士
は常に子どもの行動を見守ることを徹底
させることや、このような行動をする子
どもを把握しておく必要がある。また、
危険を回避するための子どもへの伝え方
を確認すること。
・子どもの人数による保育士数は最低基
準であり、ちょっと手のかかる子どもが
いる場合は、加配保育士及び補助者の配
置を検討すること。
・園庭についても、今回の事故を検証
し、必要に応じて砂場、遊具等の設置場
所を検討すること
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日
認可

小規模保
育事業
（Ａ型）

10時40分頃
入居ビル
4F　階段
付近

１歳 男児 0歳児 3名 2名 2名

10：30　保育園入居ビル内を階段にて２階～４階へと散
策開始。（園児3名に対し保育者2名が手を繋ぎ行動）
10：40　4階の入居テナント見学後、保育者の「次、行
こうか」の声掛けに反応した本児が階段方向へ走り出し
た。（この時は本児と手を繋いでいない状態）すぐに追
いかけるが、追い付けず4階階段手すり部の隙間より階
下の3階踊り場へ転落。すぐ駆けつけると本児が仰向け
で倒れた状態で泣いていた。意識はあり手足は動く。
10：45　園に戻り救急車を要請。本児の額右こめかみ部
にたんこぶを確認し、冷やす。この時、一時顔面蒼白と
なり泣かなくなるが、保育者の呼びかけにより再度泣き
出す。
10：50　救急隊が到着し、車内にて外傷確認を実施し、
病院へと搬送。
11：00　病院到着後、CT検査開始。頭蓋骨骨折と診断さ
れる。
16：00　再度CT他検査を実施し、骨折以外の異常はみら
れなかったが、当日は大事をとり入院となる。
翌日　再度のCT検査により、骨折以外の異常がみられな
いとの事で、退院となる。
病状：頭蓋骨の骨折

　
・散歩に際しての
ルート確定がされ
ておらず、園独自
の事故防止マニュ
アルの整備ができ
ていなかった。

・園の施設、周辺
環境をふまえた事
故防止マニュアル
を整備する。
・保育会議によ
り、園内・園外に
おける危険箇所の
再確認を行うとと
もに、散歩コース
の統一化を図り、
職員間の情報共有
及び周知を行う。

　
・上階（3階以
上）の階段付近に
設置されている手
摺は、幅47.5㎝×
高さ88.0㎝のもの
で、子どもが簡単
に通り抜けられる
ものであった。

　
・入居ビル内の散
策は禁止とする。

　
・散歩ルートの明
確な基準がなかっ
た。

　
・園外活動の際の
行き先、及びルー
トについての情報
を職員間で共有す
る。
・初めて行く場所
は勿論の事、環境
の変化等、事前確
認を怠ることな
く、安全確認の徹
底を図る。

　
・上階の状況を確
認せずに、ビル内
散策を行った。
・行動中、担当保
育士が本児と繋い
でいた手を離して
しまった。

　
・保育者は、あら
ゆる危険を予測
し、園児から目を
離すことなく、
しっかりと手をつ
ないで行動する。
・職員間において
も声を掛け合い、
周囲に十分注意を
払い行動する。

・入居ビル上階の
設備等、安全面に
ついての確認が出
来ていなかった。

・入居ビルは一般のテナント
ビルの為、上階へは立ち入ら
ない。

当該事業所は、会社統一の危機管理マ
ニュアルを使用していたが事故防止に関
する明記はなく、事業所として、園外保
育に関する明確な基準を定めていなかっ
たことが事故の原因と考えられる。
重大事故が起こった事実をしっかりと受
け止め、改めて職員の意識改革を行うこ
と、事故防止マニュアルを整備し、園内
外における安全確認の徹底を図り、事故
の再発防止に努めることが必要である。

251
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時55分頃 遊戯室 ４歳 男児
3・4歳
児

18名 3名 3名

当日
9時25分 健康
鬼ごっこをしている時に、走っていた本児が、向か
い側から走ってきた他児と正面衝突する。
10時55分 ケガ後うがいをして冷やす。
11時00分 母親に連絡
11時20分 母親が迎えに来て歯科医院に受診
14時00分 母親から受診結果について報告があっ
た。
14時30分 子育て支援課に事故報告
8日後  歯科医院受診のため欠席
21日後  歯科医院受診
翌月  歯科医院受診予定
病状：歯にひびが入る

・危険度予測の不
備

・ヒヤリハットの
意識の徹底
・職員間の共通理
解と確認

・特になし -

・人数に対しての
鬼ごっこの場所が
適していなかっ
た。
・鬼ごっこのやり
かたの配慮が足り
なかった。

・遊戯室で鬼ごっ
こをする場合の安
全な人数を決め
る。
・ダイナミックに
鬼ごっこをしたい
場合は園庭など広
い所を選ぶ。
・鬼の人数、保育
士の立ち位置など
安全を検討してか
ら開始する。

・保育士が3人つ
いていたが、立ち
位置に問題があっ
た。

・保育士同士が打
合せをしっかりし
てから活動に取り
組むようにする。
・人任せにしない
で、一人一人の意
識を高める。

・ケガをした本児
は土曜・日曜と連
休後の保育なの
で、リズムが崩れ
がちであった。

・連休明けは特に落ち着かな
い園児が増えるので園児達の
様子を注意深く見て、適切な
保育をしなければならないと
思われる。

事故につながるような保育環境等がない
か施設長に対し再確認し、安全保育を目
指すよう指導する。

252
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時25分頃 園庭 ４歳 男児
3～5歳
児

35名 4名 4名

9時　本児は雲梯、鉄棒を行ったり来たりしながら、ぶ
らさがってジャンプをして着地することを繰り返してい
た。この時職員は雲梯と鉄棒の間に立ち、両方を見なが
ら側で見守っていた。
9時25分　本児が雲梯にぶら下がっている時に落下。左
肩をマット（地面に敷いてあるゴム製マット）に打つ。
泣かずに左側の鎖骨のあたりを指さし「痛い」と訴え
る。室内へ移動し、椅子に座って安静にし、職員が側に
いて様子を見る。物を持つ時に左手は使わず、右手を使
う姿が見られた。
10時　痛みが引かず、利き手の左手も使おうとしなかっ
たため、保護者へ連絡する。引き続き、安静にして様子
を見る。
11時15分　柔道整復師の父親に迎えに来てもらい、診
察。鎖骨骨折の疑い、包帯で固定し、その後整形外科を
受診。左鎖骨骨折　全治6週間と診断される。
43日後　完治。
病状：鎖骨骨折

3～5歳児35名で園
庭で遊んでおり、
職員4名で見守っ
ていた。新学期の
始めということで
新しい環境に慣れ
ておらず、忙しな
い状態だった。そ
のことを考える
と、職員の人数配
置が十分ではな
かった。

リスクマネジメン
ト研修を行い、共
通理解をはかる。
新年度の際、強化
していく。

安全対策の為、下
にゴムマットを使
用。安全点検を月
に1回行う。

引き続き、安全点
検を強化してい
く。劣化等確認。

3・4・5歳児　自
由遊び中。新学期
の始めということ
で、個々での遊び
が多い。色々な遊
びが行われてお
り、園庭内がご
ちゃごちゃしてい
た。

自由遊び中の見守
り体制を強化。遊
びの内容も検討
し、職員同士共有
していく。

雲梯と鉄棒の間で
職員は見守ってい
たが支援児で右手
が十分に使えない
ことを考えると、
見守り方が十分で
はなかった。

支援児の対応を再
確認し、見守りを
怠らないように配
慮する。（時には
支援が必要）

- - -
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253
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時45分頃
４歳児ク
ラスの保
育室

５歳 男児 4歳児 27名 1名 1名

13:45　他児が体験保育に来た中学生に声をかけよ
うとままごとコーナー側の窓を開けた。
その時、本児は右手の平を窓についていたため、窓
と窓の隙間に右手小指が挟まった。本児は「痛い」
と言って泣いた。保育士は3.8メートルほど離れた
保育室中央で他児の片付けの手伝いをしていたので
見ておず、被災を防ぐことはできなかった。
13:50　園長が患部を確認すると、爪が赤くなって
いた。患部を氷で冷やし様子を見る。
17日後　小指の爪がはがれたため、受診。｢爪が生
えてこないかも｣と言われる。
20日後　母親が、受診したことを保育園側に報告。
38日後　主任同行し、再受診。少し爪が生えてきた
ため、「しばらく爪を保護するように」と指導を受
ける。
病状：爪の剥離

ヒヤリハットの報
告について、随時
職員間で話し合っ
ていたが、子ども
が窓やドアを開閉
すると、思わぬ事
故につながること
の認識が不足して
いた。

事故防止チェック
シートを活用した
研修を行い、事故
を未然に防ぐ職員
のスキルアップを
図る。窓やドアの
開閉の際に起こり
うる事故について
職員に周知する。

問題なし 問題なし

当日、中学生が来
園した。その様子
を見た子どもたち
は興奮状態にあっ
た。子どもの気分
が高揚することに
ついての認識不
足。

いつもと違う状況
における子どもの
心理状態(気持ち
の高揚)を把握し
て、どのような行
動をとるのかを予
想し、必要に応じ
て子どもに声をか
け、落ち着かせよ
うにする。

片づけの際、担当
保育士の見守りが
十分でなかった。

常に全体の子ども
の姿を把握し、見
守るようにする。

事故が起こった
後、患部を絆創膏
で覆っていたが、
その確認を怠っ
た。

園で起きた事故に関しては、
患部の状態を把握していくよ
うにする。

職員の事故を予測するスキルが低いこと
から、今回の事故を受けて、危険予知ト
レーニングを活用し、どこに事故が潜ん
でいるのかを予測するスキルを高めてい
くよう再度指導した。

254
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時55分頃 保育園庭 ５歳 男児 5歳児 5名 1名 1名

当日
夕方　降園間際に５歳児同士でお相撲ごっこをして
遊んでいたときに、小指を引っ張ったかたちにな
る。「痛い」と言いながら，その場に座り込む。
18時00分 怪我をした直後、お迎えに来られた保護
者と一緒に救急病院を確認
18時05分 一晩様子を見て、翌日かかりつけ医を受
診したいとの保護者より申し出があり帰宅
翌日
9時15分 園よりかかりつけ医を受診・受診後は通常
保育
10時00分 保護者へ受診結果を報告
43日後  最終受診　完治
病状：右手小指の骨折

３～５歳児合同で
の保育時間であり
５～６名の園児に
対し、保育士３名
の配置あり

特に問題なし
全面が見渡せる園
庭のため、特に
問題なし

-

５歳児同士でも
あったため、力加
減が調整できてい
なかったと思われ
る

クラス全体で遊び
方を再度考えてい
く

相撲ごっこをして
いるとは認識して
いたが、特に注意
していなかったこ
とが原因と思われ
る

相撲ごっこを安易
に禁止するのでは
なくどういう行為
が危険に繋がるか
を子どもたちと一
緒に考えルール等
を設けて遊びを進
めていく

- - -

255
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時00分頃
2階保育

室
３歳 男児

3,4,5歳
児

80名 5名 5名

当日
8：55～9：00　登園してしばらくして友達との関わりか
らﾄﾗﾌﾞﾙがあり喧嘩が始まる。その際に背中を押されて
柱の角に左頬をぶつける。
9：05～　すぐに打撲した所を冷やし安静にする。しば
らく冷やした後は湿布を貼って処置する。
17：50～　母親迎えの際に怪我に至った経緯の説明、園
での処置内容を伝え謝罪する。
翌日　登園の際、昨日帰宅後の様子はどうであったか確
認すると母親より「かわりなく元気です」とのこと。
27日後　登園時、母親より「先日の打撲の所を痛がりし
こりがある」との連絡がある。
31日後　皮ふ科を受診するが画像診断をしたほうがよい
とのことで病院の紹介状を頂く。
44日後　病院を受診するが、嫌がって検査できず終わ
る。
51日後　母親と再受診ＣＴの結果は血腫ということで経
過観察
100日後　再受診の結果、血腫もわからなくなってるの
で大丈夫とのことで本日にて受診終了(完治)。
病状：頬打撲のよる血腫

子どもたちの様子
を把握していたに
も関わらず適切な
対応が出来ていな
かった。

怪我や事故の再発
防止に努めるため
職員会等にて話し
合いを持ち、危機
管理の能力を高め
ていくようにす
る。

トラブルを予測し
ての声掛けができ
ていなかった。

危険ヶ所がないか
再度確認を行う。

保育中トラブルに
気づき見守ってい
た。トラブルと
なった相手の男児
はその時期お友達
を押す姿が何度か
見られていた。

一人一人の子ども
の様子や状態を保
育士が良く理解し
適切な対応をし、
事故防止に努めて
いく。

朝の会前で子ど
も、職員共に集
まっていたが、ト
ラブル時はその場
から少し離れたと
ころでトラブルと
なり、保育士は少
し離れた場所にお
り制止が間に合わ
なかった。

危険なときには大
きな声をだし注意
したり、全体の動
きを把握し速やか
に対応していくよ
うにする。

- - -
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256
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時30分頃
保育所内
園庭

５歳 女児 5歳児 2名 2名 2名

夕方　園庭の鉄棒に座り、バランスを崩し転倒。そ
の際、左の腕あたりをひねる。泣いており、腕の上
げ下ろしをしながら様子をみると時折いただがる。
16時30分 看護師が傷の消毒をする。
16時40分 保護者に受診の許可を得て、病院へ電話
をした後、受診。
16時41分 保護者(祖母)へ連絡
17時30分 祖母と一緒に病院で説明をきく。
病状：肘の骨折

鉄棒の上に座るな
どチャレンジする
時は保育士に見て
もらうよう子ども
たちにも声掛けし
ていたが、一斉に
遊ぶときは鉄棒等
させないことや、
職員配置を充実す
る必要がある。

事故の再発防止に
努めるため事故の
分析をし、職員会
議等で職員の共通
理解を深める。危
機管理能力を高め
る。

-
危険なところがな
いか再度確認をす
る。

子どもたちのやり
たいという気持ち
に配慮しながら、
安全面から自由に
やってはいけない
ということをもう
少し徹底すべき
だった。

予測される子ども
の行動理解のもと
適切な対応をし事
故防止に努めてい
く。

人的面では遊具等
にきちんと（１つ
１つに）配置でき
てなかった。

園庭のある固定遊
具を使って遊ぶ
時、創意工夫し異
年齢の担任との連
携をはかり、遊具
に保育士がつける
ようにする。

- - -

257
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時30分頃 保育室 ６歳 女児 5歳児 23名 1名 1名

11時30分頃　保育室にて相撲遊びをしていた。順番
待ちをしている時は、相撲をしている子を見てい
る。
順番になると、本児と他児が取り組みをする。本児
が転倒しマットの土俵の上から出て床で右肘を打
つ。その時に痛がって泣いていた。
担当保育士が腕をみると外傷はなく、話をしている
と落ち着いてきた。
11時45分頃　食事をするため部屋を移動すると再
度、痛がって泣き出す。
担当保育士が様子が違うため、主任に報告する。
保護者に連絡し、病院を受診。
病状：腕の骨折

-

職員間でミーティ
ングを行い、保育
の方法の見直しを
する。園児達との
距離、関わり方、
一つ、一つの確認
をしていく。

相撲をするにあ
たっては、マット
が用意されてい
た。

マットの枚数を増
やし、相撲のルー
ルを確認する。

いろいろな遊びを
経験することは良
いことだが、園児
の身近におらず、
対応がすぐ出来て
いない。

保育士が、現場を
離れられない時
は、内線使用。保
育士がすぐに動け
る位置にいるこ
と、まわりの状況
が、把握出来るよ
うにすること。

５歳児だから出来
るだろうと考え
ず、園児達に約束
事を一度説明すれ
ば終わりと考えな
いことの認識が必
要。

園児達との関わり
方を真剣に捉え
る。

- - -

258
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時00分頃
ジャング
ルジム

３歳 男児
0～5歳
児

70名 7名 7名

16:30　夕方の戸外活動の為，園庭へ。事故発生直
前には、本児は別の遊具で遊んでいた。担当保育者
は少し離れたところで他児と関わっていた。
17:00　ジャングルジムに登っていて転落した模
様。本児の泣き声に気づき,近くに行って様子を見
ると、右腕を押さえて泣いていた。右腕には力が入
らない様子でだらんとしていた。
事務所にて、腕をタオルで吊り、病院に連絡。母の
迎えがあったので、
母と共に病院でレントゲン撮影と処置。右前腕骨の
骨折。
病状：腕の骨折

・遊具で遊んでい
た本児を見守って
いる職員がおらず
不十分だった。

・園庭での見守り
方法を検討。
　子どもたちが死
角にならないよう
な人的な配置。

－ －

・保育室と園庭と
の出入りも多く，
子どもの数も多
かった為，一人ひ
とりの行動に目が
行き届かなかっ
た。

・園庭の使用時間
帯を検討し，幼児
と乳児で分け，
しっかりと見守る
体制をつくる。

・他児と関わって
いて，ジャングル
ジム等の遊具の見
守りが十分でな
かった。

・常に担当児童の
行動を把握し，見
守りを怠らない。

・事故発生時，現
場を目撃した保育
者がいなかった。

・他クラスであっても,固定
遊具をしている子がいたら，
近くで見守る。

-
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時00分頃 体育館 ４歳 女児 4歳児 20名 2名 2名

8:30　登園から年長組とサッカーの練習が体育館で
出来るのをとても楽しみにしていた。
9:00　体育館へ移動
9:15　準備体操を行い、ボールは使わずにまず、体
育館をランニングすることから始めていたが、転倒
してしまう。転倒したときは、両手をついて転んで
泣いていた。
10:00　主任保育士が転倒後、すぐ湿布で処置を行
うが、腫れてきたので病院へ受診するために一旦保
育園に戻ってきて看護師に診てもらい左手を三角巾
にて固定する。
10:35　看護師と主任保育士が引率して病院へ行
く。見学に行った主任保育士がすぐ保育園に戻り病
院へ行くことが出来たので早く処置してもらうこと
ができた。
病状：左手小指の脱臼骨折

出席児童１８名に
保育士２名配置。
１名がリーダーと
なり、もう一名が
サブとしてサポー
トしていた。

・事故・ケガの時
の様子を振り返り
分析し、職員間で
共有した（リスク
マネジメント会
議）
・事故（ケガ）発
生のマニュアルを
確認する。

体育館という広い
場所で子どもの気
分も高揚していた
かもしれない。

保育園外での活動
では安全面を十分
に確認する。

ランニング・柔軟
体操の後、横一列
で走る。本児童も
張り切ってスター
トしたが途中で転
倒した。

今回は接触による
転倒ではなかった
が、走るときなど
は、園児同士の間
隔を十分あけるよ
うにする。

スタート、ゴール
にそれぞれ一名ず
つ保育士がいて見
守っていた。

気分の高揚しやす
い場面では、安全
面を考慮し、落ち
着いて活動できる
よう声がけや活動
の切り替えを的確
に行う。

・本児童は日頃よ
り遊びの中でも転
ぶことがよくあっ
た。家庭からもよ
く転ぶとの話が
あった。
・大きなケガなく
過ごしていたので
成長とともにバラ
ンスがとれるだろ
うと考えていた。

日常の様子を見ながら転びや
すい子には、遊びや運動の活
動では、声をかけるようにす
るとともにズックのサイズ、
形など家庭にも協力をお願い
する。

-
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日
認可

認可保育
所

10時30分頃
園庭　鉄
登棒

４歳 女児
3～5歳
児

66名 6名 6名

9:00　本児は園庭にある登り棒に登って遊んでい
た。このとき、園庭で3～5歳児は自由遊びをしてい
て、担当保育士6人が全体の保育にあたっていた。
9:15　本児が登棒に登っていて、他児が上から降り
てきたので登るのをやめて、降りようとした時、勢
いよく地面に足を突き痛めた。その後、歩いてはい
たので、しばらく様子を見ていたが、時々、痛がる
様子が見られたので、母親に連絡をする。
10：30　母親の姉が付き添えるということで、整形
外科を受診する。レントゲンをとった結果、中指の
細い骨が折れていた。
病状：右足中指の骨折

事故防止マニュア
ルは整備されてお
り、危機管理の研
修会にも参加する
など、意識は強く
持っていた。

マニュアルや研修
等の情報を把握し
ていても、対応し
きれなかったた
め、再確認すると
ともに園庭あそび
の際、登り棒近辺
にもきちんと意識
を向けることの確
認をする。

遊具の点検は毎年
行っている。

今後も継続する。

遊具の使い方等を
子ども達には、き
ちんと話してはい
たが、行事中は、
特に配慮が必要で
あった。

今回のようなこと
が起きることも想
定して、登り棒で
の遊び方を、子ど
も達に丁寧に伝え
ていく。

園庭遊びの際、保
育士の配置・役割
等決めてはいる
が、再確認の必要
がある。

どこにでもある危
険性を再認識し、
見守りを怠ること
のないよう、配慮
する。

- - -
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時50分頃 公園 ６歳 男児 5歳児 24名 4名 4名

10:40　小学校隣接公園に到着し、遊具使用にあた
り注意事項を話した後、遊具で自由遊びを開始す
る。
10:50　事故発生。ブランコ柵横で左手首を右手で
押さえて、うずくまっている本児に保育士が気付
き、どうしたのか尋ねると、ブランコ乗り待ちをし
ている間に退屈になって、ブランコ柵に腰かけてし
まい、そこから落ちて、落ちた時に左手を自分の尻
の下に巻き込んでしまったと言う。触診すると少し
痛いと言うので直ぐに帰園する。
11:00　患部を冷やすとともに、母親に連絡する。
11:30　母親が来園、受診をお願いする。左上腕部
顆上骨折、全治６週間と診断される。
病状：腕の骨折

当初その現場に保
育者はいたが、他
の園児の移動に
伴って現場を離れ
てしまい、全体の
把握や危機意識が
低かった。

保育者間の連携を
深め、安全指導や
注意喚起の仕方を
保育者に徹底す
る。

一般的な遊具であ
り、特に問題はな
い。

-

遊具の使用や公園
での過ごし方につ
いて、指導が不十
分・不適切であっ
た。

子ども自らケガを
起こさないように
遊ぶにはどうした
らよいか自覚でき
る力を育てていく
ような指導が行え
るように、保育者
の能力を高めてい
く研修を行う。

保育者が複数いる
ことで、かえって
他人任せになり、
見守りの緊張感が
薄らいでいた。

保育者同士、配置
位置や見守り体勢
を確認し合いなが
ら、子どもの動き
に臨機応変に対応
する。

保育の現場でのケ
ガは、保育者が未
然防止すべきもの
であり、子どもに
責任を負わしては
ならない。

担任保育者は他の保育者に適
切に指示を行い、保育の現場
で全責任を負って保育を行
う。

-
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年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別
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年3月31

日
認可

認可保育
所

16時50分頃
南園庭
（鉄棒）

６歳 男児
3～5歳
児

23名 3名 3名

当日
16時50分：延長保育で園庭の鉄棒で遊んでいた。鉄棒に
座ったらすぐにバランスを崩し落下した。その時左手を
ついた。保育士が鉄棒の下で左手を抱え込んでうずく
まっている本児に気付き声をかけると、「左手が痛い」
と訴えた。左手に力が入らず左手首付近が変形してい
た。その後、保育士が職員室まで運び状態を見た。母親
に整形外科へ受診するよう連絡する。同時に保育園の看
護師の派遣を依頼。
17:00　看護師に、添木をしてもらう。本児、園長代
理、担任、看護師と整形外科医院に行く。
17時30分；整形外科医院にて母親と一緒になり受診。結
果は左橈骨・尺骨骨折していた。患部に腫れがあるの
で、添木を1週間あてる。
翌日　病院受診後に園に来るが、大事をとって1日欠席
する。
2日後　保育園に登園するが、室内で生活をする。
7日後　整形外科医院にて、ギブス（左手のひらまで）
で固定。
21日後　順調に回復している。ギブスの固定部分を交換
した。
35日後　ギブスを外し、通常の生活に戻る。
病状：手首の骨折

・延長保育場面で
の保育士の配置が
留意されていな
かった。

・職員会議を開
き、事故マニュア
ルを基に話し合
い、対応の共有を
する。

・園庭の見通しが
良くない。

・子どもに座り乗
りや連続逆上がり
をする時は保育士
と一緒に行うこと
を話しておくべき
であった。

・鉄棒で遊んでい
たことは知ってい
たが内容までは把
握していなかっ
た。

・職員間で鉄棒の
遊び方や使い方の
再確認をする。園
児にも鉄棒の使い
方の約束をする。

・保育士の立ち位
置（全体の子ども
が見えていない）
が良くなかった。

・延長保育時間は
異年齢の子どもの
混合保育になるの
で、保育士の立ち
位置を話し合い、
全職員で共有でき
るようにする。

- - -

263
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時40分頃

園庭（ブ
ランコを
囲むタイ
ヤ付近）

６歳 男児
3～5歳
児

113名 4名 4名

当日
13:40　午後の戸外遊びの片付け中、本児がブランコの
囲い用タイヤ（高さ約30㎝)の上に乗っていた時、バラ
ンスを崩し、身体の右側から地面に落ちた。その時右腕
肘上を打った。保育士は、本児が蹲って泣いていたのに
気づき、患部の確認をした。右上腕部が痛いと訴え、体
の右側に砂が付いていた。腫れがないため湿布をして安
静にして様子を見る。
13:55　痛さを訴えるので再度患部を見ると腫れが見ら
れた。別の保育所の看護師に派遣依頼をし、保護者にも
連絡した。
14:05　看護師に添え木をしてもらう。
15:15　保護者と看護師、保育士が病院へ行く。
15:30　整形外科で受診。レントゲンと処置。
翌日　整形外科受診後に登園した。患部を固定したため
戸外遊びなどの時は職員室で保育する。
11日後　別の整形外科に変わる。レントゲンで異常な
し。患部の固定を外すが、激しい動きは禁止のため戸外
遊びはしないよう注意を受ける。
27日後　通常の生活に戻る。
病状：腕の骨折

・戸外の片付け場
面での保育士の配
置が留意されてい
なかった。

・事故マニュアル
を基に、話し合い
をする。

・タイヤをブラン
コの囲い柵として
使用している。

・ブランコを待つ
時、使用している
時に入らないよう
にするためのタイ
ヤであることを知
らせる。

・ブランコ付近に
いることは知って
いたが、本児がタ
イヤに乗っている
事は把握していな
かった。

・ブランコの囲い
柵としてのタイヤ
を使っているの
で、タイヤに乗ら
ないことを子ども
達に話す。

・戸外の片付け場
面では、子ども達
が色々な動きをし
ていた。保育士は
片付けをさせよう
とする思いがある
ので、一人ひとり
の子どもの動きを
しっかりとみるこ
とができていな
い。

・片付けだけに目
を向けず、一人一
人の保育士が全体
状況を意識しなが
ら見ていく気持ち
が大切であること
を再確認した。

- - -
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日
認可

認可保育
所

16時50分頃 乳児室 ４歳 男児
2,3,4,5
歳児

9名 2名 2名

当日
16:50　延長保育。本児は、兄とじゃれあって遊ん
でいた。本児が四つんばいのポーズをした時に兄が
本児の後ろに回り、本児の尻を押し、本児は前のめ
りに倒れ右肩を打った。本児は「痛い」と泣いた
が、すぐに泣き止んだ。患部を冷やした。その後、
特に変わったことはなく、折り紙をして遊んだ。
17:40　迎えに来た母親に事故のことを話し様子を
見てもらった。母親は、「様子を見てみます」と言
われ本児は降園した。
翌日　8:00 登園。母親から昨晩痛みを訴えたので
医者に見てもらうと話された。園長は、同行し受
診。右鎖骨骨折と診断された。受診後、母親と帰
宅。
２・３日後まで欠席
４日後　8:00登園。室内で過ごす。
病状：鎖骨の骨折

子ども同士のふざ
けが怪我につなが
ることを危険予知
トレーニングで話
し合っていたが、
活かされなかっ
た。

危険予知トレーニ
ングの中で、子ど
ものふざけの場面
を具体的に取り上
げ、どこが危険な
のか、どんな怪我
につながるか、そ
してどのように防
いでいくかを園内
で話し合い、周知
する。

問題なし 問題なし

延長保育の内容と
して、子どもたち
が落ち着いて遊べ
る遊びの設定をす
る必要があった。

身体の疲れや注意
力の散漫が見られ
る延長保育の時間
帯なので、子ども
の身体と心の疲れ
に配慮し発達に応
じた遊びを設定す
る。

子ども同士のふざ
けを早めに止めな
かった。

常に、全体の子ど
もの姿を把握し、
危険がないように
見守る。

- -
危険予知トレーニングを活用し、事故を
予測するスキルを高めていくよう指導し
た。

265
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時10分頃 遊戯室 ４歳 男児 3歳児 29名 3名 3名

11:10　カラー積み木(約9.5㎝)を3個積み重ね、そ
の上にあがりジャンプしたらバランスを崩し転落。
積み木の上に尻もちをついた後、右肘を床にぶつ
け、肘関節の痛みを訴えた。
11:40　整形外科病院を受診。ﾚﾝﾄｹﾞﾝ検査の結果、
右上腕骨外顆骨折(肘関節の中の骨折)のため骨の成
長に関わるとの事で、手術が必要かもしれないの
で、シーネ固定をして総合病院を紹介された。
14:30　紹介状とﾚﾝﾄｹﾞﾝ写真を持って総合病院の整
形外科を受診。担当医より「まだ年齢が小さいので
手術をしないで様子をみたい」とシーネ固定のまま
4日後に再受診となる。
4日後
9:30　総合病院を再受診。ﾚﾝﾄｹﾞﾝ検査の結果、骨折
部のズレはなくこのまま安静で経過を観察したいと
の事。
10日後
9:00　総合病院を再受診。ﾚﾝﾄｹﾞﾝ検査の結果、骨折
部のズレはなくシーネからギプス固定に巻き直し、
週1回受診して経過観察をしていく事になる(この日
より約１ヶ月以上)。
病状：腕の骨折

・一度注意し、重
ねた積み木を崩し
たがまたやるかも
しれないとの予測
を立て、もう少し
本児から目を離さ
ないようにすれば
よかった。

・今後もカラー積
み木を使用する
が、カラー積み木
の上からは飛び降
りない事を職員間
で周知し徹底す
る。

・遊戯室は、フ
ローリングでソフ
ト素材ではないの
で衝撃を吸収しな
い。

・床の材質を考慮
し、よじ登る・跳
ぶ等の運動機能に
見合った遊具(巧
技台)を設定す
る。

・積み木を崩させ
た後、別の遊びへ
誘導し、積み木に
上がりたい欲求
を、他へ向けてあ
げれば良かった。

・子どもの好奇心
を理解し、興味・
関心に合わせた遊
びを設定する。

・見守り、配慮が
十分ではなかっ
た。

・保育者が、子ど
もの咄嗟的行動の
危険性を再認識
し、適材適所の立
ち位置でしっかり
見守る。

・事故防止マニュ
アルの整備は出来
ているものの、職
員の意識が追い付
いていない。

・引き続き、ヒヤリハット会
議を行い、職員の危機意識を
高める。

-
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時30分頃
 ５歳児
保育室

５歳 女児 4,5歳児 37名 2名 0名

当日
17:30 本児が５歳児保育室で遊んでいる際に机と机
の間をすり抜けようとして転倒。その時に右肘内側
を机の脚にぶつける。すぐに保育士が声をかけた際
は痛がる様子もなく、すぐに立ち上がる。その後も
痛がる様子はなく、おやつを食べ始める。
18:30　痛がる様子はなかったが、もう一度負傷箇
所の様子を確認する。腕を曲げ伸ばしして確認する
が、特に変わった様子はなく、本人も自分で腕を動
かし痛がる様子もなかった。患部に腫れ発赤もな
かったが、引き続き冷やしながら様子を診る。
降所時、保護者に状況を伝え、引き続き様子をみて
もらうように依頼をする。
翌日
9:00　母親より「朝になり痛がるので受診しま
す。」と連絡があり、保護者とともに受診をした。
１ヶ月後　　治療完了。
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルはあるが、今
回の事故の予測が
できなかった。

・事故防止マニュ
アルを職員間で再
度確認する。

・保育室内におや
つの準備のため机
を並べていたた
め、保育室が狭く
なっていた箇所が
あった。

・保育者が危険性
を再確認し、おや
つ準備時は子ども
に机には近づかな
いように声をかけ
ていく。

・保育室内におや
つの準備のため、
職員１名が準備に
かかり、子どもの
見守りが十分では
なかった。

・保育者が危険性
を再確認し、見守
りを怠らないよう
に配慮していく。

・保育室内におや
つの準備のため、
職員１名が準備に
かかり、子どもの
見守りが十分では
なく、保育室内を
走っている児童に
声をかけられな
かった。

・保育者が危険性
を再確認し、保育
室内を走ることが
ないように保育の
内容を工夫してい
く。
　

- -

マニュアルや研修で知識として得たこと
を実践の中に生かせるよう、施設・設備
面からのチェックに加え、保育士の動き
や環境構成について振り返りを行い、そ
の内容を市内の保育施設等に波及させて
いく。

267
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時30分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 39名 3名 3名

10;15　鬼ごっこをして遊んでいた本児が逃げると
きに、園舎テラスに面しているコンクリートの段差
（９ｃｍ）につまずいて転倒する。その際、園舎の
外壁に右手の甲をついてぶつかった。
すぐに本児が「ここ、いたい」と訴えてきたため患
部を確認すると、右腕の手首の上の形状が湾曲して
変形していた。
すぐに看護師をが応急処置を行い、保護者に連絡を
し状況を伝え、病院受診する。
４２日後　　治療完了。
病状：手首の骨折

・事故防止マニュ
アルはあるが、今
回の事故の予測が
できなかった。

・事故防止マニュ
アルを職員間で再
度確認する。

・園舎事務室側の
テラスに面してい
るコンクリートの
段差で転ばないよ
うな配慮ができて
いなかった。

・コンクリートの
段差に入らないよ
うにプランターを
並べる。

・鬼ごっこで走っ
ている子どもたち
への目配りが出来
ていなかった。

・園舎事務室側の
テラスの場所で遊
ばないこと、プラ
ンターからテラス
に入らないことを
話す。

・保育士は近くに
いたが、鬼ごっこ
をして遊んでいた
子どもから目が離
れてしまった。

・保育者が園庭遊
びの際の危険性を
再確認し、子ども
たちの動きを十分
に把握し、目配り
をする。

- -

　事故防止マニュアルに基づき、保育所
の施設･設備面や職員の目配りの仕方な
どを再確認するとともに、市内の保育施
設等へも事故事例や改善策を情報提供
し、啓発していく。
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時20分頃
園庭のス
カイジム

５歳 男児 4歳児 23名 2名 2名

当日
8時15分　母親と登園する。
11時15分　普段より活発な本児（身長１１３ｃｍ)だが、その
日も元気に遊んでいた。
11時20分　4歳児クラス23名が園庭へ出て好きな遊具や場所で
遊び始めたところだった。被災児は園庭に固定されたスカイ
ジム（固定遊具：頂上までの高さ２M、幅２M、横に足を掛け
られる横棒が６段ついている）の頂上に両手でぶら下がって
いたが、汗で滑り下へ落下したときに園庭の土の上で左手を
地面に打った。下に落ちた時に足だけでは体を支えられず、
左腕をつき、その上に自身の体が乗った。近くにいた保育士
が近づくと本児が左肘を押さえ、強い痛みを訴えていた。
11時30分　事務室へ本児を連れて行き、まずは保冷剤で患部
を冷やした。左肘の上部が腫れてきて、痛みも強い様子だっ
たため母親に連絡した。
11時32分　園より５００ｍくらい離れた場所にある整形外科
へも電話をし、受信可能かどうかを確認した。
11時50分　母親も受診に付き添うとのことだったため、母親
を待ち、職員が付き添い、受診した。
11時50分　診断内容は左肘亀裂骨折とのことだった。完治ま
では様子を見る必要があるとのこと。痛み止め内服５日分を
処方された。注意事項としてまだ腫れてくるだろうから肘よ
り下の腕半分をギプス固定し、１週間後受診して腕全体をギ
プスするとのこと。
12時30分　母親と一緒に園に戻り給食を食べる。痛みもあっ
たためかいつもより食欲がない。
12時30分ごろ　母親と降園する。
6日後  医者に再度通った結果、全治6週間であることが判
明。
病状：肘の亀裂骨折

普段より本児は繰
り返し使っている
遊具だったので、
近くにいた担任保
育士は見守ってい
ただけで、手の汗
には気づくことが
出来なかった。

高い場所より降り
る時の身のこなし
や体力づくりを普
段からの保育の中
で取り入れてい
く。

固定遊具は汗や水
が付くと滑りやす
くなる。

雑巾等乾いた布を
常に用意してお
き、遊具を拭くよ
うする。汗をかき
ながら遊ぶ時に
は、子どもの様子
に保育士が気を付
ける。

特になし。 - 特になし。 - - - -

269
平成28
年3月31

日
認可外

認可外保
育施設

11時頃 公園 ６歳 男児 4,5歳児 23名 2名 2名

当日
7時30分　健康状態良好で登園
11時00分　担任と一緒に鉄棒で前回りをしており、
本児も担任の補助を受けながら前回りをする。本児
は１回目でできる手応えを感じ、２回目を回ろうと
するが、回る途中で両手を離してしまい、鉄棒から
地面に落下し、左手ひじあたりの強い痛みを訴え、
骨の異常を感じる
11時15分　外科病院へ行き、レントゲンをとり市立
病院へ行く
16時00分　検査→手術→入院
翌日　15時00分 退院  医師から全治２ヶ月くらい
との説明を受ける。
7日後　10時00分 診察　レントゲン　経過は良好だ
が引き続き左手を大事にすること
14日後　10時00分 診察　レントゲン
21日後　10時00分 診察　レントゲン
37日後　針金を取る予定
病状：肘の骨折

職員の配置はそば
で見守っていた
が、その子の能力
や普段の運動面か
ら見ても手を添え
てあげることが必
要だったと思う。
安全への気持ちが
不足していた。

公園にある遊具の
使い方、子ども達
の危険な行動、保
育士の監視の視点
などを分析して今
後起きないように
話合いをして書面
でまとめた。緊急
時に車を手配する
など情報伝達を
しっかり行い、連
絡を受けた側も万
一に備えて車を出
すよう意識を変え
る。

公園内の設備、遊
具自体には問題が
ないと思う。

子ども達が使用す
る設備や遊具は使
用する前にどんな
ことが起き得るか
良い面、悪い面を
想定したり、他の
職員と声を出し
合って確認をする
ことを行う。

公園にある遊具の
使い方が徹底され
ておらず、子ども
達に任せていると
ころがあるのでま
ずは職員で見直す

子ども達に遊具の
使い方や注意事項
について、毎回遊
ぶ前に約束事をし
て話をする。

子どもの予期しな
い行動が起こるな
どの想定が不足し
ていたり、過信し
てしまう所があっ
た。

職員間で共通認識
を持ち、安全を心
がける言葉掛けを
していく。

- 特になし -
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時00分頃 廊下 ３歳 女児 3歳児 31名 4名 4名

7時30分 登園・室内遊び（未満児室にて）
12時30分 歯磨き・絵本を保育室で見る
保育室で上履きをぬいでお昼寝の準備をする
13時10分 昼寝の部屋へ移動の際、走ってしまい、
靴下だったことと勢いが良すぎたことのため、滑っ
て転んで右腕の肘から床に付き、仰向けに倒れてけ
がをする。腕の向きが不自然だったので骨折を疑
い、保護者へ連絡
13時30分 病院へ搬送
検査結果・入院し次の日手術を受けることとなる。
病状：肘の骨折

職員配置は、十分
で分散して子ども
を見ていた。

移動の際には慌て
ないように声を掛
けながら誘導する
ように話し合っ
た。

滑りやすい廊下な
のかの確認

滑りやすいことは
なかった。

靴下を履いた状態
での移動だったこ
とで滑った。

靴下での移動は出
来るだけ避ける、
もしくは短距離に
する。

慌てないように声
をかけていたし、
保育士の目の前
だったにもかかわ
らず防ぐ事が出来
ずの事故となって
しまった。

室内、廊下等では
走らないことを子
どもたちに再確認
させ、気をつける
ことを伝えるとと
もに、保育士も移
動の際には、子ど
もたちの動きをよ
く見て瞬時に対応
が出来るように気
をつけるよう話し
合った。

- - -
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平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 園庭 ５歳 男児
1～5歳
児

14名 2名 2名

7時35分　母親と登園し、健康状態良好。
7時40分　部屋でパズルやブロックをし、普段と変
わらない様子で過ごす。
10時30分　友達と一緒にジュニアジムで遊ぶ。３段
目まで登った時、つかまっていた手を滑らせてバラ
ンスを崩し、右方向へ転倒した。その際、右腕に自
分の体重がかかった状態となる。転倒してから立ち
上がれず座り込んで右腕の痛みを訴えて泣く。痛み
で自分では腕を動かせず、右肘の骨が盛り上がって
いる状態。
10時30分　保育士が右腕を動かさないように職員室
へ連れて行き様子を見る。
10時35分　母親、祖父に連絡し病院の救急に保育士
が付き添い搬送する。
11時　保護者が病院到着。レントゲン撮影後、骨を
固定し、入院。
病状：肘の骨折

・土曜日保育で子
どもの人数が少な
いため、職員もそ
れに応じて配置さ
れていた。
・事故防止マニュ
アルを共通理解し
ていなかった。

・子どもの人数に
応じて職員の配置
人数を検討し、緊
急時の対応に備え
る。
・事故防止マニュ
アルを研修等で共
通理解し、職員が
緊急時に適切な対
応ができるように
していく。

・未満児用遊具で
幼児が遊ぶことに
対して指導できて
いなかった。

・遊具の適応年齢
を守って遊べるよ
うに、職員が徹底
すると共に子ども
達に指導してい
く。

・未満児が遊んで
いる所に保育士２
人がそれぞれ付き
添っていた為、本
児に十分付き添え
なかった。

・未満児の人数に
応じて保育内容を
考慮し、安全な保
育環境に努めてい
く。

・普段保育してい
る担任保育士では
ない為、本児の実
態が十分把握でき
ていなかった。

・土曜保育児の実
態など職員間で情
報を共有し、共通
理解していくこと
で事故防止につな
げていく。

- -

園の改善策にも述べられている通り、土
曜保育であり、異年齢の子どもに対し、
担任以外の保育士がつくことになるの
で、園児の情報共有に努め、あわせて遊
具の正しい使い方についての指導や配置
を園内で再度確認し、徹底することが必
要である。

272
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時55分頃 公園 ４歳 男児 4歳児 0名 3名 3名

当日
9:55頃　園の近くの公園のブランコ辺りから、滑り
台の方向に走っている途中で転倒し、左肘外側を打
つ。
緊急連絡先の祖母に連絡し中濃病院で受診。左肘の
外側の骨折。左上腕骨外顆骨折と診断された
10日後  肘を固定する手術のため１週間入院
週１回の受診
2ヶ月後  ボルトを外す
週１回の受診
4ヶ月後  治癒
病状：肘の骨折

事故対応マニュア
ルに従い対応。応
急処置、緊急連絡
先の祖母へ連絡、
病院へ向かった。
年中組２クラスに
対して、職員は３
人体制で保育をお
こなっていた。

全職員が積極的に
研修に参加した
り、常に保育士間
の連携を密に図
る。
保育中は規定の職
員を配置し、お互
い声を掛け合って
子どもたちの安全
第一を心がけ保育
する。

公共の公園ではあ
るが、日頃からよ
く利用し、それぞ
れの遊具について
は危険個所がない
かは遊ぶ直前にそ
の都度確認してい
たが、何もないと
ころでの転倒だっ
たため、地面の状
態なども含め確認
が必要だった。

地面の状態なども
固定遊具と合わせ
て入念に確認す
る。

戸外での自由遊び
時の事故で、本児
も自由に走り回り
好きな遊具で遊ん
でいた。

遊具で遊んでいる
時のみならず、転
倒が原因で怪我を
することもあるの
で、日頃から子ど
もたち自身も十分
注意して遊ぶよう
伝える。

子どもたちと一緒
に遊んだり、危険
な遊具付近に付い
ていたが、本児の
近くにはいなかっ
た。

保育士間での連携
を密にし、日頃か
ら転びやすい子
や、危険な場所に
は特に注意をし目
を向けていく。

- - -

273
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時35分頃 園庭 ４歳 女児
1～5歳
児

43名 7名 7名

当日
13:35　保育室前テラスから靴を履きかえて園庭の雲梯
を目指して駈け出し、園庭と園庭に続く舗装箇所の境目
あたり（段差無）でつまずき、右肩から落下、転倒し
た。大声で泣き、泣き方が普段とは違うため、雲梯の他
児の見届けをしていた保育士がすぐに気づき、次いで移
動中であった担任も駆けつけ、様子を確認する。転倒し
てすぐは腕を上下する、手を握る・開くなどできたが、
腕に力が入らぬ様子で、若干の腫れが認められ、痛みが
治まらぬ様子であったため、職員は脱臼を疑った。
14:40　電話にて母親に連絡し、2～3分後に到着された
母親に様子を確認していただき、診療所への搬送、受診
をお願いした。ﾚﾝﾄｹﾞﾝ撮影の結果、骨折が疑われ、病院
の紹介状をいただき移送の指示を受ける。病院でＣＴ検
査により右上腕骨外側顆骨折と診断される。一旦帰宅。
翌日　入院。
4日後　手術を無事に終える。
7日後　退院、
8日後　再登園開始
翌月　ｷﾞﾌﾞｽを外し、添え木での固定となる。経過良
好、ﾘﾊﾋﾞﾘ通院の必要はない。ﾎﾞﾙﾄを抜くための手術は4
～5ヶ月後（4日間程度の入院要）に予定されている。
病状：腕の骨折

・園長は職員室で
事務、未満児担
任、支援員は午睡
見守り中、4､5歳
児担任は園庭で遊
びの見届け、3歳
児担任はカメラを
準備し移動中。危
機管理マニュアル
の周知は4月職員
会時、事故防止指
導は4～5月入園進
級時ｸﾗｽ毎に、他
随時実施し、11月
には講師を招聘し
職員研修会を計画
していた。

・職員研修会は後
半ではなく１学期
中に実施し、また
園児の事故予防指
導も、交通安全指
導や避難訓練と同
様に定期的に実施
するよう改善す
る。また共有では
なくクラス用のカ
メラを準備した
い。

