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462
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時20分 5歳 男児 5歳児 28名 1名 1名

14:00　クラスで帰りの集合後、保育室前のベランダで4
名の友達と友達の両足を持ち上げ手をついて進む遊
びをしていた。本児が両足を持ち上げられた時にバラ
ンスを崩し、転倒し床に手をついた。
14:20　一緒に遊んでいた友達が担任に知らせ、様子を
見ると床にしゃがみ痛がっていた。すぐに氷で手首を
冷やしたが、まだ痛がっている様子だった。保護者へ
連絡し、本児は園バスで帰宅した。帰宅後に保護者が
病院へ連れて行った。

診断の結果、左橈骨遠位端骨折及び左尺骨遠位端骨
折であった。

園児の送迎の時間
と重なっていた為、
十分に目を配らせ
ていなかった。

各担当を決め、クラ
スの園児だけでは
なく全体に気を配る
よう、職員に周知し
た。

デッキ部分が広い
為、大勢の園児達
が走ったり、遊び
回ったりしている。

通路なので危険な
事をしないように園
児達に話した。

危険行為につなが
るような遊びの指
導がなされていな
かった。

園児達の遊びを十
分に把握し、適切
な言葉かけを行っ
て危険行為につな
がらないよう徹底
する。

保育士の見守りが
不十分だった。

室内だけに限ら
ず、保育室の外や
園庭にも目を配り、
危険な行為があっ
た場合は声かけを
行う。

― ―

送迎の時間帯で慌しく、保育教諭の目が行
き届かない部分があったことと思われる。
普段から事故につながる危険行為を行わな
いよう園児に対して指導・声かけをし、ま
た、慌しい時間帯であるからこそ、特に注意
を払って園児の見守りを行ってほしい。

463
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

16時30分
園庭（遊

具）
3歳 女児 4歳児 26名 3名 3名

　事件発生時刻は、2歳児が戸外で遊んでおり、3歳児
は戸外に出始めた時間である。3歳児の保育者は、保
育室で戸外に出る準備をしている子どもの対応をして
いた。2歳児の保育者は園庭の中央付近で2歳児の子
どもと遊んでいた。滑り台で転倒した瞬間を見ていた保
育者がおらず、本児が泣き出したところに駆け寄り、聞
き取りから転倒を知る。ローラー滑り台をすべっていて
最後の降りる際にバランスを崩して前のめりに転び口
元を打撲している。唇の出血を拭き、前歯が欠けてい
ることを確認したため、保護者に連絡して受診をお願い
する。迎えまでの間は、氷で冷やしている。永久歯に生
え変わるまで様子を見るとのことだったが、2月29日の
受診で前歯が上下に裂けていることが分かったため、
抜歯をして仮歯をつける。なお、診断は歯の打撲、歯
冠破打、口腔粘膜裂傷であった。

・３歳児保育者が、
園庭にいた２歳児
保育者へも先に数
人出ていることを声
かけし連携をとって
おくべきであった。
・滑り台の滑り方に
ついて共通認識を
図り、事故や怪我
を未然に防ぐように
する。

・子どもと共に遊ぶ
事も大切であるが、
保育者の数によっ
ては、全体を観るよ
うに徹底する。その
際には、保育者の
立ち位置を意識し
て行うようにする。
・ローラーの上に立
つことで危険性が
増すことを考慮して
使用方法を子ども
に指導する。

滑り台の折り口付
近に砂がのってお
り、ローラーのすべ
りが悪くなっていた
ことが一因なのか
最後まで滑りきれ
ていない状態で事
故が発生したと考
えられる。

毎朝の遊具点検の
際にローラーの状
態を確認しておく。
常にスムーズにす
べられる状態にす
る。

滑り台のローラー
について全職員で
の認識が足りな
かった。ローラーの
隙間に砂が詰まっ
てローラーの滑り
が悪くなることがあ
ることへの危機管
理ができていな
かった。

安全点検項目に
ローラーの滑り具
合の確認項目を入
れる。全職員が遊
具への管理意識を
高められるよう研
修する。

夕方の降園時間
は、クラスの人数が
半分に減っている
ものの、迎えの時
間が数名重なる場
合そちらの対応も
あり、子どもの遊び
を見守る保育者が
不足しがちである。

午後の保育を担当
する保育者の役割
を把握し、各クラス
連携をとりながらど
の保育者も全体の
子どもの様子に目
を向けられるように
意識改革をする。

―

職員室で仕事をしている職員
においても、意識的に園庭を
見守り、職員の位置やこどもと
の関わりの把握に努める。

・２月１６日長期にわたる治療であることが
わかった時点で速やかに事故報告書を作
成し、提出すべきであった。
・遊具の点検においては、あらゆる事を想
定して行わなければならない。点検項目の
追加については、妥当である。
・日頃より、遊具の使い方について保育者
同士が共通理解し、子どもの指導を徹底し
ていくべきである。
・職員配置において、全体を把握すること
は、基本的なことであるため再認識してもら
いたい。

464
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

13時00分 ホール 4歳 男児 3歳児 26名 3名 3名

本児は広告用紙を使った制作活動が好きで、毎日楽し
んでいる。そのため、広告用紙を丸めて棒を作ることを
得意としていた。給食後の自由遊びの時間もブロック
で遊ぶか、剣作りを楽しんでいる。テープカッターを使う
ことにも慣れていたが、時々上手く切れずにテープカッ
ターを動かすことがあった。この日も丸テーブルの上に
テープカッターを置いていたが、端の方にあり引っ張り
すぎると落下する危険性も予測された。実際にうまくセ
ロハンテープを切ることができずに、引っ張ったため落
下し足の上に落下した。
テープカッターが落下した際、本児が泣かずに痛みだ
けを訴えて来たので、足の状態から、内出血と腫れを
確認したため、湿布で冷やした。この日は38.3度の熱
があり、早退。降園時に母親に怪我の状況を伝え、様
子を見てもらうようにした。夕方にインフルエンザA型と
診断され、４日間は自宅療養。その際本人が痛みを訴
えたため整形外科を受診したことで、不全骨折がある
と分かった。

３歳児はセロハン
テープをまだうまく
切れない子もいる
ため、テープカッ
ターを使う際は必
ず保育者が傍にい
るようにする。

テープカッターの使
用方法について
は、事前に確認を
したり、まだ上手く
使えない子がいる
ことを考慮して、必
ず保育者が近くに
いる時にテープカッ
ターを使うように
ルール決めをして
おく。

テープカッターはい
つでも子どもたちが
自由に使えるよう
に設置していたた
め持ち運ぶことも
あった。

テープカッターを置
く場所は安全面を
考慮し、高い位置
や落下する可能性
がある場所には置
かないようにする。
自由に使って良い
が、決まった場所
に設置し、そこで使
用する。

給食後の自由遊び
の時間はクラスの
半分は午睡をして
おり、ホールでは少
人数で過ごしてい
る。ホールではテー
プカッターを使用す
る場所が決まって
おらず、遊びに応じ
て設置している。

遊びに応じてテー
プカッターを使用す
る際も、子どもたち
が使いやすく安全
な場所に設置す
る。使い方の指導
も行う。

給食後の自由遊び
の時間は決まった
保育者が担当して
かかわっているが、
交代する日もある
ので職員間でテー
プカッターの使用に
ついて共通理解を
し、子どもたちに指
導する。

テープカッターの使
用方法や設置場所
は保育室やホール
においても、職員
間で統一させ子ど
もたちに戸惑いや
危険性がないよう
にする。

怪我が発生した同
日、高熱が出て、イ
ンフルエンザA型と
診断されたことで、
足の怪我よりもそち
らが優先されてし
まったため、整形外
科受診が遅くなっ
た。

足の状態を軽く捉えず早めに
病院受診をしていれば、状況
が変わっていた可能性も考え
られる。今後は重傷化を防ぐた
めに、早めの病院受診を保護
者にも伝えていくようにする。

　担当保育者が怪我の程度をきちんと把握
し、保護者へ事故発生状況を的確に伝え、
病院受診を依頼すべきであったのではない
か。会議や研修等において具体的な対応
について職員間の共通理解を図り、再発防
止に努めることが必要である。
　また、園として怪我の程度をきちんと把握
し、市への報告を速やかに行う。

465
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

9時30分
園庭（遊

具）
6歳 女児 3.4.5歳児 3名 3名 3名

跳び箱を跳び超え着地した際、足首を痛めた。跳び方
が悪かったわけではなく、たまたま足の負担になった。
本児が帰宅後に母親に痛みを訴え、翌日受診。裂離
骨折との診断を受ける。

―

体育遊び前に準備
運動を促したり、
終了時にはストレッ
チなどの言葉かけ
を行い
身体の不調・違和
感に気付けるよう
にしていく。

― ― ― ― ―
危険を伴わないよ
う指導をし、傍で見
守る。

― ―

職員の配置や園の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。

466
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時50分 保育室 4歳 女児 3.4.5歳児 33名 2名 2名

14時20分ごろ遊戯室で午睡をしていた子ども達は、排
泄を済ませ、それぞれの保育室へ移動する。担任2名
は遊戯室のベッドの片づけや、トイレで排泄の援助等
をしており、子どもたちだけで保育室にいる時間が出来
た。
14時50分ごろ本児は保育室（さくら組）の一角で寝ころ
び、4歳児の他児がそこへ覆いかぶさるように乗りか
かった。その際、本児の左腕に負荷がかかったものと
思われる。泣いている本児に気づいた担任がすぐに左
腕を確認し、可動域に異常がないか調べる。問題ない
様子だった為、保育を継続し、降園時保護者へ伝達す
る。
翌日登園した本児の様子を見ていると、事故発生時よ
り左腕をかばったり、服の着脱等の普段は必要としな
い援助を求めて来たりすることが多く見られた。状態が
悪化しているように思われたため、13時30分ごろ保護
者へ受診するように勧め、迎えに来ていただく。その
後、受診した保護者より骨折していたとの連絡が入る。

月に一度、職員間
でのマニュアル確
認を実施しており、
事故対応について
は直近ではH28年1
月に行っていた。
午睡明けは保育者
も子どもたちも移動
のため入り乱れて
いる状況であり、ど
の場所にどの保育
者がつくかは固定
されていなかった。

保育室やトイレ、午
睡場所の遊戯室
等、保育者が分担
し、子どもたちの移
動する各々の場所
に配置できるよう
に、援助にあたる
保育者数を増や
し、子どもたちの安
全を見守るための
体制を取る。

― ―

午睡から排泄、お
やつの準備へと生
活の流れが切り替
わり、また、遊戯室
からトイレ、保育室
へと場所も移り変
わる時間帯であっ
た。

保育室で子どもを
見る、午睡の片づ
け、排泄の援助、と
保育者の役割分担
を明確化し、必要
な場所に必ず保育
者がつくようにす
る。そうする事によ
り、その場その場で
の環境が整い、子
どもの安全を守る
ことに繋がる。

担任2名は、午睡の
片づけや排泄の援
助、おやつの準備
等で動き回ってお
り、保育室にいる子
どもたちから目を離
した時間帯があっ
た。また、誰がどの
場所の援助をして
いるかは、日によっ
て異なっていた。

子どもが保育室へ
移動する際には、
必ず2名の担任の
うち1名は保育室に
いるようにする。そ
のため、排泄の援
助に2名の保育士
がフォローに入るよ
うにし、他の担任の
役割分担も明確化
することで、保育者
があちこち動き回る
状況を無くす。

― ― ―

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

467
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

10時45分
園庭（遊

具）
4歳 男児 4歳児 34名 2名 2名

園庭の登り棒の3段目（90センチほど）から体をひねっ
て後方へ飛び降りた再、左腕を地面にぶつけ倒れこん
だ。どこが痛いか聞くと左腕を指差し、少し触れただけ
で痛がり、腫れも見られた。母親に連絡し、迎えに来て
もらい近くのクリニックで受診するが、大学病院を紹介
される。大学病院で検査したところ、骨折した骨がずれ
ていたため手術となる。ボルトでつなぎ、3ヶ月はギブス
をし、1年後にボルトをはずすとのことであった。

・遊具使用時の約
束は日ごろから確
認し子ども達にも
伝えていた。

・再度、危険箇所を
確認しあい、共通
理解をする。子ども
に背を向けないよう
にし常に子どもの
状況を把握する。

・これまで園庭で使
用されており、本児
は、前日も遊んで
いた。

・使用を中止した。
・天気の良い日は
できるだけ戸外で
遊ぶ。

心身ともに健康な
子どもをめざし、安
全に配慮し戸外遊
びを取り入れる。

安全に配慮しなが
ら子どもたちの様
子を見ていた。

・子どもの状態を把
握し（落ち着き具合
など）保育内容を判
断し活動に取り入
れる。

― ―

・遊具の使用について職員への指導の徹
底
・遊具の使用禁止（子育て支援課現場確認
済）
・事故防止についての職員研修の実施

468
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

11時00分 遊戯室 2歳 女児 2歳児 24名 5名 5名

遊戯室で運動用具を配置し、遊び方・注意点をわかり
やすいように伝え、自由に遊べるようにする。
遊んでいる途中女児が勢いよく走っており、何もない場
所で右腕をひねるような状態で転倒し、立ち上がり泣き
出す。すぐにそばに寄り右腕の状態を把握する。
腕が動くかどうか確認し、園長に報告する。
ひねった後動かしても痛がる様子もなく、2日経った後
に腫れだす。母親と受診し、右腕肘関節骨折の診断を
受ける。

遊戯室で運動用具
を配置し、各遊具
の場所に保育士を
配置する。

遊具だけでなく、走
りそうな広いスペー
スにも保育士を配
置する。

巧技台・マット・平
均台・ゲームボック
スを配置。

走らなくても次の遊
具へ行けるように、
遊具の配置を考え
る。

自由に好きな場所
で遊べるよう、遊び
方・注意点を話し、
各遊具に保育士を
配置し安全に留意
する。

遊び方や注意点を
繰り返し伝えてい
く。

各遊具に保育士を
配置し、安全面に
留意し、子どもの様
子を見守ったり援
助し全体を見守っ
た。

走っている子には
声をかけ、遊具に
誘っていく。

― ― ―

469
平成28
年6月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時47分
園庭（遊

具）
5歳 男児 3.4.5歳児 5名 2名 2名

・事故当日　午後に雲梯で遊んでいた際手を離し地面
に落ちる。右手首を冷やすと共に添え木をして包帯で
肩からつる。母親に連絡し迎えに来てもらい、担任も付
き添い病院へいく。右手首骨折の診断を受け、そのま
ま手術となり、その日は点滴をして入院する。
・事故翌日　朝９時頃、手術が無事終了した旨、母親か
ら電話で連絡を受ける。しばらくは自宅療養となり、生
活に介助が必要となる。

・職員の配置は適
正。　　　　　　　　・
延長保育のため当
日は園児５名で
職員は２名。疲れ
の出る午後の時間
でもあり休息を十
分とってからの戸
外遊びではあった
が十分な指導を行
う必要があった。

・幼児の事故は不
意に起こること、予
測もつかない行動
をとることを、常に
想定し職員間の連
携を十分にとる。ま
た園児に対する安
全教育を重視し徹
底していく。

　雲梯を含めた園
庭内の遊具の設置
場所、雲梯の整備
状況等、特に要因
となる不備はない。

毎月1日の遊具点
検実施その際の職
員通達も今後も強
化していく。

・延長保育時は、園
児１１名職員２名の
体制でおこなって
いる。当日５名の園
児に２名の職員で
十分な配置であっ
た。しかし園児の見
守り、声かけ指導
が不足していた。

・幼児の事故は不
意に起こり又、予測
もつかない行動を
とることを、常に想
定し職員間の連携
を十分にとる。また
園児に対する安全
教育を重視し徹底
していく。

・十分な職員配置
をしていても園児
の行動を細かく把
握していない場合
もあるため、年長児
でも遊具遊びは安
全におこなう教育、
見守り、援助が必
要である。

・職員の危機管理
能力を高め、事故
を回避できるよう
又、事故対応につ
いての徹底をおこ
なった。

・事故後の職員の
対応は適切では
あった。母親自身
が以前に勤めてい
た病院で母親がす
ぐ連絡して、診察も
救急の対応でして
いただけた。

・事故後の対応は職員で速や
かにおこない、保護者の事故
の状況説明も丁寧におこなうこ
とが大切である。今回は連休
に入り次日、職員が病院に出
向き状況を聞き取ることができ
た。常に誠意をもって対応した
い。※５について　遊具雲梯に
ついては不備はなし。点検業
者に確認済み。

―

470
平成28
年6月30

日
認可外

認可外保
育施設

― ― ― ― ― ― ― ― 死亡 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

471
平成28
年6月30

日
認可 保育所 ― ― ― ― ― ― ― ― 骨折 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

平成29
年
3月31日

472
平成28
年6月30

日
認可 保育所 ― ― ― ― ― ― ― ― 死亡 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

平成29
年
3月31日

473
平成28
年6月30

日
認可外

認可外保
育施設

12時10分頃
保育施設

内
０歳 男児 0～4歳児 21名 4名 2名

当日
11:00　登園。職員間で本児を観察したところ、身体も大きく、
動きも活発であることから、ベビーラックよりもベビーベッド
のほうが安全であると判断した。預かり時、顔色、体温等に
異常は感じられなかった。
小さい子の昼食時間だったため、本児は、見える位置にあ
るベットに寝かせ、他児の保育にあたった。本児は、動きが
活発なため、足で蹴りベッドの端まで寄ったりした際には、
ベッドの中央に戻したり、寝返りをしてうつぶせになった際に
は、仰向けに戻していた。本児は事故発生時までの間ずっと
泣き続けており、体勢を変える時に抱き上げる以外は、抱い
てあやす等はしていなかった。
11:30　大きい子の昼食が始まり、食事の世話や食事の片付
けを行いながら、うつぶせに気づいた時には、仰向けに戻し
たりしていた。
12:05　本児のうつぶせに気づき、仰向けに戻した。その後、
各職員は他児の午睡の保育、食器の洗い物、テーブルの片
付け等を行ないながら、本児の様子を見ていた。この間、注
意緩慢な状態であった。
12:14頃　本児が泣き止んでいることに気づき職員が確認に
行くと、本児がうつ伏せで顔が真下に向いているところを発
見した。
12:16　直ちに救急要請を行った。救急隊が到着するまでの
間、救急の指示により心臓マッサージを行った。
12:24　救急車到着
12:29　医療機関へ向かう。
翌日
2:22　本児が亡くなる。
死因：現在不明

― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

乳幼児に対する保育内容や配慮すべき事
項について、当該保育施設だけではなく、
管内全保育施設に対して指導を徹底してま
いります。
　なお、本件については、外部の第三者で
構成する検証委員会を設置し、事故の発生
状況等を検証するとともに、市に対して事
故の再発防止策を提言する。
　市は、委員会からの提言を保育施設にお
ける重大事故の再発防止のための施策や
事業者への指導監督・注意喚起に役立てる
よう努めていく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

474
平成28
年6月30

日
認可 保育所 12時20分頃

１歳児
保育室

１歳 女児 1歳児 22名 4名 4名

9：00頃　普段と変わらぬ状態で登園し、給食時までは
他の園児と同様に生活していた。
11：45頃 給食、水分を取らないため、検温をしたとこ
ろ、３８．７℃の熱があったため布団に寝かせると同時
に保護者へ連絡したが連絡がつかなかった。
12：20頃 急に顔色が悪くなり口から唾液、泡が出てい
たため、すぐに１１９番通報及び保護者に連絡した。同
時に園内の看護師２名を呼び救急車が到着するまで
脈が弱いため心臓マッサージ等の応急処置をし、救急
車に引き渡し、病院に搬送した。
13：00頃 搬送先の病院にて死亡確認。
死因：不明

当日在園児２２名
に対し４名の保育
士を配置。
保護者の通学先に
連絡した際、学科と
氏名を伝えるよう
依頼されていたが
氏名のみを伝えた
ため、学校を通じて
の連絡は取れな
かった。その後保
護者の携帯電話に
連絡したが通じな
かった。保護者から
事前に依頼されて
いた連絡方法が徹
底できていなかっ
た。

児童健康調査票及
び保護者への連絡
先を再確認。体調
不良時の状態及び
保護者への連絡状
況等を体調管理票
により事務所内で
管理する。
AED利用講習会開
催（消防署）
マニュアルに子供
の体調変化（発熱）
への対応（保育協
会）を追加

保育室の面積は基
準を満たしている。
保育室は、園児を
見守ることができる
環境にあった。

―

1日のタイムスケ
ジュール、保育内
容はクラスを担任
する保育士が週ご
とに担当者を決め
保育日誌に記入
し、全員が管理して
いた。体調管理、保
護者との連絡事項
についてクラス担
任で連絡を取って
いたが、様式を定
めて記入していな
かった。

１日のタイムスケ
ジュール、保育内
容はクラスを担任
する保育士が週ご
とに担当者を決め
保育日誌に記入
し、体調管理及び
保護者との連絡事
項は様式を定めて
記入することとし、
クラスを担任する
保育士全員で管理
する。保護者との
連絡はクラス担当
責任者（保育士）が
行う。（不在の際は
クラス担当、事務所
職員）

各クラスでは、クラ
スを担任する保育
士全員が情報を共
有していた。　緊急
の場合は、同一施
設内にある有料老
人ホームの看護師
2名が対応できる体
制にあった。

子どもの健康状態
を確認、共通理解
できるよう、14：15
分に施設長、主
任、看護師、管理
栄養士及び各クラ
スを担任する保育
士１名が参加し体
調状況、事故防止
等の情報交換を実
施、各クラスに戻
り、クラスを担任す
る保育士全員で情
報把握を行う。

― ―

事故発生時の施設・設備や人員配置は基
準を満たしていた。緊急時の保護者への連
絡体制や方法については園内で改善・徹底
を図られている。
また、今回の事故を受け、保育協会で発熱
時の対応についての再確認を行われ、その
内容を当該園のマニュアルに追加されるな
ど、体調変化時の対応についても改善を図
られている。

平成29
年
3月31日

475
平成28
年6月30

日
認可 保育所 15時40分頃

１階プレ
イルーム

４歳 男児 _ 63名 3名 3名

15:40  延長保育のプレールームで遊んでいた際、年長
児の真似をしてふざけ、ベンチの背もたれ側から飛び
降り転倒する。顔を床で打ち付けた際、上唇を噛み、歯
を打つ。歯と歯茎の間にうっすらと血がにじみ、上の前
歯の長さが異なり、打ち付けた際に歯茎に食い込んだ
疑いあり。
16:00  かかりつけの歯科を受診し、乳歯が歯茎に食い
込んでいるため、永久歯に影響がないか経過観察が
必要となる。
症状：乳歯が歯茎に食い込んだ

延長保育の人数
が、保育士３名と
３・４・５歳児の６３
人が１階プレイ
ルームで過ごす。３
年齢が一緒であ
り、人数が増えて
子どもたちに落ち
着きがなくなる。

３年齢を合同にせ
ず、年長児は別の
保育室または戸外
で保育をし、もう少
し人数が減ってか
ら合同にする。少
人数で落ち着いて
遊べるようにしてい
く。

延長保育士が少な
いため、施設的に
狭いと感じながら
も、合同にしてい
た。

延長保育士の数を
増やす。また、保育
室に余裕ができる
ようにしていく。

３年齢の６３人が狭
いスペースで集ま
りすぎていた。ま
た、ベンチから飛び
降りるという行為に
対して、やって良い
こと、悪いことの判
断が十分できてい
なかった。

ベンチの本来の使
い方を再確認する
と共に、危険な遊
びにつながりそうな
場合には、保育士
が注意をしていく。

３人の延長保育士
が、それぞれ担当
を決めて保育にあ
たっていたが、気持
ちが高ぶってしまっ
た子に対しての対
応が十分ではな
かった。

１人が担当する子
どもの人数をもう少
し減らし負担を軽く
すると共に、目が
行き届かないこと
がないように気をつ
けていく。

― ―

子どもは大人が予期せぬ行動をとることが
あるため、いつ、どのような場面で事故が起
こるかわからないという認識を持った上で対
応することが重要である。要因分析内容を
職員間で共有し、再発防止に努める。

476
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時00分頃

２階集合
トイレ入り

口
５歳 男児 3～5歳児 15名 1名 1名

当日
14:00　いつも使用しているトイレに排泄のためシューズ
を脱いで行き、入り口で転倒した。左ひじが痛いと保育
士に訴えたため、受傷部位を確認した。腕を動かし腫
れもなかったため、安静にして経過観察をしたところ
徐々に腕を動かさなくなった。
16:10　迎えに来た母親に状況を伝え相談したところ、
今日か明日自分で医者に連れて行くと言った。
翌日　　保護者が医者に連れて行ったが、診断ができ
ず３・４日後に再度受診するとのことだった。
３日後　別の医者に連れて行ったが診断ができず、明
日か明後日に再度受診をするとのことだった。
４日後　受診したところ、肘を骨折していると診断を受
けた。
病状：肘の骨折
当該事故に特徴的な事項：長い休み明けの登園

・安全保育につい
て年度当初に話し
合っているが、その
時期に合わせた安
全指導の研修が不
十分であった。
・クラス内の職員配
置は適当であっ
た。

・その時期に予想さ
れる事故について
職員の研修を行
う。

・トイレのスリッパ
に履き替えることに
なっているが、靴下
で歩くと床が滑りや
すい。

・滑りにくくするため
に、スリッパに履き
替えずシューズの
ままトイレに行くこ
とにする。

・休み明けであり子
どもの姿が通常と
は異なるかもしれ
ないという意識が
十分ではなかっ
た。
・子どもに保育室に
近いトイレに行くよ
う、声をかけていな
かった。

・子どもの状態を考
えて細やかな配慮
をする。
・保育の状況に応
じて使用するトイレ
や手洗い場などを
子どもに伝えること
を周知する。

・正規保育士が休
憩のためパート保
育士に引き継いだ
時に、けがをした子
どもも含めて行動
特徴を再確認して
いなかった。

・保育士が変わる
場合は、子どもの
状態を必ず伝達し
あう。

― ―

合同保育中に起きた事故である。普段と異
なる体制のときは、園児の見守りや子ども
の状況などを再確認して、園児の安全確保
に努める必要があると再認識した。他の園
にも、事故防止のため情報提供する。

477
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時00分頃 園庭 ４歳 女児 3～5歳児 31名 5名 5名

当日
15:10　おやつを食べる。
15:50　園庭にて砂場、ブランコで遊ぶ。
17:15　雲梯でぶら下がって遊んでいる際に落ち、着地
に失敗し、左肘を地面に強打する。
17:40　整骨院にて応急処置を受ける。
翌日
手術を受ける。
その後経過は良好。
症状：左肘の骨折

固定遊具には必ず
職員が付き、安全
を見守る事を行っ
ていたが、そばで
見守る職員に他児
が飛びついてしま
い、一瞬目を離した
時に落ちた。

全職員に事故の概
要を周知。
子どもの行動を常
に予測し、怪我の
無いよう見守る事
を確認する。

固定遊具は使用前
に必ず点検し、安
全に使用できるよう
にしていた。

日々の点検を怠ら
ず、危険個所がな
いか再点検をす
る。

― ― ― ― ― ― ―

478
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時00分頃

保育園園
庭

４歳 男児 4～5歳児 35名 3名 4名

当日
9:00  4・5歳児で自由あそびをしていた。本児はスケー
ターにて数人で遊んでおり、他児のスケーターと接触し
転ぶ。
左足打撲とすり傷をつくる。すぐに医務室へ移動させ、
流水で洗い消毒してすり傷へ傷テープを張る。
また、打撲したところを氷で冷やす。
しばらく冷やし回復し元気に遊ぶ。その後園での生活
もいつも通り過ごしていた。
保護者にはその様子を伝え家庭でその後の様子を見
てもらう。
翌日
起床時に足首を痛がったので早めに退園して受診す
る。左足首ひびのため、ギプス装着。
約７か月後完治
病状：左足首骨折

外遊び時は、保育
士は分散して配置
しており広い視野
で見守っていた。

スケーターなどで
遊んでいる時は、
特に注意してみる
ようにする

園庭・遊具は毎日
安全点検をしてお
り問題ないと思わ
れる。

もう一度園庭に段
差がないか事前に
確認をする。

園庭の遊びにおい
て、保育士と園児
の人数など子ども
の遊びを見守るの
に問題はないと思
われる。

常に子どもの発達
段階にあった保育
内容を行うことで、
怪我を未然に防ぐ
ようにする。

新学期なので、保
育士間で声を掛け
合い、子どもの動き
を見逃さないように
意識を高めるべき
であった。

スケーターを使って
遊ぶ時のルールな
ど子ども達に園児
集会等話すように
する。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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479
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時40分頃

園庭（の
ぼり棒）

３歳 女児 3歳児 31名 2名 2名

当日
16：40  ３歳児が園庭の登り棒で遊んでいた際、登れな
い子は保育士がそばにつき、補助をして登るようにして
いたが、急用ができ少し目を離した隙に、当該園児が
登り棒をつかんでいた手を離し、地面に落ちた。
翌々日
受診し、レントゲンを撮ったところ右足の骨折が判明。
ギプス装着。
数週間で完治。
病状：右足骨折

職員が危険箇所に
ついていたが、一
瞬目を離してしまっ
たうちに転落した。

危険箇所を職員で
話し合い、それぞ
れの場所につき、
子どもの様子を責
任をもって見守るよ
うに気をつける。

特になし 特になし

３歳児クラスは、の
ぼり棒の使い方を
正しく知らないま
ま、興味本位で
登ってしまっている
子がいる。

クラスでのぼり棒の
使い方を正しく伝
え、子どもが危険な
ことを理解してか
ら、のぼり棒を使用
するようにする。

のぼり棒のそばに
保育士がついてい
たが、急用ができ
たため、目を離して
しまった。

子どもがのぼり棒
から降りるまで、責
任をもって見守る。
急用ができて、そ
の場を離れる場合
は、他の職員に声
を掛け、一人は必
ずのぼり棒につくよ
うにする。

特になし 特になし ―

480
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時25分頃

３歳児
保育室

６歳 女児 3～5歳児 25名 2名 1名

当日
17：00　３歳児保育室で、合同保育をしていた。
17：25　片付けの時間になり遊んでいた玩具を片付け
た。その後、下にしいていたゴザをすすんで本児がた
たみ、片付け始めた。ゴザ入れの箱に入れる際、手の
力だけでは持ち上げることができず、両手と足を使って
押したところ、足首を捻ってしまった。
翌日
痛みが引かないため、受診したところ骨折していた。ギ
プス装着。
約２ヶ月で完治。
病状：左足首剥離骨折

子どもの人数は２５
名。３歳児担任の
保育士１名、実習
生１名で保育して
いた。片付け、迎え
の父母の出入り等
で慌ただしかった。

片付けやその他で
慌ただしくなるとき
は、子どもの動きに
配慮しながら他の
職員に声をかけた
り危険のないように
する。

ゴザを片付ける箱
が高い。
ゴザが壊れてい
る。

ゴザの箱の高さの
検討と、破損の修
正

子ども一人でゴザ
を片付けた

子どもがゴザを片
付ける時は、保育
士が傍らについて
行う。
片付けの仕方や約
束を決める。

保育していた保育
士は、ゴザの上で
おもらししてしまっ
た子の対応をして、
重なってしまった。

他の保育士に応援
を頼む。
子どもの活動を考
える。

― ―
今回の事故を受けて、市内保育所に事例
報告をし注意を促し、再発防止に努める。

481
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時10分頃 園庭 ４歳 男児 3歳児 1名 1名 1名

9：10　自由遊びの時間で、保育者と複数の他児と共に
鬼ごっこをして遊んでいたところ、先に転んだ他児に躓
いて転倒し、体の下になった左腕を地面に打ち付け
た。すぐに職員室へ運び、受傷部分を確認したところ、
腕が動かせず脱臼が疑われた為、保護者に連絡した。
9：20　始めに保育園近くの接骨院に受診したが、痛み
が無くならなかったのでその後整形外科を受診した。
左上腕部の骨折と診断された。
症状：左上腕部の骨折

特に問題なし 特になし 特に問題なし 特になし

しばらく保育園を休
んでいた本児で
あったので、家庭で
の運動不足で体が
自由自在に動かな
かった可能性があ
る。

3歳児で、休み明け
ということを配慮し
て、運動量を考え
て活動内容を選択
する。

遊んでいるときの
担任保育士の位置
取りや走って逃げ
る速さ等の配慮
や、周りに気を付け
るように声掛けをす
る配慮が足りな
かった。

遊んでいるときに
走って逃げる速さ
等に配慮し、周りに
気を付けるように声
掛けをする。

一緒に遊んでいた
他児の運動能力や
注意が散漫な動き
についても、注意を
すべきであった。

個々の動きの特徴を把握し
て、適した保育援助を行う。

今回の事故を受け、気候や年齢、活動量を
考慮した保育援助を行うよう、市内保育園
に要請した。

482
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時25分頃

4歳児クラ
ス保育室

５歳 男児 4歳児 ― 1名 1名

16：25　子ども達は自由遊びの為それぞれ好きな遊び
を楽しんでいた。他児が、蹴る真似をしていたところ足
が本児の口に当たってしまった。歯が縦に割れてい
た。
16：45　歯科を受診。「乳歯の為神経も通っていなく、ヒ
ビが入っていた所に衝撃が加わり歯が欠けたのだろ
う」との事。
病状：歯の破損

子ども達の遊びが
エスカレートし保育
室で暴れ始めてし
まった。

一度遊びを終わら
せ、子ども達の気
持ちを切り替える。

保育室としては基
準を満たしていた
が、机などが出て
いて子ども達が遊
ぶには十分ではな
い。

子ども達がゆっくり
遊べるスペースを
確保する。

自由遊びは子ども
達主体で遊んでい
た。

戦いごっこが流行
する時期ではある
が、危険もある事を
伝えるべきだった。

保育士は他の子と
話をしていたため
見守りが十分では
なかった。

他の子と話をして
いても周りの子ども
達をしっかり見守り
配慮する。

しっかりと報告でき
ていたし、事故を起
こしてしまった本人
のフォローもできて
いた

事故についてクラスで話をして
遊びが時には危険なことにな
る事を伝える。

―

483
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時55分頃 児童公園 ５歳 男児 5歳児 14名 3名 2名

当日
10:20　雪で覆われている公園の築山でそり遊びを１人
でする
10:55　２メートル程度のところから転げ落ち右肩をぶつ
ける
11:20　さほど痛がらないので、園に戻って湿布を貼り
様子を見る
翌日
受診の結果、鎖骨骨折が判明。
症状：鎖骨骨折

― ― ― ―

築山には、やわら
かい雪が積もって
おり危険性は感じ
なかった。
築山から約２ｍ程
度転がりながら落
ち、右腕が下敷き
になった際に骨折
したものと思われ
る。

― ―

園児には十分注意
し見守りもしていた
が、今後も十分気
をつけながら見
守っていきたい。
そり遊びの際の注
意事項など、園児
が理解できるように
十分説明しあわて
ずに滑らせていく。

― ― ―

484
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時45分頃 保育室 ３歳 男児 3～5歳児 12名 7名 6名

16：30　居残りの部屋の3歳児クラスの保育室で好きな
遊びをして過ごし始める。
16：45　居残り保育担当である保育士が、子ども達と一
緒に正座してカードゲームをしていた。本児が保育士
の側を通り過ぎようとした時、保育士の左足につまずき
左肘をつく姿勢で仰向きに転倒した。保育士がすぐに
抱き起したが、右手で、左ひじを抱えるようにして痛が
り泣き出した。腫れは認められなかったが、すぐに冷や
す処置をした。以前、骨折の既往があったことから、念
のため病院を受診した方が良いと判断し、保護者に連
絡を入れ病院に搬送した。
17：30　受診の結果、左腕の骨折であった。
症状：左腕の骨折

クラス別保育を行う
際の保育士の立ち
位置については保
育士間で連携でき
ていたが、居残り保
育時の保育士間の
連携がとれていな
かった。

居残り保育時の保
育士の立ち位置に
ついてのマニュア
ルを作成し職員間
で意識統一を行う。

― ―

クラス別保育から
居残り保育への移
行時で、遊びの
コーナー設定が十
分ではなかった。

居残り保育が始ま
るまでに、遊びの
コーナー設定をし
ておく。

保育士が正座した
状態で保育にあ
たっていたためとっ
さの行動が取れな
かった。

常に子どもの安全
を考え、危険を察
知した際にはすぐ
に行動が取れるよ
うにする。

― ―

クラス別保育から、居残り保育への移行後
であり、クラス別保育の保育士連携はとれ
ていたが、居残り保育間との連携が不十分
であるところが盲点となった。マニュアルを
作成し、職員間の意識統一を図るとともに、
さらにヒヤリ・ハット報告などの記録を増や
し、職員全体で分析し危険因子についての
意識レベルを高めていく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

485
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時20分頃

本園2階
遊戯室

１歳 女児 1歳児 13名 2名 2名

10：40　遊戯室にて保育士1名（保育士体験の保護者1
名）と園児6名でボール遊びをしていた。そこへ別グ
ループの保育士1名と園児7名が合流し、ソフトフォーミ
ング(大型積木)で遊び始めた。暫く遊んでいると、窓側
の段(約30ｃｍ)に登り始める子がいたので、保育士が
側で見守る。
11：20　本児も友達の様子を見て登り始める。降りる際
には足から慎重に降りていたので、保育士は援助せず
目の前で見守っていた。すると、手を滑らせ口を段にぶ
つけ、滑り落ちる。保育士は目の前で見ていたが、咄
嗟のことで防ぐことが出来なかった。すぐに駆けより、
本児の口を確認したところ、左前歯が根元から抜けて
いた。
11：40　歯科受診。抜けた歯をはめることを試みるも本
児が嫌がったため入れず、仮歯を入れることとなった。
症状：左前歯を打撲し、歯が抜けた

乳児は段差で転倒
しやすいので、園
児が登っている際
は必ず側に付くこと
を約束事として決
めてある。ヒヤリ
ハット記録をし、危
険箇所は職員間で
周知している。

マニュアル通りに
対応していたが、
未然に防ぐことが
出来なかった。今
後は見守るだけで
なく、すぐに対応出
来るようさりげなく
補助していく。

毎月点検を行な
い、特に危険箇所
は無かった。

今後も引き続き、定
期点検を行なうと
共に、危険箇所と
判断した際は、早
急な対応をしてい
く。

ボールと大型積木
を同時に出したこと
で、子どもの動きが
活発になっていた。

ボールで動きのあ
る遊びをしていたと
ころで、大型積木を
出すと、遊び方に
よっては危険が伴
うので、提供する玩
具の組み合わせ
や、子どもたちの様
子に合わせた臨機
応変な対応をして
いく。

危険予測を行な
い、保育を行なって
いた。今までの経
験から怪我に至る
としても唇を切った
り、歯がぐらつく程
度と考えていたの
で、歯が抜けるとは
予測していなかっ
た。

園としても歯が抜
けるのは初めての
事例であった。子ど
もの命を預かる上
で、常に何が起き
るか分からない事
を職員全員が意識
していく。

― ―

マニュアルも確認しており、事故発生時保
育者が側についていたが、とっさのことで事
故を防ぐことができなかった。動きのある遊
びをするときは、危険な行動などを予測し、
側にいるだけではなく、声をかける、動きの
補助をするなど事故を未然に防ぐ必要があ
る。

486
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時15分頃

園庭の遊
戯施設

３歳 男児 3～5歳児 153名 8名 8名

10：10　戸外遊びを終え、遊具の後片付けをし、集合す
るよう声をかける。
10：15　遊具内に園児が残っていないか確認のしたと
ころ、遊戯施設から泣き声が聞こえる。見ていた者がい
ない為、定かではないが、本児は遊戯施設の中にある
「はしご」（高さ９１㎝）から落ちた模様。右下肢の痛み
を訴えるが、動かさなければ痛みはないとのこと。園
長・看護師に報告。右下肢に湿布貼用し、様子観察。
15：00　母親が迎えに来て受診。右足骨折。右下肢ギ
ブス固定。
約１ヶ月で完治した。
症状：右足骨折

保育士の配置を考
える

死角のないよう、子
どもだけでは遊ば
せない様に、保育
士を配置する。

落下防止のため、
すべりにくくする。

床に衝撃シートを
配置したり、すべり
止めをぬる。

危険な場所を再度
見直す。

死角のないよう、子
どもだけでは遊ば
せない様に保育士
を配置する。子ども
にも気をつけて遊
ぶよう、声かけをす
る。

保育士の配置を考
える

死角のないよう、保
育士を配置させる。

― ― ―

487
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時55分頃

保育所隣
接の公園

５歳 男児 4歳児 22名 2名 2名

10：55　公園の遊具で自由に遊んでいる際、公園の遊
具の上から、2本並んだ昇降棒(高さ2m30cm程度)を
使って降りていたところ、途中にある天板(地面から
1m20cm程度のところにある)あたりから落下し、体の左
側を下にして横向きで倒れた。左ひじが痛いと訴えあ
り。
持参していたアイスパックですぐにアイシングを行い、
保育所に戻った。
所長と看護師で確認したところ、手を動かすことがなく
痛みも訴えていたので受診が必要と判断。
11：10　祖父母の迎えで、すぐ整形外科を受診した。
12：10　「手術の必要あり」との判断。市立病院への紹
介状が出る。
13：10　「入院して毎日レントゲンを取り経過を見て手
術するか否かを決める」とのことであった。
症状：腕の骨折

・保育マニュアルと
保健マニュアルの
中の事故発生時の
対応項目の内容に
間違いのないこと
を確認する。

・職員全体会議で
事故内容を報告･
周知する。
マニュアル内容を
読み合わせ確認を
行う。

・公園遊具の危険
箇所の確認が不十
分であった。

・公園遊具の使い
方や危険箇所・子
どもへの援助の仕
方を全体で確認し
あう。

― ―

・安全な遊具の使
い方や危険箇所を
子どもたちに伝え
ていなかった。
・本児に日頃、祖母
と一緒にやってい
た遊具であるので
「出来る」と過信し
た気持ちがあった。

・遊ぶ前に遊具の
使い方、危険な場
所などをしっかりと
知らせる。
・子どもたちに遊ん
でもよい遊具や場
所を知らせ、約束
事を伝える。

・本児は「日頃から
この公園に来て遊
んでいて、介助で
昇降棒から降りる
遊びを繰り返して
いた」という祖母か
らの話で「ひとりで
できる」という過信
の状況があったの
では…と 推測され
る。

・遊具を使わせる保育士側が、
年齢にあったものであるかどう
かの判断をしっかりとして、子
どもたちに使ってよいものいけ
ないものを伝えて遊ばせるよう
にする。

―

488
平成28
年6月30

日
認可 保育所 15時40分頃

園庭
小すべり
台(乳幼
児用)

６歳 男児 5歳児 26名 1名 1名

15：30　本児は園庭で遊んでいた。クラス全体を一時的
に保育士１人で見ていた。
15：40　保育士が本児の泣き声を聞いた。急いで駆け
寄ると、本児が小すべり台の下（すべり終わったところ）
で仰向けの状態で泣いていた。左腕を痛がり、左手が
脱力していた。
※本児がすべり台の下の両ふちに跨って立っていたと
ころ、他の児童が本児を押してしまい、本児は後ろに倒
れてしまった模様
16：00　受診。腕を骨折していた。
症状：腕の骨折

研修を行ったり、職
員配置には注意を
払っていたが、活
かされていなかっ
た。

幼児クラスは、保育
士の立ち位置や全
体を見通すことを
常に頭に入れて行
動するように徹底
する。
また、個々の行動
をしっかり見てい
く。

２歳児がすべり台
を使用するためタイ
ヤをどかしてあり、
使える状態であっ
た。（通常、すべり
台が使用できない
時には、階段部分
にタイヤを置き、視
覚からも使用でき
ないことを知らせて
いる。

使い終わったらタイ
ヤを元に戻す。

遊びをする前に遊
びの限定をしたが
(固定遊具は使わ
ない）周知しきれな
かった。少しの時間
担任がいなくなるこ
とを知らせていな
かった。子どもの運
動面の不器用さを
しっかりと把握した
遊びの見守りに欠
けていた。

子どもたちに伝える
際は全員を確認し
伝え、引き継ぐ保
育士にも確実に連
絡する。
子どもたちに安全
に遊ぶためには
ルールや約束を守
る大切さを伝える。

卒園文集の職員写
真撮影のため職員
の交代時間に重な
り、周囲の様子へ
注意を向ける意識
が低くなってしまっ
た。

交代の節目でも子
どもたちの様子に
注意を向ける。
園庭に出ている他
のクラスの保育士
にも、入室すること
を伝えておく。

― ―

園庭など広い場所で保育を行う際は、全体
の状況を把握できるよう職員を配置すると
ともに、他クラスの保育士とも連携を取り、
保育の質を低下させないよう指導する。ま
た、万が一、転倒をしてしまった際にも受け
身を取り大事に至らぬよう、日頃から運動
面の発達を促すカリキュラムの充実を図る
よう指導する。

489
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時40分頃 保育室 ４歳 男児 3～5歳児 8名 1名 1名

10：40　ライトブロック（ウレタン素材）で遊ぶ活動中、本
児は足がもつれバランスを崩し転倒。その際、落下地
点にあったライトブロックに左肘から落ち、泣きながら
左腕の痛みを担当保育士に訴えた。
10：55　整形外科を受診。左上腕骨顆上骨折の診断を
みて、ギプスでの受傷部位固定など、必要な治療を受
けた。
症状：腕の骨折

マニュアル、安全管
理の各委員会を常
設し、全ての保育
士にマニュアルを
配布しているが、内
容の理解、遵守に
ついて徹底が充分
でなかった。

実践の徹底を図る
しかないが、マニュ
アルに頼りすぎた
対応や保育内容の
硬直化は避けた
い。

基準を満たしてお
り、事故発生の要
因たりえない。

―

保育活動中の玩具
の管理、園児の挙
動への注意喚起と
危険の予測、予防
が不十分だったか
もしれない。

時に転倒や衝突な
ど突発的なアクシ
デント発生に備え、
被害を予め軽減で
きるよう、目配りと
環境設定に努め
る。

担当保育士は勤続
８年目の中堅で、
危機管理能力はむ
しろ高い人材であ
る。

配置を厚くする他
ない。

―

園児が保育中に骨折に至った
事故であり、重く受け止める
が、事故防止の改善を叫ぶあ
まり事故が起こりうる活動を悉
く排除し、乳幼児の健やかな育
ちの機会を永久に失わしめる
風潮になりはしないか、強く懸
念している。

―
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490
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時00分頃 遊戯室 ４歳 女児 3歳児 14名 2名 2名

当日
10：45　遊戯室で大型カルタで遊ぶ。
11：00　カルタを本児が手をついて取った時、後からと
ろうとした他児に右手が踏まれた。泣いて痛がったので
すぐに医務室に保冷剤を取りに行き、患部を冷やし、
様子を見た。その後は再び遊びに参加し、いつも通り
過ごすことができた。
翌日
患部を痛がるため受診したところ、右手指基節骨骨折
と診断された。
症状：右手指骨折

遊びをする園児数
に対して職員配置
は足りていたが、こ
の時期ならではの
カルタ遊びというこ
とで子どもたちの気
分の高まりへの配
慮が不足してい
た。

広い場所や時期に
合わせた遊び提供
する際の事故防止
マニュアルを整備
し、職員間で共通
理解を行う。

遊びの内容からは
十分な広さが確保
されていたが、広い
場所で遊べること
で子どもたちの開
放感が増してしまっ
た。

遊ぶ前に気を付け
ることとして注意事
項の話を十分に行
う。

カルタ取りなので子
どもが一か所に集
まる状況になりや
すい。

遊び方の工夫を
し、交代で遊びに
参加するなど遊び
の際の危険性に対
する再認識する。

他に個別対応が必
要な児童がいるた
め、二人の職員が
いても、実際は一
人で遊びをすすめ
ていた。

読みて以外にも職
員が必要であっ
た。遊びの内容に
よっては人員配置
を工夫する。

― ― ―

491
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時10分頃

トイレ出
入り口前

廊下
６歳 女児 5歳児 35名 2名 2名

当日
14：10　排泄を済ませ、トイレから出ようとした時、出入
口に置いてあるトイレマットで滑って転んだ。受傷部位
を確認したところ、腫れも見られず、歩行の状態も普段
と変わりなかった。痛みを訴えた右足甲に湿布を貼り、
安静にして様子をみた。
15：00　本児が歩けると言ったため、保育室に戻った。
15: 20  迎えに来た保護者に状況を伝えた。
15：35　保護者が病院に連れて行ったが、診断ができ
ず、翌日、担当医に再受診することになった。
翌日
受診の結果、右下腿骨折と診断された。
症状：右下腿骨折
当該事故に特徴的な事項：事故の前、手術を受けたた
め、歩行が不安定な状態であった。術後で骨が弱く
なっており、骨折しやすいと医師に言われていたこと
を、事故後に保護者から聞いた。

・段差では、必ず保
育士が付き添うこと
などの注意事項に
ついては、全職員
に伝えていた。
・保護者への連絡
は、股関節を痛が
る時となっていたた
め、受傷後すぐに
連絡しなかった。

・歩行が安定する
までは、段差以外
のときも保育士が
付き添うことにす
る。
・股関節以外でも
痛みを訴えるなど
普段の様子と違う
ときは、すぐ保護者
に連絡する。

・施設内はバリアフ
リーのため、トイレ
に段差はないが、
出入口にトイレマッ
トが置いてあった。
そのマットは滑り止
めが効きにくい物
であった。

・出入口のトイレ
マットは除去して
シューズのまま入
るようにした。
・混雑時等は、空い
ている別のトイレを
利用する。

・２クラス合同で、３
５名を２名の保育
士で保育していた。
・久々に登園して、
半日から１日になっ
たばかりの午後で
あったことなどを考
慮していなかった

・児の状況を考慮し
て、決められた以
外にも細やかな配
慮をする。
・本児にもトイレに
行くときは、保育士
に伝えるように話
す。

・担任保育士は休
憩時間であり、休
憩対応保育士が代
わりに入っていた。
・トイレは一人で行
くことができていた
ため、付き添ってい
なかった。

・担任保育士は、交
代する時は、子ども
の状態を必ず伝え
る。

・本児が、骨折しや
すい状態であるこ
とを把握していな
かった。

・児の状況把握を十分に行う。

今回のように配慮が必要な児については、
保護者との面談等で状況をしっかり把握す
ることが大切と思われる。その上で、園でで
きる適切な対応を決め、職員間で共有する
必要がある。安全な環境づくりのために、今
回の事例を活かしてほしい。

492
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時55分頃 保育室 １歳 男児 1歳児 13名 3名 3名

当日
16:55　室内で自由遊び中、ジャンプしているとつまずき
転倒し、棚に下唇を打つ。受診し傷口の消毒等の処置
を受ける。
5日後
傷口の経過良好。歯の神経にも異常なし。
約１か月後完治。
症状：下唇の裂傷

排泄の時間と重な
り、室内には保育
士が２人だった。

声を掛けあい、無
理の無い状況や配
置で排泄を進めて
いくように配慮す
る。

転倒した際、棚の
仕切り部分で口を
打っている。

棚が可動式の為、
背面部分が子ども
に向くように前後を
入れ替える。

子どもが室内で
ジャンプをしたり、
走っている状況が
ある。

ダンス等の場合を
除き、室内では
走ったり跳ねたりし
ないよう繰り返し声
を掛けていく。

事故発生当時、保
育士は室内に２人
しかおらず、全員が
見守れる位置で見
守っていた。

子どもが興奮して
おり、落ち着かない
様子の時は側に行
き、ゆっくりと座って
遊べる保育を提供
していく。

― ― ―

493
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時05分頃 園庭 ４歳 女児 3～5歳児 80名 9名 9名

10：00　園庭にでて自由に遊び始める。
11：05　本児がひとりでたいこ橋に登り遊んでいて、ぶ
らさがり足をかけようとしたとき、手をすべらせて落下し
泣き出した。右ふくらはぎを痛がり伸ばすことができな
かったので、患部を冷やした。
11：30　受診の結果、右脛骨骨折であった。
症状：右足骨折

・固定遊具には、保
育士がつくようにし
ていたが、たまたま
離れてしまった。

・固定遊具から保
育士が離れる時
は、必ず他保育士
に声をかけ見守る
ようにする。

・たいこ橋にの下に
ゴム製マットをしい
ていたが、砂が入り
こんでいた。

・マットはときどき
砂をはらい、衝撃を
やわらげるようにす
る。

・砂遊びのあとに遊
び、すべった可能
性がある。砂を払っ
てから遊ぶという
ルールはなかっ
た。

・砂遊びのあとは
手を洗ってから他
の遊びをするよう
に、子どたちと保育
士で話し合い確認
する。

・担当保育士の見
守りが十分ではな
かった。

・固定遊具には危
険を予測し、保育
士がそばで見守る
ように配慮する。

― ― ―

494
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時45分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 10名 1名 1名

当日
16：15　夕方延長保育に入り、園庭で虫探しをしたり固
定遊具で遊んでいた。他の園児も鉄棒でぶたの丸焼き
や前回りなどをして遊んでいた。
17：45　本児も鉄棒に来て、ぶたの丸焼きのポーズをし
ていたが何回かやっていると突然手が外れ、鉄棒（高
さ７８㎝）から落下し右腕を押さえて痛がる。
翌日
痛がるので受診したところ、骨折（右腕）と診断される。
症状：右腕骨折

事故当時園庭では
保育士１名が付き
添っていた。
園児は１０名で遊
んでいたが職員は
上り棒に配置して
いた。

転落の危険がある
遊具については、
職員がつくようにす
る。

鉄棒自体に問題や
異常はなし。

遊具の種類が豊富
である為遊んでい
い遊具を限定し、
安全面に気をつけ
ていく

遊具に対していつ
何が起こるか危険
性は把握していた
が、いつもやってい
て本人はできると
安心してみていた。

絶対に手を離さな
い様日頃から繰り
返し指導していた。
本人は自信があり
何度もやっていたこ
とではあるが遊び
方を再度確認し知
らせる

担任が遊びを見
守っていたが、特
別側で見守ってい
なかった。

鉄棒で遊ぶ園児が
いる場合は側につ
き、子どもの動きに
合わせて身体を支
える等、落下防止
を行う。

― ―

事故当時、園庭での活動に対して、保育士
１名が配置されていたとのことであるが、転
落の危険性のある遊具が他にも見受けら
れるため、児童数に関わらず危険を予測し
安全面に留意した職員配置対策を講じてい
ただきたい。

495
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時40分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 49名 4名 4名

9：10　園庭で戸外遊びの活動で園庭に出る。コンビ
ネーション遊具に園児たちが多く集まり混雑し始める。
9：40　木製遊具の滑り台を滑っていた。滑りながら左
側に体重をかけたところ、バランスを崩して滑り台の下
１／３の高さから転倒地面に落下する。落下の際、地
面に左手を着きまた左側のおでこをぶつける。左手首
の痛みを保育士に訴える。
9：42　医務室に移動し、ケガの状態を保育士、園長、
副園長、看護師で確認し応急処置を行う。
9：55　医療機関受診のため、園を出発。
11：30　診察を終え園に戻る。迎えまでの間、医務室に
て保育を受ける。
16：00　母親と共に降園。
症状：左腕骨折、左肘捻挫、頭部打撲

 コンビネーション遊
具の周りには職員
を配置していたが、
滑り台のすぐそば
で落下を防止でき
る位置にいなかっ
た。

　コンビネーション
遊具で遊ぶ際に
は、滑り台のそば
にも職員を配置す
る。

　滑り台が浅いた
め、滑りながら体勢
が崩れると、転落
する恐れがあるこ
とも予測しなけれ
ばならなかった。

　滑り台の脇には、
保育士を配置し子
どもの動きに注意
を払い、転落予防
に努める。

　木製遊具に子ど
もたちが殺到し混
雑していた。当該
児童はまだ木製遊
具で遊びなれてい
ない時期であった。

　木製遊具が混雑
している時には、保
育士間で補助を頼
むなど声をかけ、
遊具で遊ぶこども
全体に目が届くよう
にする。
　木製遊具に殺到
した時は、順番を
促すなどの方法
で、落ち着いて遊
ぶことができるよう
に援助する。

　朝の出欠等の連
絡や、園児のけん
かへの対応など
で、その場を離れ
ることがあった。

　持ち場から離れる
際には、他職員へ
声をかけ職員配置
が手薄になってい
る場所がないよう
にする。

― ―

　事後防止のために、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
う。同様の遊具のある公立保育園には、注
意喚起を行う。
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496
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時30分頃 遊戯室 ３歳 男児 3歳児 15名 1名 0名

9：15　遊戯室にてクラス全員で住遊び。（ブロック・積
木）
9：20　ブロック遊びの際中、友達とトラブル（入れてくれ
ない）になり、友達が強く投げたブロックが、指にあた
り、内出血の様になる。直ぐに事務室に連れて行き、患
部を冷やし固定する。
12：00　だんだんと患部が腫れてくる。
15：00　整形外科受診。「左環指末節骨骨折」と診断さ
れる。
約１か月で完治
症状：左手指骨折

・事故時の人員配
置は適切であっ
た。
・本児もさほど痛が
らず、受診が遅く
なってしまった。

・保護者が迎えに
来れない時の対応
をスムーズに行え
るよう、検討する。

・面積基準は満た
していて、15人で遊
ぶにはスペース的
には十分であった。

・目が行き届く様
に、使う玩具等を限
定して遊ばせる。

・玩具の使い方等
をあらかじめ、丁寧
に指導しなかった。

・日頃から注意を怠
らないよう職員へ
の指導に努める。

・職員の経験が浅
く、トラブルが起き
た際に気付くのが
遅れ、止めにはい
るのが間に合わな
かった。

・経験不足があり、
全体を見ながら、
自由遊びを見守っ
ていくと言う技術が
未熟であった。今
後は経験豊富な職
員からの支援を受
けながら経験を重
ねることにより改善
したい。

・特になし ・特になし

　子ども達の成長の過程でのトラブルによ
る不慮の事故と考えられるが、保護者が迎
え等ができないことにより、受診が遅れて重
傷にならないよう、そのような場合の対応に
ついて早急に検討するよう指導する。

497
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時20分頃 保育室 ５歳 女児 4歳児 59名 2名 2名

8：25　椅子に座り友達とホックブロックを髪に付けたり
しながら遊んでいた
9：20　隣に座っていた友達が、髪を結んであげようと椅
子ごと近づいた時に、二人の椅子の間にあった右手小
指がはさまりすぐに痛みを訴えて来た。すぐに氷のうで
冷やし、その後受診したところ、右手小指の骨折と診断
された。
症状：右手小指骨折

子どもの人数に対
し、職員の配置（対
定数）は整ってい
た。

今回の事故に関す
る内容を職員へ周
知徹底し、再発しな
いように努める。

保育室は、子ども
達の遊ぶ為の広さ
は十分に余裕が
あった。

保育室の広さだけ
ではなく、子ども達
同士の間隔等にも
十分に配慮してい
く。

子ども達に対して、
椅子の座り方や怪
我の怖さ等を日々
の保育で知らせて
いた。

今回の事故の内容
を子ども達に伝え、
今後気を付けるよ
うに話しをしていく。

１名が園児の受入
れを行い、もう１名
が子ども達を全体
的に見守っていた。
友達同士が近づい
て遊んでいる際も
そこにいた保育士
は、十分に認識し
ていたが、一瞬目
をそらした。

子ども達を見守る
際の意識を高く持
ち、事故やトラブル
が無いようにしてい
く。

― ― ―

498
平成28
年6月30

日
認可 保育所 13時35分頃

園庭遊具
（滑り台）

４歳 女児 3～5歳児 108名 4名 4名

13：00　園庭にて外遊び。
13：35　スコップなどの玩具を持ちながら、らせん状の
滑り台を滑っていた途中で身を乗り出し、玩具を持った
ままバランスをくずし、左腕から落ちる体勢になり、
70cmほどの地点から転落した模様。左腕が腫れてい
た。
受診した結果、左前腕部の骨折であり、ギプス装着。
約１か月半で通常生活に戻る。
症状：右前腕部骨折

遊具で死角になる
場所の監護に目が
行き過ぎ、複数の
保育士の監護ス
ペースが重なった
瞬間であり、全体を
見渡せる職員がい
なかったので、未
然に防ぐことや早
期発見することが
できなかった。

再度、職員配置場
所の確認。全体で
怪我の多い危険個
所を再確認。園庭
の危険個所見取り
図の中に監護の際
の立ち位置を記載
し、職員全体で把
握しやすくする。

事故が発生した遊
具の螺旋状滑り台
は途中で止まりや
すく、側面がやや
浅く乗り越えやすい
形状である。

形状を理解し、子ど
も達にも安全な遊
び方を伝える。

玩具を持ちながら、
遊具で遊んだこと
も、重症化した一因
と考えられる。常々
指導はしているが、
結果的には安全な
遊び方に対する教
育が不十分であっ
た。

遊ぶ場所を区切る
ことを検討。子ども
の自由な発想を否
定せず、危険と思
われる遊び方など
には注意をする。

100人の園児を4人
で監護する状況
で、危険と思われ
る場所に配置、監
護していたが、子ど
も達との関わりなど
考えると、監護人
数が不足している。
また金曜日の行事
前で、自らが気付
かない、気の緩み
があったのではな
いか。

保育士の人数を増
やし、常時配置人
数の増員は難しい
が、可能な時間は
１名増員し、監護体
制を整える。またい
つ事故が起こりや
すいかのデータを
再確認し、気の緩
みが起こらないよう
にする。

研修報告など、事
故に対する安全講
習は職員会議で共
通認識を計れてい
たが、園での職員
間で感じたヒヤリ
ハットを共通認識で
きる機会が少な
かった。

現場で感じたヒヤリハットも含
め、事故の経過を職員全員で
周知し把握する

職員が事故の現場を目撃していないため、
職員間の連携を図り、目の行き届いた保育
が行われるように指導・助言をした。また、
その他にも事故原因に繋がりそうな箇所
は、適正に処理すように伝えた。
自治体としては「健康・安全研修会」の参加
要請を行う。

499
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時30分頃 集会所 ４歳 男児 3歳児 18名 2名 2名

8：45　園庭で遊ぶ。
9：30　他児が追っかけっこをしている姿を見て、本児も
追いかけようとして、部落の集会所付近に行った。その
時につまづいて、集会所の外壁から出ていた古釘にぶ
つかり鼻のところが傷ついてしまった。
皮膚科を受診し、治療を受けた。
症状：顔面裂創肥厚性瘕痕

　保育士は規程ど
おり配置されてい
たが、事故当時す
ぐ側にはいなかっ
た。

　どの保育者も全
体に目が行き届く
ようにし、移動する
時には声を掛け合
う。

　集会所周辺を自
由に行き来出来る
ようになっていた。

　立ち入らないため
の柵を作ったり、集
会所の所有者に話
をし、危険な所がな
いかお互い確認し
合い、危険な所は
修繕していく。

　子どもそれぞれ
が追いかけっこや
固定遊具で好きな
遊びをしていて、全
員同じ遊びをして
いた訳ではない。

　安全に気を付け
て保育をしている
が、周りにもよく目
を配り、声を掛け合
いながら子どもの
行動を把握する。

　保育者が他児と
遊んでいたこともあ
り、背中を向けてい
た。もう一人の保育
者からは死角に
なっていた。

　子どもにも危険な
箇所を繰り返し伝
えると共に保育者
も広い視野を持っ
て保育する。

― ― ―

500
平成28
年6月30

日
認可 保育所 15時10分頃

おゆうぎ
室

５歳 女児 4歳児 24名 2名 2名

当日
13：00　午睡。
15：00　起床。
15：10　他児の布団に行き２人でふざけ合っている最
中、他児の伸ばした足が本児の左手にぶつかってし
まった。指に特に異常はみられなかった。
翌日
左手中指が腫れてきた受診。診断の結果骨折と診断。
その後３回経過通院し完治する。
症状：左手中指骨折

お遊戯室に２４名
の園児がおり職員
２名体制。新年度
始めという事もあり
個々の子どもの行
動や癖などの把握
が不十分であっ
た。

常にこどもの様子
が見やすい場所に
いる。

午睡後うす暗い状
態で子どもの様子
がみえにくかった

時間になったら電
気をつけて安全配
慮に努めていく

午睡後、起床時間
は決まっているが
早く起きた子への
対応が徹底されて
いなかった。

早く起きた子は布
団の中で静かにし
ているという約束を
全職員で徹底して
いく。
個々の子どもの行
動や癖を把握し担
任間で共通理解を
していく。

けんかではなくじゃ
れあうようにしてい
たため止めにはい
るのが遅れてし
まった

どのような状況でも
怪我につながって
しまう恐れがあるこ
とを頭に入れて常
に子どもの様子を
把握する

― ― ―

501
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時20分頃

園庭のす
べり台

５歳 女児 3～5歳児 80名 6名 6名

当日
14:20　螺旋滑り台で遊び、滑り台の中央でしゃがんで
いる際、保育者が声をかけながら近づくと、本児は少し
興奮してしゃがんだ状態で後ずさりし、バランスを崩し
て落下。右肩を地面で打つ。
15:00　患部を確認すると腫れていたので冷却シートで
冷やす。
16:00　園服を着る際本児が肩を痛がったので、母親に
病院受診をお願いする。
翌日
9:00　整形外科を受診。骨折が判明。
症状：右鎖骨骨折

・保育安全マニュア
ルは整備できてい
るが、マニュアルの
周知、確認ができ
ていなかった。

・職員会議の場で、
保育安全マニュア
ルの読み合わせを
し、職員に周知を
行なう。

・滑り台から転落し
た際にケガを防止
する安全対策をし
ていなかった。

・転落などした際の
けが防止や衝撃を
和らげるため、滑り
台の周りの地面に
マットなどを敷く。

・鬼ごっこをする
際、固定遊具に
のって逃げることは
禁止していたが、
子ども達には徹底
されていなかった。

・安全な遊び方、安
全面に配慮した保
育者の対応につい
て職員間で周知を
行なう。

・保育者の不用意
な言葉掛けと行動
が、子どもにどのよ
うな影響を与えるこ
とになるのか予測
ができなかった。

・保育者が子ども
の遊びの状況を把
握した言葉かけと
対応をする。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策
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発生時の体制

事故の概要

502
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時30分頃

2歳児クラ
スの保育

室
４歳 女児 3～5歳児 20名 3名 3名

17:30　3,4,5歳児合同で保育を行っているときのこと。
保育者は絵本を取りに行くために立ち上がり、子どもの
間を歩いた時、床に左手をついて体育座りをしている
本児の左中指を踏む。保育者は踏んだことに気づいて
おらず、本児も泣いたりしなかったのでそのまま絵本を
読む。
17:35　絵本を読んでいる時、本児が突然泣き出すが、
痛みを訴えることもなかった。寂しくなって泣いていると
保育者は判断する。理由を聞いても答えなかった。
17:50　保護者が本児を迎えに来る。その時に本児が
手の痛みを保護者に訴えて発覚する。左中指は腫れ、
第1～第2関節にかけて内出血がみられ、すぐに受診
する。
約１か月半後完治。
症状：左手関節軟骨骨折

職員が3人いた中
での事故であった。
子どもの人数に対
して適切な保育者
数は確保してい
た。

すべて一人で行わ
ず伝達やサポート
する等、係を決め
ておく。事前に保育
に必要な準備をす
べきである。

子どもの人数（３･
４･５歳児）20名に
対して345.85㎡の
面積で面積基準を
満たしていた。

保育室の隅の方で
行ったため窮屈に
なった。部屋の中
央で行うべきであ
る。

広い保育室の中
で、子ども達に集
中して話を聞いて
貰いたいと、子ども
ひとりひとりの感覚
が狭く窮屈であっ
た。

子どもの座る感覚
を広くする。

子どもの近くを歩く
時、保育者は注意
不足であった。子ど
もの少しの変化に
気が付かなかっ
た。

子どもの近くを通る
時には落ち着い
て、十分に気を付
ける。日頃から子ど
もの様子をよく見守
り少しの変化にも
気づけるようにす
る。

子どものけがに気
が付くのが遅れそ
のため応急措置・
受診も遅れてしまっ
た。

けがへの意識を日頃から高め
る。子どもの変化にすぐ気が付
く。

全保育所を対象とした研修会等の機会を捉
え、今回の事例も参考にし、けがの防止に
向けて周知していく。

503
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時10分頃

園庭
ジャング
ルジム

５歳 男児 4歳児 29名 2名 0名

10：15　園庭にて外遊び。
11：10　ジャングルジムに登った本児が、地面から約９
０センチの高さより飛び降りた。着地の際、手を着き、
左手首を痛めた。
11：30　受診した結果、骨折であった。
症状：左手首骨折

・担任保育士はそ
れぞれ園庭にいた
が、ジャングルジム
のそばにはいな
かったため、飛び
降りることを止める
など、対応ができな
かった。

・子どもたちには安
全指導で遊具の遊
び方について繰り
返し指導をする。職
員は、職員全員で
事故が起こった状
況等について振り
返りと考察をし、職
員配置､職員間の
連携や職員の危機
管理意識を高めて
いくことを徹底して
行う。

特に問題はなし。 ―

担任保育士が子ど
もがジャングルジム
で遊んでいたことを
把握していたが、そ
ばには行かずに離
れた位置で他の子
どもと遊んでおり、
対応ができなかっ
た。日頃より遊具の
安全な遊び方につ
いて、子どもたちに
周知していたが十
分浸透していな
かった。

遊具のそばには必
ず職員がつくことを
徹底し、離れる際
やすぐそばに行け
ないときは、職員間
で声をかけ合い連
携をとることを確認
する。

４歳児だから大丈
夫だろうという意識
の甘さがあった。

乳児だから危険、
年齢が高い子ども
だから大丈夫という
考えをまず変え、
子どもの安全への
意識を強くもつよう
に指導する。また、
常に子どもたちの
状況を把握し、即
対応できる立ち位
置を意識しながら
子どもとかかわるよ
うに徹底する。

― ―
想定できない事態の発生を防止できるよ
う、要因分析の内容を職員間で共有し、再
発防止に努めるよう指導する。

504
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃

屋外遊戯
場

６歳 女児 5歳児 21名 1名 1名

10：30　自由保育の時間、鉄棒の周りで遊んでいたとこ
ろ鉄棒に右手首をぶつける。
整形外科を受診したところ、骨折であった。
約１か月で完治。
症状：右手首骨折

保育中の子どもへ
の目配り等につい
て、研修を通して、
職員間の共通理解
を図る。

子どもたちの遊ん
でいる状況をよく把
握し、保育士間で
の連携を密にし、お
互いに注意し合う。

　　特に問題なし 　　特になし

　広い園庭等での
“自由遊び”の内容
についても、適宜、
再検討が望まし
い。

　“自由遊び”を始
める前に、その日
の状態を具体的に
考慮してスタートす
る。

　園庭等での“自由
遊び”では、不測の
事が起こる可能性
が大きいので、管
理職も含めて、さら
に１～２名増員が
望ましい。

　戸外での“自由遊
び”中の配置人員
を、園長・主任保育
士も含めて、出来
る限り、さらに1～2
名の増員をする。

特になし 特になし ―

505
平成28
年6月30

日
認可 保育所 12時45分頃 保育室 ３歳 男児 1,3,5歳児 4名 2名 2名

12：45　保育士２名が勤務していたが、お迎えが来る時
間帯で落ち着いて遊んでいたため、１名はトイレ掃除を
していた。本児が他児のもとによっていった時に他児が
立ち上がり、他児の後頭部と本児の下顎がぶつかり、
前歯が折れる。
その後口腔外科を受診し、折れた歯の神経抜去、隣の
歯の抜歯をし石膏で固める処置を受ける。
症状：前歯の骨折

事故防止、安全保
育の取り組みの見
直しが必要だった。

危険を回避するた
めの事故対策の組
織作りをする。

カーペットの上での
ままごとをするため
の環境設定が不十
分だった。

ままごとをする時に
は、その空間に小
テーブル等を出し、
ままごと遊びが広
がる空間を設定す
る。

土曜保育には担任
外の職員が配置さ
れているため、日
常の子ども同士の
関わりが理解でき
なかった。

職員会において、
各クラスの子ども
達の性格、発達な
どを報告しあう時間
を設ける。

少人数であったの
で、落ち着いた雰
囲気であると認識
し、安全面での見
守りが欠如してい
た。

一人の子どもと会
話をしている時で
も、子どもの遊び全
体の様子が把握で
きる位置に必ず立
つ。

本児は欠損歯が
あったため、衝撃に
耐える力が弱かっ
たのではないかと
推察される。

― ―

506
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時55分頃

3歳児
保育室

４歳 男児 3歳児 13名 1名 1名

当日
16:55 保護者の迎えを待ちながらブロック遊びをしてい
る最中に，急に保育士に対し左足の甲が痛いと訴えが
あった。少し赤くなり腫れがあったためシップを貼った。
翌日
足を痛がっているので整形外科を受診したところ、左第
５中足骨骨折であった。
約２か月後完治。
症状：左足骨折
当該事故に特徴的な事項：本児は食物アレルギー児
で乳・卵・キウイフルーツの３品を１歳１カ月より完全除
去の生活をしていた。

・事故防止のマニュ
アルは作成されて
いるが，今回の様
なケガについての
記載がなされてい
なかった。

・事故防止マニュア
ルを整備し，早い
時期に研修を行い
職員に周知する。

・保育室の面積基
準は満たしている。

・現状維持で保育
に取り組んでいく。

・時間的に保護者
の送迎の時間だっ
たので子どもの様
子をきちんと把握
できていなかった。

・遊んでいる子ども
の状態と状況を常
に把握し，早期に
子どもの異変に気
づける様に配慮す
る。
・本児の体の状況
（アレルギー除去
食によるカルシウ
ム不足）を踏まえて
保育を進めて行く
ように配慮して行
く。

・子どもに対する保
育士の人数は適切
であった。

・保育者は常に子
どもの動きを確認
し，危険性を再認
識しながら見守りを
怠らないようにして
行く。

・事故発生後，今後
の事故対策につい
ての検討とヒヤリ
ハットの作成をし
て，全職員への周
知を行っていた。

・今後も事故対策についてしっ
かりと話し合いを持ち，次の事
故は起きないように十分注意
して行くようにする。

・今回の事案は，食物アレルギー児でカル
シウム不足も怪我の要因に繋がっていたの
ではないかとも推測される。もっと早い時期
にカルシウムが摂れる状況を整備していく
必要があったのではないかと思われるの
で，家庭との連携を密にしていくことが大切
である。

507
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時15分頃

所庭
砂場付近

５歳 女児 5歳児 17名 2名 0名

当日
11:10　所庭で砂場付近を走っていて転倒した際、砂場
の囲い（プラ製）に足をぶつける。
11:15　痛みを訴えたため湿布を貼り様子を見る。
降所後、整形外科を受診し骨折と診断。
３日後
7：40　ギブス装着・松葉づえを使用して登所する。
約１か月半後完治。
症状：左足骨折

軽微な怪我であっ
ても保育所全体に
周知し検討を行い
事故防止に努めて
いる。子どもの行動
を予想して保育す
るようにしていた。

今後も安全に配慮
して保育していくと
ともに、怪我事故の
際速やかに対応で
きるようにしていく。

砂場周辺で遊ぶた
め、少し凸凹があ
る。

所庭の環境整備を
行う。

担任は離れたとこ
ろで大半の子ども
と柿や栗を観察し
ながら本児を見
守っていたが、離
れていたため注意
を促す声をかけら
れなかった。

探索の際安全面に
配慮し探索の場所
を決めたり、注意の
必要な場所に保育
士がついて遊ばせ
るようにしていく。

５歳児クラス１８名
担任２名。
事故当時　出席児
１７名　 保育士２名
で保育。

年齢に合わせた見
守りを行っていく。

事故後すぐに受診
しなかったため、事
故対応が翌週に
なってしまった。

事故後速やかに受診し、怪我
の有無を確認・早期に事故対
応をしていく。

保育士の対応には問題はないが，見守る
際の職員配置等については，未然に事故を
防げるように，職員間で改めて情報共有を
図りながら保育する必要がある。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
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その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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事故の概要

508
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時15分頃

3，4歳児
保育室

４歳 男児 3～4歳児 17名 2名 2名

17:15　童歌遊びの際、相手児童が突っ張りのように突
き出した手の平が、本児の口元に当たり、歯が一本抜
け（後の診断で骨折であったことが判明）口内から出血
した。
歯科受診の結果、下の歯2本が骨折していることが判
明。
症状：下の歯の骨折

安全マニュアル等
に準じて保育は行
われていた。また
事故当日の子ども
の年齢、人数、状
況からも職員配置
は担当者の技量も
含め適切であった
と考えられる。

現状ではマニュア
ルの見直しや職員
の増員配置での対
応は難しく、今回の
事故を事例に研修
等で取り上げ、事
故が起こりうる可能
性を考察し、起こり
うる状況の予測、
防止の意識向上を
図る。

今回の事故に関し
て、施設、設備は
全く影響していな
い。

再発防止上の検討
は必要なし。

保育の実施内容に
大きな問題はな
かったと考えられ
る。

子どもの育ちやそ
れに伴った教育的
要素を取り入れた
活動においては、
偶発的な子どもの
接触、転倒などが
想定されているも
のも多く、偶発性を
すべて排除するこ
とは困難である。事
故の発生率や、予
測される被害から
実施内容や教育的
配慮と安全への配
慮を精査していくこ
とが求められる。

事故当日配置され
ていた保育士の対
象児童に対する保
育技量、状況に問
題はなかったと考
えらえるが、事故
後、折れた歯を児
童に持たせたま
ま、うがいを促して
しまったため、折れ
た歯を排水溝に流
してしまう結果と
なった。

歯の損傷や出血が
ある児童に対して
の対応方法は保育
士に指導が必要で
ある。（歯や爪など
体の損傷によって
欠損した部分の扱
いや処理につい
て）

保護者から治療
費、損害賠償の請
求など要求があっ
た。園側からは面
談で要求に対する
返答を考えていた
が、保護者の時間
的都合がつかず、
また保護者は紙面
での回答を求める
等、すれ違いが生
じ、関係悪化につ
ながる。

事故発生時の責任と補償につ
いてはこれまで以上に保護者
に入園の説明として伝え、明記
していく。また、状況説明等、
保護者の就労状況など考慮
し、面談に限定せず、必要に応
じて紙面で回答するなど、柔軟
に迅速に対応できるようにして
いくことが必要。

―

509
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時40分頃

園庭
平面地

２歳 男児 2～3歳児 70名 10名 10名

当日
10：00　戸外遊び開始。
10：40　遊具の周辺で遊んでいる最中に、場所を移動
する際に転倒。左肩辺りを痛がる。
翌日
受診の結果、鎖骨骨折と判明。
12：00　矯正バンドと三角巾で固定して登園。
症状：左鎖骨骨折

事故が起きそうな
場所での行動観察
をし、予測が出来
ていたかどうか。

観察する際の子ど
もの見方、予測、職
員の立ち位置に
よって、大きな怪我
に繋がらないよう
に、日頃から危機
管理を行う。

地面の砂の状態や
窪みなどがなかっ
たかどうか

転倒、転落した先
の危険物の取り除
き。砂地の砂を適
切な量にしておく。

しなやかな体づくり
や運動機能を発達
させるような日頃の
保育の取り組みが
あったか。子ども自
身が事故を避ける
ことが出来るよう
な、安全に行動で
きる教育を行って
いたか。

子どもの健康状態
を把握し、発達や
運動機能を熟知し
ておくこと。子ども
の心情を理解し、
次の行動を予測し
ておく。

注意不足はなかっ
たか。チームワーク
の意識をもち、安全
確認のディフェン
サーとして戸外活
動での話し合いが
適切であったか。

保育士自身の良好
な健康状態や精神
的な安定を持ち、
子どもへの配慮を
怠らないようにす
る。とっさの行動が
できるような服装に
しておく。

― ― ―

510
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時20分頃 遊戯室 ６歳 男児 5歳児 33名 1名 1名

当日
17：00　遊戯室でレクリエーションを行う。
17：20　レクリエーションで、飛び跳ねたりお辞儀をした
り、活動的に動いていた。他児がお辞儀後に頭を上げ
た時に、本児の口元に頭が当たり、出血する。
いくつかの歯科を受診しようとするが、全て休診。
翌日
登園後受診する。
症状：上前歯打撲、歯肉からの出血

園児33名が遊戯室
でレクリエーション
を行う。職員1名で
は、園児同士が接
近しあった時に、見
えにくい部分もでき
て、危険な状態を
見逃すことが考え
られる。

レクリエーションを
すすめていく保育
士の他に、園児た
ちを見守る保育士
を置く。

レクリエーションを
行う前に、遊戯室
内の環境を整え、
危険の無いよう配
慮した。

園児の動きも活発
になり、行動範囲も
広がり、激しさも増
してきているので、
角のあるものや固
いものなどがあれ
ば、別の場所に動
かせるものは除去
し、動かせないもの
は、マット等でぶつ
かっても衝撃の無
いよう、未然に防げ
るようにする。

雨天のため、年長
クラスの保育室で
過ごすのみでは、
園児たちも発散で
きないと思い、おや
つ、帰りの集まりを
すませ、保護者の
お迎えがあるまで、
遊戯室でゲームを
行った。

レクリエーションの
前に、約束事とし
て、園児たちに注
意することを伝える
だけでなく、行って
いるときも、園児た
ちの動きをしっかり
観察し、声掛けを
行い、安全に行え
るよう配慮してい
く。園児たちの活動
量を考え、遊戯室
内でも行えるレクリ
エーション内容を考
える。

年長児クラスは、2
人担任体制では
あったが、1人が室
内に残り、おやつ
後の清掃、片付
け、トイレの掃除を
行い、その間1人が
園児たちを見てい
た。

保育士が2人体制
でみられる様にな
るまで、絵本の読
み聞かせなどをし
て待つようにするな
ど、考慮する。

― ― ―

511
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時40分頃 園庭 ２歳 男児 2歳児 39名 7名 7名

10：40　戸外遊び後に、集合場所であるベンチに向
かって走って行った際に、砂で滑り転倒し、ベンチのふ
ちで口を打ち、歯ぐきから出血する。（特に友達に押さ
れたわけでもなく砂で滑って一人で転倒した。）即日受
診し、その後は痛がる様子もない。
症状：外傷性の歯の脱臼

職員会議等で事例
研修にて迅速に対
応できるように職員
間に徹底する。
職員配置について
は、事故発生時本
児の周りに3人配
置されていた。

今後も、いろいろな
事故発生に対応で
きるように研修を続
けて行きたい。
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、再発を防止す
る。

ベンチの角は丸く、
安全であったが、
地面に砂があった
為に発生したと思
われる。

砂で滑ることを予
測して、砂がある時
は、掃除を徹底し
て、再発防止に努
める。

集合をかける際
に、走らずに気をつ
けて、ベンチまで来
ることの事前約束
が出来ていなかっ
たと思われる。

室内外問わず、活
動の前はいろいろ
な状況を予測して、
事前導入をしっかり
行うようにして事故
を未然に防げるよ
うに努める。

事故発生当時、本
時の周りに3人いた
がしっかりみていな
かったと思われる。

危険な状態が想定
するようなことが、
起きないか監督。
配慮が必要なの
で、職員会議等で
も、徹底させる。

― ― ―

512
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時40分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 48名 2名 2名

当日
14：00　跳び箱を跳び、着地した際に、同時に手をマッ
トに着いた為に、腕を痛める。
翌日
11：10　腫れがみられるようになり、痛みも訴えるので
受診。X線では異常なし。
症状：左肘関節捻挫

跳び箱を跳んだ時
には、保育士が1対
１で、補助について
いたので、配置とし
ては、充分であっ
た。

今後も、跳び箱の
補助は、今回同
様、1対１の補助体
制をとるようにす
る。

跳び箱、踏切り板、
マットには、不具合
はなかった。

今後も、用具に不
具合がないかどう
か、点検してから、
行うようにする。

戸外あそびのとき
に、跳び箱遊びをし
ていた時に、事故
が発生する。

まわりが遊んでい
る時だったので、気
が散っていたかもし
れないので、一斉
遊びの時には、跳
び箱等はしない
等、今後は配慮し
たいと思う。

戸外遊びで、一人
の保育士は、全体
をみて、一人が跳
び箱の補助として、
付いていた。

跳び箱について
は、今後も必ず補
助につくように配慮
し、安全に着地まで
出来ているか、最
後までしっかり見届
け、見守るようにす
る。

― ― ―

513
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時00分頃

２歳児
保育室

３歳 女児 2歳児 16名 2名 2名

10：00　保育室内でリズムあそびを行う
10：10　リズム遊び（両手を前に伸ばして手のひらを合
わせ、その状態で円を描いて走る）をしている際に、横
を向いて走り、幼児用ロッカーの縁に右眉毛上をぶつ
ける。傷を痛がって泣く。傷（約２ｃｍ）が深く出血してい
た。
10：25　受診し、傷口を縫合された。
症状：右眉毛上の裂傷

リズムあそびのす
べてが室内で行う
には不向きである
わけではないが、
走るものはもっと安
全面に配慮するべ
きであった。
事故発生時、保育
士２名がその場か
ら離れていた。

室内でリズムあそ
びをする場合は、
行う内容を考える。
（走るものは行わな
い。）
室内でリズムあそ
びをする場合は、
必ず３名の保育士
を配置し、配置場
所は、保育室とこど
もの状況で決め
る。

こどもの動線を予
想してリズムあそ
びを行ったが、確
保したスペースが
充分ではなかっ
た。

室内でリズムあそ
びをする場合は、
部屋を最大限に広
げ、必要であれば
棚などにも布団を
かけ安全を確保す
る。

この２歳児のこども
たちは、基本的に
落ち着いており、保
育士の話もよく聞
いて約束を守れて
いたが、リズムあそ
びが楽しくて、張り
切って走ってしまっ
たかもしれない。

こどもたちが楽しむ
あまりにいつも以
上に興奮したり、張
り切ってしまうこと
があることも考慮に
入れて、保育の計
画を行う。

室内での保育なの
で、少しの間ならば
その場を離れて大
丈夫と過信してい
た。（４人中２名）
こどもたちの楽しむ
あまりの興奮した
状態や張り切りす
ぎることがあるかも
しれないという予測
ができなかった。

怪我はいつ起こる
か予測できないの
で、安全を過信せ
ず、安全を確保す
る。
こどもたちの様々な
状態を予想し、これ
まで以上に安全に
配慮した保育計画
を立てる。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
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ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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514
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時00分頃 園庭 ４歳 男児 3～5歳児 50名 4名 4名

17：00　園庭で遊び始める。
17：05　友だちの頭と本人の歯がぶつかり、右前歯１本
が少し後退して出血する。
17：10　口をゆすいで止血する。
その後受診した結果、「右前歯（乳歯）の根が折れてい
るが、抜いたり固定するまではない。永久歯が乳歯をう
まく押し上げることができれば問題ない」とのことで、経
過観察することになる。
約１か月半後治療終了
症状：歯茎からの出血　歯のぐらつき

職員は園庭に４名
いて、配置にも問
題なかった。

職員の配置に問題
は無いが、子ども
の状況等に応じて
より良い職員の配
置があるか検討す
る。

園庭であそぶ子ど
もの人数は少なく、
あそぶスペースは
充分にあった。園
庭の設備にも問題
はなかった。

園庭で走ってあそ
ぶ際には、できるだ
け広い場所であそ
ぶように促す。

当日は特に出席人
数が少なく、いつも
より園庭を広く使え
ることが嬉しくて、
あそびに夢中に
なったのかもしれな
い。

ぶつかった両者と
も前を見ないで
走って衝突したの
で、走る時には、
しっかり周りを見て
あそぶように子ども
たちに伝える。

特に問題はなかっ
た。

怪我は予測を超え
て起こり得るので、
安全を過信せず、
安全を確保する。

― ― ―

515
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時00分頃 ピロティ ５歳 男児 5歳児 34名 2名 2名

