
1173

平成
29年6
月30
日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10時30分
頃

遊戯室 2歳 男児 2歳児 17名 3名 3名

遊戯室で遊んでいる時、段差のない所で
転び、右の首のあたりを押さえて痛がる。
その後、給食を食べている時や午睡中は
痛がらずに過ごしていたが、午睡後おむ
つを替えて脇を持ち抱きかかえようとする
と、痛がって泣き出した。保護者に来ても
らい、担任も同行して病院へ行き診察を
受ける。診察の結果、右鎖骨骨折であ
り、治療用のベルトを装着して帰宅する。

・遊戯室におけ
る危険場所に
は保育教諭を
配置していた
が、予想されな
い場所で転び
怪我をした。

・常に園児の行
動を予想し、安
全だと思われる
場所においても
目を向け、安全
確保を怠らない
ようにする。

- -

・巧技台や滑り
台、三角マット
など配置して
あった。転んだ
場所には転ぶ
要因となる物は
なかった。

・年齢的にうれ
しくなるとはしゃ
いで走り回る時
期でもあるの
で、走り回るこ
とが予想される
時は、広い場所
を用意する。

・遊んでいる際
に園児の行動
の予想ができな
かった。
・転んだ時、す
ぐに骨折を見抜
けなかった。

・園児の行動に
常に目を配り、
職員間で言葉
をかけあい安
全面を確保す
る。
・転びの大小に
関わらず、骨折
の可能性も視
野に入れて対
応する。

・転んだ時に手
のつき方が十
分でなかった。

・転んでもすぐ
に手をつくこと
ができるよう
に、日頃より身
体機能の発達
を促すような運
動遊びを取り入
れる。

保育者が、常に園児の行動に目を配
り、職員間での連携することで事故防
止を図る。
ヒアリハットを作成し、職員間で情報共
有をし、事故が発生しないようにする。

1174

平成
29年6
月30
日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

15時55分
頃

園庭 5歳 女児 4歳児 12名 2名 2名

園庭で遊んでいる時に、雲梯で次の雲梯
棒が掴めなくて手を滑らせ、膝とお尻を地
面につけた状態で落下した。受傷部の腫
れなどは見られなかったが、左膝を痛
がったため園の看護師にみてもらい湿布
を貼りベッドで安静にし、保護者に連絡す
る。迎えの時間が近かったため様子を見
ててほしいと言われる。保護者迎え時に
詳しい状況を伝えると、様子を見ると言っ
て帰宅した。園から帰宅後、足を曲げる
のを痛がったので整形外科を受診した。
診断の結果は、左頚骨骨折（ひび）で、ギ
ブスをはめることとなった。

担当保育者が
遊ぶ場所（範
囲）を決め、見
守っていたが、
危険予知をした
職員配置では
なかった。

遊具の側で見
守りながら、確
実に、慎重に握
るよう子どもに
伝える。危険の
ないよう遊具の
使い方などを繰
り返し園児に知
らせる。

事故発生時、
雲梯下に反発
マット等が置か
れてなかった。

落下した時の
保護として雲梯
下にマットを敷
く。

R児は雲梯で何
度か成功したた
め、慎重さを欠
いたと考えられ
る。
R児の後ろに何
人か並んでい
た。せかされて
「早くしなくて
は」という気持
ちの焦りがあっ
たと推測され
る。

棒をしっかり握
ること、慎重に
すること等遊び
方について繰り
返し伝える。
事故当日も声
かけはしていた
が、状況を見な
がら、【そばで
の見守りや】焦
らせないような
声かけも必要
である。

発達段階や習
得度などから危
険を予測した対
応ができていな
かった。

戸外では保育
教諭の人数に
応じて活動を工
夫する。複数担
任では連携し
合って全体を把
握できるように
する。

- -

日頃より遊具の使い方や環境につい
て職員間で共通理解を図り、再発防止
に努めることが必要である。
午後保育ということで、園児の体調管
理（疲れ）等に配慮する必要があった。
午後保育の内容、園児の体調管理等
を含め危険が予測される箇所の安全
管理についても十分考えていくことが
必要である。

1175

平成
29年6
月30
日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10時30分
頃

施設外
（公園）

5歳 女児 4歳児 27名 3名 3名

遠足先の公園で、2人組で手を繋いで芝
生の上を歩いている途中、前の【友だち】
との間が開いたので、間を詰めようと小
走りをして転んで右肩を打つ。すぐに「痛
い」と言って泣いたので職員が本児の両
脇に手を入れて起こす。その後しばらく職
員がそばにいると泣き止み、ドングリ拾い
をして過ごした。その後、利き手ではない
手を使うことに担任が気づき、職員が本
児に痛みの具合や患部がどこかをたず
ねた。
園園長に電話で連絡をする。看護師から
は、鎖骨が折れているかひびが入ってい
るかもしれないので三角巾で固定をする
ようにと指示を受ける。園長の指示で公
園事務所から救急車の要請をする。園長
は保護者へ連絡を入れ、病院へ向かって
もらう。搬送先病院で右鎖骨触診し、血圧
測定。レントゲン撮影から、鎖骨骨折と診
断れ、患部を固定するため､鎖骨バンドを
装着した。

転んだ場所が
芝生というやわ
らかいところを
歩いていたので
職員は危険予
測が十分では
なかった。

子どもたちが安
全に過ごせるよ
うに、常に危険
を予測した､言
葉がけや指導
をする。また、
園児の怪我の
状態に合わせ
た対応のマニュ
アルを作成する
・職員同士が連
携をとり、どう動
いたら良いかの
具体的に分か
るように示す。
・怪我が起こっ
たときの、公園
事務所職員へ
の連絡、公園
から最寄りの病
院の連絡先確
認など

芝生の傾斜は
緩やかで､芝も
やわらかく､大
きな穴や石など
もなかったが、
普段遊び慣れ
ていない場所で
あった。

園児たちにとっ
て普段とは違う
慣れない場所
での園外保育
だったため、大
きな怪我を想定
した丁寧な下見
が必要であっ
た。

遠足なので､
リュックを背負
い､水筒を引っ
かけたまま、2
人組で歩いて
いた。前の2人
組との間が開
いたため、本児
たちは小走りを
して距離を縮め
ようとした。広く
てのびのびとし
た環境から、子
どもの気持ちも
高揚していた。

園児たちが慌
てて､走る事が
ないよう､今ま
で以上に気を
つける。また、
園児たちの楽し
い、はやる気持
ちを理解しなが
らも、安全に配
慮した指導をす
る。

27名の子どもた
ちを、3名の職
員が前、中頃、
最後尾と分か
れて見守る体
制は、とれてい
たのだが、2人
組で歩く際の保
育者の細かな
指導、言葉がけ
などは十分でき
ていなかった。

職員同士が、
声をかけ合い、
歩くときの保育
者の言葉がけ
を、いっそう丁
寧にしていく。
怪我が起こった
ときに職員一人
一人が想定し
て動けるように
する。（公園事
務所への連絡
職員、救急車
要請職員、負
傷した園児付き
添い職員、他児
への引率職員
などのそれぞ
れの役割）

- -

市外に園外保育に出かける時は,特に
園外保育で予想される怪我・事故につ
いて対応できるよう最寄の病院やタク
シーを調べるなど、事前に関係職員が
協議を重ね共通理解を図ることが必要
であった。また、園外保育では子ども
たちの行動はいつもと異なる場合があ
るので、通常より配慮を要する必要が
あった。

1176

平成
29年
6月30
日

認可 幼稚園 11時05分 園庭 5歳 女児 4歳児 16名 2名 2名

11:05頃　滑り台の階段を上ってきた本児
を、階段上部にいた園児が押したことで、
落下した。本児は、地面に背中を付けた
状態で倒れ、右上腕に痛みを訴えた。職
員室に運び様子を見たが、痛みが治まら
なかったため、保護者に連絡をとるととも
に、園長が近隣の外科に連れて行き受診
した。
12:00頃　病院で保護者と合流した。診察
の結果、手術の必要性があるため総合
病院を紹介された。
13:00頃　園長も付き添い、総合病院を受
診した。手術に向けた検査を受けた。
19:00頃　手術開始。
20:30頃　手術終了。医師より手術の様子
等について説明を受けた。全治２ヶ月半
と診断された。

事故発生後は
マニュアル通り
に対応したが、
保護者にすぐ
に連絡がとれな
い状況を想定し
た対応も考慮し
ておく必要があ
る。

マニュアルを再
確認するととも
に 安全面の見
直しのための
研修を行い、事
故の原因や職
員の対応等に
ついて話し合っ
た。

滑り台の階段
下には、安全の
ため常時マット
をを敷いている
が、階段の手す
り部分からの落
下であったた
め、落下時に
マットから外れ
てしまった。

現存のマットを
大きいものと取
り換え、広範囲
にわたって安全
面の配慮をし
た。

戸外遊びでは、
異年齢児が場
を共有して遊ぶ
ことが多いた
め、職員間で打
ち合わせをして
日々の保育を
行っているが、
全職員で全園
児を見るときの
ねらいが明確
でなかった。

全園児が場を
共有して遊ぶ
場合の、場の
確保の仕方や
場を共有するた
めのルールに
ついて研修し、
共通理解すると
ともに、園児に
も周知し安全な
遊び方につい
ての意識を高
める。

当日、担任が
外部研修のた
め助勤の者が
保育を行ってい
たが、戸外で
は、通常通りの
人員配置で安
全確保のため
の見届けをして
いた。

遊具ごとに園児
が安全に遊べ
る職員の立ち
位置や見届け
の仕方につい
て共通理解を
図った。また、
事故防止マニュ
アルの整備を
し、どの職員に
もとっても分か
りやすいものに
していく。

- -

事故の未然防止のため、子供たち全
体への目配りを十分に行う必要があ
る。今後は、園児にとってより分かりや
すい安全な遊び方の指導や危機管理
を踏まえた職員配置に配慮し、事故の
再発防止に努めることが大切である。

          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29年12月28日　更新）
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1177

平成
29年
6月30
日

認可 幼稚園 10時50分 遊戯室 6歳 女児
3・4・5歳
児

97名 9名 8名

ＰＴＡお別れ会の時にリズム室の遊びの
場のマットすべり台を上がっているときに
転倒する。左腕を強打して、痛みがある
ため、母親と養護教諭が病院に連れて行
く。左前腕骨折と診断された。肘、左前腕
に固定具を着け、三角巾で腕を吊る。１０
日後に吊るのを取り、固定のみにする。
体調はいいので、次日は登園する予定で
ある。

各遊び場での
遊び方、約束の
確認ができてい
なかった。

いろいろな遊び
の場がある行
事に参加する
際、事前に安全
についての注
意喚起を徹底
する。

マットをすべり
台にして見立て
て遊ぶ体験が
少なかった。

遊び慣れてい
ない遊具を使う
際は、事前に使
い方を知らせ体
験もさせて、遊
具の安全につ
いての注意喚
起を徹底する。

3室の遊びの場
に分かれて遊
ぶときの安全面
について共通
理解できていな
かった。

事前に、教諭、
遊びの場担当
保護者との安
全面について
の打合せ、共
通理解をし、徹
底する。

5歳児が遊んで
いる場であった
ので、他の学年
より遊ぶ場で見
守る保護者が
少なかった。担
当の教員、いろ
いろな場を掛け
持ちだったの
で、他の場を回
り、遊び場の子
どもの状態の
把握が十分に
できていなかっ
た。

事前に教諭と
担当保護者と
の間で、各遊び
場のや安全に
ついての注意
喚起や見守り
の連携を徹底
する。

- -

事前に、活動の中での子どもの遊び
方を見通し、安全に活動できるような
支援体制の整備や遊具の安全な使い
方を保護者と子どもと共に確認してい
く必要がある。

1178

平成
29年
6月30
日

認可 幼稚園 15時20分 園庭 6歳 男児 3～5歳児 19名 2名 0名

一時預かり保育中で幼児19名が園庭で
遊んでいた。指導員は２人体制であった
が、指導員の１人は休憩中で、事故時は
指導員１名体制であった。当該幼児は、
園庭設置の総合遊具から飛び降りて、着
地に失敗し、しりもちをついてに左手を地
面についた際、その腕を痛めた。

園庭で19名を１
人で対応してい
たので、十分に
看護しきれてい
ない状況であっ
た。幼児の状況
等から１人での
対応するのが
難しい場合等
は、追加で人員
配置ができるよ
うにする体制つ
くりが必要であ
る。

幼児の状況や
活動内容等か
ら指導員を増
員する等、指導
員が安心して、
幼児の保育に
携われるような
体制づくりを行
う。

遊具の安全な
正しい使い方に
ついての指導
が行き届いてい
なかった。

幼児に遊具の
安全な遊び方
について、安全
教育の指導の
徹底を行う。

一時預かり保
育での外遊び
であり、指導員
１人で園庭で19
名を保育してい
た。活動内容や
場所等に配慮
が足りなかっ
た。

幼児の状況や
活動内容、場
所等を考慮し、
支援の場の工
夫や指導員の
立ち位置等、保
育時における
指導員の指導
方法について
共通理解を図
る。

2名体制であっ
たが、1名が休
憩時間中で
あった。短時間
であったので、
その間の人員
配置を行わな
かった。

幼児の状況や
活動内容等に
合わせた指導
員の配置の工
夫と、活動内
容・時間を考え
る。

- -

園は幼児の活動内容や場所に合わせ
て職員配置を変える等、活動中の安
全についてもっと念頭におく必要が
あった。また、平素から総合遊具の安
全な使い方についても、全幼児に指導
し、危機管理の視点をもって、教育実
践を進めていくことが大切である。
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1179 男児0歳11か月園庭認可
幼保連携
型認定こ
ども園

11時10分
頃

・事故後、複数
回にわたり会議
を実施し、今後
の適切な対応
を徹底した。
・毎日の朝会で
事故防止につ
いて注意喚起
する。

平成
29年6
月30
日

・事故発生時の
対応について
は、職員会等を
通じて、随時そ
の周知と徹底を
図ってきた。

1名1名3名0歳児

○11時10分　園庭コンビネーション遊具
の階段横に落下する事故が発生。4歳児
が0歳児と一緒にスベリ台を滑ろうと4歳
児が0歳児を抱えて階段2段目の踊り場
（高さ35ｃｍ）まで上り、0歳児の足が階段
2段目についたのと、0歳児が少し動いた
ため、いっしょにいた4歳児が手を離し、0
歳児階段2段目の踊り場（高さ35ｃｍ）から
落下した。当該0歳児児童の担任は、残
る2名の担任児童を砂場において保育し
ており、砂場から落下地点は死角となっ
ていたため、落下時点、当該児童を見て
いなかった。また、担任以外の職員も園
庭にいたが、落下に至る状況を見ていな
かった。落下した児童が左腕を痛がるた
め、しばらく腕を動かさないように支えて
いた。
○11時30分　保護者へ電話連絡した。
○11時35分　保護者が自家用車にて病
院へ搬送した。（★★整形外科→●●病
院→■■病院）。骨折していることを確認
する。ギブスで固定のうえ2日1回の経過
観察で様子を見ることとなった。（▲▲病
院へ引き継ぐ）その後、▲▲病院で診察・
治療を受け、【9日後】午前に保護者から
「左上腕骨かじょう骨折：全治3ヶ月」の診
断を受けた連絡があった。

○【18日後】　手術によって３本入れたピ
ンのうち１本を抜いた。　○【34日後】　残
る２本のピンを抜いた。　○【40日後】　急
遽ギブスをはずした。（【38日後】より登園
していたが、ギブスが風呂で濡れてしまい
急遽取り外した。ギブスをはずすのが少
し早いので、1/20まで休園することとなっ
た。）　○【48日後】　病院で診察を受け
る。（医師より「治療としてはひと段落、今
後3週間おきに4回から5回、診察 に来て
ください。」と言われた。）         ○【51日
後】　当該児童、登園する。保育課長と課
長補佐で自宅へお見舞いに行く。当該児
童は、その後、元気に登園を続けてい
る。　○【69日後】　医師より「一応、診療
は終了」と言われる。今後、賠償額の算
定、その後示談に向けての交渉を進めて
いく。

○職員が児童から目を離したことが事
故の大きな要因であることは間違いな
いため、担任は言うに及ばず、保育教
諭全員が、児童の安全安心を確保す
べく、十分にコミュニケーションをとり連
携を図ることによって、全ての児童の
状況を把握できる体制をとる。
○事故発生後、全園での協議議題と
し、事故の詳細を報告するとともに、各
園の環境や実情にあわせた事故対策
について、再度職員間において協議す
るとともに、その内容について、報告す
るように指導した。

・随時、安全対
策についての
見直しをする。

・大勢の子ども
とかかわってい
る中で、誰か職
員が見てくれて
いるだろうとい
う気の緩みが
あった。
・各職員の危険
に対する予測
能力が低かっ
た。

・担任は言うま
でもなく、担任
以外の職員同
士が連携を取り
あい、全ての児
童の状況を把
握できる体制を
整える。
・子どもの位置
と人数の確認
について常に
意識するととも
に、他職員とも
連携をとる。
・声の掛け合い
・フリー職員の
配置等の職員
配置を見直し
た。
・他クラスとコ
ミュニケーショ
ンをとり、連携
をとることでより
多くの目で見守
る体制を整え
る。

・担任の保育教
諭が事故発生
時当該児童か
ら目を離してし
まった。
・各保育教諭が
児童全体を見
ているようで、
目が届いてい
なかった。
・園庭で遊ぶ時
は、暗黙の了
解で各自が利
用する遊具を
担当していた
が、担当しきれ
ていない箇所
があった。

・異年齢交流の
必要性を見極
め、年齢に応じ
た遊び場所の
選定をする。
・園庭に出て遊
ぶ場合、職員
の人数によって
遊ぶ遊具を限
定したり、遊び
方を決める。
・遊具によって
年齢制限をし、
全職員が把握
する。また、保
護者にも伝える
とともに、わか
りやすいように
使用年齢を遊
具近くのフェン
スに貼る。

・子どもの発達
を理解している
つもりでいた
が、これくらい
は大丈夫だろう
と思う気持ちか
ら、子どもに対
する責任感の
薄さと以上児へ
の過信があっ
た。
・遊具の使用制
限をわかってい
るつもりだった
が、きちんと理
解していなかっ
た。

・遊具の死角部
分が発生しない
ような職員配置
を検討する。
・死角となりや
すい場所を図
式化し、全職員
が把握する。
・事故につなが
るかもしれない
細かい部分に
ついてもヒヤリ
ハットに書き起
こしてみる。

・コンビネーショ
ン遊具本体に
特に問題はな
し。
・事故発生箇所
は、全職員がい
る場所から死
角となってい
た。

3/65



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
分析

事故発生の要因分析

事故の概要No
認可・
認可外

施設・事
業種別

事故発
生時刻

改善策分析

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）

改善策

初回
掲載
年月
日

発生時の体制

掲載更
新年月
日

環境面（教育・保育、育成支
援等の状況等）

分析分析

事故発生の要因分析に係る
自治体コメント

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）

改善策分析改善策

クラス年
齢

子どもの
数

発生時
の場所 性別年齢

その他

改善策

子どもの年齢・性別

1180

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時45分
頃

遊戯場 ４歳 女児 3,4,5歳児 25名 3名 2名

15:45　職員1名パート職員1名で審判。子
ども達約25名でコロコロドッヂボールで遊
んでいる動きを見ていた。本児はコロコロ
ドッヂボールの内野にいて遊んでいた。
遊びのリードを取っていた保育士が喧嘩
を始めた2人の仲裁をしていた時に事故
が起きた。パート職員は本児がよろける
ような体勢になっていた時に発見。本児
が寄って来て転んで右足の親指付け根
が痛いというので状況を確認した。本児
が逃げている時後ろから5歳児男児が本
児の足を蹴ったので転んだ。蹴られたと
きに痛かったと訴えた。5歳児男児はボー
ルから逃げている時で故意はなかった。
16:30　母親がお迎えに来たので状況を説
明。様子を見ることになり帰所。
16:50　家でも痛みが続き整形外科に母
親と通院。
当日のレントゲンでは捻挫かひびがは
いっているか骨折か分からなかった。
１週間後のレントゲンで骨折が判明。

マニュアルは年
度初めの会議
で確認。安全に
遊べる職員配
置はしていた。

安全に遊べる
ように子ども達
を把握し職員を
配置をする。状
況の変化に合
わせて臨機応
変に対応してい
く。

子ども達が遊
びを選択できる
ようにスペース
を分割して遊ん
でいたが、ス
ペースに対して
一度に遊ばせ
る人数が多
かった。

年齢構成や遊
ぶ内容によっ
て、一度に遊ぶ
人数の把握や
安全で活動し
やすい保育を
検討する。

子ども達は集
団遊びのルー
ルを覚え楽しん
でいたが、転
がってきたボー
ルに当たらない
ように夢中にな
り、後ろから押
される状況に
なった。

集団で遊ぶ時
にはお互いが
ルールを守る
事と、後ろから
押すことは危険
が伴うことを知
らせていく。

リードを取って
いた保育士が、
トラブルになっ
た特別支援児
と要支援児の2
人の仲裁をす
るために一時
全体把握が出
来なかった。し
かし、パート職
員はトラブルに
なっている状況
が分かったので
安全に遊べる
ように活動を見
守っていた。

各遊びのブー
スには子ども達
が安全に遊べ
るように職員配
置をし、全体把
握が確認出来
ない時には、全
体の遊びを一
度止め、安全に
遊べるように配
慮をしていく。
職員連携を
取っていく。

― ―

年令構成や遊ぶ内容によって、遊ぶ
場所の選定・人数の把握などを行い、
遊ぶ上での注意点などを児童にも再
度伝えて安全に保育してもらう。

1181

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時40分
頃

3歳児クラ
ス保育室

４歳 男児 3歳児 15名 1名 1名

15:40 おやつを食べ終えた本児が、部屋
にいた保育士に「歯をぶつけた」と訴えて
くる。保育士が口腔内を確認すると、左上
前歯が縦1.0㎜、横1.0㎜程、三角形状に
欠損していた。本児に確認したところ、椅
子の背もたれにぶつけたとのことだった。
15：55　母が迎えに来て受診する。
18：15　母から電話があり、受診の結果、
左前歯歯冠歯折、急性歯髄炎と診断さ
れ、歯を接着剤で固定する処置がとられ
た。その後、１週間から10日くらいの間隔
で受診し、神経治療を行っている。

おやつを食べ
ている時間帯
で、落ち着いて
いる状況だっ
た。
職員体制、職
員配置に問題
はなかった。

椅子を片付け
る時の事故だっ
たため、椅子の
正しい持ち方を
子どもに知らせ
た。

昨年、新園舎に
移転し、その際
にテーブル、園
児用椅子は購
入した。欠損な
どなく問題はな
かった。

特になし

園児は、落ち着
いておやつを食
べており、環境
面に問題はな
かった。

特になし

保育士は、事
故の瞬間は見
ておらず、子ど
もの訴えから判
明した。

保育士は、常に
子どもの様子
に気を配り、行
動を見て状況を
把握するように
努めていく必要
があることを職
員間で確認し
た。

特になし 特になし

今回の事故のように子どもたちが落ち
着いて過ごしている状況であっても、
想定外のことは起こり得る。子どもの
行動の先を予測して事故が起こらない
ような対応について職員間で再確認し
ていただきたい。

1182

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時20分
頃

公園 ５歳 男児 4歳児 27名 2名 2名

公園にて米橇で遊ぶ。
11時20分　本児は、いつもと変わりなく
滑っている。少し遅れて右横を滑っていて
コースから逸れた子の両足が、本児の右
肘にぶつかる。
帰園後、着脱した際痛みを訴えた為、園
長、主任が確認すると大きな動きに対し
痛みを訴えるが手や腕を動かす為、様子
を見る。
15時午睡明け右肘に腫れが見られたた
め受診し、右肘の上腕骨外顆骨折と診断
され、シーネと三角巾で固定する。

・事故等の安全
マニュアルはあ
るが、細かい内
容の整備が不
足していた。

・マニュアルの
見直しを行い整
備し、職員に周
知する。

― ―

・広くも高くもな
い山で、普段遊
びなれていたと
いうこともあり、
保育士の気持
ちに緩みがあっ
たと考えられ
る。

・子どもが滑り
降りる際の間隔
や同時にスター
トさせないなど
を職員間で確
認し、常に危険
が伴うという意
識を持って保育
を行うようにす
る。

・滑り始める
側、下りる側に
保育士は配置
していたが、間
隔を取って滑ら
せるということ
が不十分だっ
た。

・雪遊びの中で
想定される危険
への対策を考
えていく。

―

・職員全体で、
園内外及び季
節等に関わる
怪我や事故の
防止策を再確
認し、子どもが
安全に過ごせ
るよう見守って
いく。

・色々な環境の変化により、保育中に
想定外のことが起きることも考えられ
る。子どもの動きを予測し、安全に遊
べるよう努めていただきたい。また、マ
ニュアルの整備をすると共に、職員で
事故防止のための取組みについて確
認していくことが大切と考えます。

1183

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時35分
頃

5歳児クラ
ス保育室

６歳 女児 5歳児 20名 1名 1名

12時35分、出入り口付近にいた本児に対
し、保育士から死角になるため遊具を設
定している場所で遊ぶよう指示を出す。
本児は走って遊具の箱のそばまで戻った
際、遊具の箱を避けようとバランスを崩
し、左足首踝を床に打ちつけ転倒する。
状態を確認したところ、左足首に異常は
見られなかった。その後も、歩行にも問題
なく通常と変わらず過ごしていた。
翌日朝、保護者から受診のため欠席との
連絡が入るが、昨日の左足首踝の痛み
での受診とは気づくことができなかった。
12：00頃、保護者から連絡が入り、自宅で
前日16：00頃から保育園で転倒したこと
が原因で左足首の痛みを訴えていたた
め、整形外科の受診をしていたことが判
明する。受診したところ左足外果剥離骨
折、左足ショパール関節捻挫との診断
で、サポーターを左足首につけ固定する
処置があった。

保育場面の移
行期に子ども
の動きへの配
慮がされていな
かった。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。

― ―

おもちゃの箱
は、プラスチッ
ク製のため固く
危険だが、遊具
を出した後すぐ
に安全な場所
へ移動すること
をしていなかっ
た。

おもちゃ箱の置
く位置を配慮す
る。

子どもへ保育
室を走らないよ
うに促すことが
不十分だった。
常に子どもの
動きを予測する
べきだった。

保育室では走
らずに行動でき
るように配慮
し、見守りをお
こたらないよう
にする。

― ―

保育活動の移行場面では、子どもたち
が落ち着いて次の活動に移ることがで
きるよう、保育士は一人ひとりの子ども
の様子を把握し、状況に合わせた適切
な関わりが必要となる。安全に保育が
行えるよう遊具の設定や職員配置を
含め日々の保育の見直しを行い、再
発防止に努めていただきたい。
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1184

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時06分
頃

2階ホー
ル

３歳 男児
2,3,4,5歳
児

49名 4名 4名

9：06　本児は、２階ホールで２歳児クラス
～５歳児まで混合保育中の遊びの中で
「こおりおに」を選択して、ホールの中を
走っていた。本児の後方から年長児の男
児が走り抜けようとした際に本児に接触
し本児が前方に転倒する。保育士２名が
本児の状態を見ると右腕の痛みを訴え泣
いている。右袖をめくり見るが赤くなって
おらずすぐに泣き止んだ為、ホールの隅
で担任と座り経過観察する。
9：16　右腕を押さえ痛みが治まらないの
で、看護師のところまで本児を担任が抱
いて連れて行き、みてもらう。看護師は、
肘内障を疑い整形外科受診した方が良
いと判断し園長に報告する。
9：25　整形外科に受診し、レントゲン検査
結果「右肘頭骨折」と診断され、患部の腫
れがひくまでシーネ固定となる。
2日後　母も同伴し看護師と再診。レント
ゲン検査後３週間のギプス固定と診断さ
れる。
9日後、16日後看護師と受診。
26日後看護師と受診し、ギプスカット行動
制限なしとなる。経過観察で33日後レント
ゲン検査で骨の周りは付いてるが骨の内
部にまだ隙間が見えるので念のため１ヶ
月後、再度レントゲンを撮ることとなる。

・事故防止マ
ニュアルが完全
整備されていな
かった。
・2か月前の職
員会議で研修
報告や事故防
止マニュアルの
一部引用で園
長から説明して
いたが、現場の
保育士の事故
防止に対する
意識が低かっ
た。

・事故防止マ
ニュアルを整備
しなおして、再
度事故防止及
びリスクマネジ
メントの研修を
行い職員に周
知徹底を行う。

― ―

・あそびに対し
てこどもへの注
意事項確認は
していたが、一
つ一つのあそ
びでのこどもの
参加人数の制
限、年齢の制
限スペース配
分が熟考され
ていなかった。

・登降園時の異
年齢混合保育
でのあそびに
対する環境設
定や事故防止
へのチェック体
制を強化する。
・その日のこど
も達の健康状
況、情緒面も含
め職員間で情
報を共有できる
よう引き継ぎを
徹底する。

・「こおりおに」
での担当保育
士の見守り、事
故防止、危険
意識の認識が
足りていなかっ
た。

・保育者があそ
びの際の様々
な危険性を再
認識し、見守り
をより意識して
いくよう配慮す
る。
・２階ホールで
の異年齢児保
育での活動の
際の遊びに対
しての人数を職
員間で話し合っ
ていく。

― ―

・子どもの成長に合わせて遊び方も
変ってきますが、その都度、人数や広
さなどの環境が遊びに適しているかを
確認することが必要です。職員間で保
育の見直しをおこない、危険のないよ
う十分な配慮をしていただきたいと考
えます。

1185

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時55分
頃

公園 ６歳 男児 3,4,5歳児 70名 7名 6名

・公園で昼食をとり、11時30分頃より築山
で米橇滑りを始める。本児は、何度も滑る
ことを繰り返していたが11時55分築山の
中腹あたりでバランスを崩し、左肩を斜面
にぶつけた。本児が「痛い」と訴えた為、
状況を見ながら帰園する。園にもどり、痛
がった部分を確認するが変色や腫れはな
く、痛がる様子もなかった為、様子を見る
ことにし、迎え時、保護者に伝える。次の
日登園時、保護者より痛みがあるようだと
の報告を受け、職員と受診したところ、鎖
骨骨折と診断されバンドで鎖骨を固定す
る。

・マニュアルに
季節ごとの遊び
に対する細か
な配慮事項等
が不足してい
た。

・遊びの中で危
険が生じること
を職員がしっか
り認識するとと
もに、マニュア
ル等で季節ごと
の遊び方を確
認していく。

― ―

・斜面の角度に
よってスピード
が出ることを子
ども達に周知す
るなどの配慮
が不足してい
た。

・広さはある斜
面だが、スピー
ドが出る急斜面
なので子どもた
ちに、その旨伝
えるなどの配慮
をしていく。

― ― ―

・環境や、人的
なことなど考え
ながら保育をし
ていたが、慣れ
ている活動で
は、特に職員の
気の緩みが出
ないようにして
いくことが大切
であることを確
認した。

・子どもの年齢にあった適切な遊びの
環境か職員で確認し、危険のないよう
配慮していただきたい。雪が積もる地
域であることを踏まえ、しっかりと季節
ごとのマニュアルの整備をおこなうとと
もに、日々職員で遊びについての確認
をし、安全に努めていただきたい。

1186

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時00分
頃

ホール
（遊戯室）

４歳 女児 3,4,5歳児 20名 2名 2名

16:20　ホールで縄跳び、竹ぽっくりの他、
バランスブロック（高さ102㎝、足場は一辺
が24.7㎝の正方形）とフリーボード（長さ
216㎝の板状）を組み合わせて、そこから
保育士の持つタンバリンをめがけて飛び
降りる遊びをしていた。その際、飛び降り
る前側にはマットが敷かれていたが、左
右両側には敷かれていなかった。保育士
は1名がその側につき、もう1名はホール
全体を見ていた。
16:50頃　バランスブロックについていた
保育士が交代する。その時本児を含めた
4～5名が繰り返し遊んでいた。他の遊具
で遊んでいた子どもが、具合の悪い子が
いる事を知らせに来たので、上にいた子
どもをそのまま待たせて、側を離れた。間
もなく泣き声がして振り返ると、本児がバ
ランスブロック横のマットが敷かれていな
い床の上で、仰向けに倒れていた。頭部
からの出血や腫れ等は見られず、意識も
はっきりしていたが脳神経外科を受診し
た。
18:10頃　CT検査の結果、左側後頭部軽
度の骨折と診断される。

・ホール遊びの
内容やセッティ
ングの仕方が
保育士ひとりに
任されていた
為、個人の技
量や経験の差
が出やすく、安
全性について
の検証が不十
分だった。

・ホール遊びの
内容やセッティ
ングは安全性
を重視・検証し
たパターンをい
くつか用意し、
保育士側、子ど
も側のルールも
明確にしてい
く。
・バランスブロッ
ク（大）から飛び
降りる活動は今
後行わない。

・バランスブロッ
クの前面には
マットが敷かれ
ていたが、本来
敷かれるはず
の左右両側に
は敷かれてい
なかった。

・落下の危険性
を十分認識・予
測した上で、バ
ランスブロック、
バランスボード
を設置する場
合には必ず左
右両側にもマッ
トを敷く。

・ホール遊びの
ルールが幼児
クラス担当以外
に伝わりにく
い。
・保育士それぞ
れが日頃保育
の中で、「これ
は危ないので
はないか」と危
機感を感じてい
ても、それらを
全体の事として
共有する仕組
みがなかった。

・ホール遊びで
の保育士側、
子ども側の
ルールは誰が
見てもわかるよ
うな方法で、幼
児クラス以外の
ホールにつく保
育士にも周知さ
せていく。
・日頃保育士が
それぞれに感じ
た危機感などを
幼児副主任に
伝える事で、環
境会議の中で
話し合ったり、
緊急性の内容
についてはすぐ
に検討し改善し
ていく。

・子どもをバラ
ンスブロックの
上に待たせた
まま、側を離れ
てしまった。
・バランスブロッ
クから飛び降り
る活動は以前
から取り組んで
いたこともあり、
保育士の中で
慣れが生じ、落
下に対する認
識が希薄に
なっていた。

・側を離れなけ
ればならない時
は子どもを一旦
下ろすなどの基
本的なことを徹
底し、高い遊具
からの落下によ
る重篤なけが
に対する危険
性を再認識して
いく。
・事故等に対す
る危機管理に
ついて園内研
修を行った。

― ―

・高さ1メートルの遊具の上にいる子ど
もを待たせ保育士が目を離したこと
や、本来両側に敷かれているはずの
マットが事故当日は敷かれていなかっ
たなど、安全に対する意識が欠けてい
たと判断せざるを得ない。保育士個人
に任せるのではなく、園全体の問題と
いう意識を持って検証し、再発防止に
努めていただきたい。
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1187

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時00分
頃

遊戯室 ５歳 女児 4歳児 19名 3名 1名

登園時からいつもと変わりなく過ごしてい
たが、帰宅時に左手首の痛みを訴える。
総合病院を受診したところ、左手首の骨
折と診断。ギブスを装着し、痛み止めが
処方される。
翌日　保育園を休む。
翌々日からギブスを付けて登園しており、
生活上の配慮や手助けを要する。

・保育士が見守
る中で起きた事
故に保育士が
気づかなかった
ことを問題視
し、事故防止及
び事故発生時
の対応につい
て研修する場を
設ける。

・集団遊びでは
子ども１人ひと
りを見守り「死
角」が無いよう
保育士の配置
をする。

・遊戯室の床は
木で転んでも衝
撃が少ないと思
い安心してい
た。

・どんな場所で
も事故につなが
ることがあるの
でもう一度施
設・設備を見直
す。

・当日は雨天の
ため外遊びが
出来ず遊戯室
で遊んでいた。
・４歳以上児だ
けのため、走っ
ても良いことに
していた。

・室内での遊び
方をもう一度考
える。
・走らずに遊べ
るよう工夫す
る。

― ― ― ―

　本事案は園児が保育中に骨折したこ
とを保育士が気づかなかったものであ
る。今後は事故防止のための体制整
備や職員に対する研修等の実施によ
り、再発防止に努めてもらいたい。

1188

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時30分
頃

3・4・5歳
児保育室

５歳 男児 3,4,5歳児 12名 1名 1名

・保育参観中、活動を終え子どもたちは
昼食の準備に移るため、保護者は保育
室の外から様子を見てもらうよう声を掛け
移動を促した後、子どもたちに準備をす
るよう声掛けを行った。途中で仕事に戻
る母を追う子の対応をするため保育士が
子どもたちに背を向けてしまった際に、い
つもと違う環境に歩き回っていた他児と
本児がぶつかり、左前歯の歯茎から出血
があった。他児にけがはなかった。
病状：左前歯の脱臼

保育士は危険
が予測される箇
所に背を向け
て他児の対応
に当たってし
まった。落ち着
きがなくなるこ
と、ケガやトラブ
ルが起こること
を十分に予測し
きれていなかっ
た。

いつもと違う環
境の際は、思い
がけないケガや
トラブルが起こ
ることを予測
し、補助の職員
を配置する。

― ―

いつもと違う環
境に子どもたち
が落ち着かな
い状況なうえ、
次の活動に移
る子どもたちと
保育室を出る
保護者の動き
が重なり、様々
な動きが生じ
た。

保護者を先に
保育室の外へ
誘導し、その後
に子どもたちが
食事の準備に
移れるようにし
て動きが重なら
ないようにして
いく。

他児の対応を
するために、危
険が予測される
箇所に背を向
けてしまった。
また、子どもた
ちが落ち着いて
行動できるよう
な環境を作れ
なかった。

子どもに背を向
けず、常に全体
を見渡せる位
置に立ち、視野
を広く保てるよ
うにする。また、
様々な状況を
予測して行事
計画を立てる。

― ― ―

1189

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時40分
頃

園庭 ５歳 男児 3,4歳児 18名 2名 1名

　高さ1.5メートルほどの雪山で、友達と一
緒に遊んでいたが、足を滑らせ転倒し顔
面を打ち負傷する。泣き声がしたので見
ると、泣きながら保育士の方に歩いてき
た。駆けつけると、下唇と上前歯から出血
があり、うがい後拭き取り、歯に触ると動
いた。すぐ母親（職場）に連絡する。詳細
を説明し歯科受診をお願いした。診察の
結果、外傷性歯の脱臼と診断され、乳歯
ではあるが噛み合わせが悪くならないよ
うに固定処置を受け３週間後の受診を指
示される。３週間後受診結果は、痛みが
あり神経がまだくっついていないため、さ
らに１ヶ月後の受診予定。

　担任保育士
は雪山の遊び
の様子は見て
いたが、別の遊
びに関わってい
て、怪我をした
ときは雪山から
離れていた。

　様々な事態を
想定し、安全確
認ができるよう
な職員の配置
と連携を図って
いく。

― ―

　雪山で遊んで
いるうちにつる
つる滑る状態に
なっている斜面
での遊び方へ
の配慮不足。

　雪遊びの事前
確認は今まで
通り行い、遊び
の状況や雪山
の状況に応じ
て、安全の再確
認を子ども達と
一緒に行ってい
く。

― ― ― ―

　保育園の事故発生の要因分析と今
後の再発防止策は適当である。慣れ
た遊びであっても常に安全を心掛ける
こと。雪の状態に危険がないか、遊び
の途中でも確認していく必要がある。
　他の保育園でも同様なことが起こり
得るので、事故の状況について情報提
供を行い注意喚起を行う。

1190

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時15分
頃

５歳児保
育室

６歳 女児 5歳児 19名 1名 1名

◯午前10時　遊戯室での活動を終え、保
育室へ移動。
◯午前10時15分　当該児はゴザに座りレ
ゴブロックをしたり他児とおしゃべりをして
たのしんでいたが、自分のロッカーへ物を
取りに行くためロッカーへ向かって歩いて
いった。その際、内ズックを履かずにタイ
ツのままで歩いていたため、床上で滑り
転倒。転倒時に右腕を床にぶつける。転
倒後すぐ右腕を押さえ、泣きながら保育
士に痛みを訴える。保育士は受傷部位を
確認。右腕内側に少し腫れがみられたた
め、シップで冷やし経過観察をする。
◯正午　お昼までの保育であったため母
親が迎えに来る。事故の状況・処置につ
いて報告。帰宅後の状況に応じて医療機
関受診してもらうよう話をする。
◯午後２時30分　帰宅後も様子をみた
が、痛みが増したため母親と医療機関受
診。橈骨骨幹部骨折、全治２～３か月の
診断。

 遊び全体への
目配りができな
かったため、内
ズックを履いて
いないまま移動
していた当該児
の転倒の可能
性の予測及び
注意喚起の声
がけを行わな
かった。

　ゴザから出て
移動する場合、
靴下で滑り転倒
する危険があ
る事を、再度職
員の共通認識
を徹底する。園
内で、これまで
のヒヤリハット
事例を含め事
故防止の話合
いを行い、全職
員で検討結果
について供覧
する。

― ―

　保育室には、
事故当時１名
の保育士がい
たが保育全体
への目配りが
行えてなかっ
た。

　園児にも内
ズックを履く意
味を繰返し伝
え、園児自身も
ケガの予防の
意識を高める。
　保育士も、今
行われている
活動の中でどこ
に危険要因が
あるかを見極
め、必要性のあ
る場所で遊びを
見守り、子ども
の動きに応じ
た、事故予防の
ための声がけ
をしていく。

　５歳児クラス２
３名、保育士２
名。
正職員１名と軽
度発達障害児
対応臨時職員
１名が担当して
いるが、事故発
生時は保育士
１名が次の活
動の準備のた
め、保育室を離
れていた。

　保育士が１名
になる場合は、
残った保育士
が広い視野で
保育室全体を
見守れる状況
にする。

　骨折の可能
性が疑われた
事案であった
が、受診が帰
宅後になってし
まったため、事
故発生からの
ケガへの処置
に時間が経っ
てしまった。

　転倒後の処
置については、
骨折の可能性
があることも想
定し受診するこ
とで、速やかに
適切な処置が
行えるようにす
る。

　事故防止のために、安全管理マニュ
アルをもとに職員間で遊びの見守りの
視点や、職員配置等について園内で
検証してもらい、他公立保育園には、
同様の遊びの場面について注意喚起
を行う。
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1191

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時45分
頃

４歳児ク
ラス保育
室（さくら
組）

５歳 女児 4歳児 19名 2名 2名

 １６時１０分、保育室内の各コーナーで子
ども達が選んで遊んでおり、本児はレゴ
ブロックで遊んでいた。１６時４５分他児２
名と遊んでいるうちに、追いかけっこが始
まり、本児が逃げようとした時に前方へ転
倒し、顔面（口と鼻）を保育室出入口のド
アにぶつけ左上の前歯と上唇の裏から血
が滲む。１６時４７分担任がうがいを促し
自分でうがいをする。１６時５０分事故状
況と怪我の状態を園長、看護師に報告し
歯科受診をする事の判断をする。１６時５
５分保護者（母）に事故状況と怪我の状
態を伝え、歯科受診の了解をいただく。１
７時００分歯科医院に看護師と受診をす
る。患部のレントゲン、視診、触診の診断
結果、外傷性歯牙脱臼の診断。患部をワ
イヤーで固定をする治療を行う。
７日後経過通院をする。ワイヤー固定を
した１ヵ所がはずれていた為再度固定を
し直す。

事故当時、保
育室では保育
士２名がドア付
近から遊ぶ様
子を見守ってい
た。

保育士は常に
室内全体を見
渡せる所に配
置し、走ってし
まう子には声掛
けを行い、遊び
方を提案しすぐ
対応できるよう
にする。

床は濡れてお
らず滑りやすく
はなっていな
かった。転倒し
た場所と周辺に
は物を床に置
いていなかっ
た。

特になし

保育室は日頃
から走らずに歩
くようその都度
声かけをしてい
た。

保育室内は走
ると転倒したり
他児とぶつかり
怪我をしてしま
う危険性がある
為、歩いて移動
するよう日頃か
ら指導していた
が、改めて子ど
も達に再度指
導をする。

担任が遊びを
見守り、走る本
児達に歩くよう
声がけはしてい
たが、子ども達
の動きがしっか
り止まるまで見
ていなかった。

保育室を走る
子には動きが
止まるまで、体
で止めたり、走
らなくていいよ
う別の遊びに誘
い、危険な姿が
ないようにす
る。

特になし 特になし ―

1192

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時55分
頃

遊戯室 ４歳 男児 3歳児 25名 2名 2名

１０時５０分お遊戯室でクラス全員（２５
名）が走り回って遊ぶ。１０時５５分発表会
の為紅白幕で仕切った園児控え場所に
本児と関わった園児２名が一緒に走って
行った際、本児の口と園児の頭がぶつか
り本児の左上前歯から出血した。１０時５
７分事故現場を発見した担任が患部の圧
迫止血の処置とうがいを促す。１１時０５
分園長、主任、看護師に事故状況と怪我
の状態を報告し歯科受診をする事の判断
をする。１１時１０分保護者（母）に事故状
況と怪我の状態について電話連絡し歯科
受診の了解をいただく。１１時１５分歯科
医院に看護師と受診をする。レントゲン、
視診、触診の結果、外傷性歯牙脱臼と診
断。患部にワイヤー固定をする治療を行
い、うがい薬処方。８日後経過通院をす
る。ワイヤー固定の状態、患部に異常なく
経過良好。

事故当時保育
士２名がお遊戯
室中央付近に
いた為、お遊戯
室内すべてを
みることができ
なかった。

１人はお遊戯室
全体をみられる
よう配置する。
職員同士が離
れて位置し子ど
もを見守る事。

特になし 特になし

お遊戯室内が
発表会仕様に
なっており紅白
幕の裏の死角
に目が届かな
かった。

園児控え場所
（紅白幕で設
置）をした場所
は狭くなってい
た為、子ども達
を見守られるよ
うに職員配置を
する。

主な活動が静
の活動（発表会
の練習）が多く
なっており十分
に全身を使って
遊ぶ活動の時
間が少なかっ
た。

計画的な活動
が大事だが、子
ども達の様子を
見て戸外に出
て全身を使って
遊ぶ等の活動
を考え提供して
いく。

特になし 特になし ―

1193

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時10分
頃

保育園遊
戯室

１歳 男児 0,1,2歳児 13名 4名 3名

10：10　ホールで0歳児(6名) 1歳児(3名) 2
歳児(4名)が一緒に遊び、保育士は4名で
対応。
0歳児担当職員は、1人はステージ下で見
守り、1人はステージ上で子どもとお正月
遊びをしていた。
本児もコマに興味を示し遊ぶ。担当職員
は、すぐそばで見守ってはいたが、ステー
ジ下に落ちたコマなどを片づけようとす
る。そばを離れた一瞬にステージ下に落
ちてしまう。(ステージの高さ30㎝)
落ちた際に泣いている本児の頭部や身
体を触診するが、どこを触っても泣き止ま
なかったため、精神的にまずは落ち着か
せることを優先する。いったん泣き止み、
落ち着いてからは泣くこともなく過ごす。
そのために骨折を疑わずお昼寝に入る。
その後発熱の症状が見られ、風邪による
発熱と思い込み、母親に連絡をし、14：30
の降園となる。
19：00　「いつになく右手を使わない」こと
を不思議に思った母が園に連絡。その後
医療機関を受診し、右上腕顆上骨折で4
週間の治療が必要と診断される。

0歳児はステー
ジ上では遊ば
ないというマ
ニュアルがある
が、土曜日は
混合保育を
行っており、0歳
児クラスの担任
以外も保育を
行う中で、その
マニュアルが徹
底されなかっ
た。

子どもの年齢
発達に沿った
事故防止のマ
ニュアルをクラ
ス担任以外の
職員にも周知し
共有し、徹底し
ていく。

ステージと下の
床が同じ素材
なので、遊びに
夢中になるとス
テージと床が同
化して感じるこ
とがある。

ステージまわり
に境目がわか
るようにテープ
など貼り、視覚
に訴えていく。

2歳児と0歳児
（歩行可能な月
齢の高い子で
はあったが）の
発達の違いが
あるので、危険
を伴うような環
境の中では、子
どもの人数が
少なくても0歳
から2歳までの
混合の保育は
事故の可能性
が高い。

土曜日は混合
保育を行ってい
るが、0歳児に
ついては、土曜
日でも年齢別
の保育を行う。

朝のミーティン
グで担当する
児の確認をす
るが、遊びの中
で児への見守り
の位置が不適
格であった。
事故が起きた
際に簡単な触
診を行ったが、
その後の本児
への視診が足
りずに『大丈
夫』と勝手な自
己判断をしてし
まった。

土曜日は普段
と違った保育が
展開されるの
で、担当児の確
認とともに、
ホール遊び前
の遊びの約束
や見守りの位
置などを職員
間で確認してい
く。
いつもと変わっ
た事故が生じた
時は、自己判
断せず、複数の
職員でその後
の児の視診を
徹底していく。

発熱ということ
でお迎えに来た
保護者に食欲
や熱の状況の
みの伝達で終
わってしまっ
た。泣き止んだ
ことで怪我に対
する危機感が
薄れ、『大丈
夫』と勝手な自
己判断をしてし
まった。

日頃よりヒヤリ
ハットなどの事
例を会議などで
取り上げること
で職員の安全
に対する意識
を高めていく。
保育中に起き
た事故等の状
況について、保
護者に説明す
るとともに、家
でも児の様子を
見守るよう伝え
ていく。

土曜日の混合保育中でマニュアルが
徹底されずに生じた事故で、事故に関
し、報告、相談が遅れたため、骨折に
ついて気づかずに対応してしまった事
案である。要因分析の再発防止のた
めの改善策を全職員で共有するととも
に、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す
る。

1194

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時45分
頃

以上児プ
レイルー
ム

５歳 女児 5歳児 16名 1名 1名
プレイルームで遊んでいるときに他の児
童にぶつかり、左鎖骨を骨折。

自由あそび中
の人員配置は
適当か

散在して遊ぶ
時の職員の配
置を確かめて
いく

広々としたプレ
イルームである

― ― ― ― ― ― ― ―
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1195

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時55分
頃

以上児プ
レイルー
ム

５歳 男児 5歳児 16名 1名 1名
プレイルームで遊んでいるとき、他の児童
に覆いかぶさられるように転倒。右第一
趾基節を骨折。

自由あそび中
の人員配置は
適当か

散在して遊ぶ
時の職員の配
置を確かめて
いく

広々としたプレ
イルームである

― ― ― ― ― ― ― ―

1196

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

保育園
ホール

１歳 男児 1歳児 2名 1名 1名

10:20　本児がホールで積木に乗り遊ぶ。
10:30　積木の上を歩いていたとき、バラ
ンスを崩し畳に落ちた。右腕を痛がるの
で直ぐに看護師から見てもらうが、関節
が外れた疑いもあることから、保護者の
許可を得て接骨院へ行き、まだ痛みがあ
り手を動かさない事等から紹介状を書い
て下さり、整形外科を受診した。
保護者も来てもらい、受診結果を一緒に
聞くが、病院で再度診て頂いた方がいい
と言われ、病院へ向かう。レントゲンを
撮って診て又、レントゲンを撮る事に時間
がかかった。上腕骨折で全治2ヶ月と診断
される。

・園庭に出られ
ない園児２名を
保育士１名が
みていた。

―
・ままごとコー
ナーでの遊び
ではない。

・いくら積木が
並べてあったか
らとか、子ども
が上ったからと
いってその遊び
をさせて良かっ
たのか。職員と
の話し合いの
必要性を感じ
た。

・年齢と発達に
応じた遊びに適
していたか。

・職員間で再発
防止に向け、園
内研修で学ぶ。

・１才児２名に
保育士が１名で
余裕はあった。
なぜ手を繋が
なかったのか。

・この子なら大
丈夫という考え
があったのだろ
うか。大丈夫は
無い事の徹底。

― ―

今回の事故については、年齢と発達に
応じた遊びであったか、園全体でも危
険性を再認識し、事故のない保育を心
がけるよう指導するとともに、管内の
施設長会で注意喚起を行う。

1197

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時00分
頃

事務所
畳

５歳 男児 5歳児 1名 1名 1名

 事務所内を走っていて畳に上がった際
に畳の段差につまずき転倒。泣いていた
が両足首あたりからつま先にかけて見る
が外傷や腫れは確認できなかった。その
後もおんぶや抱っこを要求して泣くことが
多かった。給食は食べたが食べ終えると
すぐに眠くなり布団を敷くと寝てしまった。
いつもより長く眠り、寝起きも悪かったこと
から体調不良を心配し何度か検温するが
平熱。おやつは食べるがその後も泣くこと
が多くおんぶや抱っこ、布団で寝転んで
過ごす。母親がお迎えに来た際は保育士
の抱っこから母親へおんぶ。
　その夜、入浴の際に立たせると右足を
床につこうとしないことから病院を受診し
レントゲンで骨折していたことが判明し
た。

・転倒した時、
またその後の
身体確認の仕
方が十分では
なかった。
・担当した保育
士が勤務割り
の影響で変更
になったが申し
送りが十分にさ
れていなかっ
た。
・園長に確認し
てもらうことをし
なかった。

・転倒した時に
複数の職員で
見る、触る、立
たせる、歩かせ
るなど多方面
から身体の確
認をする。ま
た、泣いている
状況が続く時に
はその都度、複
数の職員で確
認をする。
・小さいと思わ
れる出来事も
保護者に漏れ
なく伝えるため
職員間の連絡
ノートを作るよ
うにする。

・事務室内の畳
には低い段差
がある。本児は
つま先立ちで歩
いたり走ったり
することが多い
ので少しの段
差でもつまづき
やすい。

・本児の特徴を
考慮し、遊びに
適した場所を選
択して遊ぶ。
・走っても良い
場所と、危険な
場所を明確に
する。

・室内の狭い場
所で走って遊ん
でいた。

・狭い場所で走
ることは危険で
あることを認識
し、走らずに遊
べる環境設定
を行う。また、
本児の興味を
引く玩具を用意
しておく。
・走ってはいけ
ない場所である
ことを本児に繰
り返し伝える。

・言葉での意思
表示が難しいこ
とから泣きの様
子で本児の気
持ちを汲み取る
必要があるが、
体調不良からく
る泣きと思い込
み、検温などの
対応をしていて
足の痛みに気
づくことができ
なかった。
・普段から泣く
ことが多いとい
う思いから泣く
ことの理由を探
ることが不十分
だった。また、
担当がいつもと
違う保育士だっ
たことから泣き
方の違いに気
づくことが難し
かった。

・「泣く」という本
児の表現を多
方面から考え、
捉えその理由
を考えるように
する。また、担
当している保育
士だけでなく、
周りの保育士も
泣き方が違うの
ではないかとい
うことを伝え、
園全体で子ども
の様子を見るよ
う心掛けるよう
にする。
・自分のクラス
や担当だけで
なく園の子ども
の様子を常に
気に留め変化
に気づけるよう
にし、気づいた
時にはどんな
小さなことでも
伝え合える職
員のコミュニ
ケーション力を
高める。

―

・本児の担当保
育士が不在の
際は朝の受け
入れから、帰り
まで同じ保育士
が担当するよう
にする。

―

1198

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時50分
頃

園庭 ５歳 女児 5歳児 32名 2名 2名

跳び箱を練習中、手をついて跳びこそうと
したが、左手が残って反り返ってしまい、
体重がかかってしまった。その結果、左手
の人差し指、中指、薬指の付け根を骨折
してしまった。

口頭での指導
により、職員そ
れぞれの指導
方法になってい
る。

跳び箱の跳び
方について、指
導マニュアルを
作成し、職員が
共通理解で指
導出来るように
する。

― ― ― ―
準備体操はし
たが、不十分
だったようだ。

更に入念に準
備体操を行うよ
うにする。正し
い跳び方、手の
付き方の指導
をしっかりと行
う。

― ― ―
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1199

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時40分
頃

園庭 ５歳 男児 3,4,5歳児 51名 5名 5名

９：４０本児はこま回しをしていた数人の
男児と鬼ごっこをしようと走り出した事を
保育士が確認。５～１０分していたがその
際も庭には５名の保育士がおり、転んだ
様子もなく、泣いたり痛がったりする事も
なかったが、その時に転倒し左手を地面
に打ったと思われる。入室後食事前の手
洗いの際、腕をまくったり、動かしていた
が、普段と変わった所はなかった。そのま
ま祖母と降所。母親が帰宅後入浴した
際、痛みを訴え、腫れも出ていた為受診
する。翌日の朝母親より電話で報告を受
けた。
病状：左尺骨近位端骨折

園庭で３歳以上
児の自由遊び
を５名の保育士
が全体を見守り
ながら、一緒に
遊んでいた。

園庭での自由
遊び時の保育
士の立ち位置
を確認し合い、
遊び方を再度
考えて行く。

園庭の石拾い
や枝の排除、
穴や段差がな
いよう、安全点
検をし、配慮し
ていた。

事故防止に向
けて、更に環境
整備の強化を
確認した。

鬼ごっこの際、
滑り台の周辺で
転倒したが、本
児が保育士に
伝えずに過ごし
ていた。

子どもの状況を
視野に入れ、全
体を把握するよ
う再度確認し合
う。
日頃の活動で、
身体作りを意識
した保育を行
う。

各固定遊具の
そばには、保育
士が付き見
守って遊んでい
た。

園庭で遊ぶ時
も職員間の連
携を密にしてい
く。

本児の負傷に
気付かず降所
させてしまい翌
日母親の報告
を受け事故に
気付いた。

子どもの不調
の早期発見に
向け、職員間の
連携を密にし、
早期対応を心
がけていく。
日頃より本児が
不調を訴えられ
るような信頼関
係を築き、子ど
もたちにも、不
調を保育士に
訴えるよう話を
した。

職員間の連携を密にし、こどもが不調
を保育士に訴えられるような信頼関係
を作り、事故予防に努めることはもちろ
ん、早期発見・早期対応できるような
体制をつくっていくことが必要と思われ
る。市内各園所にも情報共有し周知し
ていきたい。

1200

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時55分
頃

園庭 ２歳 女児 1,2歳児 9名 3名 3名

  園庭でプ－ル遊び中に他児と共に本児
がブル－シ－トの上を走ってしまい転倒。
保育士が駆け寄り立ち上がる援助をする
が、右足を痛がりつけない状態だった。全
身の状態を確認後本児に痛みの場所を
確認したところ脛の足首に近い部分の痛
みを訴えた。保護者に連絡をし、患部を
冷やして安静にしたが右足のほてりと腫
れがみられた。病院でレントゲン検査の
結果、骨には異常なしとのことであったが
受診時に整形外科医不在であったため、
翌日再度整形外科を受診したところ「右
脛骨骨折」全治６週間、週１回の通院との
診断。