・テラスと園庭を
繋ぐ平坦な舗装部
分で転倒したが、
すぐ傍にステンレ
ス製の排水溝の蓋
があり、危険を感
じた。

・ステンレス製の
排水溝の蓋の上に
人工芝を被せ、園
児が注意喚起でき
るようにした。

・午後からの活動
で３～５歳児が異
年齢交流で活動中
であった。最後に
保育室から園庭に
出た３歳児は遊び
に惹かれ、気がせ
いて転倒したと思
われるが、担任は
カメラの準備中で
園庭に出るのが少
し遅れた。

・担任は園児と一
緒に園庭に出られ
るように心がける
こと、また慌てて
転倒し事故につな
がる危険性を避け
るため、行動を予
想し、個別に注意
喚起の声掛けをす
るなど日頃より転
びやすい子、小さ
な怪我の絶えない
子への援助を丁寧
に行うようにす
る。

・ソフト面、環境
面の記載と同様。
・職員が当初脱臼
を疑い、保護者に
対応してしまい、
複数のケースや最
悪のケースを予想
することができな
かった。

・環境面の記載と
同様。
・怪我の状況を安
易に予想せず慎重
に行い、最悪の
ケースを予想した
上で保護者へ丁寧
な対応ができるよ
うにする。

- - -

274
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時26分頃 芝生園庭 ２歳 男児 2歳児 24名 5名 5名

8時15分 通園バス到着。「おはよう」と職員に元気
にあいさつする。
10時00分 芝生の園庭に出て草花摘みをする。
10時26分 丸太のベンチ（太さ４３ｃｍの高さ）か
らジャンプしようとしバランスをくずし転倒。自力
で立ち上がったが、右腕を下げ、右腕を動かさずに
泣き出す。そばにいた職員が右腕の状態の異変に気
づく。園長に報告し、救急車を呼ぶ。その間、右腕
に添木をあて、安定させる。同時に保護者に連絡
し、状況を説明する。
10時50分 救急車にて病院へ行く。（同乗者は園長
と２歳児担当者１名）
11時20分 保護者が病院に到着され、改めて状況を
説明する。
病状：肘の骨折

マニュアル等は用
意されていた。

保育士がそばにい
る時の咄嗟の出来
事だったが、職員
ひとりひとりが園
庭での危険な子ど
もの行動を予測
し、より一層子ど
もひとりひとりの
様子を把握できる
よう研修をつむ。

- -

自然な形で木々や
草花、芝生の丘な
どが残され、その
中に丸太のベンチ
や休憩所がある。
教育・保育の場と
しては大切な自然
環境が整ってい
る。

運動場とは違った
自然環境の中で子
どもが思いもよら
ない行動をとるこ
とを把握し、未然
に防げるよう注意
する。

穏やかな自然の中
で今まで全く問題
の無い場所であ
り、保育士にも安
心感があったと思
われる。

どんなに安全で穏
やかな自然環境で
もどのような事故
が起こるかわから
ないという認識を
改めて全職員が意
識し行動する。

-

どのような不測の事態にも対
応できるよう、常に子どもの
行動を予測し、注意を怠らな
いようにする。

想定できない事態の発生を防止できるよ
う、要因分析の内容を職員間で共有し、
再発防止に努めるよう指導する。

275
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時30分頃 園庭 ５歳 女児 3,4歳児 70名 8名 8名

9:30　園庭でサーキット遊び中、平均台を渡ってい
た（平均台2台に対して保育士が一人ついており、
事前にほうきで砂を落としていた。）乗る時は保育
士が手を添えて乗ったが、本児が１人で渡ると言っ
たので手を離して見守っていた。途中で落下し転倒
した際に平均台で右肘を打ち痛みを訴えた。
弟が登園してきて母親がいたので、平均台から落ち
た様子を知らせた。保護者と相談し、しばらく園で
様子を見ることになった。痛がったため、担任、園
長で右肘の動き、腫れなど確認し、湿布薬を貼り様
子を見た。
11:20　給食当番だったので、エプロンを着用しよ
うと手を動かした際に痛みを訴えたので、みると腫
れがみられた。母親へ連絡し病院へ行く。診断の結
果は右肘骨折
病状：肘の骨折

・平均台遊びも回
数を積んでいたこ
とで、保育士の危
機意識が低下して
いた。

・安全指導、遊び
の見守りについて
再確認し、保育士
各々の危機意識を
高める。

・平均台が硬い木
製の物であった。
下にはマットが敷
いてあった。

・平均台を、安全
性の高い物にす
る。

・運動器具を使っ
た遊びの見守り、
充分な配置がされ
ていなかった。

・平均台一つに保
育士一人が補助し
見守るようにす
る。

・見守り、補助が
必要であるかの判
断がしっかりでき
ていなかった。

・落下、転倒が予
測される場面で
は、もしもの時を
想定し、すぐに手
が届く場所にいる
ようにする。

・２人１組で２本
の平均台で行うこ
とで、急ぐ気持ち
をあおってしまっ
た。

・ゆっくり安全に渡れるよう
声かけしていく。

-
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人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他
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ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

276
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時00分頃 公園 ４歳 女児 3,4歳児 36名 5名 5名

10:35　園外保育で３，４歳児が園近くの公園に行
き、総合遊具等で遊ぶ。
11:00　本児が遊具の階段下をくぐり抜けようとし
たところ、額をぶつけ流血し、大声で泣き出した。
救急セット中のティッシュにより傷口を押さえて止
血し、他児から離れた場所で滅菌ガーゼをあててい
ると落ち着いてきた。
11:20　保護者に連絡。直接話せなかったため、職
場の人に状況と病院に行くことの伝達を依頼する。
11:45　タクシーにより病院へ搬送
病状：頭部の挫傷

- -

普段と異なる遊具
で危険か所の把握
が十分でなかっ
た。

事前に確認を行
い、危険か所につ
いては園児に注意
を促す。

保育士の死角とな
る遊具下で事故が
発生した。

死角をなくすよう
に保育士を配置す
る。

- - - - -

277
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時35分頃

保育室
（3,4歳
児クラ
ス）

３歳 男児 3歳児 6名 1名 1名

13:00　保育室で午睡の準備をし、保育士が本児につい
て寝かせようとしたが、なかなか寝つけずにいた。
13:35　本児は眠れず布団から出て歩き出し「机の上で
寝よう」と言い、高さ５０．７ｃｍの机の上に上半身を
のせた状態であった。保育士が机から降りるよう声をか
けたが、すぐに転落。床に左肩をぶつけ痛みを訴えた。
13:40　園長に報告。事務所で衣服を脱がせ打撲がない
か、物は握れるか、手は上がるか確認した。衣服を脱が
す時に痛がり泣いたが、確認する時は泣き止んだ。打撲
痕もなく物も握ることはできたが手を上げる角度によっ
ては痛みを訴えることもあった。しかし、本児が眠って
しまったので様子を見ることにした。
14:50　午睡後、保護者に本児の状態を報告、相談し、
接骨院を受診することにした。
15:25　接骨院到着。エコー、触診により左鎖骨骨折が
疑われるため、別の病院整形外科へ電話連絡を入れてい
ただき受診することとなる。
16:00　別の病院到着。医師が触診。レントゲン撮影の
結果『左鎖骨骨折』という診断名がでた。
病状：鎖骨の骨折

安全マニュアル・
リスクマネジメン
ト等を確認、毎月
職員会時のヒヤリ
ハット・軽傷報告
書をもとに話し合
い予防策や改善策
等検討している
が、今回のような
大怪我に至ること
はなく、事故対策
に対する認識に甘
さがあった。ま
た、マニュアルも
細かい部分の整備
が不十分であっ
た。

安全マニュアルの
見直しをする。
子どもの予期でき
ない行動が事故に
つながるというこ
とを再確認し、必
要な約束や注意点
など全職員で話し
合い事故に対する
意識を高め、統一
した認識のもとで
子どもとかかわっ
ていく。

給食・おやつの後
は机を保育室の隅
に寄せ、少しでも
保育室が広く使え
るようにしていた
が、机の上に横に
なり、寝ようとす
ることは想定して
いなかった。

給食・おやつの後
はその都度机の足
をたたみ保育室の
黒板とオルガンの
間の隙間に片付け
るようにした。収
納するときは机を
ロープでオルガン
に固定し事故防止
策を講じている。

布団に横になった
が寝つけずにい
た。保育士が他の
子どもの所に移動
した際に事故が発
生しており、全体
に対する目配りが
不十分であった。

午睡も個人差があ
るので、常に年少
児６人の入眠時
間・状態などを
チェックし、全員
の様子を把握する
よう努める。

園児と保育士数
（年長児8：1　年
中10・年少児６の
混合：1＜非常勤1
＞未満児8：2）
年少児の午睡時、
年中・年少児混合
クラスの担当保育
士は人数も多く、
配慮の必要な児童
もいる年中児を連
れて、年長児の保
育室に移動し保育
していた。
本児は日頃より入
眠の容易な児童で
あり、寝つけない
ということが少な
く、また、年少児
の人数も少ないた
め保育士１人のみ
で年少児を保育す
る状況であった。

日頃から担当保育
士、非常勤保育士
ともに児童のより
細かい状況の把握
に努め、年少児の
午睡がスムーズに
いかない場合は、
保育士１人のみで
なく、他の保育士
も加わる等、臨機
応変に対応し、児
童の安全を確保す
る。

ヒヤリハット・軽
傷報告書等で研修
は行っているが、
今まで大きな怪我
がなかったため園
全体で意識できて
いなかった。

様々な場面を想定しての研修
を実施し、事故防止の意識向
上に努め、職員全員の意識統
一を図る。

-

278
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時15分頃 園庭 ２歳 女児 2歳児 22名 4名 4名

8時30分 登園（健康状態良好）
9時00分 おやつ
10時00分 プール遊びをするため、水着に着替え
る。
10時15分 消毒用のたらいに浸かり、出る時に片足
がたらいにひっかかり転んだときに人工芝の上にう
つぶせの状態で両手をつく。
病状：腕の骨折

- - - - - -
たらいから出る時
に手を添えていな
かった

たらいから出るま
で手を添えるよう
にする。

- - -

279
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時15分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 31名 3名 3名

7時30分 登園（健康状態良好）
9時30分 運動会の練習
12時00分 給食
13時30分 運動会の練習
14時15分 跳び箱の練習中に跳んだ際、手をつき損
なってマットに落ち右腕をひねる。マットの上に仰
向けの状態で右手を体の下にして横たわっていた。
病状：腕の骨折

- - - - - -
園時が落ちる際、
手を出したが間に
合わなかった。

職員間の研修で跳
び箱等の補助に関
して再確認をおこ
なう。

- - -

280
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

17時00分頃 保育室 ６歳 男児
2・5歳
児

25名 2名 2名

11時30分 給食完食
保育（担任が研修で出張のため、主任が代替えで入る）
16時45分 保育室で遊ぶ。保育士や友達5～6人と絵本に
載っている運動を真似して（くまさん歩きやジャンプな
ど）遊んでいた。
17時　居残り保育のため2歳児10名が担任と一緒に5歳児
の部屋に来る。本児がしゃがみ込んで辛そうな顔をして
いるのに主任が気がついて本児に声をかけると足を痛が
る。本児や周りでいた子に様子を聞いたり、怪我の様子
を観察したりする。
事務所までおんぶして連れて行き所長に報告する。
赤くなったり、腫れたりはしていないが、脂汗をかいて
痛がる本児の様子を見て病院に行くことにする。
保護者に連絡。かかりつけ医院の外科に連絡後、母親が
園にお迎えに来たため状況や様子を知らせ、医院に一緒
に行く。
18:00～20：30　レントゲンを撮ると骨折しているとの
ことで、別の病院へ行くように勧められる。別の病院の
救急では、再度、レントゲンとＣＴを撮り、骨折場所を
確認する。24時間は、出血したり腫れてくる可能性もあ
る。今は、骨の大きなずれもないので安静にしていれ
ば、腫れがおさまるとギブスができるだろうとのこと
だった。
2日後　腫れもないので、ギブスをすることになる。
病状：足の骨折

・怪我をした時の
マニュアルはあ
る。
・骨折とは、思っ
てなかったので固
定したり冷やした
りしてなかった。
・触ったり足を延
ばしたりすること
を痛がったので、
安静にして移動し
た
・職員配置基準
は、満たしてい
る。

・若い保育士もい
るので怪我の時の
マニュアルを再度
印刷し、職員会で
研修を行う。
・子どもの足がそ
んなに簡単に骨折
するとは、思って
もいなかったが、
ねじれると骨折し
てしまうことがわ
かったので、痛が
る時は、骨折の可
能性も予測した手
当をするという共
通認識をもち、固
定の仕方など学
ぶ。

・保育室は広く、
面積は十分ある。
・玩具も広がって
おらず、床もすべ
り安いということ
もなく、安全であ
る

・保育室内を再度
見直し、安全を確
認する。

・5歳児は、戸外
で元気に遊ぶこと
も多く運動遊びも
できている。
・3・4歳は、リト
ミック教室、5歳
児は、マット運動
や曲に合わせて踊
るなど体操教室も
行っている。

・運動能力が落ち
ているような気が
しており園全体
で、運動遊びに力
を入れているとこ
ろである。
・この運動は、保
育所では中止にす
る。
・戸外でしっかり
身体を動かして遊
ばせたい。
・5歳児になると
動きも活発にな
り、友だちと競っ
て頑張ってしまう
が、個人差もある
ので安全に気をつ
けて見守るように
する。

・担任が研修会参
加のために主任が
代替で入っていた
が、それは、よく
あり問題はない。
・お迎えの多い時
間帯で、2歳児と
合流する時間でも
あり、人数確認や
安全に気をつけな
ければいけない時
である。

・新制度になり、
お迎えが遅くな
り、居残り保育の
子が増えている。
特に異年齢児と合
流する時やお迎え
が多い時間は、全
体を見渡しなが
ら、安全には十分
に気をつけていく
ように指導する。
・職員間で声を掛
け合い連携をとっ
ていく。

・4歳児までは、
朝は、母親がおん
ぶして連れて来る
ことが多かった。
・本児は、走る・
跳ぶなどの運動能
力が優れている方
ではなく、友だち
がするのを真似を
してしたが、上手
く着地できなかっ
たのではないか。
・母親の話では、
家でもジャンプし
ながら回転する練
習をしていたよう
だ。

・保育所給食のカルシウムの
摂取状況を調べてみたが、十
分に摂れている。家でもしっ
かりカルシウムを摂ってもら
えるようにお願いする。
・就学前でもあるので、まず
は、自分の足でしっかり歩
き、足腰をしっかり鍛え元気
な身体作りができるように家
庭と連携を取りながら進めて
いきたい。

-
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うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
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281
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時30分頃 ホール ５歳 男児 4歳児 24名 4名 1名

当日
14時45分ごろ　体育あそび内で、体躯講師が補助し
ながら跳び箱運動を行っている際に、本児が跳び箱
8段（※）を跳ぼうとしてロイター板を踏んだ直
後、右下肢を跳び箱の右角にぶつける。体育講師が
補助をしながら飛び越え着地。着地の時、マットに
しゃがみこみ、すぐに足の痛みを訴え、しくしくと
泣いていた。本児が跳び箱に足をぶつけたのは、体
育講師が目視している。すぐに保冷剤で冷やし様子
をみる。
15時30分頃　足の腫れは見られないものの痛がって
しくしくと泣くので、医者に行く準備をする。同時
に保護者にも連絡、了解を得て医者へ行く。
16時頃　整形外科で診察を受けた結果、全治3ヶ月
の右下肢脛骨骨折と診断された。
※跳び箱8段　　・型式…長方形の木枠を山形に積
み重ね、最上部に布を張った箱型の体操用器具。
　・構造…下幅80(上幅35)×奥行80×高さ100㎝ 重
さ46㎏ ・ラワン材 ・ニス仕上 ・全段ゴム付 ・
コーナーロッキング加工
病状：足の骨折

職員配置体制は指
導メイン1名とサ
ブ2名、保育者1名
の合計4名で活動
している。跳び箱
3台を設定し、4名
中3名が補助をし1
名が子ども達や全
体を見ている。

4名のうち2名が器
具等の補助をし、
2名が子ども達や
全体を見て安全を
図ることとする。
子ども達に集中力
が欠けてしまうと
大きな事故に繋が
るので、子ども達
の様子と全体把握
を怠らないことと
する。

保育園内にある
ホールで、跳び箱
を横に3台並べ、
子どもたちが3列
に並び、跳び箱運
動を行った。
そのため、子ども
が十分に動き回れ
る空間がなかっ
た。

器具の設置台数を
2台に減らし、子
どもの注意が散り
散りにならないよ
うにする それに
より施設の空間も
広がり子どもの活
動スペースに余裕
を作ることができ
る。

跳び箱5,6,7段を
横向きに配置し、
助走をつけ開脚跳
びを約15分間跳ぶ
という指導を行っ
ていた。
子どもの状況を見
て6,7,8段まで高
くし難易度を上げ
た。

子どもの状況に応
じて、跳び箱の高
さ、助走距離を設
定する。
常に事故が起こり
得ることを念頭に
おき、子ども一人
一人の力量と精神
面を考慮しながら
内容を考えて行
く。

体育講師が片手で
本児の跳び箱補助
を行っていた。保
育士は全体の状況
を見ていた。

体育講師は子ども
を常に両手で補助
をする等、子ども
達にとって安全の
中で安心して楽し
い体育活動となる
よう配慮する。保
育士は全体の把
握、個々の状況を
見ながら、子ども
達の集中力を保ち
安全で楽しい時間
となるよう配慮す
る。

- -

跳び箱という課題保育中のことなので、
職員は、前もってさまざまな角度から配
慮し、大きなけがの想定も考え、安全確
保と対応マニュアルも確立していくこと
が今後につながると考えている。また、
上記分析が状況報告になっているところ
もあるので、園内での話し合いでは、職
員と意見を出し合い、なぜ怪我に至った
のかを分析しまとめることが必要であ
る。治療終了まで、保護者に対しての怪
我の対応を丁寧に行い、記録を取ってい
くことが望まれる。

282
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時40分頃 園庭 ３歳 女児
3～5歳
児

60名 8名 7名

当日
10時40分　三輪車（２人乗り可なもの）に２人ずつ
乗り、リレー形式で約１０ｍ先のコーンを回って
帰ってくる協議の最中、三輪車の後部に乗っていた
（手すりにつかまり立った状態）の本児が、コーン
を回る際に遠心力に耐えきれず振り落とされ、左肘
付近を下敷きにするかたちで転落する。左肘付近を
押さえて泣く。
13時30分　受診、レントゲン撮影の結果、左上腕骨
顆上骨折が判明
翌日 10時30分　整形外科を受診、経過観察
8日後 10時00分　整形外科を受診、経過観察（レン
トゲン撮影）経過良好との診断
21日後 10時30分　整形外科を受診、経過観察（レ
ントゲン撮影）経過良好との診断
35日後 10時00分　整形外科を受診、経過観察（レ
ントゲン撮影）経過良好、ギブス固定はずす
68日後 10時15分　整形外科を受診、経過観察（レ
ントゲン撮影）経過良好、完治の診断
病状：腕の骨折

- -

園庭で実施してい
た「運動会ごっ
こ」の最中であ
り、三輪車自体も
後ろのステップ
（高さ１０センチ
程度）に園児１名
が乗車できるタイ
プのものを定員通
りに使用していた
ため、問題はない
と思われる。

-

４歳児の漕ぐ三輪
車の後部に乗車し
て180度転回する
ことは、本児の想
定を超えた遠心力
であったと思われ
る。また、視野が
運転者の背中越し
になるため、転回
を始めるタイミン
グが判別しにく
かった可能性があ
る。

子どもの年齢や発
達に応じたあそび
を与えるように、
異年齢児が一緒に
参加する場合は特
に配慮をする。

異年齢児がチーム
に分かれて競技す
ることもあり、リ
レー形式（三輪車
の受け渡し）の援
助に保育士の配置
が偏り、転倒や転
落のリスクのある
場所への配置がな
かった。

このケースを参考
に、例えば運動会
ごっこでＡの競技
をするには、どの
場所に保育士が何
名必要なのかな
ど、あそびの円滑
性とともに安全面
にも十分に配慮し
た配置を考える。

- - -

283
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時00分頃
3歳児保
育室

３歳 男児
3・4・5

歳
9名 1名 1名

7時30分 登園。健康状態は良好。
17時40分 担当保育士が他児を保護者に引き渡して
いた時に、本児が泣き出した。前歯の歯茎から出血
を確認。本児からどのように怪我をしたのかを聞い
ていくと、本児が四つん這いになり、友達を背中に
乗せようとした際、前のめりに転倒し、前歯を床に
ぶつけたとのことだった。
17時45分 職員室へ本児を連れていき、前歯2本の歯
茎からの血のにじみ、ぐらつきを確認する。
17時50分 前歯2本のぐらついており、特に右の歯は
ぐらつきが大きく、歯医者を受診する必要性を感じ
たため、保護者に電話にて状況を報告する。
17時55分 保護者に本児を引き渡し病院へ連れて
いってもらう
病状：歯のぐらつき

トラブルに発展し
そうな様子が見ら
れなかったので、
安心して子どもの
傍を離れてしまっ
た。

子どもが仲良く遊
んでいたとして
も、怪我が起こり
うるという危機感
を日頃から持って
おくことを確認し
た。

特に問題なかっ
た。

-

子ども同士で抱き
ついたり、乗りか
かる行為の危険性
を指導できていな
かった。

年少組にて、抱き
ついたり乗りか
かったりすること
が怪我につながる
ことを再確認し
た。

降園時間であり、
事故の時は担当保
育士が、テラスに
出て保護者対応を
しており、事故の
瞬間を見ていな
かったことから、
直前の声かけがで
きなかった。

保護者対応の際
は、テラスに出て
しまうのではな
く、廊下にて室内
の様子に目を向け
ながら、話をする
ようにする。

- -

降園時の保護者対応をしている時は、園
児の様子をつぶさに見ることが難しくな
るため、保育室外に出て保護者対応を行
うのではなく、保育室内の様子が視野に
入るところで保護者対応を行う。

284
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時25分頃 遊戯室 ３歳 男児 2歳児 13名 2名 2名

9:45　２歳児は遊戯室に移動して、コーナーあそび
（ブロック・ドミノ倒し・制作）をしていた。
10:20　排泄に行くように声をかけ移動を始めた。
10:25　他の児はトイレに移動したが、最後まで遊
戯室に残った本児がトイレに行くのを嫌がり暴れ、
じゅうたんの上で転倒し、肘を打った。本児に痛が
る様子が無かったので、患部を冷やして様子を見
た。
11:00　腕が腫れていたため、保護者に連絡した上
で医療機関を受診し、上腕骨の顆上骨折と診断され
た。
13:30　上腕骨に針金を入れる手術を行った。１日
入院。
翌日　退院。
29日後　針金を抜く手術を行った。
病状：腕の骨折

事故防止に係る研
修については、年
度当初に行ってい
たが、安全意識が
不十分であった。

職員間での子ども
の健康、安全に関
わる情報を共有す
るとともに、研
修・会議等により
安全意識を高め
る。
事故防止マニュア
ルの再確認を行
う。

特に問題はなかっ
た。

-

排泄に行く際の子
どもに対する言葉
がけの仕方がワン
パターンになって
いて、やる気の起
こる言葉がけの工
夫が乏しかった。

排泄の有無を伝え
られる子や排尿間
隔が長くなってき
た子など一人ひと
りに応じた対応を
心がけ、自分から
動きたくなるよう
な言葉がけを工夫
する。

子どもの性格や行
動のパターンを把
握できず、児童一
人一人の心身の発
育や発達状況に応
じた適切な関わり
が不十分であっ
た。

保育士一人ひとり
の資質の向上及び
会議などで子ども
の状況や対応の仕
方を職員同士で共
有する。

- - -

285
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時00分頃
２階ベラ
ンダ

２歳 女児 1,2歳児 8名 3名 2名

8時10分 元気に登園。健康状態良好。
9時45分 保育士４名と１歳児3名2歳児5名4歳児７名
と散歩に出かける
11時00分 帰園後、入室時4歳児の子が保育士にぶつ
かり、保育士が転倒する。その弾みで保育士の後ろ
にいた2歳児の子が転倒する
11時20分 2歳児の子どもは、右腕を痛がりだらりと
させている
12時00分 保護者に連絡し、整形外科受診。レント
ゲン撮影結果、骨がずれて骨折
13時10分 別の病院を紹介され受診
 　　　　レントゲン撮影の結果　上腕骨顆上骨折
と診断される
15時30分 点滴麻酔をし、ずれた骨を元に戻す治療
をしギブスで固定
16時30分 麻酔もさめて治療終了。両親と帰宅
病状：腕の骨折

安全管理マニュア
ルの徹底、研修の
積極的な参加等の
点で、改善すべき
点があった。

毎年度当初職員全
員でマニュアルの
確認を行っている
が、さらに意識改
革を行い、事故防
止のための研修を
行う。

空間が不十分な場
所で異年齢活動を
していたので、面
積と人数を考慮し
て行う必要があっ
た。

保育するに当り、
十分なスペースの
確保という視点で
の保育計画を職員
間で確認する。

異年齢交流で、保
育内容の充実を
図っていたが、保
育者間の確認の徹
底が足りなかっ
た。

異年齢交流の中身
を検証し、設備的
な視点を踏まえた
計画を立てるよ
う、職員間で確認
を行う。

幼児クラスとの交
流に関して綿密な
打ち合わせが足り
なかった。

交流するに当たっ
て、内容を精査
し、安全保育とい
う視点で再度確認
やマニュアルの徹
底をする。

- -

異年齢交流における保育室内での環境整
備を検討し、人の配置や動きの確認を想
定した上で、保育者間の意思の疎通を図
る。また、情報を共有し、二度と事故が
起きないよう、当該園だけでなく、他の
保育園にも呼びかけ、園長会等を通じて
確認をする。
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286
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時15分頃 ホール ４歳 女児 4歳児 44名 2名 2名

11時15分　ホールで跳び箱をしている時、本児の着いた
手が左手のみ跳び箱から前方へ半分ほど外れてしまう。
バランスを崩し着地マットに左手を強くついてしまう。
職員は本児の右側で補助についていた。転倒を防ぐた
め、右腕を取って支えたが、支えきれず本児は左手を
マットにつき、そこに体重が負荷されてしまった。
11時30分　左上腕に腫張があり、直ちにアイシング（２
０分間）、その後冷湿布貼布し、左肘周辺を包帯で軽く
固定する。保護者に連絡。
13時00分　降園し。受診。
病状：腕の骨折

保育士1名が右側
に立ち、補助した
が左手に体重がか
かる

補助の仕方を体育
指導員より説明を
受ける

青テープで手の位
置を知らせる

マットでなく、ソ
フトマットに変更

手が滑ってしまっ
た

手をしっかり開い
て付くように指導
する

保育士１名がとび
箱の横で補助して
いたが、子どもの
体重を支えきれな
い

跳び箱に手をつい
た際に保育士が子
どもの腕を支える

- -

事故の検証をしっかり行い、想定される
事故のリスクの発見に努め、重大事故に
つながらないよう安全管理に取り組みた
い。

287
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時10分頃

園庭（総
合遊具網
登り下
部）

３歳 女児
1～5歳
児

50名 7名 7名

8：20　登園。当日は、変わった様子もなく通常保育。
16:05　帰りの会が終わり、0歳児（４名）とお迎え（８
名）を除く、全園児が園庭へ出る。
16:10　肘を地面につき、うつぶせで泣いているところ
を保育士が発見。他児の情報では、「本児は、綱登りの
到達点（高さ９７ｃｍ）に座って前方に落ちた」とのこ
とで、本児からも「自分で落ちた」とのこと。看護師へ
報告。看護師の初見では、左手に脱力感があり、左肘部
に腫脹を診とめる。その後、保護者（母）へ連絡、保護
者によるクリニックへの受診。レントゲンの結果、左肘
にひびを診る。
翌日　初診医の紹介により別の病院を受診。ギブス固定
となる。また、手術が必要との診断を受けたとの連絡が
保育園へ入る。主任保育士より謝罪の一報を伝える。今
後の対応については次回、登園後とのこと。
3日後  別の病院へ入院。
4日後  手術。
5日後  退院。
7日後  登園。園からも再度謝罪し、事故当時の状況を
再度説明し、治療中の保育対応方法についての相談。保
護者より当時の状況について園の管理体制に対する責任
を問う旨の苦情はなく、再発防止を要請する旨の文書を
お預かりする。なお、園側より、再発防止へ向けた職員
教育の徹底と治療中の保育について万全の支援を行なう
旨を口頭及び文書にて伝える。
11日後  降園時に園長と保護者が面会。再発防止につい
て意見を交わし、完治後に治療費等の話し合いを行なう
ことで一致。園側としても最大限の補償を行なうことを
伝える。
病状：腕の骨折

【マニュアル】事
故発見から受診ま
での対応はマニュ
アルに添ってい
た。但し、お迎え
の時間が迫ってい
たこともあり、緊
急受診は行なわ
ず、降園後に受診
していただく形を
とる。
【職員研修】事故
予防研修への参加
に加え、年に１
度、法人が主催す
る赤十字幼児安全
法講習会を全職員
が受講し応急手当
の技術を習得して
いる。
【職員配置】職員
配置については事
故発生当時に配置
できる最大限の職
員を配置した。

事故発生時は、降
園・屋内遊び・戸
外遊びと、園児達
が３つの動きを同
時に始める時間帯
であったが故に危
険個所への集中的
な職員配置を行な
うことができな
かった。園児達の
動きが定まらない
時間帯こそ、危険
が増す時間帯であ
ることを、全職員
で再確認し、事故
発生のリスクが高
まる時間帯を１日
の動きの中から
ピックアップし、
特に警戒を強める
ようにした。

事故が発生した総
合遊具は設置当初
から転落の危険性
が考えられてお
り、園児達が使用
している時は、万
一に備えて職員を
配置していた。ま
た、園児達にも危
険を伴う遊び方は
しないよう、指導
していた。

事故発生後、遊具
を設置したメー
カーに来園いただ
き、転落すること
がないよう特別に
改造ができないか
調査を要請した。

事故発生時は、降
園・屋内遊び・戸
外遊びと、園児達
の動きが３つに分
かれ、それが同時
に始まった時間帯
であった。

一連の動き（活
動）が始まる時間
帯と終わりを迎え
る時間帯は何事に
おいても事故発生
の確率が高まると
言われている。こ
うしたことを常に
念頭に置き、保育
に当たるよう再確
認を行なう。

要因なし - - -

各クラスごとのまとまりから、降園、屋
内遊び、屋外遊びへと、子どもたちの状
況が変化するタイミングであり、事故発
生の確率が高いという認識もあったとの
ことであるので、今後はより一層の危険
認識を持って保育にあたっていただきた
い。また、遊具の安全性についても遊具
点検等を通じて遊具そのものの安全性を
確保するとともに、遊具等に対する危険
認識を再度職員間で共有し、事故の発生
を防止していただきたい。
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日
認可

認可保育
所

14時15分頃
園庭うん
てい

５歳 男児 4,5歳児 53名 5名 4名

13:20  戸外へ出る→砂場遊び→ブランコ→うんて
いで遊ぶ→友だちと一緒に順番に行う
14:15  うんていにぶら下がっている状態から落下
し、そのままうつぶせのまま痛がる
14:30  事務所につれて来て様子を見て病院へ行っ
たほうが良いと判断し、母親に連絡→病院へ連絡
15:00　園長の車に母親と本人を乗せて病院へ到着
→診察しレントゲンを撮り、ギプスをはめる
16:40  治療終了
病状：腕の骨折

うんていの側につ
いていなければい
けなかった。

落下の可能性があ
るなど、危険をと
もなうであろうと
予想される時に
は、必ず保育士が
側につくようにす
る。

下にクッション材
はあるが、幅が狭
く、落下すると
クッションのない
所に落ちてしまう
ことがわかった。

うんていの下に
マットを敷く。

・手は汗をかいて
ないか、冷たくて
かじかんでいない
かを確認するべき
だった。
・クラスのどの子
がどのくらいのこ
とが出来ているの
かの把握が不十分
だった。

・安全にできるよ
うな指導の徹底。
（汗をかいている
手をふくなど）
・一人一人がどこ
までのことができ
るのか把握するこ
とで、保育士が援
助すべきところに
配置されるように
なる。

・保育士の配置が
悪かった。

・一人一人の発達
を把握した上での
配置や援助の工
夫。

- -

子どもの意欲を削ぐことなく、安全確保
するためにも子どもの経験や能力を把握
し、なおかつ季節の考慮もしながら保育
教育を行う必要性があった。今後同様の
事故が発生しないよう職員間で相互理解
を深める必要がある。
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日
認可

認可保育
所

10時20分頃
小学校校

庭
１歳 女児 1,2歳児 13名 4名 4名

8時30分　登園　　いつもと変わらず元気にすごす
10時05分　散歩に出発　（１歳児８人、２歳児５人、保
育士４人）
10時15分　保育所に隣接する小学校に到着
飼育小屋のウサギにエサ（人参の皮、15センチ程度）を
やろうとして小屋に近づく。保育士のところまでエサを
取りにきて、エサを受け取った児童からウサギにエサを
やっていた。保育士は小屋近くに２人、少し離れたとこ
ろに１人、エサを配るのに1人がいた。
10時20分　本児の泣き声で気づいた。うさぎにかまれ、
人差し指から出血し、指が欠損していた。手を高く上げ
させ止血する。
10時25分　病院へ搬送
病状：指の切断

散歩先での、職員
配置等事前の打ち
合わせの甘さが
あった。

職員一人ひとり
が、役割分担をき
ちんと意識して行
動できるよう話し
合う。

飼育小屋の状況の
把握が、できてい
なかった。

散歩先の環境等、
事前に把握する。
（事前に職員が小
学校に訪問して許
可を求めるととも
に、注意事項を確
認する。）

1・2歳児の小動物
への餌やりが、発
達的にみてどうな
のか判断に甘さが
あった。

発達面からどうな
のかを考えて行
う。1・2歳児に
とってウサギの餌
やりは発達に見
合っていないた
め、やめるように
する。

ウサギに対しての
認識が低く、危機
管理意識が弱い。

小動物についての
認識を改めるとと
もに、職員会議で
園生活全般でのヒ
ヤリハットを共有
し、再発防止に努
める。

-

早番の職員が１日２回、危険
予知チェック表を記入する。
チェック項目があった場合に
は、すぐに職員全員に周知し
改善策を講じる。

小動物とのふれあいを大切にしてきた
が、児童の年齢に応じた関わり方を認識
させる必要があった。特に小動物に直接
接触するときには、必ず保育士の監視下
に置く必要があることの徹底ができてい
なかった。
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日
認可

認可保育
所

9時15分頃 遊戯室 ６歳 男児 5歳児 11名 1名 1名

当日
8時40分 通園バスで元気に登園する。
9時15分 段差のない平面床の遊戯室で友だちと鬼
ごっこをしていて、鬼から逃げようと、自分で勢い
あまり転ぶ。左手小指の付け根に湿布をして様子を
みる。
12時00分 給食時、患部が少し打ち身のような色に
なっていた為昼に母親に電話連絡をし様子を伝え
る。
15時40分 母親迎えにきて、整形外科に連れて行
く。
18時40分 折り返し母親から連絡が入り、結果を聞
く。左手小指付け根の打ち身により、小指が開いた
かたちになったとの事。子どもの場合は、骨が柔ら
かいので、このようになり診断名は、骨折のかたち
になるとの事を聞く。
翌日  整形外科に通院。
病状：手の骨折

・子どもたちの身
体の発達を促して
いくようなあそび
や活動なども行っ
ており、職員配置
の問題もなかった
と考えられる。

・引き続き、楽し
みながら身体を動
かす遊びを多く取
り入れて身体の発
達を促していくと
ともに、子ども一
人ひとりの危機管
理能力も培ってい
く。

・障害物や段差等
のない広い遊戯室
での事故であり、
面積基準も満たし
ており施設・設備
等の要因はなかっ
たと考える。

-

・遊戯室や保育室
を使用した自由遊
びの中での事故で
あり、特に事故発
生の要因となる状
況はなかったと考
える。

-

・保育士の人的不
足はなく、転んだ
際にもすぐに対応
することができ
た。しかし、転ん
だ際の詳細は十分
確認できなかっ
た。

・引き続き、職員
同士の声かけや連
携を保ちながら、
特に動きのある遊
び等に関しては、
より目配りするよ
うにしていく。

-

・職員一人ひとりの危機管理
や報告の周知などについても
共通理解を図っていくため、
全職員間でマニュアルの再確
認をしていく。

要因分析にもあるように事故発生の特別
な要因はなく、日常行っている保育の中
で発生した事案である。このような状況
でも事故は起こりうることを全職員で共
有し、改めて現場での保育環境や子ども
の動線に配慮し、再発防止に努めるよう
要請を行う。
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日
認可

認可保育
所

9時20分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 12名 14名 14名

9:20　保育所園庭の埋め込みタイヤを馬跳びで本児
が遊んでいた際、手を滑らせ落下する。タイヤの前
で左肩を押さえ、大泣きしているところに保育士が
駆け寄り状況を聞き湿布する。
12:30　室内で安静に過ごすが、手をかばっている
様子を見て整形外科へ連絡し受診。診察･レントゲ
ン撮影の結果、左鎖骨骨折と診断される。
病状：鎖骨の骨折

外遊びの際は保育
士も外へ一緒に出
て遊びを指導、観
察。それぞれの場
所にいたため、近
くに保育士がおら
ず職員配置が万全
とはいえなかっ
た。

何があるかわから
ないため、人数や
児童の居場所を常
に把握し、固定遊
具の近くには職員
を配置す
る。

広い園庭の中、タ
イヤとびは小さい
ものから順に連
なっている。

着地などの場所に
ラバーマットを敷
くなどして、落下
時の衝撃を和らげ
る。

思い思いの遊びの
時間で決まった活
動ではなかった。

思い思いの遊びの
中では、安全に遊
べるような約束を
子ども達に事前に
話しておく。

担当保育士はうさ
ぎ小屋で小屋の清
掃をしていた。網
になっているので
小屋から外の様子
を見て危険なとき
は言葉を掛けるよ
うにはしていた
が、本児はタイヤ
とびが得意であっ
たため、声を掛け
ていなかった。

本児が、タイヤと
びを簡単にできる
ことを担当保育士
がわかっていたた
め声を掛けなかっ
たのがいけなかっ
た。常に声を掛
け、自分自身で気
を付けたり、側に
いられないときは
他の保育士に一声
掛け、戸外の様子
を見てもらうよう
配慮する。

- -
他の保育士と連携をとり、園児が安全に
遊べるよう見守り、援助することが必要
である。
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日
認可

認可保育
所

10時00分頃 山 ４歳 女児 3歳児 24名 3名 3名

9:30ごろ　園外保育で山を散策中、橙色の色鮮やか
なマムシグサの実を見つけて１人の園児が摘んで手
にした。その後、２～３人の子どもの手に渡り、捨
てることなく持ち歩くことになった。
10:00　しばらくして、２人が突然泣き出し「ベロ
が痛い！」と口に手を押し込んでいた。担任が「何
か食べた？」と問うと「赤いのを食べた」との返答
であった。
11:00　その後、保育士が３人を病院へ搬送し、診
察、検査を行い経過観察が必要とのことから入院
し、３人とも翌日退院した。
1ヶ月後再診予定
病状：マムシグサを食べ舌を痛がる

山を歩いていて、
子ども達の行動に
ついて確認してい
ないことが事故に
繋がった。

分からない動植物
には近づかないと
いうことと、事前
の調査・学習をす
ることで事故防止
に努めたい。園外
保育の時には、動
植物の図鑑を携帯
する等、職員で、
安全に散策ができ
るよう入念に調査
をして、子どもた
ちにとって何が危
険なのかといった
認識を深めていき
たい。

自然の中には危険
な動植物があり、
子どもたちにとっ
て安全に散策する
という認識に欠け
ていた。

園外保育で利用す
る場所の特性を事
前に確認し、子ど
もたちにとってど
のような自然環境
なのかという情報
を職員間で共有し
事故再発防止に努
めたい。

子どもたちの感性
を豊かにし、身体
づくりの面で子ど
もにとって楽しい
遊び場であるが、
子どもたちの行動
に細心の注意を払
うべきであった。

乳幼児の発達の特
徴をしっかりと学
習し、子どもたち
一人ひとりの特
性・気質をつか
み、職員会議でも
常に子どもの状況
把握に努めたい。

事前に、園外保育
では子どもたちの
行動のどんな部分
に注意を払ったら
よいかという確認
不足にあった。

今後も、園外保育
の状況と保育のね
らいに即して、職
員の加配等に配慮
していきたい。研
修・学習で深めた
知識を職員・保護
者・子どもたちと
共有し、事故が発
生しないためには
何が大切なのかを
伝えていきたい。

- -

 園に対しては、事故が発生した場合は
速やかに報告するよう、また子どもの安
全に配慮した保育を実施するよう指導し
た。
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日
認可

認可保育
所

13時20分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 47名 4名 4名

13:00　給食終了。
13:20　園庭で自由遊びを開始。本児が園庭にある木の
輪っか道で鬼ごっこをして遊んでいる最中、他の児童と
ぶつかり、25㎝の高さから芝生に落下する。落下した
際、左肘を打ち、すぐに痛みを訴える。
13:25　医務室で左肘の冷却処置を施す。
13:30　職員同行のもと整形外科に連れて行く旨、保護
者へ入電する。
13:40　整形外科を受診。保護者と合流。骨折の疑いが
あるためレントゲン撮影を行う。レントゲン撮影の結
果、骨折であるとの診断がつく。整形外科の医師から、
手術が必要な場合を考慮し、別の病院の受診を勧められ
る。
15:00　別の病院を受診。診断の結果、手術の必要性は
ないものと判断され、ギプス固定処置となる。（全治２
か月、１カ月ギプス固定した後、リハビリ期間１カ月）
以後、定期的な通院およびリハビリにより回復を図るこ
ととなった。
病状：肘の骨折

園庭の木の道での
遊び方について、
児童に指導を重ね
てきた。一方通行
にしてあるが、子
どもが逆走した。
職員は近くに配置
していた。

園庭での遊び方の
ルールについて再
度共通理解をする
ようにした。ヒヤ
リハットの事例を
毎日の打ち合わせ
で確認する。

木の道について、
安全点検は定期的
に行っている。施
設に異常はない。

児童が遊ぶ前に、
必ず点検をするよ
うに指示。

園庭で児童が走っ
たり、縄跳びした
り、ボール運動、
鬼ごっこなど生き
生きと遊んでい
る。鬼ごっこを木
の道でしたことが
要因。

安全な遊びの場所
と遊び方につい
て、児童と話し
合って徹底指導す
る。

園庭で遊ぶとき
は、各クラスの担
当者が最低２名体
制で指導監督して
いるが、今回の怪
我では予防できな
かった。

園庭を使った遊び
の内容に合わせ
て、人員配置を増
やす対策をしてい
く。

事故後の行政への
連絡が遅れた。

事故後の行政への連絡は早急
にする。
普段あそび慣れた状況でも、
突発的に怪我をしてしまうこ
とがあることを十分に考慮
し、職員の危機管理、報告の
周知などを行っていく。

同園の保育士配置数が基準を下回ってい
たわけではなく、園児も日常使い慣れた
遊具で遊んでいる最中に発生した事案で
ある。このような状況でも事故は起こり
うることを全職員で共有し、改めて現場
での保育環境や子どもの動線に配慮し、
再発防止に努めるよう要請を行う。
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日
認可

認可保育
所

14時20分頃 園庭 ６歳 女児 4,5歳児 61名 5名 5名

13：45　園庭に出て、固定遊具や集団遊び等で遊ぶ。
14：10　本児を含む年長児８名が鬼ごっこを始める。
14：20　本児が鬼役で他児を追いかけている時に、足が
もつれバランスを崩し体が左斜めに傾いた。両膝、両手
の平を地面について転び、左腕を地面で打ち座り込ん
だ。左肘を痛がるので、医務室で冷やし様子を見た。
14：50　おやつを食べる様子をみると左手を使わず、右
手で左手を押さえ動かさずにいた。
15：00　園長が母親に連絡を入れたが電話がつながらな
かった。
15：30　園長は迎えにみえた母親に事故の状況と受診し
たい旨を伝えた。
16：30  本児は園長、母親とともに整形外科でレントゲ
ン撮影をし、ギプス固定をした。
17：30　本児は母親とともに帰宅した。
次の日、腫れやしびれがないか確認のため受診し異常は
なかった。１週間毎に受診し経過を観察していく。
病状：腕の骨折

・園庭で遊んでい
る園児の人数に対
して適正な保育士
の配置であった。

・保育士の適正な
配置とともに、そ
の状況に合った適
切な対応ができる
ように園内研修や
危険予知トレーニ
ングを行ってい
く。

・園庭の地面は、
つまづくような凹
凸がないように整
備していた。

・安全チェックリ
ストを活用し、危
険箇所を複数の保
育士の目でチェッ
クし、整備してい
く。

・園庭には、年長
２組、年中１組の
６０名ほどの園児
が遊んでおり、そ
れぞれ固定遊具や
集団遊びをしてお
り、適正な状況で
あった。

・同時に遊んでい
る子どもの人数が
多すぎていない
か、遊びが交差し
ていないかなど、
常に安全確認をし
ていく。

・保育士は園庭で
子どもの遊びの様
子を把握し、共に
遊びながら見守れ
る位置で保育して
いた。

・園児一人一人の
遊び方を十分に把
握し、保育士は危
険を予知して対応
できる位置で保育
し、常に遊びに必
要な配慮をし、安
全性を意識し続け
る。

・本児にとって、
機敏な動きが十分
にとれる準備がさ
れていたか、発達
段階であったか。

・日頃から園児の俊敏性が養
われる遊びを意図的に取り入
れたり、寒い季節は特に身体
をほぐして遊びだし怪我につ
ながらないようにしたりして
いくことを確認した。

ソフト面、ハード面、環境面、人的面な
ど事故に直結する問題はなかったと思わ
れる。
子どもの発達による要因が考えられたの
で、運動機能を促すような遊びを工夫し
たり、取り入れたりしていくよう指導し
た。

295
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時55分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 23名 2名 2名

9時30分　卒園式に参加
14時20分　園庭に出て遊ぶ
14時55分　入室のため片付けを始めた時、登り棒の
下に倒れこんで泣いている本児を発見。鎖から横の
棒に飛びつこうとして棒をつかみ損ねて転落し、右
手をついたとの事情を聴いた。腕を痛がり泣く。事
務所で園長が状況を確認。
15時00分　整形外科に受診依頼。保護者に連絡し、
それぞれ病院に向かう。右肘脱臼骨折とのことで、
仮固定し別の病院を紹介される。
16時00分　別の病院受診、CT検査などを行い全治３
週間と診断される。
病状：肘の脱臼骨折