14：00　昼食後、園庭で外遊びをしていた。園庭からピ
ロティへ向かって走っていくときに転倒し、左鎖骨部を
痛める。転倒の際、２～３人の友達がいたが、押された
りのトラブルはなかった。
14：10　外観上は内出血、発赤などはみられない。
18：10　痛みが続くため、受診。
症状：左鎖骨の骨折

担任保育士1名は、
全体に見える範囲
にはいたが、転倒
場所で怪我がおき
るという予測が不
十分だったと考え
る。

遊んではいけない
場所ではないが、
職員が揃うまでは、
活動範囲を決め
て、安全に遊べる
ようにする。

園庭とピロティの境
目はゴムチップが
敷いてあり、その上
に砂がのっている
と滑りやすい。ま
た、ピロティは、地
面がレンガなので、
転倒した時の衝撃
が強いと思われ
る。

外遊びの前に、ゴ
ムチップの上の砂
を掃いて滑らない
ようにする。職員が
揃うまで、園児の人
数なども含め、遊
ぶ場所、範囲を考
えておく。

園庭で砂遊びや虫
さがし、鉄棒など好
きな遊びを楽しん
でいた。本児は2～
3名で虫さがしをし
ており、捕まえた虫
をピロティ内のベン
チに座って見るた
めに移動していた。

ピロティの使用を許
可するときは、走ら
ずに歩いて移動す
るよう、約束事を事
前に伝える。また、
その都度、園児た
ちに声掛けをして
いく。

全体の様子を見て
いたが、主に鉄棒
をしている園児に
危険の無いよう側
についていた。鉄
棒についていなが
ら全体を見ている
と、どちらかが見落
とす可能性もあると
思われる。

危険を予測し、危
ないと思った時に
声を掛けたり、行動
できるような状態で
園児たちの遊びを
見守っていく。鉄棒
をする時間も職員
の人数、園児の人
数など、出せる状
況かを考えていく。

― ― ―

516
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃

ホール
（遊戯室）

４歳 男児 4歳児 13名 2名 0名

10:00　体育教室（徒手体操）に裸足で参加。二人組の
体操で、逆立ちを支える技の練習をする際、本児が逆
立ちをし、支えた児が掴んでいる足を床に投げるように
して離す。本児は特に痛みを訴えることもなく体育教室
へ参加し続ける。
10:40　体育教室が終わり、室内で遊んでいる際に本児
の歩行の仕方の異変に、園長が気付き、視診・触診を
すると赤みや腫れがあり、本児も痛みを訴える。
11:00　外科を受診、レントゲンを撮り足親指の骨折が
判明。
症状：足親指骨折

体育教室での事故
であった。園児14
名に対し保育士が
2名。
子どもの人数に対
して適切な配置で
はあった。

事故防止の為、全
員で一斉に行うの
ではなく、個別指導
を行う。適切な補助
が行えるように適
切な配置を考えて
いく。

子どもの人数（4歳
児14名）に対して
行った場所はホー
ルだったので広さ
の基準は十分に満
たしていた。

園庭などと違い、床
はクッション性はな
いため裸足で行わ
ず、マットを敷くな
どの配慮をしてい
く。

徒手体操の練習を
する際に二人組な
どでケガをすること
が十分に考えられ
たが一つ一つ丁寧
には行っていた

徒手体操を保育園
児に行っていく際
はしっかりとした基
盤を作った上で
行っていくようにし
ていく。また、補助
につくときの場所等
を保育士間の話し
合いを密にしてい
く。

2人担任でクラスの
保育を行っている
が、当日は主担任
が休みの日だった
為、主任がついて
いた。

指導は主任が行っ
ていたが、主担任
が休みの際には、
日ごろ練習を見て
いる副担任はいて
も子どもたちの集
中する度合は違っ
ていた為環境等の
配慮だけではなく、
子どもたちの内面
にも、目を向けて保
育を行っていくと同
時に職員の配置に
も気をつける。

体育教室中に気づ
くことが出来れば応
急処置や、受診な
ども早く行うことが
出来た。

ケガへの意識を日ごろから高
める。
子どもの変化にすぐ気付ける
ようにしていく。

―

517
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時15分頃

公園の芝
生

５歳 女児 3～4歳児 47名 4名 4名

 8:45　祖母と登園、体調は良好。
10:00　公園で保育士の注意のもと遊び始める。
10:15　芝生にてかけっこをしていた際、ぬかるみがあり
足がはまってしまい右側に転倒。その際右足首を捻っ
てしまう。本児より痛みの訴えあり。患部の視診を行い
赤み、腫れは見られなかったが、冷却をする。
10:20　公園を出発。本人が歩けない様子だったため、
保育士が抱えて帰る。
10:55　保育園に帰園し、園長が視診を行う。右くるぶし
の腫れ、痛みを確認し、すぐ受診する。
症状：右足外くるぶしのはくり骨折

― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

518
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時45分頃 芝生園庭 ５歳 男児 3～5歳児 23名 2名 2名

16:00 芝生園庭で遊ぶ(3,4,5歳児混合)。
16:45 ボールを取ろうと抱え込んだ男児の首の上に友
だちが乗って取り返そうとし、首を捻挫した。
17:00 シップを貼り、布団に横になる。
17:50 受診し、レントゲン、CT撮影する。
症状：頸椎捻挫

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

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

前面芝生のため、
転倒時の衝撃は少
なくなっている。し
かし、理由はなん
であっても友だちの
上にのることはい
けないことであっ
た。

再度職員や子ども
たちに危険が伴う
行為について話を
する。

職員の子どもたち
全体への目配りに
気をつけていたが
突発的な行為で回
避、とめることがで
きなかった。

尚一層、近くの子
供たちだけではな
く、全体への目配り
するように気をつけ
る。

372㎡の芝生園庭
で3,4,5歳児23名を
保育士2名で保育
にあたっていた。
ボール遊び、追い
かけっこをしてい
た。

保育者同士が声を
かけ合い、職員配
置に気をつけて子
どもたちの全体を
見守る。

― ―

園への現状における改善指導として、マ
ニュアルを読み合わせると共に子どもの発
達について学習すること。いつ起こるかわ
からない事故に対応できるよう研修を行うこ
と。今回の事故発生を受けた今後の対策と
して、尚一層、近くの子供たちだけではな
く、全体への目配りするように気をつけるこ
と。保育者同士が声をかけ合い、職員配置
に気をつけて子どもたちの全体を見守るこ
と。をあらためて徹底するよう指導を行っ
た。

519
平成28
年6月30

日
認可 保育所 15時30分頃

ランチ
ルーム

２歳 男児 2歳児 17名 3名 3名

15：30　イスに座った状態で保育士の紙芝居を見てい
たとき、後ろ向きに座り、自分の椅子の背もたれをつか
み、がたがた揺らしていた。イスが倒れ、後ろの机に前
歯をぶつけて出血した。
保護者が迎えに来て、その後受診。
症状：前歯打撲

ランチルームにお
いて、食事後の保
育士の話までの流
れをその場にいた
職員全員が把握し
ていたかどうかの
確認を行わなかっ
た。

ランチルームでの
食事の時間の流れ
をあらかじめ確認
できるように、「これ
から紙芝居を読む」
等の保育士同士の
声掛けをする。

子ども自身がイス
を揺らして倒れて
ぶつけてしまう可能
性があるのにも関
わらず、近くの机を
どかさなかった。

イスを揺らしている
子どもがいたら、怪
我をする恐れのあ
るものが周囲にな
いか確認し、その
行為をやめさせる
と同時に遠ざけた
り、移動等をする。

イスの座り方、話を
聞くときの姿勢等
が浸透されていな
い。

日頃からの子ども
達へのイスの座り
方、話を聞く姿勢等
をきちんと身につく
よう指導をする。特
に当該児童につい
ては丁寧に指導し
ていく。

何度も注意をした
が、後ろ向きにイス
に座ってがたがた
揺らすことをやめさ
せることができな
かった。

危険な行為が予測
できる場合は言葉
だけで注意するの
ではなく抱っこをす
る等確実にやめさ
せるようにする。

― ―

　危機回避能力が低い２歳児が椅子に後ろ
向きに座りがたがたと揺らす行為を続けて
いる時点で、危険を予測し、行為を確実に
やめさせる必要があったと思われる。同園
に対しては、記載の改善策の徹底と、再発
防止に努めるよう指導する。
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520
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時20分頃

園庭　太
鼓橋部分

３歳 男児 2歳児 10名 2名 2名

15：50　園庭遊びの際、本児はたいこ橋の２段目に(地
面に足は着かない状態)腰かけていた。
16：20　たいこ橋に座っていた本児と遊ぼうとした他児
が本児の首にフープをかけようとしたため、職員が制
止しようと走り寄ったが間に合わず、他児が本児の首
にフープを引っかけたことで、バランスを崩した本児が
たいこ橋の２段目から転落する。右側から転落した際
に、身体を支えるために右腕を着き、受傷した。
16：25　定規、三角巾で固定。
17：05　受診の結果、骨折と診断される。
症状：右腕骨折

園庭で園児の安全
確保と、安全保育
を心掛けて行って
いたが、園児が危
険な状況と判断し
た時点で、距離が
離れていたため間
に合わなかったと
考える。

市のマニュアル、及
び保育園独自の
「安全保育チェック
リスト」を使い、職
員会議等で園庭遊
具の使用方法の確
認、及び職員の立
ち位置などを確認
する。

新年度には、幼児
クラスを対象に園
庭の使い方や園庭
遊具の使い方を説
明する集会を行っ
ていたが、乳児クラ
スにも遊び方の約
束を分かりやすく伝
えておくとよかっ
た。

たいこ橋や、フープ
の扱い方を園児に
も伝え、怪我に繋
がらないようにして
いく。遊具の定期
点検及び職員での
点検を行っていく。

午後のおやつ後、
複数のクラスが園
庭に出ていた。年
度の後半ということ
もあり、園児それぞ
れの動きが活発
で、保育士間で安
全を確認しながら、
園児の遊びを見
守っていた。

複数のクラスで園
庭を使用している
場合、お互いに声
を掛け合い、安全
な園庭あそびが行
われるようにしてい
く。

複数のクラスが園
庭に出ていたの
で、それぞれの保
育士が、園児の安
全を確認していた
が、たいこ橋に園
児が座った時点で
保育士の立ち位置
を、もう少したいこ
橋近くに移動でき
ていれば良かっ
た。

保育士は常時、園
児の安全確保を
行っている。加えて
職員会議などで、
安全チェックリスト
を使用しながら統
一した確認を行っ
ているが、その時、
その時の状況判断
で、どこの立ち位置
が良いのかの判断
力を身に着けてい
くことが必要。

― ―

午後の園庭あそびは、異年齢クラスが混在
しながら遊ぶ状況となることが多く、遊びの
展開の十分な見守りや、遊具の使い方の
指導、保育士の役割分担を再度徹底するよ
う要請した。

521
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時17分頃

保育所遊
戯室

３歳 男児 2歳児 24名 5名 5名

当日
16:15　大型ブロックで遊んでいた最中、保護者が迎え
に来た際、走ってそばまで行ったときに、足に何らかの
負担がかかったと思われる（それ以前に足の痛みを訴
えたり、不自然な動きもなかったため、保護者の所へ
走って行く際に、ひねるか躓く等での負担がかかったと
予測される。）
その後、入浴時に保護者が足の腫れを確認。
３日後
受診し、骨折の診断を受ける。
症状：右足親指骨折

― ― ― ― ― ―

保育士１名は保育
室の掃除をし、３名
の保育士で２０名
の児童に対応して
いた。遊戯室には、
他のクラスの保育
士も数名いて、見
守りの体制はでき
ていたが、保護者
に向かい走っていく
事は確認されてい
たが、そばについ
ての移動はしてい
なかった。

保護者へ安全に児
童を返し、必用な
伝達事項ができる
ように、改めて職員
の配置をその場、
その場で確認し合
える役割のとり方を
再検討する。

― ― ―

522
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時25分頃 屋上 ５歳 女児 4～5歳児 19名 1名 1名

当日
14：25　午後の自由遊びの時間、屋上から保育室へ戻
る為に集合する。その際お互い走ってきて他児とぶつ
かり転倒。左手を床についてしまい痛みと腫れも見ら
れた。
14：10　かかりつけの病院を受診したところ、骨折で
あった。
15：50　かかりつけの病院では処置ができないため、
他院へ搬送となる。
翌日
ワイヤー固定の手術を受ける。
約３か月で完治。
症状：左腕骨折

４．５歳児合同保育
の際、起きた事故
ではあるが、19名と
少ない人数だった
ため、保育士が一
人は、問題ない配
置だったと考える。

集合の声掛け時
に、各方面からい
ち早く走って集まろ
うとする子ども達の
想定をするとこで、
ぶつかり合う事故
をふせぐことができ
たと考える。また、
走らないで集まるよ
うに指導する。

屋上面にはゴム
チップが貼ってある
ため、転倒した際
のクッションには
なっている。

―
集合の声掛けのタ
イミングを考える。

みんな一番に整列
したいという気持ち
があることを想定
する。

食後の自由時間の
為、4、5歳の担任
ではなく、臨時職員
が保育をしていた。

常日頃からから幼
児に入っている保
育士であるため幼
児個々の特性や流
れもよく理解してい
るが、本児は横方
向からの他児の動
きを到底予測する
ことはできないた
め、保育士の立ち
位置と子どもの動
きを想定し、事故に
ならないよう配慮す
べきである。

― ― ―

523
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃

駐車場
（敷地内）

３歳 女児 2歳児 8名 1名 1名

10:10　2歳児クラスは、端から端(直線10ｍ)を保育士と
走る。
10:30　車が来たことを確認した保育士が子どもを端に
誘導する。本児が走った際に他児と接触し、転倒して
泣く。右腕を動かそうとせず、右ひじに赤みと腫れを確
認。
11:10　整形外科受診し、右ひじの骨折と診断された。
約２か月で完治
症状：右肘骨折

駐車場の注意事項
(マニュアル)が十分
に活かしきれてい
なかった。

駐車場の注意事項
(マニュアル)を整備
し、職員への周知
を行う。

駐車場入口の物理
的抑制がない。

駐車場入口にカ
ラーコーンを設置
する。

別行動をした為、2
歳児8人に対して、
保育士1人の状況
になっていた。

別行動をした為、2
歳児8人に対して、
保育士1人の状況
になっていた。

子どもを誘導する
際、担当保育士の
見守りが十分では
なかった。

駐車場の危険性を
再認識し、
安全の確保に配慮
する。

― ― ―

524
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時50分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 24名 2名 2名

11:50 本児は園庭のﾈｯﾄ太鼓橋にのぼって遊んでい
た。片付けの声を聞き降りようとした時に、ﾈｯﾄ太鼓橋
から飛び降り大泣きした。
11:55 受診したところ、右脛骨骨幹部骨折、全治３か月
と診断を受けギブスで固定となった。
症状：右脛骨骨幹部骨折

事故防止について
子どもの動きを予
測した上での、職
員の危険予知がな
されていなかった。

職員に事故報告を
し、危険を予測して
安全保育に携わる
よう周知を行う。

ﾈｯﾄ太鼓橋には不
備はなかった。

特に無し。

園児が遊具から飛
び降りることに対す
る危険度の予測が
十分でなかった。

園児に飛び降りな
い事を指導した。

職員は２名いた
が、子ども達の行
動予測がなされて
いなかった。

職員は２名いた
が、子ども達の行
動を予測して協力
して安全保育をす
る。

特に無し。 特に無し。 特に無し。

525
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時35分頃

園庭の固
定遊具

３歳 男児 3～5歳児 29名 2名 2名

16:00過ぎ　園庭で遊んでいた。
16:30　　　保育士が、本児が固定遊具の階段を登るの
を見届けた後、他児と会話していた。固定遊具の階段
を見ると、本児が仰向けになって倒れていた。事故直
前、他児が本児を押しのけたりなどの様子は見られな
かった。
16:35　　　左肘を痛がり、患部は赤みを帯びていた。
17:00　　　外科受診。骨折と診断され、即日手術を受け
た。
症状：左腕骨折

3～5歳児29名を保
育士2名で保育し、
固定遊具に１名
ボール遊びに1名と
配置していたが、5
歳児の子どもが話
しかけてきたとき、
遊具から目を離し
てしまった。

担当保育士を3名
配置する。2名の場
合は集団で遊べる
ように設定保育を
考える。戸外遊び
のマニュアルを徹
底する。

遊具の階段部分に
は滑り止めがなく、
手が滑ってしまっ
た。

・固定遊具の滑り
止めをつける。
・事故チェックリスト
を必ずチェックし毎
月1回の点検を実
施する。

寒さの厳しい日は、
体の硬直などによ
り、怪我などしやす
いことや特に動き
の低下しやすい子
どもは注意する事
等を看護師から事
前勧告があり保育
士も心がけていた
が事故となった。

・気温の低い日の
戸外では、準備体
操やかけっこなど
を取り入れ体を温
めてから遊ぶよう
心がける。

・寒さが厳しい夕方
の遊びでは、危険
が生じそうな遊び
かどうかの判断が
出来ていなかった。
・遊具を使用すると
きの注意事項子ど
もにしていなかっ
た。

・握力・脚力など体
力を付ける遊びを
普段から取り入
れ、怪我を起しにく
い体作りをする。
・毎日の職員シフト
を全員が把握しな
がら、補助が必要
な時は声をかけ合
い体制を整えて保
育にあたる。
・固定遊具階段昇
降の際も、昇降しき
るまで見守るよう心
がける。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

526
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時40分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 9名 1名 1名

当日
11：40　カラーベンチ(寸法1190×400×365）を別のベ
ンチに斜めにかけ、登って遊ぼうとしたところ、当該ベ
ンチの足がずれて倒れ、本児転倒、右腕肘から手首に
かけて強打し、出血もみられた。
12：00　整形外科を病院受診する。検査の結果、開放
骨折とのこと。
15：40　手術。
翌日
12：30　退院。
症状：開放骨折

５歳児９名の為担
当１名で保育をして
いたが、片付け時
は見切れなかっ
た。

活動の変わり目に
は、声を掛け職員
の配置を増やす。
事故予防研修を園
内研修でおこなう。
ヒヤリハットをその
都度検証して大き
な事故が起きない
ようにする。

― ― ― ―

片付けをすると保
育士は思っていた
が、遊び出してし
まった為に起きた
事故である。

子供の行動を常に
把握して対応をす
るようにする。

― ―

今回の事故は、園庭での活動時間中に起
きたものである。こどもの人数と職員の配置
については問題がなかった。予測すること
が難しい状況ではあったが、活動の変わり
目や突発的な児童の行動に対する対応を
常に意識した保育を進めることが必要であ
る。また、日頃から危険な状況が予測され
ることについて職員間で確認しておくことも
必要である。

527
平成28
年6月30

日
認可 保育所 17時05分頃

園庭のは
んとう棒

５歳 女児 3～5歳児 34名 3名 3名

16：00　おやつを食べ、園庭で遊び始める。
17：05　同じクラスの子ども4人で裸足ではんとう棒を楽
しんでいた。この時、保育士は上まで登ったことを確認
していた。その後スピードが出た状態で左足をついてし
まい、大きな声で泣いて痛みを訴えた。
その後病院を受診。左足２指、３指を骨折との診断を
受ける。
症状：左足指骨折

・児童の運動能力
を見極められな
かった。

・多様な動きが経
験できるように様々
な遊びを取り入れ、
体験できるカリキュ
ラムを検討。

・安全のためはんと
う棒下にバイオマッ
トをひいていたが、
裸足ではんとう棒
を登ったので足で
衝撃を吸収できな
かった。

・子ども達に遊具の
使い方を再度説明
する。
・はんとう棒下にゴ
ムチップを入れ、よ
り衝撃を吸収する
素材に見直した。

・夕方の異年齢児
保育中で、色々な
遊具に遊びが分散
していた。

・遊具を使っての遊
びの見直しと、遊具
を使わない遊びを
取り入れる。

・一人ずつの子ども
の遊びの見守りが
十分でなかった。

・はんとう棒の下に
は必ず職員がつ
き、すぐに手が添え
られるようする。
・保育者同士で情
報を共有して大き
な事故につながら
ないようヒヤリマッ
プに記入する。

― ―

固定遊具の遊び方については、日頃から子
どもたちと確認し、大きな事故につながる行
為を未然に防ぐようにする必要がある。園
庭での遊びの場合、保育士の立ち位置の
確認も必要である。

528
平成28
年6月30

日
認可 保育所 8時50分頃

4歳児
保育室

４歳 女児 4歳児 21名 2名 1名

8：40　保育室に移動しする際、入り口付近で他児に関
係なく転んだ。その際、本児は左足首に痛みを感じた
が、職員に伝えることなく１日を過ごす。
16：40　母親が迎えに来たところ、本児は左足を引きず
り、左足首に腫れが見られ、強い痛みを訴える。整形
外科を受診し、左腓骨遠位端骨折と診断。
約３か月半で完治。
症状：左足骨折

・事故防止マニュア
ルの中の「子ども
の健康状態を把握
する」というところ
で、見落としがあっ
た。担任が休みの
場合は有資格のフ
リー保育士が担当
することになってい
る。

・保育開始前に、事
故防止マニュアル
に目を通し、事故
や怪我のないよう
保育士の意識を高
める。

・床の材質が木製
ではなく硬いため、
転倒したときの受
けるリスクが高い。

床材の張替。

・足の痛みや違和
感を保育士に伝え
られなかったこと
で、発見が遅れた。

・朝の受け入れ時
の視診を丁寧に
し、保護者にも健康
状態を確認する。
・子どもの動きに不
自然なところがな
いか細やかに観察
し、健康状態を把
握する。

担任の代わりに担
当したフリー保育
士や、同じく保育室
にいた他児達も転
倒した場面を見て
いないということ
が、園で発生した
事故かどうか判断
しにくい状況だっ
た。

・一つの活動ごとに
怪我や事故につな
がるような出来事
があった場合はメ
モをとったり、時々
声をかけ、安全確
認を行い、保護者
に説明できない状
態を作らない。

特になし 特になし 特になし

529
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時20分頃

4歳児
保育室

５歳 女児 4歳児 7名 1名 1名

9：15　4歳児7名がスキーウエアに着替え、担任と園庭
に出て雪遊びをしていた。（この日、本児は遅れて登
園）
9：20　本児が、スキーウエアのズボンを引き上げる際、
少し飛び上がるようにした時、バランスをくずし転倒し、
あごを床にぶつけた。靴下を穿いたままだったので滑っ
たと思われる。保育室の真ん中であったので危険はな
かった。
9：25　止血しガーゼで保護する。
その後、受診し、縫合の処置を受けた。
症状：裂傷

冬期間、雪遊びを
するにあたり、子ど
もは上下つながっ
たスキーウェアを
着るも、慣れていな
い子どもがいたり、
靴下もはくことから
滑りやすくなる。

子どもの動きや着
脱の様子を普段か
ら観察し危険につ
ながるかどうか、見
極める保育士の力
が必要である。普
段から、ヒヤリハッ
トを出し、職員間で
周知する。また、ウ
エアの着方を保育
士が一緒に確認す
る。

問題なし ― 問題なし ― 問題なし ― なし

登園が遅くなる際は、保護者
が担任のところへ、身支度を済
ませ連れてきてもらうよう保護
者に伝える。

―

530
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃 所庭 ４歳 男児 3～5歳児 37名 6名 6名

10:30　本児が滑り台の上段にいた時、他児がのぼり棒
に飛び移ろうとして本児にぶつかるような形で接触し、
本児がバランスを崩して左半身を下にして地面に落
下。左腕の手首付近の痛みを訴える。
11:00　整形外科受診。その結果左手首の骨の一部が
骨折していた。
約１か月半後に完治。
症状：左手首骨折

遊具で鬼ごっこをし
ないと約束していた
が、徹底されてい
なかった。

遊具を使って鬼
ごっこをしないこ
と、滑り台の上段に
お友達がいるとき
は「おりるからどけ
て」と声をかけてか
らのぼり棒をおりる
ことなどの約束を
徹底し指導する。
言葉だけでなく視
覚的にわかりやす
いように絵を使いな
がら約束を確認し、
友達がもし危険な
ことをしていたら教
え合う指導もする。

震災後の遊具更新
により平成26年12
月に新しくなった複
合遊具であった。
滑り台の上段から
のぼり棒に飛び移
ることができるよう
になっている。

危険な箇所を再確
認する。

他のクラスの子も
入り乱れて遊んで
いた。

保育士がどのあた
りにいればよいか、
他のクラスの保育
士とも声をかけ合
い見守る。

のぼり棒のところに
保育士がいなかっ
た。

遊具の近くに保育
士を配置して、見
守りを怠らないよう
にする。

― ― ―

531
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃

所庭の
プール近

く
５歳 女児 3～4歳児 23名 3名 3名

10:30　本児がプール付近を歩いていた時に、右方向
からやってきた男児の三輪車の前輪部分と、本児の足
がぶつかりプールサイド側へ転んだ際、右ひじをつき、
痛がり泣く。
11:00　整形外科受診、診断の結果、右ひじ骨折。添え
木・三角巾で右腕が動かないよう固定。
症状：右肘骨折

マニュアルなどは
あるが、十分に生
かし切れていな
かった。

マニュアルを再確
認し、さらなる研修
等の実施により、
事故防止に取り組
んでいく。

所庭には、いろい
ろな危険なところが
あることを十分伝え
ていなかった。

けがのしやすい場
所からは遠ざかる
よう、危険なことが
いろいろあることを
伝えていく。

遊びの中には、い
ろいろな危険な状
態、状況があること
を伝えていなかっ
た。

遊びの動作が交差
しないよう場所の
確認と見守りをす
る。

子どもの動きを細
かく見ることが十分
でなかった。

職員すべてが様々
な危険性を認識し
配慮していく。

特になし 特になし ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
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日

認可・
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施設・
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時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

532
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時40分頃 遊戯室 ２歳 女児 2歳児 12名 2名 2名

当日
10：40　遊戯室で友だちと一緒に走って遊んでいたとこ
ろ、転んで床に顔をぶつける。唇と上の歯茎から出血
する。
翌日
痛みを訴えたので翌朝受診。検査結果、前歯にひびが
見られたので固定。
約半年後完治。
症状：前歯２本骨折

・事故対応マニュア
ルは整備されてい
たが、本人の「痛く
ない」という言葉で
対応が遅れてし
まった。

・けがの大小にか
かわらず、早急に
保護者に連絡し、
医師の診断を受け
る。
・事故対応マニュア
ルを再度、職員で
読み返し、危機感
を持って対応する。

― ―

・２名で保育にあ
たっていたが、遊戯
室ということで、子
ども達の動きも大
きかった。また、遊
びも豆自動車や巧
技台、ソフト積み木
を組み合わせた簡
単なサーキット遊
びであった。

・活動に応じて保育
士の人数を増やし
て配置し、ケガのな
いように見守る体
制を強化する。
・家庭でも転んだ
り、保育所でもつま
づいたりする姿も
見られるので、ころ
ぶ時に手をついた
り、身体のバランス
が取れるような運
動遊びを計画的に
取り入れていく。

― ― ― ―

怪我発生時は、子どもの言葉を鵜呑みせず
に怪我の程度をよく観察のうえ、適切な対
応を心がけること。
子どもの普段からの様子を注意深く観察
し、事故を未然に防ぐ対応をすること。
再発防止策については、当該施設はもちろ
んのこと、他施設に対しても周知、徹底を図
りたい。

533
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時30分頃 保育室 ４歳 女児 3歳児 21名 3名 3名

10：30　室内での自由遊びの際に保育室中央にある１
ｃｍ弱の段差につまづいて転び、床に口を打ちつけた。
歯茎に血が滲んでいた。歯のぐらつきもみられた。
13：30　歯科を受診した。
症状：外傷による歯の半脱臼

―

マニュアルを基に
様々な場面を想定
した園内研修を行
い、職員への周知
徹底を行う。

保育室中央に１ｃｍ
弱の段差

段差を滑らかにす
る改修工事を行っ
た。

転んだ際に手が出
なかった。

転倒した際に手を
出してケガを防ぐこ
とが出来るような運
動を保育活動の中
で取り入れていく。

保育士は３地点に
分かれて子どもを
見守っていた。

自由遊びは開放的
な雰囲気になるた
め十分な見守りが
必要であることを心
得ておく。

― ― ―

534
平成28
年6月30

日
認可 保育所 14時45分頃

園庭南側
複合遊具
の雲梯

５歳 男児 4歳児 30名 1名 1名

当日
14：00　戸外に出て、ドッジボール等で少し遊ぶ。
14：30　雲梯で遊びだした。１本抜かしに挑戦してい
た。
14：45　雲梯より安全マットの上に落下。右腕を痛がり
動かさない。
15：50　整形受診。他院を紹介される。
17：00　紹介された病院受診し、入院。
翌日
退院。
症状：右腕骨折

　職員が傍にいて
見守っていたが、
本児の気持ちと行
動から危険を察す
ることができなかっ
た。

　雲梯での危険が
あることを子どもに
も話すと共に職員
に周知する。

　安全マットの位
置、バーの状況な
ど点検はしている
が、安全マットを過
信してはいけない。

　安全マットの位
置、バーの状況な
ど点検を継続す
る。

　午後の外遊びの
片付け前で疲れが
出てきた反面、テン
ションが高くなって
いた。

　個々の子どもの
様子に目を配り声
かけ等をして休憩
したり、一息入れる
等できるように配慮
する。

　職員が傍にいて
見守っていたが、
本児の気持ちと行
動から危険を察す
ることができなかっ
た。

　雲梯での危険が
あることを子どもに
も話すと共に職員
に周知する。

― ― ―

535
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時10分頃 園庭 ４歳 男児 3歳児 18名 1名 1名

11：10　園庭にて大縄で遊んでいる際、本児は大縄の
支柱の側に立っていたところ、本児の後ろに並んでい
た子を後ろから押して倒れ、将棋倒し状態で本児も転
倒、そのまま支柱も倒れた。支柱が地面に倒れた際、
本児の左親指が地面と支柱のと間に挟まった。左手第
一指腫れ、爪内出血、指腹部擦過傷・内出血あり。痛
みあり。
11：20　受診。左第一指基節部亀裂骨折の診断。一カ
月シーネ固定の治療行う。
症状：左手指骨折

重い支柱のそばに
園児が並んで立た
せていたこと。

支柱を使用して縄
跳びをする際は、
待っている場所を
白線で示すことで、
並ぶ場所を支柱か
ら離す。

支柱は保育材料と
して保育玩具業者
から購入し、事前
点検でも不具合は
なかった。

今回は土面で支柱
を使用したが、支
柱を使用する際
は、コンクリート面
では使用しない。

押してしまった児童
は、前月から友だ
ちの上に乗るような
スキンシップの様
子が見られた。そ
の児童が重い支柱
の裏に並んでい
た。

友だちとの関わり
の中で押してしまっ
たり、上に乗ってし
まったり等、どうす
ればケガに繋がっ
てしまうかについ
て、日頃から話をし
ていく。

保育士が押してし
まった児童の様子
を把握していたが、
押してケガにつな
がるところまで予測
ができなかった。

ソフト面での改善策
と平行して、子ども
の様子を見なが
ら、ケガが予測され
る事態になった際
は、遊びをストップ
させて危険につな
がらないように声を
掛けていく。

― ―

実際に保育用品として販売されている縄跳
び用のポール（支柱）は重量もあり、通常の
縄跳びの使用では転倒は想定されないと
のことであるため、施設側が分析するとおり
運用面において十分な対策を行い、再発防
止に努めていただきたい。

536
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時40分頃

4歳児保
育室

５歳 女児 4歳児 14名 1名 1名

10：40　保育士は子どもたちの遊びを見守りながら、子
どものロッカーの整理整頓を一人一人呼んで確認しな
がら行っていた。本児は積木の入れ物（丸い筒状の
物）を家に見立てて遊んでいた。名前を呼んだ際、立ち
あがろうとしたところ、丸い筒状の積木入れを踏みそう
になりバランスを崩して転倒し、右足小指辺りを床に打
ちつけた。赤く腫れていたので、冷やして様子を見てい
た。
その後受診。右足小指剥離骨折であった。
症状：右足小指剥離骨折

保育室内には、4歳
児14名、保育士1
名で保育していた。
基準は満たしてい
る。ヒヤリハットの
記録を取っていた
ものの活用されて
いなかった。

ヒヤリハットの記録
を園全体で共有し
改善策を考え事故
再発防止に努めて
行く

ブロックと積木とに
分かれて遊びを設
定していたが、積
木とブロックは室内
に散乱している状
態だった。子供達
は、床にある玩具
を踏んでも気にと
めない様子が見ら
れた

日頃から玩具の扱
い方、遊び方の指
導をしていく。

比較的落ち着いた
遊びだった為、大
丈夫だろうと危機
管理に対する甘さ
があったと分析す
る。

落ち着いた遊びの
中でも、子ども達の
遊びの姿を、危機
感をもって見守り、
保育に当たる

年度末の子供達の
ロッカーの整理整
頓を遊ばせなが
ら、一人一人呼ん
で、整理整頓の仕
方を確認していた
が、整理整頓に気
を取られ、遊びの
状態への配慮がか
けていたと分析す
る。

時々目を離すよう
な状況が考えられ
る場合、保育士の
応援を頼む。また、
二つの活動を同時
に行わず、活動は
一つにし、一斉の
活動で保育を行う。

― ―

ヒヤリハットの記録を分析して、職員間で共
通理解を持ち事故防止に努めていくよう
に。

537
平成28
年6月30

日
認可 保育所 16時15分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 16名 2名 0名

16:15　園庭で友達と追いかけっこをして、小屋と雲梯
の間を曲がろうとして右肘が下になるように転んだ。外
傷は見られなかった。転んだ後、泣くこともなかった。
16:30　母親が迎えに来たので転んだことを伝え、確認
をすると腫れが見られたので冷やし、病院を受診する
ことに。
17:30　外科受診。レントゲンを撮り、橈骨近位端骨折と
診断。
18:55　整形外科受診し、固定の処置を受ける。
症状：腕の骨折

２人担任の１名が
他のクラスの対応
をすることで、担当
クラスの見守りが
不足してしまった。

夕方の迎えの時間
帯は、全クラスが園
庭に出るため、職
員の立ち位置は、
安全に見守りが出
来るようにする。ま
た、他のクラスの対
応をする場合は、
近くの職員に声を
かけるようにする。
その都度ヒヤリハッ
トを職員間で確認
し、事故予防、再発
防止に努めていく。

砂場が近く、子ども
が砂を運んで遊ぶ
ため地面の上の砂
の量が多かった。

砂が多くたまらない
ように定期的に砂
を取り除き、園庭の
砂の状況を確認す
る。

走って来た所に可
動式の家があった
ことで、急カーブで
曲がることになって
しまった。

可動式の家の位置
を移動して見通しを
良くし、急カーブを
走ることのないよう
にした。

普段と同じ遊びをし
ているが、転んだ
際に骨折するとい
う予測ができてい
なかった。

子どもは、転び方
によっては、大きな
怪我にもつながる
ので、遊びの様子
を見ながら、声をか
けるなど注意をして
いく。

職員の異動があ
り、子どもの姿・園
庭の状況が十分に
把握できていない
職員もいた。

月に1回、安全点検を実施。朝
礼・終礼や会議の中で危険個
所や遊び方を職員で共通認識
する。

この時間帯は、保護者の迎えを待ちながら
異年齢が一緒に過ごすため担任と担任外
職員も保育にあたる。園庭のどの位置で保
育士が子どもの遊びを見守ったり危険なこ
とがないかを意識して保育する必要があ
る。今回の怪我は、予測することが難しい
状況ではあるが、この時間帯だからこその
注意深さが求められる。今後は、日頃の遊
び方の見直しと職員間の再確認をする必要
がある。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

538
平成28
年6月30

日
認可 保育所 10時00分頃

公園・総
合遊具

６歳 男児 3～5歳児 15名 4名 4名

当日
10:00　公園で雲梯（180cm）をしていた時、次のバーを
掴もうと片手を離した拍子に落下する。着地の際に足
を滑らせ転倒し、地面で左顔面を擦りむく。左目の瞼あ
たりの痛みを訴えていた。
11:20　病院にて診察し、患部を消毒後、脳震盪による
吐き気、意識障害などの変化があれば再受診するよう
指示を受ける。受診後しばらくして嘔吐したため、ＣＴ撮
影し、頭部に出血がないことを確認し、帰宅する。
15:00　吐き気、目の痛みがおさまらず、脳外科を受診
したが、総合病院を勧められ救急車で搬送する。
17:15　ＣＴ撮影の結果頭部に出血がないことを確認す
る。目については左眼窩底骨折と診断を受け、入院す
る。
翌日
転院し、眼窩底骨折による筋肉の損傷を防ぐための手
術を受ける。
症状：頭部打撲症、顔面擦過傷、左眼窩底骨折など

・事前に遠足実施
計画書に基づき、
職員間で職員配置
等を話し合ってい
たが、遊具の細部
に関する危険性の
把握が不十分だっ
た。

・遊具使用の際の、
より細かな危険性
について、研修及
び周知の徹底を行
う。

・遊具の使用対象
年齢（3～12歳）を
確認し使用してい
たが、事故箇所に、
安全マットの設備
がなかった。

・安全マットの設置
を希望する。

・事前に遊具の職
員配置を決め、遊
具が見渡せる位置
にいたが、事故箇
所からは少し距離
があった。

・遊具の使用状況
や子どもの身体能
力に応じた、職員
配置の変動によ
り、遊び場所の制
限等の的確な指示
を行う。

・担当保育士の見
守りが十分でな
かった。

・遊具使用の際の、
危険性を再認識
し、見守りを怠らな
いようにする。

― ―

所外保育の際は細心の注意をはらうととも
に、子どもの発達に適した遊具かどうか見
極め、十分な見守りのもと使用するように指
導する。また、今回の事故について公園緑
地課に情報提供をする。

539
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時05分頃 園庭 ４歳 女児 0～5歳児 95名 18名 18名

8：50　自由遊び時間に、園庭のブランコに同じクラスの
友達と一緒に二人乗りをしてブランコ遊びをしていた。
9：05　当児童は立ちこぎをしていたが、一瞬鎖から両
手を離し落下した。地面には人工芝が貼ってあるが、
手の付き方が悪かったためか右鎖骨あたりを痛がり泣
きはじめた。
9：20　受診した結果、鎖骨骨折と判明したためバンドで
肩を固定した。
9：45　病院に駆けつけた母親と帰宅した。
症状：鎖骨骨折

園児や保育士の遊
具の危険性の認識
が不足している。

園児・保育士にブラ
ンコ等遊具を使う
際の危険性を再度
徹底する。

― ― ― ―

登園時間帯で担任
保育士が園児受け
入れを行っており、
園庭で見守る保育
士の数が少なかっ
た。そのため、少し
離れた所で見守り
をしていた。

危険性がある遊具
には、保育士はそ
の遊具のそばで見
守り保育をする。

― ― ―

540
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時30分頃 保育室 ２歳 女児 2歳児 10名 2名 2名

当日
9：30　保育室で手提げかばんを手に持った状態でまま
ごとして遊んでいたところ、床に落ちていたハンマー型
の玩具を踏んで玩具ごと前方にすべりバランスを崩し
て顔面をぶつけた。抱き起こして状態を確認すると、前
歯の生え際に出血が見られたので、うがいをして止血
をする。
事故発生から約３週間後
看護師がぶつけた前歯が黒ずんでいることに気づき、
保護者に伝え歯科検診を勧めた。
受診した結果ぶつけたときに歯が折れ、栄養がいかず
黒ずんだとの説明を受ける。
症状：右上前歯の亜脱臼及び歯根膜炎

― ― ― ―

・転びやすい。
・バランスをとれな
い。
・子どもの育ちがあ
る。

・床に物がない状
況にする。
・手に物を持たない
状況の中で保育を
進めるのではなく、
年齢に合った様々
な動きができるよう
な環境を考え運動
発達を育てていく。

・対象児は日常的
に転びやすい傾向
にあった。
・他児に比べると、
今回の状況ではバ
ランスを崩し転倒す
る可能性は高かっ
た。

・発達途中で体の
バランスを崩しやす
い年齢の園児の保
育については、見
守りをしっかりと行
うことを職員間で再
確認した。

― ―

　職員体制に不足はなかったが、対象児は
日常的に転びやすい傾向にあったことか
ら、十分な見守りに配慮する必要があった
と考える。事故予防に関する研究等を定期
的に行い、職員間の情報共有に努めたい。
　また、本報告は事故発生の18日後、看護
師が前歯の黒ずみに気づき保護者に受診
を勧め治療を開始した結果、治癒までに30
日以上の期間を要したケースであったが、
事故発生当時は治療に30日以上を要する
ものか判断できなかった。今後は、園から
事故報告後、30日以上の治療が必要であ
ると分かり次第、早急に報告するよう努め
たいと考える。

541
平成28
年6月30

日
認可 保育所 11時30分頃

0歳児
保育室

０歳 女児 0歳児 8名 4名 4名

当日
11:30　食事時間に、専用の椅子から立ち上がろうとし
てバランスを崩し、右頭部より落下をする。
翌日
8:45　登所。機嫌よく過ごす。
２日後
10:30　朝、家庭にて右腕を動かさそうとしないので、受
診し、右鎖骨骨折と診断された。
３日後
15:30　再受診し、３日前の落下が原因と診断された。
約１か月後完治。
症状：右鎖骨骨折

離乳食の時間は、
担任３名とフリー保
育士１名の計４名
で対応していた。保
育士1名が２名の
乳児を介助してい
たが、乳児の行動
に対する職員の危
機意識が不足して
いたと思われる。

マニュアルの確認
や研修を実施し、
職員の危機意識を
高め事故を未然に
防ぐようにする。
職員配置の見直し
を行い、乳児に適
切な対応をしてい
く。

乳幼児用のテーブ
ル付き椅子を使用
していた。ベルトが
ないタイプのもの
だったので、体を動
かすことができたた
め立ち上がろうとし
た。

椅子の安全性を確
認し、乳児が立ち
上がったり、落下し
たりすることがない
ようにする。背もた
れ部分にクッション
を入れることで、立
ち上がることは出
来なくなるので、子
どもに合わせて対
応する。

入所して２日目で、
新しい環境にまだ
慣れていなかった
こともあり、泣いて
いる子もいて保育
室が落ち着かない
雰囲気だった。

食事時間の椅子の
配置を見直し、落ち
着いた環境を整え
る。泣いている子に
対しての対応に加
え、他の子どもの
心理状況にも配慮
する。

２名の乳児に対し
て、食事の介助を
していたが、もう一
人の子どもの方に
目を向け、手に茶
碗とスプーンを持っ
ていた。落下する
際に、差し伸べる
手が間に合わな
かった。

介助の方法や子ど
もにつく位置を見直
し、安全に十分配
慮する。保育士の
視野を広げ、子ども
の動きを予測し、迅
速及び適切に支援
していく。

― ―

 新年度であり、保育士は、通常の保育より
も新入児が保育所の生活に慣れていない
中での配慮や危機意識が必要であったと
思われる。保育士の配置については、乳児
2人に1人の保育士を配置しており、人的面
での配置に関しては適正であったことから、
いかなる時も転落の可能性を考え、離乳食
用に椅子や立ち上がらないための工夫や
新入児に配慮をする等対策をとる必要が
あったと考える。
　今後は、事故を未然に防ぐために保育士
が事故に対する予測や危機意識を持って
安全な保育を行えるよう指導を徹底してい
きたい。

542
平成28
年6月30

日
認可 保育所 9時50分頃

遊戯室
（交流ス
ペース）

５歳 男児 3～5歳児 37名 4名 2名

9：00　本児が、遊戯室に設置してある滑り台で友達と
遊んでいた。
9：05　滑り台の下に敷いてあるマットの上に立っていた
本児の所に、階段上にいた子どもがよろけてジャンプし
て着地したところに本児がいた。本児の右横手から右
脚付近に当たり、その拍子に本児は崩れ倒れ脚に痛
みを訴えて泣く。右膝上に腫れが見られた。
11：00　受診し、レントゲン撮影により右大腿骨骨幹部
骨折と診断され、骨を固定する手術をし入院となる。
症状：右大腿骨骨幹部骨折

新年度で、環境が
変わり、不安定な
子や新入児に目が
いってしまっていた
ように思える。

職員は、安全に対
する意識を再確認
し事故のないように
努める。

遊具を使う児が混
み合い、その場は
混雑していた。

子ども達には、再
度、遊具の使い方
を知らせ、安全に
遊べるように指導
する。職員は、遊具
点検をしたり、遊具
には必ず傍につ
き、危険回避を早
目にするように徹
底する。

新年度になり、継
続児にとっても、高
揚する気持ちがみ
られていて注意力
も散漫になってい
たのかもしれない。

新年度は、落ち着く
まで遊戯室での遊
びを、クラス単位で
時間を区切って使
うとよい。子どもの
様子を常に把握
し、遊びの状態を
見て乱雑になって
いたら早目に切り
上げるなどの配慮
をする。

職員は早目に危険
を察知し、予想され
る危険につながる
児の行動に対し、
制止などの声かけ
が必要であった。

職員の立ち位置を
分散させ、お互い
に声をかけ合いな
がら子どもの遊び
を見守るようにして
いく。

突発的な事故によ
る本児やその他の
園児に対するメンタ
ル面での配慮も必
要である。

― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
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543
平成28
年6月30

日
認可外

認可外保
育施設

1時14分頃
一時保育

室
０歳 男児 0～6歳児 29名 3名 3名

前日
18:40　登園。特に大きな変化なく過ごしていた。
23:15　入眠する。（体勢は横向き）
当日
1:14　お迎えの引き渡し時に乳児の異常に気付いた。
心肺停止状態となっていた。心肺蘇生、通報、ＡＥＤ対
応を行った。（発見時、体勢は横向き）
SIDSチェック（５分おきの寝てる向き、呼吸状態等の
チェック）をうす暗い状態の中、目視のみでのチェックで
あったため充分とは言えず、異常に気付くことができな
かった。
死因：司法解剖を行ったが不明
当該事故に特徴的な事項：SIDSチェック（５分おきの寝
てる向き、呼吸状態等のチェック）が十分にできていな
かった

・事故より6日前の
ミーティングで、
SIDSチェック（５分
おきの寝てる向き、
呼吸状態等の
チェック）について
話し合ったが、しっ
かり情報共有でき
ていなかった。
・当日の児童数が
多く、保育士3名で
は、不充分だった。

・SIDSチェック表（５
分おきの寝てる向
き、呼吸状態等の
チェック表）の改善
を行った。
・児童が予定より多
くなった時の保育
士配置について、
余分に配置するよ
う改善した。

・ベビーベッドでは
なく、ベビーラック
だった。

・ベビーラック使用
をなくし、ベビー
ベッドのみの利用と
し、予防器具（ベ
ビーセンス）を設置
した。

・うす暗い中での
チェックについて、
ペンライト等、対応
できていなかった。

・顔が確認できる明
るさと必ずさわって
呼吸を確認する事
を徹底した。

・SIDSチェック（５分
おきの寝てる向き、
呼吸状態等の
チェック）の重要性
に対して、認識が
あまかった。

・保育従事者全員
への周知を行うとと
もに、緊急時の対
応について、今年
度研修を前倒しで
実施する。

― ― ―

544
平成28
年6月30

日
―

子育て援
助活動支
援事業
（ファミ
リー・サ

ポート・セ
ンター事

業）

18:40 駐輪場 7歳4ヶ月 男児 ― 2名 1名 0名

×月×日
18:20　提供会員が学童クラブに児を迎えに行き、援助
活動開始。
18:30　提供会員が児を連れて同法人敷地内にある保
育園に児妹を迎えに行く。お迎え後、提供会員は児妹
と手をつなぎ児に声をかけながら歩いていた。児は敷
地内駐輪場にある高さ20cm程度の縁石の上を歩いて
いたところ、転倒。痛みを訴える。学童クラブに戻りアイ
シングをする。痛み、腫脹が確認されたため両親に電
話連絡するがつながらず、児を病院に連れて行き、レ
ントゲン検査を受けさせたところ、右肘を骨折してい
た。提供会員より連絡を受けた父が病院に到着。医師
より手術になるかもしれないため、翌日再度受診が必
要と説明を受けた後、父は児及び児妹と帰宅した。
×月×日（翌日）　病院受診　CTスキャン検査を受け
る。
×月×日（2日後）　病院受診　１回目の手術→入院。
×月×日（3日後）　退院
×月×日（6日後）　通院　レントゲン検査を受ける。様
子観察。
×月×日（7日後）　通院　CTスキャン検査を受ける。
再手術が必要となり入院。
×月×日（8日後）　２回目の手術→入院
×月×日（9日後）　退院　全治４ヶ月と診断（口頭）

会員のマッチング
時に送迎の経路は
確認しているが、歩
き方や歩く場所ま
では確認していな
かった。

送迎を安全に行え
るよう、経路だけで
なく歩き方や歩く場
所の注意点等も
マッチング時に確
認を行う。また，会
員向け説明会，講
習会やフォローアッ
プ研修で注意喚起
する。

薄暗くなってきた中
での援助で、通り
慣れた敷地内の通
路ではあるが、縁
石の上を歩くには
足元が見えづら
かった。

通り慣れた場所に
も事故の危険性が
潜んでいることを踏
まえ、子どもを安全
に送迎できるよう、
講習会やフォロー
アップ研修等で提
供会員の危機管理
意識向上を図る。

提供会員は、児が
小学生ということも
あり、縁石の上を
歩くことに「危ない
よ」と声かけをしな
がらも、無理にやめ
させることはしな
かった。また、児の
妹と手をつないで
いたため、目を配り
近くにはいたもの
の、転倒した児童
をとっさに支えられ
る状態ではなかっ
た。

子どもに通路以外
の足元が不安定な
場所を歩かせない
よう、提供会員に注
意喚起を行う。ま
た、きょうだいの同
時援助時の注意点
という視点からも、
フォローアップ研修
等での注意喚起を
行う。

提供会員は、児の
援助を１年以上前
から定期的に受け
ており、今回も問題
なく行うことができ
ると考えていた。

何度もこなして慣
れている依頼内容
でも、子どもが予測
できない行動をとる
ことがあるため、提
供会員に注意喚起
を行う。

今回の事例につい
て、提供会員は適
切に対処し事実関
係の報告等を行っ
ていた。ただし、セ
ンターへの事故報
告については、夜
間連絡先を会員向
けハンドブック等で
周知していたにも
関わらず、第一報
が翌朝となってし
まった。

今後も事故等が発生した際に
は、事実関係の報告等を適切
に行うよう提供会員に注意喚
起を行う。特に、夜間休日の連
絡体制について、改めて周知
徹底する。

危機管理意識の向上について、会員交流
会等を活用した、事故にはならなかったも
のの「ヒヤリ、ハッと」した状況の情報交換も
検討するよう提案する。また、事故対応マ
ニュアルは作成されているが、センターから
自治体への連絡体制について、必要な事
項を速やかに報告できるようＦＡＸによる事
故報告書ひな型を作成し、センターに提供
する。

545
平成28
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

10時30分
園庭　総
合遊具

４歳 男児 4 36名 3名 3名

園庭にある複合遊具の雲梯で遊んでいたところ、手が
滑って落下。そばにいた職員が抱きかかえようとした
が、その手を滑りぬけて体の左側から地面へ落ちる。
保護者の許可を取り担任がタクシーで園近くの外科で
受診したが、大きい病院での受診を勧められ、医療セ
ンターへ行き、左上腕骨顆上骨折との診断を受ける。
一度帰宅し、翌日、保護者の意向で別の病院へ受診し
検査。その翌日に手術し、4日後に退院

すぐそばで職員が
いて手を差し伸べ
たものの一瞬の出
来事だったので、
間に合わなかっ
た。

複合遊具での事故
発生可能場所を全
職員で周知すると
ともに、事故対応に
ついて再確認す
る。

　問題なし

　毎日、遊具の点
検を行っているの
で継続して行う。

園庭が広く、複合
遊具も大きいため、
安全管理が難しい
面がある。

職員一人ひとりが
安全管理の意識を
もつことを再確認す
ると共に、園児に対
しても安全な遊び
方を知らせていく。

園庭が広く、複合
遊具も大きいため、
担任が全体を把握
することが、難し
い。

全職員が連携を取
りながら一人一人
の子どもたちをしっ
かりと把握していく
ことを周知し共有す
る。

― ―

  基本的に遊具は安全であるものの、時に
は危険性が潜んでいることを職員一人一人
が肝に銘じ、安全確保に
努めることが必要である。特に、子どもは遊
びに夢中になると、予測し難い動きをするこ
ともあるため、安全な遊び方を教えていくほ
か、見守り体制の強化を図ることで、予防に
繋げていきたい。

546
平成28
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

17時50分
園庭すべ

り台
５歳 男児 - 12名 3名 3名

延長保育中父親の迎えが待ち切れず保育室の南側に
設置してあるプールの所に出て行ってしまう。「お父さ
んが迎えに来たのは保育室からでも見えるよ」と保育
教諭が言葉かけし保育室に連れ戻す。その後保育室
から見ていたが、父親の車が駐車場に見えると自分の
リュックを持ちテラスに飛び出てしまう。「テラスに座っ
て待っていようね」と保育教諭が指導するがその言葉
も聞かず、靴を履き滑り台に登り廻りの淵にぶらさがっ
たところ手が滑り落下する。
 事故当日受診し、左上腕骨遠位端骨折の診断を受
け、翌日手術。事故2日後、退院。

マニュアルはある
が共通理解されて
いなかった。本児
の対応について職
員全員が周知して
いなかった。園児
数では職員配置に
問題なかった。

マニュアルの読み
合わせを行った。
職員会議、クラス会
議でなぜ起きてし
まったか話し合っ
た。話し合った結果
職員の共通認識、
理解をはかった。

延長保育の部屋の
前に遊具があるの
でどうしても遊びた
くなってしまう。園
庭が広く降園時遊
具で遊んで帰る園
児も見受けられる。

事故の起きた滑り
台は、園庭の他の
場所に移転を予定
している。プールは
フェンスで囲い鍵を
つけ自由に出入り
出来ないようにし
た。（6月10日工事
終了）園だより、ク
ラスだより等手紙
配布、放送で遊ば
ないよう今まで以
上に知らせ事故防
止をはかる。

個々にあった関わ
りができていなかっ
た。本児の様子、
状態、気持ち等が
上手く引き継ぎされ
ていなかった。

本児がリハビリに
行っている施設の
担当職員、市の発
達支援センターの
職員と話し合いを
持ち本児の園生活
をする上でのアド
バイスを伺った。保
護者と本児のこど
も園、家庭での様
子を伝えあい協力
しあう事を話し合っ
た。

予測不可能な行動
をするので静止出
来なかった。無理
に連れ戻せなかっ
た。その日の本児
の様子で職員を１
名配置した方がよ
かったのではない
か。

本児に保育、延長
保育時職員を１名
配置した。職員が
責任感を持って保
育を行う。（何事も
人任せにしない、
わからない事は聞
く）

本児が発達障害
（広汎性発達障害、
多動傾向）であるこ
とは職員も周知し
ていたが、最近の
本児の様子、その
日の様子等上手く
引き継ぎされてい
なかった。

職員の共通認識の徹底、協力
体制の強化、危機管理体制の
徹底をしていきたい。
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547
平成28
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

18時10分
子育て支
援セン

ター室内
５歳 女児 - 6名 3名 3名

　子育て支援センター室内で、園児6名と保育者2名で
おもちゃの片付けをしていた。保育者1名は、数名の園
児とおもちゃ箱の整理をし、もう1名は、別の園児のお
むつ交換準備をしていた。
　本児は、室内入口付近でいたが、2人の保育者は、本
児が視界に入っていなかった。保育者が振り返ると、本
児が体操座りをした状態で泣いていたので声をかける
と「走って転んだ」と話し、左腕肘付近の痛みを訴え
た。何かにぶつかった音や様子は無いことから、すべり
転んだ拍子に、床に手をついたと考えられる。
　レントゲン検査の結果、上腕骨顆上骨折との診断を
受ける。手術の必要があるが、その病院での緊急手術
はできないことから、翌日大学病院で受診手術を受
け、3センチ程度切開し、ボルト2本で固定した。術後の
経過は良好で翌日退院。

・おもちゃの片付け
に気を取られ、保
育者が本児が見え
る位置方向にいな
かった。
・本児の動きを予
想できず、注意喚
起や転倒防止がで
きなかった。

・保育者が常に連携
を取りながら、園児の
様子や動きに気を
配っていく。
・職員全員に園児の
動きや保育中の立ち
位置やかかわり方に
ついて再周知する。

・本児の状況を全職
員に周知すると共
に、本児受け入れに
ついての注意事項や
体制つくりについて
話し合う。
・危機管理について、
職員で話し合い、
個々の行動を検証す
ると共に意識を高め
るように努める。
・危機管理マニュア
ルを見直し、自分の
こととして判断行動
すること、報告連絡、
確認を徹底する。

― ― ― ―

・本児が5歳児であ
ることから、危険な
行動を起こさない
だろうという油断が
あったかもしれな
い。また、片付けや
他の園児に気が向
き、本児が見えな
い位置方向にい
た。

・保育者は、常に園
児全体が見えるよ
うな体制をとる。
・見通しが悪い箇
所は無いか、複数
の目で見直す。
・園児の動きを予
想しながら、危険に
つながる行動に適
宜支援指導してい
く。

・園児は、室内や廊
下等を不用意に
走ったり、跳んだり
することがある。
危機意識がもてな
いことやどうして危
険であるのかを理
解判断しにくく、自
分の行動と重ねて
行動に移すことが
難しい。

・室内での過ごし方を繰り返し
伝えるとともに、安全意識を高
めていける保育教材を工夫し
ていく。
知識としての理解だけでなく、
園児自身が考えたり、危険を
予測したり回避したりする力を
身に付けていくことが必要であ
る。

　職員配置、保育環境に問題はなかった
が、本児の動きを予測し、注意を払う必要
があったと考えられる。
 本件事案を教訓として、報告の翌日に園長
所長会で事故対応マニュアルの見直しと事
故発生時の訓練を行うよう連絡するなど、
再発防止のため、更に指導に努めてたい。

548
平成28
年9月30

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時30分 保育室 ６歳 男児 5 28名 2名 2名

14：30　　レスリングの練習中に園児と対戦をしてい
て、本児が転倒した際に左鎖骨を抑え痛がっていた。
すぐに保護者へ連絡をし、氷で冷やしながら園で様子
を見た。
16：00　お迎えの際、保護者へ事故時の状況を説明し
怪我を防げなかったことを謝罪し病院への受診をすす
めた。
保護者により医療機関を受診し、左鎖骨骨折と診断を
受けた。
しばらくの間、装具で固定するようになる。

― ― ― ― ― ―

・レスリングの練習
の際、担当保育士
の見守りが十分で
はなかった。

・保育者がレスリン
グの練習時の危険
性を再認識し、見
守りを怠らないよう
に配慮する。

― ―

　施設での要因分析のとおり、人的面の要
因が事故発生の原因であると考えられるた
め、これまで以上に見守りに配慮していた
だきたい。

549
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

－ － － － － － － － 死因：乳幼児突然死症候群 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
平成29
年
3月31日

550
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

－ － － － － － － － 死亡 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

551
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

12時00分頃
保育所玄

関
３歳 男児 2歳児 11名 2名 2名

当日
10:20　保育士1名と子ども11名が靴を履いていた際
に、保育士が後ろに座っていた本児に気付かず動いた
ところ、足がぶつかり、バランスをくずし押し倒してしま
う。激しく泣きながら左肘の痛みを訴える。
保冷剤で肘を冷やし、クリニックを受診。
11:30　　診断の結果、骨折はしておらず骨膜に衝撃を
受けたことによる痛みとのこと。翌日再診の指示を受け
る。

翌日
 9：30　父親と登園の際も痛がっている様子がみられ
た。昨夜もずっと痛がり、肩を触ると強く痛がっていたと
のこと。
10：00　再受診したところ、左上腕部を骨折していること
が判明。他院を受診することとなる。
12：20　他院にて診療開始。上腕骨骨折で、全治1ヶ月
と診断される。
症状：上腕骨骨折

散歩に出発するた
め、子どもたちが靴
を履いている際、担
任の一人が散歩表
記入のために近く
の事務室に寄った
ことで、玄関では11
名の子どもと1名の
保育士だけとなり、
前後の確認がおろ
そかになっていた。

保育士は常に壁側
に立って、全体を見
渡せるようにして背
後に子どもがいな
いか確認を怠らな
いようにする。

２歳児の体格を考
えると、全員で一度
に履き替えるのに
は少し狭いスペー
スである。

バリアフリーの玄関
であるので、子ども
たちの成長と共に
スペースが狭くなっ
たと感じた時は、靴
を履いたり脱いだり
するスペースを広
げるなどして柔軟
に対応を変えてい
く。

園外に出るときは
散歩表の記入を義
務付けているが、
玄関の前の事務室
に置いてあるため、
一時的に保育士が
1人子どもたちの側
を離れることにな
る。

散歩表を各クラス
に設置し、部屋に
おいて記入するよ
うにして、玄関では
常に保育士は複数
いるようにして、お
互いに死角をカ
バーできるような体
制をとるようにす
る。

保育士の人数は要
綱上においても満
たしており、２歳児
１１人を２人の保育
士がみることに問
題はないものの連
携不足であった。

職員も子どもたちも
一年間で入れ替え
がほとんどなく落ち
着いた状況ではあ
るが、安全のため
にさらに職員同士
がお互いに声をか
けあうようにする。

― ― ―
平成29
年
3月31日

552
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時20分頃

体育館周
辺駐車場

３歳 女児
2,3,4,5
歳児

31名 5名 5名

 9：40　体育館方面に散歩に行く。
10：40　体育館敷地内の段差飛び降り遊びを行う。同
年齢の女児に続いて50㎝程度の段差から飛び降りて、
両手両足で着地をしたが、左腕を痛がり泣き出した。腕
を少し動かすと痛いと言ったため、動かさないよう園に
連れて帰る。
10：50　両親に状況を説明し、母の勤務先である病院
を受診することを連絡する。
11：10　母の勤務先の病院を両親同伴のもと受診し、
左上腕骨顆部骨折の診断を受ける。
症状：左上腕骨骨折

園外に出ることは
大きなリスクが伴う
ことを日ごろから確
認していたが、子ど
も達の動きに対し
て個々の発達状況
をしっかり把握して
いなかったため発
生した事故と考えら
れる。

園外に出るにあ
たってのリスクの洗
い出しを行い、それ
に対して回避する
手段、対応策を話
し合った。危機管理
マニュアルをもとに
事故防止マニュア
ルを早急に整備
し、常に確認してい
くこととした。

体育館という公共
施設であるが、園
外施設であり、普
段遊びなれていな
かったことが考えら
れる。

園外に出ることはリ
スクも大きくなるた
め、事前に安全に
遊べる場所、危険
箇所等を入念に確
認して、園外施設
利用について計画
性を持って出かけ
ることとする。

３歳児として基礎的
な運動能力は育っ
ているものと過信
し、全園児に同じ遊
びを提供してしまっ
たことが考えられ
る。

同年齢でも月齢、
発達状況、遊び体
験等を考慮して、
一人ひとりの運動
能力をよく見極める
など、事故防止に
ついて園内で研修
を行った。

園児数に対し保育
士数及び配置につ
いては特に問題な
かった。

複数担任制のた
め、園外保育に入
る前に配置の打ち
合わせをして、全
体に目を向ける保
育士を必ず配置す
るようにした。

― ―

事故発生時の職員配置人数や事故後の対
応は問題ないと思われる。今後は、園外活
動の際に園児一人ひとりに十分に配慮をし
て、危険箇所を事前に入念に確認するなど
安全管理を徹底し、事故の再発防止に努め
る。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

553
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時00分頃 園庭 ３歳 女児 2歳児 11名 2名 2名

11：00　園庭で活動中に転び、すべり台下のマットの上
でうつ伏せで倒れている所に、保育者がすぐに駆け付
けた。自分で立ち上がれないので両手で脇の下を持ち
体をそっと持ち上げる。「ここがいたい…」 と右腕を押さ
えていた。
11：05　保護者へ連絡し、整形外科を受診。右腕の橈
骨と尺骨の骨折と診断を受ける。
症状：右腕骨折

職員配置は保育者
4名（二歳児2、一
時保育2）、子ども
15名（二歳児11、
一時保育4）。事故
が起こった時すべ
り台下には保育者
はいなかった。二
歳児の保育者は保
育室に子どもを連
れて戻るための声
かけをした。

滑り台付近には保
育者を一人つけ
る。
保育者同士の声か
けは短く簡潔にす
る。声掛けをしなが
らも全体を見ていく
ようにする。

滑り台下にマットが
敷かれていて、そ
の少しの段差でつ
まづいたのではな
いかと考えられる。
マットは敷いている
が、すべり台の下
なのでマット下の地
面が少しくぼんで
いる。

マットを新しく購
入。
すべり台を使用し
ない時はマットをす
べり台の下に置か
ない。
すべり台の縁に
クッション材をつけ
る。
すべり台を使用し
た後は地面が平ら
になるよう、土をな
らしていく。

子ども達は園庭で
砂場遊びや、縄跳
びを使っての電車
ごっこなどをしてい
た。

常に事故が起こり
得ると念頭に置き、
すべり台付近など
の危険な場所は特
に注意深く見てい
く。

保育士は全体の状
況を見ていたが見
守りが十分ではな
かった。

他クラスの保育者
にも協力を求め、
常に保育者の立ち
位置を考えていく。

― ―

①園庭全体の安全確認、また、固定遊具等
の安全点検については、毎日子どもが活動
する前に必ず行うよう心掛けていただきた
い。
②園庭活動時の保育者の位置や遊ばせ
方、危機管理意識の向上や安全対策つい
て話し合ったことを、職員が共通認識し今
後も安全な保育が提供できるよう努めてい
ただきたい。

554
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時20分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 18名 2名 2名

10:20　本児はマルチパネ(遊具=高さ30㎝、平面１㎡)
の上に立っていた。他児が遊具自体を移動させたくて
本児に数回「おりて」と声をかけていたが、本児は動か
なかった。その事に怒った他児が本児を押したため、
本児はマルチパネから落下した。この様子は傍にいた
乳児クラスの保育士が見ていたが、遊具の反対側にい
たため止めることができなかった。
本児は腕を痛がり号泣。リーダー保育士も砂場から様
子を見ていたので、すぐ駆けつけ腕の状態を見る。
保健室にすぐ連れてこられ、腕の状態から骨折か脱臼
が疑われたので、シーネで固定し、冷却する。
保護者に連絡を入れ、整形外科を受診し、上腕骨顆上
骨折と診断されるが、対応できないとのことで他院を紹
介される。
他院では手術が必要と診断される。
13:00　保護者も病院に到着し、担当医より話を聞いて
もらう。
15:00　手術開始。
17:00　手術終了。１泊入院し翌日AMには退院。
症状：上腕骨骨折

・複数の大人で保
育しているので、役
割分担を明確に
し、リーダーが全体
を見る等の確認は
していた。

・全ての遊具に担
任がつくことはでき
ないため、園庭で
保育している全職
員が自分の近くに
いる子どもを気に
かけていく。

・遊具等は安全を
配慮し設定してい
る。

―

・子どもが“自分の
思いが通らなかっ
た時にどうするか”
を考えられるか？
という事を日頃の
保育の中で丁寧に
観察していく。

・保育の中で友だ
ちとの関わり方に
ついて、考える場を
作っていく。また、
思いが通らない時
にはどうするといい
かを伝えていく。
・とっさの動きに対
応できるような身体
つくりを考えた保育
を行っていく。

― ― ― ―
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。

555
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

14時10分頃 保育室 １歳 男児
0,1,2,3,4

歳児
20名 6名 4名

11:45　午睡に入る。午睡中は、途中で目覚めて泣いた
りすることがあるため、他児が午睡をしている部屋の隣
の部屋で一人だけ就寝していた。寝かしつけ時は一名
の保育者が付き添い、背中をさすりながら落ち着いて
眠れるようにした。寝付いた際うつぶせの状態であった
が、顔を右側に向けて寝付いたため、そのままの状態
で寝かしその場から離れた。
13:00　目視にて確認。
13:20　目視にて確認。
14:10頃　いつもなら途中で目覚めて自分から起きてく
るのに起きてこないため、保育者が声をかけたり頬に
触れたりしたところ異常が感じられたので、そばにいた
別の保育者を呼び対応。
保護者が迎えに来る。人工呼吸と心臓マッサージを行
う。AEDを使用する。
14:30　救急車到着
14:40　救急車出発
　　　 死亡
死因：調査中

・職員は適正数配
置していた。
・マニュアルでは睡
眠時のうつぶせ寝
を禁止し、5分間の
チェックをするよう
に記載もしていた。
しかし、現場で実行
されていなかった。

○保育者1名に対する子どもの人数
・現状：子どもの活動時間、新入園児
がいる場合には、必要性により1名追
加配置している
・改善：午睡時間も、プラス１名の配置
○保育者における保育士等有資格者
の人数割合
・現状：常勤勤務者は、全員保育士有
資格者
・改善：看護師配置または巡回（求人
手配中）
○予測（研修）
・現状：マニュアルを施設に設置し、職
員間で読み合わせ等の確認をすること
を指示。
入社時研修および定期的な社内研修
時のテーマに取り上げている。
その他、事例や記事などの情報を収
集したときは、その都度、施設に通知
し注意喚起を行っている。
改善：
①定期研修テーマにおいて、睡眠時の
確認や救急法に関して年１回以上、全
員が受講できるように研修を企画し、
受講確認を行い、未受講者を０にする
（今年度は事故発生の翌々月までに
実施）
②マニュアルを簡素でわかりやすい形
式にし、保育室内にも設置する。（事故
発生の翌月までに実施）
③園内研修報告を徹底し、マニュアル
の未確認社員を０とする。

・特に問題なし
ＡＥＤを保育所に設
置する（事故発生
翌月までに実施）

・0歳児1歳児が中
心の施設ではある
が、2歳児も数名い
る。全員で22名在
籍当日20名出席で
あるが概ね午前の
活動以外は異年齢
が同室で過ごして
いる。午睡等も少し
ずつ入室時間は違
うが同室で行って
いる。

乳幼児突然死症候群の予防（睡眠中
の安全）
①保育室内設置用マニュアルを作成し
た。
・目視だけではなく、確実に確認するこ
と
・照明は睡眠時の乳幼児の顔色が観
察できるくらいの明るさを保つ
・5分間隔の確認は、タイマーを用いて
確実に行う
・幼児のそばを離れない　・仰向け寝を
徹底する
・厚着をさせすぎない、暖房を効かせ
すぎない（目安：夏場26℃～28℃、冬
場20℃～23℃）
・保護者との緊密なコミュニケーション
を取る
　○家庭でのお子様の様子
　○睡眠時の癖　○体調　　　　など
・午睡中の責任者を明確にするため
に、責任者はビブスを着用する。チェッ
ク表に名前を記入する。
・午睡室以外で眠りについた子どもが
いる場合も、責任者に引き継ぎを行
う。

②睡眠時チェック表を見直し、以下を
追記した。
・検温や子ども状態（機嫌、鼻汁、目や
に、皮膚、咳、便、その他欄を追記し、
午睡責任者等が子どもの健康状態を
把握できるようにする
・温湿度
・2歳児未満、預かり始めの時期、体調
が悪いときに特に注意する　　・姿勢
・厚着をさせない

・午睡等も少しずつ
入室時間は違うが
同室で行っている。
午前の活動の際に
は保育者の担当が
明確になっている
が、午睡以降は全
員で見ているという
意識があり、責任
の所在が明確でな
かった。
・当児は別の部屋
で午睡させていた
ため、確認が十分
でなかった。

乳幼児突然死症候群の予防（睡眠中
の安全）
①保育室内設置用マニュアルを作成し
た。
・目視だけではなく、確実に確認するこ
と
・照明は睡眠時の乳幼児の顔色が観
察できるくらいの明るさを保つ
・5分間隔の確認は、タイマーを用いて
確実に行う
・幼児のそばを離れない　・仰向け寝を
徹底する
・厚着をさせすぎない、暖房を効かせ
すぎない（目安：夏場26℃～28℃、冬
場20℃～23℃）
・保護者との緊密なコミュニケーション
を取る
　○家庭でのお子様の様子
　○睡眠時の癖　○体調　　　　など
・午睡中の責任者を明確にするため
に、責任者はビブスを着用する。チェッ
ク表に名前を記入する。
・午睡室以外で眠りについた子どもが
いる場合も、責任者に引き継ぎを行
う。

②睡眠時チェック表を見直し、以下を
追記した。
・検温や子ども状態（機嫌、鼻汁、目や
に、皮膚、咳、便、その他欄を追記し、
午睡責任者等が子どもの健康状態を
把握できるようにする
・温湿度
・2歳児未満、預かり始めの時期、体調
が悪いときに特に注意する　　・姿勢
・厚着をさせない

危機管理として、緊
急時の対応につい
ての訓練が不十分
だった。

救命訓練
現状：社外研修の案内を、社員に通知し
受講推奨を行う。
改善：
①常勤保育者は救命救急研修を全員受
講する（全員受講完了時期は事故発生後
６か月まで）
②施設長はその後は１年に１回、再受講
する。
③常勤保育者は、その後、３年以内に１回
以上、再受講する。
④施設に救急法のDVD、人形（ミニベ
ビー）を用意し、毎月１回視聴ならびに
CPRの訓練を行う。（DVD、ミニべビーは事
故発生翌月までに半数の施設に配布済
み。残施設は入荷予定待ち）
⑤緊急時の対応マニュアルを見直し、保
育室内にも設置する（再掲）

緊急時の通報等の訓練
現状：マニュアルの確認のみ
改善：
①毎月１回、訓練を行う
・CPR訓練（再掲）
・119番通報・防災センターへの連絡、会
社への連絡、保護者への連絡・保育者間
の連携（通報等／ＣＰＲ／子どもの保育）
②マニュアルの見直し（保育者人数や子
どもの人数別などケースに応じて）

　施設の分析のとおり、乳幼児突然死症候
群の発生予防に対する取組が十分でな
かった。児童を仰向けに寝かせておらず、
また他児童とは別室で寝かせていたこと
で、当該児童の午睡中の観察がきめ細かく
行われていなかった。死因については、現
段階では不詳とされているものの、児童の
観察がきめ細かく行われず、長時間、目視
のみの確認となり、死亡に至ったことは、
あってはならない。再発防止のための改善
策の取組みが確実に実施されるよう、努め
られたい。
　事故後、特別立入調査を実施していること
から、引き続き、改善状況の確認を行って
いく。

平成29
年
3月31日

556
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

11時50分頃 保育室 ０歳 女児
0,1,2,3
歳児

5名 2名 0名

19：30 母親に連れられ登園
20：00 ベビーベッドに仰向け寝に寝かせる
21：00 仰向けで目を開けて手遊びをしていたのを確認
22：00 体が仰向け、顔は右向け、顔が温かいのを確認
23：00　体が仰向け、顔は右向け、顔が温かいのを確
認
23：30 ベビーベッドから出し、抱える
23：40 ミルク作り
23：50 オムツ替えのため床に寝かせたところ、顔が蒼
白になっており、ぐったりしているのを発見、人工呼吸
 0：00 119番通報
 0：15 救急車到着、病院搬送。搬送時、心肺停止状
態。
 2：00　死亡確認
死因：不明

事故発生当時、園
長が１人と別事務
所で職員１人が休
憩していた。（保育
士不在）

保育士の求人をか
ける。

事故発生当時、全
て園長の記憶にた
よる事になってし
まった。

園内に２４時間ビデ
オカメラ４台を設
置。

― ―
保育士がいなかっ
た。

― ― ―

平成１４年度以降、平成２０年度を除き当該
施設に対して毎年立入調査を実施してい
る。当該施設においては、指摘事項が改善
されない状況が続いていた。
深夜の時間帯の一人保育、必要な有資格
者数不足等について基準未達成が継続し
ていた。
改善勧告に対し、勧告事項の改善が困難
であるため、設置者から閉園の意向が示さ
れている。

平成29
年
3月31日



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

557
平成28
年9月30

日
認可 保育所 17時40分頃 保育室 ６歳 男児

3,4,5
歳児

66名 4名 4名

 8：30　 登園
16：30　 保育室に移動し、全員で床に座ってビデオを
見る。 手を後ろについて座っていたところ、手をひねっ
て負傷した。本児は痛みを訴えず、職員も気づかな
かった。
17：00　 ビデオを見終わり、児童がそれぞれ自由に遊
び始める。
17：40　 塗り絵をしていた本児に職員が声をかけたとこ
ろ、右手小指の痛みを訴えた。職員が確認すると右手
小指に腫れが見られた。保護者に連絡をとり状況を説
明。
18：30 　病院を受診し、右手小指付け根の骨折と診断
される。
症状：右手小指付け根の骨

―

保育開始前に、事
故防止マニュアル
に目を通し、事故
や怪我のないよう
保育士の意識を高
める。

― ―

手をひねった場面
を見ておらず、本児
が痛みを訴えるま
で怪我の判断がで
きない状況だった。

朝の受け入れ時の
視診を丁寧にし、
保護者にも健康状
態を確認する。ま
た、子どもの動きに
不自然なところが
ないか細やかに観
察し、時々声をか
けるなど、健康状
態を把握する。ま
た、延長保育に移
る際も同様に、変
化を見逃さないよう
にする。

― ― ― ― ―

558
平成28
年9月30

日
認可 保育所 － － － － － － － － 死亡 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

平成29
年
3月31日

559
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時45分頃 遊戯室 ６歳 女児

1,2,3,4,5
歳児

13名 5名 5名

 8：15　登園
10：20　全児童が保育室から遊戯室に出て遊び始め
る。
10：45　追いかけっこをしていて、左足のくるぶしを柱の
角にぶつけた。患部を冷やして安静にさせて様子をみ
る。
11：45　痛みが残るようであったため、母親に連絡して
迎えに来てもらう。
12：15　迎えに来た母親と降園。
13：00　母親が本児を連れて救急外来を受診。骨に異
常なしと診断される。
15：00　本児が引き続き痛みを訴えるため、母親が本
児を連れてかかりつけ医を受診。左足くるぶし上部の
骨折と診断される。
約２か月後　完治
症状：左足くるぶし上部骨折

月ごとに園長間で
事故防止について
研修を行っている
が、その際に得た
情報を各園内の職
員間での共有を徹
底する。

共有した情報をもと
に、活動ごとに事
故につながるような
出来事があった場
合はメモをとった
り、時々声をかける
など、安全確認を
行う。

― ― ―

朝の受け入れ時の
視診を丁寧にし、
保護者にも健康状
態を確認する。ま
た、子どもの動きに
不自然なところが
ないか細やかに観
察し、時々声をか
けるなど、健康状
態を把握する。

― ― ― ― ―

560
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時45分頃

1歳児保
育室

１歳 女児 1歳児 10名 2名 2名

 9:45　1歳児保育室にて朝のおやつ提供後、次の活動
に移るためにクラス全体で部屋を移動している際、本
児が食事テーブルへ椅子を片付ける動作中にバランス
を崩し、転倒。下顎をぶつけ、そのまま仰向けに倒れ
る。保育者が目を離していたためぶつけた対象は明確
ではないが、テーブルか椅子と思われる。
 9:47　本児の泣き声で怪我に気づいた担任よりすぐに
看護師、園長に経緯を報告する。看護師が当該児の
下顎を止血圧迫し、血が止まる。当該児は落ち着いた
様子で、顎下を押さえても暴れることなく座っている。
母親到着まで看護師が事務室にて本児の観察を続け
る。
10:30　母親より電話があり、11時頃には園に迎えに行
けるためそのまま受診する旨を伝えられる。母親到着
まで看護師が事務室にて本児の観察を続ける。
11:00　母親が園に到着。担任より詳しい経緯の説明を
説明した上で謝罪をする。看護師と共に下顎の傷を確
認し、母親より「顔の見える場所ではないので今後の
傷も目立たないと思います」と伝えられる。担任より改
めて謝罪し、受診後の様子等またお伝えいただきたい
旨を伝える。
12:30　母親より電話があり、病院で受診した結果、下
顎を5針縫合したことを伺う。
14:20　本児お迎え。担任より母親へ怪我が起きた状況
を説明し、内容をご理解いただく。
症状：下顎裂傷

法人本部で行われ
る安全対策研修に
園長が参加し内容
を職員に伝えてい
たが、職員一人ひ
とりが園内のどこ
の何が危険なの
か、なぜ危険なの
かを自ら考え、話し
合うことが不足して
いた。

法人本部で行われ
る安全対策研修に
参加するだけ、また
内容を共有するだ
けでなく、実際の園
内設備や活動時の
留意事項等を全職
員で見直す。

カラーボックスの角
等危険な箇所は予
め安全ガードをつ
けていたが、テーブ
ル、椅子は角が丸
いこともあり安全
ガードをつけていな
かった。

テーブル、椅子以
外でぶつかると怪
我につながりそうな
箇所を再度点検し
安全ガードをつけ
る。（事故翌日に設
置済み）

本児は低月齢児で
あることもあり他児
と比べて動作が
ゆっくりであった
が、保育士がおや
つ時テーブルに園
児を座らせる際に
月齢等を考慮せず
に座席を決めてお
り、本児がテーブル
奥側の行動しにく
いところに座ってい
た。

低月齢児は行動が
しやすい手前側の
テーブルに座らせ
るようにする。

1歳児保育室には
適切な人数の保育
士が配置されてい
たが、園児が移動
する距離が短い
（同じ部屋内）とい
う油断があり、1名
はおやつ後の片付
け、1名は移動した
後の園児を見てお
り、移動を見守る保
育士がいなかっ
た。

園児が次の活動に
移る等で移動を行
う場合はクラス全
体ではなくグルー
プに分けて動くよう
にし、グループに補
助として保育士が
必ずつき見守りを
行う。

― ―

ソフト面から人的面までの要因分析は適切
に行われ、保育士の安全喚起やテーブル
への安全ガードの設置から、保育士の動き
方の改善まで、それぞれの要因に対応した
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。

561
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

- - １歳 男児
1～3歳

児
- 2名 1名 死亡 ― － ― ― ― ― ― ― ― ― 閉園を確認しました。

562
平成28
年9月30

日
認可 保育所 12時35分頃

保育園
ホール

４歳 女児 3歳児 20名 2名 2名

12:30　昼寝の時間になったため、ホールへ3歳児２０人
を担任1人で連れていった。保育士はホールの入り口
に立ち、全員がホールに入ったところで入り口のドアを
閉めた。その間に各自自分の布団に入った。本児も自
分の布団には行ったが、布団には入らず、布団にのっ
ていた毛布の上で足元に頭を向け、四つ這いになり足
をバタつかせたり、向い合せになった子とふざけて左手
を伸ばし触り合っていた。
12:35　保育士は本児の側へ行き、立った体勢で名前を
呼ぶと同時に本児が乗っていた毛布を引き上げた。不
意に毛布を引っ張られた本児は身体のバランスを崩
し、右手だけをついた状態で前のめりになって、床に口
元を打った。
13:00　歯科受診。左前歯の破折、歯茎の内出血があ
るとのこと。
症状：上前歯２本の破折

・給食から昼寝の
移行時間帯に想定
される事故につい
て、マニュアルが整
備されていなかっ
た。

・リスクマネジメント
委員会で睡眠時リ
スクマネジメントの
整備を行い、全職
員に周知する。

・３、４歳児３３名が
昼寝を行うには広
いが、クラスの布団
の敷き方が密でこ
ども同士が話をし
たり、遊びたくなる
状況であった。

・十分な広さの確
保及び個々のリズ
ム（排泄間隔・入眠
までの時間）を考慮
し布団の敷き方を
変える。

・昼寝の前に絵本
や紙芝居で落ち着
いてホールへ行く
よう日々保育を
行っている。昼寝で
なぜ体を休めるの
か、周りに迷惑を
かけないなど保育
の中で伝えきれて
いなかった。

・毎日ホールに入
る前に、なぜ体を
休めるのか、昼寝
時の約束を確認す
る。

・こどもの見方につ
いて、保育士の思
い込みや「いつもそ
うだから」といった
感情で行動してし
まった。

・職員の行動・言動
振り返りシートを作
成し毎月個人やク
ラスで振り返りを行
うとともに、職員同
士で気付きを話し
合う。
・こどもから目を離
さない立ち位置、静
かな環境で常に入
眠を迎えられるよう
な、職員数にするこ
とを徹底する。

・事故の詳細を時
系列を追って記録
しているが、改善策
のシート作成に時
間がかかった。

・すぐに改善策に取り組むため
の記録者、作成者を分け、一
人の負担にせず、全職員で事
故防止に取り組む姿勢を保護
者へも伝える。

今回の事故については環境面の見直しとと
もに、保育士の日頃の言動行為が表出した
と思われることから、保育所職員として自ら
の言動行為を振り返り、子どもの人権を尊
重した配慮が求められる。保育所職員に求
められる人間性、職務及び責任の理解と自
覚について再度研修や会議を行って振り返
りを大切にして再確認することを伝えた。園
長会でも情報提供をし各職場に周知した。
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563
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時10分頃

１歳児保
育室

１歳 男児 1歳児 10名 3名 3名

16：05　便が出ていたので、シャワー室でシャワーをす
る際に本児と保育士でシャワー室へ移動。
16：10　オムツ替え後、抱いて保育室に戻ろうとした
際、保育士の足が柵に引っかかり転倒。
床に本児の頭がぶつからないよう抱え込むように床に
倒れこむ。
その際、保育士と床の間にはさまる形になる。
16:16　保護者が迎えに来る。状況を伝え、受診を勧め
る。
翌日　骨折との連絡を受ける。
症状：左もも骨折
当該事故に特徴的な事項：お迎えの時間帯で保護者
対応の保育士と、遊んでいる子どもたちと関わる保育
士がいる中、複数の子どもの泣き声が聞こえ、室内に
戻ることに焦りがあり、柵をまたいでしまった。

事故防止マニュア
ルがあったが、入
職間もない職員は
熟知していなかっ
た。

保護者からの連絡
を受けて、職員会
議を開催し事故の
詳細を職員に伝
え、同じ事故が起
きないようにマニュ
アルを見直した。同
日担任間でも配置
について再度話し
合った。

柵の高さが６０cm
あり、大人が子ども
をだいてまたぐに
は高めの柵であっ
た。

柵を開閉式の物と
取りかえた。

普段は子どもは抱
かない状態で、保
育士だけがまたい
でいた。保育士が
子どもを抱いて、柵
をまたぐ必要はな
かった。

開閉式の扉から出
入りするようにし
た。

事故当時１２人の
子どもを３人の保
育士で保育。１人を
連れて保育士１名
がシャワー室に
入った。１人は保護
者対応をしていた。
しかし、園に慣れず
泣く子や個別対応
が必要な子がいた
ので戻ることを焦っ
てしまった。

職員間で話し合
い、個別に対応が
必要な子に対して
誰が目を離さない
で見るか担当を決
め、１人が室外へ
出る際は、死角が
あるので保育士が
室内のどこに配置
するかを決めた。
又、状況に応じて
保護者対応も短め
にし、子ども達の保
育に今よりも重きを
置いて目を向ける。

― ―

５か月前に開園したばかりの施設であるこ
と、また園長、主任が事故当月に変更及び
当月に採用された職員が多いことなどの状
況から事故防止マニュアルはあったもの
の、事故防止のための実務的な取り組みが
未熟だったと考えられる。施設に対しては、
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
導している。本事例については、現時点で
児童のケガが完治に至っていないことか
ら、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。

564
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時30分頃 園内砂場 ５歳 男児

3,4,5
歳児

9名 2名 2名

当日
10:30　3・4・5歳児９名の混合クラス（土曜保育のため
混合クラス）を、保育士２名が園庭砂場で保育してい
た。当該児童が砂場にあった手押し車のハンドルの反
対側を踏み、その反動でハンドル側が跳ね上がり、当
該児童の目と目の間に当たった。鼻から出血、外傷有
り。
応急処置し、保護者に連絡した。
18:00　脳外科医受診。
2日後　同病院の整形外科受診。骨折が判明。
症状：鼻骨骨折