 日頃より安全
面には細心の
注意を払ってお
り、事故当日の
職員数も十分
だったが配置に
偏りがあった。

 引き続き安全
面には細心の
注意を払うと共
に、プ－ル遊び
中も常に均等
に目が届くよう
心がけてはい
たが、事故当時
はプ－ルの回り
の職員配置に
偏りがあったこ
とを反省し、今
後はより一層の
注意を周知徹
底していきた
い。

 プ－ルの回り
がブル－シ－ト
で水で濡れると
走らなくても滑
りやすく安全面
の配慮が欠け
ていた。

　次年度の未
満児用プ－ル
の回りには滑り
にくい水まわり
マット等を購入
し安全面により
注意していきた
い。

 以上児とは別
で、１・２歳児の
みのプ－ル遊
びでゆったりと
した環境の中で
の水遊びはで
きていた。

 次年度も引き
続き１・２歳児
は以上児とは
別の場所で
ゆったりとした
環境の中で水
遊びができるよ
う心がけたい。

 水遊びは園児
も特に大喜びで
はしゃいでしま
うので、危険を
伴うことは十分
理解しており、
安全面にはしっ
かり配慮しなが
らの活動を心
がけていたが、
配慮不足な面
があった。

 今後もこのよう
な事故の起こら
ないよう安全面
にはより一層の
注意を心がけ
ていきたい。

― ―

日頃より園児の安全面には、細心の
注意をはらって保育に取り組んでいる
が、今回このような事故が起きてしまっ
たことを深く受け止め、今後はより一層
の注意を払い、事故の発生防止（予
防）のため改善すべき点を改善した
い。

1201

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時50分
頃

遊戯室 ２歳 男児
2,3,4,5歳
児

45名 8名 6名

16時40分、時間外保育に入るために2階
の遊戯室に2～5歳児が集まり遊び始め
ていた。
16時50分、本児が座って床に左手をつ
き、電車の玩具で遊んでいるところに、他
児が玩具を持ったまま近づいて躓き本児
の上に倒れ込む。本児が左肘付近を痛
がり泣いたため、洋服の袖をまくり赤み・
腫れがないか確認する。その時点では赤
み・腫れは見られなかった。様子をみてい
たところに保護者がお迎えに来たので、
状況を伝える。本児が痛がり泣き続けて
いたので、保護者と共に受診する。
18時10分、整形外科を受診する。受診時
に左肘が腫れてきたためレントゲン撮影
を行い、左腕骨顆上骨折と診断された。

・平常保育から
時間外保育へ
の移行時に安
全への留意が
足りなかった。
・当日は２歳児
クラスの子ども
は１４名登園
し、３名の担任
保育士が保育
していた。事故
発生時は、２歳
児クラスの子ど
もが９名になっ
ていたため、担
任保育士のうち
２名が保育を行
い、残りの１名
が事務仕事をし
ていた。

・遊戯室に多く
の異年齢の子
ども達が集まる
時間帯なので、
自分の担当す
るクラスだけで
はなく、全体を
見て安全に留
意するように周
知していく。
・時間外保育に
入る際は子ども
達を、担任保育
士のそばで遊
ばせたり、危険
の少ない場所
で遊ぶように配
慮をする。

― ―

時間外保育で
は異年齢保育
になり、子ども
の人数が一時
的に増えるが、
走りまわらない
などの声掛け
や配慮が欠け
ていた。

大きいクラスの
子ども達には、
走りまわらない
ように注意をし
たり、２歳児クラ
スの子ども達に
は、危険の少な
い場所で保育
するなどの配慮
をする。

担任保育士と
時間外保育士
間での、引継ぎ
や見守り・声掛
けが充分では
なかった。

担任保育士と
時間外保育士
の引継ぎ体制
を強化し、移行
の時間帯の危
険性を再認識
し、見守りを怠
らないように配
慮する。

― ― ―

1202

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時30分
頃

保育所内
のプール

５歳 男児 4歳児 20名 2名 2名

11:30　 事故発生、担任がうがいをさせ口
内洗浄をする。
11:40　 看護師が研修で不在のため、主
幹が状態を確認する。
11:55　 保護者に連絡し、母親と待ち合わ
せて歯科に行く。
12:30　 診察とレントゲン。異常は無いが
ぐらつきを固定するため、両サイドの歯に
固定剤をつけ1ヵ月後に再診となる。
13:10　 母親が病院に到着する。歯科医
から診療結果の報告を聞く。
13:35　 母親と保育所に戻る。
病状：前歯外傷性亜脱臼

子どものみを見
る職員がいな
かった。

プール指導の
職員と、安全に
遊べるように全
体を見る職員
の役割分担を
行った。

子どもの人数
によっては、
プールが狭い。

人数が多いとき
は、半数ずつ入
るなど、工夫す
る。

子どもが多かっ
たため、子ども
の遊び方などを
よく観察し、怪
我を未然に防
げるように子ど
もに注意してい
くことができな
かった。

人数、子どもの
様子などで、遊
び方を工夫す
る。

2名配置してい
た。

役割分担を決
め、安全面を重
視する。

担任が主幹に
報告するのが
発生時でなく、
他の子どもたち
をプールからあ
げてからにな
り、遅くなってし
まった。

事故発生後、す
ぐに対応するよ
うに、すぐに職
員に周知徹底
した。さらに今
後の対応を職
員会議を開い
て確認した。

分析は適切であると考えます。今後
は、それぞれの改善策を確実に履行し
再発防止に努めてください。
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1203

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

4歳児の
保育室

５歳 男児 4歳児 16名 2名 2名

11:00　卒園式の練習が終わり、卒園児へ
のプレゼントをしようと思い、室内にいた。
保育室で50ｃｍ位の紙を飛び越して遊ん
でいたときに着地を失敗して左足を痛
がった。とても痛がるので、湿布をして、
外科に連れて行く。
翌日　保護者の希望で転院する。入院す
る。全治1ヶ月。
11日後　退院し、自宅療養となる。リハビ
リの関係で完治するまで3ヶ月ほどかかる
とのこと。
約３ヶ月で完治。
病状：左足骨折

危機管理につ
いては、マニュ
アル等で注意
喚起していた
が、担任保育
士の認識があ
まかった。

保育園危機管
理マニュアルの
職員への再度
周知を行う。

― ―

おもちゃ、紙な
どがたくさん出
ていて環境が
整備されていな
かった。

保育室の環境
について、安全
面を考えて整え
る。

制作準備のた
め、担任保育士
が遊んでいる
様子を良く見て
いなかった。

遊びの危険性
を認識し、子ど
もへの注意喚
起を怠らないよ
うに配慮する。

― ―

子どもの体は発達途上にあり、小さな
怪我でも思わぬ重大事故となる場合
がある。子どもの遊ぶ環境は保育士
が十分留意していなければならず、今
回の怪我についても床の上に紙があ
り、とび越えて遊ぶ行動を目視してい
たにもかかわらず注意できなかった点
を改め、また、子どもが遊ぶ状況を踏
まえ、飛び越えて遊んでいる状況を安
全にできる配慮が必要である。

1204

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

2階ベラン
ダ

６歳 男児 3,4,5歳児 22名 1名 1名

10:30ごろ節分の豆まき後2階ベランダで
遊ぶ。本児は立てかけてあったマットに自
らぶつかって遊んでいた。担当保育士
は、他児を見ながら全体を見ていたが、
その後壁付近で泣いている本児のそばに
行き理由を聞くと、そこで見ていた他児が
一人で壁にぶつかったことを話したので、
本児に確認したところうなづいた。クラス
に戻って患部を冷やしたあとシップを貼り
様子を見る。本児の午睡後の状態から保
護者に伝えると、ご自分で連れて行くとい
うことで通院をお願いした。その結果鎖骨
が骨折しているとのことで謝罪した。

マニュアルはあ
るが、様々な状
況下での対応
では、機能して
いなかった。

定期的な環境
整備の点検と
事故防止のた
めの研修を行
う。

ベランダ床面
は、ゴムチップ
を敷き詰め事
故予防している
が、壁面への
事故予防は出
来ていない。

危険個所に安
全クッションを
設置することや
衝突を回避でき
る遊具の配置
を行う。

マットの適切な
配置が行われ
ていなかった。

子どもの遊ぶ
環境を事前に
整備する。

正しいマットの
使い方を指導
できていなかっ
た。

危険を予測し、
正しいマットの
使い方を指導
する。

事故が起こった
あとに適切な保
護者への対応
が行われてい
なかった。

事故があったと
きには、応急処
置をし、通院が
必要かどうかの
判断を迅速に
行い、保護者に
も事故の経緯
を整理し伝え
る。

 今後の事故の対応についても当該園
職員で再確認し、事故防止に努めてい
けるよう促す。

1205

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時10分
頃

園庭 ６歳 男児 5歳児 21名 2名 1名

園庭で遊んでいる時、本児と話をしたくて
走っているのを止めようとした他児A。そ
れでも止まらない本児を近くにいた他児Ｂ
に「つかまえて」と頼む。他児Ｂに正面か
らつかまえられ、本児のみ転倒する。本
児が転倒した際に、他児Ｂは支えきれず
手を放した。
園庭に仰向けになり、左肘が地面から10
㎝程上がった状態で泣いていた。いつも
と異なる泣き方だった為、服を脱がせ腕
を観てみると、左肘が腫れており、中心が
１㎝くらい内出血していた。急いで事務所
の保健師のところへ連れていき、園長・副
園長・保健師が様子を観る。
左肘部に発赤、腫脹を認めた。患肢の離
握手は行えたが、挙上は行えず。患部を
三角巾で固定し、保護者に連絡。保健師
が付き添いタクシーで病院へ受診。病院
でレントゲン撮影を施行。左上腕骨顆上
骨折と診断、ギプス固定。総合病院を紹
介され、すぐに受診。保護者も到着し、説
明を受けた後に緊急手術となった。

保育上の安全
確保及び危機
管理マニュアル
「第３章安全点
検」「あそびの
約束」や安心・
安全保育の為
の研修などで、
職員の共有事
項がある。それ
らを具体的に実
践に生かしてい
く。また、今回
のように子ども
同士の関りをど
のように見守り
仲立ちをしてい
くかが課題。

・４歳児も部屋
へ入る時間だっ
たので、（部屋
にいる職員が
戻り）生活の移
行時間には複
数の職員の目
で見守ってい
く。クラスを超え
て、その場にい
る職員が一緒
に見守る意識
を常に持ってい
る。
・会議で、事故
を振り返り人員
配置や遊び方
など再確認し
た。

・固定遊具の下
には、ラバー
マットを敷いて
いるが、他は土
なので環境は
整っている。

・リングジム（固
定遊具）・サッ
カー・ドロケイ
（鬼ごっこ）な
ど、複数の好き
な遊びを楽しん
でいたので、動
きのある遊びの
環境的区切り
が必要。

・劇をやってか
ら園庭へ出たこ
となど、静から
動への活動
だった。相手に
自分の気持ち
を伝えたくて、
走っているのを
止めるように近
くにいた子に頼
んだ状況だっ
た。日頃から、
お互いの気持
ちを言葉で伝え
あうことを大事
に保育している
からだと思われ
る。

・園庭へ出る際
に注意喚起をし
たが、より気を
付けて気持ちを
落ち着けて向
かう。
・子どもへの声
掛けと同時に、
職員配置など
具体的な配慮
をする必要が
ある。

・担任２名のう
ち、１名は週休
の為嘱託職員
を配置していた
が、昼食前の
準備もあり、園
庭では，担任１
名で保育してい
た。（４歳児21
名と担任２名も
いたが、子ども
１名が部屋へ
向かった為、担
任１名が付いて
いった。）

・一人ひとりが
視野を広く持
ち、子どもの様
子を見ていく。
・連携をしっか
りしていく。
・時期や姿を見
てから、部屋に
戻るなどの判
断をしていく。

場所：園庭東側
すべり台手前
にて転ぶ。当
時、足元などに
も遊具は無かっ
た。走っていた
本児のスピード
と止めた他児Ｂ
との力の差で、
起きてしまった
事故だった。
本児（男児）26
㎏・他児Ｂ（女
児）18㎏

―

今後このような事故が発生しないよう
改めて指導するとともに、他園にも周
知徹底を図った。
また、保育事故防止の徹底を図るため
に、今年度、市内全保育施設を対象に
研修会を実施している。

1206

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時00分
頃

園庭 ６歳 男児 3,4,5歳児 51名 2名 2名

園庭あそび中、友だちとドンじゃんけんを
して遊んでいる際に押し合いになり押さ
れ、後ろに倒れ右肩がカラーリングに当
たる。本児はいつもより大泣きをして疲れ
入眠する。そののちすぐにお迎えとなる。
１週間後レントゲンをとる為受診する。そ
の間、本人が痛くない程度であれば動い
ても大丈夫でサポーターをし、外さないこ
と、あまり走らないようにする。
日中は室内で過ごす。
翌月にも受診するが、まだ完治ではな
い。
病状：右鎖骨骨折

・配置の問題は
ない。
・ドンじゃんけん
ぽんをしている
時の見守る位
置が少し離れ
ていた。
・園長への連絡
が遅くなった。
・見守り中にお
迎え時間になっ
て、その後の様
子は家庭で見
守っていく事に
なった。

・子どもたちが
遊んでいるのを
少し離れて見
守っていたの
で、子どもの動
きをしっかりと
把握出来る位
置を意識する。
・すぐに連絡
し、状況を複数
で確認し角度を
変えて触れて
みること。
・必要であれば
受診する。

・カラーリング
の位置を考慮
する必要があ
る。

・十分に空間を
もちゲームが出
来る環境を整え
る。

・勝負にこだわ
りが強く、負け
たくない思いか
ら力が強く押し
ている。
・とても感情高
い。
・ゲームをする
ときの見守りが
離れていたの
で、近くで見守
る必要がある。

・力が強くなっ
ていることや、
自分の思いを
通そうとするの
で、相手の気持
ちを考えること
やルール・約束
の確認を行って
いく。
・感情高いの
で、少し離れて
見守っていたの
で子どもの感情
がどう動くのか
しっかりと見て
いく。

・ドンじゃんけん
ぽんをする時に
カラーリングで
はない物を活
用していく。
・いつもより泣
いていたがひじ
を曲げたり腕が
上がっていた事
で判断が結果
なかった点、複
数で考えていく
必要がある。

・カラーリング
は動くので水や
石灰で線を分
かりやすくして
いく。
・いつもと違っ
た変化を見逃さ
ず、感度を広げ
ていくことや早
めの情報・報告
を行っていく。
・リスクマネジメ
ント会議の中で
様々な対応策
を話し合ってい
く。

― ―

今回の事故は状況からみて十分危険
の予測ができる状況であったにも関わ
らず、回避できなかった。担当保育士
だけではなく園全体で日々の保育のな
かで役割分担を再度確認するなど危
機管理に対しての共通認識をもって保
育にあたることが必要である。
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1207

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時20分
頃

5歳児保
育室

５歳 男児 5歳児 15名 1名 1名

17時20分　外遊びから戻り、担任が2階の
出入り口の片づけをしていると、2人の女
児が駆け寄り、「本児が泣いている」とい
う。担任が保育室に行くと、Ａと激しく泣く
本児がいた。ＢとＣの話からＡ、Ｂ、Ｃが帽
子を投げ合って遊んでいた際、Ａと本児
がトラブルになったものと推測される。
17時40分整形外科到着。19時頃に診察
し左鎖骨骨折と診断される。
15日後　両親、園長、担任との面談。両
親が本児から聞いたところではＡが本児
の足を持った際に、本児が倒れたとのこ
と。

・夕方の外遊び
が終了する際
に下駄箱周辺
の片づけを担
任がすることに
なっており、そ
の作業が保育
室へ向かう事
の遅れにつな
がった。
・片付けの確認
が人任せに
なっている。

・最後の片づけ
は、クラス担任
が一人で担う場
合もあるので、
担任以外の保
育者があたる
等、マニュアル
を作って、誰が
何を注意しなけ
ればならないの
かを明確にす
る。
・マニュアルを
作って何を優先
するのか、どん
なことに注意す
るのかを共有
する。

・子どもたちの
出入り口から室
内（５歳児クラ
ス）をみること
ができるが、廊
下を通る時に
は、幼児クラス
の室内が見え
なくなるので目
が行き届かな
い場面がある。

・死角となるとこ
ろの対策を立て
る。（子どもたち
の入室方法、
人員を増やす
等）
・夕方の保育者
が少なくなるた
め、合同となる
場合の体制づく
りを見直す。

・クラス全体に
おいて、行事
（運動会）の次
の日で解放感
があった。
・事故当日は、
午前中から落
ち着きがない子
どもたちがいた
り、気になる行
動があった。
・入室前に、他
のクラスの担任
からも注意を受
けた子どもたち
だったので、そ
の後の行動を
予測すべきだっ
た。

・日頃から気に
なる行動が見ら
れる場合は、ク
ラス担任だけで
なく、全体にも
共有し、お互い
にフォローしあ
える環境を作
る。
・子どもたちか
らのサインが出
ていることを見
逃さず、起こりう
ることを予測を
たて、十分な見
守りを怠らない
ようにする。

・外遊びから入
室する時、子ど
もたちが分散し
てしまうことに
対して、保育士
の見守りと対応
が不十分だっ
た。
・他のクラスも、
５歳児クラスへ
の認識、関心
が薄かった。

・保育者が声か
けをして、ある
程度は人数を
まとめて移動
し、目が行き届
くように配慮し
ていく。
・子どもの特徴
を考え、行動の
予測ができるよ
うにする。
・職員同士も声
掛けをしなが
ら、全体を見て
いけるように心
がける。

・事故当日の状
況確認が正しく
把握されていな
かった。（殴ら
れたのではな
く、倒された）

・当事者以外の
第三者（目撃
者）が子どもの
場合は、あいま
いなことや自分
が不利にならな
いような発言を
することもあ
る。状況を正し
く判断できるよ
うに、早めの段
階で、当事者に
きちんと話を聞
くようにする。

ソフト面から人的面までの要因分析は
適切に行われている。子どもが問題行
動を起こしやすい雰囲気やサインを発
することについて、注意し、事前に予測
しようとする姿勢は評価でき、バランス
のとれた改善策が実施されていると認
識している。しかしながら、児童への聞
き取りの内容が不確かなままで関係者
への面談が遅れたこと、また、怪我の
程度を報告対象でないと誤って判断
し、結果的に市への報告が遅れたこと
に改善の余地がある。今後も適宜指
導していきたい。

1208

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時50分
頃

3歳児保
育室廊下
（1歳児保
育室に戻
る途中に
起きた）

２歳 女児 1歳児 15名 6名 4名

　砂遊びを終えて、手足を洗い部屋に入
る。汚れたパンツ・ズボン・タオルを抱えて
自分の部屋に戻ろうとした時に廊下に
あった椅子の前で汚れ物を落とし拾おう
としゃがんだのか、椅子にぶつかったよう
で立ち止まっている。保育士は本児を部
屋の方へ送り出した後、他の園児の世話
の為背を向けていた。声が聞こえたので
大人が見てみると「痛い」と泣き、口から
出血している。歯の位置がずれているこ
とを確認しながら止血する。保護者へ連
絡し、すぐに病院へ行く。亜脱臼である
が、歯に動揺は見られないので消毒のみ
で様子をみるようにとのこと。
　その後、複数回通院する。歯のぐらつき
は良くはなってきているものの、神経に異
常があることもある。今後の治療方法を
検討していく必要があるため、定期的に
通院を続けていく必要があるとのことで
あったが、最終的には歯の位置が固まっ
てきたため約２か月で通院が終了する。

安全対策マニュ
アルに記載され
ている事項(椅
子は２列に並べ
る、個数確認)
が守られていな
かった。

全職員で安全
対策マニュアル
を見直し、各ク
ラス椅子の置き
場所と置き方、
個数を検討し環
境を整える。

普段はないとこ
ろに椅子が置
いてあった。

各クラス椅子の
置き場所と置き
方、個数を見直
した。

保育士の人数
は満たしていた
が子どもに一
瞬背をむけたこ
と。

子どもの人数
把握、子どもの
動きを職員で見
守っていく。

職員同士の保
育内容の確認
の会話に気をと
られ、背をむけ
たこと。

場に応じたタイ
ミングでの声か
けをしっかりと
行う。

― ―

園庭から１歳児保育室に戻る途中で
起きた事故であるが、椅子が置いてあ
るにもかかわらず職員が事故当時見
ていないこともあり、日頃からの職員
の危機管理意識の徹底が必要であ
る。
椅子の置き場所及び置き方など職員
への再周知と、児童の動きに合った見
守りや声掛けを徹底し、再発防止に努
めるよう園へ伝えた。

1209

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時05分
頃

園庭 ５歳 女児 5歳児 24名 1名 0名

15時5分頃、リレーを行っていた際に本児
が先に走っており、後続の子どもが追い
抜かそうとして接触し転倒する。担当職員
がすぐに駆け寄り、様子を確認。自分で
起き上がるが左肘を右手で押さえ、いつ
もよりも激しく泣く。すぐに看護師を呼び、
状況を説明する。足の擦り傷はすぐに流
水で洗い流し手当てをする。その後も痛
みを泣きながら訴えている為、いつもとは
違うことを感じ、相談の結果、受診したほ
うがよいと判断し母親に連絡をし、受診す
る。
病状：左上腕骨外果骨折

事故防止マニュ
アル、受診時対
応マニュアル、
危機管理マニュ
アル等怪我に
関するマニュア
ルは整備され
ている。保育所
独自の取り組
みとしてもヒヤ
リハットＰＪを中
心に常日頃事
故防止に取り
組んでいる。今
回の怪我発生
時も受傷直後
に報告があり連
携を速やかに
取る事ができ、
受診につなげる
ことが出来た。

クラスの子ども
を出来るだけ死
角のないよう視
野にいれるべく
担当職員の立
ち位置を常に
考えながら保育
にあたるように
する。

園庭は定期的
に園庭整備を
行い安全で楽し
く遊べるように
配慮している。
また日々の園
庭の目視によ
る点検で危険
物が落ちていな
いか、凹凸がな
いかなども確認
している。走っ
ているコースの
中で足を取られ
たような状況は
ない。

園庭のみなら
ず保育所全体
のハード面へ
の対策をヒヤリ
ハットＰＪ中心
に行っている危
険箇所ＭＡＰを
今後も有効的
に使用し、職員
全体に周知し、
事故防止対策
を考え実施して
いきたい。また
子どもたちが思
いっきり楽しく
走れる園庭で
あるよう園庭整
備を職員間で
協力し引き続き
行っていきた
い。

事故当時、担
当職員は他児
の対応をしてい
たが内容として
は早急なもので
はなかった。普
段の子どもたち
の様子から少し
目を離しても大
丈夫という気持
ちが働いてし
まったこと、ま
たリレーの危険
性を軽視しすぎ
た結果今回の
事故に至ってし
まった。

午睡起きの時
間帯であり、目
は覚めている
が体がしっかり
目覚めている
かといえば疑問
がある。戸外に
出る時間帯に
より子どもたち
の動きも違うと
思われるので
しっかり観察
し、遊びを考え
危ないと判断し
た時には他の
時間帯にすると
いうことも必要
である。

５歳児クラスは
２６名、当日は
２４名の出席。
園庭には、本児
のクラスしか出
ていなかったた
め大人の見守
り態勢としては
一人である。２
４名を１人残ら
ず視野に入れ
るのは物理的
に困難である。
転倒したその瞬
間は他児に声
をかけられ他児
の対応中で
あった。

リレーの最中と
いうこともあり、
他児への対応
中であったが
走っている２人
を視野に入れ
ておくべきで
あった。1人担
当の見守りの
仕方としては今
後も課題として
考えていきた
い。

― ―

安全管理等に関する様々なマニュア
ルは整備され、職員間でも確認してい
るところではある。しかし、午睡後の時
間帯、職員の配置状況（一人）の中で
の遊びの内容が事故の発生に繋がっ
たと思われる。保育所においては、い
ついかなる場面においても事故を発生
させない環境作り、細心の配慮が求め
られる。保育所全体で遊びの内容、時
間帯、職員体制を確認し、再発防止に
努めてもらうこととした。

11/65



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
分析

事故発生の要因分析

事故の概要No
認可・
認可外

施設・事
業種別

事故発
生時刻

改善策分析

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）

改善策

初回
掲載
年月
日

発生時の体制

掲載更
新年月
日

環境面（教育・保育、育成支
援等の状況等）

分析分析

事故発生の要因分析に係る
自治体コメント

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）

改善策分析改善策

クラス年
齢

子どもの
数

発生時
の場所 性別年齢

その他

改善策

子どもの年齢・性別

1210

平成
29年6
月30
日

認可外
認可外保
育施設

16時40分
頃

２歳児保
育室

１歳 女児 0,1,2歳児 10名 2名 2名

16時30分から2歳児保育室で合同保育を
した。子ども達の希望を聞きままごと遊び
を始める。全体に落ち着いて過ごせてい
たのでキッチンセットを出した。当初キッ
チンセットには1歳児が一人で遊んでい
た。その後1歳児はキッチンセットのそば
で座ってままごと遊びをする。該当児童
がキッチンセットに近寄るところを職員が
把握。全体を見回す中で該当児童の泣き
声がしたため、キッチンセットに駆け寄っ
て見たところ、左手が扉にはさまれてい
た。すぐにマニュアル対応をする。
すぐに保護者に連絡するとともに救急要
請し、17時救急車到着。
受け入れ先が17時40分にきまり、搬送。
18時20分　病院到着、救急センターに移
動し、治療。
病状：左手中指不全切断

職員配置や、
遊具の選択、
危険防止には
声掛けをして保
育に取り組んで
いた。異年齢の
遊び方を考え
直す。

異年齢の遊び
の関わりは大
切なコミュニ
ケーションづくり
になる。異年齢
の合同遊びは
職員の配置・声
掛けを徹底して
いく。

合同保育にお
いては、保育室
の定員人数を
しっかり把握し
て保育をする。
9名の保育室に
１０名で過ご
す。

異年齢の合同
保育の遊び方
や過ごし方の
配慮。事故を契
機に0歳児は別
の保育室で過
ごす。

走り回る児童は
いない。落ち着
いてままごと遊
びに集中してい
た。職員も落ち
着いて保育をし
ていた。

全職員で危険
防止に努める。
危険防止チェッ
クシートの記
録。職員間での
引き継ぎ。危険
防止箇所の速
やかな対応。繰
り返しの声掛
け。

職員配置にお
いても、その場
の状況確認に
おいても、声掛
けの徹底をしな
くてはいけな
い。

遊び方の徹底、
危険防止の確
認、声掛けの手
法、見直すべき
事がある。毎日
のﾐｰﾃｨﾝｸﾞ、勉
強会、会議、引
き継ぎの徹底と
見直し。

― ―

事故発生時間は、夕方帰園間際の時
間帯で大人も子どもも気忙しくなる時
間帯であり、本件はそのちょっと保育
士が目を話した隙に発生した事故であ
る。事故発生時や当日の基準職員は
満たしていたのか、遅番保育室に基準
面積を超えた児童数はいなかったの
かなど、職員配置の改善はもちろんだ
が、日々の保育のなかで、どのように
目を配り、隙を埋めるかを代表だけで
独断に決めることなく、職員一人ひとり
の意見を活かした話し合いにより、改
善されることを期待する。

1211

平成
29年6
月30
日

認可外
認可外保
育施設

14時30分
頃

保育室 ４歳 女児
0～学童
児歳児

10名 7名 6名 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

1212

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時30分
頃

保育室前
入り口下
駄箱付近

４歳 女児 4,5歳児 2名 2名 2名

15:30 おやつの後、帰りの会の前に迎え
に来た他児の保護者と保育室入り口付
近で他児を含めて保育者と話をしていた
際に、本児が次の準備が理解できず、入
り口付近に出てきたところ、他児が靴を下
駄箱から取り出して振り向き本児の前歯
（左側）と他児の額がぶつかった。本児は
痛がり泣いていたため、見てみると血が
にじんでいた。
15:40 本児の保護者に電話をした。
16:20 迎えに来た際に今一度状況を説明
し、そのまま病院へ行っていただき診断を
受けていただいた。
病状：前歯左上亜脱臼

・オープンして
間もなく未だ子
どもが落ち着い
て活動すること
が出来ていな
かった。

・学期始めなど
でも落ち着いて
活動するため
にどうすればよ
いか研修を受
ける

・面積基準とし
て、４歳児保育
室定員１２名の
一人あたりの
1,98㎡を満たし
ていた

（施設の基準を
満たしているた
め、改善策な
し）

・本児は支援が
必要であり、帰
りの会までの活
動の合間に本
児が次に何を
するべきか理
解できていな
かった。

・次に何をする
べきか明確に
なるよう言葉を
かけ、一つひと
つのことを自分
で考えながら進
めていけるよう
配慮する。

・迎えに来た保
護者と話をする
前に本児を保
育室内に戻す
か、または保育
士以外に子ど
もの支援をする
保育士が必要
だった。

・保護者に話し
がある場合も子
どもの見守りを
怠らず他の保
育士の応援を
頼むなり、子ど
もを保育室内に
戻すまで保護
者に待ってもら
うなどの配慮を
行う。

― ― 特になし

1213

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時50分
頃

園庭 ６歳 男児 5歳児 20名 3名 3名

午後１２：５０　園庭で友達と鬼ごっこをし
て逃げている時に、ツリーハウスのネット
より転落し、左上腕を打ってしまう。
病状：左上腕骨折

・事故防止マ
ニュアルはある
が、平成28年3
月に内閣府が
出したガイドラ
インに対応して
いなかった。

・事故防止のマ
ニュアルをガイ
ドラインに対応
した内容に整備
し、研修の実施
により職員に周
知を行う。

・遊具の安全性
への配慮が足
りなかった。

・怪我が起きた
「ネット上り」の
下部鉄骨に、
クッション材で
保護するなどの
対策を検討す
る。

・園庭が起伏に
富んだ地形に
なっているた
め、保育士の目
が行き届かな
い点があった。

・園児がどこで
遊んでいても目
が行き届くよう
に職員間で声
を掛け合うよう
にする。

・外遊びを監督
していたが、見
守りが充分では
なかった。

・外遊びの際、
危険性を再確
認し、見守りを
怠らないように
配慮する。

― ―
　遊具の安全性を高める対応を行い、
見守りに関しても十分に注意を払うよ
う指導した。
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1216

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時45分
頃

公園 ５歳 男児 4,5歳児 28名 2名 2名

10：45　固定遊具より左半身から転落。外
傷、腫れ、痛がる様子も無かったが　帰
園中、痛がる姿があり受診
11：45　整形外科受診、レントゲン撮影、
診察。肘内症疑いとの診断。
15：00　再び痛みを訴え、患部の腫れと熱
感を確認、再受診。骨折と診断。患部を
固定。

本児が自らバラ
ンスを崩し転落
したとはいえ
過去、左肘内
症をしていたこ
とへの配慮が
無かった。

個々の状況を
再度、職員間で
共有し事故防
止対策に努め
る。

地面が柔らか
いクッション性
の高い作りで
あったことによ
る職員、児共に
油断があった。

どの遊具でも事
故は起こりうる
という認識を、
今回の経験で
全体周知、新た
に散歩マニュア
ルへ過去の事
例を遊具ごとに
記載していく。

合同で活動して
いたことにより、
通常の2倍の児
童数であった。
児たちにも怪我
や事故に対す
る注意を、いつ
も以上に呼び
かけるべきで
あった。

固定遊具で遊
ぶ時の危険性
を再度、児に伝
えてゆく。

合同で活動して
いたことにより、
通常の2倍の児
童数であった。
そのことへの配
慮、注意が十
分でなかった。

全職員が他クラ
スとの活動時
は通常以上の
配慮、注意が
必要であると認
識する。

― ―

公園を使用する時は、こどもの予想さ
れる動き等を見据えた上で安全に配
慮することが必要な為、今後は、この
ような事例を職員内で周知し、固定遊
具の使用方法等を再度確認して使用
するようお願いする。骨折後の、こども
の些細な変化を見逃さず、すぐに病院
に受診したことは、こどもと保護者に
とっても安心できたのではないかと思
う。完治に至るまで、経過を把握し、丁
寧な対応と継続して記録していくことを
お願いする。

認可

平成
29年6
月30
日

10:00   園を出発。
10:15   公園内のアスレチックで遊ぶ。
10:55   ターザンから落下、激痛を訴え
る。・園に連絡を入れる。
11:05   母に連絡をいれる。希望の病院
は特にないとのことで、整形外科を受診
する説明をする。母も病院に来れるかの
確認をし、１時間後の待ち合わせを決定
する。
11:20   園長、看護師が本児と病院へ向
かう。
11：40　整形外科受診。「上腕骨外顆骨
折」と診断を受け、仮ギプスを装着。手術
が必要とのことで別病院の紹介を受け
る。
12：40　保育園に戻り昼食をとる。保護者
に連絡を入れ、診断内容の説明と病院で
の待ち合わせする。タクシーで本児、園
長、看護師で保育園を出発する。
14:15　 病院着。母と合流する。
14：45　整形外科を受診　・術前検査
(CT/x線/血液検査/心電図)・入院日の説
明を受ける。当日は朝食可・手術は夜に
行う等。術後、食事禁・水分は可能・状態
良ければ6日後または7日後に退院できる
予定。説明を受け、帰宅する。
4日後
8：55　病院にて母、本児、園長、看護師
でと合流する
9：00　入院受付、整形外科を受診し説明
を受ける。
⒙：35 手術室に入室する。
22：30 手術終了　術後はギプス固定（３カ
月予定）、2週間おきの受診。針金は骨が
完全に固定されてからの抜去となる（半
年-１年後）

3名3名25名4歳児男児1214

「散歩」につい
て注意事項や
公園の情報等
で保育士に周
知しているが周
知において不
十分であった。

「散歩」につい
ては、もう一度
整備し、職員に
再度園内研修
において周知を
行う。

公園の遊具の
ため、点検等は
管理事務所が
行っている。

園外の散歩先
の固定遊具を
利用する際は、
遊びの前に安
全の点検と職
員の配置,園児
に遊びの約束
の確認等、安
全に遊べるた
めの環境を整
える。

2クラスで遊ん
でいた状況から
１クラスになり
園児が遊ぶ順
番が早く使用す
る回数が多く
なった。

５歳
公園　ア
スレチック
ス広場

10時55分
頃

保育所

保育士の人数
が少なくなった
時点で保育士
の配置や使用
する遊具の制
限をしたりする
等、しっかりと
安全に遊べる
よう判断をして
いく。

2クラスで遊ん
でいた状況から
１クラスになり
保育士が5人か
ら3人になった
時の配置と使
用遊具の数
等、環境が整え
られなかった。

保育士の配置
や子どもの遊
びの状況に注
意し安全に遊
べるよう配慮す
る。また、保育
士同士の連携
をしっかりと行
う。

骨折のため治
療期間が長期
になる。

長期治療にな
るため、本児や
保護者に誠意
をもって対応す
る。

―

17:01　すべり台の下から駆けのぼり1ｍ
30cmの高さから転落。(すべり台から50㎝
程の所にあるフェンスの縁石にぶつかっ
たと推測される）この時、担当保育士は少
し離れたところで他児の片づけの促しや、
保護者の対応をしていた。すぐに駆け寄
り本児の様子を確認する。保育者からの
声掛けに受け答えや歩いて移動はできた
が、少しのふらつきがあり焦点が合わな
い状態だった。
17:13　園内に入り吐き気を訴えたため横
になる。仰向けでしばらく痛みを訴え泣い
ていた。しばらくすると顔面蒼白、声掛け
には反応したものの、看護師が脈が微弱
と確認。
17:35　保護者に連絡
17:42　救急車を要請
17:50　救急車到着
18:15　病院到着後も意識はあり、数秒か
かるも父、母の認識は出来る。CTを撮り
頭蓋骨骨折、脳膜内出血が確認され、
ICUにて経過観察、治療。21:00　23:00
CTを撮り出血量が増えていないことを確
認した。
翌朝起床時には会話もでき、空腹も訴え
る。1～2週間の入院予定。
その後順調に回復し、5日後に退院し翌
日より短時間、活動制限を守りながら保
育した。

1215

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時01分
頃

６歳
　
園庭のす
べり台

2名男児

事故の要因分析と改善策にあるとお
り、普段と違う状況で保育する際の注
意事項や保育士間の連携については
十分に確認を行い、徹底すること。
また、事故発生から救急車要請まで４
０分間を要している点について、発見
時の記録によると速やかに救急搬送
が必要だったと思われるため、事故発
生時の緊急対応について見直しを
行っていただきたい。

・園庭にいる保
育士間の連携
を密にし、状況
により室内や事
務所にいる保
育者に援助を
求める。

・夕方の時間で
迎えに来た保
護者の対応に
あたっていた。

・保育士間で声
を掛けあい、常
に子供の様子
が把握できる場
所に立つように
する。注意を要
する遊び方をし
ているような時
は特に声を掛
けあう。

・その場面ごと
（保護者対応に
あたる時や立ち
位置を移動す
る時など）の保
育士間の連
携、声掛け不足
により、園庭に
いる子どもたち
全体の遊び方
や活動の把握
が十分ではな
かった。

・いつもの園庭
遊びではない
ので、その場に
合ったルールを
保育士が話し
合い、子どもた
ちにも注意事項
をしっかりと伝
える。

・あまり日常的
ではない夕方
の園庭遊び及
び、異年齢（３
歳児・５歳児）
の園庭遊びで
あった。

・遊具のすべり
台にフェンスが
隣接している。
フェンスを支え
る縁石の部分
が見えている。

・活動の担当の
振り分けの際
は、それぞれの
保育士の経験
値等を考慮し、
組み合わせを
決定する。

・室内と園庭遊
びを見守る保
育士計４名の
役割分担の話
し合いが不十
分だった。

2名25名3,5歳児
・縁石の部分に
安全カバーを
設置する。
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1217

平成
29年6
月30
日

認可外
認可外保
育施設

12時50分
頃

保育室 ４歳 男児 1～6歳児 15名 4名 2名

・発生時15名の児童が２つのテーブルに
分かれて食事をしていた。
・保育者がそれぞれのテーブルに１名ず
つつき、その他の２名のうち１名が１歳児
のおむつ交換を、１名が給湯室にいた。
・受傷児のテーブルについていた保育者
が２～３歳児のテーブルに補助に入った
際、受傷児の隣の女児が箸でつつき、耳
に入ったと思われる。
・受傷児は泣くだけだったが、同席の６歳
児が目撃していたようで「箸でつついた」
と言っていた。
お迎えまで様子を見るとともに、迎え時に
保護者に口頭で連絡し受診を依頼。
病状：右外傷性鼓膜穿孔

事故防止に関
する研修を実
施していなかっ
た。

定期的に事故
防止に係る園
内研修(ヒヤリ
ハット等)を実施
する。

― ―
園児の動きの
予測が不十分
であった。

危険が伴う道
具(はさみや箸
等)の使い方を
改めて園児に
指導する。

その場に保育
者がいない状
況を作ったこと
が要因と考え
る。

止むを得ず離
れる場合は、他
の保育者が補
助に入ることで
保育者がいな
い状況を作らな
い。

― ― ―

1218

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時40分
頃

園庭 ５歳 女児 5歳児 15名 1名 1名

14:40　園庭で保育者、友だちと遊んでい
たが、1人で丸太渡りに行った。その際バ
ランスを崩し丸太から転落。
口元を打つ。上前歯と下唇から出血して
いた。
14:50　母親に連絡。
16:00　母親が歯科医院で受診。
病状：外傷性歯の亜脱臼、口唇咬傷

最初は、全員
が保育者の目
の届く範囲で遊
んでいたが、1
人だけその場
を離れ丸太渡り
に行った。
いつもは危険な
く遊ぶことが出
来ていたが、今
回は自分でも
「バランスを崩
した」と言ってい
た。

丸太渡りをする
時は慌てない、
急がない事を
伝える。
ヒヤリハット事
例を追加し職員
にも周知する。

丸太と丸太の
間隔、丸太の
高さや太さに注
意を払う。
幼児の無理の
ない遊具とす
る。

歪みや傾きが
ないか定期的
に調べる。
低い遊具を使っ
てバランスの取
り方を練習して
から丸太渡りに
挑戦する。

保育者が1人
だったので、全
体が見られる
場所に移動す
る。

1人離れていっ
た子がどこへ行
くのか見届け
る。
安心できるよう
声をかける。

ついていた保
育者が年長児
の担任ではな
かった。事前に
1人1人の性格
を伝える等して
把握しておく。

年長児１５名に
1人は十分に見
られる範囲なの
で、危険のある
場所を察知し見
守る。

― ― ―

1219

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

保育園園
庭　鉄棒

４歳 男児 3歳児 10名 2名 2名

10時30分、園庭で自由遊び中に鉄棒付
近で痛みを訴え泣いている本児を発見。
近くにいた保育士と園児も鉄棒にぶつ
かったような音を聞いており、本人に尋ね
ると鉄棒を走ってくぐろうとして頭と脛をぶ
つけたと話す。頭は痛くないと言うので脛
を保冷剤で冷やしながら様子をみる。そ
の時点で腫れや変色は見られない。しば
らくして歩こうとするが痛みを訴え立つこ
とができない。
11時30分、昼食は食欲がなく、眠気を訴
え入睡する。
12時、母親に連絡し、昼寝後も痛がるよう
なら通院する旨を伝える。
14時30分、機嫌よく目覚めたが立ち上が
ろうとすると再び痛みを訴える。脛に腫れ
や変色は見られないが医療機関を受診
する。
診察により不完全骨折の疑いでギプス固
定となる。
症状：左足頸骨不全骨折

鉄棒では誰も
遊んでいなかっ
たので保育士
はついていな
かった。

園庭遊び時の
保育士の立ち
位置と声のか
け合いを再確
認する。
追いかけっこな
ど園庭全体を
使い、園児が散
らばって遊ぶ際
には、大型遊具
の周りにも職員
を配置する必
要があった。

施設、設備面
等の点検は
行っていること
から問題はな
いと考える。

特になし

園庭自由遊び
中だったので、
保育士は全体
を把握しながら
場面に応じて一
緒に遊んでい
た。

子どもたちに怪
我の状況を伝
え、園庭遊び時
の約束事を再
確認する。
引き続き、活動
前の準備体操
をおこなう。

担当保育士は
園庭中央で転
んでいた他児
に声をかけるた
め移動中であ
り、本児の突発
的な行動を予
測できなかっ
た。

日頃の子ども
の様子からでき
る限りの行動予
測ができるよう
全体を把握す
る。
子どもの特性
（身体面、発達
面、個性）に応
じて見守り体制
を見直す。

特になし 特になし

園庭という広い場所であり、全体を把
握しながら保育を行っていた状況では
あったが、同時に本児以外にも転倒し
た園児への対応などもあり、事故を防
ぐことができなかった。
危険が予測されるような遊具で遊ぶ際
は、事前に職員、園児共に遊び方の
確認をし、また、全体を見る職員、危険
が予測される遊具の見守り職員など、
職員の配置により一層注意をはらい、
事故の再発防止に努めていきたいと
思う。
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1221

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時30分
頃

路上 ５歳 男児 5歳児 16名 3名 1名

園長宅付近の畑から園へ帰る途中、下り
坂になっている路上で前の子との間を詰
めようと走り転倒する。
手を繋いでいた為手を上手くつけず、上
唇を打ち左前歯が抜け出血する。
主任へ連絡後、ガーゼを噛み止血しなが
ら園に帰る。
出血が続き、母親へ連絡後、園医の歯科
医院を受診する。
病状：外傷性歯の亜脱臼

手を繋いでいる
時は走らない、
特に坂道では
絶対に走らない
事を伝えている
が、それが徹底
されていなかっ
た。
園外に出る場
合は再度伝え
る。

園外に出る時
は話をし、約束
を守ることを伝
える。
手を繋いでいる
時は走らない、
特に坂道では
徹底させる。
ヒヤリハット事
例を追加し職員
にも周知する。

― ―

4月からの新入
園児だったの
で、他の子に比
べ注意が必要
であった。
1番後ろは転び
やすいので前
の列にする。

転びやすい子
は保育者の近く
にいるようにす
る。
前を歩く保育者
は危険がない
か常に状況を
見ながら歩く、
後ろを歩く保育
者は全体が見
えるようにす
る。

作業（畑の活
動）をした後
は、疲れも出る
ので、そのこと
を考慮し、時間
に余裕を持って
帰るようにす
る。

坂道にさしか
かったら、走り
そうな子に注意
を向ける。
年長児16名に
保育者3名が
列の前、中、後
についていた。
該当の子は一
番後ろにいた
ので、後ろにい
た保育者が気
をつけるべきで
あった。

― ― ―

1222

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時45分
頃

保育園
遊戯室

６歳 女児 4,5歳児 28名 4名 4名

15:45　本児は片付けとはわかりながらも
遊戯室でボールを蹴って遊んでいた。遊
戯室の隅まで行ったボールを追いかけて
行き、フックスタンドに掛けてあったつなぎ
の防寒着ズボン部分にのってしまい、
滑ってバランスを崩して転倒。体が斜め
になりながら左手をついたと思われる。
15:47　本児の泣き声で担任が駆けつける
と、転んだ状態で倒れていた。本児に痛
い箇所を確認すると手の甲、手首だと答
えたので濡れタオルで冷やした。園長に
報告し、タオルで冷やしながら様子を見て
いた。
16:00　祖母が迎えに来たので、謝罪する
と共に状況を説明。本児はそのまま帰宅
した。
翌日8:30　病院を受診。レントゲンの結
果、骨折がわかりギプスをつけた。
12:30　母が来園し手首ではなく、前腕の
骨折だったと報告があった。

　事故当時は
担任1人、4歳
児担任・加配3
人で4人の保育
士が遊戯室に
いた。本児の遊
んでいる様子
は見ていたが、
危険を予測でき
なかった。

　今回の事故を
職員間で検証
し、園全体の危
険な場所につ
いて検討してい
く。危険を予測
し改善点を見つ
けていく。

　園内が狭いた
め、防寒着掛け
が作れず遊戯
室に移動式の
フックスタンドを
使用している。
　フックスタンド
は子どもが使
いやすいよう低
めに作ってある
ので、つなぎの
防寒具は床に
垂れてしまって
いた。

　つなぎの防寒
着だけはフック
スタンドに掛け
ず、遊戯室の洗
濯干し竿にをさ
げることとした。

　片づけが始
まった所だった
ので、担任、4
歳児担任は本
児の動きは確
認していたが、
事故そのもの
の様子は見て
いなかった。

　片付け時など
保育士の目が
行き届きにくく
なることを自覚
し、子どもの動
きを予測して危
険を回避するよ
うに心がけてい
く。

　事故の直前に
気持ちが悪いと
訴えていた男
子がいたため、
担任は遊戯室
と隣の事務室を
行ったり来たり
していた。

　担任が一人で
あることを自覚
し、一緒にいる
他のクラスの担
任にも声をかけ
るなどして、見
えない部分を
フォローするよ
うにしていく。

― ―

今回の事故の概要と経過について、園
長会議において事例報告をした。
特にハード面において、児童が転ぶ要
因となるものを可能な限り無くすよう、
再確認をした。

9時40分　ステージ上でクリスマスフェス
ティバルの遊戯練習中に段差を踏み外し
転倒。本児、足の痛みを訴える。本児1名
を別室で保育士1名がつき足を動かさな
いようにし、冷やしながら様子を見る。特
に泣くこともなく、足を自ら動かしてもい
た。
11時00分　本児、母親のお迎えを望む。
母親が来たら歩ける、とも話していた。本
児の骨折のしやすさより、万が一の骨折
を疑い、当日は母親も仕事が休みである
ことから、状況説明とお迎えのお願いを
母親に連絡を入れた。
11時30分　母親お迎え。そのまま整形外
科受診。
12時30分　母親より受診結果の連絡が入
る。左足骨折との診断。今後の園生活に
ついて、母親、園長、担任保育士と受診
結果、今後の登園、行事への参加につい
て話をする。園より謝罪をするも、母親も
こちらこそ迷惑をかけてばかりですみま
せん、と話されていた。
30日後　ギプスが短くなり、自力で立つこ
と、歩行が可能となる。園内外問わず積
極的に歩行をしている。
37日後　ギプス装着したままではあるが、
歩行が安定している。ギプスは来週、受
診時に外れる予定とのこと。
43日後　受診。ギプスがはずれジャンプ
以外は通常通り活動できる。（ジャンプは
しばらく控えるように、とのことで具体的な
期間は決まっていない、とのこと。2週間
後再受診の予定）

3名3名

転倒後、本児を
安静にして様子
をみている限り
では、痛みを訴
え続けることが
なく、自ら左足
を動かすことも
あった。激しい
転倒ではなかっ
たこともあり、最
近、家庭と園に
おいて本児に
赤ちゃん返りが
見られており、
シクシクと泣い
たり会話をしな
がらも保育士に
一人ついてか
まってほしい、
などのアピール
もあるのかもし
れない・・とも思
えた。しかしな
がら、これまで
の本児の骨折
の事例を踏ま
えて、もしかし
たら骨折してい
るかもしれな
い、と骨折を疑
い対応ができた
ことは良かっ
た。

日ごろから、何
気ない日常の
活動の中でも
乳幼児にとって
重大な事故に
繋がり得ること
を再認識してお
くようにする。

日頃より家庭と
も十分に連携し
て園児の体質
や様子などの
把握をしておく
ことは重要。

この事例を全
職員に周知し、
把握する。今
後、ステージ上
で活動するとき
には段差の危
険性に気を付
けていく。

ステージ上に段
差がある。

安全性を配慮し
て、必要に応じ
て段差に柔ら
かいクッション
等を置く、段差
の内側に目印
なるようにカ
ラーテープで印
をつけてテープ
より外側にはい
かないようにす
るなど工夫をす
る。

― ―

これまでもス
テージ上で取り
入れていた振
付け（2～3名で
手をつないで輪
になりゆっくりそ
の場で音楽に
合わせて回る）
であったため、
段差を踏み外
す想定が出来
なかった。

ステージ上の
子どもの振付
けや動きと段差
に十分配慮して
事前に予測をも
ち指導する。
（ステージ上で
は特に普段と
は違う動きや姿
を見せることも
多い。動きその
ものが大きく速
くなりやすいこ
とも踏まえて事
前に段差につ
いて職員が把
握しておく、子
どもたちに伝え
て確認をしてお
くことを徹底す
る。）

本児の骨折し
やすいことを踏
まえてすぐに大
事をとり、安静
にして患部を冷
やすことができ
た。

先天性の体質
ということも踏
まえて、保護者
に検査等依頼
し、今後の園で
の日常生活へ
の対応を考え
る。

当該児が段差
付近にいる時、
行く時には事前
に声をかけるな
どして注意す
る。万が一の転
倒時には視診
を十分に行い
どんなに些細で
も骨折を疑い対
処する。

ステージ上の
段差と子どもの
動きに配慮す
る。段差付近で
の子どもの動き
を予測して事前
の準備、声掛
け、注意を徹底
する。

医師の診断に
よるが当該児
にサポーターな
ど骨折を未然
に防げる対応
があれば取り
入れていく。転
倒しないよう可
能な限り保育士
が活動中つくよ
うにする。

―15名保育所認可

平成
29年6
月30
日

2歳児女児３歳
2階ホー
ル

9時40分
頃

1220
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1223

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
8時45分
頃

うさぎ組
保育室

１歳 女児 1歳児 17名 6名 6名

8：45　自由遊びで畳の部屋でソフト積み
木を渡って遊んでいた時、保育士が傍に
ついていたが、ソフト積み木の高さが違っ
た為かバランスを崩して転倒してしまっ
た。その時足首をひねったようで歩こうと
すると痛がって泣いてしまう。痛がるとこ
ろを包帯で固定して保護者に連絡をいれ
る。足をつかなければ、痛がることもなく
生活し、午後保護者が医者に連れてい
く。
14：30　父親が迎えにきて、整形外科を受
診する。
17：00　足首にひびが入っていたので、ギ
ブスすることになったと父親から報告が
あった。

特になし 特になし 特になし 特になし

ソフト積み木は
普通の積み木
より安全だが、
反対に軽くてコ
ロッと転がりや
すいので目を
離さないように
しなくてはなら
ない。

運動機能を高
めるためには
遊びは大切な
ことだと思うの
で、今後もソフ
ト積み木は取り
入れるが、遊ん
でいる足元など
は物を片付け、
見守っている保
育士は目を離さ
ないようにす
る。また、積み
木の高さは、個
人の運動機能
にあった高さに
する。

傍についている
だけでなく、す
ぐに対応できる
よう注意を払わ
なければならな
かった。

バランスを崩す
ことはよく考え
られることなの
で、渡っている
時は常に注意
を払うように意
識付けをする。

特になし 特になし

　安全と思われる遊具であっても、予
期しない事故は発生してしまうので、
今後の事故再発防止のために事故想
定の範囲を広げる必要があることを職
員間で検討していただくよう助言した。

1224

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時35分
頃

４歳児ク
ラス

５歳 男児 4歳児 23名 3名 2名

１２：３５頃、４歳児（園児23名、保育職員3
名）の保育室。
このクラスでは、①給食後、片付けて歯
磨きが終わった子から絵本を見る。②椅
子の近くは危ないのでそこから離れたとこ
ろで本を読む。③椅子を高く積み上げな
い。を約束していた。A児（５歳６ヵ月）は、
絵本コーナーが一杯だったので、コー
ナーの横で椅子を積んであるところで本
を読んでいた。３人の職員は、食事の片
づけ、食事を終えていない子の介助、掃
除等の業務をしていて、A児を含めた絵
本を見ていた子どもを見ていなかった。そ
こにB児が椅子を積んであるところに更に
椅子を載せようとして崩れ、その側で絵本
を見ていたA児の頭、左手に椅子が落ち
てしまった。
A児は泣いて痛みを訴えて保育者のとこ
ろに来た。保育園では、左手を冷やすな
どの応急処置をして整形外科医を受診す
る。左手薬指の骨にひびがはいってい
た。また、頭部についても診てもらうことに
なった。

・当該保育園で
は、椅子はホワ
イトボード下の
高さ（4脚）まで
積み重ねるとい
うルールがあっ
た。以前はテー
プが貼ってあっ
たが外れてい
たが、子ども達
はもう分かって
いるだろうと思
いそのままにし
ていた。

・椅子の積み重
ねルールを見
直し２脚までと
し、子どもにも
わかるように
「いすは２つま
でかさねましょ
う」と表示する。
・椅子を置く場
所をテープを
貼って見える化
する。

・椅子は全体が
木製であり、重
さが約２キロあ
るため、落下し
た場合は、怪我
をする可能性
があった。
・絵本コーナー
の横に、椅子を
積み重ねてあ
り、コーナーか
らはみ出た子ど
もが椅子の前
で絵本を読んで
しまう。

・椅子の積み重
ねルールを見
直し２脚までと
し、重ねた椅子
は崩れるものと
して考え、崩れ
ても怪我のない
所にまで下がっ
た空間のとり方
を考えテープを
貼る。
・椅子を置く位
置を絵本コー
ナーと離して設
定する。

・複数の活動
(食事・片付け・
歯磨き・読書)
の際の職員３
名の役割分担
が不明瞭で
あったので、子
どもの危険な行
動を見逃した。

・複数の活動の
際は担任が、
職員に役割分
担を口頭で指
示確認する。
・職員同士が、
危険を予知して
言葉にして伝え
合える関係をつ
くる。

・子どもが、食
べ終わるのに
時間差があり３
人の職員は、
食事片付け、食
事介助、掃除を
していた。食べ
終わった子ども
のことは、絵本
を見ているから
危なくないだろ
うという思い込
みがあった。
・午後からの一
斉保育に向け
て早く食べて欲
しいという思い
があり、食べ終
わっていない子
どもや、後片付
け等の業務を
優先してしまっ
た。
・お互い誰かが
見ているだろう
という思いがあ
り、ルール以上
に椅子を重ね
ようとした子を
止めさせること
ができなかっ
た。

・個々の思い込
みが起こらない
よう、保育室の
危険を職員が
共通理解する
ため日々、
KYT(危険予知
トレーニング)を
実施する。

― ―

椅子を積み重ねなければならない状
況の際は、各保育園でKYTを実施し
ルールを作り、それを守っていく。
そのための園内研修と、園児への安
全教育と見える化を行う。

1225

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時15分
頃

園庭 ５歳 女児 4,5歳児 97名 9名 9名

１１：００　運動会のかけっこの練習を開
始。５歳児が1列目から走り、本児が走り
終えて整列場所に移動するときに転倒す
る。後方に左手をついて転倒したが、すぐ
起き上がって整列した。その後本児から
痛みの訴えがあり確認すると左肘が腫れ
ていた。すぐ三角巾固定して整形外科受
診する。診察の結果、左上腕顆上骨折と
診断。

スタート、ゴー
ルに職員配置
していたが、並
ぶところにはい
なかった。

並ぶところに
も、職員を配置
して声かけをす
る。

強風が吹き、グ
ランドの砂が多
いところと少な
いところがみら
れた。

かけっこ前にグ
ランドをならす
など整備をす
る。

ゴール後、並ぶ
ことは伝えて
あったが明確な
指示がなかっ
た。

ゴール後、並ぶ
ところまで歩い
ていく。

ゴール後、子ど
も達への声か
けが十分でな
かった。

ゴールした後は
歩いて移動す
ることを声かけ
をする。

― ― ―

1226

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時00分
頃

遊戯室 ４歳 男児 4歳児 34名 3名 3名

15：00　３段の跳び箱を跳び、もう１度列
に並ぶ。同じ跳び箱を跳ぶ途中、手を早く
放しバランスを崩した。横についていた保
育士がすぐに左腕を持ったが、マットの上
に右腕をついた。痛みを訴えたため、保
健室に連れて行った。激しく痛がるため、
すぐにクリニック受診すると『右前腕骨骨
折』と診断。他院紹介され、経皮的ピンニ
ング手術となる。ギプス固定し翌日退院。

跳び箱１台につ
き保育士１人が
ついていた。

―
３段の跳び箱
の前にマットを
敷いていた。

―

前月の跳び箱
活動の継続で
当月も行った。
長期休みで体
が慣れていな
いところ、活動
した。

幼児の集中力
のある時間、落
ち着きのある日
を考慮する。

―

跳び箱の安全
な跳び方、補助
の仕方を再確
認する。

― ― ―
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1227

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時15分
頃

遊戯室 ５歳 男児 4歳児 16名 1名 1名

・遊戯室で、太鼓橋やソフト積み木・ゲー
ムボックスやフープなどを並べてサーキッ
ト遊びをしていた。子ども達と約束してい
た時間になり、片付けようと保育士が声を
かけた。それぞれ片付け始めた時、本児
がまだ遊びたくてゲームボックスに登ろう
とした。それを見た友達が「片付けやよ」
と本児を押したため、後ろに倒れる。その
際、左手をついた。座った状態から自分
で立ち上がり、大声で泣く。副主幹と看護
師にすぐに伝え、本児を抱いて事務室へ
移動した。看護師が氷で冷やし、三角巾
で固定する。同時に家庭へ連絡し、かか
りつけの整形外科を受診する。顆上骨折
で手術が必要ということで、父親と合流し
て他院を受診し、手術を受ける。