担当保育士２名の
うち１名が場所を
離れていた。残っ
た１名ががおも
ちゃの片づけを始
めて目を離した。
1年目の職員で、
事故に対する認識
が薄かった。

園内研修にて遊具
の危険個所や遊び
方について再確認
する。必要なルー
ル決めを行い、職
員に徹底する。
遊びの内容に適し
た職員配置をす
る。

-

監督者が少なくな
る時は、使える遊
具を絞り、×印な
どでわかり易く制
限する。

登り棒での遊び方
に対する危険認識
が低かった。

子ども達と遊具で
の遊び方を再確認
し、危機察知能力
や意識を高める教
育を行う。
身体を動かす機会
を増やし、怪我を
しにくい身体作り
をする。

片付けを促した
が、全員が片付け
に入っているか確
認せず、遊んでい
る子を放置してし
まった。

片づけを始めると
きは、遊びを終了
させ、確認後片付
けをする。
一番危険な場所、
場合を意識し、遊
びへの見守りを怠
らないようにす
る。

卒園式後で、年長
児の不在もあり開
放的な気持ちに
なっていた。

行事時、その前後など、子ど
もたちの気分が高揚する時
は、落ち着けるような手だて
と適した遊びを準備する。

園長会で、事故対応マニュアルの職員へ
の周知徹底を指導する。

296
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 園庭 ５歳 男児 3,5歳児
混合15
名

2名 2名

10:00　戸外活動の時間となり、本児は他の子とと
もに園庭に出た。
10:30　本児は園庭の大型固定遊具で遊んだり、他
の子と鬼ごっこをして走り回っていたが、転倒し右
肘を地面にぶつけた。保育士は、腕の動きを見なが
ら痛みはないかを聞いたが、「ない」とのことで湿
布を貼り様子を見ることにした。
14:40　午睡後、本児が痛みを訴えたため、外科病
院を受診した。そこでは、骨には異常なしとの診断
で湿布薬をもらったが、後日、外科病院から電話が
あり、整形外科を受診するようにとのことだった。
整形外科で骨折との診断を受けて通院となった。
・ギブス固定期間　当日～14日後
・ギブスシート着用期間　14日後～28日後
・通院回数　８回
病状：肘の骨折

園児が事故に合っ
たり、ケガをした
時の対処方法のマ
ニュアルはあった
ので、担任はそれ
に沿って対応でき
た。

職員会議やリー
ダー会議の際に、
事故についての対
処方法を再確認し
た。

園庭が平面だけで
はなく、緩やかで
はあるが山もあ
る。５歳児は運動
量が多く、動き回
るのも早いので、
山から下りるス
ピードがかなり
あったはずだ。そ
こで、子どもの動
きがケガに結びつ
くと判断し、保育
士が注意すべきで
ある。

園庭に限らず、園
児の遊びに対し安
全を考慮した関わ
り方をするよう
に、と全保育士に
周知した。

３歳と５歳との混
合クラスなので、
転倒し骨折へと結
びついた子に限ら
ず、子ども同士が
激しくぶつかるこ
ともありえる。遊
びにおいて、３歳
児が巻き込まれな
いような配慮が必
要である。

どのクラスも混合
保育なので、保育
の難しさがある
が、安全面に十分
気をつけて日々過
ごすように全保育
士に伝えた。

ハード面の記載と
重複するが、子ど
もの動きが激しい
場合は早めに注意
するべきであっ
た。

危険を回避できる
タイミングを逃が
さないようにと全
保育士に伝えた。

事故当日の記録は
日誌に記載し、園
長や主任に報告し
た。

園内の出来事は、必ず日誌に
記載することになっているの
で記録として残る。また、そ
のことを全職員に伝えるの
で、それは続けていく。

３歳児と５歳児の混合クラスで生じた事
故であり、園児同士の体格差もあること
から、園児の安全面に十分に配慮しても
らいたい。
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事故の概要
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297
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時55分頃 園庭 ４歳 女児 3歳児 20名 2名 2名

当日
9：20　園庭遊び。砂場で友だちや保育士と一緒に
遊ぶ。
10：50　全体に片づけを呼びかける。
10：55　本児が太鼓橋から落下。保育士に腕が痛い
と訴えてくる。
11：15　事務室で看護師に見てもらい、病院受診が
必要と判断する。保護者へ連絡。
11：30　看護師が付き添い、整形外科受診。
12：30　保護者が病院に到着。事故の詳細を説明
し、謝罪する。
13：00　レントゲン・診察の結果、肘の骨折で全治
３週間と診断された。
21日後　骨がまだくっついていないため、まだギプ
スはしているようにと医師から説明があり、一週間
後再受診するように勧められた。
11月4日　再受診。リハビリ開始。
12月9日　リハビリ終了。完治と診断された。
病状：肘の骨折

・事故防止マニュ
アルは整備されて
いる
・職員配置基準は
満たしていた

・園児の動きを想
定した職員配置を
し、リスクマネー
ジメントを強化す
る

・固定遊具の定期
点検は毎年実施し
ていた

・落下を想定し、
セーフティマット
の設置を早急に検
討する

・片づけの時間に
なり、固定遊具か
ら職員が離れてい
た

・園児全員の見守
りが出来るよう
に、職員同士の声
掛けをさらに行っ
ていく。

・片づけの時間に
なり、固定遊具か
ら職員が離れてい
た

・事故について事
故報告書をもと
に、全職員で再発
防止研修を行う
・事故防止マニュ
アルの見直しをお
こなう

- - -

298
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時50分頃 ほふく室 ２歳 女児
0、1歳
児

27名 7名 7名

10:50　本児は、トイレで排泄後、保育士にズボン
を履くように促されたが、ズボンを履くことを嫌が
り、トイレから出る。
10:55　別の保育士が読みきかせしている後方でオ
ムツのまま両足をなげだして座った。そこへ、他児
が本児の左側より歩いてきて本児の左足を踏んだ。
本児が仰向けになり、泣いているので側に行き、ズ
ボンを履かせようとすると、「痛い。他児がふん
だ」と訴えた。保育士が痛がる本児の左足を見ると
脛のあたりが少し腫れていた。保育士は、本児を抱
きかかえ、園長に報告した。
11:15　園長は、本児の泣き方や左足の腫れから受
診が必要と判断し、母親に連絡するとともに、病院
へ行き、診察を受けた。
病状：脛の骨折

マニュアルはある
が、安全に対する
意識が薄い。

研修や危険予知ト
レーニングなどを
行い、安全に対す
る意識を高める。

問題なし 問題なし

保育士も食事の準
備等で手をとられ
る時にトイレに行
かせていた。

年齢的にまだト
レーニングを始め
たばかりの時なの
で、1対1で関わる
ことができる時に
させる。

保育士それぞれが
玩具を片付けた
り、食事の準備を
していたり、排泄
の世話をしていた
が、本児が事故に
遭った瞬間はみて
いなかった。

保育士が声を掛け
合い、連携をと
り、自分が対応で
きない時には、他
の保育士に頼み、
子どもから目を離
さないようにす
る。

- -

危険予知トレーニングを活用し、どこに
危険が潜んでいるかを予測するスキルを
職員一人ひとりが高めていくよう指導し
た。

299
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時50分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 22名 1名 1名

13:50　午後の自由遊び中に園庭で鬼ごっこをして
走っている時に、前方で砂集めをするため這ってい
る他児を避けようとして覆いかぶさるように回転し
ながら転倒し左肘を強打した。すぐに職員室に運
び、受傷部分を確認し冷やすとともに保護者に連絡
する。
14:10　園長が付き添い市民病院で診察を受ける。
転倒による左上腕骨遠位骨端線離開、左上腕骨内上
顆骨折と診断される。
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルが活用されて
いなかった。

・事故防止マニュ
アルの再確認と周
知を行う。

・特に問題はな
い。

-

・全園児で園庭を
使用する時の、場
の確保の連携がさ
れていなかった。

・全園児で園庭を
使用する時の場の
確保について職員
会議で確認する。

・園庭で遊ぶ際、
保育士の見守りが
十分ではなかっ
た。

・保育士が園庭で
多くの子どもが遊
ぶ際の危険性を再
確認し、見守りや
連携を怠らないよ
うにする。

- -

今回の事故を受け、全園児で園庭を使用
する際の場所の確保、保育士の見守り、
連携の徹底を図るよう、事故防止マニュ
アルの再確認と周知を市内、保育所、幼
稚園に要請する。

300
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時15分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 25名 1名 1名

9:30　本児は戸外で遊んでいた。
10:30　鉄棒で逆上がりをしようとした時、鉄棒か
ら手を滑らせ落下し、左腕を強打した。この時担任
保育士は少し離れたところで他児と遊んでいた。本
児が鉄棒から落ちた時に、ドン、と音がしたため担
任保育士が音がした方を振り返ると、本児が鉄棒の
下で左腕をかばうようにしてうずくまっていた。
10:35　担任保育士はすぐに職員室に連れて行き、
氷水で冷やした。その時本児は、痛がって泣いてい
た。
10:40　担任保育士が本児の左腕を動かすとひどく
痛がった為、ダンボールで固定をした。その後も痛
がった為、病院へ連れて行った。
11:00　保護者に連絡をし病院に来てもらった。
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルの徹底ができ
ていなかった。

・職員会議で事故
防止マニュアルの
見直しを行う。

・特に問題はない -

・園庭設定の際
に、鉄棒の下には
必ず危険防止マッ
トを敷くことが徹
底されていなかっ
た。また、マット
を敷いていない時
には鉄棒で遊ばな
いことの徹底が園
児に十分浸透して
いなかった。

・鉄棒の下には必
ず危険防止マット
を敷くことを徹底
する。園児には
マットを敷いてか
ら鉄棒で遊ぶとい
うルールを徹底す
る。

・鉄棒で遊ぶとき
に、保育士が側に
ついて見守ること
が十分でなかっ
た。

・保育士が園庭で
遊ぶ際の危険性を
再認識し、見守り
を怠らないように
配慮する。

- -

今回の事故を受け、安全な環境の徹底を
図るよう、事故防止マニュアルの再確認
と周知を市内保育園、幼稚園に要請す
る。

301
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時30分頃
園庭　固
定タイヤ

５歳 男児 5歳児 18名 3名 3名

16：30　母親が迎えに来た後、園庭で遊んでいた。
その時に固定タイヤの上を跳んでいたが、足を踏み
外し前向きに転倒した。その際に、反動で前額部が
左手指に当たり痛がって泣いた。
16：40　母親が家に連れて帰った後、汚れていた手
を洗おうとして、左手が腫れているのを発見し病院
を受診した。レントゲンの結果、「左母指基節骨骨
折」と診断された。
病状：手の骨折

・迎え時の、職員
と親の情報交換に
気をとられていた
のではないか。

・園児から目を離
さない。

・タイヤは、砂場
の前に固定され、
砂がクッションの
役割になってい
る。

・遊具点検におい
てタイヤや周りの
土の状態もチェッ
クする。

・迎え時、母親に
引き渡した後で安
心感があったかも
知れない。

・目を離さず、危
険な行動をしてい
たら声掛けをす
る。

・園児の引き渡し
時間帯で、園児観
察が手薄になる。

・常に園児に対す
る観察を怠らな
い。

- -

園児の引き渡し時間帯には関係者の出入
りが多く、園児観察が手薄になる、また
母親に引き渡した後であり安心感が生ま
れるため、常に園児に対する観察を怠ら
ないよう意識づけをする。

302
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時20分頃 ホール ５歳 女児
3～5歳
児

4名 4名

当日 10時20分 リズム運動でスキップの動きをして
いる途中、本児が自分の足が引っ掛かりつんのめっ
た形で、転んだ拍子に左ひじを打った。直後は、腕
が上がりにくい状態であったが、あまり痛みを訴え
ていなかった。その後、発赤、腫脹、熱感、痛みを
認め速やかに整形外科を受診し骨折と診断される。
別の病院を紹介され、保護者の判断で同病院を受診
(13時頃)、当日入院・当日手術となる。
3日後 10時00分 退院後自宅療養となる。
7日後 10時40分 患部の腫脹が治まったのを確認し
ギプス固定をする。
11日後 10時00分 個人配慮しながら保育する。
5か月後 10時00分 抜釘のため入院、手術する。　2
日入院後自宅療養。
病状：肘の骨折

リズム運動は毎朝
実施中である。ピ
アノに1名、保育
士が3人位置に付
いていた。園児は
3歳以上児が参加
していたが、年長
児25名の番で活動
していた。こけた
ときに咄嗟に本児
をかばう事が出来
なかった。

毎日慣れている動
きではあるが、体
格からも活動が大
きくなっているの
で、より丁寧に、
そして動くスピー
ドなども適切であ
るか声かけなども
意識して関わる。

ホールは広く床も
水平で、つまづく
ような道具は設置
していなかった。

お友だち同士がぶ
つからないよう
に、保育士が見守
り、声かけをして
いる。危険なもの
は置かずに安全な
環境づくりを心掛
けている。これか
らも安全な場づく
りに配慮する。

体調が悪い時など
は無理して参加し
ないように健康観
察と、子どもたち
にも無理をしない
ように声をかけて
いる。おふざけや
動きが激しすぎる
ときなども、声を
かけ見守ってい
る。

リズム運動をする
時は、動きやス
ピードなども考慮
して、それが適切
であるか大人が意
識する。リズム運
動の意義の理解を
深め、子どもと関
われるように話し
合い再確認した。

職員は4人、ホー
ルでそれぞれのク
ラスを見守りつつ
も、活動している
子どもたちを補助
していた。本児が
こけた時は、一人
一人順番に間隔を
開けてスキップを
していたが、あっ
という間で助ける
ことが出来なかっ
た。

急にこけることな
ども考慮して、柔
軟に動けるように
位置付くようにす
る。

- -
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303
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時30分頃 保育室内 ３歳 男児 3歳児 12名 2名 2名

12:30　給食後ブロック遊びをしていた。片付けを
して、ビデオを見ることになり園児たちが片付け出
す。本児はビデオに興味を持ちテレビの方へと歩み
をすすめた。本児がふらつき歩行不安定となり、加
湿器を置いている棚に寄りかかったところ置いてい
た加湿器が床に落下、熱湯が流れ出す。さらにふら
つき、熱湯の上に尻もちをついてしまい火傷を負
う。すぐに受傷部位を確認、発赤・水疱が見られ、
冷やしたタオルで冷やすと同時に園の看護師へ報告
する。
12:32　看護師が駆けつけ、受傷部位確認。水疱は
破れておりガーゼで巻いたアイスノンで冷却を続け
る。消防へ問い合わせ、近隣の皮膚科を紹介され園
の車にて搬送・受診する。
病状：太ももの火傷

ケガへの対処方
法・保育環境の
チェックについて
はマニュアル等作
成していたが、実
際には活かされて
いなかった。

事故防止マニュア
ルの整備、研修等
の実施により職員
の危機管理意識を
高める。

使用していた加湿
器がスチーム式で
あり、保育現場に
はふさわしくな
かった。

スチーム式加湿器
の使用を中止す
る。

棚の上など子ども
の手の届く場所へ
加湿器を設置して
いた。

備品の配置等に配
慮し、チェック体
制を確立する。

担当教諭が一瞬で
はあったが、加湿
器周辺に本児がい
る中、目を離す時
間があった。

保育者は、常に危
険の予知・認識を
することと見守り
を怠らないよう体
制を見直す。

事故後の詳細な記
録がされていな
かった。

事故後の記録の大切さを再認
識し、記録の管理・書式等の
整理をする。

-

304
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時30分頃 園庭 ４歳 女児 4歳児 25名 2名 1名

当日
11:30　園庭遊び中、滑り台で滑る際に、滑り台の
中腹あたりで止まり、後ろを振り向いたところに他
児２名が滑り降りてきて本児にぶつかり、滑り台
（高さ８０ｃｍ～９０ｃｍ）から転落する。手が出
ずに顔から地面に打ち付けられた。
11:35　園長と保育士で落ちた状況と怪我の状況を
確認。
事故後すぐに担任と形成外科を受診。擦り傷の消
毒、塗り薬の処置と処方を受ける。今後、園でも薬
を預かり、塗っていく。傷の状況を見ながら明後日
を目途に再診予定。ＰＭ担任と歯科を受診。触診を
行い、歯の出血は打ち身によるもので、歯のぐらつ
きもなく特に問題なしとのこと。腫れが引いてから
レントゲンを撮るということで、１週間後を目途に
再診予定。
翌日　担任と父と共に形成外科を受診。消毒、塗り
薬の処置を行い、追加で塗り薬の処方を受けた。
病状：顔の擦り傷

園庭あそびについ
ての園内研修は
行っているが、固
定遊具についての
具体的なマニュア
ルはなかった

各年齢に応じた固
定遊具の具体的な
取り扱い方を職員
で確認し、マニュ
アルを作成した

固定遊具に関する
安全点検は職員に
よって定期的に行
われており、特に
問題はなかった

引き続き安全点検
を行なっていく

子どもたちの中で
の滑り台での安全
な遊び方の認識に
個人差があること
を保育者が十分に
把握できていな
かった

子どもたちと滑り
台の安全な遊び方
を再確認しなが
ら、子どもたちの
認識を深め、理解
度を職員間で共有
した

園庭あそびから室
内に入る時等、保
育者も子どもも動
きに変化がある時
に、子どもへの声
掛けの優先順位ま
で配慮できていな
かった

保育者が動く時に
は危険度のある遊
びをしている子ど
もから優先順位を
考えて指示を出す
ようにした

- -

子どもの戸外遊びにおける安全確保につ
いては各施設が園内研修などをとおして
安全対策を考慮しているところである。
子どもの突発的な思いがけない行動か
ら、重篤な事故に繋がるということを再
認識しながらも過度に制約的にならない
ように配慮することや保育士の安全対策
についての共通認識の共有の大切さ等も
伝えていく。また、「都市公園における
遊具の安全確保に関する指針」にも保育
園に設置されている固定遊具の事故防止
対策に指針を活用にするように謳われて
いるので、周知していく。

305
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時45分頃 園庭 ４歳 男児 4,5歳児 22名 1名 1名

当日
9:25　天気が良く、園庭に出て遊ぶ。本児は雲梯に興味
をもち、ぶらさがって渡ることを楽しんでいた。まだ全
部はできないので、できないときは自分で降りていた。
9:30　本児は手が滑り３段目からバランスを崩したまま
腕から地面に落ちてしまう。近くにいた園長代理が気付
いて、声をかける。
腕が痛いというので、その部位を見る。腕は上がるが肘
の辺りを痛がる。肘を痛めたと思い病院へ連絡後搬送す
る。保護者にも連絡をする。
10:00　病院でのレントゲン検査の結果、肘の骨が少し
欠けているとのことでギブスをする。
4日後　病院受診により、骨はくっついてきているの
で、手術はしなくてもよいが、骨が完全になるまでギブ
スは続けていく、とのこと。
49日後　受診、完治する。
病状：肘の骨が欠ける
当該事故に特徴的な事項：普段は複数での見守りを行っ
ていたが、当日は１名での見守りになっていた。

・雲梯に対しての
安全な遊び方（雲
梯の棒の握り方の
確認等）が職員間
で曖昧になってい
た。

・年齢に合わせた
使用方法（年齢に
合わせた遊び方・
雲梯等の棒の握り
方）の確認をし、
全職員の周知を図
る。

・遊具の老朽化に
より、少量の錆が
見られた。

・月１回の安全点
検の他、子どもの
使用直前の点検の
徹底を行う。

・園庭での遊び中
の見守りの体制
（危険性のある遊
具の見守りを１人
で行っていた。）

・園庭での遊具の
危険性を考慮し、
保育者が遊具の横
で子どもの遊びを
確認できるよう複
数での見守りが必
要であった。

・担任が年休のた
め、代替えに園長
代理が朝より担任
に入っていた。普
段と異なる環境の
ため、子ども達が
通常時に比べ落ち
着かない状態だっ
た。

・園庭など広い場
所では職員1名で
は見守りが不足し
がちなので、危険
性を再確認し、見
守りの職員を増や
すように配慮す
る。

・事故が起こった
後の連絡が遅れが
ちであった。

・事故報告を速やかに行うこ
と。

・固定遊具など危険性のある遊具の見守
りをより確実なものとするため、園庭な
どでの見守りは複数での体制で行うよう
にする。

306
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時50分頃 園庭 ４歳 男児
3～5歳
児

20名 3名 3名

10時40分 絵を描き終った子どもから外遊びの準備
をして園庭に出る。保育士は是対を見ながら、園庭
に出てくる子どもの手袋を直したりしていた。
10時45分 雪山の中腹あたり（１ｍくらい）で3歳児
2名と一緒にジャンプをし始める。
10時50分 着地時に地面の雪が凍っていて堅かった
こともあり、足をうまくつけずに痛める。その場で
うずくまって泣いている本児を見つける。
10時52分 激しく泣いたまま動けずにいるので、
抱っこしてクラスに移動。
10時55分 椅子に座らせると、痛くて踵がつけない
状況の為、通院を決める。
11時00分 母親へ連絡する。
11時15分 整形外科を受診する。
病状：脛の骨折

園庭の雪遊びで
は、雪山には必ず
大人がついて様子
を見るようにはし
ていたが、雪が融
けて凍っていると
いった危険を伝え
ておらず、いつも
のようにジャンプ
していた。

・全職員に事故の
概要を周知する。
・子どもの行動を
常に予測し危険そ
うな行動や、危険
な場所等を意識し
て目を向けてい
く。
・子ども達のやっ
てみたい気持ちを
汲みながら、危険
な遊びやしてはい
けない事を予測し
ておき、事前に注
意点を伝えてお
く。

- -

雪かきをした雪山
を利用。外遊び時
に危険がないかを
確認するようにし
ていた。

・天候によって変
化していくものな
ので、改めて危険
箇所の確認方法等
を職員で話をし、
共通にしていきな
がら、毎回確認す
るようにしてお
く。

- - - - -

307
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時40分頃 ホール ３歳 男児
3～5歳
児

25名 4名 4名

9:40　本児はホールでの朝の自由遊び中、８段の跳
び箱から両手を回しながらマットの上に飛び降りた
ところ、右腕を下敷きにして着地。右腕を痛めた。
ホール担当の保育士に本児が泣いて訴えてきた。
9:45　園長に報告。指、ひじの動きを確認したが、
動き、腫れもなかったため湿布を貼り様子をみる。
11:00　腫れがでて痛みを訴えため、保護者にお迎
えの連絡をする。
11:15 母親がお迎え。事故の説明をし、謝罪。保護
者と共に病院で受診。
病状：腕の骨折

事故防止マニュア
ルの細部検討がさ
れていなかった。

事故防止マニュア
ルについて、再
度、確認するよう
職員に周知する

マットは二重に
なって配置されて
いたが、厚さに検
討が必要であった

マットの厚さは二
重にし、ずれない
よう配置する

ホールでの保育士
配置はできていた
が、役割が把握さ
れていなかった

・自由遊びにおけ
る配置保育士の見
守り体制を強化す
る
・園児の運動能力
について、情報を
共有する

跳び箱の遊び方に
ついて保育士の見
守り不足であった

保育士が跳び箱の
遊び方における危
険性を再認識し、
見守りを怠らない
よう配慮する

事故が起こった時
に、保育園独自の
記録のみであった

事故が起きたときには、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように
報告様式に整理する

事故の発生及び再発を防止するための組
織体制及びマニュアルの整備について，
見直し及び改善を行っていくよう支援す
る。
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308
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時20分頃 園庭 ６歳 男児
0～5歳
児

79名 12名 11名

9時08分 園庭で体育ローテーション（一定時間内に
数種類の運動種目をサーキットのように行うこと）
が始まる。
9時20分 跳び箱を跳んだ際、太ももが跳び箱に引っ
かかりバランスを崩し、補助にいた職員も手をさし
のべるが、本児は右肘から落下。
9時25分 患部を動かさないように安静にするととも
に保護者に連絡する。
9時40分 整形外科に受診　骨折だろうと診断される
が炎症を起こすといけないので固めず三角巾のみの
固定となる。夕方に保護者と共に来院するようにと
言われる。以後、保護者の迎えが来るまで職員室に
て安静にしている。
17時00分 保護者とともに受診　別の病院を薦めら
れ、別の病院を受診する。
病状：肘の骨折

補助の仕方は、自
園にて研修してい
る

事故を想定した対
応を学ぶ

- - - -
跳べるという思い
から補助のタイミ
ングが遅れた

跳べる跳べないに
関わらず、補助を
する体勢をとって
いく

- - -

309
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時20分頃 遊戯室 ５歳 男児
3～5歳
児

31名 3名 3名

16:20頃　延長保育体制になるために遊戯室に３～
５歳児が集まり、名前を確認した。その直後、本児
が、うつ伏せになって遊んでいたところ他児にぶつ
かり、その他児が倒れてきたため、顎を床で打ち付
け切り傷となった。
消毒して絆創膏を貼り安静にして、保護者に連絡す
る。
16:45　病院を受診し、顎を３針縫う。
病状：顎の切り傷

- - - - - -

３名の保育士が遊
戯室にいたが園児
の確認業務に伴
い、目が行き届か
なかった。

異年齢児が同時に
集まるので、担当
は子ども達の様子
を確認し、目配り
するようにする。

- - -

310
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時00分頃
給食配膳
カウン
ター付近

４歳 女児 3歳児 30名 2名 2名

当日
15時00分 給食配膳カウンター付近で、何かの拍子
に手をつき、泣く当該児を保育士が発見。右腕に腫
れと変形が生じていた。保護者と連絡を取り合う。
15時30分 副園長がタクシーで外科へ。
16時00分 外科で紹介状をもらい、別の病院へ。
17時00分 祖父母が病院に到着。
18時30分 両親が病院に到着。
20時00分 腕の骨折と診断され、ワイヤーを2本入れ
固定する手術を行う。
21時30分 手術終了。一泊。
翌日 午前中 退院。
20時00分 園長、副園長が当該児自宅を訪問し謝
罪。
病状：腕の骨折

乳児の事故対応に
ついては、常に念
頭に置き、シミュ
レーションを繰り
返しているが、以
上児の骨折等のケ
ガに対する研修は
積んでいなかっ
た。

あらゆる事故を想
定し、マニュアル
の確認、研修に取
り組む。

61.08㎡の保育室
に30名が生活して
おり、面積基準を
クリアしていると
いうものの、余裕
のない状態であっ
た。

最低基準という言
葉を真摯に受け取
り、子どもたちの
保育環境向上のた
めに、基準を大き
く上回る施設を整
備したい。

おやつ前で、トイ
レに行ったり手を
洗いに行く等、落
ち着かない雰囲
気、時間帯で、二
人の担任が目を離
した隙に発生。

言葉がけ、保育士
の連携、立ち位置
等の工夫で、混沌
とした時間帯を出
来る限り作らない
ようにする。

新制度となり、保
育士を15：1で配
置しているもの
の、保育士の力量
や危険察知力が不
足し、事故を未然
に防ぐことができ
なかった。

基準をクリアする
ことだけに注力せ
ず、子どもたちに
とってより良い保
育環境を作るため
に、職員を多く配
置出来る体制への
移行を図る。具体
的には来年度保育
所型認定こども園
となり、チーム保
育等で加配をす
る。

- - -

311
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時10分頃 保育室 ２歳 男児 1歳児 10名 2名 2名

当日
１，２歳児を１室で一緒に保育しており、廊下でも
遊んでいる子どもがいた。
11時10分 室内にいた保育士が、廊下側を見て振り
返った時、本児は両手を上げて玩具を持って寝転ん
でいた。そこへ他児が走ってきて本児の左腕を踏ん
だ。本児は左腕を踏まれて泣き出した。
本児は左腕を少し動かすが、紙を手渡すと手が震
え、唇の色も悪いため、保護者に連絡した。
11時30分 医院受診。ギブス固定。
翌日 整形外科受診。別の病院を紹介され、病院を
受診し整復手術。翌日退院。
病状：腕の骨折

軽度の怪我が多発
しても、反省がさ
れていない。
本来同室なので０
歳児と１歳児の保
育計画は一緒のも
のにしていたが、
実際には異なる活
動をしていること
が多かった。

軽度の怪我に対す
る軽視があった。
ヒヤリハット記載
を徹底し事故防止
のための対策を実
施する。
来年度から0歳児
と１歳児の計画は
別にすることを考
えている。

０．１歳児の人数
増のため、１歳児
（満2歳）の一部
が２歳児の保育室
を利用していた。

０．１歳児保育室
の拡張を検討して
いる。

２歳児はトイレに
行った後、戸外に
出る予定であり、
子ども達にも伝え
ていたが、1歳児
が廊下で制作を
行っていたので急
遽部屋に戻った。
このため、子ども
たちが落ち着かな
かった。

これから何をしよ
うとしているのか
他の職員に話をし
連携を図る。

周囲の環境の変化
の把握ができてい
ない。
保育の流れを担当
職員全員が把握し
ていなかった。

全職員が園全体の
クラスの流れを把
握する。
未満児クラス、以
上児クラスの担任
の打ち合わせ会を
行う。
園全体の子どもの
性格、特性を職員
が把握する必要が
ある。

- - -

312
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

9時30分頃

園庭　固
定遊具
（雲て
い）

５歳 女児 4歳児 33名 2名 2名

9:30　雲ていの上に座っていたが降りようとした
際、鉄棒と鉄棒の間をおしりからすり抜けて地面に
落ち、おしりと背中、両肘を打った。両肘と背中が
痛いといったが、腫れはなく肘もいつも通り動いた
為、湿布を貼ってしばらく様子を見た。
15:45　降所時、腫れはなかったが少し痛みがある
ようだった。保護者に発生状況、処置、その後の様
子を伝えた。
翌日9:15　登所時、両肘の腫れがないか確認した
際、腫れが見られた為病院を受診した。レントゲン
撮影し、「右上腕骨遠位部骨折」で全治２か月と診
断された。
病状：腕の骨折

・事故防止マニュ
アルの整備ができ
ていなかった。
・子どもと一緒に
遊んだり、見守る
時はなるべく園庭
に背を向けない立
ち位置をとるよう
心がける。

・事故防止マニュ
アルを整備し、研
修の実施により職
員に周知を行う。

・雲ていの設置位
置を隣接するプー
ルから基準通りの
距離をとっていな
い。
・雲ていの下にソ
フトマットを敷い
ていない。

・雲ていを隣接す
るプールから基準
通り離す。
・雲ていの下にソ
フトマットを敷
く。

・遊び方について
詳細な方法は決め
ておらず、手を離
さないという事だ
け伝えていた。

・固定遊具の正し
い使い方を職員間
で話し合い子ども
に周知していく。

・雲ていを登って
いる際、保育士の
見守りが十分でな
かった。

・保育士が登って
いる際の危険性を
再確認し、見守り
を怠らないように
する。

- - -

313
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時45分頃 階段 ５歳 女児 5歳児 28名 2名 2名

14時30分 サンタクロース(保育士が仮装）が園舎
フェンスの外を通っているという連絡が入り、クラ
スの子どもたちが階下へ降りる。本児も降りてい
く。その時、階下へ降りなかった子どももいたので
保育士1名は部屋に残り、1名は階下へ子どもと一緒
に降りる。
14時45分 サンタクロースの姿が見えなくなったの
で、本児も他の子どもと一緒に自分の部屋に戻ろう
として、１階から２階に階段を上っていく途中で階
段につまずき左肘を打つ。
本児が左肘の痛みを保育士に訴えてきたので園長に
報告し、保護者に連絡した。
その後、整形外科を受診。骨折と診断。
病状：肘の骨折

事故発生時の保育
士の配置は、保育
室に１名、階下に
１名と適切であっ
たと思うが、楽し
い活動の後の事故
なので、子どもも
落ち着かなかった
のではと予想され
る。

集団で一斉活動時
に階段を使う時
は、随時子どもた
ちに気を付けるよ
うに声掛けをした
り、保育士を階段
の途中など状況に
合わせて配置をし
てきた。今回の場
合のようなことも
起こりうるので、
子どもたちに再度
安全指導を行うと
ともに、職員に対
しても危機管理に
対して再確認をす
る。

階段には手すりも
あり、特に問題は
ないように思われ
る。

階段の上り下りに
支障となるものは
ないか気を付けて
いく

２階の保育室・廊
下にいる子、階下
に降りて行って１
階のテラスにいる
子など様々な状況
に子どもがいた。

子どもたちに機会
あるごとに階段の
上り下りの際の注
意事項を確認し守
るように促してい
く。
また、子どもの動
きに対して安全面
の注意を怠らない
ようにする。

クラスの２人の保
育士が２階と１階
に分かれていた
が、階段の状況を
しっかりと把握は
できていなかっ
た。

他のクラスの保育
士とも連携を取っ
て、子どもの行動
範囲を把握してい
くように心がけて
いく。

- - -
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314
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時15分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 30名 2名 2名

11:15 本児が鬼で園庭で鬼ごっこをし友達を追いか
けている時に、園庭の側溝の上で転び頭を打ち出血
する。傷口の周りを水で流した後ﾃｨｯｼｭの上から保
育士が手で止血し、様子をみてｶﾞｰｾﾞで覆う。
11:45 保護者に連絡をとり、ﾀｸｼｰで保護者の希望す
る病院に行く。頭を打ったのでCTを受け、5針の縫
合をする。
病状：額の挫創

事故防止につい
て、子どもの動き
を予測した上での
職員の危険予知が
なされていなかっ
た。

職員に事故報告を
し、危険を予測し
て安全保育に携わ
るよう周知を行
う。

園庭、側溝に不備
はなかった。

-

園児30名がみんな
で鬼ごっこをする
時の、人が集中す
る危険度の予測が
十分でなかった。

園児30名がみんな
で鬼ごっこをする
時の人が集中する
危険度の予測して
分散するなど保育
を工夫する。

職員は2名いた
が、子ども達の行
動予測がなされて
いなかった。

職員は2名いた
が、子ども達の行
動を予測して協力
して安全保育をす
る。

- - -

315
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時15分頃 保育室 ５歳 女児
2～5歳
児

6名 2名 2名

10:15　元気よく本児の好きな遊びをしていた。保
育士は近くにいたが、高さ１２０ｃｍのロッカーの
上に１人で登っていてバランスを崩して畳の上に左
手側から落下する。泣き、左腕を痛がり、左手を動
かさなかったので固定する。
10:20　病院へ搬送。
15:00　手術
病状：腕の骨折

・マニュアルは作
成していた。
・事故予防等につ
いては以前学習し
たが、研修は最近
受けていなかっ
た。
・へき地のため、
保育園職員の地域
内での確保が困難
である。

・マニュアルの再
確認をする。
・事故予防等の研
修、怪我の処置方
法についての研修
を職員等で行う。
・地域内外で保育
士、保育補助員の
確保をする。
・建物内の小学校
には、養護教諭が
駐在しているの
で、協力を求め
る。小学校とも連
携を取る。

・施設、設備等危
険と思われる個所
がある。

・再度施設や設備
の危険個所などを
確認し、事故防止
に努める。

・120㎝の高さの
ロッカーに登って
遊ぶことがあっ
た。

・今後ロッカーに
は登らないように
指導をする。

・事故当時保育室
内に１名の保育士
がいたが、２ｍ位
離れた場所にい
た。

・常に子どもから
目を離さないよう
にする。

- - -

316
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時45分頃 公園 ５歳 男児 4,5歳児 16名 1名 1名

10時35分　近くの公園に到着する。本児は公園で遊んだこと
があり、興奮していた。
10時45分　急いで滑り台の横のはしご（階段）を登って足を
滑らせ両手を離し、３段目より落下する。この時、担任保育
士はすぐ近くにいたので、怪我の状況を確認する。外傷は、
右のおでこと膝のすり傷のみで、本児が舌が痛いと訴えたの
で確認するが、噛んだ痕など見られなかった。本児も歩い
て、すぐ保育所に戻る。
11時05分　すぐに主任と看護師に外傷を一緒に確認する。腫
れていることもなく、給食の準備をする。
12時　給食を食べていると、右まぶたが腫れているので、再
度担任と主任・看護師で怪我の確認をして、母親に連絡す
る。
12時20分　父親が先に到着して、怪我の状態を確認してもら
う。保育所より病院に連絡をして、本児と両親と担任保育士
で病院に向かう。
12時50分　病院に到着して、受付をして診察を待つ。形成外
科を受診するようになるが混雑していたので、本児と母親と
待つ。
13時30分　まぶたの腫れだが、念のため眼科受診を勧められ
て受診する。眼科では異常なしと診断される。
16時45分　形成外科を受診して、顔面のＣＴ検査を受ける。
18時　母親と担任保育士で顔面の３Ｄを、形成外科の医師と
確認する。右頭蓋骨にひびのような線があり、再度頭のＣＴ
検査を受ける。
19時　形成外科の診察で右頭蓋骨にひびがあり、右まぶたの
腫れは内出血によるが、脳外科の受診を勧められる。医師よ
り家庭での経過観察を指導されたが、母親が希望して入院す
る。
20時20分　本児の病室に、所長・主任・担任保育士で謝罪を
して、明日の朝に本児の様子を見に来ることを伝えて帰る。
病状：頭蓋骨の骨折

・事故防止に対し
ての認識が低く、
園外保育を行うに
あたっての職員の
配置が不十分で
あった。

・職員の事故防止
の認識を高めるた
め、事故について
会議を行い全職員
に周知する。
・園外保育を行う
時には危険な場所
に職員が十分に配
置できるようにす
る。

・ブランコの
チェーンが切れて
いたり、公園内に
ゴミが散乱してい
る等、施設整備が
不十分だった。

・園外保育の際
は、施設や遊具が
整備されているか
事前に確認し、保
育士は安全点検を
怠らないようにす
る。

・担任保育士が園
外保育の場所とし
て当公園を選んだ
が保育士が１名で
保育するには不十
分であった。
・公園で遊び始め
る際に児童が興奮
していた。

・園外保育のコー
スは十分に事前検
討し全職員で危険
な箇所や場所等に
ついて情報を共有
する。
・公園で遊ぶ際に
児童を落ち着かせ
てから遊び始める
等、事故につなが
るリスクを低くす
る。

・自由遊びの際、
担当保育士の見守
りが十分ではな
かった。

・保育士が園外保
育の際の危険性を
再確認し、見守り
を怠らないように
注意し、保育士を
複数配置する等、
体制を強化する。

・園外保育の安全
な場所の選び方と
安全な保育の提供
についての共通認
識が低かった。

・園外保育の安全な実施につ
いて全職員で会議を行う。園
外保育の場所の選定に際して
は公園等の情報を職員で共有
し安全な場所を選ぶようにす
る。
安全な保育の提供に対して職
場内研修等を行い職員の意識
向上に努めていく。

保育園、保育士は多様なリスクを想定
し、園外保育の場所や活動の内容によっ
ては職員の配置に十分配慮するよう指導
していく。また、ヒヤリハットの活用や
事故原因の分析を職員間で共有し、互い
にフィードバックすることで、事故発生
を予測する習慣を持ち事故防止、安全対
策の向上に繋げていくよう指導してい
く。

317
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時10分頃 公園 ５歳 女児 4歳児 16名 2名 2名

当日　本児は、散歩先の公園内に設置された高さ約
140㎝の固定遊具で遊んでいた。
本児は慎重派で活発な方ではなく、この遊具で鉄の
輪のはしごを上る遊びは初めての経験であった。
鉄の輪のはしごを上ったところに空間があり、次に
鉄の輪の橋が続いているが、本児はその先のアプ
ローチまで渡りきれず、途中引き返している。鉄の
輪のはしごを降り始め、上から二段目で手足が滑り
落下、両足着地後尻もちをつき、後ろに倒れ後頭部
を鉄板にぶつける。
落下した場所は、遊具の鉄の柱を支える面であり、
滑り止め等表面加工はしてあるものの厚さ約10ｃｍ
の鉄板であった。
泣いていたが顔色は普段と変わりなく意識はあっ
た。
2日後 21時00分 頭部内にできた血腫を切除する手
術。手術終了。ICUに入院。
4日後  術後のCT検査及び経過良好のためICUから小
児科一般病棟に移る。
12日後  退院。
30日後  保育再開。
病状：頭部の打撲、血腫

・頭部の怪我対応
について、マニュ
アルに沿った対応
を行っていなかっ
た。
・園職員の危機管
理意識が適切では
なかった。

・事故防止マニュ
アルを再確認し、
研修等の実施によ
り職員の周知徹底
を図る。
・引率者は特に危
険なポイントを把
握する。
・園外保育中の事
故については冷静
に状況判断し、直
ちに園に連絡して
応援を要請する。

・固定遊具には、
安全利用シール
「６才～12才」表
示が３か所に貼ら
れ、他に同じ内容
のA4版の掲示がさ
れていたが、表示
に気付いたのは事
故後であった。

・園児が使用する
全ての公園の遊具
の安全基準を確認
し、全職員で確認
周知する。

・職員の危機管理
意識が不足してい
たことが、怪我の
症状を悪化させ、
児童の苦痛を大き
くした。
・担任は当該児を
歩かせて帰園。園
長は子どもからの
聴き取りを中心に
判断し受診を指示
せず。

・事故発生直後の
園等への連絡、事
故の状況や対応の
正確な報告の周知
徹底を図る。
・事故に至った状
況と再発防止の為
の詳細な検証を行
うと共に、危機管
理意識を再認識す
る。
・職員間で園児ご
との運動発達状況
や遊び内容の傾向
を再確認し、必要
な情報を共有す
る。

・当該児が初めて
経験する遊びで
あったにもかかわ
らず、担当保育士
の危機管理意識と
見守りが十分でな
かった。
・十分な職員体制
ではないまま、遊
びが提供されてい
た。

・園児の安全と運
動機能の発達の為
に、日頃の活動や
運動発達、心理状
況を把握しながら
遊ぶ場所、遊具を
確認する。
・担当保育士は、
園児の安全を確保
できる位置での補
助と見守りを行
う。
・安全確保が十分
取れない場合は、
遊具の使用を中止
する。

・事故発生時の対
応について初期段
階での判断が鈍っ
ていた。そのため
対処が遅れた。

・保護者への連絡は、事故発
生場所、事故に至った状況、
その後の当該児の心理的状
態、園の対応を詳細に報告す
ることを基本とする。

・事故防止に対するマニュアルを整備し
ていたが、検証の結果マニュアルに沿っ
た対応がされていなかったことがわか
る。
・今回の事故を受けて、園長会等を通じ
て、事故防止マニュアルの再確認及び危
機管理意識の向上を図る。

318
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時15分頃
小学校、
校庭にあ
る林

３歳 男児 3歳児 34名 2名 2名

9時30分 園外保育（小学校）に出発
9時35分 到着　落ち葉を拾ったり、森（こじんまり
した林）の中を駆け回って遊ぶ。
10時15分 本児は石橋の上を渡っていて、前日降っ
た雨でやや湿っていたので足を滑らせ転び、石橋の
石の柱で前歯を打って、歯を破折した。
大声で泣いていた。口の中から出血があったので保
育園に戻った。
10時20分 保育園に戻り、口の中を洗浄、保護者に
連絡した。
10時40分 母親が迎えに来て、歯科を受診する。
病状：歯の破折

・園外保育マニュ
アルを周知してい
なかった。

・職員会議で現存
の事故防止マニュ
アルを再確認し全
員に周知する。

- -

・ごく近いし、学
校の校庭であると
いう安心感から、
事前に下見に行か
なかった。

・園外保育は事前
にかならず下見を
し、安全確認を徹
底するようにす
る。

・担当保育士の見
守りが十分ではな
かった。

・職員会議の中で
園外保育は近くて
も担任＋１名で行
くよう徹底する。

- - -
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319
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時55分頃 １歳児室 １歳 女児
0、1歳
児

16名 4名 4名

15時55分 ほふく室（畳）にて、本児が立位の姿勢
より着座しようとしたところで転倒しているところ
を発見。転倒後、声を発せず顔色が悪くなり、意
識、呼吸に異常が見られた。
15時56分 園児と共に看護師のいる保育室へ移動
15時57分 顔色悪く白目をむいていたため看護師判
断にて救急車要請・ＡＥＤ用意
看護師・主任保育士が付き添う中、呼吸はあったた
め刺激を与えながら呼びかけを続けていると園児の
意識がはっきりとしてきた。
保護者連絡をする。
16時00分 救急車到着、救急車到着時には症状も回
復していたが、救急隊への引継を行う
母より連絡があり状況を伝え搬送先決定後再度連絡
をすると伝えた
16時15分 病院への搬送が決まり搬送、主任保育士
同乗・担任１名車にて同行
16時16分 母が園到着後、病院へ案内
翌日 再受診
5日後より登園
病状：不明

マニュアルに従
い、救急車の要
請、心肺蘇生の準
備、管理職、保護
者への連絡が速や
かに行えた。

１歳児の転倒を防
ぐことは困難であ
り、再発防止は難
しいと考える。

ほふく室（畳）の
部屋

今回の転倒か所が
畳であったため、
設備的には適切で
あったと考える。

事故時には、
29.56㎡の部屋に
０歳児９名と１歳
児６名がいた。

隣に空いている保
育室があったた
め、集団を分け面
積に応じた園児数
にて保育を行うこ
とが望ましかっ
た。

保育士４名

必要保育数を満た
しており、かつ、
施設内の看護師、
主任保育士、園長
が迅速に対応を
行った。人的面で
は適切であった。

事故から約１か月
後、母親と面談を
行う。家庭にて泣
いているときに引
きつけそうな様子
が以前にあり、今
回の事故後も家庭
にて何度か見られ
たとのこと。
面談の当日、園に
おいても同様と思
われる症状が見ら
れた。

泣いているときに引きつけそ
うな様子があるとのことだ
が、今回の事故とは関連性が
明らかではないため今後も引
き続き家庭と連携をして様子
を見ていく。
再度同じような症状が園で
あった際には、動画の撮影の
許可を得た。

頭部を打撲するなどもなく、意識や呼吸
に異常がみられたことなどから、今回の
事故は、特異的な事故であったと思われ
る。マニュアルも整備され、研修も行わ
れており、発生時の対応も迅速かつ適切
に行われている。