事故後はマニュア
ルに沿って行動を
した。
児童９名に対し、保
育士２名で職員配
置に問題は無い。

マニュアルを再確
認し、改善すべきと
ころはないか検討
する。

遊具に破損箇所等
がないか、定期的
（月１回）に確認し
ている。破損箇所
等があった場合
は、すぐに報告、修
理している。

今後も確認を怠ら
ないようにする。

どのようにして事故
が起きたか、職員
で実際に試し、情
報共有をした。

どんな事で事故に
繋がるか分からな
いので、常に一人
一人の子どもの動
きに気を配りなが
ら、保育をするよう
に心掛ける。

保育士２名はいず
れも有資格者で、
職員配置に問題は
ない。
事故が起こりそうな
遊具（ブランコ、鉄
棒等）には、必ず保
育士が傍について
遊ばせている。

今後も事故が起こ
りそうな遊具には、
保育士が傍につい
て遊ばせる。

― ― ―

565
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時00分頃 公園 ６歳 女児

3,4,5
歳児

51名 7名 6名

10:50　園の行事（お別れ遠足）で3～5歳児計41名が港
南緑水公園に来ていた。グループに分かれてリレーを
行った。
11:00　当該児童が他事と接触し転倒した。腕の様子を
確認したところ、腕は上がり、曲げられ、指も動かせて
いた。痛みを訴えた肘の下に保冷剤を貼った。
11:30　昼食のお弁当を食べる際、腕を痛がり、レ
ジャーシートを敷いたり、弁当の蓋を開けるのを保育士
に頼みに来た。
12:35　患部を確認すると、手首の周辺が腫れており痛
みを訴えた。
15:00　受診し、骨折、全治4週間と診断された。
症状：左腕骨折

行事の計画が不十
分で、危機管理ま
で見通しが持てず
にいた。

行事計画書の書式
を見直し、危機管
理の部分まで入れ
た内容にする。

前日に雨が降って
いたのでリレーの
前に芝生を確認し
たところ滑らないと
判断したが、全て
の芝生を確認した
わけではなかった。

どの場所が活動す
るのに向いている
か、事前に下見に
訪れ、チェックをし
ていくようにする。

リレーで走る距離
や場所などを、公
園に到着してから
決めたので、準備
が不十分であっ
た。

リレーの際にはス
タート位置を斜めに
したり、直線の距離
を伸ばしたりして、
接触が少なくなるよ
うに環境設定をし
ていく。

園の行事（お別れ
遠足）で職員の数
は多かったが、5グ
ループ対抗でのリ
レーに対して、接触
の危険性を重視す
るものがいなかっ
た。

公園での危機管理
は遊具だけでなく、
集団遊びの中にも
危険が伴うことを再
認識できるように研
修を行う。

― ―

本件事故についての要因分析については
妥当と考えるが、日頃より危機管理に関す
る職員の意識を高め、園全体として共通認
識を持って再発防止に努められたい。

566
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

16時25分頃
旧園舎近
くの農道

脇
５歳 男児 5歳児 6名 3名 1名

15:50　紙粘土を友達２人から貸してもらえず。本児は泣いて
いた。スタッフが、気分転換の為に田んぼに繋いでいた山羊
を連れに行くのに誘う。
16:00　本児、他児、スタッフA、スタッフBの4人で4頭の山羊
を連れに行く。山羊を回収しての帰り道、本児が山羊の紐を
持ちたいと言うので、生後2ヶ月の子山羊の紐を持たせてあ
げた。残り3頭はAとBで持った。
16:20　園に着く帰り道、坂を上がって舗装路にかかる曲がり
角、転落防止のフェンスが無い部分があるので、スタッフA
が注意を促そうと振り返ると、曲がり角にさしかかる手前の
場所から本児が頭部より転落したのを目撃。山羊を任せ、す
ぐに転落個所に駆けつけた。山羊が進んで行くのに引っ張
られて転落した様子。
16:21　大声で泣く。前頭左部が痛いと言う。頭から落下した
模様。
16:23　手当てをし、保護者と整体師に連絡。
17:10　保護者が到着し、状況を説明した。本人の意識もあり
外見上は大丈夫そうであったので、かかりつけの整体師に
診てもらうことを提案。保護者が仕事のため先に帰ることを
本児に伝えるが、返事がなく、目が開いているが意識がない
ことに初めて気付く。すぐに救急車を呼ぶ。
18:00　救急車到着。
18:45　病院到着、検査の結果、頭蓋骨陥没骨折が判明し、
緊急手術となる。手術は成功し、一週間の入院後退院。
症状：頭蓋骨陥没骨折、硬膜下出血

こどもに力で制御
できない動物を持
たせたのが悪かっ
た。

こどもに力で制御
できない動物の係
留ロープは持たせ
ない事にした。もし
持つ場合は職員も
一緒にもつ。

転落個所に転落防
止フェンスが無かっ
た。

転落防止フェンスを
2カ所に新設した。

スタッフそれぞれの
危険個所認知度が
バラバラであった。
事故現場は危険度
が低かったが、動
物と組合わさった
複合的な状況まで
は予測できていな
かった。

野外保育中はス
タッフ全員が危険
個所を把握できる
ようにマップを作成
し、危険個所をレベ
ル分けした。

最後尾に子どもと
いう状況だったの
で、注意を促すの
が遅れた。

いかなる場合も最
後尾は必ず保育担
当者がつくように改
めてルールづけ
た。

子どもが精神的に
不安定だった。

不安定さを表す兆候を記録、
スタッフ間で共有する事にし
て、朝の朝礼で気になる子ども
の事を報告しあうようにした。

事故発生当時の園の方針が、整体的子育
てを提唱していたため、整体師に連絡をし
たということだが、事故を受けて救急法の見
直しをしたことを確認する。
例）参考としている本（保育の現場で起こ
る、病気・けがへの対応や応急処置をまと
めた本）に見直し点を記入。頭部を打った場
合は即救急車で病院へ運ぶ等。

平成29
年
3月31日
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）
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事故発生の要因分析
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年齢 性別
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齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

567
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時30分頃

園庭の固
定遊具
（鉄棒）

４歳 女児 4歳児 20名 2名 2名

9：30　「前回りがしたい」といい保育士のそばに来る。
保育士が介助して鉄棒に腹部を付ける状態にし支える
が、本児が「ひとりでできる」というので体からゆっくり
手を引いた。本児のすぐ後ろにいたが、他児が保育士
に声を掛けそちらを向いた状況になった時、本児は鉄
棒から手を放した状態で前に落下。人工芝に落ちる。
大泣きし、鼻血が出ており、「手が痛い」と左手で抑え
て訴える。
9：35　状況を聞きながら職員が本児を抱え事務所に移
動。看護師と園長で対応する。保護者へ連絡し、病院
手配をする。保護者も園に来てもらい看護師が病院へ
一緒に行く。
10：30　整形外科受診。右肘の骨折が判明。
症状：右肘骨折

新学期が始まり、
気分もウキウキ感
がある子どもも多
い中、朝の受け入
れをしてから園庭
にて異年齢で遊び
を行っていた状況
で起こった。安全に
は留意していたも
のの少しの間が怪
我につながってし
まった。

転勤したばかりの
職員や、新人の職
員もいる時期では
あるが、今後、この
ような事故が起こら
ないよう、危険と思
える状況から目を
離さないなど、又、
個々の子どもの発
達状況を見極めな
がら保育するなど
周知を行う。

鉄棒の下には、人
工芝の設置はあっ
た。

人工芝の硬さや劣
化状況を見直しす
る。

異年齢児との交流
時間で園庭で、子
ども達同士が好き
な遊びをして保育
士や友だちとかか
わりながら過ごして
いた。遊びのス
ペースはある。そ
れぞれ保育士も適
宜かかわりながら
過ごしていた。

急な行動に「○○
かもしれない」の気
持ちはあったもの
の、つい他児から
の言葉に目を離し
たすきに起こったこ
とを深く反省し、外
遊びでの危険性に
ついて職員間で話
し合い再確認をす
る。

それぞれの遊びの
コーナーに職員は
配置しており、子ど
も達の安全面も留
意しながら関わり
過ごしていた。

常に、子どもの活
動において見守り
を怠らないように配
慮する。

― ―
子どもの現状を踏まえ、安全に過ごせるよ
うに環境（遊びの選択、職員配置等）の見
直しを考える。

568
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時25分頃

園庭の遊
具（雲梯）

５歳 男児 5歳児 30名 4名 4名

10:00　食育活動の前に10分間だけの約束で外遊びのため
に保育士4名と5歳児30名が園庭に出た。雲梯、縄跳び、砂
場のいずれかで遊ぶことになっていたが、子どもが長縄跳
びの道具を持ちだそうとして指をはさんだため、縄跳びのと
ころに保育士2名が、雲梯と砂場に1名ずつが配置した。
10:25　本児は雲梯で順番待ちをしていた。本児の番になっ
たため、渡り始めたが、途中で落下した。音でそばにいた保
育士が落下に気づき、本児の状態を確認した。本児は右手
に力が入らず、動かそうとしなかったため、クラスリーダーに
報告した後、本児を事務所に連れて行き、看護師と園長に
見せた。
10:35　看護師が本児に付き添い、園長が車で病院に搬送し
た。担任(保育士)は電話で事故の状況を保護者(母親)に説
明した。
10:40　看護師は本児に付き添い受付を済ませ診察を待って
いた。診察前に保護者が到着し、以後、診察、レントゲン撮
影、説明、処置(ギブスによる固定)に、看護師と保護者が付
き添った。
12:30　処置を全て終え、本児は保護者の車で、看護師は園
長の車で園に戻った。園で、担任、看護師、主任保育士を交
えて、今後の保育上の注意点と治療の進め方について確認
した。
症状：左上腕骨骨折
当該事故に特徴的な事項：室内活動の合い間の限られた時
間(10分間)で外遊びを行ったため、子どもや保育士に気持
ちのあせりがあった。

･新年度になり、職
員会議で遊具の利
用に関して、安全
指導に心がけるよ
う、呼びかけていた
が、雲梯での重大
事故の発生は想定
していなかった。

・事故発生防止委
員会を開き、今回
の事故の問題点を
話し合い、職員に
周知させる。
・同委員会で過去
の事故事例を取り
まとめ、類似事故
の防止に努める。

・衝撃緩和のため
のクッションを敷い
ており、大きな問題
はない。

・例えば、クッション
をより厚いものに替
える。

・雲梯を遊ぶときの
ルールが決められ
ていなかった。遊び
慣れた子が往復し
ようとした。（そばに
いた保育士が危な
いと感じ止めようと
したために、本児か
ら目が離れ、手助
けができなかっ
た。）

・雲梯を遊ぶときの
ルールを決める。
（一方通行で利用
する等）
・初心者に落下の
仕方を教えておく。
（足で着地し、手で
体を支えない）

・保育計画にやや
無理があった。
（室内活動の合い
間の10分間だけの
屋外遊びということ
で、子どもだけでな
く、保育士にもあせ
りがあった。）
・初心者に対する
配慮がおろそかに
なった。

・子どもの心理状
態にも配慮し、活動
の潜在危険
についても考慮す
る。

― ―

新年度，新しいクラスになった時にあらため
て遊具の使い方や約束事等を子どもたちと
再確認する。ゆとりある時間配分での保育
計画を実施する。保育士の安全意識の向
上に努める。など，引き続き必要と考える。

569
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時45分頃

保育園
園庭

４歳 男児 4歳児 34名 2名 2名

10：30　4歳児34名、保育士2名で園庭で遊ぶ。
10：45　登り棒3段目（90センチほど）の高さから体をひ
ねって後方へ飛んだらしい。他児の知らせを受け本児
の方を見ると登り棒の下で両腕を上に伸ばし地面にう
つぶせになって泣いていた。すぐ看護師に見てもらう。
どこが痛いか聞くと、左腕が痛いと泣きながら指差し知
らせる。左腕はだらんとしており、少し触れただけでも
非常に痛がり腫れも見られた。
11：05　母親に連絡。
11：20　母親迎え有。すぐ医療機関で受診。受診後骨
折と打撲と連絡が入る。別の病院を紹介され受診。骨
にずれがあり、手術となる。
症状：左腕骨折

園庭での遊具を
使っての遊ばせ方
についての危機管
理の認識をしてい
たが、職員間の共
通理解ができてい
なかった。

園庭での遊具を
使っての遊ばせ方
について、さらに職
員研修を実施し、
安全な遊具の使用
について再度確認
を行っていく。

年齢に対する高さ
制限が決められて
いなかった。

日頃から登り棒で
の遊び方に注意を
していたが、今後
はさらにマニュアル
に基づき繰り返し
指導していくことを
職員間で確認す
る。
年齢に対する高さ
制限を行い、印を
つける等防止策を
講じていく。

室内の上り棒（細
い）も大好きで自分
はできるという自信
と安心感があった
かもしれない。太さ
の違いによる感覚
や運動機能が十分
に備わっていな
かった。

安全な遊び方、身
のこなし方などを場
面で捕らえて子ど
もたちに指導する。
さらに職員の危機
管理意識を高める
研修を重ねていく。

園庭の広さや園児
数を配慮し担任2名
が離れ子どもを見
ていたが、登り棒の
そばにいなかった
ため事故を防止で
きなかった。

保育者同士が連絡
を密にし、子どもの
動きに合わせ臨機
応変に対応してい
く。常に子どもの全
体の様子を把握す
る。

前日も登り棒で遊
んでおり注意を促
した。

事前に安全な遊び方を再確認
し、繰り返し安全指導をする。
一人ひとりの運動発達機能を
把握し、園児の安全が確保で
きるように備える。

本件は、普段より大勢の児童が活発に活動
している遊具での事故であった。子ども達
の動線に配慮を行い、常に子ども達全体を
見渡し、未然防止に努めていく必要があ
る。
今回の事故を受けて市内の保育園に事例
を報告し注意を促し、全園で安全管理マ
ニュアルの再確認を行う。遊具を使っての
安全管理の徹底を行い、再発防止に努め
る。また、事故報告についても速やかに報
告をあげるよう指導するものとする。

570
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

16時10分頃
県道

交差点
３歳 男児 3歳児 1名 1名 0名

14：30　幼稚園児7名（この幼稚園児らは、近くの幼稚園に
通っており、幼稚園が終わった後に本認可外保育施設に通
園している）と保育従事者Aが散歩に行こうと準備していたと
ころ、3歳児1名がお昼寝から早く起きてきて保育従事者Bと
一緒に行くと要望。
14：40　3歳児1名を含む計9名でお散歩へ。
16：05　長距離の散歩だったので保育従事者Bが車で様子
見へ。3歳児に車で帰るよう促すが拒否。帰園まで残りもわ
ずかだったので頑張って歩くように声掛けし、先に帰園。
16：10　幼稚園児7名と保育従事者Aが先に横断歩道を渡
る。この時点で70ｍ後方に3歳児確認。外にいた保育従事者
Bが保育従事者Aへ遅れている3歳児がいるのを指摘。保育
従事者Aはその事を把握していて、幼稚園児7名を渡した
後、折り返しもどりかけたところ、走ってきた3歳児が道路手
前で一旦は停止したものの、保育従事者AまたはBの姿を見
つけ飛び出し、走行してきた普通車両と接触。
16：15　救急車要請。同時に保護者へ連絡、警察へ通報。
16：22　救急車到着。救命処置。
16：34　ドクターヘリにて医大へ搬送。
16：40　医大到着。処置後ICU　にて管理・治療。
約２週間後、一般病棟（小児科病棟）へ。現在引き続き治療
中。
症状：頭部打撲・頭部骨折・右足の一部骨折・擦過傷
当該事故に特徴的な事項：当日は幼稚園児のみの散歩予
定だったが、お昼寝から早く起きた3歳児を本人の希望もあ
り同行させてしまった。

幼稚園児という事
で　交通ルールな
どを理解している
事を過信しすぎて
いた。3歳児を同行
させたのに人員の
配置が少なかっ
た。

乳幼児・幼稚園児
に改めて交通ルー
ルの指導を行う。
散歩時にはリスク
の伴うルートではな
く、安全かつ散歩を
楽しめるルートを選
択する。人員の配
置にも留意する。

公道（交通量のあ
る道路）を横断する
際は横断中の旗な
どを用意し、乳幼児
や園児が横断中で
あることを知らせる
べきであった。

公道（交通量のあ
る道路）を横断する
際は　横断中の旗
やホイッスルを用
意して車両に横断
中をアピールする。
不必要に公道にで
ない。

交通量が多くなる
時間帯を避けるべ
きであった。横断の
際に全員が揃うま
で待ち、再度人数
確認をするべき
だった。

散歩時間の見直
し、横断の手前で
再度人数の確認等
怠らないように注意
する。

散歩の際、保育従
事者の見守り、確
認が十分ではな
かった。

職員で散歩の際の
危険性を再度見直
し、確認を怠らない
ように徹底する。ま
た人員の配置を見
直し必ず2人以上で
散歩を行うようにす
る。

事故発生時のマ
ニュアルの整備が
できていなく、事故
後の連絡や情報が
混沌としていた。

事故防止マニュアルを作成す
る。緊急時の連絡、情報の統
一。

散歩について、リスク発生の認識が不足し
ていた。複数配置に加え、職員の配置等、
保育者側のマニュアルや子どもの散歩の際
の約束事（交通状況だけではなく、みんなと
離れずに歩くなど）も含め、事故防止マニュ
アルを整備し、職員に周知徹底を指導す
る。

平成29
年
3月31日
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571
平成28
年9月30

日
認可外

認可外保
育施設

9時18分頃 保育室 ０歳 男児 0歳児 6名 5名 3名

8: 05　登園。受け入れ時体温、３６．８℃　前日、前々
日発熱で早退していた。泣いていたため、保育士が抱
いて受け入れる。
9：18　保育士が水分補給のため本児を床に降ろした
途端、泣きそうになり、すぐに抱き上げ、背中をトントン
する。顔色が悪く、呼吸困難になる。意識がなくすぐに
人工呼吸、心臓マッサージを行いＡＥＤを準備。同時に
救急車要請。3分ほどで息を吸い泣き出す。
9：30　救急隊到着時には泣き始めた。病院に搬送。
9：35　母親も到着し一緒に病院へ向かう。病院へ到着
し、医師から泣きけいれんとの診断される。緊急性もな
く、発育にも問題ないと医師から伝えられる。様子を見
るため、入院する。
翌日退院。
症状：泣きけいれん

・マニュアルや研修
等で知っていたた
め、即座に対応は
できていた。

・経験を通して、よ
り対応が出来るに
はどうしていくかを
職員間で確認して
いく。

・通路も引き戸も、
すぐに動けるように
してあることで対応
が出来た。

・緊急時を常に想
定の上、通路など
の確保は常に行
い、確認していく。

・子どもの体調、性
格等一人ひとりよく
把握している。

・さらに、保護者と
の情報を共有して
いく。

・担当の保育士が
見守りが出来てい
たため、対応が早く
できた。

・子どもの異変に
は、即座に対応で
きるようにさらに、
保育者間で子ども
の様子を共有して
いく。

・すぐに、保育者が
動き時間も見てい
たことで、情報をす
ぐに救急隊や保護
者、医師に伝えるこ
とができた。

・さらに、情報が的確に伝えた
り、記録をとれるように保育者
間での想定した訓練を行うよう
にしていく。

常日頃から危機感をもち、マニュアルの作
成、研修などで周知を行っていたためか、
いざという時に職員との連携がなされ、大
事に至らずにすみ、保護者も安心している。
今後も様々な場面で緊急の対応が問われ
るので、引き続き事故時の対処について周
知徹底をお願いしたい。

平成29
年
3月31日

572
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時55分頃

ホール
（午睡室

前）
６歳 男児

3,4,5
歳児

30名 2名 2名

16：55　友だちとホールを走り回り、午睡室前に並べて
あった通園かばんのひもに足をひっかけて転倒する。
床に横たわり、そのまま「痛い」と大泣きして右肘の痛
みを訴えた。
17：05　右肘の痛みとともに腫れも見られはじめた。
17：15　保護者に連絡し、整形外科を受診するため一
緒に付き添ってほしいと伝えた。
17：30　保育士、祖父が付き添い、整形外科を受診す
る。レントゲンをとり、右肘骨折と診断され、シーネと三
角巾で固定する。痛み止めも処方され、帰宅する。
症状：右肘骨折
当該事故に特徴的な事項：降園時、お迎えを待つ時間
帯で17時からはホールの自由あそびの後片付けを行
い、お迎えを待つ部屋に移動する時間だった。保護者
の対応と後片付けで少し落ち着かない時間帯だった。

保育室とホールの2
か所に分かれてお
迎えを待っていた
が、お迎えの対応
と子どもを見る保育
士の配置や人数が
十分ではなかっ
た。

子どもが集中する
遊び場と鞄の置き
場所、職員人数配
分を検討していく。

ホール内でお迎え
を待つ際に、遊び
場・鞄・ジャンパー
かけなど整理して
置いていたが、安
全面を考慮して置
いてはいなかった。

遊ぶスペースや移
動のある通路にな
るところには、物を
置かないようにす
る。

お迎えを待つ間、
長時間で人数も多
い中、一種類の遊
び（ブロックあそび）
しか準備をしていな
かった。遊びが持
続せず飽きてしま
い、ホール内をふら
ふらしたり走り回る
子もいた。

何種類かあそびを
選択できるように
し、落ち着いた雰囲
気でお迎えを待て
るようにしていく。

後片付けに追われ
て、子どもを見ては
いたが危険だと予
測して止めなかっ
た。

いろんな状況を考
えて、危険を予測し
ながら子どもを見て
いく。常に現状でい
いか、職員間で話
し合う必要がある。

帰りの時間に担当
する保育士が、常
に子どもの様子を
見て、大変なところ
があれば全員で現
状分析する話し合
いの場を設けるべ
きだった。

その時間帯を任された保育士
だけの問題でなく、3,4,5歳児担
当の保育士全員で帰りのお迎
えの待ち状態はいいか、危険
を感じるところは個々違うの
で、職員間での情報を共有し、
改善していく場を設ける。

降園時間帯における鞄等の置き場所の改
善、職員人数の配分、職員間の情報共有
により、今後、同様の事故の発生は予防す
ることができると考える。また、今回事故発
生から報告までに期間があったため、管内
の施設に対して、報告対象となっている事
故発生時にはすぐに報告を行うように再度
指導を行った。

573
平成28
年9月30

日
認可 保育所 12時00分頃

4歳児
保育室

５歳 男児 4歳児 26名 2名 2名

11：30　保育中、保育室にて園児たちが給食の準備を
行っていた。
11：40　当該児童も、自分で木製の椅子を両手で抱え
て机まで移動していたところ、先に座っていた他の園児
の椅子にぶつかり、左手中指の先を切ってしまった。
病院を受診、5針縫合。
12：00　保護者病院到着、傷の説明を受ける。
12：30　治療後、保護者とともに帰宅。
通院し、約１か月後完治。
症状：左手第３指不全切断

給食の時間という
こともあり、子ども
達の気分が高揚し
ており、注意が散
漫になっていた。

椅子などのぶつか
ると危ないものを運
んでいるときは友
達同士間隔を空け
て、慌てず行動す
るよう指導する。

椅子・机の置き場
所は決まっている。

― ― ―

子ども達の見守り
は行っていたが、
とっさのことで対応
できなかった。

教室内で物を持っ
ての移動時には特
に注意を払い、園
児同士、一定の距
離を置いて動くよう
に声掛けを行いな
がら見守るようにす
る。

― ― ―

574
平成28
年9月30

日
認可 保育所 12時45分頃

運動場
(ジャング
ルジム）

５歳 女児
4,5

歳児
30名 3名 3名

12：45　戸外遊び。戸外へ出てすぐに、ジャングルジム
に走っていき、勢いよく登り、ジャングルジムの鉄の棒
で口の上あたりを打ち、上の前歯で下唇を切る。下唇
と上の前歯ぐきより出血する。ガーゼで止血を行い冷
やし、保護者と医療機関に連絡する。
13：00　病院を受診。縫合し、薬を処方される。
症状：下口唇挫創

３～５歳児は、平衡
感覚や身体・運動
機能が発達途中
で、危険な場所や
行為を認識する能
力も未熟なため、
勢いのある動きを
急に止められない
ことがある。保育士
は、子どもの近くに
いたが、防ぐ事が
できなかったようで
ある。

保育士は、常に子
どもの見える位置
にいることを心が
け、気配りをする。
また、危険な場所
や安全な過ごし方
を、日ごろから子ど
もたちに指導してお
くようにする。

子どもが勢いよく
ジャングルジムに
登ろうとしたために
起きた事故である
と考えられる。

子どもの活動を予
測して、保育士は
動きを止めたり、声
をかけたりすること
が大切である。

戸外に出ることがう
れしくて、早くジャン
グルジムに登りた
いという子ども気持
ちが、勢いよく登る
行動になったため
に起きた事故であ
ると思われる。

戸外に出る時は、
落ち着いてあわて
ないで出るように、
言葉をかけ見守る
ようにする。子ども
の行動や、予想さ
れる事故などを見
通す力を持てるよう
に保育士の資質向
上に努める。

戸外あそびの際、
保育士は近くにい
たが、ジャングルジ
ムに、勢いよく登る
ことを予測できな
かったのではない
かと思われる。

保育士は、常に子
どもの見える位置
にいることを心が
け、落ち着いて慌
てないで遊具で遊
ぶように声をかけ
危険のないように
見守る。

― ― ―

575
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時51分頃

保育園
園庭の
おもちゃ
収納倉庫

内

６歳 女児 5歳児 18名 1名 1名

14：51　園庭で遊んでいる時、園庭にあるおもちゃを片
付ける倉庫におもちゃを取りに行った本児が、倉庫内
にある棚の上段にあるおもちゃを取ろうとし、下段の棚
（高さ約１ｍ）にあがろうとして落下し、着地した時に痛
みで泣く。左足のむこうずねあたりをおさえて泣いてと
ても痛がるので看護師に見せる。
腫れや外傷はないが、ひどい痛みを訴えるので、保護
者に連絡をとる。
15：10　病院を受診。診断の結果、左下腿骨骨折。ギプ
スで固定する処置を受ける。
16：30　父親とともに帰宅する。
週１～２回の通院で自宅療養。全治１ヶ月半。
症状：左下腿骨骨折

子どものけがをした
場所が、保育士の
死角となっていたこ
とと、ふだんおも
ちゃを置かない場
所に子どもがおも
ちゃを隠しておいた
ことに気づいてい
なかった。把握して
いなかった。

子どものあそんで
いる場所が保育士
から死角とならない
よう、保育士の立ち
位置を十分考え
る。

倉庫内のおもちゃ
をおく場所は、下に
おいてあるコンテナ
と決まっていたの
で、棚の上段にお
もちゃを置くという
ことは予想できな
かった。

倉庫は子どもが自
分たちで片付けが
できるよう開けてい
たが、おもちゃを使
用する時は倉庫外
に出し、倉庫は子
どもが入らないよう
閉めておくことにし
た。

子どもがお気に入
りのおもちゃを他児
にとられないよう棚
の上段に置いたり
しているということ
が、把握できてい
なかった。

倉庫は子どもが自
分たちで片付けが
できるよう開けてい
たが、おもちゃを使
用する時は倉庫外
に出し、倉庫は子
どもが入らないよう
閉めておくことにし
た。

倉庫内が担任保育
士の死角となって
いた。

子どものあそんで
いる場所が保育士
から死角とならない
よう、保育士の立ち
位置を十分考え
る。

― ―

日々の子どもの遊びの姿を把握するととも
に、危険な箇所、死角、場面のあらゆる想
定をし、原因と考えられる箇所については
適正な対処をしていくよう伝える。
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576
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時05分頃

保育園
ホール

５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

11：05　年長児24名で、ホールでゲームをしていたとこ
ろ、被災児が左隣を走っていた女児とぶつかり転倒す
る。
11：15　転倒直後は痛みの訴えはなかったが、ほどなく
右腕に腫れが見られ、受診が必要と判断し、保護者に
連絡する。
11：50　保育士と保護者と共に整形外科を受診する。レ
ントゲン撮影の結果、右橈骨・尺骨骨幹部骨折と診断
され処置を受けたが、医師より専門医の受診を勧めら
れる。
13：11　勧められた専門医の病院を受診する。再度、レ
ントゲン撮影をし、けん引、ギブス固定の処置を受け全
治２カ月と診断される。事故後２週間は安静にしたほう
が良いとのこと。
症状：右腕骨折

保育士配置基準は
満たしていた。子ど
もたちは、ゲームの
ルールを保育士か
ら説明されており、
理解していた。

子ども一人ひとりの
運動能力を再度、
職員で確認する。

ホールの床面に問
題はなかった。ま
た、ゲームを行うこ
とに支障のある物
品などはなく充分
なスペースがあっ
た。

― ― ―

保育士2名はそれ
ぞれ全体を見渡せ
る位置で保育して
いた。

子どものあそびの
状況や運動面での
発達などを担当間
で確認する。職員
同士も声をかけあ
いながら、子どもに
ついて情報共有
し、保育していく。

― ―

子ども一人ひとりの発達を十分理解し、環
境を整えあそびを取り入れていくことが必要
である。また、子どもの状況を的確に捉えな
がら、あそびを進めていく配慮を行う。どん
なあそびであってもケガにつながる危険性
があることを職員間で確認し、事故を未然
に防げるように取り組んでいくべきである。

577
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時10分頃 公園 ４歳 男児 4歳児 28名 2名 2名

11：10　公園内の遊歩道を歩いている時、当該児の後
ろにいた児がコンクリートとコンクリートのつなぎ目につ
まずいたため、当該児の背中を後ろから押す形になり
前に転倒。その際、左手首が内側に入る格好でコンク
リートに打ち付けた。両膝、右肘も擦りむく。起き上が
り、膝を抱えて泣き出す。保育士が声に気づいて話を
聞く。水道で傷と手を洗い、その後保育者と一緒にベン
チで休む。
11：35　帰園。看護師に傷の手当をしてもらい痛めた左
手首を冷やす。給食はスプーンを使用したが他はいつ
もと同じように過ごす。
翌日、翌々日　自宅、公園等で過ごす。左手をかばう
様子がみられ、腫れもひかなかった。
3日後　受診する。左橈骨骨折とわかる。左肘から手首
までギブス固定し、ハーネスでつっている。完治まで
1ヶ月半との診断。
症状：左腕骨折
当該事故に特徴的な事項：当クラス担任に代わり、主
任が保育に当たっていた。

職員は配置人員は
足りてはいたが、直
接怪我をしたところ
を見ておらず、近く
にいた児から状況
を聞き把握した。散
歩のマニュアルは
整備してあり、役割
分担等の方法も記
載されていたが徹
底されていなかっ
た。

保育のリーダーが
職員の配置を決
め、指示をだし、広
い視野で全体を見
る。遊ぶ場所を絞り
死角になるような
場所では遊ばな
い。

公園内の遊歩道コ
ンクリートの繋ぎ目
部分が少し盛り上
がっていた。

常に遊ぶ前に危険
箇所がないか
チェックを入れ危険
な箇所があった場
合は子ども達に伝
え注意を促すか、
立ち入りを禁止す
る。

公園に到着後すぐ
に声掛けのみで自
由遊びに入ってし
まった。

自由遊びに入る
前、又は散歩に出
掛ける前に体操を
するなど体をほぐ
し、とっさの時に対
応できるようにす
る。瞬発力、バラン
ス感覚等の運動機
能の発達を促す保
育をすすめる。

担当保育士が全体
をしっかり見守って
いなかった。

危険予知が出来る
よう、事故の事例
等を把握すると共
に児の発達状態、
運動能力、交流関
係等も把握し予防
に努める。

怪我の発生後3日
経過してからの骨
折の診断となった。
怪我をした時の状
況が看護師にしっ
かり伝えられてい
なかったため通院
の判断が甘くなっ
てしまった。また、
保護者に対しても
家で変化があった
場合通院してもらう
促しがなかった。

怪我が発生した時の状況を詳
細に伝え通院の必要性の判断
とする。また、疑わしい時は通
院とする。経過もしっかりと観
察し、保護者に報告する時も
具体的に対応を伝える。（どの
ような場合に通院を必要とする
か等）

散歩時において事前チェックを行い、職員と
の周知や子どもたちに対しても危険回避が
出来るようなきっかけを促していくことも大
切である、怪我の発生後３日経過してから
の骨折の診断であり、しかもその場にいな
かった、保護者が異変に気が付き、家から
病院に連れて行っているという事は、後々
の保護者との関係上に影響することもある
ので、完治するまで丁寧に対応していくよう
お願いしたい。

578
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時45分頃

近隣の小
学校校庭
内の雲梯
(ぶら下が

り棒）

５歳 男児
3,4,5
歳児

10名 2名 2名

10：40　戸外に散歩に行き保育所に帰って来る途中
で、保育所の近くの小学校の校庭の遊具（雲梯）にぶ
ら下がり遊んでいた。
10：45　雲梯から手を離して着地しようとした時に落下
し、その際に右腕の方より転倒して右腕を痛がり泣き
訴えたため、本児の様子を確認して直ぐに病院に連絡
を取り向かう。保護者にも連絡して病院に向かってもら
うように話した。
10：55　病院を受診。レントゲンをとってもらい医師の診
察を受け骨折と診断され、転院を指示される。別の病
院で、同日の内に入院手術となった。手術後の経過は
良く一週間ごとの通院となった。
症状：右上腕骨折

職員会議では、事
故怪我に対する話
し合いは、定期的
に行なっているが、
マニュアルを活用し
た研修会を定期的
に行っていなかっ
た。

マニュアルの他、時
期や季節に合わせ
た申し合わせや引
き継ぎ等もしっかり
と行う。

遊びに適した遊具
とそうで無い遊具
の分析を職員間で
していなかった。

年齢ごとに遊びに
適した遊具を把握
し、共通認識し安
全性の確保につな
げる。

当日は、天候的に
も風の強い日で
あったので、その日
の天候や気候に適
した遊びではな
かったのではない
か。

保育所内で、今日
の天候の様子を話
し合い、天候が良く
ない日は、無理に
外に出ない様にし
活動の内容を考え
る。

2名の保育士で保
育をしていたが、お
互いに見守り声か
けが、全体に行き
届いていなかった
のではないか。

保育士同士の役割
分担をそれぞれ再
認識して、主担任
の声かけと補助の
保育士の役割を再
確認して改善につ
なげる。

クラスの中に個別
の関わりが必要な
お子さんがいて、そ
の園児にばかりに
気を取られていた
のではないか。

補助の先生にしっかりと個別
の関わりをしてもらい、担任は
全体の安全性の判断をしっか
りと行う。

身近な事故に対する意見交換を怠り、保育
士間での互いの判断になってしまい、マ
ニュアルを活用した話し合いや意思の確認
がなされていなかった事に対して、今後職
員会議を増やし、事故防止マニュアルを活
用した会議に配慮する。

579
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時20分頃

遊戯場
（ホール）

３歳 女児
3,4,5
歳児

30名 3名 3名

10：20　遊戯場でコーナー遊びをしているときに、近くに
あった丸積木につまずき転倒。その際、床に肩をぶつ
け、痛がり保育士に訴える。
その日は土曜日で3～5歳児が合同で保育をしていて
保育士3名と園児30名が一緒に過ごしていた。
遊戯場と遊技場隣の5歳児の部屋を使用し、コーナー
遊びをしていた。
遊技場に保育士2名と5歳児の部屋に保育士1名の体
制でみていた。
10：40　本児が泣いて痛がり、昨年左鎖骨を骨折したこ
ともあり、すぐに病院を受診する。
レントゲンを撮ると右鎖骨が骨折しているとのことで、
バンドで固定をしながら矯正。
1週間ごとにレントゲンを撮り、骨の状態をみていくこと
になる。
症状：右鎖骨骨折

マニュアルもあり、
年度はじめに確認
し、職員の配置も3
名と多く配置してい
た。

事故防止につい
て、職員間で再度、
確認し徹底する。

施設・設備に関して
は特に問題なし。

―

本児の注意力が欠
けていた部分も
あったが、保育士
の見守り、声かけも
足りなかった部分も
ある。

遊び方やその場に
応じて目配り、声か
けをさらに行い、普
段から子ども自身
も安全面に関する
意識を持って生活
できるように保育を
進めていく。

それぞれの配置場
所でそれぞれの子
どもの遊びを把握
し見守っていたが、
転んだ瞬間をみて
いなかったので見
守りが不十分だっ
た。

子どもの動きや様
子を把握し、見守
り、声かけを強化す
る。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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事故の概要

580
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時10分頃

園内
遊戯室

５歳 男児
3,4,5
歳児

14名 2名 2名

16：10　遊戯室にて自由遊び中、年長男児がアスレ
チック遊具６０㎝位の高さから飛び降りた際、すぐ下で
遊んでいた年長男児のことが目に入らず、その子に覆
いかぶさるように着地した。その時、下にいた男児の右
腕に重点的に力が加わる。
16：15　右腕が腫れ痛がったので骨折を疑い、職員室
へ連れて行って当て木で固定し三角巾でつる。
16：25　ちょうど迎えに来た保護者に状況を説明し、事
前に予約を入れた病院へ一緒に引率する。右腕骨折と
診断。針金を入れギブスをする。
様子を見るため一泊入院となる。
症状：右腕骨折

事故対応マニュア
ル有り。
年数回、事故対応
研修実施。
アスレチック遊具の
場所を重点的に見
守るべきだった。

職員の見守り場所
の位置を見直し、
確認周知する。

週１回、職員による
遊具点検実施。
年２回、専門業者
による遊具点検実
施。
アスレチック遊具
下、人工芝設置。

特に問題なし。

遠足から帰って来
てからの延長保育
だったので子ども
達の気持ちも高揚
し、疲れもあったり
して注意力に欠け
る点があったと思
われる。

行事後の延長保育
のあり方を考え、場
合によっては室内
で静的な遊びの環
境を準備するよう
配慮する。

延長保育児１４名
に対し、２名の保育
士で対応。
迎えにきた保護者
対応もあったりし
て、見守りが手薄
になってしまった。

遊戯室唯一のアス
レチック遊具なの
で、一人は重点的
に見守るよう徹底
する。

― ― ―

581
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時00分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 28名 2名 2名

 9：55　友だち数名と雲梯をする。
10：00　本児の順番になり雲梯に取り組んでいた時、次
のバーに手をのばしたところが手が滑って左腕の方か
ら地面に落下した。（地面にはマットが敷かれていた）
泣いていたところ、保育士が声をかける。本児に状況を
聞くとともに周りの子にも様子を聞く。
10：05　職員室に保育士が連れて行き、看護師が様子
を見た。腕を上げることはできたが、左腕をかばってい
る動きをとっていたため、保護者に連絡し病院へ連れ
て行く。
11：40　保護者が病院へ到着。診察の経緯を伝える。
症状：左肘骨折

・保育士が近くにい
たが、雲梯にはつ
いていなかった。

・保育士ができるだ
け傍についている
ようにする。

・雲梯の下にはマッ
トを敷いていたので
落下の安全面では
対応できていた。

・特に無し

・午前中の保育で
戸外で好きな遊び
をしているときで、
雲梯にも慣れてい
るため遊びの規制
はしていなかった。

・園児に雲梯の遊
び方の確認をする
とともに、落下時の
体勢についてもで
きる範囲で知らせ
ていく。

・雲梯をする機会も
今まで多くあり、で
きると思ってしまっ
た。

・園児の遊びの様
子を全体的に把握
していくことを職員
に周知するととも
に、保育士の連携
をさらに図り、声を
掛け合って見守っ
ていくようにする。

― ―

・今回の事故を受け、園児の年齢、遊びの
様子を全体的に把握し保育援助をするよう
に、また職員間の連携をさらに図り、声を掛
け合って見守るよう市内保育園に依頼をす
る。

582
平成28
年9月30

日
認可 保育所 13時45分頃 保育室 ４歳 女児 4歳児 22名 1名 1名

当日
13：45　雨のため室内での自由遊び中、他児二人がお
もちゃの取り合いでけんかになり、担任は二人の話を
聞いていた。その背後で本児が転んで泣いて気付い
た。すぐに抱き起こし体の状態を見る。腫れなどは見ら
れなかったが胸のあたりが痛いといったので、しばらく
安静にして様子を見る。
14：15　本児と側にいた友だちに状況を聞くと、「走った
らなんにも無かったけど転んだ｣とのことだった。担任が
抱っこをして落ち着いたのか「痛い？」と聞くと首を横に
振り「大丈夫？」と聞くとうなずいた。
16：20　降園時、保護者に状況を説明すると、痛くない
か確認され、「大丈夫です」と言われた。
翌日
9：00　「痛がるので、病院にいきます」と連絡があった
ので、園長が同行し、病院を受診。右鎖骨骨幹部骨折
と診断された。
症状：右鎖骨骨幹部骨折
当該事故に特徴的な事項：新入児で上靴に慣れてい
なかった。靴を履く感覚でつい室内で走ってしまったと
思われる。十分な注意が必要。

新入児で上靴に慣
れていなかった。靴
を履く感覚でつい
室内で走ってしまっ
たと思われる。十
分な注意が必要。

部屋での過ごしか
たや、落ち着いた
空間づくりについて
職員で確認する

雨のため、室内で
過ごすことが多
かった。

園内に空き部屋な
どは無いため、雨
の日にどう気持ち
を発散させるかに
ついて話し合い、い
つもと違った部屋
の環境づくりや目
新しいおもちゃなど
を出したり、体操や
リズム遊び等も取
り入れていく。

自由遊び中、担任
はけんかの仲裁に
気をとられて全体
を見ることができな
かった。

年齢にあわせて、
部屋での過ごしか
たを(コーナー遊び
の充実など）工夫し
ていく。また、担任
は常に全体を見ら
れる位置を意識し
ていく。

年中組22人に担任
1名で保育士係数
は満たしていた。目
の前の子どもに気
をとられ全体の把
握が不足してい
た。

子ども達の遊びを
見守りながら、立ち
位置に配慮する。
危険に及ぶような
行動は直ぐに注意
を促す。

― ― ―

583
平成28
年9月30

日
認可 保育所 13時45分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 29名 4名 4名

14：00　園庭でドッジボールをしていたところ、外野で
あった本児が外野に出たボールを追いかけていった。
その時にボールに夢中になり、ボールが転がった先の
園庭の段差で口をぶつけ、上前歯茎が切れた。
すぐに口の中を濯ぎ、傷を確認。歯茎が切れていたの
で、唇の上から傷部分を押さえ止血。
保護者に連絡。ケガの様子を伝えたところ降園時間ま
で様子を見ることとした。
16：45　保護者迎え　事故の状況、ケガの状態を伝え
る。
症状：歯茎が切れ、出血

戸外遊びの設定に
ついて職員間で話
し合いをしていな
かった。

戸外遊びの設定の
しかたや危険性に
ついて職員間で話
し合い、周知する。

園舎前と、園庭と
の境に段差があ
る。

段差付近に遊びを
設定しない。
段差に気づけるよ
うな目印をする。

ドッジボールのコー
トが段差に向かっ
てあった。

ドッジボールのコー
トを段差と平行に
し、ボールを追いか
けてもぶつかりにく
くした。

戸外には、5人の保
育士がいたが、途
中怪我をした子ど
もの担任が個々に
関わりたい子ども
がいたため、部屋
に戻った。そのこと
を加配担当に伝え
たが、戸外には保
育士が４人となり手
薄になった。

ドッジボールでは外
野でボールの取り
合いになることを予
測し、近くで子ども
を見る。

― ― ―

584
平成28
年9月30

日
認可 保育所 13時45分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 1名 0名 0名

17：40　降園後、園庭のブランコの事故防止用の柵に
座るため飛び乗ろうとして、バランスを崩し、手を滑らせ
て地面に左肘を付いた。ブランコの柵の下で泣いてい
たので、保護者が様子を見に行ったところ左手を動か
すと痛がった。
病院を受診し、左上腕骨顆上骨折と診断。
症状：左腕骨折
当該事故に特徴的な事項：降園後の事故。

・降園後、園庭で遊
ぶ場合の諸注意の
周知不足であっ
た。

・降園後の園庭で
の遊びの注意点に
ついて話し合い、全
職員で周知した。

・危険防止の柵が、
子どもの座れる高
さであった。

・危険防止の柵な
ので、遊具として遊
ばないように職員
が周知し、子どもた
ちと再確認をした。

・保護者に引き渡し
たあとの注意喚起
が必要であった。

・引き渡すとき保護
者一人ひとりに注
意喚起をする。

・降園後の子ども
の見守りの喚起不
足であった。

・降園後、園庭で遊
ぶ場合は保護者の
見守りのもと遊ぶよ
うに呼びかける。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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585
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時35分頃

3歳児の
保育室前
のフロア

３歳 男児 3歳児 22名 4名 4名

14：20  保育室前の廊下で紙飛行機を飛ばして数名の子と
遊ぶ。
14：35　廊下の机で保育者と3～4人の子と一緒に絵本を見
る。遊戯室へ続く出入り口から、1人の園児が外へ出たた
め、保育者がその子を追いかけ、その場を離れた。保育者
が離れたことから本児もその場を離れ、別の遊びを探し歩い
ていたところ、廊下のカーペットの上で寝転がっている他児
の足に引っかかり転び、泣く。そこへ戻ってきた保育士と泣
いていることに気づいた担任保育士が（その場に4人の保育
士がいた）本児のところに来て、どうして転んだのか聞くが、
泣いていて本児は答えられなかった。本児に痛いところを聞
くと、左腕の肘辺りを痛がった。肘の腫れ、腕の曲げ伸ばし
等で骨折や脱臼の確認をするが、異常を感じず、肘の打撲
だと思い、肘を冷やした。
15：00　おやつの時、左腕を机に乗せ、あまり使わずに食べ
ていたが、痛がることもなく帰りの支度をした。
16：10　母親が迎えに来たときに、転んだときの状況を説
明。
16：50　母親から園に「眠っていても触ると痛がるので、病院
に行ったほうが良いか」という問い合わせがある。
19：45　園長が本児の家庭を訪問。母親より怪我の状況を聞
く。
症状：左腕骨折

安全管理のマニュ
アルはあるが、複
数の保育者で保育
するときに配慮事
項や動きについて
のマニュアルはな
い。

再度、安全管理の
マニュアルを見直
し、複数の保育士
で保育をする時の
方法や配慮事項に
ついて話し合う。

保育室の前のホー
ルの遊びの設定に
ついて構造的な考
慮をしていなかっ
た。

児の動線を考慮
し、遊びの設定をし
ていく。また、複数
の目で検討し、再
構成する。

保育室前にホール
があるが、保育室
の入り口付近に
カーペットを敷いて
遊びの設定をして
いた。

ホールのどの位置
にカーペットを敷い
たらよいか遊びの
設定を構造的に考
慮する。

室内（ホール）での
遊び方を周知して
いなかった。

室内で遊ぶ時の約
束を具体的に知ら
せていく。（全体だ
けでなく、必要にあ
わせて個別対応も
していく）

目を離した隙に事
故が起き、その状
況を子どもから聞
いたり、現状から判
断したりしたが、そ
の時の状況を十分
把握していなかっ
た。また、園長・副
園長に具体的な報
告がなく、後から
様々な状況の報告
があった。

保育者だけで判断せず、必
ず、園長・副園長に状況を具体
的に全てを報告する。

―

586
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時50分頃

園庭
ジャング
ルジム

３歳 男児 2歳児 19名 4名 4名

10：30　ジャングルジムで遊ぶ。ジャングルジムに保育
士が１名付き添い見守る。網の部分に乗っていたの
で、手を離さないように声をかけたりしていた。
10：40　園庭のジャングルジムの網を登っていたところ
落ちる。足から着地はしたものの、勢いあまってバラン
スを崩し転倒する。その際、右腕を打撲する。
10：50　保護者に連絡し、病院受診。
レントゲンの結果、手術が必要なため、他院を受診。右
上腕骨顆上骨折と診断。
症状：右腕骨折

遊具の安全な遊ば
せ方は承知はして
いるが、怪我につ
ながってしまったと
いうことは、十分で
なかった。

安全マニュアル等
で、遊具の安全な
遊ばせ方を確認し
合い、ジャングルジ
ム等、上り下りの際
には、保育士が側
につき、バランスを
崩さないように十分
注意を払う。

２歳児には少し高
度な遊具だが、挑
戦を楽しむ子ども
たちなので、危険
のないように見守り
ながら遊ばせてい
た。

子どもが試したい
気持ちを認め、安
全な遊び方を知ら
せ、遊具の使い方
などを獲得できるよ
うにしていく。

園庭のわりには園
児数が多く、３歳以
上児の園児とも一
緒に遊ぶことにな
る。

園庭の使用人数が
多い場合は、２階
のテラスを利用す
るなど、把握しやす
い人数の時に園庭
を使用するようにす
る。

広い園庭に１９人
が散らばって遊ん
でいた。４人の保育
士が要所要所につ
いて安全確認をし
ているが、十分とは
言い切れない。

他の年齢も一緒に
戸外で遊んでいる
時は、職員の連携
を取り合い、クラス
担任に限らず、皆
で見合うよう、再度
確認する。

― ―

年齢に見合った遊具を選定し遊ばせる遊具
を限定するなど、職員の目が行き届くように
するための対策が必要である。要因分析内
容を職員間で共有し、再発防止に努める。

587
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時42分頃 ホール ５歳 男児

3,4,5
歳児

38名 5名 3名

9：10　送迎バスで登園。3・4・5歳児でホールで自由に
好きな遊びを楽しむ。
9：42　ホールで歩いていた本児と追いかけっこをして
いた5歳男児がぶつかる。相手は右耳上頭部、本児が
口をぶつけたため歯から出血。右上の歯が1本ぐらつ
いていた。
9：45　園長に報告し、保護者に連絡。迎えに来てもら
いかかりつけ歯科医に連れていってもらう。永久歯に
生え変わるまで1年はかかるため、上前歯4本をワイ
ヤーで固定。3ヶ月はつけておく必要あり。クリーニング
に定期的に通う。その日はそのまま自宅で安静にし翌
日より登園。
症状：右上前歯１本ぐらつき
当該事故に特徴的な事項：朝の自由遊びを3・4・5歳児
38名で、ままごとから追いかけっこなど一緒に行ってい
た。

ヒヤリハットは小さ
な怪我でも皆で書く
ようにしていたが、
それについての話
し合いなどしていな
かった。

本児の怪我の2日
後、臨時職員会議
を持ち、再発防止
について意見を出
し合った。

― ―

朝の自由遊びは3・
4・5歳児一緒に
ホールで静かなま
まごとから、追いか
けっこまで一緒に
行っていた。

ホールは追いか
けっこ、ボール遊び
など体を使った遊
び、保育室はまま
ごとやブロックなど
静かな遊びに分け
てみた。

担当保育士他見守
りの人数はいた
が、未然に防げな
かった。

2ヶ所に保育士も分
かれ、いなくなる時
は必ず他の保育士
に要件を伝えるよう
にした。

怪我の部分が歯な
ので保育園ではど
んな対応をしてもら
えるのか？保護者
より質問を受けた。

前歯で噛まなくてもいいように
ハサミでカットしたり、固いせん
べいなどは小さなあられにした
りなど保護者を安心させるよう
対応を皆で考えた。

再発防止の対策もしっかり話し合われてい
た。重篤な事故の発生の場合の対応を改
めて保育園等に確認する。

588
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時35分頃 園庭 ４歳 女児 3歳児 12名 2名 2名

11：35　３・４歳児全員で固定遊具のある園庭で遊んで
いた。３段（高さに違いがある）鉄棒にぶら下がり、足を
かけようとしたところ、手を離してしまい落下した。右肘
を痛がり、かばう様子が見られた。痛がって泣き出す。
母親に連絡して、すぐに迎えに来てくださり、病院へ行
く。
診断の結果、３０日以上治療を要する事故になった。
症状：右腕骨折
当該事故に特徴的な事項：３歳・４歳児全員で固定遊
具のある園庭で遊んでいた。

・保育士は、安全面
に配慮し、配置して
いたが、目の前で
事故が発生した。

・職員間で事故発
生について話し合
い、周知を行う。

・鉄棒の下は、土で
芝生も生えていた
が、安全面が十分
ではなかった。

・鉄棒の下の安全
面が十分ではない
ので、クッション性
のある敷物を設置
する。

・鉄棒で遊ぶ場合
のルールを知ら
せ、安全面の意識
つけをしていく。

・ヒヤリハットに記
録を残し、安全面
に十分留意するよ
う周知徹底をする。

・保育士の人数、配
置は、規定をみた
していたが、より安
全面に配慮が必要
であった。

・保育者間で安全
面に留意し、適切
な配置をすることを
再度確認、共通理
解していく。

・保育士間の連携
をより密にしてい
く。

・事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように整
理する。

―

589
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時30分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 19名 2名 2名

16：30　スクーターで遊んでいた際、勢いよく片足で漕
ぎ、バランスを崩してハンドルをにぎったまま左側の地
面に横転し、左親指をハンドルと地面に挟まれ圧迫さ
れる。
左手の痛みを訴えて保育士のところにきたため、左手
を観察すると腫れていた。患部を保冷剤で冷やし様子
を観察する。
16：40　患部の腫れがやや増強したため看護師に報告
する。看護師の観察の結果、受診の必要があると判断
する。
16：45　担任保育士が保護者に連絡し事故の状況と様
子を伝え、整形外科を受診する了承を得る。
17：00　整形外科受診。左親指付け根部分の骨折が認
められたため、ギブス固定の処置を受ける。
症状：左親指付け根部分の骨折

事故防止に関する
研修は、職員研修
にて過去のヒヤリ
ハットの検証や事
故の検証のまとめ
た資料を全職員に
配布し、事故防止
について情報提供
するとともに、対策
の周知をしていた。

今後も、事故防止
に関しての園内研
修を実施し、保育
中の事故を防止す
る。

― ―

担当保育士は、児
童に対してスクー
ターの安全な使用
方法を繰り返し伝
える必要があった。

保育中にスクー
ターなど園児が使
用する遊具に関し
て再度園児に注意
し安全確認する。

4歳児19人を2人の
幼稚園教諭・保育
士の有資格者が担
当し保育を行って
いた。一人は経験
13年、一人は経験
6年の保育士で安
全に留意し保育に
あたっていた。

幼稚園教諭・保育
士の有資格者が担
当し保育を行うな
かで、今後は同様
の事故が起こらな
いように再度安全
確認を行う。

― ―

今回の事故や、過去のヒヤリハット記録を
再度、職員内に周知徹底し、再発防止に向
けて個々の職員の意識を高めること。常に
保育士が児童を目の届く範囲で見守りがで
きるよう心掛けること。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

590
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時20分頃

遠足先の
遊具ゾー
ンのアス
レチック

６歳 男児 5歳児 28名 2名 2名

 9：30　遠足先の遊具ゾーンのアスレチックで遊ぶ。
10：20　本児は友だち２人とともに二本の丸太を渡ると
ころに行き、友だち２人が渡った次に丸太を渡る。渡っ
ている時に本児は自分の手に何か付いたのかと気に
なりながら渡っていることから、手のことを考えた時に
丸太から落ちた。からだが横になり腕を下敷きにする
形で落ち、骨折することとなった。
10：40　救急車要請。保護者に連絡。
11：30　病院へ搬送し到着。受診。
症状：左上腕骨折
当該事故に特徴的な事項：園外の施設での事故で
あった。保育園内の遊具等の整備は整っている。

職員配置は足りて
いたものの、遊具
の特色によって配
置する工夫が必要
であった。

下見の時に遊具を
使ってみる乗って
みることを行い、保
育士も身を持って
感じておく必要があ
ると考えた。その経
験によって配置を
工夫できると考え
る。

丸太２本だけの遊
具だった。子ども一
人ひとりの体力・能
力に合ったものを
選ぶようにする必
要があった。

危険度の高い所は
子ども達を集め順
番に経験するなど
工夫し、保育士の
配置も集中するよ
うにする。

遊具の遊び方など
導入として話をする
必要があった。

遊具の説明などを
行い、子ども達が
遊び方を理解した
上で遊べるように
する。

引率の保育士の人
数は充足してい
た。

引率の保育士を増
やすなど考えてい
きたい。

― ―

今回の事故は、保育園外の遠足時に訪れ
た施設の遊具におけるものであり、保育士
の配置は基準を満たしており、事故後の対
応についてもマニュアル通り迅速に行って
いた。今後は、要因分析のとおり、普段使
用していない遊具を使用するときは、施設
の下見時に、職員が遊具の適合年齢や使
用方法を入念に確認する必要があると考え
られ、再発防止のため、園長会等を通して
事故の防止について周知を行いたい。

591
平成28
年9月30

日
認可 保育所 17時30分頃

園庭の
ブランコ

４歳 男児 4歳児 1名 0名 0名

当日
17：30　降園中、園庭のブランコで遊んでいたところ、
手を離してしまい、バランスを崩し前方へ落下。左肩周
辺を強打してしまった。降園中だったため、そのまま帰
宅した。
20：00　痛みを訴え泣き止まず、食事もできないため、
整形外科病院を受診した。｢左鎖骨骨折」全治1ヶ月と
の診断結果だった。
翌日
9：00　園は、事故の状況、怪我の状態等報告を受け
た。
症状：左鎖骨骨折
当該事故に特徴的な事項：降園中の事故。

・固定遊具の遊び
方の約束は常に子
どもたちと確認して
いたが、保護者の
もとでの統一が図
られていなかった。

・遊具一つ一つに
ついて危険箇所を
確認し、職員・保護
者間で共有する。
・継続的に遊具の
安全な遊び方や
ルールを保護者や
子どもたちに伝え
ていく。

― ―

・降園中、固定遊具
で長時間遊ぶこと
はリスクを伴うの
で、速やかに帰宅
するよう繰り返し促
している。

・降園後は、子ども
たちの体力低下や
疲労を考えて、園
だより、張り紙、放
送、口頭などで保
護者に繰り返し、速
やかに帰宅する意
味を知らせていく。

降園中の事故のた
め傍に保育士はい
なかった。

・長時間保育の時
間帯にも園庭の見
回りを行い、降園
後は速やかに帰宅
するよう促す。

― ― ―

592
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時00分頃

園庭
大型滑り

台
２歳 女児 2歳児 19名 4名 4名

10：00　園庭遊びの際、気温が高く、大型滑り台の滑走
部が熱を帯びていたため、冷却する目的で水を流した
ところ、水気を拭き取る前に本児が滑ってしまい、通常
よりもスピードが出てしまった結果、バランスを崩して転
倒した。
10：40　本児が泣いて首の右側辺りに痛みを訴えたの
で、湿布を貼り病院に問い合わせながら様子を見る。
11：20　昼食はいつものように自分で食べた。午睡時に
仰向けになる時や寝返りの際に痛がるため、午睡明け
に病院を受診。結果、右鎖骨を骨折していた。
症状：右鎖骨骨折
当該事故に特徴的な事項：滑り台が熱くなっていたの
で水を流す。拭き取る前に子どもが滑り思いのほかス
ピードが出てしまい、転倒して鎖骨骨折をした。

事故防止マニュア
ルは作成されてい
たが、遊具の使用
について不足して
いる部分があった。

事故防止マニュア
ルを再度見直し、
不足がないよう整
備を行うとともに、
研修の実施により
職員間で遊具の安
全な利用方法の確
認を行う。

― ―

持ち場から離れる
際に、他の保育士
との連携が図れて
いなかった。

あらかじめ必要な
ものを準備すること
で、不用意に持ち
場から離れること
がないよう心がけ、
持ち場を離れる際
には、近くの保育
士に状況を伝える
など連携を図る。

園児に対する声か
けの不足や園児の
動向について保育
士間で情報共有で
きていなかった。

園児が安全に遊具
を利用できるよう状
況に応じて必要な
声かけを行い、保
育士間で見守りの
体制を整えることで
危険回避に努め
る。

― ―

活動をする中で園児本人が危険かどうかの
判断を行うことは困難なため、園児の動き
に気を配り必要な声かけを行うことで安全
を確保するとともに、保育士間の役割分担
や連携など安全管理体制を強化することで
再発防止に努めてもらいたい。

593
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時00分頃

保育室の
扉

２歳 男児 1歳児 16名 4名 4名

8：50　園庭の砂場で遊んだ後、お誕生日会を行うた
め、順次子どもたちを室内に移動させていた。
9：05　先に室内に入った園児が扉を開閉していたとこ
ろ、本児が誤って扉に手をかけ指をはさんでしまい、右
手親指の爪が根元から剥がれる怪我をした。
9：10　病院に向かう。
9：30　右手親指の爪の脱臼とのことで、手術となった。
症状：右手親指の爪の脱臼

事故防止マニュア
ルは作成されてい
たが、確認周知徹
底は不足してい
た。

危険が伴うと考え
られる箇所を再確
認する機会を職員
会議等で設け、共
通理解を図るよう
努める。

扉自体に建て付け
の問題はなかった
と考えるが、事故
防止の備えに改善
の余地はあった。

扉を閉めた時に
誤って怪我をする
ことがないよう、扉
同士の接地面に
クッション材を取り
付けるなど工夫を
する。

移動する際に扉の
開閉を行う必要が
ないよう予め環境
を整えるなど、事前
の取組が十分では
なかった。

扉に限って考える
と、移動の際は出
入りの度に扉の開
閉を行う必要がな
いように固定してお
くなど、状況に応じ
て円滑に活動が行
え、事故のリスクを
軽減できるような取
組を職員同士で確
認する。

外遊びから靴を脱
いで上がる子、手
を洗う子、トイレ、
着替えをする子、
各々の子どもたち
に担任４人が分か
れて補助していた。

目の前の子どもだ
けでなく、周囲の状
況に注意をを払うこ
とを心掛け、危険
が伴うと予測される
箇所には、職員を
配置できるよう職
員同士の連携を図
る。

― ―

日常の活動を行う中で想定される事故を再
度確認し、危険が伴うと考えられる箇所に
ついては、事前に予防策を講じるなどの取
組を引き続き行っていただくとともに、改め
て職員間の連携や危機管理についての共
通認識を見直すことで、よりよい保育環境を
整え、今後同様の事故が発生しないよう努
めてもらいたい。

594
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時50分頃

園庭
固定遊具
の滑り台

３歳 男児 2歳児 24名 4名 4名

10：50　園庭遊び中。滑り台を滑って降りてきた際に
「パキッ」という音が聞こえたので、様子を伺いながら言
葉を掛ける。足を痛がり泣き出したので、抱えて職員室
へ行く。看護師を呼んでみてもらい、湿布を張る。同時
に保護者連絡をし病院へ連れていく。
11：15　病院に到着。（両親も病院着）レントゲン撮影に
より骨折とわかる。
症状：右脛骨骨折
当該事故に特徴的な事項：普段は２歳児保育室で保
育をしているが、この日は戸外保育のため園庭で遊ば
せていた。

園庭での活動は保
育者が各固定遊具
の場所に付き、安
全面に気を配りな
がら見守る。

職員配置をもう一
度見直し、再発防
止のため職員間で
周知した。

滑り台の着地点に
は何もクッションに
なる物がなかった。

滑り台の着地点に
衝撃を吸収するゴ
ムチップマットを設
置した。

各固定遊具に付
き、安全面に気を
配りながら見守って
いたが、勢いよく滑
り降りてきても着地
を失敗するとは、予
想できなかった。

滑り台を滑る際は、
必ず手で速さを調
節しながら降りるな
ど、他に危険と思
われる行動はない
か職員間で情報を
共有をする。

固定遊具で遊ぶ時
は、保育者が安全
に配慮し付き添うよ
うにしていた。

安全面に配慮し保
育者が付き添って
いたが、再度職員
に周知した。

― ―

今回の事故は保育者の見守りの中、児童
が予測を超える勢いで滑り降りたことで起
こったが、園の設備に問題点もみられた。
衝撃吸収のためのマット設置、保育者への
安全に関する周知をおこなうことで再発防
止策を図っている。事故発生後の対応につ
いてはマニュアルどおり保護者へ連絡、病
院への受診と適切におこなわれている。自
治体内の施設において、設備等の再点検
を呼びかけるなど、事故防止策に対する周
知をおこなう。

595
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時00分頃

2歳児クラ
ス

保育室
２歳 女児 2歳児 15名 3名 3名

10：00　室内で新聞紙遊びをしている時、新聞紙を足で
踏み滑って転倒。右足足首を打つ。右足をひどく痛が
り、足を引きずったように歩く。
10：10　腫れを感じたので、整形外科受診。保護者に
事故の様子、今の状態を連絡。
症状：右脛骨骨折

保育士3人体制で、
クラスの遊びで新
聞紙を使って遊ん
でいた。

日頃からよく取り組
む新聞遊びを安全
にするための配慮
の確認を保育士間
で行う。

新聞紙を踏んで
滑って転び、足を
打つ。

走ると滑る可能性
があり、転倒すると
棚や床で打つこと
を保育士間で再確
認する。

新聞紙遊びは大好
きで子どもが走った
りする状況がある。

紙で滑ることを配
慮し、走ったりしな
いように声掛け気
をつける。

事故発生時保育士
は3人いる。全員が
見守れる位置にい
て遊びを取り組ん
でいた。

紙で滑る事を配慮
し遊んでいない新
聞紙などは片付け
るようにする。

― ― ―
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596
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時10分頃

園庭
大型遊具

４歳 女児
3,4

歳児
41名 3名 2名

11：07　「大型遊具の上に蜘蛛の巣がはっている」とい
う話を他児から聞いた本児は「とってくる」と言ってロッ
ククライミング（右側）を登る。のぼり棒を使って普通に
降りてきたが、またすぐロッククライミング（左側）を登
る。登りきった後、下に降りようと座ったままのぼり棒を
掴もうとして転落。
11：11　のぼり棒の下で左肩を下に、横向きに倒れて
いた。「起き上がれる？」と声を掛けたが泣いていて反
応しなかった。続いて「痛いところがあったら教えて」と
声をかけると倒れた状態のまま左肩を指でさした。
11：15　ゆっくりと起こし、肩・頭部を確認。目視では異
常が見られず、保育士が抱っこして事務所のベットに
移動した。肩を冷やしながら寝かせ様子を見る。
15：20　病院を受診。診察の結果、左鎖骨骨折と診断
される。
症状：左鎖骨骨折

園庭外あそびの際
に保育士の見守る
位置や事故が起き
そうなところへの配
慮が欠けていた。

職員会議におい
て、外遊び時の人
数に応じた見守る
位置や事故が起き
そうなところを再確
認し、研修を実施し
て全職員に周知す
る。

大型遊具は安全基
準を満たしている
が、危険な個所が
あった。

職員間で話し合
い、危険個所を再
確認する。
これまでも床にクッ
ションが入っていた
が、特に危険が伴
うところには衝撃吸
収マットを設置す
る。
のぼり棒を使用し
て降りられないよう
に封鎖する。

これまで外遊び時
の決まり事はあっ
たが、細かく取り決
めがなされてな
かった。

職員間で話し合
い、細かく外遊び時
の決まり事を決め、
全職員に周知す
る。

担当保育士の見守
りが十分ではな
かった。

担当保育士が外遊
びの危険個所や決
まり事を再認識し、
保育者同士の連携
確認、見守りの位
置確認、声かけ
等、怠らないように
配慮する。

― ―

現場に行き、事故のあった遊具を確認し
た。落下のリスクが認められたので防止の
対応を早急にすることと、職員の付く位置等
を再確認することを伝え、事故防止に努め
ていけるよう注意を促す。

597
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時20分頃

部屋と部
屋の間の
ゴムチッ
プの緩や
かな斜面

５歳 男児
3,4,5
歳児

26名 2名 2名

 9：20　5歳児の男児が園庭の外あそびに行こうと帽子
をとり、下駄箱にいこうとゴムチップの緩やかなスロー
プを駆け出している途中で転倒し、前のめりになってあ
ごをすり裂傷となる。転んだ付近にはつまずくものや障
害物はなかった。
10：30　ケガの後、血はすぐに止まるが傷口が開いて
おり、病院を受診。8針縫う。
一週間後に抜糸し、1カ月過ぎに受診し、完治を確認す
る。
症状：あごの下後ろの裂傷
当該事故に特徴的な事項：事故当日は雨が降りゴム
チップが濡れていた。

事故当時、職員の
一人は事故の近く
の部屋（前室）で子
ども達をみており、
もう一人は園庭に
出ていた。日ごろか
ら子ども達には廊
下やゴムチップは
歩くよう伝えてい
た。

子ども達に、再度
廊下やゴムチップ
は走らないように伝
える。

雨の降った後は雨
が降りこむ部分が
あるので、滑りやす
くなっている。

子ども達に、雨が
降って濡れている
所は滑りやすくなっ
ているので特に気
をつけるよう注意を
促すと同時に、濡
れている場合の経
路の見直しをする。

園舎自体に高低差
があり、子ども達の
遊び心がくすぐられ
るような設計となっ
ている。

これからもっともっ
と行動範囲が広が
り、さらに危険も増
える子ども達に、危
険を危険と認識し、
うまく調整しながら
生活し楽しめるよう
教育し、伝えたいと
思う。

事故当時の職員配
置は3～5歳児（異
年齢クラス）26名に
対し保育士が2名
付いており、基準
以上の配置であっ
た。

子どもが移動する
時や子どもが分散
した時も、子どもの
動きが把握できる
よう常に気をつける
ようにしているが、
この事故を機に、さ
らに見直し気をつ
けたいと思う。

― ―

事故発生時の人員配置、事故後の対応等
の不足はなかったと考えられる。改善策に
記載のとおり、児童への注意喚起や、滑り
やすい場所の経路見直し等を実施し、再発
防止につなげてもらいたい。

598
平成28
年9月30

日
認可 所型認定こど14時05分頃

園庭
雲梯

５歳 女児 4歳児 119名 15名 15名

14：00　午後からの戸外での自由あそびの時間、大型
総合遊具の雲梯で友だち（女児）と一緒にあそんでい
た。
14：05　二つ目まで進んだところ、鉄棒から片手(左手)
が離れたためバランスを崩し落下した。左肘を痛める。
14：20　外傷、腫れもなく、肩、肘、手なども動かすこと
ができたため、患部を冷やし様子をみる。
14：30　おやつを食べた後、痛みを訴え泣く。
病院を受診。レントゲンの結果、左肘にヒビが入ってい
たためギプスで固定する処置を行う。
症状：左肘ヒビ

大型総合遊具に
は、保育士がつい
ていたが、入室す
る時間となり保育
士がその場を離れ
た時におこった。

入室や片づけ時で
も、またあそびだす
子どももいるため、
全員が入室するま
では遊具などから
目を離さないよう十
分注意する。

業者による年２回
の遊具保守点検を
行っている。また、
毎日保育士が遊具
点検を行っている。

―
午後からの戸外で
の自由あそび中。

固定遊具の側に
は、必ず保育士を
配置し、子ども達が
見渡せるような場
所で見守り、死角を
作らない。

入室するため、子
ども達に声をかけ
たり、玩具の片づ
けを一緒に行って
いた。

どこで、誰が、何を
してあそんでいる
のかを常に把握す
ることに努める。ま
た、担当クラスだけ
でなく全体の子ども
の行動を見守る。

― ― ―

599
平成28
年9月30

日
認可 保育所 13時40分頃 園庭 ６歳 男児

3,4,5
歳児

118名 5名 5名

当日
13：35　年中児Aと泥団子を巡り喧嘩になった。本児は
Aに団子を壊されたと思いこみ取っ組み合いになりかけ
た。保育士が仲裁に入り勘違いであったと納得した。
13：40　その後、年中児Aが地面に絵を描いている所へ
本児が寄って行き「泣き虫、バカ」と言ったため、年中
児Aが本児の左足小指あたりをポケットに持っていた石
で叩いた。（現場を見ていた保育士はいなかった）
13：50　本児は担任とともに鬼ごっこに参加し、途中で
担任に左足の痛みを訴えた。担任が患部を確認したが
腫れ、赤みはなかった。「靴が小さい」と本児は言って
いた。その後室内で上靴をはいていつも通り過ごした。
18：00　延長保育時間帯も痛みを訴えることはなかっ
た。保育室から保育室へ移動する際、走っていた。
18：20　母親の迎え時、外靴を履くと左足が痛かったた
め母親に伝えたが、園庭を歩いて横切り車に乗った。
帰宅後母親が患部を確認すると腫れが見られた。
病院の救急外来受診。レントゲン撮影の結果ヒビが
入っているか、ずれがあるため翌日専門医を受診する
よう言われた。湿布薬処方。
翌日
専門医の整形外科受診。左足小指骨折と診断される。
症状：左足小指骨折

保育士は泥団子を
めぐる喧嘩で仲裁
に入り、双方が納
得をしたと思った
が、加害者側は気
持ちがすっきりせ
ず、そこへ被害者
に気分を害する言
葉を掛けられ衝動
的に手が出たと思
われる。

本当に納得をした
かその後の様子を
気に掛ける。

倉庫の裏に石があ
り、入れないようタ
イヤ、三角コーンで
ガードをしていた
が、入れる隙間が
あり、入ることは可
能であった。

さらに入れないよう
工夫をしたが、その
後、石は袋に入れ
るなどして、持ち出
せないようにした。

倉庫の裏は死角部
分であり、入らない
約束をしていた。

戸外遊びの前に、
再度約束を知らせ
る。

他児とのトラブルが
たえないため、職
員間で連携をして
出来るだけ目配り
をしていた。

今後も目配りをし、
怪我に繋がらない
よう注意深く保育を
する。

―
一度痛みを訴えたので、その
後、痛みはないか確認するべ
きだった。

今回の事故を踏まえ、園の環境を見直し、
改善できるところは速やかに対応している。
怪我の状況については保育士が安易に判
断せず、さらに慎重に対応していく必要が
ある。
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600
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時00分頃 園庭　 ４歳 男児

3,4,5
歳児

154名 6名 6名

13：30　年長児52名、年中児50名、年少児52名が鉄棒
やブランコ、滑り台の固定遊具、砂場、長縄跳び、キッ
クスクーターのいずれかで遊んでいた。また、他に鬼
ごっこをして園庭の中央付近で走っている子どももい
た。本児は鬼ごっこをして走っていた。
14：00　年上の子どもと接触し倒れた際に左腕を地面
にぶつけた（本児の話）。
膝をついて泣いている本児を保育士がみつけ、すぐに
駆け寄り声をかけた。本児は左腕の痛みを訴えた。外
傷はなく、その後特に痛みを訴えることはなかったた
め、様子をみる。
14：40　再度、痛みを訴えたため、母親に連絡。
15：00　降園。
18：00　病院を受診。レントゲン撮影の結果、左肩打撲
症、左上腕骨顆上骨折と判明。
症状：左肩打撲傷、左上腕骨折

日常的に固定遊具
の遊び方や全体の
見守りについて保
育士の共通認識の
下、必要な保育士
の配置も行ってい
たが、走り回ってい
る子どもに目を向
けていなかった。

固定遊具や全体の
見守りに必要な保
育士の配置はもち
ろんのこと、それだ
けでなく、絶えず子
どもに注意喚起の
言葉がけをしていく
ようにする。

自由に走り回れる
スペースが狭いた
め、他児との接触
の可能性が高い。

園庭の場所使用や
時間帯等について
職員間で話し合
い、どのようにした
ら子ども同士の接
触の可能性が軽減
するのか改善策を
講じていく。

園庭には合計で
154名の幼児がそ
れぞれの場所で遊
んでいた。6名の保
育士が鉄棒・ブラン
コ・滑り台等の固定
遊具、長縄跳び、
キックスクーターの
要所要所で子ども
の遊びを見守って
いた。

子どもがより注意
深く遊びに集中で
きるように、言葉が
けをしながら見守っ
ていく。走り回って
いる子どもには前
方を向くよう一層の
声かけをしていく。

3名の保育士が固
定遊具の場所で見
守りをしていた。2
名の保育士は場所
を決めてキックス
クーター、長縄跳び
の遊びを見守って
いた。1名の保育士
は子どもの対応を
していた。

園庭で遊ぶ時間帯
も限られているた
め、大勢の子ども
たちが同時に遊ぶ
ことが多い。よっ
て、なるべく遊びの
工夫をしつつ、危険
を回避できるような
指導を行っていくよ
うにする。

― ―

園児数が多いため、一度に戸外遊びをする
時には遊具の使い方や保育士の立ち位置
等、特に配慮が必要になる。保育士同士の
連携やルールの共通理解を徹底していく。

601
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時20分頃 園庭　 ５歳 女児

3,4,5
歳児

165名 5名 5名

14：15　午後からの戸外遊びで幼児組１６５名が園庭に
いた。戸外遊びが終了し保育士の指導の下、片付けを
行っていた。
14：20　片付けを終了した子どもから園庭の中央に集
まっていた。本児は集合せず、園庭南側のブランコ周
辺の柵を鉄棒に見立て遊んでいた。柵の下で泣いてい
る本児を保育士が発見し、状況から鉄棒から落下した
可能性があり、その際に右上腕部分を傷めた。（保育
士は事故を直接目撃していない）
保育士が痛み等の確認をするが特に訴えはなかった。
15：30　不自然な動作があったため、保護者に連絡。
16：30　病院を受診。レントゲン撮影の結果、左肩打撲
症、左上腕骨顆上骨折と判明。
症状：左上腕骨折

日常的に固定遊具
の遊び方や全体の
見守りについて保
育士の共通認識の
下、必要な保育士
の配置も行ってい
たが、今回の片付
けの際には全体を
見守る保育士がい
なかった。

固定遊具や全体の
見守りに必要な保
育士の配置はもち
ろんのこと、遊びが
終了し片付けの時
にも保育士の見守
りを徹底し、子ども
の状況について危
険意識を持ち、すぐ
に対応していく。

固定遊具ではない
ところで遊んでい
た。本来の遊び場
所ではなく、遊び方
も間違っていた。

ブランコで遊ぶ子ど
もに接触しないた
めの柵であり、施
設面では問題な
かった。

園庭には合計で
165名の幼児が保
育士の指導の下、
遊具の片付けを
行っていた。片付け
をしている子ども、
終了した子どもと
様々な状況にあっ
た。

片づけが終了した
子どもは、その後
は遊ばず、保育士
の指示に従うべき
だった。今後、その
ルールを徹底させ
ていく。

それぞれの場所で
片付けの誘導等を
行っていた。2名の
保育士が砂場、1名
が東門周辺（子ど
ものトラブル対
応）、1名が事務室
周辺、1名が片付け
が終了した子ども
の全体の見守りを
していた。

保育士の休憩時間
帯であり、人数も充
分ではないが、で
きるだけ子どもの
安全を最優先し、
ルールが守れない
場合にはその状況
について保育士間
で伝え合い、園全
体で連携を図って
いく。

― ―
分析結果を見て今後改善していく点が明確
になっているので、適切な対応を行ってい
く。

602
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時45分頃

園庭
雲梯

３歳 男児
3,4,5
歳児

35名 3名 2名

 9：30　３～５歳児が園庭に出る。園児を集めて雲梯と
ジャングルジムは使わないと伝える。
 9：45　保育士１名が砂場付近、保育士１名が全体を見
つつ他児に声をかけていた。保育補助１名は築山付近
にいたが目を離した時、本児が雲梯にぶら下がり、着
地に失敗し転落し、直後に大声で泣く。保育士が確認
した所右腕が曲がっていた。
 9：55　医務室に連れて来て園長に報告後、看護師に
診てもらう。右腕を固定し包帯を巻き応急手当をする。
10：10　病院を受診。右橈尺骨骨折と診断。
症状：右腕骨折
当該事故に特徴的な事項：新学期の初日だった。

・保育場面の移行
期に留意がされて
なかった。

・事故防止のマニュ
アルを整備し、研修
の実施により職員
の周知を行う。

― ―

・園児に口頭で遊
べない遊具につい
て伝えていたが、
園児には分かりに
くかった。

・園児にも分かりや
すい目印を準備
し、取りつける。
・職員間で必要な
情報を共有する。
(個別に気を付けて
見守りが必要な園
児等）

・園庭で遊ぶ際、担
当保育士の見守り
が十分ではなかっ
た。

・保育者が園庭で
遊ぶ際の危険性を
再認識し、見守りを
怠らないように配慮
する。

― ―

今回の事故は新学期の初めで特に注意が
必要であったと考えるが、これを受け、園で
は見直しを行うとともに、危険性を再認識し
て事故のない保育を心がけるよう指導し、
管内の施設長会で注意喚起を行う。

603
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時12分頃

遊戯室
（ホール）

４歳 女児
4,5

歳児
18名 1名 0名

当日
11：00　ホールにて自由遊びをする。
11：10　本児は、他児と一緒に遊んでおり、その中で鉄
棒をしようとし、バランスを崩し、左肘からマットの上に
落下。ぶつけた左肘が痛み、泣いているので他児が、
担任を呼びに来てくれる。担任は、別の子どもと関わっ
ていたため本児の傍にはいなかった。事情を聞き、痛
がっている部分を見てみるが、目立った外傷はなく、10
分ほど様子をみていた。
11：20　痛む様子は変わらず、顔が青白くなってきたの
で、所長に報告する。
翌日
14：30　病院を受診。外顆骨折の疑い。
1週間後、撮影でもう少しはっきり見えるかもとのこと
で、固定して全治1ヶ月の診断。
症状：左肘打撲／外顆骨折

児は、通常通り友
達と遊び、鉄棒をし
ようとしたところ、バ
ランスを崩し、手を
離してしまったよう
で、左肘からついて
しまった様子。担任
保育士は、他児と
じゃんけんゲーム
中の出来事。一緒
に遊んでいた子が
教えてくれて、怪我
がわかる。

特に激しい運動遊
びでは、けが防止
のため、保育士同
士の声がけの連携
のなか、その場に
しっかりついて、な
るべく死角のないと
ころで遊びを展開さ
せていく。
子どもたちの行動
の予測を常にしつ
つ、声がけ、転倒、
衝突等が起こらな
いよう、声をかけて
いく。

施設内外の危険な
ところが、ないかど
うかのチェックを行
う。
遊具の点検、破
損、けがが起こる
可能性のあるもの
は、よけて処分した
り、安全に使えるよ
う補修していく。

保育士、補助者、
子どもたちにも気づ
きがあれば、教え
てもらったり、また
壊さないよう遊んだ
りしてもらうよう、普
段からお願いする。

集団での行動の制
約のなかで、元気
に活動し運動して
いくための約束や
順番を提示し、年
齢に合わせたルー
ルの理解をいろい
ろな経験のなかで
学んでもらう。

とても大切な事を
伝えて、わかっても
らえるよう、クラス、
年齢、個別に合わ
せて取り組む。

主任保育士、クラス
担当保育士共に共
通の認識で保育に
取り組み、連携、声
がけしながら具体
的な事例を伝え聞
いたり、やり方を質
問したりしながら経
験の少ない保育士
を育成していく。
ポイントで声を掛け
合い、危険も回避し
ていく。

若年保育士は、先
輩保育士と組んだ
り、戸外活動時も
単独で行かずに他
クラスと同行した
り、なるべく多くの
目のなかで子ども
たちのあそびが見
守れるよう配慮して
いく。

― ― ―

604
平成28
年9月30

日
認可 保育所 18時25分頃 保育室 ５歳 男児

0,1,2,3,4,
5

歳児
11名 2名 0名

当日
18：25　保育室で保護者の迎えを、ビデオを見ながら
待っていたところ、立ち上がってくるくる回り、つまずい
て転倒した。手をついた際に左手首を痛めた。
18：30　父親と病院へ行き、レントゲン検査により1本骨
折していることが判明した。
３日後
整形外科に行き、2本骨折していることが判明した。
症状：左手首骨折

問題なし なし 問題なし なし 問題なし なし 問題なし なし 問題なし なし
施設の事故発生の要因分析については適
切であることから、コメントは特になし。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

605
平成28
年9月30

日
認可 所型認定こど9時30分頃

室内
＜ランチ
ルーム＞

４歳 男児
3,4,5
歳児

50名 2名 2名

8：30　本児が登園後、ランチルームにてテレビを見て
すごす。
9：00　３歳児保育室へ移動の際、自分でくるくるとその
場で回り出し、よろけて、そばにあったステージのふち
で歯を打った。その後、出血が見られたので、リーダー
保育士が怪我の様子を確認し、保護者に連絡。
歯科を受診。接着剤をつけて様子をみた。
症状：歯の脱臼

・保育場面の移行
期に留意がされて
いなかった。

・事故の状況を職
員全体で把握し、
危険性と予防案の
周知を行う。

― ―
・登園してきた児童
や移動する児童な
どで混雑していた。

・室内を移動すると
きに安全に移動で
きるような保育の
方法を考慮する。
・子どもが動く時の
動線を保育士間で
共有し、重ならない
ように配慮する。

・怪我につながる恐
れのある行動に対
しての声かけが不
十分であった。

・保育者が子ども
の行動に関して、
見守りを怠らないよ
うに配慮する。

― ― ―

606
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時35分頃

２歳
保育室

２歳 男児 2歳児 11名 3名 1名

16：35　保育室内で自由遊びをしていた。右手におも
ちゃを持ったまま保育室の段差を降りた所でバランスを
崩し，右手をついて転び「痛い」と訴える。指１本ずつ確
認したが，腫れもなく泣くこともなかった。園長と確認し
たがやや赤くなっていたので，氷で冷やしその後は通
常通り遊び、迎えを待った。
18：55　迎えの保護者に発生状況を伝え，家庭でも様
子を見てもらうようお願いする。帰宅後も変化なし。
翌日
起床後，母親に痛みを訴え，腫れが見られたため整形
外科を受診した。結果，右手薬指骨折の診断。
症状：右手薬指骨折

園児１１名に対し，
保育士１名，保育
職員２名がいた。
保育室全体の様子
が見える位置に３
人の職員が分か
れ，保育を行ってい
た。

―

畳と床の部分に５ｃ
ｍの段差があり，
そこを降りた際にバ
ランスを崩した。

子どもたちは段差
に慣れてはいるも
のの，常に注意し
てみなければいけ
ない。

― ― ― ― ―

言葉で痛さや辛さを表現する
力が弱い年齢であることから，
より注意深く観察するように配
慮する。

事故の検証をしたが，保育士の人数，保育
の実施内容については問題なかった。床の
段差について解消を検討する。

607
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時00分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 27名 2名 2名

当日
11：00　90㎝の高さの鉄棒の上に座りかけたが、左手
は鉄棒を持ったまま回転しながら右手が離れ右肩から
落下する。
担任は少し離れた所から他児の竹馬の補助をしながら
本児の様子をみていた。
打撲部位を冷やし、手の上げ下ろしの様子をみる。
翌日
痛みは継続しており、腫れもあるため、整形外科受診。
鎖骨骨折の診断。
症状：右鎖骨骨折

事故対応マニュア
ルは有る。
雲梯や登り棒を使
用する時は側に保
育士がいるが、鉄
棒の使用時は側に
いない。

事故報告の時に遊
具で起こりやすい
事故やケガを、事
例を出しながら事
故防止の勉強会を
進めていく必要が
ある。

遊具の下にはマッ
トが置いてある。

マットは置いてある
が、硬いのではな
いか、もっと柔らか
い素材が必要では
ないか要検討。

児に対して鉄棒の
持ち方、遊具の使
い方の指導は適宜
しているが、全職員
に共通したもので
はない。

今後も事故が起こ
らないように、子ど
もに向けて安全に
関する指導をする。
指導内容について
は共通理解をして
いく。

27人に担任2名の
状況で、全員の様
子を見ていた。

遊具で起こりやす
い事故やケガを意
識して全体が見え
るように立ち位置に
配慮する。

― ―

子どもは保育士の想像していない遊具の使
用方法をする可能性があることを踏まえ、
遊具の使用方法やルールを子どもとともに
確認し、また危険行動を予測しながら子ど
もたちの補助、見守りをしていただくよう伝
えていく。