・保育士の安全
面の留意がさ
れておらず、マ
ニュアルの周知
ができていな
かった。

・職員で事故防
止マニュアルを
再確認する。夏
の疲れが出る
時期であり、デ
イリーの見直し
や健康観察の
やり方も再確認
する。

・1人の保育士
が見守る範囲と
しては遊戯室
は広すぎた。

・保育室より広
い場所であり、
コーナーに体育
遊具も設置して
あるので、安全
性を確保する。

・子ども達に危
険な行動につ
いて話したり、
自分で安全な
行動ができるよ
うに意識する配
慮が足りなかっ
た。

・遊戯室での遊
びにおける
チェック体制を
強化する。広い
空間なので複
数の保育者で
見守る。

・子ども達への
声のかけ方が
十分ではなかっ
た。

・保育者が遊び
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。

・事故が起こっ
た後、落ち着い
た行動ができな
かった。

・事故が起きた
場合は、記憶
が鮮明なうちに
その経過を早
期に把握し、記
録者が管理、
時系列でわか
るように整理す
る。

―

1228

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時30分
頃

遠足先の
公園

５歳 男児 3,4,5歳児 86名 7名 7名

秋の遠足先の公園で、弁当を食べた後の
自由活動中に、固定遊具の階段で転倒
し、左腕から落下してしまう。痛みを訴え、
受傷部位の腫脹も認めたため、患部を固
定し、保護者に連絡をとり、保護者の希
望されたクリニックを受診する。診察にて
総合病院を紹介され、受診、治療をうけ
る。事故から約5か月後、治療終了し経過
観察となる。
病状：転倒による骨折

園児86名に対
し保育士7名で
引率、活動して
いたが、自由活
動中は目の行
き届かない場
所もあった。

屋外であること
を考慮し、広さ
や園児の人数
に対する職員
配置を十分に
する。

固定遊具がいく
つもある公園で
広さも十分にあ
り、見守る上で
死角になる場
所もあった。

確実に子どもた
ちの様子を把
握するために、
ある程度、活動
する場所を区
切ることも必要
だった。

弁当を食べた
後の自由活動
中で、ほとんど
の園児が一斉
に固定遊具で
楽しんでいた。

全員で一斉に
遊ぶのではな
く、グループ毎
に分かれて活
動する等、確実
に子どもたちの
様子を把握す
る。

固定遊具１ヶ所
につき保育者1
名で園児を見
守っていた。

遊具の安全性
や危険性を再
確認し、見守り
を怠らないよう
にする。

― ― ―

1229

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時40分
頃

遊戯室 ６歳 男児
1,2,3,4,5
歳児

13名 3名 2名

土曜日であり保育の必要な子だけ、内訳
５歳児：２人、４歳児：４人、３歳児：３人、２
歳児：１人、１歳児：３人が出席。園長他
保育士２名、合計３名で保育をしていた。
午前１０時、保育室から遊戯室に移動。
遊戯室には巧技台、マットがセットして
あった。午前１０時３０分ごろ、ほかの子
どもに混じり本児が巧技台で繰り返しジャ
ンプをして遊び出す。保育士１名が巧技
台の横について一人ずつ安全を確認して
補助をしていた。午前１０時４０分、巧技
台（６０㎝）に立ってマットにひねりを加え
てジャンプし、マットに両足、両手の順で
着地。ひねりを加えていたため若干左手
が先にマットについた。年長児であったた
め、保育士は手を添えずに目視により安
全を確認していた。本児はすぐに左ひじ
を押さえて痛みを訴えた。園長、保育士
間で本児の様子を観察し患部を固定し保
冷剤をあてる処置をした。事故の現場と
状況を現認した保育士と他の保育士、園
長とで確認し病院、保護者の順で連絡を
とりタクシーで搬送。医院で治療を受け
る。
病状：左腕尺骨近位部骨折

本児がジャンプ
した巧技台の
横には保育士
が１名ついて補
助・安全確認を
していた。遊び
の種類により起
こりうる事態へ
の学びが足りな
かった。

遊びの種類に
応じて起こりう
る事態を予測
することができ
るよう保育士の
スキルアップの
研修をする。

巧技台、マット
などには異常
がなかった。巧
技台の高さは
約６０センチ
メートルで２歳
児、３歳児が普
段跳んで遊べ
る高さに設定し
てあった。逆に
年長児には物
足りなく感じら
れ、自分なりに
飛び方に工夫
を凝らした飛び
方（ひねりを加
える）になってし
まった。

年齢に応じた器
具の使い方に
留意する。

当園ではジャン
プする場合、か
ならず両足・両
手の順で着地
するように指導
していた。本児
は自分で工夫
してひねりを加
えていたため左
手が早く着地し
た。介助してい
た保育士はクラ
ス担任ではな
かったため本児
がひねりを加え
て飛ぶと思って
いなかった。

遊びの前に、遊
び方や器具の
使い方のルー
ルを子どもたち
に伝えて指導
する。保育士同
士で普段の遊
びの様子や子
どもの個性など
を話し合い、情
報を共有する。

年長児であり、
保育士は手を
添えなかった。
年長児であって
も不測の事態
が起こりうるこ
とを常に念頭に
置くべきであっ
た。

子ども達が安
全に遊べるよう
に、場面場面に
応じて細やかな
声かけをする。
その日の幼児
の体や心の状
態を把握するこ
とで必要な介助
を行う。

― ― ―
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1230

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

保育園
ホール

６歳 女児 5歳児 25名 3名 2名

・体操教室で指導者と担任2名の付き添
いの下、鉄棒、跳び箱、マット運動の指導
を受けていた。
・子どもの人数と能力を考慮して2つのグ
ループに分け、担任付き添いの列と、指
導者付添いの列の２列の跳び箱設定をし
た中で、本児は担任付き添いの列で跳び
箱を体験していた。
・跳び箱前で勢いが止まらないことが数
回繰り返されたため指導者が状況を見て
取り、付き添いを担任から指導者に交替
することを助言した。
・本児は、付き添いを交代後指導者の見
守りと補助の下、２段の跳び箱に向って
助走をしたが、勢いがおさまらないまま跳
び箱に手を着いた。
・その際着き損ねてしまい、向こう側の
マットに左肩から崩れ落ち肩を打った。結
果的に左鎖骨を骨折した。

・保育園職員
は、体操教室
指導者の下で
補助に当たって
いた。

・体操教室の補
助の方法は、
体操教室後の
保育でも実践
する。
・指導者の下の
体操教室で
あっても、運動
体験の危険に
ついて振り返る
機会を持ち、安
全への意識を
高める。

・手を着いた勢
いで跳び箱が
ずれないよう
に、跳び箱の下
にシート式の滑
り止めをしい
た。
・跳び箱から落
ちた場合を予
側して衝撃防
止のためにマッ
トを敷いた。

・設置する時に
確認し、事故を
防止する。

・子どもが跳び
箱を跳び終わ
る度に、マット
の位置を確認し
ていく。

・体操教室指導
者の指導の
下、鉄棒、跳び
箱、マットの設
定を行った。
・子どもの人数
と運動面の能
力を考慮して２
グループに分
け２列にした。

・体操教室に取
り組む一人ひと
りの子どもの能
力を把握し、そ
の時の様子を
観察して危険を
予測する。

・一列に一人、
担任か指導者
のどちらかが補
助についた。
・子どもの運動
体験では、補助
がしやすい位
置についてい
た。

・子どもの状況
を見て職員数を
増やすなど考
慮する。

― ― ―

1231

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時15分
頃

園内遊戯
室

５歳 男児 5歳児 27名 3名 2名

園内の遊戯室にて、5歳児２７名で体操教
室を行っていた。みんなで側転をしてお
り、本児が側転をした際、着地がうまくい
かずに転倒した。本児は身が軽く、側転
をする時のスピードが速いため転倒した
時に衝撃があった様子だった。他児との
接触はなかった。転倒後すぐに足の痛み
を訴え、受診したところ右脛骨骨折との診
断された。

体操教室のこと
は講師に任せ
てしまっていた
部分が多かっ
た。保育士も積
極的に研修等
を受け、正しい
補助やアドバイ
スをできるよう
にし、ひとりひと
りが安全に行え
ているか常に
観察をする必
要がある。

保育士も鉄棒
や跳び箱の安
全な補助の方
法を研修等で
習得する。補助
の方法がわか
らない時には講
師に指導を求
め、正しい補助
を行えるように
する。

ウォーミング
アップは27名が
2チームに分か
れ、１チームず
つ１列に並んで
側転をしてい
た。今回は他児
とぶつかって転
倒したのではな
いが、安全に行
う必要がある。
また半数で行う
ことで、担任・講
師もひとりひと
りをよく見ること
ができる。

１チームの人数
が多く、ひとり
ひとりが安全に
体を動かせるス
ペースがないと
思われる時は、
１チームの数を
減らすなど方法
を考えて行うよ
うにする。少な
い人数で行うこ
とでひとりひとり
が間隔をあけ、
広いスペースで
行えるようにす
る。

園庭での外遊
びなどから戻っ
てすぐに体操教
室を行うことが
多かった。「動」
の活動で興奮
状態のまま体
操教室を行うこ
とで更に気持ち
が高揚し、怪我
につながりやす
いように思う。
「静」の活動を
間にはさみ、落
ち着いて取り組
めるようにする
必要がある。

体操教室の前
は、読み聞か
せや話をするよ
うにし、一旦気
持ちを落ち着か
せてから体操
教室を始めら
れるようにす
る。興奮状態の
まま競争心ば
かりが高まりす
ぎている場合
は、声かけをし
たり、話をしたり
する。

体操教室は担
任２名と講師１
名で行ってい
た。保育士は園
児の後ろから
全体を見守って
いることが多
かったが、保育
士も積極的に
補助やアドバイ
スを行うことで
安全面の配慮
を、より強くする
ことが必要であ
る。

園児の移動と
一緒に保育士
も移動し、園児
が正しい方法で
体を動かせて
いるかを確認
する。ひとりひ
とりの苦手なこ
とやできないこ
とを把握し、必
要に応じて補助
を行うようにす
る。

― ― ―

1232

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時25分
頃

3歳児保
育室

４歳 男児 3歳児 25名 3名 3名

朝の自由遊びの時間、本児と他男児2名
が畳とフローリングの境目付近でレゴブ
ロックを使って遊んでいた。片付けの時間
になり、3人で一緒に遊んでいたレゴブ
ロックを片付けし出す。しばらくすると、畳
の上で左足親指をおさえて泣いている本
児を保育士が発見し、どうしたのか尋ね
ると、「（一緒に遊んでいた）A君が背中を
押してきて転んだ」と話す。後日、落ち着
いてから再度、本児とA君に転倒した時の
状況を詳しく聞くと、A君が「押してない、
ぶつかってしまった」と話す。本児は、「A
君が背中にドンとぶつかってきた後、段
差に足の指をぶつけて痛かった」と話した
ため、転倒した際、フローリングと畳の境
にある4.5センチほどの段差で足の指をぶ
つけた可能性がある。
病状：左踵趾挫傷、左第１中足骨骨端線
損傷（疑い）、左母指基節骨折

春に比べて、子
ども達が落ち着
いてきたことや
朝の片付けの
時間に特にトラ
ブルが多いわ
けではなかった
ので、保育士全
員が子どもと一
緒に片付けを
行っていた。そ
のため全体を
見ることができ
なかった。

子ども全体の
様子を把握す
るため、主とな
る保育士は、片
付けをせず子
どもの見守りに
徹する。

本児が落ち着
いた後に、再度
転倒した時の
状況を聞くと、
背中にドンとぶ
つかられた後、
畳の段差の所
に足の指をぶ
つけたと話す。

畳に段差があ
ることを日頃か
ら頭に入れて
注意して見守っ
たり、子ども達
にも気を付ける
ように話をした
りしていく。

朝の片付けの
後、次の活動
の予定があり、
「早くお片付け
しようね。」と子
どもを急かすよ
うな言葉かけを
してしまった。

時間に余裕と
見通しを持った
保育を心掛け、
子どもを急かす
ような言葉かけ
は極力控える。
また、子どもの
様子や時間な
ども配慮して環
境設定を変え
ていけるように
する。

朝の片付けの
時のトラブルは
今までなかった
ため、保育士全
員で子どもたち
と一緒に片付
けをしていた。
そのうち保育士
1名は、玩具を
倉庫に片付け
に行っていたた
め、子どもの見
守りが万全では
なかった。

子どもが玩具を
全て片付け終
わるまでは、保
育士3人が必ず
保育室にいて
子どもの見守り
がしっかりでき
るようにする。

本児は、事故
が起きた前の
週より、体調不
良で登園したり
欠席したりと繰
り返していたた
め、皆と合わせ
て行動せずに
マイペースに行
動したり、けじ
めがつけられな
かったりする様
子が見られた。

休み明けは、本
児がスムーズ
に園生活に
入っていけない
こともあったの
で、スムーズに
入っていけるよ
うに言葉をかけ
たり、配慮した
りしていく。

―
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1233

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時00分
頃

園庭 ４歳 男児 3,4,5歳児 24名 3名 3名

8:40  本児は年長児に混じり園庭で台か
ら太鼓橋へ飛び移る遊びを始めたため、
保育士Aが側に付いていた。
8:50  室内にいた保育士Bが他の園児と
園庭へ出てきた。
8:55  遊びが一段落し、保育士Aは保育
室へ入る。
9:00  園庭にいた保育士Bが泣き声に気
付き太鼓橋の方へ駆け寄ると、本児が
座った状態で左手で右手首を押さえ、痛
がって泣いていた。
9:05　腫れがないことや右手首及び指が
動いていたため、保冷処置をして安静に
していた。
9:30　散歩へ出掛けた時は、右手をかば
う姿も見られたが、物を拾う際など右手を
使っていた。
17:30 迎えに来るまでいつも通り園庭や
室内遊びをして痛がってはいなかった
が、怪我の様子を伝えた際、やや腫れて
いたので受診することになった。
18:50 右手首が骨折(右橈骨遠位部骨折)
していて、テーピングと三角巾による処置
を受けた。
4日後に受診した時、ギプスと三角巾で固
定した。1か月後にギプスシャーレによる
固定となり、全治は3～4か月後となる見
込み。

・日頃各クラス
で起きたヒヤリ
ハットについ
て、園全体で情
報交換していく
機会を設けて
いなかった。

・該当職員だけ
でなく、園全体
で危険性を共
通理解していく
ため、ヒヤリ
ハットの記録方
法等について
職員会議で検
討する。

― ―

・年長児と一緒
に遊んでいた
本児(年少児)に
は、飛び移る太
鼓橋までの距
離が短くなるよ
う台の位置を前
に移動すること
を勧めたが、数
回成功していた
ことや年長児と
同じようにやり
たいという気持
ちが強かった。

・子ども自身の
｢やりたい｣｢自
分はできる｣と
いう思いは大切
にしつつも、子
どもの育ちや特
性を十分把握し
た上で危険性
を感じたら臨機
応変に対応す
る。

・遊びが一段落
した後、他の保
育者への声掛
けを怠るなど職
員間の連携が
不十分だった。

・保育者がその
場を離れる時
には、子ども達
がどのような遊
びをしているか
（していたか)な
ど、保育の状況
について職員
間で伝え合う。

・怪我をした後
の経過観察が
不十分だった。

・少しでも痛が
る様子が見ら
れた時には、念
のため病院を
受診する。

―

1234

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時00分
頃

園庭 ４歳 女児 4歳児 46名 2名 2名

14:00  本児は園庭で友達と鬼ごっこをし
ていた。自分でつまづいて転び、左足のく
るぶしを打ってしまった。痛みは少しあっ
たが、腫れや傷はなかった。様子を見た。
15:00  まだ痛みがあったのと、腫れてい
たので、保護者も同席のうえ保育士が連
れて受診した。レントゲンを撮るが異常な
しと診断があり、安静にするためギプスを
した。
その後は、通院をしながら保護者の意向
で自宅で安静にし、様子を見ながら登園
は控えていた。
1ヶ月後　久しぶりに登園したが、なかな
か痛みが取れず、再度レントゲンを撮る
と、骨折していたことが判明した。

・3歳以上児が
みんな園庭に
出て遊んでいた
ので、それぞれ
の担任保育士
も外に出て一
緒に遊んだりし
ていた。職員配
置は問題な
かったと思う。

・常日頃から、
園児が怪我を
すること、危険
な遊びをするこ
ともあるというこ
とを意識して、
見守ることを再
確認した。

・園庭の広さは
基準を満たして
いるが、一部
マットが敷いて
あり、デコボコし
ているところも
ある。

・定期的に土を
ならしたりする。
・危険個所がな
いか点検する。

・それぞれ友だ
ちと自由に遊ん
でいたので、制
限されることな
く走って鬼ごっ
こをしていた。

・走って遊ぶこ
とはいいことだ
が、けがのない
よう自分でも気
を付けるよう保
育士から声を
かけるようにす
る。

・担任保育士が
最後まで遊べ
なかった。

・いつも子ども
たちを見守りな
がら、遊ぶこと
は大事である
が、その中でも
危険がないよう
気を付けていく
ことが大事であ
る。

― ― ―

1235

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時00分
頃

園庭 ２歳 男児 1歳児 2名 1名 1名

１才児１４名　保育士５名のクラス
事故時は園庭　園児２名・保育士１名
テラス　園児４名・保育士１名で過ごして
いた。
本児は安全マットの敷いてある園庭に
て、三輪車を漕いでいた。
バランスが崩れ、転倒。近くにいた保育士
が直ちに抱き起こした。
しばらく泣いていたが、手足の動きに異常
がみられず、様子をみることにした。
11:00　手洗い・排泄・給食場面でも、痛が
ることがない。
12:00　午睡前に、身体に腫れがないか確
認したが、変化が見られない。機嫌良く、
入眠。
15:00　お迎えの際、保護者に状況を伝え
今後の様子をみてほしいと伝える。
翌日7:00　自宅にて、右手の痛みを訴え
たため、保護者と受診。
病状：右手首・右肘の骨折

遊具の正しい
使い方や、安全
面についての
知識が足りな
かった。

外遊び、室内遊
びでの安全な
遊び方の学び
の研修や、マ
ニュアルの見直
しをする。

安全マットの上
は、危険が少な
いと過信してい
た。

園庭の安全確
認を強化する。

該当なし 該当なし

安全マットが敷
いてあること
や、保育士の
配置は適してい
たが、安全に遊
べることに配慮
が足りなかっ
た。

成長過程であ
ることや、運動
機能の未発達
も考慮し、三輪
車が好きな遊
びではあるが、
スピードの出し
すぎや、扱いを
丁寧にみること
の配慮を改善
する。

該当なし 該当なし ―

1236

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時50分
頃

保育園
園庭

６歳 男児
2,3,4,5歳
児

47名 4名 4名 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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1237

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時25分
頃

保育園の
園庭

５歳 男児 3,4,5歳児 70名 4名 4名 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

1238

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時40分
頃

２階廊下 ４歳 女児 4歳児 23名 2名 2名 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

1239

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時30分
頃

保育園園
庭

６歳 男児 5歳児 16名 2名 2名

11:10　園庭で、保育士が注意事項を話し
た後、年長クラス16名が凧揚げを行った。
11:20　園庭内を反時計回りで、一定方向
に走るようにした。本児も上がっている凧
を見ながら走った時、ブランコの斜めの支
柱に左半身をぶつけ転倒した。 その際に
手をつかず左肩を地面にぶつけた。
11:30　保護者に連絡し受診した。
11:45　左鎖骨骨折と診断。

年長児１６名を
保育者２名で保
育していたた
め、職員配置は
問題がなかっ
た。凧揚げを行
う前に、しっかり
と遊びの注意
事項を伝え、一
定方向に走る
約束をした。

今後も、凧揚げ
等を行う前に、
事前の注意事
項をしっかりと
伝える。遊具の
側やカーブ等
危険個所での
見届けを強化
する。

年長児は、凧
揚げの時のス
ピードが速く、
狭い園庭だと危
険な場合もあ
る。

人数が多い場
合は、２つのグ
ループに分け
て行ったり、近く
の公園で行った
りする。また、
遊具の近くには
行かないように
ラインを引く。

子供たちに、凧
揚げの楽しさを
体験させるねら
いは達成できた
が、危機管理
面の予測が甘
かった。本児は
凧を揚げること
に夢中だったた
め、転んだ時
に、咄嗟に手が
出なかった。

事故防止のた
めに、小さい年
齢から、戸外遊
びや体を使った
遊びを多く取り
入れたり、リズ
ム遊び等全身
運動の機会を
持ったりして、し
なやかな体作り
を行う。

保育者２名のう
ち、１名が子供
の様子を見守
り、１名が子供
の凧を直すなど
個別対応した。
役割分担して
見届けていた
が、子供は凧を
あげることに夢
中になると周り
が見えなくなる
ため、保育者の
配慮が必要で
あった。

保育者が凧揚
げの配慮事項
を職員間で共
有する。保育者
は凧揚げの危
険性を再確認
し、見届けを怠
らないように留
意する。子供た
ち全体に説明し
た後に、再度確
認する。

― ―

遊びの内容から起こり得る事故を予測
し、安全管理を行う必要がある。ヒヤリ
ハット等を通してリスクマネジメントし、
事故防止に努めることが大切である。

1240

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時05分
頃

保育室内 ６歳 男児 5歳児 5名 1名 1名 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

1241

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時10分
頃

園庭にあ
る総合遊
具の螺旋
滑り台

４歳 女児 4歳児 9名 1名 1名

降園後、園庭にある螺旋滑り台を滑り降
りようとしたところ、手が体に巻き込まれ
降りた所で、よろけて転んでしまったと思
われる。滑り台から降りる時に右手を体
に巻き込まれた状態でひねってしまった
のではないかと推測される。
子どもが「手が痛い」と言うので担任に話
し、手を見たが周りにいた保護者が腕が
はずれているからと言うので、すぐに整形
外科に連れて行く。
病状：右上腕顆状骨折

降園後、園庭で
保護者の責任
の元で遊んで
いた。保護者
が、他児に気を
とられていたた
め、我が子が螺
旋滑り台を滑る
様子を最後ま
で見ていなかっ
た。

降園後子どもを
遊ばせる場合
は、保護者に
しっかり見ても
らい、子どもを
安全に留意して
遊ばせるように
お願いした。

―
螺旋滑り台禁
止

3時までの保育
は、保育士が
安全に遊べる
ように留意し
て、保育をして
いる。降園後は
園庭解放をし
て、30分保護者
の見守りの中で
遊んでいる。こ
の園庭解放時
に保護者が目
を離した時に起
きてしまった。

園庭解放時の
遊びの注意点
は、入園説明
会、入園式でも
説明している。
また随時、児か
ら目を離す保
護者が増えた
際には、園内放
送等で注意喚
起をしている。
この注意喚起
をさらに強化し
ていく。

―

子どもに螺旋
滑り台の危険
性を具体的に
話し、使用を禁
止した。

― ―

保護者に児を引き渡した後の事故で
あり、職員が安全管理を励行するのが
難しい環境であったと思われる。今後
も保護者引き渡し後に園庭で遊ぶ際
の注意事項を保護者に伝えることを継
続する必要がある。

1242

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
13時50分
頃

園庭 ４歳 女児 4歳児 19名 1名 1名

午後13時30分頃、園庭にて外遊びをして
いた。数人の子と一緒にボール遊びを
し、ボールを追いかけていたところ、体の
バランスを崩し転倒する。その際に本児
がつけていた眼鏡を、自分の手でかばい
ながら転倒したので、眼鏡を押さえながら
腕から転倒した。直後に痛みを訴えたの
で、医務室に運び看護師によって手当を
した。（手指の動きが悪く、握手ができな
いなどの症状有）4ヶ月前に骨折しリハビ
リ中の左腕であり、再度骨折した可能性
があったので、三角巾による固定の応急
処置を行った。園長不在（園長会）のた
め、看護師と主任によって母親への連絡
と手当をした。看護師とともに園医に受診
することを提案したが、母親自身でかかり
つけ医（骨折時の手術した）に受診したい
との返答であった。母親が園に到着し、
かかりつけ医に連絡するが、専門医が不
在の為本日は近隣の医院を受診し、翌日
に来院することとなった。近隣の医院に受
診したところ、骨折の可能性はあるが確
定診断はできなかった。翌日にかかりつ
け医に受診し、骨折の診断を受けた。

事故予防のた
めのマニュアル
は作成され、適
宜周知と確認を
行っている。看
護師による伝
達や実技研
修、外部講師を
招いての事故
防止研修など
行っている。

マニュアルの再
確認と研修によ
る知識の実践
化に努力する
ようにする。危
険を回避するた
めの予防につ
いて研修してい
ることを保育の
場面につなげ
ていけるよう
に、周知徹底を
する。

園庭が手狭な
こともあり、学
年ごとに時差を
つけて園庭を
使用している
が、自由に走り
回れるスペース
の確保が十分
ではない。

ダイナミックな
活動量の多い
年齢の子ども
達が転倒した
際にもリスクを
少なくするため
にも、自由に走
り回れる空間の
確保を徹底す
る。

本児の活動の
様子を把握し、
転倒することも
予測した上で、
転倒を避けるた
めの遊びの提
供を行うことも
必要だった。

あらゆる危険性
を予測して、適
した遊びと必要
な遊具や用具
の環境づくりを
見直していく。

発達段階を考
えた安全な動
作や姿勢の維
持、転倒予防な
どの学んだ実
技を遊びの中
に取り入れるこ
とが不十分だっ
た。

保育士の危機
管理への意識
を高め、事故予
防について繰り
返し会議や研
修で意識向上
を図る。また特
に園庭では保
育士間の連携
を深め声を掛
け合いながら、
全体の様子を
見ていけるよう
にする。

― ―

　今回は、転倒したタイミングや体制が
悪かったうえに骨折の既往歴のある部
分を打撲したために、事故につながっ
たと考えられる。
しかし、そういった子どもの状況や園
庭が狭いことを考慮し、環境設定や動
線の配慮が必要であると考える。
また、今回の事故の要因分析内容を
職員間に周知を図り事故再発防止に
努めてほしい。
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1243

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時00分
頃

保育園園
庭　木製
遊具

３歳 男児 3,4,5歳児 72名 4名 4名

登園してきた子どもたちが、それぞれに
好きなあそびを見つけてあそんでいる
時、木製遊具の斜面を四つ這いで登って
遊んでいた本児が他児に押され斜面の
半分位の高さ(１ｍ位)から落ちた。
園長が保護者に連絡をし、謝罪と共に病
院へ行く事を伝え外科で受診。右肘部挫
傷と診断を受ける。

木製遊具で数
人の子が遊ん
でいて、滑る方
を特に注意して
見ていたが登る
方への注意が
疎かだった。

立ち位置等検
討し、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
るよう話しあう。

― ―

入園後1・2ヶ月
の時期、木製
遊具を自由時
間に他の年齢
の子と一緒に
遊ぶことが発達
的に適している
のか検討が足
りない。

年齢に合った
遊具の使用時
期、使用時間
帯の見直しをす
る。

登園の時間帯
の自由あそび
についての配
慮面が不十分
であった。

固定遊具の使
い方について
再度確認し、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。

― ―

固定遊具の使い方等、年度始めに職
員会議で子どもの様子を基に話し合っ
て保育を進めている。が、今年度は年
齢に応じた遊具の使い方の具体的な
検討が不十分であったと思う。

1244

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時45分
頃

保育園園
庭

５歳 男児 5歳児 21名 3名 1名

10:45　園庭にて戸外遊び中、友達と戦い
ごっこをして遊んでいた時、友達の手が
肩に当たり転倒。肩を地面にぶつけてし
まった。保育士は雲梯の側で子どもの援
助をしており、泣き声に気がついて駆け
寄ると、本児が右肩を押さえて痛いと訴え
ながら泣いていた。少し赤みがあったの
で、冷やして様子をみていた。
11:45　痛みが引いてきたようなので冷や
すのを止め、給食を食べた。
15:40　午睡時やおやつを食べている時に
痛みは訴えていなかったが、迎えにきた
父親に状況を話している時に本児に確認
すると少し痛いと言った。
翌日　登園前少し腫れてきたので、保護
者が病院にて受診したところ鎖骨を骨折
していると診断された。

戸外にてゆり組
のみ遊んでい
た。
保育士は雲梯
の側におり、子
どもの援助をし
ていた。

事故や怪我に
繋がりそうな危
険な遊びをして
いた時には、遊
びを中断させ、
なぜ危ないかを
説明して子ども
が納得したうえ
で注意して遊ぶ
ように注意を促
す。また、ほか
の園児にも知ら
せ、安全な遊び
方についても話
し合っておく。
事故の状況に
ついて職員で
確認し合ってお
く。

芝の園庭

滑りやすい場
所や転倒しそう
な所は予め確
認しておき、子
どもに注意して
遊ぶように伝え
てから遊ぶ。

戸外での遊び
固定遊具（雲
梯・ジャングル
ジム・鉄棒な
ど）
砂場
スケーター

固定遊具のみ
ではなく、玩具
を出して子ども
の興味が戦い
ごっこ以外にも
移るようにす
る。

担任保育士
雲梯とジャング
ルジムの固定
遊具で子どもを
みていた。

全体の様子を
確認し、誰がど
こにいるか何を
しているかを把
握しながら子ど
もの援助をす
る。

保育参加の保
護者　2名

―

転んだ際に手をつくなどの受け身を取
る運動能力の未熟さも考えられる。
遊びの中で瞬発力など、運動能力を
更に育てていきたい。

1245

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時50分
頃

3歳児保
育室

３歳 女児 3歳児 22名 2名 2名

15：45帰りの支度時、本児を含め数人で
保育室内を走っていた。転倒した本児の
左腕を他児に踏まれる。泣き声に気付い
た担任が周囲の友達に状況を確認する。
15：50母親が迎えに来る。母親が迎えに
来た際も激しく泣き続けた為、担任・母親
と一緒に事務室で看護師に両腕を診ても
らう。
翌日
9：30母より園に電話が入る。本児が左腕
を使おうとせず、異常を感じるが、受診は
すべきかどうかと相談を受け、受診する
よう勧める。
12：25再度電話が入り、左前腕の亀裂骨
折と診断されたと伝えられる。

・職員が２人体
制にも関わら
ず、お互いの声
掛けが足りな
かった。

・保護者対応を
する際は、もう
一人の保護者
に声掛けを行
い、全体を見れ
るように環境を
整えれるように
工夫する。

・面積基準とし
て満たしてい
る。

―

・一斉に帰りの
支度をするよう
に声掛けを行っ
たことで、数名
の子どもたち
が、机の周りを
走ったことによ
り転倒した。

・一斉に支度を
するのではな
く、テーブル毎
に声を掛け、落
ち着いて支度
が出来るように
変更した。

・２人の保育者
が同じような動
きをしてしまい、
未然に防ぐこと
が出来なかっ
た。

・全体を見る保
育士と、支度を
する子どもの対
応する保育士と
で分けることで
改善された。

・事故発生後、
直ちにアクシデ
ントレポートに
記録をとった。

―

複数担任で見ている中での事故発生
である。クラス全体に目を配る保育士
と、身支度に個別に関わる保育士と分
担して降園時間を過ごすようにしていく
必要がある。また、毎日のルーティン
である行動なので、安全な降園時間の
過ごし方について、子どもたちに繰り
返し指導していくことも大切である。

1246

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時40分
頃

保育室 ５歳 女児 4歳児 31名 2名 2名

12時20分　給食後、食事が終わった子か
ら室内で好きな遊びをしていたところ、本
児が他児と口喧嘩になった。
12時30分　他児が本児の頬を引っ掻いた
ので保育士は注意をしたが、そのまま遊
びを続けていた。
12時40分　本児が耳を押さえて大声で泣
いたので保育者が回りの子や本児に理
由を聞くと他児が耳に箸を入れたと知ら
せた。保育者が本児を明るい場所に連れ
て行き耳の中を確認したが出血等わから
なかったので母親に連絡。
13時00分　母親が迎えに来て早退。家に
帰ると本児は寝てしまったためそのまま
様子を見たが起きた時に出血が見られた
ために耳鼻咽喉科を受診した。出血があ
るために鼓膜に傷があることは分かった
が貫通しているかどうかはわからないの
で貫通していることを想定して薬を処方さ
れた。
病状：左急性外耳道炎

今年度になって
からままごと遊
びでの約束をク
ラスの中でして
いなかった。

それぞれの遊
びについて環
境が変わった
時（年度がわり
や新しい遊具
が入った時等）
もう一度確認し
ておく。

給食時、配膳
や片づけを中
心に考えたた
めままごとコー
ナーが死角に
なっている部分
があった。

コーナーの配
置換えをし死角
にならないよう
にする。また設
定する遊具を
変えていく。（ま
まごとコーナー
では箸でなくス
プーンやフォー
クで代用する
等）

口喧嘩の後、
気持ちがおさま
らずに頬を引っ
掻いたが注意
を受けおさまっ
たと思いその後
も一緒の場所
で遊んでいた。

個々の子ども
の性格につい
て把握している
ので、その日の
様子を見て気
持ちがおさまる
まで保育士が
話を聞いたり違
う場所で遊んだ
りするとよい。

一人の保育士
が給食のワゴ
ンを返却に行っ
ている間にもう
一人の保育士
が保育室の掃
除をしていたた
めに子どもの様
子を十分把握
できていなかっ
た。

保育士同士の
連携をし子ども
それぞれの遊
びや活動を把
握できるよう立
ち位置や行動
に配慮する。

― ― ―
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1247

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時15分
頃

保育園園
庭

６歳 女児 5歳児 8名 1名 1名

園庭で集団遊び「警察と泥棒」で遊んでい
る時、泥棒役で陣地を出たり入ったりして
おり、右足の踝側にバランスを崩し転び
そうになったが踏み堪えた。保育士に「足
が痛い」と言ったので保冷剤で冷やした。
降園時、母親に足を見せ確認したが、「痛
がるが腫れていないので様子を見ます」
と言われ降園した。夕方電話を入れ確認
した際も腫れはなかった。翌朝母親より
「腫れと痛みがある」と連絡が入ったた
め、加配保育士と母親と共に外科にて受
診した。
病状：右腓骨遠位端骨折

集団遊びに保
育士も参加して
いたが、子ども
の訴えに対し、
子どもの行動
から判断し、被
災に気付かな
かった。

子どもの訴えか
ら考えられる状
況をその場で
必ず複数の目
で確認し、小さ
なことでも変化
や異常を見逃さ
ないようにす
る。

問題なし 問題なし

気温が上がっ
た段階で戸外
に出るようにし
ていたが、準備
運動はしていな
かった。

気温が低い時
間帯は身体を
温めてから外に
出るようにし、
出る前には準
備運動など身
体をほぐしてか
ら出ることを職
員間で再確認
すると共に、少
しでも体の異
常・困ったこと
があったら保育
士に伝えること
を子どもにも約
束として知らせ
た。

子どもが足の
痛みを訴えた
段階ですぐに足
の状態を確認
せず、遊びを継
続した。その
後、足の状態を
確認した段階で
も本児の要求
を受け入れ、遊
びを継続させて
しまい静的な遊
びに誘わなかっ
た。

外傷がなくても
安易に判断せ
ず変化や異常
が見られない
か見逃さず、そ
の後の遊びに
も配慮する。
個々の体質や
表現力に合わ
せ、表面的に見
えていない部分
も探る。
怪我の時は必
ずその場で複
数の目で確認
をする。

― ―

　鬼ごっこ中に単独で起きた怪我で
あった。その後の処置や対処において
は、子どもが「痛い」といったものの、そ
の後も走ったり、腫れもなかったという
事で、様子を見る状態であった。結果
的に重大事故になってしまった点、通
常の状況でも子どもによっては、大怪
我に繋がる事を認識し、しっかり確認
することが、必要である。本児は、今年
度３回目の怪我であり（内２回骨折）子
どもの体質等も含め十分目を配りなが
ら、動きを把握していくよう指導した。

1248

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時15分
頃

園庭 ４歳 男児 3,4,5歳児 90名 6名 6名

9:15　本児は倉庫北にある側溝から40cm
北でＡ男と30㎝程離れて向き合い、戦い
ごっこをして遊んでいた。A男が右手握り
こぶしを本児に向けてのばした時、本児
の左腕に軽く当たった。本児は左横にバ
ランスを崩し両手両膝をついた。その時、
両手手のひらを開いており、左手小指の
根元側面を側溝で打った。本児は泣い
た。担任Ｂ保育士は本児から約３ｍ離れ
た芋畑東付近で、本児に背を向けて他児
と芋のつるで遊んでいたので、被災に気
がつかなかった。
11:50　手を痛がることなく、生活した。
16:00　本児が母に左手を見せる姿を見た
保育士が、患部の確認をすると、少し腫
れていた。担任保育士より朝の戦いごっ
こが原因かもしれないと分かり、園長は
陳謝した。園長は家庭で様子を見てもらう
ようお願いをした。
3日後
9:00　本児は左手に包帯を巻いて登園し
た。園長は母よりクリニックで受診し、左
手小指にひびが入っていたと聞いた。

危険認識が薄
れていた。
「手が当たっ
た」という言葉
で、他の可能性
を考えなかっ
た。

危険予知トレー
ニングを繰り返
し行い、危機意
識を高める。
思い込みをせ
ず、他の可能性
も考えるように
する。事故のい
ろいろな事例を
読み合わせ、
知識として持
つ。

外倉庫前の側
溝の上には何
も敷いていな
かった。

外倉庫前の側
溝の上にマット
を敷き、直接、
手が触れない
ようにする。

側溝の側に子
どもが近付いて
しまった。

側溝の所は危
険であることを
子どもに知ら
せ、近付かない
ようにする。

戦いごっこをし
ている子どもの
様子を十分に
見ていなかっ
た。

遊びが過激に
なりそうな時に
は止めるなど、
子どもの行動を
十分に予測す
る。

担任は子ども
が泣いたことに
ついて保護者
や園長に報告
しなかった。
手の腫れにつ
いて認識が甘
かった。
保育課への報
告とスポーツ振
興センターへの
手続きの理解
が不適切で
あった。

担任は小さなこ
とでも必ず保護
者や園長に報
告する。
園長は安易に
判断しない。
保育課には必
ず報告する。ス
ポーツ振興セン
ターへの手続き
について再確
認し、保護者に
適切な対応を
する。

担任保育士は本児の様子を観察し、
異常がある場合、複数の職員での患
部確認や園長に報告をするとともに、
降園前に患部を確認し、保護者に事
故の状況と一日の様子を伝えるべき
だった。園長は母に受診を促したり帰
宅後の症状の把握をするなど配慮が
足りなかった。子どもの行動は予測が
難しいため広い視野と危機感を持つよ
う職員指導を行い、登園時に異常がな
い場合は園で怪我をしたと考え慎重な
判断と適切な対応をするよう指導し
た。園長は、スポーツ振興センターに
関する正しい情報の把握、保育課に事
故を報告する意識が薄かった。大丈夫
と思い込まず、これでよいかと自問自
答し報告、連絡、相談をし丁寧な対応
に努めるよう話した。

1249

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時00分
頃

園庭 ６歳 男児 5歳児 20名 2名 2名

５歳児Ａと共に桜の木の周りを走ってい
た。地面で前方へ転倒しうつ伏せに倒れ
た。保育士が駆けつけた時には右腕を押
さえて泣いていた。力を入れて握れない
様子があり、右前腕部に歪みを確認。園
長が母親の職場に電話連絡。腕の状況
と整形外科を受診する旨を伝えた。レント
ゲンを撮り、骨折の診断。（右橈骨骨幹部
骨折・右尺骨骨幹部骨折。）ギプスを装
着。医師より、「右手指先は意識して使う
ように」との指示あり。完治するまで、戸
外遊び時は、職員室で過ごす。

・マニュアル（園
舎外の約束・固
定遊具の使い
方）について
は、新年度と改
定があった際に
職員間で確認。
約束を守って遊
べていた。
・通常の人数配
置をしていた
が、担任は休
暇と休憩のた
め代替保育士
が保育にあたっ
ていた。

・定期的な再確
認と、職員全員
への周知の徹
底。

・安全マットと地
面に１センチの
段差あったが
引っ掛かったか
どうかは不明。
本人と目撃児
はマットには
引っ掛かってい
ないと証言して
いる。

・毎朝の点検
と、定期的に段
差をなくすよう
埋める。

・３、４、５歳児
（約７０名）が園
庭で自由遊び
をしていた。６
人の保育士が
保育にあたって
いた。

・子ども達に、
日頃から安全
な遊び方につ
いて話をする。

・担任保育士２
名は、休暇・休
憩のためこの
時間帯は代替
保育士が保育
にあたってい
た。事故発生直
前の本児の姿
は把握していた
が、事故発生
の瞬間は誰も
見ていなかっ
た。

・担任から代替
保育士へ、子ど
もの様子を正
確に伝達すると
共に、子どもか
ら目を離さない
事や、安全に対
する配慮の要
点を伝える。
・転びやすい子
や怪我をしやす
い子は、特によ
り意識を持って
目を配る。

・本児は手足・
体が細い。
・日頃より、足を
引きずるような
走り方をしてお
り、座り込んだ
り平地で転んだ
りすることが多
い。
・マジックテープ
付きの靴を履
いているが、留
めたまま脱ぎ履
きできる状態
だった。

・靴のサイズが
合っているか、
マジックテープ
がしっかりと留
められているか
を確認する。

代替保育士が保育にあたる場合でも、
日頃の状況から配慮が必要な児童に
はより注意を払い保育を行うよう努め
ます。
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1250

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

遊戯室
舞台袖

５歳 女児 5歳児 22名 2名 2名

遊戯室の舞台で歌の発表のリハーサル
をし退場をする場面。
舞台から舞台袖に入る段差を降りた所で
本児の前の子が転倒し、その子に躓いて
本児も転倒した。
その際に左肘を強打し動かすことが出来
なかったため、保護者に連絡をした。しか
し、直ぐに来所できず園からタクシーで病
院を受診した。レントゲンの結果、左上腕
顆上骨折と診断される。

・事故対応マ
ニュアルの確認
や事故予防研
修の参加が出
来ていなかっ
た。
・舞台袖での危
険性への意
識、配慮に欠け
ていた。

・事故対応マ
ニュアルの確
認、研修の実
施により職員に
周知を行う。

・舞台袖が見え
ないように幕が
かけてある。
・袖の全面にピ
アノが設置して
ある。
・舞台袖の床は
絨毯が敷いて
ある。

　幕があり舞台
袖が見えない
ため幕をくくり、
見通しが良くな
るようにする。

・舞台に並んで
歌を歌い、退場
の際も順番に
舞台袖に歩い
て退場していた
為、舞台袖で転
倒することは考
えていなかっ
た。

・普段から前の
子と少し間隔を
空けて行動が
できるように声
を掛ける。
・歩いている時
の危険性も考
え見守りを怠ら
ないように配慮
する。

・担任保育士は
退場をする際
のピアノ担当
で、加配保育士
は担当児と共
に先に退場し
本児の様子に
気づかなかっ
た。
・他の保育士も
観客として遊戯
室にいたが事
故の状況は把
握できていな
かった。

舞台袖におい
ても事故が起き
ることの認識と
他の保育士と
の連携が必要
であることを周
知する。

― ―

狭い空間に集団が入る際は些細な事
も怪我につながることを再確認し、補
助や見守りにつくよう職員の意識向上
を図る。

1251

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時35分
頃

園庭 ６歳 女児 3,4,5歳児 44名 5名 5名

本児は、年長女児Ａ子と２人で追いか
けっこをして遊んでいた。本児が３ｍほど
前を行くＡ子を追いかけて走っていたとこ
ろ、着地の時に右足の足首を内側にひね
り、本児はその場に止まった。本児は泣
いていなかった。一番近くにいた年長加
配保育士は約２０ｍ離れており、被災の
瞬間を見ていなかった。
本児は主査に右足踝あたりに痛みを訴え
た。主査は園長に報告した。
園長が確認すると右足の腫れや赤みは
なかった。冷却シートをはり、様子を見
た。右足を引きずって歩く姿を見て受診が
必要と判断した。
母親に被災と本児の状況を伝えると、整
形外科を指定された。
母親と病院で合流し受診し、母親が運転
する車で帰宅した。
病状：右腓骨遠位端骨折

・子どもが痛み
を訴えてきた時
に、園長や主査
に報告せず、保
育士自身が大
丈夫だと判断し
た。

・どんな小さな
けがでも軽く考
えたり、自己判
断せずに園長
や主査にすぐ
に報告すること
を確認した。

・園庭の平らな
土の上での被
災であったが、
そういう場所で
も被災につなが
るという認識が
なかった。

・地面に凹凸が
ないか、異物が
落ちていないか
毎日点検する。

・走っているだ
けだからと、安
全に関する言
葉かけをしな
かった。

・「前を向いて
走ろうね」「ぶつ
からないように
気をつけてね」
など自ら気をつ
けられるように
声をかけるよう
にする。

・保育士が何人
も室内に用が
あり、入ってし
まっていた。
・被災時、保育
士は本児がＡ
子と追いかけっ
こをしていたこ
とは把握してい
たが、近くには
いなかった。

・園庭にいる保
育士の状態を
把握し、保育士
間で声をかけ
合い、園庭から
離れるようにす
る。
・遊びに危険を
感じなくても、保
育士がバランス
よく遊びにつき
見守るようにす
る。

― ―

障害物や段差がなくまっすぐ走ってい
る時に事故が発生した。走っている
時、衝突を避けるために前や左右をよ
く見て走ること、ふざけないでしっかり
と足裏を地面に着地することを園児に
指導するように話した。また、子どもが
体の痛みや異常を訴えた時、保育士
は一人で判断せず複数で確認、対応
すること、その後、注意深く経過観察を
行い、普段と異なる場合、迅速な対応
に努めることを全職員に指導するよう
に伝えた。

1252

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

乳児テラ
ス

３歳 女児 2歳児 14名 3名 3名

乳児組園庭よりテラスで靴を脱ぎ、玄関
ホール寄りにいた保育者に向かって走っ
ているところ、左側を下にし、横向きに転
倒する。保育者が寄り添っていたが、しば
らく泣いたので看護師に様子を見てもら
う。腫れている様子もなく、左腕に赤みを
帯びている状態であったため、気を配りな
がら降園時間まで過ごした。
その日、母親の実家に帰省し過ごしてい
た際、衣服の脱ぎ着の際に痛がる素振り
が見られたため、翌日「整形外科クリニッ
ク」を受診する。左鎖骨骨折と診断を受け
る。

本児の側に職
員がおらず、走
りだす本児に対
して近くで注意
を促せずにい
た。

職員間で連携
を図り、個々の
ペースを合わ
せながら必ず
職員がそばで
行動が見守れ
るようにしてい
く。

・テラスから部
屋までの距離
があり、直線的
であるため、走
りやすい雰囲
気になってい
た。
・テラスの床の
隙間に砂が入
り、滑りやすく
なっていた。

・雨、雪等で滑
りやすい時など
は、滑り止め
マットや段ボー
ルなどを敷き、
安全に留意す
る。
・ついたてを用
意し、テラスに
設置するなど室
内に戻る際、走
りたい気持ちが
自然に抑えら
れるようにす
る。
・テラスの床の
隙間に入った
砂や異物があ
れば、その都
度、取り除くよう
にする。

室内を走るなど
危ない行動に
対して個別に知
らせることがあ
るが、クラス全
体に約束を知ら
せることが不十
分であった。

園庭や遊戯室
以外は走らな
いことなど、安
全面に対する
約束事を改め
て全体に促した
り、個々へも言
葉がけをしたり
して、一人ひと
りが意識してい
けるようにす
る。

職員の連携の
中で、子どもの
行動に合った
職員の立ち位
置や役割分担
を瞬時に声を
掛け合うなどし
て、適切に動け
ていなかった。

子ども達の動き
や配置から常
にクラスの職員
が声を掛け合
い、適切な行動
がとれるよう連
携を図る。

― ―

テラスの環境整備を行っていても、園
児がとっさの行動をすることにより怪我
をすることがある。子どもに対して走ら
ない等の約束を促すとともに、子ども
が安全に生活できるように環境の見直
しや子どもの動きに合わせた職員の
位置や役割分担等を再度見直してい
く。
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1254

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時30分
頃

保育所
所庭

６歳 男児 5歳児 20名 3名 2名

・11:30　体育あそび時、跳び箱の５段に
飛び乗り降りるという内容で行っていた
が、本児は飛び越えてしまい着地に失敗
して左側に傾き転倒する。確認すると左
腕肘の部分が腫れていた。
・11:45　近隣の整形外科を受診。保護者
(母）に連絡を取り、病院に来てもらう。レ
ントゲンの結果「上腕部顆上骨折」と診断
される。当該病院では処置できないという
ことで総合病院を紹介してもらう。
・12:30　総合病院受診　ワイヤーを入れ
る緊急手術を行う旨の診断。保護者の意
向により他病院を紹介してもらう。
・18:00　病院受診　診断結果　左手上腕
部顆上骨折
翌日10時　手術を行う。

・２種類の跳び
方で活動を行っ
ていた。安全面
の配慮不足。

　５歳児　20名
　保育士　2名
体育指導員　1
名

・子どもの突発
的な行動を予
測し、安全面に
配慮した保育
士の配置を再
確認する。

・複数の体育遊
具を置いた状
態でも活動しや
すい所庭であ
る。

・体育指導員と
保育士が活動
内容を十分話し
合い、把握した
状態で体育活
動を行う。

・サーキットを
始める前に各
保育士の配置
を決めていな
かった。

・子どもの安全
面を考慮し保育
士の動きを事
前に確認し共
有する。

・跳び箱の取り
組みを行うこと
が分かった段
階で、どの場所
にどのように補
助につくか等、
子どもの動きの
想定ができてい
なかった。

・各体育遊具に
つく保育士の配
置を決め、子ど
もの動きを想定
して安全に取り
組めるようにす
る。

― ―

　今回、職員配置においては、５歳児
20名に対して、体育指導員１名、保育
士２名という十分な態勢が取られてい
たものの、子どもたちに対して、「２種
類の跳び方」についての周知や確認
が十分でなかったと考えられる。その
ため、「飛び乗ってから降りる」となる
べき活動が、「飛び越してしまった」こと
により、着地のバランスを崩し転倒した
ため、左腕の骨折につながった。
　子どもがどのような行動に出るかを
予測し、注意事項の徹底や、すぐ補助
できる大人の付き方の配慮等、安全面
での十分な対策が必要である。

14:50には会議
を終了する等、
保育士の人数
が確保できるよ
うに体制を整え
る。職員間で声
をかけあい、動
きの確認（行動
把握）を充分に
行う。時間や保
育体制により、
トイレにつくの
が厳しい時間
は、隣クラスと
連携をとり、そ
れでも厳しい時
は、事務所が
体制をくむ。
トイレに行く時
は、保育士が１
名ついていって
いたが、トイレ
の中までついて
いくことまでは
徹底できていな
かったので、定
期的に、トイレ
のルールを職
員へ周知徹底
していく。
再発させない意
識作りをし、ヒ
ヤリハット提出
の強化を行い、
リスク委員会で
事故の分析を
重ね、話し合っ
た内容を確実
に全職員へ通
達していく。
スリッパの数を
減らし、混雑し
ないようにする
とともに、トイレ
に子どもが何
人入っているか
を把握できるよ
うにし、リスクを
軽減させる。

トイレは４歳児
室から廊下を
はさんだ配置に
なっており、部
屋からトイレが
見えない。部屋
の出入り口から
トイレは見える
もののトイレの
中の状況はみ
えにくい。また
便器は、衛生
陶器を使用して
おりぶつかると
大きな怪我に
結びつく素材で
あるが、衛生面
から考えると保
護材の使用が
できない場所で
ある。

午睡明けのトイレでの事故である。保
育を行う上での職員数やトイレを見守
る職員の配置等ルールの徹底がなさ
れていないなど、主にソフト面での不
備が原因と分析されており、今回の事
故を受け、安全保育をおこなうための
改善策の検討が進められている。午睡
後からおやつまでの時間帯は、子ども
も職員も活発に活動する時間帯であ
り、それに伴い事故の発生が起きやす
いので、トイレのルールについては職
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、歯の
破折・陥没は転倒時に多く、治療期間
についても長期を要し時には永久歯に
影響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。

子どもたちに落
ち着きがなく、
いつもより起床
が早い時は、子
どもの気持ちを
くみ取り、活動
を取り入れた保
育に取り組んだ
り、早めに昼寝
時間を切り上げ
て活動に入るな
どの配慮を行
う。
子どもが複数
起床している時
は、保育室に保
育士が１人にな
らないよう体制
を整える。

昼寝をしないで
起きていた子が
数名おり、また
昼寝から起床し
ていた子どもも
おり、保育室は
ざわついてい
た。背中を押し
た児は、短時間
の間に２回トイ
レに行ってお
り、２回目は、
尿意だけでなく
動きたくて行っ
たことも考えら
れる。

職員が子ども
の行動を予測し
て行動する。ト
イレには、必ず
職員といくとい
うルールを徹底
し実践できるよ
うに、体制を整
える。役割分担
の確認を担任
間で再度行う。

保育室にいた
職員が子ども
が少人数で
あったため、ト
イレに子どもだ
けで行かせて
はならないこと
を把握していた
が、子どもだけ
で行かせても大
丈夫であろうと
判断しついて行
かなかった。昼
寝から起きてく
る時間であるこ
とを、保育室か
ら離れた保育
士が意識して
動いていなかっ
た。

定期的に繰り
返し、トイレの
使い方を知らせ
ていく。トイレ指
導を繰り返し行
う。子どもの状
況を把握したう
えで、予測され
る行動をアセス
メントし対応し
ていく。隣クラス
に声かけを行
い、トイレにつ
いていける状況
をつくる。

トイレの使い方
を保育の中で
子ども達に伝え
ていたが、ルー
ルの徹底はで
きていなかっ
た。
押してしまった
子どもの日頃
の状況は把握
できていたが、
予測をした対応
ができていな
かった。

トイレの使用方
法を再確認し、
トイレに行く時
は、子どもだけ
でいかずに必
ず職員がつい
て行くことを子
ども・職員間で
周知徹底する。
トイレでのヒヤ
リハットを出し、
検討を重ねるこ
とで重大事故に
つなげないよう
に努める。

昼寝が終わる１
５時までに、職
員が部屋にそ
ろっていなかっ
た為、部屋を経
験年齢１０年、
当保育所での
勤務が２年目
の保育士１人に
まかせてしま
い、トイレにつ
いて行くことが
できなかった。
新園舎へ引っ
越しするにあた
り、トイレの使
い方についてリ
スク委員を中心
に検討したトイ
レの使い方は
あったが、全職
員がみてわか
るようなマニュ
アル化はされて
いなかった。ト
イレでの事案が
リスク委員会で
上がった際に
ルールの再確
認を行っていた
が、定期的に確
認を行う事が出
来ていなかっ
た。また、トイレ
の便器は打つ
と大きな怪我に
つながるという
認識がうすかっ
た。トイレでのヒ
ヤリハットが提
出されておら
ず、ヒヤリとした
ことがあったの
に、検討されて
いなかった。

15:00　昼寝後、トイレに行った時に他児
が本児の背中を押して、本児が転倒し前
歯を便器で強打し、前歯が折れる。
15:30　歯科受診。
病状：左上A破折・左上B陥没

3名3名28名4歳児

平成
29年6
月30
日

1253 男児４歳認可
２階　トイ
レ

15時00分
頃

保育所
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1255

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時40分
頃

保育所近
隣の公園

６歳 女児 4,5歳児 36名 3名 3名

9:05 公園へ散歩に出かける。集団遊び
後、9:40より自由遊びをはじめる。本児
は、友だちと総合遊具のうんていをする
為、うんていのスタート位置に行く。
保育士が見守りに着いた時点でうんてい
の一番手前の棒を両手で持ち、足場から
足を離した時、棒から両手が離れ、背面
から、落下。すぐ本児に関わり身体の痛
みがあるか聞いたところ、右腕を押さえて
痛みを訴えた為、袖をまくり全身の様子・
肘が曲がるかを確認する。
肘は曲がったものの、引き続き腕の痛み
を訴えた為、9:45保育所に電話連絡、状
態を伝え帰所。看護師に引継ぐ。
右上腕含む全身チェックを行う。内出血
や熱感・腫脹伴う部位は見られず。
右上腕の挙上は60～70度挙上時点で痛
みを伴う状態にて、三角巾で安静保持対
応を行う。
保護者に状況報告し、保育所より近医で
ある病院へ電話連絡し、受診。
病院で保護者と待ち合わせ、共に診察時
同席する。専門医が不在であったため12
日後に再受診するように指示がある。再
受診した結果、疾病名は前回の診断と同
じく『右上腕骨近位端骨折』。完治に2ヶ月
と診断された。

保育士は、3名
体制で2クラス
(4歳17名
5歳19名）を引
率。
自由遊び開始
前に、安全点検
を行う
ようにしてい
た。

引き続き、開始
前には、安全点
検を行う。

本児が使用し
ていた総合遊
具は対象
年齢を満たした
ものだが、うん
ていに
ついては高さも
ある為、保育士
が
そばに付き、見
守りを行うよう
に
していた。

引き続き、総合
遊具で遊ぶ時
には保育士が
そばに付き見
守りをしていく。

うんていには本
児を含め2名の
児が
来ており本児を
先頭にもう1人
が後ろに
並んで待つ状
態。後ろの児が
発した
言葉に対し見
守りの保育士
が本児の
横に立ち見守り
ながら対応す
る。

引き続き、総合
遊具で遊ぶ時
には保育士が
そばに付き見
守りをしていく。

他児への対応
の際、本児の
性格や運動
面の発達状況
(通常であれ
ば、うんてい
を行うことが出
来る）から、危
険に
つながることは
少ないと　判断
し
スタートさせた。

うんていの補助
の方法･年齢に
関わらず、
手が離れた際
に受け止めら
れるつき方を
再確認、保育
士間での意識
の共有をしてい
く。

― ―

　遊具で遊ぶ時の危険性と安全な職
員配置を再確認すると共に、児童の突
発的な行動に対応できるよう全職員に
今回の事案を周知し再発防止に努め
る。

1256

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時00分
頃

公園内 ６歳 女児 3,4,5歳児 32名 2名 2名

9:20公園へ散歩に出かける。
9:25頃公園に到着し遊具で遊ぶ。
9:50頃公園内の丘に移動し自由あそびを
する。本児は友だちと、『だるまさんがころ
んだ』などをして遊んでいた。
10:00保育士が全体に集合の合図をす
る。本児は友だちを呼びに行く際に木の
根に足をひっかけ転倒。保育士は靴、靴
下を脱がせ患部を見たところ、外傷や赤
み、腫れは無かった。公園から保育所が
近いという事もあり、本児の歩く様子を見
ながら帰所する。帰所後、看護師に診て
もらい、少しの腫れがみられたため受診
する。
病状：左足くるぶし剥離骨折