320
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時10分頃
園庭の滑
り台

５歳 男児
3.4.5歳

児
17名 2名 2名

14時10分　9名で遊んでいた「むっくりくまさん」
の鬼遊びから抜け、他児と一緒に滑り台で遊び始め
る。前の子が滑り始めたら次の子が階段を登るとい
う遊びのルールがあるため他児が階段を登り始めた
ところであった。本児は両手を膝の上に置いて滑り
ながら、階段を登る他児と台から右側に身を乗り出
して後方を見て話し出したためバランスを崩し落下
する。地面より高さ８０センチ位から落下した際に
左肘を打ち、地面に伏した状態で泣く。その後、自
分で起き上がり腕の痛みを訴えた。
14時50分　左上腕の痛みが続いたので保護者に連絡
を入れ病院に連絡する。
15時20分　園長と担当保育士が付き添病院に行く。
　　　　　保護者がいなければ診察できないと言わ
れ保護者の到着を待つ
16時25分　父親到着後に診察
　　　　　レントゲン検査結果の処置（骨のズレを
治し骨折はギブスで固定）
17時30分　薬の処方（痛み止め）後父親と帰宅
病状：腕の骨折、骨のずれ
当該事故に特徴的な事項：通常は４歳児クラスの保
育であるが、事故当日は、３～５歳の合同保育だっ
た

・固定遊具での遊
び方や危険個所に
は行かないマニュ
アルを作成してい
るが、徹底して知
らせていなかっ
た。

・固定遊具での遊
び方、危険個所に
は近寄らないこと
を再度園児にも知
らせる。
・職員が危険に対
して意識を高め、
保育士の立ち位
置、目の向け方を
見直し実践してい
く。

・幼児に対しての
遊具の基準は満た
している。

-

・普段と保育が変
わっており、環境
の変化に弱い園児
に対しての配慮が
足りなかった。

・子どもの特性を
保育士一人一人が
理解できるよう情
報の共有をする。

・園庭での自由遊
びでは、担当保育
士の見守りが十分
ではなかった。

・一人一人の保育
士が危険を察知し
なければならない
ことを再確認し、
見守りを怠らない
ようにする。

・痛みを訴える原
因がなかなかつか
めなかったので病
院を受診する時間
が遅くなってし
まった。

・異常な泣き方をしている場
合は事故を疑い早めに病院受
診をする。

-

321
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

13時30分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 36名 2名 2名

13:30頃　戸外あそびの準備運動として年長児数名
と年中児36名がマラソンを始めた。保育士2名が子
どもと一緒に園庭に出て、Ａ保育士は子どもと一緒
に走り、Ｂ保育士は年長児の喧嘩の仲裁をしてい
た。Ｃ保育士はその他の年長児とテラスにいた。保
育士が気づかないうちに、本児は他児と手をつない
で走っていて一緒に転倒した。他児はすぐに起き上
がったが、本児は右腕を下にした状態で倒れて泣い
ていた。泣き声に気づいたＡ保育士が本児の様子を
見て、いつもと異なる泣き方なのでＢ保育士に相談
し、本児を連れて事務室の園長に報告した。園長は
病院の受診が必要と判断した。
13:50　主任保育士が本児を連れ外科クリニックを
受診したところ、別の病院を紹介された。
14:20　病院を受診し、レントゲンをとり「右上腕
顆上骨折と診断された。
17時頃　手術をして治療しギプスで固定した。全身
麻酔のため一晩入院した。
翌日　退院
病状：腕の骨折

事故防止マニュア
ルをもとに6月に
研修を実施した
が、戸外あそび中
の保育者の配慮事
項に、走っている
時の注意が含まれ
ていなかった。

事故防止マニュア
ルに「手をつない
で走らないように
注意する」の事項
を追加して更新す
る。職員にも周知
する。

園庭に埋もれてい
た小石が徐々に出
てきて躓きやすく
なっていた。

園庭の石を拾った
り、出てきた石を
掘り出して整備す
る。

マラソン中に子ど
も同士が手をつな
いで走っているこ
とにすぐに気付い
て声をかけられな
かった。

事前に気をつける
事項を子ども達に
話してから活動を
始めるようにす
る。

36名の年中児を2
名の保育士で保育
していたが、園庭
に出てきた年長児
が喧嘩を始めたこ
とで保育士1名が
仲裁していたた
め、マラソンをし
ていた年中児は保
育士1名で見てい
た。

学年ごとに子ども
と保育士が揃って
から準備運動のマ
ラソンを始めるよ
うにする。それま
ではテラスで座っ
て待つようにす
る。

- -

マラソンという認識が園児にはなかった
と思われる。マラソンは遊びではないこ
とを知らせ、体をほぐすための準備運動
としてきちんと指導していく必要があ
る。

322
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃
保育園北
隣広場

３歳 男児 2歳児 25名 5名 5名

当日
10時 園外に出発
10時30分 草に足を引っ掛け、左腕を下にして転ん
で泣く。外傷もなく腕も動いたので、そのまま遊ん
でから帰園
10時50分 帰園し状態をみるが、傷及び腫れるなど
の変化もなく濡れタオルにて冷やす
12時 腕の状態をみて触れてみるが痛がることは
なった
14時30分 午睡から目覚める　検温：36.9度
翌日
7時40分 登園後、痛がる事もなく遊ぶ　検温：36.2
度(8時40分)
11時30分 痛みがあると訴えることあり　検温：
36.8度(14時20分)
16時 母親に、痛がる事があると報告する
17時 母親が連れて受診し剥離骨折と診断される
病状：腕の剥離骨折

乳幼児が転んだ場
合に、外傷がなく
ても剥離骨折の場
合があることを理
解していなかった

乳幼児の腕の損傷
に多い肘内症を疑
うことはよくあ
り、腕の状態をみ
るが、外的には変
化がなく腕が動か
せる場合に、剥離
骨折をしている事
があることを認識
する

丈の長い草が多く
茂った部分があ
り、子どもが足を
引っ掛けて転ぶか
もしれないと予想
しなかった

園外保育先では、
遊ばせる前に下見
を十分に行い、あ
らゆる危険を想定
し、回避する必要
がある

子どもの人数に対
して必要数として
は十分の5名の保
育士が付いていた
が、２歳児全体を
見守るには場所が
広く、草丈も長い
箇所もあった

年齢にあった遊び
場所を考えるとと
もに、危険回避で
きるように、場所
を区切るなどの方
策を考える

あまり泣かない本
児が、転んで泣い
たことによって、
いつもとの様子の
違いに気付かな
かった

日頃の本児の行動
や性格などをしっ
かり理解して、い
つもと違った様子
ならば、ケガを軽
症だと判断しない

- -

草にひっかかって転んだり、滑って転ん
だりするという認識はあるが、それだけ
で骨折にいたると意識していなかった。
また、痛みも転んだことからという見方
であったことから気づきが遅れた。
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323
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時50分頃
3歳児保
育室内

３歳 女児
2～4歳
児

40名 4名 4名

16時00分 3、4歳児合同で室内遊びを始める。本児は折
り紙で遊んでいた。
16時50分 2歳児も加わり一緒に室内遊びを始める。折り
紙コーナーの机にセロハンテープの台を置いて使用して
いた。子どもたちは必要なときだけ、保育士がテープを
切って渡していた。他児の迎えの対応のため、テープを
渡していた保育士が机から離れたところ、本児が自分で
テープを取ろうとしてテープ台を動かす。その際テープ
台が机から落ち、本児の足の指に当たって出血した。足
を痛がっている本児に保育士が気づき、本人に状況を確
認し事態を把握。薬指の爪が取れかかり、中指・小指は
腫れ、一部皮がむけた状態となる。医務室に連れて行き
看護師が診る。
17時10分 保護者に電話で状況を説明し、病院を受診す
ることをお伝えする。
17時20分 看護師と病院を受診。爪根脱臼と診断され
る。
病状：爪の脱臼

- - - -

セロハンテープは
子どもが触らない
ルールになってい
たが、保育者がそ
ばにいない時に手
の届くところに
あった。

保育者が机を離れ
る際にはセロハン
テープ台を片づけ
る。子どもの手の
届くところに置か
ない。

- - - - -

324
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時10分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 27名 3名 3名

15:10頃　園庭で４歳児・５歳児クラスが遊んでいた。
本児は氷鬼ごっこで走っていた。前方から走ってきた男
児が目に入らず、男児の左顔面と本児の右顔面が衝突し
た。その後、転倒することはなかった。「歯が抜ける」
などと言い、歯を痛がり泣いた。右目横に２ｃｍ大の発
赤あり。他、外傷はない。
歯を痛がり、動揺がみられる。外観上は破折や変色は見
られない。安静臥床し、患部を氷嚢で冷やした。
15:20頃　事故発生状況及び怪我の状況、歯科医院受診
をしたい旨を保護者に電話で伝えた。かかりつけ医の受
診を希望されたため、急患扱いで本日中に受診できるよ
う予約をとる依頼した。
視触診にて歯の動揺があったためレントゲン撮影をした
ところ、歯根に及ぶ破折が認められた。歯の一部を削
り、ボンド固定を行った。
16:00頃　９～１０歳頃に生え変わる歯であり、外観上
の問題、歯並びへの影響を考慮し、抜歯はせずに、抜髄
し、プラスチック冠の装着をする治療を提案された。治
療後は、痛みの訴えはない。
その後、１週間に１回のペースで通院。
病状：歯の打撲、破折

・園庭の使い方
は、年度初めの４
月に保育所全体で
確認し、保育活動
を行っていた。

・事故について保
育所全体で周知を
行った。
・他のクラスと一
緒に遊ぶ際は、全
職員が安全に遊ば
せていくことを意
識して取り組むこ
とを確認した。

・子どもたちの視
野の狭さや、危険
回避能力を把握し
きれていなかっ
た。

・保育活動の中
に、危険回避能力
が身に付くよう
に、様々な運動遊
びを取り入れ、
個々の身体発達を
促していく。

・集団遊びが楽し
くなってきた時期
で、遊びに夢中に
なり、周りが見え
ずらくなっている
状況であった。

・遊びを設定する
際は、時間帯、人
数、子どもたちの
様子などに配慮
し、遊びの工夫を
していく。

・担当保育士が、
氷鬼ごっこに入っ
て遊んでいた。
・担当同士で、お
互いの位置を確認
して遊びを進めて
いた。

・活動内容を考え
て、遊びを見守る
ようにしていく。
・動きの激しさを
考え、より細かく
声を掛け、注意を
促していく。

・子どもたちの遊
び方のレベルを把
握し、配慮すべき
点を確認し合うべ
きであった。

・子どもの運動機能の発達を
伸ばし、注意力を高められる
ような活動を保育の中に取り
組んでいく。

各所に重大事故に関しての報告をするよ
うに周知しているところであるが、保育
所の認識の甘さが報告することを忘れて
この段階での報告になったことは、保育
支援課としても今後さらなる周知徹底を
していく所存です。生え変わる１０歳前
後までの経過観察ということであるの
で、保育所での観察はもとより、小学校
への引き継ぎも丁寧に行って行くよう指
導します。園庭での遊びに関しても子ど
も達が生き生きと活動できるような環境
づくりを再度見直していくように指導い
たします。
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日
認可

認可保育
所

10時10分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 23名 2名 2名

当日
午前10時過ぎ　園庭で他児と２人で勢いよく走り
回って楽しんでいた。前を走っていた他児の足につ
まづき、左肩を下にするように転倒。担当職員が本
児の様子を確認したが、外傷や腫れがなく左腕を動
かしていたため、転倒による一時的な痛みと判断し
た。担当が他の職員に報告することなく職員間の情
報共有がなされなかった。
夕方の迎え時　保護者より左腕が腫れているとの話
があり受診した。
医師による診断結果は、上腕骨外骨折。
4日後から通院をする。経過は良好。
38日後　通院し異常なしとのことで、鉄棒などのぶ
ら下がるなど通常とおりの生活を送って良いとのこ
とで、通院終了となる。
病状：腕の骨折

怪我の対応につい
て研修等も行い、
職員同士の声の掛
け合いの重要性は
話し合っていてい
たが実際に生かさ
れていなかった。
複数の職員のかか
わり、横の連絡が
できていたならば
もっと早くに気づ
く事ができた。

子どもの様子につ
いては、保育士は
もちろん事務所職
員(所長・主任・
給食など)も声に
出しあい、職員皆
が共有できるよう
に報告・相談・連
絡を職員に周知す
る。

保育所は子どもた
ちにとって健康・
安全な場所でなけ
ればならない。職
員は常に気を配
り、危機管理を意
識し保育にあたら
なければならな
かった。

事故を未然に防ぐ
ことを目標に、事
故が起きた時は速
やかに対応にあた
り、今後の事故防
止につながるよう
に職員と共有す
る。

本児は普段から転
ぶことが多く、け
がに至ったことも
あった。職員間で
も本児に対し日頃
より体育指導など
を通じ身体の柔軟
性、バランス等の
発達に添うように
遊びの展開をして
きていたが、今回
の事故に至ってし
まった。

保育士は常に子ど
もの状況をとら
え、個々の身体的
発達をとらえ、そ
の子に添った保育
を心がける。

担当は本児の訴え
は聞いていたが、
訴え部分を動かし
ても普段通りに動
かしていたので、
大丈夫と自己判断
をしてしまった。
本児の把握と他者
（看護師など）に
伝えることも怠っ
てしまった。

突発時にも臨機応
変に考え、動ける
ように日頃から保
育を行い、職員間
で連携をとる。職
員間で共有できる
よう情報交換を行
う。

- -

事故発生時園側で１か月の治療の判断が
つかず、本市に報告がなかった。報告が
遅かったため、一報が提出できず、この
報告に至った。手術もしなくて済み、38
日後完治の報告を受ける。１か月以上の
通院が見込まれる事故に関しての報告を
園側に徹底していきたい。
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日
認可

認可保育
所

10時10分頃 3歳児室 ４歳 女児 3歳児 19名 2名 2名

当日
14:30　本児が他児をテラスに出したままドアを締
め両手をひろげ、他児の入室を拒み開かないように
押さえているところを担当職員が発見し、本児の右
肩に手をかけ引き寄せ制止した。ぶつけた様子はな
く、本児は数歩下がりしゃがんでうずくまって泣き
出したが、叱られたことにより泣いているものと職
員が判断した。
その後、担当職員がいけなかったことなどを話し、
泣き止んでブロックで遊んだり、おやつを普段と変
わりなく食べていた。
16時すぎ　母親がお迎え時に、本児が靴をとるため
に前かがみになり痛みを訴え泣き出したが、母親よ
り「大丈夫」との返答があり、そのまま帰宅する。
帰宅したものの痛みがあり、小児科医にて診断を受
けるが「異常なし」との結果により、様子をみる。
翌日、2日後　保育所へ登所。日常生活は特段変わ
りなかった。
5日後　週末も痛みを訴えたため、整形外科を受診
したところ、鎖骨骨折との診断されたことを保護者
より伺う。
病状：鎖骨の骨折

午睡起きで２名の
担当は午睡場所の
遊戯室と3歳児ク
ラスに分かれ、児
童達も遊戯室・3
歳児室・服の片付
けでテラスの３箇
所へ分散している
状況であった。職
員が２名にも関わ
らず児童が３箇所
に分散していたこ
とで、児童の行動
がすべて把握でき
る状況でなかっ
た。

職員間で事故の振
り返りをする。児
童が分散してる時
も楽しくかつ安全
な保育をすること
を常に考え保育活
動中の目配り、気
配りをすることを
確認する。また、
職員間の立ち位置
についても再度確
認する。

担当が本児を制し
た際に、本児の肩
がサッシの中央部
分(アルミ)にぶつ
かったと推測した
場合、アルミサッ
シの角はクッショ
ン性のある危険の
ないものを考えな
ければならなかっ
た。

再度、保育所内の
危険箇所につい
て、発見と対処を
するようにする。

児童の行動を事前
に読み取り、児童
がいた各箇所にお
いて職員の目が行
き届く範囲で行動
を設定すべきで
あった。職員も危
機管理が弱く、子
どもに対しても事
故の危険性を伝え
きれていなかっ
た。

子どもの行動は、
判断力や安全に対
する認識が未熟な
ことを考え、危険
のないように十分
に配慮しながら保
育していく。職員
の危機管理の甘さ
に関しては職員全
員で再度話し合
い、確認し全員の
ものとしていく。

発生時に気がつか
ず、振り返っての
推測というところ
ではとても残念で
ある。さらに、事
故後多くの職員
は、本児が普段の
様子と違い気に
なっていたが、職
員間での共有はな
かった。共有が出
来ていればもっと
早く気づく事がで
きた。

個々の子どもを丁
寧に観察・保育す
ること。職員も気
づいたことは声に
出し共有し、職員
皆で事故回避の対
策を考えていく。

- -

児が泣いていたにも関わらず、事故発生
時には状況がつかめずその後も保育を続
け、夕方母が内科受診したが発見でき
ず、５日後整形外科にて、骨折が判明し
たという経過は、保育所としての危機管
理の甘さが見られる。
事故原因も後からの状況の判断というお
粗末さがある。今後、児童たちの安全、
安心の確保に努めるように指導する。ま
た、職員間の声の掛け合いの不足も見ら
れるので、職員間のスムーズなコミュニ
ケーションについても職員全員で考えて
いくように指導する。
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日
認可

保育所型
認定こど
も園

10時20分頃
グラウン

ド
６歳 男児 5歳児 28名 1名 1名

10:00　短期大学部のグラウンドに到着後、職員が
総練習の準備をしている間、グラウンドにクラスご
とに並んで待機していた。クラスには担任1名と補
助職員１名、学生ボランティアが付き添っていた。
10:20　待っている間、他児と相撲をとって遊んで
いたところ、バランスを崩して転倒する。転倒後、
左手の痛みを訴え、やや顔色も悪くなる。左肘の上
部が変形していたため、すぐに整形外科医院へ連れ
ていき、受診する。レントゲンで右上腕骨に骨折を
認め、手術が必要とのことで別の病院へ紹介され
る。
12:00　病院を受診し、同日入院・手術（左上腕骨
骨接合術）となる。
翌日　退院し、外来通院となる。
翌月　骨を固定していたワイヤーが外れ、ギプス固
定も必要なくなる。
病状：腕の骨折

園外保育時の事故
防止マニュアルが
整備されていな
かった。

園外活動時の事故
防止マニュアルを
作成し、幼稚園職
員とも共有してい
く。

事前に危険箇所が
ないか、何度も
チェックに通って
いた。園児が練習
に使用する場所は
区切りもしてお
り、職員の目の届
く範囲であった。

ハード面に関して
は、様々な場所を
検討した結果、今
回は改善箇所はな
いと思われる。

年長児に対して、
待機の方法は伝え
ていたが、十分に
守れていなかっ
た。

待機時の過ごし方
を子ども達に繰り
返し伝えていくと
ともに、待機時間
を退屈にさせない
ような保育を展開
していく必要があ
る。

年長児に対して、
担任に加えて補助
職員も配置してい
た。かつ附属大学
の学生もボラン
ティアで手伝いに
きており、各クラ
スに配置してい
た。ただ、今回は
学生が目の前で目
撃しており、事故
に対する認識が不
十分であった可能
性がある。

年長児に対する人
的配置は適正に行
われていた。学生
に対しても、安全
な子どもの見守り
方法について、事
前に指導を行う時
間を設けていく。

- -

園外活動では、子どもが想定外の行動を
とることも念頭に入れた上で、園児への
事前指導や安全等の対策を十分に行うこ
と。
園外活動時の事故に対するマニュアルの
見直しを行い、事故再発防止に努めるよ
う指導する。
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日
認可

認可保育
所

11時30分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 1名 1名 1名

当日
11時30分 園庭でリレーをして遊んでいた時に自分
で転ぶ、その際に足を挫いたと思われる（子どもか
らの聞き取り）。その時は、痛み等を訴えておら
ず、見た目にも異常は認めなかったので、病院受診
はしていない。
19日後  病院での診断は捻挫だったが、本人が痛が
るので別の病院を受診し骨折と診断される（治療期
間不明）。
21日後  保護者から欠席の連絡が入り、理由を聞い
たときに初めて骨折していたことがわかった。
病状：足の骨折

事故防止のための
研修が、年度の前
期のみであった。

マニュアルに沿っ
ての共通理解だけ
でなく危険予知、
危機意識を高める
研修会を園内で行
う

園庭の地面に多少
の凸凹があったか
もしれない

周期的に園庭の石
ひろいはしている
が、その際に地表
の凸凹にも留意し
整理する

- -

転んだその時に本
人がさほど強く訴
えなかったことで
安心していた

小さな怪我と思っ
ても子どもに対し
て丁寧に声掛けを
して怪我を見落と
さないよう留意す
る。またそのこと
を職員皆が共通理
解する

- - -
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日
認可

認可保育
所

8時40分頃 砂場 ４歳 男児 4歳児 5名 1名 1名

当日
8時40分 保育士が砂場のスタンド・折畳式の片付けをし
ていたところに園児5～6名が手伝いにやってきた。本児
がスタンドの足部分を持ち上げた時に、他児がスタンド
を閉じてしまった。その際にスタンドのＸ部分に左の薬
指を挟んだ。本児が激しく泣き出したので保育士が急い
で確認すると左の薬指から大量の出血がみられ、血のつ
いた手を握り激しく泣いていた。
左薬指の根元を圧迫し流水で傷口を洗いながら状態を確
認。薬指の第一関節から爪の根元まで切れており、爪が
浮いた状態だった。ガーゼを巻き止血。
保護者に連絡しつつ、手を胸の位置より高く上げ病院に
向かった。
10時20分　外科を受診。処置後、開放骨折と診断され手
術の必要があるため別の病院を紹介される。
14時00分　病院を受診。縫合手術及び治療をする。
45日後　治療完了
病状：指の開放骨折

園内研修において
事故防止の為の留
意点等は周知して
いた。

マニュアルに沿っ
ての共通理解だけ
でなく危険予知、
危機意識を高める
研修会を園内で行
う

砂場に猫や犬の侵
入（糞尿被害）を
防ぐ為にネットを
かけており、その
ネットを効果的に
張る為のスタンド
を置いている。

-

本来、スタンドの
片付けは保育士が
するべきであるの
に折り畳む際に近
くに子どもがいる
状況であった。

安全な環境、状況
を整えてから子ど
もたちが動くよう
声かけをする。ス
タンド、ネットの
片付けは保育士が
して手伝いはさせ
ない。

事故への危機意識
が薄く、数人の子
どもに安易に手伝
うことを許してし
まった。

保育士ひとりひと
りが危険予知や危
機意識を高められ
るようお互いに声
を掛け合う。ま
た、園内研修を行
う。

- - -
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日
認可

認可保育
所

10時20分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 19名 5名 5名

当日
10:20　相撲大会の練習で5歳児19名が集合し、ホールの
中央の土俵で2名ずつ取組をする。本児も女児と取組を
し、その終了後、足の痛みを訴える（倒れたりする場面
はなかった）。親指の爪と皮膚の境目付近が出血をして
おり、消毒し絆創膏を貼る。（※押し出しで勝った際に
親指に力がかかってしまったと思われる）
10:30 絆創膏に血が滲み、再び消毒と絆創膏を貼る。
15:30 うっすら青くなっていたので、滅菌ガーゼを当て
る。
16:30 母親が迎えに来た際に状況を報告し、様子を見て
もらうよう話をする。
翌日
相撲大会　9：00　翌日足の指を見ると昨日より腫れと
青みが強くなっており、園側より医療機関の受診を母親
に勧める。
11:45 母親と本児に調整主任が付添い、整形外科を受
診。レントゲンを撮り、左母趾末節骨折・左母趾裂傷と
診断される。完治まで1か月、1週間に1度の受診とのこ
と。
病状：足の指の骨折、裂傷

安全対策のマニュ
アルもあり、日頃
よりヒヤリハット
等で安全確認の共
有もしている。相
撲大会に向けては
職員間で安全への
配慮の確認はして
いたが（前日・当
日実施）、年長児
の取組の思わぬ出
来事だったと考え
る。

・より十分な配慮
と体力増進を心が
ける。
・外側からの判断
だけではなく、痛
み等をしっかり受
けとめ、早めの受
診対応。

・相撲マットのま
わりにもマットを
敷くなど、相撲の
取組環境は十分に
整えたと考えてい
るが、子どもの動
き等も予測するこ
とが必要である。

・裸足や動きの大
きい活動の場合
は、より細心を
図った場所を設定
する。

・夢中になり、熱
くなる等子どもの
特性に配慮する。

・子どもの特性に
応じ、事前に落ち
着かせたり、興奮
させすぎないこと
ばかけをしてい
く。
・子どもたち全員
に、安全なルール
をしっかり知らせ
ていく。

・保育士の人数は
十分であったが、
立ち位置などは的
確だったか。

・取組の際は、保
育士一人ひとりが
注意して見守るよ
うにする。

- -

要因分析にもあるように、すもう大会と
いう怪我する可能性の高い行事のため事
故前日からソフト面・ハード面の安全に
配慮したにも関わらず発生した事案であ
る。このような状況でも事故は起こりう
ることを全職員で共有し、改めて現場環
境や子どもの動線に配慮し、再発防止に
努めるよう要請を行う。

331
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時30分頃 公園 ３歳 男児 3歳児 17名 2名 2名

10：00　運動会かけっこ練習のため公園へ行く。
10：30　かけっこ練習を終え鬼ごっこをして遊んで
いる途中、草むらのところを走っている時に小さな
切り株につまづき前のめりに転ぶ。外傷はないが右
腕を痛がりかばう様子がみられ園に戻り看護師に診
てもらう。
11：00　受診をしたほうがよいと判断し母に連絡し
状況説明をしたが、湿布をして様子をみてほしいと
いうことで湿布をし様子をみる。食事、午睡、延長
保育をしお迎えを待つ。（常に保育士が近くで様子
をみる）翌日に整形外科を受診したところ右上腕に
ひびがはいっていた。（右上腕骨顆上骨折と診断）
病状：腕の骨折

受診が翌日になり
処置が遅れてし
まった。

園として家庭との
連携を図り、迅速
に対応できるよう
に対応方法を考え
ていく。

安全に遊べる環境
と安心していた部
分がある。

常時遊ぶ場として
安全性について研
修を行っていたが
再度確認しあい職
員に周知する。

常日頃遊んでいる
場所ということで
細かいところまで
のチェックが足り
なかった

活動前の環境の
チェックを十分に
行う。

安全チェックが足
りなかった。

保育者がいろいろ
な危険性を再認識
し見守りをし、子
どもたちへの事前
の安全指導を行
う。

子育て支援課への
事故報告が遅れ
た。

事故が起きた場合には速やか
に報告する。

・保育園の近くに公園があることから、
園外保育等で同公園を利用している。
・同園の事故当時の保育士配置数が基準
を下回っていたわけではないが、運動会
練習が終了し、子どもたちの緊張感が緩
んだと思われる時間帯での事案である。
いつも使用している公園として捉えるの
ではなく、不特定多数の人が利用する場
所であることを全職員が認識し、改めて
現場の安全環境や子どもの動線に配慮
し、再発防止に努めるよう要請を行う。
・また、今回の事故については、県指導
監査において報告がなされていないこと
が判明したことから、再度、事故報告に
ついて周知を徹底する。

332
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時50分頃 遊戯室 ５歳 女児 3,4歳児 28名 2名 2名

12：40　　給食後、お遊戯室で自由あそび。
12：50　　本児は舞台上でおゆうぎをしていたが、
途中で舞台から飛び跳ね、着地した際に左肘を痛め
た。
12：55　　事故後、左肘を動かすと痛がり、着替え
もできない状態だったため、園長・主任に報告をし
病院へ行く。
13：00　　保護者に事故の報告をし、病院へ向かっ
てもらう。受診後、手術をし左腕をギブスで固定を
する。経過観察のため1日入院する。
病状：肘の骨折

異年齢で広い遊戯
室で自由あそび
だったため、2名
の職員で目が行き
届かなかった。

舞台には上がらな
いで遊ぶことを約
束する。全職員で
事故防止マニュア
ルを再度確認す
る。

活動する人数は30
名以下なので、面
積的には問題な
い。（遊戯室
184㎡）

玩具等の配置など
を考慮し、活動し
やすくする。

3,4歳児が混合で
活動していたの
で、小さいクラス
のお友達には気を
付けて遊ぶよう、
事前に約束してい
た。

遊戯室では玩具を
何種類か決めて遊
ぶか、体を動かす
ことを目的とする
かを決めることで
危険な状況を防ぐ
ようにする。

おゆうぎ会での曲
を舞台の上で踊っ
ているのを目配り
してはいたが、見
守りが十分ではな
かった。

異年齢で活動する
場合は複数の職員
を配置し、見守り
を怠らないように
配慮する。

-
事故が起きた場合は詳しく記
録し職員に周知する。

事故防止マニュアルの内容を職員に徹底
させるとともに、大勢の園児が活動する
場合は、職員による見守りを徹底するほ
か、園児に対しても舞台上では遊ばない
よう事前に注意するなど、事故の再発防
止に努めていただきたい。

333
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時45分 公園 ３歳 男児 2歳児 12名 2名 2名

15時35分　おやつ後　保育園裏手にある公園への散歩
時、すぐに向かった公園中央の小山でドングリ拾いを始
めた。なだらかな斜面で他児がしゃがんだり、かがんだ
りしながらドングリや木の葉を拾っては袋に入れている
中、本児は皆の様子をゆっくり歩きながら見ていた。
15時45分　脚を滑らせて転倒した。立つよう促してみた
が、立つことができなかった。
15時55分　ひび、若しくは骨折を疑い、担任が背負って
保育園へ戻り、園長に報告。同時に保護者へ連絡する。
17時00分　お迎えの時間だったため保護者とともに整形
外科を受診。レントゲンの結果、右脚のすねの骨折。患
部が腫れているためギブスをできず添え木をする。
病状：足の骨折
当該事故に特徴的な事項：骨形成不全症の児童

- - - - - - - -

からだのバランス
を崩した時、過度
に硬直する。とっ
さに身を守る動作
をしにくいため、
転倒した時に骨折
したほうの足に体
重がかかったと思
われる。

できる限り骨折しないで本児
の心と身体を育てたいと考え
ているので、体の発達の程度
を保護者と共に見極めながら
無理のないよう保育にあたっ
ていきたい。「歩く保育」＝
「散歩」をしないと筋力がす
ぐに落ちて歩けなくなってし
まうため、常に骨折の大きな
リスクを伴っているが、今後
も筋力、体力とともに身体の
柔軟性も育つよう保護しつつ
働きかけていく。

疾病によるリスクがあることは認識をし
ているなかでの事故であり、今後はより
一層の注意を払っていただきたいが、保
護者の意向等にも配慮しながら児童の発
達のために必要な支援を見極め、保育に
あたっていただきたいと考える。
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334
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時20分頃 遊戯室 ５歳 女児 5歳児 20名 2名 2名

11:20　リズム遊び中、側転をしたときに、バラン
スを崩してしまい右手を強く打ってしまう。すぐに
担任が本児の手に触れ、手の動きや腫れを見る。本
児は、痛みの訴えはなく、泣くこともなく、腕の腫
れもなかった。患部を冷やし、シップをして様子を
みた。
16:00　帰宅時に保護者にけがをした状態や、本児
の腕を冷やしシップを貼った事を説明する。
本児は、帰宅後も痛みの訴えはなかったが、右手を
使わない事が気になり、保護者が児童を病院に連れ
て行きレントゲンをとると、右腕の細い骨が折れて
いたため、ギプスをし帰宅した。
病状：腕の骨折

・側転をおこなう
際の危険性につい
ての確認と危険回
避が徹底されてい
なかった。

・危険性の再確認
をし、職員全員が
対応出来るように
する。

・活動スペースも
十分に取り、周り
に障害物もなかっ
た。

-

・園児により、出
来る事の個人差が
ある事を把握しき
れていなかった。

・個人差を十分把
握し、個々にあっ
た補助をするよう
にする。

・側転をおこなう
時の、事前の説明
が不十分であっ
た。

・リズムの際は、
危険性を再確認
し、児童が十分理
解出来るよう説明
し、見守りを怠ら
ないよう配慮す
る。

- - -

335
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時25分頃 公園 ６歳 男児 5歳児 21名 2名 2名

8時20分 保育所登所　健康状態良好。マスク着用してい
た
9時30分 5歳児クラス全員で公園に移動。
10時00分　遊び開始
10時25分 事故発生。ブランコから降りるとき、揺れて
いる状態からジャンプして飛び降りたため、勢いがつき
バランス崩し倒れそうになる。両手を出し踏ん張ったが
唇を強く噛む(このとき、膝に顔をぶつけたと思われる
(マスクに汚れはなく、外傷もないが、この時に膝に顔
をぶつけたと思われる)。本児が痛みで泣く。マスクを
外し確認すると下唇を噛んだ傷からの出血と上前歯歯茎
からの出血が確認された。一人の保育士が患部確認し口
を漱ぎ冷やす。本児が落ち着いたところで二人の保育士
で患部確認冷やす
10時40分 保育所に連絡(看護師・所長)。止血をしなが
ら保育所に戻るよう指示
11時05分 保育所へ戻る。看護師が傷を見る。止血して
いたが左上前歯（永久歯）のぐらつき軽度、歯肉出血軽
度、下唇咬傷を確認。本児に確認すると下唇の痛みあり
歯の痛みはないという
11時15分 看護師から母親に電話。怪我の説明と歯科受
診の必要性を伝え謝罪
11時45分 母親が歯医者の予約を済ませ来所受診に向
かった。受診の結果、歯を３か月固定する必要があると
のこと.。
病状：歯の亜脱臼

公園出入り口と全
体を見渡せる位置
に保育士は立つ。
本児は「降りると
きに足先しかつか
なかったからジャ
ンプして降りてみ
たかった。」とい
う気持を伝えてい
る。挑戦したい気
持ちからの行動が
事故につながって
しまったと思われ
る。

なじみのある遊具
だが、保育所のも
のと違うことから
使用前に安全な遊
び方をその都度知
らせ、しっかり子
ども達と確認して
いく。公園での保
育士の見守る立ち
位置など工夫し固
定遊具使用の安全
を強化する。

- - - - - - - - -

336
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

10時40分頃

屋上ベラ
ンダの置
き式プー

ル

４歳 女児 4歳児 34名 2名 2名

当日
10：40　屋上の置き式プールのプールサイドに、4
才児園児が両側に別れて腰かけバタ足をしていたと
ころ、バランスを崩し、プール後方の70センチ下の
人工芝を敷いたベランダ床に落下する。
10：50　活動を切り上げ着替えようとしたが、右手
を上げることを痛がったため病院へ行くとともに保
護者に連絡。
11：20　病院でレントゲン撮影結果、右の鎖骨が圧
迫により少し曲がった状態。ベルトで固定する。
1ヶ月後　病院でレントゲン撮影、ベルト外し治療
完了する。
病状：鎖骨の骨折

・事故防止マニュ
アルの整備が不十
分だった。

・事故防止マニュ
アルを再度見直
し、職員に周知を
行う。

・置き式プールの
プールサイドが、
幼児が腰かけられ
る幅があった。

・プールサイドに
立ったり腰かける
ことのないように
職員及び子どもに
徹底する。

・プールサイドに
腰かけた場合、水
で濡れた状況も重
なり、非常に滑り
やすいことの認識
がなく、ルール化
されていなかっ
た。

・プールサイドに
立ったり腰かける
ことのないように
ルール化し、職員
及び子どもに徹底
する。

・プールサイドに
腰かけた場合、水
で濡れた状況も重
なり、非常に滑り
やすいことの認識
が薄く座らせてし
まった。

・保育者が事故防
止マニュアルを再
確認しプールサイ
ドに座らせないよ
うにし、見守りを
怠らないようにす
る。

・事故があったと
き、市へ報告がさ
れていなかった。

・事故があった場合、速やか
に市へ報告する。

-

337
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

12時30分頃
屋外遊技

場
４歳 男児 3歳児 11名 1名 1名

当日
12:10　3歳児クラス（当日は11名）が戸外遊び
12:30　走ってきた本児が、他児の遊んでいた遊具
に足が引っ掛かり激しく転倒。その際に左腕を強打
した。顔色が悪く非常に腕を痛がっていた。受診す
ることとし、保護者に連絡
14:00　病院での検査の結果、左上腕骨顆上骨折と
の診断を受けた。医師より、骨折の場所の関係で手
術が必要との説明があったため手術となった。
当日を含め術後5日間の入院。退院後は経過観察と
消毒のため定期的に通院
3ヶ月後　治癒の診断を受けて終診となった。全治
88日であった。
病状：腕の骨折

マニュアル、研
修、職員配置等に
事故発生の要因は
無かったと思われ
る。

-

施設、設備に事故
発生の要因は無
かったと思われ
る。

-

今回事故が起きた
戸外遊びでは自由
遊びを行ってお
り、その場にいた
11人の園児たちは
各々様々な遊びを
行っていた。遊具
を出して遊んでい
る園児と、走って
遊んでいる園児を
同じエリアにおい
たことは事故の要
因の一つと思われ
る。

子ども達に対して
遊び方やルールを
正確かつ確実に伝
え、安全に遊べる
環境を作ってい
く。

自由遊びでは気持
ちが高ぶる園児
や、遊びがエスカ
レートして走り回
る園児も出てく
る。園児の高揚し
た気分を落ち着か
せつつ、楽しい遊
びを提案してあげ
るべきであった。

子ども達の様子を
しっかりと把握
し、状況に応じて
落ち着いて遊べる
ように声掛けをし
ていく。

- - -

338
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時50分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 31名 3名 1名

11:50　遊戯室にて、クラス全員でドッジボールを
行う。ボールが当たり、サークルの外に出ようとし
た本児とサークルの中でボールから逃げていた他児
と接触し、本児は他児の足につまづき転倒。右の手
の平から床に強くつく。転倒時泣き出し右腕を痛が
る。直ぐに遊びから離し、安静にし、患部を冷や
す。
12:00　冷やしたが、腫れ、痛み共引かない為、家
庭連絡をする。
12:30　迎えに母が来る。かかりつけの午前の診療
が終わっていた為、家で安静にして、午後の診療を
待つ。
14:30　受診するが、骨折がうまく接合しない恐れ
があるとの事で、総合医療センター救急外来の方へ
転医。
17:00　受診、諸検査の結果、手術となる。（全身
麻酔でワイヤーで固定する）
18:50　手術開始。
20:30　手術完了。
病状：腕の骨折

・事故が起きた時
の人員配置等は適
切であった。事故
後の対応等もス
ムーズに連携でき
ていた。しかし、
かかりつけ医での
受診に手間取って
しまった為、対応
が遅くなってし
まった。

・園長は、家庭連
絡と共に、かかり
つけ医にも一報を
入れ、少しでも早
く、受診できる体
制を確立する。

・面積基準は満た
しているが、年長
３１人が十分に体
を動かすには、や
や狭さを感じる。

・人数と広さに合
わせて、思いっき
り体が動かせるよ
うな工夫を検討す
る。

・毎日楽しんで遊
んでいるドッジ
ボールでは、ルー
ルも動きもしっか
りそのつど確認を
しないとマンネリ
化してしまい、危
険な行動となる。

・１回１回プレー
するたびに、ドッ
ジボールのルール
を再確認し、子ど
も達が自分達で危
険回避できるよ
う、見守り、助言
を行う。

・子ども達の自主
性を重視するあま
りに、危険行動等
の注意がおろそか
になってしまった
かもしれない。

・ドッジボールの
際、ボールに当
たった子の行動
（円外に出る）を
しっかりと確認し
てから、続けるな
どの細かい配慮を
行う。

・本児の骨折回数
が多い事を事前に
把握できていな
かった。

・病的要素がある事（骨形成
不全症の疑い）を今回知った
ので、家庭・小児科医・保育
園と連携し、本児の危険の無
いように、見守り・配慮を密
にする。

事故発生後の対応は迅速で適切であった
が、医療機関の受診経過に不備があった
ということなので、今後はその点につい
て良好な方法は構築していただきたい。
また、慢性的な病気などがある児童の把
握に努め、重大事故を未然に防いでいた
だきたい。
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339
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時20分頃

園庭　埋
め込みタ
イヤ遊具
(地上か
ら７０cm
の高さ)

３歳 女児 3歳児 18名 2名 2名

当日
9時45分 行事(こどもまつり)に参加。暑い日差しの
中元気に参加する。
16時00分 園庭に出て遊ぶ。
16時20分 保育士がタイヤの上に立つ本児を確認す
るが、固定遊具で遊ぶ児童の様子も見るため背を向
けた途端、本児が他児に押されタイヤとタイヤの間
に落ち、泣きながら自分で起き上がろうとしてい
た。保育士は、本児の泣き声を聞き、抱き上げ体の
状態を確認し、右肘の腫れを発見する。所長に報告
する。
16時30分 母親に事故の状況と右肘の腫れについて
電話連絡をし、整形外科の受診をお願いする。
16時50分 母親が到着。事故の状況と本児の症状を
伝え、謝罪をする。
18時30分 母親からの電話で整形外科で受診の結
果、右肘の端が折れていたとの連絡を受ける。
4ヶ月後  完治
病状：腕の骨折

戸外遊びをする時
や遊具の正しい使
い方についての職
員間での共通理解
が乏しかった。

園庭での遊び方を
職員で再確認をす
るとともに児童へ
も危険な遊び方を
しない様にクラス
や集会で話し、約
束を確認する。

埋め込み式のタイ
ヤの高さが3歳児
の年齢に適してい
た遊具であったか
検討不足だった。

安全点検を行う。
また、遊具の使い
方についても児童
の様子や遊び方に
ついて日ごろから
留意しておく。

通常、保育士２名
で保育にあたって
いたが、１名保育
室の掃除をしてい
たため、児童の見
守りが十分ではな
かった。

掃除を手早く行う
などの工夫を行
う。危機管理につ
いて日ごろから各
自確認する。所内
会議を開き、事例
研究をするなど事
故防止に努める。

戸外遊びの時の保
育士の立ち位置が
全体を見渡せる位
置ではなく、死角
を考慮していな
かった。

職員の立ち位置を
確認し、安全に遊
ぶことができるよ
うに配慮する。特
別支援児や気にな
る行動の児童が増
えている状況であ
るのでさらに安全
に保育できるよう
にする。

話や言葉掛けを聞
かせたり、約束事
を守らせることが
なかなかできず、
危険な行動を繰り
返す児童が多くト
ラブルが絶えな
い。

保育目標である「情緒豊かな
子ども」（人の話を聞く）
「仲良く助け合う子ども」
(決まりや約束を守る子ども)
を目指して、日々の保育を行
い、目標が達成できるように
努める。

-

340
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

16時50分頃
園庭にあ
る桑の木

６歳 女児 5歳児 6名 6名 1名

16：35　お迎えを待ちながら、各自戸外遊びをして
いる。
16：50　桑の木の方から本児の泣き声が聞こえ、気
付いた職員が駆け寄ると「木から落ちた」と左足を
おさえて泣いていた。
17：10　事務所で患部を冷やすが、痛みが治まら
ず、病院へ通院する。左足脛骨骨折と診断される。
病状：脛の骨折
当該事故に特徴的な事項：木に登る際は職員がつく
ようにしていたが、この日はそばについていなかっ
た。

以上児17名が戸外
に出ていたにも関
わらず、外にいた
職員が2名だっ
た。

安全面を十分考慮
し、子どもの人数
により戸外にいる
職員を増やす。

以上児であればほ
とんどの子どもが
登る事が出来る木
だった。

職員がつかないと
登れないように、
木の下の方の枝を
切るなどする。

戸外に職員2名は
いたが、どちらも
木からは死角にな
るところにいた。

戸外にいる職員は
常に危険がないか
確認しながら戸外
にいることを周知
する。

職員がつけない
時、いない時は木
に登れない事は伝
えてきたが、事故
が起きてしまっ
た。

再度職員がつけな
い、いない時には
登れないことを伝
える。

- - -

341
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時50分頃
園庭の鉄
棒遊具

５歳 女児
3,4,5歳

児
19名 2名 2名

当日
14:50　午後の自由遊び時間中、一番低い鉄棒に座
ろうとして手を滑らせて地面に落ちた。傍にいた保
育士が慌てて駆け寄ったが間に合わず、激しく泣き
ながら起き上がってその場に座り込み、右肘が「痛
い」と訴えた。右肘を中心に傷みがひどい様子だ
が、肩や手首、手のひらなどは動き、歩いて園内に
入ることができた。
15:20　腕は上がるものの右肘を曲げると激しく痛
がる為、湿布薬で応急処置をし、母親に連絡を取り
病院へ向かった。その後、母親と合流し診察を受け
る。検査の結果、骨には異常はないとのことだった
が痛みがあれば２日後に再検査をすることになる。
2日後　痛みがひかない為、再度検査の結果、1ｍｍ
の右橈骨頭骨折であるため、ギブスで固定した。完
治するまで１ヶ月間くらいの期間を要するとの診断
がでた。
病状：肘の打撲、腕の骨折

・事故防止対策マ
ニュアルやヒヤリ
ハット等は整備さ
れていたが、活用
されなかった。

・事故防止マニュ
アルやヒヤリハッ
ト等の認識を深め
るため、研修を実
施し職員の周知を
行なう。

・鉄棒からの落下
を想定した安全対
策(マット等)がな
されていなかっ
た。

･衝撃防止マット
等を鉄棒の下に敷
き、安全確保をす
る。

・保育支援体制の
明確な基準がな
かった。

・常時、安全確保
に配慮した環境や
職員体制を整備す
る。

・保育士の見守り
が不十分であっ
た。

・保育士の立つ位
置を考えるなど、
適切な見守りが図
られるように配慮
する。

・園長の安全管理
や職員への指導が
不十分であった。

・常時、安全チェックを行
い、子どもへの安全管理に努
める。

保育園内外のヒヤリハットや事故防止マ
ニュアルは整備されているが、職員の認
識が薄く実際の場で活かすことができな
かった。この事故を受けて、それぞれの
施設での事故防止に向けた園内研修を行
なうよう指導する。

342
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

14時15分頃
1歳児ク
ラスのほ
ふく室

１歳 1歳児 18名 3名 3名

14:00　本児は、普段と変わらず過ごしたあと午睡
をとっていた。保育士午睡チェックをする際、3分
間 代性全身けいれんがみられたので救急車を要請
14:18　病院に搬送
病状：熱性けいれん

・全身けいれんが
起った際、ちょう
ど午睡チェックを
行っていた。

・午睡中のチェッ
ク表に基づいて30
分後に1人1人てい
ねいにチェックし
ていく。

・0才児・1才児合
同での保育。

・1人あたりの面
積を確保してい
く。

・午睡時だったの
で担当保育士も交
替で休憩をしてい
た。

・午睡チェックを
強化していく。

・担当保育士で連
携をとる。

・クラスの職員間
で伝達・連携を
とっていく。

・事故報告を記入
し今後様子をみ
る。

・市役所への報告を忘れずに
行っていく。

-

343
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時55分頃
2歳児保
育室

２歳 2歳児 18名 3名 3名

11:00　給食の準備をする。食事中に急にぐったり
し、白目をむき意識がなくなる。異物でのどを詰ま
らせたのかと思い、背部叩打法を行った。
11:55　熱を測ると39.3℃あった。救急車を呼ぶ。
12:05　救急車で病院搬送。
病状：熱性けいれん