608
平成28
年9月30

日
認可 保育所 15時40分頃 保育室 ４歳 男児 4歳児 20名 1名 1名

15：40　当該児童は、保育室で帰りの準備中に自分の
バッグで雑巾がけのようにして遊び始めた。保育士が
止めるように注意をした矢先、バランスを崩して手が
滑ってしまい、そのまま転倒し手を突き、肘を床で強打
してしまう。
事故直後はひどく痛がり、右ひじを押さえながら泣き
じゃくっていた。右肘に異常がみられたため、肘を動か
さないように配慮しながら病院へ搬送する。
15：55　病院を受診。右上腕骨外側顆骨折と診断され
る。
19：00　別の病院で手術。入院。
翌日　退院
症状：右上腕骨折

職員配置について
は、４歳児２０名に
対し保育士１名の
配置であり、配置
基準は満たしてい
たが、保育士との
距離が離れていた
ために口頭で止め
るように注意した矢
先の事故であり、
言葉かけだけでは
不十分な対応で
あった。

直近にヒヤリハッ
ト、事故予防につい
ての園内研修を実
施していたが、今
後も全職員に対し
ＫＹＴなど継続して
行っていく。また、
子どもの危険な行
為を察知した際
は、言葉かけだけ
でなく、保育士自身
が動いて危険行為
を止めさせるという
ことも意識するよう
指導を徹底してい
く。

― ― ― ―

とっさの事故であ
り、保育士が事故
を未然に防ぐこと
ができなかった。日
頃の保育におい
て、どのような行為
が怪我に繋がるの
か、子どもたちへの
指導が不十分で
あった。

子どもたちが怪我
に繋がる危険な行
為であることを自分
で認識できるよう、
日頃から指導して
いく。また、保育士
が危険を素早く察
知できるよう見守り
を怠らないように配
慮する。

― ― ―

609
平成28
年9月30

日
認可 所型認定こど14時00分頃

水族館の
キッズ

コーナー
３歳 男児 3歳児 31名 10名 9名

 9:30　親子遠足で水族館に向け出発した。
11:00　水族館に到着した。
14:00　自由時間にキッズコーナーで過ごしていた。本
児は保護者が見守る中、一人で遊んでいた。山型の子
ども遊具の上からジャンプして着地した際に、別の遊具
で腕を打った。泣いていたがすぐに泣き止み、腫れもな
かったため、保護者と集合場所へと戻ってくる。
14:15　水族館を出発する。
15:10　園に到着したが、肘部が腫れてきていたため病
院に行き、受診する。
症状：肘関節の骨折

親子バス遠足だっ
たため、職員は５グ
ループにわかれ、
それぞれ施設内を
参加者の様子を確
認したり、声掛けし
たりしながら巡回し
ていた。

バスの中などで、
事前に保護者に対
して、子どもたちが
怪我をしないよう十
分気をつけて見
守ってもらうことを
説明するようにす
る。

キッズコーナーに
置かれていた幼児
向けの遊具で遊ん
でいた。

どんな遊具でも正
しい使い方をしない
と怪我をすることを
説明するようにす
る。

子どもたちが遊ぶ
キッズコーナーだっ
たため、保護者は
コーナーの外から
遊んでいる様子を
見守っていた。

特になし

職員はそれぞれ施
設内を参加者の様
子を確認したり、声
掛けしたりしながら
巡回していた。また
集合時間の前だっ
たため、職員は集
合場所で点呼を行
う係と集合時間を
知らせながら巡回
する係にわかれて
いた。

子どもたちが怪我
をするような遊びを
したりしている姿を
見かけたときは、正
しい遊び方をする
ように声掛けを徹
底する。

子どもが遊具に
上っていたため、保
護者が降りるように
声を掛けたところ、
ジャンプして遊具か
ら飛び降りてしまっ
た。

特になし

親子遠足だったため、事前に危険箇所には
行かない・行かせない等の指導が園児又は
親に対して必要だったと思う。今後の改善
に努めるよう指導する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
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610
平成28
年9月30

日
認可 保育所 12時40分頃 園庭 ４歳 男児

4,5
歳児

40名 5名 5名

当日
12：40　５歳児がしているドッジボール遊びに４歳児の
本児が興味を持ち、遊びに参加した際に、相手側の投
げたボールが他の園児に当たり、その跳ね返りが本児
の左手手首に当たった。
13：02　痛みを伴うように腕を抱えていたため、遊びを
やめ、冷やしながら様子をみた。
翌日
痛みが取れないため、保護者が病院に連れて行き受
診すると、小さな骨が折れていると判明した。
診断名：左橈骨骨幹部骨折
当該事故に特徴的な事項：５歳児中心にドッジボール
を行っていたが、興味を持って入ってきた４歳児の本児
にボールが当たってしまった。ドッジボールの勢いに身
構えてよけたりするなど、子どもがとっさに判断できにく
い状況にあった。

職員も一緒にドッジ
ボールをしていた。
配置など、問題は
なかったと思われ
る。

ルールを改めて伝
え、気持ちの上でも
準備をして参加す
るように伝える。

園庭でコートを描き
行っていたため、施
設・設備等に問題
はない。

子どもの年齢・状
態を見てボールの
硬さを考える。

参加する子どもた
ちへルールなどを
しっかりと伝えてお
く必要があった。

始める前にルール
の確認など、子ども
たちと一緒に考え
る。興味を持って
入ってきた４歳児に
対し、きちんと指導
する。

保育士も一緒に参
加しながら、子ども
たちに声掛けなど
をしていくことが大
切。

一人一人の子ども
の状況をよく理解し
ておく。

― ―

ドッジボールは本来相手方にボールを投げ
つけて勝敗を競う競技であり、とっさの判断
やボールを避けるための瞬発力等が必要と
なる。保育における遊びに取り入れる場合
には使うボールの種類や遊びのルールに
ついて十分な検討が必要であると考える。
また、５歳児の遊びに参加したいという４歳
児の思いを尊重して参加させたということで
あるが、その際には児童の発達段階に応じ
た安全面での配慮が不可欠であり、それが
かなわない場合には参加はさせないという
判断も必要である。

611
平成28
年9月30

日
認可 保育所 13時00分頃

遠足先の
トランポリ
ン広場

２歳 女児 2歳児 14名 18名 15名

13：00　親子遠足で行った場所での自由行動時間（保
護者同伴時）に発生した。事故は、子ども用トランポリ
ンで遊んでいる最中に、ジャンプ後の着地にバランスを
崩して右足を痛めた。事故発生時、園児は痛がり泣い
ていたが、顔色に変化はなく、また外傷もなかった。
13：15　救護室で応急処置を受けた。
15：00　園に到着後、病院を受診。受診結果は、右足
骨折。
症状：右足骨折

「園外保育安全マ
ニュアル」は、整備
されている。ただ
し、園外の広域（今
回の活動範囲２９０
ヘクタール）での職
員の配置計画が十
分ではなかった。

職員が見守りがで
きる広さ、範囲での
職員配置とする。そ
の中で、保護者に
も見守って貰う。

事故発生遊具は、
使用対象年齢３歳
から６歳向けで、当
該園児には保護者
同伴とはいえ、リス
クが大きかった。

使用対象年齢に該
当しない場合は、
対象遊具を使用し
ない。
保護者にも周知徹
底する。

施設遊具の配置の
説明、取扱いの説
明・リスクの保護者
への事前説明が十
分でなかった。

施設訪問前に、事
前に保育士・保護
者に「怪我・事故の
予防」の連絡をす
る。

自由行動時間にお
ける適正な保育士
の配置ができてい
なかった。

保育士と保護者で
協力して、見守れ
る配置計画にす
る。

―
遠足先の施設にも事故発生内
容の連絡をして、今後の事故
再発防止に生かしてもらう。

―

612
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時20分頃

園舎
内廊下

４歳 女児 4歳児 21名 3名 3名

11：20　保育室よりトイレに歩いて向かう途中の廊下に
て、草履がぬげそうになり、それにつまずき、左腕が体
の下敷きになって転倒した。草履は、昨年度も履いて
いたが、後ろ止めがあった。足の親指と人差し指では
なおを挟む力が弱く、すぐに脱げてしまうようだ。すぐ後
ろを歩いていた園児がそれに気づかず、転倒した本児
につまずき、上に重なって倒れた。本児を抱き起すと左
肘が赤くはれ上がり、力が入らなく、痛みを訴え大泣き
をする。
担任が職員室に連れて行き、三角巾、段ボールの添え
木にて左腕を首から吊り、氷にて冷やす。
11：25　保護者に連絡し、保護者がかかりつけの病院
へ向かう。
13：10　診察をうけるが、左肘辺りが折れ、骨が曲がっ
ていたため、他院に移動する。
15：30　他院で診察を受け、曲がっている骨をまっすぐ
にしないと曲がったままになってしまうため、すぐに手
術となる。骨をもとに戻すため、固定する物を入れる手
術を行う。
２日間　入院。
４週間後　固定している物を取る手術を行う予定。
症状：左腕骨折

・担任がすぐに職
員室に連絡し、処
置を行えた。
・保護者に連絡を
するが、もし身動き
が取れない場合に
タクシーで行けるよ
うに用意をした。

・職員間で怪我をし
た時の処置につい
てもう一度確認を
する。

・雨が降りかけてい
たが、廊下には湿
気がなく、滑ること
はなかった。

・雨降りの時は、湿
気が廊下にたまっ
ていないか常に確
認をしていく。

・廊下は走らないこ
とや、他の人が歩
いていることはわ
かっていても、よそ
を見ながら歩いて
いる園児がいた。
・すぐに草履が脱
げてしまう。親指と
人差し指ではさむ
力が弱いようだ。

・今後、廊下を走っ
たり、注意散漫に
なったりしないよう
に、子ども達にこれ
からも指導する。
・保護者と相談の
上、後ろにゴムをつ
けるか、バレー
シューズにしてもら
うようにする。

・担任は、部屋から
トイレまでの見届け
をしており、転んだ
瞬間も後ろから見
ていた。そのため、
すぐに対応ができ
た。

・子どもが、トイレな
ど部屋から出ていく
時、必ず担任に声
をかけていくように
話す。又、保育士
は、事故が起きた
場合一人で解決せ
ず、園長、副園長
に報告をする。

・今回は体力のな
さなどを感じた。

・体力アップのため、園外に出
かけたり、園内でも体を動かし
体力をつける。

夏の上履きとして使っている草履について、
再度安全面の検証をする。
保育士の見守りがあったため、すぐに対応
ができ、保護者と連絡がついたので、受診
は保護者で行っていただけた。その後の状
態も保護者から確認をとり、適切な対応が
できた。

613
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時40分頃

公園
雲梯

３歳 男児
3,4,5
歳児

6名 2名 2名

 7：40　登園。連絡帳に午前４時から起きて眠そうだと
記載あり。
10：00　3、4、5歳児合同保育で、児童6名、保育士2名
で近所の公園へ向かう。
10：40　5歳の姉と石探しをした後、本児がうんていで
遊ぶ（普段からうんてい遊びをしている）。本児が右手
を滑らせ、左片腕で体が宙に浮く体勢になる。保育士
が名前を呼び掛け寄るが間に合わず手が離れ、足で
着地するが尻餅をつき、よろけて左手を地面につい
た。泣いて痛みを訴える。泣きだした本児を抱えてベン
チへ移動。左手首に赤み腫れ無し。10分ほど水道で冷
やし、すぐ帰園。（園まで徒歩10分）
11：10　看護師が診る。発赤腫脹なし。運動可能体動
のみ、疼痛あり、冷やし続ける。
15：30　午睡後痛みを訴える。看護師が冷やし続けて
いたが青くなっているため保護者へ連絡し病院へ受診
（おやつは、自ら食べれた。）
母親に園児の状況を伝え、整形外科を受診しレントゲ
ン撮影。診断結果、左橈骨遠位端骨折（若木骨折）。全
治６～８週間。
症状：左腕骨折
当該事故に特徴的な事項：普段より当該園児の起床
が早かった。普段からうんてい遊びを行っていたが、眠
気のため体の動きが鈍かったと考えられる。

３，４，５歳児６名の
合同保育で、保育
士２名の配置で
あった。この日は、
加配配慮児が欠席
であり、職員の配
置は、満たされて
いた。

３歳から５歳児とい
う年齢発達の違う
子どもたちであり、
少人数であるが公
園内で遊ぶ位置が
点在し、園内の遊
具の利用の仕方、
利用の時間など、
公園遊具への危機
管理を予測した配
慮が必要で、子ど
もの体調や状況を
考慮して公園を選
択していく。

破損なし。うんてい
下は土、地面からう
んていバーの高さ
170㎝、バー直径
2.5㎝、バー渡り間
隔30㎝、足場から１
本目のバーまでの
距離(対角線)103
㎝、園児が落下し
た２本目のバーに
ぶら下がっていた
状態と考えると、地
面から54㎝の高さ
からの落下となる。

公園内でうんてい
以外の遊具との距
離があり、回転する
遊具、うんてい含む
滑り台に保育者の
配置が必要と考え
る。

新規開園のため、
幼児クラスが定員
割れしている少人
数の中、姉弟、外
国籍児、外国籍で
加配配慮児など
様々なクラス編成
となっている。

年齢や発達を重視
しながら、個々の特
性に配慮していく。
姉弟という関係が、
意欲的になる反
面、発達以上のこ
とを望むことも予測
されるので、保育
の環境を分けるこ
とで、同じ年齢の遊
びを意識できるよう
に配慮する。

担任保育士２名の
うち１名は、保育士
として初めて働きだ
した。もう１名は、
経験あるリーダー
保育士として配置
している。保育士
が、うんていには誰
も遊んでいないこと
を確認し、滑り台で
遊びだした園児の
場所へ移動した。
その直後に、当該
児がうんていに
やってきて遊び出
したので、滑り台で
遊ぶ園児の安全確
認をし移動しようと
したときに、当該児
が手を滑らせた。
普段は、落ちること
なく、何度も渡り切
ることができてい
た。

クラスリーダーや主
任などが、新人保
育士含む保育士に
危機管理を意識し
た指導を行ってい
く。子どもの動きに
予測をもって、普段
できていることで
も、もしかしたらと
いう考え方を意識
づけていく。幼児の
発達に合わせた
ルールを、子どもた
ちにも伝えていく。

― ―

施設開設から1か月後の事故であり、事故
予防に関する研修も行っていなかったこと
から、事故予防に関する職員の危機意識が
不足していたものと思われる。
児童遊園内の固定遊具を利用する際に
は、保育者がそばについていることが必要
であり、複数の固定遊具がある場合の保育
者の位置など、日常の保育のあらゆる場面
を想定し、職員全員が事故予防の意識を
持って保育に従事することが必要である。
今回の事故の記録を事業者の連絡会議に
て周知するとともに、教育・保育施設等にお
ける事故防止及び事故発生時の対応のた
めのガイドラインを必読とさせ、遊具、指
導、歳児別チェックリスト等を活用し、他の
施設でも同様の事故が起こらないように指
導していく。
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614
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時00分頃

運動場
総合遊具

雲梯
５歳 女児 4歳児 24名 14名 11名

15：40　園庭で自由遊びをしていた。
16：00　本児童が総合遊具の雲梯で遊んでいたとこ
ろ、雲梯を握っていた右手が離れてしまい、片手でぶら
下がっている状態になり、そこから左手も離してしま
い、右ひじから落ちた時に地面で打ち、泣き出す。近く
にいた職員が状況を確認して担任へ報告する。
その後も、痛がり泣いていたので職員室にて様子を見
ることにし、患部を確認したところ、腫れがみられたの
で湿布を貼る。
かかりつけの病院へ連絡し、母親へも連絡した。担任
がこれから病院へ連れて行く旨を母親に伝えたところ、
祖母に病院に連れていってもらうこととなった。
祖母が保育園に迎えに来られて、病院で受診する。
17：20　祖母から保育園に連絡があり、診断の結果、
右ひじにひびが入っていた（右上腕骨顆上骨折）とのこ
と。病院で固定してもらう。
翌日の午前中　再度、受診。
症状：右腕骨折

・日頃より安全面で
は、児童の行動に
ついて注意をはらう
よう職員間の意思
統一を図っている
が、他の用事があ
る場合に対象児童
への注意がおろそ
かになってしまう。

・遊具等で遊んで
いる時、特にその
場を離れる時には
他の保育士にきち
んと引き継ぎして、
後のことを頼んで
から離れるべき
だったと思う。（危
機感が足りなかっ
た）
・自由遊びの時の
人員配置について
配慮する。

・児童の体型にあ
わせた遊具を選択
し、無理のない遊
び方をさせる。

・高低に合わせて、
足元に踏み台など
を置くか、クッション
性の高いマットを敷
くなど検討する。

― ― ― ― ― ―
児童の身体能力を考慮し、園庭の遊具での
あそびにおいても注意をはらうべきであっ
た。

615
平成28
年9月30

日
認可 所型認定こど14時15分頃 運動場 ６歳 男児 5歳児 38名 4名 4名

14：15　本児は、友達と運動場で走って遊んでいる時、
足が「ボキッ」と音をたて座りこみ痛みを訴えた。
14：30　骨折が疑われたので職員が保護者了解のも
と、病院へ搬送。
15：00　病院到着。レントゲン検査の結果、骨折をして
いた。別の病院で診てもらうようにいわれ足を固定して
もらい、転院した。
17：00　別の病院で診察後、入院。
約１週間後　退院
症状：右脛骨骨幹部骨折

― ― ― ―

自由遊びの時間で
はあったが安全な
遊びの環境づくり
ができていなかっ
た。

あそびの量による
疲労度を把握し、
あそびの環境を作
る。

― ―

・成長期による過度
の加重による骨折
・気温が低く体が温
まらないうちの急な
運動

日常生活に運動あそびを取り
入れ体力づくりをする。

冬期の遊びについては、体の柔軟性や身
体能力を考慮し、急激な運動について注意
をはらうべきであった。

616
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時00分頃

３才児
保育室

４歳 男児 3歳児 9名 2名 2名

16：00　３才児クラス室内にて、身体表現活動中に、友
だちとふざけて回っていて低めの棚にぶつかり転んだ
際、友だちの頭と本児の歯がぶつかり、上顎口唇部打
撲、上顎前歯歯肉より、出血が少量あり、歯のぐらつき
がある。
かかりつけであるひきた歯科受診を希望され、保育所
より受診する。
受診時、視診、触診、レントゲンにて特に神経等に異常
所見はないようだが、痛み・歯の変色など何かあれば、
再度受診するように言われ経過観察となる。
以後、保護者と歯科へ通院する。
４か月後、治療終了。
症状：外傷性歯牙脱臼

身体表現活動とし
て、伸び伸び自己
表現するように指
導しているが、活動
人数がぶつかる状
況になっていた。

ぶつかりやトラブル
が起こりにくい小集
団や時間差による
表現発表にする。

室内スペースとし
て近くに棚があり、
低めの棚にぶつか
る。

活動しやすいよう
に環境を整え、安
全確保する。

活動中、友だちと
ふざけて回って棚
にぶつかり転倒し、
友だちの頭と本児
の歯がぶつかる。

活動前に落ち着け
るように話をした
り、約束事の確認
を行う。

活動中、ふざけて
いる子がいたが、
落ち着かせずに活
動続行した。

子どもが活動に集
中できるようにす
る。

― ― ―

617
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時00分頃 園庭 ３歳 女児 3歳児 17名 1名 1名

当日
11：00　園庭で戸外遊びをして走っていた時にマットに
つまずき転んだ。外傷はなかったが、腕の痛みを訴え
ていたので、指、肩、腕の状態を診て冷やして様子を
見た。
11：45　まだ少し痛がっていたので、母親に連絡を取り
症状を伝え受診をするかどうかを確認した。ひどく痛が
るようであれば、園から受診をさせてほしいが、少しで
あれば様子を見てほしいとのことであった。
食事は摂れ、手遊びなども怪我をした方の手を使って
いたので様子を見た。
19：05　母親が迎えに来た時に再度状況を話した。母
親は、腕を触ってみるとともに子どもの表情を見て大丈
夫そうですが、明日の様子を見て決めると言われた。
翌日
9：30　母親に連絡を取ったところ大事をとり受診をする
と言われた。園長も同行すると伝えたが、大丈夫と言
われた。
11：30　結果を聞くため連絡を取ると、骨にひびがは
いっている可能性がありレントゲンで検査中であると言
われた。
13：30　母親より骨折（左上腕骨顆上骨折）との連絡が
入った。帰宅を待って直接お詫びに伺うと共に自治体
に連絡をする。
症状：左腕骨折

― ―

マットを敷いてある
付近には、日頃は
柵代わりのプランタ
ンが置いてあった
が、種まきの都合
でその日は、置い
てなかった。

プランタン等がない
場合は、代わりの
物を置いた
りラインを引いて注
意を促す。

マットの近くを通ら
ないようにして、危
険性について周知
させる配慮が欠け
ていた。

木の根もとに近づ
かないようプランタ
ンなどの目につき
やすい物を置き、
分かりやすくする。

木の根元付近を通
る時に、気を付けて
走らないようにと言
葉掛けをしていな
かった。

日頃から木の付近
ではできるだけ遊
ばないようにし、遊
ぶ際には、保育士
の見守りを怠らな
いよう十分に配慮
する。

― ―

子どもの行動特徴を理解し、子どもの行動
を予測した環境の配慮、保育士の安全確認
を徹底し、再発防止に向けての取組を指導
した。
さらに、保護者に対しては、引き続き丁寧に
謝罪、治療状況の確認をしていくことを指示
した。
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618
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時30分頃

屋外
遊戯場

５歳 女児 5歳児 11名 10名 10名

10:30　園庭でのミニ運動会でかけっこの種目に参加
中、コーナーで児童同士が接触した。児童は、すぐに
立ち上がり最後まで完走した。
10:35　児童が右腕を押さえて泣く。主任保育士が寄り
添い、一旦泣き止んだが、また泣き出してしまうので、
再度話を聞いたところ、右の首筋、鎖骨のあたりを押さ
えて「痛い」と言う。
11:00　母親に連絡をして、外科で診察したところ、レン
トゲンの結果、「鎖骨骨折」と診断される。
1ヶ月20日後、完治。
症状：鎖骨骨折

特になし ― ― ―

かけっこ競技にお
いて、コーナーでの
事故ということもあ
り、児童と児童の間
隔が狭くなったため
に発生した事故で
ある。

園児の走路にコー
ナーを設けず、間
隔に余裕をとった
直線での競技に変
更する。

― ― ― ― ―

619
平成28
年9月30

日
認可 保育所 17時10分頃 園庭 ３歳 男児

3,4,5
歳児

40名 3名 3名

17：10　夕方の戸外遊びの時間に職員3名と一緒に3・
4・5歳児（40名）は園庭に出て遊んでいた。お迎えの時
間と重なり子どもの人数は少なくなってきていた。職員
は、園庭のブランコに１名、うんていに１名、鉄棒に１名
と、リスクのある場所に重点を置いて配置し全体の様
子を見守っていた。
遊び始めると3歳児（男児）数名がスコップを剣に見立
てて戦いごっこをしていたため、保育者が危険であるこ
とを伝え遊びを中断させた。3歳児が危険な行為をして
いることを、その場にいた他の２名の保育者へ声をか
け共通認識をするとともに状況把握を行った。
その後、三輪車に乗って遊んでいた本児の近くで、再
度、３歳児がスコップを振り回す。直ぐに気づいた保育
者が声をかけ行為を止めに行くが間に合わず、スコッ
プが三輪車のハンドルを握っていた本児の右手中指に
あたる。
腫れが見られたため湿布を貼って様子を見る。
保護者へ事故状況と処置内容を説明し、家庭に於いて
変化があればお知らせいただくようにお伝えする。
夜間に痛みがあり、保護者が病院へ受診をする。レン
トゲンを撮影し骨折していたことが分かる。
症状：右手中指骨折
当該事故に特徴的な事項：受診への状況判断の甘さ
があった。事故当日保護者への様子確認の連絡が出
来ていなかった。

全体を見る役割の
職員とそれぞれが
危険リスクの高い
場所に配置してい
たが、園庭の中心
部に保育者がいな
かった。

子どもたちに何か
があった時、直ぐに
側にいける位置に
保育者を配置す
る。また、その時々
の状況によっては
リスクのある遊具
の使用を中止す
る。

― ―

3歳児のなかで戦
いごっこを楽しむ姿
が見られていた。
剣に見立てる物を
危険のない素材で
作れるように工夫
するとともに、ごっ
こをするなかで
ルールの確認が必
要であった。

スコップの使い方を
間違えた時点で保
育者が一時的に預
かる対応も必要で
あった。遊びの中
でのルールや遊
具・玩具の正しい
使い方を繰り返し
知らせていく。

保育者同士の声か
けはしてきたもの
の、何が危険で何
に注意をしなけれ
ばならないのかと
いう捉え方に差が
見られた。

危険を感じた保育
者は何が危険であ
るのかを伝えること
も必要であるが、そ
れぞれの職員にお
いてリスクがどのよ
うな所にあるのか
を同じ意識レベル
で見ることができる
ようにしなければな
らない。

― ―

事故発生時の人員配置、事故後の対応等
の不足はなかったと考えられる。再発防止
のための改善策に記載のとおり、保育者の
配置の見直し、児童への注意喚起の徹底
等を実施し、再発防止につなげてもらいた
い。

620
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時00分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 23名 2名 2名

10：30　屋外での保育中に、暑かったため水分補給を
させようと一時集合させた。当該児は集合場所から約
20m離れた場所で昆虫探しをしていた。
水分補給をした後に、遊んでいた場所に早く戻りたくて
あわてていた様子で、足下のボールに気づかないま
ま、上から踏むようにつまづき、肘から転倒した。
10：50　事故発生後、身体チェック。少し腫れがみられ
てきたので、保護者に連絡。
10分後、保護者が来園して、病院を受診。当該児の担
任も同行。レントゲン、処置のうえ右上腕骨折と診断さ
れる。
当該児は保護者とともに帰宅。
症状：右上腕骨折
当該事故に特徴的な事項：熱中症対策のためスムー
ズに給水できるように、水を入れたコップを園庭の一角
にある砂場付近に準備。

自由あそび中から
次の行動への切り
替え時の事故であ
り、すべてのこども
の動作、位置関係
を把握しないまま
一斉指示を出す様
子が見受けられ
る。

一斉指示を出す時
でも、すべてのこど
もの位置・行動を把
握することを再度
徹底する。

昨年春にフットサル
用ボール、昨年夏
以降にドッチボー
ル用ボールを自由
あそび中に使うよう
になった。

ボールの使用は、
クラスの担当者が
必ずつき、こどもの
みでのボール使用
は認めないことを
ルール化。
降園時の自由あそ
び中はボールの使
用は禁止。
鍵付きの倉庫に
ボールを保管する
こととした。

こどもの様子を確
認しないまま一斉
指示を出し、急が
せる声かけなどが
常態化

一斉指示を出す時
でも、すべてのこど
もの位置・行動を把
握することを再度
徹底する。

コップを砂場付近
に用意したため、生
活空間（水のみ）と
行動空間（あそび）
が一緒になったこと
で、行動意識の切
り替えができないま
ま、次の行動へ
移ってしまった。

生活空間と行動空
間を明確に分ける
ことで、こどもが次
の行動へ移るとき
に、周囲に注意を
払う時間を持てる
ようにする。

当該児は食物アレ
ルギーもあり、定型
発達のこどもに比
べると、体幹の弱さ
や筋肉の未発達さ
がみられる。
療育面でも一斉指
示への対応に遅れ
る場面が多く、行動
に焦りがあったこと
が想像できる。

支援が必要なこどもに対して
は、特に位置や行動について
他児よりも細かく把握をしてか
ら、指示を出したり、行動への
支援を行うように徹底する。

―

621
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時30分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 23名 1名 1名

16：30　園庭で遊んでいるとき、友達が運んでいたタイ
ヤに、体がぶつかり、後方へしりもちをついた。その時
に両手を後ろにつき、手首を強く打った。
すぐに、本児を起こし、全身状態を確認したが、その時
は異常を感じられず、痛みの訴えもなかった。
17：00　保護者のお迎えの時に状況を説明した。その
時も、本人から痛みの訴えはなかった。
翌日
 9：00　保護者から、帰宅後、夜間に手首の痛みの訴
えがあったと報告を受けた。
10：00　登園後も痛みの訴えがあった。
10：50　整形外科に受診した。レントゲンの結果、右手
首を骨折していたことがわかった。
症状：右手首骨折
当該事故に特徴的な事項：受傷直後は痛みの訴えが
なかった。帰宅後、夜間、痛みの訴えがあった。

午後の園庭遊びで
の可動遊具使用の
ルールがない。
年長クラス２４名に
対し、１名の保育士
で園庭遊びを見て
いたため、とっさの
怪我に対して、防
ぎきることが不可
能。

可動遊具使用の
ルールを作る。そ
れをこどもたちに周
知する。
担任が定数そろわ
ない体制の時、園
庭遊びを行う際の
職員配置を計画し
てから、園庭遊び
を実施する。

発生時刻が１６：３
０で、ちょうど薄暗く
なってきていたた
め、視界が悪かっ
た。

薄暗くなってくる前
に園庭遊びを終了
する。

園庭内で、タイヤを
持って歩いていた
場所がせまかっ
た。
タイヤを持っている
こどもたちへ、危険
予測の声掛けをし
ていなかった。

タイヤを持って通る
場所は、広い所を
通るようにする。
タイヤを持っている
こどもたちに声をか
けて、周りに誰かい
ないか気付かせ
る。

こどもがタイヤを
持って移動する際
の危険予測ができ
ていない。
直後、痛みの訴え
がなかったので安
心してしまった。

年長児のダイナミッ
クな動きから予想さ
れる危険を予測す
る。
園庭で可動遊具を
使用するルールを
作る。
保護者に、家での
ケア方法を伝える。

先天性の左手指欠
損（薬指、小指）が
あるため、手をつい
たときに、右手に大
きな負担がかかっ
た可能性がある。

先天性の左手指欠損を担任が
十分理解し、それに伴う危険を
予測する。

今回の事故の要因分析からの再発防止の
改善策からよみとると、事故が発生する以
前に行っておくべきことが多いと思われる。
可動式玩具の使用についてはブーム的な
取り入れではなく、きちんとしたねらいや
ルールの基に設定していることを再確認
し、再発防止につなげるよう伝えた。
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622
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時15分頃 保育室 ５歳 女児 5歳児 5名 2名 1名

11：15 本児は体操教室に参加中、跳び箱の開脚跳び
の練習中で跳び箱に両手をついた際、その上に自身
の身体が乗った。本児は泣き出し、保育士が抱っこし
手を見ると右手第４指と第５指の第２関節から下が赤く
なっていた。
11：30　体操教室終了。受傷部位が腫れだす。
11：35　受傷部位を冷やす。園長・主任に報告し、受傷
部位を見せ、看護師にも報告。
11：55　母親に電話連絡をし、受傷時の状況を説明し、
受診する旨を伝える。
12：05　本児と看護師で整形外科受診。診察、レントゲ
ン撮影の結果、右手第５指基節骨折と診断。第５指の
外側から手首にかけてギプスで固定。
12：35　受診後、再度母親に電話で受診結果を報告。
症状：右手指骨折
当該事故に特徴的な事項：通常の保育でなく、外部指
導員による体操教室だった。

園の事故防止マ
ニュアルの読み合
わせを職員で行っ
ているが、事故防
止チェックリストを
活用できていな
かった。

事故防止チェックリ
ストを活用し、リス
クを軽減し事故を
防止する。

面積基準を満たし
ていた。事前の巧
技台の点検も行
い、巧技台に不備
はなかった。

今まで通り巧技台
の点検を行ってい
く。

まず１段からという
高さから始め、座り
乗りを行う際には３
段までにしており、
年齢に適した高さ
であった。

引き続き年齢に
合った内容で指導
していくとともに、子
ども達にもケガのリ
スクを知らせ指導し
ていく。

体操講師は、本児
の左側に立ち運動
補助を行い、保育
士は着地するマット
の所と、補助は充
分だった。

体操講師と保育士
で体操中の危険性
を再認識し、補助を
行っていく。

― ―

今回の事故は年齢に適した指導内容と配
慮のもとで起こったものではあるが、今後同
様の事故がないよう、さらに外部講師と保
育者が連携を密にする必要がある。活動に
対して予想される児童の行動や危険性の
有無を事前に話し合い、補助の際の注意点
やポイントを確認し合うとともに、看護師や
園長を含め全職員で改善策にある「事故防
止チェックリスト」を活用し、再発防止に努め
ていただきたい。

623
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時30分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 22名 2名 2名

14：30　園庭にて、５歳児と当番保育士２名（担任では
ない）で、集団遊びをしている時、遊具の周りに敷いて
ある人工芝の上で転倒する。本児は「大丈夫」と言い、
少し休憩をしてから再び集団遊びに入る。
15：00　主任、担任に状況を報告し様子を見ていた。
15：20　足をかばうように歩行していたため、本児に声
をかけると「足が痛い。」と言う。
冷却をし、担任が母親へ連絡をして、外科を受診、右
腓骨遠位端剥離骨折（全治４～６週間）と診断される。
約１か月半後、病院を受診し、完治。
症状：右足骨折

保育士2名も集団
遊びに参加してい
ため、本児が転倒
した場所からは離
れた場所にいた。
転んだ瞬間は見え
たが、足元は遊具
の死角になってい
た。

遊具で死角になら
ず、全体が把握で
きるような場所に、
保育士を配置す
る。

遊具からの転落防
止のため人工芝を
敷いていたが、人
工芝の下には、マ
ンホールや窪地が
あり、これらに足を
とられた可能性も
ある。

人工芝をめくり、砂
を入れ地面を平ら
にする。また、遊具
の位置も変える。
定期的に、人工芝
の下に窪地等がな
いか、土が溜まっ
たりしていないか点
検をする。

毎日、5歳児の午後
からの保育は、当
番制になっている。
遊びの内容やルー
ルの確認は子供た
ちと事前に話をす
るが、園庭のこの
場所はいかないと
いうような話はして
いなかった。

集団遊びをする時
には、遊具の周り
や人工芝の敷いて
ある所は使用せ
ず、園庭の広い部
分を使用する。

保育士２人とも集
団遊びに参加して
いたため、全体を
把握していなかっ
た。

子どもたちと遊びな
がらも、保育者間で
連携をとりながら、
全体の状況を把握
するように気を配
る。

― ― ―

624
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時00分頃 保育室 ６歳 男児 5歳児 20名 2名 2名

15：45　おやつの後、子どもたちは帰り支度の準備、廊
下での「しゃくとりむし」の動きの運動遊びをおこなっ
て、部屋での机上遊びをしていた。
16：00　本児ともう一人の男児も廊下から戻り、部屋の
中の手洗い場近くの場所でじゃれあいが始まった。保
育士は、様子を見守りつつ注意もした。その後、本児が
バランスを崩して倒れる際に後ろ側に右手を床につ
け、泣き出した。尻もちをつかず、腕だけで支えた。頭
は打たなかった。
16：05　副園長に報告し、保護者と病院にも連絡。
16：10　病院に向かった。
18時前　保護者が迎えに来られたが、本児はまだ病院
にいたので、弟を保育園から連れて帰宅。保育士が、
本児を自宅に送り、説明をした。
症状：右腕骨折、右肘脱臼

― ― ― ― ― ―

・保育士が二人に
対して見守って注
意もしたが、よくあ
ることと麻痺してい
たところがあった。

・ケガをする前に
きっぱりと止める。
・じゃれ合い遊びで
はなく、ほかの落ち
着いた遊びを促す
ようにする。

ちょっとしたじゃれ
合いでも骨折につ
ながることがわかっ
た。

・雨の日は、工夫して体を動か
す遊びを保障するようにする。
・部屋の過ごし方を子どもと話
し合う。

記載されている改善策をとっていただくとと
もに、子どもの行動の先を予測して対応す
る必要性について、再度職員間で共有して
いただくよう伝えていく。

625
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時20分頃

園庭
大型総合
遊具（船

形）

３歳 男児
3,5

歳児
32名 4名 3名

当日
10：20　船形遊具の、潜望鏡部分にまたがり、そのままの状
態で顔面より転落。
まず、その先にあった鉄パイプで鼻の付け根を強打し、更
に、その下の鉄板に転落し、おでこを強打した。その場に座
り込み、大声で泣き始めた。室内で転落に気づいた看護師
と職員、テラスで転落に気づいた保育士、保育室で事故に
気づいた別の保育士がすぐに現場にかけつけた。見る間に
おでこが腫れあがってきたため、看護師は氷嚢を作りに行
き、Ｋ保育士は、本児を抱きかかえて、遊具から降ろした。保
育士が別の保育士から本児を受け取り、室内に連れて行っ
た。すぐに、氷嚢でおでこを冷やすとともに、鼻血の止血処
置を行った。受診の必要があると看護師が判断し、担任保
育士が保護者に連絡。
10：25　タクシーの手配をし、外科に受診の要請をする。
10：40　外科を受診。
10：53　外科の医師の判断で救急車を要請。
11：20　他院のＥＲに到着。両親が駆けつける。
11：50　頭部ＣＴの結果、脳内に異常はないが眼窩骨骨折と
診断される。
12：00　同院の眼科を受診。
13：00　脳震盪と眼窩骨骨折の経過観察のため、入院とな
る。
3日後　退院し、自宅療養。
約２か月後　病院受診。医師からは翌日から登園可能と言
われたと保護者より報告。
症状：頭部打撲、脳震盪、眼窩骨骨折

遊具の遊び方につ
いての事故防止マ
ニュアルの整備が
出来ていなかった。

取り扱い説明書に
準じた遊具の遊ば
せ方について、職
員間で共有する研
修の場をもつととも
に事故防止マニュ
アルを整備する。

遊具の設置場所に
ついては、設置業
者の指導のもと設
置しており、点検は
定期的にしている。
遊具使用上の注意
や適応年齢につい
ては、取り扱い説
明書が紛失してお
り、確認が出来て
いなかった。

昨今の子どもたち
の体力や運動能力
の低下を考えると、
年齢や発達に合っ
た遊具ではないと
思われるため、撤
去する予定。撤去
までは５歳児のみ
使用可とする。
今後、新しい遊具
を設置する場合に
も、取り扱い説明書
を熟読し、遊具の
使い方を職員が把
握し、園児に使用
方法を伝えていく。

園庭で遊ぶ際、園
児を見守る上での
明確な基準がな
かった。

各年齢ごとに適し
た遊び方を知らせ
る。
又、年齢の中でも
一人ひとりの発達
に合わせて、丁寧
に遊び方を知らせ
る。

人数的には問題な
かったが、事故発
生時に、偏った人
員配置になってい
た。
数日前に、フェンス
を越えて道路に出
てしまった園児が
いたため、フェンス
沿いや園庭の死角
になりやすい箇所
への見守りを強化
していたことで、遊
具の見守りに対す
る意識が低下して
いた。
また、事故時に担
当保育士は、他児
同士の喧嘩の仲裁
をしていた。

職員各々が危険意
識を高めるととも
に、園庭で安全に
遊べるよう、職員配
置や職員同士の連
携についてを見直
し、見守りを怠らな
いようにする。
また、危険な遊び
をしている園児に
は遊び方を知らせ
る。

事故後、事故検証
委員会の開催が遅
くなり、事故報告が
遅れてしまった。

事故が起きた際には、事故検
証委員会を早急に実施し、記
憶が鮮明なうちにその経過を
把握し、記録を整理する。ま
た、保護者にも、検証結果をも
とに、事故の経緯や対応につ
いてを伝える。

年齢に見合った総合遊具の使い方を職員
が把握しておく必要があり、安全に遊べる
ための見守りや声かけが必要と思われる。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

626
平成28
年9月30

日
認可 保育所 17時30分頃

園庭
雲梯

５歳 男児
4,5

歳児
59名 4名 4名

17：30　園庭の隅で右ひじを押さえて泣いている本児
に当番保育士が気づき声をかける。自分の意志で様
子を十分話せないため、保育士が尋ねていくと該当の
言葉のところでうなづく。（どこで痛くなったか尋ねると、
「うんてい？」でうなずく。落ちたことも尋ねられるとうな
ずく。）
17：45　保護者が迎えに来ていたので、痛がっている
個所を一緒に確認し、病院を受診する。右ひじ骨折の
診断でギプスをし、治癒までに３週間程度かかる。
一週間に一度保護者と受診する。
約1ヶ月後
ギプスを外して登園するが、腕を曲げて動かそうとしな
いので保護者に話をすると治りが悪いので他院を紹介
されたと話される。
その翌日
精密検査の結果、骨のつきが悪いことがわかり、この
ままギプスで様子を見るか早く治すために手術するか
の選択で手術を選択された。
症状：右肘骨折
当該事故に特徴的な事項：骨折をしてから一週間に一
度保護者と病院を受診されていた。治癒に向かう様子
は医師から保護者が直接聞いていた。

うんていに職員の
目が向いておら
ず、事故の場面を
見ていなかった。

手を滑らすなどの
危険が予想される
ので、子どもたちが
大勢遊んでいると
きは目を離さない
ように注意する。

うんていは、高い所
で2ｍで本児が手を
のばしてぶら下
がって1.2ｍ　下に
0.8ｍの空きがある
が通常であれば問
題ない高さである。
下には人工芝を敷
いている。

しっかり手でつかん
でうんていをするよ
うに声をかける。体
のバランスのとり方
など調整力が付く
よう保育を進めて
いく。

当番中であるため
担任が保育をして
いない。

当番保育なので担
任の子どもではな
いが、全体の子ど
もを見るという意識
が大切である。

4.5歳児　５９名を４
人の当番保育士が
保育しており人数
的には問題はない
と思われる。

子どもの様子に目
を配れるよう、保育
士の位置に気をつ
け一か所にかたま
らないように個々に
注意をする。

― ―
危険が予想される遊具や職員の配置に気
を付け、子ども達の動きに目を配り、安全に
遊べるような見守りが必要と思われる。

627
平成28
年9月30

日
認可 保育所 20時10分頃

小学校
体育館

１歳 女児 0歳児 8名 3名 3名

20：10　保育所の祭りで夜店まわりを親子で始めてす
ぐ、本児が父親と廊下から体育館の中へ移動していた
ところ、内側から急に開いた扉（鉄製）で右足指の間を
挫傷する。開けたのは、祭り参加中の小学生だった。
所長・看護師が応急処置と対応を行う（止血、冷却）
20：45　両親と受診。
症状：右足指の間を挫傷
当該事故に特徴的な事項：小学校の体育館ということ
で、危険箇所の認識が不十分だった。

会場係は会場内を
見まわっていたが、
扉専任ではなかっ
たので側にはいな
かった。

会場係の中に扉係
をつくり、扉の側に
必ず保育士がつく
ようにする。

鉄製の扉の下の隙
間が、小学生は上
靴をはくので大丈
夫だが、幼児の足
は巻き込んでしまう
高さだった。

扉の角に布を巻
き、危なくないよう
にする。出入りに使
う扉（2箇所）だけを
開放し、開けた扉
が動かないように
固定をする。他の
扉は、開かないよう
に施錠し紐で固定
をする。

兄姉児が体育館内
を走り回る姿も見ら
れ、保護者の側で
過ごすことができな
い子もいた。

在園児、兄姉児と
もに保護者の側で
過ごすように声か
けをし、会場係が
見守っていく。

危険箇所の認識が
不十分だった。

事前に危険箇所を
確認し、保育士の
付き位置も細かく
決めておく。

― ― ―

628
平成28
年9月30

日
認可 保育所 17時35分頃

園庭
雲梯

３歳 男児
3,4,5
歳児

35名 6名 5名

当日
16：30　園庭にて遊具や砂場で遊ぶ。
17：20　片付けをし、鞄を持った子からサッカー場へ移
動する。
17：30　本児が雲梯棒で遊んでいた際、保育士は雲梯
棒が見える位置にはいたが保護者対応をしていた。
17：35　本児が手をすべらせ落下。雲梯棒4段目下辺り
でうずくまって泣いていたため、身体の状況を確認した
所、右手首辺りが変形していた。
17：40　添え木と包帯で固定し病院へ向かう。（保護者
連絡も同時進行）
触診・レントゲン撮影後、右前腕部位骨折と診断。麻酔
を2本打ち手首を元の位置に戻しギブスで固定。全治３
週間の診断。
３日後
同病院受診。レントゲン撮影で骨折箇所の固定がずれ
ていないか確認。（紹介状を受け取る）
定期的に整形外科受診中。
症状：前腕部位骨折（右腕手首辺り）
当該事故に特徴的な事項：夕方のお迎え時間と、園庭
玩具の片付けが重なる時間帯。3～5歳児合同になっ
ていたことと、いつもより10分程早く片づけを促したこと
もあり子供達が落ち着かない状況であったと思われ
る。

園庭遊びから片付
けへ、保育場面が
変わる際に保育士
が注意を怠った。

園庭での保育士の
立ち位置、園庭玩
具の片付け時間の
再確認を行う。

雲梯は、子供達に
とって魅力的では
あるが、3歳児の月
齢・身長の低い子
には、まだまだ危
険なものである。

個々に合わせた遊
具の選定が必要で
あることを保育士
が把握する。

夕方のお迎え時間
と、園庭玩具の片
付けが重なる時間
帯であったこと。ま
た、いつもよりも10
分早い片付け時間
になっていた。

片付けの仕方の確
認。片づけ終了後
は園児をクラスごと
に鞄を持って並ば
せ、人数確認後移
動する。

保護者対応、子ど
もを見る保育士の
役割分担が明確で
はなかった。

保護者対応、子ど
もを見る職員の役
割分担の明確化。

園庭で思いっきり
駆け回り、子供達
のテンションも高い
中、延長保育、お
迎え児に分けてい
たことも原因の一
つだと考えられる。

片づけ終了後、水分補給を行
うことで子供達を落ち着かせる
ようにする。

保育場面が変わる際には、保育士の配置
を今一度見直すことが必要。発達段階を踏
まえつつ、子どもの「挑戦したい」欲求を満
たし、かつ、安全への十分な配慮が行える
ような人的配置を検討する必要がある。

629
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時05分頃 園庭 ６歳 女児

4,5
歳児

26名 2名 2名

当日
13：45　園庭で遊ぶ。
14：05　園庭で友達と鬼ごっこをしている時、遊具での
鬼ごっこを禁止されているにも関わらず、鬼ごっこの最
中、遊具に登り、転落。
14：07　激しく泣くが、担任保育士の顔を見ると泣き止
む。手足を動かしてみるが、特に痛みはなし。
18：40　母と降園。状況を説明し、家で様子を見てもら
う。帰宅後、痛みを訴える。
翌日
整形外科受診。左橈骨頸部骨折。全治１か月との診断
を受ける。
症状：左腕骨折。

事故対応について
のマニュアルが整
備されていなかっ
た。

マニュアルを作り、
職員全員が適切な
行動が取れるよう
にする。

遊具は遊び方次第
では、けがをする。

どのように遊具を
使ったらけがをする
のかを、子ども達に
何度も教えていく。

遊びに夢中になり、
遊び方のルールを
守れなかった。

遊ぶ前に、遊び方
のルールを子ども
達と確認する。

０～３歳児が午睡
の時間だったため、
園庭に出られる保
育士が少なかっ
た。

保育士の少ない時
間帯は、けがのな
いよう、十分注意を
する。

― ― ―
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630
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時30分頃 遊戯室 ２歳 男児 ２歳 4名 2名 1名

10：00　本児が、ホールにおいて運動遊びを行ってい
た。「大型積み木を重ねた高さ３０ｃｍ程の橋を渡って
マットへ飛び降りる」というもの。
10：25　飛び降りた際、片足ずつ着地をし、立ち上がる
ことができず痛がって激しく泣く。保育者が抱き上げる
と、右膝裏を押さえて泣き続ける。
10：30　４人の職員にて目視も異常を発見できなかっ
た。
10：35　病院へ搬送しレントゲン撮影の結果、右大腿部
骨骨折と診断される。
骨折部をけん引し、寝たままの状態で２～３週間の経
過観察。骨ができてきてからギブスを装着。最低でも６
週間の入院が必要。
症状：右大腿部骨折

保育所において
「危機管理マニュア
ル」を定めていた
が、職員に徹底さ
れていなかった。

危機管理マニュア
ルの内容について
検討・見直しを定期
的に行い、職員研
修を重ね、全ての
職員が連携して事
故防止に努めてい
く。

「マットを敷いてい
る」ということで、設
備としての安全確
保ができていると
いう考えがあった
のかもしれない。こ
の運動において、
「子どもがどのよう
な行動をとるか」と
いう部分を考え、設
備を整える必要が
あった。

運動を実施する前
にあらゆる事故を
予測するため、居
合わせた職員で子
どもの性格等（その
日の子どもの機嫌
等）を踏まえて設備
の内容を確認して
おく。

実施していた運動
について、弾みを
つけて大きくジャン
プし、「片足」で着
地したことにより１
箇所に負荷が掛
かってしまったと思
われる。保育者は
この行為が危険で
あると認識せずに
止めなかった。

年齢・個人差に応
じた運動機能につ
いて学び、怪我に
つながるような行
為は止める。
実施する運動にお
いて、約束・守らな
ければならないこと
を子どもに認識さ
せる工夫を図る。

高さが３０ｃｍで
あったことで、捻挫
や膝の負傷を疑っ
たが、骨折を疑うこ
とができなかった。
また抱きかかえた
状態で脚の目視を
行ったことも、正確
な左右の脚の長さ
を比べることができ
なかった原因と考
えられる。

事前に居合わせた
職員であらゆる事
故や怪我を予測し
ておく。予測ができ
ない時は最悪の事
態を想定しておく。
様々な怪我につい
ての症状や手当に
ついて、できる限り
の知識を得ておく。
ただし保育士は医
療従事者ではない
ので、自己判断は
しない。

事故が起こった後
に、一連の詳細に
ついて、居合わせ
た保育者からの上
司および保護者へ
の事実関係の報告
に食い違いがあっ
た。

担当も動揺していることが予想
されるので、立ち会った職員
（所長・主任等）は質問するな
どして、事故発生時の状況の
詳しい聞き取りを行うようにす
る。

―

631
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時20分頃 保育室 １歳 男児

0,1
歳児

12名 5名 5名

11：20　１歳児が保育室内で、急に泣き出した。その少
し前までブロック遊びをしており、それに飽きて歩き出
した直後のことであった。乳幼児用の室内向けすべり
台が置いてあり、当該園児が仰向きで泣き出したとき
ちょうどそのすべり台の陰になっていたため、泣き出し
た詳細な原因は不明である。
11：40　母のお迎え。念のため保護者に受診を依頼し
た。
12：30　受診の結果、右足大腿骨を骨折していた。
症状：右足大腿骨子患部骨折
当該事故に特徴的な事項：歩いていての転倒で骨折
するとは思わず、救急車を呼ぶなどの対応ができな
かった。（折れにくいといわれる大腿骨の骨折の原因
が不明であり、何度保育士に聴き取り調査や無記名ア
ンケート調査を行っても究明できなかった。）

園児の骨折をまっ
たく疑わず、医療機
関への受診も保護
者任せにした。

園児の安全確保や
事故後の対応など
についての研修を
行う。

フロアの上に大小
のマットを敷いてい
るが、泣いていたと
ころはわずかだが
マットが敷かれてい
ない。

クッションフロアの
上に、更にやわら
かゴムマットを敷
き、けがの防止に
努める。

ブロック遊びに飽き
て、保育室内を歩
きだしていた。

言葉掛けをするな
どのフォローが必
要であった。

０歳児２名を２名の
保育士で、１歳児１
０名を３名の保育
士で保育していた。

保育人数に問題は
なかったが、当該
園児が泣いていた
ときはすべり台が
陰になり、転倒など
の瞬間は見ていな
い。室内遊びの際
にも見守りを怠らな
いように配慮する。

―

２４時間記録のできる監視カメ
ラ２台を設置し再発防止に努
め、万が一のときはその録画
をもとに原因究明等を行う。

今回の件では、ケガをした瞬間を見ていな
かったことで、事故後の対応が適切になさ
れず、対応も後手に回ってしまった。児童が
泣いて訴えた際のもっときめ細やかな状態
確認と受診等の対応、及び保護者への連
絡を行うよう指導を行う。事故後の対応に
ついては、保護者への謝罪と補償等の対
応、さまざまな面からの原因究明、今後の
改善策等、真摯に取り組んでおり、今後の
事故防止につながるものと考えられる。

632
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時40分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 19名 2名 2名

11：40　本児は竹馬５段（高さ４８㎝）を他児に支えても
らいながら練習していた。保育士は竹馬に乗れない他
児の補助をしながらまわりの子どもを見回していたら、
本児が竹馬から後ろ側に落下し、右肘を打った。痛い
と泣いている本児の身体の状態を確認し、抱きかかえ
て事務室へ行き園長に状況を報告する。
11：45  救急車を要請するとともに母親に連絡する。
11：55  救急車到着。診察及びレントゲン検査等。
12：20　病名及び手術、術後についての説明を聞く。
17：00　手術。
20：10　手術センターから病室へ入る。入院。
症状：上腕部骨折

・注意を要する竹
馬乗りの練習をし
ている子どもがい
るのに、園庭で
様々な遊びをさせ、
目が行き届かな
かった。
・竹馬は危険が伴
うことが大きいとい
う認識不足、また、
同じ園庭にいる数
人の保育士の見守
りが十分ではな
かった。

・注意を怠ると日々
の遊びが危険につ
ながること、運動あ
そびのさせ方の段
階の認識、子ども
の状況の把握、命
を守る責任がある
こと等を全職員で
再確認しあう。

・広い園庭であり竹
馬乗りの練習には
問題はないが、間
隔を空けないとぶ
つかる可能性があ
る。
・高い段の竹馬を
する時の踏み台や
保育士の補助がな
かった。

・竹馬が倒れても
ぶつからない間隔
を空けて練習をす
る。
・竹馬の高さによる
補助道具を用意す
る。

・竹馬１～２段では
子ども同士支え合
えるが、４～５段だ
と支える子どもに無
理があるのでする
べきではなかった。

・竹馬の練習を始
める前に、子どもに
基本（竹馬の乗り
方、降り方、扱い
方、危険なこと等）
を十分知らせなが
ら練習を見守って
いく。
・保育士は個々の
状況を常に把握
し、無理な段に乗ら
ないよう指導する。

・竹馬１～２段を練
習している子どもの
ところで保育士が
見守り、４～５段の
ところには保育士
がついていなかっ
た。

・危険性を考え、高
い段を練習してい
る子どもに保育士
が１対１で対応す
る。
・常に危険がない
か子どもの様子の
見守りを怠らないよ
うにし、少しでも不
安を感じたら早め
に対処する。

― ― ―

633
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時00分頃 園庭 ４歳 女児

3,4,5
歳児

34名 2名 2名

当日
16：00　年長児が飛び箱をしているのを見て本児もやっ
てみるが転倒。左肘を痛がる。
16：30　祖父が迎えに来たので経緯を伝え受診を勧め
る。
翌日
母親から電話があり病院で受診したが、痛がるので他
院を受診し、結果左肘骨折が判明。園長。主任保育
士・担任保育士と家庭訪問し、謝罪する。
３日後
ギブスをしながらの登園、1週間に一度の受診。
約１か月後
ギブスが半分になる。悪化防止や固定のため保育園
でギブス使用。初診から3ヶ月ほどかかる見込み。
症状：左肘骨折

― ― ― ―

年長児が飛箱をし
ている様子を見て、
年中児がやってみ
たくなった。発達年
齢にあった遊びで
なかったことが原
因と考えられる。

年齢発達にそぐわ
ない遊びであった
ことが、原因である
と考えられる。保育
士は年齢のもつ特
徴をとらえるべきで
あった。

担任が早く帰った
ため、3歳以上児混
合の保育時に起こ
る。また降園時間
で保護者の往来も
あったので、それら
にも気をとられてい
た可能性もある。

年齢発達にそぐわ
ない遊びであった
ことが、原因である
と考えられるので、
保育士は年齢のも
つ特徴をとらえる学
習が必要。慌しい
時間帯には飛び箱
は出さない。

― ―

担当が早く帰ったことにより、３歳以上児の
混合保育となったことに加え、年齢発達に
そぐわない遊びを行ったことから起こった事
故であり、混合保育を行う場合には低年齢
児にあわせた遊びを行う等の工夫が考えら
れる。

634
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時30分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 31名 2名 2名

10：20　本児を含め5･6人が集まって鬼ごっこを始め
る。この時、担任保育士はブランコに乗る子を見守って
いた。
10：30　鬼から逃げることに必死で、周囲まで気が行か
ず他児と接触して転び泣き出す。転んで泣いている姿
を見た担任保育士が近くに行き、痛い部分を確認する
と左肘を示したので腕を動かさせ痛みの具合を見る。
しばらくは泣いていたが、だんだんに泣き声も治まり痛
みも落ち着いてきたようなので座って休息するように促
す
10：40　自分からお茶を飲みだし、トイレに行き遊びだ
す。
11：00　給食、午睡と普段と変わらない様子で過ごす。
16：00　親子フォークダンスの練習で母親と手をつない
で振る動作や手をつないで跳んだりした時に痛みを訴
えたので受診を依頼する。
17：00　受診した母親より電話が入り、左肘剥離骨折と
伝えられる。
症状：左上腕骨折

・マニュアルはある
が、それに従い職
員がついていな
かった。
・この遊びで事故に
つながるという認識
が不足していた。

・ヒヤリハットの事
例から事故等に発
展する可能性を把
握するような研修を
行う。

・0から5歳児の107
名が園庭で各々の
遊びをしていて、走
り回るのにはス
ペースが狭かっ
た。

・遊びによって十分
なスペースを確保
したり、時間をずら
したりする。

・107名が遊んでい
る中で、広いス
ペースで走り回る
鬼ごっこは適切で
なかった

・保育士が判断し
て適切な遊びに誘
いかけたり、スペー
スができたら遊ぶ
ように促したりして
いく。

・担任保育士が他
の遊びをしている
子どもの見守りをし
ていて、この遊びを
見守る保育士がい
なかった。

・子どもたちの遊び
の状況を把握し、
見守りが必要な場
合は保育士同士が
声を掛け合い、危
険防止の確認を行
う。

― ― ―
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635
平成28
年9月30

日
認可 保育所 9時40分頃 遊戯室 ６歳 男児

3,4,5
歳児

51名 6名 6名

9：15　ホールで鬼ごっこをしていて、鬼に追いかけられ
ジャングルジムに逃げたが、ジングルジムにも追いか
けて来たので逃げようとしたら落下してしまった。この
時職員は反対側にいた。職員が駆け寄り、本児の様子
を見る。右肘を下に落ち、肘を痛がり動かすことも嫌が
る。
9：20　園長に報告する。
9：25　保護者に連絡し医療機関への受診とレントゲン
撮影、処置の承諾を得る。
9：30　整形外科に連絡を入れ、連れていく。
9：40　病院に到着。状況を説明し診察する。レントゲン
撮影でははっきり見えなかったため、エコーを撮る。骨
折と判明し三角巾で固定する。詳しい説明は保護者と
一緒にするということで、保護者の到着を待つ。
10：40　保護者到着。怪我、今後の治療、生活の仕方
について説明を受ける。
翌日から約一週間　保育園は欠席し、家庭で様子を見
る。
その後、定期的に受診をする。順調に完治に向かって
いる。
約２か月後完治。
症状：右肘骨折
当該事故に特徴的な事項：鬼ごっこをしていたが、ジャ
ングルジムにのぼってしまった。

・職員配置はされ
ていたが、同じ場
所に居るのではな
く、常に動いたり、
反対側にも目配り
するなど安全管理
マニュアルの未然
防止策の不足して
いる所を確認する。

・安全管理マニュア
ルの未然防止策の
所を職員で見直
し、不足している所
を補い、職員に周
知を行う。

・面積基準は満た
していて、遊具の
安全点検も職員が
順番に毎月行って
いる。

・今後も、遊んでい
る園児の年齢を考
慮して、遊具間の
距離、数など考え
て環境設定する。

・鬼ごっこのルール
を職員で周知して
いなかった。

・職員間で遊びの
ルールを決め周知
する。
・園児にも正しい遊
び方、特に今回は
鬼ごっこのルール
を確認し教える。

・職員配置はされ
ていたが、年齢差
があるので、小さい
子を中心に観てい
た。

・見守りを怠らない
ように、同じ場所に
居るのではなく、立
つ場所を変えたり、
反対側にも目を向
けるようにする。

・園の事故報告書
はすぐに記入した
が、市への報告と
報告書の提出が遅
れてしまった。

・完治に1か月以上かかる場
合,手術などの場合は事故報
告書を市へも提出する。

事故発生の要因分析を基に、遊具の配置
や見守り方の改善など再発防止のための
対応が適切に取られている。ただし、市へ
の事故報告に関しての認識が不足していた
ため、その点は再度指導を行った。

636
平成28
年9月30

日
認可 保育所 16時15分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 15名 2名 2名

16：15　園庭でのクラス一斉の遊びを終え、園庭中央
部から保育士が集まるように声掛けすると本児は一番
に保育士の元に集合した。玩具の片付け忘れを保育
士に声掛けされ、砂場の向こう側にある玩具棚に片付
けに向かう。再び保育士の元に戻ろうとした際、砂場の
シートの上を通ったため、バランスを崩して転ぶ。
16：20　看護師へ報告有り。本児は左上肢を押え苦痛
表情で顔色不良、左上肢を動かせず、上腕内側に腫
脹も見られたため、骨折の疑いあり、受診の必要性を
判断し園長へ報告する。保護者へ連絡し受診の同意を
得る。
16：55　整形外科受診。
翌日　別の整形外科受診。レントゲン・CTにより上腕骨
顆上骨折と診断。手術。
翌々日　退院
症状：左上腕骨骨折
当該事故に特徴的な事項：本児は日ごろから、一番に
なりたい気持ちが強く、気が急いたり、あわてたりする
場面が多くみられる。

二人体制で保育し
ていたが、活動の
切り替えの場面
で、一人の保育士
が室内にいたた
め、必要な援助が
行き届かなかった。

職員各々がクラス
の状況を把握する
とともに、仕事の優
先順位のつけ方を
共有し、互いに声を
出し合い、安全に
保育を進める。

― ―

砂場のシートの上
には乗らないことを
子どもたちに徹底し
ていなかった。

安全に遊ぶための
ルールを子どもた
ちにわかりやすく伝
えるとともに、子ど
もたちと一緒に考
えながら確認し行
動につなげていく。

本児の行動を予測
した保育士の配慮
が足りず、声かけ
の丁寧さに欠けて
いた。

子どもが理解し行
動に移せるよう、
チーム内で個の姿
を情報共有し、
個々に合わせた分
かりやすく丁寧な
言葉かけを積み重
ねていく。

本児は日ごろか
ら、一番になりたい
気持ちが強く、この
日も一番に保育士
のもとに集まった。
保育士に片づけ忘
れた玩具の声掛け
をされ、片づけのあ
と急いで砂場を
通って戻ろうとした
と思われる。

一番になりたい気持ちを受け
止めつつ、本児の行動を予測
し、言葉での指示だけでなく一
緒に行動したり、望ましい行動
になるよう丁寧に関わってい
く。

―

637
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時02分頃 園庭 １歳 女児

0,1
歳児

3名 2名 2名

当日
10：02　0歳児1名、1歳児2名、保育士2名に園庭に出て
あそんでいるとき、本児が園庭のトラックを走っていた
際、履いていた靴が脱げてしまい、転倒した。右ひじか
ら地面につき、手をつき、擦り傷をした。保育士が流水
で洗い流した。
保育中は体調の変化もなかった。
16：45　降園時、保護者に、本児が転倒し擦りむきが
あったことを口頭にて伝達し、謝罪する。
降園後、本児が右腕をつかっていないことに保護者が
気付いた。
翌日
病院にて受診。骨折していると診断される。
翌々日
他院への紹介状をもらい、受診した。検査をした結果、
右腕の骨が二本折れていることがわかった。固定する
ために一週間園を休み、1週間後ギブスを付けて登園
してくる。
症状：右腕骨折

怪我に対する対応
が自己判断となり、
擦りむきと判断して
しまった。怪我の対
処が後手になって
しまった。

職員会議、リー
ダー会議にて怪我
があったことを周知
した。怪我に対する
安易な考えで見逃
さず、必ずお子さん
のその後の様子や
怪我の状況を疑
い、お子さんの健
康状態を園長・主
任・看護師に見せ
ることを徹底周知し
た。

― ―

本児が履いている
靴が脱げやすく
なっていたが、その
まま遊ばせてしまっ
ていた。保育士は
怪我をした後のお
子さんの様子や変
化に気づくことがで
きなかった。

靴はお子さんに
合った靴を用意し
ていただくととも
に、保育士がお子
さまの靴が子供の
成長にあっている
かを確認する。

怪我をしたことによ
る対応が不適切で
あった。

怪我に対しては小
さいものでも園長・
主任・看護師に報
告し、怪我の状況
をみせることを徹底
する。

― ―

午前中に起きた骨折を夕方まで気が付か
ず、気が付いたのが自宅にて保護者である
という点では、事故が発生した場合の適切
な対応とはいえない。今後、怪我の状態に
合わせて適宜子どものかかりつけ医などと
相談し、適切な処置を行うこと。園内の事故
で1週間休まなくてはいけない状態になって
しまったことに対して、保護者に丁寧な対応
をし、記録に残すこと。
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638
平成28
年9月30

日
認可 保育所 14時15分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 34名 2名 2名

14：15　本児を含む女児９名が保育士と一緒にかけっ
こをしていた。本児は走り終え、小走りで手洗い場に向
かっていた。本児の後方からスピードにのったまま他児
が走ってきた時、不意にわき見をしたため本児に気付
かず、本児の背中にぶつかった。その際本児はバラン
スを崩し、前のめりになり手をつかずに右肩から地面
に倒れた。本児は「痛い」と言って倒れたままの状態で
右肩を押さえ泣いた。
保育士が本児に駆け寄り本児を見ると、右頬に砂がつ
き、右肩の内側は少し赤くなっていた。
14：20　流水で右頬の砂を洗い流し、本児を事務室に
つれていき園長に報告した。すぐに保冷剤をタオルで
包み右肩内側を冷やした。
14：30　事務室でおやつを食べる。利き手の右手をあ
まり使わず左手で食べた。右手を動かそうとすると顔を
ゆがませ痛がる。
15：15　母親に負傷の状況と受診したい旨を電話で伝
えた。
16：00　母親、園長とともに、整形外科で診察を受け
た。
症状：右鎖骨骨折

・かけっこは新人保
育士が進行して、
ベテラン保育士は
かけっこの途中で
終わった子を部屋
へ誘導し始めてし
まった。

・新人保育士でなく
ベテラン保育士の
方がかけっこを進
行をする、もしくは
新人保育士にか
けっこを進行する
上で人数や距離
等、気をつけるべき
ことをしっかり伝え
てから行う。

・ゴールの近くに手
洗い場があった。

・ゴールの場所を
決める時は子ども
の動線を考え周り
に子どもの気が散
らず、最後まで走る
ことに集中できる場
所を選ぶ。

・ゴールの場所が
分かりづらかった。
・一度に走る人数
が多かった。
・走る子どもの横の
間隔が狭かった。
・走る距離が適切
ではなかった。

・ゴールを明確にす
る。
・人数を区切ってい
く。
・子どもが両手を広
げたほどの間隔を
とる。
・子どもの力量に合
わせて設定する。

・かけっこの際、子
どもがよそ見をして
しまった。

・走る前に子どもた
ちに前を向いて走
るなど、かけっこの
約束事をしっかり伝
えていく。

・保育士が子ども
同士がぶつかるか
もしれないという危
険予知ができてい
なかった。

・いろいろな遊びをする前に
は、危険予知トレーニングの絵
を使うなどして、子どもの危険
な行為を予想し、未然に防ぐこ
とができるよう保育士間で意見
を出し合い、共通理解する。

走りぬける距離が短かったことで、ゴール
付近で立ち止まったり、先に走った子ども達
がまだゴール付近にいたことで衝突する危
険性が高くなった。走る子どもの人数や、年
齢に合った走る距離が的確であったかなど
の保育士の判断が甘かった。経験の浅い
保育士に気をつけることを伝えず、任せてし
まって室内に入った保育士の配慮不足も
あった。

639
平成28
年9月30

日
認可 保育所 15時45分頃

園庭
雲梯

４歳 男児 4歳児 1名 0名 0名

当日
15：30　本児は、保護者の迎えで担任保育士に挨拶を
して、園庭に出た。
15：45　本児は、保護者の見守りの中で雲梯で遊び出
した。雲梯に両手でつかまろうと地面からジャンプした
時、右手は棒を握ることができたが左手は握れず、体
の重さで右手が離れて、左腕から落下し左腕を地面で
強打した。保護者が落下に気付き駆け寄ると、本児は
左腕が痛いことを話した。保護者は様子を確認し、打っ
ただけと思った。
帰宅する際、門立ちをしていた園長が本児に声をかけ
たが、うつむいて何も言わなかった。保護者は園長に
「転んでショックを受けている」という話をした。園長は
慰めながら、本児の体を確認したが擦り傷はなかった。
帰宅途中の車中でも痛がるため、保護者はかかりつけ
の病院に連れて行き受診をさせた。
３日後
母親から欠席の電話連絡があり、その理由を聞き、は
じめて園は負傷していたことを知った。
症状：左上腕骨顆上骨折

・降園時の遊びに
ついての意識が薄
かった。

・降園時に遊んで
いる子どもたちの
様子に意識を向
け、遊び方の指導
を保護者の前でも
伝えていく。

・降園後、長い時間
遊んでいる親子や
話に夢中で子ども
から目を離してる
保護者がいた。

・降園後の遊びに
ついて掲示はして
あったが、小さく見
にくかったため、赤
いマーカーを引き
大きくした。また、
疲れが出てくる時
間であるため１０分
～１５分程度で遊
びを切り上げて帰
るよう促す文章を
付け加えた。

・園長は門前での
挨拶、主査１名は
駐車場整理、もう１
名は事務所で保護
者対応をしていた。

・固定遊具の遊び
方（手でしっかりと
握ることや無理な
ジャンプをしないな
ど）、落下する原因
を子どもと話し合い
安全な遊び方を確
認する。
・降園時の職員の
配置位置の確認を
行い、安全性につ
いて話し合う。

・各担任は降園準
備や迎えにきた保
護者に伝達事項を
伝えていて、保護
者と園庭で遊ぶ園
児の様子の見守り
に欠けていた。

・職員間では降園
後の遊びにも意識
が向くよう話し合い
をし、その時々の
子どもの気持ちを
考えて、事前に注
意喚起の声を掛
け、子ども自身も安
全に意識して遊べ
るようにする。危険
な遊びをしている
子には声をかけて
いくようにする。

・園庭の危険個所
や遊び方を職員全
員が把握している
か疑問に思った。

・園庭の危険個所や遊び方
を、もう１度職員会議で把握し
確認し合っていく。

この時間帯は子どもが保護者の迎えによっ
て開放的な気持ちになっているが、一日の
疲れから体力、注意力ともに落ちている状
態である。今回の事故は、本児の思うほど
体がついてこなかったために起こったと思
われる。保護者に対してこのような子どもの
心身の状態を説明しながら、お迎え後の遊
びをさせる時には、保護者がそばについて
しっかり見守るように、園が繰り返し注意喚
起する必要がある。また、このような園庭で
の遊びの状況にも園は目を向け、保育士が
出向いて声かけ等しながら見守ることも必
要である。保護者の迎え後の時間帯での事
故防止についても園として対策を講じるよう
指導を行った。

640
平成28
年9月30

日
認可 保育所 10時30分頃 保育室 ５歳 女児

3,4,5
歳児

30名 4名 4名

10：30　歯磨き教室準備のため、コップと歯ブラシをとり
に保育室内を走って移動し、他児の頭（右）と本児の歯
が衝突し、歯が脱臼した。
歯科衛生士が視診し、歯科受診を勧められた。
12：10　歯科を受診した。
症状：歯の脱臼
当該事故に特徴的な事項：普段は、遊戯室でリズム遊
びをした後は各クラスごとに保育している。この日は歯
科衛生士と保健師による歯磨き指導があり、準備する
ため保育室へコップと歯ブラシを取りに行き遊戯室にも
う一度戻り、集会をした。

・保育場面の移行
時に留意がされて
いなかった。

・事故当日の打ち
合わせにて、職員
に周知を行う。
・保育士間で保育
場面移行時の立ち
位置を再確認し、
連携する体制を強
化する。

・保育室内を走って
移動できるスペー
スがあった。

・保育室の入退出
時における子ども
同士の衝突防止の
ため、室内の環境
設定や遊具の配置
を変更した。

・子どもが保育室と
遊戯室を移動する
場合の保育士の指
示が足りなかった。

・室内は走らないこ
とのルールを子ど
もと再確認した。
・通常と異なる移動
がある場合は、子
どもたちの動きに
対して保育士が声
かけをする。

・子どもが保育室
へ移動した際の見
守りが十分ではな
かった。

・保育場面の移行
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。

・事故発生1ヶ月後
に治癒したと思わ
れたが、再度ぐらつ
きがあり、受診する
ことになった。

・事故が起きた場合には、その
経過を早期に把握し、報告す
る。

―

641
平成28
年9月30

日
認可 保育所 12時00分頃 道路 ５歳 女児

4,5
歳児

38名 5名 5名

当日
11：30　遠足の帰り道、5歳児、4歳児の順番で親子で
手をつなぎ、2列並んで河川敷公園を出発する。
12：00　歩道のない道路で保護者と手を離し歩き始め、
つまずいて転倒する。泣いてる本児を保護者が抱っこ
しているのに保育士が気づき、「大丈夫ですか」と声を
掛けるが、保護者「転んでしまい、でも大丈夫です」と
のことで様子を見守りながら歩いた。
12：30　保育園に到着し、解散後また泣きだし、保育士
が声を掛けると、保護者「疲れたのですね」と本児と手
をつなぎ家へ帰宅する。
16：00　家に帰り昼寝をし起きると手の痛みを訴え泣き
出し整形外科で受診するが異常ないとの診断を受け
る。
夜　左手を使おうとしないので気になり、病院を受診す
る。受診の結果、左手首付近の骨折。
１週間後　受診時に、診断名を聞いて頂いた所、左手
首隆起骨折との診断を受ける。
症状：左手首骨折

帰り道、子どもの疲
労を考え、5人の職
員を一定の間隔で
配置し、安全面に
配慮していたが、
転倒した時にすぐ
に気づけなかった。

園内、園外のヒヤリ
ハットを出し合い研
修を行なっている
が、親子での行事
に対する事故防止
策を再認識し合う
ようにする。

事前に遠足の下見
を行い、職員が歩
いて危険な箇所が
ないか確認した
が、転倒の危険は
予測していなかっ
た。

歩いている最中の
子どもの動きに対
する保育士の危険
予測と、対応の意
識向上を図ってい
く。

親子で手を繋いで
歩くことを約束して
いたが、手を離して
しまったことに気づ
かなかった。

出発前の約束事項
を、子どもにも親に
も分かりやすくしっ
かり伝える。
歩いている途中、
手を繋いでいるか
確認し、声掛けをし
ながら危険のない
よう注意を図ってい
く。

保育士が声を掛け
たにもかかわらず、
怪我の状況を把握
できなかった。

泣いている状況を、
他の保育士に伝
え、情報を共有し、
伝え合っていく。
転んだ時の状況を
詳しく聞くことや、
傷がなくても痛み
の部位を手で触れ
て見るなど、触診を
大事に心がける。

― ―

事故防止のために、園外保育における職員
の配置等に問題がなかったか園内で検討
し、親子で参加する行事についての注意点
を見直してもらう。

642
平成28
年9月30

日
認可

家庭的
保育事業

－ － － － － － － － 死亡 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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643
平成28
年9月30

日
認可 保育所 11時00分頃

小学校
校庭

２歳 女児
0,1

歳児
22名 6名 6名

11：00　小学校校庭のブランコに本児が一人で座り一
人であそんでいた。両手で鎖をしっかりと握っていたた
め、保育士は本児の前方から他児数名と遊びながら見
守る。突然本児がバランスを崩し後方へ滑るように転
落する。その際左側へ傾き、左手をついて横たわる。
11：05　腕を上げてみるよう促したり、手を繋ごうと保育
士が手を差し出すが「痛い」と言って泣き、腕を動かそ
うとしない。
11：10　保護者へ連絡し、すぐに整形外科で受診する。
症状：左腕骨折
当該事故に特徴的な事項：固定遊具の使用は禁止とし
ていたが、子どもたちが乗りたがったため遊ばせてい
た。

1歳児12名に対し2
名の保育士を配置
していたので保育
士数は確保できて
いたが、園庭遊具
の使用禁止という
マニュアルが守れ
ていなかった。

固定遊具は禁止な
のではないかと疑
問に思う保育士が
いたにも関わらず、
声に出すことがで
きない雰囲気だっ
た。職員間で安全
についての共通認
識をもつ必要が
あった。

小学校の遊具とい
うことで、1歳児に
とっては高さがあり
危険が伴うもので
ある。

使用禁止となって
いたので、徹底して
守るべきであった。

子どもの欲求に応
えたいとの思いが
あり、安全面に多
少の不安があって
も見守っていれば
大丈夫だろうと過
信があった。

危険なことを予知
し、子どもの動きを
考えた安全面への
配慮を強化する。

見守っていたつもり
であったが、何か
起こったときにすぐ
手が出せる距離や
体制ではなかっ
た。

まだ体の動きや器
用さが不十分であ
る年齢ということを
考慮し、目を離さず
すぐに手助けがで
きる体制を整える。

日頃より落ち着い
た行動ができ、これ
までも数回ブランコ
に上手に乗ってい
たので「この子は大
丈夫だろう」という
思いこみと甘さが
あった。

常に安全面に対する危機感を
持つ。職員間で声を掛け合う。

管内保育所に向け「教育・保育施設等にお
ける事故防止及び事故発生時の対応のた
めのガイドライン」を通知済。今後も研修等
の機会を捉え，事故防止に向け周知を図
る。
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日
認可 保育所 10時20分頃 遊戯室 ４歳 男児

4,5
歳児

14名 1名 1名

当日
10：10　4歳児数名と一緒にソフトブロックを並べたり積
み上げたりして遊んでいた。
10：20　ブロックが倒れ、左肘内側に当たり、保育者が
駆けつけると肘の痛みを訴えた。
保護者に連絡し、病院にて診察を受けるも、異状は発
見されなかった。
その後、他院への紹介を受けを受診。肘の骨にひびが
入っており、固定し、家庭での安静保育となる。
３週間後　登園し、腕を動かさないように配慮して保育
する。
約１か月後　完治。
病状：左上腕骨顆上骨折

ソフトブロックなの
で、当たってもそれ
ほど衝撃は無いだ
ろうと思い、少し離
れたところから他の
遊びを見ながら全
体を見ていたの
で、傍にいなかっ
た。

ソフトブロックでも
角が体の骨の弱い
所に当たると、大き
なけがに繋がるこ
とが分かったので、
遊びの数を増やさ
ずできるだけ傍で
手を添えられるよう
に配慮しながら遊
べるよう遊びの配
置を考える。

遊戯室で保育をし
ている。広い空間
なので開放感があ
り遊びが広りやす
い。

広い空間でも、担
任1名で子どもの動
きを十分把握し援
助できるよう、空間
の使い方やコー
ナーの設置に選ぶ
遊具を検討する。

活発な男児の多い
クラスで、同じ遊び
に集中するとケンカ
になる事が多いの
で、活動を少人数
に分けるような設
定を心がけていた
が、遊びの場を広
げてしまい、十分に
援助が行き届かな
かった。

子ども達の興味に
寄り添う活動の設
定をすることで、あ
る程度まとまった活
動ができるようにし
て保育者の配慮が
行き届くようにす
る。

事故が起こった際、
担当保育士の「ソフ
トブロックだから大
丈夫だろう。」という
認識が甘かった

それほど危険が無
いように思える状
況でも、常に危険を
予測し行動すること
が大切であるの
で、一人で難しい
活動はフリーの保
育士の援助を求め
る等、常に起こりう
る危険を予測して、
その危険を回避で
きる行動するように
検討する習慣をつ
ける。

― ― ―
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日
認可 保育所 10時15分頃

公園
雲梯

５歳 男児 5歳児 12名 1名 1名

当日
10：00　公園へ遊びに行く
10：10　固定遊具に乗って、他児と一緒に遊ぶ。雲梯に
ぶら下がったが手を滑らせて落下し、うずくまる。
10：20　痛みを訴えて外科を受診。
11：30　処置できないとのことで、他院の外科を受診
し、左上腕骨外顆骨折との診断。
16：45　手術開始。処置・経過観察のため1日入院。
翌日
10：30　退院。
症状：左腕骨折

子ども達の活動範
囲を想定できず
に、全体を見ること
ができなかった。

職員の配置確認及
び増員。

雲梯のような落下
の危険性のある遊
具の下に石がむき
出しであったり、草
のようなクッション
もない。

危険を防ぐため、
遊ぶときは保育士
が補助につく。

子どもたちへの危
険なことへの約束
が十分にできてお
らず、子どもたちの
危機管理への指導
不足であった。

遊び慣れたところ
ほど、子どもたちと
の危険箇所の確認
を怠らずにする。

担当保育士は保育
歴もあり、主任の立
場であったが、子ど
もたちへの危機管
理を怠った。保育
士の怠慢によって
招いたものである。

事故防止のマニュ
アルを皆で見直し
ていき、危険箇所
の把握、子どもたち
の今の興味のある
様子などを伝え
合って共有する。

― ―

今回の事故は、保育士の配置基準は満た
しているものの、保育所の外にある児童公
園という広い場所での活動ということもあ
り、保育士の目が十分に行き届かなかった
ことが要因の一つとしてあげられる。そのた
め、保育所の外で活動する場合は補助員を
つけるほか、今回の事故を踏まえた事故防
止マニュアルの見直しと、職員に対するマ
ニュアルの周知等を行い、再発防止に努め
てもらいたい。
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日
認可 保育所 10時30分頃

3歳児
保育室

３歳 男児 3歳児 12名 2名 2名

当日
10：10　３歳児保育室にて、園児１２名がソフトブロック
で遊び始める。ブロックを重ねた上には、乗らない約束
を守って遊んでいたが、遊びが展開し、子ども達が独
自の発想でブロックを重ねて家に見立てたりし始める。
10：30　自然に遊ぶ場所が、室内の片隅に移っていく。
本児が、他児がブロックを２つ積み重ねた上にまたが
り、バランスを崩し、右斜め前にのめる。保育士が声を
掛けるが、泣くことも痛がる様子も無かった。
10：35　右腕を動かす様子が無いため、園長に報告。
看護師の観察により、右腕の腫れが確認される。
10：50　整形外科でレントゲン撮影により、骨折を確
認。
約１か月後　レントゲン撮影により、仮骨形成確認。本
児が不意な動きをする事が多いため、医師の判断によ
り、集団生活ではギブス着用となる。
症状：右前腕骨折
当該事故に特徴的な事項：保育室の中で、遊んでいる
場所に偏りが有り密集している中で起きた。

・職員間でのソフト
ブロックの使い方
の共有が甘かっ
た。

・事故の共有を職
員間ですぐに行
い、大型ソフト積み
木の遊び方や約束
を幼児とともに考え
る。

・事故マニュアルの
徹底ができていな
かった。

○問題点を洗い出
し、職員間で共有
・ソフトブロックを積
み上げた上に乗ら
ない
・狭い場所でソフト
ブロック遊びを行わ
ない
・子ども全員の動き
を予測し、危ない場
所に保育士が付く
○事故マニュアル
の読み返し

・遊び方の約束は
していたが、時間
の経過とともに積
み木の上に乗る
等、守れなくなって
いた。

・遊びの変化に対
応していくことを保
育者同士で確認す
る。

・安全面への配慮
が足りなかった。

・身体を使った遊び
の時は、事前に複
数の保育士で配慮
事項を確認し合う。

― ― ―
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日
認可 保育所 10時50分頃 公園 ２歳 男児

1,2,3,4,5
歳児

11名 4名 4名

10：00　11名（内訳（1歳児1名※本児、2歳児3名、3歳
児1名、4歳児5名、5歳児1名）とが、保育士4名と一緒
に、近隣の公園で屋外遊びをしていた。公園では、園
児の他、小学～中学生3名が、フリスビーをして遊んで
いた。
10：50　本児が倒れて泣いているのを保育士が発見し
た。口の周りをすりむいており、血が滲んでいた。フリス
ビーで遊んでいた子が、「ごめんなさい。大丈夫です
か？」と聞いてきたものの、本児の対応で少年達との
状況確認を行わず、泣いている本児を連れて、１名保
育士が保育園に戻った。
11：00　足のケガには現地では気が付かず、園に戻っ
てから足の異常に気が付き、病院へ連れて行った。
症状：左大腿骨骨折
当該事故に特徴的な事項：公園でフリスビーをして遊
んでいた、小～中学生ぐらいの子どもと衝突し、転倒し
て怪我をしたものと思われるが、事故の瞬間を見たも
のがおらず、相手の子ども達からも事情を聞けていな
い。

職員間の連携が不
十分。

事前の確認によ
り、役割分担・環境
の把握を行う。

乳幼児以外でも一
緒に遊ぶことがで
きる公園での外遊
び。

園児以外の人が遊
んでいる場合でも、
保育士が声掛けを
し、お互いの安全を
確認し注意を促
す。

園児の動きの予測
が不十分。
通常よりも園児の
数が少ない数だっ
たことから、引率し
た保育士で園児の
担当の役割分担を
しておらず、立ち位
置等の動きについ
ても連携が取れて
いなかった。
その結果、漫然と
子ども達を見守る
状態となり、事故園
児の動きを確実に
把握している保育
士がいなかった。

園児の配慮の優先
度合いをしっかり把
握し、お互いに補
完し合う体制を作
る。
具体的に役割を分
担する。
当然のことではあ
るが、人数にかか
わらず、引率する
保育士は常に連携
し、声に出してお互
いの役割、立ち位
置、園児の動きの
確認を行い、全体
を把握することを徹
底して保育にあた
る。

園児１１名に対し、
保育士４名は、体
制的には問題はな
い。

常に連携して保育
にあたるようにす
る。

―

相手がいる事故の場合は、必
ず当事者の名前、連絡先を把
握し、事実確認をする。
園で加入している保険の手続
きは遅滞なく行い、保護者の心
証的にも良好に事後の関係を
持っている。

 事故当時は園児１１名に対し、保育士４名
を配置し規定の配置人数は満たしていた。
しかし、児童の車道への飛び出しの防止に
対して意識が集中し、他の公園の利用者の
動きに対する気配りができていなかったと
考えられる。
 施設に対して、土曜日保育に従事する職
員の配置状況の確認を行い、クラス担任や
ベテラン保育士がシフトに入るなど、状況が
改善されていることを確認した。

平成28
年
12月28
日
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日
認可 保育所 16時05分頃 園庭 ６歳 男児

4,5
歳児

25名 2名 2名

15：55　帰りの支度後園庭へ出る。
16：05　年中男児から３～５人ずつ順番にかけっこをす
る。本児は４レース目に年長男児３人で笛の合図でス
タートする。１０ｍくらい走ったところで本児だけが転び
起き上がりながら泣き出す。すぐ駆けより状態をみた。
ひどく痛がったため看護師にみてもらう。左手首から肘
の間に赤み腫れがあったため冷やして様子を見た。
１５分程しても症状は変わらず、痛がる。
16：25　母親に連絡し相談した。その後、看護師、両親
が付き添い病院で受診した。レントゲン撮影の結果左
𣓤𣓤骨遠位端骨折・若木骨折と診断された。
症状：左腕骨折、若木骨折