保育士は2名体
制で1クラス（3
歳児11名、4歳
児11名、5歳児
10名）を引率。
遊ぶ前には注
意喚起をしてい
た。

危険な場所や
遊び方を予測
し、子どもたち
に注意喚起す
る事や公園で
は職員が把握
できる範囲内で
遊ぶ事を、職員
間で再確認す
る。

― ―

集合をかける
場所も木の根
に近い場所
だった為、危険
のリスクが高く
なって
しまった。

子どもが慣れた
場所であっても
危険が予想さ
れる場所を見
極め、適切に職
員を配置し見守
る。
集合場所を障
害物から離れ
た場所で行う。

本児の運動発
達において、危
険があると、判
断できずにい
た。本児の痛み
の様子から、歩
けると判断して
しまった。

発達に関わら
ず、あらゆる危
険を想定し適切
に対応できるよ
うにすることを
確認する。

― ―
今回の事案を全職員に周知し、あらゆ
る危険面を想定しながら保育すること
を再確認し再発防止に努める。

1257

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時15分
頃

保育室入
口

４歳 女児 4歳児 19名 1名 1名

帰る準備を済ませ、遊ぼうとしていた時他
児の迎えに保護者が来られ、本児や友達
が気になり外に出ようとしていた時保育
室の入り口で股間を打つ。「痛い」と言い
見ると下着に血がついていたので事務所
で見てもらう。出血している箇所がわから
ず保護者に連絡をし、保護者と一緒に受
診する。診断結果は股間ではなく、会陰
が切れており会陰裂傷の診断名が出され
る。

保育場面の移
行期で危険が
あることを知ら
せていたが、徹
底できていな
かった。

保育場面の移
行期は危険の
ないよう十分気
を付けるととも
に、子どもたち
と一緒にどのよ
うな所、どのよ
うなことで怪我
をするか考えて
いく。

保育室入口が
アルミサッシで
作られている。

入口にクッショ
ン性のカバーな
どを張り危険回
避ができるよう
にする。

迎えの保護者
が来られたため
対応に出て、見
守りが十分でな
かった。

保育士が保護
者対応に出る
時は、子どもた
ちはどのように
過ごすか一緒
に考え危険の
無い様に伝え
ていく。

保護者が来ら
れて対応に出
たため見守りが
十分でなかっ
た。

保育士は保護
者対応に出て
も、室内もしっ
かり見守りでき
るようにする。

― ―

　４歳児ともなると、動きも大きくなり、
保育室入口アルミ扉にぶつかった時
の衝撃の大きさが裂傷の深さから想
像できる。降所準備、保護者のお迎え
等、子どもたちの移動が多くなる時間
帯にどのように危険を予測し、子ども
の安全を確保するか、職員間で話し合
いを行い、安全面の配慮について、共
有する事が重要である。
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1258

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時00分
頃

園庭 ５歳 男児 5歳児 42名 2名 2名

15:30頃～　５歳児　２クラス合同で園庭で
あそぶ。
16:00　　　５歳児２０名程で鬼ごっこをす
る。本児は鬼から逃げていた際転び、い
つも通りころぶ際にふざけて転んでいた。
その後すぐ、左腕をおさえ痛いと言う。保
育士が動くか確認したところ、自力で動か
せていたものの、いつもと様子がおかし
かったためすぐに看護師に診てもらう。看
護師の判断でお迎えまで事務所で安静
にし様子を見る
16:25      祖母お迎え。保護者へ連絡し、
家から病院を受診することに。
夕方       保護者から連絡あり。左肘の
骨にひびが見つかる。週明けに病院受診
のため休む。

職員の適正な
人数配置はさ
れていた。

事故や怪我の
予測で考える
と、職員が子ど
もの様子を常に
把握し、保育す
る。

園庭に転倒の
原因となりうる
凹凸や石等は
なかった。

―
転んだ際、ふざ
けて転んでい
た。

以前から、ふざ
けて転ぶことが
あり、怪我につ
ながるから止め
るように伝えて
いたが、指導が
足りなかった。
再度本児はも
ちろん、クラス・
学年の子ども
達に伝える。

保育に必要な
保育士がいた
が、見守りが十
分ではなかっ
た。

職員間、再度、
全体に目を向
けるよう周知す
る。

― ―

　鬼ごっこ等の活動的なあそびにおい
ては、子どもの動きによっては思わぬ
事故が起こることが想定される。あそ
びを始める前の約束事の確認や、あ
そんでいる子どもの状況の見守り等、
安全面での配慮は常に必要である。
職員が、子どもの動きを十分把握し、
咄嗟の場合に備えて声かけや援助等
の連携ができるようにすることが大切
である。

1259

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時00分
頃

保育所園
庭

４歳 男児 3,4,5歳児 23名 2名 2名

15:40  おやつを食べた後、園庭にでて遊
ぶ。
16:00　雲ていの梯子を登りかけたので
「今は雲ていで遊ばないでね」と声をかけ
て止める。本児は慌てて梯子を降りたとき
に地面に手をついた。痛みがないか確認
をすると痛みは訴えなかった。
17:30　母親が迎えに来た時に、はじめて
右手の痛みを訴えたため受診をすすめ
た。
病状：右橈骨遠位端骨折

雲てい遊びが
できるのは、危
険防止のため、
保育士がそば
につき見守りが
できる時だけと
ルールを決め
ており、子ども
たちにも年度の
初めに伝えて
いたが、定期的
な再確認ができ
ていなかった。

引き続き、園庭
であそぶ約束
を、子ども達と
確認していく。

園庭には、雲て
い、ジャングル
ジム等、安全配
慮の必要な遊
具が複数配置
されている。

引き続き、雲て
いを含めた遊
具で遊ぶ時の
危険面を職員
間で再確認し、
危険防止の意
識を高めるよう
努める。

園庭には雲て
い、ジャングル
ジムなど高さの
ある遊具があ
り、年齢に応じ
た遊具の使い
方のルールを
子どもたちには
伝えている。し
かし中には
ルールを守れ
ない子もいるの
で、安全配慮が
十分でなかっ
た。

職員間で園庭
遊具の危険面
について、また
園庭での遊び
の見守り方につ
いて再確認し、
安全に見守れ
る体制を整え
る。

はしごから降り
た後、手を地面
についたので、
痛みがないか
確認をしたが、
痛みを訴えな
かったため、泣
いている理由
が雲てい遊び
を注意されたこ
とによるものか
らだと思ってし
まった。

様々なケガを想
定し、ボディ
チェックを丁寧
にする等大事
をとる必要が
あった。

― ―

児童の突発的な行動に適切に対応で
きるように、危険防止への意識を再確
認する。今後は怪我が起きないよう全
職員で今回の事案を確認し再発防止
に努める。

1260

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時40分
頃

園庭 ４歳 女児 3,4,5歳児 60名 6名 6名

　「じゃんけんトレイン」の曲をかけて、大
きな円を半時計回りに走り始めた。その
際、腕を車輪に見立てて、身体の横で腕
を小さく回しながら走っていた。曲に合わ
せて、立ち止まって踊る場面と前述のよう
に走る場面があった。
　走って、円のカーブを曲がる際、園庭の
地面に右肩から転倒した。その際、右肘
は曲げることができたが、右肩を上げよう
とすると痛みの訴えがあった。外傷・腫れ
は見られなかった。
　保護者の迎えの時間となり、発生状況
と症状について説明し、保護者に病院受
診をしてもらった。
病状：右鎖骨骨折

「じゃんけんトレ
イン」には自由
に参加可能で
あり、順次参加
してくる子ども
への配慮確認
が職員間で再
確認できていな
かった。

本児のケガを
受け、走る際の
位置や付近の
おもちゃを事前
に片付けること
などを職員間で
再確認する。

園庭を大きく半
時計周りに、3
歳児4歳児5歳
児が一緒に
走っていてぶつ
かりやすい状
況であった。

3歳児・4歳児・5
歳児と走るス
ピードも違うた
め、年齢によ
り、走る位置
（円の外側か内
側か）を示して
いく。

職員は子どもた
ちを見守りなが
ら一緒に走った
り踊ったりし、ま
た、参加できて
いない子どもに
は参加できるよ
う促していた。
走る付近におも
ちゃなどある場
合は端に寄せ、
安全に走れる
よう気をつけて
いた。

走り始める前
に、おもちゃな
ど近くにある場
合は事前に端
に寄せるように
する。

転倒しやすい
状況であること
が予測できてい
なかった。

職員はカーブを
走る際は、転倒
しやすい危険
性を再認識し、
活動前に子ど
もに注意を促す
等、配慮する事
を確認する。

― ―

園庭で走る際の注意点について職員
間で再確認をおこなった。また、今後
は怪我が起きないよう、全職員で今回
の事案を確認し再発防止に努める。

1261

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時00分
頃

3歳児保
育室

６歳 女児 5歳児 16名 2名 2名

年長児の当番活動の中に各クラスのご
みを集める活動あり、順番で行っている。
ごみ袋を持って当番の子ども達が各クラ
スに行き、ごみ箱のごみを集めていた。
本児以外の子どもがスチール製のごみ
箱を持ち上げたとき、手が滑り本児の足
元に落とした。少し痛がった様子は見せ
たが、その後も当番活動を続け、痛がる
様子はなかった。次の日も変わりなく過ご
したが、正月休み明け、母親から足親指
が紫色になっているので病院を受診した
いとの意向があり、翌日父親とともに外科
医院を受診した。

午後のおやつ
が済み、無理な
くおこなえる活
動であったが見
守りが不十分で
あった。

事故があった
場合、すぐに職
員間で情報を
交換し、毎月の
事故報告につ
いては話し合い
の時間を持ち
検討をする。

保育士のごみ
箱が危険物に
なるとの認識が
甘かった。

ごみ箱を軽量
なものにする。

ごみ箱を持ち上
げなくてもいい
ように袋を入れ
ておき、袋だけ
を取り出すよう
にする。

保育士が子ど
も達が喜んでい
る活動であり、
毎日行っている
ので習慣づい
ているので大丈
夫だろうと過信
していた。

子ども達と話し
合いの場を設
け、どんなもの
でも扱い方に
よって危険なこ
とになることを
一人一人が理
解できるように
する。

当番活動は毎
日のことであ
り、慣れている
ので、子どもに
ある程度まか
せており、子ど
もの様子を十
分に把握してい
なかった。

担任が事故の
ことを軽く考え
ており、スチー
ル製のごみ箱
が危険物にな
るとの認識が甘
く、その後の経
過を怠ってし
まったので、事
故があった場
合は翌日以降
の子どもの様
子の把握に努
める。

― ―

当該施設では、日々の保育の中で事
故が起こらないよう、子どもが安全に
生活できるよう留意しながら保育にあ
たっている。また毎月の「安全点検」や
「ヒヤリ・ハット会議」の実施で、職員で
安全を確認し合い、危険な行動や箇所
に関しては改善につなげられるよう取
り組んでいる。そのような中、防げない
事故が発生した場合には、事故の検
証と今後の改善について取り組むと同
時に、怪我をした児童の状況の把握や
一日も早い回復に向けての配慮や精
神的なフォローを行うと共に、保護者
にも安心して預けていただき信頼回復
に向け対応していく必要がある。
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1262

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時30分
頃

乳児保育
室

６歳 女児 5歳児 15名 2名 2名

節分で使用する三方を折り紙で作り、乳
児クラスに届けに行った。部屋に戻ろうと
扉を閉めようとした際、左手親指を扉で詰
めた。患部を冷やし母親に連絡を入れ、
外科医院を受診した。
病状：左拇指挫傷及び挫創

本児の気持ち
が高ぶっている
ことに保育士が
気がつかな
かった。

部屋を移動す
るときは、子ど
もの様子を見
守り、慌てたり、
急いだりしてい
るときは、保育
士が制止する
ようにする。

勢いよく閉めた
ことによって、ド
アが危険なもの
になった。

指詰め防止の
ストッパーの取
り付けを依頼
し、翌日取り付
けを完了した。

折り紙の三方を
届けたという安
心感から、扉を
いつもより強く
締めてしまっ
た。

危ない閉め方、
安全な閉め方
を子ども達と考
え、最後まで閉
まるのを確認し
てから次の行
動をするように
した。

本児は以前も
足を怪我してお
り、保育士の本
児に対する安
全の認識が甘
かった。

日常の何気な
い子どもの行
動をよく把握
し、どんなこと
が危険になる
か保育士全員
で安全について
の認識を深め
る。

― ―

事故防止については十分に留意して
いても、短期間の間に続けて事故が起
きてしまったということである。再度、事
故につながる危険個所がないか、職員
一人一人が安全についての認識を深
めることや、保育士がその時々の状況
を捉え細心の注意を払って援助してい
くことが重要である。

1263

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時08分
頃

保育所
遊戯室

５歳 男児 3,4,5歳児 16名 1名 1名

普段通りに登所し家庭健康調査表にも気
になる記入はなかった。遊戯室にて自由
遊びをしていたところ、本児が、立ち止ま
り「気分が悪い」と、訴える。様子がおかし
いと思い、部屋の隅に座らせ、所長に連
絡を取る。所長が見に来たときには、机
に打つ伏していて、「気分が悪い」と訴え、
横になり顔色が悪く、冷や汗をかいている
ので、すぐに家に電話連絡し、お迎えに
来てもらう。
病院受診。
病状：脳内出血（疑）

3歳～5歳児18
名を1名の保育
士で保育してい
る。

複数の目が行
き届くようにし、
健康面衛生面
に配慮する。

保育室と遊戯
室が隣接してい
るので、どちら
で遊んでいても
子どもの把握
がしやすい。

遊戯室にも保
育室同様、健
康面（脱水症
等）を考慮して
エアコンの設置
等をする。

静と動の活動を
取り入れての保
育であったが、
朝から湿度、温
度が高かった
ので、水分補給
を多くする必要
があった。

個々の様子を
把握する。活動
の前には、天気
や気温、個々
の健康状態を
診ながら検温
や、水分補給を
数回行うことが
必要。

3歳～5歳児18
名を1名の保育
士が保育。5歳
児1名の障がい
児に1名の保育
士が加配。

自由遊びの時
には、2名体制
で、子どもたち
を見ている必要
性がある。ま
た、事故が起き
た時の連携の
速さ、判断、処
置の仕方を綿
密にしておく必
要がある。

― ― ―

1264

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時25分
頃

園庭 ５歳 女児 4,5歳児 22名 1名 1名

16:05  クラス全員園庭で自由遊びを始め
る。担任保育士と園児数名が追いかけっ
こをしており、その中に本児も含まれる。
16:25  追いかけっこの最中に本児が担任
の背後から他児と共に抱きついてきた。
バランスを崩し転倒した。すぐに抱き起し
たが、激しく泣き、腕を痛がるので、看護
師を呼び、受診を判断した。 同時に母親
に連絡。
16:40  病院着。検査を受け、左上腕骨近
位端骨折と診断、入院。

事故マニュアル
を作成してお
り、職員にも周
知していた。

職員への研修
の実施を行う。

園庭の周囲に
危険物のない
場所で遊んで
いた。

引き続き園内
の環境整備に
努める。

16:00は、園庭
で自由遊びの
時間だが、遊び
の内容につい
ては園児の選
んだ遊びにして
いる。

遊びの内容を
考慮する。

担任との活動
中の事故で
あった。

保育者の活動
中の位置を配
慮する。

― ―

園児の行動を予想し、動きや様子を把
握できる体制作りが必要と思われる。
また、園児にも安全な遊び方を知らせ
る必要がある。

1265

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時20分
頃

保育室 １歳 女児 1歳児 16名 4名 4名

　午睡後、目が覚めた子から順々にトイレ
に向かっており、保育士はテラスのトイレ
に一人、別クラスのトイレに一人、部屋で
布団を畳むのに一人、おやつの準備に一
人が付きながら保育を行っている状況で
あった。布団棚の扉（観音開き）を全開に
していたところ本児が扉で指を詰め、右手
親指の爪がはがれ、指先が切れた。

マニュアルの整
備、安全点検お
よび安全会議
の実施は定期
的に行っていた
が、事故発生
箇所について
は、安全点検
の確認内容に
含まれていな
かった。

事故箇所およ
び同様の箇所
について、安全
点検の確認事
項に含める。
（全箇所確認
中）

事故のあった
布団棚に指詰
防止策がなさ
れていなかっ
た。

指詰防止ガード
を設置した。

子どもたちが布
団棚付近にい
る際、布団棚が
開いていた。

子どもたちが付
近にいる際は、
布団棚の開閉
を行わないよう
徹底する。

― ― ― ―

安全点検の箇所に布団棚が指定され
ていなかったこと、安全面に対する保
育士の意識が十分でなかったことが要
因と考えられる。布団棚を含め、施設
内の安全点検項目の見直し、危険個
所への指詰防止を行う事、また、職員
一人一人が常に安全保育に対する自
覚と責任を持つことが重要であり、全
職員への周知徹底を指導する。

1266

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

保育室内 ２歳 男児 2歳児 10名 3名 3名

11:00　教室での遊びが終わり、給食の準
備のため、排泄を促していた。該当児は
すぐにトイレにいかず、保育室でひとり遊
んでいて転んだ。保育士が泣き声をきい
てすぐ見ると保育室の畳の上で腰を浮か
し足を巻き込んだ形でないていた。
11:30　園長と担任とで外科を受診。右す
ねの骨折。
11:51　保護者へ連絡。感染症の恐れが
あるため、転院を勧められ、他の病院へ
保護者が連れて受診し、ギブス固定す
る。
二週間後より通園を開始する。
病状：足の骨折。

職員配置に問
題はなく、研修
等も行っていた
が、安全意識
が不十分で
あった。

再発防止に努
めるため、ヒヤ
リハットの報告
を徹底し、研修
を行い、危機管
理の能力を高
めていくように
する。

問題なし ― 問題なし ―

3人体制で保育
をしていたが、
すべての状況
を把握できてお
らず、見守りが
不十分であっ
た。

常に園児から
目を離さないよ
うにし、見守り
をするよう確認
した。

記録がすぐに
出来ていなかっ
た。

事故が起きた
場合、覚えてい
るうちに記録を
とり報告するこ
とを確認した。

本件は、予測が難しい事故であった
が、今後想定できない事故の発生を防
げるよう、職員間で共有し、再発防止
に努める。
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1267

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

保育室 ６歳 女児 5歳児 16名 1名 1名

11時5歳児16人と保育者1人で、実体験
べっ甲飴作りをした。ホットプレートの上で
ケーキ用のアルミカップ1枚に砂糖を入れ
て温めていた。ぐつぐつ煮えたので本児
が、テラスに置いてある机のバットの上に
移そうとして両手でアルミカップを持った。
その際、左手が滑り飴がたれてきた。思
わず左手掌を上に右手も添えて受けた。
本児の「いたい」で保育者がやけどに気
づく。すぐに、冷たい水に両手を入れて飴
を取る。その後も冷やし続ける。母親に連
絡し、患部にガーゼを当てて氷嚢で冷や
しながら受診する。園側は園長が付き添
う。医師から、重度のやけどではない。ス
テロイド剤軟膏処方され塗布する。
翌日再受診、皮膚の治りは大丈夫だろ
う。
21日後　左手指関節の傷がひきつった状
態で治っており形成外科受診。医師より
痂疲を軟らかくするテープを貼り、痂疲を
取りのぞき新しい皮膚の状態を診ていこ
うと話がある。
28日後受診、左手第5指第1関節のみ痂
疲が硬くもう一度軟らかくするテープを貼
る。その他の痂疲は取れる。関節の運動
可動域に異常はない。
35日後受診、左手第5指第１関節の痂疲
も取れる。左手第５指第１関節の可動域
は、現状では異常なしで診察終了する。
今後気になることがあれば再診をするよ
うに医師より話がある。

アルミがやわら
かいため、持っ
ていた手が滑っ
た。

アルミカップを
しっかりした分
厚いものに換え
る。最後まで見
届けて1つひと
つ注意できるよ
うに声をかけ
る。

子ども16人に
対してホットプ
レートが一つ
だったため保育
者の気持ちが
焦っていた。

グループや少
人数ずつ、ゆっ
くりと声をかけ
ながらするべき
だった。

ホットプレート
から、机までの
距離が長かっ
た。

活動の流れ、
動線を考える。

2回目の実体験
ということもあ
り、子ども自身
が注意しながら
見通しをもって
活動していたの
で、保育者自身
の気が緩んで
いた。

最後まで注意
点を心にとめ、
１つひとつ声を
かける。危機管
理が甘かった。

― ―

体験学習の一環として行うのはよいと
思うが、事故につながるおそれのある
活動の際は、年長児であっても必ず保
育士２名以上で対応するよう指導し
た。保育士配置ができない場合は、実
施をやめる。

1268

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時55分
頃

保育園
園庭

５歳 女児 3,4,5歳児 65名 3名 3名

15:45　園庭に出て遊ぶ。園庭に保育者２
名出て、１名は踊りをし、１名は全体を見
る。
15:55　用具入れの裏で泣いている女児を
見つける。話を聞こうと手を伸ばすと左腕
を押さえて引っ込める。「てつぼうから落
ちた」と話し、左腕が腫れている。
15:57　事務所へ行く。腕の状況から整形
外科に診察を依頼する。
15:58　母の携帯に連絡するが繋がらな
い。
祖母に連絡をして整形に向かってもらう。
16:00　主任保育士、事務員が付き添い、
腕を動かさないように整形外科へ。
病状：左上腕部の骨折

職員の配慮

子どもの成長
に合わせた、保
育士等のかか
わり方が必要で
ある。

鉄棒の下の地
面の固さが固
かった。

クッション的マッ
トをひくなどの
対処を考える。

― ― ― ― ― ―

鉄棒から落ちることは、遊んでいるとき
には予想されることである。鉄棒に慣
れていない子供には、保育士等の十
分な配慮が必要である。また、落ちる
場所が地面で固くけがを生じることが
考えられる。危険を伴う場合は鉄棒の
下にクッション的なものなど用意するな
ど配慮が必要であろう。

1269

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時05分
頃

テラス(ぞ
う組南側
辺り）

４歳 女児 3歳児 14名 2名 2名

10:40　本児は園庭に出て園庭を走った
り、大型の遊具で遊んだりしていた。
11:05　テラス辺りで転び、手のひらと膝が
痛いと言って泣き出す。担任（保育士）が
本児が痛いと訴えている部位を確認す
る。その後、本児も痛いのが治ったという
ことで再び遊び始める。
12:30　昼食を終え、午睡の準備をしてい
た時、上着を脱ぐ時、右肩辺りを痛がる。
その後、腕をまわしていたのでそのまま
様子をみる。
16:20　痛がることなく午睡をして降所す
る。年末年始を家庭で過ごし登所し、まだ
肩を動かす時に痛がるということを聞く。
病院受診をお願いする。整形外科を受診
し、固定バンドで肩を固定し1カ月程度様
子を見ることとなった。
　　　 事故の27日後、固定バンドがとれた
がまだ骨が形成されていないため運動を
控えるようにということ。
　　　 引き続き経過を見るため病院に行く
ことになっている。
病状：右鎖骨骨幹部骨折

・テラスで転ん
だという事実に
より、「ここは走
るところではな
い」ということを
子どもたちに伝
えるように職員
間で研修し、共
通理解する。

・ヒアリハットに
基づき、走る場
所ではないとこ
ろでは走らない
ように子どもた
ちに知らせるな
ど研修の実施
により、職員に
周知を行う。

・特になし ・特になし ・特になし ・特になし
・担当保育士の
見守りが十分で
なかった。

・担当保育士は
子どもの見守り
をしっかりとし、
危険な行動に
は適切に注意
するよう配慮す
る。

― ―

・保育者との約束事・ルールを身に付
ける事ができるような言葉がけや保育
教育を行うこと、保育者同士の連携、
子どもの行動把握についてなど、事故
防止について所内研修などを行う必要
がある。
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1270

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時30分
頃

所庭 ６歳 女児 4,5歳児 25名 1名 1名

9：15　にこにこタイムで3・4・5歳児（3歳：
16名、4歳：13名、5歳：12名）41名が所庭
に出る。全員でジョーズ鬼ごっこをした
後、5歳児のみがかけっこを実施。
9：30　園舎前のスタート地点から笛の合
図で走り出し、斜面をかけ登り、柵をタッ
チする。その後、斜面をかけ下っている
時、つまづいて肩から落下する。肩を押さ
え、痛みを訴え泣いていたので、すぐに担
任が確認する。両膝も擦り傷があったの
で手当てすると、同時に園長に来てもら
う。また、看護士に診てもらい、肩を固定
し、冷やす。
9：50　母親に連絡し、通院したところ、右
鎖骨骨折との診断であった（ギプス装）。

年度初めにマ
ニュアルも確認
し、危機管理委
員会も実施され
ていた。

毎日実施され
ているミーティ
ングで定期的
に安全マニュア
ルを考える機会
を実施する。

斜面の草刈りを
2日前に実施し
ていた。

玩具点検だけ
でなく、所庭の
土の状態や斜
面の状態も点
検していきた
い。

にこにこタイム
は約2か月前か
ら導入され、安
全面にも十分
に配慮し、異年
齢、同年齢の
活動も発達に
応じたものを実
施していた。

活動を開始す
る際に、再度安
全面について
子ども達に話を
した後、開始す
る。

担任もおり、今
までも何回も
行っていた活動
であった。

年長児になると
競争心も沸き、
負けたくない思
いが強くなる
が、まだ身体の
コントロールが
上手くできない
所もあり、怪我
につながる事を
理解して活動し
ていく。

― ―

　経験等により慢心することなく、ケガ
等が予見されるような活動の場合（競
争心を煽ることで子どもの注意力が低
下するような活動等）は、細心の注意
を払い安全性を検証した上で、実施方
法の検討をお願いしたい。

1271

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時45分
頃

園庭 ５歳 男児 3,4,5歳児 65名 6名 5名

16：45　本児は、埋め込みタイヤにもたれ
ていた時、バランスを崩し地面に落ちた
際左腕をつき痛める。
すぐに、左腕の状態及び本児の様子を診
て病院で受診した方が良いと判断して、
保護者に知らせ病院へ連れて行く。
17：00　レントゲンを撮ったが、骨折してい
るかどうかの判断がつきにくいため、市内
の病院を紹介された。
翌日　病院を受診する。
診察の結果、骨折しているとのことでギブ
スで固定する。次の日から通院し、リハビ
リを行う。

本児が、埋め込
みタイヤにもた
れていて、友だ
ちの様子を見て
いたのを確認し
ていた。

事故防止マニュ
アルは周知して
いたが、高くな
い場所からゆっ
くりすべり落ち
ても打ち所が悪
ければ大きなケ
ガになることが
わかったので、
タイヤで遊ぶと
きは恒に見守り
が必要。

埋め込みタイヤ
の高さ及び安
全性は保たれ
ている。

安全性が保た
れていても、い
つ、どんなケガ
が起こるかわ
からないので常
に見守りが必
要。

埋め込みタイヤ
に、もたれてい
るだけであり事
故は予見困難
であった。

もたれていて、
ずりずりと滑っ
ただけでも骨折
するときがある
ので、これから
も一人一人を
見守り安全性
に気をつける。
職員同士の声
かけも常に行
う。

事故発生時、
園庭で遊ぶ園
児が複数人い
たことから各担
任とパート職員
は園庭に出て
園児を見守って
いた。

引き続き、園児
の事故防止の
ため安全保育
に気をつけてい
く。

― ―

　事故の内容としては、本市で発生し
たことがないものであり危険予知が困
難であったが、高所からの転落等以外
でも事故につながることから全園で情
報を共有し、保育士が見守りを徹底す
ることで事故予防に努める。

1272

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時10分
頃

園庭の芝
生上に設
置した一
番低い鉄
棒（バー
の高さ
70cm）

３歳 男児 3歳児 26名 1名 1名

16時から、園庭周囲のフェンスへ登らな
いこと、トイレへ行くときは必ず先生と一
緒に行くこと、使った遊具は自分で片づけ
ること、お迎えの時は必ず先生に話して
から帰ることなど、園庭に出る為の約束
事をして、みんなで園庭に遊びに出る。
その後、当人が園庭の芝生上に設置され
た一番低い鉄棒（バーの高さ70cm）に飛
び乗ろうとして、手が滑り落下した。その
際体の下になった右手（右ひじ）を痛がっ
たため、近くにいた友達も心配し、保育士
を呼びに来る。
保育士が確認した結果外傷は無かった
が、あまりに痛がるので、すぐに母親に連
絡すると共に、右ひじ部分を動かさないよ
うにして、当園の緊急時連携医院である、
整形外科医院へ連れていく。
レントゲンを撮り、骨折していることが判
明したため、医院の紹介により、別の病
院へタクシーで移動。当院にて再度診察
の結果、骨折箇所（右ひじ部分）を手術し
入院した。

事故防止マニュ
アルや研修は
適切に実施して
いる。
事故発生時の
対応はマニュア
ル通りできてい
た。

職員全員で事
故状況を再現
し、事故の発生
要因を分析す
る。　職員間で
マニュアルの確
認や研修など
を細かに行い、
周知する。　子
どもたちに、遊
具で遊ぶ際の
約束（飛び乗ら
ない、飛び降り
ない、振り回さ
ない等）を再度
徹底する。

転落等を想定し
て、鉄棒や遊具
などの設置場
所は芝生上と
するなどの対応
をとっていた。

園庭で遊ぶ前
には遊具など
の安全チェック
を毎回行うと共
に、移動可能な
遊具は、設置
面がより柔らか
い箇所に定期
的に移動する
等の対応をす
る。

「外遊び時の約
束」など、定め
られた手順を踏
んだ上で外遊
びをしていたに
も関わらず事故
が発生したこと
を謙虚に受け
止める必要が
ある。

潜在する危険
性を予知し、予
め危険の芽を
摘むことが重要
である。職員会
議において、潜
む危険、見えな
い危険に関して
忌憚の無い意
見を出し合い、
改善を継続して
いく。
また、二度と同
じことを繰り返
さない様、職員
同士情報を共
有していく。

特に夕方の園
庭では目が届
きにくいため、
他のクラス（4,5
歳児）の外遊び
が始まり、複数
の職員が揃う
のを待った方が
良かったのでは
ないか。

園庭など広い
所では出来る
だけ他のクラス
と合同できるよ
う、保育士間で
連携し、時間な
どを調整するこ
ととした。

事故発生時の
記録を正確に
行うことが重要
であり、今回は
必要な記録は
適切に残されて
いる。

事故が起きた
時は正しく記録
をとり、それを
基に職員同士
再発防止に向
けて話し合う。

―
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1273

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

公園 ３歳 男児 3歳児 19名 2名 2名

本児は、はじめて公園に、遠足に行く。バ
スに乗ることも大喜び、気持ちは、いつも
よりも興奮状態だったと思う。保育所の中
の遊具とは違って、いろんな遊具があり、
次々と遊びが広がっていく。
11時頃、登り棒から落下する。その登り
棒も保育所にはない形で、30cm間隔ぐら
いに、棒のまわりに円形で足を置く場所
がある。その円形の部分に足をのせて上
まで登っていこうとした時に、2段目ぐらい
の高さ5～60㎝のところから、足をすべら
せて地面に落下する。落下した時に、円
形の部分に左手の肘を打ち、地面にしり
もちをつく。その時に擦り傷ができる。腕
が曲げれるか、手が握れるか確認する
と、痛がらず動かすことができた。流水で
傷口を流し、消毒し、薬を塗り、その後様
子をみる。痛がる様子がなく過ごしていた
ので、お迎え時に母親に事故の状況と処
置を説明し謝罪する。
帰宅後18時頃、痛みが増したようで、母
親から「今から救急に連れて行く。」と保
育所に電話がある。
20時頃、母親に連絡すると、「外科の先
生の診察で、骨折かもしれないので明
日、整形外科で診てもらって下さい。」と
言われたとの事。
翌日の朝、整形外科に所長も一緒に行
き、骨折との診断によりギプスを装着さ
れ、定期的に受診となる。
病状：右腕肘骨折

保育所と公園
の遊具の違い
をもっと把握し
ておく必要が
あった。

前もって、遊具
の下見を十分
にしておく。

本児（3歳児）
は、今年度はじ
めての場所だっ
たので、子ども
達の動きには、
もっと注意する
べきだった。

遊び方の予想、
子ども達の動き
をしっかりと見
守る。

遊ぶ場所が広
範囲だった。

遊びの範囲を
決めて、保育士
の見守りを強化
する。

保育士が、側に
はいたが、ちょ
うど後ろ向きの
状態の方に本
児がいて、見守
りが十分ではな
かった。

保育者が、子ど
もの動きにもっ
と気を配り、見
守りを怠らない
ように配慮す
る。

本児も夢中で
遊び、空腹とな
り、痛みを十分
に伝えられずに
いたのだろうと
思われる。

子ども達の動き
をしっかりと見
守り、目を離さ
ず注意していく
ことを、職員間
で再確認する。

上記のとおり、児童の遊び方を予想
し、児童の遊ぶ場所が広範囲に渉る
場合であっても、遊びの範囲を決め児
童を一纏めにすることで見守りの強化
に努めることで再発防止につながると
考えられる。

1274

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時15分
頃

屋外遊戯
場

４歳 女児 3,4,5歳児 29名 2名 2名

11：10　本児が缶ぽっくり（高さ17.3cm・直
径15.5cm）に乗って移動していた。
11：15　缶ぽっくり歩行中バランスを崩し
缶ぽっくりの紐を両手に持ったまま左側
に転倒。その際左肘を強打したのか、転
倒した姿勢のまま泣き出した。本児はこ
の時左肘の痛みを訴えていた。看護師・
園長に状況説明。患部を確認し外傷認め
ず。念のため冷却開始。病院受診も念頭
に入れ保護者に連絡。
12：30　経過観察中患部冷却するも、疼
痛訴え持続中。疼痛緩和傾向認めず病
院受診が必要と判断。再度、病院受診決
定を保護者に連絡。診察同行依頼する。
同時に本児と保育士１名同行にて病院受
診。レントゲン検査終了後、左上腕骨顆
上骨折と診断される。

・園庭で使用す
る異年齢別の
玩具使用マニュ
アルの整備が
なされていな
い。
・事故防止ガイ
ドラインはある
が周知されてい
ない。

・異年齢に応じ
た玩具の使用
マニュアルの整
備。
・厚生労働省の
発信しているガ
イドラインを元
に園独自のガ
イドラインの作
成。
・園内研修を定
期的に実施して
いく。

・園庭では玩具
によるコーナー
を設けていた
為、使用する安
全なスペースの
確保はできてい
た。

―

・年齢別の玩具
は準備されてい
るが、適性年齢
に達していない
玩具の使用禁
止は定めてい
なかった。

・年齢に適した
玩具を提供し、
適性年齢では
ない玩具を使
用する場合は、
見守りを徹底強
化していく。

・転倒リスクの
ある玩具側で
の見守りが不
十分であった。

・危険と判断し
た場合は玩具
使用の禁止を
伝えるか、上記
同様見守りを徹
底していく。

― ― ―

1275

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時40分
頃

屋外遊技
場

４歳 女児
1,2,3,4,5
歳児

80名 6名 6名

16：35　妹と手を繋ぎ遊んでいる際転倒し
そうになり、その時近くにある壁に手をつ
いた。少し移動した所で座り込んだ体勢
で、左手首を押さえ泣きながら疼痛を訴
えている。一部始終を目撃した保育士が
駆け寄り声をかけた。
16：40　疼痛部位冷却開始。病院受診必
要と判断。保護者連絡し状況説明、病院
受診を伝える。
17：03　保育士1名同行にて病院受診。レ
ントゲン検査終了後左橈骨遠位端骨折と
診断される。

・屋外遊戯場に
おいて職員配
置の場所を示
すマニュアルが
整備されていな
い。
・事故防止ガイ
ドラインはある
が周知されてい
ない。

・マニュアルを
整備し、全職員
が把握できるよ
うに会議・園内
研修を実施して
いく。
・厚生労働省の
発信しているガ
イドラインを元
に園独自のガ
イドラインの作
成。
・常に状況に応
じて職員同士
配置を再確認
し、的確な判断
を実践出来る
様に日々職員
間で声かけして
いく。

・異年齢で過ご
す際、年齢別に
遊ぶスペース・
コーナーとして
の仕切りや壁
等がない。

・異年齢での屋
外遊戯使用す
る際は、ソフト
面と同様に対
応していく。

・午前中は年齢
別で使用時間
を設けている
が、午後には年
齢別時間配分
等の設定はな
い。

・午後は園児や
職員人数の関
係もあり午前中
同様の対応が
困難な為、職員
間で状況を確
認し的確な判
断の元安全管
理を行なう。

・職員はそれぞ
れ等間隔につ
いていた。

・手を繋いで遊
んでいる場合
や、走っている
際には声かけ
を行うと同時に
しばらく様子を
確認する。

― ― ―
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1276

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
8時40分
頃

園庭　鉄
棒付近

４歳 男児 4歳児 15名 15名 15名

8：20頃母親と登園する。保育士は本児を
含む10名程が園庭で自由に遊んでいる
のを見ていた。
4歳児の４～５名が、鬼ごっこを始め，本
児も参加し、園庭を走り回って遊んでい
た。
その後、鉄棒の後ろで本児が泣いていた
為、声をかけると「転んで、足が痛い」と訴
える。足の様子をしばらく見ていたが、特
に異常が見られなかった。しかし、遊び出
さずじっとしていた為、様子を見ていると、
右手をかばい、使っていなかった。すぐ
に、保護者と連絡が取れ、保育士が整形
外科につれて行った。
保護者は，直接病院へ来てもらう。右肘
骨折と診断され保護者と一緒に降園す
る。

園内での事故
を想定し、ヒヤ
リ・ハットマップ
を作成し、職員
が特に気をつ
ける場所の共
通理解を図って
いた.

ヒヤリ・ハット
マップは、数年
前に作ってお
り、見直しと、職
員全体の周知
に問題があった
為、職員会議
等で事故に対
する、危機管理
の研修を行う。

鉄棒の下にマッ
トが引いてあ
り、すぐ横に
は、低木がある
為つまずきやす
く、保育士の目
から死角になり
やすい場であっ
た。

マットにつまず
いた可能性が
ある為、マット
のほころび等が
無かったか確
認をした。本児
が転んだ場所
のマットには問
題がなかった
が、危険性のあ
る古いマットは
廃棄した。
又、園庭に玩具
等が散乱してい
ると転倒の原因
になる為、片付
けをこまめにす
る。

保育士のほと
んどが出勤して
きており、人数・
配置には問題
はなかったが、
登園中であった
為受け入れ等
で目が届いて
いない部分が
あった。鬼ごっ
こをしている状
況には把握して
いたが、広い所
でするようにと
の声掛けがな
かった。

登園時は、園
児の受け入れ
等で職員・園児
共落ち着かな
い時間帯であ
る為、職員の人
数が揃ってか
ら、園庭に出る
ようにする。
園児の人数や
状況により、園
庭での遊び方
に気をつけ、声
をかけて行く。

担任は、出勤
直後だった為ま
だ園庭にいな
かった。早番の
職員等、10名
程の職員が、
園庭で子ども達
を見ていたがク
ラスの担当とい
う責任の所在
が、曖昧になっ
ていた。

朝夕の合同保
育の時間帯
は、以上児・未
満児で担当を
はっきりさせて
いく。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1277

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時10分
頃

保育園
園庭

４歳 女児 5歳児 27名 2名 2名

年長クラス５歳児の女児が園庭で、しっぽ
とりゲームをしていた。しっぽとりのしっぽ
には縄とびを使用し、持ち手の部分をズ
ボンに入れていた。しっぽ(縄とび)を踏ま
れた際にバランスを崩し転倒。鎖骨を骨
折する。

年長27名、年
中20名に対し
職員２名を配置
していたが、遊
びの内容への
配慮に欠けて
いた。

職員会議等で
安全管理体制・
職員配置・保育
活動時の安全
点検・安全指導
など、事故発生
の分析と未然
防止対策の見
直しを行う。

安全点検を行う
事が重要。

設備・遊具など
が老朽・破損し
ていないか、危
険物が置かれ
ていないかなど
について日常
的に点検し、適
宜処理する。

・衝突すると転
倒し怪我の可
能性があること
を繰り返し話し
ていく。
・子どもが自分
で安全に行動
できる能力を身
につける。安全
能力の育成が
必要。

「安全管理」と
併せて事故を
避けることがで
きるようになる
能力、自分で安
全に行動できる
能力を身につ
けさせる「安全
教育」の実施。

子ども一人一
人の行動の特
性を保育者とし
てしっかりと把
握した上で、子
どもの心情や
行動を理解し、
遊びの内容に
ついて検討す
べきだった。

・遊び方がダイ
ナミックになると
本来の遊び方
で遊ぶとは限ら
ないので安全な
遊びを指導す
る。
・職員体制の役
割を一人一人
が責任を持って
遂行できるよう
にしておく。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1278

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時00分
頃

４歳児保
育室

５歳 女児 4歳児 19名 2名 2名
昼寝準備中，絨毯の下に入れてた手を他
児に踏まれ，左手薬指を骨折する。

いろんな場面で
事故が起こりう
ることを予測す
る意識が足りな
かった。

ヒヤリハットの
事例などを職
員間で見直す
研修を実施。

昼寝中は部屋
に絨毯を敷きそ
の上に布団を
敷きつめる形に
なり，児童は布
団の脇を通って
自分の布団に
入るため，他児
の手を確認す
るのは難しい。

児童が絨毯の
上を歩かなくて
よいように配慮
する。

児童が布団の
脇を通ることは
わかっていた
が，とおるため
の十分な広さを
確保できていな
かった。

絨毯の間隔を
見直すととも
に，事故につな
がる危険性に
ついては，職員
間で情報を共
有する。

2人体制である
が，一人はトイ
レに行く児童に
ついており，実
質一人で室内
にいる児童を保
育していた。

落ち着いた状
態で布団に入
れるよう体制の
検討を行う。事
故が起こりうる
危険性を再認
識し，見守りを
怠らないように
する。

― ―
所長会にて，事故防止及び事故対応
について，周知徹底する。

1279

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時00分
頃

園庭（鉄
棒）

６歳 女児 5歳児 37名 2名 2名

37名が園庭に出ていた。自由遊びで、鉄
棒（４名）、ボール遊び（十数名）、固定遊
具（7～8名）、鬼ごっこ、砂場、と様々な遊
びに散らばっていた。
保育士Aは鉄棒におり、本児の隣の鉄棒
で他児の補助をしていた。保育士Bは軽
い清掃後すぐに園庭に出ようとしていた
が、誤って散らかしてしまったため清掃に
時間を要した。
鉄棒に本児が腰かけた状態から、後ろに
落下。その際、左ひじを打ったと思われ
る。
病状：左ひじ骨折

戸外遊びで保
育士が1人の時
は、1人が監督
できる範囲で遊
具を限定するこ
とや、理解でき
る年齢の場合
は事前に約束
事を決めておく
こと、など周知
していたが、十
分ではなかっ
た。マニュアル
化もされていな
かった。

あらためて戸外
遊び時の人員
配置や立ち位
置、個々の役
割を見直すとと
もに、マニュア
ル化する。
また、それは守
られているかを
チェックする習
慣をつける。

鉄棒の下は衝
撃が吸収される
素材であったは
ずだったが、十
分ではなかっ
た。

鉄棒をするとき
は、必ずウレタ
ンマットも出して
敷く習慣をつけ
る。また、その
マットを鉄棒遊
びの目印とする
ことで、保育士
の注意喚起を
促し、再発防止
に努める。

保育士1人で監
督するには子
どもたちが広が
り過ぎていた。
保育士が1人で
ある状況や保
育士の力量を
過信していた。

子どもの人数
や、場の広さ、
保育士の数、
保育士の力量
などを考慮した
い。事例などの
ケーススタディ
を通して、「この
場合はどうする
か」という対応
のバリエーショ
ンを増やして行
きたい。遊具の
正しい使い方
も、その都度、
子どもに個別に
指導していく。

保育士は5歳児
37名に対し2名
配置されていた
が、雑用に手を
取られていた。

保育士がそろっ
ていても防げた
かはわからな
いが、2人いれ
ば、少なくとも
事故後の他の
子どもに対する
監督が手薄に
なることはな
かったと思われ
る。幸い2次的
事故につなが
ることはなかっ
たが、1人の力
を過信せず、手
薄になる状況も
考慮して、お互
いに声を掛け
合う必要性が
ある。

子どもたちに七
草を見せた後、
床に七草をまき
散らしてしまうと
いうアクシデン
トがあり、通常
よりも清掃に時
間を取られた。
（保育士B)

アクシデントが
あったにもかか
わらず、周囲へ
のヘルプ要請
をせず、1人で
対応しようとし
た結果、外に出
るまでに20分も
要してしまっ
た。１分でも早く
保育に戻れる
よう、助け合え
る体制づくりを
する。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。
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1280

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時40分
頃

園舎内廊
下

５歳 男児 5歳児 34名 3名 3名

8：20　元気に登所
8：30　園庭で遊ぶ。
9：30　遊びや朝の体操を終えて部屋に入
室のため，給食室前に並んで待つ。
9：40　本児が寝そべった状態で他の子ど
も達が集まるのを待っていた。職員が給
食室へ人数確認をしていて振り返った
際，本児も職員に気づき，体をそらせて
避けた。その際に，本児が手をつきそこ
なって自分の体重が左母指にかかってし
まった。
9:45　すぐに医務室で状態を確認し受診
を決める。
10:00　副所長と整形外科を受診。骨折が
判明。
病状：左母指基節骨折

活動と活動の
合間の事故で
あったが，職員
の配置や子ど
もの予想される
行動など認識
が不十分で
あった。

会議等で再度
事故防止につ
いての研修を
行い，全職員で
共通認識を行
う。

特になし ―

並ぶ場所が給
食室の前だっ
たこと，本児が
配慮を必要とす
る子どもであっ
たこと。

子どもの行動を
配慮し，入室前
の待機場所を
検討する。
配慮を要する
子どもの情報
について職員
間で，再度情報
の共有を徹底
する。

子どもの行動を
予測できておら
ず，目が行き届
いていなかっ
た。

保育者が，子ど
もの行動を予
測しておき，そ
の危険性を再
認識し，見守り
を怠らないよう
に配慮する。

― ―
所長会において，事故防止及び事故
対応について再度周知を行う。

1281

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時10分
頃

園庭 ３歳 女児 3歳児 33名 3名 3名

11：00　鉄棒で遊び始める。
11：10　自分で鉄棒に飛びつき，ツバメの
型になったが，手を放し後ろ向きに落ち
る。その際，手をつく。すぐに医務室に連
れて行き手の状態を複数で確認する。明
らかに手の方向がおかしく，本人も痛が
る。保護者に外科受診の承諾を得，整形
外科を受診する。レントゲンの結果左腕
骨折が判明。

本児は鉄棒に
関心が出てきて
いたが，腕力的
にまだ弱く，支
える力が十分
でなかった。

子どもの運動
能力を把握し，
適切な補助を
行う。
固定遊具を行う
前に，自分の体
を支える運動を
十分に行う。

鉄棒下にマット
が敷かれてい
なかった。

安全マットを鉄
棒の下に敷く。

鉄棒をしたいと
きは先生を呼
ぶという約束が
徹底されていな
かった。

鉄棒をするとき
は必ず先生を
呼ぶという約束
を再確認する。
保育者が鉄棒
の危険性を再
認識し，見守り
を怠らないよう
に配慮する。

子どもたち全体
に目が行き届
いていなかっ
た。

職員間で声に
出して，分担を
明らかにし，子
どもから目を離
さないことと，事
故防止の意識
をするよう周知
を行う。

― ―
所長会において，事故防止及び事故
対応について再度周知徹底を行う。

1282

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時25分
頃

公園　遊
具　フワ
ンポリン

５歳 女児
2,3,4,5歳
児

37名 6名 6名

公園遠足で，にじ14名の子どもたちがお
やつ前にフワンポリン（大型固定遊具）で
遊んでいた。
保育士2名が子どもと一緒にフワンポリン
についていた。14時25分本児が飛び跳ね
て遊んでおり，着地の際に
フワンポリンのつなぎ目（若干の凸部分）
に躓き転倒した。しゃがみこんでいる所に
すぐ保育士が駆け付け
様子をみる。本児は何がおこったかわか
らない様子で泣いてはいなかったが，若
干右足の親指が左に反って
いるのを確認していると，青く腫れはじ
め，本児も「痛い」と泣き始めたため，救
護室へ行き，その後病院
での受診となる。
病状：右足親指骨折

事故の際，保
育者自身，骨
折しているかも
との認識はあっ
たが，手術が必
要なほど深刻と
は認識していな
かった。

今回の場合，
普通の骨折で
はなく，少しでも
早く手術した方
がよかったとの
こと。その認識
も甘かったの
で，共通認識し
て研修を行う。
（あらかじめ近く
の病院を調べ
ておく，骨折等
の場合，状況に
よってタクシー
又は救急車で
病院へ行くな
ど）

園の施設では
ないが，全国に
あるフワンポリ
ンを調べても単
独に骨折事故
はないとのこ
と。

遠足の際，遊
具に危険性が
ないか想定でき
る限り前もって
確認しておく。

本児は，間違っ
た使い方をした
わけではない。
本児含め14名
の子どもを2名
の保育士でみ
ており，ジャン
プする遊具であ
り危険を察する
のは難しいと思
われる。

当日も14名で
決して多くはな
かったが，フワ
ンポリンの遊具
に関しては人数
が多いときは危
険を回避して遊
ばないようにす
る。

総勢54名を小
グループに分
け見ていた。当
日も3歳以上児
14名を2人でみ
ており，子ども
から目を離して
いない。ただ，
骨折の認識が
甘く，早急に病
院に行かな
かった。

研修を通して，
怪我について
の応急処置や
判断の仕方を
共通認識してい
く。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1283

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時45分
頃

3階屋上
プール

３歳 女児 3歳児 28名 2名 2名

10:40　入水をする。担任保育士がプール
の階段部分で補佐をし、代替保育士がま
だ待っていた男児を見ている。本児が入
水し、すでに入っていた複数の女児が
待っているプールに行っている途中に、
転んだので担任保育士が抱き起こすと左
目尻から出血していた。すぐにタオルで止
血し、園長に報告し、病院に向かう。検査
をしてもらい、3針縫う。その後、翌日に消
毒、7日後に抜糸を行う。8日後に最後の
検査をしてもらう。視力には問題がないと
思うが念のため検査をした方が良いとの
ことだったので、眼科で視力検査を行な
う。異常はない。

事故防止につ
いて配慮ができ
ていなかった。

「保育所及び認
可外保育施設
においてプール
活動・水遊びを
行う場合の事
故防止につい
て」より職員に
周知を行う。

問題なし 問題なし

プールの安全
管理について
明確な役割分
担がなかった。

全員が入水し
てから，活動を
行うなどプール
遊びについて
の共通認識を
する。また，子
どもについての
必要な情報は
確実に共有を
する。

・プールの際、
担当保育士の
見守りが充分で
はなかった。

・保育士がプー
ルの際の危険
性を再認識し、
見守りを怠らな
いようにする。

― ― ―

1284

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時10分
頃

保育室 ３歳 男児 2歳児 1名 1名 1名

9:00　登園する。
9:10　母親と朝の準備をする時に走って
転ぶ。
9:20　整形外科を受診する。
レントゲンには移らなかったが、骨折の疑
いがあったのでギブスをつける。

室内を走ること
の危険につい
て認識があま
かった。

事故について
の報告と同時
に子どもの予
想される行動に
ついて，各クラ
スで再度確認し
あい，その対応
について確認
する。

何もない状態で
あったが，足を
とられ転ぶ

床に凹凸や危
険なもの，濡れ
ていないかなど
事前の安全
チェックを確実
に行う。

室内を走ること
の危険性の認
識が甘かった。

走ることの危険
性を再認識し，
危険な行動に
移らないような
工夫と配慮を
行っていく。

走らないよう子
どもに声をかけ
たが，保護者が
いたこともあり，
制止させること
をしなかった。

室内では走らな
いことを保護者
がいても一貫し
て注意する。ま
た，声をかける
だけでなく，あ
そびに誘うなど
の配慮が必要
であった。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。
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1285

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時20分
頃

園庭 ４歳 男児 4歳児 23名 3名 3名

10:40　外遊びをする。
11:10　給食当番園児入室する。
11:15　その他の園児は、入室していると
ころだったが、一人雲梯に行きのぼり落
下、手をつく。
11:30　すぐに、病院を受診、骨折の疑い
ありで、より専門的な病院を紹介してもら
い、再受診した。
本児は、少し配慮の必要な園児で、運動
能力なども周知していたが、保育士が、
一瞬、目を離した時に起こった。
症状：右腕骨折

職員配置に問
題はなかった。

事故防止マニュ
アルを活用し，
研修の実施を
する。

特に問題なし

雲梯を使用す
る際は，職員が
側で見守るが，
落下防止のマッ
ト等を準備す
る。

職員の対応の
仕方、職員同
士の連携に問
題があった。

保育時間中の
園児の移動、
誘導時に子ど
もが分散してし
まうときには，
職員間の役割
分担と連携が
必要。

担当保育士の
見守りが十分で
はなかった。

雲梯の危険性
を再認識し，見
守りを怠らない
よう配慮する。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1286

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時50分
頃

園庭 ６歳 男児 5歳児 19名 1名 1名

16：50頃、日頃使用を禁止していた園庭
の雲梯ですが、その日は卒園後、男児が
保育園に登園する最後の日で、担任も気
が緩み、使用を許してしまう。男児が雲梯
から手を滑らし、落下してしまう。右手首
に体重が掛かり、とても痛がっている。す
ぐに、形成外科に連れて行き、ﾚﾝﾄｹﾞﾝを
撮り、右手首が骨折しているとの事。ｷﾞﾌﾞ
ｽで固定する。3週間の固定が必要との
事。

職員配置として
は、卒園後、年
長さんも人数も
少なく特に問題
はなかった。た
だ、昨年事故を
起こした雲梯を
使用禁止してい
たのに、担任が
許してしまうの
が担任も気持
ちが緩んでいた
と思われる。

決まりを守るこ
とを職員に徹底
させる。

事故を起こした
雲梯だったの
で、下にｸｯｼｮﾝ
材を置いて、気
を付けていたの
だが、まだ足り
なかった。

これ以上ｸｯｼｮﾝ
材を置くと、足
を引っかかって
しまうので、安
全確保ができな
い状況での雲
梯を使用しない
ことを徹底す
る。

その日が、男児
にとって当園最
後の日で、気の
緩みがあったと
思う。

季節や時間帯
について，担任
のみならず、他
の職員間で必
要な情報や配
慮を共通認識
する。

男児にとって最
後の登園日で
あり、担任もあ
と数日で退職す
ることが決まっ
ており、全体的
に気が緩んで
いたようだ。

事故が起きな
いことを、もっと
日頃から危機
管理として、
行っていく必要
があったと思
う。全職員で再
認識し，見守り
を怠らないよう
にする。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1287

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時00分
頃

園庭 ５歳 女児 3,4,5歳児 27名 2名 2名

その日は、お天気も良く園庭遊びをする
ことになるが、休日で午前で病院が閉ま
ることもあり、園庭の雲梯は使用禁止とし
ていて、子ども達にもお約束をしていた。
普段から活発な女児なので、いつの間に
か雲梯でこっそり遊んでいて、職員が気
が付くのが遅くなってしまう。雲梯から落
下し、泣声で気が付く。落下した時は、右
腕を押さえて痛がり傷より出血もしてい
た。
すぐ、保護者に連絡し、近くの外科に職員
が連れて行く。そこでレントゲンで見て頂
いたら、複雑骨折のため、手術が必要と
の事で整形外科を紹介され受診。

職員の数は配
置していたが、
行き届かない
面があったと思
う。

常に危険性の
ある、雲梯には
職員が付く必要
がある。

雲梯の高さが
高いため、設置
そのものが間
違っていたので
はないか。

すぐに、撤去す
ることはできな
いが、将来的に
は考える。
使用する際は，
クッション材を
置くなどする。

職員の数は配
置していたが、
子ども達にお約
束が理解してい
たか、不明であ
る。

子ども達に安
全教育の指導
を行えるだけの
技量を職員が
もっと身に着け
る必要があるた
め，研修等を
行っていく。

担当保育士
が、常日頃か
ら、指導力がな
く、子ども達が
いうことを聞い
ていなかった。

研修等で子ども
の見守り方や
危険個所への
意識など周知し
ていくとともに，
経験の浅い職
員には、ベテラ
ン保育士を付
けるなど今後考
慮していく。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1288

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時45分
頃

二階　保
育室

６歳 男児 3,4,5歳児 62名 5名 5名

10：45ごろ保育室にて、先日あったお遊
戯会で踊った曲を以上児で踊っている
時、その曲の振りつけに合わせてジャン
プした時に壁にぶつかり足をついた時に
足を痛める
しかし、本人は痛みをあまり感じなかった
ようで踊り続け園生活を過ごす。15時す
ぎに痛みを訴えてき、患部をみると少し青
くなっていた、湿布をはり様子をみる。16：
40湿布をとり患部を見ると腫れていた。本
人にどうやってケガをしたのか再度確認
後、母親に電話連絡をする。病院受診の
了解をうけ病院で母親と合流する。
病状：右足小指の骨折（第5基節骨）

少し青くなって
いた状態の時、
ただの打ち身な
のか否かの判
断が難しい。

一人（クラス）で
判断せず，主任
や園長に相談
することを全職
員に周知。

興奮し壁に近
づきすぎた。

児童の動きが
制限されず，周
りに危険物等
がない十分な
広さを確保す
る。

事故発生時か
ら処置までの経
過。

事故対応マニュ
アルに基づき，
子ども自身にも
身体の異常や
ケガなどをした
時は保育士に
すぐ教えること
を再確認。

お遊戯会も終
わり皆で楽しむ
という時間だっ
たが、興奮状
態、注意力散
漫な状態をみ
て早く声掛けを
すればと考え
た。

落ち着くように
充分な言葉か
けや配慮が必
要。小さな異変
も見逃さないよ
うに努める。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1289

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

公園 ６歳 女児 5歳児 25名 2名 2名

10:30　のぼり棒で遊んでいた。降りるとき
に足を交差させていなかったため，スピー
ドが出すぎて着地に失敗する。きっかけ
やタイミングで事故は発生するため、保育
士は常に子どもから目を離すことがない
よう、また、咄嗟の出来ごとにも対応でき
るよう責任を持って保育する。
10:35　保護者にすぐ連絡する。
10:45　整形外科にて右足のレントゲンを
撮る。
11:00　右足膝下の骨折と判明しギプスで
固定する。