テーブルごとに職
員がついて給食を
食べていた。

・検温を細めに
行っていく。

時間がかかって食
べようとしていな
かったので不思議
に思い声をかけ
る。

・6名ずつのテー
ブルに担当保育士
が必ずついて食べ
させる。

誤食でのどにつま
らせたのかと思っ
た。

・保護者より熱性
けいれんを起こし
た過去を知らされ
ていなかったので
職員間にも通達し
た。

・担任より要請が
あり主任保育士、
看護師が部屋に
いった。

食事の際、危険性
のないよう、見守
りを怠らないよう
に配慮する。

事故報告書を記入
したのみだった。

・事故が起きた場合記憶が鮮
明なうちにその経過を記録し
ていく。

-

344
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

15時30分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 17名 3名 3名

当日
15時30分 本児が園庭をゆっくり走って遊んでいた
ところ、遊具の下から出てきた他児と出合い頭にぶ
つかり、本児は自分の歯で右上唇を噛み、唇が貫通
し、出血した。
15時35分 保護者へ連絡をし、状況を伝える。
病状：唇の裂傷

園庭での遊び方は
職員同士で大まか
なルールが決めら
れており、逸脱し
た遊び方はしてい
なかった。

日々の園庭での子
どもたちの動きを
把握・予測し、危
険がおよびそうな
場合は事前に声を
かける。

遊具等の使用方法
に誤りは特に見ら
れなかった。

遊具等の使用方法
に問題がある場合
は正しい使用方法
を教える。

子どもたちは落ち
着いて遊べてい
た。

子どもたちが興奮
しすぎているとき
は、園庭を開放す
るタイミングや遊
びの提供方法を工
夫する。

子ども同士がぶつ
かる瞬間を職員は
見ていたが、どち
らもスピードが出
ていた訳ではない
ので見守ってい
た。

職員同士で日ごろ
子どもたちがどの
ような遊び方をし
ているかを報告し
あいながら、危険
な点があるようで
あれば改善する。

- - -

345
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時00分頃 廊下 ４歳 男児 4歳児 6名

8時00分 通常どおり登園し、保育室で過ごしてい
た。
11時00分 廊下を走って保育士にぶつかり、倒れた
ときに廊下に出してあった机に前歯をぶつけ、前歯
がぐらつき、歯茎から出血した。すぐに受傷部を確
認して冷やした。
11時05分 保護者に連絡。迎えに来られ、歯科を受
診。
病状：歯の脱臼

- - - -
廊下を走り回って
いることが原因と
なっている。

廊下は走らないよ
う指導する。

子どもの突発的な
動きを予測できて
いない。

子どもの動きを予
測して、危険を回
避できるように心
がける。

- - -
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346
平成28
年3月31

日
認可

認可保育
所

11時05分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 40名 3名 3名

10時45分　クラスのお友達と一緒に総合遊具で遊び
始める。ジャングルジムに登り、一番上の横棒にぶ
ら下がり飛び降りて遊ぶ行為を何度も行っていた。
（この横棒はジャングルジムの太さよりは若干太め
の棒であった）　数回その遊びを繰り返していた
11時05分頃　横棒を握っていた左手が滑りバランス
を崩して地面に落下。すぐに体を起こし様子を見た
ら、左腕が逆「く」のじのように曲がり内出血をお
こしていた。児童は何がおこったのか把握できてい
ない様子。保育士の呼びかけにも反応せず黙ったま
まであった。
救急車、保護者に連絡をいれたあたりから「ママ
～」と泣き始め少しチアノーゼが出始める。救急車
が到着するまで看護師が氷にて冷やし様子をみてい
た。
救命士より腕を固定し救急車にて病院に搬送され、
手術を行う。
病状：腕の骨折

ジャングルジムで
鉄棒のように遊ん
でいたのが事故の
原因のひとつであ
る。職員同士でも
その遊び方を特に
注意しなかった。

現場検証を行い全
職員に事故の起き
た内容、状況を説
明した。遊具の正
しい使い方、遊び
方を再度確認し
た。

大きな事故につな
がっていないが、
「ヒヤリ」とした
ことが同じジャン
グルジムで以前
あった。

事故につながると
思い遊具を撤去し
た。撤去後は別
メーカーの安全面
に考慮した木製遊
具を設置

遊具は点検担当の
保育士が週１回点
検をしている。遊
具点検を依頼して
いる業者には月1
回程度点検しても
らい安全を考えて
いたが、年齢に
あった遊びの指導
も大切と考えてい
る。

他園でのことを参
考にさせてもらう
ためにも、遊具点
検業者の意見を参
考にしている。

遊具遊びでの職員
の配置場所をよく
考える。落下時に
瞬時に動ける場所
に立っていなかっ
た。

「この子の側にい
なくても大丈夫」
ではなく、どの子
にも同じ目線、対
象でみる。すぐに
動ける場所での配
置に職員がつき、
見守る。

- - -

347
平成28
年3月31

日

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）

20時30分
提供会員

宅
5歳 女児 4名 2名 0名

20:25　提供会員宅で、2組の兄弟姉妹（１組目は女児A（姉５
歳）と女児B（妹２歳）、２組目は女児C（姉５歳）と男児A（弟１
歳８ヶ月））を預かっていた。ともに提供会員である夫婦は
「室内で危ないことをしてはいけない」と伝えていた。
なお、女児A（５歳）と女児B（２歳）は絵本で遊び、女児C（５
歳）と男児A（１歳８ヶ月児）は乗用玩具（屋根がついた車の
おもちゃで、乗り込んで足で漕ぐ物）で遊んでいた。
20:29　提供会員の夫婦が他の遊具を取りに行くため、一瞬
その場を離れる。
20:30　女児C（５歳）が乗用玩具の上に乗り、バランスを崩し
て落ち、付近で絵本を読んでいた女児A（５歳）の左肩にぶ
つかった。女児A（５歳）が泣き出したため、提供会員の夫婦
は急いで部屋へ戻る。
20:35　女児A（５歳）が左肩をかばったまま泣き止まないた
め、近所の看護師に連絡を取り、来てもらう。
20:40　看護師が左肩を三角巾で固定し、腕をつったところ泣
き止む。
20:45　看護師と提供会員の夫婦が相談し、骨折の可能性が
あるため救急車を要請する。さらに、女児A（５歳）の父親と
母親にも連絡を入れ、すぐに提供会員宅に来てもらう。
21:00　救急車到着。女児A（５歳）と父親は救急車に乗り、提
供会員の夫婦と母親は別の車で病院へ行く。
診断の結果、「左上腕骨近位端骨折」であることが判明す
る。

事故対応マニュアル
の冊子は作成してい
たが、提供会員に対
しては、センターから
口頭のみの案内で、
配布はされていな
かった。

当該事故後、マニュ
アルの内容を明記し
た提供会員向けの
「会員手帳」を整備
し、これを配布するこ
とによって、事故が起
きた際の適切な対応
を指示した。

提供会員宅（マンショ
ン）の一部屋で預
かっていたが、一瞬、
その場を離れた隙に
事故が発生した。

他の提供会員に対し
ては、部屋にいる子
どもから目を離さず、
十分注意して見守る
よう再度周知する。

提供会員が目を離し
てしまった隙に、遊具
からバランスをくずし
て落ちた子どもに他
の子どもがぶつか
り、事故が発生した。

提供会員が子どもか
ら目を離さないように
伝えるとともに、遊具
等の正しい利用につ
いて確認するように
周知する。

提供会員として登録
されている夫婦が２
人で４人の子どもを
預かっていたが、落
ち着いて遊んでいた
ため安心し、一瞬、
目を離してしまった。

今後は、夫婦２人で
あっても、１回の利用
で預かることができる
のは１世帯の子ども
のみとする。
大人が気をつけてい
ても子どもは思いも
よらない行動をすると
いうことを常に認識し
ておくよう、周知す
る。

事故発生日が金曜
日の夜であったた
め、事故報告が翌週
月曜日となり、事故
報告に遅滞があっ
た。

土曜日、日曜日、祝日でも連絡が
取れる体制であることを提供会員
へ周知。

今回、児童が骨折するという重大事故が起こっ
た事実をしっかり受け止め、改めて意識改革、
再発防止に努めていくこととする。

348
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時30分頃 遊戯室 8歳児 女 － 40名 3名 3名

遊戯室にて、本児童が小学6年生男子をふざけて執
拗においかけ、腕につかみかかったところ、6年生
男子が怒り、本児童を蹴りあげた。その蹴りが本児
童の右手小指に強くあたり、骨折してしまった。

－ － － － － － － － － － －

349
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時50分頃 保育室 11歳児 男 － 4名 2名 1名

15:25：クラブ内で他の児童と共に宿題に取り組
む。
16:00：おやつの後、保育室で、英語講師の指導の
もと、3人の児童と一緒に椅子に座ってゲーム遊び
（ボールを回しながら英語を喋る）をしていた時、
本児童一人が急に立ち上がり、講師が下りるように
声をかけた時、バランスを崩し床に落ち、下向きに
倒れる。講師、支援員がそばに行くと、自分で起き
椅子に座った。痛みの個所を聞くと腕の痛みを訴え
たので、右腕を保冷剤で冷やしながら病院に保護者
が連れていく。
翌朝9:00：病院で上腕部の手術後右腕をギブスで固
定、5日間の入院をすることとなる。

マニュアルが不十
分、その都度補完
していているも有
効に利用されてな
い。支援員が定着
せず、その都度の
研修が簡単すぎ
て、引き継ぎや日
常の連携がよくな
かった。

事故防止マニュア
ルを整備し、支援
員研修を再度徹底
することとして、
全てにおいて毎日
の点検が必要であ
り、そこでは運営
任者が陣頭指揮を
することとする。
繁忙時のために
は、かかる人材を
募集するとする。

日常の生活・遊び
の中で起きる事故
やケガを防止する
ために、室内及び
屋外の環境の安全
性について点検
し、必要な補修等
を行って、危険を
排除していたが、
不慮のものがあっ
た。

事故やケガを防止
するために、子ど
も自身が安全に配
慮した行動を学
習・習得できるよ
うに劣化している
施設や設備の修繕
等を早急に対応し
て完備する。事故
後、机を腰かけ式
から座机に変更し
た。

事故やケガ防止の
ための対策や発生
時の対応に関する
マニュアルを作成
して支援委員に周
知徹底はしていた
が、より十分な責
任者による管理体
制が必要であっ
た。

事故が発生しやす
い状況にないかど
うかの確認と二次
被害の防止に努め
て、想定訓練を行
い迅速に対応出来
るようにする。

保護者に速やかに
連絡したり、発生
したケガに繋がり
そうな事例や情報
を収集して、支援
員間で話し合っ
た。

発生したケガに繋
がりそうな事例や
情報を収集して、
支援員間で話し合
い支援員間で共有
するとともに、危
険性を再認識し、
見守りを怠らない
ように現陣容によ
る防止対策を策定
した。

ケガが起こった後
に、事実関係の記
録が行われてい
た。市スポーツ保
険と賠償責任保険
に加入して、対処
出来ていた。

記憶が鮮明なうちに早期に把
握し、特定の記録者が管理、
時系列で判るように整理出来
ていたが、これが個人的なも
のにならないようにする。

今回の事故受けて、支援員がより一層児
童に目を向けるようしていくとともに、
言葉かけをして児童とのコミュニケー
ションを密にし、信頼関係を築くように
する。

350
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

18時30分頃 保育室 8歳児 男 － 15名 2名 1名

17:00：外遊びを終えて室内に戻る。他の児童と室
内遊びを始める。
18:10：台所にて本児童含め５人がふざけあってい
たので、「台所から出るように」と声がけする。
18:30：本児童の右足小指が曲がっている状態の上
から、男児2人の足が上からのって踏みつけた。そ
の後、本児童から「足が痛い」と訴えがあり、氷で
冷やす。
18:40：保護者がお迎え。青く変色と腫れが見られ
たので、病院へ行く。

台所で児童たちが
ふざけていたのは
分かっていたが、
声掛けのみで、そ
の場に職員が付け
なかった。

床面積に対して児
童数が多く、児童
たちも静かで閉鎖
的な場所を求めて
台所に立ち入って
いたが、台所の出
入りを基本的に禁
止とした。落ち着
かない児童を優先
して保育を行うこ
とにした。

児童たちがふざけ
あっていた台所は
職員がいるホール
から死角となって
いる。

18時半以降は、
ホールの半分の照
明を消し、暗く
なった方にはいか
ないようにした。

当該児童が転ばさ
れたとき、足の小
指が曲がった状態
のまま倒れた。

迎えに来た保護者
が出入口にとどま
るとそれだけ応対
にあたる職員の視
界に児童たちが入
りにくくなるの
で、保護者には出
入口にとどまるの
ではなく、室内に
入ってきていただ
けるよう保護者会
を通じて要望をし
た。

職員配置は、18時
から２名体制と
なっていた。

18時半まで３人体
制とし、常時５人
体制にシフトを変
更した。

－ －

今回の事故は、児童が指導員の目の届き
にくいところで遊んでいたことが原因で
生じたものである。再発防止のための改
善策として、児童が常に指導員の目の届
く位置にいるよう、遊ぶ場所の限定、保
護者対応の場所の変更等対策を取ってい
るので、これらの対策を励行し、事故の
再発防止に努めるよう指導する。

351
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時05分頃 校庭 6歳児 女 － 43名 4名 2名

10:15：校庭にて、外遊び開始
11:05:うんていにつかまり遊んでいて、着地をしよ
うと両手を離す。
※うんていにつかまっていた状態において、地面か
ら足までの高さは、約50㎝。
支援員１名が、着地後に座り込んで立たない本児童
に状況を尋ねた際、右足のむこうずねが痛いと訴え
る。本児童を抱え保育室に戻り、湿布・氷で冷却処
置を施す。
12:00:保護者（母親）へ連絡。
14:00:母親に引き渡す。母親が病院へ連れていく。
16:40:母親から病院での処置が済んだと連絡を受け
る。

登室初日に校庭内
の施設及び遊具に
ついて、新入室児
童に実物を前に説
明した。マニュア
ルに基づいて事故
防止に努めたが理
解が不十分だっ
た。

臨時職員を含む支
援員全体で事故防
止マニュアルに基
づいた研修を実施
し、内容を周知す
る。

遊具自体には錆な
どの落下しやすい
要因は確認できな
かった。

定期的に遊具の状
態を確認する。劣
化している部分等
を発見した場合に
は早急に修繕等の
対応を行う。

定期的に遊具の状
態を確認する。劣
化している部分等
を発見した場合に
は早急に修繕等の
対応を行う。

低学年などの幼い
児童には少しの高
さから降りる行為
にも事故につなが
ることを認識し注
意をする。

他の児童とも仲良
く遊んでいたた
め、着地の際まで
危険な状態になる
と予測することが
できなかった。

遊具の扱い方が未
熟な児童の外遊び
の際は危険性を再
認識し、見守りを
怠らないように配
慮する。

－ － －
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352
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時00分頃 校庭 9歳児 男 － 50名 5名 2名

12:05：授業終了後、普段と変わらない健康状態でAクラ
ブへ来る。
14:00：校庭遊びを始める。他児とこまやドッチビーで
遊ぶ。
15:50：帰宅の時間になったので、ホームルームに戻り
準備をする。
16:00：ホームルーム終了後、すぐに本児童が右足が痛
いと言って戻って来たので、支援員が痛めたところを確
認する。
16:20：右くるぶしが腫れていたので湿布を貼り、保護
者に電話連絡した。本児童は右足をかばいながら、一人
で帰宅。帰宅後、保護者と接骨院を受診。

－ － － － － － － － － － －

353
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時30分頃 校庭 8歳児 男 － 13名 4名 2名

12:30：学校終了後、普段と変わらない様子でAクラブに
来る。
14:00：校庭遊び（ドッジボール、バドミントン、おに
ごっこなど）で足をひねって地面にくるぶし部分をぶつ
けた。痛がる様子もなく、そのまま遊び続けていたため
周りの職員も気付かなかった。
16:00：いつもと同じように下校
※本児童が「骨折した」と言っていたため保護者に連絡
し、様子を聞く。最初はレントゲンで、くるぶし先端部
分が欠けている程度との診断であったが、再検査により
「前距腓じんたい損傷」と診断された。

－ － － － － － － － － － －

354
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃 校庭 8歳児 男 － 4名 2名 1名
ロケット遊具上で、段差50センチほどの階段から降
りたところ、バランスを崩し転倒。左肘を骨折し
た。

－ － － － － － － －
当該児童は以前も
転んで肘に怪我を
負っている。

より一層細かな声かけを心が
けることとする。

外遊び等の際に、児童の見守りを徹底す
るとともに、遊具の利用方法や遊び方に
ついて改めて児童に教えるよう指導し
た。

355
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃 遊戯室 8歳児 男 － 31名 5名 5名

16:40：本児童が教室からプレイルームで行われて
いた「ボール投げ」に加わる。
16:45：投げられたボールを避けようとして、バラ
ンスを崩し転倒。倒れたのですぐに様子を見に近寄
る。前歯陥没により出血していたので氷で冷やし、
止血をする。
16:50：出血がひどかった為、保護者に連絡を取り
支援員が病院へ連れて行く。

事故防止マニュア
ルの整備ができて
いなかった為、平
成27年度に作成中
である。

事故防止マニュア
ルを今年度中に整
備し、研修の実施
により職員の周知
を行う。

老朽化により、湿
気が発生しやすい
状態である。

湿度が高く湿気が
多い時は、適宜に
床を拭くようにす
る。

当日、雨が降って
いた為床が滑りや
すい状況であった
が、安全面の確認
が不十分であっ
た。

雨天時や湿度が高
い日は、湿気によ
り床が濡れていな
いか確認を行い、
適宜に拭くように
する。

放課後支援員によ
る見守り、配慮が
十分でなかった。

放課後児童支援員
が室内遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないようにし、子
ども達にも注意喚
起を行う。

－ －

事故に対する防止マニュアルを整備して
いなかったことから、今回の事故を受け
て、事故防止マニュアルの作成をし、町
内の放課後児童クラブに配布する。

356
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時00分頃 校庭 8歳児 女 － 40名 4名 3名

13:40：外遊び開始。当該児童は友達とバドミント
ンを始めた。
14:00：当該児童が支援員に「足がギクッとなっ
た」と言いに来た。足首を見たところ、赤くなった
り腫れあがったりしている様子は見られなかった
が、湿布をはり、しばらく動かない様にと話をし
た。
16:30：保護者がお迎えに来たときに、様子を見て
いただくように伝える。
※次に学童に来た際、足を痛がっている様子がみら
れたため、病院を受診するよう伝えた。

職員は全体が見渡
せる位置にいたの
で、配置に特に問
題はなかった。た
だ、児童が痛みを
訴えたとき、見た
目だけの判断だっ
た。

遊び出す前に、子
ども達に準備運動
をしっかりさせる
ことにした。痛み
を訴えた時は、見
た目だけでなく患
部を触って確かめ
るなどしっかり状
況を確認するよう
にする。

遊び場は校庭で、
特に問題はなかっ
た。

今回は、石や窪み
で足をくじいたわ
けではないが、小
石などが落ちてい
たら、拾って片づ
けるようにする。

校庭に着いた子ど
もたちは、解放感
から一気に遊び出
したところがある
ので、体がついて
いかなかった可能
性がある。

校庭に着いたら注
意事項の確認や準
備運動をしっかり
するようにする。

正規職員２名を含
む４人体制で見て
いたので、人数が
不足ということで
はなかった。

今後も児童が外で
遊ぶ時には職員配
置を充実させてい
く。

けがの手当てはし
たが、その後の記
録が行われていな
かった。捻挫だろ
うという思い込み
があった。

軽いと思われるけがでも、き
ちんと記録を残しておく。そ
の後、けがの状況がどうなっ
たのか、治ったのか、まだ痛
いのかなど、追跡も怠らない
様にする。

事故発生直後には軽いと思われる怪我で
あっても、今回のように、事故発生日か
ら数日たってから骨折していたことが発
覚する場合もあるので、けがの状況の確
認、事故に係わる記録を残すこと等、徹
底するよう指導する。
外遊びの際に、手首や足首をくじいてし
まう事故を防止するために、準備運動等
を励行するよう指導する。

357
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時45分頃 校庭 9歳児 男 － 68名 7名 6名
うんていで遊んでいて、右手で目の前の棒をつか
み、ぶら下がろうとしたがバランスを崩し左腕を下
にした形で落下した。

外遊びを見守る担
当指導員を決めて
いたが、うんてい
の傍から離れてい
る時もあった。

職員ミーティング
で外遊びの見守り
方について具体的
な例を挙げ、広い
視野をもって見守
りができるよう再
確認した。また、
定期的に見守り方
について振り返り
や意見交換を行
い、高い意識を
持って保育を行え
るよう努めてい
く。

事故のあったうん
ていは高さがあ
り、低～中学年に
は届きにくい。

近くにいる指導員
が傍につき、使い
方等を見守る。ま
た、無理をしない
よう声を掛ける。

外遊び前には準備
運動や、全体で
ルールの確認等を
していた。

ルールを守って遊
んでいても誤って
手を滑らせるなど
し怪我に繋がるこ
ともあるというこ
とも伝えていく。
また、遊び方で無
理をさせないよ
う、声を掛けてい
く。

ミーティングや伝
達事項ノートで情
報の共有を図り、
なるべく多くの目
で遊びを見守れる
よう心掛けてい
る。

より多くの目で見
守れるよう、シフ
トの工夫などをを
していく。

－ －

うんていなどの遊具を使って遊ぶ際に
は、職員が目を離さないよう事業者に指
導する。また、児童が事故に繋がるよう
な使い方をする場合、職員が速やかに注
意するよう事業者に指導する。

358
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

10時10分頃 校庭 7歳児 女 － 11名 3名 2名

9:40：外遊びの際、本児童が鬼ごっこをして遊び、
足を捻ったため、湿布の処置。
12:00：昼食。まわりと話をし楽しみながら全部食
べる。
13:40：湿布を替え、足が腫れてきていたので保護
者に連絡し、様子を伝え、迎えに来てもらうことに
なる。
15:20：姉が迎えに来て降所。保護者と病院へ行
く。

職員は全体を見渡
しながら、無理の
ない範囲で一緒に
鬼ごっこをしてい
た。すぐに駆けつ
ける位置にいた。

事故について職員
間で共有し、事故
への注意喚起をし
ていく。

校庭は開放団体が
使用していたた
め、学童の周りで
鬼ごっこをしてい
た。そのため狭い
場所で段差に引っ
かかりひねったこ
とが考えられる。

学童の周りは校庭
のような広さはな
く、また少し段差
もあったので、場
所にあった遊びを
していくようにす
る。

登所後最初の外遊
びで、まだ外で運
動していなかった
ので怪我をしやす
い状況だったこと
が考えられる。

朝、外遊びの前に
準備体操をする。
朝、外遊びの前に
準備体操をする。

日頃から他クラブ
の事故の状況など
を聞き、事故防止
の注意をしてい
た。

事故について、法
人内でも共有し、
再発防止に努め
る。

－ －

学童保育クラブの児童にとって、健全な
育成のための外遊びは欠かせないものと
なっている。そのため、外遊び中の怪我
や事故には細心の注意が必要であり、怪
我をしにくい場所で遊ぶ、場所にあった
遊びを選ぶといった工夫をするよう事業
者に指導する。また、校庭開放等によ
り、学童保育クラブの児童が遊ぶための
スペースが十分に確保できないケースも
あるため、学校や地域団体とよく連携
し、確保に努めていきたい。

359
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

10時40分頃 中庭 7歳児 男 － 40名 5名 5名

10:00：各々が好きな遊びを始める。（当該児童は鬼
ごっこをしていた）
※支援員２人（全体では７人）が見守りを実施。
10:40：児童Ｂと児童Ｃが口論になったため、支援員が
間に入り事情を聞いているときに、本児童Ａが児童Ｃの
加勢をするために児童Ｂの背後から近づき背中を蹴っ
た。児童Ｂが仕返しをしようと振り向いたときに本児童
Ａの足と絡まり、児童Ｂが児童Ａの上に乗った状態と
なった。泣いて太ももの痛みを訴えたため部屋に運ぶ。
10:45：保護者に連絡。救急車を呼ぶ。
11:00：救急車到着。保護者が同乗し病院へ搬送。支援
員も同行。同じ頃、学校長へ報告。
16:00：保護者会役員に報告。

－ － － － － －

外遊びの際、子ど
もの人数に対し
て、遊ぶ場所が狭
く、子ども同士が
ぶつかりやすい状
態だった。

長期休み等の遊ぶ
時間が長く、児童
が多いときは、広
い運動場を利用し
たり時間差で中庭
に出るようにし
て、のびのびと遊
べる環境となるよ
う配慮する。

事故が起こった後
に、事実関係の記
録が行われていな
かった。

事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように
整理する。

ひとりの支援員が何かに対応している際
は、他の支援員が児童の行動について更
に見守りを強化し、怪我等に繋がらない
よう心がける。

360
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時15分頃 校庭 7歳児 男 － 26名 7名 2名

本児童が新設のつりかんで遊んでいたところ、手を
滑らせ落下した。その際、右肘を強打した。すぐに
右肘を冷やし、保護者へ連絡。同時に２名の支援員
が付き添い、かかりつけの病院を受診した。その
後、保護者へ状況を説明した。

－ －

つりかんが新設さ
れたが、吊り輪の
位置（１９４㎝）
が高かった。

２列ある吊り輪の
位置を、２０㎝と
１５㎝低くした。

－ －

新しい遊具にもか
かわらず、使い方
や注意点等の事前
指導が十分ではな
かった。

新しい遊具を使う
際は、事前に使い
方や注意点等につ
いての指導を十分
に行うことにし
た。

－ －
学校と連携し、安全な遊具遊び指導を行
うなど、事故の再発防止に努めた。
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361
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃 校庭 8歳児 女 － 25名 4名 3名

16:30：外遊び（放課後児童支援員2名付き添い）
16:40：2･3人で鬼ごっこをし、大型遊具（クライミ
ングタワー）から降りようとした際、手を滑らせて
落下し受傷。
16:45：小学校養護教諭に応急手当てを依頼し、保
護者へ連絡。
16:50：救急車要請。
17:00：救急車到着。病院へ搬送(児童の母親同
乗）。事故翌日に手術。その後週１回通院。

事故防止に関して
のマニュアルはあ
るが、児童クラブ
単位での話合のみ
で、定期的な研修
は行っていなかっ
た。

定期的に事故防止
について研修等を
行い、職員の意識
を高める。

－ －

湿度が高かった
が、雨天ではな
かったので遊具の
安全確認が不十分
であった。

使用直前に遊具の
安全確認を行う。

クライミングタ
ワーでの鬼ごっこ
は禁止になってい
たが、事故当日の
注意が不十分で
あった。

外遊び、遊具使用
時の注意事項を児
童に徹底した・遊
具を使用する直前
に指導する。

－ －

　事故防止について、職員全員にマニュ
アルの再確認、児童クラブ毎に危険個所
の確認、児童への指導を徹底する等各ク
ラブに定期的に指示する。

362
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃 通学路 7歳児 男 － 45名 5名 4名

16:30：クラスごとで男女に分かれ下校する。2年の
女子の列を追い越そうとして前から来た車にぶつか
る。他の児童から話を聞き、職員がかけつける。近
くに病院があり、当該病院の職員が近くにいたた
め、３人で病院に向かった。
16:50：保護者、小学校に連絡する。小学校の先生
がすぐにかけつけ、事故を見ていた児童や現場近く
にいた男性に事情を聴く。
17:50：その後、小学校の先生を通じて怪我の状態
の連絡が入る。

－ － － － － － － －

前方の安全確認が
不十分であった。
下校時の交通安全
について、指導が
行き届いていない
ところがあった。

小学校と連携を取り、学校か
らの帰り道は交通安全に十分
注意するように指導する。

学校と児童クラブがより連携し、交通安
全等の指導に努めたい。

363
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時45分頃 遊戯室 8歳児 女 － 54名 5名 2名

15:45：ドッジボール中、走ってきた他児童に足を
踏まれる。保冷剤でアイシングしていたところ10分
ほどで腫れが出てくる。
16:00：保護者へ連絡。保護者の迎えを待つ間もア
イシングを行う。
17:00：保護者の迎えにより病院へ行く。
18:00：電話で状態確認。骨折の診断が出た。

普段から職員配置
の分散を共通理解
していたため、配
置における問題は
なかった。

ただ「見る」だけ
でなく、児童の遊
びの流れや動きに
注意を払う。

ドッジボールを行
うと遊戯室をほぼ
全面使うため、他
の所へ移動する時
ドッジボールの中
を移動することに
なった。

活動中は周りをよ
く見て、活動の妨
げにならない場所
を移動するよう児
童にしらせる。

足を踏んだ児童が
ドッジボールにき
ちんと参加してい
たのかどうか把握
できていなかっ
た。

職員が遊びに参加
しているメンバー
を把握し、児童が
共通のルールで活
動できるよう配慮
する。

遊戯室の全体を見
ていたものの、
ドッジボールに参
加する以外の児童
が居ることに気が
付かなかった。

ただ「見る」だけ
でなく、児童の遊
びの流れや動きに
注意を払う。

－ －

平成26年度事故発生当時は、１クラブ対
応で人数が多かったため、平成27年度よ
り２クラブとし支援員の配置体制を整え
ているが、今回の事故を教訓に、今後も
児童の安全指導に努めたい。

364
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時50分頃 園庭 11歳児 女 － 22名 3名 2名

13:30：授業終了後、学校から送迎車でクラブ室に
来所。
15:05：当該児童含め５名が一輪車で遊び始める。
職員１名が見守りを実施。
16:50：当該児童が鉄棒につかまりながら、一輪車
に乗り、手を離して１ｍ程進んだところで、バラン
スを崩し落下。直後に支援員が声をかけたところ患
部に痛みがあるとのことで室内に移動し、骨折の疑
いありと判断。保護者に状況を連絡。
17:10：支援員１名と共に病院へ向かい、病院で保
護者と合流・診察。

職員は、基準に基
づき配置してい
た。

「放課後児童クラ
ブ運営の手引き
（県作成）」に基
づき、児童の安全
確保に関する指導
を再確認した。

－ －

一輪車で遊ぶ児童
が多数おり、バラ
ンスを崩した時な
ど指導員が全ての
児童を一度に補助
することはできな
い。

当面児童の安全性
を考え、一輪車で
の遊びを一時中止
し、当面は別の遊
びを通じて児童の
健全育成に努め
る。

職員は、基準に基
づき配置してい
た。

「放課後児童クラ
ブ運営の手引き
（県作成）」に基
づき、児童の安全
確保に関する指導
を再確認した。

－ －
安全面を考慮し、遊びの状況が改善され
ている。

365
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時10分頃 保育室 7歳児 男 － 21名 4名 1名

17:10：学童内で支援員と児童が一緒になって馬跳
びを実施中、児童が着地に失敗し、左腕を的に打ち
付ける。保護者へ連絡。
17:25：冷やして様子を見ていたが、痛みが治まら
ないようであったので、再度保護者へ連絡。
17:45：A病院へ。
17:50：診察、レントゲン検査後、B病院へ。
20:00：診察の結果、骨折と判明。
20:40：保護者病院に到着、医師より説明を受け
る。

事故に対する防止
マニュアルが不十
分だった。

見守りの職員が配
置できていなかっ
た。

事故防止対策マ
ニュアルを作成す
る。

－ － －
夕方は事故が多い
ので対策を考え
る。

－ －
木曜日でかかりつ
けの病院が休診日
であった。

－

事故防止マニュアルの整備が不十分で
あったことから、マニュアルの見直し、
加筆・修正を依頼。
また、市主催の研修「学童クラブでの安
全を考える」を６月11日に実施。事故が
発生した時の対応方法の確認、自治体へ
の連絡事項を各学童クラブに改めて周知
した。

366
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時30分頃 校庭 11歳児 女 － 47名 8名 8名

外遊びのドッジボール中、向かってきたボールを
キャッチしようとし、左手小指を強打し、しばらく
はそのまま遊んでいたが、痛くなってきたので支援
員に訴えてきた。腫れや血色の変化はなかったが、
痛みがあったので、しばらく保冷剤で冷やす。保護
者のお迎えの際、経過観察と受診を促した。痛みが
治まらないため、２日後に受診し、骨折の診断を受
けた。

－ － － －

ボール遊びの際、
児童が捕球を誤っ
たことにより事故
が発生した。

保育の中で、安全
にスポーツや遊び
ができるよう、適
宜呼びかけてい
く。

－ － － － －

367
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時14分頃 校庭 6歳児 女 － 23名 3名 1名

学校校庭にて、集団で遊ぶ（本児童は鬼ごっこ・複
合遊具で遊んでいた）。複合遊具の中ほど（170セ
ンチ弱の高さ）より落下。右半身を下にした状態で
地面に横たわっているのを発見。補助員がひどい痛
みがある個所がないかを確認。支援員が対応をかわ
り、保護者・本部へ連絡。クラブ室内で安静にて様
子を見るが、嘔吐の症状が見られたため、救急車要
請。救急車到着、補助員が付き添い病院へ搬送。

通常は外遊びに１
名配置の事業所だ
が、当日２名配置
の為見守りの立ち
位置等が明確にで
きていなかった。

クラブ全体を見る
役割の職員が、具
体的な立ち位置な
どの指示を出し、
職員を合わせた死
角を作らない対応
を行う。

－ － － － － － － －

外遊びの見守りについて、職員の立ち位
置等の検討が十分なされていなかったこ
とから、今回の事件を受けて、職員の配
置人数が変わった場合でも対応できるよ
うに、どの場所で、どの向きで立つ等の
具体的なルール作りをしておく。

368
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時00分頃 体育館 6歳児 女 － 91名 7名 7名

雨天のため、校庭遊びを体育館での遊びにし、移
動。それぞれ自由遊びをする。支援員３名は一緒に
体育館へ行く。１人で走っていたところ、自分でつ
まずき転倒。泣いていると他の児童から報告があ
る。

日頃よりリスクマ
ネジメントとして
危険箇所や遊び方
については確認し
ていたが、体育館
についてはやや、
確認事項が少な
かった。

今一度体育館での
遊び方を確認し、
監視する体制につ
いて検証する。

学校の施設内なの
で特に危険はない
と認識していた。

使用前には必ず、
点検し確認をす
る。

本児に於いては４
月当初より、やや
運動面において不
安があり、怪我の
頻度が多かった。

本児にはその都
度、注意はしてい
たが今後もいっそ
う配慮を必要とす
ることを支援員間
で確認する。

遊び開始直後だっ
たので、遊具の準
備等にかかり、見
守りがやや不十分
であった。

今後は支援員が必
ず全体を見守るよ
うな体制をとり、
怠らないようにす
る。

－ －

雨天時は学校で外遊びができず、児童の
体力も余りがちなため、児童の動きが大
きくなり、けがに繋がりやすい場合があ
る。今後は児童がはしゃぎすぎないよう
適宜指導しながら遊び、大きなけがが起
こらないよう運営法人に指導した。
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369
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃 校庭 9歳児 女 － 81名 8名 5名

16:10  学校校庭にて自由遊び（支援員４人が校庭の見
守りをしていた）
16:30  数人で順番にブランコ遊びをしていて、何人か
が乗った後に自分の番がきて、ブランコに座って乗って
こぎ始めた直後、ブランコの座板とブランコを吊るす鎖
をつなぐボルトが外れ、座板が片側落下したことによ
り，当該児は背中側から落下。その際に両手をついたと
思われる。左手中指第一関節がねじれており、保護者に
連絡し、支援員が病院へ搬送。
翌日 左手示指第１関節・中指第１関節、右手中指第１
関節・薬指第１関節の４箇所を骨折しており左手の人差
し指と中指の手術をした。右手は固定のみ（全治１.
５ヶ月）

－ － － － － － － － － － －

370
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃 校庭 6歳児 女 － 40名 5名 5名

うんていに他の児童と順番に遊んでいたところ、掴
み損なって落下※うんていを見守っていた支援員が
かけつけ、痛い部位が左腕と分かり、左手を あげ
る・手の平の開閉にて動きや痛みを確認する。

安全対策・危機管
理マニュアルは作
成してあったが、
放課後児童支援員
全員が内容を確認
していなかった。

マニュアルの内容
を把握するととも
に、必要によって
は修正や内容を加
えていく。

遊具自体は劣化し
ておらず、問題は
なかった。

定期的に遊具の点
検を行い、状態を
確認する。問題点
がある場合は使用
を中止し、修繕等
の対応を行う。

使用する児童に
よっての個別な対
応をしていなかっ
た。

使用する児童の年
齢や筋力によって
は、個別に指導や
補助を行う。

校庭には４名の支
援員がそれぞれの
遊びを見守り、う
んていのそばにも
１名ついていた。

危険箇所では重点
的に見守りを行
う。

保護者に対して受
診を勧めたが、事
情により翌日の受
診となったため児
童が長時間痛みを
感じることとなっ
た。

児童の様子によって判断が難
しいところではあるが、放課
後児童支援員が直接病院へ連
れて行き、早い段階での処置
を行うことによって児童の痛
みを軽減し回復を早めるよう
にする。

安全対策・危機管理マニュアルは活用さ
れていない状態であるため、現状にあっ
たものであるかどうか検討していく必要
がある。

371
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

10時30分頃

放課後児
童クラブ
敷地内北
側の広場

9歳児 男 － 21名 3名 2名

友人同士で遊んでいた中での接触による事故。児童
は痛がる様子もなく、そのまま遊び続けており、指
導員も気づかなかった。数時間後に児童が痛みを訴
えたが、腫れ等外見上の異常はなく、湿布を貼って
経過観察とした。翌日午後、保護者とともに病院を
受診し、骨折していたことが発覚。

遊びの中での接触
によるものであ
り、また外見上異
常が見られなかっ
たため、湿布等の
対応はしたが、骨
折の早期発見は出
来なかった。

怪我の程度を指導
員が判断するのは
難しく、対応につ
いては保護者と連
絡を取り、病院を
受診する等の判断
は保護者に委ね
る。

広場での事故であ
り、転倒によるも
のでもないため、
施設、設備等に事
故の要因は無い。

－
育成支援の状況等
に要因は無い。

－
指導員が３名いた
が、室内からのみ
様子をみていた。

児童が外で遊んで
いる時間は、１名
が外で様子を見る
等、すぐに対応で
きる状況をつくっ
ておく。

－ － －

372
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時25分頃

放課後児
童クラブ
敷地内北
側の広場

9歳児 女 － 21名 3名 2名

敷地内広場にあるベンチを積み重ね、頭上にある藤
の実を採ろうとしていたが、ベンチからバランスを
崩して落下し、骨折したもの。
昼食後の時間であり、指導員は施設内の掃除及び昼
食時に使用した食器類の片付けの最中であり、児童
の泣き声により事故が発覚した。

敷地内のベンチに
ついては積み重ね
ることをしてはい
けないと年度当初
に指導していた
が、夏休みのみ在
籍する児童には指
導が行き届いてい
なかった。

危険が想定される
行為については事
前に指導すること
及び途中入所の児
童に対しても指導
を徹底する。

ベンチを移動させ
ること、積み重ね
ることを想定はし
ていたが、対策が
不十分であった。

ベンチを固定する
ことを検討中

育成支援の状況等
に要因は無い。

－
掃除等で指導員が
見ていない時間帯
が発生していた。

作業の分担や時間
をずらすなど、見
守りが常にできる
状況をつくる

－ － －

373
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時45分頃
滑り台階
段上部

8歳児 女 － 35名 3名 3名
女児３人で追いかけっこをしていて、本人が滑り台
の階段をかけあがり、階段の縁に口元をぶつける。

職員は、基準に基
づき配置してい
た。

「放課後児童クラ
ブ運営の手引き
（県作成）」及び
「安全対策マニュ
アル」（市作成）
に基づき、児童の
安全確保に関する
指導を再確認し
た。

－ －

児童が慌てて階段
をかけ上がったの
で、その時に支援
員が児童に声をか
けることはできた
が、児童の遊びの
中での出来事なの
で、細かな声かけ
が難しい部分があ
る。

児童に対して注意
喚起を行い、子ど
も自身が安全に配
慮した行動ができ
るように援助す
る。また、支援員
も児童の様子を良
く把握し、事故が
発生しそうな状況
であれば、声かけ
等を行うようにす
る。

職員は、基準に基
づき配置してい
た。

「放課後児童クラ
ブ運営の手引き
（県作成）」及び
「安全対策マニュ
アル」（市作成）
に基づき、児童の
安全確保に関する
指導を再確認し
た。

－ －
安全面を考慮し、遊びの状況が改善され
ている。

374
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時00分頃 公園 9歳児 男 － 25名 4名 4名

10:30　指導員4名、児童25名で近所の公園へ出発
11:00　ウォータースライダーで遊んでいた本児か
ら痛みの訴えがあったため、流水でしばらく冷やし
た後、アイシングを行う。
11:30　公園から病院に電話をし、指導員が本児を
おんぶして徒歩で病院に向かう。病院で父親と合流
し状況を説明して、児童を父親へ引き渡した。
15:00　父親から全治約４週間の左足首骨折と報告
を受けた。
（その後の児童の様子としては、順調に回復し、10
月下旬に行われた運動会では元気に競技に参加して
いる。）

事故防止及び対応
マニュアルに沿っ
て育成を行ってい
たが、ケガが発生
した。

マニュアルの確
認、事例の検証等
により事故防止に
取り組む。

プレーパーク内の
手作りウォーター
スライダーであ
り、角度が急だっ
たことにより着地
の際足を強打し
た。

管理団体に事故の
報告をし、施設の
改善を求めた。な
お、現在当スライ
ダーは使用してい
ない。

下見を行い安全で
あると判断した
が、着地の具合で
ケガにつながるか
もしれないという
危険予想が甘かっ
た。

あらかじめ下見を
行い、児童の人数
にみあった指導員
数で育成にあたっ
ていたが、遊具使
用に伴いケガ等に
つながらないかの
分析を慎重に行
う。

事故後病院に行く
際、500mの距離だ
がタクシー等を使
わずおんぶで病院
に向かったことに
より、悪化したの
ではないかという
保護者からの指摘
があった。

病院への搬送はタ
クシー等を利用
し、安静な状態を
保つようにする。

－ －

学童クラブから外出し敷地外で育成する
際は、人的配置も含め普段以上に注意深
く育成を行い、安全管理に努めるよう今
後も指導員全体に周知していく。

375
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時20分頃

放課後児
童クラブ
近くの広

場

7歳児 男 － 33名 7名 5名

遊びの中で、複数の本児童を含む複数の児童で鬼
ごっこを行う。本児童が下り坂を走っている途中で
転倒した。転んだ際に左手をついてしまい、左胸か
らひじにかけて痛みを訴える。
その後、病院を受診し、左腕上腕の骨折と診断を受
ける。

遠足中集合時間ま
では班行動にした
ため、児童5名に
対し、支援員1名
だったが、支援員
複数の配置ができ
る班分けも考慮す
べきだった。

班行動の際、他児
に比べて支援の必
要
な児には支援員が
複数で見られる班
分
けや日程を考え
る。

広場の丘になって
いるスペースは、
子どもが走って遊
べるエリアだが、
運動が苦手な本児
にとっては、急な
坂だったのかもし
れない。

一般的に子どもの
遊び場となってい
ても個々によって
適した遊び場であ
るかどうか判断す
る。

－ －

本児に対して、運
動があまり得意で
は
ない子という認識
があった。
一日保育の遠足で
疲れているところ
に、鬼ごっこの時
間をとってことも
怪我の原因の１つ
かもしれない。

子どもが遊びた
がっても、その子
の運動能力や疲れ
具合をみて、その
子に適した遊び場
であるかに重さを
置いて遊べるかど
うかを判断する。

本児は障害児では
ないが、集団行動
の際、他児よりも
支援の必要な子の
ため、本児の班に
は複数の支援員で
見る等の配慮が必
要だった。

児童の安全を第一に考え、思
い込みで
判断せず「もしかすると」と
いう意識を持って、支援にあ
たる。

　今回発生の事案を踏まえ、外遊びを実
施する際は、その場所の状況を的確に察
知し、「骨折」等の重大事案が発生しな
いようより注意することが必要。しかし
ながら、過剰な反省により、遠足を行わ
ないなど、子どが生活するうえで必要な
行事等を中止することが無いよう配慮が
必要。

376
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時10分頃 公園 11歳児 男 － 15名 3名 3名

外遊びの遊戯中、本児童が突然倒れる。
支援員が胸骨圧迫及び、人工呼吸対応。同時にもう
一人の支援員が救急車の要請及びAED確保の準備を
行う。
救急車内で心臓が動き出すも、意識は回復せず。
先天性の心臓疾患である可能性が高いと医師から診
断が出る。その後、意識が回復した旨が父親から連
絡あった。（現在は、事故発生前と変わらず、学校
やクラブに通っている。）

AED研修を年に1回
受けていることか
ら、胸骨圧迫等を
施すことができ
た。

－ － －

通常の外遊び配置
は15名の際は、2
名体制が通常。
今回は3名体制で
あったことで、そ
れぞれが十分な行
動をとることがで
きた。

－

今回の3名の内訳
は2名が正規職
員。1名はパート
であったが、どの
職員も支援員の資
格要件を満たして
おり、行政の安全
管理研修等も受け
ていた。

－

事故当日は3名の
支援員が対応でき
た。このことによ
り、胸部圧迫を行
う者、救急等の連
絡を担当する者。
他の児童の保護に
あたる者とに分担
することができ
た。

今回の事故で改めてAEDの大
切さを痛感。遊び場を中心と
したAED設置施設の確認を行
いました。保育体制の重要性
も明確になりましたので、引
き続き事故防止に心がけた保
育を実施します。

　倒れた後の対応が良かったため、事故
発生前と変わらず学校やクラブに通って
いるが、今後も緊急時に、同様な対応が
できるよう指導していきたい。また、今
回の事例を踏まえ、登所時の体調確認等
をより徹底するよう、全放課後児童クラ
ブに指導していきたい。

377
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃
小学校の
校庭

6歳児 男 － 40名 3名 2名

本児童が友人と2人で鬼ごっこをして遊んでいた
際、鬼役をしていた児童に走りながらタッチをされ
た時に転倒し、右ひじを曲がらない方向にそらす形
で地面にぶつけ、痛めた。すぐに支援員がかけつけ
たが本児童は腕を押えて「腕が重くて痛い」と訴え
た。支援員がけがをした本児童をクラブ室に連れて
きて、保冷剤で右ひじを冷やし、応急処置を行っ
た。保護者が来室し、支援員を状況を詳しく説明。
保護者が児童を病院へ連れていった。