準備体操をしな
かった。

走る前は、必ず準
備体操をして、手
首足首をのばすよ
うにする。転んだと
きの手のつき方を
日頃から伝える。

― ― ― ―
転んだ直後駆けよ
り児の状態をみた。

児の言葉を確かな
ものにして迅速に
判断する。

― ― ―
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日
認可 保育所 10時55分頃

保育園２
階　

支援室
２歳 女児 2歳児 18名 3名 3名

当日
10：20　保育園２階支援室にて２歳児１８名、保育士３
名が設定保育の中で、ボール遊びをし楽しく遊ぶ。
10：55　お片付けの合図で子ども達がボールを片付け
る時に、女児１名がボールに足を引っ掛けて滑るように
してこけて、後頭部を打つ。打った所の赤みもなくしば
らく様子を見る。
11：30　食事も普段通り食べ過ごしていた。
12：20　「眠たい」と言っていつもより早めに布団に入
る。
12：55　午睡が始まり看護師に視診してもらうときに起
き嘔吐する。
13：00　すぐに救急車要請と同時に保護者への連絡を
する。
13：15　病院へ搬送。
13：45　しばらく様子を見て、母親到着後、レントゲン撮
影をする。
14：40　後頭部に影があるためCT撮影し、後頭部頭蓋
骨線状骨折確認。脳内の出血がないため大事には至
らないが、念のため入院して経過観察。
３日後　退院
症状：後頭部頭蓋骨線状骨折
当該事故に特徴的な事項：子どもへのボールの片付け
方法の指示が十分でなく、一斉にボールを持って片付
けに行ったことが今回の事態に発展した。

・子ども達への声
掛けや、遊び後の
片付け方法等それ
ぞれの担任に任
せ、できているもの
だという思い込み
でいたため、今回
の事故が起きた。
・安全管理に対す
る研修などの不
足。

・安全管理につい
ての会議をすぐに
行い、全体でどうす
べきであったかの
話し合いをし、保育
士が子どもに対す
る声掛け不足や、
安全面に対する指
導が十分でなかっ
たことを反省し、今
後へ職員皆が活か
せるように話し合
う。　
・マニュアルを使用
して安全管理の園
内研修を実施す
る。

・ボール自体子ども
達が普段から使用
しているものなの
で、扱いにくいとい
うことはなかった。

・年齢にあった扱い
方・片付け方を工
夫する。
・子ども達に片付け
る方法・場所の明
示をする。

・２歳児１８名　職
員３名体制
人員的には問題な
かったが、使用して
いた部屋が床で
あったため後頭部
を打った際の衝撃
が強い。

・各職員の立ち位
置の配慮
①全体を指導する
②個々に声をかけ
る
③全体を見渡す
等、その場面での
役割を明確にした
保育展開を行うよう
にする。

・子ども達がボール
を片付ける際の危
険行動予測ができ
ていなかった。
・全体を見るという
配置人員の設定が
できていなかった。

・危険を予測し、子
どもの動きを把握
する。
・遊び方の決まり
や、片付け方の決
まり、また、危険な
ことを十分に伝え
てから次の行動へ
移すことを園児に
指導できるようにす
る。

― ―

今回、保育者の対応人数に問題はなかった
が、あそびに使用する用具（ボール）につい
ては、さまざまな状況から危険を予測し、あ
そびの展開、片づけ方等について、職員間
で十分な確認が必要であった。
園が改善策で示しているとおり、マニュアル
に沿った安全管理研修、人的環境を含めた
あそび環境の見直し、年齢発達に応じたあ
そびを考える等、対応を実施し、事故防止
につなげてもらいたい。
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クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

650
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 14時00分

幼稚園内
ホール

6歳 女児 5歳児 43名 4名 4名

14:00　13:40頃から、年長児２クラス合同で、ホールで
リズム遊びを行っていた。スキップやランニングなど体
を動かして遊んでいた。待機場所は、ガラスの前で、動
いた後は待機場所に戻るということをくりかえしてい
た。本児がカメになって動き待機場所に戻った時、左手
がガラスに当たり、ガラスが割れ、左手首から左前腕に
かけて切り傷を負った。すぐに保健室で、養護教諭が
応急処置を行った。
14:08　病院での受診が必要と判断し保護者に２回電
話を掛けるが連絡がつかず、叔母に電話をし、受診の
了承を得る。14:20 自転車で病院に搬送する。
15:20　病院から帰園。保護者のお迎えまで預かり保育
に参加させず職員室で安静にしながら職員が看護す
る。
15:50  迎えに来た保護者に、けがの発生状況や園で
の対応、けがの具合、医師の処置内容を伝える。
18:00　担任が保護者に連絡をし、けがの状態などにつ
いて聞く。

マニュアルは作成
していたが、マニュ
アルが十分生かさ
れていたとは言え
ない。

マニュアルについ
て再度全職員が見
直すと共に、事故
発生時の対応につ
いて話し合い、連
絡方法・個々の職
員の動きなどにつ
いて確認した。
また、各クラスで安
全計画を作成し、
保育の中で活用し
ていく。

毎月、安全点検を
行っていたが、ガラ
スについての項目
はなかった。

毎月の安全点検
に、「ガラスに傷は
ないか、割れやす
い状態ではない
か」という項目を追
加し、意識して点検
を行っていく。ま
た、日々の安全点
検でも目視による
点検を行う。保育
室・廊下・ホールの
ガラスに、ガラス飛
散防止フィルムを
貼る。

ホールで、窓側を
待機場所にしてい
た。

ホールで活動する
時は、
　待機場所を、壁側
にする。
　窓際に子どもたち
が近づかないよう
に、テープ　で印を
つける。
など、より安全な使
用方法を共通理解
する。

安全に対する意識
はあったが、危機
感が低かった。

常に安全に対する
意識をもって、日々
の保育に取り組
む。
ホールで活動する
ときは、必ず複数
の職員が看護でき
るよう、職員の配置
を工夫する。

事故後、報告が遅
くなった。

今後、迅速に報告を行い、事
故の状況の把握や事故後の
対応を的確に早く行う。

　園は、幼児の活動を見通し、待機場所に
ついての配慮が必要であった。教職員1人1
人が、子どもの安全な生活を念頭に置き、
危機管理の視点をもって、教育実践をすす
めていくことが大切である。また、事故の報
告を迅速に行うこと。

651
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 14時40分

園庭
（すべり

台）
4歳 男児 4歳児 18名 2名 2名

降園の挨拶の後、本児は園庭開放に参加し、総合遊
具で遊んだところ、隙間からぶら下がって降りようとし
て、落下する。本児は地面に着地するつもりが転倒し、
上腕部を強打した。保健室で応急処置後、医院に搬送
したが、再診の必要があったので、別の専門病院に搬
送後、手術を受ける。2日間入院し、退院する。その後
自宅療養し、６日後にギブスが外れる。日常生活に支
障はないものの、幼稚園での生活には不安があるた
め、完全に骨が正常な状態となり、ぶつかっても大丈
夫であるという診断がとれるまで欠席する。

・園庭開放直後で
あり、当該幼児の
行動を保護者をは
じめ、誰も見ていな
かった。・マニュア
ルの徹底がなされ
ていなかった。

・総合遊具の使用
の仕方を、課業中
だけでなく、保護者
に知ってもらうこと
の周知徹底をはか
る。
・園庭開放時には、
必ず保護者が幼児
を看護することを幼
稚園からとＰＴＡ役
員からも注意喚起
した。
・職員も園庭開放
の引き継ぎ時に
は、幼児の行動に
ついて注意、観察
をする。

・総合遊具に隙間
があり、使用を誤る
と落下する危険が
あった。・総合遊具
下に人工芝を敷い
ているが、隙間が
あった。

・総合遊具の隙間
の全面に落下防止
ネットを張る。・総
合遊具下の全面に
人工芝を敷く。

・保育課業中の総
合遊具の使用の仕
方は、危険なことを
しないことの徹底
がなされていたが、
園庭開放時に緩和
されていた。

・時間や環境にか
かわらず、危険に
対する認識を、高
める教育をする。

・園庭開放中であっ
たことから、教職員
の見守りの認識が
低かった。

・園庭開放中であっ
ても、幼児の危険
防止についての認
識を高めるため、
見守りを怠らないよ
うにする。

― ―

園は子どもの行動を見通し、園庭開放引き
継ぎ時には子どもの行動の把握を念頭に
おくとともに、保護者にも子どもを看護する
ように注意喚起する必要があった。また、平
素から、総合遊具の安全な使い方について
も、子どもに指導し、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。

652
平成28
年9月30

日
認可

幼稚園型
認定こど

も園
9時50分 遊戯室 3歳 女児

2～3歳
児

15名 2名 2名

　9：50　遊戯室1にあるすべり台付き大型遊具（高さ
70cm位）から本児が飛び降りる。遊戯室1の当番教論2
名は、少し離れた場所で他児と関わっていた。本児が
急に泣き出したので教論が側へ行き声がけをし立たせ
ようとしたが、痛がり立とうとしなかった。
　9：55　湿布剤を貼り様子を見ることとしたが、時々泣
いては痛みを訴えた。　
　10：15　受診を要すると判断し、保護者へ連絡を取
る。
　11：10　父親が迎えに来て病院で受診した結果、左足
首から膝にかけて一部にひびがはいっているとの診断
を受ける。

・折に触れ事故予
防について注意喚
起をしていたが、マ
ニュアル等に基づ
いた研修は前回か
ら、期間が開いて
いた。

・危機管理マニュア
ルを再読すると共
に、研修の回数・内
容の充実を図る。

・面積基準や安全
点検においての問
題はなかった。

・遊具の安全点検
を引き続き実施す
る。

・年齢ごとの遊び場
所・遊具の規制は
していなかった。

・自由遊びを充実さ
せるためにも今後
も規制はしないが、
安全な遊び方の指
導を積み重ねてい
くようにする。

・教論2名が同じ場
所にいたが他児と
関わっており、本児
の遊んでいる様子
に目が行き届いて
いなかった。

・職員一同が遊び
の際の危険性を再
認識し、他児童と
関わりながらも全
体を把握することを
怠らないようにす
る。

― ―
施設の事故発生の要因分析については適
切であり、今後再発防止のための改善策に
取り組んでもらいたい。

653
平成28
年9月30

日
認可

幼稚園型
認定こど

も園
9時37分

デッキの
上

5歳 女児 5歳児 45名 2名 2名

9：30　デッキの上で跳び箱やマット運動を行う
9：37　跳び箱（４段（高さ63cm×横幅63cm））を跳び、
手を早く離したためかバランスを崩して、左腕からマット
の上に落ちる。跳び箱の補助をしていた教諭が、「大丈
夫？」と声かけをし「大丈夫」と答えすぐに立ち上がった
が、左腕が変形していたので、事務所に本児と歩いて
報告にくる
9：50　救急車を要請して、病院へ搬送

― ― ― ― ― ― ―

・出来るからといっ
て、適当に運動をし
ていると怪我をする
ことを日頃から伝え
ているが、もっと子
どもに注意をする。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

654
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 12時50分

芝生広場
（園外）

4歳 男児
3・4・5歳

児
35名 7名 7名

８：５０　登園　　　９：３５　園外保育（公園）に出かける。
１２：４０　昼食後、芝生広場にある固定物（高さ約76㎝
～90㎝の牛の飾り物）の周辺で年中クラスが遊んでい
た。
１２：５０　本児が牛の形の固定物につかまって遊んで
いたときに手を滑らせて左側面から転倒した。その際、
左上腕部を強く強打し泣き声に担任が気がついた。保
護者に連絡するとともに受け入れ先の病院を探し、Ａ
病院に園の車にて搬送。Ａ病院では園児の状況から、
救急車にて総合病院に搬入することを指示され、救急
車にてＢ病院に搬送した。
１４：１０　Ｂ病院に到着。診断を受け、左上腕部粉砕骨
折と判明。
１８：２０　手術開始　　２３：００手術終了　　ボルト２本、
ギプスにて左腕を固定。術後の経過、安静のため２日
間入院となる。
●月●日：午後に退院し自宅療養となる。
●月●日：腕の状態確認のためＢ病院に通院する。診
断の結果、ギプスの再調整を行い経過をみることとな
る。
●月●日：腕の状態確認のためＢ病院に通院。ギプス
の再調整を行い経過観察。
●月●日：腕の状態確認のためＢ病院に通院予定。

・保育場面の移行
期に留意がされて
いなかった。
・事故防止マニュア
ルの周知、事故対
応マニュアルの整
備ができていな
かった。

・事故防止のため
の園内研修を行
う。
・事故防止・事故対
応マニュアルを整
備し、研修の実地
により職員に周知
を行う。

・園外保育の場所
の施設・設備の確
認が不足してい
た。

・園外保育、遠足等
の遊び場所の施
設・設備を事前に
確認するとともに、
その遊び方を園児
によく説明し遊ばせ
ることを徹底する。
・明らかに危険な施
設の利用を禁止す
ることを徹底する。

・固定物で遊ぶ園
児の援助・見守りを
担任はしていた
が、遊具として園児
に遊ばせる物では
なかった。

・園外活動計画段
階で、事前の現地
確認・危険個所の
把握等、職員間の
情報共有の下、活
動内容を計画す
る。
・園内の危険個所
を全職員で確認。
危険個所の把握と
対処を行う（幼稚
園）　外部に点検・
補修を依頼し、安
全対策に努める。
（業者）

・固定物周辺で遊
んでいる際、担任
の見守りが十分で
はなかった。
・他の教諭の危険
予測からの注意の
促しや言葉がけが
十分ではなかっ
た。

・全職員が遊びの
際の危険性を再確
認し、遊び方の把
握・援助・見守りを
怠らないように配慮
する。

・園外活動での事
故対応マニュアル
が明確ではなかっ
た。

・園外活動の計画する際は、
活動時に起きた緊急を要する
事故の場合の、外科・内科等
の受け入れ先病院を予め確認
する。

施設・事業者の要因分析は、適正と思え
る。

655
平成28

年
9月30日

認可 幼稚園 12時10分
2階水道
前テラス

4歳 男児 4・5歳児 50名 6名 5名

12時10分　歯磨きをするために、コップと歯ブラシを手
に持ち、あじさい組の後ろのドアから出て、テラスの水
道に並びに行く。その時に、さくら組のドアにぶつかり
転倒する。事故発生時、水道は混雑していた。
事故発生時、テラスに職員はおらず、転倒した時の状
況を見ていた職員は誰もいなかった。
歯磨きをしていたり、順番を待っていた園児が数人い
たが、誰も転んだところを見ていなかった。
状況を本人に聞くと「歩いていて１人でドアにぶつかっ
て転んだ」と言う。

・職員が連携し、子
どもがいる場所に
は職員がつくように
していたが、２階の
保育室にいた、担
任2名と加配教諭1
名は支援児への対
応のため、テラスで
の歯磨きの様子を
見ることができてい
なかった。
・保護者と連絡がと
れなかったこともあ
るが、患部に明ら
かな異常が見られ
なかったため、事故
発生から２時間以
上経ってから病院
を受診することに
なってしまった。

・お弁当が終わった
子どもから順次歯
磨きに行くのでは
なく、10名程度の
子ども達がお弁当
が終わるまで、歯
磨きには行かない
ようにし、歯磨きに
行く時には必ず職
員がつくようにす
る。数名しか子ども
がいない時も、必
ずテラスに目を向
けておくようにす
る。
・患部に異常が見
られなくても、子ど
もの様子が普段と
明らかに違う場合
は、早い段階で病
院を受診するよう
にする。

・テラスは、濡れる
と滑りやすくなる。

・水に濡れたところ
は、こまめに拭き取
る。
・テラスの素材を滑
りにくいものに変え
てもら　うよう要望
していく。

・お弁当が終わる
と、順次歯磨きに
行っていたので、子
ども達が歯磨きに
行く時間に大きな
時差があり、職員
の目が行き届いて
いなかった。
・テラスを走ってい
る子ども達の姿を
見かける。今回は、
歩いていたようだ
が、走っている子ど
も達とぶつかって
転倒することも考え
られる。
・コップと歯ブラシを
別々の手で持って
いたため、転倒した
際、両手がふさ
がっていて、手をつ
くことができなかっ
たのではないか。

・お弁当が終わった
子どもから順次歯
磨きにを行くのでは
なく、10名程度の
子ども達がお弁当
が終わるまで、歯
磨きには行かない
ようにする。
・テラスは走らない
ように園児に安全
指導行う。
・歯磨きに行くとき
は、必ずコップに歯
ブラシを入れて持
ち歩くように指導す
る。

・担任は、保育室で
支援児の対応をし
ていたため、テラス
にはおらず、事故
の状況を見ること
ができていなかっ
た。
・他のクラスの担任
と加配教諭もクラス
で支援児の対応を
していたため、テラ
スにはいなかった。

・職員間で連携をと
り、混雑時は必ず
職員がテラスにい
るようにする。ま
た、空いている時も
テラスに目を向け
ておくようにする。

・1年前にも自宅の
リビングで転倒し右
足の脛骨を骨折し
ている。診断はされ
ていないが、骨が
折れやすいのかも
しれない。

・受診時に医師に相談する。
・今後、戸外で体を動かして遊
ぶ活動が増えてくるので、職員
間で連携をとりながら、転倒衝
突が起こらないよう環境整備に
努める。

入園前の既往歴なども丁寧に把握し、今後
は事故が起きないよう全職員で今回の事案
を確認し、再発防止に努める。

656
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 13時10分

2階プレイ
ルーム

5歳 男児 5歳児 32名 1名 1名

年長保育室隣りのプレイルームで友達と2人きりでプラ
フォーミングを使い、家作りをして遊んでいた。年長児
は保育室以外に遊びの場を広げているため、担任は
移動しながらそれぞれの様子を確認し、2人にも10分
ほど前に声かけをしていた。一緒に遊んでいた子ども
に呼ばれて戻ると本児が右腕を押さえて横たわって泣
いていた。状況を一緒に遊んでいた子どもに聞くと、長
方形のプラフォーミングを縦置きし、その上に乗り、バラ
ンスを崩して落下し床に右肘を打ちつけたと言う。すぐ
に冷やして湿布をし、職員室に連れていき、園長･主任
と一緒にケガの状態を確認した。腕が曲がり、力を入
れて握ることができ、腫れもなく、押さえても痛がらな
かったため、様子を見ることにした。一度保育室に戻っ
たが、腫れが出始め、痛みが強くなり治まらなかったた
め、13：50頃保護者に連絡し、迎えに来てもらい整形外
科の受診をお願いした。
受診した結果、右肘の骨折と診断された。ギブスをして
今週中は安静を要するため欠席することになった。翌
日再受診。筋肉･神経等の異常はなかったが、利き腕
のため、今後状態を見ながら登園できるようになるまで
欠席をすることになった。

年長児が、遊びの
場を広げていること
に対し、職員の配
置が不十分だっ
た。

教師の増員は難し
いため、子どもに対
して安全な使い方
についての指導を
した。また、遊び場
所については、再
構成をした。

プラフォーミングの
上に乗ることが、危
険であるという認識
が足りなかった。

プラフォーミングは
積むものであり、乗
るものではないとい
う認識を子どもも大
人ももつ。

プラフォーミングの
設置場所を木の床
の上にしたことは、
更に危険だった。
また、危険が伴う遊
びを教師の目の行
き届かない場所に
設定していることに
問題があった。

遊びの配置を変え
る。

サポート員が、3歳
児の方につくように
なったことで、年長
児が担任のみにな
り手薄になってし
まった。

子どもの遊びの様
子により、主任・サ
ポート員を適宜、配
置する。
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平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 9時45分 遊戯室 5歳 女児 4・5歳児 41名 6名 5名

9:35　　遊戯室に構成してあったサーキットで遊び始
め、はしご、一本橋、滑り台の順に回っていた。
9:45　　はしごを渡っている途中で足を滑らせバランス
を崩し、転倒しそうになり右手をつく。
9:47　　痛みを訴え、職員室で冷却する。
10:25　 安静にして様子を見たが、痛がる様子が見ら
れたので、保護者に連絡をとり、病院を受診する。
13:20　 診断と処置後、帰園し、早退する。

・年度当初に、遊具
や道具の遊び方に
ついて職員間で確
認が不十分だっ
た。

・職員間で、遊具や
道具の危険性につ
いて再認識すると
ともに、遊び方・遊
戯室の使用につい
て再確認を行い、
徹底する。

・遊戯室の使用開
始時間の確認が十
分でなかった。　　　　
　　　　　　　　　　　　　
　　　　・上靴を履い
たままサーキットを
行ったことにより滑
りやすい状況で
あった。

・遊戯室の使用時
間の共通確認をす
る。　　　　・園児に
サーキットを使用す
る時のルールの指
導の徹底を図る。

・職員の配置が不
十分であった。

・安全への意識を
高め、職員配置を
その都度、確認し
徹底する。

・保護者への連絡
に時間がかかっ
た。

・事故が起こった際は、保護者
に状況を早急に連絡するよう
にする。

　新しい職員体制の中での事故発生であ
り、年度当初は特に意識して安全マニュア
ル等の徹底を行う。　　　　　また、今後は事
故が起きないよう全職員の危機管理意識を
高め再発防止に努める。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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658
平成28
年9月30

日
認可

幼稚園型
認定こど

も園
11時00分 園庭 5歳 女児

1～5歳
児

119名 23名 12名

運動会のリレーの際、走って戻る時に、追い越そうとし
た児童の左手が当たり、転ぶ。その後、運動会終了ま
ではあまり痛そうな様子は見られなかったが、終了後
に激しく泣き出す様子を保護者が見て、病院に行く。

走ったり行進する
際に、前の子どもと
の間隔が近くなっ
てしまっていた。

走ったり行進する
際に、前の子との
距離を十分にとり、
間隔をあけるように
指導する。

― ―

運動会の日であっ
たため、子ども達が
興奮している様子
があった。

競技が終わった
後、戻る際には無
理に友達を追い越
さないことや押さな
いことをしっかり伝
え、安全に配慮す
る。

転んだことに気づ
いてはいたが、つ
いた土を払うだけ
であった。

転んだ際に怪我が
ないかよく確認す
る。

― ―

　運動会では、起こり得る事故と考えられる
ので、園児には怪我のない楽しい運動会に
なるようによく言い聞かせる必要がある。転
んだ時には、痛がらなかったとのことである
が、その後も園児の体調に異変がないか十
分観察するように特定教育・保育施設には
指導する。

659
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 14時15分 園庭 5歳 男児 5歳児 0名 0名 0名

保育後の保護者の監視下で園庭開放をしているとき、
木から降りようとしていた。下から１ｍの付近で足が滑
り、落下。その際に、右ひじから落ちる。本児が泣いて
保護者のもとに駆け寄ってくる。教師も様子を見に駆け
寄る。患部を冷やすも、ぐったりしているので、園近くの
病院に付き添う。大きい病院で見てもらったほうがいい
といわれ、市民病院に行く。そこで、右尺骨近位端骨
折、１か月半ギブスをすると診断される。

遊び方について繰
り返しの指導と確
認が十分出来てい
なかった。

危険な遊び方をし
ている時をとらえ指
導したり、教職員間
でも指導した内容
を共通理解し、同じ
場面が見られたら
繰り返し指導する。

木登りをしたときに
落下するかもしれ
ない事を想定して
木の周りにクッショ
ンの役割をする人
工芝等を設置して
いなかった。

安全点検をする
際、幼児が遊んで
いる様子を想像し、
マットや人工芝など
を設置する。

木の登り降り時の
指導が徹底できて
いなかった。

園児へ危険が伴う
ことを伝えると同時
に、登り降りをゆっ
くり行ない安全に気
をつけて遊ぶことを
指導していく。

保育後の園庭開放
時、保護者が他の
保護者と話してお
り、見ていなかっ
た。

園庭開放時に幼児
から目を離さないよ
うに再度啓発して
いく。

本児は、午前中に
水遊びをしており、
疲れがたまってい
たと思われる。

保護者に当日の保育内容を伝
えると共に子どもの体力を考
慮して園庭開放を行ってもらう
よう連携をとる。

今後同様の事故が発生しないよう、園庭開
放時の園児の安全管理等の保護者への指
導をさらに進めていく必要がある。

660
平成28
年9月30

日
認可 幼稚園 14時00分 1階階段 5歳 男児 4・5歳児 93名 8名 5名

降園のため、2階の保育室から1階の靴箱まで下りてい
るとき、1階階段で前を歩いていた友達と本児との距離
が近くなり、バランスを崩し、1階階段2段目のふちでつ
まづき転んだ。その際、右手甲を1階階段1段目で突い
た。降園時の教師の話を保護者と一緒に聞いた後に
教師のもとに転んだことを伝えに来た。痛そうに泣きな
がら左手で右腕を持ち、支えるようにしていたので、す
ぐに氷で右手手首を冷やし、氷と右手手首を大判ハン
カチで固定し、タオルで右手を首から吊った。

階段を下りる際に
どのような危険が
あるのかを知らせ
たり、降園時、幼児
が鞄や水筒など荷
物を持って下りてい
るので安全面に配
慮した指導をしたり
していたが、職員
間で、共通理解、
意識づけが十分で
きていなかった。

鞄を背負っていると
バランスを崩しやす
いこと、前を歩いて
いる友達との距離
が近すぎるとつま
ずきやすいことなど
を職員間で再度確
認し、幼児に指導し
ていくようにする。

特に危険な個所、
異常はなかった。

今後も危険がない
か、異常がないか
を確認していく。

降園するということ
で、階段を慌てて
下りていた。また、
水筒をかけ、背中
に鞄を背負ってお
り、バランスをくずし
やすく、転倒しやす
かった。

幼児が慌てること
がないよう、時間に
余裕をもって、降園
準備を進めていく。　
　　　　　　　　　　　
鞄を背負っていると
背負っていない時
よりもバランスをく
ずしやすくなるこ
と、前を歩いている
友達との距離が近
いとつまずきやすく
なることを幼児が
意識できるよう指
導していく。

担任が保育室に
残っている幼児と
一緒に降園準備を
しており、幼児と共
に階段を下り、安
全確認をすること
ができていなかっ
た。

保育室に幼児が残
る時には、支援員
に幼児の身支度を
手伝ってもらうよう
にし、担任は幼児と
一緒に階段を下
り、幼児が慌てるこ
とがないよう、歩く
ペースを調節した
り、声掛けをしたり
して安全の確保に
努める。

― ―
職員間で連携をとり、幼児の行動を予想し
動きや様子を把握できる体制作りが必要と
思われる。
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平成28
年9月30

日
認可

幼稚園型
認定こど

も園
13時00分

ゲレンデ
（園外）

5歳 男児 5歳児 37名 10名 6名

（１）事故の発見の状況：引率教員による事故の目撃
（２）事故の内容：合宿（年長児　お泊り保育）中、傾斜のある草地で活動中、男児が
斜面を駆け下りた際転倒し、右足大腿骨を骨折したものである。
（３）事故発生までの経緯、原因等
草地で昼食をとったのち隣接する斜面を登る活動に入った。斜面最上部まで到達し
たのち歩いて降りてくる途中、先に降りていた引率教員と園児の集まりを見つけ、そ
こに向かって走り出した。園児等の付近で止まろうとしたが止まれず転倒したもので
ある。
事後の指導及び処置
（１）家庭及び関係機関との連携
家庭とは事故直後から連絡をとり、現在も継続して本児の治療状況や園籍の在り方
などについて話し合いを続けていく。最寄りの市町村及び都道府県へ報告するとと
もに、最善の対応の助言を受けていく。
（２）学校としての全体指導
合宿に向け、園児には行程とその活動での注意事項を指導してきた。また、当該活
動前も斜面は駆け下りないよう指導した。事故後については宿泊地（旅館）におい
て、事故の概要を話し、その後の行程での注意事項を確認した。
（４）その他
現在、本児の療養について最大限が支援できるよう保護者と協議を続けている。
【事後経過】
事故後直ちに救急車でＡ病院に搬送する。今後の家族の付き添いを考慮し、患部固
定してＢ病院に転送された。同病院ではギブス装着を行った。この段階では全治ま
で１か月半ほど必要との判断を受けている。保護者には、治療費についてはスポー
ツ振興センターの傷害保険を適用する旨園から説明し、了解を得ている。園籍につ
いては一時退園も含め最寄りの市町村に照会することとした。早ければ８月８日に
退院し自宅療養になるとのことで、園は退園せず、退院後の通園を受け入れること
とし、その体制を準備している。
【園長所見】
合宿（お泊り保育）を含め園内外での活動での骨折事故は初めてである。合宿活動
内容は微細な変更はあるもののほとんどの行程は長年続けてきたものである。行程
の下見、班編成による行動と監視、園児個々の留意点の確認、行程ごとの留意事
項等も同様である。今回の事故を機に行程全般にわたり活動する場所の変更も含
め安全管理のあり方を点検していく必要がある。子どもの豊かな遊びを損なうことな
く、重大事故を再発させない安全計画を再構築していきたい。
療養の付き添いにあたる保護者からは特段の要望はないが、その就労にできるだ
け影響を与えないよう対応していきたい。まもなく退院できる見込みであり、通園を
受入れ個別に看護するようその体制を整えていきたい。

事故発生時は班
（９名）毎の活動中
だったが、班担当
教員のそばから離
れる園児もあった。

判別活動を徹底す
るとともに、班活動
からはみ出た園児
を支える教員によ
る看視、指示をより
徹底する。

下見の時点で、転
倒しやすい箇所の
確認が必要であっ
た。

毎年の下見におい
て危険個所の確認
より詳細に行う。指
示が入らない場合
を想定し、活動エリ
アの見直しを行う。

合宿（お泊り保育）
地では標高差で数
十メートルの軽微
な山登りがあるが、
事前の園での活動
では練習を行えな
かった。園庭に築
山はあるが、造成
間もなく草が十分
生えていないため
使用禁止してい
た。

築山での遊びを普
段の遊びに取り入
れていくとともに、
合宿前には山登り
の練習を取り入れ
ていく。

― ― ― ― ―
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平成28
年12月
28日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

14：30頃 園庭 6歳 女児 5歳児 6名 1名 1名

通常保育終了後の自由遊びの時間、該当児を含む5
～6人が大型トランポリンで遊んでいた。そのうちの1人
が見守っていた職員に「一緒にやろう」と声をかけ、職
員も一緒に飛んだ。その後該当児は1人で10回程度跳
んでトランポリンから降りた。跳んでいる時は変わった
様子は見られなかったが、降りた直後に「足が痛い」と
職員に訴え、しゃがみこんだ。職員が痛がる場所を確
認したところ、特に腫れや傷が見られず、また原因にな
るような事も思い当らなかったため、患部に冷却シート
を貼り様子を見る事にした。その後隣の保育園に移動
し、職員室で様子を見ていたところ、足を曲げた時に痛
みを訴え、また膝の裏が腫れてきたので、保護者に連
絡し迎えに来てもらい病院で診察を受けたところ、左大
腿骨顆上骨折と診断された。

事故防止のマニュ
アル（職員を必ずつ
ける、園児は2列に
並ばせて待機、跳
ぶ時は2人ずつ20
回を限度とする、降
りる時は静かに降
りる）は作成してい
たが、遊具に一緒
に乗って遊んだと
言う点で、職員の
遊具の扱い方や危
険性に対する認識
が欠けていた。

遊具ごとの事故の
可能性を分析し、
職員間で注意事項
を共有する。また職
員は子どもと一緒
に遊具に乗ること
は絶対にせず、子
どもを見守ることに
集中する。

トランポリンの大き
さは約2ｍ×2ｍで
高さは約50㎝。毎
年6月から天気の
良い日は屋外に出
して使用。普段は
雨のあたらない場
所に立てかけて保
管している。平成元
年購入で多少劣化
の可能性がある
が、使用前は点検
をしていた。

トランポリンは使用
停止し買い替えを
検討する。その他
の遊具も安全点検
を徹底する

トランポリンを含む
遊具の遊び方、
ルールについては
園児に教えていた
が、特に途中入園
の園児については
それが徹底してい
なかった可能性が
ある。

全園児に遊具の使
用方法、注意点を
守る事をあらため
て徹底させる。

トランポリンについ
ては必ず職員を1
名以上配置するこ
とになっているが、
十分に目が行き届
いていたのかは検
討する必要があ
る。

職員は遊具の安全
性に十分気を配
り、遊んでいる園児
1人1人を注意深く
見守る必要がある
ことを徹底的に認
識させる。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
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子どもの年齢・
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発生時の体制

事故の概要

663
平成28
年12月
28日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

16:30頃 園庭 6歳 女児 5歳児 24名 2名 0名

夕方に保護者の迎えを待っていたところ、翌日がキャ
ンプで上ずった気持ちを抑えきれず、戸外へ遊びに行
く。タイヤの遊具へ向かい跳んだが、突っ込んでしまい
転倒。腕から地面に付き腕を骨折する。アイシングを行
い担任とともに近所の整形外科へ行く。レントゲンを
撮ったところ骨折が判明し、総合病院へ移動して手術
を行った。

職員配置やマニュ
アルの管理の元で
はあったが、子ども
のとっさの行動で
の事故。

日々の子どもの様
子を把握して、気に
なる子どもは注視
して監視する。

施設・整備面は、問
題ないと考えてい
る。

走行前に走りづら
い場所がないこと
の確認を徹底す
る。

夕方の迎えの時間
での事故。保育状
況は、帰る準備が
終了し、園庭へ遊
びに行く場面転換
の時期。教育・保育
の内容は、場面転
換の促し方を注意
する。

教育・保育の持っ
て行き方を配慮し
ながら、子どもの様
子を注意しながら
持って行く。

職員配置は不足し
ていたわけではな
く、監視していな
かったわけでもな
い。各スペースに
保育教諭を配置し
ていた。

ハイテンションや障
がいのある子、一
日の様子で気にな
る子を把握して、事
故を未然に防ぐよ
うにする。
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認可
幼保連携
型認定こ
ども園

12:15頃 保育室 3歳 女児 3歳児 1名 2名 1名

　給食時、ふざけていた級友に対して本児が注意した
ところ、級友が突然持っていた箸で本児の左耳を突い
てしまった。保育者がすぐに級友の腕をつかんだが、
すでに左耳に箸が入ってしまった後だった。本児は痛
みを訴え、出血も見られたため、すぐに主任、看護師、
副園長に報告し、母親もかけつけ、病院を受診した。検
査したところ、鼓膜に穴が開いていた。

遊びや活動の場で
の安全に配慮して
きていたが、給食
時における安全に
ついての配慮不
足、箸で遊ばない
などの約束事の子
どもたちへの徹底
不足

事故の状況を職員
に説明し、遊びや
活動の場だけでな
く給食時等におけ
る安全についても
配慮していくことを
確認する。　　　　　　
　　　　　　　　給食
時における約束事
を子どもたちに再
指導する。

食事がなかなか進
まない子に対して
配慮するために保
育者の傍に移動さ
せたが、子どもの
関係性を考えた席
にしたり、保育者の
位置や連携をもっ
と考える必要が
あった。

子どもたちの関係
や食事の進み方を
考慮した子どもたち
の配置や、保育者
が見届けできる机
の配置保育者の位
置を見直す。

３歳児のクラスは、
担任２人、保育補
助１人の配置であ
るが、当日担任１
人が公休であった
ため、いつもより一
人少ない状態で
あった。人手が足り
ないと感じたときに
声を掛け合う必要
があった。

ベテランの保育補
助に入ってもらい、
保育者間の連携、
配置を見直してい
く。担任が公休の
場合は、主任また
は副園長が入って
フォローしていく。　　
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　人手が足り
ないと感じたとき
は、遠慮しないで
隣のクラスや主任
に声をかける

665
平成28
年12月
28日

認可
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型認定こ
ども園

9:10頃 保育室 3歳 女児 3歳児 27名 2名 2名

３歳児の女児が、朝、登園して、身支度を済ませ、自由
遊びの時間に、友達と遊んでいる際、友達と手をつな
いで、ホールから廊下を通って、駆け足で保育室に
戻ってきたところ、保育室の入り口付近で、足をすべら
せて手をつかずに、そのま床（戸の付近）に転倒し、右
腕を強打する。側にいた保育教諭が、転んだ状態と、
かなり痛がっている姿を見て、すぐに保健室に連れてく
る。冷やして湿布をし、保護者にも同時に連絡をし、救
急病院へ連れて行く。レントゲンを撮影したら、肘が骨
折し、奥に入りこんでいるとのことすぐ入院し、手術で
骨を固定し、ギプスをする。夕方母親より、その旨（処
置）の報告を受ける。治療見込み期間が１ヶ月以上か
かるとの報告があった。担任夕方お見舞いする

・安全、事故防止に
ついては、マニュア
ルもしっかりしてい
て、保育教諭間で
よく把握して、実践
している。　　　　　　　
　　　　　・朝の自由
な時間帯、保育教
諭はバスに乗車し
たり、ホールや園
庭、保育室など当
番を決めて担当の
場所にいる。

今までも十分職員
の配置には、気を
配っていたが、引き
続き、危険がない
ような体制にしてい
きたい。

保育室の入り口の
戸の床の部分が、
硬い素材でできて
いる。

今まで戸の床の部
分で、けがをした子
どもはいなかった
が、走って保育室
に入ったり、戸の側
で遊ぶことがない
よう、子どもに伝え
る必要がある。

朝の自由な遊びの
時間、異年齢の子
ども達が好きな場
所で遊んでいる際
に、起きた事故で
あった。

朝の自由な遊びの
時間、自由なため
に起きる事故もあ
るので、自由な中
にも、安全に遊ぶ
ルールがあること
を子ども達に知ら
せていく。

朝の自由な遊びの
時間帯は、子ども
達がホール、園
庭、保育室と好き
な場所で遊んでい
る。また保育教諭も
それぞれの担当場
所で安全に気を配
り、保育をしてい
る。手をつないで駆
けて、保育室に入
ろうとする。

朝の自由な時間
は、異年齢の子ど
も達が、好きな場
所で遊ぶため、子
ども達の様子や、
状況把握をしっかり
しなければならな
い。手をつないで駆
けることは危ないこ
とであることを子ど
も達に伝えていく。
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認可
幼保連携
型認定こ
ども園

9:40頃 保育室 3歳 男児 2歳児 18名 4名 4名

おやつを食べ終わった後、後向きに椅子に座り揺らし
ていたため、机のグループの担当者が数回注意をして
前向きに座らせた。担当が他児のこぼしたミルクを始
末するため目を離していたところ、本児が再び後ろ向き
に座り、バランスを崩して倒れ、顔面を打ち上唇から出
血する。園の看護師が応急処置をした後、近所の歯科
を受診したところ歯に異常は無いと診断されたが、数
日後前歯がぐらついたため、再度受診したところ、根尖
性歯周炎と診断された。

園児の行動の確認
不足

園児の椅子の座り
方の指導を徹底す
る

日頃から椅子の座
り方の指導が不十
分
であったのでは。

園児が怪我をする
いろいろな面を日
頃から知らせること
が大切なので保育
士の怪我への想像
性を豊かにして保
育につなげる。

園児の人数に対し
て１名増員して保
育していたので人
的不足もなく、ま
た、本児が後向き
に座っていたことに
対して声を掛け前
向きに正しく座らせ
たにもかかわらず
繰り返したことも要
因である。

園児に座り方の指
導、怪我をする事
を知らせると共に、
職員間で子どもの
行動に対して危機
管理を
再確認を強める。

　今回の事故に関して転倒したタイミングや
体勢が悪く上記の事故に至ってしまったも
のとされるが、保育士は本児に対して注意
を促しているようである、しかし子どもに伝
わりやすいような声掛けの工夫や日ごろの
行動等を今以上に検証・実践する必要があ
るかと思われ、未然防止に努めていく必要
がある。
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認可
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型認定こ
ども園

11:10頃 園庭 4歳 女児 3歳児 23名 3名 3名

 外遊びの時、園庭の総合遊具のらせん部分を横に移
動しながら登っている時に、手がすべり95cmの高さか
ら落下し、地面で左肘と左太もも辺りを打った。痛くて
泣いており、職員室で応急処置をした後、保護者に連
絡し病院を受診。検査の結果、左上腕骨顆上骨折で
あった。

・危機管理マニュア
ルはあるが、職員
への研修が十分で
なかった。

・研修の実施によ
り、職員に周知す
る。

・過去何回か登っ
ていたので、見守っ
ていた。注意喚起
の言葉かけや確認
指導もしていたが、
落下の危険性があ
ることを予測し、側
についているべき
であった。

・教育・保育施設等
における事故防止
及び事故発生時の
対応のためのガイ
ドラインのチェックリ
ストを全クラスで実
施する。

・遊具遊びの危険
性を予測したり、子
どもの運動能力や
油断する時期とい
うことを予想してお
くべきだった。

・保育教諭が遊具
遊びでの危険性を
予測し、徹底した注
意喚起や確認指導
をする。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
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事故発生の要因分析
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ハード面（施設、設備等）
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数
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育等従

事者、放
課後児
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教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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発生時の体制

事故の概要
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認可
幼保連携
型認定こ
ども園

15:45頃 園庭 4歳 男児 4歳児 35名 3名 2名

新しい総合遊具で元気いっぱい遊んでいるうち、活発
な本児は雲悌で危険な遊び方を始めた。側にいた保育
教諭が、危ないからやめるように何度も声掛けしたとこ
ろ、遊び方を変え、雲悌にぶら下がって体を激しく
前後に揺らし始めた。そして手が雲悌から放れ、足掛
けステップに顔から落ちた。鼻の下を打ったようで、
泣きながらうずくまる。出血が多く、保育教諭が抱いて
事務所に連れ帰る。副園長が顔を洗ったり、うがいを
させたところ、前歯がないことに気づく。皆で現場を探
すと、2本ともきれいに抜け落ちていた。
母親に電話を入れたが、何度かけても繋がらず、タク
シーを呼んで園の嘱託歯科医院に向かう。
レントゲンを撮ると、次の永久歯に異常はなく、歯茎を
３針縫う。その後、報せを聞いた母親が本児の姉や妹
を連れて病院に迎えに来た。母は「友達を怪我させた
のでなければいいです。」と元気な本児の姿を見て安
心したようだった。その頃、会後に駆けつけた園長も担
任とともに謝罪する。
痛み止めと化膿止めの飲み薬を処方され、母が持ち帰
る。翌日消毒といわれたが、丁度翌日は嘱託医が園に
検診に来る日だったため、園で消毒してもらえた。永久
歯はゆっくりと８～９歳頃に生えてくるだろう。横の犬歯
も多少打っているので、徐々に茶色になってくるかも知
れないとのことだった。翌日から3日間は、給食後に園
で抗生剤を飲ませる。うがい薬ももらい使用する。

その時、職員はす
ぐに抱きとめられる
位置にいなかった。

危険を阻止する為
に掛けた保育教諭
の言葉が
返ってあだになっ
た。子どもが落ち着
いて遊ぶように言
葉も選ぶ必要があ
る。危険な遊具で
遊ぶときは、怪我を
阻止できるような立
ち位置にいることが
必要。

新しい総合遊具の
ため、足掛けステッ
プは必要。遊具に
破損部分もない。

ステップに、何か覆
いをしても、他の園
児が躓く恐れもあ
り、不要と思われ
る。

降園前は、園児も
解放的な気分にな
る
のだろう。危ない遊
び方をしない気持
ちの希薄があった
のだろう。

午睡の目覚めの
後、あまり園庭に出
ないのだが、
運動も必要と思い
外に出た結果、怪
我につながったこと
を残念に思う。しか
し、どんなときで
も、必要以上に動
きの激しい本児に
普段から十分注意
し、自身の危機管
理能力も育てていく
ように努める。

全員のクラス担任
がそろって子どもの
側にいたのではな
く、一部は事務所で
仕事をしていた。

3人で見られない園
児数ではなかった
が、運動遊びを選
んだことに反省点
がある。今後同じ
事故を繰り返さな
いように、職員が離
れるときは、それに
会った遊びを選ぶ
ように話し合う。

  子どもにとって遊具での遊びは非常に楽
しく、事故発生時も遊具遊びに夢中であっ
たものと思われる。しかし、子どもは遊びに
夢中になると、予測し難い動きをすることも
あるため、安全な遊び方を教えていくほか、
見守り体制の強化を図ることで、予防に繋
げていきたい。
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認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10:50頃 遊戯室 5歳 男児 4歳児 33名 2名 2名

　本児はホールで運動会の練習をしていた。鉄棒で前
回りの着地をした後、所定の位置でポーズをとることと
なっていたが、その所定の位置に向かおうとした時に
バランスを崩して転倒し、鉄棒の足にかけている事故
防止用のマットに足をぶつけた。本児は「足が痛い」と
言うが、激しく痛がったり泣く事はなかった。歩きたくな
いと言うので保育教諭が抱えて部屋に帰り色々確認し
たが、青くなったり腫れている様子もなかったので湿布
を貼って部屋で様子を見た。その後、同じ敷地内の施
設に本児の母が勤務しているので、様子を見てもら
い、翌日通院することとした。夕方に母親が迎えに来た
ところ、いつもと違う泣きや痛がりようなので、近くの整
形外科に行ったところ右脛の骨折と判明し、他医療機
関への紹介をされ、ギブス処置を行うこととなった。

事故防止マニュア
ルの整備・検証が
できていなかった。

従来から使用して
いるマニュアルに
沿って教育・保育を
行っていたが、定
期的にマニュアル
の内容について安
全確認を検証する
ようにする。

接触によるケガ防
止の為のマットの
効果がなかった。

運動マット１枚では
ケガを防げなかっ
たので、さらにもう
１枚重ねて敷くよう
にする。

担任が公休で不在
だった為、普段の
児童の様子が十分
に理解できなかっ
た。

職員が公休等で代
わりの職員が配属
になった場合、活
動内容に応じて特
に配慮が必要な児
童に対しての情報
の共有をする。

児童の個々の運動
能力を十分理解
し、配慮ができてい
なかった。

日頃より運動能力
は十分把握し、運
動あそびを苦手と
する児童や得意で
ない児童に対して
は、特に配慮をす
る。

事故が起こった後
に、事故報告の基
準に該当するか判
断が遅かった。

事故が起きた場合、まずは事
故報告に該当するかを意識
し、保護者への治療期間の確
認を行う。
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ども園

12:30頃 小学校 5歳 男児
0～5歳

児
103名 25名 14名

小学校の運動場を借りて運動会を開催していたとこ
ろ、昼食時に園児数名が使用を禁止している遊具
（シーソー）にて遊んでいた際に本児が転落。右腕上腕
部を痛がる様子が見られたため、当園職員に連絡があ
り状況を判断。緊急を要する状況と判断した上で、救
急車を要請、搬送となった。搬送後に園長と保育士が
病院を訪問し、主治医と保護者から怪我の状況につい
て報告を受け、右上腕部骨折で1～3ヶ月程度の治療
期間を要する見込みとのこと。

運動会の昼食休憩
中の事故であり、
事前に保護者に十
分に注意喚起を行
い、当該遊具等に
関しても固定及び
使用禁止の張り紙
をして運動会進行
中にも、保護者に
再三、事故防止を
呼びかけてきた。
運動場は非常に広
く、さらに保護者管
理下の時間のた
め、保育士の人員
配置は難しいと思
われる。

より一層の注意喚
起を促すが、園児
の兄弟等もいるた
め、園による小学
校全体に対する管
理は難しいと考え
る。

小学校の遊具(シー
ソー)は園児にとっ
て危険と判断し、
しっかりと固定をし
ていた。

より一層の注意喚
起を促すが、園児
の兄弟等もいるた
め、園による小学
校全体に対する管
理は難しいと考え
る。

園児に小学校の遊
具は使用禁止との
声かけは、しっかり
と行っていた。

今後も引き続き、事
前にしっかりと説明
を行う。

保護者の管理下で
あった。

運動会時は、小学
校が物理的に広
く、園児の兄弟もい
るとともに、昼食休
憩中は保護者管理
の下であったため、
園での人的配置は
難しい。

当該認定こども園は、運動会を行う小学校
の遊具を園児が使用する危険性を事前に
十分に認識しており、使用させないための
張り紙やロープの設置、遊具（シーソー）の
固定を行うとともに、保護者に対してもアナ
ウンスを行うなど、安全対策は行われてい
たと考えられる。ただし、当該事故は、保護
者のもとにいた昼食休憩中に発生した。
また、遊具（シーソー）は固定していたため
動くことはなかったが、園児2名でシーソー
の片側に乗り、誤って転落及び負傷したも
のである。
なお、遊具は安全点検を1ヶ月に1回行って
おり、遊具自体の不具合はない。
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幼保連携
型認定こ
ども園

10:40頃 公園 2歳 女児 2歳児 15名 4名 4名

2歳児クラスの園児15名と職員4名は、園に一番近い公
園へ遊びに行った。
山の上で遊び方の確認をしている際に、本児が一人で
山を駆け下り中腹で砂利に滑り、尻もちをつき転倒し
た。職員がすぐに駆け寄って本児を立たせたところ、泣
いて痛みを訴えた。いつもと様子が異なったため、園に
戻り園長が視診し、腫れ等は見られなかったが立つこ
とができずに泣いていたため整形外科を受診し、レント
ゲンを撮ったところ左脛骨骨幹部骨折と診断された。
今後腫れが予想されるため、翌日に仮ギプスを装着、
一週間後に本ギブスとなった。経過は順調であった
が、運動会で本児が動かしてしまうことを懸念して、あ
えて運動会の終了後（事故から約1か月半後）にギプス
をはずし、通常歩行が可能となった。

公園に到着後、山
の上に移動し遊び
方のルールや危険
についての説明を
したが、本児は遊
びたい気持ちがは
やり、話の途中で
駆け下りてしまっ
た。

山の上に移動し、
園内を見渡して説
明をしたほうが園
児が理解しやすい
との配慮で山に移
動したが、今後は、
公園到着後、平坦
な場所で行うことと
する。

公園の山は芝生面
と土の通路があり、
通路側の砂利が斜
面に散らばってい
て滑りやすかった。

公園到着後、園内
の下見を行う際に
は、砂利等の撤去
も行う。

園から一番近い公
園で慣れ親しんで
いるため、職員の
危機意識が十分で
はなかった。

職員が園外活動で
の危険性を再認識
し、散歩の出発前
に職員が園児に事
前指導を行う。

公園に出向く際
の、園児に対する
職員の人数は満た
されていたが、予
測される園児の動
きに応じた配置が
適切ではなかっ
た。

公園到着後、職員
配置を行ってから、
園児の移動を開始
する。
職員間での声掛け
を徹底し、速やか
に園児のそばに移
動できる態勢をと
る。

・安全に保育を進めるためには、子どもが
遊びのルールや約束を落ちついて聞くこと
ができるよう、子どもの年齢に合わせて説
明する場所や伝え方について配慮が必要
です。また、子どもの行動を予測し突然の
行動にも対応できるような職員の配置や連
携を行い再発防止に努めていただきたいで
す。
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672
平成28
年12月
28日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

12:50頃
グラウン

ド
6歳 女児 5歳児 83名 4名 4名

運動会練習のために年長児3クラス合同でかけっこの
練習をしていた。女児よりかけっこを始めるため、準備
運動をかねてかけっこの定位置までトラックに沿って女
児42名でマラソンのような状態で走った。10メートルほ
ど走った際に芝生の凹凸に足をとられ左肘を下にした
状態で転倒する。受診しレントゲンをとり左上腕骨外顆
骨折と診断されギプスで固定をする。

準備運動のために
マラソン形式で走っ
ていたが、一度に
走る人数が多かっ
たことと子どもたち
がかけっこの感覚
で友だちより早く走
ろうとしてしまい急
ぐ気持ちが転倒に
つながったと思わ
れる。

準備運動であり、
競争ではないこと
を子どもたちに伝
え、固まらず走る間
隔を取るように指
導する。

グランドは芝生に
なっており、見た目
には凹凸がなく見
えるが、実際には
場所により凹凸が
あるため走ったとき
の感覚が違い転倒
につながったものと
思われる。

走行前に走りづら
い場所がないこと
の確認を徹底す
る。

かけっこの練習で
グランドを何度か使
用していたが、芝
生の上を走ること
に慣れていなかっ
たと思われる。

芝生の上で走る回
数を増やし、草の
上で走る感覚を身
につけるため、走る
運動を日常的に増
やしていく。

トラック内に保育教
諭を対角線上に配
置しており問題は
なかった。

固まって走っている
状況のときに、広
がって走るように声
がけをする。

・活動の中で子どもが多く密集した状態の
場合、接触の危険も伴うため、少人数ずつ
走るよう促すなどの配慮が必要である。ま
た、いろいろな動きを想定し、危険箇所がな
いか定期的に確認して職員間で情報共有
を行い日々の保育に活かせるようにしてい
ただきたい。

673
平成28
年12月
28日

認可
幼保連携
型認定こ
ども園

10:45頃 公園 2歳 女児
1～2歳

児
11名 7名 6名

　園外保育のため、1.2歳児（11名）と保育教諭ら7名が
付き添い、公園（園から送迎用バスで5分）で自由遊び
をしていたところ、本児がコンビネーション遊具のはし
ご（3段）を上がっていた際、はしごを踏み外し途中（高
さ約50センチ）から落下した。事故直前、クラスの男児
と追いかけっこをして遊んでいたことから、逃げようとし
て遊具に駆け上がったと思われる。その直後、泣き声
に気付き保育教諭がケガの状況を確認したところ、右
腕に擦り傷があることから公園の水道水で傷口を洗浄
し、すぐに園へ戻った。帰園後も右肘を痛がっていたた
め傷を再度確認したところ腫れた症状が見られたこと
から保護者に連絡をし、直ちに近くの整形外科を受診
した。その結果、右肘骨折が確認され、その後、同日中
に再度、専門病院を受診したところ右上腕骨顆上骨折
（全治2ヶ月）と診断され、手術により右肘をボルト二本
で固定しギプスを装着し一泊の入院となる。

　これまでも園で利
用している公園で
あり、また事前に下
見も行い当日の状
況にも合わせて職
員配置をしていた
ものの、今回のよう
な事故の発生を予
見することができな
かった。

　事前下見の後、
職員全員であらか
じめ子どもの遊ぶ
位置や遊んでいる
様子など当日の活
動に合わせた打ち
合わせを密に行う
こととする。また、
職員の危険に対す
る認識をこれまで
以上に高め、どの
ような状況にあって
も子どもの姿を確
認しながら援助す
るよう努めることと
する。

　園外活動の場合
には、その場が子
どもたちにとって危
険なものがない
か、事故などが起
こる恐れがないか
事前に十分確認し
ておく必要があっ
た。

　子どもたちの遊び
方や使用方法を具
体的に想定しなが
ら、遊具の状況に
応じた職員配置な
どを行っていく。

　子どもたちには、
遊んでいるときにも
危険な行為が見ら
れた場合やその状
況に応じて、遊具
の使用方法や危な
いことを伝え指導し
ていた。

　今回の事故を機
会に改めて子ども
達や職員の指導に
努めていく。

　園児11人に対し
保育教諭7人(教師
6、職員1)を配置し
て不足する状況で
はなかったが、職
員の配置と役割分
担の明確さに欠け
ていたと思われる。

　日頃から園児の
活動に対する事故
回避のための援助
などについて、職
員の間で話し合
い、認識の共有を
図るとともに活動の
状況に応じた配置
や役割分担ができ
るよう務めることと
する

・園外保育で固定遊具を使用する際は、身
体の発達に適しているか検討することや職
員配置の確認が必要である。子どもの動き
を予測するとともに安全への配慮を徹底し
事故防止に努めていただきたい。
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平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 10時10分 園庭 6歳 男児 5歳児 29名 2名 1名

タイヤ跳びの順番待ちで整列していたところ、教師から
の集合の合図があったため移動していたが、その途中
で転倒した。転倒時に左肘が身体の下敷きになり、左
上腕骨を骨折したもの。

マニュアルに基づき、
園長への事故報告と
初期対応が迅速に出
来た。
毎月末に次月の指導
計画を協議する中
で、事故の要因にな
りそうな箇所や場面
の注意事項を申し合
わせているが、思わ
ぬところにヒヤリハッ
トがある。
事故当時、教師と
キッズサポーター
が、適切に安全確認
できる場所におり、職
員配置としては問題
はなかったものと考
える。

園庭で事故やけが
が発生した場合に
は、救急車要請も
有り得るため、園長
は子機電話をもっ
て駆け付けるように
マニュアルを見直し
た。
また、毎月の研修
の協議内容に、事
故が発生するリス
クがある場面の洗
い出しと、具体的対
応を加えることにし
た。

特に問題はなかっ
た。

タイヤ跳びの運動
中や待機していた
時の状況、教師の
集合をかけた位置
等は適切であっ
た。

担当教諭は園児の
動線や集中度をよ
く把握できていた。

職員間での連絡を
密にしたい。子供
の安全確保や確認
のために教師の立
ち位置や子供の動
線に配慮するよう、
全員で確認し合っ
た。

特になし

園の分析及び改善策のとおり、定期的に実
施する研修や職員会議で、事故防止につい
て検証･協議する機会を設けることが大切
だと考える。
日常的な場面にあるヒヤリハットのついて
常に高い意識を持つことが、事故の未然防
止に有効であるので、より一層の啓発に努
めるよう徹底したい。
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平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 16時00分 近隣公園 6歳 男児 5歳児 40名 5名 5名

解散後、当該児が雲梯で遊んでいる時に、付き添って
いた父親が、目を離した瞬間、当該児が手を滑らせて
落下した。父親が救急車を呼び、脳外科に搬送した。
脳には異常なく左肘骨折と診断された。その後、左肘
に固定具を着け、25日間自宅療養した後、固定具を着
けた状態で幼稚園に登園する。

演技終了後に解散
する際、園児や保
護者に対して、公
園内での遊び方の
確認や帰路での注
意を周知徹底でき
ていなかった。

園児の地域行事に
参加する際、行事
の事前や事後の安
全についての注意
喚起を徹底する。

公園の遊具は、当
該児が使用するに
は少し大きかった。

園外の遊具を利用
する際は、遊具が
子どもの体に合っ
ているかを事前に
確認し、遊具の使
い方も併せて保護
者に周知をする。

解散後に子どもた
ちが遊ぶと予想さ
れる場の安全面に
ついて、把握がで
きていなかった。

行事に参加する場
所の安全面の把握
だけではなく、周辺
の遊び場の安全面
についても把握し、
保護者への周知を
事前から徹底す
る。

解散後は、父親管
理のもとで遊んで
いたが、父親が目
を離した瞬間、当
該児が落下したの
で、とっさに体を支
えることができな
かった。

保護者が子どもの
遊ぶ様子をしっかり
見ておくように、保
護者に注意喚起を
する。

園外での地域行事への参加の際は、施設
管理者が危険個所を把握したり、子どもの
活動をも予測したりして、事前に教職員や
保護者に注意喚起をする必要がある。特
に、行事解散後は、保護者に子どもをしっ
かり看護するように注意喚起に努めていく
ことが大切である。
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平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 9時42分 園庭 5歳 男児 4歳児 21名 1名 0名

9:46　友達3人と築山から飛び降りて遊ぶ。近くにいた
実習生に、危険なためやめるように注意された。他児3
人はやめたが、本児はやめず、実習生が目を離した
後、築山の下でうずくまっていた。心配した友達や実習
生が本児の近くに集まっているのを見て、他の教師が
駆け寄ると、痛そうにしていた。教師がどこが痛いのか
聞くと、言葉で返ってこなかったが、腕のあたりを気にし
ていた。周りの幼児や実習生に聞くと、飛び降りて遊ん
でいたことが分かった。腕を冷やすために、一緒に保
育室に向かう。
9:55　保育室の前まで連れて行き、テラスに座って話を
聞いていると、右肘が腫れてきた。骨折が心配される
ので、保冷剤を当てたり、添木の準備をしたりしなが
ら、病院に連れて行ってもらうことを検討していると、本
児が病院に行きたくないと大声で泣き出す。
10:03　担任が母親に連絡。本児の腕に添木をし、降園
準備をして、職員室で安静に保護者の迎えを待つ。
10:20　保護者が幼稚園に到着。保護者に状況説明を
し、保護者の車で病院に連れて行ってもらった。

・高い所から飛び
降りるかもしれな
い、滑るかもしれな
いという職員の意
識が低かった。

・園内で起こりうる
様々な事故を想定
し、危機管理意識
を高めるための研
修を行う。

・月に一度の安全
点検で確認はして
いたが、築山のコン
クリートの斜面部分
で滑るかもしれな
いという意識がもて
ていなかった。

・安全点検日に
様々な事故を想定
した点検を行い、職
員全員で共通理解
する。

・自由に遊びを選
ぶ時間での、危険
を回避する指導が
十分ではなかっ
た。

・幼児への安全な
遊具の使い方を徹
底する。
・自由に遊びを選
ぶ時間に職員の目
が行き届くように、
互いの位置に気を
配れるよう意識す
る。

・実習生や未就園
児の保護者、他の
教師が近くにいた
ものの、担任はそ
の場におらず、見
守りが不十分だっ
た。

・選んだ遊びでの
担任の安全に関す
る見守りが意識し
てできるように、他
の職員と連携す
る。

職員間で連携を取り、幼児の行動を予想
し、動きや様子を把握できる体制を作る必
要がある。
また、定期の点検等をもとに、危険と思わ
れる箇所を十分把握する必要がある。
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677
平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 13時30分 保育室 5歳 男児 5歳児 35名 0名 0名

弁当後の片付けの13時30分、片付けられていない机
があったので、教育実習生に声をかけられ、友達と本
児と教育実習生の3人で片付けていた。机を横に倒し、
脚を折りたたんでいた時、右手薬指を机の脚と天板の
間に挟んだ。13時40分に、特別支援教育支援員が事
情を聴き、氷で幹部を冷やした。薬指の第一関節より
上の指の腹が腫れていたので、骨折の疑いがあり保
護者に迎えに来てもらうよう連絡した。14時に保護者が
迎えに来、保護者に病院に連れて行ってもらった。

・年少の頃からして
いる毎日の慣れた
作業だったため、危
険はないだろうとい
う職員の危険に対
する意識が低かっ
た。

・毎日の作業であっ
ても危険はあると
いう意識をもち、園
内で起こりうる様々
な事故を想定し、
危機管理意識を高
めるための研修を
行う。

・机の脚を折る時
に、固くて力がい
る。また、机が重た
い。

・机の脚を折る時
の安全な仕方や起
こりうる危険につい
て、幼児に考えさ
せたり教えたりす
る。

・弁当後の活動は、
幼児の集中が切
れ、危険なことが起
こりうる時間帯で
あった。

・弁当後は、静的な
活動を組み、幼児
が落ち着いて行動
できるようにする。

・職員が別件で他
児の支援をしてお
り、その場にいな
かった。

・保育室を離れる
時は、他の職員と
連携し、危機管理
を意識したうえで見
守る体制をつくる。

危険と思われる作業を手伝わせる場合は、
事前の十分な指導と園児の見守りを怠らな
いように配慮する必要がある。

678
平成28
年12月
28日

認可
幼稚園型
認定こど

も園
14時45分 遊戯室 5歳 女児

3、4、5
歳児

34名 2名 1名

お遊戯室にて数人の子どもと設置してある肋木に登っ
て遊んでいた。引いてあるマットの上にジャンプして遊
んでいるときに、着地に失敗し左足をひねった様子で
パットに倒れこんだ。立ち上がれる様子は無く痛みを訴
えていたので、抱えて職員室に連れて行き患部を動か
さずに氷水にて冷やした。その後、患部を段ボールと
包帯にて固定し、保護者に連絡を行い病院へ行っても
らった。

危機管理マニュア
ルの周知不足。

危機管理マニュア
ルの周知と職員に
対して今一度の共
通理解と通達。

該当遊具に見合う
大きさのマットであ
るかどうかの確認
が不十分であった
ことと、幼児が使用
することに適切な
高さであるかの認
識が不十分であっ
た。

遊具の使用用途を
変更し、１メートル
より上の横棒の撤
去を行う。

登って遊ぶ遊具で
あることから、いつ
の間にかマットが
ある時にはジャンプ
して遊んで良いよう
になっていた。

遊具の使用目的を
職員全員で共通理
解し、ヒヤリとした
事案があった場合
はその都度職員会
議で議題として取り
上げ、改善を行う。

事故が起きた後の
職員の対応は適切
であったが、今回
の高さから飛ぶ行
為は危険であると
いう意識が低かっ
た。

子どもが遊ぶ背景
にどのような危険
が存在しているの
かを話合い、共通
理解を行う。

児童の遊戯中の事故が１０日前後の間に
立て続けに２件発生していることから、１回
目の事故以降、安全管理体制の点検や再
発防止に向けた取り組みが不足していたも
のと言わざるを得ない。
　また、発生後すぐに行うべき市への報告
がなく、保護者から市への相談によって把
握するに至った。このことから、平成２７年４
月に文書にて通知を行っていたところであ
るが、改めて各施設に対し、事故防止なら
びに重大事故の市への報告義務について
周知を図ったところである。

679
平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 8時15分 中学校 4歳 女児 4、5歳 7名 0名 0名

運動会を開催するに当たり、幼稚園の園庭が狭いの
で、近隣中学校を会場として借りた。当日、運動会準備
を行うPTA役員の子どもを預かるために格技室を使用
した。当該幼児は、その部屋で準備の間遊んでいた。
そして当該幼児がお茶を取りに行こうとした時に、他の
幼児と肩が接触したためバランスを崩し転倒。その際、
右腕肘部を床で強打した。

・ＰＴＡの取組として
の預かり活動だっ
たので、預かり方
の安全についての
周知徹底がされて
いなかった。

・ＰＴＡの実行委員
会でも今回の事故
の状況から、幼児
に室内での過ごさ
せ方を話し合い、
再度安全に対する
意識を高めた。

特になし

・積木等静かに遊
ぶことのできる遊
具も準備していた
が、幼稚園の遊戯
室ほどの十分な広
さの部屋であった
ため、体を動かす
遊びもしていた。慣
れない場で子ども
たちの気持ちが高
揚した部分もある。

・体を動かしたこと
が直接のけがの原
因ではないが、け
がを防ぐという意味
でも、積木等、静か
に遊べる遊具を活
用し、静かに遊ぶ
ようにしていく。

・来年度もこの取組
を継続する場合
は、教職員の配置
についても考慮す
る。

園は子どもの行動を見通し、その行動の把
握を念頭におくとともに、ＰＴＡの活動であっ
ても、教職員を配置したり、事前に細かく打
ち合わせするなど、事故防止策を考えてい
くことが大切である。

680
平成28
年12月
28日

認可 幼稚園 12時45分 園庭 5歳 男児
4歳
5歳

4歳39名
5歳51名

10名 9名

参観日に保護者（母親）と園庭で鬼ごっこをしていた。
母親が「もっとスピードをあげて」と本児に声をかけ、ブ
ランコと鉄棒の間を曲がる。それを後ろから追いかけて
いた本児が、鉄棒の横を曲がった所ですべって転倒す
る。体の左側が下になった状態で転倒し、自分の体重
が腕にかかり骨折する。

・危機管理マニュア
ルや「遊具・用具の
安全な使い方」の
冊子は作成してお
り、園児にも４月に
伝えているが、定
期的な指導や確認
が不十分だった

・再度、全職員で確
認した後、園児にも
ルールの徹底を
図っていく。

・遊具とフェンスの
間の狭い空間を
走っていた。

・昨年までは、１０
月後半より、おはよ
うタイムの後、この
空間を使ってマラソ
ンをしていたが、危
険が予測されるの
で、今年度から中
止とする。
替わりに体操を増
やしたり、縄跳びタ
イムを設けたりす
る。

・園庭中央部でリ
レーをして遊んで
いたため、周辺の
遊具がある所で鬼
ごっこをすることに
なったと思われる。

・リレーや縄跳びな
ど、園庭の中央部
で遊びが展開して
いる時には、他に
広い空間がないた
め、園児同士の衝
突が起こらないよ
う、遊びの内容を
精査する。また、
「遊具の裏で走らな
い。」ことを園児と
確認する。

・担任３人は園庭
のリレー、A組、裏
の畑に分かれてお
り、フリー教諭はB
組、異年齢児加配
はC組に、養護教
諭と副園長は保健
室、園長は遊戯室
にいた。また、園庭
にはたくさんの保
護者が子どもと一
緒に遊んでいた。

・保護者にも遊ぶ
場所やルールを知
らせ、安全面での
徹底を図っていく。

今回の事故を受けて、市内の幼稚園に事
例を報告して注意を促し、再発防止に努め
る。

681
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時10分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 25名 2名 1名

14：10　園庭で追いかけっこをして走っている時に、前
を走っている子の足にひっかかって転倒し地面で唇を
打つ。
患部を冷やし様子を見る。
2週間後
上の前歯が変色してきたため歯科を受診する。
症状：歯根破折

特になし 特になし 特になし 特になし 特になし 特になし
唇の処置だけで歯
の状態に気づかな
かった

唇をうった時に歯に
も異常がないか確
認する

― ― ―

682
平成28
年12月
28日

認可 保育所 ― ― ― ― ― ― ― ― 死因：病死 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―

683
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時45分頃 保育室 ６歳 女児 4,5歳児 14名 1名 1名

15：45　おやつの後、室内で５歳児の男児達が、赤い
羽根を見つけて遊びだし、空中に投げては、落ちてくる
羽根を蹴っていた。
そばにいた女児の右手小指に蹴って遊んでいた子ども
の足が当たり、打撲した。
保育士は当たった事には気づかず、降園の準備をす
すめ、声をかけていた所、本児が「指が痛い」と言って
きたので、触診したり、視診したりしたが、傷や腫れも
見られず十分な処置をせず降園させてしまった。
翌日
患部が青くなり、まだ痛みを訴えたため、病院で受診す
る。
症状：右小指中節骨骨端線損傷

担任が出張、さらに
補助の保育士が休
みを取っており、代
替の保育士が１名
で保育していた。降
園の準備を促した
ものの、全体に行
き届いておらず、男
児達は遊び続けて
いた。

職員の勤務体制を
見直し、なるべく２
人体制をとれるよう
話し合い、安全に
対する意識を再確
認する。

保育士不足や各年
齢の保育室がない
こと、園児数が少な
いことなど園の事
情があり、４・５歳
児混合クラスにして
いる。通常は２名で
保育していたが、
当日は保育士が１
名で保育していた。

混合保育であり、
子どもたちも個性
的な子どもが多い
ため、保育士が１
名で保育するとき
は、園長が補助を
するなど協力をす
る。

５歳児は就学前に
なり、遊びも活発に
なっている。遊びに
集中していたため、
近くにいた女児に
気づかなかった。ま
た、保育士の降園
準備の声や片付け
も浸透していなかっ
た。

遊びの内容によっ
ては、コーナーを設
けるとか、場所を制
限するとかクラスや
職員間で話し合う。
また、片付けの時
間には、遊びを中
止させ、明日に期
待を持たせるなど
の配慮をする。

通常保育士は２名
で保育をしている
が、当日は１名で
対応していた。

限られた人員配置
であるため、勤務
体制の再考と職員
間の連携を図って
いく。

― ―

職員配置・人的側面は事故防止に対しても
大切だが、事故や怪我が起こってしまった
時のフォローや保護者への確実な伝達とい
う点においても、重要なところである。また、
今回は４，５歳児クラスであるため、ある程
度は子どもの自発的な規律に任せられる想
像ができるが、遊びに夢中になっていたり
時間帯次第では、保育士の強めの働きか
けが必要となることは分析のとおりである。
片付けをするときは遊ばないという規律を
意識できるようにするだけでなく、環境面の
分析にある「明日に期待を持たせる」とい
う、子どもの遊びへの追求心を否定しない
働きかけを続けて欲しい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

684
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時20分頃
園庭の側

溝
３歳 男児 2歳児 2名 1名 1名

10：00　本児が園庭で他児と二人で紙吹雪集めをし
て、遊んでいた。
10：20　他児が側溝に入っている紙吹雪を見つけ、ク
レーチング（溝蓋）を開けた。
そのすきに本児が側溝に手を入れたが、他児がクレー
チングの重さに耐えきれず、手を離した為、本児の右
手にクレーチングが落ちてきた。その結果、右手母指
にけがを負った。
症状：右母指挫創及び右母指骨折

クラス担任しか園
庭に出ていなかっ
た

クラス担任以外の
保育士も園庭に出
ていくようにし、複
数の保育士で子ど
もの様子を確認で
きるようにした。

側溝のグレーチン
グを子どもが開け
られる状態になっ
ていた。

子どもが側溝のグ
レーチングを開けら
れないよう、マット
を敷いた。

数日前に行われた
卒園式の見送りで
使った紙吹雪が落
ちたままの状態に
なっていた為、子ど
もの気を引いた

掃除を行い、紙吹
雪を片付けた。

子どもの遊びの様
子を把握しておら
ず、紙吹雪を集め
る遊びに発展する
とは思っていなかっ
た。

普段ないものがあ
ると子どもたちは遊
ぼうとすることなど
話し合った。また、
園庭に出た時は、
園庭全体が見渡せ
るような立ち位置に
なるようにした。

― ― ―

685
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時40分頃
体育館・
屋内運動

場
３歳 女児 3歳児 24名 4名 2名

8：15　登園
10：10　ホールに3歳児が集まり遊び始める。
10：40　かけっこをしていたところつまづき転倒した際
に、左腕が下り曲がった状態で腹部の下に入りこみ、
左肘を強打し、骨折した。
患部を冷やすとともに保護者へ連絡。
11：00　迎えに来た母親と降園。直接病院へ向かい受
診。
14：30　母から診断結果（肘頭骨折）の連絡あり。入院
翌日
手術（釘を入れる）
症状：左肘の骨折

転ぶ危険がある場
所に職員を配置す
るべきだった。

活動の前には、危
険予測を行い、
日々保育を行うよう
職員に周知徹底・
園内研修を行う。

特になし 特になし

新入園児の体の動
きを把握しきれて
いないところがあっ
た。

新入園児を含め、
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、
時々声をかけるな
ど、健康状態や周
囲の状況を把握す
る。

特になし

職員の勤務状況や
園の状況（感染性
による疾患状況・一
時預かりなど）を十
分考慮し、子どもた
ちが安全に過ごせ
るような職員体制
で保育を実施す
る。

特になし

活動ごとに、事故につながるよ
うな出来事があった場合はメモ
をとったり、時々声をかけるな
ど、安全確認を行う。

特になし

686
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時15分頃 園庭 ５歳 女児 4,5歳児 17名 2名 2名

11：15　鉄棒で遊んでいて鉄棒を回ろうとしたとき、近く
にいた友達が手伝おうとしたため勢いがつき、左腕か
ら落下してしまう。
近くにいた保育士がすぐに体を起こし、けがの状況を
確認する。
顔色も悪く、骨折が疑われたため、保護者に連絡を取
り、受診をお願いする。
11：40　母親が迎えに来て、整形外科を受診する。
12：15　左橈骨骨幹部骨折、左尺骨骨幹部骨折で手術
が必要なため、総合病院に転院して手術を受けた。全
身麻酔のため1泊入院する。
翌日
午後退院
症状：左手首骨折

・事故マニュアルが
あるが、活用が不
十分であった。

・事故マニュアルを
再確認し、パート職
員も含めた職員間
で周知する。

・設備等の基準は
満たしている。

・基準は満たしてい
るが、年齢・体格な
どを考慮して使用
するようにしてい
く。

・遊ぶ際に自由に
遊具を使っていた
ため、目の届かな
いところがあったと
思われる。

・遊具で遊ぶ際に
は、子ども達との約
束を徹底するととも
に、保育士が必ず
遊具について遊ば
せることを確認す
る。

・鉄棒で遊んでいる
とき、担当保育士
の見守りが十分で
はなかった。

・保育士が遊具で
遊ぶ際の危険性を
再認識し、見守りを
怠らないようにす
る。

・事故が起こった際
の記録はつけてあ
るが、その時だけ
の物になっている。

・事故が起きた場合には、経過
を把握し、記録を整理する。ケ
ガの起きやすい場所､ケガをし
やすい子などの情報を共有
し、記録に残していく。

　園庭での遊びを終了させようとした直後の
事故であり、児童の見守りへの油断が生じ
たと思われる。
　適正な基準の遊具であっても、使い方に
よっては事故が発生してしまうので、職員一
人ひとりが危険な遊具の遊び方の再確認、
防止策の検討より事故を未然に防ぐととも
に、遊具の遊び方について児童に対し十分
に言い聞かせ、事故の再発防止に努めて
いただくよう指導することとした。

687
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時15分頃 園庭 ４歳 男児 4,5歳児 102名 7名 7名

14：15　園庭で友達と大工遊びで制作した台（高さ１ｍ
くらい）に上がって遊んでいたが、降りる時になって、一
緒に上がっていた子と３人一緒に飛び降りた。
本児は端にいたが、着地の際、片方の手をつないでい
たため　バランスを崩し転倒。
下顎を打撲し、上の歯で下唇部を噛み出血したととも
に、差し歯が折れた。出血は下唇のものですぐに止血
できた。
14：30　保護者に連絡し、かかりつけの歯科に受診し
た。
症状：前歯損傷、下唇裂傷
当該事故に特徴的な事項：本児は、２歳の時に家で転
んで上の前歯の片方を喪失しており、差し歯であった。

食後、戸外で遊ぶ
時間は注意力が散
漫になることが考
えられるため、かね
てより子どもの動き
に注意するように
保育士間で協力し
てきたが、年度初
めの方ということで
落ち着きがなかっ
たかもしれない。

引き続き保育士間
で連携し、子どもの
動きに気を付け安
全に配慮する。
日々の夕会や職員
会にて職員の指導
徹底をし、園庭にて
遊ぶ場合の保育士
間の連携を図る。

子どもの発想を実
現できるように材料
を集め、制作した作
品ができ、園庭に
置いてあった。興味
を持った子は誰で
も木に絵を描いた
り、乗ったりして遊
んでいたため、近く
で保育士が見守る
ようにしてきた。

置き場所を変更し
たり、危険なものは
取り除いたりすると
ともに、転倒防止の
ためのマットやクッ
ションを置いたりす
る。

子どもの好奇心を
大切にし、子どもの
つぶやきを大切
に、寄り添う保育を
めざしてきた。本児
については、入所
前より怪我が多い
ことや、差し歯に
なっていることを十
分周知していな
かった。

注意力にかけてい
る時は、個別に声
をかけ危険な行動
がないようにする。
大きくなるというこ
とは、何でもしてよ
いということではな
く、大丈夫かどうか
考えることも大切な
ことを気づかせて
いくように、絵本や
お話などで繰り返し
知らせる。

午後は担任が交替
で休憩に入るた
め、休憩代替の保
育士が必ず入って
いる。特に、援助配
慮が必要な子につ
いての周知が十分
でなかった。

配慮が必要なこと
は、代わりにクラス
に入る保育士以外
にも全員に周知で
きるようにする。

― ―

子どもは大人が予期せぬ行動をとることが
あるため、いつ、どのような場面で事故が起
こるかわからないという認識を持った上で対
応することが重要である。要因分析内容を
職員間で共有し、再発防止に努める。

688
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃
保育園園

庭
５歳 男児 5歳児 25名 2名 2名

10：10　・戸外遊び、園庭で自由遊びをする。
10：32　・塀の上の花を採ろうとして転倒、頭部打撲、
意識なし。呼びかけに反応がない。
10：32　・救急車を手配。保護者に連絡。市の担当課に
連絡。
10：36　・救急車到着。意識の確認ができた。（名前を
言う。泣き出す。）
　　　　　（救急隊員と担任の呼びかけに答えながら、不
安になったのか泣く。）
　　　　・血圧等を計測され泣く。担任が付き添って救急
車に乗る。救急車の中で2回ウトウトと眠る。
　　　　・病院救急で搬送され、頭部ＣＴ，血液検査を受
ける。
　　　　　母親が到着すると安心したのか「ちょっと転ん
で頭ぶつけた」と話す。その後、眠る。
　　　　　ＣＴ，血液検査異常なし、食欲もあり帰宅する。
翌日
10：40　・自宅で様子を見るため欠席。（歯科健診の受
診のため登園）
症状：意識不明（一時的）

・本児が転倒した
場所は園庭の隅で
あり、死角になる場
所の為、「行かな
い」約束をしてい
た。花があって本
児は採りに行ってし
まった。

・三角コーン等を置
き行けない様にす
る。園児に再度周
知する。

― ―

・「行かない」約束
はしていたが、花を
採りに行くことを想
定して、注意深く見
守る必要があった。

・園庭の隅や死角
になる位置には必
ず保育士が立って
見守る必要がある
事を反省し、職員
間で周知する。

・5歳児ということで
安心し、約束の再
確認や見守りの部
分で不十分な所が
あった。

・日頃遊んでいる
園庭でも危険があ
る事を再認識し、安
全の確認をする。

― ―
遊びなれた場所でも安全確認を徹底する。
重篤な事故等が発生した場合の対応を保
育園等に改めて確認をする。
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689
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃 保育室 ３歳 男児 3歳児 20名 2名 2名

8：15　登園
10：00　園庭に出て遊び始める。
11：00　園庭から保育室へ入る戸を押さえて遊んでい
たところ、本児が園庭に出ようとした際に、他児が戸を
勢いよく閉めたため、右手中指を挟み、骨折した。
11：10　患部を流水で冷やし、安静にさせて様子をみ
る。
11：30　保護者に連絡し、迎えに来てもらう。迎えに来
た母と降園。
母が本児を連れて整形外科を受診。レントゲンの結
果、骨折していた。
症状：右手中指骨折

戸の付近で遊んで
いた時点で、危な
いと予測をしなけ
ればならなかった。
指や手を挟む危険
がある戸の付近に
職員を配置するべ
きだった。

活動中は常に危険
予測を行い、日々
保育を行うよう職員
に周知徹底・園内
研修を行う。

戸には指挟み防止
のクッション等がな
いため、園児が指
を挟む危険があ
る。

職員が戸の開閉を
行うこと、戸の付近
で遊ばないことを
徹底する。

特になし

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、
時々声をかけるな
ど、健康状態や周
囲の状況を把握す
る。

特になし

職員の勤務状況や
園の状況（感染性
による疾患状況・一
時預かりなど）を十
分考慮し、子どもた
ちが安全に過ごせ
るような職員体制
で保育を実施す
る。

特になし

活動ごとに事故につながるよう
な出来事があった場合はメモ
をとったり、時々声をかけるな
ど、安全確認を行う。

特になし

690
平成28
年12月
28日

認可 保育所 18時00分頃
保育室入
り口段差

４歳 女児
1,2,3,4
歳児

5名 1名 1名

18：00　帰園時に保護者に引き渡し後、保育室内で児
童が転倒し保育室内の段差に顎をぶつけ打撲をした。
口中より出血し、保護者と保育士で応急処置（うがい
等）を施した。
事故発生後、３日間症状に変化はなかったが、３日目
の夜中に顔の腫れが生じたため、病院を受診したとこ
ろ頬骨の骨折が確認できた。その後、児童は保育園を
１週間欠席した。
当該事故を踏まえ、登園・帰園時問わず、段差を使用
せず必ずスロープを利用するよう保護者に周知した。
症状：頬骨骨折

保護者へのスロー
プ利用の周知が不
足していた。

保護者へスロープ
を必ず利用するよ
う周知を徹底した。

段差付近での転倒
時に、怪我につな
がり得る可能性が
あった。

段差付近で児童が
遊ぶことが無いよ
う、保護者にも周知
した。

保護者へ引き渡し
後ではあったが、
児童の転倒を予測
できる可能性があ
るようであれば、声
を掛ける必要が
あった。

保護者へ引き渡し
後には、速やかに
保育室より退出し、
むやみに児童が遊
ぶことがないよう周
知した。

保護者への引き渡
し後であったため、
保育は担当者の手
からは離れていた
が、児童が転倒す
る可能性がある状
況であったのであ
れば注意する必要
はあった。

保護者に引き渡し
後も、保育室内で
遊ぶことがある児
童については、保
護者を通じ速やか
に降園してもらうよ
う声掛けをする。

― ― ―

691
平成28
年12月
28日

認可 保育所 8時30分頃
３歳児保

育室
３歳 男児 3歳児 19名 3名 3名

8：30　早朝保育で来ていた本児が、早朝保育受け入
れの部屋である年少クラスで他のクラスの子どもと一
緒に過ごしていた。
紙芝居の読み聞かせで、子ども達が並んで座ってみた
後、年長・年中クラスの児童が自分のクラスに移動す
る際、最初に並んで出ようとしていた年長児が、出入り
口にいた本児の存在に気付かず、ぶつかり、本児はそ
の場に右肘をぶつけ、骨折した。
年長児は、部屋の外のテラスに倒れたが怪我はなかっ
た。
症状：右上腕骨外顆骨折
当該事故に特徴的な事項：年度が替わり、担任も替わ
り子ども達もまだ、落ち着かない状況だった。また耐震
工事が終わった直後で、部屋の中の環境も十分整えら
れていなかった。

・事故が起きたとき
の対応について
は、マニュアルどお
りに動けた。
・職員も事故対応
については、素早く
連絡、手続き等を
行い、他児に対す
る対応もできた。

・これを機会に園内
での研修を進め、
共通理解を深め
る。
・事故対応のマニュ
アルの確認と徹底
を行う。
・積極的に危機管
理についての研修
に参加、復命をす
る。

・耐震工事後で早
出居残りの部屋で
もあり、３歳児の部
屋でもあるにも関
わらず、本棚・おも
ちゃの棚・布団入
れなどが、多めに
存在し、環境整備
が不十分なまま
だった。見通しの悪
さ、安全面で不備
があった。

・すぐに部屋から布
団入れやいらない
三段ボックスを出
し、絵本の棚の場
所など考えて、出
入り口をふさがな
いように考え、見通
しをよくした。

・年度初めで、子ど
も達もまだ落ち着
かなかった。また、
早出で落ち着いて
絵本の読み聞かせ
の後、移動するが、
早く行こうとする年
長児の心情への配
慮と気配りが足ら
なかった。

・落ち着かない子ど
もに振り回されない
ように一人一人が
自覚して、しっかり
見て、子どもへの
配慮と気配りをす
るようにし、お互い
に気づいたことは
すぐに伝え合う。小
さいクラスは早出
から別の部屋で子
どもを見るようにす
る。

・保育士の人数は
確保されているも
のの若い職員が多
く、子どもの安全面
に関する意識や経
験が不足してい
た。
・人事異動により、
職員が不慣れな面
もあった。

・危機管理に対す
る研修をしっかり行
い、安全に関する
意識を高め、いつも
緊張感を持って子
どもを見るよう心掛
ける。園長・主任も
こまめに見て回り、
指導する。
・人事異動があった
ときは、まず、環境
を確認し、安全面を
確実に確保できる
ように努める。

― ―

耐震改修工事の終了により、仮園舎から本
園舎へ移動したため、園児・職員とも本園
舎での園生活に不慣れな一面はありました
が、保育環境、特に安全面に関しての整備
はどのような状況においても最優先に考え
るべき事項ですので、今後、このような事故
が発生しないよう安全確保の徹底に努めて
まいります。

692
平成28
年12月
28日

認可 保育所 13時12分頃
広場のト
ランポリン

６歳 男児 5歳児 25名 4名 4名

8：30　バス園外保育に参加する。
12：45　昼食後再度友だちとトランポリンで遊んだ。15
分ほど遊んだ後、遊びを終了した。
13：12　遊びを終了した本児は、傾斜のあるトランポリ
ン上を移動しながら、靴を履くためへりまで降りてきた。
その際つまづいてしまい、右腕に体重がかかってし
まった。
痛みを訴えたため、保育所に戻った後整形外科を受診
する。
症状：右尺骨骨折
当該事故に特徴的な事項：園外保育中の事故

所内にて危機管理
研修を実施してい
る。職員配置を十
分考慮して園外保
育に臨んだ。事故
発生時は、職員の
配置も問題なかっ
た。混雑状況を把
握し、遊ぶ時間を
考えて臨んだが、
初めての遊具で子
どもたちの行動の
予測が十分できな
かったことが要因
のひとつとして考え
られる。