マニュアルがき
ちんと出来てい
なかった。

マニュアルの見
直しと勉強会。

園外保育では
遊具が保育園
の物とは違うこ
とを踏まえて使
い方の説明を
丁寧に説明して
おく必要があっ
たと思われる。

保育者が側に
つき不安定な
児童について
は，援助をし，
また他のあそ
びを提供してい
く。

2・3・5歳児合同
で園外保育に
出かけた。

未満児と一緒
に出かけたた
め保育士は6名
引率していた。
持ち場、持ち場
に付いていたも
のの今回の事
故を受けてより
一層の目配り、
配置について
改善策の見直
しを図った。

6名全員が持ち
場にきちんとつ
き、危険と感じ
るような行為、
行動は個々に
注意喚起すべ
きである。

引率した保育
士は常に園児
全員に、危険な
遊び方をしてい
ないか目配り、
気配りするよう
申し合わせた。
また，普段遊ん
でいる遊具では
ないことの危険
性を認識し，十
分な配慮を行
う。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。
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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
分析

事故発生の要因分析

事故の概要No
認可・
認可外

施設・事
業種別

事故発
生時刻

改善策分析

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）

改善策

初回
掲載
年月
日

発生時の体制

掲載更
新年月
日

環境面（教育・保育、育成支
援等の状況等）

分析分析

事故発生の要因分析に係る
自治体コメント

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）

改善策分析改善策

クラス年
齢

子どもの
数

発生時
の場所 性別年齢

その他

改善策

子どもの年齢・性別

1290

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
13時00分
頃

５歳児保
育室

５歳 女児 5歳児 32名 2名 2名

13:00　室内ですれ違いざまに、本児の足
の小指と友達の足がぶつかった。（お互
い歩いていた）
痛みを訴えてきたが、腫れは見られな
かった。
15:00　腫れもなく変化なし。押さえたら痛
いとは訴えた。
17:20　小指のつけねが青くなり腫れてい
たので湿布を貼る。
父親が迎えに来た際、けがの状況を説明
し、夕方になって腫れてきたので病院へ
受診する旨伝える。父親が病院へはつれ
ていくとのことだったのでお願いした。
次の日に父親から結果を聞く。
病状：左足小指の骨折

事故は突発的
におこることを
研修の中で、職
員間で共有して
いる。

再度、研修の
中で事故防止
について職員
間への意識付
けをしていく。ま
た，怪我の症状
をひとりで判断
することはせ
ず，必ず，園
長・主任に相談
することを周知
する。

室内で遊ぶ際
は，空間の使い
方に気を付け
ていた。

再度，空間の
使い方を見直
すことと，今回
の事例を子ども
たちにもわかり
やすく伝え，歩
くときは，広い
場所を通ること
を知らせてい
く。

事故防止への
認識が足りてい
なかったこと，
自己判断してし
まい，怪我に対
する対応が遅
れた。

職員間で，危険
個所や危険と
思われる場面
を出しあい，職
員間での必要
な情報共有を
行う。

子どもの予想さ
れる行動につ
いて認識不足
であり，十分な
見守りができて
いなかった。

保育室内で起
こり得る危険性
について，共通
認識し，見守り
を怠らないよう
にする。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1291

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時30分
頃

靴箱前の
テラス

３歳 女児 3歳児 35名 3名 3名

外遊び後、靴を直そうと思い走ってテラス
に戻ってしまい、躓き転倒する。顎の下を
タイルで打ち、裂傷する。
病状：顎（下の方）を打ち、裂傷

外遊びのマニュ
アルを作成し、
研修の中で、職
員間で共有して
いる。

再度、研修の
中で職員間へ
の意識付けをし
ていく。子ども
たちへも靴箱へ
戻る際は、歩い
ていくように話
をした。

園庭と靴箱の
床に１㎝ほどの
段差があり，そ
の段差につま
先がひっかかり
転倒した。

園庭の砂を集
め段差をなくし
た。安全チェッ
クをする際，段
差がないかも
チェックをして
いく。

保育士２人で見
守っていたが，
子どもたちが先
に駈け出してし
まい，見守りが
十分ではなかっ
た。

子どもの行動を
予想し，子ども
より先に保育士
が靴箱の近くで
見守るよう体制
を整えた。

活動の合間に
起きた事故であ
る。

活動の合間に
事故が起きや
すいことを再認
識し，見守りを
怠らないよう配
慮する。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1292

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時40分
頃

園庭 ３歳 男児 2歳児 23名 4名 4名

10:40　園庭で友だちと手をつないで走っ
ている時にすれちがった友だちの手があ
たり転ぶ。
すぐ主任に報告し、保護者に連絡をし、
整形外科を受診し、右鎖骨骨折、右肘痛
と診断される。

職員の配置は
十分ではあった
が，誰がどこで
何をしているの
かを把握してお
く意識が足りて
いなかった。

職員間で，園庭
での配置や見
守る視点など
話し合い，その
都度役割分担
など確認しなが
ら保育をすすめ
る。

安全に走れる
十分なスペース
を確保していな
かった。

スペースが確
保できないとき
は，走らないな
どの約束を職
員間で再確認
し，子どもたち
にも伝えてい
く。

２歳児が手をつ
ないで走ること
が，運動機能
の面で危険で
あった。

子どもの発達
段階を再確認
し，発達にあっ
たあそびの提
供をすることを
全職員で確認
する。また，配
慮が必要な子
どもについて
は，情報の共
有をする。

園庭でのあそ
びの見守りが
十分ではなかっ
た。

保育者が園庭
であそぶことの
危険性を再認
識し，見守りを
怠らないように
配慮する。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1293

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
13時00分
頃

公園 ６歳 女児 3,4,5歳児 150名 13名 12名

13:00　公園内にあるアスレチックで遊ん
でいる時に足を踏み外し顎を強打する。
自分の歯で下唇をかみ出血を確認。
17:00　保護者と降園後、歯科を受診す
る。そのまま別病院を勧められ受診。
顎の骨折の為頭部と顎を固定するバンド
を装着して過ごすようになる。
病状：両側下顎骨骨折

人数確認しな
がら、危険がな
いか各所につ
いて遊びを見
守る。

高さや幅なども
う一度遊具が
危険がなかった
か再度共通理
解をする。

遠足の場所で
慣れない遊具
であった。

園外保育は，
下見の際、3.4.5
歳が安全に遊
べる場所である
ことを確認す
る。

慣れない場所
であった為、本
人も危険を察
知することがで
きなかった。

遊具の危険性
を確認し、危険
と判断した場合
は，無理をしな
い。遊ぶときに
は，子どもの側
につき，適切な
言葉かけをす
る。

広い場所で保
育士が安全に
遊べる様に見
守る体制が
整っていなかっ
た。

今後下見の際
には、子どもの
動きを想定して
安全対策を話し
合う。また保育
者全員が危険
性を認識し，見
守りを怠らない
ようにする。

事故が起こった
時点で，病院を
受診すべきで
あった。

事故が起こるこ
とも想定し，職
員は多く配置し
突発的なことに
も対応できるよ
うにしておく。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1294

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時05分
頃

園庭（上
り棒）

６歳 男児 3,4,5歳児 100名 5名 5名

本児が園庭ののぼり棒で遊んでいた際，
手を滑らせ地面に転落。鼻から右頬と右
足を打つ。
水で傷口を洗い消毒した後、氷で冷や
す。
保護者の了解を得て、形成外科を受診す
る。足は異常なし。
顔面が腫れている為、頭部のCTを撮る為
に別の病院を紹介され受診する。
病状：顔面骨折

職員は、複数
園庭にいて遊
びを見守るよう
にしている。

各遊具にどの
ような危険があ
るか話し合い、
共通理解する。

園庭には高さ
のある遊具もあ
る。

充分に遊具で
遊べる様に運
動機能が発達
しているか把握
し、危ないとき
は声をかけ手
助けする。

遊具の使い方
を知らせ安全に
遊べるように安
全教育はしてい
るが、危険な遊
び方をしてい
た。

安全に遊べる
様に遊具の使
い方を守るよう
に伝える。子ど
もが分散して遊
んでいる際は，
確実に眞守こと
が出来る体制
を強化する。

複数の職員が
子どもの遊びを
見守っていた
が、登り棒の遊
びの様子に気
付かなかった。

職員の役割分
担を確実に行
う。特に遊具な
ど危険を伴うあ
そびには，職員
が側につき，見
守りを怠らない
ようにする。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1295

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

園庭 ２歳 男児 1歳児 18名 3名 3名

園庭にある木製のアスレチックから降りる
際，足から滑り落ち，着地の時に手をひ
ねる。左肘の腫れが確認されたため病院
を受診。
病状：左上腕骨外顆骨折

職員は園庭の
各所につき、遊
びを見守るよう
にしている。

どの遊具には
どのような危険
があるか話し合
い、再度共通理
解する。

園庭には高さ
のある遊具もあ
る。

充分に遊具で
遊べるように運
動機能が発達
しているか把握
し、危険なとき
は，側につきい
つでも補助でき
る状態にしてお
く。

遊具の使い方
を知らせている
が、慌ててい
た。

安全に遊べる
よう、遊具の遊
び方を助言す
る。子どもの行
動特性を保育
者として把握し
ておく。

園庭の各所に
付き、複数人数
の子どもの様
子を見守ってい
た。

特に高い所か
ら降りる時に
は、保育士が
目を離さず見守
り、とっさの時
には補助がで
きるようにす
る。子どもの次
の行動を予測
すること。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。
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支援員
分析

事故発生の要因分析

事故の概要No
認可・
認可外

施設・事
業種別

事故発
生時刻

改善策分析

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）

改善策

初回
掲載
年月
日

発生時の体制

掲載更
新年月
日

環境面（教育・保育、育成支
援等の状況等）

分析分析
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齢
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数
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その他

改善策

子どもの年齢・性別

1296

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時40分
頃

園庭 ６歳 男児 3,4,5歳児 85名 11名 7名

7：55　登園。本児は普段と変わらない様
子で過ごす。
16：00　クラスの帰りの会が終わり、本児
は園庭で固定遊具に登ったり、友達と
走ったりして戸外遊びを楽しんでいた。本
児はやや興奮気味ですべり台の下から
上に向かって登る等の行為が見られたの
で、保育士に注意を受けていた。
16：40　本児は、すべり台を中腰の状態で
滑り出したので、保育士が注意をしようと
したところ、すべり台の中頃でバランスを
崩し、下に敷いてあるアーバンブロックに
横転し左腕を打つ。打った左部位を確認
しすぐに冷やす。
16：55　左手首を痛がるので、かかりつけ
の外科医院で受診する。レントゲン検査
をするが、骨に異常は見られないと診断
され、保護者に説明しお迎えをお願いす
る。
18：10　本児が帰宅途中に再び痛みを訴
えたため、保護者が勤務されている病院
で再度受診し、レントゲン検査の結果、左
橈骨頚部骨折と診断される。　翌日　9：
00　入院し、関節内骨折観血的手術を行
う。

事故報告をまと
め、時間帯や場
所等の分析は
していたが、具
体的にマニュア
ルは整備できて
いなかった

事故防止マニュ
アルを整備し、
職員間の意思
統一を行う。

すべり台の下
にアーバンブ
ロックを敷いて
いたので、すり
傷等はなかった
が、横転したの
で骨折した。

遊具や周辺の
安全点検を細
目に行い、危険
の無いようにし
ていく。

園児全体への
指導（道具の使
い方等）は行っ
ていたが、個々
には徹底できて
いなかった。

遊具や用具の
取り扱い方を繰
り返し年齢や特
性に応じた具体
的な指導を行
い、危険が伴う
ことを常に意識
させていく。ま
た、運動を通し
てしなやかな体
つくりを行う。

子どもへの注
意の促し方が
徹底していな
かった。

子どもへの注
意を促す時、保
育者が体の動
きを見せながら
具体的に知ら
せていく。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1297

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
18時10分
頃

延長保育
の部屋（２
組）　・　ソ
ファーの
上

５歳 男児
1,2,3,4,5
歳児

39名 9名 9名

　延長保育で食事をしていた時、デザート
が配られる間に席を立ちソファーに登る。
保育者もその姿に気づき声をかけようと
するときに、本児も保育者に注意されると
思ったのか、とっさに飛び降りてしまう。そ
の時に転倒して左ひじをうち、「痛い」と訴
えてくる。腕の様子を見ると、動きが鈍
かったので「骨折の疑い」と思い、病院へ
行く。骨折の状況があまり良くなく、総合
病院でその日のうちに保護者も立ち会い
のもと、手術をする。保護者への連絡も
すぐに行い、状況説明を行う。手術して入
院（5日間）完治するまで、通院して対応を
する。
病状：左腕複雑骨折

延長保育の担
当職員（保育
者、看護師）が
落ち着きのない
子ども達に対し
ての対応が十
分ではなかっ
た。職員同士の
連携をとり、食
事等の配膳を
行う必要があっ
た。

再度、延長保
育の流れや職
員の動きの見
直しを行う。担
当職員だけで
はなく全職員で
検討をして、子
ども達が落ち着
いて過ごせるよ
うにする。

保育室で使用
している部屋で
延長保育を
行っている。合
同保育で普段
の部屋の環境
と違うことで、落
ち着かない状
況であったので
はと予測でき
る。

延長保育は合
同保育になる
ので、異年齢の
子ども達が過ご
す場である。子
ども達に応じた
環境を再度、職
員で見直し、課
題解決を行う。

延長保育で起
こったことであ
るが、クラスの
保育のなかで、
子どもの状況な
どを伝達や保
育で落ち着いた
生活ができるよ
うな配慮が必要
であった。

本児だけでは
なく、配慮を要
する子ども達へ
十分な関わりと
情緒面が安定
するような手立
てが必要になっ
てくる。延長保
育は家庭的雰
囲気を大事にし
ているが、マ
ナーやルール
など集団生活
に必要なことを
職員同士の共
通理解を行って
いく。

クラス担任と
違って、延長保
育の担当は異
年齢の子ども
達の対応をして
いる。乳児に手
がかかるのと同
時に、幼児はな
かなかいう事を
聞いてくれない
などの葛藤が
ある。日々の中
での課題も見え
てくる。

一人ひとりの職
員が専門性を
もち、子ども達
へ伝えるべきこ
とをあいまいに
しない。子ども
の予想される行
動を全職員が
認識し，見守り
を怠らないよう
にする。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1298

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時15分
頃

１階保育
室前廊下

１歳 女児 0歳児 11名 5名 5名

10:15 クラスから出た際、足を滑らせてこ
ける。手をつかずにこけて顔面から床に
ぶつける形になる。傷口は口で歯茎を強
打しており、保育士が触診をすると歯にぐ
らつきがあることが分かり、すぐに止血を
し、保護者へ連絡する。連絡後、歯科医
院に受診する。
10:35 受診し、傷口を見てもらうと歯の脱
臼が考えられるとのことだった。
11:25 帰園後、保護者に連絡し、昼食を
園でとる。午睡後お迎えが来る。

クラスには子ど
もたちの人数に
合わせた職員
を配置してお
り、落ち着いた
環境を提供す
ることもできて
いた。

日常の中で職
員同士、気づき
や引継を言葉
に出して声の掛
け合いをするな
ど、しっかりと職
員間で対応でき
るようにする。

床などには子ど
もたちがこける
ことがないよう
に何も物は置
いておらず、危
険がないように
は配慮をしてい
る。

床の汚れなど
にも注意し、滑
ることがないよ
うに配慮してい
く。

身体を大きく動
かしてできる遊
びをするためク
ラスから廊下
（ホール）に移
動していた。

クラスの中で出
来るような体制
を整えていき、
子どもたちが集
中できるように
していく。

クラスから出る
ときはグループ
ごとに出て混雑
しないように配
慮している。
またホールにも
保育士が待機
しており子ども
たちを受け入れ
ることができる
ようにしてい
る。

歩行が完全で
はない子どもへ
の関わりを職員
間で共有し、側
で補助が出来
るような配慮を
職員間で周知
しておく。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。

1299

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時40分
頃

園庭 ５歳 女児 4,5歳児 20名 2名 2名

16:40   戸外に設置してある鉄棒で本児と
数名の女児が遊ぶ。その中で鉄棒の上
に座る遊びをしており保育士が危険とい
うことを促しにいったときに上から落ちる。
腕の痛みを泣きながら本児が訴えてお
り、また落ちた際に右腕を着いていたこと
を確認していた為、すぐに主任、保護者
へ連絡し、整形外科へ通院する。保護者
にはレントゲンの許可を得る。
16:50  整形外科にて受診。レントゲンを
撮るが骨折とは医師が判断できないと診
断される。
後日、別のクリニックに保護者と共に受診
し、骨折の診断を受ける。
病状：右上腕骨折

園庭には職員
が2人ついてい
た。人数、年齢
に対しての職員
の配置は適切
ではあった。し
かし、職員の位
置が鉄棒と距
離があったと感
じる。

子どもたちが遊
んでいるときに
どのようなケガ
が起きるか危
険を予測し、援
助できる職員を
配置する。ま
た、鉄棒の設置
数も援助出来
る人数に合わ
せてその都度
変えていく。

園庭の広さに
対して園児の
人数は適切で
はあった。鉄棒
の設置場所は
園庭で遊ぶ際
に職員の目が
届き、遊ぶ邪魔
にならない場所
には設置してい
た。

鉄棒の設置場
所に関しては問
題がないと感じ
る。しかし、
様々なことを検
証していくよう
にする。

保育士が遊び
を提供するなど
して充実した戸
外遊びを行って
いた。

お迎えを待つ
時間ということ
もあり、子ども
達の気持ちも
浮き足立つだろ
うという予測が
足りなかった。
今まで起きた怪
我のデータを基
に怪我が起こり
やすい時間を
把握し職員で
共有する。ふざ
けたりルールを
守れない姿に
いち早く気づけ
るようにする。

担当制にしてお
り、室内、戸外
などに各保育
士が分かれて
保育している。

担当制にしてい
る為、子どもた
ちの戸外での
遊び方が変
わってきている
場合は保育士
間で密に報告し
合い対応できる
ようにしていく。

鉄棒に保育士
が付くようにし
ているので園庭
で遊ぶ際は必
ず援助する。

子どもが遊ぶ
様子を見守る
中一人一人の
成長発達を把
握出来てない
ため怪我につ
ながることもあ
る。遊び方、適
切な援助の仕
方を必ず職員
で共有し、無理
な遊び方をしな
いよう指導し、
怪我を未然に
防ぐことが出来
るようにする。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。
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1300

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時20分
頃

園庭 ３歳 女児 3,4,5歳児 20名 3名 3名

17:20　園庭に設置してある鉄棒で遊ぼう
と飛び乗る。 しかし、勢いがつきすぎて
回ったあと落下する。その際身体を右に
よじらせながら落下。右肩らへんから地
面に着く。着き方と泣き方からすぐに保護
者へ連絡し状況を説明する。その後医院
を受診する。レントゲン撮影の許可を保
護者より得る。
17:50　医院にてレントゲンの結果右腕骨
折と判明。あとから病院で合流した保護
者へ事故の概要を伝える。

園庭には園児
の人数を考慮し
た保育士を配
置していた。

勢い余って落
下したケガだ
が、鉄棒を遊び
の中で行う際の
注意事項は運
動の保育の中
よりもしっかりと
した保育士間で
の危機管理が
必要になってく
るため今後さら
に徹底してい
く。

園庭の広さに
対して園児の
人数は適切
だったと感じ
る。鉄棒で遊ぶ
人数も問題は
なかった。

屋内でするとき
は裸足だが戸
外では靴を履
いている。その
為外靴のクッ
ションが園児の
ジャンプ力を底
上げしている等
検証する癖付
けを日頃から行
うようにする。

戸外で鉄棒を
する際の危機
管理等は職員
会議で上がって
おり、考えてい
た。

運動の保育と
戸外遊びの中
でする鉄棒は
子どもたちの中
で気持ちも違う
ためより遊び方
が雑になるとこ
ろを周りの保育
士が援助してい
くようにする。

担当制にしてお
り、室内、戸外
などに各保育
士が分かれて
保育している。

担当制にしてい
る為、子どもた
ちの戸外での
遊び方が変
わってきている
場合は保育士
間で密に報告し
合い対応できる
ようにしていく。

鉄棒に保育士
が付くようにし
ているので園庭
で遊ぶ際は必
ず援助する。

戸外、室内とも
に危機管理を
徹底し、子ども
たちの変化に
気づいていく。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。

1301

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時30分
頃

保育室 ５歳 女児 3,4,5歳児 89名 6名 6名

9：30 登園後、机の上で遊んでいた教具
を片づけようと席から立つ。その際、机の
脚にひっかかり転倒する。そのはずみで
机の角に頬をぶつけて出血する。傷口は
深く切り傷のようになっており保育園にあ
る救急セットで止血、アイシングをする。
その後、保護者へ連絡し医院へ通院す
る。
10:00 医院で受診し、傷口を医師に診て
もらう。結果縫合施術をすることが望まし
いとのことだった。診断結果を後から来た
保護者に聞いてもらい判断を委ねる。
11:30 施術終了後帰宅する。
病状：右頬部挫創

朝は自主活動
の時間にしてお
り、職員はその
時間子どもたち
を見守り、また
クラスの様子に
合わせて補助
などをしていく
ようにしてい
る。

子どもたちの成
長に合わせた
教具を準備し、
またそれに合
わせた援助を
行えるよう日々
職員間で子ども
たちの報告をし
ていく。

クラス内に子ど
もたちの人数分
の椅子と机、ま
た教具がある。
机は角も丸く、
新しいため打撲
することはあっ
ても切ることは
考えにくかっ
た。

机、椅子等の
環境にもしっか
りと目を配り、
場所がずれて
いたり、導線を
ふさいでいない
かなどをみてい
く。また、安全
点検などを常に
行っていく。

保育士が一斉
に子どもたちに
保育をしていく
時間ではなかっ
たが、一人一人
の子どもたちが
集中して自主
活動を行ってい
た。

クラスの雰囲気
を常に把握し、
見守るだけでは
なく、子どもたち
の気持ちを満
たしてあげるこ
とができるよう
な保育を常に
展開できるよう
にしていく。

クラス担任、補
助の先生がつ
いて子どもたち
を見守ってい
た。しかし、受
け入れなどで1
人が廊下に出
たりすることは
あった。

クラスの保育士
が受けいれを
行うことも必要
だが、廊下に受
け入れ担当を
付け、クラスの
子どもたちに影
響が出ないよう
にする。

クラス内の人数
把握をしながら
子どもたちの自
主活動の様子
を見守る。落ち
着いていないと
きなどもあるた
め、時折保育士
が活動を提供し
たり、一緒に活
動したりしてい
た。

自主活動の目
的などを再度
見直し、子ども
たちが自主的
に行動できるよ
うな保育を行
う。
その為に職員
間のミーティン
グを常に行う。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。

1302

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時15分
頃

２階ホー
ル

６歳 男児 5歳児 19名 1名 1名

11：15　園舎内のホールにて運動遊びを
している。保育者は運動器具の傍に付い
ている。次のグループと入れ替わろうと
走って向かっている時、前方にいた他児
とぶつかる。その際、右手を付いて転倒
する。
11：25　ひどく右腕を痛がる為、応急処置
として添え木をし包帯で固定したのち保
護者へ連絡をいれ、
整形外科で受診をする。
病状：右尺骨遠位端骨折

５歳児１９名に
対し１名の保育
士を配置してい
たので保育士
数は確保できて
いた。

２階ホールが広
いスペースで
あったこともあ
り、運動遊びの
指導によっては
補助の保育士
がつける体制を
決めておく必要
性がある。

子どもの人数１
９名に対し面積
基準は満たして
いた。

床は躓きやすく
なっていないか
等、安全環境
の確認を事前
に必ず行う。

５歳児だから大
丈夫だろうと過
信があったこと
もあり運動器具
と整列する場所
が離れすぎて
いた。

過信せずに危
機感を常に持っ
ておく。
その上で保育
の準備、安全
面への配慮を
する。

声掛けで子ども
を誘導し何か起
きたときすぐに
手を差し伸べら
れる体制では
なかった。

子どもの動きを
考え、笛を吹く
タイミング、指
示を出す速さが
子ども達の高
揚につながらな
いようにする。

運動器具のみ
の指導になって
おり、移動の仕
方の指導は
行っていなかっ
た。

移動時の危険
を伝えると共に
移動の仕方も
伝えていく。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。

1303

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時20分
頃

１階保育
室

３歳 男児 2歳児 18名 3名 3名

１０：２０　　室内で体操をした後、水筒の
お茶を飲むためロッカーとテーブルの行
き来を本児がしている途中でテーブル下
に敷いているシートにつまづいて転倒す
る。その際、トイレの着脱用のプラスチッ
クの椅子に口元をぶつけ出血する。止血
処置をし、怪我の状態を確認する。
１０：４０　　保護者に連絡後、歯科医院に
受診する。
病状：上顎歯槽骨折

子ども１８名に
対して３名の保
育士がついて
いた。保育士の
数は確保出来
ていたが保育
士の配置が悪
かった。

活動と活動の
間に予測される
子ども達の行
動予測をたて、
職員間で話し
合う。その時そ
の時の具体的
な配置の仕方
を見直す。

部屋の面積に
対して規定人
数は満たしてい
る。部屋で体操
をした際、子ど
もが一カ所に集
中していた。体
操後に複数の
子ども達がそれ
ぞれに移動した
ので、混雑した
状態になった。

活動が一斉に
終える場合でも
混雑した状態
がないように、
子ども達への
保育の提供の
分散を職員間
で連携する。

部屋の環境構
成で、タオル掛
けや机や着脱
用の椅子等が
密集していて子
ども達の導線
が狭くなってい
た。シートも通
常は食事直前
に敷くものだ
が、活動中に敷
いて準備してい
た状態になって
いた。

子ども達の歩く
導線は、スペー
スを確保し広く
とる。シートは
用途や危険性
を考え、活動中
に敷くことが無
いよう職員間で
共通理解する。

体操後、子ども
達の動きを予
測し見守ってい
たつもりであっ
たが、すぐに手
を出せる距離で
はなかった。

導線を予測しな
がら子ども達の
回りの危機管
理を常に意識し
ながら目を離さ
ずすぐに手助
けが出来る体
制を整える。

日頃から部屋
の環境構成に
子どもが対応
が出来ていた
ため、「大丈夫
だろう」という思
いこみで、安全
な導線を意識し
た配置がなされ
ていなかった。

常に安全面に
対する危機感
を持てるよう職
員間で声を掛
け合う。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。

1304

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
14時10分
頃

公園 ６歳 女児 5歳児 13名 3名 3名

１４：１０　　　公園の芝生の広場で鬼ごっ
こをしている時のこと。保育士が見守る
中、園児達が急に走り出し鬼から逃げる
際、本児が足をくじく。足場は芝生のた
め、一カ所へこんだ足場があった。そこで
本児が怪我をする。右足を痛がり歩くとき
もびっこをひいているため、木陰に行き
座って安静に過ごす。足の腫れはないが
保冷剤で足首を冷やす。
１４：３０　　　園に連絡をする。バスで帰園
し保護者に連絡を入れる。怪我の状況や
症状を伝え、病院への受診をお願いす
る。
１５：４０　　　お迎えの際状況説明を保護
者に伝える。保護者が病院に連れて行
く。
病状：左腓骨骨折

子どもの人数
に対しての適切
な保育者数は、
確保されてい
た。

職員で伝達や
サポートをする
等、事前に保育
に必要な安全
確認を的確に
共有し事故を未
然に防ぐ。

公園という広い
施設内で、朝か
ら十分に楽しん
で過ごせてい
た。下見にも事
前に行き、安全
チェックや遊ぶ
場所等も確認
をしていたが
チェックポイント
が足りなかっ
た。

下見の際に施
設内に危険箇
所がないか細
かくチェックし、
危険回避が出
来るよう努め
る。

広場が芝生に
なっていて、１カ
所少しくぼんだ
場所が現場と
なった。

危険箇所を事
前に把握し、そ
こを避けた遊び
場の提供や子
ども達への呼
びかけを行う。
子ども達にも鬼
ごっこで逃げる
範囲を伝える必
要性もあった。

子どもの動きに
危険予測が足
りなかった。安
全な場所の確
保とスペースの
確認が出来て
いなかった。

危険箇所があ
れば遊び場所
としての環境を
避けたり、必要
に応じて側に保
育士が立って
子ども達の立ち
入りを避けたり
する。

怪我をした初期
対応として冷や
したり安静に過
ごしたり等の対
応は行っている
が、緊急を要す
る処置が出来
ていなかった。
また、怪我の状
態を軽視したこ
ともあり保護者
のみに病院受
診をお願いした
のは対応が悪
かった。

緊急事態に対
応出来るよう園
に速やかに連
絡し連携をと
る。
また、園で対応
出来ない怪我
は病院での受
診を受け、本児
や保護者に不
安を残したまま
降園しないよう
にする。

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。
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1305

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時25分
頃

保育室 ３歳 女児 3,4歳児 23名 1名 0名

16時～保育室内で自由遊びを行う。友達
とままごとコーナーで遊んでいると、友達
に突然目の前に人形を出され、驚いて後
ろに転倒する。この時に床に左肘を打撲
する。傷む部位に内出血、発赤、腫れ等
の症状はなく、保冷剤で冷やす。
17時40分　冷やして10分後に保護者がお
迎え、状況を伝えて腕を一緒に見て頂く
が、内出血等の症状は無く、家でも様子
を見てもらう様にお願いし謝罪する。帰宅
時にリュックを持とうとした時に左腕の痛
みを訴える。左腕が腫れていたため、病
院で受診。
病状：左上肢骨折

職員は机上遊
びをしていると
ころに座ってい
た。
また、一緒に机
上遊びをしてお
り、
全体を見ること
ができていな
かった
と考える。

職員1名での保
育は、全体が
見える位置に
いるようにす
る。
園児と一緒に
遊ぶことも必要
だが、状況を見
て判断し、保育
を行っていく。

― ―

遊びのコー
ナーを作り、
各々したい遊び
の所で自由に
遊んでいる状
況だった。

夕方の自由遊
びの時は、落ち
着いて遊べる
内容を考えてい
く。また、状況
に合わせて遊
びを提供してい
けるようにす
る。
机・棚などは、
全体が見えるよ
うに、また危険
予防を考えな
がら配置する。

夕方は、園児
は順次降園し、
園児の人数、
状況を見ながら
合同保育を行
い、職員も順次
あがっている状
況である。

― ― ― ―

1306

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
8時30分
頃

園庭 ５歳 女児 4歳児 19名 2名 2名

登所するといつも通りに園庭で遊んでい
たので、朝の荷物を出し園庭へ出る。園
庭で母親と別れた直後、友達と固定遊具
の滑り台をしようと階段を登る。その際、
バランスを崩し手が前に出ず階段で上の
歯辺りを打つ。痛いのと出血で驚き泣く。
近くにいた職員が患部を抑えて止血す
る。帰る途中の保護者は娘の泣き声に気
付き、戻ってくる。上の歯が内側に入り込
んでいたので、保護者がかかりつけの歯
科医院へ電話連絡を取り親子で受診す
る。12時位に保育所に戻ってきて切れた
ところを縫って、針金で歯を固定した。固
い物は控えて奥歯で噛むように指導が
あった事など細かく話を聞く。給食は柔ら
かい物を準備し、固定の為、歯磨きが出
来ないので、処方されたうがい薬でうがい
を毎食後する。打ったり切れたりしている
ので、多少の腫れはあったが、痛がる事
無く元気よく戻ってきた。
病状：外傷性歯の打撲（上下）

・順次登所して
いるので、保護
者と話をしたり
朝の視診を行う
等、状況によっ
て目配りが十分
でない事もあ
る。

・順次登所の子
どもの様子に
気を配る。
・職員間で情報
を共有して再発
防止に努める。

固定遊具と固
定遊具の間隔
や園庭の広さ
に対しては満た
されている。

・固定遊具に貼
り紙をして誰も
が気を付けられ
るようにした。

・登所時は子ど
もの様子を保
護者と話をした
り、子どもの視
診を行う事で子
どもの動きに対
して十分でない
事が状況によっ
てある。

戸外に出る時
は職員体制が
整ってから出
る。

・階段を登り高
所に向かう危
険性を知らせ、
落ち着かせる
事が不十分
だった。

・友達と遊びた
い気持ちは考
慮しながらも周
りをよく見て特
に高い所など
の遊具に登る
様な時は落ち
着いて遊ばせ
る。
・遊具の遊び方
について子ども
達全体に話を
する。

― ― ―

1307

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時15分
頃

未満児室 １歳 男児 0～2歳児 26名 6名 6名

未満児室後方のロッカー(仕切りのみ)の
中の横に取り付けられているフックを口に
入れ、突き刺さり貫通した状態の男児（１
歳８ヶ月）を近くにいた保育士Aが発見。
直ぐに後ろから両膝を入れ男児を固定し
ようとしたがロッカーの上部が狭い事から
取り外せない状況にて回りの保育士に救
急車の要請をする。
その状況に気づいた保育士が、外に居た
主任保育士に知らせ主任保育士は救急
に連絡。
現場に保育士Fが駆けつけ、男児が動か
ない様にAと共に支えたが、男児が激しく
動き刺さった部分から唇までを引き裂くか
たちでフックから外れる。Aが男児を抱き
抱え事務室に移動。救急車の到着を待
つ。
他の職員は同室の園児を隣の３歳児の
部屋に全員移動させ、他の園児に現場を
見る事が無いよう、又動揺の無いように
配慮。以上児においても、救急車を見て
動揺の無い様戸外にて他の職員と活動さ
せる。
保護者（母の職場）へ連絡するが連絡と
れず、その後携帯に連絡する。自宅にい
る祖母に連絡を取ってもらう。救急車で病
院に搬送。
病状：右頬裂傷

毎月の職員会
議等にて、保育
の安全につい
て話す。ヒヤリ
ハットの報告等
で意識の再確
認を図る。当日
の職員の配置
人数は定員を
満たしていた
が、排泄への
誘導で、子ども
の動きがバラつ
いた為、死角が
出来てしまっ
た。

全職員に対し、
室内外の点検
表やヒヤリハッ
ト記録等にて、
危険箇所や危
険行為の周知
を行い、事故防
止の為の話し
合いを行った
り、不測の事態
に対するマニュ
アルの再確認
を行う。

危険性のある
フックを取り除
いておくべき
だった。

全クラスのカバ
ン掛けフックを
取り除くと共
に、施設全体に
危険個所が無
いかどうか、
又、見逃してい
る所が無いか
を検証し、改善
を行う。

朝の会から、次
の活動を促す
継ぎ目となる、
排泄への誘導
時の子どもの
バラつきが死角
をつくってしまっ
た。一斉誘導が
要因のひとつと
も考えられる。

安全保育教育
の徹底、意識
の改善を行い
職員一丸となっ
て安全保育に
取り組む。職員
同士の縦、横
の繋がりを強化
し、情報を共有
する。

常に安全保育
には気を付け
て保育を行って
いたが、子ども
たちのバラける
時の注意が足
りなかった。目
配り、気配り不
足だった。

保育士同士連
携を密にし、子
どものその日の
情報や、一つひ
とつの動きを見
逃さず確認し合
う事で、死角
や、目が行き届
かない状況を
つくらないよう
にする。

― ―

日頃から常に安全管理には気を付け
てはいたものの、保育園建設以来取り
付けられていたカバン掛けフックは今
まで事故もなかったことで認識が及ば
なかったこと、また、必要保育士を満た
していたにもかかわらず死角ができた
ことが今回の事故の大きな要因といえ
る。このことを踏まえ、普段の保育の
中に危険が潜んでいることを十分に認
識し、ほんの少しの隙が大きな事故を
招くことを常に意識して保育をするよう
に指導する。なお、施設内においても、
児童の目線で見たときに危険箇所が
ないかを再度確認するように指導す
る。事故発生後、すぐにカバン掛けフッ
クは撤去するよう指導する。

1308

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時15分
頃

寺 ２歳 男児 2歳児 19名 3名 3名

10：15　本児は散歩中同年令の児のマネ
をして25cm位の段差から飛び降り、着地
の際に右足をくじき座り込む。抱っこして
バスまで行き、バスで帰園
12：00　主任が付き添って受診。レントゲ
ンの結果、脛骨骨折ということでギプス固
定。

― ― ― ―

雨上がりで滑り
やすい環境
だったので、別
のコースで散策
すべきだった。

年齢や個人
差、天候を考慮
して散歩コース
を選択する。

足腰が弱い子
だったので、配
慮すべきだっ
た。

適切なコースを
選ぶと共に、そ
の子に合った
援助や声かけ
を行う。

― ― ―
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1309

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時30分
頃

固定遊具
内の雲梯
スペース

４歳 女児 3,4,5歳児 約18名 2名 2名

１４時００分　園庭を開放し、外遊びと室
内遊びが出来る環境になり、本児は園庭
に行く。園庭で４～５歳児の子が、２～３
歳児の子を抱かえており、声を掛け注意
する。外遊びをする子達が増えてきたの
で、職員を二人配置し、見守る体制をと
る。
１５時００分　本児が５歳児に抱っこを求
める声があったので、声を掛け、注意す
る。雲梯で本児が遊んでおり、５歳児の子
は本児の腹部付近を持ち、支えている状
態だった。
１５時３０分　本児が雲梯から手を放す。
支えていた五歳児が、本児の体重を支え
きれず、五歳児の子は前のめりに倒れ、
本児も一緒に倒れる。痛みを訴える。
１５時４５分　本児は混乱しており、保育
室で布団で寝かせ、落ち着けるように声
を掛ける。痛みを激しく訴え、病院を受診
する。
病状：雲梯から落下し、その際に足に負
荷がかかり骨折する

研修などに参
加していたが、
行かされていな
かった。

職員の事故に
対する予測や、
職員の事故に
対する意識をよ
り上げる。

本児の身体と
運動能力に見
合っていない高
さだった。

園児のレベル
に合わせ、遊び
を提供してい
く。

年齢が低い子
達の世話をした
い子が増えて
いた。

園児同士での
補助が見られ、
危険な場合、注
意する。

園庭に出てい
た保育士の声
掛けが十分で
はなかった。

子ども達が落ち
着いて遊びに
取り組める様
に、視線を送っ
たり声掛けを
行っていく。

― ― ―

1310

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時00分
頃

４歳児保
育室

４歳 男児 4歳児 37名 2名 2名

15:30 おやつ終了後うがいを済ませ、各
自降園準備に入る。
１５：５０本児も降園準備でタオルを片づ
ける為タオル掛けに行く。
１６：００そのまま席に戻らずタオル掛けに
ぶら下がり、タオル掛けと共に転倒する。
翌朝、保護者と共に受診し骨折と診断さ
れ処置をして登園してきたが、不自由さを
感じたのかいつのまにか包帯を取り外
し、通常の生活をしていた。その後も病院
に行かず、完治した。園の方も完治終了
の手続きを取るのが遅くなってしまった。

降園準備中の
それぞれの子
ども達の行動を
把握できてな
かった。

お迎えの保護
者や子どもの
対応で全体の
把握が出来て
おらず、保育士
の役割分担の
確認を再度行
う。

室内にタオル掛
けを設置したま
まになってい
た。

タオル掛けは、
手洗い場付近
に設置する。

タオル掛けは、
本来手洗い場
付近に設置して
いたが、見守り
が不可能なこと
もあるため、室
内に移動させた
が見守りが完
全ではなかっ
た。

子ども達の活
動の妨げにな
るかもしれない
事を考慮すると
元の場所に戻
し、見守りを強
化する。

本児の身体の
使い方等ぎこち
なく不器用な
為、些細な転倒
でも骨折に繋
がった。

本児の状況を
再確認し危険
個所には分か
り易く、赤テー
プを貼るなど細
かな対応を行
う。

完治した時期
が曖昧となり園
の方も手続き
等が遅れてし
まった。

完治を曖昧に
せず、保護者に
受診を勧める。
園の方も速や
かに手続きを
行う。

―

1311

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時40分
頃

保育園園
庭

４歳 男児 3,4,5歳児 22名 4名 4名

１７:４０分頃園庭遊び中にティッシュを捨
てに行く時つまづいて右ひじを打つ。すぐ
病院を受診する。レントゲンを撮り偶然同
じ個所を骨折していたことが判明し当分
固定して様子を見るようになる。
・4日後再度病院受診をする。１週間様子
を見て、固定ボルト手術をした方がよいと
の診断を受け、 7日後入院、8日後ボルト
入れ手術 9日後退院した。
・７ヵ月前も転んで同じ場所の骨折だった
ため 今回も骨折が治ったら昨年同様ボ
ルトをとる手術を行うとのこと。

園庭で遊ぶ時
は職員の立ち
位置を決めて
いて４人が違う
場所で見てい
たが、職員の目
の前で転び転
倒を防ぐことが
できなかった。

翌日職員会を
開き、再度外遊
びの際の職員
配置を確認し合
う。

人工芝のある
園庭のため設
備については
充実していると
考えられる。

フープ、体育遊
具などを準備し
落ち着いて遊
べるよう工夫し
ている。

友だちと一緒に
いる時が嬉しく
て早く遊びに戻
りたかった様
子。外遊びの時
の注意が必要
である。

集中して遊べる
よう室内遊具、
室外遊具共に
充実させてその
場所で個々人
を肯定していく

外遊びを見
守っていた主任
保育士、担当
保育士３人は、
幼稚園教諭、
保育士の資格
有

職員一人ひとり
の目線にその
子の行動をとら
えていく努力を
する。

小さい頃から在
園中であり、母
親が教育関係
の仕事をしてい
るため、ケガに
対してのご理解
も深かった

―

研修や園長会等の機会をとらえ，ガイ
ドラインの確認，事故防止及び事故対
応について再度周知を行うとともに，
事故防止についての対応を確認する。

1312

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時10分
頃

園庭の砂
場

３歳 男児 2歳児 4名 1名 1名

17時10分　園庭の砂場で同学年の子ども
数名で遊ぶ。ボールのやり取りをした後、
泣いているので声を掛けにいくが、腕を
痛がるため保護者に連絡する。
18時05分　保護者が到着。お迎えを待つ
間に病院を探すが、診察時間を過ぎてい
る。以前、兄がかかった事のある整骨院
に行くとの事で保育士と主任で付きそう。
18時15分　鎖骨の骨折の疑いがあると診
断され救急車を手配してくださり、そのま
ま付き添って整形外科で時間外診療を受
ける。
2日後　防犯カメラの記録から、砂場の木
枠に仰向けに寝そべり砂場の中に転が
り、肩を痛がる姿があった。時間外の診
察だった為、再度受診し左鎖骨の骨折と
診断される。

降園前に園庭
と室内で過ごし
ており、各場所
に職員がいた。

園庭にも園児
数に応じた職員
を配置している
が、子どもたち
の遊び方に応
じて職員の数を
増やしたり、土
曜日でも危機
管理をしっかり
ともてるように
研修を行ってい
く。

砂場の枠の高
さは15㎝ほど
だったが、子ど
もたちが遊ぶの
と風で砂が飛
ばされるなどし
て減っていき30
㎝まで高くなっ
た。

砂の量を増や
し、毎日砂場を
ほぐしてやわら
かくする。戸外
に出る前に職
員が確認した
り、園長主任が
必ずチェックを
するようにして
いく。

戸外、室内とも
に異年齢保育
を行っている。
戸外でも子ども
たちが好きな遊
びを選択できる
ようにしている
が、お迎えが来
ることを子ども
たちも感じてお
り遊び方が危な
くなっているとこ
ろもある。

遊びのルール
を見直し、子ど
もたちの遊び方
を見て保育士
が遊びを提供し
たりするように
していく。
また砂場の枠
（丸太）で遊ぶ
ことは見守る
が、立つ、寝そ
べるなどの行
動があった場
合に声をかけ
ていく。

各遊び場所に
保育士がつい
ており、また園
児数に対しても
職員の人数は
問題はなかっ
た。

保育士の人数
は足りていた
が、保育士の
経験年数に合
わせたり、子ど
もたちの遊び方
に合わせて人
数を変えるなど
を検討してい
く。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。
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1313

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時45分
頃

4歳児保
育室

４歳 男児 4歳児 20名 1名 1名

立ってブロックで遊んでいる時に，後ろ向
きに椅子に座ろうとした。目測を誤り，しり
もちをついた。
その時，手に持っていた動物型ブロック
が右前歯の歯茎にあたった。
氷で冷やし、病院へ行く。保護者に電話
で状況を報告する。
病状：外傷性歯牙脱臼

事故について
の研修をしてい
なかった。

空間の使い方
など，子どもの
人数や子ども
の心情をふま
えその都度配
慮することがで
きるよう園内外
での研修の機
会を設ける。

特になし 特になし
立って遊ぶ状
況であったこ
と。

安全教室の中
で，遊具・ブロッ
クを使うときの
注意事項を実
例を提示しなが
ら，伝える。

子どもの行動
について，意識
が足りていな
かったと思われ
る。

子どもの行動を
予測（意識）し
ながら保育する
ことについて園
内で研修を実
施。
保育実技研修
等があれば，積
極的に参加す
る。

特になし 特になし

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1314

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
15時45分
頃

園庭 ５歳 男児 4歳児 20名 1名 1名

戸外あそびをしていて，鉄棒で前回りをし
ている際，途中で手を離してしまい，地面
に右手から落下した。
病院受診。右前腕骨骨折の診断。

特になし

事故を受けて，
危険個所や職
員の体制につ
いて，確認をお
こなった。

転落防止のた
めの措置をとっ
ていなかった。

鉄棒の下にゴ
ム製のマットを
設置。

子どもの予想さ
れる行動が認
識ができていな
かった。

安全教室の中
で固定遊具の
正しい使い方を
再度伝え，職員
間でも遊具の
危険性につい
て再認識しあっ
た。

園庭でのあそ
びの際，職員の
見守りが十分で
はなかった。

園庭でのあそ
び，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。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1315

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時30分
頃

園庭 ２歳 女児 2歳児 15名 3名 3名

戸外で自由遊びをしている際、転倒した
可能性があり右腕を骨折する。発生時本
児が泣いているのを側にいた保育者が気
づき対応する。右腕を押さえていたため
氷で冷やす。右腕を動かすのを嫌がり左
手で右腕を押さえていた。保護者へ連絡
後園医の小児科を受診する。肘が外れて
いた可能性があるが異常ないとのこと。
保護者へ電話にて報告する。その後も時
折痛がることがあったが、食事、午睡など
は通常通り行えていたため、様子を見る。
帰宅後も痛がることもあったため、次の日
の朝、整形外科を受診し、右上腕骨顆上
骨折との診断であった。

安全管理の意
識を全職員が
もてておらず、
本児の行動を
きちんと見られ
ていなかった。
職員の人数は
足りており職員
配置に問題は
なかった。

園内研修にて、
事故防止対策
マニュアルの再
確認を全職員
に行っていく。

転倒する危険
性のある場所
の把握ができて
いなかった。

施設の危険個
所の把握を再
度行った後、全
職員へ伝え周
知した。

新年度より２歳
児が幼児クラス
に入り、大きな
集団になったこ
ともあり保育が
落ち着いて行え
てなかった。

子ども達が落ち
着いた状態で
園生活を送れ
るようにする。
また、お集まり
などで園内の
ルールを伝えて
いく。
配慮を要する
子どもなど必要
な情報を職員
間で共有する。

戸外へ出る際
の子どもの状
況確認を確実
に行えていな
かった。

室内と戸外の
子どもの行き来
を確実に把握
し、保育士同士
で確認し見守り
を怠らないよう
にする。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，マニュアル作成も含め研修等の
機会を捉え，事故防止に向け周知を
徹底する。

1316

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
16時45分
頃

保育園園
庭

４歳 男児 3,4歳児 40名 4名 4名

外遊びをしている時にお友だちとぶつか
り転ぶ。その後様子をみるが、右手を使
用していなかったため近くの整形外科を
受診する。レントゲンを撮ったら骨折はな
く打撲又はねん挫と診断される。一週間
通院した時、他院を紹介され右上腕骨外
顆骨折と診断される。

園庭で遊ぶ時
は職員の立ち
位置を決めて
いて４人が違う
場所で見てい
たが職員と職
員の間で転ん
でしまった。

翌日職員会を
開き、再度外遊
びの際の職員
配置を確認し合
う。

人工芝のある
園庭のため設
備については
充実していると
考えられる。

限りある園庭面
積なので走りま
わる子が少な
いようフープ、
体育遊具など
を準備し落ち着
いて遊べるよう
工夫している。

友だちと一緒に
いる時が嬉しく
て走りまわるた
め、特に外遊び
の時の注意が
必要である。

集中して遊べる
よう室内遊具、
室外遊具共に
充実させてその
場所で個々人
を肯定してい
く。

外遊びを見
守っていた主任
保育士、担当
保育士３人は、
幼稚園教諭、
保育士の資格
有

走りまわるのが
好きな子なので
職員一人ひとり
の目線にその
子の行動をとら
える意識をす
る。
外遊びに危険
について再認
識し，見守りを
怠らないよう配
慮する。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1317

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
17時00分
頃

園庭中央
にある3
連の鉄棒

４歳 男児 4歳児 63名 3名 3名

鉄棒で足かけまわりの練習を自分で行っ
ていた際、鉄棒から手が離れ、下に落ち
仰向けで寝ころぶように
倒れる。右ひじ部より出血、湾曲が見られ
たためすぐに病院へ行く。
病状：右肘骨折

運動用具を使
用する際の危
険性について，
職員が把握し
ていなかった。

運動用具、固
定遊具の使用
法を職員間で
話し合いを持
つ。体育実技の
研修及び事故
全般について
の研修も行っ
た。

鉄棒の下にマッ
トを用意してい
たが，児は，
マット外に転落
した。

鉄棒の下に必
ずマットがある
ように配置。
またマットの大
きさを倍にし
た。

体育あそびとし
てまえまわり、
足かけまわりな
どの提示を行
い、子ども達は
遊びの中で自
ら練習を行う環
境にある

鉄棒には保育
士が必ず側に
つき手の握り
方、順番を守る
こと、落下に配
慮しながら行う
ようにした。

子どもの予想さ
れる行動を想
定しての見守り
が十分ではな
かった。

保育者が，子ど
もの行動を予
測しておき，そ
の危険性を再
認識し，見守り
を怠らないよう
に配慮する。

― ―
市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行う。

1318

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
9時30分
頃

園庭 ５歳 男児 3,4,5歳児 35名 2名 2名

9:15園庭で遊び始める。クラスでかけっこ
をしていた際、他児と衝突した。上唇から
の出血と前歯のぐらつきが見られたた
め、氷で冷やした後、歯科を受診。
10:35 受診し、傷口を見てもらうと歯の脱
臼が考えられるとのことだった。
11:25 帰園後、保護者に連絡し、昼食を
園でとる。午睡後お迎えが来る。
病状：外傷性歯根破損

クラスには子ど
もたちの人数に
合わせた職員
を配置してお
り、落ち着いた
環境を提供す
ることもできて
いた

日常の中で職
員同士、気づき
や引継を言葉
に出して声の掛
け合いをするな
ど、しっかりと職
員間で対応でき
るようにする。

床などには子ど
もたちがこける
ことがないよう
に何も物は置
いておらず、危
険がないように
は配慮をしてい
る

床の汚れなど
にも注意し、滑
ることがないよ
うに配慮してい
く

身体を大きく動
かしてできる遊
びをするためク
ラスから廊下
（ホール）に移
動していた

クラスの中で出
来るような体制
を整えていき、
子どもたちが集
中できるように
していく

クラスから出る
ときはグループ
ごとに出て混雑
しないように配
慮している。
またホールにも
保育士が待機
しており子ども
たちを受け入れ
ることができる
ようにしている

歩行が完全で
はない子どもへ
の関わりを職員
間で共有し、側
で補助が出来
るような配慮を
職員間で周知
しておく。

― ―

市の園長会において，事故防止及び
事故対応について再度周知を行うとと
もに，事故防止についての対応を確認
する。
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1319

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
11時20分
頃

遊戯室 ２歳 男児 2歳児 22名 4名 4名

遊戯室でクラスの園児達と運動遊びをし
た後、保育室へ戻る際、他児の最後尾を
走り、遊戯室ドアまで移動中、自ら転ぶ。
その際、本児の近くには他児もおらず、障
害物もなかった。転んだ時、上手く手をつ
いて受け身がとれず、左ひじを床につい
た為、泣いて痛みを訴える。発見者であ
る担任は本児を医務室へ連れて行き、園
長、主任、看護師へ状況をくわしく説明す
る。
看護師が応急処置（三角巾で腕を固定）
をし、病院へ連れて行く。保護者に伝達し
来院をお願いする。
病状：左上腕骨顆上骨折

事故発生マニュ
アルは作成さ
れているが、確
認周知徹底は
不足していた。
職員配置につ
いては事故発
生時、本児のま
わりに４名配置
されていた。

職員への周知
徹底を行い、事
故発生マニュア
ルを各自、再確
認できるよう職
員会議を行っ
た。
職員配置は足
りているが、子
どもが移動する
際の、保育士
の移動位置を
十分考える。

毎月点検を行
い、特に危険箇
所はなかった。

今後も引き続
き、定期点検を
行うと共に、危
険箇所と判断し
た際は、早急な
対応をしてい
く。

移動する際に、
走らずに気をつ
けてくることの
事前約束がで
きていなかった
と思われる。子
どもの体の動き
を把握しきれて
いないところが
あった。転んだ
時に、手をつく
ことができるよ
うな活動をあま
り行っていな
い。

走っている時
は、気をつける
ように声かけを
行うなどして再
発防止する。子
どもの動きに不
自然なところ、
危ないところが
ないか細やか
に観察し健康
状態や周囲の
状況を把握す
る。階段の昇降
や粗大あそび
など普段の保
育の中でハイ
ハイを取り入れ
た活動を行って
手をつくことを
身に付ける。

保育士も見守り
体制はできてい
たが、そばにつ
いての移動はし
ていなかった。
どこか本児を焦
らせるような状
況にあったかも
しれない。

幼児はちょっと
したことでも転
倒することを認
識し注意力を欠
くことなく見守り
を行う。
移動の際は、
焦らないように
少人数ずつ移
動し、転びそう
なときに支えら
れるように保育
者がそばにつ
く。

保護者からの
情報で骨が弱
く、骨折しやす
いということや、
乳児期にハイ
ハイをする期間
が短かったとの
事。

個人差はある
が、子どもの食
事面や運動面
などを見直し、
園と家庭で知
識を高めながら
（研修、講演
会、懇談会等
の参加）連携を
取って改善でき
る事から行う。

　当該事故は、発生当初から市に対す
る適切な報告が行われておらず、平成
２８年度に発生した系列施設の事故報
告の際に発覚。その後、当該児童の
保護者から別途相談を受けた。幸い後
遺症の発生等はなかったが、当該児
童は手術が必要で全治２ヶ月、その間
保護者は休業を余儀なくされた期間が
あり、また本施設側の対応に不満が
あったとのことであった。
　市に対する迅速な事故報告、事故防
止の取り組み強化、ならびに事故発生
後の保護者対応について、いずれも欠
くことのできない重要な要素であるた
め、本件を契機として施設におけるマ
ニュアル等の再確認、現場巡視による
危険要因の除去等を確実に実施して
いく必要がある。

1320

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
10時40分
頃

隣接する
中学校の
テニス
コート

３歳 女児 2歳児 26名 5名 0名

保育園に隣接する中学校のテニスコート
で運動会の団技を練習していたところ、幼
児用机2台を重ねた障害物（高さ86ｃｍ）
からジャンプして着地をする際、本児が着
地に失敗した。右肩から落下して右腕が
下敷きになり、右腕上腕部を骨折した。
（全治1ヶ月）

机の上からの
飛び降りは、日
頃、保育の中で
何度も経験して
おり、その中で
子どもたちに飛
び方や着地の
仕方を十分伝
えており、子ど
もたちも理解
し、跳べている
ことを確認でき
ていた。

日頃できている
ことも、いつ何
が起こるかわ
からないという
ことを想定し、
安全面をどのよ
うにしていけば
事故を防止でき
るのか、職員全
体で話し合い点
検を行った。

本児は日頃、
踏み台なしで容
易に高さ86ｃｍ
の机を登ること
ができていた
が、その日は登
ることに苦慮し
て慌てて登った
ため、焦って通
常飛び降りる位
置より後方（机
の中央部分）か
ら飛び降りてし
まった。

余裕をもって机
に登れるよう
に、机一台を登
り台として設置
し、飛び降りる
机には飛び降
りるポイント（場
所）に印をつけ
るようにした。
また、着地マッ
トを、クッション
性の高いマット
に変更し、衝撃
を緩和するよう
にした。

日頃から高い
場所に登って
飛び降りたりし
て遊んでいる
が、当時は休
み明けというこ
ともあり、本児
の体調が万全
でなかったかも
しれない。

慣れていること
でも、跳び方な
どを個々に注
意深く確認する
とともに、休み
明けは、なるべ
く個々の生活リ
ズムを整えるよ
うに激しいこと
はしないように
した。

クラス担当の保
育士は、子ども
をスタートさせ
る担当や子ども
を集める担当と
して配置してお
り、机を支える
職員は別のクラ
ス担当であっ
た。そのため、
子どものちょっ
とした変化に気
づきにくかった
のではないか。

机を支える職員
2人の内、1人を
クラス担当の職
員が支え、子ど
もの変化に柔
軟に対処する
ようにした。

― ―

危険を伴う運動会の種目等を行う際は
特に安全対策を十分に図るとともに、
日頃から保育を行う際には、安全管理
及び事故防止の徹底を図るように改
めて要請した。

1321

平成
29年6
月30
日

認可 保育所
12時30分
頃

保育室 ６歳 女児 5歳児 12名 1名 1名

１２：３０　午睡の準備で子ども達が勢いよ
く押入れを開けたとたん戸が外れて落下
する。床に落下した弾みで跳ね返って、
近くにいた本児の足元に倒れてきた。
１２：３５　痛がる為、すぐ冷やして様子を
みるが、腫れてきた為骨折を疑い、母親
に連絡。状況を話し病院へ連れて行く事
について承諾をもらう。
１２：４０　近医に連絡したところ、整形外
科を勧められた。
１４：３０　整形外科を受診したところ、右
足の小指を骨折していた。

・本児が布団の
出し入れの手
伝いをする際、
保育士が見
守っていなかっ
た。

・物の出し入れ
で子どもの胸の
高さより上にあ
る所は絶対子
どもだけでさせ
ないよう保育士
の見守りを徹底
する。

・本施設の押入
れは、上段・下
段それぞれに
重量のある引
き戸があり、勢
いよく開いた
為、落下してし
まった。

・戸の落下防止
のため、落下し
ない構造に改
修を行う。

午睡の準備
は、お手伝いの
一環として、子
ども達も一緒に
準備をしてい
る。通常戸の開
閉は保育士が
行っているが、
たまたま子ども
達が先んじて力
いっぱい戸を引
いたため、落下
してしまった。