不可抗力の突発事
故であった。

運営上の役割分担
は再度、徹底す
る。

小学校の校庭は人
工芝であり、雨が
降ると滑り易い。

雨上がりの校庭で
は遊ばず、人工芝
が乾くまでは体育
館で遊ぶよう指
導、声掛けをす
る。

・児童たちに周り
をよく見て遊ぶよ
う支援員が声掛け
をし、徹底できて
いたか。
・人工芝の特性を
を職員が理解して
いたか。

・支援員が児童た
ちに周りを注意し
て遊ぶよう日頃か
ら徹底する。
・児童たちに雨上
がりの校庭では遊
ばず、人工芝が乾
くまでは体育館で
遊ぶよう徹底す
る。

事故発生時、見守
りをしていた支援
員以外の他の支援
員への事故対応の
徹底が必要。

事故報告書をもと
に、他の支援員と
も情報共有し、再
発防止に取り組
む。

－ －
　通常の利用状況の中で起きたケガであ
るため、支援員や児童への安全確認の徹
底を実施する。
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378
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

10時30分頃 校庭 8歳児 男 － 66名 7名 7名

9：40校庭にて、各々好きな遊びを開始（当該児童
は当初サッカーで遊んでいた）
２年生３人、３年生１人で２対２でドッジボールを
開始、３年生の投げたボールをつかみそこねてつき
指をする。痛みはあったが指導員には告げずにドッ
ジボールを継続した。
10：40室内に戻る、指導員に痛みを訴え氷で冷やす

・職員は怪我に対
し十分に留意して
いたが、発生時、
当該児童の様子が
普段と変わらな
かったため、大事
だと思わなかっ
た。
 子どもに怪我をし
た際,すぐに大人に
報告をするように
注意喚起ができて
いなかった。

・遊びを見守って
いる際、自分の指
や腕の違和感を感
じていないか等、
しぐさの変化に気
をつける。（指を
気にしていない
か）

・遊具確認は毎日
実施しているが、
ボールの形状やサ
イズに関しては不
十分だった。

・現在使用してい
るボールが、適し
ているか再検証す
る。（サイズ、空
気圧）

・天気のよい日が
続いていたので、
校庭のコンディ
ションは問題が無
かった。
気温が高く汗ばみ
ボールを取る際、
滑りやすくなって
いた。

・外遊びの際は、
汗拭きタオルを持
参する。

・職員体制がとれ
ず、放課後児童支
援員による見守り
が十分ではなかっ
た。

・放課後児童支援
員はボール遊びの
際、輪の中に入り
見守る。

・痛みを訴えてき
た時、患部の腫脹
や発赤が無く、患
部を動かしていた
ため症状の見極め
が甘かった。

・怪我が発生した時は、関係
機関の受診の検討を速めに行
うようにする。

本件については、特段危険な遊び方を
行ってはいなかったが、支援員が目を離
した際に怪我に繋がっており、その点に
ついては改善する余地があるため、運営
者に指導したい。

379
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時50分頃

コミュニ
ティセン
ターの講

堂

6歳児 女 － 40名 4名 3名

自由遊びの日で４０名の児童が講堂で個々のグルー
プを作り、追いかけっこ・鬼ごっこ等をして遊んで
いた。支援員は４名で見守をしていた。本児童を含
めた３人グループがリレー遊びをしており、本児童
がゴール手前で床につまづき、バランスを崩し転
倒、下窓の柵にぶつかり、右手と顔面を強打する。
医療　機関受診の結果、額打撲と右手首骨折と判明
した。

児童のそれぞれの
グループが自由に
動き回り、他を避
けようとして床に
つまずいた可能性
も考えられる。

児童に自由遊びを
行わせる場合、そ
れぞれのグループ
のスペースを決め
てやり、衝突等の
危険を避ける様、
工夫する。

下部、換気用窓に
設置されている窓
保護用格子は鉄製
の為、木製に比
べ、衝突時の衝撃
が大きいと考えら
れる。

今まで１０年間使
用して事故ゼロで
あったが今回の事
故を教訓に鉄格子
にソフト養生を施
せるか関係者と検
討したい。

今年の長岡は空梅
雨で７月上旬より
気温が上がり、当
日も講堂内温度が
かなり高温であ
り、児童の集中力
も低下していたと
思われる。

講堂内に温度計・
湿度計を設置して
常に講堂内温度を
管理して児童の集
中力低下や熱中症
の危険がある場
合、講堂を使用し
ない。

児童４０人に対
し、児童支援員４
人、１０人に一人
の見守りであっ
た。講堂内気温等
を考えると児童支
援員も集中力が低
下していたのでは
ないかと考えられ
る。

児童支援員の見守
り時間を交代制に
するなど、状況に
合わせた体制をと
る。

今回の事故は自由
遊びの中で起きた
事故であり、自由
に動き回る児童を
管理するのは難し
いと思われる。

集団的遊びを多く、企画・立
案して児童を楽しませなが
ら、事故回避を図ることも必
要である。

児童支援員に次の注意喚起を行う。
①　講堂での自由遊びの場合、利用人数
によっては人数制限や時間制限等を行う
②　児童に対する安全な遊び方の指導を
行う
③　鉄格子にソフト養生を施す

380
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時30分頃

小学校グ
ランドの
遊具（う
んてい）

7歳児 女 － 71名 7名 2名
うんていで遊んでいる最中に手を滑らせ落下。左手
首付近に痛みが強く、はれも見られたため、冷やし
て固定する。保護者が病院に連れて行く。

開所以来、大きな
事故等が発生して
いなかったため、
事故防止のマニュ
アルの整備ができ
ていなかった。

事故防止マニュア
ルを整備し、研修
の実施により職員
に周知を行う。

うんていの下の芝
生が傷んでおり、
プラスチック製の
保護シートがむき
出しになってい
た。

定期的に、校庭遊
具の状態を確認
し、劣化している
部分を発見した場
合には、学校へ報
告を早急に行う。

－ － － －
自治体への報告が
遅かった。

原則事故発生当日、遅くとも
翌日に自治体へ第１報を行
う。

各種マニュアルについて各クラブに作成
依頼中の事故であった。新様式への移行
に伴い、報告の系統について改めて周知
を徹底する。

381
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時35分頃

第1校舎
と第2校
舎の間に
ある広場

7歳児 男 － 61名 4名 2名

　友達2人と3人でボール遊びをしていた時、本人が
蹴ったボールが中校舎の庇（2m位の高さ）に引っか
かったため、水飲み場に脚を掛け庇に手を伸ばし飛
び移ろうとして、コンクリートのたたきに落ち背中
と後頭部を打つ。

　「児童の安全対
策」については
「指導の手引き」
に記載されており
研修も受けている
が、事故防止マ
ニュアルの整備が
なく事故防止に対
する児童の見守り
を初めとした管理
体制が不十分で
あった。

　危険行為や危険
な場所等を設定
し、児童の行動を
細やかに把握し指
導を強化するとと
もに、指導員全体
の相互理解の基に
マニュアルの整備
を行う。

　水飲み場と庇の
間が狭く、飛び移
りが可能な状況。

水飲み場の上に登
らないように注意
書を掲示する。

　外遊び中の児童
の見守りで、立ち
位置（死角が生ま
れる）を考えての
見守りの配慮に欠
けていた。

　状況に応じた対
応をし、事故発生
に繋がる要素や危
険場所の確認を行
う。

　児童が共通の遊
びをすると認識
し、禁止遊具を持
ち出した事に気付
かず危険防止の指
導を怠った。

　児童が外遊びを
する際、危険行動
がないか常に見守
りを心掛け、危険
行動が見られる児
童に対し注意を行
う。

　事故が起こった
後、事実関係を支
援員全員に周知し
記録を詳細に記す
べきであった。

　事故が発生した場合は、役
割分担により事故対応を行う
とともに、事故記録を詳細に
作成し支援員全員が共通認識
を持つようにする。また、他
の児童の安全面や心のケア等
にも配慮する。

　今回の事故は学校の既存施設での事故
であり、予測できない児童の行動による
ものであった。この事故を踏まえ、児童
の普段からの遊び方や遊ぶ場所（行動範
囲）において、危険行為や危険場所等の
再点検と把握に努め、各クラブに応じた
事故防止マニュアルの作成や見直しを行
うとともに支援員の児童に対する見守り
を更に徹底する。また、児童達に対して
は、引き続き危険な場所で遊ばないこと
や危険な行為をしないこと等の指導を行
う。

382
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃
公園の中
型遊具

7歳児 男 － 20名 7名 3名

当該児童は高さ140cmの遊具から飛び降り、バラン
スを崩し、骨折した。児童の通報により遊具（アス
レチック）へ支援員が駆けつけると右手を骨折した
児童が座って泣いていた。救急車を他の支援員に依
頼し、通りかかった自治体職員の方と支援員とで児
童を安全な場所へ移動させ、救急車を待つ。救急車
到着。支援員が同乗し、病院へ搬送。

支援員相互の毎日
のミーティングと
外遊び前の児童へ
の諸注意を行って
いたが、その日た
またま、児童の安
全を考慮し、通常
と異なる方法で支
援員が引率したた
め、通常の定位置
（児童全体を見渡
せる場所）から離
れた場所に支援員
がいた。

事故防止マニュア
ルを作成し、支援
員に周知してもら
う。

身長の高い児童で
あったので、遊具
の高さ（約
140cm）から安易
に飛び降りること
ができると確信し
たようだ。

遊具付近にも支援
員を配置する。

細かいところまで
の注意が必要だっ
たが、部屋にも写
真付の諸注意を掲
示していた。

飛び降りの注意は
していたが、定期
的に細かく注意す
る必要性を感じ
た。

当日は、全体を見
渡せる場所に支援
員が立っていな
かった。

外遊びの場合、先
発の支援員を必ず
全体が見渡せる位
置に速やかに配置
する。

－ －

　今回の事故発生を受けて、改めてクラ
ブの活動中において、同様の事故等が発
生しないよう、市内の放課後児童クラブ
に対し、注意喚起や安全管理についての
周知を行う。

383
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
建物外庭
の遊具

6歳児 男 － 95名 8名 3名

16:30  建物外庭と室内に分かれて集団遊びを開始
（本児童は他児童と共に遊具で遊んでいた）
17:00頃　他児童一名が遊具の上に座り、本児童が
その遊具の先端につかまって遊んでいたところ、本
児童の手が滑り、後方へ転倒（約９０㎝の高さよ
り）※併設保育園の保育士が転倒した本児童を発見
し、支援員を呼ぶ。
17:10頃　支援員が館長と看護士と保護者へ連絡を
入れる。看護士が応急処置を行い、館長の運転で病
院へ連れて行く。

お迎え時間や来客
の対応が重なり、
外遊びを見守る支
援員の数が足りな
かった。

夕方はお迎えの時
間と重なるので、
室内での集団遊び
を行う。

館庭に、設置して
ある遊具の使い方
を全支援員が把握
しておらず、子ど
も達への声掛けも
十分ではなかっ
た。

遊具の使い方を支
援員が把握する。
また子ども達にも
正しい使い方を伝
え、安全に遊べる
ように声掛けを行
う。

併設の保育園と共
同で館庭を使う事
もあり、短時間で
も外遊びの時間を
作りたいと思った
が、支援員の人数
とお迎え時間など
を把握できていな
かった。

夕方の子ども達の
集団遊びは室内で
行う。お迎えまで
に時間がある時は
時間を決めてみん
なで外遊びをし、
支援員がしっかり
見守りができるよ
うに配慮する。

外遊びの際、外遊
びを見守る支援員
もお迎えの対応を
行っていたので子
ども達の見守りが
十分ではなかっ
た。また、間違っ
た遊び方をしてい
る子どもへの声掛
けが足りなかっ
た。

子ども達を見守る
支援員とお迎えの
対応をする支援員
とを分け、子ども
達の見守りを十分
行えるように配慮
する。また、子ど
も達にも遊具での
遊び方を声掛け、
危険防止に努め
る。

－ －

　クラブの活動中において、同様の事故
等が発生しないよう、放課後児童クラブ
に対し、注意喚起や安全管理についての
周知を行った。

384
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
小学校の
遊具

8歳児 男 － 47名 7名 6名

他の児童と補助員とでうんてい（２ｍ弱）で遊んで
いて、降りようとした瞬間落補助員がすぐに駆けつ
け、鼻血が出ていたので、抱いて部屋の入り口に移
動。児童に話しかけたが少し放心状態のようで、右
手が痛いと訴えたので、救急車を呼ぶ。保護者へ連
絡。支援員が同乗病院へ搬送

放課後児童クラブ
の開所以来、大き
な事故等が発生し
ていなかったた
め、事故防止マ
ニュアル活用が十
分できていなかっ
た。

事故防止マニュア
ルにより、研修の
実施により職員に
周知を行う。

雨が降って、うん
ていが濡れて滑り
やすかったという
ような状況ではな
く通常どおりだっ
た。

－

通常の見守り体制
で、事故発生時に
も補助員が近くに
いた。

今まで以上に声か
けをすることと
し、子どもたちに
対しても安全面を
指導した。

外遊びの際の放課
後児童支援員・補
助員の見守りは十
分だったと考えて
いる。

－

本人が危険な場所
にいるにもかかわ
らず集中力が足り
なかった。

－

支援の体制に問題はなかったと考える
が、遊具を使う際に気をつけることなど
を、必要に応じて子ども達に指導するこ
とを周知徹底していきたい。

385
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時10分頃

小学校校
庭に設置
してある
鉄棒

6歳児 女 － 81名 8名 5名

16:00 本児童を含む、数名の児童が校庭に出て、自
由に遊びを始める。
16:10 本児童は他児童１名とともに、鉄棒によじ登
り始める。手を離し、腹部のみが鉄棒に接している
姿勢をとったところ、バランスを崩し落下（鉄棒の
高さは１５０㎝位）。支援員は他児童の叫び声と本
児童の泣き叫ぶ声で事故に気付く。本児童のケガの
状態を確認し、クラブ室内に戻り止血し、患部をア
イシングする。その後、保護者に連絡。
16:55 保護者（母親）到着。保護者とともにすぐ病
院に行く。
※顔面を強打したことにより前歯（上・１本・乳
歯）が折れた。その他、顔面や手足などに擦り傷あ
り。（全治１か月程度）

事故防止マニュア
ルの整備ができて
いなかった。

事故防止マニュア
ルを整備し研修の
実施により職員に
周知を行う

小学１年生の児童
が使用するには不
向きな高さの鉄棒
であった

クラブ児童は、高
い鉄棒は使用しな
いこととし、児童
にも職員にも周
知。徹底を行うこ
ととする。

当日は気温が高
く、児童もたくさ
ん汗をかき、滑り
やすい状況だっ
た。

児童の状態（服
装・靴なども含
む）をよく観察
し、外遊びの際、
危険がないよう確
認を行う

外遊びの際、支援
員による見守りが
十分でなかった

支援員が外遊びの
際の危険性を再確
認し、見守り体制
が十分になるよう
配慮する

－ －

再発防止のための改善策を実行していた
だくとともに、遊具の正しい使い方につ
いて、子どもたちに指導していただくよ
う依頼した。

・遊具について…鉄棒（平成８年８月購
入。低鉄棒）。添付の写真の一番左側の
鉄棒から落下
・傷については、おおむね１カ月で治癒
した
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386
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時30分頃
児童クラ
ブ室内

7歳児 男 － 34名 3名 3名

14:00　室内での自由遊びの時間※支援員等３人が全体
を見守り。
14:30　女児がふざけて、床に座っている男児の背後か
ら跳び付いたところ、男児が前のめりになり、女児の頭
部で男児の首を押しつけた格好になった模様。その際
に、男児が首を痛がったが、大丈夫とのことで様子を見
る。
15:00　おやつを提供するが、痛がって食べないので、
患部を冷却しながら静養室に寝かせる。同時に保護者に
状況報告し、お迎えと病院受診を勧めるが、保護者は仕
事ですぐには迎えに行けないとのことで、引き続き静養
室で静養させる。
16:50　保護者が児童の迎えに来る。再度状況を説明
し、大事を取って病院受診するよう勧める。

－ － － － － －

・自由遊びの際、
支援員等の見守り
が十分ではなかっ
た。

・クラブでの過ご
し方について、児
童への安全指導に
努める。

・事故報告の第１
報が事故発生日か
ら相当期間を要し
た。

・事故報告の第１報を事故発
生日、遅くともその翌日に自
治体へ入れることを徹底す
る。

　児童クラブでの自由遊び時間帯の過ご
し方について、児童への安全指導を徹底
するよう再度周知した。

387
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時40分頃
子ども会
（室内）

7歳児 男 － 97名 14名 2名

棚に立てかけたゴザをパンチして遊んでいたら、
誤って棚を殴ってしまった。患部を冷却後，痛みが
引いたため野球をする。痛みを訴えたため，整形外
科を受診したところ、骨折が発覚した。

・放課後児童クラ
ブの開所以来，大
きな事故等が発生
していない。事故
防止マニュアルの
整備はできてい
る。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに、研修にお
いて周知を行う。

－ －
・ゴザを拳で殴り
始めた時に，止め
るべきであった。

・１対１対応を
行っている児童で
あるため，今以上
に注意を図る。

・障がい(ADHD)に
より配慮を要する
児童として，支援
員が１対１で対応
することとなって
いる。しかし，未
然に防げなかっ
た。

・１対１対応を
行っている児童で
あるため，今以上
に注意を図る。

・怪我をした後
に，野球をさせた
ことに問題があっ
た。

・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

・骨折をしていたのに，冷却後，痛みが
引いたということで野球をしに行ってい
る。
そのことが，結果的に患部が悪化した可
能性が高い。

388
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃

グラウン
ドから続
く階段を
上がった

先

8歳児 男 － 44名 6名 1名

グラウンドでの外遊び終了時に、教室に戻ろうと
し、階段を駆け上ったところで、足首をくじいた。
本児童が痛いと訴えたため、湿布を貼って手当をす
る。その後は痛みはおさまり、保護者に報告をし、
帰宅。翌朝になると、痛みがったため病院を受診
し、剥離骨折との診断を受けた。

児童全員が教室へ
引き上げる時間帯
で、指導員が一人
ひとりの児童の動
きを把握、注視で
きていなかった。

引き上げ時にも事
故が起きることを
意識し、児童一人
ひとりに注意を向
けるようにする。

－ － － － － － － －

当該児童クラブは専用室が学校施設２階
にあるため、外から室内に入る際は、事
故の発生した階段を必ず使用する。今回
の事故は、児童が複数名の指導員ととも
に集団で外遊びから室内へ戻る際、集団
から飛び出した児童に起こったため、児
童一人ひとりの動きに対する目配りと、
事故が起こる可能性のある箇所の意識共
有について、指導員には改めて注意を促
す。

389
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃

児童館館
庭、コン
クリート
の通路

7歳児 女 － 33名 6名 6名

本児童が友達8人と一緒に鬼ごっこを始める。鬼に
追いかけられた本児童が逃げる途中に転倒し、左足
首を捻挫する。すぐに職員が患部を確認。腫れが無
いものの、痛みのある箇所を本児童に聞き確認す
る。

人数的にも場所的
にも職員の配置は
なされていたが、
当該児童が怪我を
した際に、その場
の担当職員が他の
児童の怪我対応で
不在となってしま
う。

職員同士で声を掛
け合うことの大切
さを、職員会議等
で話し合い、全員
周知した上で日々
の職務（子どもの
見守り）に当たる
ようにしている。

大勢で動的な遊び
を行うには、敷地
が狭いと思われ
る。

遊ぶ時間帯の区切
り、遊ぶ場所の区
切り、また、使用
場所の交代など、
限りある場所を危
険なく使用できる
ように工夫してい
る。

鬼ごっこをしてい
た場所がコンク
リートの通路だっ
たため、遊ぶ場所
として適していな
かったと思われ
る。

遊びに応じて適切
な場所を職員間で
話し合うととも
に、子ども達にも
どうしてその場所
が危険なのかを伝
えるなど、環境に
ついての指導も
行っている。

4月より新1年生を
迎えた頃は職員
も、緊張感を持っ
て職務に当たって
いたが、3ヶ月を
経過した頃で、少
し気の緩みが出て
きていたことが考
えられる。

怪我や事故が起き
てからでは遅いの
で、子ども達の帰
館前に、その日の
注意事項など打ち
合わせを行い、気
持ちを引き締めら
れるような状況を
作っている。

子ども達が日ごろ
から動きの激しい
子が多いことに踏
まえ、この日は学
校でのプールも始
まり、体力的にも
疲れていたことが
考えられる。

児童館に帰館した後だけでな
く、学校での過ごし方や、小
学校行事などにも十分意識を
して子ども達の様子を見られ
るよう、職員間で話し合いや
打ち合わせを行っている。

職員数が限られている中ではあるが、職
員間での連携を密にし、全体を見渡せる
よう切れ目のない職員配置をすること、
また、児童館を拠点にしているため、専
用スペースに限らず、必要に応じて他の
部屋を活用するなどの工夫に努めるよ
う、館長会などの場で指導していく。

390
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃

事業所に
隣接する
公園敷地

内

7歳児 女 － 18名 2名 1名

本児童が高さ約1ｍの鉄棒で前転の練習をしていた
際に、前方に回りながら腕をひねるような形で落
下。一緒に遊んでいた他の児童が支援員に状況を伝
えた。その後、保護者に連絡し病院を受診した。

細部にわたる事故
防止対策マニュア
ルの作成が出来て
いない。事故防止
対策に係る研修会
等への参加機会は
少ない。

事故防止対策につ
いて現状を見なが
ら再確認するとと
もに、早急にマ
ニュアルの作成を
行う。

事故現場は町の管
理施設であり、遊
具は適宜点検等行
われているが、鉄
棒下の砂の補充が
若干必要かと思わ
れる。

活動場所の設備に
ついて、危険な個
所や改善が必要と
思われる部分が
あった場合、管理
者に連絡する。

当該児童は、普段
の行動から注意が
必要と認識してい
たが、特に支援が
必要と思われる児
童については、入
所時点で、保護者
及び関係機関から
必要な情報を得る
必要がある。

入所する時点で、
提出書類の内容検
討、保護者からの
聞き取り、関係機
関との連携による
情報の収集につと
めていく。

指導員は適切な人
員数が配置されて
いるが、流動的な
児童の遊びを確実
に認識出来ていな
い状況にあった。

上記育成支援面で
の支援員間の共通
理解遊びの内容に
ついての検討を密
にしていく。

遊びの内容、遊び
方について指導員
間で話し合い、実
際に現場を見ての
検討が不足してい
たように思う。

あらゆる事故の想定をし、防
止に備えた支援員の資質の向
上につとめていく。児童に危
険予知トレーニングを行って
いく。

　事故現場は、遊具が複数あり、複数児
童の多様な遊びが想定される状況にあっ
た。とりわけ本児
について、事業者は普段の行動から活動
にあたって配慮が必要な児童との認識が
あったことから、このことに留意して対
応する必要があったと思われる。
　また、身近な事故に対する防止マニュ
アルが整備されていなかったことから、
町内の放課後児童クラブの事故防止マ
ニュアルの整備状況を確認し、未整備の
場合は作成を指導することとする。

391
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時20分頃
建物内の
遊具（鉄
棒）

9歳児 男 － 8名 3名 2名

本児童が、建物内廊下にある鉄棒で逆上がりの練習
をしていたところ、手を滑らせ90㎝の高さから地面
（マット）に落下。
※本児童の泣き叫ぶ声を聞いて、即座に支援員がか
けつけた。その後、本児童が腕の痛みを訴えたた
め、すぐに保護者に連絡をとった。
保護者が到着後、その後の様子を説明し、職員も同
行し、本児童を病院へ連れて行く。

開所以来、鉄棒で
の事故がなかっ
た。

鉄棒をする際は、
児童に危険のない
よう指導するとと
もに、見守る。

－ －

室内にて鉄棒やブ
ロック、マットを
使用して遊んでい
る児童に対して、
支援員はその児童
を十分に見守る必
要がある。

鉄棒で遊ぶ際、児
童へ危険な遊びを
しないよう指導す
るとともに、注意
深く見守る。

おやつを食べてい
る児童と食べ終え
て遊びに行く児童
がいる場合は、児
童への指導が重な
る。このため、支
援員は双方の児童
を十分に見守る必
要がある。

支援員が鉄棒で遊
ぶ際の危険性を再
認識し、児童へ危
険な遊び等をしな
いよう指導、注意
深く見守る。

－ －
鉄棒での危険な遊び他、安全に遊ぶため
の指導を徹底する。

392
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時30分頃
小学校の
雲梯

7歳児 男 － 22名 4名 1名

　屋外（校庭）にて、１段飛ばしで雲底をしていた
ところ、うんてい（高さ約１ｍ７０ｃｍ）から手を
滑らせ、肘から落下。支援員が駆け寄るが、児童は
左肘が少し痛む様子で泣いておらず、重症ではない
と判断した。保護者が迎えに来た際、事情を説明
し、病院の受診を勧めた。

・「安全管理計
画・マニュアル
(案)」という事故
防止マニュアルの
雛形を市が提示
し、平成２７年度
中を目途に各放課
後児童クラブに作
成依頼中である。

・事故防止マニュ
アルの作成を呼び
かける。

.雲梯に劣化は見
られなかった。

・今回は遊具に不
具合はなかった
が、定期的に点検
をし、必要があれ
ば修繕する。

・事故発生時に雨
は降っておらず、
安全面は問題無
かった。

・雨が降っている
（急に降り出す）
場合は、外での遊
戯を控える。

・指導員の下遊ん
でいたが、雲梯を
１段飛ばすことに
関しては、注意し
ていなかった。

・１段飛ばすこと
が、雲梯を遊ぶ上
で通常の範疇に入
るかどうかを協議
し、指導員は遊具
の適切な遊び方に
ついて児童に指示
する。

・第１報を含む事
故報告が、事故発
生から１月以上経
過してからだっ
た。

・事故が発生した場合の報告
の必要性・方法を、これまで
以上に指導員に対して注意喚
起する。

　今回の事故を受けて、遊具の適切な使
用法を指導員が児童に指示する必要性を
切実に感じたので、指導員に周知してい
く。

393
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時25分頃
子ども会
（室内）

8歳児 男 － 58名 10名 2名

本児童を含む複数の児童で２チーム別れ、おんぶリ
レーというゲームをしていた。本児童の順番とな
り、他児童をおんぶして走っていたところ、地面に
つまずき転倒し地面に右腕を殴打した。強い痛みに
より起き上がれなかったため、すぐに救急車を呼び
病院に搬送した。右肘骨折の診断を受けた。

・放課後児童クラ
ブの開所以来、大
きな事故等が発生
していない。事故
防止マニュアルの
整備はできてい
る。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに、研修にお
いて周知を行う。

－ －
・片付いた部屋で
障害物はなかっ
た。

－

・１階の支援員５
名で見守りをして
いたが防げなかっ
た。

・夢中になると怪
我に繋がるため、
少し落ち着かせな
がら配慮してい
く。

・おんぶをした人
と、された人との
体格の問題はな
かったが、ゲーム
とあって，エキサ
イトしていた。

－
安全面に配慮しながら室内遊びを行うよ
う周知していく。
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394
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時15分頃
小学校の
校庭

6歳児 女 － 54名 5名 3名
校庭に設置してある遊具（タイヤ）から、うんてい
に向かって飛び移ろうとしたが、掴み損ねて手から
転落した。

職員に対しては、研
修・始業前ミーティ
ング等を活用し安全
管理の徹底を図って
おり、児童に対して
も事故防止について
常日頃指導をしてい
るところである。特
に、新入学児童（１
年生）について、４
月の入所当初から、
指導・注意喚起を
行ってきたところで
あるが、これまでの
指導事項等が十分に
浸透していなかった
ものと思われる。

職員・児童に再度指
導を行うとともに、
自由遊びにおける見
守り方法等の再点検
を行う。また、指
導・注意喚起が守れ
ない児童に対して
は、学年や児童の特
性を踏まえた指導を
工夫するなど、放課
後児童クラブ一丸と
なって再発防止に取
り組んで行く。

遊具の安全面につ
いては問題ないと
思われる。

継続して留意して
いく。

日々、来所児童数
に対応した育成支
援を実施してお
り、特に問題ない
と思われる。

継続して留意して
いく。

当日の体制につい
ては、充足してい
たものと思われ
る。

継続して留意して
いく。

－ －

安全指導、注意喚起が児童一人一人に浸
透するよう指導・育成するとともに、各
職員共通認識のもとに、再発防止に取り
組むこと。

395
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時50分頃
放課後児
童クラブ
の遊戯室

8歳児 女 － 51名 4名 2名

複数の児童で遊戯室の雑巾掛けをしていた際、折り
返して来た他児童と本児童がすれ違いざまに接触
し、前のめりに顔面（口周辺）から床に落ち（倒
れ）て受傷した。

職員について、研修
や始業前の打合せを
通して安全管理の徹
底に努めている。そ
の上で児童に対して
も全体、個別指導を
通して事故防止の意
識啓発を図ってい
る。　遊戯室の清掃
活動に関しては、職
員２名以上を配置し
て安全の指導や注意
喚起を行なってきた
ところであるが、児
童同士の接触を予
見、防止することが
できなかった。

全職員を招集して事
故の経過、児童保護
者への対応を再確認
した。清掃について
は、再発防止のた
め、遊戯室清掃に関
与する児童の人数を
減らすことや一方通
行での清掃方法など
の改善を直ちに実施
した。「易きところ
に事故の影あり」安
全管理意識のさらな
る徹底を全職員で確
認した。

一般的な体育館仕
様（木製床張り）
床面の長さ；長辺
約１８ｍ×短辺約
１２ｍで、安全面
については問題な
いと思われる。

継続して留意して
いく。

来所児童に応じた
育成方法など日々
工夫し運営してお
り、特に問題ない
と思われる。

継続して留意して
いく。

当日の体制につい
ては、充足してい
たものと思われ
る。

継続して留意して
いく。

－ －
児童個々の特性や動きも考慮した安全管
理を徹底し、各職員共通認識のもとに、
再発防止に取り組むこと。

396
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃
小学校の
運動場

8歳児 女 － 38名 4名 1名

14：40　来所。お菓子を食べ、宿題に取り組む。
16：15　自由遊び。
16：40　小学校の運動場でドッジボールをしてい
た。外野のほうにボールが転がったので、本児は
ボールを追いかけていき、鉄棒に衝突した。本児が
鼻を押さえてしゃがみこんでおり、出血はなかった
が、鼻が腫れていた。そのため、すぐに氷水で冷や
し、医療機関を受診した。レントゲン検査の結果、
骨折とのことで、翌日病院を受診することになる。

　職員のこどもへ
の声かけが不足し
て
いた。

　こどもが周囲に
気をつけられるよ
う
声かけを十分に行
う。

－ － － － － － － －
こどもへの声かけを行うようにし、集中
して遊んでいるこどもにも注意を促すよ
うにする。

397
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時50分頃
小学校の
校庭

8歳児 男 － 43名 4名 4名

14：20授業終了後、学校から徒歩にて来所（健康状
態等に普段と変わった点は無し）
14:30室内で集合し、校庭遊びの注意事項を支援員
が指導する。
14:35校庭遊び実施。各自で自由に遊ぶ。支援員1名
で見守り
14:50サッカー遊び中に転倒し、当該児童負傷。す
ぐに見守りの支援員から室内の支援員へ報告あり。
湿布を貼り、包帯を巻く。その後は室内で静かに過
ごす。極端に痛がるような様子はなかった。
15:35おやつ、自由遊び、学習時間など、他の児童
と共に変わりなく過ごす。
17:50母親が迎えに来たため、怪我の様子を口頭に
て伝える。その後病院へ行き、靭帯損傷であったこ
とがわかった。

事故防止マニュア
ルを整備・周知は
している。

事故防止マニュア
ルの適切な運用を
進めていく。

－ － － －

校庭遊びの見守り
が1名のみであっ
た。
児童が極端に痛
がったわけではな
かったため怪我の
程度が見抜けず、
保護者にはお迎え
時の報告となっ
た。

室内で取り組みが
ある日であって
も、校庭遊びの見
守りは2名以上を
徹底する。やむを
えず1人での見守
りになる場合は、
遊ぶ範囲を限定す
る。
また、児童の怪我
は楽観視せず、保
護者に迅速に連絡
することを徹底す
る。

－ －

外遊び中で、特段危ない遊び方をしてい
ない中での事故であり、防ぐことはなか
なか難しいと考える。しかし、見守りの
人数が少なかったため、人数を増やす、
または確実に目が届く範囲で遊ぶように
するなど改善の余地があったため、指導
したい。また、単なる転倒であっても、
大きな怪我に繋がる可能性があることを
示しており、児童の様子を安易に判断し
ないことも重要である。

398
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

13時40分頃

小学校グ
ランドの
大型遊具
（滑り
台）

7歳児 男 － 32名 3名 1名

13:00小学校を下校し、児童クラブに児童が来所。
13:15小学校内のグランドで遊ぶ。
13:30グランドで見回っていた児童クラブ指導員が
滑り台付近で児童が遊んでいるのを確認。
13:40児童と他の男児2名が滑り台で鬼ごっこをして
おり、児童が鬼から逃げる際に滑り台の滑る所の中
間地点（地上約130cm）から落ちるのを傍にいた女
子が目撃。傍にいた小学校の養護教諭に知らせて保
健室に連れて行く。左手の肘から手首に向けて中間
位の所から手首に向けて外側に反っていたため骨折
の疑いがあると判断。すぐに保護者に連絡。
14:00迎えに来た母親の車で病院に行き診察を受け
た。

事故発生時の連絡
の手順は決めてい
たが、事故防止マ
ニュアルの整備は
できていなかっ
た。

児童クラブに通う
児童に対して、過
去の身近な事故の
実例をあげ、危険
な行為をさせない
よう随時注意を行
う。

児童がけがをした
滑り台自体には経
年劣化等の欠陥は
見られなかった。

支援員が見回りを
行って危険に気づ
いたときは施設を
管理しているとこ
ろに改善を要望し
ていく。

けがをした児童は
普段から落ち着き
がなく、運動会前
で興奮していた児
童に対して安全面
の配慮が不十分で
あった。

普段から他の子に
比べて落ち着きの
ない子に対して
は、支援員それぞ
れが意識して目を
離すことのないよ
う注意を払う。

外遊びの際、放課
後児童支援員によ
る見守りが十分で
はなかった。

放課後児童支援員
が外遊びの際の危
険性を再認識し、
見守りを怠らない
ように配慮する。

－ －

外遊び中で、特段危ない遊び方をしてい
ない中での事故であり、防ぐことはなか
なか難しいと考える。しかし、見守りの
人数が少なかったため、人数を増やす、
または確実に目が届く範囲で遊ぶように
するなど改善の余地があったため、指導
したい。また、単なる転倒であっても、
大きな怪我に繋がる可能性があることを
示しており、児童の様子を安易に判断し
ないことも重要である。

399
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃 校庭 9歳児 男 － 35名 9名 7名

16:00 校庭のサッカーゴール付近にて、柔らかい
ボールとペットボトルで作ったバットを使用して野
球ゲームを始めた。 (支援員1名がやや離れた位置
で見守っていた）
16:45 当該児童がホームベースに向かって走った
際、友達にぶつかり右足を痛めた。
16:50 当該児童が足の痛みを訴えた。腫れは無かっ
たが、念のため保冷剤で冷やした。
17:00 母親がお迎えに来た際に事故状況を説明し、
当該児童、母親と支援員が受診のため整形外科に向
かった。
17:45 診断の結果、右足首剥離骨折との診断を受け
た。

－

事故が発生した
時、臨機応変に対
応できるようにす
る。
具体的には学童保
育としての対応方
法を策定し、日々
のミーティング時
に事故発生時の対
応について徹底す
る。

－ － － －

外遊び開始時、児
童に対して、遊び
の内容、遊びの注
意点の説明が徹底
されていなかっ
た。
校庭の数か所に分
かれて児童が遊ん
でいる時、4人の
支援員の分担や連
絡対応など互いの
連携が明確でな
かった。

外遊びの時、児童
に対しては遊びの
種類、場所及び注
意点を説明するよ
う徹底する。
支援員は各遊びご
とに目をかけられ
る場所に1名以上
配置し、遊んでい
る状況を見守るよ
うにする。

－ －

当該クラブでは、先月も事故が発生して
おり、市としては各クラブの運営事業者
及び放課後児童支援員等に対して「児童
育成クラブ安全管理マニュアル」を全て
の支援員に周知するよう指示し、また、
児童の支援にあたっては、安全確保に十
分留意するよう指導してきた。このよう
な事故が再度発生しないよう注意喚起す
るとともに、万が一発生した際の対応等
について指導していきたいと考えてい
る。
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400
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃 校庭 8歳児 男 － 84名 9名 7名

15:30 授業終了後、徒歩で来所（健康状態良好）。
着替えを済ませ、他の児童と宿題に取り組んだり、
おやつを食べた
16:30 学校校庭にて自由遊び※支援員５人が見守り
を実施
16:45 鬼ごっこをしていて、築山のてっぺんにいた
友達を追いかけていたところ、その友達が急によけ
た。そのときに、反対側から同じ児童を追いかけて
きた友達とぶつかった（友達の額と本人の鼻がぶつ
かった）。支援員は周りの児童の声を聞き、児童が
地面に横たわっているところを発見。部屋に帰って
鼻を冷やしながら寝かせる。
17:00 母親に連絡して迎えをお願いする。母親が病
院へ連れて行く

校庭で遊ぶ場所や
遊具の使い方など
についてはクラブ
で取り決めをして
おり、児童にも伝
え、決まりごとは
守られていたが、
遊びに夢中になっ
ていたことと児童
の想定外の行動に
より、おこった事
故だった。

あらためて、校庭
での遊び方につい
て確認し、それぞ
れが気を付けるよ
う指導した

－ － － －

安全面に配慮しな
がら見守りを実施
していたが、十分
ではなかった点が
ある

支援員が外遊びの
際の危険性を再確
認し、見守りを怠
らないように配慮
する

－ －

支援の体制に問題はなかったと考える
が、外遊びの際に気をつけることなどを
具体的な事例を示しながら子ども達に指
導してもらうよう周知徹底していきた
い。

401
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時20分頃

小学校の
校庭の体
育館階段
付近

9歳児 男 － 35名 2名 2名

16:30 外遊びを開始（当該児童は他の入室児童と
ボール当て鬼で遊んでいた）
※支援員１人が全体の見守りを実施（その他、第２
学童保育室の支援員等が５人、同じ校庭で見守りを
実施）
17:20 体育館脇の４段ある階段の下から３段目（地
上65㎝）より転落（第２学童保育室の補助員が第１
発見者）
※第１発見者である第２学童保育室の補助員は、別
の場所で見守りをしていた第１学童保育室の支援員
に伝える。
当該児童、泣きながら第１学童保育室の支援員と一
緒に室内へ戻る。
左腕に擦り傷があったため、患部をよく水で洗い流
し、消毒。バンドエイドを貼る。左手首も痛がった
ため、保冷剤で冷やす。17:50 保護者お迎え。事故
状況を説明し、引き渡す。帰宅後、病院へ受診。レ
ントゲンを撮った結果、左手首の骨折。ギプスを装
着。

事故当日の職員配
置体制は、普段の
日より１名少な
く、安全の見守り
が不十分だった。

同じ敷地内にある
第２学童保育室と
連携・協力し合う
体制を整備してい
く。

体育館脇の階段
は、体育館と校庭
の間を出入りする
場所であり、段数
も少なかったた
め、危険性の認識
が不十分だった。

定期的に施設・遊
具等の安全状態を
確認し、劣化して
いる部分を発見し
た場合には、早急
に修繕等の対応を
行う。

外遊びの安全の見
守りについて、危
険な場所等を事前
に把握しきれてい
なかった。

見守りの職員数に
応じて、事故が起
こりそうな場所に
ついて、優先的に
配置できるように
工夫していく。

外遊びの際、放課
後児童支援員によ
る見守りが十分で
はなかった。

放課後児童支援員
が外遊びの際の危
険性を再認識し、
見守りを怠らない
ように配慮する。

－ －

　今回の事故を受けて、放課後児童支援
員等の職員の適切な配置、児童が入室し
てくる時間前の定期的な施設、遊具等の
安全の見回りを実施し、第２学童保育室
との連携・協力体制を徹底することとす
る。

402
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時00分頃 児童館内 10歳児 男 － 59名 6名 5名

風船で友達とリフティングをして遊んでいたところ
に、突然他児童も割って入ってくる。その際本人の
足と他児童の足がぶつかり強い痛みを訴えたので応
急処置として患部を冷やす。またその後も他の遊び
をしていた時に別の児童からも足を踏まれることが
あった。保護者にお迎え時に事の経緯とその日の様
子を説明をする。その後保護者が病院に連れて行か
れ骨折していたことが判明する。

多くの児童が交錯
して遊ぶ中だった
ため、突然遊びに
割り込んで入って
きたことに対応し
きれなかった。

児童が夢中になっ
て体を使って遊ん
でいる時は、周り
で遊んでいる他の
児童にも特に職員
が気を配り、状況
に応じて声をかけ
るようにする

－ －

室内での体を使う
遊びに対しコート
など設定すること
が無かったため遊
びが交錯してし
まった。

特に体を使って遊
ぶ遊びの場合、
コートやエリアを
設定したり、遊び
の種類を限定する
などする

骨折という事態ま
でを想定できてい
なかったため、応
急処置後も足を踏
まれたことで悪化
したことも予想さ
れる。

最悪の事態を想定
し、保護者と連絡
を取り合い、状況
に応じて病院へ搬
送する

－ － －

403
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
クラブ室
入口

11歳児 男 － 65名 5名 3名

17：00　帰り支度をし，帰宅するところだったが，
他の児童にちょっかいをかけられ追いかけようとし
て，入口の段差（10㎝）に左足小指をぶつける。大
きく痛がる様子もなく，階段等も普通に歩き，駐車
場へ向かい帰宅する。
18：15　母親よりクラブに連絡があり，左足小指を
骨折していたと報告を受ける。

事故マニュアルは
あったが，周知が
不十分だった。

職員間でマニュア
ルの再確認をす
る。

クラブ室入口に10
㎝の段差がある。

ぶつけたり，つま
ずき防止のために
も，室内（特に入
口付近）で走った
り押したりふざけ
たり等しない約束
の徹底をする。

押したり，走った
り，約束事項が守
れていなかった。

児童全体にクラブ
内での約束事を再
確認する。

帰りの会が終わ
り，児童達は次の
遊びへと浮き足
立っていた。支援
員等は声がけ等見
守っていたが十分
ではなかった。

活動から次の活動
へ切り替わる際，
児童の動きを予測
し，危険性を考え
ながら見守りを怠
らないように配慮
する。

本人が痛がってお
らず，普通に歩い
ていたことから，
ぶつけた箇所を確
認しておらず，保
護者にも伝えてい
なかった。

小さな事でもしっかりと確認
し，保護者にも細かく伝えて
いくようにする。

指導員が2名配置されていたが，児童へ
の注意が行き届かない部分があったと考
えられる。

404
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

11時20分頃
学校の運
動場

7歳児 女 － 9名 2名 2名

11:20　学校の運動場にある雲梯で遊んでいたとこ
ろ、手を滑らせて落下し、地面で右腕を強打した。
直ちに児童クラブに戻り、傷を手当てし、腕に湿布
を貼った。保護者に連絡し、お迎えを待った。

15:00  腫れはそこまで酷くはなかったが、痛がる
様子であった。保護者へ状況を説明し、病院へ行っ
てもらうよう依頼。病院を受診したところ、骨折が
判明した。

－ － － － － －

・外遊びの際、支
援員等の見守りが
十分ではなかっ
た。

・外遊びの過ごし
方について、児童
への安全指導に努
める。
・特に遊具を使っ
た遊びをするとき
は、遊具の特徴や
危険性を十分認識
して見守りを行
う。

・事故報告の第１
報が事故発生日か
ら相当期間を要し
た。

・事故報告の第１報を事故発
生日、遅くともその翌日に自
治体へ入れることを徹底す
る。

　土曜日に発生した事故であるものの、
報告が遅れたことから、再度、他の児童
クラブについても事故報告の取り扱いに
ついて周知した。

405
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃
クラブ施
設外側の
樹木

8歳児 男 － 10名 2名 2名

16:15　おやつ後、外遊びのため屋外へ出る。当該
児童も他の子に混じりボール遊びの場所を選定中、
木に登り始めた。※支援員1名が見守りを実施。
16:20　ひとりで木（桜）に登っていた当該児童
が、1.5ｍほどの高さからバランスを崩し、しがみ
つきながらずり落ちた。すぐ下の地面が石段になっ
ており、両足で着地できず、身体の右側を下にした
状態で地面（石段）に強く打ちつけた。
※支援員（3ｍほど離れて見ていた）が駆け寄り抱
え起こし副木をあてる処置の間に、もう1人の支援
員が母親に連絡。
16:40　母親が到着後、かかりつけ医へ支援員1名が
同行。

・事故対応方法は
施設内の壁に掲示
していた

・職員間で注意を
呼びかける。

・小木の表皮が経
年ではがれやすく
なっていた。直下
の地面には石段が
あり足場が悪い状
態だった。

・児童が登る可能
性のある木につい
ては、状態を確認
し、危険な場合は
登らないよう指導
する。

・小木付近にある
遊び場として使用
していない石段に
他の児童と一緒に
移動しようとして
いたのを、支援員
が注意、戻るよう
声掛けしていると
きだった。

・遊び場としての
場所（範囲）の確
認、指導を徹底す
る。

・木登りは普段し
ている遊びだった
ため、支援員の認
識が甘かった。不
十分だった。

・児童のその時の
状態や遊具（木）
の周囲の状況を、
常に危険防止の意
識をもって見守
る。

・放課後児童クラ
ブ以外の児童が3
～4人遊びに来て
おり、その対応に
指導員が気を取ら
れていた。

・放課後児童クラブ以外の児
童の対応方法を、保護者を含
め検討する。

普段の遊び場での事故であったが、改め
て危険箇所を再確認するよう市内の放課
後児童クラブや児童センターに依頼す
る。
また、放課後児童クラブ以外の児童との
遊びにおける対応方法についても検討を
進める。