子どもたちの期待
感はあるが、楽しい
活動を他の空間で
も十分展開できる
ように保育内容・構
成の見直しをする。

職員は、体験保育
で何度も引率経験
のある場所である
が、参加する子ども
は初めての場所で
あった。トランポリン
の混雑状況を把握
し、遊ぶ時間を考
えて臨んだが、初
めての遊具に取り
組む活動を体験保
育で取り入れるリス
クを十分に認識し
ていなかった。

子どもたちにとっ
て、期待感のある
遊具であったが、
初めての遊具に取
り組む活動を体験
保育で取り入れる
リスクを考えて他の
選択肢を用意す
る。

日頃から、運動面
を考えた活動を
行って体力づくりに
取り組んでいるが、
所外で不特定多数
の集団が使用する
環境であることを踏
まえて遊ぶタイミン
グを見計らったが、
やわらかい素材で
できているトランポ
リンでも怪我につな
がる認識が薄かっ
た。

トランポリンは、魅
力的であるが、リス
クを考えて他の活
動を検討する。今
後も子どもの運動
能力向上に向けた
保育を行っていく。

子どもの個々の特
性を理解し、周知し
ている保育士が引
率したが園外保育
という非日常での
子どもの心理状態
を予測した判断が
十分でなかった。

今後も、引率する
職員を決める際に
リスクを回避、適切
な判断のできる職
員配置を心がけ
る。

― ―

・今回はトランポリン上での事故ではある
が、遊んでいた状況ではなくトランポリン上
を歩行移動する際バランスをくずしての怪
我であった。日常の中にボディーイメージや
バランス感覚が養われるような活動を取り
入れ怪我を回避できるよう身体能力を高め
ることが求められる。

693
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時20分頃
園庭　大
型遊具

４歳 男児 4歳児 14名 1名 1名

16：20頃　園庭にある大型遊具のらせん状の棒をよじ
登り、ステージ（高さ約1.6メートル）に乗り移ろうとした
際に移り損ねて転落し、左肘を強打。
16：25　担任が事務所に報告し、保護者に連絡。
16：40　保育士2名が園児を連れ病院へ行った。
17：00　レントゲンで骨折と判明し手術対応が可能な別
の病院へ行った。
18：00　レントゲン・CTをとり診察をした後、手術をしそ
のまま入院となった。
症状：左肘骨折

・保育士は適切に
配置されていた
が、遊具の遊び方
に関する指導書が
なかった。

・遊具の遊び方に
関する指導書を作
成した。

・業者の立会いの
もと遊具の検証を
行ったが、安全面
での問題はないと
の結論となった。

・今後も継続して遊
具の点検を定期的
に行う。

・事故発生時は保
育士が近くにおり
状況を把握できる
環境であったが、
遊具の使い方に関
する知識が不足し
ていた。

・指導員が保育士
に対し遊具の具体
的な使い方に関す
る指導を行った。ま
た、園児に対しても
同様の指導を行っ
た。

・事故発生時は保
育士が近くにおり、
職員配置面での問
題はなかった。

・今後も適正な配
置を心がけていく。

なし なし

児童の人数に対して職員の配置について
は適切であったが、児童に対する大型遊具
での遊び方についての指導が不足していた
と考えられる。事故発生の要因分析を職員
間で共有し、児童への遊具の安全な遊び方
指導を徹底するなど今後の再発防止に努
める必要がある。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

694
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時35分頃 遊戯室 ５歳 男児
0,1,2,3,4,
5歳児

33名 7名 7名

17：35　薄暮保育になり、ホールで好きな遊びをする。保育
士２名が対応していたが本児は積み木６段位に高く積み重
ね上に乗って遊んでいた。その時にバランスを崩して落ちそ
うになったので傍にいた保育士が支え転倒はしなかったが、
危険であることを伝えた。
その後本児は場所を変え4段位に積み同じように登ってい
た。
丁度、一人の保育士がお迎えの保護者に対応しており、もう
一人の保育士がホールで他児と関わっていたときに、本児
は積み木から落ちてしまう。
本児が泣きながら左ひじを押えホールから廊下に向かって
走っていくところに、保護者対応していた保育者が気付く。
園長と看護師が不在だったので、保育士は主任保育士に本
児を連れて状況報告に行く。
主任保育士は本児に話を聞きながら左肘を伸ばしたり痛い
ところの確認を行う。
17：40　繰り返し泣いて痛がるために、受診できる病院を探
し救急外来に確認を行う。主任保育士は園長に電話し、怪
我の状況説明をし受診の確認をする。園長は、受診が必要
と考え主任保育士に受診するように指示する。同時に母親
に電話し怪我の状況を伝えて謝罪し、病院に受診することを
伝えた。母より父が間もなく迎えに来ることを聞き、そのまま
待った。
18：00頃　父が迎えに来たので、事故の状況などを伝え救急
に受診したいことを伝えたが、父は今日はこのまま様子をみ
るとのことで降園となった。
自宅に帰ってからも本児が左肘を痛がるので、救急外来を
受診する。結果、左肘の骨折が確認された。
症状：左上腕骨外顆骨折

・危機管理マニュア
ルは整備しており、
職員の対応はマ
ニュアルに沿って
行われた。
・薄暮保育中の事
故であったが、勤
務体制としては7名
の職員が保育にあ
たっており、園児数
33名中3歳以上児
18名に対して配置
基準は満たしてい
た。しかし、5名の
保育士が未満児保
育にあたっており、
3歳以上児の方で
は2名での対応で
あった。保護者の
迎えがある時間だ
ということや以上児
は活発に動くことや
ダイナミックな遊び
となることを鑑みる
と、配置数が十分
ではなかった。

・7名の薄暮及び延
長保育職員の配置
を、３歳未満児配
置5名、３歳以上児
配置2名から変更
し、３歳未満児配置
4名、３歳以上児配
置3名とする。

― ―

・保育の方法を一
斉保育から子ども
主体の保育へ変え
たこともあり、子ど
もたちの遊びは一
層展開を見せるよ
うになっていた。
積み重ねて遊ぶ楽
しみを感じている時
期だったので、保
育士間でも高さに
合わせてマットを敷
いたり傍についた
り、状況に合わせ
て注意もしていた
が、楽しいという気
持ちでの繰り返し
に配慮が足りな
かった。

・子どもたちが主体
の保育となり、園と
してハザード面に
気付けていないこ
とは原因の一つで
あると考える。子ど
もの発達をしっかり
と捉えた保育環境
構成を意識していく
ことを再確認した。
・このような転倒な
どが予測される遊
びでは、保育士が
特に注意して見
守ったり傍につくよ
うに再確認した。

・以上児配置2名し
かおらず十分でな
いにも関わらず
日々の薄暮保育を
行うことの危険性
に気づいていな
かった。また、未満
児配置5名で余裕
があるのに周りを
見て動いたり、臨機
応変に対応するこ
とができていなかっ
た。

・勤務するうえで、
周りの状況に合わ
せ柔軟に動いて保
育にあたりしっかり
と見守るように再確
認した。

― ―

　事故発生時において保育士の配置基準
は満たしていたものの、異年齢の混合保育
における各児童に対する配慮が欠けていた
と思われる。職員配置の変更や見守りにお
ける柔軟な対応など、再発防止の改善策を
確実に実行することを求める。
　また、事故発生後の速やかな報告が必要
であった。

695
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時10分頃 緑地 ５歳 女児 4,5歳児 25名 2名 1名

10：10　サッカーをしていてつまずき転倒したが、自分
で起き上がり再開。その際、保育士が両手両足の動き
を確認。
その後も様子を確認していき、16：00の時点までは痛
がる様子はない。
17：25　迎えに来た母親が本児を抱き上げたとき痛
がって泣いたので、上半身の確認をするのに服の腕を
取ろうと上げた時にまた痛がった。腕の上げ下げをす
るとさらに痛がった。
母親に午前中サッカーで転倒したことや、そのあとの
様子を伝えた。
17：40　整骨院に連絡し母親が付き添い受診。
18：20  レントゲンをとったほうがいいとのことで整形を
紹介され受診し、右鎖骨骨折と診断された。
母親から保育園に連絡が入り謝罪。
19：00　園長が保護者に謝罪の電話
症状：右鎖骨骨折

マニュアルはある
が、事故発生時の
対応についてはお
おまかに記載して
いる

事故（けが）発生時
の対応の仕方を具
体的にする

サッカーを行う場所
は草が生えて地面
は凹凸もある

駆け回ったときでも
足が取られないよ
うに、草は常に刈り
取り、でこぼこして
いる所は平らに均
す

サッカースクール
のコーチ2名が指
導にあたり、保育
士1名が子どもの
側について補助を
していた

コーチ、保育士とも
常に子どもを良く見
て、直接のけがに
つながらない転倒
事案についても、
職員間の申し送り
を確実に行い、1時
間に1回以上は子
どもの観察をする

転んだあとの身体
の確認が十分では
なかった

転んだら落ち着くま
で休ませ、体に負
担をかけない程度
に異常がないかを
調べる

・病院受診の際、保
育者が付き添わな
かった
・転んだとき、手が
出ずに肩から落ち
た

病院を受診するときは、必ず保
育者が付き添い、処置に必要
な情報等を医師へ伝える

職員による園児の見守り体制の充実や、事
故発生時の対処方法の事故対応マニュア
ルへの記載など、適切な再発防止策を講じ
てほしい。

696
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
10時30分頃 遊戯室 ５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

10：30　跳び箱の練習中、３段を跳んだ際に勢いがあ
まり着地に失敗する。保育士は前への転倒防止の為、
左肩部分を押さえていた。勢いが強く、支えた状態のま
ま体から転倒。
その際、右腕側が下になった。直後に腕を押さえ、激し
く痛みを訴えた。負傷してすぐに副任に声をかけ、担任
が子どもを連れて事務室へ移動。
10：32　看護師を呼び、保育士と二人で痛みを訴えた
部分に添え木をし、布で固定。並行して病院へ電話し、
診察を依頼。受診準備をし、保育士2名が病院へ同
行。園長が保護者の職場へ連絡。保護者とすぐ連絡が
とれず、折り返しの電話を待つ。
10：45　病院の整形外科を受診。レントゲンを撮影し、
医師が右腕の骨折（2本）を確認。保護者を待たずに早
く処置した方が良いと医師が判断。ずれた骨を正しい
位置に戻しギブスで幹部を固定する処置を受ける。
12：10　治療終了。
13；30　保護者への医師の説明に職員も同席し、園生
活での注意事項を聞いた。腫れの状態等を確認する
為、翌日受診予約が入った。
症状：右橈尺骨々幹部骨折

職員研修で補助に
ついて学び、体育
指導を行っていた。
跳びすぎた時の対
処法として、肩を押
さえて止めることを
実践していたが、
防ぎきれなかった。

職員研修で危険時
の対処法を学び、
体育指導の安全管
理を強化する。

ウオーミングアップ
の為、3段から跳び
始めてしまった。

個々の上達に合わ
せた段数でウオー
ミングアップを行
う。

行事に向けて跳び
箱を練習しており、
本児は5段を軽く跳
べるまで上達して
いたが、着地がお
尻のことが多くあっ
た。

活動前の話の聞き
方、助走、手の付き
方、着地など一つ
ひとつの動きがき
ちんと身につくよう
指導し、定着したら
段数をあげる。
自分で力をコント
ロールできるよう補
助を行う。

本児の力量を把握
していた担任が補
助についていた。
日々上達していた
が、ここまでのジャ
ンプ力で跳ぶこと
が予想できなかっ
た。

種目ごとに起こる
危険についてを再
確認し、職員全体
で補助技術の向上
を図る。

― ―
再発防止のため安全管理の強化と、起こり
うる危険を再確認する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

697
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時29分頃 保育室 １歳 男児 1歳児 13名 3名 3名

子ども13人、保育士3人で保育をしていた。
9:20　保育士①③が子どものそばにつき、朝のお集ま
りをしていた。
　　　保育士②がおやつのテーブルについていた。
　　　いつもの手順でアレルギー除去食の本児を一番
に呼び、一人だけ先におやつにするようにした。
　　　　・保育士②は＜一人だけ先におやつにする＞の
は牛乳除去だからということの意識がなかった。
　　　　・飲む前のチェック表が無記入だった。
　　　　・担任同士で声を掛け合うことがなかった。
9:29　保育士②が牛乳を飲ませてしまった。本児が飲
んでいるのを保育士①③が気づき大声を出したことに
より保育士②も気づき飲ませるのを中断させた。
9:30　保育士②が園長に報告し、保護者にも連絡を入
れる。
9:35　救急車を要請。
9:43　救急車により病院へ搬送。
症状：牛乳の誤提供によるアレルギー事故。本児がア
レルギー除去児だということは全職員に周知済であっ
た。

事故防止マニュア
ルの中に食物アレ
ルギーマニュアル
はあるが古く、見直
しをしていなかっ
た。
アレルギー食品別
のマニュアルがな
かった。
フリー保育士が担
任になり、新しい職
員体制で保育がス
タートし、1週間が
経過したばかりで、
担任同士での引き
継ぎ事項の連携が
不十分だった。

事故防止マニュア
ルの再確認、見直
し、整備をする。
全職員で市の食物
アレルギー対応マ
ニュアルの読み合
わせをする。
アレルギー対応マ
ニュアルの見直し
に全職員で参加す
る。
職員会議、園内研
修で今回のことを
話し合い連携の大
切さを再確認する。

配膳台が狭い。

職員誰でもわかる
ような青トレーに名
札・ピンクコップ・除
去おやつを配膳す
る。通常食と一緒
に置かない。

午前のおやつ時
に、除去食児の喫
食の様子がお集ま
りをしている保育士
たちから見えづら
かった。

除去食児のおやつ
の時に、そばで援
助する保育士、他
の保育士の位置、
行動の確認の声か
けをする。

本児が除去食児と
いうことは全職員で
周知しているが、保
育士②はなぜ、ア
レルギー除去食児
が先に一人で食べ
るということが、そ
の時その場で腑に
落ちなかったのか。
保育士②の意識が
なかった。

おやつ、お集まり等
時の担任同士の位
置や行動確認す
る。
職員誰でもわかる
ような青トレーに名
札・ピンクコップ・除
去おやつを配膳し
てあるものをマニュ
アルに沿って対応
する。
食事の際の危険性
を全職員で再認識
する。

― ―

本事故の発生は、職員の担当の配置換え
により、本アレルギー児に関する職員間の
情報共有の徹底が行われていなかったこと
に起因している。今後も当市のアレルギー
対応マニュアルの提供や市職員による相談
等を行い、再発防止に努める。

698
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時30分頃 廊下 ３歳 男児 3歳児 17名 2名 2名

14：30　午睡から起きた後に遊戯室から、保育室に戻
る際に、廊下で転び口元を床で打つ。下唇から出血、
前歯からも出血有。
うがいをして出血を拭き、下唇を冷やす。前歯の歯茎
が少し黒ずんで出血が見られたので、保護者に連絡。
保護者とともに歯科を受診。
左前歯が歯茎内で折れており、ボンドで固定。右前歯
は経過観察。化膿止めの処方有。　
症状：前歯損傷

・事故防止のため
のマニュアルは整
備されており、事故
後の対応マニュア
ルに沿って対応す
ることができた。

・マニュアルは整備
されているが、さら
に研修を実施し、
職員間で情報共有
を行う。

・施設面では特に
段差もなく、木製の
フラットな床面で
あった。

・現在は木製の床
面であるが、より柔
軟な床面であると
良い。

・転倒した際に前歯
から出血が見られ
たので歯科を受診
した。保護者に状
況をきちんと伝え
た。

・受診をすること
で、より適切な対応
ができるよう今後も
マニュアルに沿って
対応する。

・職員の配置、およ
び見守りの人数は
問題なく、事故が起
きた際にも現場を
把握することはでき
ていた。

・適切な人員配置
を行い、見守りを怠
らないようにする。
・午睡からの起床
直後は、園児の注
意力が散漫になっ
ている可能性があ
ることを念頭に保
育を行う。

― ―
要因分析及び改善策について情報共有を
行い、事故の予防に努めます。

699
平成28
年12月
28日

認可 保育所 12時45分頃
５歳児保

育室
６歳 男児 5歳児 11名 2名 2名

当日
12：45　午睡のためパジャマに着替えようと自分のパ
ジャマカゴが置いてある所へ早歩きで向かっていた
際、左肘を折り曲げ床に打ちつけるようにして転倒。
その際に近くにいた他児（１名）にぶつかり、バランスを
崩した他児が、本児の上に重なるようにして転倒した。
本児は痛みから動けずにうずくまっていた。肘を見ると
骨が曲がっていた。
12：50　本児を安全な場所へ移動させてから、隣接す
る病院を受診。応急処置後に医師から別の総合病院
を紹介され移動、受診。整復には手術が必要と説明さ
れる。
23：00　全身麻酔をし、骨をボルトで固定する手術を行
う。
翌日
2：00　手術終了。
午後　退院。
症状：左肘骨折

事故マニュアルは
整備されている。

マニュアルは整備
されているが、定期
的に職員間で話し
合い、実際の場面
で焦らず対応でき
るよう研修する。

保育室の面積基準
は満たしている。
（５歳児保育室　３
７．３５㎡）

基準は満たしてい
るため、より有効に
保育室を使えるよ
う環境を整える。

着替えのためのパ
ジャマかごを床に
全員分並べてい
た。転倒の際、かご
を避けるような姿勢
で転倒した。

着替えをする際に
は十分なスペース
の確保を行う。パ
ジャマかごを一斉
に並べるのではな
く順に並べるなど
の工夫をする。

昼食から午睡へと
いう時間帯で、子ど
も達一人ひとりの
動きも多様な中、
見守りが行き届か
ない点があった。

保育の流れととも
に子ども達全体の
様子を把握する保
育者、個別の対応
をする保育者と役
割分担をしっかりす
る。

―
事故が起きた場合は、経過を
記録し時系列がはっきりと分か
るようにしておく。

―

700
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時45分頃
園庭（地
球ジム）

３歳 女児 3歳児 2名 2名

10：45頃　砂遊び終了後、友達に地球ジム（地球型回
転ジャングルジム）で遊ぼうと誘われ一緒に遊ぶ。
梯子を登る途中に高さ50㎝位のところから落ちた。梯
子の下で落ちたまま泣いていた。
保育士が気が付き怪我の有無を確認する。泣いては
いたが痛いことを訴えなかった。
11：25　泣き止んでいたので、少し気分転換をするため
園内を歩いていると、左肩のあたりが痛いと訴え泣き
出したので、母親に状況を説明して保育園に様子を見
に来てもらう。
11：40　母親が到着し状態を見る。母親は受診を希望
したので、すぐに整形外科に連絡をして診察を依頼す
る。
12：00　園長が付き添い受診する。レントゲン撮影を２
回とる。最初の撮影時は異常ないと言っていたが、本
児がしっかりと痛いことを訴えたので再度撮影をして左
鎖骨骨折と診断された。コルセットを装着してもらうと安
定し落ち着いた。痛み止めを処方された。
15：50　担任が様子を聞くために連絡を取る。現在本人
は泣き疲れて昼寝をしていた。
症状：左鎖骨骨折

保育士は近くにい
たが本児の行動に
気付かなかった。

職員会議を開き、
いろいろな場所に
目を配るようするこ
とを共有した。

地球ジムの梯子が
揺れるため、本児
にとって難しい。

3歳児が地球ジム
をしている時はそ
ばにつくこと。
本児には、地球ジ
ムの遊び方を確認
する。

日頃の本児の遊び
の状況や発達の具
合をしっかりと把握
していなかった。

子どもの発達状況
や遊びの様子を把
握することが必要
である。

あまり遊んだことの
ない地球ジムの近
くにいたことは知っ
ていたが、何をしよ
うとしているのかは
把握していなかっ
た。

いつもと違う遊びを
しようとしている時
は、必ず傍につくこ
と。つけない時は他
の保育士に声をか
けること。

― ― ―
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701
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃
保育園遊

戯室
３歳 男児 3歳児 13名 2名 2名

10：25　積み木の上を渡っていた際、足を踏み外し転
倒、顔面を強打し出血した。
唇が切れ、上の歯が内側に入り、歯茎からひどく出血
していたため歯科医院を受診。
症状：歯槽骨骨折・歯牙脱臼・口角部裂傷

・サブの保育士を
配置していたが、
保育士1名がその
場を離れたことで、
安全確保が不十分
になった。

・クラスの状況が落
ち着くまで、サポー
ターや主任保育士
が援助に入る。
・ヒヤリハット報告
で、事故の内容を
全職員で共有、共
通理解し、安全な
保育の実施に生か
していく。

・遊んでいた場所と
水飲み場が離れて
いたため、全体の
状況を担任が把握
しきれなかった。

・水分補給や生活
指導などの対応の
際は対象児や場
所、時間を工夫し
たり、保育者間で
十分声を掛け合う
など、安全の確保
ができてから移動
したり実施する。

・一人一人の発達
状態を十分把握で
きていない状況
下、積み木渡りな
どの活動は無理が
ある。
・ソフト積み木のバ
ランスの悪さなどを
理解し、周囲にマッ
トを敷くなど、あら
かじめ転倒を予測
した準備が不十
分。

・その時期にふさわ
しい遊びや遊具を
提供する。
・安全を考慮し、他
の保育者の意見も
取り入れながら、事
故の起きにくい環
境を準備する。
・一人一人の発達
状況を把握して保
育する。
・簡単なものから難
しいものへなど、段
階を踏んで遊びを
展開するなど、一
人一人の遊びに対
する姿勢や参加状
況を把握しながら
保育する。

・園児と保育士との
関係、当該児の発
達の状況把握が不
十分。
・時期やクラスの状
況に合った活動で
あるかの判断が甘
い。

・一人一人と信頼
関係を築いて保育
にあたる。
・一人一人の発達
や入園期の様子に
ついて、他の保育
士とも連携を取り把
握しながら保育に
あたる。

― ―

職員体制に不足はなかったが、対象児は今
年度に他の園から転園したばかりであり新
しい環境であったことや、まだ職員間で発達
の状況把握が不十分であったことからも十
分な見守りに配慮する必要があったと考え
る。事故予防に関する研究等定期的に行
い、一人一人の発達や入園期の様子につ
いて、職員間の情報共有等を徹底し、安全
な保育の実施に努めたい。

702
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時45分頃 遊戯室 ４歳 女児 4歳児 13名 1名 1名

15：30　同じクラスの13名で遊戯室で鬼ごっこを行う。
15：45　2回目に行った鬼ごっこの最中、鬼から逃げて
いた女児が転んでしまい、床に左ひじをぶつけてしまう
が、傷もなく、腕も動いていたので、その後もボールな
どで遊んでいた。
16：00　本児がひじを押さえていたので、様子を見てみ
ると、肘のあたりが腫れていた。
16：30　保護者に事情を報告し、一緒に外科を受診。
症状：左肘骨折

夕方ということもあ
り、帰った子も多く
いたので、13名で
遊んでいた。担任
の保育士が1名つ
いていた。

毎日遊戯室に出て
遊んでいるので、
子どもたちも慣れて
いる様子だが、慣
れているからこそ、
声がけや約束など
きちんと伝えてい
く。

2階ホール全面を
使用し、鬼ごっこで
捕まった際には、ス
テージについてい
る階段で待つという
ルールにしていた。
床の状態には特に
問題はなかった。

転びやすい状況か
など、走って遊ぶ前
に遊戯室の状態を
事前に確認するよ
うにする。

13名で鬼ごっこを
行い、うち1名が鬼
としてホールを走っ
ていた。捕まった子
から遊戯室にある
階段に座っていくよ
うにしていた。

鬼ごっこばかりさせ
てしまいがちになっ
ていたので、様々
な集団遊びや運動
も多く取り入れてい
くようにする。

保育者は全体が見
えるように遊戯室
内に立ち、子どもた
ちを見ながら鬼ごっ
こをさせていた。

まだ転びやすい子
もいるので、鬼ごっ
こを始める前に気
を付けて走ることが
できるよう全体に伝
えていく。

― ― ―

703
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時53分頃 園庭 ４歳 男児
3.4.5歳

児
59名 3名 3名

15：40　おやつ後、カラー帽子をかぶり靴をはいて園庭
に出る。
本児は、遊具のリング登りを登り、遊具の本体(板）の
所へ移動したところへリングの上部から他児が後ろ向
きに降りて腹這い体勢になっていた本児の背中に乗っ
てしまい、本児は遊具の板の段差で上の歯を打ち出血
する。
15：53　担当保育士は事故が起こる直前まで遊具の側
で見守っていたが、２歳児が園庭に出てきて、靴をはく
のを手伝うため、その場を離れる。
泣き声で担当保育士が気づき振り向くと血が出ている
のが見えたので急いでかけより、本児を遊具から降ろ
して応急処置をして母親に連絡をして病院に連れてい
く。
症状：外傷性歯牙脱臼

事故防止、事故発
生時の対応のマ
ニュアルはあるが、
事故発生時は２歳
児に靴をはかせる
のを手伝いに行っ
た為、遊んでいる
子に背を向けてし
まった。

その場に保育士が
いたら「後ろに〇〇
ちゃんがいるから、
今降りないで」と注
意を促すことが出
来た。２才児が靴を
はくのは担任に任
せ、遊んでいる子
から目を離さないよ
うにするよう園内研
修で職員に周知す
る。

環境整備におい
て、毎月の安全点
検は行っていた。

毎月の安全点検の
ほか、使用前後の
点検も実施する。

子どもたちは好奇
心旺盛で、左右、
上下、前後様々な
動きをするが、危
険を予測・回避す
る能力は十分に
育っていない。

子どもの特性、心
理、動線をよく理解
した上で、総合的
に安全な保育を確
保していく。

担当保育士の見守
りが十分でなかっ
た。

危険を回避できる
よう、遊具のすぐ側
に保育士がつき、
声をかけたり、止め
たり等、援助ができ
るようにする。

事故が起こった時、
当事者と担当保育
士の動きしか記録
が行われていな
かった。

事故が起きた時は記憶が鮮明
なうちに、その経過を時系列で
わかるように整備する。

―

704
平成28
年12月
28日

認可 保育所 8時10分頃
１階交流

室
４歳 男児

2.3.4.5歳
児

7名 1名 1名

8：10　母・本児・弟（２歳児）３人で登園する。本児が靴
下を履き両手に荷物を持ってつまづき転倒し床で歯を
打つ。
8：15　園長に報告し処置をする。歯茎と歯の間に少し
の出血が見られた為、うがいをさせ様子を見る。歯にぐ
らつきは無く歯茎が少し内出血の様子が見られた。
9：00　歯科受診。レントゲンを撮り、打撲は見られ骨折
の有無はその時点では分からないので経過観察をす
ることとなる。
症状：外傷性歯牙打撲
当該事故に特徴的な事項：早朝受入保育のため、合同
で保育をしている時間帯であった。

朝の受け入れ時の
靴下着用及び荷物
を持っている子ども
の状況が把握でき
ていなかった。

事故・ヒヤリハット
報告書に記載を
し、全職員に周知
を行う。
日々１０分間会議
を行い、各クラスよ
り子どもの情報交
換をしている。

― ―

１階交流室での受
け入れの為遊具が
多く子どもが分散
し、個々の把握が
出来にくい状況で
あった。

部屋が広い為、落
ち着いて遊ぶ遊具
の提供・場の設定
をすることを職員間
で周知する。

未満児担当クラス
の職員が朝の受け
入れを行った為、
十分な把握が出来
なかった。
年度当初の為、保
育士・子どもも十分
慣れ親しんで遊ぶ
ことが不十分で
あった。

３歳以上児のクラ
ス状況がよく分か
る保育士を朝の受
け入れ時に配置す
る。

― ― ―

705
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時30分頃 園庭 ３歳 男児
3,4,5歳

児
41名 3名 3名

16：30 本児とA児がボールけりをして遊んでいたところ
B児がいきなり入って来たので本児がB児を叩き、怒っ
たB児に右頬を引っ掻かれ傷ができる。
症状：右頬部擦過傷

・新年度から受け
持ちクラスが変わっ
たり、異動してきた
職員もいる中、職
員の人数に合わせ
た園庭での遊びの
場の設定や立ち位
置などについて話
し合いを行っておら
ず、安全に対する
意識が薄かった。

・事故が起きた場
面を検証し、園庭
での遊ばせ方、職
員の立ち位置など
見直し、職員の安
全に対する意識を
高める。

・園庭中央にログ
ハウスがあり、保
育士の位置によっ
ては死角となる場
所ができる。

・職員の人数に合
わせて遊びの内容
や場の設定、保育
士のつく位置など
確認し、死角を作ら
ないようにする。

・新年度がスタート
したばかりで子ども
が落ち着かない様
子があり、遊びの
約束など守れない
ことがあった。

・子ども達に園庭で
の遊びのルールや
言葉で自分の気持
ちを伝えることの大
切さを繰り返し伝え
ていく。
・子どもの特性、適
切な対応について
など情報交換を行
い、共通理解をして
おく。

・子どもの遊びの状
況が把握できてお
らずトラブルを未然
に防ぐことができな
かった。
・爪の点検を行って
おらずけがにつな
がった。

・職員間で連携を
取り合い、子どもの
遊びやトラブルなど
把握し、速やかに
対応ができるように
する。
・爪の点検日を決
めて、爪がのびて
いる子どもはけが
に繋がるため切っ
てもらうよう保護者
に伝える。

― ― ―
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706
平成28
年12月
28日

認可 保育所 8時15分頃
3歳児保
育室（2

階）
４歳 女児

3,4,5歳
児

19名 2名 2名

8：15　早朝保育中、保育室のテーブル付近で転んだ音
がした後、保育士が床の血痕を発見。
テーブルに両腕で体を支えていた本児が転び、顎の下
を切っていることが判明した。本児は泣くこともなく遊ん
でいた。
9：30　病院を受診。消毒、医療用ホッチキスで4針縫合
した。抗生剤が処方される。
7日後　予定通り抜糸する。
17日後
病院を再受診し治療完了したが、３か月間、傷が目立
たないようにするテープを傷口に貼るように指示がで
る。
症状：顎の切り傷

・職員は2名いた
が、事故防止する
意識・分担が曖昧
だった。

・事故報告をもとに
事故防止マニュア
ルを再考し全職員
で研修を実施す
る。

・特になし ・特になし

・転んだ音がしたと
きに、怪我がない
か事実確認をする
べきであった。

・保育環境を改め
て考え、どうしても
必要なもの以外は
なるべく保育室に
置かないようにす
る。

・担当保育士の見
守りが十分でな
かった

・転んだことに気づ
いたら、すぐに声を
かけるなど、全園
児を視野に入れ、
保育士同士、見守
る範囲を確認し
合って保育する。

― ― ―

707
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃
遊戯室兼
保育室

５歳 男児 5歳児 14名 1名 1名

10：30　遊戯室兼保育室で鉄棒・跳び箱など運動遊び
をしていたときに、本児が跳び箱5段に挑戦しようと走
り、勢い良く手を着いた時に手を変についてしまい、
マット上に落ちた。その際、右肘を負傷した。
10：50　病院を受診。骨折と診断。
症状：右上腕骨骨折

事故防止マニュア
ルは整備されてい
るが、定期的に見
直しができていな
かった。

職員間で定期的な
マニュアルを再確
認する機会を設け
る。

面積基準は満たし
ていた。

余裕を持って跳び
箱の助走ができる
ようにする。周囲の
遊具にも気を配り、
危険の無いように
する。

個々で自由遊びを
始め、準備運動が
十分ではなかっ
た。

自由遊びでの運動
においても準備運
動を必ず行い、怪
我を防止する。

すぐ側に付き補助
できるようにしてい
たが、咄嗟のことで
防ぎきることができ
なかった。

もっと目を配り、危
険な状況に備え
る。

― ― ―

708
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
13時00分頃 公園 ４歳 女児

0,1,2,3,4,
5歳児

50名 7名 7名

13：30　親子バス遠足で、帰りの時間になった為父母と
一緒に集合場所に集まる為公園の入り口付近に向
かっていたところ、本児が駆け出し緩やかな下り坂で
あった為勢いが付いてしまい、バランスを崩して転倒し
てしまう。左手を痛がり大声で泣く。
職員は人員点呼のため集合場所で集まってきた園児
保護者を整列させていた。
症状：骨折

職員は全員集合場
所で集まってくる園
児たちを待ってい
たため全体の様子
を見回せていな
かった。
また帰りの集合時
間直前であったた
め、疲れや気の緩
みがあったと思わ
れる。

職員は数箇所に分
かれて、それぞれ
に全体の園児保護
者に目を行き届か
せ、注意を促すよう
にする。
帰りは疲れがある
ことを考慮し一番
注意をしなければ
いけない時間帯で
あることを職員は
自覚し確認する。

坂道での安全確保
の指導が足りな
かった。

注意を促す声かけ
と見守りをする。

地形を良く把握し
危険箇所に目を配
ることが足りなかっ
た。

危険と思われる場
所で声掛けや目配
りをする。

最後まで全体に保
育士を配置せず、
全員が集合場所
で、点呼に当たって
しまった。

最後まで全体を見
渡せる職員配置に
して、安全の為の
見守りや声かけを
する。

― ―
遊具で遊ぶ際には、危険が伴うということを
再度全職員へ周知し、再発防止に努める。

709
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
11時00分頃 園庭 ６歳 男児

0,1,2,3,4,
5歳児

63名 9名 9名

10：45　園庭で、宇宙船ジムの上からジャンプして遊ん
でいた。近くにいた2歳児担当保育士が、気をつけて遊
ぶように声をかけて、2歳児を遊ばせながら、近くで見
守る。
ジャンプを何度か繰り返した後急に左足が痛くてつけ
ないというのに近くにいた担任保育士が気づく。着地し
た瞬間を見ていなかったが、体にぶつけたような跡は
なく、本人に確認してもどこもぶつけてないし、普通に
足から降りたと言っている。
事務所まで抱きかかえてつれてくるが足をうごかすと
痛いと言い、しくしく泣き出す。シップを貼り様子を見
る。特に目立つ腫れはない。
症状：骨折

年長児くらいになる
と、挑戦したい気持
ちが芽生え、ジャン
グルジムの高い所
まで登ったり、ジャ
ンプする遊びをす
るようになるが、正
しい遊び方をしてい
ても運動量の大き
い遊びには危険が
伴うという意識がう
すかった。

正しい遊び方をし
ていても運動量の
大きい遊びには常
に 危険が伴うのだ
ということを再度確
認し、職員の危機
管理意識を高める
とともに、十分な見
守りの目を持つこと
を確認する。また、
こどもにも、ジャン
グルジムに登る時
やジャンプ遊びを
する時には必ず保
育者に確認を取っ
て、保育者と一緒
に遊ぶことを約束し
た。

遊び方には注意を
していたがどの遊
具にも、危険が背
中合わせであると
いう指導が薄かっ
た。

各遊具の危険につ
いて話し合うととも
に、毎日の遊具点
検では、危険な箇
所はないか危険な
物が落ちていない
か、を確認し気づ
いたことはすぐに園
長に報告をする。

動く遊具や危険が
予想される遊具に
は保育士がつくこと
は分かっているが
はっきりと声をかけ
あい、その場に責
任を持つようにはさ
れていなかった。

正しい遊び方でも
危険は伴うことをも
う一度しっかり認識
し、運動量の多い
遊びをしている時
にはあまり何度も
繰り返させないよう
にセーブしたり、こ
どもにも、ジャング
ルジムに登る時や
ジャンプ遊びをする
時には下に友達が
いたり、危険を伴う
遊びであることを伝
え必ず保育者に確
認を取って、保育
者と一緒に遊ぶこ
とを約束する。

動く遊具や危険が
予想される遊具に
は保育士がつくこと
は周知しているが、
危険な遊び方では
なくても、常に十分
な注意と見守りが
大切だという気持
ちが薄れていたと
思う。

正しい遊び方でも
危険は伴うことをも
う一度しっかり認識
する。またはっきり
と声を掛け合いそ
の場の遊具に責任
を持ってもらうよう
に職員がお互いに
意識し連携を取り
合う。

― ―
遊具で遊ぶ際には、危険が伴うということを
再度全職員へ周知し、再発防止に努める。

710
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
10時47分頃 園庭 ４歳 男児

3,4,5歳
児

26名 2名 2名

10：47　本児が汽車型遊具（高さ約63㎝）の後部に座っ
て遊んでいるうちに、背もたれがあると思い寄りかかっ
たら、そのまま背中から後方へ転倒。
近くにいた保育士が気づき様子を見たが、その時は特
に痛さを引きずることなく遊んでいたが、念のため園長
へ報告。
11：00　報告を受けた園長が、肘内障の疑いがあるか
調べてみたが、その兆候は見られなかったためその後
も様子見とする。
15：00　お昼寝後も右手をあまり使いたがらないため、
あらためて肘内障を疑ってみるが、手が上に上がるた
めねんざの可能性はあるかもしれないが、ほとんど腫
れていなかった。
17：00　迎えに来た保護者に対し、状況を説明し、もし
変化があったらすぐに受診するよう促した。
翌日
痛みが続き、少し腫れもあったとのことで保護者受診
し、骨折の診断。
症状：右手甲骨折

・特に問題となる点
は見受けられな
い。

・特に改善する点
は見受けられな
い。

・特に問題となる点
は見受けられな
い。

・特に改善する点
は見受けられな
い。

・特に問題となる点
は見受けられな
い。

・特に改善する点
は見受けられな
い。

・人員配置数に問
題はなかったが、
子どもの特性をふ
まえた見守りの意
識は低かったよう
に思う。

・全保育士に、子ど
も一人々の特性を
把握し、その特性と
状況にあった見守
りや、安全対策を
行うよう指導し、実
践させる。

― ―

職員の配置や園の設備等には特に問題は
なかったものと考えているが，子どもたちの
行動が危険を伴っていないか常に注意を払
い，必要に応じて声がけをするなどして再
発防止に努める必要がある。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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発生時の体制

事故の概要

711
平成28
年12月
28日

認可 保育所 12時30分頃
2歳児保

育室
２歳 男児 2歳児 11名 2名 2名

12：30　午前午睡の後、友達と保育室内を走りまわって
いて保育室出入り口の柱に右前腕部を打った。
保育室出入口の柱のそばで右腕をおさえて泣いてい
た。
12：40　三角巾で受傷部を固定した。
13：30　母に連絡し病院を受診。
症状：右前腕骨折

気がゆるみやす
い、まだしっかりめ
ざめていない時の
子どもへの接し方
が適切だったか。

めざめた子にどの
ように接するか個
別の配慮も行って
いく。

部屋の入口部分で
のでき事だった。
（半間の入口）

―
昼寝から昼食前ま
での時間帯に自由
に動いていた。

保育者が自由に動
くなかにも子とコ
ミュニケーションを
密にするよう努め
る。

1人の保育士がめ
ざめの世話をして
いた。

ろう下付近に近づ
いていたので保育
士は全体の子が見
える場にいるよう努
める。

― ―
施設の事故発生の要因分析については適
切であることから、コメントは特になし。

712
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時15分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 12名 1名 1名

11：00　園庭で遊ぶ。
11：15　園児が走ってつまづいてバランスを崩し、設置
されているプールにぶつかる。
11：30　看護師に診てもらい母親に連絡する。
11：40　整形外科を受診後、別の病院に移送される。
12：30　移送された病院で検査をし、右上腕骨顆上骨
折と診断される。
14：45　手術
症状：右上腕骨顆上骨折

園児が全員見える
位置に立って見
守っていた。

園児に十分言葉掛
けし、注意を促す。
研修に参加し、研
鑽を高める。

プールは園庭の端
の方に設置されて
いた。

プールの周りに囲
いをして、園児が入
らないようにする。

園児は元気に活動
していた。何人かで
走り回っている姿
があった。

園庭で保育をする
際には十分気を付
けるように、言葉掛
けする。

保育士は、園児一
人一人が危険のな
いよう、安全面に配
慮していた。

今後はさらに園児
に言葉掛けし、安
全面には十分に配
慮する。

― ―
施設の事故発生の要因分析については適
切であることから、コメントは特になし。

713
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時45分頃
公設の広

場
６歳 女児

3,4,5歳
児

67名 10名 9名

9：10頃　親子遠足を実施する。園児は全員保護者同
伴で、本児は祖母と遠足に参加し嬉しそうにしていた。
園外で集合後園内の芝生がある広場へ移動する。
9：40　保育園の体育講師による親子体操を行う。前
日、雨が降っていたため芝は少し濡れ、滑りやすくなっ
ていたので注意するよう声掛けしていた。年長児が円
を作り、年中、年少が周りに大きな円を作り、二重の円
になる。体操の中で親は足を伸ばし芝の上に座り、子
供は足を飛び越えた後、親の後ろを走り、回る。
9：45　本児も祖母と体操を行い、走って回った際に滑り
左肘から転ぶ。保育士は円の間に入り援助等を行って
いた。　
9：50頃　近隣病院へ祖母と受診する。
当初は医師の診察でははっきりした診断名がつかず、
子供なのでよく分からないが骨折の可能性が考えられ
るため、ギブス固定することになった。
23日経過後に左肘脱臼と判明した。しかし、当初の診
察によりギブス固定となり、２０日程度経過していること
からリハビリが必要となり、結果として治療完了までに
1ヶ月以上を要した。 診断名：左肘脱臼

・前日に企画書に
沿って打ち合わせ
を行った。保護者
や園児に対して必
要に応じ注意喚起
や援助を行うよう話
し合ったり、職員配
置の確認を行っ
た。
・参加園児は３歳２
３名、４歳２１名、５
歳２３名（各園児に
保護者が付き添っ
ていた）
引率職員は１０名
で、各クラスに２名
ずつ配置し、残りの
職員はフリーとして
均等に配置してい
た。

・職員が臨機応変
に動けるように、配
慮が必要となる場
面を具体的に想定
しておくことで共通
意識を持ち行動で
きるようにしていく。
また当日の状況に
合わせ職員配置や
親子体操の内容を
変更していく。
・滑りやすいことに
ついてあらかじめ
注意喚起はしてい
たが、よりこまめに
声掛けをした方が
良かった。また、援
助が必要な親子に
ついては職員が見
守っていたが、祖
父母が同伴してい
る場合は職員が付
き、すぐに手助けで
きるよう特に配慮
が必要だった。

― ―
前日に雨が降って
いたため、芝生が
濡れていた。

現場の状況に応じ
て、足を飛び越え
た後走るのではな
く歩くというように、
ゲーム内容を変更
をするべきであっ
た。

― ― ― ―

医師の診断が明確ではなく、園側で1ヶ月
の治療の判断がつかなかったため、本市へ
の報告が遅れた。結果的に医師の診断が
当初と変わり、骨折ではなく脱臼で、早く診
断がついた場合1ヶ月以内で治療が済む可
能性があった。また、本児の治療は報告書
送付時点では完了しているとのこと。ただ、
第１報の電話連絡が事故後１ヶ月近く経っ
てからの報告であるため、今後、１カ月以上
の通院が見込まれる場合の報告及び再発
防止のための改善策の職員間の情報共
有・実施について園側に徹底していきたい。

714
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
11時10分頃

４歳児保
育室

４歳 男児 4歳児 21名 1名 1名

11：00　保育計画に基づき、本児は数名で積み木遊び
をしていた。他児はままごと遊びや製作遊びをしてお
り、保育者Ｉはこれらの遊びを支援して廻っていた。他
に10名は保育者Ａ、Ｂと３階の子ども家庭支援センター
の誕生会に参加していた。
11：10　本児の泣き声で保育者Ｉが現場に行き、積み木
の上に座ろうとして落下したことを知る。左腕に傷みが
あるため氷のうで冷やして様子を見る。
11：30　痛みが続いていたので看護師・副園長と相談
し、病院での受診を決定し、保護者に連絡をする。
12：40　病院に到着。
症状：左肘上外側顆上骨折
当該事故に特徴的な事項：当児は教育区分に在籍す
る児童のため、夏休み期間中だが、事故発生当日は
預かり保育利用のため登園。

多用な遊びが展開
されている場合の
保育者の立ち位置
の留意に欠けてい
た。

週・日案の作成時
に安全面を確認
し、保育者の役割
を明確にする。

死角になる部分が
あるが遊びの場と
して広く使用できる
ので人的面で補う
必要があった。

保育室等の施設・
設備再点検、問題
点を洗い出し改善
する。

夏季期間中は４歳
児２学級の合同保
育となり、保育室環
境、友達関係が変
化することを踏まえ
て計画すべきだっ
た。

夏季期間中の幼児
数育、保育体制な
ど安全面から再考
し、全保育者に徹
底する。

４歳児２学級合同
保育を３名の担任
で多様な活動を展
開していたが、担
任間、他学年との
連絡調整を綿密に
すべきであった。

事故に対面した保
育者は自分の判断
でとどめずに看護
師、園長、副園長
に連絡、判断を受
けるよう全職員に
徹底する。

事故発生時に速や
かに区教育委員会
へ報告すべきで
あった。

管理運営業務基本仕様書「２７
事故等の報告」に則り教育委
員会の指示に基づき速やかに
必要な対応を行う。

保育環境の設定及び職員配置について、
園児の安全面を考慮し、その場の状況に合
わせた対応をする必要があった。区への報
告が事故発生から１週間経過していたた
め、事故発生後、速やかに報告をするよう
に指導した。

715
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時40分頃 保育室 ５歳 男児 4歳児 15名 1名 1名

17：40　本児が立った状態で机の隅に腕を組んで乗
せ、友だちに「足を引っ張って」と頼んだ。足を引っ張ら
れたことで、腕が机からずりおち、口元を床で打つ。
症状：外傷性歯の脱臼
当該事故に特徴的な事項：普段は戸外で遊ぶ時間帯
だが、当日は気温が高かったため、室内で遊んでい
た。

怪我が発生した
時、担当保育士
は、廊下に出て保
護者対応をしてお
り、怪我をした瞬間
は目に入っていな
かった。

常に子どもの様子
に目を向けることは
意識し、部屋を空
けなければならな
い時には、他の保
育士にフォローして
もらえるよう声を掛
け合うことも意識す
る。

特に問題なし ―

室内では、折り紙、
ブロック、ままごと、
積み木、絵本など
様々なコーナーが
作られて遊び始め
ていたが、子どもの
興味に合った遊び
場が十分確保でき
ていなかった。

子どもたちの興味
に合わせて玩具の
配置や量・種類を
考えて環境を整え
ていく。

危険な遊び方へエ
スカレートする前
に、子どもたちが理
解し、行動をやめる
声かけが十分でき
ていなかった。

子どもたちにきちん
と伝わる声かけを
工夫する。また、日
頃より、話を聞く姿
勢や律する心を持
てる様、保育指導
していく。

― ―

怪我発生が金曜日の長時間保育時間帯
だった為、月曜日に、全職員に今回の怪我
について報告し、子どもの昼寝の時間帯を
利用して、対策を話し合う。また、会議に参
加できなかった職員に対しては、後日、書
面にて報告し、情報を共有し事故の予防に
努めます。
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716
平成28
年12月
28日

認可外
認可外保
育施設

11時45分頃 保育室 １歳 女児 1歳児 2名 1名 1名

11：40　離乳食を与えるが嫌がって舌で押し出し泣き続け
る。食事を中断。当該女児に背を向けた体勢でもう一人の児
童に食事を与えていた。
11：45　音で転倒に気付き保育士が振り返ると椅子から落下
(もしくは椅子と共に転倒)した女児を発見。事故前の泣き方
と大きな変化は感じられなかったため、椅子に座り直させ
た。
12：00　他の園児たちが食卓につき弁当を食べる様子を見
つつ、少し落ち着く。食事を再開する。
12：10　食事を終える。お茶で濡れた服から着替えさせる。
眠たそうにする。布団に横にし昼寝をする。10分ほどしゃくり
あげていたが、その後はおだやかに眠る。
14：15　午睡チェック時に嘔吐しているのを発見。吐しゃ物処
理と着替えのため乳児室へ移動する。
14：30　母親がお迎えに来て泣く。抱かれて退園する。
15：00～16：00　帰宅後、表情が良くない様子だった。嘔吐す
ると少し表情が良くなった。水分を与えると再び嘔吐した。
夕方～夜　おだやかに眠る。
翌日
6：00　起床。水分を与えるが嘔吐。その後けいれんし、意識
不明に。救急車で病院に搬送され色々な検査を受ける。CT
検査によって硬膜下血腫が判明。緊急手術のため別の病院
へ搬送され手術を受ける。
夕方　手術を終え、経過観察のため集中治療室へ入院。
事故発生から8日後、病状安定し、一般病棟へ移動。
症状：急性硬膜下血腫
当該事故に特徴的な事項：初登園の一時預かり児童だっ
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
ルを整備する。

保育士同士の間に
壁があり、死角が
あった。

広く園児を見守る
事が出来るよう、死
角を再確認し立ち
位置に気をつけ
る。

外遊びからの入室
など行動の転換場
面での明確な段取
りがなかった。

園児一人一人を流
動的に動かさず、
数人単位などグ
ループでまとまって
同じ行動をさせる。

食事の際、担当保
育士が目を離して
しまった。

子どもが座ってい
ても危険性がある
ことを認識し、見守
りを怠らないように
する。

けがを認識できず
発見が遅れた結
果、適切な処置も
遅れててしまった。

軽くでも頭部への衝撃が疑わ
れたら、注意深く見守り体調に
異変がないか気をつける。

―
平成29
年
3月31日

717
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時50分頃
園庭・砂

場
３歳 男児 3,5歳児 35名 2名 2名

16：40　夕方の園庭遊びにて、本児は砂場で遊び始め
た。
16：50　いったん砂場を出た後、すぐに砂場に戻ろうと
する。その際、砂場の縁石の上に置いてあった玩具を
踏んでしまったようで、バランスを崩して勢いよく砂場に
転倒した。手から転倒したが、左手にシャベルを持って
いたので、上手く手を付けなかった可能性がある。
尚、砂場にいた保育士は他児と関わっていて怪我の瞬
間を見れていなかったので、後に園庭を映している防
犯カメラの映像から、本児の行動を確認した。その限り
では、縁石につまづいているというより、縁石で何かを
踏んでいるように見えた。
症状：左肘上腕顆上骨折

園庭遊びの前に子
どもたちに約束事
項の確認をするこ
とがマニュアル化さ
れている。砂場に
ついては「砂場の
おもちゃは砂場で
使う」という項目が
あるが、ジャングル
ジムやうんていを
使用しないことな
ど、大けがにつな
がりそうな事項は
話しているが、砂場
での遊び方は話し
ていなかった。
職員配置について
は、夕方園庭遊び
は通常2クラスを2
名で保育している。

子どもたちが遊ぶ
環境として玩具が
たくさん散らばって
いるのは好ましくな
く、今回のように怪
我につながるケー
スがあることも学ん
だ。玩具は使うもの
だけ出し使わない
ものはしまう、とい
うしつけの概念から
も、このマニュアル
の事項は今後しっ
かりと子どもたちに
伝えていく。

砂場の砂は先々月
に加えたばかりで、
縁石から砂場の落
差は10㎝。また縁
石はゴムチップで
加工してある。

特になし

縁石部を使って玩
具でおままごとなど
していることが多
く、そのため縁石に
玩具が置かれてい
ることがある。本児
はそれに気づか
ず、玩具を踏んで
つんのめってしまっ
たと思われる。

3歳児は砂場遊び
をする児が多く、砂
場の玩具をあちこ
ちに散乱させてしま
うことが多いので、
使う玩具だけを出
して使わないもの
はしまう、砂場の玩
具は砂場の外には
出さない、などの指
導や声掛けを増や
すとともに、今回の
ケガを参考に、慌
てずよく下や周囲
を見て行動すること
を促すようにする。

3、5歳児の2クラス
を保育士2名で園
庭で保育していた
が、保育士はクラス
リーダーと中堅保
育士であり、夏休
みを取っている園
児もいて平素より
は少ない園児数
だったので、十分
適正と考えられる。

特になし ― ―

職員配置に関しては特に問題がなかったと
思われる。ただ、玩具が散乱している状態
はあまり好ましくないため、今後は改善案に
もあるとおり使わないものはしまう等改善が
望まれる。

718
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時45分頃
保育園前
駐車場

４歳 男児
0,1,2,3,4,
5歳児

約55名 7名 7名

16：45　登園から、降園までいつも通り保育園生活（保
育活動・生活面）を送り、特に異常な行動は見受けられ
なかった。
いつもの時間帯に母親のお迎えで「さようなら」の挨拶
のあと母・弟と駐車場に向かい出て行った。
駐車場に向かう際、本児は転び、そのまま母親の車で
病院へ行き受診した。
園としては、転んでけがをしたことを把握しておらず、
翌日、欠席報告の連絡でケガが判明した。母同士の挨
拶を交わしている間の出来事だった様子。
症状：右上腕骨外側上顆骨折

危機管理マニュア
ルは作成している
が、子を保護者へ
渡した後も目が行
き届くよう、配慮が
必要。

登園・降園時は、時
間帯にもよるが園
の外（駐車場）など
も見える場所に保
育士を配置したり、
外の見守りなど実
施する。

駐車場の車止めな
どの確認。

子どもが、車止め
に躓かないよう保
護者にも都度声掛
けをする。（毎日駐
車場の安全確認
チェックを実施して
いる。）

問題なし ―

保護者へ引渡しを
行った後も、安全へ
の声掛けや見守り
が不足していた。

保育士の見守り
（声掛け）や保護者
に対して、子どもと
手を繋いで安全に
車に乗ることなどを
依頼する。

保育中でのケガや
事故については、
十分注意をしてい
たつもりであった
が、保護者への引
渡し後の対応の甘
さがあった。

保護者への引渡し後の事故に
ついて、聞き取りなど詳細につ
いて記録し速やかに報告でき
るよう工夫する。

危機管理マニュアルを作成しているが、災
害や園内（保育中）のケガや事故等にとら
われていた為、保護者への引渡し後につい
て不十分であった。今後、詳細に記載事項
を加えるよう修正する。事故防止等の研修
会は実施していないが、安全チェックリスト
を通じて、毎日ミーティングにて確認してい
る。マニュアルの見直しについても、年度初
めに確認したところであった。

719
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時40分頃
園庭（雲

梯）
３歳 女児

3,4,5歳
児

40名 5名 5名

15：30　夕方の園庭遊びで雲梯に保育士が一人ついて
いた。
16：40　保護者のお迎えの方に目を向けた事で一瞬目
を離してしまった時に本児が雲梯の段を登り転倒。転
倒時に段に左脛をぶつけたとみられる。目立った外傷
もなかったため様子をみて保護者の迎えを待つ。
保護者には転んだ状況と体の状態を伝える。
翌日
腫れがみられるので保護者が受診するが打撲と診断
される 。
翌々日
腫れている状況に変化がみられないので違う病院に受
診したところ左脛骨骨折と診断される。
症状：左脛骨骨折

具体的に細かい場
面での事故防止マ
ニュアルが、不十
分であった。

会議等で具体的に
細かい場面でのヒ
ヤリハットを出し合
い、園としてのマ
ニュアルを整備して
いく。

設備は整っていて
問題ない。

―
子どもの人数に対
し、保育士の人数
は十分だった。

―

遊具に付いている
保育士は、子ども
がいる場合目を離
すべきではなかっ
た。

遊具に付いている
保育士は目を離さ
ないよう、より一層
気持ちを引き締め
て保育にあたるよう
確認をする。

― ―

・今回の事故は、保育士が目を離した時に
起きている。職員の配置に問題はなかった
が、遊具で遊ばせる際は危険があることを
ふまえ、その場を離れるときや目を離さなけ
ればならない状況になる時は、子どもに遊
具の使用を中止したり、職員で連携をとる
などの配慮が必要である。安全管理につい
て職員で確認し徹底していただきたい。
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事故の概要

720
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時00分頃 園庭 ５歳 女児
3,4,5歳

児
90名 7名 7名

9：30　園庭で遊び始める。
10：00　本児が園庭でサッカーをしている友達の応援を
していた。二人はもともと仲が良く、相手も最初はそれ
を受け入れていた。そのうち本児が相手のすぐ側で応
援するようになり、相手は「離れて応援してほしい」と伝
えた。本児はそれを実行できずにしつこくしてしまい、
怒った相手が本児を押し、その拍子に転倒してしまう。
転倒時両手を地面に付いた後、手の痛みを訴える。
母に連絡をし病院を受診したところ右橈骨遠位端骨折
と診断される。
症状：右橈骨遠位端骨折

具体的に細かい場
面での事故防止マ
ニュアルが、不十
分であった。

会議等で具体的に
細かい場面でのヒ
ヤリハットを出し合
い、園としてのマ
ニュアルを整備して
いく。

設備は整っていて
問題ない。

―
子どもの人数に対
し、保育士の人数
は十分だった。

―

固定遊具に保育士
が必ずつく事になっ
ていて、広場の方
は遊具につきなが
ら目を向けることも
あった。

保育士の人数を考
え遊具で遊ぶ事を
中止し、広場で遊
んでいる子にも十
分つける態勢作り
をする事を確認し
た。

― ―

・固定遊具に職員を配置する以外に、子ど
もの遊びの状況を把握できる職員や流動
的に子どもを保育できる職員が必要であ
る。事故の概要からも子ども同士のトラブル
からケガにつながったものと考えられ、未然
に防ぐことができた可能性がある。保育中
の子どもの動きを予測しながら事故を未然
に防ぐ対策を図っていただきたい。

721
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時40分頃
園庭すべ

り台
６歳 女児 5歳児 3名 2名 2名

10:30　同年齢の子と保育士と一緒に虫さがし。
10:40　本児、すべり台に向かう。この時、担当保育士
は少し離れた場所で他年長児２名といた。本児、すべ
り台の上まで登るが、足場の隙間に片足を取られ、身
体が垂直に落下する。身体はすべり台の上に留まる
が、手すり部分に顎を打ちつける。
保育士、「ゴンッ！」という音に気づき、本児の元へ駆
けつける。出血を確認し、別の保育士にも伝え、出血を
押さえる。本児の口をゆすぐ。小学校プールにいる園
長に電話で確認を取り、母に迎えに来てもらうよう電話
する。
11:00　母到着。状況、様子を伝え、歯医者に向かって
もらう。
症状：下唇内側裂傷

すべり台の安全面
（危険性）について
は職員間で情報共
有していたが、事
故防止マニュアル
の再確認が不十分
であった。

事故防止マニュア
ルを再確認し、研
修実施により職員
に周知徹底を図
る。

すべり台の登るとこ
ろが、歪曲した鉄
棒を組み合わせた
トンネル状の物で、
足場の隙間が、大
人の足でも通るくら
い広い。

―
園庭あそびにおい
て、遊ぶ範囲を狭
めていなかった。

園庭で遊ぶ範囲を
狭める。あるいは
保育室又はホール
どちらかでの室内
保育で対応する。

すべり台近くに保
育者はいたが、見
守りが十分ではな
かった。

すべり台あそびを
するときは、保育者
がつく。つけない場
合は、すべり台は
使用しない。

― ― ―

722
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃 園庭 ５歳 女児 全年齢 16名 4名 4名

9：30　全員が園庭で遊んでいる中、当該児童は同年
齢5才児4名とジャングルジムに登って遊んでいたので
保育士1名が対応していた。当該児童は視力にハン
ディはあるが、当日はメガネを使用していたため日常
生活には支障はなかった。
10：30　地面から45ｃｍの高さに足をかけ、その上80ｃ
ｍの所に手をかけていたが手を離してしまい、地面(芝
生）上に落下転倒し、その際に腕をついてしまったこと
が、骨折の原因と思われる。他児童に押されたり、無
理な姿勢で上に登ろうとした様なことはなかった。
症状：骨折
既往歴：屈折性弱視

― ―

・４ヵ月前点検
・点検結果：異常な
し
・一段の高さ40㎝
（最下段5㎝）

― ― ―

当該児童は視力の
ハンディがあり、集
中力も同年齢の中
では配慮が必要な
こともあり、少人数
での遊びの中でも
保育士が対応して
いたが、身体を支
えなければ活動が
できないという発達
ではなかったため、
声をかけながら見
守りをしていた。

日常的に、ジャング
ルジム等の高さの
ある遊具には、保
育士が付くように確
認をしていたが、再
度確認をおこない、
遊んでいる児童の
状況を　その都度
確認しながら、対応
の優先順を把握し
関わりをとっていく
よう、周知徹底をす
る。

― ―
職員体制や設備には特に問題がないと考
えており、要因の分析は適正である。

723
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時20分頃
保育園園

庭
５歳 女児 5歳児 26名 1名 1名

16:00　園庭にて戸外遊びをしていた。保育士も園庭の
近くの場所で本児と他児の様子を見ていた。
16:10　本児は鉄棒で数人と遊び始めた。
16:20　本児が鉄棒に足を掛けて回ろうとしたところ、手
を離してしまい肘から落ちた。保育士が駆け寄ったら左
肘が痛いと訴え、泣くことはなかったものの顔色が悪く
肘にも腫れが見えた。すぐ保護者に電話連絡をした。
16:25　保育士が三角巾で肘を固定する処置をした。
16:40　保護者が園に到着後すぐに詳細を説明し、病院
を受診してもらった。
症状：左肘粉砕骨折

・安全対策マニュア
ルを整備し、事故を
未然に防ぐ対策は
とっていたものの、
ヒヤリハット等の認
識が甘かった。

・今後は、ヒヤリ
ハット等の情報を
含めた認識を高め
るよう、職員会議・
研修を行う。

・園庭の広さは、基
準を満たしている。

・今後とも、遊具の
点検・修理は、適切
に行う。

・園庭での戸外遊
びの明確な基準が
なかった。

・園庭での戸外遊
びの、危険防止の
見守りの基準を明
確にし、職員間で
共有事項とする。

・戸外遊びの見守
りは、十分に行って
いたが、複数人で
の、遊具遊びなど
の見守りに注意が
足りなかった。

・複数人での遊具
遊びに気をつけ
て、十分な見守りを
する。

・骨折を重大事故と
認識せず、第1報が
遅れた。

・重大事故に関するマニュアル
を再認識し、事故発生の報告
を的確に行うようにする。

遊具の安全点検や園児の見守り体制の充
実などを図り、今後同様の事故が生じない
よう十分な対策を講じてほしい。

724
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時20分頃 園庭 ２歳 女児 1歳児 10名 2名 2名

10：20　クラス活動中、園庭中央部で保育士１人、児童
４人がまとまって遊ぶ。
その後、児童はばらばらにかけっこを始める。本児は、
ブランコ藤棚の方を周り、一度スピードを緩め、その後
フェンス側から園庭中央に向かって走り、鉄棒の一番
低い横棒にぶつかり転倒する。
その際、上前歯３本を損傷する。
症状：歯冠・歯根破折

・事故対応マニュア
ルは整備し、年度
初めに職員全体で
周知していた。毎
月の会議時に事例
検討の研修をして
いる。

・事故対応マニュア
ルの見直しと、実
践による研修を取
り入れ、職員の周
知を行う。

・危険防止のため
ブランコは使用時
以外取り外してい
たが、他の固定遊
具はそのままの状
態にしていた。

・子どもの体格を考
慮し、危険と思わ
れる箇所をクッショ
ン材で覆う。また、
使用しない遊具は
使ってはいけない
目印を付け、子ども
にもわかるように知
らせる。

・クラス保育時、複
数のクラスが園庭
を使用していた場
合、児童の位置を
確認し、活動範囲
を決めておくとよ
かった。

・使用のスペースを
クラス間で調整し、
見落とし箇所がな
いように職員の立
ち位置を考慮して
いく。

・クラス保育時、複
数のクラスが園庭
にいた場合、他クラ
スの担任にも児童
の状況や配慮を伝
えておき注意を促
しておくとよかっ
た。

・クラス担任のみで
保育するのではな
く、保育所全体で児
童を見守るという意
識を持って保育に
あたるように意思
統一する。

・事故後、事実関係
の確認が担任から
の口頭での聞き取
りのみになり、全職
員からの報告によ
る全体把握に時間
を要した。
・保護者への対応
窓口が徹底できて
いなかった。

・事故が起こった場合には、そ
の場にいた職員だけでなく、全
職員が、個別に状況を記録し、
多角的に事故の内容を把握す
る。時系列で記録し、整理しや
すいようにする。
・保護者への対応は担当を決
め、安心して治療いただけるよ
う配慮する。

市としては、本件事故は保育所の見守りが
不完全であったために生じたものであると
認識しており、今後の経過を見守りながら、
継続的な対応をしていきます。

725
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時35分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

11：00　外遊びをする。
11：35　5歳児の数名の児童と一緒に、園庭に設置して
ある小さいドーム型の遊具に登り遊んでいた。
腹ばいの姿勢で滑り降りるように地面に降る時にトンネ
ル状の遊具の入り口に左足をこするように滑り降りてし
まい左足脛骨にひび状の骨折のけがを負ってしまっ
た。
●遊具の材質・仕様/ＦＲＰ（本体）、ポリエステル（ホー
ルド）●サイズ/φ260×Ｈ110cm　●重量４５kg　トンネ
ル状の入り口が三方向にあり入り口のふちは盛り上
がった形状。
症状：左足頸骨骨折

「緊急時における
対応及び応急手当
マニュアル」にけが
をした場合の対応
や応急手当マニュ
アルがあり、それに
沿って、複数で迅
速に対応はできて
いた。

マニュアルと事故
防止の研修は、年
度初めの全体職員
会議や、採用時の
説明で、毎年確認
し、職員全体に周
知するようにしてい
たが、さらに丁寧に
伝え、確認してい
く。

事故のおきた遊具
は、安全に設置さ
れていた。

遊具の点検等は、
引き続き毎日、副
所長・所長で行い、
安全を確認してい
く。

数人の児童で、遊
具に登ったり滑り降
りたりしており、楽
しくなり少し興奮状
態だった。

あそびが激しくなり
すぎたり、興奮状
態にならないような
保育を展開してい
けるように配慮して
いく。

２名の保育士で保
育にあたっており、
園庭で遊ぶ児童
と、遊具で遊ぶ児
童に目をくばってい
たが、事故が起き
てしまった。

遊具についている
保育士は、常に目
を離さず、危険を防
げるような配置に
つくことを、引き続
きしていく。

― ―

遊具の適切、安全な使い方及び遊び方に
ついて、保育所の指導不足によるものだっ
た。なお、報告が遅れたことについては口
頭で注意を行った。
管内の教育・保育施設に対しては、年に数
回、事故報告の様式や報告のタイミングに
ついて会議で説明しており、今後も継続して
事故防止と併せて指導していく予定。
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726
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時10分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 16名 1名 1名

10：40　所庭で遊ぶ。
11：10　所庭の鉄棒で前転をしようとし回転の途中で右
手が滑って離れ、右腕から落下してしまう。
その後右肘の痛みを訴え、泣き出す。
症状：上腕顆上骨折

事故防止に対して
の職員間の確認が
足りず、防止マニュ
アルの整備が不足
していた。

事故防止マニュア
ルの整備と職員へ
の周知を図る。

所庭の土が乾燥気
味で硬かった。
高さ80cm幅180cm
と高さ90cm幅
180cm２台連係型
の鉄棒

鉄棒の下に衝撃を
和らげるために人
工芝を敷くことを試
みる。

鉄棒の指導の工夫
が足りなかった。

職員間で事故防止
について職員会議
を開き、注意してい
くことを確認する。

戸外遊びにおいて
担当保育士の見守
りが十分ではな
かった。

戸外遊びを行う上
での危険性を再認
識し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

事故が起こった後
の記録の仕方がマ
ニュアル化されて
いなかった。

特定の記録者が管理、時系列
で分かるように整理する。

―

727
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃 学童農園 ５歳 女児 5歳児 57名 5名 5名

9：30　学童農園へバスで出発する。
9：50　学童農園に到着する。
10：10　芝生山の傾斜を段ボールを敷いて座り、滑り下
りる遊びを繰り返す。
10：50　帰る時間になり斜面下に集合する際、滑り降り
戻る途中、バランスを崩し左腕をついて転び、泣きなが
ら痛みを訴えてくる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　11：00　園へ戻るため学童農
園をバスで出発する。
11：20　園に戻り園長に報告し、腕の様子を確認する。
腕を下げると痛がり曲げると痛くないと言う。左肘関節
が腫れているのですぐに受診する。
症状：左肘骨折

・斜面の下に保育
者がいたものの，
集合させることに気
をとられ，斜面に下
りてくる子どもに対
しての目を配る等
配慮が足りなかっ
た。

・保育士の立ち位
置を再度確認し，
保育者同士お互い
に連携して，子ども
の全体を把握し，
危険がないように
見守っていく。

・芝生とはいえ，地
面が固く転んだ子
の中には痛いと言
う子もいた。

・滑り降りる早さを
考え，滑る距離を
縮めたり，子ども達
が密集しないような
配慮が必要であ
る。

・滑る前に約束ごと
を子ども達と確認し
たが，実際滑って
みると危険を感じる
場面もあり，それを
子ども達に伝え，
周知することができ
なかった。

・この活動に対して
の予測が足りな
かった。連休明け
で集中力や落ち着
きに欠けることもあ
り，活動の曜日，時
期を検討する必要
がある。

・保育士の見守り
や子どもの動きに
対して予測が十分
ではなかった。

・保育者が危険に
ついて様々な想定
をもち，それに対し
ての対処方法を保
育者同士で確認，
検討することで再
発防止に努める。

― ― ―

728
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時45分頃
5歳児保

育室
６歳 女児 5歳児 25名 2名 2名

9：20　戸外あそびの時間が終わり、園庭から室内に戻
り、帽子と上着を片付けていた。
9：45　他児童数名と追いかけっこになり、追われた本
児がつまづいて転倒する。右肩から転び床に身体を
打った。痛めたと思われる箇所を確認し、膨張や可動
域など異常が見られなかったので、その後は様子を見
ながら過ごす。
11：50　本児から痛みを訴えられ、保護者に連絡をす
る。
14：30　保護者が迎えに来て、そのまま整形外科を受
診する。右鎖骨骨折の診断を受け、バンドで固定の処
置となる。
症状：右鎖骨骨折

― ― ― ―
室内で走らないと
いう意識付けがで
きていなかった。

・子ども達と「室内
で走ると滑ることが
あり危険である」と
いう安全教育や約
束を行う。

戸外の片付けを2
名が行っていた
為、保育士の目が
行き届かなかった。

・死角となるところ
には保育士がつく
ようにする。
・戸外から室内に
戻る際に保育士が
複数で対応してい
る場合、室内に入
る子どもと一緒に
必ず保育士も1名
は動くようにする。
（子どもだけの環境
を作らないようにす
る。）

― ―

・今回事故発生の報告が遅れたことから、
今後このようなことが起きた場合は速やか
に報告をお願いする。
・戸外あそびから室内に戻る際の保育士の
動きを含め、活動から活動へ移る際の子ど
もの動きと保育士の動き、対応を3歳以上
児担任の職員間で確認していただくととも
に、保育園全体においても再度確認する機
会を作ってもらうようお願いする。

729
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時30分頃 園庭中央 ４歳 男児
3,4,5歳

児
39名 5名 3名

15：40　夕方保育中（3～5歳児）所庭に出て遊んでい
た。子ども達はコンビネーション、築山、砂場、ブラン
コ、サッカー、鬼ごっこをしていた。
16：30　本児は友達数人と鬼ごっこをしていた。鬼に捕
まらないように走り、向きを変えようとしたところ転倒
し、右肩を地面にぶつける。左手で体を支え痛がり泣
く。近くにいた職員が抱きかかえ起こす。
症状：鎖骨骨折

夕方保育時間帯の
ため、夕方保育当
番の職員が担当に
なり保育する。

職員会議等で状況
を話し合い職員間
で配置、見るとこ
ろ、声掛け等考え
て保育することにし
た。

所庭は広く、コンビ
ネーション、砂場、
築山、サッカー等
広く走り回る場所
がある。

地面の凹凸の状
況、遊具、走り回れ
る場所の点検を
チェックリストを基
に行う。

転んだ時に手が出
たが自分の体を支
えることができな
かった

食事、運動（リズム
運動）、睡眠等十分
にできるように保育
の中で体づくりを考
えていく。

遊んでいる様子、
迎えに来た保護者
との連絡などがあ
る。

迎え時の連絡等担
当保育士を決め、
子ども達の状況を
把握できるように声
をかけていくように
する。

― ―
今回の事故の概要を管内保育施設に周知
し、事故の未然防止について対策検討する
よう指導する。

730
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時40分頃
4歳児保

育室
４歳 男児 4歳児 21名 1名 1名

15：30　おやつ後、急いで椅子を片付けようとしたとき
に転び、持っていた椅子の縁で鼻を打ち、切ってしま
う。出血した為、傷口を確認し止血し、ガーゼを当てる。
15：45　保護者へ連絡をとり、怪我をした時の状況を説
明し、病院へ連れて行くことを伝える。
治療後、保護者が病院に来られ、一緒に怪我の状況と
治療についての説明を受ける。治療見込みは４週間
で、傷の消毒とガーゼの付け替えをすると説明される。
症状：鼻根部挫滅創

○人数に対し配置
されていた。

○研修などを通し
子どもの見守りの
強化を図る。

○部屋面積にも余
裕があり、動線も障
害が無かったが、
子ども一人ひとりの
動きを把握できて
いなかった。

○事故を再認識し
机・テーブル等の
位置や誘導の仕方
の見直しをしてい
く。

○今まで問題がな
かった為、把握が
不十分であった。

○慣れた活動は油
断しやすくなるの
で、約束や注意、
危険性等は常に伝
えるようにする。

○不慮の事故で
あった。

○あらゆる状況を
考え、子どもの動き
を予測し危険を防
げられるように見
守っていく。

― ―

　今回の事故に関して転倒したタイミングや
体勢が悪く上記の事故に至ってしまったも
のとされるが、保育士は子どもの普段の生
活や集団で行動する際の環境設定や導線
等に配慮し、事故を予見し、また子どもに生
活面での危険な行動等を伝えることにより
未然防止に努めていく必要がある。
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731
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時20分頃
多目的
ホール

５歳 女児 5歳児 16名 2名 1名

10：00　ＡＬＴ（外国語指導助手）による『英語に親しむ
時間』の活動時間内に起こった事故。指導体制は、５
歳児クラス担任とＡＬＴの二人によるティームティーチン
グ。当日の５歳児は、１６名。本時の活動は、身体の部
位を知り、それをゲーム形式で覚え楽しむという内容。
活動の場の状況は、スタート地点に担任保育士と子ど
もたちが控え、担任が二人の子どもを繰り出す役割を
務めた。また、ゴール地点にはＡＬＴが控え、両手に
カードを持った子ども達を待ち受けるという設定。ス
タートとゴールの距離は、約１２メートル。子ども達は、
英語助手が発した言葉に合うカードを目指して走り、正
解だと思うカードにタッチするという活動。順番が巡って
きた当児は、一緒に走る男児と共にスタート地点で待
つ。
10：20　当児は、英語助手の発した言葉が理解できた
様子で、勢いよくゴールのカード目指して走る。しかし、
勢いが余り、ゴール寸前で足がもつれ、バランスを崩し
て左腕を下にして転倒する。その際、一緒に走った子
どもとの接触等は無く、単独での転倒だった。
その際、担任保育士とＡＬＴはすぐに側に駆けつけ、ケ
ガの有無を確認した。子どもの痛みを訴える様子や動
作から、左肘の脱臼ではないかと考えた。
10：30　すぐに園長、副園長に連絡が入り、３人で様子
を視診し、診療所の外科医の診断を受けるのがまずは
必要と判断する。
症状：左肘骨折

危機管理対策規程
に含むクライシスマ
ネジメントのマニュ
アルに沿って行
動。約３週間前に
消防署員による応
急処置研修会を実
施済み。当該クラス
（１６名）に対し、担
任保育士とALTの
２名が配置されて
行われた活動は、
適正であったと考
える。

職員会議やミーティ
ングにおいて、危
機管理マニュアル
を職員間で再確認
する。また、事故発
生の要因分析も的
確に行い、安全対
策の重要性を周知
徹底する。

気温の上昇に伴
い、空調設備を稼
働させ、湿度管理
も行いながら、床面
の濡れ状況や危険
なものがないか
等、安全確認をし
てから活動に入っ
た。通常では、ハー
ド面の不備は認め
られないと考える。

転倒時の衝撃緩和
のために、ゴール
付近に安全マットを
敷くなどの配慮を
する。

毎週実施されてい
る、ALTによる『英
語に親しむ時間』で
ある。当該児と担
任やALTとの関係
は良好で、当日も、
いいところを見せた
い一心で、ゲーム
に対しても意欲的
に臨んでいたが、
つい力が入り過ぎ
てバランスを崩し転
倒してしまったと推
量される。
ゴールで急激に減
速させない（例：走
りきる）工夫が必要
だった。

事前指導の際は、
子ども達に、競争
するゲームではあ
るが、勝負にこだわ
り過ぎるとケガにつ
ながる危険性があ
ることを指導し、活
動中も、その都度
その場に合った言
葉かけをする。

ALTは、子どもを待
ち受ける役割で、
担任が２人の子ど
もをスタートさせる
役割となり、しっか
り役割分担を行っ
ていた。指導者の
目の届く範囲内で
活動が展開されて
おり、人的配慮に
問題はなかったと
考える。

ALTと担任は、活
動内容をより深く理
解し、子ども達の事
故に対し最悪の事
態を想定しながら、
できる限りの安全
策を講じる。

― ― ―

732
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時00分頃 園庭 ３歳 男児 3歳児 11名 1名 1名

17：00　園庭にて、地面から高さ56㎝の階段状の立体
砂場で遊んでいて、枝を取ろうと手を伸ばしたときバラ
ンスを崩して右肘から落ちてしまう。
病院を受診。翌日に整形外科の受診を勧められる。
翌日
整形外科受診。骨折と診断。
症状：右肘骨折

職員は適正に配置
されていたが、子ど
もの行動を予測し
て対応していくべき
であった。

全体を見る保育士
を配置していたが、
再度職員の立ち位
置を検討する

立体砂場なので起
こり得ることと認識
して対応すべきで
あった。

立体砂場なので、
遊びの中でこのよ
うな状況が起こる
かもしれないことを
認識しながら保育
していく。

特に危険な行為を
していたわけでは
ないが子どもの行
動を予測して対応
していくべきであっ
た。

特に危険な行動を
していたわけでは
ないが十分に気を
付けて保育してい
く。

職員は適正に配置
されてはいたが子
どもの行動を予測
して対応していくべ
きであった。

職員の立ち位置を
再検討する

―

事故報告書を回覧して、今後
同じような事故が起こらないよ
うに確認し、園庭に出た際には
職員同士声をかけながら保育
していく。

―

733
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時15分頃 園庭 ２歳 男児 2歳児 22名 4名 4名

11:15　人工芝生の園庭を裸足で走り、つまずいて右す
ねをひねった形で転倒し、泣いた。
近くにいた保育士が当該幼児が抱いて室内へ運び、足
の状態を主任保育士とリーダー保育士が見た。
11:40　病院への受診を園長に報告。保護者に主任保
育士が電話連絡した。
11:55　主任保育士と病院受診。右足骨折と診断され
た。
症状：右足骨折

マニュアルは作成
済み。職員で情報
を共有する。

再発防止のため、
安全対策について
職員会議で再確認
した。

児童の安全面を考
慮し、園庭は人工
芝にしている。

安全と思われる場
所であっても、危険
個所がないか点検
していく。

障害物もない平ら
な箇所での事故で
あった。

どんな状況におい
ても、子どもたちへ
の声かけが必要で
あることを、再確認
した。

職員は基準どおり
配置はしていた
が、それでも事故
は発生してしまっ
た。

当月実施した職員
会議で主任保育士
から、「子どもたち
があそびに夢中に
なって走っている時
は危険なことがあ
るので、『危ないよ』
の一声をかけたり
して気持ちにブ
レーキをかけるよう
にすると事故予防
につながる そして

― ― ―

734
平成28
年12月
28日

認可
保育所型
認定こど

も園
11時05分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 21名 3名 3名

11：05　園庭の複合遊具の雲梯（高さ162㎝）で遊んで
おり片手でぶら下がっていたところ、雲梯の下に敷いて
あったお風呂マットの上に落下し左ひじを打撲した。
症状：上腕骨顆上骨折

雲梯はどちらから
始めても良いとして
いたが、「高い→低
い」方向では握りが
甘くなりがちとな
り、体の振りもつき
やすく落下の可能
性がより高くなる。

「低い→高い」方向
の方が、しっかり
握って進もうとす
る。また、高さが怖
い時には途中で降
りることが出来る。
以上のことから低
い方から一方通行
で使う。親指を下に
してしっかり握る。
一人でぶら下がれ
ない園児は使用し
ないことを徹底す
る。

雲梯の高さは、
157.0～170.0㎝で
低い方の足場は地
面から25.0㎝の所
にあり本児は低い
方から雲梯に届か
ず、足場が2本ある
高い方からスタート
していた。

低い方をスタートと
するように、地面よ
り35㎝の所に新た
に足場を作る。ま
た、落下した時の
衝撃を和らげるた
め、雲梯下にロン
グマットを敷きその
上にお風呂マットを
敷く。

室内活動後、園庭
に出たところ本児
は雲梯遊びを始め
た。休み明け、月曜
日であり、身体が
整っていなかったこ
とが考えられる。

園庭に出始めは、
ウォーミングアップ
としてとらえ無理を
させないよう声掛け
等をしていく。大人
は指導することに
集中せず、子ども
が安全な使い方を
しているかを見守
り、危険な使い方を
している時には正
しい使い方を教え
ていく。

担任が複合遊具か
ら少し離れた所と、
園庭玄関の近くに
位置していた。園
児が落下等した場
合を考え、近くで見
守る必要があった。

複合遊具で子ども
が遊んでいる時
は、すぐに補助に
入れる位置から見
守る。また、一人ひ
とりの運動能力、子
どもの様子を把握
し、危険予測出来
るようにする。

― ―
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。

735
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時35分頃 乳児室 １歳 男児 0歳児 6名 2名 2名

9：00頃　いつもと変わらない様子で登園し、変わりなく
過ごしていた。
12：40頃　スタッキングベッド上で午睡に入った。
14：10頃　ぐずつき起きそうになったため、保育士が抱
きかかえて自分の近くのマット上にバスタオルを敷いて
その上に寝かせた。すぐに寝入ってしまったが、その
際、うつ伏せで寝入ったため、横向きに直した。その後
も5分おきのＳＩＤＳチェックを行った。
14：35頃　児童が呼吸していないことに気づき、保育士
が心臓マッサージなど心肺蘇生を行う一方、園長が
119番通報を行った。看護師に代わり、心肺蘇生を行っ
たほか、ＡＥＤを使用するも「電気ショックの必要無し」と
の音声ガイダンスが流れた。
14：46頃　救急隊が到着、救命措置を行い、病院に搬
送。
16：25頃　搬送先の病院で死亡確認。
死因：司法解剖を行ったが、不明。

当日在園児69名に
対し、11名以上の
保育士のほか看護
師が保育に当た
り、法令上定められ
た職員配置を行っ
ていた。マニュアル
に沿った研修の実
施。月２回の危機
管理強化日の実
施。前月において
は園長が他園の死
亡事故を例にＳＩＤ
Ｓチェックなど危機
管理の重要性を説
明。

乳児室では、当面
の間、看護師も常
時、追加で配置す
るようにした。
園長会で午睡中の
危機管理について
資料を配布して再
確認し、園長から
職員に研修・指導
を行った。

乳児室は事務室近
くに設置すると共
に、他の保育室か
ら見ても死角を作ら
ないように設置。
ベッドは乳児の顔
が全員見えるよう
に配置していた。

乳児室では、呼吸
が20秒間停止する
とアラームで知らせ
るベビーセンサー
を取り付けた。

ＳＩＤＳチェックで
は、呼吸の有無、
顔色、うつ伏せ寝
にしないこと、口の
中の異物の有無、
周りに玩具を置か
ないこと等のチェッ
ク項目を基本に確
認していた。

―

0歳児担当は保育
士経験8年以上の
経験者を配置して
いた。

児童の命を預かっ
ているという責任の
重みを再認識し、0
歳児については今
後も経験豊富な保
育士を配置。

― ―

司法解剖の結果、死因は不明であるとされ
たため、事故の要因を特定することは困難
である。
当該園においては、５分おきにＳＩＤＳチェッ
クを行うなど、基本的な事項についての対
策はなされていたように思われる。
再発防止のための改善策として、ソフト面・
ハード面が挙げられているが、従前から
行ってきたＳＩＤＳチェックについても、いま
一度内容・方法の確認を行い、二度と事故
を起こさない体制を構築すべきである。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

736
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時37分頃 雲梯 ６歳 男児 5歳児 14名 1名 1名

17：35　保護者のお迎え時、担任と話している間、一人
で園庭へ行き、雲梯をしていた。この時手が滑り落ち、
左腕を痛めた。
保護者と担任は、園舎内の2階で話をしていた。話をし
ていた時間は1～2分位。本児が園庭へ行った事は
知っていたが、雲梯をしていたことは見えていなかっ
た。保護者が、雲梯の下に座り、左腕を痛がり泣いて
いる本児を発見した。
症状：左腕骨折

夕方の降園時間で
あり、室内で保育。
職員はお迎えに来
られた保護者の対
応をしている状況
にあり、園庭に職
員はいない。

お迎え後はスムー
ズに帰るように伝
えていき、保護者
へ協力して頂くよう
声掛けすることを
続けて行っていく。

2階の保育室にい
るため、園庭の状
況はしっかり把握
できない。

もし遊んでいる子を
見つけたら、遊ばな
いで帰るように声を
かけていくことを続
けて行っていく。

夕方のお迎え後は
遊ばないで速やか
に帰宅するよう伝
えているが、保護
者と職員が話して
いる間に一人で園
庭へ行った。

お迎え時、保護者
と一緒に下へ降り
ていくように声掛け
をしていく。

夕方、職員は早出
の人から帰宅して
少なくなって行くた
め、以上児クラスは
合同保育を行って
いる。

― ― ― ―

737
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時10分頃 保育室 ２歳 男児 0,1歳児 15名 4名 4名

当日
16：05　帰りのお集まり終了後、０－１歳児クラスへ移
動。０－１歳児クラスに入室後、同級の園児と室内を走
り回ったため、保育士が数回注意する。
16：10　仰向けで泣いている園児を保育士が発見。どう
したのか尋ねると、同級の園児を指さし、ぶつかったと
報告。相手の園児にも確認したところ、肯いて同意し
た。右腕が痛いと訴えたため、ボールを握れるか等、ケ
ガの状態を確認する。受傷部側の腕で持ちたがらず、
腕が下がっており力が入ってない様子であった。
16：20　泣き声が通常と変わらない程度であったことと
目視確認により脱臼を疑う。クリニックに連絡する。保
護者にもケガの発生と病院受診の旨を連絡する。
16：30　園を出発。園児をクリニックに連れて行き、レン
トゲン撮影をしたところ、骨折が判明。別の病院の受診
を勧められるが、時間の関係で翌日の受診となる。
翌日
受診後、緊急の手術が決定。午後より手術となり、当
日入院する。
症状：右上腕骨遠位端骨折

基準どおり職員配
置していたが、自
由遊びの保育時間
に移行した直後で
あったため、色々な
作業と並行しつつ
の保育となってお
り、事故の瞬間を
職員は見ていな
かった。

自由遊びの保育時
間中の各職員の仕
事を明確に分担
し、園児の保護監
視をより一層責任
をもって行うよう
に、各職員に指導
する。

面積基準は満たし
ていた。

多動気味の園児
は、保育士と一緒
にサークル内で過
ごすなどの対応を
する。

園児が室内を走っ
ているのを数回注
意しているが、（物
理的に）園児の動
きを止める対処をし
ていなかった。

読み聞かせなどを
行い、園児を落ち
着いた状態にし、
安全に過ごせるよ
う見守る。

園児の見守りが十
分ではなかった。

乳幼児保育の危険
性を再認識し、見
守りを怠らないよう
に配慮する。

事故後の記録は、
きちんととれてい
た。

録画機能付きの監視カメラの
設置を検討中である。

今回の事故は、自由遊びの保育時間内に
発生しているため、自由遊びの保育時間に
ついても各職員の仕事を明確に分担しても
らうよう各園に周知する。

738
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時30分頃 公園 ３歳 男児 3歳児 18名 2名 2名