・戸には、重量
があるため、戸
の開閉は必ず
保育士が行う。
子ども達には、
布団の出し入
れのみ、手伝う
よう指導してい
く。

・傍につかず、
昼食後の掃除
をしていた。

・保育者は、必
ず見守りを徹底
する。

― ―

今回のような事故の再発を防ぐために
も、関連保育所において、同様の危険
箇所がないか施設状況を再確認し、早
急に対応するとともに、再発防止のた
めに周知した。

1322

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時40分 帰宅途中 7歳 女 － － － －

16：30　姉と一緒に徒歩で帰宅
16：40　帰宅途中、道の端を歩いていて、
高さ1.3ｍ位から畑に転落
16：40　通りかかった近所の人が発見
16：50　母が病院へ搬送

帰宅時に安全
面に注意する
よう声掛けを行
う旨を、職員に
周知できていな
かった。

帰宅時に安全
面の注意喚起
の声掛けの実
施について、研
修の実施により
職員に周知を
行う。

－ －

帰宅時の危険
個所の把握が
できていなかっ
た。

徒歩で帰る児
童から、帰宅途
中の危険な場
所を聞き取っ
て、記録してお
きたい。

帰宅前、姉と本
人に安全面の
声掛けをする
べきだった。

兄弟が迎えに
来た場合は、安
全面の声掛け
をするよう心掛
ける。

－ －

徒歩で帰る児童から、帰宅途中の危
険な場所を聞き取ったうえで、職員が
確認を行って記録をしておく。
また、兄弟が迎えに来た場合は、安全
面の声掛けを行い、注意喚起を行う。
以上について、町内の全児童クラブに
周知を行う。
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1323

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時55分
小学校体
育館

9歳 女 － 65名 5名 3名

15:45　体育館での遊びを希望する児童
20名程度を整列させ体育館に誘導し、種
目を決める。
15:50　鬼役を決め鬼ごっこを開始。
※支援員１名が引率し全体の見守りを実
施。
15:55　鬼役の児童に追いかけられて逃
げようとして走ったが、体育館中央で前の
めりに転倒。その際に両手をついて支え
ようとしたが、左手のつき方が悪く手首を
ひねってついてしまう。
※支援員は本人が痛がって泣いている
のを見て、活動室に連れていき冷やす。
16:20　たまたま保護者が来校中だったの
で、すぐ知らせ、病院で診てもらうことを
勧める。保護者は帰宅後、病院に行き、
医師より全治１か月程度の骨折と告げら
れ、当該放課後児童クラブに報告した。

放課後児童クラ
ブの開所以来
しばらく大きな
事故などが発
生していなかっ
たため、事故防
止マニュアルの
整備について
は、再確認でき
ていない状況で
あった。

改めて事故防
止マニュアルを
整備するととも
に、館内での研
修の機会を設
け、共通理解を
図る。

体育館での遊
びについては
肋木やネット、
ステージなど注
意すべき個所
があることなど
確認はしていた
し、設備に問題
は見つからな
かった。

さらに日常的に
点検のうえ、事
故が起こりやす
い状況である
かどうかを確認
する。もし、危
険な状況である
場合は直ちに
対処する。

学校の配慮で
放課後は特別
な行事などで使
う場合を除いて
は、体育館の
使用はほぼ毎
日可能であるた
め、日常的に体
育館での遊び
は実施してい
る。日常の使用
と変わりない当
日であった。

転倒しての骨
折ということで、
今後はフロアー
の状況等につ
いて（濡れてい
る、滑るなど）
注視していく必
要がある。

当日、５名の職
員の勤務の中
で、２活動室に
一人づつ配置、
そして来館児童
の中で２名が体
調不良を訴え、
一人はおう吐
し、その処理
に、もう一人は
発熱でベットに
寝かせるなど
のため職員が
体育館には１人
しか行けなかっ
た。よって見守
りが不十分で
あったかもしれ
ない。

職員が体育館
での遊びの際
の危険性を再
確認するととも
に、その時の状
況で、安全に見
守りができる人
数を確保できる
まで体育館で
の遊びを控える
など、柔軟に対
応する方策を
考えていく。

事故が起こった
後に、対応した
職員に直ちに
事実関係の記
録をさせるとと
もに、事故者本
人・一緒にいた
児童に詳しい
話を聞いた。保
護者にも詳細を
説明し理解を得
た。

全治までの経
過や変化を継
続的に記録し、
整理して保管し
ておく。

事故発生日の施設・設備や人員配置
は基準を満たしてはいたが、急な対応
等により、児童への見守りが難しい場
合についての対応を、職員間で共有し
ておく。今回のケースは一般的な運動
の中で不可抗力により発生した事故だ
と考えられるが、今一度、事故に対す
る声掛けや見守りに注意して欲しい。

1324

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時10分
小学校校
庭

8歳 女 － 56名 8名 5名

15:55　戸外遊び（該当児童はドッチボー
ルで遊ぶ）
16:10　ボールをよけようとしてしゃがんだ
所手をついた時に手首をひねってしまっ
た。その後痛みがあった為、シップを貼
る。次の日まだ痛みがあった為病院を受
診する。

ボール遊び時、
指導員がつく様
になっている
が、怪我した様
子にすぐに気
付く指導員がい
なかった。

戸外遊び時、特
にボールを使っ
ての遊びには
指導員がつい
て全体の様子
を必ず見る様
にミーティング
で確認をする。

－ － － －

あまり痛がって
いなかったので
指が動くかの確
認だけしかしな
かった。

怪我をしたら骨
折などしてない
かしっかりと確
認を必ず行う。

－ －

事前に防ぐのが難しい、外遊び中の突
発的な事故であった。事故が発生した
場合、その場では判断しづらい怪我を
負っている可能性もあることから、保
護者との情報共有に努める必要があ
る。

1325

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時40分
小学校校
庭

10歳 女 － 51名 5名 2名

16:20　補助員とともに校庭で自由あそ
び。
17:40　ブランコの柵に乗った際、バランス
を崩して転倒。手首に強い痛みを訴え、
保育室に戻る。患部を観察し、冷やすと
同時に保護者へ連絡。ほぼ同時刻の別
の児童の怪我のため消防署へ救急車を
依頼した際に相談し「当該児童にも救急
車を出す」と言われ、到着を待つ。
18:20　保護者到着。その後すぐに救急車
も到着。保護者が同乗し、病院へ搬送。

マニュアルに
沿って複数の
支援員等の判
断のもとで対応
を行う。

同時刻に複数
の事故が起き
た場合の対応
がないため、支
援員等のよるシ
ミュレーションを
行う。

学校施設の遊
具(ブランコ、滑
り台など)が一
斉に撤去され
柵だけが残って
いる状態で特
に危険個所で
はない。

特にはありませ
ん。

特に危険箇所
でもなく、他の
子も含め無謀
な遊びではな
かった。

靴の底につい
た砂などで滑り
やすいことが予
想されるため注
意喚起を行う。

支援員は、室
内・校庭など子
どもたちが遊ん
でいる場所に
配置し、子ども
たちと遊びなが
らも、全体の様
子に気を配るよ
うにしている。

支援員の配置
分担を確認し、
連携に努める。
また、子どもの
様子をさらに注
意深く把握する
ように努めてい
く。また、必要
に応じて外遊び
の範囲を狭め
るなど見渡せる
対応をしてい
く。

－ －

本件については、本児童のほか同時
刻に別児童の怪我も発生した。再発防
止のため、要因分析と職員研修等の
フィードバックの徹底を指導した。ま
た、当該法人が運営する他クラブに対
しても、法人から情報共有・注意喚起
を行った。

1326

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

14時15分
小学校運
動場

8歳 男 － 25名 5名 3名

13:00　各自、室内遊びと外遊びに別れて
遊び始める。
14:00　指導員含め10名程度で運動場で
サッカーを始める。
14:15　当該児童はボールを自ら設置し、
蹴った際に転倒。指導員は転倒した姿は
見ていないが、うずくまっているのを発見
した。腕が痛いと泣くので様子を見るため
室内へ誘導し、患部を冷やした。
15:10　患部の痛みが取れない様子だっ
たので、保護者へ連絡しお迎えにきても
らい、病院へ連れて行ってもらう。左腕肘
の骨折で全治８週間とのことであった。

特になし。 特になし。 特になし。 特になし。 特になし。 特になし。

放課後児童支
援員によるス
ポーツの見守り
が十分でなかっ
た。

スポーツ中の
事故は常に起
こりうることなの
で見守りを怠ら
ないようにす
る。

特になし。 特になし。

放課後児童支援員がスポーツ中の危
険性を再認識し、外遊びの際は、天候
やグラウンドの状態等を確認したうえ
で、安全面に配慮し、放課後児童支援
員による見守りを十分に行うよう、指
導・周知の徹底に努める。
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1327

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時25分
小学校校
庭

7歳 女 － 60名 7名 7名

16:20 各々好きな遊びを開始　＊職員7名
が見守りを実施。
16:22 他の児童と一緒に鉄棒（高さ90cm）
で遊んでいたところ、落下。（目撃職員に
よる証言）※目撃した職員が抱き抱え、室
内へ連れてきて寝かせる。
16:30 保護者へ連絡
16:50 保護者到着。児童の様子を確認
し、車を取りに行く。
17:05 病院に受け入れについて電話で問
い合わせる。
17:20 保護者到着後、児童を連れて病院
へ向かう。
2月16日　通院終了

職員が近くで見
守っていたた
め、すぐに対応
できたが、骨折
を疑うことなく対
応をしてしまっ
た。

骨折など、大き
な怪我かもしれ
ないということも
頭に入れて対
応をするよう職
員間で意識す
る。

鉄棒や落下し
た地面、子ども
の服装等に特
に問題は見ら
れなかった。

特になし。

天候による遊
び場や鉄棒へ
の影響等は見
られなかった。

特になし。

だるま回りは児
童たちがよく
やっている遊び
だが、特に気を
つけて遊ぶよう
に注意喚起をし
ていなかった。

外遊びの際は、
なるべく多くの
職員で見守るよ
うにし、だるま
回りなど危険が
伴うものについ
ては注意喚起
するとともに、
近くで見守るよ
うにする。

事故後の対応
について、骨折
に気づかず、保
護者に連絡を
入れ来てもらっ
たが、先に病院
に搬送した方が
よい状況かもし
れなかった。

大怪我かもしれ
ないという考え
を持ち、判断で
きない時は専
門機関に相談
する、救急車を
呼ぶなどの対
応をする。今回
の事故につい
て学校の養護
教諭に対応を
教えてもらい、
緊急時には学
校（養護教諭）
に応援を頼ん
でも良いこと、
担架を貸しても
らえることを確
認した。

支援員が見守りを行っていたが怪我
が発生したことを受け止め、遊び方に
ついての注意喚起の徹底など、見守り
体制や方法について、改めて指導した
い。また、事故発生後の対応につい
て、怪我の程度に関する判断をもっと
慎重にすべきと分析しているため、発
生後適切な対応を取るように指導す
る。

1328

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時00分 児童館 8歳 男 － 48名 6名 4名

14:40　授業終了後、学校から徒歩にて登
室
15:20　児童館に遊びに行き集団遊び
（ドッジボールなど）
15:45　おやつ
16:00　児童館にて集団遊び（ドッジボー
ル）
16:45　クラブにて帰りの会（紙芝居の読
み聞かせ）
17:00　帰宅の為３階クラブ室より出て、１
階玄関に向かう階段の途中で転倒。職員
１名対応。クラブ室に戻り左腕冷却。保護
者が迎えに来ていたため報告し引き渡
す。
17:10　帰宅

帰宅時に３階の
クラブ室より玄
関に降ろす際、
階段途中に支
援員の配置が
できていなかっ
た。
児童も、急いで
帰ろうとするあ
まり階段を早足
で降りてしまっ
た。

帰る際には、送
り出しの支援員
の他、階段にも
支援員を配置
する。また、余
裕をもった早目
の送り出しに心
がける。
児童らにも、事
故防止の観点
から、階段は急
いで駆け降りな
いように確認し
あった。

施設上、特に劣
化や不備はな
かったが、階段
の形状や滑り
止めなどが躓き
やすいとも考え
られる。

転倒等による
事故が継続的
に発生するよう
であれば、形状
や材質の見直
しなど検討して
もらうよう報告
する。

落ち着いて行
動出来る静か
な環境を作れ
なかった。

生活の流れや
保育内容、送り
出しの際のクー
ルダウンなど落
ち着いて次の
行動に移れる
ように支援して
いく。

玄関での送り出
し１名。クラブか
ら送り出す支援
員１名。その他
の支援員は保
育、電話対応、
清掃等にあたっ
ていた。

送り出しには、
階段途中にも
支援員を１名配
置する。

－ －
事故防止策として各箇所の点検・注意
喚起・見守りの強化等、事故再発防止
に努めるよう指導した。

1329

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時30分 クラブ室 10歳 女 － 40名 3名 2名

学童クラブを卒室する仲間(10人ほど）で
大縄跳び（大縄連続８の字跳び）の練習
を行った。職員2名が縄を回した。その最
中に本人が足を踏み外した。しかし、その
時に本児から痛み等の訴えは無く、練習
は継続された。帰宅時までも特に怪我に
ついての申し出は本児から無く、そのまま
一人で帰宅した。4日後に、本児が痛みを
保護者に訴え、医療機関を受診した。そ
の後保護者から学童クラブに事故の連絡
があった。

クラブ側が事故
と判断したの
が、後日の保
護者からの申し
出であり、発生
時に職員が把
握できていな
かった。

転んだり捻った
りという体を動
かす中でよく起
こり得る動きに
ついて、安易に
見逃すことな
く、本人への適
切な確認や継
続的な把握を
行う。そのため
の職員間の認
識を共有するた
めの研修等を
進める。

大縄連続８の
字跳びを行うに
当たり、スペー
ス的に狭くは無
かった。

現状の使い方
で特に問題は
無いと考える。

遊びを始めるに
当たり、日行う
遊びであり、安
全面の特段細
かい注意等は
行っていない。

子どもたちへの
安全確保のた
めの注意や指
摘は必要であ
り、遊びを始め
る前に適時行っ
ていく。また、遊
びの中で、体に
違和感を感じる
など何かあった
ときには、職員
へ必ず申し出る
よう促す。

子の遊びに対
し、職員2名が
専属で対応し
た。

人員配置が不
足していたとは
考えないところ
である。

－ －

身体を動かす遊びを行う際に職員は、
日常的な活動であっても慢心に陥るこ
と無く、事故予防のための子どもたち
への指示や事故発生の有無の確認等
に注力して対応することが必要であ
る。

1330

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

11時30分 児童館 7歳 男 － 5名 2名 2名

遊戯室において、ブロックに乗ってバラン
スを競う遊びをしていた際、バランスを崩
して床に転んだ。その際、床に左手をつ
いたが、左肘に過重な力がかかり、左肘
を過重骨折したものである。発見時の児
童は左肘をかばうような（痛がるような）し
ぐさを取った。肘の関節を動かすこともで
きなかった。遊びを中断し、安全な場所に
移動し、対象児に状況を聞きだしたが、本
人も瞬間的な出来事で詳しい話はなかっ
た。左肘をかばうような（痛がるような）し
ぐさを取ったので、患部を冷やししばらく
様子をみたが、痛みを訴え続けるので、
骨折の可能性があると判断し、保護者に
連絡を取った。父親が到着後、患部の腫
れが見られたので病院に行くことになっ
た。保護者に事故発生時点の様子を説
明し、安全確保が十分ではなかったこと
を謝罪した。病院の診察結果がわかり次
第、児童館への報告を依頼した。病院で
過重骨折と診断された。治療方法はギブ
スで固定することになった。その後、何度
か通院していたが、事故発生から30日経
過後も完治との連絡はまだ受けていな
い。

－ － － － －

遊戯室に限ら
ず、児童の遊び
の状況をしっか
りと把握して安
全確保に努め
る。遊具の安全
な使い方、遊び
方の指導を徹
底する。

－
複数で児童を
見守る体制を
徹底する。

－ －
事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。
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1331

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時50分 登館途中 8歳 女 － 61名 6名 6名

15:55 授業終了後、学校より徒歩で来館。
途中で転び、両ひざを擦りむき、前歯が
一部欠けたとの報告を受けた。
16:00　欠損した歯があるため、保護者へ
電話連絡。
16:20　母親が児童館に来館、状況報告
及び現状確認を行い、病院を受診する話
がでたため、保険の概要を説明。
18:20　母親より受診した結果の報告を受
ける。応急処置により歯の接着は完了し
たが、歯茎の経過観察に時間を要す、と
のことだった。
後日再受診し、2～3か月の治療となる報
告を受けた。

特に問題なし。

職員体制に余
裕がある際は、
児童の登館状
況を観察する。

歩道が児童2名
で幅がいっぱい
となり、追い越
す際、車道に出
なければならな
い。

2列になったり、
走って登館しな
いよう継続的に
指導していく。

車の往来も多
く、スピードを出
す車も多く、車
道に出る際は
危険が伴う。

車道に飛び出
し等をしないよ
う継続的に指
導していく。

特に問題なし。

職員体制に余
裕がある際は、
児童の登館状
況を観察する。

欠けた歯の保
存について、
ティッシュに包
んでおいたが、
歯牙保存液が
有効であるとの
ことだった。

保存液を購入
する。

事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1332

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時40分 児童館 8歳 女 － 43名 8名 3名

15:30　遊戯室にて「源平」（陣なしドッジ
ボール）で遊ぶ。
15:40　2年男児の投げたボールが左手に
当たる。指が手の甲側に反り返った。※
職員は遊戯室内には不在であった。
16:35　本児が職員へ指の痛みを訴える。
保冷剤で患部を冷やし，事故の状況を聞
き取る。
16:40　職員が母親へ電話連絡をし，状況
を伝える。明日受診するので，そのまま
様子を見ていて欲しいとの申し出があっ
た。 引き続き安静にして患部を冷やす。
18:00　母親が児童館へ到着し，本児を引
き渡す。
1/10 　母親より骨折との受診結果の報告
を受ける。
事故発生日より30日が経過したが通院が
続いている。

事故防止マニュ
アルとヒヤリ
ハット集の整備
済み。

館内研修を行
い，事故防止に
努める。

「源平」を行うに
は，遊戯室は
狭い。

遊戯室の遊び
について，全児
童クラブ員へ一
斉指導を行っ
た。「源平」は今
後実施しないこ
とを約束し，安
全に楽しく遊べ
るよう，周知徹
底を図った。

今年度から中
止していた「源
平」を4年生の
自由来館児が
行っていた。自
由来館児への
指導が徹底し
ておらず，そこ
へ加わった児
童クラブ員がけ
がをした。

遊戯室の遊び
について，全児
童クラブ員への
一斉指導と併
せ，自由来館
児にも指導を徹
底する。

行事終了直後
で講師接待や
片付け中であっ
たことと，配慮
の必要な乳幼
児親子が来館
しており対応し
ていたこと等
で，職員の配置
が不十分で
あった。

活動の切れ目
の時間帯には
職員配置をより
一層留意し，不
在の箇所がな
いようにする。

－

全職員で遊戯
室の遊びにつ
いて確認し，指
導に統一性を
持たせるように
した。

事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1333

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時05分 児童館 9歳 男 － 52名 8名 1名

図書室で座っている時、本児が他児を押
し、そのはずみで倒れた他児の膝が本児
の顎にぶつかり、下の歯１本がぐらつき、
出血する。顎の痛みも訴える。保護者へ
電話連絡し、迎え後に受診する。治療終
了まで1か月～2ヶ月かかる見込み。

問題なし。 － 問題なし。 － 問題なし。 －

職員がふざけ
て押し合ってい
る児童に止め
るよう声がけを
したが、制止す
るまでに至らな
かった。

・子ども達がふ
ざけているとき
の声がけ、行動
の制止を徹底
する。
・職員それぞれ
が今まで以上
に危険予知を
し、子どもの危
ない行動を制
止する効果的
な声がけ、働き
かけを
行う。

－ －
事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1334

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時10分
児童セン
ター

6歳 男 － 16名 2名 0名

・児童センターの遊戯室で児童16名と職
員2名の中で、大縄跳びをしていた。本児
の番になり跳ぼうとしたが縄に足をひっか
けバランスを崩して転んだ。
・その際、右ひじをついたことで、痛みを
訴えられ、事務室に移動し、様子の確認
を行い、腕を動かさないようにしながら冷
やす。（職員が一人つき対応）
・その後、母親に連絡し怪我の状況・応急
処置の内容を伝え、痛みがあるので、病
院受診を進める。
・近くの病院を受診し、骨折の疑いと言わ
れ2日後に再度受診となる。２回目の受診
で右上腕骨内側上顆骨折と診断された。
・1週間に１回程度、合計8回通院し、2月
10日で完治。

１年生～４年生
の児童１６名で
異年齢で行って
おり、縄をまわ
すスピードなど
の配慮が足りな
かった。

１年生も大縄跳
びに興味を示
し、みんなと遊
びたい気持ち
が出てきている
が、上手になる
までは１年生だ
けで取り組む等
の工夫をしてい
く。

－ －

いろいろな遊
び・スポーツを
経験できるよう
に計画を立て
実施をしている
が、活動前に危
険と思われる事
項等を児童に
明確に伝えて
いなかった。

・児童のやりた
い気持ちだけで
なく、児童の発
達にあっている
かを見極め提
供する。
・遊びの中で考
えられる危険な
行動や怪我に
つながるような
ことを知らせて
いく。

－ － － －

施設では常日頃意識を持って児童へ
の対応を行っており、大きな問題は見
られないところではあるが、今回の事
故に関して、改めて検証と確認、及び
改善点があれば職員間で共有してもら
い、同様の事故の再発防止に努めて
いく。
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1335

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

10時45分
小学校校
庭

7歳 男 － 66名 4名 2名

10時過ぎ　外遊び開始。支援員2名・補助
員2名それぞれの場所に立つ。
10時35分　2年生5、6名網アスレチックの
場所に集中。児童が網に足をひっかけて
落ち、右腕が下になる。児童が支援員の
ところに来て、右腕の変形に気が付く。
10時40分　補助員がエプロンで右腕を吊
り、クラブ内で添え木・保冷剤で冷やし、
三角巾で腕を吊り様子を見る。その後、
保護者に連絡。救急車を要請。
11時過ぎ　救急車で支援員同乗。病院へ
搬送。

当該児童クラブ
では、大きな事
故が発生してい
なかったため、
マニュアルの確
認ができなかっ
た。

児童との約束
事の徹底。職
員の外遊びの
配置確認徹
底。

アスレチックの
使い方、網の状
態、滑り台の状
態、雲梯の状
態を徹底させて
いなかった。

アスレチックに
代わるものの
使い方の周知。
職員の外遊び
配置確認の徹
底。

子どもの人数と
遊ぶスペース
の関係。安全
面の確保の不
十分。

遊び方の工夫、
スペース、天候
の具合等の確
認を行う。

鼻血の手当て
をしていた等の
理由で外遊び
の際、支援員に
よる見守りが十
分ではなかっ
た。

支援員が外遊
びの際、危険性
を確認。見守り
を怠らないよう
に配慮し意識を
高めるようにす
る。

事故が起こった
際に、事実関
係、時間の把
握が十分では
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
支援員で共有
し整理する。

身近な事故に対する防止マニュアルを
整備してこなかったことから、今回の事
件を受けて、事故防止マニュアルの作
成をし、市内の放課後児童クラブ、児
童館に配布する。

1336

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時30分 クラブ室 7歳 女 － 58名 6名 4名

16:30　全体でおやつ
17:00　全体で掃除
17:15　各々好きな遊びを開始（当該児童
は跳び箱で遊び始める）　※職員一名、
跳び箱で遊ぶ児童を見守る。
17:30　他児童数名で跳び箱をして遊んで
いたところ、当該児童転倒。　泣きもせ
ず、痛いと訴えてきた為、別の場所に移
動し、確認。その際はあまり腫れてもい
なっかった為、冷やして様子を観る。その
後１０分ぐらいしてお迎えだった為、その
箇所を確認してもらい、湿布を張り、引き
渡す。

遊び方のルー
ルが徹底してい
なかった。

職員間で確認
し、ルールを明
確にするとと
もに、みんなが
周知できるよう
に貼り出し、子
どもたちとも
ルールの確認
をした。

老朽化もしてお
らず、マットも引
いていたが、跳
び箱に手をつく
位置が明確で
はなかった。

跳び箱に、手形
を書き、手をつ
くところを明確
にした。

お迎えの時間
帯ということも
あり、児童も少
なく、支援員が
跳び箱につい
て活動を見守っ
ていた。

子どもの数が
多い時間帯に
は、大きい遊具
は出さず、人数
が少なくなって
から行うことを
職員間で再度
確認をした。

事故発生後、す
ぐに迎えという
こともあり、保
護者に判断を
任せ、また、土
日を挟んだた
め、診察が遅れ
た。

放課後児童支
援員が判断し、
病院等に連れ
て行くなどの措
置をとるように
する。その為
に、保護者を交
えて、クラブとし
ての判断基準
を策定する。

－ －

児童の遊び方のルールの徹底や事故
に対する職員の初動の対応が十分で
なかった。このことから、今回の事故を
受けて、遊び方のルールのづくりと児
童への指導及び事故に対する職員の
判断基準等を策定し、職員間や町内
の放課後児童クラブで共有し、今後の
事故の防止と適切な事故対応に努め
る。

1337

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時25分 クラブ庭 9歳 女 － 40名 4名 4名

事故発生時、支援員の体制は4人。（屋外
3人：2人が全体を見守り、1人は児童と一
緒に遊んでいた。屋内1人：室内の児童の
様子を見ていた。）学童クラブの園庭で、
ドッジボールをしていた所、ボールを取ろ
うとしていた女児の右肩附近に同じボー
ルを走って取りに来た男児の頭もしくは肩
が衝突した。ただし、どちらの児童も転倒
はしていない。支援員が声をかけようとし
たところ、肩が痛いと女児が訴えてきた。
衝突の為赤くはなっていたが、腫れたりし
ていなかったので、応急処置として、安静
にして、冷やして様子を見ることにした。
25分ぐらい後には保護者がお迎えにきた
ので、状況を説明し、念のため病院に
行ってもらうようにお願いした。次の日（18
日）に女児が欠席だったので、保護者に
電話で状況を確認した。保護者から「病
院に行くことでもないので、大丈夫」と言
われた。19日の夜に、保護者と女児がお
風呂に入っているときに「腫れている」こと
に気づき、20日の放課後に病院に行き、
右鎖骨が折れていると診断を受けた。学
童には、21日の夜に報告があった。

ソフト面に関し
て、条件を満た
しているため該
当なし。

－

ケガが発生した
場所が危険性
など確認できな
かったため該当
なし。

－

ケガした状況が
子どもたちがふ
ざけているなど
で発生したもの
ではなく、ごく自
然な遊びの関
わりの中での接
触の為、該当
はしないと考え
ますが、ボール
を取りに行くと
きは、よく前を
見るなどの子ど
もたちへの事前
の注意が不十
分だったように
思う。

遊びに起こりう
る事故などを予
見し、児童たち
に伝える。ヒヤ
リハットなどを
分析する。

人的配置は十
分だったが、児
童への注意喚
起が不十分
だったように思
う。

事前に予見し、
行き届いた声
掛けをする。

－ －

今回の事故において、ソフト面、ハード
面に関しては特に問題なかったが、今
後は、当該学童クラブだけではなく、全
学童クラブに対して一層の注意喚起を
図りたい。

1338

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時30分
小学校中
庭

6歳 女 － 45名 6名 2名

学校建物の外側の窓枠（地面から30cm
程）の位置に立ちかかって、教室内をの
ぞいていたため、支援員が「危ないよ」と
声を掛けたところ、降りようとしてバランス
を崩して転倒した。

・事故防止マ
ニュアル：有
・支援員の研
修：無

・事故防止マ
ニュアルの見直
し。
・支援員研修の
実施。

学校施設（教
室）の壁面窓枠

改修等の必要
性は低い。

外遊び中の児
童に個別に支
援員がつくこと
は人数的に難
しい。

外遊び時の危
険な場所を事
前に把握してお
き、ポイントで
チェックして見
守る。

外遊び中の児
童に個別に支
援員がつくこと
は人数的に難
しい。

外遊び時の危
険な場所を事
前に把握してお
き、ポイントで
チェックして見
守る。

－ －

事故防止マニュアルの再確認と支援
員への周知、外遊び時の危険箇所が
あればハード的に改善し、又は声掛け
等の見守りによりソフト的に事故防止
を徹底していただきたい。

1339

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時20分 クラブ室 8歳 男 － 29名 3名 2名

おやつ終了後、テーブルの片づけをした
後、保育室にて走り回る。
本人が壁に指をぶつけるが、習い事の
プールに行く時間だったので、指の動きを
見て湿布をする。
プールのコーチに痛いことを伝えるよう話
す。

室内で走り回る
ことを常に注意
している。

走り回る事の危
険性を伝えてい
く。

事前に施設の
安全確認。

子ども達と安全
確認をする。

室内での遊び
方について話し
合う。

室内での過ごし
方を考える。

支援員の立ち
位置。

・子ども達への
言葉がけをして
いく。
・支援員同士の
声のかけ合い
の実施。

－ －
室内での過ごし方について、事故が起
こり得るケースを再度確認し、再発防
止に努めるよう指導した。

1340

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時50分 クラブ庭 9歳 男 － 46名 3名 2名

クラブ前庭にて外遊び中、縄跳びや竹
馬、ホッピングなどをする子供たちを指導
員が見守る。2～4年生の男の子達が回
数を競うようにホッピングをしていた。転
倒した児童が左手首を地面につき痛が
る。直ちに手首を確認し、患部をクラブ室
にて冷やした。

クラブ1・2の支
援員含め、外遊
びに　5名配置
していた。

事故発生当日
は、補助員1名
が休み。事故
が起こらないよ
うに職員が休
み等の場合
は、危険の伴う
遊びは限定して
行なう。

コンクリート（タ
イル貼り）面で
ある事。

ホッピングをす
る場所を考慮
する。

見守りの体制
危険な遊びの
見守り体制を考
えて行なう。

補助員1名が休
み。

指導員等の人
数に合わせて
遊びの内容を
制限することも
必要。

－ －
遊びのルールを決め怪我に繋がる無
茶な遊び方をさせないようにし、細心
の注意を払うように指導していく。
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1341

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時00分 クラブ庭 7歳 女 － 32名 2名 2名

14:45 外遊び開始
15:00受傷後、女児から激しい痛みの訴え
等がなかったため、室内にて安静。同時
に保護者に連絡。
18:00保護者である父来所し、お迎え。

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。

－ － － －

外遊びの際、放
課後児童相談
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。

1342

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

14時00分 クラブ室 9歳 女 － 7名 2名 1名
児童クラブ内（小学校の余裕教室内）で、
片足立ちした状態でジャンプした際、着地
に失敗して左肘を打った。

－ － － － － －

放課後児童支
援員による、見
守り、声掛けが
不十分であっ
た。

支援員は、危
険性を再認識
し、見守りと声
掛けに配慮す
る。

－ －
身近な事故に対する注意喚起を市内
の放課後児童クラブに促します。

1343

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

13時50分
小学校運
動場

10歳 男 － 31名 5名 2名

13時50分に運動場でサッカーをしていた
ところ、ボールを蹴ろうとした他児の足が
本児の左腕に当たった。しゃがみこんで
いる本児を支援員がかかえて、腕の様子
を見て、他の支援員も一緒に確認したと
ころ、左肘部分が右肘部分に比べて少し
腫れていた。養護教諭に診てもらおうと移
動している途中で、顔色が悪くなり、歩け
なくなったため、保健室までかかえて連れ
て行った。保健室で安静にさせてから、支
援員が医療機関を探し、市の担当部署及
び保護者へ連絡をした後、医療機関を受
診した。

子どもたちが数
種類の遊びに
分かれていた
ため、見守りが
手薄な状況で
あった。

数箇所に分か
れて児童が遊
んでいる場合
は、適切に見守
り場所へ職員を
配置し、全体に
目が行き届くよ
うにする。

－ － － － － － － －

数箇所に分かれて児童が遊んでいる
場合は、適切に見守り場所へ職員を
配置し、全体に目が行き届くようにし、
事故が起きそうな恐れのある前に、児
童を指導できるような体制づくりが重
要であると考える。

1344

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時20分
小学校校
庭

8歳 男 － 34名 4名 3名

学童保育室の外遊びの最中に、ボール
を追いかけていた際に鼻の付け根を鉄棒
に強打した。職員が直ちにケガを確認し、
保護者への連絡を行った。診断の結果、
鼻骨骨折により全治１ヶ月程度と診断さ
れた。

複数の支援員
を外遊びチー
ムに同行させて
いたが、鉄棒遊
び以外のグ
ループも同時に
ケアしていたた
め、瞬間的な出
来事には対応
が困難であっ
た。

－
遊具の劣化
等、ハード面に
は起因しない。

－
環境面には起
因しない。

－

複数の支援員
が外遊び中の
児童全体を見
守っていたが、
個別児童の瞬
間的な出来事
には対応が困
難であった。

－ － －

ボールを追いかけ、鉄棒にぶつかると
いう瞬間的な事故については、人員を
増やして防げるものではない。今回の
ように職員には防ぎようのない偶発的
な事故については、事故発生後の対
応を迅速に行えるよう引続き徹底す
る。

1345

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時00分
小学校校
庭

6歳 男 － 45名 5名 1名

5年生女子と校庭で鬼ごっこをしている
時、ジャングルジムに登り、逃げるために
一番上から飛び降りた。着地した際、衝
撃で右足かかとを痛めた。

すぐ近くに職員
はいたが、飛び
降りたところを
見ていなかった
ので気が付か
なかった。

危険な場所へ
子どもが行った
ら、そちらに注
意を向けて気を
付けるようにす
る。

ジャングルジム
に破損などはな
かった。

高さのある遊具
なので、子ども
たちには自分
の力を過信し過
ぎないで注意す
るように伝え
る。

5年生の女の子
との遊びに夢
中になりすぎて
いたので、周り
の大人もそこに
気を付けなくて
はならなかっ
た。

普段から、その
子の動きが激し
いので注意して
見ていくように
する。

職員は、お迎え
の保護者と話し
込んでしまい、
外遊びの子ど
もに目が届いて
いなかった。

話をしながら
も、視野に外遊
びをする子ども
を入れるように
する。全体を見
渡す職員を1名
配置する。

低学年の子ど
もに対して、年
度初めと比べて
危険なことに対
する本人や職
員の意識が甘く
なっていた。

常に、子どもは
けがをするかも
しれないと気を
引き締めて保
育にあたること
を認識する。

事故発生時、児童45名に対し指導員
が5名と、指導員の人数としては十分
な体制が取られていた。お迎えに対応
する職員、外遊びを見守る職員など、
役割をあらかじめ決めて分担し、職員
を適切に配置することが求められる。

1346

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時00分 クラブ室 6歳 女 － 54名 6名 2名
学童に登所後、読書の為に本を取り、本
棚の台から下りるときにバランスを崩し、
本を持ったまま床に右ひじを打ち付けた。

室内に支援員
はいたが、事故
発生現場近くに
いたのは子ども
数名のみ。

本棚の前の台
に座って読書す
ることは危険な
ため止めるよう
に子どもたちに
話した。

棚そのものは
不安定なもので
はなかった。

本を取って下り
る時には、周り
に人がいない
か気を付けるよ
うに子どもたち
に話した。

おやつ前の動
きにそれぞれ
バラツキがあ
り、棚の前での
危険性に声を
かけることがで
きなかった。

日々、声掛けを
してきている
が、子ども自身
が本の近くに座
り込んでしまう
ことがあり、そ
の都度、適切な
場所の確保を
するよう話し合
うようにした。

児童数に比して
職員人数が十
分とはいえず、
子どもの動きに
追いつけず、け
がにつながって
しまった。

外遊びの際に
人員配置を増
やし、職員の立
ち位置を確認
し、声掛けも意
識的している。

－ －

落ちた台自体はそれほど高さのあるも
のではないが、本に集中していると思
わぬ事故につながる恐れがある。指導
員間だけでなく、子どもたち全体にも危
険性を周知し、普段からの声掛けや目
配りを心がけていく必要がある。
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1347

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

14時30分 クラブ庭 9歳 女 － 33名 5名 2名

登所時は玩具で低学年の児童と遊んで
いた。13時30分から外遊びをスタートした
が玩具で遊んでいて14時ごろまで室内で
過ごす。14時半ごろの職員体制は、建物
北側の洗濯機側の門に1人、建物南側の
学童敷地入り口付近に1人、室内1人、室
内と外を出入りする職員1名の計4人。洗
濯機側にいた職員が、本児が転んだのを
すぐに発見し、ちょうど室内にいた職員も
一緒に対応していたが、本児が痛がって
いる箇所をなかなか見せてくれなかった。
急ぎアイシングで固定した。しばらくたって
も痛みが収まっていなかったので別の職
員も加わり、服をめくりあげさせ、患部の
腫れを確認し、病院に連れていくこととし
タクシーを呼び、病院に行った。病院の診
察で顆上骨折と判明し、大きな病院に
行った方が良いとなり、他病院を紹介さ
れた。職員は17時ごろまで付き添い、本
児の母親が病院に到着したので職員は
学童保育所へ戻った。

子どもが転んだ
ところは危ない
箇所との認識
はしていたの
で、常に子ども
が見えるように
全職員に話し、
職員の立ち位
置も心がけてい
た。

子どもがけがを
した場所は、発
生直後に確認
すること。

転んだ場所（桝
があり、地面と
段差がある）の
高低差は以前
から認識してい
た。

段差をなくす工
事を行ってもら
うまで、子ども
が走るのを禁
止した。事業所
に至急、工事で
対応するよう依
頼をした。

段差があること
に気を付けて
遊ぶように常に
声掛けは行っ
ていたが、子ど
もたちは遊ぶの
に夢中になると
注意事項を忘
れがちだった。

段差があるとこ
ろに必ず職員1
名を配置するよ
うにした。

外遊びの際は
職員を最低1名
は外に配置して
いたが、危険性
のある場所に
常時、位置させ
てはいなかっ
た。

段差があるとこ
ろに必ず職員1
名を配置するよ
うにした。

－ －

当該の学童は公設の学童保育所であ
るため、事故の報告を受けすぐに園庭
の改修工事を実施した。他の学童保
育所についても、市としても施設の危
険箇所を把握し、事業者と連携しなが
ら随時修繕・改修を図っていく。

1348

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時50分 クラブ室 7歳 女 － 20名 4名 2名

16：20　各々好きな遊びを開始（当該児童
は室内で遊んでいた）
※　支援員１人が全体の見守りを実施
16：45～50　他の児童５名と一緒に馬跳
びをして遊んでいたところ、馬になってい
た児童の背中から落下、すぐに駆けつけ
救急車を呼ぶ。救急車を呼びながら、当
該児童に寄り添い声かけ、支援員が保護
者へ連絡
17:00　救急車到着。支援員が同乗し、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。

今回の事故と
は直接関わりな
い。

今後はあらゆる
事故を想定し、
施設等点検を
改めて行う

日頃より支援員
の見守りがない
所では、逆立
ち、馬跳び等危
険な遊びはしな
いよう子供たち
に注意をしてい
たが、この日
も、一たん禁止
と言ったので、
やらないだろう
という思い込み
があった。

事故が発生し
やすい状況に
ないかどうかの
見守りを行うこ
ととする。

児童数に対し
て、充分な支援
員体制あり、こ
の日も見守り
も、外遊び１名
各部屋ごとの
見守りを実施し
ていたが、ほん
のわずかな見
守り空白をつ
くってしまった
原因。

子供たちがよき
せぬ活動をす
る為、危険性を
再認識し、その
場から少しでも
離れる場合は、
支援員同士声
をかけ見守りを
行うようにす
る。

緊急支援員会
議を行い事故
の原因対策に
ついて話あっ
た。子供たちに
も同時に、危険
な遊びについて
気をつけるよう
注意をした。

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
列で分かるよう
に整理する。

　身近な事故に対する防止マニュアル
を整備してこなかったことから、今回の
事件を受けて、事故防止マニュアルの
作成をし、市内の放課後児童クラブ、
児童館に配布する。

1349

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時50分 クラブ庭 11歳 男 － 37名 4名 1名

15：10　庭でバスケットをして遊ぶ
15：50　ボールを取ろうとして走り、ゴール
のポールにつまづき転倒。右手首とひじ
の中間を骨折。すぐに救急車を呼ぶ。同
時に学校・保護者へ連絡を入れる
16：00　救急車到着。支援員関が同乗し、
病院へ搬送
平成28年10月3日　 最終受診（完治）

－ －

バスケットゴー
ルのポールに
のったり、ゴー
ルの後ろに行く
子もいたため、
入らないような
対策が必要

バスケットゴー
ル周辺の環境
整備を行う。

子ども達の人
数も多く、よつ
ば学童（小学校
２階の空き教室
を借用）と合わ
せると１４１名
の子ども達が
共有の庭を使う
ことが困難

中庭は、支援
の単位ごとに時
間を決めて使
用する。

配置の確認や
必要に応じて見
直しを行い見守
りを強化する。

支援員の適切
な配置を心がる
とともに、危機
管理について
学び見守りを強
化する。

本人が目の痛
みについて話し
ていたことを事
故後に知ったた
め、事前に知っ
ておく必要が
あった。

１人１人の体調
管理をしっかり
行うこと。支援
員同士の情報
の共有も保育
中でも伝え合う
ことが必要。

担当課への報告が遅かったので、各
施設へ事故が起きたときの対応につ
いて改めて指導する。施設の危険個
所把握に努め、必要な人員配置を行
なう。また、児童の当室時の健康観察
を徹底し、健康状態によっては遊びを
制限するなどの対応を求める。

1350

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

17時00分
小学校校
庭

7歳 女 － 50名 8名 1名

16：45　帰りの会終了後、外遊びを始め
る。
17：00　他の児童３人とブランコで遊んで
いたところ、手を放してしまいブランコから
落下する。保護者へ連絡するとともに、支
援員が応急手当を行う。
17：30　保護者が到着し、病院へ向かう。
平成28年8月3日～9月13日の間ギブスで
固定する。
平成28年12月19日　最終受診（完治）

－ － － －

一日が長い夏
休みの保育で、
夕方の児童の
疲れを考慮した
外遊びのときの
声掛けが不十
分であった。

一日の流れを
見直し、児童の
体力や健康面
を考慮した保育
計画に見直す。

人員配置の見
直し。
　見守りの強
化。

人員が足りてい
ないことも原因
だが、支援員が
もっと危機管理
を学び、見守り
をしっかり行う。

－ －
遊具を使用した遊びを行うときの人員
配置の再考を求める。また、児童の体
力面に配慮した保育を求める。

1351

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

08時30分 クラブ室 8歳 男 － 40名 4名 1名

8:30 登室後、室内で自由遊びを始める。
男児が「戦いごっこ」の最中に、座卓に鼻
を強打する。
9:00 保護者に連絡して病院受診をしたと
ころ、経過観察の診断を受けた。
8月18日　8月12日に耳鼻咽喉クリニック
で受診して、鼻骨観血骨折と診断された。
8月25日　大学病院に入院、8月26日手術
する旨の報告を受ける。
10月3日　最終受診（完治）

学童保育室の
遊びスペース
規模に応じた使
い方ができてい
ない。

室内遊びの内
容（時間と遊び
方）を児童と検
討し、落ち着い
た生活環境の
確保に努める。

学童保育室の
遊びスペース
規模に応じた使
い方ができてい
ない。

備品等の整理
整頓を徹底す
る。

－ －

配置基準を満
たす配置を行
なっていたが、
一時的に児童
の見守りが不
足することが
あった。

補助員の配置
時間を再考す
る。

－ －

室内の自由遊びについて、読書やお
絵かきとスポーツ系遊びが混在するこ
とは危険を伴う。特に登室時は児童の
健康状態などにつて、保護者とのコ
ミュニケーションに時間を要することか
ら、児童の見守りが一時的に不足する
時間帯が生じるため、室内遊びの内容
(制限)について再考を求める。
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1352

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時30分
小学校運
動場

7歳 男 － 45名 6名 1名

砂場から水道へ向かう途中にあった滑り
台の滑るところから登って行く途中に手を
滑らせて右側に落下する。身体の左側を
地面にぶつける。保護者に連絡、状況を
伝え、病院へ行くことも伝えたが、一旦様
子をみると判断され、数日経っても症状
が改善しないので、後日病院に行き、骨
折したことが分かった。約３週間で完治し
た。

事故当日は、
外に指導員が４
名、室内に２名
の体制であり、
児童の様子を
確認できる状況
ではあった。マ
ニュアルに従
い、対応した。

とくに外に出る
際には児童を
十分監視できる
体制をとるよう
にする。保育
中、危険だと感
じたことについ
ては、日々情報
共有をする。

特になし。 特になし。 特になし。 特になし。

見守りをしてい
た指導員が学
童に物を取りに
向かっている途
中に児童が
すべり台を逆に
登ったので、近
くにいた指導員
が声をかけるこ
ととなった。

特になし。

・遊具の誤った
使用方法。
・指導員の配
置。

・遊具の正しい
使用の徹底。
・指導員の適正
配置。

日常的な子どもの事故。
再度、指導員の子どもに対する安全管
理をお願いした。
子どもにも滑り台に関わらず、遊具等
で遊ぶときは正しい使い方をするよう
言ってもらう。

1353

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時30分
小学校校
庭

6歳 男 － 27名 3名 2名

外遊び中に中庭に移動。中庭にて数人で
遊ぶ中、花壇を飛び越えようとして足を
引っ掛け、転んだ際に花壇のコンクリート
部分に顔をぶつけた。怪我を確認した
所、歯から出血・顔右半分に擦過傷あり。
うがい、擦過傷洗浄後、ぶつけた部分を
保冷剤にて冷やす。その時点で転んだ際
に右手を着いたかは不明。曲げると痛み
があるとの事。保護者迎えの際、病院で
の受診を勧める。病院にて右手首骨折が
判明。

マニュアルの整
備、必要な職員
の配置はされ
ており、ソフト面
での問題は見
当たらなかっ
た。

－

中庭内には遊
具のほか、段
差が危険なた
め立ち入り禁止
としていた花壇
のある場所で
あった。

遊んではいけ
ないエリアへの
立ち入りの不可
を再度指導。ま
た、学校側と柵
をつけることを
協議。

遊んではいけ
ないエリアへの
立ち入り不可の
指導徹底がさ
れていなかっ
た。

遊んではいけ
ないエリアへの
立ち入りの不可
を再度指導。ま
た、学校側と柵
をつけることを
協議。

放課後児童支
援員等は基準
通りに配置され
ている。

－ － －

本来遊んではいけないエリアへの立ち
入り不可を再度指導するよう指示。ま
たそのエリアへの出入りに目を配るよ
う指示。

1354

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時00分 児童会館 7歳 女 － 15名 4名 2名

14:55  それぞれで各活動室で遊びを開
始（当該児童は友達とプレイルームへ）
15:00　プレイルームで遊んでいる児童が
いないため、広く使用できたことから当該
児童がとっさに側転をしたところ、手のつ
き方が悪く、腕から着地をしてしまい骨折
してしまった。当該児童が腕を痛めたた
め他１年生とプレイルームのイスに座り休
んでいた。補助員(館長)が図書室からで
たところプレイルームにいた当該者の表
情が冴えないことから声をかけた。「手が
痛い」との訴えあり。
15:05　当該児童からの聞き取りをしなが
ら冷却処置、固定処置をした。また、骨折
を疑い、腕の可動確認と体温を計測し
た。加えて三角巾での患部固定、爪圧迫
による内出血及び痛覚の確認等の応急
処置をした。(医師への処置の引継ぎのた
めガムテープに時系列で事故後の処置
等を記録し三角巾に貼り付け)並行して母
親に連絡し怪我の状況とお迎えお願いし
た。
16:30  母親に状況説明。当該児童は母
親と受診可能な整形外科にタクシーで向
かった。

子どもが少ない
時間帯や場所
などで動きが激
しくなることもあ
るので、適切な
目配りが必要で
あった。

不用意な動き
に伴う怪我の
予防を図るた
め、声がけを意
識し取り組む。
また、当該事故
について館内で
共有し怪我予
防意識の向上
を図る。

設備不備に起
因する怪我で
はなかった。

引き続き保全
のための点検
と経年劣化に
伴う修繕を図
る。

環境面に起因
する怪我ではな
かった。

児童の少ない
場所、時間帯で
あっても職員
個々が危険予
知に努めてい
く。

各部屋に支援
員、補助員の
配置をしてい
た。

児童の少ない
場所、時間帯で
あっても適切な
声がけを行い、
落ち着いた時
間を過ごせるよ
うに最大限配
慮をしていく。

－ －

職員の配置や設備等には特に問題が
なかったものと考えているが、危険を
伴わないかの目配りや
見守りについて今後更に気をつけるよ
うに指導をしていきたい。

1355

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

15時00分
施設外
（公園等）

7歳 男 － 26名 6名 6名

15:00　集合場所へ向かう際、階段を駆け
降りたときに転び、左肩を打つ。
15:15　支援員に痛みを訴えてきて経過観
察していたところ左腕が上がらす痛みが
ある様子。
15:20　支援員で相談をして病院へ行くこ
ととし、母親へ連絡をする。
15:25　母親へ連絡をし、かかりつけの整
形外科を伺い、支援員が病院へ連れてい
くことの同意を得る。
15:30　支援員1名が児童を連れて病院へ
向かう。
16:15　病院に到着し受診する。左側上腕
骨骨折と診断される。
16:30　病院で母親と合流して児童を引き
渡す。
平成29年4月7日　　当初全治3週間程度
との診断だったが、再診の結果、完治ま
では5月上旬までかかるとの連絡を受け
た。安静が必要の為、４月は学童クラブを
利用休止する。
平成29年４月14日　電話連絡で児童の様
子を伺い、元気に登校していることを確認
する。

最近は大きな
事故等が起き
ていなかったた
め、意識が薄く
なっていた面が
ある。

職員間で危機
管理マニュアル
を再度共有し、
意識を高める。
遠足時の班編
成と職員配置
が適正だった
のか検証する。

館外施設のた
め不明。

館外施設にお
いての事故で
あり、支援員が
把握できる範疇
ではないと思わ
れる面もある
が、事前の実
踏で危険箇所
等の確認をしっ
かりとする必要
がある。

遊園地という広
範囲の施設の
中で見守りが困
難な面があっ
た。

児童が不用意
な行動を起こさ
ないように注意
喚起をする。

支援員は児童
を集合場所へ
移動するよう促
しながら全体を
見守っていた。

全児童がまと
まって移動する
ように指導す
る。
支援員は児童
が突発的な行
動ととることも
想定して見守り
必要に応じて声
掛けをする。

支援員は児童
が思いもよらな
い行動をしてし
まう場合がある
と再認識する。

実地踏査を通し
て危険な個所
を把握し安全に
行動するよう遠
足の事前説明
で注意事項を
しっかりと伝え
る。

遠足の計画するにあたり施設外の慣
れない場所での配慮を綿密に行うよう
にする。
当日は適宜、児童と安全確認しながら
行動するようにしていく。
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1356

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

14時50分 児童館内 7歳 女 － 50名 5名 3名

14:30 集団（20名程度）でドッジボールをし
て遊ぶ。途中で水飲み休憩をする。水飲
みへ行った途中で転倒する。
14:50  保護者に連絡する。
16:00  保護者（母）が迎えに来て，病院へ
向かう。　診断の結果，異状なしと報告を
受ける。
翌日　10:30 痛みが治まらないので，別な
病院を受診する。診断の結果，左鎖骨骨
折（ひび）
3月22日　通院終了

館内での過ごし
方は常に指導
しているが，不
十分であった。

館内での過ごし
方についての
指導を集会時
に繰り返すこと
が重要である。

廊下は広く走り
やすい。

歩いて通るよう
指導の徹底。

外構工事中で
外遊びが出来
ず，室内だけの
活動となってい
てとても賑わっ
ていた。

危険な行為が
見られたらその
都度注意をす
る。

通常の配置で
行っている。

各部屋の他，
児童の様子を
知るための工
夫が大切。

－ －
事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1357

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

14時00分 登館途中 7歳 男 － － － －

13:50 事故発生。友人と一緒に登館途中
の当該児が自分の持っていた傘に足を
引っ掛け転倒。現場は長い下り坂の歩道
で、二人はともに走っていたとのこと。(当
該児及び友人の証言)
14:00頃　二人で登館。当該児の受傷箇
所を確認し、副木と三角巾で応急処置。
保護者に連絡をし迎えに来るまで長椅子
に寝かせる。
14:45頃　母が迎えに来る。母と共に鈎取
診療所を受診。そこから市立病院に行く。
当日手術し、翌日に退院する。3ヶ月程の
治療になる見込みとの報告を受ける。

事故対応に関
しては、マニュ
アルに沿って行
うことができた。
事故を確認して
からの職員の
動きも的確だっ
たと思う。

さらに定期的な
マニュアル確認
を心がける。

登館途中での
事故につき、施
設面での関連
性はない。

－

登館までは長
い下り坂とあっ
ており、子ども
は走りたくなる
環境である。当
日は午前中雨
天で午後は晴
れたため、傘は
ささずに手に
持っていた。

歩道は十分な
広さがあり、路
面状況もよい。
子どもたちが自
分で気をつける
よう働きかけて
いく必要があ
る。

職員一名は、
子どもの様子を
確認しつつ玄
関で出迎えてい
たため、異変に
気付くのは早
かった。

走って登館した
様子の子ども
には個別に注
意を促す。

学校からはずっ
と下り坂で、走
ることの危険性
については日ご
ろから伝えてい
たが、意識させ
るには足りな
かったのかと思
う。

日頃からの子
どもたちへの注
意喚起の声が
けをより多くす
る。

事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1358

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時20分 児童館 7歳 女 － 24名 6名 1名

・児童館の行事の子どもスタッフカフェに
参加しておやつを食べた後、静かに友達
と二人で図書室で本を読んでいた。次に
どの本を読もうかなと本棚の前でかがん
で本を取ろうとしたときに棚に肩をぶつけ
て負傷。
・図書室には職員がいなかったため、一
緒にいた児童が職員を呼びに来た。職員
が図書室に行ってみるといつも気丈な本
児が大きな声を出して泣いていたので、
事務室に連れて行き、状況を聞く。右腕を
体にタオルで固定して応急処置を行う。
・保護者に電話連絡をしたところ、迎えに
行く途中だということで、状況を伝え、迎え
を待つ。約１５分後に母が到着。病院に
連れて行ってもらう。かかりつけの整形外
科が休診だったため、接骨院へいく。翌
日整形外科でレントゲンを撮ったところ、
右鎖骨骨折、全治１～２ヶ月と診断され
る。

－

すぐに職員が
対応できるよ
う、職員がいな
い部屋の様子
を把握できるよ
う、気を配る。

少しぶつけただ
けでも骨折する
ことがある。

固いものがある
場所を確認し、
子ども達に注
意を喚起。

－ － －

児童と児童の
友達関係（友達
のことを心配す
る）、職員と児
童の信頼関係
（危険な事や緊
急なことがあっ
たらすぐに職員
に伝える）を大
切にする。

－ －
事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1359

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

18時15分 クラブ室 7歳 男 － 32名 14名 10名

18：15　児童室2で、玩具で遊んでいた。
本児と同級生がビー玉の取り合いでもみ
あいになり、相手を引き倒そうとして足が
もつれ、相手が倒れた際、本児も倒れそ
うになったため、とっさに右手を床につい
て体を支えようとした。状況を目撃した支
援員が駆け寄ったところ、右肘の痛みを
訴えたため、患部を冷却し、三角巾で固
定した。
18：30　保護者に連絡。症状を伝え、病院
へ搬送する旨を伝える。
18：35　病院に連絡を取り、受診できるか
確認。可能とのこと。
18：55  車に支援員２人が同乗し、病院へ
向かった。

・事故発生時の
対応について
の緊急対策マ
ニュアルは作成
している。
・支援員の配置
場所を決めて
事故防止に努
めている。

事故防止や発
生時の対応に
ついては、全体
ミーティングや
支援員会議等
で日常から行っ
ているが、今回
の事故を受け、
当日の様子を
再現し、支援員
全員で問題点
と最善策を考え
る。

構造上児童室2
は死角が多く、
人の出入りも多
い。

構造上の問題
を解決するの
は難しいので、
人員配置や、
人の流れで改
善できるところ
がないか考慮
する。

・17時半に児童
室3・4・5から児
童室1・2に移動
してきたあと
で、それぞれの
遊びが熱中す
るころであっ
た。
・行事で使うた
め、いつも置い
てある座卓がな
かったので、児
童室2は普段よ
り広い空間が
あった。

普段より広い空
間があるため、
走り回ったり、
騒いだりしない
ように注意して
いたが、より一
層の注意が必
要である。

18時に退勤す
る支援員が
帰った後で、急
に支援員の人
数が減った。ま
た、数名の支援
員がイベント後
の片付けをして
いた。

退勤する際に、
他の支援員に
声掛けして、部
屋の見守りが
急に少なくなら
ないようにす
る。残った支援
員は全体を見
て状況に応じて
動けるようにす
る。

当日は午前中
大掃除、午後
からミニミニ忘
年会、翌日から
年末の休みに
入るため、高揚
した雰囲気が
あった。

全体ミーティン
グでも、行事が
あることや今年
最後の開所日
であることなど
から、気を緩め
ると怪我の危険
性があるため、
最後まで気を
抜かないように
話をしていた。
支援員一人一
人が十分に意
識して動けてい
なかった可能性
も含め、年初め
に再度検証し、
支援員同士で
振り返りをし
た。

当該クラブでは、８月も事故が発生し
ており、その際、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」、クラブにおいて作成された
「緊急対策マニュアル」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。しかし、こ
のような事故が再度発生したことによ
り、さらに注意喚起するとともに、指導
していきたいと考えている。
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1360

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時25分
小学校校
庭

8歳 女 － 23名 7名 2名

16:00　校庭で自由遊びを開始し、本児は
当初他児と草花を摘んでいた。支援員3
名、補助員2名が校庭遊び全体を見守
る。
16:25 本児は校庭にある雲梯で一人で遊
んでいた。雲梯の梯子に足をかけて立ち
上段の鉄棒に手を掛けて飛び移ろうとし
た際、誤って落下し右腕を地面に強打し
た。近くにいた支援員が泣き声を聞き、地
面に座っているところを発見。クラブ室に
移動する。
16:30　けがの状態を詳しく確認し、患部を
湿布する。保護者に連絡し受診を勧め、
保護者が当日受診させることとなる。
16:50　保護者の迎えにより帰宅し、受診
の結果、上腕骨頭下部骨折との診断を受
ける。