406
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃

児童育成
クラブ専
用施設の
入口付近

7歳児 女 － 42名 7名 2名

16：45保育室で自由遊びをしていた際に少し小走り
になり、床で足を滑らせて、パーテーションのサッ
シの角で頭部(おでこ）を強打する。
氷で冷やすが腫れが酷くなってきたので、保護者へ
連絡をし、お迎え後病院へ受診された。

職員は近くにいた
が、咄嗟に起こっ
たことで防ぐ事が
出来なかった。

児童が落ち着いて
過ごせるようにこ
まめに声掛けをし
たり様子を見るよ
うにする。

パーテーションの
サッシの角部分が
出ていた。

事故防止用の安全
カバーで角の部分
をなくすようにす
る。

－ －

外遊びの時間だっ
た事もあり、室内
に児童が少なく部
屋が広々と使えた
ため、小走りに
なった。

児童数が少ない時
でも、落ち着いて
過ごせるように声
掛けをする。

－ －
こどもへの声かけを行うようにし、集中
して遊んでいるこどもにも注意を促すよ
うにする。
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407
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時10分頃
小学校の
校庭

7歳児 男 － 7名 2名 2名

14：30　校庭にて外遊び、遊具で各々遊ぶ。（該当
児童はうんていで遊んでいた。）
15：10　うんていで遊んでいた時、うんていの棒を
つかみ損ね、腰付近から落下。右肘を強打。
15：15　学級へ戻り、児童の様子をみると、痛みが
強く右肘の骨の以上も疑われたため、救急車を呼
ぶ。
15：20　救急車をまっている間、応急処置。保護
者、学級主任、自治体の担当係長に連絡。
15：30　救急車到着。病院へ搬送。

・事故対応につい
ては、マニュアル
は整備していた
が、防止策につい
ての研修ははして
いなかった。

・事故に対する防
止策、対応につい
て研修の実施によ
り職員に周知を行
う。

・新設校であり、
校庭・遊具の使用
が９月からという
事もあり、遊具の
使用の仕方が不適
切だった。（低学
年では無理がある
遊び方をしてい
た）

・遊具の正しい使
い方の指導が必
要。事故が発生し
ないように確認を
行う。

・晴天下で、少人
数のため児童の行
動範囲が広がり、
児童一人一人への
注意、事故予測が
不十分であった。

・児童が遊具を適
切に使用している
ことを常に観察
し、事故が発生し
ない状況にないか
どうかの確認を行
う。

・土曜日だったた
め、常勤職員１
名、アルバイト１
名の勤務体制であ
り、普段より見守
りも不十分であっ
た。

・放課後児童支援
員が外遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

・事故が起きた時
の対応がマニュア
ルとおりにされな
かった。

・全放課後児童支援員が事故
対応について、共通認識を持
つように整理する。

　事故に対する防止策、対応について、
研修の実施により職員に周知を行う。ま
た、児童の見守りについて再度確認を行
い事故が起きないように配慮する。

408
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時10分頃

グラウン
ドサッ
カーゴー

ル

8歳児 男 － 49名 6名 1名

サッカーでの外遊び中、ゴールキーパーをしていた
当該児童がボールに接触した際、左手小指を骨折し
た。指導員は応急処置を行ったが、児童の様子や患
部の状態を見て、保護者に連絡を入れた上で病院に
連れて行き、病院で保護者に引き渡した。

－ － － － － － － －

児童がサッカーに
白熱しており、危
険なボールにも
とっさに手が出て
しまった。

怪我の予想される外遊びは複
数の指導員が注視し、適切な
声掛けによって児童に身体を
守ることを優先させる。

飛んできたボールを捕る際に事故が発生
したため、未然に防ぐことは難しい側面
はあるが、外遊びの際は適切に指導員を
配置し、指導員は常に児童の動きを注視
するよう徹底させる。また、事故に対し
て応急処置も含めて適切な行動を取れる
よう、研修等を通じて指導員の理解を深
める必要がある。

409
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
小学校グ
ランド

9歳児 男 － 70名 6名 5名
ドッジボールをしていた際、ボールを受けるときに
小指を突き指し、その後骨折していたことが受診し
て判明する。

－ － － － － － － －

　事故発生の際に
は、速やかに報告
を行うことを職員
内で徹底する。

－
再度危機意識の定着を促し、特に報告期
限を遵守するように指導する。

410
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時05分頃
校庭の遊
具（鉄
棒）

8歳児 男 － 5名 2名 2名

15:40　外、室内遊びで子どもたちがそれぞれ好きな遊
びを開始（当該児童は決められた範囲で「たかおに」を
していた）※外、室内それぞれに1人の職員が見守りを
実施
16:05　他の児童1人と一緒に「たかおに」をして遊んで
いた鉄棒（地上約１ｍ）に腰掛けていた。そのままの状
態で１０ｃｍほど低い隣の鉄棒へ移動しようとし、バラ
ンスを崩し、地面へ落下（本人、見守りをしていた職員
による証言）※職員は児童が地面に落下するところを目
撃し、即座に駆けつけ、児童を室内へ誘導
保護者へ連絡し、母の迎えを待つ間、腕を冷やし、痛く
ない（腕を伸ばした）状態で布で固定。土曜日でも受診
を行っている近い病院をいくつか探し、病院に電話で確
認を取り、確実に受診可能な病院をリストアップしたメ
モを用意する。
16:25 保護者のお迎えが来て、そのまま病院へ向かう。

・月に１度の職員
の定例会にて他ク
ラブの事故報告、
再発防止のための
改善策を聞き、全
クラブで共有して
いる。

・日頃の職員間で
のミーティングに
おいて「ヒヤリ・
ハット」の事例を
用い、職員の危機
意識を高めてい
く。

－ －

・天候は良好で、
気温も暑くなく、
寒くもない快適な
環境であった。

－

・当時校庭では全
体で２グループに
分かれて遊んでい
た。遊具の見守り
が十分ではなかっ
た。

・職員が外遊び時
の危険箇所、危険
性を再認識し、特
に事故が多く、大
きな事故や怪我が
考えられる遊具付
近においては見守
りを怠らないよう
に配慮する。

・遊具を使っての
「おにごっこ」を
行っていた。

・児童に正しい遊具の使い
方、安全な遊び方の指導を行
う。

外遊び中の怪我や事故には細心の注意が
必要であり、怪我をしにくい場所で遊
ぶ、遊具の使用方法にあった遊びを選ぶ
といった工夫をするよう事業者に指導し
たい。

411
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃
クラブ室
出入り口

7歳児 男 － 31名 3名 3名

午後4時15分：校庭遊びから午後4時30分の集団下校
の準備のため、クラブ室に戻る。
午後4時20分：集団下校の支度をしている際、他児
のことが気になり、クラブ室から出て廊下の様子を
見ようとした際、出口ドアの枠に左手を強打した。
職員が見守る目の前で発生した。すぐ本人の怪我の
状況を確認し、保冷剤で冷やす。本児の希望もあり
保護者に連絡し、お迎えに変更。
午後4時40分：保護者のお迎えにて帰宅。

高機能発達障害を
持つ本児には、職
員0.5人の加配が
ある。発生時の本
児の様子に特段変
わったところはな
く、歩いて廊下に
出ていくのを職員
は見守る中で壁に
手を強打した。

本児の一瞬の注意
不足で誤って手を
強打したものであ
るが、今後廊下へ
の出口の本児の出
入りの際は、職員
がそばに立つなど
細心の注意を払
う。

手を強打した出口
の壁は金属製であ
り、機械警備用の
出入り口の役目を
果たしている。
クッションで金属
部分を覆う等の対
応は難しい。

設備面での具体的
な有効な対応は、
なかなか見つから
ないのが現状であ
る。

本児は障がいを
持っており、ゆっ
くり行動すること
も多い。また、状
況判断が未熟な面
がある。

危険個所を再確認
し、本児に伝え、
今後も行動を見守
る。

本児に普段と違っ
た様子は見られ
ず、通常の声かけ
を行った中で事故
が発生。職員によ
る声かけが十分で
なかった。

本児の様子に一層
十分な注意を払
い、落ち着かない
様子が見られた際
など状況に応じ、
いつも以上に配慮
し、注意を促す。

子供たちは、周囲
をよく見て適切に
動くということか
できない時があ
る。

本児のみならず他の児童全体
に対し、適切な動きができる
よう機会をとらえて指導して
いく。

高機能発達障害を持つ本児には、職員の
加配をして対応しているところである。
このような事故を防ぐためには、個々の
職員がより的確に本児の状況を把握し、
適時・適切に対応する必要がある。その
ために、個々の職員の意識・認識を一層
高め、職員全体で対応力を向上させてい
く必要がある。

412
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

13時50分頃 遊園地 8歳児 男 － 43名 4名 4名

14:10　右腕を痛めたと支援員に子どもから話がある。
冷やし様子を見る。
14:20　右腕の上部分から痛いという状況が続いていた
ため、保護者に連絡を入れる。病院にタクシーで向か
う。
15:00頃病院着
16:20　保護者が病院にいらして、状況報告。保護者
は、自宅に戻り保険証をとり病院に戻られるため児童は
クラブに連れて帰り保育。
16:40　おやつ、自由遊びなど、他の児童と共に変わり
なく過ごす。
17:50　保護者迎え　引き渡し。

事故防止マニュア
ルを整備・周知は
している。

－ － － －

混み合っている遊
具については、支
援員が交通整理を
行い子ども同士が
ぶつからないよう
に指導する。

－ － － －

クラブ外への遠足の最中に発生した事故
であるが、引率した職員の体制などに特
に不足はないと考えられる。多くの児童
が訪れる施設であったため、混雑してい
る遊具等で遊ぶ場合や職員の目が届かな
い場所で遊ぶ場合は、見守りに特に注意
が必要であり、その点を運営者に指導し
たい。

413
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃

放課後児
童クラブ
出入口付

近

7歳児 男 － 21名 2名 1名

放課後児童クラブの出入口付近で姿勢を低くしてい
た2人が同時に立ち上がったので、Ａ君の頬（右目
下）とＢ君のおでこがぶつかった。Ｂ君は少しの間
痛がったが、Ａ君は頬の辺りを痛がり横になってい
た。　すぐ氷水で冷やす。

2人体制で、１人
は室内を、もう１
人は外で子ども達
の様子を見守って
いた。

事故が起こった場
合のマニュアルを
作成する。（対応
処置、連絡先等を
指導員間で確認す
る。）

出入口が狭い。一
部屋だけなので室
内で全員が遊ぶに
は狭すぎる。

靴箱付近に余裕を
持たせる為に、靴
を脱ぐ場所を移動
する。しかし、ま
だまだ手狭で混雑
するので再検討す
る余地有り

室内では走り回っ
たり、暴れたりし
ないように日頃か
ら指導はしてい
る。

室内での過ごし方
の指導の徹底

児童の人数に対し
て指導員の数は適
していると思う。

－ － －
今回のケースについて、市内の学童保育
所へ周知を図り、再発防止に努めた。

414
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時50分頃
小学校運
動場

7歳児 男 － 47名 9名 3名

外遊び中にぶらんこに立ち乗りしていて飛び降り
た。腕の付き方がまずかったのか、折れる。
自分でも「これはやばい」と思ったようで、近くに
いた支援員に伝えにくるが「お母さんに言わんとい
て」を連呼。とりあえず、放課後児童クラブに連れ
帰り、応急処置しつつ、別の支援員が母親に連絡。
「すぐに迎えに行きます」とのことだったので、患
部を固定し冷やしながら安静にさせる。
事故当日は20時から手術でそのまま入院。翌日に退
院。

今回は指導員の連
携もうまくとれ、
早めの処置ができ
たように思う。応
急措置についても
適切に対応でき
た。

応急処置について
の研修を引き続き
行っていく。

前日の雨で遊具周
辺が滑りやすく
なっていた。

特に雨が降った後
は遊具、周辺の状
態を確認する。

前日の雨で地面が
ぬかるみ滑りやす
くなっていたが、
児童達に十分に周
知出来ていなかっ
た。

雨が降った後は、
遊具やその周辺が
濡れていて事故が
発生しやすい状況
にないかどうか確
認を行うこととす
る。

日頃から児童には
危険な行為はしな
いように指導して
いるが、十分に伝
わっていなかっ
た。

児童達は遊びに夢
中になると、注意
力が散漫になるの
で、放課後児童支
援員が見守りを怠
らないように配慮
する。

－ －

普段から危険な行為はしないように指導
しているが、中には危険な行為から重大
な事故に繋がると認識できていない児童
もいるようだ。今回の事故は「なぜ危険
な行為はだめなのか」を考える良い機会
であると考えるので、各所で危険な行為
について話合い理解を深めるよう放課後
児童支援員に指導した。
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数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

415
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時15分頃
放課後児
童クラブ
の遊戯室

9歳児 女 － 33名 4名 2名

17:00　児童館遊戯室において低学年児童が７人ほ
どで「天下」というボールあて遊びを行っていた。
支援員１人は遊戯室で遊びの様子を見守っていた。
17:15　投げられたボールを本児童が受け止めよう
と手を出した際、右手の小指にボールが当たり痛み
を訴えた。すぐにクラブ室に移動させ、保冷剤で患
部を冷やして様子を見た。15分ほどしても痛みが引
かず腫れてきたため、保護者に連絡をし受診をする
ことにした。保護者がすぐには迎えに来られないた
め、放課後児童支援員１名が近隣の整形外科に連絡
をしてから連れて行った。診察の結果、「右手小指
基節骨骨折」と診断され、患部を固定する処置を受
けた。そこへ保護者が迎えに来て児童を引き渡し
た。

・遊戯室における
活動においては、
支援員１名が必ず
見守り、事故防止
に努めている。支
援員は危機管理及
び応急処置の方法
について研修を受
講している。

・事故発生を防ぐ
ために、引き続き
遊戯室での活動に
は支援員が見守る
体制で臨む。ま
た、日常的なヒヤ
リハットの事例を
共有し、支援員同
士で連携して事故
防止に努める。

・児童館の遊戯室
は防球ネットで仕
切り、遊びの種類
により半面ずつ使
用している。児童
が大勢でボール遊
びをするには、十
分な広さがあるわ
けではない。

・ボール遊びを行
う際には接触によ
る事故を防止する
ために子ども達が
過密状態にならな
いよう留意してい
るが、今まで以上
に児童の動きに注
意して対応してい
く。

・天下は当該児童
館及び学童クラブ
児童に人気のボー
ル遊びで、ルール
も浸透している。
遊戯室で遊ぶた
め、遊ぶ人数・力
量などに無理がな
いように支援員が
配慮している現状
である。

・一緒に遊ぶ児童
の力量がほぼ対等
となるように同学
年同士で遊ぶこと
にした。また、使
用するボールにつ
いても見直し、こ
れまでのソフトバ
レーボールから、
当たった際の衝撃
がより少なく安全
性が高いと思われ
るソフトキャン
ディボールに替え
た。

・当該学童クラブ
は児童館に併設さ
れているため、ク
ラブ室の他に活動
できる部屋が複数
ある。その中でも
活発に活動する遊
戯室は他の部屋に
比べ事故の発生し
やすい場所である
ため、必ず支援員
が見守るようにし
ている。

・見守りを行う支
援員が児童の動き
や力量をより的確
に把握できるよう
に、支援員間の連
絡や情報の共有を
一層徹底して行
う。

－ －

児童の怪我に対しては、その怪我に応じ
た迅速で適切な初期対応が欠かせない。
施設・職員には普段から設備面および指
導上の危機管理を徹底するよう改めて周
知する。また、児童にもルールを守り安
全に楽しく遊ぶように声を掛けていくこ
とが必要である。

416
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時30分頃

校舎内の
花壇と木
の植込み
の間

7歳児 男 － 93名 12名 2名

14：30校庭で集団遊び中，児童が校舎内の花壇と植
込みの間で転倒。
14：40母親へ電話報告。（母親が祖父へ電話し迎え
に来ることに。）
14：45祖父が迎え後、病院を受診。

・危機管理の手引
きを策定してお
り，事故が起こっ
た場合の迅速な対
応に役立ててい
る。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに，研修にお
いて周知を行う。

・校舎内花壇と木
の植込みの間は，
転倒しやすい場所
であった。

・危険な場所とし
て，注意喚起を行
う。

・天気も良く，環
境面において問題
はなかった。

－
・支援員が見守り
を行っていたが死
角になっていた。

・怪我が起りやす
い場所等に支援員
を配置し外遊びの
ときの見守り体制
を見直す。

・事故が起こった
時の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

・校庭すべてを使った遊びをしていたた
め，見守りが行えない死角が発生し事故
に至った。

417
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
放課後児
童クラブ
施設周辺

6歳児 男 － 40名 5名 4名

近くにいた指導員の制止を無視し、道ではない垣根
の間を通り、コンクリートに足を引っ掛け、転倒す
る。児童が右足の甲に痛みを訴えたため、安静にさ
せ、湿布を貼るが、歩けていたため、様子をみる。
お迎えに来た保護者に状況を説明し、様子をみても
らうことになる。
夜になっても痛みを訴えたため、翌日病院へ行くと
右足の甲の内側の骨が変形し、しばらく松葉づえと
足の固定をすることになる。
一か月以内には完治し、治療を終了したとの報告を
受ける。

通ってはいけない
と児童に
周知されている場
所であった。事故
発生時には事故対
応マニュアルに従
い、対応した。

児童に再度ルール
の徹底を行う。

垣根の一部がなく
なっていて通行で
きるようになって
いる。

垣根の修理、「通
行禁止」の立て札
を立てることにつ
いて小学校と協議
する。

日常から児童には
禁止事項を周知し
ていたが、不十分
であった。

再度、禁止事項等
について児童に徹
底する。

日頃通ってはいけ
ないとしていた場
所であり、指導員
も声をかけていた
が、日常化してい
た。

修理および看板設
置により改善され
る。

－ －

垣根の一部がなくなっており、危険な箇
所となっていたが、修理や看板設置がさ
れていなかったため、今回の事故に繋
がった。施設の修理箇所等は日頃から運
営主体の社会福祉協議会と自治体で協議
を行っているが、修理箇所については今
一度確認が必要である。
また、危険な行為等は行ってはいけない
ことを児童に周知徹底させる必要があ
る。

418
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時10分頃

小学校校
庭にある
低学年用
鉄棒

8歳児 男 － 19名 7名 7名

17:00 校庭に出て鉄棒に向かう。腰を掛ける状態で
鉄棒に乗る。鉄棒から降りようとした本児が、うま
く降りられず左肩から落下。
17:10 見ていた職員がすぐに駆け寄る。別の職員付
き沿いで室内に戻り、すぐに冷やす。固定した方が
痛くないと言うので、三角巾で固定。
17:35 本児の母親が迎えに来て、経緯を説明。本日
中に病院で診てもらうことを促す。
翌日　本児の母親に電話し、その後の様子を尋ねる
と、骨折だったと知らされる。

校庭に3人の職員
を配置。特に鉄
棒、ジャングルジ
ム、登り棒は一箇
所に固まっている
為、職員一人が近
くに必ず就くよう
にしていた。鉄棒
等の上には手を離
して乗らないとい
う決まりがあった

職員ミーティング
で注意をするうえ
での確認を行い、
鉄棒をする前に、
手を離したり危な
いことをしないよ
う一人一人に再度
声掛けするように
した。

低学年用の低い鉄
棒と、高学年用の
高い鉄棒があり、
また地面も人工芝
で、学校施設であ
るハード面には問
題なかった。

学校施設であるた
めハード面には問
題なかった。

本児が、きちんと
鉄棒ができると、
職員が思ってい
た。

児童に対し、鉄棒
は、安全に遊ぶよ
う、再度全体注意
を行っていくこと
にした。

校庭遊びの見守り
を職員３人で行
い、その内の１人
が、鉄棒のほか、
のぼり棒・ジャン
グルジム・うんて
い遊びの見守りを
行っていた。

鉄棒・ジャングル
ジム等の近くには
必ず職員の配置を
し安全な遊びをす
るよう声がけをす
るとともに危ない
事をしようとした
場合には注意だけ
ではなく遊びを止
めることも行って
いくことにした。

－ －

　今回の事故は、鉄棒に腰かけていた状態
から降り損ねたことによって発生した。児
童の技術、体力面を考慮しても適正な鉄棒
の遊び方とは判断しにくい。危険な状態で
鉄棒を使用しているのを止めさせ安全に降
ろす援助をしなかったのが事故の原因と考
えられる。上記の再発防止改善策が今後実
践できるように見守り指導をする。
事例集を作成し、年に数回、館長会はじめ
各種担当者連絡会で報告し事故防止の啓発
を繰り返し行ってきた。今後も事故防止に
向けて、各児童館、放課後児童クラブ、放
課後子どもひろばに向けて、事故防止マ
ニュアルに添い職員同士で事故防止に向け
ての話し合い、検証、研修を繰り返し行う
ように働きかける。

419
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時20分頃
小学校校
庭にある
鉄棒

9歳児 女 － 40名 5名 2名

17:20校庭の鉄棒付近で一輪車で遊ぶ。バランスを
崩して転倒。手から地面に着き、手首を痛める。転
んだ状態から起き上がる事はできたので、学童室に
戻り、手を固定して氷で冷やし様子を見る。
17:30しだいに、手も動かせないほどの痛みになっ
てきたため、保護者（母）に連絡する。
17:35自宅に父がいるので、一人帰りをさせて欲し
いとの申し出だったが、ランドセルも持てない状態
だったので、職員が自宅まで送り届ける。

一輪車で遊ぶの
は、久しぶりだっ
た。

外遊びに出る前に
一輪車に乗る時の
注意事項を児童た
ちに話す。（鉄棒
につかまって練習
し、慣れてから手
ばなしで乗る等）

鉄棒の側でつかま
りながら一輪車を
することは、日常
的なことであっ
た。学校施設であ
るため、見通しも
よかった。

職員を鉄棒の付近
にも配置し、一輪
車で遊ぶ子には見
守りを行う。

日が短くなり外が
見えにくくなって
いることも原因と
して考えられる。

暗くなり、外が見
えにくくなる為、
遊んでいる児童に
は注意喚起の声か
けを行う。

上り棒、校庭の真
ん中、玄関など、
危険がないよう職
員を配置してい
た。

職員は、子どもた
ちの状況を把握
し、不慮の事故に
備え、危険な場所
には必ず配置し、
見守りを行う。

事故が起こった
際、応急手当や保
護者連絡など、速
やかに対応でき
た。

今後も事故が起きた際は、職
員間の連携を密に取り、迅速
に対応していく。

今回の事故は、久しぶりに乗る一輪車で
の転倒により起こった。他の遊びと違
い、一輪車は乗り慣れた頃と久しぶりに
乗る時に起きやすい。普段から、子ども
たちの遊びを観察している職員は、その
ような個々の状況も踏まえての声かけ
や、見守りをしていく必要がある。発生
後は、応急処置や保護者連絡が迅速に行
われ、翌日受診することができた。日が
暮れるのも早くなってきたので、早めに
外遊びを切り上げるなど再発防止にむけ
て、取り組んでいくよう働きかける。

420
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃
小学校運
動場内に
ある遊具

7歳児 男 － 30名 4名 1名

16:00児童が各々好きな遊び開始（砂場、ブラン
コ、ボール、遊具）
16:30他の児童５人と一緒に木製の遊具で遊んでお
り、木の枝に飛び乗ろうとしたところ、遊具から落
下（一緒にいてた児童による証言）
16:40支援員が児童を保健室へ連れて行き応急手
当、保護者にお迎えに来るよう連絡
17:00保護者にお迎えに来てもらい、病院を受診
18:30保護者から受診結果の連絡を受ける

・KYTシートに基
づき、放課後児童
クラブの支援員及
び補助員に安全管
理の研修を行って
いたが、危機管理
の予測について徹
底できていなかっ
た。

・事故防止マニュ
アルを整備し、支
援員及び補助員に
周知徹底する。

・現場を確認した
が、木製の遊具自
体に欠陥はなく、
遊具の対象年齢も
１年生から６年生
までとなってい
る。

－ － －

・外遊びの際、広
い運動場の中で、
各児童が自由に遊
ぶことで支援員が
注意をして全体を
見守るが、気にか
ける児童が数名い
るため、注意力が
散漫になる。

・外遊びの際、遊
具で遊ぶ児童につ
いては危険性が及
ぶため、見守りを
怠らないように注
意する。

－ －

　KYTシートに基づき支援員及び補助員
に安全管理について研修を行っていた
が、今回、木製遊具のそばの木の枝に飛
び乗り、事故となってしまったため、支
援員及び補助員の危機管理が徹底できて
いなかった。事故防止マニュアルを整備
し、各児童クラブに再度周知徹底する。

421
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時30分頃

放課後児
童クラブ
前の広場
にある登
り棒

7歳児 男 － 12名 2名 2名

１４：００　学童クラブ前広場にて、自由遊びを開
始（当該児童は登り棒で遊んでいた）※支援員１人
が全体の見守りを実施
１４：３０　登り棒を本児が登って遊んでいる。２
本の登り棒を両手を使って大の字になって登ってい
るが、半分程行ったところで、手が滑り落下する。
肘近くを打ち、涙ぐむ。部屋に入ってきてどこが一
番痛いかを聞くと、左腕が一番痛いと本児が話す。
患部を冷やしながら、しばらく寝転んでいるが、痛
がる様子がある。
１５：００　両腕を比べると腫れているので、職員
と患部を確認し、保護者へ連絡を入れ、病院へ行く
事になる。タクシー等を手配し、常勤と病院へ行
く。

　外にいた放課後
児童支援員は登り
棒についていた
が、ボール遊びを
している子どもた
ちの方を見ていた
間に事故が起き
た。もう１人が近
くの窓辺から外と
室内の両方を見て
いたが、同じく室
内の方を向いてい
た時であった。

　両脇の登り棒を
片手ずつつかんで
登る登り方をしな
いよう、子どもた
ちを含め全員で約
束事とする。
　外の放課後児童
支援員を、全体が
目に入る立ち位置
に配置する
　見守り方、立ち
位置など再度職員
会議で確認する。

　

あそび方、見守り
方の問題であった
ため、遊具そのも
のに不備はなかっ
た

－

　

あそび方、見守り
方の問題であった
ため、環境に不備
はなかった

－

　

　土曜保育のた
め、放課後児童支
援員が２人体制で
あり、さらに、外
と室内に分かれて
いたため、見守り
が不十分であっ
た。

　　放課後児童支
援員が外遊びの際
の危険性を再認識
し、事故に繋がり
そうな遊び方の時
には早めの声掛け
を行う。
　外の放課後児童
支援員を、全体が
目に入る位置に配
置する。

－ －

本件については、特段危険な遊び方を
行ってはいなかったが、支援員が目を離
した際に怪我に繋がっており、その点に
ついては改善する余地があるため、運営
者に指導したい。
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掲載更新
年月日

分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別

422
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃
小学校の
校庭

8歳児 男 － 20名 4名 2名

・小学校の校庭で、児童10人で鬼ごっこをして走り
回っていた。その際、走っていて転び足首を痛め
た。支援員が患部を冷やした後に固定。足の指は動
かせるが歩行が困難な様子が見られたので保護者に
連絡を取った。迎えに来た保護者が病院に連れて
行ったところ、足首の離開骨折との診断となった。
・当該児童は運動に不自由なく、学校での体育の授
業も支障なく受けているが、病院でのリハビリテー
ションのため週に1度の程度で通院を続けており、
現在も治療中である。

職員は、全体が見
え、子どもの動き
が把握できる位置
にいたため、当該
児童が転倒した際
も発見できた。

今後も、児童の動
きが把握できる位
置を考え、行動し
ていく。

遊び場は校庭（前
庭）で行ってい
た。広さなども適
当で問題はなかっ
た。

平らな場所で転倒
をしたが、大きな
木の枝や石が転
がっているので、
日々、確認を行っ
ていく。

遊びが盛り上が
り、夢中になって
遊びを行っている
様子が見られてい
た。

当該児童が転倒す
るまでに声掛けが
できていなかった
ので、子どもの状
況を把握し、声掛
けを行っていく。

学童室内に2名、
校庭に2名という
配置で保育を行
い、人数の不足は
なかった。

今後も、児童の状
況や人数に合わせ
て職員配置を考
え、チームワーク
を向上して行動す
る。

当該児童の患部を
冷やして固定した
が、腫れや青くな
るなどの様子がな
く、その場で骨折
と判断できなかっ
た。

骨折にも症状の違いがあるこ
とを今回の件で把握した。今
後は適切な判断ができるよ
う、けがについての学習を深
めて対応できるよう努めてい
く。

今回の事故は、遊びの最中に児童が転倒
することによって生じたものであるが、
当該児童が転倒するまで放課後児童支援
員等による児童への声掛けができていな
かった。児童が遊びに夢中になっている
際は、特に支援員等による事故防止のた
めの適切な指導、監督が求められるた
め、児童の状況を把握した上での声掛け
等によって、事故の防止及び通所児童の
安全意識の向上に力を注いでいくよう指
導する。

423
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時10分頃

保育園の
園庭遊具
（ロープ
クライミ
ング）

7歳児 男 － 11名 2名 1名

15:40来所。室内にておやつを食べ、宿題をする。
※支援員（補助員）２名が見守る。
16:10他の児童と共に戸外へ出て、遊具に登り始め
る。遊具から遊具へ渡ろうとした際、地面へ落下し
負傷。即座に指導員が駆け寄り室内へ連れてきて負
傷状況を確認。※支援員１名が見守っていた。
16:15保護者へ連絡し、来てもらい状況説明を行
う。保護者と共にたいら医院へ搬送。※同じ施設内
の保育士1名が病院へ同行。

・放課後児童クラ
ブの事故防止マ
ニュアルが整備で
きていなかった。

・事故防止マニュ
アルを整備し、職
員研修により周知
を行う。

・これからも定期
的な遊具の安全点
検を行っていく。

・定期的な遊具の
安全点検確認と、
児童に対して安全
な遊び方の指導を
行っていく。

・急激な寒さの
為、寒い日の遊具
遊びへの安全意識
が甘かった。

・その日の天候に
合わせての、職員
間での安全への確
認を怠らないよう
にする。

・落ち着きのない
子供への対応や管
理不足があった。

・放課後児童支援
員が外遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。
・特に落ち着きの
ない子供に対して
の対応の仕方を職
員間で周知してお
く。

・事故が起こった
際の、時間の流れ
に沿った事実関係
の記録が十分でな
かった。

・事故発生の際の、記録者の
設定や記録書面を作成し事故
の詳細が詳しく記録されるよ
うに整備する。

事故防止マニュアルの整備と事故概要に
ついては、市内の放課後児童クラブにも
通知し、同様の事故が発生しないよう、
事故防止強化を依頼する。

424
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

14時15分頃 校庭 8歳児 男 － 19名 2名 2名

14:15　遊具（高学年鉄棒）にぶらさがっている際
に身体を揺らし、勢いをつけて降りようとし、滑っ
て落ちる。（50センチ高さから）その際に左肘が先
に地面に着く。支援員その場で一部始終を見てい
た。
14:20　患部腫れ有。処置（湿布）、保護者へ通院
する旨連絡、法人事務局へ報告
14:35　支援員がタクシーにて病院へ搬送
14:50　到着
15:20　処置開始。レントゲン室へ
15:30　レントゲン後、医師より手術の必要がある
と報告、再度保護者へ連絡
15:40　保護者到着、医師より状態の説明

今回は支援員が鉄
棒のそばにいた
が、校庭が広いこ
とや職員を1名配
置のため、トラブ
ル対応等で別のと
ころにいた可能性
もあった。

児童ができる遊び
を職員配置に合っ
たものに限定す
る。

中学校校舎、校庭
のため、高学年向
けの固定遊具があ
る。

怪我のリスクを考
え、高学年向け固
定遊具で遊ぶこと
は不可とする。

児童が危険な方法
で鉄棒から降りよ
うとしており、指
導が十分に行き届
いていなかった。

今後は遊具全般の
遊び方について児
童と再度確認し、
危険な遊び方はた
だちに止めるよう
にする。

危険な方法で降り
ようとしている際
に支援員の指導が
十分ではなかっ
た。

職員会議にて再度
事故防止の学習を
行い、指導方法も
含め全員で統一す
る。

－ －

本件は、遊具の使い方としては、特段危
険な遊び方を行ってはいなかったが、高
学年向け遊具を低学年児童が使用してい
た事案である。この点が大きな怪我に繋
がった可能性も否定できないため、運営
者に指導したい。

425
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃
小学校の
更衣室2

12歳児 男 － 30名 4名 4名

16：30自由時間開始
おやつを食べ終わり、他の児童数人と更衣室2に入
り遊んでいた。放課後児童クラブのオープンスペー
スの方と何度か出入りしているうちに入口の枠に足
をぶつけた。(この日は靴下を脱いでいた）指導員
が更衣室2の様子を見に入ったところ児童が足が痛
いと座り込んでいた。触っても痛いと言うので、応
急として湿布を貼った。

マニュアル整備、
研修の実施
職員等の配置につ
いては問題なし。

－

ドアの設置につい
ては通常で特別な
設置の仕方ではな
い。

ドアの枠なので、
修繕等の対応が出
来ない。

児童は全体として
落ち着いた状況で
あった。

どのような状況で
も事故を起こすこ
ともありうること
を全員に周知し
た。

４人の支援員が配
置されていたが、
常に児童が出入り
している所なので
特に注意をしてい
なかった。

どこでもこの様な
事故が起こる可能
性があることを再
確認した。

会議で事故報告は
速やかにするよう
に話し合っていた
が遅れてしまっ
た。

速やかに報告するよう各放課
後児童クラブに再度注意し
た。

　高学年の児童が活発な活動をしていない
状況で一般的な作りのドアの枠で怪我をし
たことから、どのような状況でも、またど
のような場所でも事故は起こりうるものと
して指導員に注意喚起を行います。また、
町に対して事故報告が遅れたことから、マ
ニュアルの順守を求めます。

※　今年度、指導監査はまだ実施していま
せんが、当該クラブの実施状況の確認は
行っており、1人当りの面積が少ないため、
安全性を考慮して支援員を多く配置させて
います。なお、設備・備品等については特
に問題はありません。
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平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時15分頃
小学校校

庭
7歳児 男 － 28名 3名 3名

15：30　各児好きな遊びを外で行う。本児は数名の
者と鬼ごっこ等をして遊んでいた。
16：15　鬼ごっこをしていた際、おいかけられてい
た児童が急に止まった為、後ろから追いかけてきた
児童が本児にぶつかり二人が転倒する。本児がころ
ぶ際左肘から転倒した。
16：20　本児の父が迎えに来た為、一緒に様子を見
るが、気分が悪くなってきたとの事で父親に通院し
て欲しいことを話、通院。25日（月）にMR検査をし
た結果、骨にひびが入ってしまったとの連絡があっ
た。

日頃より、事故防
止マニュアル等で
対応について研修
していた。

今後も続けて行
う。

学校の校庭で遊ん
でいる為、施設設
備は学校で整備。

－

涼しい時間を見
て、戸外で遊んで
いた。また指導員
が1名の為、校庭
の半分を利用して
いた。

外に出る時の注意
を行い、児童に理
解してもらってか
ら、危険のないよ
う対応していく。

外遊びに出る際の
人数確認を行い、
何人外にいるか常
に見守り遊んでい
る。

職員同士が声を掛
け合い見守りをし
ていきます。

なし －

指導員や子どもの人数に応じて、校庭の
半分を利用する等配慮していたが起こっ
てしまった事故である。今後も職員が十
分見守るとともに、児童に外遊びでの注
意点をよく周知し、事故のないよう努め
ていただくよう指導した。
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平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時30分頃

福祉会館
東側駐車
場（クラ
ブの遊び
場として
利用）

9歳児 男 － 41名 4名 3名

14：30　避難訓練の合図を待つ間、各々好きな遊び
を再開。児童は友達と走り回って遊んでいた。
15：00　泣き声に気付き支援員が駆けつけ、転倒し
ている児童発見。泣き叫ぶ児童を落ち着かせケガの
様子を確認しながら、どうしたのか聞く。自分で
走っている時足首をひねり転倒したと話してくれま
した。傷はなく、少し腫れていたので湿布や氷で冷
やし、避難訓練には支援員がおんぶをして参加をし
ました。おやつもみんなと一緒に食べることがで
き、すごく腫れていたわけではないが足をつくと痛
がるので、早いうちに保護者に連絡して医者にいっ
てもらう。
18：00　保護者より連絡があり、病院にて、足関節
外踝骨折と診断されたとのことだった。

支援員の配置他、
マニュアルはきち
んとしていたが、
事故が起きてし
まったことで見直
しが必要か考慮。

マニュアルの確
認、把握ととも
に、分析、研修の
実施を行い支援
員、子どもたちに
も周知する。

アスファルトに
なっていて、地面
が固い。まっ平ら
ではなく、地面が
坂になっている。

遊び方の再確認を
し、安全に遊ぶ場
所、遊び方を検討
し場所に応じた遊
びを配慮する。

特になし。 特になし。

駐車場（学童遊び
場）での遊びの
際、支援員の配置
場所見守りは十分
であったか考慮。

これぐらいは大丈
夫だろうと油断せ
ず、常に危険性を
認識し、見守りを
怠らないよう配慮
する。

ケガをした時の様
子、事実関係の記
録が少し不十分で
あった。

ケガの大小にかかわらず、記
憶が明らかなうちに経過、状
況がわかる者がきちんと記録
し、わかるように整理、再発
防止の為、原因や対応の状況
を検討し、安全安心に努め
る。

駐車場としては利用していない、駐車ス
ペースを、支援員の配置等十分に配慮し
ながら利用していたが、今回の事故が起
こってしまった。校庭も近くにあること
から、今回のケガをきっかけに遊ぶ場
所、遊び方についてクラブで再確認して
もらうよう指導しました。
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平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時30分頃

学童クラ
ブ室内の
ウォール
クライミ
ングボー
ドの所

9歳児 男 － 51名 4名 2名

12：30　児童が、室内のウォールクライミングボー
ドに登り、下に飛び降りようとした時、いつもは真
下に敷いてある体育用マット（２段重ね）が、１ｍ
位離れた位置にずれていた。児童は、「大丈夫」と
思い、勢いよくジャンプした。マットに着地した
が、バランスを崩して後ろに転倒。その時に、「骨
折、骨折！」と児童が叫んだので、近くにいた支援
員が左腕を見ると変形していた。そこで、他の２人
の支援員も加わり、病院・保護者に連絡し、氷で腕
を冷やしながら自家用車で病院の救急外来に連れて
行った。

昼食後、室内で静
かに過ごす時間
で、職員配置は４
名

昼食後、休憩に入
る職員もいるの
で、子どもたちが
室内で静かに過ご
すように配慮す
る。

マットは普段はク
ライミングボード
から飛び降りる時
の緩衝材である
が、マット運動な
ど、別の目的で使
うこともある。

マットを別々の目
的で同時に使用す
ることのないよう
に、声をかけて使
用制限をする。

マット運動をやろ
うとした子が、
マットをボードか
ら離れた場所に移
動したが、飛び降
りる子には気がつ
かなかった。

マット運動をやろ
うとする子、ボー
ドから飛び降りよ
うとする子、それ
ぞれの要求がぶつ
からないように場
所と時間を調整す
る。

１～３年生たちに
対しては、危険に
対して注意を向け
るが、４年生以上
に対しては、注意
を向けることが不
十分になる。

学年だけでなく、
個人の発達や危険
回避能力を見極め
て、本人の気づか
ないハザードは職
員が気づかせるよ
うにする。

－ －

職員が安全管理を徹底するとともに、危
険な行為や危険個所について職員と児童
で再確認していただくよう指導しまし
た。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

分析 改善策

ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

分析 改善策

クラス年
齢

子どもの
数

教育・保
育等従事
者、放課
後児童支
援員等

うち保育教
諭・幼稚園
教諭・保育
士・放課後
児童支援

員

初回掲
載年月
日

発生時の
場所

年齢

発生時の体制

No
事故発生
時刻

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

事故の概要

事故発生の要因分析
子どもの年齢・

性別

性別
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平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

19時30分頃
野外炊飯

場
10歳児 男 － 25名 3名 3名

19：25  野外炊飯後、調味料を食堂に返しに行く。
19：30　食堂前、固定されていない薪割用丸太に乗
りジャンプ。丸太からバランスを崩し、右腕から転
倒。
友だちに「骨折した」と言い、友だちが支援員に報
告。
19：32　救急車を呼び、保護者に連絡。児童の状態
確認。（意識有）
19：45　救急車到着。支援員が同乗し、病院へ搬
送。

毎年、野外炊飯に
取り組んできたの
で、慣れてはいた
が、危険箇所など
の把握が十分でな
かった。

事前に野外活動の
研修を受ける。ま
た、事前の職員全
員による危険箇所
の確認・下見等の
実施が必要。

例年と違う場所に
て野外炊飯を行っ
たため、子ども達
の動きがわかりづ
らい場所だった。

事前に子どもたち
と、プログラムに
沿って、注意事項
など十分に話し合
い、子どもも支援
員も見通しをもっ
て行動できるよう
にする。

薪割用の丸太を、
固定されていると
思い、乗ってジャ
ンプしてしまっ
た。

青年の家にて、丸
太に乗らないよう
にと看板をたてて
もらうことになっ
た。

青年の家の所員の
方に、調味料を食
堂に返してくるよ
う頼まれ行ってく
れた。支援員がそ
の子の動きを把握
していなかった。

全体を通して、プ
ログラムに沿った
支援員としての打
ち合わせを行い、
役割分担を明確に
して、子どもたち
の安全を最優先
に、見通しを持っ
た行動をとる。

食事中で、食べ終
わった子ども達が
自主的にお片づけ
をしてくれていた
が、支援員が動き
を把握できていな
かった。

子ども達の動きの把握のた
め、事前の話し合い、注意事
項の徹底などが大切。

キャンプの事前の危険箇所の確認・下見
等の実施がされておらず、危険箇所の把
握が不十分であり、子どもたちの動きを
把握できていなかった。このことについ
て、キャンプ場の子どもたちの見守りと
安全確認の徹底、また職員の危機管理の
意識と、スタッフ間または現地の所員と
の連携の強化を図るよう指導した。ま
た、野外活動に関する研修の実施や、マ
ニュアルの作成等行い、スタッフのスキ
ルアップや危機管理等を十分に身につけ
るよう指導した。
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平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時30分頃

放課後児
童クラブ
の児童室

１

6歳児 女 － 46名 7名 5名

8月19日　友達の膝の上に座り、「ジェットコース
ターごっこ」を始めた。支援員が一時的に目を離し
た時、バランスをくずし、とっさに手を床に着き負
傷してしまった。痛がって泣いたり、手や手首が腫
れてはいなかったが一応冷やしたあといつも通りに
降所させた。
8月20日 お休みとなった。（児童が母親に夕方痛み
を訴えたので病院に行ったら医師から骨折と診断さ
れたらしい）
8月21日 登所時児童の連絡帳に「病院に行き骨折と
判明した」との状況が書かれていて、クラブは児童
の骨折を初めて知った。

　自治体が作成し
た事故対応マニュ
アルが整備されて
いるが、支援員全
員が一人ひとりマ
ニュアルを読み込
めていなかった。

　支援員全員がマ
ニュアルを読み込
み、事故が発生し
た時はマニュアル
をベースに臨機応
変に対応できるよ
うにする。定期的
にマニュアルのレ
ビューを実施す
る。

　学校の教室を利
用しているので床
面のクッション性
が低い。

　遊び方に応じて
クッションマット
を利用するよう支
援員が対応する。

－ －

　友人の膝の上に
座って遊んでいる
姿を見てケガに繋
がることを予想
し、子どもへの声
かけ、別の遊びへ
の誘いかけが出来
なかった。
　同時刻19名の児
童に３名で対応し
ていた。多くの児
童が床面で遊んで
いたので目が行き
届きにくい面も
あった。

　子ども達の遊び
の姿から、どのよ
うな事故が起こり
えるか予測できる
よう、日々のミー
ティングでレ
ビューし合った
り、ヒヤリハット
事例を積極的に活
用して事故を防げ
るようなスキルを
身につける。

－ －

各クラブの運営事業者及び放課後児童支
援員等には、これまでも作成し配布して
いる「児童育成クラブ安全管理マニュア
ル」を全ての支援員に周知することはも
ちろんのこと、児童の支援にあたって
は、安全確保に十分留意するよう周知し
てきたところである。
今後、このような事故がないよう全クラ
ブに対して改めて周知するとともに、指
導していく。
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年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時50分頃 校庭 6歳児 女 － 33名 2名 2名

15:45各々、校庭で好きな遊びを開始（当該児童は
鬼ごっこをしていた）
15：50友達と鬼ごっこをしていたところ、友達と衝
突し、左肩が下になる状態で転ぶ※支援員は泣いて
いる当該児童を見つけるクラブ室で外傷を確認し、
氷で冷やす
16：40保護者に電話連絡をし、迎えをお願いする。
17：20母親が迎えに到着。そのまま、整形外科で受
診する。

自由遊びの中で、
ボール遊びが広い
スペースをとり、
他の遊びをしてい
る子どもたちのス
ペースが少なく
なっていた。この
ような状況の中、
安全確保について
の職員間の認識共
有や連携行動への
対応が十分でな
かった。

マニュアルを踏ま
え、職員が備える
べき安全確保に対
する認識の再確認
を行い、実践的に
意識できるように
していく。

ボール遊びが広い
スペースを取る
中、周辺の鉄棒付
近の比較的限られ
たスペースで、本
児たちは激しい動
きのある鬼ごっこ
をしていた。

一定の広さのある
校庭であり、現状
では施設面でのこ
れ以上の抜本的な
改善は困難であ
る。

当日は、学校が勉
強などを放課後実
施する「放課後教
室」があり、子ど
も達はその興奮状
態から抜けきらな
いで来室するた
め、注意散漫なと
ころがあった

外遊び前に部屋で
子ども達を集め、
説明やクールダウ
ンの時間を設けて
から校庭遊びに移
行する。

2名の支援員を配
置しており、人数
的に不足はなかっ
たが、複数の遊び
が同時に行われる
中、要注意個所の
認識と対応が十分
にはなされていな
かった。

職員が安全確保に
対する認識を一層
深めると共に、怪
我対応・児童対
応・全体調整など
担当者の分担を事
前に決め、組織的
な対応力を高めて
いく。

－ －

安全を損なう可能性のある状況は様々で
あることを再確認し、今回の事故の教訓
も踏まえ、常に職員の認識を深め、柔軟
かつ適切に安全確保のための行動がとれ
るよう努力していくことが肝要である。
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日