9：00　3歳児クラス18名に保育士2名が引率し、遠足の
ため公園へ出かける。
11：30　公園内で遊び、昼食後、保育士が帰園を告げ、
集合を促した際、15名が平地に集合していた。残りの3
名が山の坂の途中にいた。その後、本児が公園の山
から駆け下り、坂の下で勢い余って両手を付き転倒。
左ひじを捻る。
保育士の１名は集合場所で子どもの整列を促してい
た。もう１名は、山の下付近でブルーシートの片づけを
しながら声がけをしていた。すぐに保護者に連絡。
12：00　病院受診、レントゲンを撮り骨折との診断で別
の専門の病院を紹介される。
13：00　病院受診、手術を要するということで手術がで
きる別の病院を紹介される。
15：30　病院受診、再度レントゲン、CTを撮り左上腕骨
外側顆骨折と診断され、軟骨を元の位置に戻すために
ボルトで固定する手術を受け、手術後ギブスで固定す
る。
症状：左上腕骨外側顆骨折
当該事故に特徴的な事項：いつも遊んでいる公園だが
この日は遠足のため子どもたちの気持ちが高ぶってい
ると感じながら保育を行っていた。

散歩マップは存在
していたが、職員
の危機意識が低い
と感じる。遠足に限
らず、子どもの行動
に対しての、危険
の予測、配慮事
項、公園での全体
の把握、声掛けの
必要性があった。

散歩マップの再確
認を行う。事故防
止の園内研修を行
い、散歩時の注意
事項、危険箇所の
再確認をする。ま
た、子どもの成長
発達に対する理解
を深め、年齢、月齢
に適した活動を計
画し保育士一人ひ
とりの意識を高め
る。

― ―

食後の自由遊びの
場所の範囲を広く
とりすぎた。子ども
の挙動の注意喚起
と危険の予測、予
防が不十分だった
と考える。

普段から遊んでい
る公園だが、慣れ
た環境であっても
常に危険が起こり
うるということをま
ず保育士が理解
し、それを子どもた
ちに伝え促すよう
徹底していく。公園
での注意点につい
て、事前に保育士
間で確認を行い、
意思の疎通をはか
るとともに事故防止
のため、適切な体
制強化をはかる。

保育士は全体を見
ていたが危険を予
知した声がけ、促し
が足りなかった。
個々の行動から考
えられる危険に対
する細心の注意が
保育士に足りな
かった。

保育士同士で集合
時の声がけ、促し
等、危険性の認識
を再確認する。加
えて個々の子ども
の発達状況や危険
箇所に関して情報
交換し、子どもたち
とも遊びのルール
を一緒に確認して
いく。

― ―

・今回の事故は、遠足中に起きたものであ
り、子どもの気持ちの高揚も考えられる。子
どもの動きに留意するとともに危険性の予
測を図りながら保育にあたる必要があると
考える。また、再発防止の改善策にあるよう
に子どもの発達の状況を把握したうえで、
子どもたちに適した遊び方のルールを決め
るなどの配慮が必要である。

739
平成28
年12月
28日

認可外
地方裁量
型認定こ
ども園

16時40分頃 園庭 ４歳 男児 4歳児 11名 1名 1名

16：25　4歳児クラス11名、園庭の雲梯や三輪車で遊ん
でいた。
16：40　うち1名が雲梯を高い方から低い方へ何回か
渡ったのち、一番低いところで右手で棒をつかみ損ね
る。左手のみでぶら下がった状態で、右腕を体の下敷
きになる体勢で人工芝の上に落下。
保育者は落下の瞬間はみておらず、一緒に遊んでい
た園児が保育者のもとへ伝えに来て事故に気が付く。
16：43　痛がる部位を冷やし様子を見ていたが、痛み
が治まる様子もなく整形外科受診。骨折か否かは診断
しかねるということであった。
数日後
保護者から別の病院でも診察を受けたいとの希望があ
り、整形外科を受診。右腕骨折と診断。
症状：右肘骨折

園庭遊具での遊び
方、保育者の保育
及び監視、注意事
項等に関しての紙
媒体のマニュアル
は作成途中であ
り、現段階では保
育者自身のスキル
に応じたものであっ
た

園庭遊具に関する
マニュアルの早期
作成。保育者に対
し、園庭遊具の遊
び方段階研修を
行った。

雲梯を園庭の端に
設置しており、保育
者が少人数である
場合は目が届きに
くかった。

雲梯は可動式のた
め、保育者のどの
立ち位置からも見
やすい園庭の中心
部に移動させた

年中児は、年長児
の見よう見まねで
雲梯遊びを行って
いた

雲梯の基礎を知る
（左右片手ぶら下
がり状態のどちら
からでも下に降りる
体験）教育時間の
設定を行った園庭
遊具の遊び方指導
を保育者もこども達
も定期的に行う

雲梯で遊んでいる
こどものそばでの
見守りや危険察知
（落ちるかもしれな
い）ができておら
ず、発見が遅れた

落ちるかもしれない
等、危険予測がで
きるようになるため
に、園内研修・園外
研修・カンファレン
スを行い危険予測
の力向上を目指す
＊今事故に関して
の予測・対応につ
いてのカンファレン
スは済

― ―
事故対応のマニュアルを再度確認し、事故
の再発防止に努めたい。
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諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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事故の概要

740
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時10分頃
年長児保

育室
６歳 女児 5歳児 19名 2名 2名

16：00　帰りの会で歌を歌いながら近くの友だちと好き
好きのポーズで抱き合う表現遊びをしていた。
16：10　その時に友だちの足が本児の右足にのった。
16：15　帰りの会が終わり、保育士が子ども達にトイレ
に行くように促した時に本児が保育士に右足の人差し
指が痛いと伝えた。保育士が確認すると赤くなったり腫
れたりもなく触ったり動かすように促したが痛がる様子
もなかった。念の為シップをした。
翌日
9：00　母より本児の右足人差し指が少し腫れていると
報電を受ける。
12：30　園長と本児で園医へ受診。レントゲン結果、剥
離骨折の疑い。本児が痛感していないのでシップをし
て痛み止めの薬は必要ないと判断。
症状：右第2趾挫傷、右第2趾基節骨骨折

・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。

・帰りの会の設定
場面での安全の配
慮を怠っていた。

・一斉保育場面で
の環境設定を認識
し、常日頃から安
全を確保する。

・帰りの会の一斉
保育期に、所定の
場所に整列してい
る児童の確認及び
配慮はしていた
が、そこから歌をう
たって友だちとの表
現遊びを促した時
の児童の確認及び
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。

・一斉保育期にお
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。

・帰りの会の一斉
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。

― ― ―

741
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時00分頃
近くの病
院の中庭

１歳 女児 0,1歳児 17名 3名 3名

16：00　夕方の戸外活動で、病院中庭に遊びに行く。中
庭を散策中にベンチに登り、バランスを崩して転落し、
後頭部を打ち泣く。
保育士が抱いてすぐに保育園に帰園し、怪我の状態を
確認する。
本児は落ち着いて泣き止んでいたが、少々赤くなって
おり、アスファルトに後頭部を打った状況を考え、脳神
経外科を受診する。
17：20　レントゲンで後頭部の骨折が疑われた為、別の
病院を紹介されＣＴを撮る。脳内の出血は見られなかっ
たが念のため１日入院をする。
症状：頭蓋骨骨折

職員配置は基準を
満たしており、経験
年数のある保育士
が子どもについて
いた。発生時は、す
ぐに帰園して状況
説明をし受診をす
ることができたが、
誰かが見ていると
いう思いが油断に
繋がってしまったと
考える。

職員の配置基準は
満たしていたが、余
裕のある人数配置
ではなかった為、
戸外活動と室内活
動のバランスを考
えて保育をしていく
ようにする。他クラ
スの保育士の人数
も把握しながら、十
分な保育士の配置
が整えるよう園全
体の保育を見直し
ていく。

１歳児が遊ぶ場所
として適切だったか
の問題があり、公
園の広さと子ども・
保育士の人数の割
合やアスファルトの
ある場所に配慮し
て保育を行うべき
だった。

乳児の遊ぶ公園の
現状を再確認し、
公園選定をしてい
く。公園の広さを考
え、事故の発生し
やすい遊具の確認
をしてから遊ぶよう
にする。

当日、年長児のお
泊り会ということも
あり、職員全体が
バタバタしていたよ
うに感じる。保育士
同士の声の掛け合
いも少なかった。

行事等で慌ただしく
なる状況を作らな
いようにし、活動内
容に無理のない保
育を行っていく。見
ている範囲の場所
から離れる時に
は、保育士同士声
の掛け合いを行う。

全員保育士の免許
を取得しており、経
験年数も多い保育
士がそろっていた。
しかし、その安心感
から油断に繋がっ
ている。

子ども一人ひとりの
遊びをよく見なが
ら、危険な行動が
伴わないか判断し
ながら保育をして
いく。

―
子どもの発達の現状をクラス
の担任だけではなく、園全体で
把握していく。

・今後、園外保育に出かける場所が子ども
の年齢、人数及び保育士数をふまえた場
合、適切であるかを判断して安全な保育を
おこなっていただきたい。

742
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時30分頃 トイレ ４歳 女児 4歳児 27名 2名 2名

当日
本児がトイレに入ろうとした時に友だちがドアを閉めて
しまい、左手人差し指を挟んだらしいが泣いたり、保育
士に言って来なかったため気がつかなかった。
3日後
夜　自宅で保護者が腫れているのに気づき、整形外科
医院を受診した。骨折はしていないとの診断で化膿止
めの薬を飲んでいたが腫れがひかないため、別の病
院を受診するとひびがはいっているとのことだった。
症状：左示指尖部挫滅創・左示指未節骨脱臼

3歳以上児のトイレ
使用は必ず職員が
ついているのでは
ないため、複数担
任のクラスに声を
かけてもらうなどし
ておくべきだった。

クラスの担任だけ
ではなく全職員で
事故についてを把
握し、子どもたちが
トイレを使用してい
る時は職員が声を
かけ注意喚起を
行っていく。

今まで事故が起こ
らなかったため不
注意になっていた。

トイレの全ドアに
クッションガードを
貼りつける。

危険と思われる箇
所を予測し、職員
間で共通把握して
おかなければいけ
なかった。

クラス内でも担任よ
りトイレの使い方や
気をつけるべき事
について話す場を
設け、子どもたちに
も意識づけるように
する。

トイレに行く際、気
をつけるよう声はか
けるものの見守り
はなかった。

特に集団でトイレに
行くときは、職員2
名のうち、なるべく
どちらかが見守る
ようにする。

― ― ―

743
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃
近くの小
学校運動

場
５歳 男児

3,4,5歳
児

69名 4名 4名

10：30　毎朝の日課になっている朝散歩に小学校の運
動場で遊ぶ。登り棒、雲梯を行う。
雲梯をしている時に渡りきったと保育士が確認をした
が、ポールをつかみ損ねて落下する。左肘を押さえて
痛がって泣く。
保育所に帰園後、病院を受診する為に母親に連絡す
る。
受診後、骨折と診断され、総合病院で手術をする。
症状：左上腕骨顆上骨折

小学校で遊ぶ時の
安全マニュアルが
できていなかった。

安全マニュアル・事
故防止マニュアル
の整備を行い、職
員に周知する。

小学校基準の遊具
を使用した。

発達を押さえて遊
具を使用するよう
にする。

個々の運動能力に
合わせた補助は
行っていたが、年
長児として取り組む
には時期が早かっ
たのではないか。

身体も大きくなり、
あと数ヶ月で小学
生になる後半時期
に雲梯を行うように
する。

２人ずつ雲梯の使
用をしていたのを１
人の保育士が見
守っていた。

一人ずつ雲梯を行
うようにする。

― ― ―

744
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時05分頃 保育室 １歳 男児 0歳児 11名 4名 3名

17：05　本児は歩行可能なので保育士の前を自分で歩
いて、隣の保育室に移動していた。
歩き始めてすぐによろけて、おもちゃを入れている整理
棚（高さ３１ｃｍ）に顎を打つ。
症状：外傷性歯の亜脱臼

―

事故発生の翌日、
リスクマネジメント
委員会を開き、事
故の原因・内容・対
応等話し合い、再
発防止に務めた。

今回原因の整理棚
が乳児室のおも
ちゃ棚として、配置
の場所、棚の高さ
が適切だったかを
検討する必要があ
る。

乳児がおもちゃの
出し入れするには
し易いが高さが低
いので、乳児が歩く
のに差し支えない
ところに移動させ
た。

歩行がしっかりして
きたとは言え、本児
はまだ１歳２か月な
ので歩かせる場
合、手をつながなく
てよかったか。

歩行させる場合も
周りに危険なもの
がないか、安全確
認をし、必要な場
合は手をつなぐよう
にした。

― ― ― ― ―

745
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時30分頃

4歳児クラ
ス（隣の
部屋）の

廊下

５歳 男児 5歳児 20名 1名 1名

11：30　トイレに行く際、友達とふざけていて他児が本
児を抱きかかえようとしてよろけてしまい、4歳児クラス
のドアの枠（ステンレス）に、口をぶつけてしまった。下
口唇・あごに傷ができ、歯肉からの出血もあり、歯が無
いような状態であった。
12：30　受診。無いと思われた歯は歯肉内に埋入状
態。抗生剤処方あり。担当医は主治医ではないため、
主治医を再受診の指示あり。
翌々日
主治医を受診。埋入した歯は永久歯に接触している状
態。
症状：外傷による歯の埋入

・保育場面の移行
期に留意がされて
いなかった。

・会議や研修等を
実施し、事故防止
への十分な配慮が
できるよう、職員間
で確認を行う。

・クラスのドア枠の
保護を行っていな
かった。

・危険はどこにでも
あるということを再
認識し、ドア枠や
コーナーの保護を
行う。

・トイレに行く際、園
児にふざけないよ
うに話していたが、
指導が十分でな
かった。

・園児だけでトイレ
に行かせないよう
にするとともに、園
児に廊下や部屋で
ふざけないよう毎
回指導する。

・トイレに行く際、担
当保育士の見守り
が十分でなかっ
た。

・保育者が保育場
面の移行期の危険
性を再認識し見守
りを怠らないように
配慮する。

― ― ―
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746
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時50分頃
幼児用

プール内
５歳 男児 5歳児 19名 2名 2名

10：50　プール入水中、自由遊びとなり水中に潜った本
児が水から顔を出したとき、同様に潜ってきた他児が
本児の存在に気がつかず顔を上げ、本児の口と他児
の頭がぶつかった。本児の口から出血があり、痛みを
訴えた。上顎前歯歯肉から出血・歯の動揺あり。
12：05　かかりつけ歯科医を受診。歯の固定治療を行
う。抗生剤処方あり。
症状：外傷性歯牙亜脱臼

・プールは必ず二
人の職員が入り、
全体を見ていた
が、自由遊びの際
に、配慮が不足し
ていた。

・会議や研修等を
実施し、プール入
水中に十分な配慮
でできるよう、職員
間で確認し周知す
る。

― ― ― ―
・自由遊びの際の、
見守りが不十分で
あった。

・園児には周りを見
回す注意力はまだ
あまりないので、保
育者はプール内で
園児同士がぶつか
らないよう、指導方
法を工夫する。また
見守りを怠らないよ
う十分配慮する。

― ― ―

747
平成28
年12月
28日

認可 保育所 19時00分頃
３歳児保

育室
４歳 男児 4歳児 6名 1名 1名

18：30　保育室にてジャンボカルタで遊ぶ。
19：00　ジャンボカルタを皆で手分けして配っていた。
本児は、ジャンボカルタを置いている他児の後にたって
いたところ、その児が振り向きながら立った際に頭が本
児の顎にぶつかった。出血があったため、すぐに口を
ゆすいで確認すると、下口唇に歯型があり、自分の歯
で下口唇を咬んで傷になり、出血していた。前歯のぐら
つきはなかった。
症状：右上前歯（乳中切歯）動揺・出血・疼痛、下口唇
咬傷

子ども６人に対し
て、保育士１人。保
育士は非常勤保育
士だが、経験は長
い。正規職員は隣
の部屋にいた。

正規職員は頻回に
見回りをし、危険な
点があれば指導し
ていく

十分な広さを確保
して行っていた。

今後も十分な広さ
のあるところで行う

子どもたちが、置き
たいところに自由に
置いていた。

１人ずつカルタを置
く場所を決めて置く
ようにする。

保育士は近くで見
守っていた。

危険予知力を働か
せ、見守りを怠らな
いようにする。

本児は３月まで外
国にいたため日本
語の理解力に不安
がある。事故時も
何をすればいい
か、よくわからずに
他児の近くにいて
動きを見ていた。

保育士が一緒に行うなど、今
まで以上の配慮をする。

―

748
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時40分頃
2階ホー

ル
２歳 女児

0,1,2,3,4,
5歳児

14名 3名 3名

10：40　本児はゆっくりと浮かぶ風船を追うようにしてお
りじゅうたんの淵につまづき転倒。
直後、静かに泣いており、保育士が近づくと足の痛み
を訴える。ゆっくりと立たせてみようと促すと、激しく泣
き出したため、氷水で冷やして動かさないようにして様
子をみていた。　
10：54　腫れもわずかだが出ている様子。動かさなけれ
ば泣き止むが、少しでも動かすと激しく泣き出すため、
骨折を疑い医療機関へ搬送。
12：30　医療機関に保護者到着。状況を説明し謝罪し
て本児を引き渡した。
13：45　保護者より受診結果を伺う。右足すねあたりの
太い骨と細い骨2本骨折とのことで通院治療始まる。
症状：右脛骨骨折
当該事故に特徴的な事項：土曜保育。この日は、天候
も不安定のため午前活動は外遊びではなく室内で0～
5歳児の合同で保育していた。

本児は骨折しやす
いことを職員間で
共有していたため、
骨折を疑う判断は
すみやかにでき
た。

活動自体が大きな
動きでなくても、衝
撃はなくても骨折
や内部の損傷など
を疑い、早めに対
応していく。

運動遊びをする時
にじゅうたんを片づ
けるように決めてい
なかった。

運動遊びをする時
はじゅうたんを片づ
けるよう決め、運動
遊び以外では室内
では走らないことを
繰り返し伝えていく
ことを職員会議で
全職員に確認し伝
えた。

合同保育中は特に
動きや活動量の違
いを考慮し予測す
る必要がある。

合同保育中の保育
士の連携や園児の
活動、遊ばせ方を
明確に決めていく。

転倒直後の対応、
医療機関への搬
送、保護者、園長
への連絡などすみ
やかにできていた。

ひきつづき、事故
が起こった時の判
断など迅速に的確
に行っていく。

重大事故の第1報
の報告期限が過ぎ
てしまった。

重大事故がないようにするの
が最大の務めだが、あった時
には事故発生当日（もしくは翌
日）に報告をしていく。

―

749
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時15分頃 遊戯室 ５歳 男児
3,4,5歳

児
57名 4名 4名

16：00　１階遊戯室へ移動し、この時間より、自由遊び
の時間となる。それぞれのコーナーで遊ぶ。本児は身
体を使って遊ぶことを選択する。ストップゲームに参
加。
16：15　円形状に走り笛の音と共に体を止めるストップ
ゲームを繰り返し、楽しむ。本児は他児と二人で一緒
に走っていた。普段は立ってストップするが、二人が同
時に勢いよく走り座り込んで止まろうとしぶつかる。
腕を床につく形で座り込み、他児の体重が本児にか
かってしまった。すぐに泣いて左肘の痛みを訴える。
すぐに泣き止み痛みも柔らいだのか「痛くない」と本児
は話すが、腕をかばう仕草が見受けられたため、整形
外科で受診をする。
16：40　病院でレントゲンを撮り、左肘外傷骨折、全治
２カ月と診断され、上腕から手首までのシーネ固定。
症状：左肘外傷骨折

.子どもたちにストッ
プゲームのルール
の徹底確認をして
いなかった。夕方
の保育士退勤と重
なっていく時間帯の
ため、職員配置に
ゆとりがあるとは言
えない状況だった。

・ストップの際は、
座り込むのではな
く、立った状態での
立ち止まりがルー
ルであることを子ど
もたちと確認。

・遊戯室半分の面
積で行ったため、勢
いがある年長児に
は狭かったのでは
ないかと思われる。

・ストップゲーム参
加の人数確認を
しっかりとし、適切
な人数で行う様に
する。

・保育士配置にゆ
とりがない中で、遊
びへの配慮、心配
状況の予測、保育
士同士の情報交換
が足りなかったと思
われる。しかし、遊
びの状況下での突
発的出来事で、防
ぐことの難しさは感
じられる。

・遊んでいる環境
状況への情報交
換、保育士同士の
声掛けを怠らない
ようにして、配慮を
していく。ソフト面、
ハード面の見直し
をしていく。

・保育士の見守り
が、結果的には充
分ではなかった。

・落ち着かない時
間帯ではあるが、
遊びの充実と工夫
をしていくこと。危
険への予測、保育
士同士の声掛け、
気配りへの力量を
付けていくことを再
確認した。

― ―

子どもの人数に合わせた遊びを設定するこ
とが必要である。また、慣れた遊びであって
も危険が生じることを認識し、子どもたちと
ルールを確認するなど安全を確保していた
だきたい。

750
平成28
年12月
28日

認可外
認可外保
育施設

16時05分頃
保育所庭　
屋外遊具

周辺
２歳 女児 2歳児 14名 3名 3名

16：05　2歳児クラス14名保育士3名、3歳児クラス12名
保育士1名が園庭遊び中に事故発生。
該当児童は当初うんていで遊んでおり、保育士1名が
一緒に遊びながら見守る。
児童がうんていから離れたため保育士もうんていを離
れ他の遊具に移動したあとで、泣き声がしたため振り
返ると児童がうんていの下で倒れて泣いているのを発
見。
保育士が駆け寄り児童に声をかけ抱き起こす。視診で
腕が曲がっていることが確認でき、担任保育士が施設
責任者のもとへ連れてゆく頃に児童が泣き止んだ。
事故現場を見ていないので落ちたのかどうかは不明。
うんていには3段の段があり、児童は腕を抱え込んで
のぼることがあるが、1人で3段の一番上まで登ってう
んていにぶらさがることはできない。
受診した病院で2本骨折と診断。ただし落下での骨折
ではなく、はさんだことによる骨折と見受けられるとのこ
と。
症状：骨折

子どもが再び戻る
ことを予測出来な
かった。

職員が子どもから
離れる際は子ども
が再びもどることも
予測する。

うんてい使用に年
齢設定を設けてい
なかった。

３歳未満はうんて
いを使用しないこと
とする。

再び戻ることが予
測できていなかっ
たので離れてし
まった。

保育士が危険予測
と危険箇所で見守
ることの徹底。

人的配置に関して
は意識して行って
いた。子どもがうん
ていから離れた
為、うんていの見
守りが一時不在に
なった。

保育士全員が園庭
全体を見渡せる場
所を意識し保育す
る。保育リーダーは
特に注意を払い、
保育士の位置にも
気をつけ、適宜移
動・指示をだす。

― ― ―
平成29
年
3月31日
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751
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時00分頃 園庭 ４歳 女児
3,4,5歳

児
60名 4名 4名

9：00　園庭に出て遊ぶ。
9：40　小雨が降ってきたため、遊んでいた遊具を片付
け園内に入るよう促していたが、本児は雲梯で遊んで
しまい、雨で手がすべって1ｍ４８㎝程の高さから落下。
右手首を打つ。激しく泣いて痛みを訴える。右手首は
力が入らず、すぐに腫れてきた。
看護師に見てもらい患部を固定し冷やしたが、本児の
様子や患部の状態からも受診が必要と判断し、家庭に
連絡を入れた。
症状：右橈骨遠位端骨折・右尺骨遠位端骨折

・新入園児は、遊具
や声かけにも慣れ
ていないという事を
予測し、もう少し丁
寧に対応する必要
があった。

・職員間で立ち位
置の再確認・声か
け等、連携していく
ことが必要。（新入
園児には安全な使
い方の説明を丁寧
に教える。）

・雲梯の下にクッ
ションになる物を置
いておくことで、ケ
ガを防ぐことができ
たと思われる。

・雲梯の下に安全
マットを配置する。

・雨が降ってきた
際、固定遊具で遊
ぼうとする子どもが
いないか、近くで見
守る必要があった。

・子ども達の動きを
よく見て、職員は連
携を取り合う必要
がある。

・雨が降ってきたた
め、片付けて園内
に入るよう声かけ
はしていたので
あったが、十分で
はなかった。

・特に天候の変化
には気をつけ、職
員間はもちろんだ
が、子ども達全体
にも伝わるよう繰り
返し呼び掛けるよう
にする。

―
・事故が起きた原因・対策等を
全体で話し合い、危機管理に
ついての意思統一をはかる。

事故当時の保育士配置数については問題
なかったが、遊びなれた園庭での事故で、
雨のため保育士が遊んでいた遊具を片付
け園内に入るよう促していた時の事案であ
る。いつも使用している園庭として捉えるの
ではなく、どのような場所でも事故は発生す
ることを全職員が認識し、改めて現場の安
全環境や子どもの動線に配慮し、再発防止
に努めるよう要請を行う。
また、今回の事故については、事後報告で
あることから、再度、事故報告について周知
を徹底する。

752
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時20分頃
保育園
ホール

６歳 女児
3,4,5歳

児
15名 2名 2名

17：20頃　夕方のホールでの合同保育中（3～5歳児）、
ソフト積み木2つを重ねた上を歩いていた6歳女児が、
バランスを崩して足を踏み外し、右側に転倒。
受診の結果、右ひじの外顆部骨折と診断される。
症状：右肘外顆部骨折
当該事故に特徴的な事項：発生日の午前中に近隣小
学校へ行事のため、往復4.2ｋｍ歩き、いつもより疲れ
ていたかと思われる。

職員配置は満たし
ており、研修も随時
行っている。

今回の事故を受け
ての、要因分析及
び、改善策につい
ては発生の翌日に
会議をもったが、今
後も定期的にアク
シデント、インシデ
ントについても研修
を積み重ね職員間
での情報を共有し
たい。

施設、設備面は基
準も満たしており、
特に問題はないと
思われる。

朝・夕のホールに
園児が集まる時間
帯（合同保育時）
は、特に遊びの内
容を考慮した場所
設定（活動を分ける　
など）をする。

当日は週初めでも
あり、行事のため
午前中に往復で4.2
ｋｍの道のりを近隣
小学校まで歩い
た。事故発生時
は、疲れから注意
力も散漫であった
かもしれない。

各担任は、遅番担
当保育者へ子ども
の朝からの様子、
当日の活動を引き
継ぎ、遅番担当保
育者は、それを考
慮した遊び環境の
設定を今まで以上
に行う。

遅番対応職員間
で、声を掛け合い
ながら遊びの見守
りや迎えに来た保
護者への対応を
行っていた。近くに
いた保育者は今回
の事故の原因と
なった動的な遊び
と、隣り合った別の
遊びの様子、双方
を気にしつつ見て
いた。

危険な状況が予測
される動的な遊び
を設定した際には、
必ず保育者が専任
で側につく。また、
安全を重視した遊
びの選択、設定を
更に意識する。

ソフト積み木は安
定性に欠け、ヒヤリ
とさせられる場面も
ある。低い高さでは
あったが、積み重
ねた事により更に
不安定さが増した。

ソフト積み木は積み重ねると更
に不安定さを増すので、基本
的に上を渡り歩くという遊びは
禁止する。

職員体制に不足はなかったが、当日の園児
の状態を考慮した遊び環境の設定に加え、
夕方は園児たちも疲労がたまり注意力が散
漫となる時間帯であることからも保育にお
ける十分な見守りに配慮する必要があった
と考える。事故予防に関する研修等を定期
的に行い、職員間の情報共有に努めたい。

753
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時45分頃
保育園園

庭
５歳 女児 4,5歳児 25名 2名 2名

16：00　4・5歳児で園庭で遊んでいた。
16：45　本児は鉄棒でいつものように遊んでいたが着
地時にバランスを崩しゴムマットに手をつくが、手のひ
らではなく甲のほうでつき中指付け根を骨折した。
症状：左手中指骨折
当該事故に特徴的な事故：運動会に向け運動遊びが
充実してきており、子どもたちも自信をつけ、自ら挑戦
する意欲が高まってきている時期に発生した。5歳児が
鉄棒に挑戦する姿を見て本児（4歳児）も取り組む姿が
たびたび見られており、この日もいつもと同じように取り
組んでいた。自信がついてきたことによる過信も本児
の中にあったのではないか。また当日は台風10号が過
ぎ去ったあとで1日中気温が高く、事故発生時頃は本
児の体力もいつもより消耗していたことも推測される。

日常的にヒヤリハッ
ト報告を行い職員
間で学びあうととも
に危険事案につい
ては周知している。
事故発生時には基
準値を満たす職員
配置を行っていた
が、鉄棒に専属で
ついている職員は
いなかった。

事故発生の当日中
に、園長・主任ほか
残っていた職員で
会議を行う。夕方
は子どもたちも疲
労してくる時間なの
で固定遊具ではな
い遊びを設定・提
供することにした。
また、4.5歳児合同
で外に出る場合は
さらに保育士を増
やし3名体制を基本
にすることにした。

転落時に衝撃を和
らげるようゴムマッ
トを使用している
が、今回は衝撃が
大きかったというよ
りも、無理な手の付
き方が原因といえ
る。

引き続きゴムマット
を使用していく。疲
労がたまり注意力
が低下する夕方の
時間は固定遊具以
外の遊具で遊ぶこ
とにした。

子どもたちが、自由
に選んで遊べるよ
うに広範囲で遊び
を設定していたが、
そのような広範囲
の設定ではとっさ
に対応できなかっ
た。

夕方の時間は保育
士の目や手が行き
届くような範囲、固
定遊具ではない遊
びを設定・提供する
ことにした。

人員の基準は満た
していたが、鉄棒に
専属で保育士がつ
いているわけでは
なかった。

4.5歳児合同で外に
出る場合はさらに
保育士を増やし3名
体制を基本にする
ことにした。

― ―

 固定遊具に安全上の問題はなかった。事
故発生要因分析にもあるように、疲労がた
まり注意力が低下する夕方の時間帯の保
育については、特に十分な見守りに配慮す
る必要があったと考える。日常的にヒヤリ
ハット報告を行っているとあることから、今
後も事故予防に関する研修等を定期的に
行い、職員間の情報共有に努めたい。

754
平成28
年12月
28日

認可 保育所 12時35分頃
教室（保
育室）

４歳 男児 3歳児 30名 4名 4名

12：35　パジャマに着替えている時、下着（ランニング）
の中に両腕を入れてバランスを崩し、前に倒れ床で口
を打つ。
12：45　上の前歯がぐらつき、歯茎から出血していたた
め、止血を行い冷やし保護者に連絡する。
14：00　母親、保育士とともにかかりつけ医を受診す
る。
症状：外傷性歯の脱臼

３～５歳児は平衡
感覚や身体・運動
機能が発達途中
で、危険な場所や
行為を認識する能
力が未熟なため、
何もないところで転
んだりすることがあ
る。保育士は子ど
もの近くにいたが、
転倒を防ぐことがで
きなかったようであ
る。

保育士は常に子ど
もの見える位置に
いることを心がけ気
配りをする。また、
危険な場所や安全
な過ごし方を日ごろ
から子どもたちに
指導しておくように
する。

机をまとめて配置し
ていたため広い空
間ができ、着脱の
途中で動きたくなる
ような空間があった
ために起きた事故
であると考えられ
る。

着替えている子と
着替え終わった子
が落ち着いて活動
できるように、机の
配置などを工夫し、
保育室の環境づく
りをしていくことが
大切である。

衣類の着脱の時、
両腕を動かせない
状態で移動したた
めに起きた事故で
あると思われる。

衣服の着脱の時
は、自分の場所で
動かないで落ち着
いてするように言
葉をかけ見守るよ
うにする。子どもの
行動や、予想され
る事故などを見通
す力を持てるように
し保育士の資質向
上に努める。

衣類の着脱の際、
保育士は近くにい
たが転倒することを
予測できなかった
のではないかと思
われる。

保育士は常に子ど
もの見える位置に
いることを心がけ、
危険のないように
見守る。

― ― ―

755
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時20分頃 保育室 ４歳 男児
3,4,5歳

児
20名 2名 2名

17：20　降所前の室内遊びの時、友だちとレンジャー
ごっこをしていてお互いに肩をつかみあい、相手の子
に倒され転倒し、左肘を痛める。
症状：左肘頭骨折

3歳児は、平衡感覚
や身体・運動機能
が発達途中で、危
険な行為を認識す
る能力も未熟な
為、レンジャーごっ
こをしていてお互い
に肩をつかみあい
転倒し、体を支える
ことができずにその
まま左ひじを下敷
きに倒れる。

保育士は、常に子
どもの見える位置
にいることを心掛け
気配りをする。どう
いう時に興奮する
のかを予測し未然
に防ぐようにする。

十分な場所を確保
して畳上で遊んで
いたにもかかわら
ず、転倒した為に
起きた事故である。

子どもの活動に支
障のないように、十
分な場所と遊び道
具を確保する。

本児が相手の子を
レンジャーごっこに
誘い、相手（加配
児）の子は必要に
迫られたが乗る気
ではなく、つかみ合
いになり転倒した。

集中できる遊びと
十分な遊び道具を
準備し、子どもの行
動や予想される事
故などを見通す力
をもてるように、保
育士の資質の向上
に努める。

遊びの時保育士は
近くにいたが、本児
が加配児に近づき
トラブルが発生する
ことは、予測できな
かったのではない
かと思われる。

保育士は常に子ど
もの近くにいて、ト
ラブルにならないよ
う心がけ、危険の
ないように見守る。

― ― ―
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756
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時30分頃
年長児保

育室
５歳 女児 5歳児 36名 1名 1名

9：30　朝の自由遊びの時に、椅子の背もたれに腕を置
き、友達が遊んでいるのを見ていた。
その時にバランスを崩し、椅子で口元を打ち、下唇と右
口の中を切る。
9：35　すぐにうがいをし血は止まる。副園長、主任、看
護師に見て頂く。
9：50　右口の中を深く切っている為、母に連絡を入れ、
病院へ連れて行ってもらう。
10：20　歯科受診の結果、口の中を３針縫ってもらい、
念のため、痛み止めを処方してもらう。歯は異常なし。
その後、再度登園し、給食はきざみ食にしてもらい、痛
むことなく落ち着いて過ごせている。
症状：外傷性歯の打撲・歯肉裂傷

― ― ― ― ― ― ― ― ―

椅子の背もたれに腕を置いた
り、寄りかかったりすると、危険
ということをクラスの全員に伝
えた。

―

757
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃
保育園　
屋上園庭

４歳 男児 4歳児 39名 2名 2名

11：00　屋上で遊んでいる際に走っていると、友達の頭
が右前歯（２つ目）にあたる。
翌日
母親から痛みがあることを聞く。本人と話をし、当時の
様子をきくと、友達とぶつかったと言っていた。ぶつかっ
た友達は、頭があたったことや、痛みも訴えておらず、
普段通りに過ごしている。
翌々日
歯科受診をし、レントゲンを撮った結果、歯の神経が傷
んでいたということを母親から連絡を受ける。
症状：外傷性歯の打撲

― ― ― ― ― ―

戸外遊びの際に、
子どもへの見守り
が十分ではなかっ
た。

子どもの動きを予
測しながら、見守り
を怠らないように配
慮する。

― ― ―

758
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時25分頃 公園 ４歳 男児
3,4,5歳

児
14名 2名 2名

9：55　公園に到着し、遊び始める。公園内を散策し、蝉
の抜け殻を探し楽しんでいた。保育士２名はそれぞれ
子どもたちが集まっているところに配置し、見守ってい
た。
10：25　切り株で遊ぶ子どももいたので、保育士もつい
ていたが、子どもたちが離れたため、保育士もその場を
離れ、うんていに登ろうとしていた子どもの傍へ駆け寄
り、危険がないように支えていた。
その最中、切り株に子どもたちが再び戻り、切り株の前
にある木の枝に付いていた蝉の抜け殻を２人で見上げ
ていた。他児が振り返る時に勢いよく本児の腕にぶつ
かり、本児が切り株から転落し、前歯を突出していた木
の根にぶつけた。
保育士が駆け寄った時には、前歯から出血が見られ、
歯が揺れていた。他に外傷はなかった。
傷口を直接止血をし、保育園に電話連絡し、迎えに来
てもらった。
症状：前歯打撲

危険な箇所に保育
士の配置が出来て
いなかった。

保育士同士で声を
掛けあい、適宜必
要な場所へ配置換
えをしていく。

広い公園であった
ので、危険箇所が
複数あった。

遊具の制限をする
などして、保育士の
見守れる範囲を
しっかりと見極める
必要があった。

狭いところに立って
いた事でぶつかっ
てしまった。

子どもたちにも周り
を良く見て行動す
るように呼びかけ、
危険が予測できる
ように働きかける。

他に危険な箇所に
気を取られ、切り株
付近が手薄になっ
てしまった。

常に、子どもたちの
行動に留意し、危
険予測をして保育
を行っていくように
する。

― ― ―

759
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時10分頃 園庭 ４歳 男児
2,3,4,5歳

児
33名 3名 3名

8：30　本児は、園庭に出て、いろいろな遊具で遊ぶ。
9：05　太鼓ばしごを何度も登ったり降りたりしていた
が、下から3段目のところから急にジャンプした。その
際、右手をついての着地で、すぐに泣き出し、右手首の
痛みを訴えた。
9：10　すぐに休ませ、湿布をして様子を見た。
10：15　痛みが治まらないので病院へ連れて行く。
12：00　骨折のため、ギプス固定にて、保育園へ帰っ
た。
症状：右手首骨折

・事故防止マニュア
ルの整備はできて
いた。

・事故予防の研修
の実施により、職
員に周知を行う。

― ―

・園庭には、保育士
が3名いて、きちん
と見守りをしていた
が、ジャンプまでは
予測できなかった。

・太鼓ばしごの遊び
方において、チェッ
ク体制を強化する。
・ジャンプの危険性
があるなど、職員
間での必要な情報
の共有をする。

・戸外遊びの際、担
当保育士の見守り
は、十分ではあっ
た。

・保育者が、戸外遊
びの際の危険性を
再認識し、見守りを
怠らないように配慮
する。

― ―
施設の事故発生の要因分析については適
切であることから、コメントは特になし。

760
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時00分頃
３歳児保

育室
４歳 男児 3歳児 11名 2名 2名

16：55　保育室を移動する際は、子ども達が列をつくっ
て移動するが、本児は並べず飛び跳ねていた。
その時、誤って足がもたれて転倒し床に口元をぶつけ
た。保育士が怪我の状況を確認したところ上前歯の左
側から出血がみられた。
17：20　受診した結果、外傷性歯脱臼と診断。歯４本を
ワイヤーで固定する治療を行う。
症状：外傷性歯脱臼

職員１名は列の前
に並んだ子に関わ
り、もう１名の職員
は保育室の窓の戸
締まりを確認してい
た為、本児の側に
いなく行動を止める
ことはできなかっ
た。

職員１名は全体を
見渡せる位置に立
ち、一人ひとりの動
きを把握する。

保育室は広く、床
は滑りやすくもなっ
ていなかった。

事故の有り無しに
関わらず床の滑り
やすさや、玩具、
机、椅子の位置を
確認し安全に努め
ていく。

転倒した際、手を
先に前につく動作
を運動遊びの中で
取り入れていな
かった。

運動遊びの中で手
が前にでる動作を
取り入れ、転倒した
時に手が前にでれ
るようにしていく。

園児が並ぶ際に怪
我が起きていな
かった為、今回も大
丈夫だろうと見守り
が十分でなかっ
た。

いつ何時、事故が
発生するか分から
ない為、常に一人
ひとりの園児の様
子を把握する。

― ― ―
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761
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時35分頃
保育園遊

戯室
３歳 女児

3,4,5歳
児

12名 1名 1名

17：30　遊戯室で遊んでいる時に、小走りした園児が左
腕を下にして転び、左腕を打った。
17：35　腕の挙上もでき、手も握れることから熱冷まし
シートを貼り応急処置した。
翌日
朝　左腕の腫脹が見られ痛みもあったため整形外科を
受診したところ、左橈骨頚部不全骨折で全治２週間と
診断されたが、結果、完治まで３５日を要した。
症状：左橈骨頚部不全骨折

― ―
定員規模に比べ遊
戯室がそれほど広
くない。

年少児が遊ぶ際
は、走らないよう注
意し見守りしてい
く。

― ―

当児に転倒する様
子や危険が見られ
ないと判断したもと
での見守りだった
ため、注意力が散
漫した。

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。

― ―

今回の事故は夕方の保護者が迎えに来る
時間帯で、降園する園児に気を取られやす
い時に起きたものである。年少児が遊戯室
で遊ぶ場合は、転倒による事故が起きやす
いので、走らせないなどの安全な保育を心
がける必要がある。
今後は国のガイドライン（H28.3月）を参考に
事故発生防止と事故後の対応を行うよう指
導する。

762
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時40分頃 遊戯室 ５歳 男児 5歳児 4名 1名 1名

8：30　遊戯室にて運動会の練習を開始する。
9：40　園児一人一人が、マット（１畳）の所へ行き、側転
をする演技の際、足を強く踏みしめたため足が滑り左
手に体重がかかり、バランスを崩し転倒。
泣いたため腕を見たところ腕に力が入らなかった。
練習は園児１４人を、保育士の４人が見守り指導をして
いた。
9：45　病院に連絡をした。
10：10　保育士と園児で病院を受診し、骨折と診断され
るが、手術のため麻酔科のある別の病院へ病院から
連絡。
祖母の車で、母親の職場経由し、病院へ行った。
12：20　病院受診。
16：40頃　手術（時間15分）
当日は入院した。
翌日
退院する。
症状：左上腕骨顆上骨折

園児全員14名に、
職員全員4名が対
応して、一人一人
の演技の際には、
側について転倒に
配慮していた。

今後演技の際には
転倒しないように、
職員がもっとそば
につき、対応する。

雨のため遊戯室に
マットを敷いて演技
をしたが、そこに行
く際上履き等が濡
れていた可能性は
なかったか。

今後各部屋をでて
外のテラスを歩き
遊戯室に行き、演
技をする際、上履
き、マットが滑りや
すい状態か、必ず
上履きの底、マット
を点検するように
周知した。

一人ひとりの指導
をしていた。

全園児と全職員で
いたが、もっと言葉
かけをするように周
知した。

園児全員14名に　
職員全員4名がつ
いて指導、見守りを
していたが、安全
面でも声掛けが必
要だったか。

園児の家族から、
『事故の前日、側転
をするときは手をだ
すようにと教えて練
習したから頑張っ
たかもしれないと話
をした。』と事故後
職員が話をきい
た。家族、本人も気
合いがはいってい
たと思うが、あまり
プレッシャーをかけ
ないように職員に
周知した。

― ― ―

763
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時25分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 26名 3名 3名

10：15  組体操の練習をする。
10：50  終わって休憩した後、外遊びに出て、友達と鬼
ごっこをしていた。
11：25  逃げようと、乳児用の滑り台を駆け下りていて
転び、左腕を負傷。
11：28  すぐに冷やしながら左上腕を固定。家庭に連絡
し共に病院を受診。
15：30  左上腕骨折と分かり、別の病院に搬送して手
術を行った。
翌日
10：30　退院。その後、外来通院となる。
症状：左上腕骨折

・職員の配置は十
分であり、園庭で保
育士が見守りをお
こなっていたが、危
機感や事故防止に
対する意識が十分
でなかった。

・すぐ事故に対して
検証し、再発防止
のため、事故防止
マニュアルを見直し
た。その後、全職員
に対して、安全指
導について意識向
上に努めるよう、周
知徹底した。

・外遊技場の面積
は、1,275㎡と十分
な広さであり、そこ
で年長児が鬼遊び
を行うに当たり、活
動の範囲を決めて
いなかった。

・年長児の活動範
囲は、時としていつ
もより広く、ダイナ
ミックになることを
予想して、遊びの
範囲は事前に子供
達と話し合って決
めておく。

・庭で鬼遊びをして
いる時、固定遊具
のあるところも使用
し、よけて遊んでい
た。段々と面白く
なって遊びが活発
化していた。

・園庭での固定遊
具の正しい使い方
や、鬼遊びのルー
ルについて事前に
安全指導を行う。

・保育士3名の内、
2名は園庭で年長
児が遊ぶ様子を見
守っていたが、鬼あ
そびのルールに対
して、事前の注意
や確認が不十分で
あった。

・保育者は、常に年
長児の体力や、発
達、興味・関心など
を捉え、どこに危険
が潜んでいるか
キャッチする感性を
もち、安全意識向
上に努める。

・年長児の発達や、
体力、活動範囲を
考慮した上での、
予想される配慮が
甘かった。
・事故が起こった後
の正しい処置と、敏
速な対応を行うこと
はできた。

・事故の再発防止に向けて、経
過を早期に把握し、記録して今
後の安全指導や、事故防止に
生かす。

年長児の発達に伴った活発な行動範囲に
ついて、危機感や事故防止に対する意識統
一を図るとともに、ヒヤリ・ハット報告等の記
録件数を増やし、分析を行いながら危険因
子についての意識レベルを高めていく。
また、園庭での固定遊具の正しい使い方
や、遊び方のルールについて園児の年齢
に応じた安全指導を行っていく。

764
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時30分頃 遊戯室 ４歳 男児
3,4,5歳

児
46名 3名 3名

9:30　遊戯室で自由遊びを行っていたところ、年長児と
肩がぶつかり、前のめりになって転倒し、右腕を床にぶ
つける。
患部（右腕）確認、打撲部分を冷やすと泣き止む。
イベントの誕生会に参加、ズボンを一人で下げれない
状態。
10：30　打撲患部が少し腫れてきたし、動かすと痛が
る。母親に電話連絡し、受診をお願いする。
整形外科へ電話連絡をする。
11：50　母親が迎えにきて、整形外科を受診。全治１か
月の骨折と診断。
症状：右尺骨骨折

子ども４６名に対
し、保育士３名。
１名は本児の近く
にいたが、他の２名
は反対側で子ども
とかかわっていた。
自由遊びの中、雑
多な環境であり子
どもの人数に対し
職員の数が適当で
なかったかもしれな
い。

保育士はそれぞれ
全体を見ながら配
置するとともに、危
険が起こりうる遊具
の箇所や位置も考
えながら保育にあ
たることにした。
遊戯室の使用をク
ラスごとに分け、職
員がより子どもを見
られるようにした。

特に無し 特に無し

３歳児と５歳児で
は、体格の差が大
きいし動きも違うた
め、危険を伴う可
能性があったかも
しれない。

３歳児と４・５歳児
は、自由遊び時は
時間を分けて、
別々に遊戯室を使
用することにした。

遊戯室にいた３名
の保育士は、それ
ぞれ他の子ども達
と関わって遊んで
いる状況だった。

保育士は、子どもと
関わりながらも危
険リスクを想定し、
常に危険回避がで
きるように心がける
ことにした。

特に無し 特に無し

三歳以上児の遊戯室での自由遊びに起き
た事故であり、予見が難しい事故ではある
が、保育士は常に児童の行動を把握し、事
故を未然に防ぐ意識を持つように指導す
る。

765
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃
公園　ア

スレチック
広場

４歳 男児 4歳児 20名 3名 3名

11：30　本児と保育者、他児7名で鬼ごっこをして遊ん
でいる際、本児がアスレチックに登り逃げる。高さ約70
㎝の台に座りこんだところに、保育者が注意「声掛け」
しようと近づいた。本児は追いかけられたと思い逃げよ
うと後ろに下がった時、後ろに柵がなく左腕を下側にし
て転落した。
症状：左上腕骨折
当該事故に特徴的な事項：新年度を迎えたばかりで、
担任２名のうち１名は新入職員で子どもたちとの関係
や公園での遊び方など慣れていない状況。

散歩マニュアルの
共有はしていた
が、担任の理解度
について確認でき
ていなかった。園児
20名に対して、保
育者は3名確保し
た。（支援の必要な
園児1名）

遊具（公園）を使っ
ての遊びについ
て、危険性を共有
する。保育者の立
ち位置や子供への
声掛けの仕方を学
ぶ。

使い慣れていない
遊具・公園だった。

使い慣れていない
公園の遊具につい
ては、保育者全員
で下調べをする。ど
のような遊び方が
妥当か、危険性も
含め意見交換す
る。

固定遊具を使って
の鬼ごっこは危険
なため、やらない約
束になっていたが、
遊具のまわりで
やっているうちに楽
しくなって乗ってし
まった。

固定遊具を使って
の遊び方の見直し
をする。子どもたち
へ遊び方や危険性
を伝えていく。

新入職員は他園で
経験はあったが、
当園の保育や園児
の把握が不十分で
あった

進級したときや担
任が変わったとき
など、担任と園児
の関係が築けてい
ない時期や、新入
職員が慣れていな
い時期に慣れてい
ない園外散歩は見
合わせていく。

― ―

新年度は保育士も園児も新しい環境に慣
れるまで落ち着かない時期であり、事故が
発生しやすい。園内よりも注意が必要な園
外の活動においては、事故がないように特
に配慮が必要である。当該事故は保育士と
園児との関係を構築する時期に発生してお
り、使い慣れていない公園・遊具であったこ
と、安全面や遊び方の確認が不十分であっ
たこと、いくつかの要因が重なっている。す
でに事故の分析や再発防止について話し
合われ、園外保育のあり方は改善されてい
ると思うが、今後同様の事故がないように、
定期的にマニュアルを見直し、共有を行っ
ていただきたい また ３０日以上の加療を
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766
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時35分頃

１歳児保
育室　園
庭出入口

サッシ

２歳 男児 1歳児 16名 5名 4名

10：00　プール遊びの最終日、いつものように園庭で水
遊びを楽しんだ。
10：32　水遊びを終え、シャワーを浴びる。
10：35　タオルで身体を拭いてもらい、室内に入ろうとし
た際、入口のサッシに足を滑らせ、網戸のレールで右
足親指の付け根を切る。本児が泣き出し、出血に気づ
いた担任が足を確認すると、深く切り傷ができていた。
止血すると共にすぐに園長、看護師を呼び、傷を確
認。
10：40　受診の判断をし、保護者に連絡。病院に受診
の依頼をし、タクシーを呼ぶ。
10：50　主任と看護師で病院に向かう。保護者到着ま
で診察ができないとの事。
12：00　祖父、母親が同時に到着。母親と共に診察。右
拇趾（親指）の腱が半分位切れているとの事。点滴で
麻酔し縫合を試みるが暴れてしまう為、全身麻酔で処
置することになる。処置に３０分、麻酔から覚めるまで１
時間ほどかかるとの事。
15：00　麻酔から覚醒し、手術室より病室へ戻る。意識
は回復し、母親と対面。全身麻酔の為１泊の入院。
翌日
午前　予定通り退院し帰宅する。元気に退院したと母
親から保育園に連絡。６週間ほど添え木を当て、経過
を観る。
症状：右拇趾屈筋腱断裂

プール遊び（水遊
び）開始の際、サッ
シの危険性の確認
が不十分であっ
た。（入退出の方
法、危険箇所など）
滑り止マットと足ふ
きマットでサッシを
必ず覆い、怪我の
ないようにしていた
が、怪我発生時は
マットがサッシから
ずれることを予測し
ていなかった。

プール遊び開始に
当り、より細かく具
体的な対応策につ
いて会議を実施す
る。事故防止、危機
管理の園内研修を
再度実施し、危険
箇所の再確認、危
険の予測の力をつ
ける。保育士一人
ひとりの意識向上
と共に、適切な配
慮、援助が提供で
きるようにする。祖
父の言葉「私には
何より大切なのは
孫です。同じような
事故を起こさないよ
う必ず対応して下さ
い。」を伝え安全意
識を喚起する。

避難経路、園庭へ
の出入口として日
常的に利用してい
る。水遊びの時に
限らず、サッシの危
険性を周知する。
レールの面取りが
不十分で鋭い。

滑り止めマットを必
ず敷き、危険を回
避していたが、この
度の事故を受け、
マットを大きなもの
（長いもの）に変更
すると同時に、サッ
シを覆い段差をなく
すスロープ（ポータ
ブルスロープ）を当
日中に調達。使用
を検討中。また、網
戸のサッシの鋭利
部分を保護するシ
リコンがあるとの情
報。業者に確認を
急ぎ対応策をさら
に検討。

昨年の同時期、同
じ場所で同様の怪
我があり、再発防
止策を検討し、改
善策を立てていた
にもかかわらず、適
切な対応が取られ
ていなかった。
（マットがサッシを
覆うように敷かれて
いなかった）

危険が起こりうるこ
とを常に想定し、子
どもの身体能力（１
歳児の不安定な歩
行）を見極め、対応
できる環境（人的環
境を含む）を整え
る。安全確認を行
い、声掛けをする。
また、子ども達にも
危険性を伝え、声
をかけたり、出入り
する際は、必ず職
員が一人づつ付
き、足元に注意す
る。

水遊びからシャ
ワーへの誘導と
シャワーと着替え
で保育士３名が担
当していたが、滑り
止めマットがずれて
サッシを覆っていな
かったことを確認し
ていなかった。

全職員が危険への
意識を持ち、自分
の担当の場所だけ
でなく、全体を見る
目も養う。職員の配
置上は問題ないと
考えられるが、サッ
シ上の滑り止め
マットの状態を必ず
確認しお互いに声
を出して状況を伝
える。

プール最終日とい
うこともあり、期間
中大きな事故もな
かったことへの安
堵感からか、気持
ちの緩みがあった
のではないか。

水遊びに限らず、保育中の気
の緩みは許されない事を再確
認した。常に事故が起こりうる
という意識をもって保育に当ら
なければならない。１歳児の個
人能力、体調に応じた対応を
再度確認し共有する。今回の
手術は全身麻酔。小さい子ど
もの手術は本人、家族に大き
な負担となる事を全職員に知
らせる。

事故が起こりうる場所を把握し対処してい
たにもかかわらず、大きな怪我に繋がって
しまったことを残念に思う。危険箇所を覆っ
たことで危険回避が出来たという認識に繋
がり、その安心感が事故を引き起こしたの
ではないかと考えられる。今後はハード面
での安全対策を講じると共に、こども一人
一人に配慮した適切な対応をすることで安
全な保育に繋がるよう努めていただきた
い。

767
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃
保育園
ホール

４歳 女児 4歳児 22名 1名 1名

１０時頃　担任１名と４歳児２２名がホールでボール遊
びに取組んでいた。
一斉活動としての２０分を終え、「自由にボール遊びを
していいよ」と保育士が話した後、ボールを追うこども
同士おでこと前歯が衝突してしまった。大泣きしていた
女児の前歯が１本ずれて両隣の歯にぐらつきが見られ
たため、母親に連絡確認し通院する。
医師の診断では脱臼している前歯１本と隣の２本を固
定し、明日レントゲンにて神経や永久歯への影響など
確認することとなった。
翌日
受診し、レントゲンで確認したところ脱臼した１本の歯
の底部分にヒビが入っていることがわかった。引き続き
固定をしながら経過観察していく事となる。一度保護者
の方にも医師の説明を直接聞いてもらうようお願いす
ると快く承諾していただいた。
２日後
直接医師から怪我の様子を聞いた所、今回のヒビの入
り方は、以前に強く前歯を打撲していた上での事故で
あると判明、母親も２歳の時散歩先のジャングルジム
で強打し上唇裏を切ったので皮膚科受診をし、歯科は
未受診だった旨を話していた。
その後３ヶ月に１回と受診間隔を伸ばしながらも神経の
付き具合をしばらく見ていく。

一斉保育終了後
に、こども達にボー
ル遊びを自由に委
ねたが、転がる性
質の教材に対しこ
ども同士が衝突す
る可能性を見通す
ことが出来なかっ
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
２２名一緒の自由
遊びにボールを選
んだことは間違って
いた。

ホールは、ボール
遊びを一度に全員
で行える広さでは
ない。半分に分け
たり、他の運動遊
びを設定するように
すべきだった。

遊びを展開する際
には、様々なことを
想定し安全な設定
を行うべきである。

こども達には周りを
良く見てボールを
拾うよう声かけして
きたが、まだまだ体
幹が育っていない
児童もいることの認
識が甘かった。

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。

４歳児として成長し
てきていることを過
信せずに臨時職員
にもついてもらうべ
きだった。

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、ホー
ルで遊ぶ際には職
員が２名つくように
していく。

― ―

一斉活動の計画に基づいた遊びだったの
か。事前に場所、子ども人数、職員配置、
ボールの大きさ、遊びのルールは子どもの
主体的な活動を尊重しながら、配慮も計画
することで事故の防止に繋がる。今回の前
歯脱臼は以前の事故の怪我からの要因も
考えられるということが発覚した。医師や保
護者からの聴き取り内容は児童表へ追記
するよう伝えた。保護者への連絡の際は、
顔の怪我と言うことでショックを受けられた
様子だったということから、連絡の際は事故
の概要、怪我の程度を具体的にまた、客観
的に説明するように今後も心がけていくよ
う、他園も含めて再周知した。

768
平成28
年12月
28日

認可 保育所 12時30分頃
保育所園

庭
５歳 男児 5歳児 14名 1名 1名

12：20　昼食後、5歳児クラスだけで、園庭にて遊ぶ。本
児は、スクーターに乗って遊ぶ。
12：30　園庭を廻っていたがバランスを崩し、右側に転
倒する。スクーターが足の上に倒れかかったりしなかっ
たが、指が地面に擦れて衝撃を受けた様だった。以
前、同じ箇所をケガしていた傷からも血がにじんでい
て、処置の為に触わると、痛がる様子もみられた。
症状：右足小指骨折

・会議などで、遊具
や固定遊具のあそ
び方などを職員間
で、話し合いをして
いたが、子どもたち
へ十分に伝わって
いなかった。

・子どもたちに遊具
や固定遊具のあそ
び方、子どもに気
づかせたい危険な
どを、職員間で再
度見直して、子ども
たちにしっかり知ら
せていく。

・遊具の点検は、
行っていた。

・日々の点検を、意
識をきちんと持って
行っていく。

・遊んだ事のない
遊具だった為、バラ
ンスがとれず転倒。
また、スピードを出
しすぎていた。

・経験のない遊具
で遊ぶ際は、事前
に使い方の確認や
注意点を、子どもた
ちにしっかり伝える
ことが必要。

・担任保育士が側
で見ていたが、とめ
る事ができなかっ
た。

・園庭での遊ぶ範
囲や、遊具の遊び
方を、その都度子
どもたちと確認しな
がら活動する。

・年長組で転園して
の入所だったが、
今までの遊びの経
験を、把握できてい
なかった。

・途中入所の子どもの遊びの
経験や、身体の発達状況を、
面接時や入所後の保護者との
話しの中で、早く把握して対応
できるようにする。

―

769
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃
保育園園

庭
５歳 女児 5歳児 5名 3名 3名

11：00　園庭の木（高さ90㎝）に登り、飛び降りる遊びを
繰り返し行う。その中で、着地して膝を付いた際に泣い
た。
泣き止むとその後は痛がらず、通常の保育に戻る。
14：00　患部の痛みを訴える。
14：30　受診し、レントゲンをとる。
症状：右足小指剥離骨折

木に登る際、登った
後飛び降りる際に、
保育士が近くには
居たが、すぐ側に
いなかった。

声を掛け合い、木
登り等する際は、
職員が傍に付くよう
に配慮する。

マットは敷いていた
が、薄い物だった。

マットを重ねる等、
その点を配慮す
る。

木登りや木から飛
び降りる際に、すぐ
側に保育士がいな
かった。

木登り等する際
は、職員が傍に付
くように配慮する。

事故発生時、保育
士は園庭に３名居
たが、全体を確認
する事を重視しす
ぎていた。

少なくとも１名（職
員）は、傍に付いて
対応するように配
慮する。

― ― ―

770
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃
保育園遊

戯室
５歳 男児 5歳児 5名 3名 3名

11：00　遊戯室にて移動中（小走り）、他児と接触してし
まう。
その際、他児から足を踏まれてしまい、怪我してしま
う。
15：30　患部の痛みを訴える。
16：00　受診し、レントゲンをとる。
症状：左足小指基節骨骨端線離開

他の活動と重なり、
遊戯室内の保育士
が１人だった。

声を掛け合い、子
どもの活動や移動
の様子をもっと把
握していく。

遊戯室という限ら
れた空間で移動し
た為、事故につな
がった。

遊戯室という限ら
れた空間での子ど
もの動きに十分に
配慮していく。

子どもが小走りして
いた状況を十分に
は把握出来ていな
かった。

室内で走ったりしな
いよう繰り返し声を
掛けていく。

事故発生時、保育
士は遊戯室に１名
居たが、一人ひとり
の動きが十分に把
握出来ていなかっ
た。

子どもが落ち着か
ない様子の時は側
に行き、ゆっくり落
ち着いて行動出来
るような保育を提
供していく。

― ― ―
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771
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時10分頃 保育室内 ４歳 男児
3,4,5歳

児
19名 2名 2名

9：10　登園
9：30　通園バッグをロッカーに置き、走って戻ってき
て、お世話コーナーにいた子どもの足につまづき転
ぶ。
9：35　患部を冷やし看護師に見てもらう。
9：40　母親に連絡。園医に受診することを連絡。
10：05 病院にて左肩打撲と診断。（担任・看護師）様子
を見ることにする。
14：30 昼寝後痛みを訴えた為母親に連絡。
15：00 園医に受診し、紹介状により整形外科受診。左
鎖骨骨折と診断され、ベルト着用。運動は控える事以
外は通常の生活。ただしぶつけたり転ばない様に注意
する事の注意あった。
症状：左鎖骨骨折

マニュアルの内容
が十分職員間に周
知できていなかっ
た。

研修・会議等で周
知を徹底していく。

― ―
走りやすい動線
だった。

緑の植物を置いて
動線を変えていく。

室内での過ごし方
の言葉かけ（部屋
の中では歩こうね
等）が十分でなかっ
た。

保育者が場面に応
じた危険性を再認
識し、言葉かけを
怠らないようにす
る。

台風の影響でいつ
もより遅い登園。気
持ちも落ち着きが
なかった。

普段と状況が違う時は更に子
ども達の動きに注意する。対策
委員が集まり事故についての
対策を迅速にし、再発防止に
努める。

事故発生後、時間が経ってから市に報告が
あったので、今後は一か月以上の治療期間
を要すると分かった時点で、速やかに事故
報告書を作成、市へ提出するよう指導し
た。
また、日頃から事故につながる危険行為を
しないよう園児への指導・声掛けをし、普段
と状況が違う時などは園児の様子に十分に
注意しながら保育を行うよう指導した。

772
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時30分頃 園庭 ４歳 女児
3,4,5歳

児
8名 2名 2名

17：30　延長保育時間、園庭の遊具（雲梯）で遊んでい
る時に、雲梯の上に友達3人と座っていた。
本児に話を聞くと、「飛び降りるつもりではなかった」と
話していたが、体勢を崩し落ちてしまった。
右腕を打撲した様子であり、腕が動かせず触れると痛
がる。
17：40　保護者と連絡を取り、迎えに来た祖母とかかり
つけの整形外科を受診する。
レントゲンを撮ると骨折しており、手術が必要ということ
で別の病院に紹介状をもらい、翌日に受診となる。
症状：右肘骨折

延長時間に戸外で
遊ぶ時には、３・４・
５歳児が一緒に過
ごす。１７時１５分
以降、２人の保育
士配置になるた
め、全体を見るの
に職員間で連携を
とり確認している
が、雲梯の近くに
人の配置がなかっ
たことで、子どもた
ちへの配慮が足り
なかったことが考え
られる。

引き続き職員間で
連携を取りながら、
安全に遊べるよう
に配慮していく。
日々の夕会や職員
会議にて、職員の
指導徹底をし、園
庭にて遊ぶ場合の
保育士間の連携を
図る。

園庭の一角に雲梯
が設置されている。
雲梯下は土面で安
全マットが敷かれ
ている。高さのある
遊具のため、近くで
保育士が見守るよ
うにしてきたが、発
生時には職員が側
にいなかった。

雲梯の遊び方は適
切であるか再確認
をする。安全面の
配慮について再確
認をする。

戸外では、身体を
使ってのびのび遊
べるように見守って
きた。危険な遊び
や無理なことはしな
い児であるが、雲
梯という遊具に慣
れてきて、少し高さ
のある所に挑戦し
ようという気持ちが
芽生えてきていると
ころであった。

個人においても、ク
ラス全体において
も、高さのある遊具
の危険について、
また、戸外での安
全な遊び方につい
て、話や紙芝居な
どで繰り返し知らせ
る。

延長保育時間は、
１７時１５分を過ぎ
ると保育士２人の
体制になる。発生
時の時間帯は、遊
んでいる子どもが
徐々に減っていく
状態であった。園
庭という広い場所
での保育士間の連
携が十分できてい
なかった。

戸外遊具での安全
面について職員間
で再確認するととも
に、延長保育時間
の職員配置につい
て、特に広い園庭
内での保育士の連
携と配置などにつ
いて周知できるよう
にする。

― ―

延長保育時間は保育士が２人体制となるた
め、遊ばせる遊具を限定するなど、職員の
目が行き届くようにするための対策が必要
である。要因分析内容を職員間で共有し、
再発防止に努める。

773
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時30分頃
保育園　

園庭
６歳 男児 5歳児 35名 3名 3名

14：30　保育がクラス別（縦割保育）から年齢別にか
わっていた。３歳児は昼寝、４歳児は部屋遊び、５歳児
は運動会に向けての遊びに取り組んでいた。本児は、
運動会で一輪車を頑張ると目標を立て、日々取り組ん
できた。最近、少し乗れるようになり、本児も練習に力
が入っていた。
「そろそろ終わるよ」と保育士に声をかけられ、周りの
保育士や子どもたちは片付けを始めていた。
本児も最後のつもりで手を放したが、バランスを崩し
て、右前方に勢いよく転び、右肩から右肘を強打する。
症状：右上腕部骨折

当園は縦割保育を
採用しており、活動
に応じて年齢別保
育になる。クラス保
育から年齢別の活
動になった時の事
故であり、いつもと
違う状況にあった。

クラス別保育から
年齢別保育になる
場合は、これまで
以上に個々の情報
を共有し、伝達を欠
かさないようにして
いく。夕会や職員
会で今回の怪我に
ついて話し合い、気
をつける点を話し
合っていく。

園庭としては、それ
ほど広くないスペー
スであり、園児全員
が大きく活動する
には狭い環境にあ
る。

園庭が上下で分散
されているので、大
きく動く活動の時
は、人数制限をし
て、ぶつかることの
ないよう広いス
ペースで活動して
いく。

一輪車自体は古い
ものではなく、問題
はなかった。一輪
車練習補助台も
使っての練習で
あったが、少し乗れ
るようになり、一番
転びやすい状態で
あった。また、午後
からの昼寝がなく
なり疲れやすい状
態だった。

今回、遊具自体に
特別問題はなかっ
たが、一輪車の点
検は常に行い、怪
我や事故を最低限
にとどめるように気
をつけていく。指導
する保育士として
は、午後にハード
な遊びを極力控え
るようにしていく。

クラス担任ではな
かったが、年齢別
担当で本児のこと
をわかっている保
育士が３人ついて
いた。しかし、運動
会に向けて種目別
の練習をしており、
個別にしっかり見て
あげる状態にな
かった。

一輪車は、特に怪
我の多い遊具であ
り、乗れるようにな
り始めた頃が一番
危ない。保育士が
一人はつくように改
善していく。

― ―

いつ、どのような場面で事故が起こるかわ
からないという認識を持った上で対応するこ
と、職員の目が行き届くようにするための対
策が必要である。要因分析内容を職員間で
共有し、再発防止に努める。

774
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃
所庭（推

定）
５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

11：00　クラス全員で所庭の真ん中に円を描いておしく
らまんじゅうで友達と遊び、力いっぱい押し合いをす
る。
昼食や午睡、おやつの時間を経ても体調の不調や不
具合についての訴えなし。
夕方　母親が迎えに来た際も駆け寄る姿があったが、
階段を降りる時にためらう姿があり、心配して聞いた母
親に初めて左足の痛みの訴えがあった。（母親談）
翌日
朝起床の際、本児より左足の痛みの訴えあり受診す
る。
症状：左足剥剥離骨折・左足関節捻挫

・5歳児24人に対し
て保育士2名で保
育を行っていた。
・けがのないようマ
ニュアルに沿って
保育していた。

・保育士配置につ
いては適正。
・保育士はけがに
つながる条件につ
いて再確認する。

・遊び場所として所
庭尾中央部分であ
り、土地の高低や
デコボコ等なし。

・特になし。
・全員で円の中に
入っておしくらまん
じゅうをしていた。

・小グループに分
かれて行う等工夫
をする。
・遊ぶ前に準備運
動等で体をほぐす
機会を作る。

・保育士2名は常に
子ども達が確認で
きる立ち位置で保
育を行っていた。

・マニュアルの再確
認、職員同士での
声の掛け合い等で
安全な遊びのため
の環境整備を行う
よう努める。
・おしくらまんじゅう
等で押し出される
子どもの状態確認
を十分し、けがの
発見に努める。

・特になし。 ・特になし。 ―

775
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時00分頃
3歳児保

育室
３歳 男児 3歳児 10名 3名 2名

10：00　保育室内での自由遊びでブロック遊びをしてい
た際、床の上のブロックを踏み、足を滑らせ転倒。左足
の脛を床に打ちつける。すぐに患部を確認。腫れや赤く
なっている部分もなかった為そのまま様子を見る。
11：15　給食。食欲がなく元気がない。早めに切り上げ
布団に入る。
15：00　起床。足の痛みを確認する。外傷はなく、本児
も「治った」と言っていたが、触ろうとすると痛がる様子
が見られる。
16：30　お迎えの際、母親に様子を伝え、家庭でも様子
を見てもらう。
帰宅後も痛がり、歩かなかった。
翌日
母親が付添って受診。左足の脛が骨折していることが
判明する。
症状：左脛骨骨幹部骨折

・本児が「治った」と
いう言葉を発する
など、対応が難しい
ケースであったが、
万が一を考え、受
診するなどの対応
が必要であった。

・全職員でマニュア
ルを再確認し、危
機管理の意識を高
め、迅速な対応に
努める。

－ －

・年度当初で子ども
達も落ち着かない
状況の中で起こっ
た出来事であった
が、危険を予測し、
おもちゃの数を調
節したり、コーナー
を設置するなどの
配慮が必要であっ
た。

・常に危険な箇所
がないか目配りし
ながら、保育士の
危険予知能力と危
険回避能力を高
め、子ども達に安
全な保育環境を提
供する。

・保育者間で役割
分担ができておら
ず、連携が不十分
であった。

・保育業務にあたる
前に役割分担を再
確認するとともに、
子ども達から常に
目を離さず、危険を
回避できるように努
める。

－ －

この度の事故を受け、関係するマニュアル
の再確認を徹底するとともに、園長会議に
おいて情報を共有しながら、より適切な対
応方法について議論し、再発防止に努め
る。
また、今回のように骨折と判断しかねるよう
な場合においても、保護者との連携を図り
ながら早急に受診することとする。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

776
平成28
年12月
28日

認可 保育所 17時40分頃
0.1歳児保

育室
２歳 男児

0,1,2歳
児

15名 4名 4名

17：40　居残りの時間に保育室を走り、転んで床で口を
打つ。出血したため止血し、口の中と歯のぐらつきを確
認し冷やす。保護者が、迎えに来られたので一緒に歯
科医院を受診する。
症状：口の打撲

・２歳児の部屋から
０．１歳の部屋に移
動する際に落ち着
いていなかったの
で、今後は部屋を
移動する際の言葉
かけなどを配慮し、
今後の事故防止に
努める。

・保育士が保護者
対応などでバタバ
タ動く姿があると、
子ども達も落ち着
かないので怪我が
起こりやすい時間
帯は特に保育士の
気持ちも引き締め
るようにする。

・面積基準としては
問題なかった。

・原因を検証し、走
れるスペースを作
らないように机の配
置を見直し、少し移
動する。

・本児の様子は見
守っていたが、転
倒を防ぐことが出
来なかった。

・子どもたちが落ち
着いて過ごせるよう
な教具を整えたり、
環境つくりを行う。

・担当保育士の役
割を明確にし、保
育にあたるようにし
ていく。

・保育士間で連携
を取りながら進める
ようにする。

－ －

平成28年4月に全保育所に向け、「教育・保
育施設等における事故防止及び事故発生
時の対応のためのガイドライン」を通知済。
マニュアル作成も含め今後も研修等の機会
を捉え事故防止に向け周知を図る。

777
平成28
年12月
28日

認可 保育所 14時35分頃
保育園園

庭
５歳 男児 5歳児 35名 2名 2名

14：00　保育園の園庭で戸外遊びをする。主な玩具は
フープ、ボール
14：35　保育士が転がしたフープをくぐって遊んでいた
が、数回した後にうまくくぐることが出来ずに左肩から
転倒し強打し、痛める。本人と職員で状況を確認し保
護者と整形外科を受診する。
症状：左鎖骨骨折

園庭で子ども達が
フープやボールを
使って自由に活動
している時間での
事故

職員の配置は適切
だった。

園庭でフープを転
がす遊びが発展す
る中で起きた事故
であった。

フープを転がす中
をくぐることからど
のような遊びに発
展するか、予測す
るべきだった。

保育士とフープを
使って遊んでいる
時間で、特にトラブ
ルもなく順番にフー
プの中をくぐる遊び
を行っていた。

子ども達の遊びの
中での変化に気付
き、遊びを変えるな
どしていく。

保育士がフープを
持ち、子ども達がそ
れをくぐる遊びを
行っていた。

フープを転がす中
をくぐることからど
のような遊びに発
展するか、予測す
るべきだった。

－ －

平成28年4月に全保育所に向け「教育・保
育施設等における事故防止及び事故発生
時の対応のためのガイドライン」を通知済。
マニュアル作成も含め、今後も研修等の機
会を捉え、事故防止に向け周知を図る。

778
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時15分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 16名 1名 1名

16：15　園庭にて自由遊び中追いかけっこをしていた3
名で、追いかけたり追いかけられたりのなか、つかまえ
られないように、本児はあわててアスレチックに登り、
アスレチックネット（高さ・１３０㎝）を反対向きで階段の
ように手を使わずに降り落下。
ひじ、両手をつき顔面を手で覆いながら右側を強打。
地面（砂場）にて前かがみになり一瞬ボーッとするがそ
の後、泣き訴える。外傷はない。
保育室に移動し冷やすが、泣きがおさまらず母親と病
院へいく。
脳神経外科、眼科共に異常は見られなかった。
翌日
2重に見えるということで前日とは異なる眼科にて受診
をしたところ、眼周辺の薄い骨が折れると二重に見え
て嘔吐につながるとの見解であったため、別の形成外
科にてＣＴ画像を撮影したところ眼窩底骨折と診断、斜
視と思われる症状がある。
症状：眼窩底骨折
当該事故に特徴的な事項：アスレチックにて遊ぶ際
は、アスレチック上では走らない、アスレチックネットの
方から昇降しないと注意喚起しているが、追いかけら
れることによる興奮状態のため約束が守られなかっ
た。

事故防止の確認等
をこまめにする必
要があった

事故防止確認を会
議、申し送りでより
一層充実させる

遊具で遊ぶときに
は、たとえ年長児で
あっても遊具にあっ
た保育者の配置を
考えなくてはならな
い

遊具の死角になる
ところを常に把握し
ておく

約束事をもう少しき
め、細やかに伝え
る必要があったの
ではないか

ルールをきちんと
守れるよう再度確
認する。保育士は
全体の把握をでき
るよう最善をつくす

帰り時間ともなる
と、本児は緊張が
ほどけ気持ちがゆ
るんでしまい、楽し
すぎて自分をコント
ロールできない状
況になったのでは
ないか

保育者が遊具で遊
ぶ時の危険性を再
認識し見守り声掛
けを怠らないように
配慮する

－ － －

779
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時20分頃
園内ホー

ル
５歳 男児

3,4,5歳
児

30名 2名 2名

8：30　登園後、保育室とホールに分かれ自由なコー
ナー遊びをしていた。
9：20　本児は一人でホールを走り回って遊んでいた。
その際にボール遊びと跳び箱の場所を分ける為に使
用していた仕切りの柵の脚につまづき転倒。左腕を打
撲する。
症状：左腕骨折

保育室とホールの
コーナーに分かれ
遊んでいたため、
ホールにいた園児
数は多くはなかっ
た。

ホールでの遊びの
内容、コーナーを
見直し、落ち着いて
過ごせる遊びや移
動範囲の少ない遊
びを設定していく。

ボール遊び、跳び
箱の場所を分ける
ため仕切りとして柵
を使用していた。

柵を使用すると足
を引っかけたりぶ
つかったりする危
険もあるので、柵を
使用しないコー
ナーの分け方を工
夫していく。

保育室とホールに
分かれてコーナー
遊びを行っており、
本児はホールで遊
んでいた。

子どもの行動を予
測し、怪我に繋が
る物は置かないよ
うにする。

跳び箱遊びで怪我
をしないよう保育者
が側につき、周りに
も目を配っていた
が死角があった。

死角がないよう保
育者の立ち位置を
考え、安全に配慮
していく。

－ － －

780
平成28
年12月
28日

認可 保育所 8時30分頃
園庭　枕
木くるくる
ポール

４歳 男児 3歳児 16名 2名 2名

8：20　朝の延長保育は、３歳児のみ園庭で過ごす。
8：30　本児は固定遊具「枕木ポール」で遊んでおり、そ
の２本の木（間隔43㎝）の高さ70㎝の位置で、三角座り
のように両足と背中だけで突っ張り、宙に浮いたように
体を保持していた。
近くの保育士が「危ないから降りて」と声を掛け、目線
を他児に移し、もう一度本児を見ると、「枕木ポール」の
ふもとに転落していた。
左腕を押さえながら「骨折れた。痛い。」と訴える。左全
腕が変形していた。
8：35　事務所に移動してから、看護師による固定とア
イシングののち、受診。診断結果は、左前腕とう骨・尺
骨ともに骨折であった。
症状：左前腕骨折

・園舎建て替えによ
り、今月から新しい
園庭を使用するこ
とになり、新しい遊
具で慣れないことも
予測されたので、
保育士も真横につ
いていた。

・新しい園庭、新し
い遊具と、園児は
毎日気持ちが高
ぶっている様子が
見受けられたの
で、気持ちを受け
止めつつ、約束の
理解の様子や、思
いがけない姿にす
ぐに対応できる見
守り体制を強化す
る。

・該当遊具は当月
設置したばかり。
・園庭は全面人工
芝で覆っている。
「枕木ポール」その
他の固定遊具の周
辺は、人工芝の下
はゴムチップ素材
（厚み3㎝）で安定
した着地ができる
環境であった。

・定期的な遊具や
園庭の点検の実
施。

予想していなかっ
た遊び方をしてい
たが、他児から離
れられず、本児に
は降りるように声掛
けするしかできな
かった。

・慣れない遊具で
の遊びには、予想
できない行動が見
られることと心づも
りし、〝手を添え
る”〝遊びの前に
約束を確認する”な
ど、最悪の危険性
を想定して見守る
よう、職員通達す
る。

日ごろから園児に
慣れたベテラン保
育士２名で担当し
ており、全体への
見守りもできてい
た。

・１名はケガの対
応、もう１名は他児
を落ち着かせる、と
速やかに分担し、
看護師や園長への
連携もスムーズ
だったので、今後さ
らに職員間の連携
を深め、万が一に
備える。

－ －

園舎建て替えにより、今月から新しい園庭
遊具を使用する際に起こった事故であっ
た。新しい遊具の使い方について、子ども
達に遊び方の説明・約束等についても事前
に徹底してする必要があったと考える。
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諭・保育
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781
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時20分頃
4歳児保

育室
５歳 女児 4歳児 15名 1名 1名

11：05　本児は床に座って本を読んでいて読み終わる
と、本を片づけ同じ場所の床に座っていた。
11：20　担任が全員に「お昼の支度をしよう」と声をかけ
ると、本児は約1m先のタオルが置いてある机に行こう
と立ち上がり走ろうとした時、タオルが置いてある机に
向かって転倒し左手は机の上に着き、右手（右手第5
指）を机の縁にぶつける。
ぶつけた後立ち上がり自分のタオルを持ち4歳児室前
テラスの手洗い場に行き蛇口を開けようとしたが直ぐ
に戻り担任に手が痛いと伝える。右手第5指の腫脹に
気づく。
担任が転んだときぶつけたのと聞くと「ちょっと転んで、
ちょっとぶつけただけ」と言っているうちに顔色蒼白とな
り保健室に向かい看護師に報告し安静を取り患部確
認し指の腫脹と変形を認める。
症状：右小指基節骨骨折

・事故前全員絵本
を各自読んでいて
静かに座っていた。
事故前、児の配置
に対して職員の配
置には問題なし。

・特に無し。

・お支度台として使
用していたテーブ
ルが教材テーブル
ではなかった。（家
庭で使うテーブル
だった）
・テーブルの高さは
児の身長に適して
いたのか。

・お支度台の検討。
（台の検討または
廃止）
・お支度する時間
の検討。（朝登園時
の支度から全員集
合してからに変更）
・台を使わずお支
度した物品の移
動。

・事故前のクラスの
状態、本児の状態
は静かだった。当
日本児が当番で、
当番を意識してい
た為、全員への声
掛けで急ぎ走った
為か。

・行動の際は室内、
廊下は走らないで
移動をと伝える。

・保育士は、他のク
ラスの状況を見な
がら子供の保育を
していた。当日は
十分な時間の配分
をしていた。

・特に無し。 ・特に無し。 ・特に無し。

本件事故についての要因分析については、
妥当と考える。
また今回転倒した際にぶつかったテーブル
(教材テーブルではない)については、現在
は撤去している。

782
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時20分頃 園庭 ４歳 男児 4,5歳児 12名 1名 1名

11：20　10名ほどの園児が園庭の玩具を片付けるた
め、残っていた。本児は片手に縄跳びの取っ手を握っ
たまま、固定遊具の鉄棒に片足をかけようとしてバラン
スを崩し、後方に転落する。その際、右手で体全体を
受け止めたため、右手首の痛みを保育士に伝えてく
る。保育士が患部を確認すると、赤み、腫れはなかった
ためクーリングにて様子をみる。
12：00　食事後、右手首に軽度の痛みはあるが動かす
ことは可能であり、普段通り右手を使用する姿が見ら
れる。
18：10　降園時まで本児の様子(右手首の痛み、赤み、
腫れ等）に変化は見られなかったため、保護者へその
旨を伝える。
翌日
8：00　 登園時、保護者へ状況確認する。帰宅後、少し
痛みを訴えることはあったが、右手首は動かせていた
ため様子を見ていたとの話あり。保育中、痛がる様子
はなく、複合遊具に登って遊ぶ姿が見られる。
翌々日
夜間、保護者が念のため受診すると右前腕骨骨折との
診断を受ける。
症状：右前腕骨骨折

・食事前の１０名ほ
どが外遊びの片付
けを行っている時
のため、職員は１
名で保育を行って
いた。
・片付けながら遊ん
でいる子どもも見
受けられた。

・朝の連絡タイム
（乳児、幼児担当職
員が各１名事務室
に集まり、当日の
連絡を伝える会）に
て詳細の状況を伝
え、鉄棒等固定遊
具使用の際は職員
がつくよう声をかけ
あい、徹底すること
を周知する。
・配置職員が少な
い時は、鉄棒使用
はしないことを子ど
も達に伝える。

・鉄棒使用時には
下にマットを敷く等
の事故防止を行っ
ている。
・鉄棒の高さは３段
階あり、それぞれ
妥当な高さと考えら
れる。

・引き続き使用時に
はクッションとなる
マット等を忘れずに
敷く。
・鉄棒をしていると
きは、下に物をお
かないよう注意す
る。

・縄跳びを持った状
態で鉄棒に片足を
かけたため片手の
みでささえる状態と
なり、バランスを崩
し転落した。

・保護者からの診
断後の報告を受
け、クラス全体に鉄
棒には物を持って
のぼらない様話す
とともに園庭遊具
の遊び方について
子ども達と再度確
認する。

・片付けながら遊ん
でいる子どもに対
し、片付けに集中
するよう声はかけ
ていたが、１名の
為、手に縄跳びを
持っていることを見
落としてしまう。

・配置職員が少な
い時は鉄棒等固定
遊具の使用は控え
るよう子ども達に伝
える。

・駿発性、柔軟性等
からだの使い方が
苦手な園児が多
い。

・リズム遊び等を保育の中で周
期的に取り入れ、体感を養って
いく。

園児に対し、園庭遊具での遊び方について
の指導が不足していたと考えられる。
事故発生の要因分析を職員間で共有し、園
児へ遊具の安全な遊び方の指導を徹底す
るなど今後の再発防止に努める必要があ
る。

783
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時45分頃 園庭 ４歳 女児 3歳児 30名 3名 3名

16：30　保護者のお迎え前の外遊びで園庭に出て遊
ぶ。
16：45　太鼓橋遊具で、園児が並んで「さるわたり」（手
と足を使う）をしている時に手が滑り左腕から地面に転
落し左手首を骨折した。
当該遊具は上を昇り降りする場合と下をぶら下がって
遊ぶ方法があるが、今回はぶら下がって遊んでいた。
保育士は園児を並ばせ、一人ずつ太鼓橋にぶら下が
らせていたが、当該園児が途中で落下してしまい援助
が間に合わなく事故に至った。
症状：左橈尺骨遠位端骨折

・保育士は、園児を
順番に並ばせ当該
遊具を使って遊ば
せていた。当該園
児は上手に太鼓橋
にぶら下がって遊
んでいた。保育士
は、次の園児の援
助の最中に事故が
起こってしまった。

事故防止マニュア
ルの園内研修を定
期的に行う。
職員間の連携、遊
具についての細か
い遊び方､決まり事
の確認と周知を徹
底する。
今回の場合は太鼓
橋を渡ってしまうま
で補助し、次の園
児を援助する。
特に新任保育士に
対しては､入職時に
研修させる。

屋外遊技場851㎡
の敷地の中に固定
遊具７基を配置。
以上児用、未満児
用はマニュアルに
て保育士より園児
に遊び方の指導を
していた。

・遊具の総点検。
（外見状態・機能動
作等）
・防犯監視カメラの
増設（２台）
・園児に対して遊具
の遊び方を再度指
導する。
・当該遊具は4．5
歳児専用とする

定員120名（実数・0
歳児：9名、1.2歳
児：52名、3才：30
名、4.5歳：53名）を
常勤保育士28名で
保育。午後4時30
分以降は当番制に
て保育。当日園庭
外遊びを3名の保
育士で担当する。

・ヒヤリハットマップ
の作成：日頃の保
育の中でヒヤリハッ
トした場所や園児
の行動をこまめに
記録し報告する。ま
た職員会議の時に
職員全員で危険な
場所や行動を共有
把握し、事故防止
に役立てる。

当月初日における
職員配置は、0歳児
9名に3人、1．2歳
児52名に対し12
人、3歳児30名に対
し3人、4．5歳児53
名に対し2人をそれ
ぞれ配置し、4時30
分以降は、当番に
て保育に当たる。
当日も外遊び担当
として3人の保育士
が園庭に配置

・過去の事故事例
を再確認し、いろん
なケースを検証す
ることにより初めて
の担任、または新
任保育士等への情
報を提供する。
・想定外の事故が
起こることを予期す
る：考えられないこ
とが起きうることを
念頭に持ち、日頃
より点検し、園児の
行動を観察するよ
うに努める。

―

安全な遊具の遊び方の他に、
こども達は、冒険的且つアクロ
バティック的な遊びを発見する
事を予見し、そのような遊び方
をすれば、どのような結果にな
るかを園児に説明し、事故を未
然に防ぐ事に努める。