研修の機会と
は別に、日頃か
ら職員間では
打ち合わせの
時間など適時
に、遊具の危険
性についての
認識を共有し、
再確認等を
行ってきたとこ
ろである。しか
し、事故を未然
に防げなかっ
た。

この事故をきっ
かけに、改めて
職員の意識や
対応等につい
て、ゆるみの無
いよう職員間で
改善のための
議論を進めて
いく。

雲梯は小学校
に設置された児
童向きのもので
ある。

特に問題は無
いと考える。

事故発生時点
では、本児1人
で遊んでおり、
他児からの直
接的な影響は
ない。また、雲
梯の使用につ
いて本児は経
験がある。

雲梯利用は一
定程度の危険
をはらむもので
あり、利用の際
に職員から注
意を促す等の
対応をしてい
く。

他の場所で遊
ぶ子どもも含
め、職員による
見守りが不十
分であったわけ
ではないと考え
るが、落下現場
で防ぐことがで
きなかった。

雲梯を含め大
型遊具での遊
びの危険性を
再認識し、見守
りを強化する。

－ －

使用上危険性を伴うことが想定される
遊具の使用にあたっては、、子どもた
ちへの安全上の指示や見守り等を適
切に行っていくことが必要である。

1361

平成
29年6
月30
日

－
放課後児
童クラブ

16時10分
小学校校
庭

7歳 男 － 40名 4名 3名

【事故当日】
15:15 　児童クラブのおやつ終了後に、校
庭で自由遊び(遊具遊び、おにごっこ
等）。職員3名の見守りの下、当該児童
は、うち1名とともに「おにごっこ」に参加。
16:10 　「おにごっこ」中に、植栽の縁の約
２０cmの段差から飛び降り、着地時に右
足首を捻って転倒。転倒後に見守りの職
員が発見し、職員と歩いて館内に戻る。
応急処置と併せて保護者への電話連絡。
安静にした後に自力で帰宅。
【事故翌日】
午前中　母親と整形外科を受診し、「右足
首のはく離骨折」と診断。通院後に児童
館に来館し、診断内容を連絡。
午後児童クラブ内で、子どもたちと遊びの
ルールの再共有と、職員の見守り配置に
ついて再確認を行った。

ヒヤリ・ハット集
の作成や館内
研修に取り組
み、事故発生
防止のための
職員配置を想
定・実施してき
たが、この日は
見守りをする上
での死角を生じ
る状況となっ
た。

事故発生防止
のための対応
を想定するとと
もに、校庭で遊
ぶ際の職員の
役割分担をしっ
かりと把握し合
うことを徹底す
る。

校庭の周辺部
分には、コンク
リート通路や、
段差などの危
険個所が多数
存在している。

左記の状況を
踏まえて、子ど
もたちと遊びの
ルールを設定し
ていたが、毎
回、ルールの確
認をしてから遊
びに出ることを
徹底する。

校庭の周辺部
分には、コンク
リート通路や、
段差などの危
険箇所が多数
存在している。

職員の見守り・
指導による危
険回避はもちろ
んだが、児童同
士も気をつけ合
うことができる
よう、日頃の指
導を重ねてい
く。

複数の職員が
見守りに出てい
たが、それぞれ
の遊びの見守
りが中心とな
り、校庭中を動
き回る「おに
ごっこ」への見
守りに死角がで
きていた。その
ため、「おに
ごっこ」で使わ
ない場所に入り
込んだ時点で
の事前の注意
指導ができてい
なかった。

自由遊び時の
職員配置を見
直し、全体を見
渡す役割の職
員を置くことを
徹底する。

－ －
事故内容を児童館管理運営団体及び
職員間で共有し、再発防止に努めてま
いりたい。

1389

平成
29年9
月29
日

認可
保育所型
認定こど
も園

17時20分
０歳児保
育室

1歳 女児 0歳児 15名 5名 5名

選択活動をしている時、保育者の後を追
い這ってついてくる。
保育士が押入を開けたとき左指を扉の隙
間に指を入れ保育者が扉を閉めた際に
指を挟む。
患部を確認すると内出血をしていたため
流水で冷やし保冷剤で冷却する。
患部が腫れて皮膚が硬くなっている。母
親に状況を伝え、様子を見る。
家庭に帰り患部が黒く変色してきたため
翌日整形外科を受診する。
受診後レントゲン撮影を行い左手指の先
にひびが２本入っているという診断を受け
る。

夕方の出入り
が激しい時間
の為、
周りの確認をせ
ず、押入の扉の
開閉を行う

周りをしっかり
確認し、安全な
環境作りを行
う。

押入の扉を開
けたとき隙間が
出来る

隙間をカバーす
る安全カバーを
つける。

自由あそびの
時間帯で夕方
の出入りが激し
い時なので、保
育者の後追い
が多い。

子どもが安心し
て生活できるよ
う安全点検を行
い、安心安全な
環境を作る。

後ろからついて
きている事を確
認せず、扉を締
めてします

周りに子どもが
いないか確認
をし扉の開閉を
行うようにす
る。
扉の開閉を必
要最低限にす
る。

― ― ―

1390

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 15時55分 園庭 5歳 男児 3,4,5歳児 34名 2名 2名

数名の子ども達が大型遊具も逃げるルー
トに含めて鬼ごっこをしていた。本児は逃
げている最中に大型遊具の内部に入り込
み、鉄の棒につかまろうとしたが、手が
滑って落下した。更に落ちる際に、遊具の
ステップ部分に右肘を強打したと思われ
る。発見した時には、落下地点に座り込
み、左手で顔を押えて泣いていた。痛む
箇所を尋ねると右肘を示し泣きやんだ。
その他の外傷は見当たらなかったが、右
肘は腫れ上がっていた。
16:00　すぐに病院へ行く必要を感じ保護
者と整形外科に連絡する。
16:40　右肘骨折。手術入院必要と診断。
保護者と園長に報告。

園庭には2名の
職員が配置さ
れていたが、1
名は、別のトラ
ブル対応をして
おり、実際1名
の職員が保育
に当たってい
た。その職員
は、園庭中央
付近で大縄飛
び補助をしてい
た。

トラブル対応な
ど1人の児に密
着しなければな
らない状況に
なったら、職員
室のスタッフに
応援を依頼し
て、保育士の定
数が減らないよ
うにする。また、
必ず大型遊具
担当をつけるこ
とを徹底する。

園庭に大型遊
具は１つあるの
み、他にはパト
カーの置き型遊
具と砂場があ
る。遊具の数は
決して多くない
が、大型遊具
は高さもあって
大怪我につな
がる。

保育士の定数
に合わせ監視
が行き届かな
い状況下であ
れば、大型遊
具の使用を禁
止することを考
慮する。

鬼ごっこをする
時に、大型遊具
に逃げこまない
ことは遊びの
ルールとして子
ども達に伝えて
あったにも関わ
らず、行われ事
故が起きてし
まった。

外遊びの直前
に園庭遊びの
注意点（ルー
ル）を毎回子ど
も達と確認する
ことを徹底す
る。
ルールを守れ
ないことを発見
したら直ちにや
めさせ、再開さ
れていないか
注意の目を向
けて保育するよ
うに努める。

当時園庭遊び
を担当していた
のは、経験10
年以上だが、当
園1年目の先生
と、経験年数3
年目で、しかも
当園勤務3年目
の先生だった。

園庭遊び中、保
育士同士で連
携をとる。自分
が担当する持
ち場の安全を
確保しながら全
体を見回せるよ
う各先生が意
識を高める。早
朝・延長保育で
合同保育となる
時は、先生間で
リーダーを立て
るようにする。

― ―

遊具付近で、異なる遊びをしていて起
きた事故である。異なる遊びをする際
の遊び場の徹底を頻回に行う必要が
ある。
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1391

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 13時20分 廊下 4歳 女児 3歳児 25名 3名 3名

本児は上靴を脱ぎ保育室の絨毯の上で
遊んでいたが、保育士の一人が廊下にい
るのが気になり、そのまま上靴を履かず
廊下に出てきた。廊下に並んでいるもの
を見ながら保育室からどんどん離れて行
こうとするので、保育士が後ろから戻るよ
うに声をかけた。本児は向きを変えようと
右足を軸にして回転した。その際にバラ
ンスを崩して滑り、保育士の方を見ながら
前向きに転んで顎を床でぶつけた。　事
故当日は顎の擦り傷と腫れ、下唇を噛ん
だことによる傷が見られ、大きく泣いたた
め傷を清潔にして冷やしながら話しかけ
ると、泣き止み落ち着いていった。その後
変わった様子は見られずおやつを食べ
た。　翌日、12:00頃食事中に暑いと訴え
たため検温（37.5°）。元気がないわけで
はなく食事も残さず食べた。食後、遊び始
める前に検温（36.8°に下がる）。16:30頃
眠さを訴え母親が迎えに来るまで眠る。
夜になると頭痛を訴え眠れず。　2日後、A
クリニック受診。風邪と診断される。 3日
後、再受診するも頭痛は改善しないた
め、B病院にて受診し、顎の怪我から念の
ためＣＴ検査を受けたところ、左後頭部に
出血した痕が見られ入院。

事故防止マニュ
アルはあるが、
徹底できていな
かった。

・加配保育士が
保育室の出口
付近の廊下で
作業（作品の名
前プレートを
作っていた）を
していたが、子
どもがいない時
と場所を選んで
行うことを徹底
させる。

・面積基準は満
たしている。

・廊下にでて遊
ばないようにす
る。
・室内では上履
きを履くことを
徹底させる。

・日が当たる暖
かい廊下に遊
びのコーナーを
作って遊ばせる
ことがあった。
・上靴を脱いで
過ごすコーナー
と履かなければ
ならない場所の
徹底がされてい
なかった。

・廊下にでて遊
ばないこと、室
内では上履きを
履くことを徹底
させる。

 ・保育士の見
守りが十分でな
く、1名の保育
士が廊下に出
ていたため子ど
もも廊下に出て
きてしまったこ
と。
・上履きを履い
ていない状態で
出てきている子
どもにすぐに対
応せず、しばら
く許していたこ
と。

・この事故につ
いて職員間で
話し合い、危険
性を再認識し、
子どもの興味と
動きに留意して
見守りを怠らな
いようにする。

・事故が起こっ
た次の日から
の発熱や頭
痛、眠くなるな
どの異常を顎を
ぶつけたことと
結び付けて考
えられず、対応
できなかった。

・いろいろな事
態を想定し、判
断し対応できる
ようにする。ま
た、記録を残し
整理すること。

頭部ではなく顎を打撲した場合でも、
その振動が原因で今回の様なケース
もあることを認識し、数日は、体調の変
化に留意することを、市内保育園に周
知する。

1392

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 13時40分
園庭　鉄
棒付近

6歳 女児 3,4,5歳児 44名 3名 3名

13:40  本児が鉄棒で逆上がりの練習
ボードを使って保育士と練習をしていた
時、逆上がりに失敗し、練習ボードに足を
かけながら降りる際に手が離れ右肘を下
にして倒れた。保育士は一瞬目を離して
いたので、抱えることが出来なかった。遠
くより見ていた保育士は、力が抜けるよう
に倒れたと言っていた。
13:43  右肘の痛みを訴えたので、腫れや
痛みの確認をし、冷水で患部を冷やし様
子を見守った。
14:40　痛がる様子もなく、椅子を運んだり
帰り支度を始めていた。
15:10　保護者に発生状況とその後の様
子を伝え、降園した。
17:00　保護者が降園後傷みを訴える為、
整形外科へ連れて行き、受診し、骨折が
判明した。

･職員配置的に
は問題は無
かったが、春期
保育のため、担
任以外が保育
していたことで、
本児が思いを
上手く伝えられ
なかった思われ
る。

・春期保育等、
担任が代わっ
たり、職員の数
が少なかったり
する場合の保
育の仕方につ
いて話し合い、
職員の共通理
解を図る。

・鉄棒下にはゴ
ムのマットが敷
いてあるが、今
回の怪我に繋
がってしまっ
た。

・安全ゴムマッ
トの範囲を広く
する。

・保育士は傍に
いて怪我の無
いように注意し
て見ていたが、
一瞬の出来事
で手が出せな
かった。

・特になし。

・本児は担任以
外の保育士に
思いを十分に
伝えられなかっ
た。

・子ども達に
は、困ったこと
がある場合に
は、周りの大人
に声がかけら
れるように繰り
返し伝えてい
く。

・子どもの怪我
の様子につい
て、しっかりと把
握し、痛みの確
認を肘だけにと
どまらず、腕全
体に目を配る
べきだった。

・怪我の状況を
一部分だけで
なく、体全体を
見て把握する。

今回の事故を受け、安全な環境の徹
底と、職員間の連携を図り見守ること、
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。

1393

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時43分
玄関前の
階段

3歳 女児 2歳児 15名 3名 3名

10：43園庭で一緒に追いかけっこをしてい
たクラスの友だち２名が玄関前にいるの
を見つけ、手に縄跳びを持ちながら玄関
前の階段を斜めに上がろうとして、１段目
でつまずき、２段めの角で顎を打った。転
ぶのを見ていた担任保育士が抱き起こし
た所、本児は痛がって泣き、出血もしてい
た為、職員室に連れて行き、主任保育士
に報告した。うがい・止血をしているうちに
本児は落ちつき泣き止んだが、出血と歯
茎の傷の様子を見て受診が必要と判断
し、保護者に連絡した後、保育士２名が
病院へ連れて行った。　11：12　病院へ到
着し、10分後に祖母が病院へ到着した。
12：07　口腔外科で診察（ﾚﾝﾄｹﾞﾝ・CT）
後、受診科が混んでいた為、医師の指示
で一旦園に戻ったが、病院から連絡があ
り、顎を骨折している為、入院の準備をし
て病院へ早めに来て欲しいと言われた。
13:45　保護者に連絡後、病院へ到着。手
術で骨を固定することになり、入院。

・事故防止マ
ニュアルに沿っ
た保育が一部
実施できていな
かった。
・事故防止のた
めのチェックリ
ストで実施に
チェックがされ
ていたが、実施
されていない項
目があった。

事故防止につ
いて園内研修
を行い職員に
周知する。ま
た、事故防止の
ためのチェック
リストの活用に
ついても再確認
し、保育の中で
実施するよう徹
底する。

・玄関前のス
ペースに、縄跳
びやフラフープ
を置いていた
為、園児が階
段を上がって取
りに来たり、片
付けたりしてい
た。
・玄関前のス
ペースが広く、
階段も低く上が
りやすい為、追
いかけっこをし
ながら、上がっ
てしまった。

・縄跳びやフラ
フープは玄関
前のスペース
に置かず、園庭
に置くようにす
る。

園庭では2歳児
から5歳児まで
が自由遊びをし
ており、保育士
が点在し、全体
で子どもを見て
いたことや、春
期保育期間で、
普段より園児数
が少なめだった
為、危険に対す
る意識が薄れ
ていた。

園庭で異年齢
児が一緒に遊
ぶ時の、全体で
の見守り方を確
認し、その場に
いる保育士全
員が、年齢に応
じた援助や対
応をするように
する。

担任保育士は
揃っていたが、
玄関前で遊ん
でいる園児や、
階段を上って行
こうとする園児
に声掛けをした
のみで、様子を
見守ってしまっ
た。

玄関前では遊
ばせないことを
徹底し、階段の
上り下りは手を
つないだり、下
側につくなど十
分注意する。

縄跳びを持った
まま階段を上
がろうとしてつ
まずいた為、手
をつくことがで
きず、顎を直接
打ってしまっ
た。

おもちゃ等を
持ったまま、追
いかけっこ等の
遊びをさせない
ようにし、危険
であることを繰
り返し知らせる
ようにする。

今回の事故を受け、年齢に応じた安全
な環境の徹底と、職員間の連携を図り
見守ること、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。
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1395

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 16時50分
3階多目
的ホール

5歳 男児 3,4,5歳児 17名 2名 1名

夕方、ホールでお楽しみ会の練習を終
え、1歳から順に保育室へ戻る場面で、ド
アに並んでいた他児がドアを開けてしま
い、閉めようとした際に当該児童が隙間
（蝶番側）に右手中指と薬指を挟んでしま
う。 「痛い・痛い」という声で気が付き、見
てみると既に患部から出血が見られ、皮
がむけている状態だった。
 早急に看護師と園長へ伝達し、骨折の
疑いがある為、医院を受診。保護者へ連
絡を入れるが、つながらない状態の為、
会社へ連絡し、折り返しを待つ。
17：30に当該児童が園に戻り、骨に異常
がないことを確認。
18：10に保護者の迎えがあり、状況説明
をする。

事故発生直
後、職員が早
急に園長、看護
師に伝達。対応
をしてもらう。

行事練習の
為、ホールは各
クラス並んでい
る最中であっ
た。児童の安全
確保について
職員会議で検
討する予定。

子どもの利用
する側からカギ
をかけることの
できない状態に
気付けず、いつ
でも簡単に開け
られる状況で
あった。

カギの設置。
ゆび詰め防止
カバーの設置

3クラスが保育
室へ戻る状況
で、列になって
待たせるだけに
なってしまって
いた。
保育者はホー
ルと通路を行き
来しており、発
生時は二人とも
ホール側にい
る時であった。

職員が必ず一
人子ども側につ
き、目を離すこ
とのないように
する。

クラスに対して
基準は満たして
いた。

上記ソフト面に
記入した様に、
職員の立ち位
置、声掛けな
ど、マニュアル
化できるように
していく。

― ―
改善策の実施状況を確認し新たな課
題が発生するようであれば、必要に応
じて更なる改善策を指導していく。

1396

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 7時40分
保護者駐
車場

0歳 女児
５歳
２歳
０歳

3名 0名 0名

保育所駐車場において通所時に事故発
生、母から保育所へ連絡あり。
頭蓋骨にひびが入り、内出血している為Ｉ
ＣＵへ入院した。（入院期間は１週間）

・母がおんぶし
てなかった。

・時間に余裕を
もって登所して
もらう。

・通路は問題な
い。

―
・荷物を持ちな
がら抱っこは無
理だった

・保護者がおん
ぶをし、長男は
手をつなぐ配
慮。

・駐車場での事
故であり、人的
面においては
過誤なし。

― ―

退院後、対象
児童の保育時
には傷病部分
への注意を払
い、保育を行っ
た。

事故発生の要因について

保育園への通所時、保護者の観察下
に起こった事故である。
再発防止に策については、保育所長
による保護者へ口頭での指導（足元に
注意していただくようにお願いするこ
と）を行った。

1394

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 17時00分
保育室下
入り口

2歳 女児 0,1,2歳児 9名 2名 2名

午後５時過ぎ。延長保育中たんぽぽ組で
おもちゃを片づけている時。自分たちでお
もちゃを所定の場所にしまおうと、３名の
子どもが廊下に出て行った。他の子ども
たちは部屋の中で片づけをしていたの
で、保育士が廊下にいる３名に部屋に
戻ってくるように声をかけた。３名は戻っ
てきたが戸が開いていたのでその旨を伝
えると、室内にいた２名が戸に駆け寄り勢
いよく閉めた時、その場にいた本児の指
がはさまれ、大きな声で泣きはじめる。保
育士が患部の様子を診て、もみほぐしな
がら水道水で冷やし始める。部屋に来た
主任に患部を診せる。腫れている様子を
診て、大事をとったほうがいいのでは、と
判断する。その頃本児の様子が落ち着
き、泣き止む。事務所へ移動し所長に患
部を診せる。「指を動かして」と話すと、自
分の力で握ったり、開いたり、保育士の指
を握ったりすることはできた。冷却シート
を貼って、延長保育の部屋に戻る。いつ
もと変わらない時間に母親が迎えに来た
際に延長保育担当者が患部の様子を話
して受診を勧めるが、今は行かないとの
返答だったため、当日の夜と翌日の朝の
様子次第で受診してほしいと伝える。
当日は受診しなかったようだが、翌日保
護者より連絡あり、整形外科を受診したと
ころ、左手親指にひびが入っている状態
であり、今後も継続して受診し、経過観察
との診断であった様子。

室内で過ごす
全体の子どもを
２人で見ていた
ので、廊下に出
た子どもたちに
は口頭での注
意をした。

戸の周辺に子
どもがいる時に
は充分注意し
て開閉する。

戸の滑りがよ
く、少しの力で
も勢いがついて
開閉してしま
う。

戸と壁の間に、
クッション材を
挟んだ。

「戸が開いてい
る」ことは伝え
たが、「静かに」
「優しく」閉める
等、具体的には
伝えなかった。

物を大切に扱う
こと、戸は静か
に開閉すること
などを子どもた
ちに伝えてい
く。

大半の子ども
が室内にいた
為、保育士も室
内にいた。

子どもたちだけ
で別の場所に
行くことのない
ように声をかけ
たり、付いて
いったりするよ
うにする。

― ―
今後も迅速な対応を心がけ、再発防
止に努めてください。
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1397

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 17時50分 園庭 2歳 男児 3,4歳児 25名 2名 2名

〇　保護者と一緒に元気に登園。
〇　園庭での遊び、室内遊び、午睡等い
ずれの時間も機嫌よく過ごすことができ
た。
〇　夕方母親がお迎えにくる。抱き上げた
ところ肩の痛みを訴える。
〇　帰宅後、心配になった母親が整形外
科で受診したところ、左鎖骨骨折が分か
る。

担任保育士常
時2名と、補助
保育士1名が保
育にあたってい
た。3名とも、本
園作成の「総合
マニュアル」と
「総合指導指
針」にて年度初
め園内研修を
受けている。

マニュアルや保
育士の常識だ
けで対応せず、
怪我や事故の
潜在的な要因
を察知できる危
機管理能力を
持ち、同じ場に
いる保育士同
士の連携連絡
や目配りの重
要性について
確認し合った。

年齢に合った
用具・器具を配
置し、園庭での
活動範囲も年
齢に合うよう決
めている。

用具・器具・固
定施設だけで
なく、周囲で遊
ぶ園児も時に
は障害物にな
ることを認識
し、個々の園児
の動線や動き
の特性等に留
意して保育にあ
たることを話し
合った。

保育士の共通
理解を図り、用
具・器具の使い
方、使用上の
注意点、点検
や保管の仕方
等共通の認識
で保育にあたっ
ている。

本児がいるクラ
スは。年齢も小
さく、園庭での
遊びも、砂場遊
び等保育士を
中心に動いて
いた。そのこと
に安心せず、同
じ場にいる他ク
ラスの保育士と
の連携連絡の
あり方を話し
合った。

担当保育士は
２名とも本園で
の経験も長く保
育士免許を
持っている、両
名とも、親の信
頼もあり、園児
に慕われており
本園での指導
的立場にある。

降園時近くに
は、私物や配
布物等の準
備、健康状況
や1日の活動状
況等連絡内容
を纏めるが、今
後今回のような
ことが無いよ
う、健康チエッ
クは目視だけで
なく、一人ひとり
確認をしていく
ようにする。

― ― ―

1398

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時10分 園庭 4歳 女児 3,4歳児 25名 2名 2名

〇７:30　保護者と一緒に登園。
〇10:00　園庭で朝の体操の時間に元気
に参加。その後、30分程度目安に園庭で
友達と自由遊びを始める。
〇10:10　近くにいた保育士が、シャボン
玉で遊び始めたのを見て、保育士に向
かって急に走り出したところ、砂に足を取
られ、駐輪場の三輪車の上に転倒した。
当時、園庭には40人ほどの園児と7名の
保育士がおり、内3人の保育士が気づき
応急手当てをする。すぐに泣き止んだこと
もあり、腕や指の動きも大きな異常が認
められず、体の痛みを訴えることも無かっ
たため一安心したが、念のため保護者に
連絡し、整形外科に行き母親立ち合いの
上診察を受ける。その結果、左上腕通顆
骨折の診断を受ける。

本園作成の「総
合マニュアル」
と「総合指導指
針」を基に、年
度初めに全職
員で内容検討
と併せて内容
の研修を行って
いる。

潜在危険箇所
の発見と、危機
管理能力の意
識確認に努め、
保育士の連携
と役割分担を自
然に意識し合
いながら不慮
の事故にも適
切に対応できる
よう
目配り心配りに
一層努める。

定期点検の実
施。毎朝職員
が交替で遊具・
器具等の消毒・
清掃。当日の
遊びを想定し破
損や不具合の
確認等施設・設
備には万全を
期している。園
児の想定外の
行動への配慮
が足りなかっ
た。

遊びの動線の
確認。職員配
置場所・連絡を
密にし保育士
の視野の範囲
を広くしていく。
他クラスの保育
士との連絡連
携や情報交換
に力を入れ、全
職員で全体を
漏れなくカバー
できるようにす
る。

保育士の年齢
構成や経験年
数及び保育士
のもつ特技特
性を考慮し、各
クラスの保育士
のぺアを構成し
ている。

園庭やホール
等、開放的な活
動の場では、保
育士の立つ位
置や、園児を掌
握できる範囲を
より広くし、心配
り、情報交換、
連絡等保育士
同士の危機意
識を基にした、
咄嗟の事態に
対応できる力を
つけていく。

担当保育士は
保育士免許を
持ち、経験年数
が20年になる
ベテラン保育士
と、経験5年に
なる行動力の
ある保育士の
ペアであった。

ベテラン保育士
であっても見落
とすことがある
ことを自覚し、
再発防止に努
める。

― ― ―

1399

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時50分 園庭 1歳 女児 1歳児 8名 4名 4名

１０：００　天気も良く、０歳児の午前中の
主活動として園庭での歩行遊びを計画。
園児８名、保育士４名が園庭に集合。保
育士２名は園児を見守り、他の保育士２
名が遊具づくりに当たった。
１０：１５　すのこ（縦１７９．８㎝、横３８．７
㎝、高さ４．６㎝）３枚、平均台（縦２０２
㎝、横９．１㎝、高さ３５．６㎝）２台、タライ
（縦７９㎝、横４９．４㎝、高さ２１．３㎝）２
個を使って周回歩行遊具を作成した。４
名の保育士が４か所に立ち見守る体制を
作った。
１０：２０　周回歩行遊び始まる。
１０：５０　本児は４回位周回遊びをし５回
目位に入ったとき転倒。（この時は、幼児
もこの遊びに加わっていた。下顎をタライ
の角で打ったと考えられる）裂傷出血。保
育士はすぐにティッシュで止血に努める。
看護師を呼ぶ。
１１：００　看護師がすぐに近くの皮膚科に
連れて行き受診。皮膚科の判断で傷が深
いので形成外科を勧める。手術の必要性
があるので母親と連絡し承認を得る。
１１：３０　午前の診療は終了したので午
後一番の予約をとる。
１４：４０　母親と看護師同行で形成外科
に行き
１５：００受診。５針縫う裂傷であった。

マニュアルはあ
るが、生活用具
を乳児に対して
遊具として設定
したこと。安全
確認を怠ったこ
と。途中から乳
児の活動に幼
児が入ったが
乳児の保育者
数で対応したこ
と。

生活用具の遊
具への転用は
乳児にあっては
ならないこと。
幼児に対いても
避けること。保
育者の人数配
置の安全を期
すこと。

生活用具の遊
具への転用を
安易に考え安
全確認を怠った
こと。

生活用具の遊
具への転用は
避けること。

乳児と幼児の
交流が簡単に
できやすい環
境にあったにも
かかわらず乳
児のクラス担任
しか保育士は
子どもたちを見
守っていなかっ
た。

対応する保育
者の数には絶
えず心して指導
体制をしっかり
取り安全を期す
こと。

乳児クラスと幼
児クラスとの混
合の状態に
なったにもかか
わらず保育士
は乳児クラス担
任しか係らな
かった。

安全を期すた
めの保育者数
をしっかり把握
ししっかり子ど
もたちを見守る
こと。

保育者の子ど
もに関わる姿勢
が甘い。手を後
ろで組んでいた
り、服装なども
安全なものに
徹する姿勢が
欠けている。

子どもたちを
しっかり見守る
体制とは何か。
態度や服装に
ついて再度確
認すること。

乳児の運動遊びにタライを使用し、転
倒し、怪我につながった事故である。
保育園側の事故分析にもあったように
子どもの遊ぶ素材として不適切な生活
用品を使用したために起こった事故で
あると言える。常に子どもの動きに見
通しを持ち、園全体で年齢にあった遊
びや環境の提供について話し合い、安
全な保育に向けて取り組んでいただき
たい。また、同じスペースで遊びを展
開する際は、職員間の連携が何より重
要になってくる。人員配置についても
改めて確認することが望まれる。
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1400

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時15分
園庭内
サッカー
コート

3歳 男児 3歳児 17名 3名 3名

園庭のサッカーコート内で、友だちと一緒
にボールを追いかけている時に友だちの
体がぶつかり、転倒。その際に、右唇と歯
を地面で打つ。転ぶ際に地面に手を付く
ことはできていたが、支えることはできな
かったようで、唇に擦り傷があり、口の中
を確認すると歯が動いたので、看護師に
見せ、所長に報告する。
当日歯科医院に受診し、再度１週間後に
受診したところ、状態は安定しているが、
経過観察のため、３～４ヶ月後に来るよう
に指示を受ける。
病状；歯根破折

全体が見渡せ
るサッカーコー
トの入り口に１
名、子どもたち
の近くに１名の
保育士を配置し
ていた。

ボールに集中し
ている子どもに
は、周りにお友
だちがいるので
気を付けるよう
声掛けをする。

サッカーコート
は、他のあそび
をしている子ど
もたちとあそび
が重ならないよ
う、柵で仕切ら
れているので、
見守りやすい
環境である。

―

友だちと一緒に
ボールを使って
あそべるよう
に、また、安全
のためにボー
ルの数を少なく
していた。

また、ひとつの
事に集中すると
周りが見えなく
なる年齢なの
で、ボールに躓
いて転ばないよ
うにボールの数
を少なくしてい
たが、あそびの
途中でも気を付
けるよう声を掛
ける。

２歳児の担任
は３名である
が、ひとりが次
の準備のため
に保育室に
戻っているとき
に発生した。

―

転んでも手を
しっかりつくこと
ができるように
なると顔の怪我
は減るであろ
う。

転んだときに手
を付くことがで
きるようになる
ためのあそびを
日々の生活の
中に取り入れ
る。

―

1401

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 17時55分 玄関 3歳 男児 ― ― ― ―

17：52　通常通りお迎え、母に引き渡す。
17：55　給食のサンプルを見るために、本
児が下駄箱をよじ登っていたところ、転落
し受傷。
帰宅後　痛がって泣いているので、右腕
を見たら内出血して、腫れていたため、整
形外科を受診。骨折していたため、ギプ
スで固定する。

― ―

給食サンプルを
飾っている場所
が、子どもの目
線で見れない
場所であった。

給食サンプルを
飾るケースを購
入し、子どもの
目線で見れるよ
うにした。

― ― ― ―

下駄箱に登っ
ている児に対し
て、保護者が注
意をしていな
かった。

こども達に、危
険なこと・場所
などについて話
していく。

―

1402

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時40分 所庭 5歳 女児 4歳児 17名 1名 1名

11:40 友だちや保育者と影ふみ遊びをし
ていた所、2・3人と接触し、後ろに転倒す
る。左腕を痛がり泣き出す。左腕をだらり
とさせていた。　11:42 職員室に連れて行
き主任に報告・相談後保護者(母親)に連
絡をし、況を詳しく伝える。母親が医療機
関を受診してくれることとなった。痛がる
為、患部を確認することができず、椅子に
座らせ患部を刺激しないように様子を見
る。本児が横になりたいと訴えた為、布団
を敷き寝かせて様子を見守る。　12:30 母
親が迎えに来る。医療機関を受診を連絡
をもらえるようお願いする。　17:20 母親
から連絡がなく、母親の携帯電話に連絡
を入れるがつながらず、留守番電話に伝
言を残し一度切る。　17:25 母親から折り
返し連絡がある。A医療機関を受診したと
ころ、骨折していることがわかり、B病院で
17:30頃から手術をするとの事。手術後経
過が良好であれば翌日退院予定、その
後2週間の自宅療養になると話を受け
た。

5日前に遊具点
検研修を行った

怪我について
の情報を共有
し、安全につい
てひとりひとり
気を付けるよう
にした。

5日前の遊具点
検研修の際に、
遊具の安全点
検を行った。所
庭に穴やえぐ
れている所がな
いと、確認し
た。毎月1,15日
に遊具点検を
行っている。

所庭の石拾い
を行っていく。

ルールのある
遊びに夢中に
なり、子ども達
が周囲をみて
行動できない状
況になってい
た。

子ども達に遊び
方やルールを
よく話していき、
遊びを楽しく行
いつつ、状況を
見て遊びに区
切りをつけるよ
うにしていく。

子どもと一緒に
遊びに参加し、
子どもの様子、
状況を見てい
た。

子ども達の様
子をみて遊び
に区切りをつけ
るようにしてい
く。

― ―

外遊びのなかで子ども同士の接触を
全て防ぐことはできないが、接触、転倒
した際に重篤な事故とならないよう、環
境を整備（障害物や危険物の排除）
し、建物や花壇などの設置物から離れ
た場所での活動を心がけるなどの対
応をお願いしたい。
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1404

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 9時40分

園庭内に
整備され
たグラウ
ンドトラッ
ク

6歳 女児 5歳児 34名 5名 5名

運動会の予行練習中のかけっこで、女児
４名でトラックを１周走っていた。スタート
位置に保育士１名、ゴール位置に保育士
３名がつき近くにいた。又、走り終えた子
達をトラック内に並ばせる係りとして保育
士１名いた。ゴール手前で本児と２位を走
る子が接戦となりスピードも出し走ってい
たところ、１位でゴールをきりバランスを崩
し転倒する。
保育室へ戻りアイシングをして様子を見
るが動かすと痛がるので病院へ行く。
病状：左肩骨折

保育士の人数
も足りていて配
置も適していた
と考えられる。

万全な体制を
とっていたが職
員間でも子ども
の予想出来る
行動など再確
認していく。

園庭トラックは
練習が出来る
ように整備され
ていたが今回
は勢いがつき
転倒してしまっ
た。

子ども達に危
険なことがある
ことも伝える。
又保育士間で
も子どもの予想
出来る行動な
ど話し合い配慮
する。

本番通りに練
習する予行練
習という事と初
めてかけっこで
１位になれたと
いう気持ちの高
揚もあったよう
に考えられる。

個々の走るス
ピードの勢いを
把握し、クラス
全体でも気持ち
の高揚を落ち
着けるように配
慮する。

練習を重ねてき
ておりスタート
位置、ゴール位
置、カーブと子
どもの認識も
あったが転倒し
てしまった。

かけっこでの
カーブの箇所な
ど危険なことも
ある事を伝え子
ども達にも意識
づけられるよう
にする。

― ― ―

1405

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時30分 公園 4歳 女児 3歳児 40名 6名 6名

３才児の秋の園外保育で、公園へ行く。
大型遊具もあり、遊ぶ前に担任が安全に
遊べるようお約束をして、担任・引率職員
がそれぞれ大型遊具が見渡せる場所へ
行き、子どもたちが遊び始める。該当園
児も、大型遊具のローラーすべり台など
に挑戦したり、友だちと走ったりすること
に夢中になっていた。そのうち、ローラー
すべり台ではない別のすべり台にも興味
を示し、挑戦しようとする。はじめは友だ
ちがすべる様子を横でみていたが、なか
なか勇気が出せずにいた。すべり台の下
にいた職員に励まされ意を決してすべる
ことができたが、やはり恐怖心があったよ
うで咄嗟にすべり台のふちをつかんでし
まい、その際腕をねじってしまう。すべり
終わってからも泣くことはなく、しばらくじっ
としていたが近くにいた職員に腕をさわり
ながら痛みがあることを訴える。肘が曲
がらなかったのと、腕が上がらなかったの
で肘内障を疑い近くの総合病院に連絡
し、受診をする。
病状：左上腕骨顆上骨折

大型遊具につく
職員が、適切な
配置だったか。

事前に下見は
していたので、
当日どの場所
に誰がつくかま
で具体的にして
おく。

以前も、３才児
が園外保育で
利用したことが
ある公園だった
が、今年度の３
才児の状況を
鑑みていたか。

前例があるから
ということで安
心せず、いつも
子どもたちの状
況をみて検討
するようにす
る。

人数確認など
を適切に行って
いたか。

子どもをグルー
プで分けるなど
して各グループ
に担当職員を
つけ、こまめに
人数確認を行う
などしていく。

園外保育という
ことで、子ども
たちの様子もい
つもと違うこと
を想定していた
が、全体を見る
ことに気を取ら
れ過ぎて、一人
ひとりをきちん
と見ることがで
きていたか。

お互いに声を
掛け合うなどし
て、連携を密に
していく。

― ― ―

1403

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 9時25分 園庭 4歳 男児 3歳児 20名 2名 2名

　登所していつもと変わらず園庭で好きな
遊びをする。滑り台を滑ろうと階段を登っ
ている時に足をつまずき転んで踊り場が
ある広い階段で口を打ち担当保育士に
打った事を言いに行く。
　保育士は切り傷や腫れもなかったの
で、様子を見守る。
　子どもは痛がる事無く、給食やおやつを
食べ、遊ぶ。保護者のお迎えにて自宅に
帰る。
　夕食時に鶏肉を食べると、痛いと母親
に言い、心配をした母が保育所での様子
を知りたく保育所に電話がある。担当保
育士が滑り台で口を打った事を話す。
　その後、保護者が病院へ連れて行く。
歯科医院で外傷性、歯の脱臼と診断を受
けて経過観察の為、暫く通院をする事と
なる。

・順次登所する
ので、職員は子
どもの人数に
合わせて設置
している。

・職員間で情報
を共有して再発
防止に努める。
また、危険防止
マニュアルの確
認を行う。
・保護者との話
や子どもの視
診等で配置職
員で不安な時
は職員室の職
員に協力を依
頼する。

― ― ―

・固定遊具と固
定遊具の間隔
や園庭の広さ
に対しては満た
されている。
・砂で滑らない
ように箒で履い
ていた。

・固定遊具に貼
り紙をして誰も
が気を付けられ
るようにした。

・順次登所とい
う事で子どもの
様子や出欠状
況を確認し合う
時に保育士同
士、話す事で、
子どもの動きに
対して把握が
不十分な事も
ある。

・職員体制を確
認しながら伝達
事項を的確に
行える環境を整
える。（記録した
メモ用紙を渡
す。子ども達を
部屋に入れ、落
ち着いた状況
になって話をす
る。など）
・滑り台やジャ
ングルジムなど
固定遊具で遊
んでいる時は
必ず、保育士が
ついて見守る。
その場を離れ
る時は他の保
育士に離れる
事を伝え、全体
の把握の協力
をもらう。
・報連相（報告・
連絡・相談）
・朝の登所時は
戸外の状況を
見て保育士同
士相談をして戸
外やホール、ク
ラスに分かれ
る。

・繰り返し滑り
たい気持ちを落
ち着かせる事
に配慮が足りな
かった。
・子どもの動き
の把握に配慮
不足。

・繰り返し滑り
たい気持ちを受
け止めながらも
落ち着いて遊
ぶような配慮に
努める。
・固定遊具の見
守りが不十分
だと不安に思っ
たら、高くて不
安定な遊具の
遊びでなく砂遊
びなど他の遊
びに誘う。
・遊具の遊び方
について子ども
達全体に話を
する。
・ヒヤッとした時
には、けがの状
況に必ず書く。
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1406

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時10分
年中児保
育室

5歳 男児 4歳児 20名 3名 3名

お茶タイムを終え、本児は食べ終わり椅
子に座り遊び歌に合わせ体を動かしてい
たが、立ち上がり自分で音楽に合わせて
回転し転倒した。泣いている本児に気づ
いた保育士が側に行き口の中を確認す
ると出血していた。口の中を確認すると下
唇に2mm程の傷が有った。直ぐ副園長と
看護師が確認すると上の前歯(右側)歯茎
から出血し軽度の歯の動揺が見られた。
腫れたり切れたりは無く痛がる様子はな
かった。母親に連絡し怪我の状況を伝え
ると夕方にかかりつけの歯科医院を受診
したいと言われたが、強く打撲している可
能性もあるので、担当課と相談し、再度
母親に承諾を得て看護師と受診した。レ
ントゲンの結果骨折は無く歯が欠けたり
折れてもなかった。歯茎と上口唇に拡張
がある為、強く打撲している可能性もある
ので、補助的に接着剤で上の前歯(右側)
歯茎の両サイドを固定された。診察終了
後母親が来院、看護師が診察内容を伝
えた。帰園後痛がる事も無く元気に過ごし
た。

・保育場面の一
斉保育期に留
意がされておら
ず、職員間の事
故防止の認識
がされていな
かった。

・事故発生状況
を、ケース会議
等の研修実施
により職員に周
知を行う。

・設定場面での
安全の配慮を
怠っていた。

・保育場面での
環境設定を認
識し、常日頃か
ら安全を確保
する。

・設定保育期
に、所定の場所
に着席している
児童の確認及
び配慮はしてい
たが、そこから
立ち上がり自分
で音楽に合わ
せたりする児童
の確認及び配
慮や、移動して
いる児童たちの
動きの予測認
識を怠ってい
た。

・設定保育期に
おける、保育士
の個々の児童
への安全確認
や配慮を周知
する。
・児童の動きを
予測し、保育士
による設定保
育中の言葉か
けや配慮の必
要性を職員間
で共有する。

・設定保育の
際、担当保育
士の保育設定
及び見守りが
十分ではなかっ
た。

・保育者は個々
の児童の危険
性を再認識し、
見守りを怠らな
いように配慮す
る。

― ― ―

1407

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 14時25分
他の保育
園

6歳 女児 5歳児 62名 6名 6名

姉妹園との交流会で、他の保育園へ行
き、8人対8人でドッチボールをしていた。
相手方の園児に非常に強いボールを投
げる子がいて、その子のボールに指が当
たり左手小指を骨折した。

職員も6名い
て、職員の見守
りの中、ドッチ
ボールをしてい
た。見守り保育
士6名のうち4名
は体育の専門
研修うけており
きちんとした
ルールに基づ
いて行ってい
た。

集団で行うゲー
ム等の想定で
きる怪我を職員
で共通認識し,
ボールの扱い
に慣れていない
子どもには，側
につくなど，個
別に対応してい
く。

コートの広さも
適切であった。
ただ、ボールが
ゴムのボール
(ドッチボール用
のボール）で
あったので勢い
が強すぎて強く
手にあたったの
ではないかと思
われる

安全に楽しく遊
べるよう，ソフト
なボールを使
用したり、ルー
ルを柔軟に考
えていく。

本児も何度も
ドッチボールの
練習をしてお
り、動き方もわ
かっているはず
だが　大人しく
運動神経が良
い方でもないの
でチーム編成
の考慮をする
必要があったと
思われる。

事前に相手
チームの情報
を把握し，互い
にチーム編成
をするなど配慮
する。

怪我の後、突き
指と思い込んで
冷やすのみに
していた。もし
かしたら？とも
う一歩考えるま
でに至らなかっ
た。

怪我をしたとき
に、「大丈夫だ
ろう」ではなくて
「かもしれない」
と常に思考する
習慣を身に着
けるよう研修等
をしていく。ま
た、「自分の子
だったら連れて
行かないけどよ
そ様の子だった
らどうしようかと
迷うくらいなら
病院へ行く」を
合言葉にして、
少しでも気にな
るなら病院へ連
れて行くように
する。

― ―

平成29年3月において，事故防止につ
いて，ガイドラインを参考に周知をして
おり，平成29年6月の安全研修会に
て，安全管理・事故防止について研修
を予定している。

1408

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 17時00分 園庭 3歳 女児 3,4,5歳児 15名 1名 1名

おやつの後、園庭で遊んでいた、3歳以上
児15名ほど、保育士1名で見ていた。保
育士は、本児の傍にいた。ジャングルジ
ムについている、地面から上部までが60ｃ
ｍ、直径４５ｃｍのトンネルのうえにまたぐ
ように座っていた。体勢を変えようとして
滑るようにしておちる。見ていた保育士
は、顔から落ちたよう見え　口の中に砂が
入っていたので、口を洗って着替えをする
ようにお部屋へ入るよう促した。担任は、
腕をかばっているように見えたので、腕の
外傷や腫れ、動きを確認したがその時点
では異常を確認することが出来なかっ
た。父親がお迎えに来た際も、担任と父
親が一緒に腕を確認したが、普通に動か
しており　異常の確認は出来なかった。当
日の夜、寝返りできないくらいに痛がった
との事で　朝、保護者が病院を受診し、左
ひじの剥離骨折と診断された。

トンネルから落
ちることを予測
し、回避できな
かった。視診触
診のみで怪我
の有無
を確認し、早め
に受診しなかっ
た。泣き止んだ
ため「大丈夫だ
ろう」という過信
があった。

園庭での危険
個所をもう一度
点検する。
1つ1つの遊具
の想定できる危
険性を検討し，
職員の立ち位
置など見直して
いく。

ジャングルジム
は、30年ほど設
置しているが、
骨折事故はな
かった、ただ、
構造上中側に
落ちそうになっ
たら助けにくい
という声があ
がっていたの
で、組み換え工
事を行う矢先
だった。

この事故をきっ
かけに組み換
えをしたわけで
はないが、上部
2個を、下に広
げ，高低差を少
なくし，保育士
が援助しやすく
した。

保育士は側に
いたが、トンネ
ルの上に座っ
ているのに、落
ちると予測して
いなかった。

１つ１つの遊具
のどこが危険な
のか
どこについてい
たら危険が回
避できるか（丸
い不安定なとこ
ろに座っている
と落ちる可能性
があるなど）職
員で共通認識
していく。

腕をかばってい
るように思えた
が、腕を普通に
動かしており大
丈夫だろうと過
信していた

研修を通して、
怪我について
の判断の仕方
や、応急処置
等の共通認識
をしていく。

― ―

平成29年3月において，事故防止につ
いて，ガイドラインを参考に周知をして
おり，平成29年6月の安全研修会に
て，安全管理・事故防止について研修
を予定している。
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1409

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 8時15分 ３歳児室 4歳 男児 3,4,5歳児 9名 1名 1名

本児から支度する事に気づくまで様子を
見ていたが、急な保育者の言葉「○○君
支度はどうするの？」の声にびっくりして
動いてしまい、転倒してしまった。手をつく
が、口唇、下顎を打撲する。
病状：上前歯（２本）亜脱臼

８時過ぎに乳児
と幼児に分か
れ、幼児は２階
へ移動してい
た。３歳３名、４
歳４名、５歳２
名に対して、８
時半まで幼児
職員は１名で
あった。

８時半番の職
員を、８時番に
ずらし、職員２
名体制にする。
３歳児の個別
対応に注意す
る。

早朝だったた
め、床暖房を入
れており、床が
滑りやすくなっ
ていた。

滑り止めとし
て、床面にカー
ペットを敷く。

本児はふざけ
やすい性格や、
転ぶと手が出
ないこともあり、
怪我をしやす
かった。最近よ
うやく転倒時に
手が出るように
なって来てい
た。

園では、体のバ
ランスを鍛える
ために、リズム
運動を導入し
て、毎日行って
いる。
個人の声かけ
を丁寧に行う。

事故発生時間
帯は、早番保
育士の体制だ
ったため、担任
は不在であっ
た。

ソフト面の改善
策同様、職員を
２名体制に増や
す。
職員全員子ど
もの把握を共
有する。

― ― ―

1410

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 9時05分
遊戯室
（ホール）

5歳 男児 3,4,5歳児 20名 2名 2名

当児は、同じクラスの子数人とかくれんぼ
をして遊んでいた。ルールの確認をする
ために、遊戯室（ホール）に集まり話をし
ていた。その際、当児は19cm四方の積み
木に乗って話をしていた。話が終わって
積み木から降りようとしたところ、バランス
を崩して左側に転んだ。
一緒に遊んでいた保育士が、左腕が痛い
と言ったことを確認し園長に報告。様子を
見ると手を握ったり、開いたりはできるも
のの腕が上がらなかった。
9:10　保護者に連絡し、受診してもらっ
た。
病状：左上腕骨顆上骨折

― ― ― ―

当児の意識が
友達との会話
に集中していた
ため、積み木に
意識が向いて
いなかったと考
える。

積み木に乗ら
ず話し合いをす
るよう、注意喚
起をする。

― ―

当児の体重が
３５kg以上あ
り、転んだ時左
腕に全体重が
かかってしまっ
たものと考え
る。

あまり体重が増
加しないよう
に、保護者と協
力をしていく。

偶発的に避けられない事故と考えてい
るが、そのような事故が生じることも前
提として、大きな事故とならないよう、
損害が拡大しないための事故後の適
切な処置と対応に努めていく必要があ
る。

1411

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 9時45分
保育園園
庭

6歳 男児 5歳児 31名 2名 2名

昨日、季節外れのバッタを見つけ、木の
根元に置き葉っぱをかけてあげたりして5
～6人くらいで遊んでいた。
当日そのことを覚えていた友だち5人位で
走って見に行った際、本児が先に目的地
に着き、後ろから来た2人の勢いで押され
るように倒れた。咄嗟に左手を地面に着
いたようで痛みを訴え泣いて来る。
園長・看護師に連絡。状況判断し受診準
備。
9:55　保護者（母親）連絡後病院へ出発。
10:00過ぎ　病院到着後すぎに受診。レン
トゲン撮影後左手首骨折判明。

― ― 特になし ― ― ―

全員がまだ外
に出てなかった
ので、部屋に一
人、戸外に一人
いた。

保育士同士、
前日の子ども
の様子を伝え
あい、子どもの
行動に見通しを
もつ。

― ― ―

1412

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 16時00分
保育園園
庭

6歳 女児 5歳児 34名 2名 2名

おやつの後の戸外遊びの時間に、高さ40
センチくらいの木のテーブルの上に3人く
らいで乗っていた際、一人の子が急に大
きな動作をしたことで押されたようになり
テーブルから落ちてしまった。その際左手
を砂の地面に着地した。足から落ちて、そ
の後に手を着いたので、すぐには痛みを
訴えなかったようで、20分くらいして戸外
にいる保育士に痛みを訴えてきた。その
間、遊びも続けていた。様子を見ていた
が、その後の室内遊びも、いつもと変わら
ず遊んでいた。迎えに来た母親に話して
家でも様子を見てもらうようにした。
翌日
9:00　父より電話で昨日は痛みを訴えな
かったが朝になって痛みを訴えたので、
病院受診後登園するとのことだった。
11:45　母より骨折していたとの連絡をもら
う。
病状：左手首の骨折

― ― ― ― ― ―

担任1名は会議
のため保育か
ら外れていたこ
とで補助保育
士ともう一人の
担任が戸外に
いた。

テーブルの上
に乗って遊ばな
いように注意し
た。

― ― ―
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1413

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時15分 遊戯室 5歳 男児 4歳児 16名 2名 2名

体操の指導で側転の練習を行った。本児
は側転を毎日練習し、何百回も行った経
験があり上手であった。この日、真っ直ぐ
走って側転をした所、左足が滑り左腕か
ら倒れた。左手を痛がる様子だったので、
肘が動くか確認したら動かせたが痛そう
だった。看護師が状況を確認。冷汗をか
き肘の屈曲は可能だが疼痛あり、肘の伸
展時電気が走るような痛がり方をしため
受診必要と判断。固定とクーリングを行
う。診断結果は上腕骨の骨折であった。

体操専門の職
員が指導に当
たっており、子
ども全員が視
界に入る位置
に配置してい
た。

指導中にも実
際の子どもの
状況を検証しな
がら補助の仕
方を話し合った
り、別途職員研
修を行うなど、
運動と安全に
ついての理解
を深める。

遊戯室は今年
完成し、初めて
の冬を迎えてい
た。夏は湿度も
高く、子どもも
汗をかいている
ので床が滑ると
いう事は無かっ
たが、冬になる
と湿度が下がり
子どもも汗をか
かない為とても
滑りやすい状
況になってい
た。

マットを購入し、
床に敷いた状
態にする。
遊戯室の湿度
をチェックし、走
らないようにす
る。
すべり止めスプ
レーを使用す
る。

体操は子ども
が好きな活動
の一つでもあ
り、毎日意欲的
に参加してい
た。当日の側転
もいつも通り行
う。

安全についてヒ
ヤリハットを共
有し、共通理解
をする。

4歳児クラスの
子ども16人に
対して、体操専
門の先生1名、
担任1名であっ
た。

人員配置は適
切と思われる
が、細やかに見
守る視点を研
修等を重ねてよ
り深めていく。

― ―

体育指導専門の職員が見守る中、側
転を行っていたという事で、活動内容
に無理はなかったと思われるが、施設
設備面の要因分析にもあるように、床
が滑りやすくなっていたことがケガ（骨
折）につながった考えられる。改善策
のとおり、活動を安全に行えるよう、設
備環境を整えていってもらいたい。

1414

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 広場 4歳 女児 3,4,5歳児 14名 2名 2名

○本児も含めて子ども7名・大人1名で鬼
ごっこを始め、入れ替わりで他児も加わり
ながら続き、20分程度たったところだっ
た。2回目の鬼交代で5歳児と鬼になり公
園内全体を走り回っている途中に、ブラン
コの柵に寄り掛かって休んでいるように
見受けられた。寄り掛かってすぐに、バラ
ンスを崩して前のめりになり、右腕を下に
して落下。本人も驚いた様で直後に自ら
立ち上がるほどだった。
直後に泣いて痛みを訴えたので、ベンチ
に座り腕の状態を確認。肘下を押さえて
いたので、動かさずに大人と手を繋いで
帰園する。
10:55　帰園。保健師が視触。患部を冷却
したタオルで冷やす。
11:00　母に電話連絡し、事故状況を説
明。通院の同意を得る。
病状：右上腕顆上骨折

お茶の準備を
行なうために一
人職員が、抜け
てしまう状態に
あった。職員が
遊びから抜ける
ときは、園児の
遊びも一時中
断する等すべ
きだった。

事故の事例を
緊急に全職員
に伝達し、休み
明けの子供の
体の状況に留
意した遊び内
容や生活内容
にしていくよう
に保育日案を
改善した。

固定遊具の位
置や、どの様な
使われ方をす
るか、子どもの
特性を捉えな
がら、予測をた
てる必要があっ
た。

固定遊具に近
づいた子どもの
動きには、注意
の目が向ける
よう、職員間で
声かけを行な
い未然に防ぐ
連携をとる。

保育園の日常
より少ない休み
中が明けた日
で児童は体の
動きが日常とは
違ったと思われ
る。

前のめりなると
頭の重みで落
下するというこ
とが幼児にはま
だ鮮明な認識と
してはないので
今回の事故を
通して子どもた
ちにも「頭は重
い」という認識
を持てるような
話し合いを実施
した。

本児にとっては
正月休み明け
の初日で体の
動きが悪くなっ
ていたと思われ
る。そのことを
踏まえて運動
時や休憩時の
姿勢などを職
員が予測し注
意を向けられる
とよかった。

左記同様のこと
を緊急に職員
に伝達した。

― ―

・お子さんの動きの中には、予測しき
れない動きがある。常に遊び中のお子
さんの姿勢に注目しながら、安全な状
態が保てるようにしたい。場合に応じ、
場所の移動を促す際には、子どもの気
持ちに配慮しながら声かけを行なうこ
と、さらには保育士が確実にお子さん
の動きを確認できるように、職員の動
き（お茶の準備・怪我の子の対応など
等）によっては、遊びを一時止める工
夫も考えながら、職員間の連携で乗り
切り、事故を未然に防げるように指導
にあたっていく。

1415

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 16時00分 園庭 3歳 男児 3歳児 18名 13名 13名

午後４時頃、園庭にて本児及び他児数名
と実習生１名と追いかけっこを楽しんでい
た所、
滑り台降りたところに敷いてあったバス
マットにつまずき、滑り台手すりに口をぶ
つける。見ると歯茎から
大量の出血、事務所にて止血後、口の中
を見ると歯が２本（左前歯及び左隣の歯）
歯茎に陥没しているのが分かり母親に連
絡。状況と受診することを伝え、かかりつ
けの歯科医を受診する。
担任と歯科医受診。レントゲン撮影後、再
度母親に連絡を入れ医師と母親で治療
方法を話し歯を引き出して、ワイヤーで歯
を固定して様子を見ていく事になる。今
後、消毒の為に受診する事。しばらく固い
物は食べず、奥歯のみで食べられるよう
食材に気をつける事。永久歯にどの位影
響するか分からないが、経過観察してい
きながら、その都度治療方法を考え対応
していく等の話があり、抗生物質、痛み止
めを処方された。受診終了間近に医院に
駆けつけ医師から直接同じ話を聞く。

固定遊具の使
い方などは職
員間で共通認
識があったが、
追いかけっこな
どの集団遊び
の安全管理の
意識が薄かっ
た。

可動遊具が多
い園庭なので、
その都度大人
が位置確認し、
危険と思われる
物は位置をず
らしたり、走る
スペースを確保
していく。複数
のクラスが出る
時は、特に、大
人はいつもこど
もの後ろに立
ち、全体が見え
るようにする。

園庭の安全確
認は毎朝行わ
れていたが午
後については、
きちんと点検し
ていなかった。

朝のみでなく、
園庭に出る時
に点検してい
く。滑り台の下
のバスマットは
固定せずに、１
枚にして、動か
せるようにす
る。また、幼児
クラスが使う時
は使用しない。

実習生が入っ
た事で、子ども
たちの気持ち
が上がっていた
こと等、この日
のこどもたちの
状況を実習生
に伝えていな
かった。

子どものその時
の状況や園庭
の使い方、遊ば
せ方等の大人
の配慮もきちん
と実習生にも伝
えていく。

他児の対応をし
ていた為、全体
を見て　いな
かった。

常に子ども全
体を見ていく
が、怪我等で個
人に対応する
時は周りにいる
職員に声を掛
けて、事情を伝
え、代わりに全
体を見てもらう
よう声掛けをし
ていく。

― ―

可動遊具が多く設定されている園庭で
の鬼ごっこ遊びに対し、リスクの認識
が足りなかった事が今回の怪我に繋
がっている。可動遊具が多ければ事故
の発生率も多くなると予測しながら遊
具の点検や見直しなども徹底していく
ようリスクマネジメント担当者が中心に
なり行っていくよう伝えた。また、実習
生に対する子どもたちの予測できる姿
の把握を事前に担任同士で確認しあ
い、実習生にも助言が必要だった。保
育士の死角で発生した事故として保育
士の責務が果たされていないことを認
識し改善策の徹底と再発防止に努め
るよう指導した。

1416

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 16時45分 園庭 4歳 女児 4歳児 18名 1名 1名

16:45　おやつ終了後、園庭で遊んでい
た。太鼓橋にぶら下がり移動する際、手
が滑り落下する。その際臀部と右肘を
打った。
事故後、全身状態を確認。本児が右腕部
分の痛みを訴えたため、父親に連絡し近
隣の整形外科を受診する。レントゲンの
結果肘内骨折と診断。ギブスで固定す
る。翌日以降、保護者の要望で保育園に
て受診する。