放課後児
童クラブ

15時30分頃
学童クラ
ブ室内畳
の部屋

7歳児 男 － 29名 3名 3名

子ども達は畳の部屋で勉強を行い、終わった子から
同じ部屋で室内遊びを始めた。受傷児は同室内を歩
いていて何か（本人は覚えていない）につまづき転
倒する。その際、机に左鎖骨をぶつけて骨折した。
数分後、本児が強い痛みを職員に訴えてきた。事故
を知った職員は、母親に連絡するとともに、すぐに
医者に本児を連れて行った。

来室後すぐに畳の
部屋で勉強をさせ
た。勉強を終わっ
た者から部屋の中
で動きだす形に
なった。

勉強の時間が終わ
るまで、同室内で
は読書などして静
かに過ごすような
指導をする。

勉強は、１８畳の
畳部屋で机９台を
置いて行ってい
る。スペースが狭
く、その中で移動
する際、周囲への
注意が必要な状況
である。

机の配置を検討
し、時間をずらし
て利用児を少なく
したり、隣接の板
の間にござを敷く
などしてスペース
を確保していく。

本児は、来室時大
声で帰ってきて、
普段と違い落ち着
きがなかった。

落ち着くよう話を
聞いてあげたり、
一緒にいて見守っ
てあげるなどの対
応を取っていく。

畳部屋に職員３名
がいたが、来客対
応などもあり子ど
もの見守りに専念
できていない面が
あった。

指導員が常に全体
を見る意識を忘れ
ないようにすると
ともに、その日の
子どもの状態の情
報を共有するなど
して、全職員で見
守っていく体制を
さらに進めてい
く。

－ －

狭いスペースでの活動を行う際、環境面
や安全面に一層きめ細やかに配慮すると
ともに、職員間の情報共有を踏まえた連
携した動きが取れるよう、さらに注力す
ることが必要である。

433
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時40分頃 遊戯室 6歳児 男 － 30名 12名 12名

15:10 学習後各自好きな遊びを開始。(当該児童は
遊戯室にて押入れ上段に座りドッジボールを観戦し
ていた)※支援員二人が全体の見守りを実施。
15:40 押入れ上段から降りようとしてバランスを崩
し、左腕から落下(支援員一人が目撃)痛みのため左
腕が動かせない状態で、支援員に伴われてクラブ室
に戻る。事故の概要を確認し、保護者へ連絡。 三
角布にて患部を固定。
16:10　保護者お迎え、　病院へ向かう。

・これまでに押入
れ上段から降りる
際、事故が発生し
ていなかった為、
事故防止マニュア
ルには記載がな
かった。

・事故防止マニュ
アルに改めて押入
れ上段の使い方や
注意事項等マニュ
アルを記載する。

・押入れ上段の床
面はささくれ等が
できないよう、ま
た重量に耐えられ
るよう、床面張替
え等の整備をして
いる。

・定期的に押入れ
上・下の状態を確
認し、劣化してい
る部分を発見した
場合には、早急に
修繕等の対応を行
う。

・物を置く場所で
ある押入れ上段に
座って観戦する児
童が多く、これま
でに事故も無かっ
た為、事故の危険
性の認識が低かっ
た。一年生など身
体の小さな児童へ
の配慮が不十分
だった。

・押入れ上段は本
来物を置く場所で
あるので、児童に
登らないように注
意を徹底する。

・押入れ上段は本
来物を置く場所で
あるので、座って
観戦しないように
注意するなどの指
導が不十分であっ
た。

・指導員が押入れ
上段から降りる際
の危険性を再認識
し、上段に座らな
いよう指導、押入
れの前に立つなど
見守りの位置を再
考する。

・事故が起こった
際、保護者に速や
かに連絡が取れ、
職員もスムーズに
対応できた。

・事故が起きた際は職員間の
連絡を密に取り、情報を共有
する。過去の事故に関しても
定期的に再確認する。

今回の事故発生は、本来児童が過ごす場所
として、適切ではない押入れ上段でドッジ
ボール観戦をしており、そこから降りる際
の転落によって起きた。発生後すぐ現場に
いた指導員により、適切な処置が行われ、
保護者への連絡も迅速に行われ、即日受診
することが出来た。今後、不適切な場所で
遊んでいないか、事故が想定できるような
遊び方をしていないか、再発防止に向けて
職員で検証し、利用児童に対しても、この
ことについて理解をして貰えるような取り
組みをするよう促していく。

434
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

12時50分頃 公園 6歳児 男 － 42名 6名 6名

12:45　昼食後、公園内で職員とボールを蹴る遊び
を始める。
12:50　転倒し、ケガ発生。職員が応急処置をし対
応する。
13:35　保護者に連絡後、タクシーに乗せて館へ搬
送。
14:40　保護者に本児を引き渡し、病院への搬送を
お願いした。

・運動会後の振替
休業での公園遊び
であったので、児
童によっては疲労
が溜まっている状
態であった。

・児童の疲れがで
てきている時に
は、外遊びの時間
を減らすなど、体
力にあった活動を
心掛ける。

・公園の広場は見
晴らしがよく、ま
た床面はケガ予防
のためのクッショ
ン素材でできてい
た。ケガ発生時、
広場は学童クラブ
児以外の利用者は
殆どなく、遊ぶス
ペースは十分に確
保できていた。

・施設としての問
題はなかった。児
童の身体の発達や
健康状態などには
常に注意を払い、
適した遊び場選び
ができるように今
後も安全管理を
行っていく。

・1年生にとって
は学童クラブとし
て初めて行く公園
であり、本児は普
段は殆ど行なわな
いボールを使った
遊びに挑戦してい
た。

・児童が慣れてい
ない遊びを行なっ
ている場合は、そ
の児童の成長段階
を考慮し、遊びが
適しているかを判
断した上で、適切
な指導、及び声掛
けを行なう。

・ケガをした児童
は他の児童と比べ
て、体が小さく体
力がついていな
かった可能性があ
る。

・支援員は児童の
体格、表情や動き
から、その児童の
状態を把握し、疲
れや注意力不足か
ら起こるケガを未
然に防げるよう努
める。また、適宜
休憩を取るよう積
極的な声掛けを実
施する。

・ケガ発生日、及
び翌日の保護者と
の話では、通院日
数が未定であっ
た。2週間後の電
話によって通院日
数が判明した。通
院日数の確認を早
く行なうべきで
あった。

・通院日数が未定である場合
は、早いタイミングで保護者
に連絡を行ない、日数の確認
を行なう。また、日数が確認
できた時点で保護者から連絡
をもらえるよう事前に伝えて
おく。

今回の事故はやむを得ず発生した要因が多
いと思われるが、上記分析その他に記載さ
れている事故後の児童の状況把握、対応を
早く丁寧に行うように指導をする。
ヒヤリハットの事例集を作成し、年に数
回、館長会はじめ各種担当者連絡会で報告
し事故防止の啓発を繰り返し行ってきた。
今後も事故防止に向けて、各児童館、学童
クラブ、放課後子供教室に向けて、事故防
止マニュアルに添い職員同士で事故防止に
向けての話し合い、検証、研修を繰り返し
行うように働きかける。

435
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

18時10分頃
放課後子
供教室活
動室

8歳児 女 － 13名 7名 7名

18：10　支援員1名と話をしていた際、手首を押さ
えながら「手が痛い」と訴える。押さえていた手首
を確認したが異変は認められず、本人に冷やすかど
うか確認すると「そんなに痛くないから大丈夫」と
の事だったので家で冷やすよう伝える。この段階で
は手首を押さえていたため職員は親指に気付かな
かった。
18：20　保護者お迎え（以降翌日の保護者談）
退室後、児童より保護者へ手が痛い旨伝えた。学校
を出た後の事だったため学童クラブへは戻らず医者
を受診したところ右手親指付け根付近を骨折してい
た。
※児童本人もどういう状況で怪我をしたかよく覚え
ておらず「椅子に手をぶつけた」。他児との接触や
遊びの中の怪我ではないとの事。

・「危機管理運用
マニュアル」や
「見守りマニュア
ル」を整備してい
るが、職員全員へ
の周知や研修に課
題がある。

・全職員ミーティ
ングや研修で職員
に周知を行う。

・児童が使用する
椅子や机が置いて
ある部屋である。

・施設としての問
題はなかった。児
童の身体の発達や
健康状態などには
常に注意を払い、
適切な環境整備に
努める。

・椅子の付近で職
員と会話してい
た。

・本人も何か危険
な行動をしていた
わけでもなく、ど
のような状況でぶ
つけたか覚えてい
ない。環境面での
問題は不明。

・児童においては
夏休みも始まり１
日保育や猛暑の中
の延長時間で、疲
れなどで注意力が
散漫だった可能性
がある。
・支援員は痛みを
訴えた児童に対し
ての観察力が不足
していた。

・職員は児童の表
情や動きから、そ
の児童の状況を把
握して疲れや注意
力不足により発生
するケガを未然に
防げるよう働きか
ける。何かあった
際には、細心の注
意を払い観察する
よう指導した。

－ －

 支援員は児童が手首を押さながら「手
が痛い」と訴えがあったが、手首を確認
したところ異状が無かったので、大した
ことはないと判断し骨折を見落とした。
子ども、特に小学校低学年は自分の病気
や怪我で、どこが悪いのかはっきり言え
ないことがあるので、体の異変を訴えて
きたときは子どもの様子を注意深く観察
し、よく話を聞いて慎重に対応すること
が大切である。今回のケースでは手首だ
けでなく指や腕、肘等の様子まで確認す
るべきだった。
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436
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃 校庭 8歳児 女 － 79名 11名 6名

16：20　校庭を区切るためのカラーコーンで3年生
女子3名が遊んでおり、見守りの職員がカラーコー
ンは遊ぶ物ではないので遊ばない様制止を行うが、
本児がカラーコーンに手をつき、スイカ割りの前の
様にぐるぐる回ったあと走る遊びを始め、走った際
に目が回って転倒。左ひじを擦りむき出血したた
め、目が回ったのが収まるのを待ち、学童クラブ室
に戻るよう声かけを行う。
16：30　学童クラブ室に肘を擦りむいてしまったと
本児が戻ってくる。
擦りむいた箇所を流水洗浄し、絆創膏を貼るなど処
置を行う。
状況を確認しているうちに、人差し指も手を付いた
ときに変な感じについてしまい痛いと本児からの訴
えがあったため保冷剤で冷却対応を行う。この段階
では赤くなったりしておらず動かせていた。
17：30　帰宅準備中も指が痛いと訴えがあり状態を
確認。人差し指がやや赤くなり腫れて来ていたため
湿布とテーピングをし、連絡帳にて保護者へ報告。
8/29　8：24　朝もまだ腫れていたため、現在病院
を受診しているので登室が遅れる旨、保護者より学
童クラブへ連絡が入る。
10：10　学童クラブへ母親と共に登室。
病院を受診した結果、右手人差し指第2関節にヒビ
が入っているとの事。

夏休みと比べ校庭
遊びの児童数が増
加。児童によって
は久々の集団遊び
ではしゃいでいる
様子も見られた。

児童のテンション
が普段より高く
なっている時は、
見守りや声掛けを
丁寧に行う必要が
ある。話が聞こえ
るよう、一度クー
ルダウンさせるな
ど配慮を行う。

地面が固いゴムの
ような素材で舗装
されており、転倒
の際の衝撃が大き
くなりやすい。

施設はそうそう変
えることはできな
いが、全支援員間
で起こりうる危険
性を再認識し、見
守り・声掛けを実
施する。

校庭が都合により
半面での使用と
なっており、児童
が密集して遊んで
いた。また通常置
いていない箇所に
カラーコーンが置
かれていた。

児童が密集してい
る状況や常と違う
状況では思わぬ怪
我が起こりやすい
ことを踏まえ、遊
びの種類の制限や
ゾーン分けも含
め、適切な判断・
声掛けを行う。

見守りの支援員も
制止を行っている
が、事故や怪我に
つながる見通しを
持った対応が不足
していた。

児童自身が見通し
を持ちやすいよ
う、なぜ危ないの
か予想しやすい声
掛けや説明を行う
よう指導するとと
もに、支援員が外
遊びの際の危険性
を再認識し、対応
を怠らないように
配慮する。

－ －

　見守りの職員はカラーコーンで遊んで
いた女子児童３名に対して、遊ぶもので
はないのでやめさせようとしたが、結局
そのまま遊ばせて怪我をさせることに
なった。職員があまり遊びに注意ばかり
していると子どもの自主性が損なわれる
面もあるのが、今回の事故は、してはい
けないことや事故につながりそうな行動
を見たら、その後どうなるか想像力を働
かせてキチンと対応することができな
かったことによる。

437
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時40分頃
小学校の
校庭

9歳児 女 － 32名 3名 3名

登所、おやつ後に児童を校庭へ出し外遊びをしてい
た。当該児童の近くには事故発生前から職員がお
り、声かけするなどして様子を見ていた。片手での
タイヤ飛びをしたいという児童に、職員は危険であ
ることを伝え両手で跳ぶように、と何度か伝えた
が、聞き入れずに跳んでしまい、手を滑らせて転倒
し、左手・顔から地面に落ちた。職員が抱き起こし
たところ、痛みを訴え激しく泣いた。所舎に連れて
行き患部を冷やしながら保護者へ連絡し、迎えに来
た母へ児童を引き渡した。

外遊び中は遊ぶ範
囲を決め、職員が
児童に広く目を配
るように心がけて
いた。
また、学校敷地内
に所舎があるた
め、校庭で遊ぶと
きは学校でのルー
ルを守るよう指導
していた。

一緒に遊んでいた
他の児童も含め皆
で声を掛け合い、
職員もきちんと児
童の動きを把握し
適切な声かけをし
ていた。

校庭の遊具であ
る、地面に半分ほ
ど埋められた大き
なタイヤを跳ぼう
としたときの事故
であるが、遊具に
ついては特に問題
はなかった。

改善策ではない
が、遊具の老朽化
などによる破損を
防ぐため、適宜点
検が必要と思われ
る。

当該児童は特別支
援学級に在籍して
おり、普段から手
厚く見守るように
職員も心がけてい
た。
今回は周囲の児童
も職員も「無理を
しないように」と
強く止めたが、本
人がそれを振り
切ってこのような
結果となってし
まった。

声かけを繰り返し
ても事故発生につ
ながってしまった
ことから、児童が
無理せずに危険な
く遊べるよう、児
童の心に落ちるよ
うな声かけを工夫
することが必要で
ある。

当日は３２名の児
童が出席していた
が、職員３名での
保育は適正な保育
の範囲内であっ
た。

今後も適正な保育
を継続するよう努
める。

事故発生後保護者
へ連絡し、お迎え
を待ち児童を引き
渡したが、近隣の
病院を受診したと
ころ「大病院へ行
くように」と紹介
を受けA病院に転
院、手術となっ
た。
後日保護者から
「最初から救急車
を呼んでくれたら
こんなに時間がか
からなかった」と
のご意見をいただ
いた。

保護者への連絡の時に、状況
を説明した後、救急車の要請
についても相談したほうが良
い。

職員配置、保育の状況、施設面とも問題
なく行われていた中での事故発生は非常
に残念であるが、児童は思いもよらない
行動をとるものであることをふまえて、
改めて安全に楽しく過ごせる環境を提供
できるよう努めたい。

438
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時00分頃
小学校の
校庭

7歳児 女 － 26名 3名 1名

14:30　校庭で遊びたい子ども達が外に出て、各々
好きな遊びを開始。※補助員1人が校庭の見守りを
実施。
15:00　サッカー遊びをしていた当該児童が、ボー
ルを追いかけていて木の根につまづき転んで左肘を
コンクリートの地面にぶつける。
15:10　すり傷を負っていたため、手当をするため
自分で学童クラブ室にもどる。支援員が傷の手当て
をする。その後は室内でゲームなどして遊んだり、
おやつを食べたりして過ごす。
17:00　当該児童から、まだ痛いという訴えがあ
り、支援員が左肘が腫れていることに気づく。患部
を保冷剤で冷やしつつ、保護者、所長にに連絡を取
り、支援員が児童をＡ病院に連れて行く。レントゲ
ンを撮ったが、骨に異常はないとの診断だった。
翌日　 母親がかかりつけのＢ病院に連れて行った
ところ、剥離骨折との診断となる。

研修では目立つ傷
だけでは無く、体
の他の部分が大丈
夫か確認するよう
指導されていたが
生かせなかった。

職員に向けた危機
管理研修や会議の
場で、改めて事故
の防止について周
知をはかる。

校庭とはいえ、木
の根元や花壇の
縁、雨水溝など段
差のあるところは
多い。

遊んでいてついつ
まずくような危険
な段差がないかの
確認を行い、排除
できないものにつ
いては、子ども達
への注意を喚起す
るようにする。

外遊びに入る前
の、児童への注意
喚起が不十分で
あった。

子ども達にはその
都度、遊びのルー
ルと危険個所の確
認を行う。職員は
危険個所や危険な
状況を的確に把握
し、周知徹底をす
ると共にこまめに
声掛けを行う。

初めの対応がすり
傷の手当だけに
なってしまい、骨
に異常があるかの
確認をするのが遅
れてしまった。

怪我があった場
合、様々な可能性
を考えて、初期の
対応をするように
努める。

－ －

　怪我があった場合、様々な可能性を考
えて、初期の対応をするように努める。
また、各施設に危険個所の確認と対応、
児童への周知を呼び掛ける。

439
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃

建物外庭
の遊具
（鉄棒）
（高さ９
０ｃｍ）

7歳児 女 － 50名 3名 3名

16:10　各々好きな遊び。※支援員１名が全体の見
守りを実施
16:20　他の児童２人と一緒に鉄棒で遊び、逆上が
りをしたところ、手が外れ地上90ｃｍより転落。※
支援員は一緒に遊んでいた児童に呼ばれ気づく。
16:50　お迎えの母親に経緯を報告。
18:00　児童の具合について母親にかけるも、疲れ
て寝てしまったので翌日病院に連れて行くとのこ
と。翌日病院に行き骨折と判明した。

当クラブで使用し
ている安全管理マ
ニュアルに基づ
き、事後対応を
図っている。

今後もマニュアル
の内容をよく把握
し、日常の取り組
みを行う。

設備（鉄棒）は特
に老朽化などの状
況はなかった。

今後も日常点検を
行っていく。

応急処置の出来る
医薬品を常備して
いる。

今後も日常点検を
行っていく。

放課後児童支援員
を３名配置し支援
を行っている。

今後も３名の配置
を行う。

－ －
不慮の事故ではあるが、日常的に緊急時
の対応や処置方法の確認を行う中で、再
発防止に取り組んでいきたい。

440
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時10分頃
児童セン
タープレ
イルーム

11歳児 男 － 92名 10名 4名

17:10：学童内で支援員と児童が一緒になって馬跳
びを実施中、児童が着地に失敗し、左腕を的に打ち
付ける。保護者へ連絡。
17:25：冷やして様子を見ていたが、痛みが治まら
ないようであったので、再度保護者へ連絡。
17:45：A病院へ。
17:50：診察、レントゲン検査後、B病院へ。
20:00：診察の結果、骨折と判明。
20:40：保護者病院に到着、医師より説明を受け
る。

事故に対する防止
マニュアルが不十
分だった。

見守りの職員が配
置できていなかっ
た。

事故防止対策マ
ニュアルを作成す
る。

－ － －
夕方は事故が多い
ので対策を考え
る。

－ －
木曜日でかかりつ
けの病院が休診日
であった。

－

事故防止マニュアルの整備が不十分で
あったことから、マニュアルの見直し、
加筆・修正を依頼。
また、市主催の研修を実施。事故が発生
した時の対応方法の確認、自治体への連
絡事項を各学童クラブに改めて周知し
た。

441
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃
小学校の
グラウン

ド
7歳児 女 － 56名 7名 1名

タイヤ飛びで足を滑らせ、捻挫する。事故当時、職
員はグラウンドに５名配置していたが、足を滑らせ
たことに気付かなかった。当日はそのまま帰宅。24
日、母親から受傷のため受診した旨の電話連絡を受
け、事故があったことが分かった。初診時、捻挫の
ため約20日間の加療とされていたため、事故報告が
遅れた。

グラウンドに職員
5名を配置してい
たが、事故に気付
かなかった。

遊具（タイヤ飛
び・鉄棒）の児童
の動きを今まで以
上に注視する。

－ － － －

当日は指導員７
名。外遊び時、既
設施設２名、グラ
ウンド５名の配
置。

遊具（タイヤ飛
び・鉄棒）の児童
がいる場合、職員
を配置し怪我等に
注意する。

指導員が事故に気
付かず、児童が帰
宅。後日受診。

転んだときに、指導員が気付
かなかった時も、我慢せずに
指導員に知らせるよう児童に
伝えていく。事故が発生した
場合は、速やかに受診して頂
くよう周知していく。

事故発生から報告までに日数を要した原
因として、指導員が事故に気付かなかっ
たこと、初診時の診断では報告対象外の
事故であったことが挙げられる。
事故発覚の遅れについては、普段から
ミーティング等で危険箇所について情報
を共有し、適正な人員配置を行うよう、
事業者及び事業所に指導する。
また、治療に日数を要する事故について
は、まず第一報を速やかに行うよう、各
クラブへの周知を徹底する。
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442
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時15分頃

小学校校
庭の大型
遊具（の
ぼり棒）

7歳児 男 － 41名 5名 1名

14:40  各々好きな遊びを開始（屋外は、３人で全
体見守り）
15:15  校庭の総合遊具で遊んでいたところ、一番
上（地上3.8m)から勢いよくすべり降りて、地面に
着地した折に後ろへ転倒した。
15:30  保護者に連絡し、祖父に迎えに来て貰う。
一旦帰宅、その後祖父が病院へ連れて行く。
19:00  病院の診断の結果、右足の指の付け根を３
本骨折していることが判明。

毎年４月初めに
「学校探検」とし
て、１年生に２、
３年生が遊具の設
置されている場所
で、遊具の紹介と
正しい遊び方を説
明している。（指
導員が補足の
上）。
　同時に２、３年
生も遊び方の決ま
りを再確認してい
る。

学校で決められて
いる遊び方に従っ
て使用するように
指導していたが、
不十分であったた
め、事故防止マ
ニュアルの整備を
し、指導員・児童
共に再確認する。

遊具の安全点検は
基本的に学校が実
施しており、問題
はない。総合遊具
回りの地面にも凹
凸があり、雨後は
水たまりができ、
水はけが悪い。

不具合な箇所に気
づいたり児童から
報告を受けた時
は、学校にすぐに
連絡している。
改善されるまでは
使用禁止の指導を
している。

総合遊具は子ども
たちが大好きな遊
具なので、遊びの
前に安全の再確認
をする必要があっ
た。

遊具の使い方、遊
び方により事故に
繋がる状況か否か
の確認を行う。

総合遊具は一番人
気がある分危険度
も高いとの認識か
ら、指導員の配置
は常に１～２人を
心掛けていた。

指導員が外遊びの
際の危険性を再認
識し、見守りを怠
らないよう配慮す
る。
また、児童には、
遊び方の決まりを
再確認させる。

当日の日誌に事故
直後からの様子を
大まかに時系列的
に記入。
遊びの様子→　怪
我　→　手当　→
保護者へ連絡　→
自治体へ報告

記憶が鮮明なうちに経過を早
期に把握し、特定の記録者が
状況を整理する。（日誌によ
り自治体への報告がスムーズ
に行えた。）

　今回の事故状況を他放課後児童クラブ
にも情報提供を行い、遊具の使用方法に
ついて今一度、学校でのルールの違いや
伝え洩れがないか等を周知徹底する。

443
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時50分頃

小学校グ
ラウンド
西側の総
合遊具

6歳児 男 － 38名 2名 2名

15:50    総合遊具(高さ約2m)上の本人が、下にい
る別の児童が投げるボールをキャッチするという遊
びをしていたところ、ボールを取ろうと手を伸ばし
転落。
 ※当該児童クラブ指導員1人及び隣接する放課後児
童クラブの指導員2人が全体の見守りを実施。
15:55   クラブに連れてくる。
16:05   タクシー会社へ連絡。1人の指導員が父母
に連絡を取り続け、もう一人の指導員が応急措置を
してタクシーを待つ。
16:20   タクシーが到着して病院に向かう。

・マニュアルは整
備されているが、
その内容が十分に
実行されていな
かった。

・再度マニュアル
の確認、実行を徹
底するよう指導に
努める。

・今回の事故の原
因と直接関連する
施設上の問題は見
当たらなかった。

－

・遊具を使用する
児童に対し、通常
と異なる不適切な
遊び方をしないよ
うにするための指
導員による指導が
不十分であった。

・遊具使用の上で
不適切な遊び方を
しないよう、児童
に対する指導を徹
底することとす
る。

・外遊びの際、放
課後児童支援員に
よる見守りが十分
ではなかった。

・放課後児童支援
員が外遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

－ －

日頃から、遊具を不適切に使うことのな
いよう児童へ指導するよう、また、見守
り体制を徹底するよう、指導員へ注意し
ていく。

444
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃

小学校の
運動場に
ある遊具
（うんて
い）

7歳児 男 － 9名 2名 1名

児童クラブの敷地内にある小学校の校庭にある遊具
（うんてい）で遊んでいるとき、うんていの鉄棒を
つかみそこね、手をすべらせ、そのまま左手から地
面について左肘関節にひびがはいった。

　マニュアルはあ
り、職員配置人数
にも問題なし

－

学校管理下の遊具
であり、定期的に
点検をしており、
遊具の整備に特に
問題はなし

－ － －

職員はお迎えの児
童がいたため、１
人は部屋におり、
１人で見守ってい
た。

児童支援員が１人
で児童９人を広い
範囲で見守ってい
たためその時間見
守りが手薄になっ
てしまっていた。
職員が、外遊びの
危険性を再認識
し、意識しながら
見守る。

児童が外遊びが楽
しくはしゃいでい
た。

落ち着いて行動ができるよう
声掛けや見守りを行う。

児童が、はしゃぎすぎ注意散漫となった
こと、また見守りの職員がその時間１人
になったために起きた事故であると考え
られるため、見守り体制の強化と児童へ
外遊びに対する注意や危険な行為への声
掛けを行う。

445
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時55分頃
建物外庭
（館庭）

7歳児 男 － 41名 5名 5名

15:30館庭にて各々、好きな遊びを楽しむ。本児は
鬼ごっこをして遊んでいた。
※児童厚生員は二人が館庭で遊ぶ子どもの見守りを
実施
15:5516時から絵本の読み聞かせがあるので、室内
に戻ろうと走っていて転倒した（本児による証言）
15:55近くにいた厚生員が倒れている本児の体を起
こし、怪我の状況などを確認した。右足踝の痛みを
訴えた。
16:00右足踝あたりが少し腫れていたので冷やし、
冷湿布を貼った。
16:05保護者に電話連絡
16:50保護者が迎えに来て、怪我をした時の状況を
伝え、怪我の様子、児童館での処置を伝えた。すぐ
に病院に向かうとのことだった。
18:30保護者に電話連絡し、診察の内容を聞いた。
右足踝あたりの剥離骨折と診断され、固定の処置を
受けたと聞いた。

・職員の配置は適
切であったが、玩
具の片づけに一人
の職員が従事して
いたため、手薄の
なってしまった。

・片づけの時間な
どは、職員の配置
を多くとる。

－ －
・室内への移動の
時間だった。

・次の活動等の見
通しを持って、子
どもたちが落ち着
いて行動できるよ
うに、時間配分の
配慮する。

・外遊びから室内
へ移動の際、児童
厚生員の「あわて
なくていいよ」等
の声掛けが十分で
はなかった。

・放課後児童支援
員が外遊びから移
動の際の危険性を
再認識し、見守り
や声掛けを怠らな
いように配慮す
る。

－ － －

446
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時50分頃
小学校運
動場

8歳児 男 － 14名 2名 1名

15:00　授業修了後に来所。
15:10  教室内にて宿題。
16:00　教室内にて自由遊び。
16:30　小学校運動場にて外遊び。
16:50　友達（児童クラブ以外の児童）と素手でｷｬｯ
ﾁﾎﾞｰﾙ（硬球：児童クラブ児童以外の児童の持ち
物）をしていて、捕り損ねて左手小指を骨折。

翌日　保護者が病院に連れて行き骨折と判明。

－ － － － － －

・外遊びの際、放
課後児童支援員に
よる見守りが十分
ではなかった。

・放課後児童支援
員が外遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

－ － －

447
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時00分頃

児童育成
クラブ専
用施設内
階段

11歳児 女 － 109名 13名 12名

16：00　おやつを終えて子どもたちがフリータイム
に入る。当該児童は友人としゃべりながら、２階か
ら階段を下りる際、下から２、３段のところで踏み
外し、バランスを崩した。
17：30　児童は歩いて帰宅※支援員には、翌日児童
から「足をひねった」との報告があった。

　事故防止マニュ
アルを設置してい
たにも関わらず、
十分には生かせて
いなかった。

　事故防止マニュ
アルの見直しを職
員間で行う。

　当時、施設内に
は他の施設から
戻ってきた児童も
いて、混雑してい
た。

　施設に適応した
人数での保育を心
がけ、安全に十分
配慮する。

　階段では手すり
を持つ、２列にな
らないなどの安全
指導が十分ではな
かった。

　普段から、事故
等が起こらないよ
うに、児童に安全
指導を行い、事故
防止に努める。

　児童が一斉に動
く際の配慮が十分
ではなかった。

職員間での連絡を
密にとるように
し、時差をつける
等の対応をする。

　足をひねったと
聞いたときに、
もっと詳しく話を
聞くなどの十分な
対応がされていな
かった。

　児童の記憶に残っている間
に話を聞く、一緒にいた友人
の話を聞くなどの聴取を十分
にする。

　どのようなタイミングで事故が発生し
たか等個人情報に配慮したうえで事例を
共有するとともに、普段からの安全指導
が重要であることを他施設にも周知し、
再発を防止する。

448
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時35分頃
小学校の
運動場

10歳児 女 － 25名 4名 2名

 16:35  本児が外遊びに参加する。小学校の運動場
にてタイヤ飛びをして遊ぶ。その際にバランスを崩
し転倒。右腕が下になった状態で横になり、泣き叫
んでいた。他児より報告を受け学童クラブの指導員
が発見する。小学校の保健室へ行き、養護教諭に診
てもらう。その間に保護者、病院、市役所に電話で
連絡をした。養護教諭に応急処置として添え木をし
てもらい、医療機関を受診した。

　職員の遊具
チェックとこども
への配慮が不足し
ていた。

　外遊びの前に職
員による安全点検
を行う。

－ － － － － － － －
指導員マニュアルに基づく安全保育の再
確認を行い、こどもへの配慮について指
導員間で話し合う。

449
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃

学校運動
場の大型
遊具（雲
梯）

6歳児 男 － 65名 6名 5名

16：15　外遊びを開始
16：30　雲梯で遊んでいたところ、高さ2メートル
弱の所から手足が離れ、顔から落下。（目撃児童に
よる証言）
支援員は泣き声ですぐに駆けつけた。児童の様子を
確認しながら部屋に連れて入り、すぐに保護者に連
絡。
17：20保護者が来られ病院へ。その後連絡が入り左
手骨折で手術。全治2カ月。

1年生が入所して
活発に遊び始める
時期で、支援員の
配置がそれに適応
していなかった。

支援員の配置の見
直し。ミーティン
グによる再発防止
の徹底

－ － － －

外遊びの際、支援
員による見守り及
び声かけが十分で
はなかった。

支援員が外遊びの
際の危険性を再認
識するとともに、
児童に対して遊具
の使い方について
再度説明する

小学校の遊具で起
こった事故だが、
小学校への連絡が
翌日になってし
まった。

小学校敷地内の児童クラブな
ので、小学校にも迅速に報告
をする。

遊具を使う際に気をつけることなどを、
必要に応じて子ども達に指導することを
周知徹底していきたい。
※雲梯は１９８１年１２月９日に購入さ
れたもの。メーカー名、製品名、型式、
構造等は不明
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450
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時45分頃
建物外庭
の遊具
（鉄棒）

6歳児 女 － 20名 2名 2名

16:30 各々外にでて好きなことをしていた（当該児
童はジャングルジムにいた）
16:45 他の児童3人と一緒に鉄棒で遊んでいたとこ
ろ後ろ向きでとびのったときすべっておちた（本人
と友達の証言）痛がるので保護者（父）へ連絡
17:00 父親が到着し病院へ行くよう勧めた

普段は外遊びの時
も見守っているが
外遊びに参加しな
い子や宿題をして
いるのを見ていた
ため見守りの体制
が手薄となった。

放課後児童支援員
が一か所に偏らな
いように内と外で
見守る体制を作
る。

今回は遊具には特
に問題はなかっ
た。

幼稚園では定期的
に遊具点検を行っ
ているが児童クラ
ブでも定期的に遊
具の状態を確認す
る。

秋から冬にかけて
16時を過ぎると外
が薄暗くなってく
るので見えにくく
なっていたことも
事故の要因の一つ
になっている可能
性がある

特に秋から冬にか
けて夕方に外遊び
をする際は児童に
もその危険性を十
分伝えて事故防止
に努める。

外遊びの児童に対
する見守り体制が
十分でなかった。

放課後児童支援員
が外遊びの際の危
険性を再確認し、
一人は必ず外で見
守る体制をつく
る。

事故が起こった後
に、自治体、運営
委員会への連絡が
スムーズに行われ
ていなかった。

再度、緊急時マニュアル等を
周知し病院へ行く事故の際に
は報告がスムーズに行われる
ように徹底する。

今回の事故を受け、事故やけがの防止に
向けた対策や、事故対応マニュアルに
沿った訓練又は研修を行うよう各児童ク
ラブに周知徹底する。

451
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

10時00分頃
放課後児
童クラブ
室内

9歳児 男 － 24名 3名 2名

10：00頃　当該児童は２年男児が室内を歩きまわっ
て集中できていないのを見て、かけていき相手をつ
かもうとした瞬間、つかみ損ねて指を床に不自然な
形でついた。痛みがあったためすぐ患部を冷やす等
応急処置をし、様子をみていた。母親にはすぐ連絡
して少しはれていると伝える
17：00頃　母親が迎えにきてその後、病院へ受診
全治1ヶ月以上と診断を受けた

－ － － －

全員が学習時間に
もかかわらず、兄
弟げんかが始まっ
たことに対して支
援員による声掛
け・制止が十分で
はなかった

支援員がささいな
ことから重大な事
故になりうる危険
性を再認識し早期
の声掛け等を怠ら
ないように配慮す
る

－ － － －

今回の事故を受け、事故やけがの防止に
向けた対策や、事故対応マニュアルに
沿った訓練又は研修を行うよう各児童ク
ラブに周知徹底する。

452
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時30分頃
小学校体
育館

9歳児 女 － 120名 11名 3名

16：15　体育館で，クラブの児童達120名程で，４
コートに別れてドッジボール開始。
16：30　男子児童が投げたボールをよけた時に，足
をひねり体育館の床に転倒。
16：35　支援員が肩を貸し，クラブへ戻り氷水で冷
却。保護者へ連絡し状況を伝え迎えを依頼。
16：50　保護者が自動車で迎えに来たため、病院を
受診。

・支援員が見守っ
ていたが，ドッジ
ボール中に起こる
怪我で防ぐことが
できなかった。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに，研修にお
いて周知を行う。

・体育館は最近改
修し，床も新しい
ため，施設面にお
いては不備はな
し。

－

・児童は，夢中に
なると注意力が低
下し怪我につなが
る行動が出る。

ルールを守りなが
らクールダウンの
時間も作る等，怪
我を未然に防ぐ取
り組みを行う。

・近くで補助支援
員が見守っていた
が防げなかった。

・ドッジボール中
の怪我は多いた
め，支援員複数で
見守りを怪我を未
然に防ぐ。

・事故が起こった
時の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

　放課後児童クラブにおいて，ドッジ
ボール中の事故は多発しており，研修に
おいて，頻繁に起こる事例とし紹介し，
未然の事故防止に努める。

453
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

17時00分頃 通学路上 6歳児 男 － 119名 13名 2名

17：00　通学路上で，走って帰宅中に転倒し地面で
左ひじを打った。そのまま，帰宅し，自宅にいた母
とともに病院を受診。

・校門後の職員配
置はしていない
かった。

・帰りの会の時
に，児童に注意喚
起を行う。(走ら
ない等)

－ －
・走っていたた
め，道路の段差に
躓いた。

・１年制のため，
走って帰ると交通
事故に遭う可能性
が高くなる。

・校門まで引率対
応していた。

－ －
・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

　下校時の事故は，昨年度14.3%で多く
はないが，研修において，支援員が見守
りが出来ない事故事例とし紹介し，未然
の事故防止に努める。

454
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

16時20分頃 校庭 7歳児 女 － 142名 14名 3名

○12月16日
16：20　６年生男児とシーソーで遊んでいたところ，急
に向こうが飛び降りたため，バランスを崩しシーソーと
タイヤの間で左足首を挟む。痛がって歩行できなかった
ため支援員が付き添い子ども会室へ戻り冷却する。
16：25　母親へ電話したところ，今から迎えに行くと返
事あり。
16：55　母，迎え後，Ａ病院とＢ病院を受診し、17日に
再診することとなる。
○12月17日
Ｂ病院で再診
○12月24日
左足踝骨折で全治４ケ月と診断され，５日間入院。

・事故が起きたと
きのために，事故
防止マニュアルの
整備ができてい
た。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに，事故防止
に努める。

・シーソーの周り
に人はおらず危険
はなかった。

－ － －
・補助として支援
員１人が対応して
いた。

・危険な方法で遊
具を使用していた
ら，止めに入る。

・事故が起こった
時の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

・危険が伴うシーソーでの事故で，見守
りを行っていたが事故を防ぐことができ
なかった。

455
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時20分頃 校庭 10歳児 男 － 94名 8名 2名

15：00　集団遊びでドッジボールを始める。
15：20　他児童が投げたボールを取り損ね右人差指
が，曲り痛がったためルームへ戻り冷却。
15：25　母親へ電話報告。
15：30　支援員とタクシーで病院を受診

・事故が起きたと
きのために，事故
防止マニュアルの
整備ができてい
た。

・策定している危
機管理の手引きを
もとに，事故防止
に努める。

・周りに人がいな
い広いスペースで
行っていた。

－ － －

・支援員１人が見
守りを行い，注意
を配っていたが事
故が起こってし
まった。

・見守りが必要な
場面では，支援を
行っていく。

・事故が起こった
時の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引き
を用い，迅速な対応を行って
いく

　放課後児童クラブにおいて，ドッジ
ボール中の事故は多発しており，研修に
おいて，頻繁に起こる事例とし紹介し，
未然の事故防止に努める。

456
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

15時25分頃

放課後児
童クラブ
の外玄関
の階段

8歳児 女 － 65名 5名 3名

15：10　放課後児童クラブⅡに送迎車で到着。
15：15　おやつを食べ始める。
15：25　おやつを食べ終わり、ランドセルを持っ
て、放課後児童クラブⅠに移動する際に、外玄関の
階段からバランスを崩し落下したとのこと。一緒に
いた友人が、大声で助けを求めたため、見てみる
と、車道に座り込み、痛がり立ち上がれない様子
だったため、抱きかかえて放課後児童クラブⅠに移
動。様子を見て、湿布を貼り、安静にする。
17：30　保護者に引き渡しの際、病院受診を強く勧
める。

安全管理・危機管
理マニュアルは整
備できており、安
静状態にさせてお
くことへの配慮は
前回の骨折者がで
た時よりはできて
いた。

フロアー間の移動
をさせないように
し、指導員間で連
携を取り合い、事
後の見守りを強化
する必要がある。

階段に手すりや柵
が無いため、
ショートカットし
ようとして飛び降
りる児童がいる。

ショートカットし
ない、靴はかかと
を踏まずきちんと
履く、ランドセル
を持ったまま階段
から飛び降りない
などの指導を随時
行う。柵や手すり
は検討する。

特に雨が降った翌
日ではなく、地面
が滑る状態ではな
い。

－

放課後児童クラブ
Ⅰの玄関では、指
導員が１人立ち、
放課後児童クラブ
Ⅰと放課後児童ク
ラブⅡの玄関を見
守るように態勢を
とっているが、所
用でその場を離れ
ることや目を離す
場合もある。

放課後児童クラブ
Ⅰの玄関からやむ
を得ず離れなけれ
ばならない場合
は、別の指導員に
直ちに声をかけ、
見守る態勢を整え
ていく必要があ
る。

近くにいた児童が
助けを求めたり、
安静にさせること
ができたことは良
かったが、保護者
に連絡を入れてお
くとより良かっ
た。

30分様子を見てまだ痛がるよ
うであれば、保護者に連絡を
入れることとし、必要があれ
ばこちら側で病院に連れてい
く。

速やかに保護者へ連絡をいれるととも
に，病院で受診すべき事案であったと考
える。また，事故発生から報告まで２ヶ
月以上経過していることから，事故発生
当日の報告が基本であることを注意し
た。

457
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

１６時００分頃 公園 7歳児 男 － 38名 4名 1名

16:00　グランドで野球中、他の児童の投げた球が
本人の足元でバウンドし、左目に当たる。指導員が
確認したところ、すり傷（出血無し）と腫れが出て
きたためティッシュで押さえながら学童へ戻る。
16:15　氷嚢で30分ほど冷やす。（その間に保護者
へ電話連絡）　冷やしながらテレビを見る。時々左
目だけで見させるも、見えている様子。　　1時間
後腫れが引き、元気に遊ぶ。

他の児童（3～5年
生）に、下級生に
球を投げる時の力
加減について指導
員から言葉がけが
出来ていなかっ
た。

下級生、上級生の
力の差、運動能力
の違いについて児
童に考える機会を
設ける。

軟式球を使用して
いた。

ウレタン製やスポ
ンジ製のものを使
用する。

－ － － － － －
今回の事例を他の学童保育所に伝え、同
じような事故が起きないよう再発防止に
努めていきたい。

458
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

１６時００分頃 公園 11歳児 男 － 43名 5名 2名

16:00野球のキャッチボール中、グローブをはめて
いる左手ではなく素手の右手でボールを取ってしま
い当たる。腫れ、赤み、熱感無し。骨折の所見見ら
れないが、念のため湿布。1時間後本人に聞くと、
痛み無いと言う。

キャッチボールの
際、相手の距離感
と球のスピードに
ついて児童への声
掛けが出来ていな
かった。

キャッチボールの
ルールについて指
導員間で見直す。

公園の一部のス
ペース（遊具場と
駐車場の間）のた
め、広さが十分で
はない。

指導員体制を見直
し別の場所で野球
をする等の配慮。

公園の一部の限ら
れたスペースで
キャッチボールを
していたため、距
離が近く怪我が起
こりやすい状況。

球を柔らかいもの
に変える、指導員
体制を見直す、別
の場所で野球をす
る等の配慮。

公園で遊ぶ児童を
指導員2名で見て
いた。

指導員を増やし、
別の場所で野球を
するなどの配慮。

－ －
今回の事例を他の学童保育所に伝え、同
じような事故が起きないよう再発防止に
努めていきたい。

459
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

１８時３０分頃 学童室内 7歳児 女 － 43名 4名 2名

18:30　指導員がウレタン製のセラピーマット
（60cm×60cm、厚さ2㎝）を片付けるため、マット
を3か所に各4枚ずつ重ねていた。その3つの山を飛
び回って遊んでいたところ転倒。　児童が自分で足
首にタオルを巻き付けてテレビを見ていたところに
お迎え。家で痛みを訴え病院へ行く。翌日保護者よ
り怪我の連絡をもらう。

マットを片付ける
際、《飛び回った
ら危ない》という
子どもへの声掛け
が出来ていなかっ
た。

子どもへの声掛け
を徹底する。

マットを片付けて
いた場所とイベン
トの片付けの場所
が離れていたた
め、目が届きにく
い中で事故が起き
てしまった。

片付け、保育の役
割を声掛けしなが
ら分担する。

学童でイベントが
あり、その片付け
に指導員が追われ
ていた。

片付け、保育の役
割を声掛けしなが
ら分担する。

マットの片付けと
保育を指導員が分
担できていなかっ
た。

片付け、保育の役
割を声掛けしなが
ら分担する。

－ －
今回の事例を他の学童保育所に伝え、同
じような事故が起きないよう再発防止に
努めていきたい。
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460
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

１７時１０分頃 学童室内 10歳児 男 － 52名 5名 3名

17:10 学童の遊戯室入り口付近で卓球をしていた。
(外から室内に入ってくる児童やお迎えに来る保護
者で人の行き来が多かった)ボールを打とうとした
ところ、後ろを通った児童に気付かずぶつかり転
倒。転倒時、卓球をしていた机（座卓）に右ひざを
ぶつけてしまう。児童がうずくまり膝を痛がる。
すぐに氷で冷やし始めたところ、お迎え。保護者に
怪我のことを伝える。

お迎え時など、人
の往来の多い時間
帯での遊び場の提
供についての配慮
が足りなかった。

時間帯によって、
遊び場の提供につ
いて指導員間で再
考する。

限られたスペース
での遊びについ
て、人数のバラン
スが取れていな
かった。

時間帯によって、
遊び場の提供につ
いて指導員間で再
考する。

人通りの多い遊戯
室入り口付近で卓
球をしたため、ぶ
つかってしまっ
た。

卓球の場所を変え
る、お迎え時を避
ける。

卓球で遊んでいる
周りを通る子への
声掛けが足りな
かった。

卓球のラリー中は
周りを通らないな
どの声掛けを子ど
もにする。

－ －
今回の事例を他の学童保育所に伝え、同
じような事故が起きないよう再発防止に
努めていきたい。

461
平成28
年3月31

日

放課後児
童クラブ

8時30分頃 クラブ室 7歳児 男 － 53名 4名 2名
当該児童が、他児童に投げられて、右肘を床に打ち
付け、肘を抱えて泣いていた。支援員が保護者に連
絡をとり、病院を受診した。

事故防止マニュア
ルの周知が十分で
はなかった。

再度、事故防止マ
ニュアルに目を通
し、再発防止に努
める。

－ －

学校の振替日で、
朝から児童のテン
ションが高かっ
た。

登室児童から、読
書をするなどして
静かに過ごす時間
を設けていきた
い。

事故の遭った時間
帯は、補助員４名
（うち有資格者２
名）の対応だっ
た。

可能な限り、支援
員が配置されるよ
う、シフト体制を
見直す。

－ －
今回の事故を受け、支援員がより一層児
童に目を向けるようにする。
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負傷等

意識不明 骨折 火傷 その他

認可保育所 1 0 1 0 0 1 2

認可外保育施設 0 0 0 0 0 1 1

計 1 0 1 0 0 2 3

本データベースの全項目について、施設・保護者等から公表の了解が得られなかったもの
（平成28年3月31日時点）

施設・事業種別 計死亡