4歳児18名を１
人で保育してい
た。太鼓橋に大
人が必要と判
断し、側につい
ていた。

保育士１人の
時の園庭遊具
使用方法の
ルールを再確
認する。

バイオマットを
敷いているが、
バイオマットの
無いところに落
下した。

バイオマットを
敷き詰める範
囲を広げる。

正しい手の握り
方ができている
か確認できてい
なかった。

固定遊具使用
方法（手のにぎ
り方）を指導す
るとともに準備
段階としてその
子ができている
か把握する。

運動神経の良
いこどもなの
で、出来るであ
ろうと思い込み
があった。すぐ
側について手を
添えていたが、
落下の際、止め
ることができな
かった。

安心感を持た
ず、常に起こり
うる危険に対し
て予測してい
く。

― ―

園庭遊びに関しての職員の配置に対
して、許容範囲（職員１人のときの固定
遊具使用など）の確認を行うことを今
後は配慮してほしい。ハード面の改善
対策としてあげている太鼓橋下のバイ
オマットを敷き詰めることがいつまでに
おこなうのか？期限を決めて早急に改
善に努め再発防止に努めてほしい。
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1417

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 16時20分
園庭　タ
イヤの遊
具

4歳 男児
1,2,3,4,5
歳児

40名 7名 7名

8:30　元気よく普段通りに登所する。
16:20　タイヤ渡りをして遊んでいた子ども
が高さ40センチのタイヤから飛び降りた
際に着地時にうずくまる。
立ち上がる際に痛がるために母親に連絡
を入れて間もなく母が迎えに来る。
状況を説明して病院に行くことを伝える
が、家で様子を見るといって帰宅する。
16:50　出張をしていた所長に連絡し所長
から家に電話を入れるよう指示を受け
る。
19:20　職員が電話を入れる。子どもが足
の痛みを訴えて、病院の救急外来を受診
し、左脛を骨折しておりギプスで固定して
入院することになる。

安全チェックリ
スト項目の戸外
あそび５番には
「子どもの発達
に合った遊具を
選択し遊び方を
知らせ、固定遊
具で遊ぶ時は
必ず職員がつ
きそっている」と
あるがそれが
守られていな
かった。

今回、４歳児が
毎日遊びなれ
た遊具で遊ん
でいるという状
況で保育士の
油断があり、マ
ニュアルがいか
されていなかっ
た。チェックリス
トの項目を、事
故後の会議で、
一つずつ読み
合わせして、
チェックが形骸
化しないように
する事を職員
全員で周知す
る。

タイヤの固定遊
具そのものに
は、破損、摩耗
等はなかった。
安全管理担当
者が始業時に
チェックを行っ
ている。

引き続きチェッ
クを行う。又、
チェック者以外
の職員が気が
付いたことも速
やかに報告が
なされるよう
に、再度、会議
の席及び回覧
で周知を行う。
回覧で印鑑を
ついた非常勤
の職員に対して
は再度所長が
口頭で確認を
行う。

４歳児くらいに
なると、毎日遊
びなれているも
のに対して、新
しい事を試して
みたいとか、少
しふざけた事な
どをしてみたい
という要求が出
てくることがあ
るが、身体はイ
メージ通りに動
かない。いつも
とは違う事をす
ることもあると
いう子どもの状
況を把握してい
なかった。

子どもたちに対
しては、集会の
場で、保育士が
タイヤからしっ
かりと膝を曲げ
て飛び降りて見
せ怪我をしない
安全な飛び降り
方の指導を行
う。

保育士が側に
居なかったの
で、タイヤ遊具
の上からジャン
プした際に体勢
が崩れた時に
支える事が出
来ず、着地の衝
撃が大きかっ
た。

体育的な遊び
をしている時は
必ず保育士が
側に付き、子ど
もが危険な動き
をしたり、体勢
を崩した時に咄
嗟にフォローで
きるようにする
事を会議の場
で確認する。

― ― ―

1419

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時05分
保育所
屋上園庭

3歳 女児 3歳児 3名 3名 3名

10：58　3才児、保育所屋上園庭に到着。
保育士が鉄棒とマットを2箇所設置。
11：00　本児、鉄棒で遊び始める。保育士
が全体を見渡せる位置で見守る。
11：05　本児、鉄棒より落下。落ちる音
や、泣き声、ざわめき等無く、すぐには気
づかない。保育士がマットのすぐ傍で立っ
て泣いている本児に気付き、近寄って声
をかける。保護者に連絡し病院に搬送。
病状：左肘骨折

・園庭で多くの
子どもが遊ぶ
際に、職員の目
が十分に行き
届かないところ
があった。

・事故発生直後
に職員会議を
開き、事故の状
況を職員間で
共有した。
・職員の目が行
き届くように、こ
れまで鉄棒で
遊ぶときは最大
3台同時に稼動
していたが、事
故以後は2台稼
動に変えた。

・鉄棒の下に
マットを敷いて
いたが、薄い
マットであった。

・事故発生後
は、マットを2枚
敷くようにした。

特になし。 特になし。 特になし。 特になし。 特になし。 特になし。

・鉄棒等の危険度の高い器具で遊ぶ
場合には、より子どもに近い位置で見
守るよう心がけるべきであった。
・特に屋上園庭の場合、地面が固いた
め、落下対策について一層の配慮が
必要であったと思われる。

1418

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時00分

園庭　三
連鉄棒の
一番低い
鉄棒(高さ
83ｃｍ）

5歳 男児 4歳児 19名 1名 1名

11：00園庭通園門の近くにある三連鉄棒
の高さ約83㎝の位置から4歳児落下。右
上腕部の痛みを訴えたため、保護者へ連
絡後A整形外科を受診。
レントゲンの結果、右上腕部橈骨骨折が
確認され、整復後、固定を行う予定だった
が、本児が痛みを訴えた為、麻酔にて整
復を行うB病院を紹介される。B病院では
骨折角度が18度なので、整復必要なしと
ギブス固定となる。引き続きA整形外科で
の受診を行うよう伝えられ、7日後再受診
でレントゲンを撮る。その結果、30度以上
に骨折角度が広がった為、C病院を9日
後受診をする。入院検査の結果、ピンキ
ング挿入治療を行う。

通常は保育士2
名配置のクラス
で当日は
1名が延長番で
遅い出勤だっ
た。
「お化け屋敷」
に参加し興奮
気味だった。興
奮が収まらない
まま体操をし、
特に指示をださ
ないまま自由遊
びへ移行した。
園庭解放で他
園の園児もいる
普段と違った状
態ではあった
が、帰園の準
備もし整列して
いた事から混
乱はないと思っ
ていた。
通常確認され
ている「園庭遊
びのルール・固
定遊具を行う時
は担任に声を
かける等」の再
確認を特には
行わなかった。
これまで、約束
やルールを
守って遊んでい
たので、身につ
いていると過信
してしまった。
プール遊び後
の久しぶりの園
庭遊びだった。

通常とは違う行
事後のこどもの
行動予測を再
確認
幼児は1名で保
育する時間帯
もあるが、常に
こどもから目を
離さないように
するためにも、
他クラスの担任
へ必要であれ
ば声を掛け応
援を頼む。
常にクラス内で
は確認されてい
る「あそびの
ルール」であっ
ても、身につく
までは繰り返し
確認をする。
日頃保育の中
で行っている
「安全」に関す
る知識や意識
を育てる取り組
みを強化する。
こども達と一緒
に、事故に対す
る意識や体の
つくり、自分た
ちの運動能力
に関して考えを
出し合い、検証
してみる。
安全に過ごす
為の配慮と、保
育士の立ち位
置、異年齢で過
ごす遊びの場
の提供を職員
全員で確認す
る。

三連鉄棒など
の園庭固定遊
具の安全点検
を毎朝行ってい
るが、落下した
時の場合を想
定した安全シー
トなどの十分な
点検や劣化の
状況把握に欠
けた。
鉄棒下のシート
は「安全」を十
分保障できる状
態なのか、置い
てある事で安心
していた。

園庭の安全確
認を毎日行い
記録簿を作って
いるが、固定遊
具や園庭の落
下物に加え
シートがずれて
いたりし危険が
予測される事も
点検欄に設け
改善する。早急
に安全を確保
できる物として
何が良いのか
検証する。

固定遊具の使
い方は年齢に
よって違いルー
ルも様々ある。
異年齢で使用
する際の確認
はとれていると
思い込んで保
育することもあ
る。
こどもは小さな
リスクへの対応
を学ぶことで経
験的に危険を
予測し、事故を
回避する力が
ついていくが、
想定外のリスク
を伴う事もあ
る。

クラス毎に確認
している「あそ
びのルール」を
出し合い全体で
必要な事、そう
じゃない事など
を含め細かな
確認を行う。
こどもの特徴を
捉えたルール
作りとする。
園庭解放など
のように、ルー
ルを特に知らな
い子も含めて遊
んだ場合のリス
クや安全確認
を全職員で行
う。
園全体で年齢
に応じた「安全」
への取り組みを
行い、事例集な
ども参考にす
る。

保育士が一人
の時の取り組
みや援助の方
法を常に確認し
ているが、こど
もから目を離す
瞬間の声掛け
が出来ていな
い事もある。
「○歳児だから
大丈夫」と、運
動能力を過信し
てしまった。予
測される行動の
把握が結果とし
て十分できてい
なかった。
固定遊具は、
大人が傍で補
助できる場合の
みの使用とす
る。しかし、年
長は自由に行
う時間があった
り、他のクラス
でもいつでも使
える状態になっ
ている

担任がそろった
状態でクラスで
の「安全」に関
する取り組みを
十分話合い、全
クラスへ提案と
確認をする。全
体での遊びの
ルールや異年
齢での遊び方
の特徴・特性を
把握する。自分
のクラス以外の
交流時のこども
の見方や観る
ポイントを話し
合う。こども達
のやる気を大
切にしながら、
運動能力を高
め安全で楽しめ
る保育環境を
作っていく。

リスクマネージ
メント担当者が
中心となり危険
や安全に関す
る確認を定期
的に行う。

怪我を伴う場合
の保護者の気
持ちに寄り添い
対応を行う事が
大切と考える。
事故後の病院
への引率は保
育士も同伴とい
う形で行い医者
からの報告を
一緒に聞くこと
で、その後の連
携をスムーズに
行う。

園側の誠意を
伝える事が大
切と考え、十分
な謝罪と共に事
故後の安全に
対する取り組や
事故対応の状
況を伝える。
保護者の方と
は、連絡及び情
報のやり取りを
誠意をもって行
う。

鉄棒などの固定遊具の利用時は、職
員の配置について職員間で共有する
ことや、鉄棒の下に敷いてあるマットな
どの定期的な点検や見直しの徹底が
必要だった。リスクとハザードの要因を
整理しておくことで事故を未然に防止
する対策を立てやすい。今回はお化け
屋敷の行事後、他園の子どもたちが集
まっている平常と異なる状況だったと
いうことで、子どもの特徴を理解し、い
つも以上の配慮に努めなければならな
かった。今後も子どもに対する安全教
育に取りくむと共に「事故防止及び事
故発生時の対応のためのガイドライ
ン」「都市公園における遊具の安全確
保に関する指針」等を園内研修などで
周知徹底をしていくことを伝えた。
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1420

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時35分

保育園園
庭　どん
ぐりハウ
ス（二階
建ツリー
ハウスの
様なもの）
の階段
（下から４
段目か
ら）

5歳 男児 4歳児 25名 2名 2名

外遊び後、どんぐりハウスにて遊んでい
た本児、入室するときどんぐりハウスの階
段を下りていたところ最後の4段を滑りお
ちかかとを打ち骨折した。

職員配置はし
ていたが、保育
室に入室する
時となり、どん
ぐりハウスの所
から少し離れて
いる所にいた。

階段の降り方な
ど指導するため
には子どもが
下りるまでその
場所から離れ
ないようにす
る。離れる場合
は他の職員に
声を掛ける。

遊具関係は毎
日点検をしてい
るが、それを怠
らず、続け危険
があったらすぐ
に回避する。

危険があると思
われる所は保
育士を配置した
り、子ども達に
危険を回避す
る方法を伝えて
いく。遊具点検
を毎日行う。

階段の降り方
に問題があっ
た。前向きに下
りていた。

遊具の使い方、
階段の降り方を
伝え、危険を回
避できる体力づ
くりを行う。

保育士の配置
は満たされてい
たが。

外遊びから部
屋に入る時の
保育士の位置
の確認。声かけ
の工夫。保育
士・職員との連
携を考える。

― ―

　今回の件については、施設の職員配
置や遊具点検については、適切に事
故防止に努めていたと思われるが、安
全な遊具の使い方等について、今後、
再確認する必要があると考えられる。
本市としましては、施設に対して再発
防止のための対策が確実に行われて
いるか、確認するとともに、市内各施
設へ事故防止の周知を行っていきた
い。

1421

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時10分
４歳児保
育室

5歳 男児 4歳児 11名 2名 2名

９時５０分頃、朝の会前の片付けの時に
男児３名がふざけて戦いごっこをしてい
た。その際、担任２名のうち１名が保育室
を出て事務所で園児の記録作成をしてい
た。１０時１０分頃1名の保育士が１１人の
年中児を保育中、３名の男児のうち２名
がぶつかり本児が床に倒れる。その時１
人の男児が足で本児の左の肩を踏む。
本児はうつぶせのまま泣き動けない様子
だった。保育中の保育士が本児に声をか
けると左の肩が痛い事と起きれないこと
をこたえる。隣のクラスの副主任に伝え、
副主任が園長に報告する。保育室を出て
いたもう１人の担任のリーダー保育士が
戻り、副主任と本児の対応をする。１０時
２０分頃報告を受けた園長が看護師に連
絡し、１０時２６分母親にも連絡し状況を
伝える。そのまま１０時３０分園医に連絡
し指示を仰ぎ、整形外科に連絡し受診す
る。
病状：左鎖骨骨折

11人の年中児
に2名の常勤保
育士を配置して
いる。事故当時
は、1名の保育
士が書類を取り
に事務所に
行っている間、
1名の保育士が
保育にあたって
いた。

保育室全体が
みえる位置に
立ち、常に子ど
もたちに背を向
けないように動
き全体を見て、
何かあればす
ぐ駆けつけられ
る位置に立つこ
とを意識する。
事故当日に会
議を開き事故
報告をした。各
クラスで自分の
クラスの反省点
を出し、2日後
にリーダー会議
を開き各クラス
の改善策を持
ち寄った。引き
続きヒヤリハッ
トの分析を行
い、再発防止に
努める。また、
研修にも参加し
参加した職員
が研修報告を
するなどしてい
きたい。

事故が起こった
保育室には何
も置いていない
スペースが少し
多いため、その
都度声をかけ
ていたが、走り
回る子がいた。

玩具の種類ご
とにコーナーを
作り、子どもた
ちが落ち着いて
自分の遊びに
集中できるよう
に保育室を変
えていく。

朝の会をするた
めに玩具など
の片付けを子
どもと共に保育
士が行い、子ど
もたちに対する
声掛けが疎か
になった。

子どもへの指
導内容として
は、ふざけてい
たり、ごっこでも
友だちを上から
踏むことは、い
けない。それだ
けで大きいけが
につながる事を
話した。職員へ
は、どの様な場
面でも、保育士
が子どもの動き
を把握する。ま
た、全体を見な
がら声を掛け片
付けるように指
導していく。子
どもの動きを予
知する力をつけ
るとともに、危
険な行動をとり
そうな時には、
すぐにその場に
いけるようにし
ておく。

玩具をしまうた
め、子どもたち
に背を向けて
片付けをしてい
た。リーダーの
職員が事務所
に行っていたた
め、保育室から
離れていた。

保育者一人で
あることを念頭
におき、子ども
たちの中に入り
すぎない様、全
体を見て援助を
していく事が必
要である。何か
あればすぐに
隣のクラスや子
機を使用して助
けを求めるよう
にする。2日後
リーダー会議を
開き、再発防止
策を話し合う。

病院に本児を
連れていく際に
必要なものにつ
いて全体で周
知できておら
ず、準備に時間
がかかってし
まった。

病院に行く際に
必要な物を子
どもたち一人ひ
とり分をまとめ
て分けて保管
し、誰が行くこと
になってもすぐ
に準備が出来
るように職員全
員に周知する。

 施設に対し、再発防止策の徹底、事
故の発生を予防するための注意喚起
方法について、職員全員で検討し、共
有すること及び、事故防止や保護者対
応に関する研修を実施するよう指導。
該当児童については、平成29年４月か
ら登園開始。引き続き報告を受けなが
ら、施設の職員への指導や保護者へ
のケアを継続していく。

1422

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 12時30分 公園 3歳 女児 2歳児 17名 4名 4名

 12時30分に園外保育からの帰宅時間と
なり、準備を行う。本児がベンチ付近に置
いていたリュックサックを取りに行った際
にベンチに座る。その後、ベンチから降り
ようとした際にバランスを崩し、左手が地
面に接する状態で落下する。その後、医
療機関を受診し、レントゲン撮影の結果、
左上腕骨顆上骨折と診断される。手術す
ることとなる。

事故予防の園
内研修をしてか
ら時間がたって
いた。事故が起
きる恐れのある
状況を的確に
把握できていな
かった。

園内研修を充
実させるように
する。

園外のため、定
期的に点検して
いる施設とは違
い、危険性のあ
る箇所について
の認識が低
かった。

園外に行く際
は、下見等によ
る確認を丁寧
に実施する。

園外保育から
の帰宅の準備
中であった。危
険性がある場
合には、児童へ
の注意喚起が
必要であった。

児童へ注意喚
起していく。

児童全体を集
合させたり、他
の児童のリュッ
クサックの装着
に、手を取られ
ていた。

見守りを怠らな
いようにする。

― ―

園外においても事故が起きる恐れの
ある状況を的確に把握できるよう、事
故予防の研修を充実させていくことが
重要であると考える。

1423

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 8時37分
園庭　築
山

5歳 男児 3,4,5歳児 47名 5名 3名

8時過ぎ、父とともに登園し、友達と園庭
でいつもと変わりなく元気に遊んでいた
が、8時37分に園庭の築山（高さ85㎝）か
ら下りようとした時、片足を滑らせ、バラン
スを崩し,転倒してしまった。右腕を地面に
強打し、泣きながら押さえていたため、保
育士が声をかけ、テラスに座らせ、本児
童が痛いと訴えるところを触り、保冷剤で
冷やしながら、様子をみていたが、しばら
くすると腫れてきたため、看護師及び園
長に報告する。その後、看護師が本児童
にシーネ固定し、保護者に連絡し、病院
を手配する。9時30分に看護師と本児童
がタクシーで病院に向かい、保護者と合
流する。病院では骨折と診断され、半ギ
ブス固定になる。その後、保護者とともに
帰園し、帰宅となった。

卒園式後初の
月曜日に配慮
した安全等に対
する保育者の
意識不足。病
識の理解不
足。

登園後の保育
内容と保育体
制の見直し。骨
折などの怪我
の教育。

築山が乾燥し
て滑りやすい状
態にあった。

築山の安全点
検強化。

卒園式後の休
み明けで興奮
状態の中、築
山に群がって
危険な状態を
制止できなかっ
た。

順次出勤する
職員への子ど
もの様子の引
継ぎ。安全点検
の職員間での
共通理解。

保育士の危機
管理意識と保
育士同士の連
携の弱さ。怪我
への予測と知
識不足。

会議で保育内
容、業務内容
の明確化と危
機管理の意識
を図る。

― ―

ソフト面から人的面までの要因分析が
適切に行われており、子どもの安全に
配慮した保育者の危機管理の意識付
けを図る等の改善策が実施されている
と認識している。
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1424

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時10分 ホール 6歳 男児 5歳児 22名 2名 2名

一年の成長発表会「てんとう虫発表会」の
中で、体育指導の一年間の成果の発表
を行った。側転をする演技だったが、手を
付く位置が違ったため、左肘を強打して
転倒する。すぐ腕がブラブラになり腫れて
いたので、すぐ救急診療をしてくれるA病
院に連れていく。レントゲン結果で左肘複
雑骨折で手術が必要となったが、A病院
では対応できないとの事で紹介状を頂
き、翌日B病院を受診し、直ぐ手術とな
る。その後、５回受診し治療が終了とな
る。

事故防止対応
マニュアルは整
備されているの
で、それに基づ
いての対応を
行った。

事故記録簿を
基に事故防止
マニュアルを見
直すようにす
る。

園と違って大き
なホールだった
為、本番前にも
２日間リハーサ
ルも行ってい
た。

大きな舞台を使
用する際は、リ
ハーサル時に
綿密に事故防
止について検
討する。

側転を行う際、
走ってからの側
転になってし
まったことと演
技のトップだっ
た為にテンショ
ンが上がってし
まい勢いがつ
いてしまった。

園と違う環境で
の活動は細心
の注意をはらう
こと。安全面に
ついても良く話
し合う。保護者
さんや観客が
多いことなどで
子ども達が練
習の時よりも気
分が高揚するこ
とも考えていく
必要がある。

年長児（２２名）
担任２名配置で
保育士の不足
はなかった。当
日は体育指導
員２名も参加し
ていたので、人
的不足は無
かった。

体育指導の際
にも走っての側
転などは控える
ことや園児にも
落ち着いて出
来るように言葉
掛けを行うよう
にする。

― ―
事故対応マニュアルの再確認をし、再
発防止に努める。

1425

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時20分
園庭　雲
梯

6歳 男児 4,5歳児 24名 1名 1名
児は築山と雲梯の距離が1メートルで飛
び移れると思っていた。飛び移ろうとして
目測を誤り、左手首から落下,骨折した。

動きが大きい・
衝動性が高い・
高低差の距離
感が生得的に
つかみにくい子
どもに対しての
配慮が不足し
てた。

特性のある児
童に対して、対
象児童の特性
を鑑み、且つ、
児童の自己肯
定感を欠くこと
のないような配
慮が必要と思
われる。

高い場所から
見下ろす、高い
ところに登る・
降りる・飛び降
りるなど、乳幼
児期の発達に
必要不可欠な
遊具が設置さ
れていないこと
から、代替えで
の行動と思わ
れる。

クライミングな
どの高低差の
ある遊具や昇り
降りができる遊
具などの設置
が望ましいと思
われる。

日常的に、どの
ような行動が危
険であるか、な
どの指導は
行っているが、
衝動的に動い
てしまう児童の
場合は、個別
の声掛けが必
要であった。

指導を繰り返し
行う。

保育士が1名、
全体を見てい
た。職員は雲梯
から３メートル
程離れていた。
児が落下して
痛がっているの
を見つけ、看護
室に誘導した。

動きが大きい児
に対して、また
高さがある遊具
には近くで保育
士が関わるよう
に配慮が必要
である。

転園前に、一時
的に自己肯定
感を欠く環境に
あり、本児のあ
らゆる行動を
「危ない」という
理由で制止さ
れている状況で
あった事情があ
り、その時期の
発達を取り戻す
かのような行動
が転園後多く見
られた。事故そ
のものを切り
取って見れば、
本児の目測の
誤りや先の見
通しの甘さ、配
置保育士の声
かけ不足等が
考えられるが、
発達の連続性
を踏まえた長期
的視点による
改善策が必須
である。

児童の持つ特
性、家庭的背
景、それまでの
成育歴（通所施
設等も含む）等
を踏まえ、児童
の発達状況を
正確に捉え、
個々の発達に
応じた配慮およ
び指導が必要
である。

―

1426

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時00分
園庭の見
晴らし台

4歳 女児 3歳児 18名 2名 2名

園庭の見晴らし台に登っており、降りよう
とした時に手を滑らせ、一番下の青の板
の淵で額を打ち、額を切傷・出血する。す
ぐに止血し父に連絡するが繋がらず、祖
母に連絡し状態を伝える。しばらく止血し
消毒・ガーゼを当て様子をみる。父が迎
えに来られ看護師も一緒に病院へ行く
が、患者が多く再度病院へ行く。麻酔をし
４針縫合する。
病状：前額部裂傷

見晴らし台の近
くに職員がつく
ように
しているが、見
晴らし台の後ろ
で
事故が起きた
ので、防ぐこと
が
出来なかった。

子ども達が様
子を見ながら見
晴らし台の
下辺りにつくよ
うにした。

― ― ― ― ― ― ― ― ―

1427

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 15時55分 保育室 1歳 男児 0,1歳児 5名 2名 2名

・5人ぐらいの友達と保育士1名で車のお
もちゃで遊んでいた。そのうち、その中の
一人と立ってジャンプをしながら、前進し
ていく遊びが始まった。保育士は他の子
どもと2人が遊んでいる様子を見ていた。
一緒にジャンプしていた友達が突然立ち
止まり、本児が止まり切れず相手の後頭
部で顎を打った。2人がしゃがみ本児は頭
に顎を乗せたまましゃがんでいた。2，3秒
後に本児が泣き始めたので口を見ると下
唇から出血が見られた。口腔内を確認し
たところ、唇の出血は止血していたが、右
前歯に少しぐらつきと歯茎から少量の出
血があった。
病状：外傷性の歯脱臼

・日々の反省時
で行っているヒ
ヤリハットを活
かせていなかっ
た。

・日々の反省時
に行っているヒ
ヤリハットを活
かせるようにす
る。また、7月に
事故対応に関
して園内研修を
実施しているの
で、研修での内
容を確認し防止
に努める。

― ―

・室内で子ども
が走りまわった
りすることがで
きるような環境
になっていた。

・子どもの姿に
応じて、走らず
落ち着いて遊
べるように、家
具の配置やお
もちゃの環境を
整えていく。

・対象児の最近
の遊びの姿か
ら事故につなが
る可能性が予
測ができたので
はないかと思う
が、事前に止め
る事ができな
かった。

・日々の子ども
の姿を十分に
把握し、起こり
得そうな状況に
なることを予測
し事前に保育
士が止めに入
るようにしてい
く。

― ―

事故の原因及び対策について分析を
行い、その結果を職員間で共有するこ
とにより、今後の事故の予防に努めま
す。
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1428

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時15分 遊戯室 3歳 男児 3歳児 15名 1名 1名

遊戯室で二人組になって『なべなべそこ
ぬけ』をして遊んでいたところ、バランスを
崩し尻もちをつく状態で転倒した。激しく
痛がり、普段とは違う激しい泣き方や震え
がみられた。保護者に連絡し、母親と受
診した結果、左下腿の骨折が判明、総合
病院を紹介され入院となる。入院は９日
間、保育園は約５週間欠席することとなっ
た。

子どもが激しく
泣いている様
子を、心因によ
るものであると
保育士が思い
こんでしまい、
本児を歩かせ
てしまったり、
対応が遅くなっ
たりしてしまっ
た。

子どもの日頃
の姿を把握し、
痛がる部位、泣
き方などを十分
確認した上で、
敏速に対応で
きるようにす
る。

雨が降っていた
為、遊戯室内
がすべりやす
かった。

雨が降っていて
床が滑りやす
い時は、上靴の
裏を雑巾でふく
などしてすべり
にくい環境を設
定していく。

担任が不在で
あったため、他
クラス保育士が
保育従事してい
たことで、全体
の子どもの様
子やスペース
の取り方などが
いつもと違って
いた。

子どもの姿を十
分把握した上で
保育をし、拾い
スペースで遊び
を展開できるよ
うにする。

他クラス保育士
が保育従事し
ていたため、遊
び方や子ども
への対応の仕
方がいつもと
違っていた。

今まで経験して
きた遊び方をふ
まえた上、現在
の子どもの姿
に合わせた遊
びの提供がで
きるよう、保育
士間の連携を
図っていく。

― ―

担任以外が保育する際にも各児童の
特性について十分に把握し、危険性を
認識することで事故が予防できるよう
努めます。

1429

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時40分
園庭　雪
山下

6歳 男児 4,5歳児 50名 3名 3名

10:40 他児は、本児と手作りそりで坂を滑
りたかったが、本児に誘いを断られたた
め、他児は本児に詰め寄った。本児は、
ふざけてそりで他児を叩き、そこからケン
カになる。保育士が止めに入ったが他児
が本児を押した拍子に右肘から転倒し、
他児は本児の上に乗るように倒れ込み、
本児の右肘に圧がかかる。本児はすぐに
右腕を痛がる。
10:50　右腕をひどく痛がるため保護者に
連絡し、A整形外科を受診する。レントゲ
ンを撮った結果、右腕骨顆上骨折で手術
が必要なためB病院を紹介され、転院す
る。
12:30　B病院にて手術し、その日は入院
し、翌朝退院する。その後自宅療養とな
る。

事故防止マニュ
アルは、整備さ
れており危機管
理の研修にも
参加するなど意
識は高く持って
いた。

担任が側につ
いていたにも関
わらず起きてし
まったので、
個々の性格を
ふまえ、仲裁の
際は、強く止め
る。

園庭は、雪で踏
み固められてい
て硬くなってい
た。

凍って滑りやす
い状態を把握し
ておく。

個人そりの扱い
方や子ども同
士の関わり方
は、特に注意し
てみていた。

今回のようなこ
とが起きること
も想定して、子
ども同士の関
わり方をクラス
全体で再確認
していく。

雪の中での子
ども同士のトラ
ブルも滑りやす
い状態や身動
きしずらい防寒
着など想定して
危険を回避す
る行動を常に
心がける必要
がある。

子ども同士の
遊び方を常に
見守り、危険な
行動を見逃さな
いように配慮し
ていく。

― ― ―

1430

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時45分 所庭 6歳 女児 5歳児 18名 2名 2名

　18名の5歳児が修了式の練習後、所庭
で友だちと一緒に鬼ごっこ、鉄棒、滑り
台、砂遊びなど好きな遊びをしていた。担
当保育士1名は、砂場で５～６人の子ども
達と関わっていた。もう１名の担当保育士
は、鉄棒近くで全体の様子を見ながら必
要に応じて声を掛けていた。本児は1人の
男児と追いかけっこをしていた。男児に追
いかけられ走っていた本児が、転んで地
面に横向きで倒れた。すぐ後ろから追い
かけていた男児が転んだ本児を避けよう
としてバランスを崩し本児に覆い被さって
倒れた。下敷きになった本児が左腕を押
さえて「痛い」と言って泣いた。
　鉄棒近くにいた担当保育士が、すぐに
本児を抱き起こして左腕を確認したとこ
ろ、腫れて青くなっていた。保護者に連絡
を取り受診機関を確認後、受診した。保
護者と病院で合流し骨折と診断を受け
た。

― ― ― ―

修了式の練習
で緊張していた
時間が長く終了
後すぐに外遊
びを行った。
子どもにとって
は開放感が大
きく、それが事
故に繋がったと
も思われる。

緊張感のある
活動後の子ど
もの開放感に
ついて危険が
伴うと言うことを
しっかりと認識
し、外遊びの前
に子ども達の
気持ちを落ち着
かせる時間を
持つこと、外遊
びの注意事項
を話してから外
へ出るよう配慮
する。

担任2名は、子
ども達の遊ぶ
姿・様子に合わ
せてそれぞれ
の場所に配置
していた。担任
１名は、砂場で
子ども５～６人
と遊んでいて事
故発生場所は
死角になってい
たと思われる
が、一人は全
体を見ることは
できた。

必ず、二人体制
でそれぞれが
全体を把握でき
るように配置す
る。砂場でも、
全体を見渡せ
る場所を確認
し、全体を見る
ことを意識す
る。

― ―

市立保育所において、年一回の福祉
指導監査担当部署による指導監査の
実施及び監査事務部局による約3年に
一回の定期監査を実施している。直近
の指導監査の結果については、「概ね
適当である」との結果を得ており、適正
な事務執行がなされている。軽微な改
善指示として、老朽化している施設や
遊具等への修繕指示があり、即時の
緊急改善の実施や計画的改修が必要
なものは年次計画を立て、予算の確保
等に努めている。

1431

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時25分
ランチ
ルーム

4歳 男児 4歳児 25名 2名 2名

10：25　発表会の出し物（踊り）の練習中、
前の人の肩を持って移動中、転倒。その
上に後ろに居た　お友達が乗り上げ、床
で前歯を打ち、歯茎と唇の裏の繋ぎ目を
切る。この時、担任保育士は全体を　見
ながら一緒に移動していた。すぐに本児
の傍に行き、受傷部分をティッシュで押さ
えて止血。氷で冷やし様子を見る。
11：45　出血が止まらず保護者へ連絡。
保育園職員と一緒に病院を受診。
12：00　レントゲンの撮影。脱臼の有無の
結果は、すぐには判断できないため　歯
を薬で固定。一週間後、再度、受診。その
後、外傷性歯の脱臼と診断され　定期的
に通院。

―

・事故防止マ
ニュアルを再確
認し、職員に周
知を行う。

― ― ― ―

・保育を行う
際、担任保育
士の声掛け
　配慮等が十
分ではなかっ
た。

・集中して活動
ができるよう声
掛け等、
　配慮する。

― ― ―
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1432

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時30分
保育園園
庭

2歳 男児 2歳児 19名 3名 3名

園庭の一角でビールケースとバスマットを
組み合わせてお家ごっこを２歳児童３～４
名が保育士１名と楽しんでいた。離れたと
ころで噛み付きや引っ掻きをする児童が
トラブルを起こしていたため、他の職員に
呼びかけたが声が届かず、とっさにビー
ルケースを離れて駆けつけた。その間に
ビールケースの屋根として使用していた
バスマットに児童が乗って落下した。落下
した様子を保育士が見ていなかったこと
もあり、どこをどのように打ったのか分か
らない状況であった。食事・休息を終え、
初めて右胸が痛いと教えてくれたので身
体の様子を見て受診を判断した。かかり
つけ医に母親も駆けつけ担任と共に受診
に立ち会うことが出来た。診察の結果『右
鎖骨骨折』と分かり包帯で右腕を固定し
た。

ひとつの児童
のトラブルを回
避するために
保育士が遊び
の場を離れ、大
きな怪我に繋
がってしまっ
た。

こどもの行動を
見通して環境を
整備していくこ
とを徹底した
い。この場合は
マットをはずし
てから場を離れ
るべきだった。
また他の職員も
トラブルを作り
やすい児童に
即対応できるよ
うな立ち位置を
工夫する。

ビールケースの
お家ごっこは園
庭の隅で見え
ないようなとこ
ろで展開されて
いた。職員数を
考え、死角が出
来ないような場
所を工夫する
べきだった。

遊びを展開す
る際には、様々
なことを想定し
安全な場所を
選択する。

怪我をした児童
は、遊び方を知
らせても理解で
きないところが
日頃から見受
けられた。この
日も屋根に上
がろうとしてい
た姿があったの
で、先を見通し
バスマットをは
ずすと良かっ
た。

安全な遊び方
をこども達に繰
り返し知らせて
いくとともに、危
険を察知したこ
とは職員間で
共有していく。
ひとつのことに
目が向いてしま
うが、全体の環
境を広く見てい
けるようにす
る。

砂場・保育室・
園庭の隅と職
員が分かれて２
０名の児童がそ
れぞれの好き
な場所で遊ん
でいた。トラブ
ルを起こしやす
い児童に対す
る職員のコミュ
ニケーションが
不足していた。

運動機能の発
達・情緒の安定
等一人一人の
児童を良く把握
しながら、保育
計画を立てると
ともに、職員間
のコミュニケー
ションを密にし
ていく。

― ―

ビールケースやタイヤなどの可動式玩
具については使用している園が多いの
で、管内園長会で再度安全面の徹底
と、使用のねらいなどを再確認するよ
う伝えた。今回は転落から受診まで５
時間経過しているので判断対応につ
いては発生時に様子を見るべきか？
早急に受診すべきなのか適切な判断
をおこなってほしい。

1433

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 15時20分 遊戯場 5歳 男児 5歳児 22名 3名 3名

遊戯場にて保育中、担任が補助する戸板
登りをして、そこから飛び降りたところバラ
ンスを崩し、右手首に体重をかける形で
倒れこむ。右手首を痛がり、動かせない
状況であった。右手首に湿布をはり、腕
が動かないよう布で固定。すぐに母親に
連絡し、母親とともに病院へ通院。右橈
骨遠位端骨折と診断を受け、手術を受け
る。

― ― ― ― ― ―

個人の運動発
達能力を見極
めず、子どもに
あった援助をし
なかったため、
事故にいたるこ
とになった。

子どもの個々
の運動発達を
しっかり把握
し、その子に
あった援助方
法を行っていく
ようにする。

― ―

個々の発達や能力に応じた補助の方
法を見極め対応してもらう。特に危険
が伴うものについては、細心の注意を
払っていく。

1434

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 11時15分 園庭 6歳 男児 5歳児 28名 2名 2名

11時15分頃　天候　曇り
年長児が園庭で運動会の徒競走の練習
年長児28名、担任保育士2名
練習中に他児と接触して、肘から転倒
看護師確認　骨折の恐れ　整形外科医院
と保護者に連絡　すぐに受診（11時30分）
整形外科で診察の結果、左肘骨折　全治
約1ヶ月との診断

職員配置は2名
と基準を満たし
ていたが、ﾄﾗｯｸ
のｺﾞｰﾙ付近に
もう1名保育者
が居れば抑止
力になった。

競技や園外保
育の時は、保
育者を1名以上
加え、保育を行
う。

当日は雨は
降っていなかっ
たが、前日の天
候不良で、滑り
やくなってい
た。

園庭は天然芝
なので、長く伸
びないようﾒﾝﾃ
ﾅﾝｽを行う。雑
草も抜く。雨天
の翌日は、園
庭の状況を把
握し、競技遊び
や、戸外活動
の内容を計画
する。

事前に子ども
達には、口頭の
みで留意点や
注意点を伝え
ただけであっ
た。
ｺﾞｰﾙ後の動き
に配慮が不足
していた。（ｺﾞｰ
ﾙ後等賞旗に向
かう）

保育者が子ど
もの前で走って
みせるなどの
手本を示して理
解を深める。
（良くない例も
示す。）
ｺﾞｰﾙ後走りぬ
けて等賞旗に
向かうよう配置
変更

ｽﾀｰﾄとｺﾞｰﾙ地
点に保育者を
配置し、全体を
見渡せる所に
いるようにす
る。
ｸﾗｽ別に活動し
ていたので、子
どもの細かな動
作に目が配れ
なかった。

子どもの活動
内容に応じた人
員配置をする。
他のｸﾗｽとも情
報交換を行い。
応援体制を組
む。

― ―

要因分析と再発防止のための改善策
についての保育園の対応は妥当であ
ると考える。

これらの改善策については、職員会議
で検討したもので、運動会当日に向け
て、共通認識のもと再発防止に取り組
んでいることを確認した。

1435

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 15時20分
０歳児保
育室

1歳 女児 0歳児 6名 2名 2名

 8：32　いつもと変わりなく登園。
12：20　入眠する。時折痰の絡んだような
咳をする。
14：20　咳をして起きる。
　～　　布団の上で横になり、起きている
ことを確認する。
15：16　起床の合図で電気をつけ、他児
の検温、布団の片付け、オムツ替えを行
う。その際に、本児が再度寝ていることを
確認する。
15：18　本児に声をかけると、反応がなく、
呼吸をしていないことに気付く。顔をタッピ
ングしたり、大きな声をかけるも反応な
し。すぐに胸部圧迫、人工呼吸を繰り返
す。主任等の応援を呼ぶ。
15：22　主任が119番通報。
15：25　ＡＥＤパット装着。
15：26　救急隊到着
一時、自発呼吸、心肺再開するも、翌日
23:00頃、死亡。

午睡中のブレス
チェックについ
ては、０歳児５
分に１回実施す
る等が示された
マニュアルに基
づき対応してい
て、当日もマ
ニュアルどおり
に行っていた。

ＳＩＤＳチェックマ
ニュアルに再入
眠をした児童に
対して再度ブレ
スチェックを再
開する等の項
目を新たに明
記し、実行して
いる。

保育室の面積
は国の基準を
満たしている。
又、安全に配慮
しベッドは使わ
ず顔の見える
配置で寝てい
た。ＡＥＤは、設
置していなかっ
た。

ＡＥＤ、心肺蘇
生キットを設置
した。さらに、
０、１、２歳児が
午睡時に使用
する布団につ
いて、ブレスエ
アマット（窒息
防止布団）を導
入し、万が一顔
が下向きになっ
ても呼吸ができ
るものに交換し
た。

― ―

定期的に消防
協力の元、施
設で救命講習
を開催し、職員
が受講してい
た。また、市開
催の救命講習
にも参加してい
た。その甲斐
あって、事故発
生時あわてず
に救命措置を
することができ
た。

毎月、施設で救
命講習を開催
し、全職員に受
講させることで
救命措置のさら
なるスキルアッ
プを図る。ま
た、職員がすぐ
に救命措置の
方法を確認でき
るよう、心肺蘇
生方法を全クラ
スに掲示した。

― ―

今後も、必要に応じて要因分析を行っ
ていくとのこと。自治体側でも引き続
き、市内の保育所に対して、午睡時の
安全確認について注意喚起をしてい
く。
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1436

平成
29年9
月29
日

認可 保育所 10時30分
園庭にあ
るうんて
い付近

4歳 男児 4歳児 4名 1名 1名

うんてい付近での児童同士のふざけ合い
で発生した、骨折事故。うんていでバラン
スを崩した児童が落下し骨折した模様。
全治1か月以上の治療を要した。
病状：右手首の骨折

登園の少ない
土曜日であり、
職員数も少な
いが、児童４名
に対して１名の
保育士配置で
あり、問題はな
かったと思う。

クラスの枠にと
らわれず、園庭
で遊んでいると
きは、すべての
保育士で注意
を払いあうこと
が出来るように
する。

事故の起こった
場所である、う
んていは、問題
はなかった。

― ― ― ― ―

押されて押し返
すという、子ど
もの遊びの延
長での姿では
あり、とっさの
行為に注意を
向けることが難
しかった。

押されて押し返
すという、子ど
もの遊びの中
ではよくある姿
ではあるが、や
られたのでやり
返すという行為
を止めるように
指導する。

うんていなどの遊具の利用について
は、他の遊具と比しても危険性が高い
と考えられることから、保育士等の見
守りの徹底が必要と考える。

1437

平成
29年9
月29
日

認可
小規模保
育事業

9時30分
1,2歳児保
育室

1歳 男児 1,2歳児 12名 4名 4名

室内用ジャングルジム2段目（７８㎝）の手
すりを持っていた右手を離し後ろ向きに
倒れる。頭を中心に全身を確認。（腫れ、
出血、外傷なし）
整形外科を受診し、骨折との診断。医師
より、針金を入れて固定したほうが良いと
の診断を保護者と共に説明を受け、手術
をする。
室内用ジャングルジムにかけより後方に
体重をかけて登ろうとして右手を離して後
ろ向きに倒れる。保育士も一人ジャング
ルジムにはついていたが「お片付けしま
しょう」と全体に声かけを促すときに立ち
上がり本児と並行になり視界の死角に
なってしまい防げなかった。

事故防止及び
事故発生時の
対応のための
ガイドラインや
施設のマニュア
ルなどを整備し
て個々では確
認しているが職
員間での共通
理解が少ない。
日常では常に
話し合っている
が単独の話し
合いで全体に
伝わっていない
ことがある。

職員間で事故
当時のことを再
度話し合い実
際に当時の位
置に立ってみて
何が不足してい
たのか話し合い
をする。実際に
ガイドラインが
いかされていた
のかまたガイド
ライン以外にも
気づいたことが
あれば言葉に
出して伝え合え
るようにしてい
く。職員・研修
会だけでなく共
通理解する場
をもつ。共通の
伝達ノ－トや一
人ひとりの成長
がわかる気づ
きのノ－トを作
成し、誰でも記
入ができ、職員
全員がいつでも
園児の成長が
把握できるよう
にする。

園庭はなく室内
用に1段目30㎝
2段目78㎝の滑
り台付きジャン
グルジムを置い
ている。2歳児
にとっては低い
かなと感じるこ
ともあったが1,2
歳児が一緒に
過ごすので丁
度よい大きさだ
と思い、日常の
生活の場に取
り入れていた。
特に寒い時期
は戸外へ出れ
ないので活動
によっては取り
入れることが多
かった。

1,2歳児の動き
は全く違うこと
もあるので全園
児がジャングル
ジムから離れる
まで目を離さな
い。ジャングル
ジムの下には
クッション性の
ジョイントマット
をしいているが
もう少し厚みの
あるマットをしく
ように検討して
いきたい。引き
続き職員は1人
必ず配置して見
守る。

登園後、自由
遊びをしていた
が、午前のおや
つの準備に入
る前のお片付
けのざわざわし
ている時間帯。
片づけましょう
と片付けを促す
声かけと同時
に事故が起こっ
てしまった。当
時は片付けと
おやつの準備
などで職員が
次行動に移っ
ていた。

登降園時などク
ラスではなく複
数の担任で異
年齢児を見ると
きの注意点など
共通理解するこ
とを再度してい
く。また一人ひ
とり動きが活発
になり気を付け
なければいけな
いこと、思わぬ
行動をすること
などを話し合い
どの場面でも園
児の行動を予
想でき、対応で
きるようにして
いく。

保育室の奥（遊
具・ジャングル
ジム）のところ
に一人、真ん中
（ままごとコ－
ナ－）あたりに
一人、手前（手
洗い場）に一
人、トイレあたり
に一人配置して
いた。保育室全
体を囲むように
配置していた。

自由遊びから
片付け、食事か
ら午睡など場面
が切り換わる時
に保育士が一
瞬気持ちが次
の行動へと向
いてしまう時に
気が緩まないよ
うにして、また
必ず誰か職員
が子どもたちか
ら目を離さない
ような連携がも
てるよう話し合
いの場をもつ。
職員同士がしっ
かり連携し、声
に出して伝える
ようにする。気
がついたことは
ノ－トに記す。

遊具の近くに職
員は配置してい
たが園児一人
ひとりの動きや
成長に応じた対
応ができていな
かった。本児は
ブロックや絵本
などが好きであ
まりジャングル
ジムなどには関
心はなかった
が、２月になり
ジャングルジム
を使用する回
数が増え興味
を持つように
なっていた可能
性があり、その
動きについてい
けていなかっ
た。

定期的な安全
点検だけでは
なく気づいたこ
とや危険に感じ
たことは一人で
抱え込まないで
声に出したり、
伝達ノ－ト、成
長気づきノ－
ト、ヒヤリハット
などに記し職員
全員が確認す
るようにしてい
く。日常の成長
を喜ぶとともに
そこには活動
量や活動範囲
が広がり事故を
伴うこともある
ということをしっ
かり認識し、安
全を確保した中
で子どもたちの
成長のために
必要となる保育
環境をつくって
いけるよう努力
していきたい。

転倒した際、全身の傷の確認をすると
ともに、普段と違う子どもの姿をキャッ
チすること。父母は海外出身の方で日
本語でのやりとりが難しい場合がある
ことから、日々より園での様子を伝え
あったり、家庭での様子の聞き取りを
する中で本児の育ちについて（言葉の
理解を含む）共通理解を図りながらよ
り丁寧に保育をすすめていく事が、必
要である。また本活動から次の活動へ
移行する場合の職員の役割分担を日
頃から明確にしておき、適宜子どもの
動き、様子に見通しを持ちながらかか
わり、保育実践に活かして頂きたい。

1438

平成
29年9
月29
日

－
放課後児
童クラブ

14時40分
小学校校
庭

8歳 男 － 45名 8名 1名

指導員の見守りのもと、外遊びをしていた
ところ、木の根につまづき、足首を捻って
しまった。児童が痛みを訴えたため、クラ
ブに戻り、患部の冷却を行った。強い痛
みを訴えていたため、保護者に迎えに来
てもらい病院の受診を依頼した。夕方に
保護者より骨折の報告を受けた。

日常的に遊び
に使用する場
所について、事
故に繋がる危
険性を把握して
いなかった。

児童の遊びに
使用する箇所
について、危険
な箇所がない
か指導員で確
認を行う。また
外遊びの際に
は、児童全体
が見渡せるよう
指導員を適正
な場所に配置
をする。

－ － － － － － － －

日常的に遊びを行っている場所におい
ても、事故に繋がる危険が潜んでいる
という事例であった。児童にとって危険
な箇所がないか指導員が確認をし、注
意を払うよう指導員間での情報共有を
図ってもらう。

1439

平成
29年9
月29
日

－
放課後児
童クラブ

16時10分
保育園運
動場

8歳 女 － 7名 2名 1名

16：00　運動場でとび箱の練習をしたい
と、跳び箱を出す。全員が並んで跳び箱
の練習をする。
16：15　跳び箱から落ちる。保護者へ連絡
し、病院へ受診する。

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、
研修等で職員
に周知する。

跳び箱には特
に不良個所等
は見られなかっ
た。

児童の状況に
見合った高さと
する。

マットを引い
て、事故には備
えていた。

マットを二重に
するなど、安全
面を強化する。

放課後児童支
援員は見守っ
ていたが、瞬間
的に発生したた
め対応が間に
合わなかった。

跳び箱の側で
補助を行うな
ど、事故発生防
止に努める。

- -
身近な事故に対する防止マニュアル
の整備をしてもらうよう施設に周知す
る。
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1440

平成
29年9
月29
日

－
放課後児
童クラブ

11時00分
小学校校
庭

9歳 女 － 35名 4名 4名

11：00　複数の児童とドッジボールをして
いた所、うけたボールが左手小指に当た
る。
11：05　痛みが強いため、一旦クラブに戻
り保冷剤で患部を冷やし様子をみる。
12：05　腫れがひどくなり付け根の部分が
青紫になっていたので保護者に連絡をし
状況を伝え、通院について話す。
13：20　保護者の迎えがきて、児童を引き
渡す。その後、整形外科を受診し骨折の
診断があった。

平成29年5月31日に完治の報告をうけ
る。

事故対応マニュ
アルは整備して
いる。

事故対応マニュ
アルを繰り返し
熟読し、職員の
周知徹底をは
かる。
低学年はボー
ル遊びが骨折
につながるとい
うことを常に意
識して育成支
援にあたること
が重要である。

広い校庭でドッ
ジボールを行っ
た。

ドッジボールの
コートは遊具の
位置を配慮し設
定をする。

ボールをつかっ
た遊びの前に
準備体操を
行なわなかっ
た。

外遊びに行く前
に準備体操を
行いケガ防止
につなげる。

ドッジボールに
放課後児童支
援員も一緒に
参加しておりケ
ガの対応がす
ぐにできた。

今後もドッジ
ボールをする際
は放課後児童
支援員がつき
迅速に対応で
きるよう配慮す
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
である。遊具の遊び方の徹底や、外遊
びの前に準備運動をしたりといった工
夫をするよう事業者に指導する。

1441

平成
29年9
月29
日

認可外
認可外保
育施設

13時20分
園外保育
先

6歳 男児 6歳児 9名 3名 1名

11：00　卒園遠足の目的地に到着，その
後忍術体験を実施。
12：00　昼食，当該児童はカレーを注文し
たものの「辛いので食べられない」申し出
があった。量を半分に減らしたところ完
食。
12：30　忍術体験再開
13：20　池（水深30cm程度）を渡る忍術体
験を行ったが，当該児童は怖がったため
参加せず見学していた。
池のそばで保育士とともに並んで見学し
ていたところ，急に池に倒れこんだので，
あわてて保育士が引き上げた。（この時
に意識不明であったかは未確認），衣類
を着替えさせるために抱いて更衣室に移
動する途中に、当該児童の意識がなく目
が見開いたままになっていることに気が
つく。直ぐに現地スタッフに救急車を要請
するとともに、当該児童を暖房（ストーブ）
のある場所に移した。そこで、服を着替え
た。水を飲んでいる可能性があった為、
現地スタッフが背中をさすり胃の中のも
のを出させようとしたところ、水っぽいカ
レーが出てきた。その後平らなところで、
安静にした。
14：40　救急隊が到着。救急隊員により
応急処置が始まり、ドクターヘリに移動。
15：00　病院へ到着
15：30　当該児童の叔母が合流
16：00　医師から状況の説明を受ける
　　　　１熱性痙攣としては、痙攣の時間
が長い
　　　　２水に落ちたことで　脳性痙攣が起
こることは考えにくい
　　　　３水に落ちる手前ですでに何かの
異常があったのではないか
　　　　４上記をふまえ脳波等の検査を行
う
　　　　５現在のところ、原因・病名とも不
明
17：00　当該児童の両親合流
19：30　当該児童の元気な姿を確認

当該児童に熱
性痙攣の持病
があったことを
知っていたにも
関わらず，出発
前に検温等の
健康状態の確
認をしていな
かった。

各児童の持病
等も踏まえ，確
実な健康管理
等を実施する。

園外活動の為
省略

園外活動の為
省略

昼食時の児童
の様子をしっか
り把握するべき
だった。

児童の食事な
ど微妙な変化
を見逃さないよ
うにする。

児童の見守り
が不十分で
あった。

児童の持病等
に応じた確実な
見守りを行う。

行政機関に対
し報告が遅れ
た。

以後、速やかな
報告を行う。

　当該事業者においては，事故対応マ
ニュアルを備えてはいたものの，簡易
なものであり，また全職員への周知等
ができていなかったため，改めて，本
市が推奨するマニュアルを提示すると
ともに，全職員に対して，事故防止マ
ニュアルを周知するよう指導を行っ
た。
　また，事故に際して，報告を要するこ
とを把握していなかったため，今回改
めて，重大事故の際には報告が必要
であることを教示した。
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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
分析

事故発生の要因分析

事故の概要No
認可・
認可外

施設・事
業種別

事故発
生時刻

改善策分析

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）

改善策

初回
掲載
年月
日

発生時の体制

掲載更
新年月
日

環境面（教育・保育、育成支
援等の状況等）

分析分析

事故発生の要因分析に係る
自治体コメント

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）

改善策分析改善策

クラス年
齢

子どもの
数

発生時
の場所 性別年齢

その他

改善策

子どもの年齢・性別

平成
29年
12月
28日

1571 認可
幼保連携
型認定こ
ども園

13時15分
頃

プール ５歳 女児 ５歳児 33名 ２名 ２名

9：11頃　本児登園
12：35頃 本児は朝から咳をしていたが、
プールカードに○が付いており、保育教
諭が本児に参加の意思を確認し、プール
活動への参加を決定。
12：50頃　園児がプール前へ移動、プー
ル活動開始。プール活動時間が15分と短
いため自由遊びとした。
プールに入った園児は5歳児クラスの33
人、監視の保育教諭は2人。
13：00頃　プールサイドで準備体操を行
う。
13：06頃　両保育教諭がプールサイドか
ら園児の監視を始める。１人はホースで
水を降らせながら監視。
13：14頃　活動が終わる時間が近づき、
保育教諭が放水に使用していたホースを
片付ける。その直後、プール内で本児が
うつ伏せの状態で浮いているのを発見。
保育教諭が駆け寄り本児を救出し、もう
一人保育教諭に救急車を呼ぶよう伝え
る。
13：16頃～　保育教諭がプールサイドに
本児を寝かせ、心肺の状態を確認。本児
の自発呼吸が確認できなかったため、心
肺蘇生を開始。もう一人の保育教諭が職
員室へ走って向かい職員室にいた保育
教諭、事務員に事故の概要を伝え救急
車を要請。事務員が119番通報。
保育教諭が園長に事故の概要を伝え、
職員室にあるＡＥＤを持って2人でプール
へ駆けだす。
園庭にいた保育教諭2人が異変を感じ
プールへ向かい、まだプールに入ってい
た園児がいたためプールから上がるよう
声をかける。
保育教諭が本児の脈をとり始める。心肺
蘇生を3～4回行ったところで、本児に自
発呼吸があるのを確認。
園長と事務室にいた保育教諭がプール
に到着。園長が準備したＡＥＤは使用せ
ず、保育教諭が心肺蘇生を継続。
救急車が到着したのを見て、本児の保護
者に連絡。
13：21　　救急車がプール前に停車。心肺
蘇生を行っていた保育教諭に代わり、救
急隊が園のＡＥＤで心拍数を確認し、救
急車へ本児を移動。
13：30～　救急車が園を出発。病院へ搬
送され入院、治療を行う。（本児は意識不
明の状態）
●月●日　本児の意識が回復
●月●日　退院。

・安全管理マ
ニュアルを整備
し、研修の実施
により職員に周
知を行う。

・プール事故発
生時のマニュア
ル等が整備さ
れておらず、配
置職員の役割
分担、監視方
法、事故発生
時の対応など
が明確にされて
いなかった

・プール内には
内線電話等の
緊急時に他教
室との連絡を取
る設備は無く、
また園児を監
視するカメラ等
の設備も無かっ
た。

・緊急時に備
え、ＡＥＤ、携帯
電話、移動式
の監視カメラを
用意する。ま
た、救急ブザー
を施設内に設
置した。
・安全点検簿に
より施設の点検
を行い、不備が
見つかり次第、
修繕等を行う。

・当日は通常の
正課のプール
活動でなく、活
動時間の１５分
すべてを自由
遊びとしてい
た。自由遊びの
ため、園児が
プール全体を
使い、自由に動
き回っていたこ
とから、園児そ
れぞれの動き
を詳細に把握
するのは困難
な状況であっ
た。自由遊びに
ついては指導
案も特に規定さ
れておらず、監
視の難しさや危
険性について
の認識が十分
ではなかった。
・当該園児の健
康管理につい
て、朝から咳を
していた状況を
把握していた
が、プールカー
ドへの「○」の
記入確認と本
人への口頭で
の意志確認の
みで活動への
参加を決めて
いた。

・自由遊びは、
クラス単位で実
施することとし、
時間を短くし５
分とする。
・指導・監視
等、職員の役
割を明確化し、
プール活動の
実施前に注意
点を確認する
園内研修を行
い職員全体で
認識を共有す
る。
・プールカード
の内容を見直し
し、園児の体温
や健康状態等
について確認
する。プール活
動前にも職員
が確認し体調
が悪い場合に
はプールに入
れないこととす
る。

・園児33人に対
して2人の職員
配置であった
が、監視の傍ら
ホースを使用し
園児に向けて
放水していたこ
と、ホースの片
付けのために
一時的に目を
離していたこど
など、園児に対
して十分に目が
届いているとは
言えない状況
にあった。

・指導員と監視
者のほかフォ
ロー職員を配
置し、職員が確
保できない場合
はプール活動
を中止する。

今回の事故を受け、市では市内保育
施設等を対象に事故防止に対する研
修会の開催や、普通救命講習会の開
催数を増やすこととした。今後も引き続
き国からの事故防止に関する通知等
について、市内保育施設への周知を
確実に行い、職員間での情報共有を
徹底させることとする。また、市内の他
の保育施設等に対してプール活動に
おける事故防止マニュアルを整備する
よう指導。当該園に対しては、提出の
あった再発防止のための改善報告書
に基づいたプール活動の実施状況に
ついて実地確認を行うこととした。
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