―

784
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時50分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 2名 2名 2名

16：50　園庭の鉄棒でぶら下がって遊んでいる際、手を
滑らせてしまい、鉄棒から転落。病院を受診。診断の
結果、右手人差し指第１関節の骨折。
症状：右手人差し指骨端線離開

園庭に保育士が２
名いたが、鉄棒の
すぐ傍に配置して
いなかった。

保育士同士声を掛
け合い、子どもの
活動の様子をこま
めに把握していく。

鉄棒の下にマットを
敷いていたが、多
少劣化していた。

鉄棒下のマットに、
クッション性のある
ものを重ねて敷く。

鉄棒のすぐ傍に
は、職員が居な
かった。

鉄棒をする際は
「保育士と一緒に
行うように」と、子ど
も達に伝えていく。

事故発生時、保育
士は園庭に２名居
たが、鉄棒のすぐ
傍に配置しておら
ず、鉄棒からの落
下に間に合わな
かった。

鉄棒をしている場
合には、少なくとも
１名（職員）は、傍
に付いて対応する
ように配慮する。

― ― ―

785
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時10分頃 保育室 ５歳 男児 5歳児 14名 2名 2名

11：10　保育室にて新聞遊びをしている際、本児が振り
返って前進したところ、本児の口と他児の頭がぶつ
かってしまう。
11：45　保護者の了解を得て受診。
症状：上顎前歯脱臼

保育室には、保育
士１名が居たが、
本児のすぐ傍には
居なかった。

保育士同士声を掛
け合い、子どもの
活動の様子をこま
めに把握していく。

保育室という限ら
れた空間で走り
回った為、事故に
つながった。

保育室という限ら
れた空間での子ど
もの動きに十分に
配慮していく。

子どもが保育室に
て小走りしていた
状況を即座に静止
出来なかった。

保育室内で走った
りしないよう繰り返
し声を掛けていく。

事故発生時、保育
士は現場に１名居
たが、小走りしてい
る子どものすぐ傍
に居なかった為、
動きを静止出来
ず、事故に至った。

子どもが落ち着か
ない様子の時は傍
に行き、ゆっくり落
ち着いて行動出来
るような保育を提
供していく。

― ― ―
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786
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時00分頃 園庭 ６歳 女児 5歳児 29名 2名 2名

10：00　園庭で運動遊びで高さ２９㎝の平均台を渡って
いた。渡りきり、下りようとしたところ、着地に失敗して
身体の左側を下にして落下した。
10：30　病院を受診。レントゲンの結果、骨折が認めら
れた。
症状：左上腕部骨折

子どもの遊ぶ様子
から、マットの前転
（２枚）の所を中心
に保育士が補助に
入っていた。他の
所（網、手押し車、
平均台）には、目を
配っていたが、子ど
ものとっさの動きに
は俊敏に反応する
ことができなかっ
た。

子どもが一人で遊
べる遊びについて
は、補助する保育
士が入れないこと
が想定されたら、そ
れに変われる対応
策を考えるようにす
る。遊びに慣れて
きた時が、危険な
時でもあるので、子
どもも保育士も常
に油断しないように
する。

保育士の補助が着
けなかったにもか
かわらず、平均台
の床の両端と着地
地点にマットを敷く
等の安全策が摂れ
ていなかった。着地
に失敗したり、途中
で落下した際に
マットが敷いてあれ
ば、衝撃が和らぎ、
骨折が防げた。

運動能力を考慮
し、保育士の補助
がつけない場合
は、平均台の周り
にマットを敷く等、
落下の際の怪我の
予防対策を行う。

子どもの普段の行
動から、年齢にあっ
た遊びの提供や個
別の能力に合った
環境整備を行った
り、配慮をしている
が、予想していたこ
とと違った状態が
起こった瞬間に補
助者が子どもの動
きに対応できず、
骨折につながって
しまった。

子どもの姿を予想
し、安全に対する
配慮が十分に行え
るようにしていく。ま
た、体力向上の
為、日ごろから継
続的な運動遊びを
取り入れ、子どもの
体力向上につなげ
ていく。

運動会に向けて
サーキット遊びをし
ていたため、日ごろ
から遊びこんでい
たあそびを組み合
わせて遊んでい
た。マット上の前転
（２枚）には職員が
補助について危険
のないように配慮
をしていたが、平均
台については、保
育士の補助はつい
ていなかった。（平
均台の近くにマット
運動の補助者がい
た）

これまでの遊びの中
で、平均台で十分に
遊びこんでいた状況
であったのだが、バラ
ンスを崩して降りた時
には子ども自身も自
分の体のコントロー
ルができなかったの
だと思う。慣れてきた
という油断もあるの
で、遊びを始める前
に、子どもたちへひと
つひとつの動きの確
認と危険の注意喚起
を行っていく。人的に
補助につくことができ
る時には、一つ一つ
の遊びの場所につく
ようにするのだが、出
来ない場合は、落下
の危険を想定した安
全策をとっておくこと
が必要である。

・年長児であるとい
う年齢的な発達を
考えると平均台で
の大きな怪我を想
定していなかった。
どのような場面でも
事故が起こりうるこ
とを予想していくこ
とが必要であった。

・想定外の場面で事故が起こ
ることを自覚し予想される子ど
もの姿をできるだけ多く考えて
おくことで、危険につながらな
い配慮ができるようにしていく。
・日頃から運動能力の向上の
為の遊びを多く取り入れること
で、子ども自身が身のこなしか
たを身につけ、落下等の状態
が起こったときでも骨折等の大
きな怪我にならない体づくりや
運動能力を身につけていく。

運動会に向けてサーキット遊びをしていた。
マット上の前転、跳び箱、平均台など、一つ
一つの遊びを日ごろから十分に遊びこんで
おり、マット上の前転や跳び箱には職員が
ついて危険のないように配慮をしていたが、
平均台については、危険だという思いがな
かったと思う。運動遊びについては、子ども
に遊び方など日ごろから十分に注意をしな
がら遊ぶように伝えると共に、さまざまな危
険を想定した環境の設定や保育士の配慮
を行うように指導していきたい。

787
平成28
年12月
28日

認可外
認可外保
育施設

16時00分頃 園内 ２歳 女児
0～7歳

児
15名 5名 3名

16：00　おやつを食べ終わっていたお友達同士で、す
べり台の周りを走り回って遊んでいる時に転倒し、肘を
床に打ってけがをした。
転倒後は泣いてけがの部位が言えず、保育士が手で
さわりながらけがの部位を確認し、氷嚢で冷却している
と、はれや赤みもなく腕も動かすことができた。
16：30　泣きやんでお帰りの会やテレビを見たりして落
ちついてお迎えが来るまで過ごしていた。
18：00　保護者が迎えに来て、ケガの状況を報告し、病
院へ行ってもらうように伝える。
症状：左肘上骨折

マニュアル、職員配
置等には、問題は
なかったが、研修
はできていなかっ
た。

再発防止のため職
員会議や研修など
を通して職員全員
にマニュアルを周
知する。

特に問題はありま
せん。

特に問題はありま
せん。

おやつの時間に食
べ終わった園児を
自由に遊ばせて走
り回っていたのに
注意しなかった事
に問題があった。

食事をしている時
間は全員が食べ終
わるまでは、食事
が終わった子は絵
本を読むなどして、
おとなしく待てる環
境をつくる。

おやつを食べてい
る園児に保育者が
集中してしまい、自
由遊びをしている
園児への見守りが
十分ではなかっ
た。

保育者が分担し
て、食事をしている
子と食べ終わった
子を見守るように
する。

事故が起きた後
に、けがの状況を
見て落ちついてい
たので、保護者へ
の連絡が遅れた。

事故が起きた場合、すぐに保
護者や医師に連絡し、病院に
連れて行ってもよいか確認す
る。

１つの部屋において、おやつを食べたり、遊
んだりと子ども達が様々な活動を行う時は、
状況に合わせた保育士の配置を行い、環
境を整える事が大切である。
また保護者との連絡を密にとる事が大切と
思われる。

平成29
年
3月31日

788
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時10分頃
2階ホー

ル内
５歳 女児 5歳児 25名 1名 1名

15：45　おやつの後の自由遊びの時間に、園舎２階
ホールにて、数名の5歳児と間隔を十分あけて前とび
の練習をしていた。
16：10　本児が自分の縄を回し飛び越える際に縄が左
足に絡まり、縄を放し座るように転ぶ。
16：12　痛さを訴え両足で立てず、保育者に抱きかか
えられて一階事務室に移動する。
保護者に連絡。
医療機関連絡・受診、診断。ギブスをつける。
症状：左脛骨骨折

体育遊びの指導に
おいて体全体を使
う運動の、準備体
操の指導方法が徹
底していなかった。

基礎的な柔軟体操
やリズミカルな体の
使い方を指導する
方法についての研
修を充実させる。

特になし 特になし

一人ひとりの子ども
の関心や発達に合
わせて個別の指導
が徹底していな
かった。

一人ひとりの子ども
の関心や発達に合
わせた指導を具体
的に示し実行して
いく。

体育遊びの指導に
あたる職員に体育
遊びの計画に沿っ
た教授方法を研修
にて徹底していな
かった。

体育遊びの計画に
沿った運動の教授
方法や補助の要点
について事前研修
を行う。

― ― ―

789
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時30分頃 園庭 ４歳 女児 4歳児 25名 1名 1名

10：30　園庭にて運動会練習の後、自由遊びにおい
て、鉄棒で遊んでいた。近くに担任保育士がついて見
守っていたが、園庭の他のところでケンカが発生し、鉄
棒の見守りを中断し、けんかの仲裁に行ってしまった。
その直後に本児は、ひざ掛け前周りをし、上体を鉄棒
の上に止めたところで、他児に背中を押されてバランス
を崩し前方に体が傾いたままマットの上に落下した。
その直後、担任が本児と共に事務室にいた園長・主任
に報告。保護者に連絡し状況の説明をする。腫れも傷
も見られず、腕の動きに異常が見られないことから、ア
イシングで様子を見ることにした。
11：30　昼食時の様子は通常通り。
12：45　昼寝の準備など支障なく過ごし、昼寝する。
15：00　起床後に痛みを訴えるので、保護者に再度連
絡。受診する旨を伝えると、保護者が連れて行きます
と迎えに来られる。
受診後保護者から骨折であることの連絡を受ける。ギ
ブス・貼り薬なし。ガーゼで肘部分を覆い、三角布にて
体に固定し、1か月間経過観察の予定。
翌日
通常時間に登園
症状：右上腕骨顆上骨折

保育者は、幼児が
固定遊具を使用し
て遊ぶときに近くで
見守ることを優先さ
せるという意識が
徹底されていな
かった。

幼児が園庭など広
いスペースで遊ぶ
前に、保育者から
固定遊具やその他
の場所や物の使い
方について決まり
を再確認してから
遊ぶ

特になし 特になし

保育者は、子ども
を観察する中で行
動を予測して立ち
位置を決めるため
に、幼児期の発達
や子どもへの理解
をより深める必要
がある

集団保育の質の向
上について幼児会
議のテーマとして
取り上げ、保育者
自ら子どもについ
て学ぶ機会を設け
る

幼児期のクラス運
営について学びを
深める指導が徹底
していなかった

幼児期のクラス運
営について改めて
考え、学ぶ機会を
クラス会議で持って
いく

― ― ―
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No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

790
平成28
年12月
28日

認可 保育所 8時10分頃 トイレ前 ５歳 男児
3,4,5歳

児
22名 2名 2名

8：05　登園し、元気に健診する。
8：10　別館トイレ前の人工芝シートの上で足がもつれ
て転ぶ。傷を確認。上唇裂傷。
8：15　保護者に連絡。
病院で診察。唇を10針縫い、歯を引き出し固定。歯茎
も６針縫う。
17日後
受診で前歯の神経が死んでいるとわかる。
5日後
歯の神経を抜く。
症状：上唇裂傷・上前歯1本歯茎に埋まりこむ

朝の登園時間の為
園庭についている
職員は2名。1名は
検診中。もう1名は
砂場付近について
いた。

・全体が見える位
置を再確認し、見
渡せる場所で検診
をする。

ドアのサンで打つ。
エアーパッキンをサ
ンに貼る。

バリアフリーのス
ロープもあり、人工
芝シートの上で自
分の足がもつれた
ので、環境面の配
慮は特になし。

足を引きずらず足
をあげて歩き、つま
ずかない様に本児
に促す。

検診場所から斜め
後ろの場所で目が
届きにくかった。

園庭全体が見渡せ
る場所に検診台を
配置する。

―
職員で事故の状況を共有し、
検診場所を再確認する。

―

791
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時10分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 25名 2名 2名

9：00　園庭の鉄棒で保育士と一緒に前回りをして遊ん
でいた。ほかの子のトラブルに気が付いた保育士がそ
ちらを見たときに、鉄棒から手を放してしまい落下し
た。
9：15　右半身を下にして落下しており、腕を痛がったの
で骨折の疑いがあると判断し保護者に連絡を取り、病
院に連れて行った。
症状：右上腕骨顆上骨折

職員は、十分配置
し子供を見ていた。

近くにいたが一瞬
のことで防げなかっ
た。
子供の動きはなか
なか予想できない
が、声をかけながら
特に固定遊具で遊
ぶ時には注意して
見守るようにする。

鉄棒の安全の確認
鉄棒の高さ等、遊
具に問題はない。

園庭遊びで、子供
は分散して遊んで
いた。保育士は分
かれてみていた。

状況により、固定
遊具の使用を制限
することも必要と考
える。

園庭に出て子供の
見守りをしっかりし
ていた。順番に他
のクラスの子もでて
くる状況で、それに
伴い保育士もふえ
てきた。しかし、自
分のクラスの子が
分散し１人の子に
集中できなかった。

広い目で子供を見
守ることもなかなか
難しい。
近くにいても一瞬
のことに対応でき
ないこともあるの
で、保育士同士声
を掛け合い十分安
全に配慮すること
を確認した。

― ― ―

792
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時50分頃 乳児室 １歳 男児 1歳児 10名 3名 3名

10：50　本児は室内で他児や保育士と遊んでいたが、
保育士が絵本を読み聞かせている時、玩具をもって保
育士の後ろを走って通り過ぎようとして、床につまずい
てバランスをくずし玩具を持ったまま、両手と膝を床に
ついて前のめりに転んで泣いた。
11：00　食事は自分からは食べようとしなかったので、
保育士が食べさせた。
17：30　母親の迎えの際に転んでから機嫌が悪いこと
を伝えた。
19：30　病院を受診。
翌日
10：00　本児が肩を痛がるので病院を受診。骨折と診
断。
症状：左鎖骨骨折

・絵本を読み聞か
せていた保育士が
子ども全員を見渡
せるところではな
かった。

・常に全員の子ども
の動きに注意し、
絵本の読み聞かせ
も保育室全体を見
渡せるよう意識して
いく。

・室内を仕切る柵
がその時は置かれ
てなく南北に広い
スペースとなってい
た。

・柵をして、落ち着
いて遊べるスペー
スを作っていく。

・本児は玩具を持っ
たまま走ってしまっ
た。

・子ども全員の動き
に注意し、手に物を
持って走ろうとする
子に素早く気づき、
止められるようにす
る。

・室内には保育士
が3人いたが、給食
の準備、排泄の介
助、絵本の読み聞
かせに分かれ、本
児を止められな
かった。

・給食の準備に一
人が入る時は、保
育士の人数が減っ
ていることを意識し
て保育士が互いの
位置確認をして、
子ども全員にすぐ
対応できるようにし
ていく。

・転んでから機嫌
が悪いと感じてい
ながら、それを他の
保育士に伝えてい
なかった。

・子どもの小さな変化でも保育
士同士伝えあい、皆で子ども
の姿を観察する。

保育士は歩行が完成していない子どもの遊
びや動き等には細心の注意を払わなくては
いけない。保育士間でアイコンタクトを送っ
たり全体を見渡せる立ち位置なども考えな
くてはいけない。見逃した小さな怪我から大
きな怪我につながっていくので、子どもを皆
で見ていくとはどういうことなのかを具体的
に登園時、食事準備、午睡前後、帰り際な
ど場面で話し合い、確認をしていくように指
導した。乳児主査は、その場面に入りなが
ら、保育士の動きを見て個別にも知らせて
いくように指導した。

793
平成28
年12月
28日

認可 保育所 15時40分頃 園庭 ２歳 男児
0,1,2,3,4,
5歳児

73名 11名 9名

15：30　園庭にて外遊びをする。
15：40　用務員が花壇の杭をハンマーで打っていたとこ
ろ、該当する児童が用務員の背後に近づき、わきの下
から右手を出した。
用務員はそれに気づかず、ハンマーで杭を打ち、児童
の右手中指を打ってしまった。
16：00　保護者に連絡後、病院を受診。打撲と診断。
症状：右手中指打撲

―
用務員を含めた全
員で、再度マニュア
ルを確認する。

作業している場所
に近づける状況で
あった。

作業場所をロープ
等で囲い、子どもを
立ち入らせないよう
にする。

園庭での自由遊び
中であり、容易に
近寄れる状況で
あった。

作業中、こどもたち
に危険性を伝え、
そばに近寄らせな
い。

園庭での自由遊び
中であり、子どもの
動きを予測すること
が難しい状況で
あった。

作業している場所
に近づくこどもがい
ないか配慮し、近
づくこどもがいた場
合にはすぐに声を
かける。
用務員もそばに子
どもが近づいてい
ないかを常に確認
し、作業にあたる。

― ―
保育中の作業には、十分注意を払うよう再
確認してもらう。

794
平成28
年12月
28日

認可 保育所 10時55分頃
園庭の遊
具（鉄棒）

５歳 男児
3,4,5歳

児
46名 4名 4名

10：55　園庭の鉄棒で前回りをした際に手を離し、バラ
ンスを崩して右腕から落ちる。側に職員がいたが、他
児の逆上がりの指導についていたため、咄嗟にカバー
できなかった状況であった。すぐに園長、主任に報告、
視診するが、本児の状態を見て右腕が通常に動き、腫
れや打撲の跡がみられなかったので、その後経過観
察。
16：15　降園時、保護者に謝罪とともにその旨を伝えて
帰園。家庭でも通常と変わらず、過ごしていたが、就寝
前に痛みを訴える。
翌日
朝　病院を受診し、右前腕若木骨折と診断される。
養生のため、食事以外は簡易ギブスをつけて過ごす。
服薬はなく、激しい運動は避け、他は通常の生活をおく
れるとのこと。
症状：右前腕若木骨折

職員配置は適切で
あっただろうか。子
どもの状況把握は
していただろうか。

鉄棒の使い方につ
いては再度、子ど
も達に指導する。
特に前回りは不安
定になり、手を離し
やすいので必ず職
員が側につき、咄
嗟に対処できる体
制で行う。二人同
時にならないように
時差をつけて補助
できるようにする。

遊具の周りに躓き
やすいものはな
かったか。

鉄棒の下にマット
が敷かれていた
が、本児がまだ前
回りが一人で出来
るようになったばか
りで今後も補助して
しっかりできるよう
に配慮していく。

鉄棒での補助は、
子どもの状態に合
わせてしっかり行っ
ていたのか。

本児は運動面（鉄
棒前回り）はまだ不
慣れな面があるの
で咄嗟に対応でき
るように必ず側に
いて補助するよう
に配慮していく。

本児が鉄棒から落
ちて痛みを訴えた
時点で職員はすぐ
に確認し、指示を
仰いで対応してい
たのか。

本児が落ちた時点
で状況を確認し、す
ぐに園長、主任に
報告、指示を仰ぐ。
今回は痛みの訴え
や腫れもなく、通常
の行動が出来たた
め、病院受診が遅
れた。今後、幼児
は若木骨折という
ケースも考え、すぐ
に病院受診をする
ように気をつけてい
く。

― ― ―
平成29
年
3月31日
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数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
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日
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施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

795
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時10分頃 保育室 ４歳 女児
3,4,5歳

児
20名 1名 1名

各家庭の各々の状況により、登園時間にある程度ひら
きがある保育施設に於いて、朝の保護者送迎時間に
発生した事故。
9：10　今回けがをした女児はすでに登園し、室内で好
きな遊びを始めようとしていたところ、５歳児の男児が
母親、中学生の姉と共に登園してくる。
姉は送迎で母親についてくることも多く、日頃より園児
と触れあっていたこともあり５名が姉のもとに集まった。
その内３名が座っていた姉の背中に回り込み、おんぶ
をしてもらおうと飛び乗る。姉はその重さで前のめりに
なり、上体を起こした際背中にいた３名は落下。女児は
そのまま立てなくなってしまう。
10：10　病院を受診。骨折と診断。
症状：左足骨折

園児の降園時につ
いては、マニュアル
で原則的に保護者
及び保護者から連
絡を受けている祖
父母と定めている
が、同伴する兄弟
姉妹については特
に定めておらず、ま
た地元の方も多い
ため園舎内での交
流も盛んにみられ
る。

送迎の際の兄弟児
同伴については、
今まで通り特別な
規則は設けないも
のの、園児が実際
にけがをしたという
事実は重く受け止
めてもらい、不用意
に子ども達と遊ぶ
ことは控えてもらう
よう、声をかけた。

登園者が少ない時
には、以上児は各
部屋に分かれず二
部屋か一部屋に分
かれ、職員が全員
揃うまで各部屋で
好きな遊びを見つ
けて過ごしている。
子ども達が落ち着
けるようにこの時間
は外遊びも控えて
いる。

室内は子ども達が
ゆったりと過ごして
いる場所なので、
中に入って子ども
達を動揺させること
がないように配慮
をお願いしていく。

室内で好きな遊び
を楽しめるように配
慮しているが、他児
がやっていることに
興味を持つ年齢で
あるということを改
めて考えなければ
ならない。

園児の家族や、知
り合いの人でも大
人数で群がってし
まうと誰かがけがを
したり、いやな思い
をしてしまうというこ
とを子どもたち自身
に伝えておく。

時差出勤のため連
絡事項を確実に担
任もしくは、当日ク
ラスに入る職員に
伝えるためにノート
などをチェックしな
がらも子ども達の
様子を見守る。

子ども達の状況を
しっかり把握しなが
ら、保護者の動向
にも目を配り、危険
な行動を予測して
事故が起きる前に
制止したり注意を
促す言葉かけをし
ていく。

― ― ―

796
平成28
年12月
28日

認可 保育所 9時15分頃 遊戯室 ５歳 男児 5歳児 6名 1名 1名

9：15　遊戯室で4段の跳び箱をして遊んでいた際、両
手を付いて飛び越したが少しバランスを崩しながら両
足で着地した。
9：18　保育士に「指が痛い」と言ったので保冷剤で冷
やしたが、その後は痛みを訴えなかった。
14：00　保育士にて指を確認後、跳び箱をした。
翌日
指が腫れ母親が外科にて受診した。
症状：左中指中節骨骨折

跳び箱に保育士が
ついていたが、被
災に気付かなかっ
た。

子どもの状態をしっ
かりと見て、小さな
ことでも見逃さない
ようにする。

問題なし 問題なし

準備運動はしっか
り行っていたが、跳
び箱の安全な跳び
方について指導が
できていなかった。

跳び箱遊びの前に
は必ず準備運動を
すること、踏み切
り、手の付き方、着
地など安全な遊び
方を職員間で再確
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。

午前中に指を痛め
たのに、確認はし
たが本児の要求を
受け入れ、午後に
同じ遊びを許可し
てしまった。
園長に報告せず、
判断してしまった。

小さなことでも安易
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。
怪我の時は必ず園
長に報告し、複数
の目で怪我の確認
をする。

― ―

今回準備運動、遊び方を指導した上での事
故であり、負傷箇所もしっかり確認し本児か
らも何ら訴えがなかった点、通常の対応と
なってしまった。「大丈夫」と言うことが重大
事故に繋がってしまい、常に重大事故を想
定する意識は大切である。また跳び箱の取
り組みが再開した点において「跳び箱が出
来る！」という喜びが、安易な動きになる事
もあるので継続していなかったことを配慮
し、しっかり目視していくことが、必要である
と指導した。

797
平成28
年12月
28日

認可 保育所 16時50分頃
5歳児保

育室
６歳 女児 5歳児 4名 2名 1名

16：00　午後のおやつの後、室内遊び（ぬり絵や折り
紙）をして過ごしていた。
16：50　仲よく遊んでいたが突然タオルかけの下には
いり、手を伸ばしてタオルかけを引っ張り、タオルかけ
ごと倒れる。めそめそして「ここが痛い」と右手親指をし
めす。少し熱を持っていたが腫れ等もなかった。冷やし
た後、湿布を貼る。お迎えの祖父に状況を伝える。母
親にも手紙を書いて知らせる。
18：45　母に連絡がとれ、謝罪し、腫れたり、痛がったら
受診してほしいと伝えた。
翌日
整形外科を受診。
症状：右手親指の骨折

事故防止マニュア
ルは整備している
がタオルかけにつ
いては含まれてい
なかった。

事故防止マニュア
ルは整備している
が再度検討を加え
ていく予定である。
普段より、見守りに
は努めているがさ
らに気を付けるよう
周知を図る。

部屋の広さは十分
確保されており、一
人当たりの面積は
十分あった。

部屋は広いので収
納場所を変更し、よ
り安全面の確保を
図るように努めて
いく。

タオルをかたづけ
た後も普段から触
らないように指導し
ていたが、突然の
行動で防げなかっ
た。

タオルかけの収納
場所を変更し、子ど
もたちが入れない
場所にしまってい
る。他のクラスにも
徹底した。

担当保育士は確保
されていたが突然
のことで防げなかっ
た。

普段より見守りに
は気を付けている
が職員全員に周知
し、より徹底する。

― ―

　日ごろより子どもの安全を守り保育環境に
は注意を配っているところとは考えるが、子
どもの行動には、ヒヤリ・ハッと思うことがあ
るということを保育所内の職員全員で再認
識し、児童の保育に配慮するように指導し
ました。
　今後とも子どもに危険が及ばないような事
故防止に繋がる環境づくりに職員同士で話
し合い改善し、公立保育所と協力して再発
防止に努めます。

798
平成28
年12月
28日

認可 保育所 11時00分頃 公園遊具 ６歳 男児
3,4,5歳

児
50名 4名 4名

10：50　遊具で遊んでいる時にバランスを崩し、転んで
手を付いたところを担任は目視している。
10：55　手を付いた際の骨の位置がおかしいことに担
任が気づき、園長に連絡する。その後、保護者と本部
に連絡。保護者には、骨折の可能性があり、手術が必
要になるかもしれない事を伝え、場合によっては保護
者の同意が必要な処置があるかもしれないが、その時
は処置をしてしまって良いかという事、できればどなた
かに来て頂きたい旨を伝える。
11：15　病院に行き、受診の結果、骨折の状態が悪い
ため手術が必要になるということであった。別の総合病
院に行くことになる。
14：00頃　診察開始。
17：45　手術。
症状：右上腕顆上骨折

骨折など、重い怪
我に対しての研修
は行っていない。

重度で且つ子供に
多く発生する怪我
などの研修を行う

公園である事で安
心していた。

過信せず1つ1つ確
認して、職員で周
知していきたい。

子どもたちに大ま
かな危険性や注意
事項を伝えてはい
るが、すべる位置
や小さな危険は伝
えていない。

職員・子どもたちに
見落としがちな危
険個所を伝え、両
方で注意していく

保育士の人数は足
りていた。然しなが
ら怪我に関しての
知識が無く、手をつ
いた＝怪我はない
と思っていた。

対人数は引き続き
意識しながら、保育
士の配置を気を付
けていく

― ― ―

799

平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

16時30分頃 園庭 5歳 男児 4・5歳児 40名 4名 4名

　夕方、降園の支度も済ませ年長組と年中組が園庭で
遊んでいる時、本児がアーチ型の太鼓橋で遊び下に
降りようとして転落する。地面にほぼ足がつくくらいの
高さだったが、片手が離れ身体をひねりながら落下し
たため、尻もちをつく。体の下に手が下敷きになり泣い
ていた。外科で診察を受けたところ、骨折していること
が分かる。血液の病気の疑いもあり検査を行う。一週
間後、血液の病気ではなかったため、入院して骨折と
脱臼の手術を行う。

職員の配置として
は、幼児の人数に
合わせた人員だっ
た。主に年長組が
中心になって遊ん
でいた為、主体的
な遊びに関しては
任せていた部分は
ある。

担任と保育中だっ
た保育教諭の状況
説明を聞き、安全
保育ができていた
か検証する。また、
事故対応マニュア
ルの見直しをする。

雲梯の下がでこぼ
こして不安定になっ
ていなかったか、平
面だったかどうか
調査する。このこと
に関しては特に問
題なし。

遊具と遊具設置の
状態の点検を定期
的にする。また、必
要に応じて安全点
検を実施し記録す
る。

１号児降園後の夕
方の時間だったた
め４．５歳児一緒に
外遊びをしていた。
夕方で幼児と担任
に開放的な気持ち
があったかもしれな
い。

同じ遊具に集中し
たり早く遊びたい焦
りの気持ちが出な
いよう、落ち着いて
過ごせる環境づくり
に工夫をもつように
する。

外遊び中、担任・特
別支援担当者も関
わっていた。午後
の保育の時間で
あった為、落ち着い
て過ごせるよう安
全保育をしていた。

夕方のゆったりと
過ごせる時間の
為、幼児の主体性
に任せてはいるも
のの、個と全体の
把握をしっかりと行
う。

安全に遊べるように、子どもの経験や能力
を把握しながら見守りが出来るよう職員の
共通理解が必要と思われる。

800

平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

16時25分頃 中庭 5歳 男児 4歳児 24名 4名 4名
園庭で二人が遊んでいる時に、押し合う形となり二人
が同時に転倒。当該児童の肩の上に、もう一方の児童
の頭があたり、右鎖骨を骨折する。

激しい遊びではな
かったが、鎖骨と硬
い頭部が瞬時に当
たった為、骨折に
至ったと思われる。

今後もあまり激しい遊びに発
展しないように、見守ったり、声
かけなどを強化する。
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801

平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

10時30分頃 公園 3歳 男児
3～5歳

児
31名 4名 4名

 公園の雪山で、そりすべりをしていた。本児は、そりで
滑ったときに身体の右側を下にそりとともに倒れ、右手
首あたりを痛がり泣く。保育者が手首を確認したが、指
を動かし「もう痛くない」とすぐに泣き止み、遊び始め
た。園に戻り、再度手首を確認する。指･手を動かし、
痛がる様子はない。その後も普段と変わりなく過ごし、
夕方に降園する。翌日の朝、母より「昨夜から右手が
痛いと言っているため受診する」と入電。家族が病院に
連れて行ったところ、右橈骨遠位端骨折と診断、腕を
添え木で固定される。

・事故防止マニュア
ルはあるが、公園
　で雪遊びを行うと
きの具体的な確認
　が不足していた。

・雪遊びの時期が
きたら、遊びを始め
る前に、配慮事項
を保育教諭全員で
確認する。

・公園の築山は、大
きく傾斜も急であっ
た。

・年齢等により、環
境に即した遊びを
選択する。

・プラスチックそり
は、３～５歳児が普
段から使用してい
た。

・雪の状態に合わ
せ、年齢や発達、
子どもの状況に適
した遊びをおこなう
ようにする。

・保育教諭の数は
十分だった。

・園外の異年齢保
育では、担当以外
の保育者が保育に
当たることもあるの
で、年齢や個別に
よる配慮の確認を
十分にしていく。

・子どもの小さな異
変に気付かず、他
の職員へ報告しな
かった。

・子どもの訴えに敏感になり、
自分だけで判断せず、必ず園
長、主任に相談し、複数で確認
する。

・積雪等で環境の変化が予測される場合
は、事前に危険がないことを確認する必要
があります。また、子どもの年齢や発達に
適したあそびを提供するために職員で打ち
合わせを十分おこない、再発防止に努めて
いただきたいと思います。

802

平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

14時30分頃 屋上園庭 5歳 男児 5歳児 28名 2名 2名

本児がいつも跳んでいる6段の跳び箱を跳び越えたと
ころ、タイミングが合わず頭から落下しそうになり、担任
が左腕をつかみ引き上げたが、本児が右手をマットに
つき右肘より下が変形した。腕を抑えながらとても痛
がっている様子であり、職員室で看護師がシーネと三
角巾で本児の右腕を固定するとともに、救急車を呼
び、保護者に連絡した。主幹保育教諭が救急車に同乗
し病院へ行き診断を受けたところ、右腕尺骨・橈骨骨
折であり、その日のうちに骨をつなぎワイヤーで固定す
る手術を行った。

体操指導の講師よ
り指導、研修を受
け
ている。

何度も跳べている
子どもでも、タイミン
グが合わず
バランスを崩す事
があり得るので、段
数、置き
方等を検討していく
必要がある。

屋上園庭はゴム
チップであり、跳び
箱
、ロイター板、マット
ともに不備はな
い。

体操指導の講師と
ともに、跳び方、
跳ぶ段数、補助の
仕方等検討して
いる。

段数、置き方等を
検討していく必要
がある。

5歳児28名に対し
保育教諭2名が付
いて
いるので基準通り
である。

きちんと事故報告
書に事実関係が
記載されている。

職員の配置、事故後の対応については適
切であったと考えるが、今後の再発防止策
を検討するように指導した。

803

平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

16時10分頃 中庭 2歳 男児 2歳児 12名 4名 2名

15:40　延長保育になり中庭で保育士1名、保育補助2
名で2歳児12名と遊ぶ
16:00　中庭で保育補助に抱っこされ日よけをタッチした
とき、本児がそっくり返り保育補助がバランスを崩し、
かがんだが膝をついたところで本児から手が離れ落下
し頭部打撲。後頭部を確認しながらすぐ冷やす。
16：10　職員室に運び、頭部をさらに冷やしていると、
母親が迎えに来る。2、3分後嘔吐し顔色が悪いので救
急車を要請し病院に搬送する。
17:30　レントゲンを撮り頭蓋骨骨折と診断される。
18:23　CTを撮り急性硬膜外血腫があると診断される。
19:00　ＣＴを撮り出血量は変わらないが、急変があると
いけないためＩＣＵに入院となる。

・屋外で抱き上げる
こと自体、ふさわし
くない援助であっ
た。
・子どもを抱き上げ
降ろそうとした時
に、子どもがそっく
り返るという動きが
予想できず、とっさ
に安全に動けな
かった。

・保育をする上で、
2歳児の遊びの内
容、援助の仕方を
学び合う。
・子どもの抱き方は
必ず首のところに
手を添える。
・静止させる時は肩
に手を添える

・落下した地点が
安全マットから20ｃ
ｍほどずれたイン
ターフェイスブロッ
クの硬い材質で
あった。

・乳児中庭の排水
路の内側の部分は
インターフェイスブ
ロックを取り除き、
砂を入れた。その
周辺にはゴムチッ
プロールマットを敷
き、安全に考慮し
た。

・乳児中庭で遊ぶ
時に、遅番保育士1
名が全体を観て、
声かけが不足して
いた。

・子どもの遊びを観
る位置を変える時
は、声を掛け合うこ
とをパート会で徹底
する。
・各保育室で危険
なところがないか
再点検し合い、危
険防止安心クッショ
ンを付けた。

・保育士の配慮が
悪かった。

・延長保育に入る
時に、担任が引き
継ぎを分かりやすく
伝える。
・一人一人の発達
を把握した上での、
配置や援助の工夫
をする。
・2歳児20人を保育
士5人で保育を実
施、また本児に対し
て１対１で保育士を
配置し保育する。

・危機管理マニュアルの見直し
をし、事故や怪我の未然防止
に努め、具体的な危険箇所を
話し合う。遊具や場の使い方
の共通理解を図り、改善する。
・総合遊具には必ず保育者が1
名付く。
・困った時は、保育者同士声か
けをし、職員室に応援を求め
る。
・遊具の下には潜らないよう声
かけをする。
・子どもの様子が見えにくい遊
具は位置を変え、また保育者
自身も付き添って遊ぶ。
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平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

11時15分頃 園庭 5歳 男児
3～5歳

児
34名 3名 3名

本児が園庭の雲梯に両手でぶら下がって遊んでいたと
ころ、一緒に遊んでいた女児に後方から押され、右手
だけでぶら下がる状態になり落下。落下時に地面で右
腕を強打した。落下後、本児は右手を曲げたまま疼痛
を訴え、動かすとさらに痛みを感じる状態であったた
め、本園の看護師が骨折を疑う。近医で受診したところ
右上腕骨顆上骨折の診断であり、より大きな病院を紹
介され受診。当日から約1ヶ月間超ギブスで固定し、そ
の間、ピンで固定する手術を行う。

・本児は普段、友達
とトラブルを起こす
ことはほとんどな
く、運動面の能力も
優れている。雲梯
で遊んでいること
は、保育教諭の視
界にあったものの、
落下することを予
測できず、すぐ手を
伸ばし補助できる
位置にはいなかっ
た。

・運動遊具のほと
んどが転落の危険
性が伴うことから、
子どもの動きから
目を離さず、常に
気を配るようにす
る。
・事故防止マニュア
ルを活用した研修
の実施により職員
へ再度周知を図
る。

・子どもの発達を考
えて作られた遊具
であり、設置場所
等にも問題はな
い。また、定期的な
点検を行っており、
不具合は認めてい
ない。

・当日は土曜日の
ため、登園児は全
園児の約半数で
あったが、特に問
題はないと考える。

・園庭での自由遊
び中の見守りが十
分でなかった。

・保育教諭は、遊具
のほとんどに転落
の危険性があるこ
とに再度留意し、常
に園児の行動から
目を離さないように
配慮する。
・子どもに遊びの
ルールを徹底指導
する。
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平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

11時頃 園庭 5歳 女児 5歳児 30名 2名 2名

運動会練習後、園庭で自由遊びを行っているところ、
本児はブランコに乗っており、降りようとしたところ足を
滑らし肘から地面に落下し左肘を負傷。すぐに病院に
連れて行き、レントゲンを撮ったところ、左肘を骨折して
いた。

マニュアルの作成
もされており、研修
も行っている。
職員配置にも問題
は無い。

マニュアル、研修報
告書等を再度見直
し、さらなる事故防
止に努める。

事故発生現場のブ
ランコの下には怪
我防止用のマット
が引いてあり、問
題は見られない。
また毎月遊具点検
を行っている。

安全点検に努め、
職員の共通理解や
体制作りを図って
いく。

遊具の使い方等安
全に遊べるよう園
児に伝えている。

さらに園児自身の
安全に関する意識
が高まるよう指導し
ていく。

園庭には職員が一
緒に出ていたが危
険に気付くことがで
きなかった。

事故防止の為、常
に危険が無いか確
認、意識していく。

保護者とのトラブル
はなかった。

負傷した状況等を保護者に丁
寧に説明し理解を得られるよう
にしていく。

マニュアル・職員配置のソフト面や遊具施
設等ハード面と環境面に問題は無いとのこ
とであるが、町への報告が無いという失態
について事故防止のマニュアルが活用され
なかったのは事実であり町の指導が今回の
件を受けて足りなかったと考えられる。今後
は管内の保育施設等と連絡をこまめにとり
ながら、指導を行う。
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平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

17時20分頃 遊戯室 6歳 男児
3～5歳

児
19名 1名 1名

5歳の男児が、時間外保育で、同じクラスの男児数人と
積み木で遊んでいた。遊戯室には、3・4・5歳児の園児
が一緒に遊んでいた。積木を並べたり、積み重ねたり
して遊んでいたが、重ねた積木の上に立ち遊んでいた
ので、担当保育教諭が危ないと注意をすると、積木か
ら下りた。保育教諭が迎えに来た別の保護者に連絡を
伝え終わり振り向いた時、積み重ねた積木の上に立ち
不安定な状態になっている本児を発見するが、防ぐこ
とができずそのまま肘から転落した。腕が上がらない
様子であり、近くの接骨院に連れて行って診断を受け
たところ、右上腕を骨折していた。

園の危機管理マ
ニュアルを、職員に
配布。以上児・未満
児の遊具点検簿を
毎月提出。経験年
数により、毎週安
全対策に関わり
チェック表に記入、
毎月提出。ヒヤリ
ハッと報告・事故報
告があった場合、
職員に回覧。必要
に応じて職員会議
や園内研修で検証
する。

危機管理の意識を
高められるように、
危機管理マニュア
ルを再確認し、把
握するように促し、
安全管理を徹底し
ていく。このことに
限らず、事故が起
こった要因が何か
を職員全体で考
え、原因となったこ
とに対して、早急に
対処する。

3・4・5歳児を合同
で保育を行ってい
る遊戯室の広さ
は、特に問題がな
い状況であった。遊
んでいた積木は、Ｅ
Ｖ加工のものであ
り、劣化等は見ら
れなかった。

遊具を使って遊ぶ
場合、安全な遊具
の使い方や遊び方
を身につけられる
ように園児に繰り
返し伝えていく。ま
た安全に遊ぶ環境
を、保育教諭が整
える。

3・4・5歳児の異年
齢の園児が関わる
(交流をする）時間
であるが、年齢によ
り心身の発達の違
いがある。

異年齢が一緒に遊
ぶためには、心身
の発達を十分に踏
まえた関わり方や
遊びを、保育教諭
が十分配慮したり、
環境を整えたり、提
案していく。

担当する保育教諭
は3人いるが、午後
5時過ぎの時間外
保育を行う園児の
人数から、通常は
保育教諭が2人で
対応している。

時間外保育の園児
数で判断したが、
迎えに来た保護者
に連絡を伝えると
きに、背後で遊ん
でいる園児の姿が
見えないことを十
分に考慮し、安全
に遊べるような遊
具や遊び方を考え
る。また、遊んでい
る園児の年齢等の
状況に応じて、園
児の状況を把握で
きるように、複数体
制にしていく。

今後の再発防止のため、園に対して指導を
行う。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
認可

幼保連携
型認定こ
ども園

11時40分頃 園庭 6歳 女児 5歳児 39名 3名 3名

　運動会の終盤、入場門へ向かう途中に転倒した。そ
ばにいた職員がすぐに怪我等の確認を行ったが、外傷
はなく、痛み等も訴えなかったので、そのまま最終種目
に参加した。運動会終了後、保護者に状況を説明し、
引き渡した。
　運動会の片付けを行っているときに、足が腫れてきて
痛みも出てきたとのことで、母親が病院へ連れて行っ
た。
　受診したところ、右足甲の骨折（骨が曲がっている）と
の診断でギブスをしたと、母親から連絡を受けた。その
後、ギブスを交換のため何度か病院へ受診し、３週間
ほどでギブスを外す。今後骨の状態をレントゲンで確
認し終了予定。

すぐそばで職員が
いたので、怪我等
の確認はしたが、
すぐに症状が出ず
怪我に気付くことが
できなかった。

事故発生状況を全
職員で周知すると
ともに、事故対応や
事後の様子を十分
に見ていくことも再
確認する。

行事のときなどは、
大勢の人が来て、
いつもと違う状況に
なるので、いつも以
上に周囲の様子を
見ていきながら活
動していくことを確
認した。

行事では、外部の
人が大勢来ていつ
もと違う状況が起こ
るのでなかなか予
測がつかない。

職員一人ひとりが
安全管理の意識を
もつことを再確認す
ると共に、園児に対
しても安全な遊び
方を知らせていく。

すぐそばに職員は
いたものの、怪我
等の外部の確認は
したものの、十分に
時間をとれていな
かった。

いつもと違う状況で
も、全職員が連携
を取りながら一人
一人の子どもたち
を見るとともに、そ
の時だけでなく事
後も継続して把握
していくことを周知
し共有する。

　運動会開催中で、全園児の動きに目が行
き届きにくく、また転倒後の十分な経過観察
が難しい面もあったかもしれないが、職員
が今回の事故の発生状況を共有し、見守り
体制の強化を図ることで、再発防止につな
げていきたい。
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平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 9時20分 園庭 ６歳 女児 5歳児 46名 2名 2名

7:50　登園。
9:10　園庭で遊ぶ。
9:20　ブランコから降りる際にバランスを崩し転倒し、右
肘をつく。担任に痛みを訴えるので、職員室で様子を
見るが、その時点では腫れ等はなかった。
9:20　保護者へ連絡。そのまま園で様子をみてほしいと
言われる。
13:10　園児が手を上げると痛がり、職員が様子をみる
と腫れが見られた。
13:10　再度保護者へ連絡し、迎えに来てもらう。
夕方　病院を受診し、右上腕骨顆上骨折の診断を受け
る。
以降、経過観察等含め、12月まで病院へ通院。

慣れている遊具で
あり、いつも乗って
遊んでいるから大
丈夫という危機意
識の低下があっ
た。

園児に対して安全
な遊び方の指導を
日常的に行うように
する。
保育者は常に危険
が伴うものであると
いう危機意識をも
ち、対処方法を考
えておくようにす
る。

ブランコの下に安
全マットを敷いてい
なかった。

ブランコの下に安
全マットを敷くよう
にする。

固定遊具での遊び
の際の職員配置が
不十分であった。

戸外での遊びには
保育者が全体を見
守れるよう配置の
位置を考えて保育
にあたる。
また、戸外で遊ぶ
際は各クラスが同
じ時間にするように
し、多くの目で見守
るようにする。
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平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 10時20分 園庭 ３歳 男児 3歳児 18名 1名 1名

10：20　本児が登りの中央部（160㎝）から、棒を握って
いた手の力を緩め地面に着地した際「足が痛い」と言っ
た。隣の上り棒の子どもの活動を補助していた教諭が
抱きかかえたところ「足が痛い」と泣き出した。保健室
にて、教諭、養護教諭、園長が症状を確認、両足を見
たところ、膨張、発赤はなく、右足の膝から下に圧痛が
あった。
10：25　右足首付近を冷やしながら、すぐに保護者に状
況を連絡する。
11：00　保護者到着後、連絡をしておいた整形外科に、
右足下部を副子固定して、養護教諭、保護者とともに
受診する。
11：50　受診の結果、右足脛骨であった。

3日後、再度受診した結果、他院への紹介を受け、右
足の全固定処置を受け、週に1回の受診となる。

いろいろな状況が
起きうることを想定
しておく意識が薄
かった。

いろいろな状況が
起きうることを常に
念頭に置き、環境
の再確認をする。
遊ぶ前に子どもた
ちと安全面の確認
をする、全教職員
で子どもの活動が
安全に行われるよ
うにするなど、再度
共通理解する。

登り棒の下に人工
芝を敷いていた
が、衝撃の吸収に
は至らなかった。

登り棒の下の現在
敷いている人工芝
を二重にし、少しで
も衝撃の吸収とな
るような厚さのある
敷物に変更する。

固定遊具で遊ぶ時
の約束や、高い場
所で起きる危険な
ことなどについて、
事前の指導が十分
でなかった。

全園児に、特に固
定遊具で遊ぶ時の
注意事項について
知らせて再確認し、
安全な遊び方や、
安全な高さについ
て共通理解をす
る。また、遊具の使
い方、順番に使うな
どのあそびに必要
なルールも、子ども
と話し合って再度、
共通理解をする。

そばで教諭が手助
けしながら遊びを
見守っていたが、
複数の子どもに対
応していたので、
とっさの危機回避
ができなかった。

教職員の連携を再
確認し、特に安全
面で配慮が必要な
場合には、子ども
に1対1で対応し、
複数の対応の時は
他の教諭に声をか
けて見守りをお願
いするなど、互いに
声をかけあって行う
ようにする。

固定遊具下のマットの堅さを確認するなど、
環境の点検と整備の強化、人的な配置の
工夫、いろいろな状況を想定した上で、機
会を捉えて園児への指導が必要である。
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平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 10時15分 園庭 5歳 男児 4・5歳児 36名 6名 5名

 10時10分頃、園庭で好きな遊びをしている時、鉄棒で
前回りをしようと跳びついたところ、はずみで後ろに転
んで地面で右肘を打った。テラスに居た担任と保育参
加をしていた母親が駆けつける。養護教諭が痛い部位
を尋ね８分間冷却した。湿布をして経過観察をする。ク
ラス活動や保健指導を受け、お弁当時に痛くて箸が持
てないと言うので、一度帰宅した保護者に連絡し１３時
１０分に整形外科を受診する。右肘ひびで全治6週間
の診断を受ける。しばらく湿布をし、その後は転ばない
よう運動を制限し自然治癒で完治を待つ。

園庭には園長とフ
リー教員、テラスに
担任がいたが、そ
れぞれの遊びにか
かわり、鉄棒をして
いる姿や転んだ様
子に気がつかな
かった。

教職員の立ち位置
を工夫し、園庭全
体を見渡すことを
意識するようにす
る。

鉄棒の周りは芝生
であるが、真下は
土である。土で肘を
打っている。

鉄棒の下に緩衝効
果のあるクッション
を敷くようにした。

鉄棒の前回りや逆
上がりに興味をもっ
て取り組む姿が見
られたが、繰り返し
注意点を伝えてい
なかった。

全園児に鉄棒での
安全な遊び方（握り
方や自分にあった
高さ、周りに人がい
ない等）の指導を
するとともに、幼児
自ら気付けるよう促
していく。

固定遊具の安全面
に対して、日々使
用している中で、危
機管理意識が弱く
なっていたと思う。

固定遊具の危険な
遊び方などを例に
挙げて話し合い、
安全なあそび方、
約束事などのルー
ルを園児や職員で
共通理解し再発防
止に努める。

固定遊具の使用状況を常に把
握するようにしていく。

市内の幼稚園に事例を報告し遊具の安全
点検の徹底を促し、再発防止に努める。
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平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 13時00分 園庭 5歳 男児 4・5歳児 130名 8名 8名

１１/２５　１３：００弁当を食べた後、園庭で友達と遊ん
でいた。
本児はＡ児とＢ児が並んでブランコをこいでいるのを柵
の外から見ていた。Ａ児が靴のかかとを踏んで遊んで
いたため、途中で靴が脱げ、隣のＢ児のブランコの下
に落ちた。それを見ていた本児が柵の中に入り、靴を
取りに行った時、Ｂ児が漕いでいたブランコが、本児の
左頬に当った。鼻血が出ており、だんだん顔色が悪くな
り嘔吐を訴える。事故当時、担任は不在であったが、他
の職員3名が園庭で保育にあたっていた。
１３：１０救急車を要請
１３：４０祖父と園長が同乗して病院に搬送　左目下あ
たり３ヶ所骨折、目に異常はないと診断
１１/２５・２６入院
１１/２７退院
１１/２７～１１/３０自宅療養
１２/１・２幼稚園登園
１２/５再入院
１２/６手術　手術後の経過は良好
１２/１０退院
１２/１０～自宅療養
１月の始業式から登園予定。

・保護者に向けて
園内の遊具を安全
に使うための約束
や決まりをまとめた
文書を４月に配布
するとともに、園児
に対しては、実際
にその場に行って
使い方や約束、決
まりについて説明
し、指導した。ま
た、危機管理マ
ニュアルにも安全
指導について明記
し、職員全員で研
修していた。しか
し、危険回避の意
識が薄くなってい
た。

・学期ごとに指導す
るとともに、実態に
即して必要に応じ
て細やかに指導す
る。

・ブランコの座面
は、ゴムでコーティ
ングされている。
・安全柵は設置さ
れており、隙間から
入れないように、
ネットもかけられて
いる。
・順番を守って安全
柵のどこで待てば
よいか、表示がさ
れている。

・安全点検等を行
い、遊具の状態を
把握するとともに、
修理・改善等は速
やかに行う。

・担任が、不在で
あったため、他の
職員が主となり、支
援員が補助をしな
がら保育をしてい
た。
・食事が終わった
幼児から、自ら選
んだ遊びをしてい
た。

・一人職員がいな
い時の安全確保に
ついて、担当する
職員はもちろんだ
が、職員全員が
もっと意識すべきで
あった。
・職員は保育中、常
に立ち位置を意識
し、死角ができない
ようにする。

・園庭には、担当の
臨教補と支援員　
計3名が、保育にあ
たっていた。
・担任が不在のた
め、職員が一人少
ない状態であった。

・職員が出張等で
不在になる時は、
連絡会等で指導計
画をしっかりと話し
合う。

担任不在時の職員配置、遊びの場の制限
などの見直しを図り、生活安全指導の徹底
を職員全員に知らせる必要がある。
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育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
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稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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事故の概要

812

平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 13時00分 園庭 4歳 女児 4歳児 56名 5名 3名

13:00　昼食後の自由遊びの時、高さ１３０ｃｍ程度の台
の上から飛び降りた際、バランスを崩して転倒し、左肘
を強打し、怪我をした。
13:05　職員室で職員がすぐに冷やす処置をした。
13:45　少しずつ治まってきた様子だったが、歩くことに
不安そうだったため保護者に連絡をし、迎えをお願いし
た。
14:15　保護者が迎えに来た際、保護者に謝罪するとと
もに事情を説明し、痛みがひどい場合は受診するよう
お願いをした。
14:30　保護者とともに降園。
15:15　保護者とともに来園。左肘が腫れてきたことが
伝えられた。
17:00　担任が同行し、整形外科を受診。

遊具の遊び方につ
いては、年度当初、
全職員で確認をし
てあったが、当該
遊具を使って飛び
降りるであろうとい
うところまで共通理
解が図られていな
かった。

子供たちの遊びは
突発的なものもあ
るが、その遊びに
たどり着くまでに危
険な兆候が見られ
る場合が多いの
で、そのような場合
を見逃さないよう
に、教師間の連携
を密にしていく。

当該遊具は、危険
なものではないが、
安全管理を施して
いても、遊び方に
よってけがにつな
がる危険性がある
ことを再認識した。

遊具の定期検査は
当然だが、遊具単
体で見るのではな
く、その周りの状況
までしっかりと点検
をし、危険性が少し
でも低くなるように
整備をしていく。

環境構成など、全
職員で確認をしな
がら保育の充実を
図っている。異年齢
同士のかかわりも
大切にしているが、
上の学年の子供た
ちがやっていること
を下の学年の子も
自分の能力以上の
ことを真似をするか
もしれないという視
点が欠けていた。

異年齢同士のかか
わり合いは今まで
以上に大切にして
いくが、各学年でこ
こまでできることと
いう押さえをより
はっきりさせて、保
育の充実を図って
いく。

担任、キッズサ
ポーターを含め、多
くの先生たちも一緒
に遊んでいて、本
児がその遊具で遊
んでいたのは確認
していた。しかし、
そこから飛び降りる
ことまでは予想して
いなかったため、大
人は近くにはおら
ず、視界の中にと
どめておく程度で
あった。

園庭全体で主体的
に遊んでいるため、
どこの場所にも大
人がぴったりとつい
ていることは難し
い。しかし、その中
においても、見落と
し箇所がないように
するために、教師
の立ち位置や見取
り方などについて、
安全面の研修をよ
り深め、実践をして
いく。

特にありません。 特にありません。
再発防止のために全職員で協議し共有した
ことを今後に活かすことが大切である。
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日
認可 幼稚園 10時50分 園庭 5歳 男児 4歳児 14名 1名 1名

10時35分頃、クラス14名の子どもたちと担任も加わり、
氷鬼が始まった。本児が鬼になり、k男を捕まえたが、ｋ
男が逃げようとしたため、ｋ男の額と本児の口が衝突し
て本児が転倒。上前歯を負傷。同時に下唇も噛んでし
まった。「ぶつかった。」という子どもの声で担任がすぐ
に気付き、傷口の確認をした。口から出血があったた
め、水道ですぐにうがいをさせ、職員室に連れていき、
氷嚢で口元を冷やした。上前歯と歯茎の境目からの出
血があったため、かかりつけの歯科医を受診すること
にした。すぐに母親と連絡をとり、怪我の経緯を伝えて
謝罪し、歯科医での合流を依頼した。小児歯科医に受
診。、前歯のぐらつきがあるため型をとり、固定をする
ことになった。出血している箇所は、消毒をしてもらっ
た。昼食は、軟らかいものを食べるよう指導を受けた。
集合写真撮影があったため、園に戻り、プリンを2個食
べ、写真撮影後、降園した。

氷鬼は、触られたら
止まるというルール
が徹底していな
かった。個々の動
きの予測が甘かっ
た。

・鬼ごっこなど動き
のある遊びの時
は、k男の傍に教師
がつく。
・ルールの再確認、
ルールを守る大切
さを分からせる。

園庭には、氷鬼で
遊んでいる子ども
たち以外はいなく、
周りに物も置いて
なく、広々とした状
態だったので、施
設上は特に問題は
なかった。

・今後も、他の遊び
との重なりや障害
物等を置かないこ
と、また足を取られ
やすい芝生や園庭
以外の所で行わな
いことを徹底する。

ぶつかった相手のk
男は、普段から落
ち着きがなく、室内
でも前を見ず小走
りで移動することが
多い。これまでにも
前を見ていないの
で、友達とぶつかる
ことが何度かあっ
た。

・落ち着いた生活
が送れるよう、日々
の保育、遊びに余
裕をもった計画を
立てる。
・「触られたら、止ま
る」のルールの徹
底化をはかる。

園庭で他の遊びは
なく、その場の園児
数も多くなかったた
め、担任のみに
なっていた。

・動きのある遊びの
時などは様子によ
り、サポート員を配
置する。
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日
認可 幼稚園 13時03分 遊戯室 5歳 男児 4・5歳児 54名 6名 6名

昼食後、遊戯室で手回しゴマで友達と一緒に遊んでい
た。コマを追いかけて走っていた際、遊戯室で遊ぼうと
走ってきた別の友達とぶつかった。その際に体のバラ
ンスを崩し転倒する時に自分の体をかばおうとし、右手
を床についた。

・長期休業（冬休
み）明け前の職員
会議で安全点検や
安全マニュアルを
確認のうえ対応し
ていたが、事故が
起こってしまった。

・職員全体で事故
後の検証をしっかり
行い、このような事
故が起こらないよ
う、再度安全マニュ
アルを見直し会議
等で周知徹底を行
う。

・個人用のコマを園
児に渡した時にコ
マの遊び方や注意
点を伝えていた
が、こまを追いかけ
走ってしまい、遊戯
室に飛び込んでき
た園児とぶつかり
転んでしまった。

・園児全体に、事故
があったことを知ら
せ、改めてコマの
使い方、遊戯室の
使い方のルールの
再確認をする。

・職員は側に居て
走らないよう何度
か声かけをしてい
たが、走ってしまっ
た際にバランスを
崩し転倒してしまっ
た。

・長期休業(冬休
み）明けで、子ども
達の気持ちが高揚
していることを把握
し、安全面に注意
を払う。今後も危険
な事が起こる前に、
ヒヤリハットを感じ
たら、一旦行動を
止めて子ども達の
気持ちを落ち着か
せるようにするな
ど、配慮することを
再確認した。

今回の事故を受けて、市内の幼稚園に事
例を報告して注意を促し、再発防止に努め
る。
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日
認可

幼稚園型
認定こど

も園
9時40分

保育室前
廊下

5歳 男児
3・4・5
歳児

66名 4名 4名

本児はいつもと変わらない様子で登園し、過ごす。自
由選択活動においてドミノ遊びをしていた本児は、友達
に誘われ廊下に出た。本児は日頃より廊下を走りがち
で、その上身体のバランスを崩しやすくよくころぶこと
があった。その時も友達に同調し廊下を走っていた。そ
して手洗いの前の方だったので水で床が濡れていたよ
うで、その水を避けようとし大きく転倒し、右肩を強打し
た。その日は接骨院で診察してもらったが、次の日、以
前足が痛くなって診察してもらったことのある病院でも
う一度診察を受ける。診察の結果は、右鎖骨骨折と頚
椎捻挫でしばらく固定し経過観察する。現在は順調な
回復であるが背中にまだ固定ベルトはしている。今度
は3月7日に診察を受ける。

身近な危険箇所に
対する防止マニュ
アルは作成されて
いたが、トイレ前で
水で濡れて危険な
箇所ということま
で、配慮されていな
かった。

トイレの中、手洗い
の汚れなどは時間
を決めチェックして
いたが、季節がら、
雪で濡れたり、水
筒のお茶が毀れた
り、手洗いの水が
飛び散り濡れた時
など、気づいたらす
ぐ拭くように、範囲
を広げ廊下もチェッ
ク項目にいれる。

廊下等子どもが走
りやすい場所に
は、障害物に観葉
植物を置いたりし
工夫しているが、ト
イレの前の廊下に
関しては、広く開け
てあり走りやすい
場所となっていた。

ハード面に関して
の改善策は広いス
ペースを確保して
おきたい場所であ
るため、今以上に
改善することができ
ない為、教師側が
ソフト面、人的面で
予測できる範囲で
見守り援助してい
きたい。濡れた場
所をすぐ拭けるよう
に雑巾はトイレ内
入口に設置し取り
出しやすくした。

子どもの予測外の
行動に対する配慮
不足

廊下を走らないよう
日頃より声かけを
し、また走っている
子に対しては危険
なことを伝え廊下
の歩き方について
等、園児と保育者
みんなで話し合う。

自由選択活動の時
間で、保育者は保
育室にいて、遠くか
ら見守り。

日頃より廊下を走
りやすい子に対し
て、声掛けはしてい
るが、自由選択活
動等で園全体で過
ごしている時、保育
者の援助場所等を
考えるなど細心の
注意を払うようにす
る。

事故対応マニュアルは整備されていたが、
事故予防に関する園内研修がされていな
かった。
今回の事故は、保育者が本児について「日
頃より廊下を走りがちで、身体のバランスを
崩しやすくよくころぶ」と認識しながら、クラ
ス内外で想定される事故や、その事故防止
に向けた子ども（個人・クラス全体）と保育
者の予防への意識が薄く、対応が遅れたた
めではないかと考えられる。この事故を受
け、施設園内外で想定される事故やその予
防策、事故が起きた場合の対応マニュアル
について職員で再度点検・改善するととも
に、職員間でも定期的に怪我等の発生とそ
の予防について研修を行うようお願いした。

816

平成29
年3月31

日
認可 幼稚園 10時45分 園庭 6歳 男児 5歳児 17名 1名 1名

5歳児数人で、園庭でかくれんぼ鬼を始めた。総合遊
具の影に1人で隠れ、別の場所に移動しようと総合遊
具の丸太部分に足をかけて方向転換する際に、足をす
べらせ、転んだ。その際に、左足首をひねったようで、
すぐ側にいた職員に「痛くて立てない」と泣いて訴え
た。すぐに職員室に運び、患部を冷やしたが、傷みが
消えないようなので固定し、保護者に連絡をとり、病院
へ受診した。左腓骨遠位端裂離骨折と診断され、ギプ
スで固定。無理をしなければ足をついてもよい状態で
はある。本日はそのまま帰宅。明日、また受診予定。

自由保育中だった
が、職員の配置と
してはいつもどおり
だった。総合遊具
上では鬼ごっこな
どをしない約束を
以前からしてあった
が、下の部分で起
こってしまった。

もう一度、総合遊具
付近で遊ぶときの
約束を園児と確認
をした。

前日の雨のため、
園庭の砂が湿って
いたため、靴底に
砂がつき滑りやす
かったことが考えら
れる。

遊具が濡れている
場合は拭いてから
使用しているが、雨
天後の危険箇所に
ついて、もう一度教
師間で再確認をし
たい。

全体活動が終わっ
て、一息ついた後
の遊び出しの時間
に起こった。

子どもの気持ちが
浮かれやすい時間
帯を意識していくこ
とが必要だと思わ
れる。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）
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齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

817

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時05分頃

園庭　固
定遊具

４歳 男児 4歳児 18名 2名 2名

11：00  戸外遊びをする。
11：05  鉄棒で回ろうとしたところ手が滑り、肩から落ち
てしまう。園庭中央にいた保育士が右肩から落ちたの
を見てすぐに駆け寄る。傷の有無や顔色を確かめ安静
にして様子を見た。
11：20  痛みが治まらないため母親に連絡する。
11：50  父親が迎えに来てくれ状況を説明し医者へ連
れて行ってもらう。
13：10  母親より電話があり「右鎖骨骨折」とのことだっ
た。
症状：右鎖骨骨折

遊具ごとの細かい
危険確認が職員間
で綿密にできてい
なかった。

園内研修や会議な
どで職員同士周知
確認を行う。

鉄棒の下に安全
マット等の設置が
なかった。

安全マットの設置を
検討する。

遊具で遊ぶ時の注
意事項を園児に話
していたが理解さ
れていなかった。

戸外遊びを始める
前に気を付けるこ
と、やってはいけな
いことを園児にわ
かりやすく説明す
る。

戸外遊びの際、保
育者の見守りが十
分でなかった。

保育者が危険性を
再確認し見守りを
怠らないように配慮
する。

― ―

各園所で事故予防の対策をしていただける
ように、身近な事故の状況や対応について
記載した資料をまとめ、市内の各園所に配
布し、注意喚起していく。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時15分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 25名 2名 2名

9：15頃　園庭の遊具で、雲梯と登り棒が一体となって
いる遊具の雲梯部分の上に登り、登り棒に移るため雲
梯の頂上部から登り棒に足を掛けたところで落下、落
下時に左手をついたため左上腕を骨折。
9：20　左腕以外に外傷等の異常が無いか確認し、添
え木をしてテラスで寝かせた状態で保護者と救急車を
呼んだ。
9：45頃　救急車到着。救急隊員が再度怪我の状態を
確認、腕以外の緊急性は無いとの判断。整形外科に
担任が付添い搬送し、保護者とは病院で合流した。検
査の結果、手術が必要であるため設備の整った別の
病院を紹介され、保護者が自車で搬送した。担任も自
車で同行した。
14：00　手術を開始
16：30　手術終了。
症状：左上腕骨折

― ― ― ―

事故が発生した遊
具は、保育参観の
際に使用しており
事前に練習をして
いたため遊びなれ
ていた。しかし、事
故当時は保育参観
の発表のような緊
張感が無く、注意
力が低下している
かもしれないという
想定が出来なかっ
た。

遊びなれた遊具で
あっても、だからこ
そ注意が必要であ
るということを全職
員で再確認した。

遊具の近くに担任
がいたが、見守り、
声掛が十分ではな
かった。

個々の児童の様子
を良く見て、普段よ
り浮かれていたり、
危ない遊び方をし
そうな様子があれ
ば注意をする。

― ―

　今回の事故は、事故が発生し易い状況を
見逃す結果になったため起こったと思われ
る。
　当該保育園は社会福祉法人が運営し、複
数の施設が運営されている。
　他の施設と情報共有し連携して事故抑制
出来るよう指導していきたいと考えている。
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日
認可 保育所 8時45分頃 園庭 ４歳 男児 3歳児 15名 2名 2名

8：45　いつも通り雲梯でぶら下がりあそんでいた。足か
ら地面まで２０～３０㎝である。
着地すると足を痛がり一歩が踏み出せずにいた。担任
がその場を見ていたためすぐに駆け寄り、痛み負傷部
位を確認する。
雲梯はよく遊んでいる遊具であり、高いところからの着
地でもなかったが、保護者に病院に連れて行ってもら
い、レントゲンを撮ると、脛骨骨折との診断をうける。
症状：脛骨骨折

マニュアル有り。職
員もそばについて
いた。

引き続き職員研修
等行い、事故予防
に努める。

雲梯下にもゴム
チップマットが敷い
てある。雲梯の高さ
も１５０㎝であり、そ
こからぶら下がって
いての着地であ
る。

児童が安全に遊べ
るよう、遊具等の点
検に努める。

自由遊びの時間で
あったが、担任が
そばについていた
ため、十分目が行
き届いていた状況
であった

引き続き児童から
目を離さぬよう、細
心の注意を払って
保育する。

子どものそばにつ
いていた

引き続き児童から
目を離さぬよう、細
心の注意を払って
保育する。

－ －
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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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時05分頃 園庭 ５歳 女児 4歳児 17名 3名 3名

10：05　５段の跳び箱練習中、勢いがつき担任が補助
したが、着地時右腕部からついてしまい、右腕を痛が
る。肘内障の既往歴があった為、以前受診したことの
ある接骨院に看護師が連れて行った。
10：30　整骨院にてエコーをとる。肘内障ではないの
で、整形外科を紹介される。
11：30　整形外科にてレントゲンを撮るが骨の異常は
見当たらない。別の大きな病院を勧められる。
13：45　レントゲンを撮るが異常は見当たらず、打撲と
診断される。
翌日
シーネを外すが、昨日よりも腫れがめだっていた。翌日
MRIがある病院を受診することにする。
翌々日
MRIがある整形外科に連れて行くと若木骨折であるこ
とが分かる。
症状：右橈骨遠位部骨折、右肘頭骨折
既往歴：肘内障

マニュアル有り。職
員も補助について
いた。

補助職員が、腕を
持って止めたが、
反対の腕から着地
したためそこに体
重が掛かってしまっ
たと思われる。職
員が立って補助す
るよう、体勢を変え
た。

跳び箱を飛んだ
後、マットの上での
ケガ

児童が安全に活動
できるよう点検に努
める。

体育指導中のケガ
である

引き続き児童から
目を離さぬよう、細
心の注意を払って
指導する。

保育士が跳び箱横
に付き、補助してい
た

引き続き児童から
目を離さぬよう、細
心の注意を払って
保育する。

－ －
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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年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃 遊園地 ４歳 女児 4歳児 38名 4名 4名

9：20　歩きで20分ほど離れた公園へ年長組と年中組
が一緒に行く。
10：40　1時間ほどの自由遊びの中でケガが起きる。
たこ形滑り台で遊んでいた当園児が滑り台の近くで泣
き出す。近くにいた保育士が駆けつけると、右手薬指
が中指側へ曲がった状態であった。
すぐに担任へ声を掛け、担任が保育園へ携帯で連絡し
指示を受ける。
本人からの話では、滑り台を滑り出すときに指が滑り
台の側面に引っかかり痛くした。とのこと
10：50　現場へ車で駆けつけた主任が、子どもを乗せ
病院へ向かう。
病院で、レントゲンを撮り整復をしてもらうと痛みもなく
なったようで落ちつき、病院へ駆けつけた祖母と一緒に
帰宅。
症状：右手薬指付け根骨折

園児や保育士の遊
具の危険性の認識
が不足していた。

園児・保育士に園
外での遊具を使う
際の危険性を再度
徹底する。

― ― ― ―

年長と年中組で38
名の子どもに4名の
職員がついて遊び
に出掛けた状態で
あるが、見守りの
人数配置を工夫す
るべきだった。

危険性がある遊具
には、保育士はそ
の遊具のそばで見
守り保育をする。

― ―
適切に分析されている。今後同じような事
故が起こらないよう、他の管内施設と情報
連携していきたい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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日
認可 保育所 10時00分頃 園庭 ４歳 女児 4歳児 46名 8名 5名

10：00　運動会のリハーサルで跳び箱を練習する。
練習後、肘が痛いと保育士に伝えてきた。
跳び箱についた手の角度が悪かったと推測される。落
下、転倒はしていない。
11：00　病院を受診。レントゲンの結果、「ひび」とのこ
と。
症状：右肘骨折

問題なし
跳び箱の導入方法
を改善し、再発防
止につとめていく。

問題なし ― 問題なし ― 問題なし ― ― ―
今後起こりうる事故のケースを想定し、改め
て対応策について見直しを図ることで、再
発防止に努めてもらいたい。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 8時45分頃

保育所敷
地内　駐

車場
４歳 女児

0,1,2,3,4,
5歳児

45名 15名 10名

8：45　保護者の車で保育所に到着後、車から降りて保
護者の後ろについて玄関へ向かおうとしていた。そこ
へ送迎の終わった他の児童の保護者が運転する車が
駐車スペースから発進し、児童に接触したため後ろに
転倒した。
父が駆けつけた際には、頭、口、鼻から出血が見られ
た。
119番通報　消防本部から警察にも連絡。
9：18　あらかじめ要請のあったドクターヘリで病院へ搬
送。搬送前、児童は出血等は見られたものの、泣いて
おり意識がある状態であったが、ドクターヘリ搬送中に
意識不明になる。
9：25　病院へ到着。意識不明のまま救急観察室にて
治療を行う。
事故発生から3日後、意識の回復を確認。
症状：胸部・頭部骨折

当該保育所では、
登所・降所の際は、
保護者が保育室ま
で送迎することと
なっているため、玄
関ホールに職員は
常駐していない状
態であった。

送迎時、混雑する時間
帯に所長、所長補佐の
管理者を中心に職員が
監視に当たる。
以前から保護者会総会
や月に1回発行している
保育所便りの中で、交
通安全、特に登降園時
の注意について周知を
図ったり、玄関ホール
にも注意喚起の文書を
掲出していたが、改め
て警察から配布された
チラシの配布や、保護
者会が中心になって保
護者へ交通安全の啓
発を実施したり、保育
所からも改めて駐車場
内での最徐行や、登降
所時に送迎者と児童が
手をつなぐなど、送迎
時のルールを記載した
文書を各家庭に配布。

通所バスのほか、ほと
んどの家庭が自家用車
での送迎であるが、園
舎の外の敷地のほか、
園舎前に30台程度の
駐車場がある。この駐
車場は、玄関に対し平
行に配置してあり、駐車
スペースと玄関の間を
車が走行する。駐車場
の幅員が狭いこともあ
り、歩道設置など歩車
分離をすることが構造
上難しい。

玄関ホールに交通安全
対策に関する注意事項
を掲出していたが、新
たに屋外の駐車場フェ
ンス等にも良く分かるよ
う注意事項を掲出。
また、駐車場の改善を
検討したが、構造上難
しく歩車分離が十分に
できない状況であるた
め、保護者会も含め送
迎者に安全に努めるよ
う機会を捉えてお願い
をする。

なし なし なし なし なし
警察署を含めた関係機関で事
故の状況分析や再発防止の
検討を行うこととしている。

今回の事故を受け、駐車場内の安全確保
のため、送迎時には所長、所長補佐など管
理職を中心に交通指導に当たっている。ま
た、注意喚起のため、玄関ホールや駐車場
のフェンス等に注意事項の掲出をしたり、保
護者に送迎時のルールを記載した文書とと
もに警察において作成された交通安全啓発
のチラシを各家庭に配布した。
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平成29
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日
認可外

認可外保
育施設

11時39分頃 保育室 ０歳 女児
0,1,2,3,4,
6歳児

13名 2名 0名

7：40　保護者から当児を預かる。
8：30　ベビーベッドに寝かせる。
11：39　ミルクを与える時間のため顔を見たところ、顔
色が悪いことに気づき、抱きかかえて背中をたたいた
ところ、ミルクを吐いたものの、呼吸がない状態であっ
た。
11：50　救急車で病院へ搬送する。
13：03　病院にて死亡が確認された。

児童の在籍記録の
未整備

整備済 ― ― 保育計画の未作成
保育士と協議し、
年齢に応じた保育
計画を策定した。

保育士（保育従事
者）の不足

保育士を確保する
ため求人誌などで
募集を行い、教員
免許を取得してい
る保育従事者を採
用した。

― ― ―

825

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時20分頃 園庭 ５歳 女児

0,1,2,3,4,
5歳児

72名 15名 12名

15：30　おやつ後のあそびで、園庭の竹登りの竹に登
る。
16：20　降りる際に手が離れてしまい、竹から滑るよう
に芝マットの上に落下する。
その際、右大腿部に全体重が掛かったような姿勢で落
下して、泣いている。
16：40　直ぐに、救急車の要請をし救急車で病院に搬
送する。意識もあり、救急隊員の質問にしっかりと答え
ている。
16：50　病院に到着し、心電図を撮り、痛み止めの点滴
を受け、レントゲンを撮り右大腿骨骨幹部骨折と診断さ
れる。
23：00から次の日の未明
手術し16cmのプレートを骨に沿って入れ6本の金具で
止める。
症状：右大腿骨骨幹部骨折

安全管理マニュア
ルはありましたが、
事故防止のマニュ
アルの部分が盛り
込まれておらず現
場に活かすことが
できなかった。

事故防止マニュア
ルを整理し、安全
管理マニュアルの
中に組み込んでい
く。より実践的な研
修をし職員で共有
していく。

保育士数の基準は
満たしていました
が、運動用具のす
べてには保育士が
付くことができてい
なかった。

子ども達のやりた
い要求があっても、
保育士が付けない
状態にある時に
は、4，5歳児は特
に、混合保育であ
そんでいく。
基本的に保育士が
付けない（指導でき
ない）用具は出さな
い。

当日は午前中に運
動会の総練習があ
り、子ども達の気持
ちは高揚していまし
た。1歳児から5歳
児までが幼児園庭
にいたので遊具が
多かったこともあり
過密状態だった。

気持ちの高揚感は
あっても不思議の
ないことなので、よ
り落ち着いた環境
を考慮していく。特
別な日で気分が高
揚することを想定
し、1歳児は乳児園
庭であそぶ選択も
視野に入れる。

夕方の保育だった
ため、付いていた
保育士がまだ年長
児まで受けもった
経験がなかった。
指導という観点、子
どもの把握そのも
のが難しかった。

その時々の保育現
場でリーダーや経
験のある保育士
が、保育士の配
置、保育の展開を
リードするようにす
る。

― ―

・竹登りについては、普段から取り組んでい
る場合であっても、落下という危険性は充
分予測される。竹の高さが子どもの年齢や
発達に合っているのか、再度検討していた
だくとともに適切な職員配置のもと、事故の
再発防止に努めていただきたい。
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日
認可 保育所 16時40分頃

保育園園
庭

４歳 男児
3,4,5歳

児
39名 3名 3名

16：40　3歳以上児の3クラスが園庭での戸外遊びから
部屋に入る時間となったため、順次、担任が園児たち
に声掛けをしていた。
その時、本児は鬼ごっこをしており、友達と2人で遊具
の間に入り込んだ際に接触したはずみで転倒し、左肘
を地面（草の上）にぶつけた。
16：45　直ぐに起き上がったが痛みを訴え泣いたため、
担任は2人の位置を目視するとともに、痛がっている左
肘に外傷等がないかを確認した。左肘部分には擦り傷
はないが腫れが見られ、指は動くものの腕は動かせな
い状況であった。なお、身体の他の部位には、擦り傷
や腫れ等は見られなかった。
17：00　保護者（母親）に電話連絡し、怪我の状況を伝
え謝罪するとともに医療機関を受診したい旨を伝えた
ところ、すぐに迎えに来たので、園長と担任は受診に同
行した。
17：30　最寄の整形外科で「左上腕骨顆上骨折」と診
断されたため、二次救急である総合病院で受診したと
ころ、緊急手術となり、その後も安静を要したため9日
間入院加療した。
症状：左上腕骨顆上骨折

・事故防止マニュア
ルの読み合わせを
行い、事故発生防
止委員を中心に研
修を実施してきた。
・夕方の戸外遊び
の職員配置につい
て見直す必要があ
る。

・事故後直ちに、職
員で問題点を話し
合った。監視体制、
園庭の使い方、遊
具の遊ばせ方等に
ついて園全体で改
善策を協議し、夕
方の戸外遊びの状
況を把握するため
の監視役を設ける
ことにした。

・本児が転倒した
のぼり棒とブランコ
の間には、10セン
チ位に伸びた雑草
が生えていた。

・事故後直ちに、雑
草を刈り取った。

・職員会議で、夕方
の戸外保育の遊ば
せ方について常に
全職員で確認して
いたが、もしものと
きのシュミレーショ
ンが必要であった。

・年齢に応じて使う
固定遊具を決め、
死角になる場所に
行かせない、固定
遊具の側や後ろで
は遊ばせないなど
のルールを全職員
で再確認するととも
に、園児に対して
全職員が同じ指
導・助言ができるよ
う意識統一を図る。

・戸外遊びを終了
し、園児を園庭から
部屋に入るよう誘
導している最中で
あったため、まだ遊
んでいる子と入室
する子の双方への
声掛けが不十分で
あった。

・入室する時はス
ムーズに流れてい
けるよう、他の職員
との連携も必要で
あることと、一度集
めて人数確認して
から入室することを
徹底する。
・保育士や子ども
の状態によっては
無理に戸外遊びを
しないなど、柔軟に
対応するように見
直しを行った。

― ―

・夕方の時間帯は、子どもたちの集中力が
低下することや職員数が減少することか
ら、遊びの場所、時間、職員配置、内容等
を考慮する必要がある。
・園の要因分析のとおり、園児の管理体
制、職員の連携体制を整備するとともに、
危機管理意識の向上を図り、共通認識のも
と指導にあたることが必要不可欠である。
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827

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時00分頃 園庭 ５歳 男児

2,4,5歳
児

17名 2名 1名

17：00　園庭で本児が他児にちょっかいを出し、相手に
押され前かがみの状態で転倒する。
転倒前の状況は保育者は見ていなかったが、両児か
ら状況を聞く。
腕が上がるか、グーチョキパーができるか、物を握られ
るか、手首を動かせるか、痛みと動作の確認をする。
本人は「傷は痛いが他の部分は痛くない」と話したの
で、冷やし、しばらく様子をみることにする。
翌日
母親と一緒に園長が同行し整形外科を受診。
診断の結果、右とう骨遠位端骨折、右尺遠位端骨折、
右前腕外傷性皮膚欠損創。全治５－６週間念のため他
の病院も受診したが、診断は同様だった。
症状：右とう骨遠位端骨折、右尺遠位端骨折、右前腕
外傷性皮膚欠損創

状況に応じた優先
順位の判断が間
違っていた。

状況判断の園内研
修をワークショップ
形式で実施する。

― ―

子ども達が夢中に
なれるような遊び
環境が十分でな
かった。

子ども達が遊び込
める環境を整える。
①検討会を持つ
②検討したことを実
行にうつす
③実際に整えた環
境の評価、改善を
する

2歳児担当の保育
者と幼児担当の保
育者合わせて2名
いた。幼児担当が
マットを干す際に、
2歳児担当の保育
者へ全体をみるよ
うに声をかける必
要があった。

担当が決まってい
ても、園全体で子ど
も全員を見守る意
識を会議で確認を
する。
その場を離れる、ま
たは目を離す場合
はお互いに声をか
けてフォローし合う
ルールを徹底す
る。

― ― ―

828

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時45分頃 遊戯室 ６歳 男児

3,4,5歳
児

34名 2名 2名

16：45　遊戯室で大型ブロックで遊んでいた時、別のブ
ロックを取ろうと歩き、ブロックケースの周りを歩いて戻
ろうとした際にブロックを踏み、そのまま滑って転倒す
る。左肘を押さえ座り込んで泣き出す。
全身状態と左肘の状態を確認。腫れはないが痛みを
訴えたので職員室で冷やし様子を見る。肘を動かすこ
とができたので湿布を貼る。
17：15　母親がお迎えにきたので、状況を話す。上腕部
内側部分が腫れていたので、すぐに病院に連絡し母親
と主任保育士が付き添い受診する。
レントゲンの撮影後、医師から説明があり、左上腕骨
顆上骨折と診断される。腫れがあるので三角帯で固定
し翌日再受診する。
症状：左上腕骨顆上骨折

保育士の位置、
コーナー遊びの配
置など確認する。

事故の状況確認を
する。
翌日の朝の打ち合
わせで、事故内容
を報告する。
以上児担任で遊戯
室での遊びについ
て話し合いをする。

大型ブロックのコー
ナーは遊ぶスペー
ス的には十分で
あった。

目が行き届くよう、
遊ぶ玩具の種類を
少なくしスペースを
広くして遊ばせる。

使っていないブロッ
クを踏んで転倒し
骨折に繋がる危険
の予測が不十分
だった。
玩具の種類が多
かった。

日頃から注意を怠
らないよう職員へ
の指導に努める。
使い終わった玩具
は片付けてから遊
ぶよう子どもたちへ
の声がけをする。

保育士が全体を見
渡せる位置にいた
が、ブロックケース
の影にブロックが
あったことに気がつ
かなかった。

送迎時保護者への
対応もあるので、職
員間で声を掛け合
い子どもの姿から
目が離れないよう
連携をとる。

― ― ―

829

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時40分頃

２階遊戯
室

５歳 男児
3,4,5歳

児
36名 2名 2名

16：40　本児は、遅番の保育中で２階遊戯室で遊んで
いた。
約３０㎝四方の積み木を２つ重ねた上に立ち上がりバ
ランスを崩して落ちた。側にいた保育士がすぐ駆け寄っ
たが、右手を左手で持ち泣き出した。
その後事務室に運び園長、主任に伝えた。
16：45　腫れは見られなかったが右肩が下がり痛がっ
ていたので病院で受診してもらう事にする。
保護者に連絡し、謝罪したあと、病院で受診させたい
旨を話した。保護者がお迎えに向かっている途中なの
で、一緒に病院に行きたいとの事で、お待ちしてから担
任が付き添い、病院へ行った。
17：10　付き添った担任から連絡があり、骨折でこれか
らギブスをするとの事だった。
17：50　担任が帰園し、受診をした病院では難しいの
で、明日別の病院に行くことになったとの事。
再度、自宅に電話し謝罪した。
翌日
14：00　右ひじの手術をした。
症状：右肘骨折

・マニュアルは作成
しているが、園内研
修等で、詳しく確認
することが大切だと
改めて感じた。

・ＡＥＤの扱いにつ
いての研修が多
かったので、どこに
留意していく事が
大切か、講師を招く
等考えていきたい。

― ―
・遊ぶ時の約束ごと
を見逃していた。

・積木は、その上に
座るのは問題ない
が、２個積み上げ
た上は、不安定で
立ち上がるのは危
険なことを３歳以上
児の園児と保育士
と、再確認した。

・３，４，５歳児４３
名に対して保育士
は２名で人数は満
たしていた。ただ、
保育士の一人が、
お迎えの保護者に
伝えることがあり、
話している間、園児
へ気持ちを向ける
のが希薄だった。

・4.5歳児の人数の
様子を見て、3歳児
を合流させる。
・遅番時、保護者に
伝言がある時は、
手短に要件をまと
め話す。また、全体
を見渡せる場所に
立つ。
・遅番担当者がそ
の場を離れる時
は、他の職員に伝
え、遅番を見守る
担当人数を確保
し、その場を離れ
る。

― ― ―

830

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃

保育園園
庭

４歳 男児 4,5歳児 42名 4名 4名

11：15　園庭で友達と遊んでいる時、児が雲梯を渡り片
手になったところを友達が足を引っ張ったため、体の左
側を下にして落ちてしまった。
左肘の痛みを泣きながら担任に訴えた。打った箇所を
確認し、すぐに患部を冷やした。
肘の動きを確認すると、肘を伸ばしたり、腕を挙げたり
したり、物を持ったりすることも痛がりできないため、保
護者に連絡し病院を母親と受診した。
病院にてレントゲン、ＣＴを撮る。
左上腕骨外顆骨折と診断される。ギプス固定をする。
１週間後
レントゲンをとり、確認したところ、骨の状態が思わしく
ないため手術を受ける。
症状：左上腕骨外顆骨折

・事故対応マニュア
ル、安全管理マ
ニュアルがあるが
把握していないこと
がある。
・園内、市内でのヒ
ヤリハット報告をし
て安全に過ごした
り、遊んだりできる
ようにしているが
様々な遊び方への
対応が不十分で
あった。

・事故対応マニュア
ル、安全管理マ
ニュアルの読み合
わせ、確認等をす
る。
・様々な場合を想
定して対応できるよ
うにしておく。ヒヤリ
ハットの報告は引
き続き行う。
・子どもへの安全な
遊び方を職員間で
も確認する。

・適切な遊具が適
切な場所に設置さ
れている。

・適切な遊具が適
切な場所に設置さ
れている。
・安全点検を引き
続き丁寧に行う。

・年中長児４２名保
育士４名で戸外遊
び中であった。園
庭の広い場所に他
児と保育士３名、事
故のあった雲梯か
ら少し離れた所の
ブランコ付近に他
児と保育士１名が
いた。職員の配置
としては適切であっ
たが遊び方の把
握、指導は必要で
あった。

・子どもたちに再度
遊び方の確認を
し、安全に遊べるよ
うに話を繰り返しす
る。
（友達を押さない、
引っ張らない等）

・少し離れたところ
に保育士がいたも
のの、雲梯をしてい
る時に児や他児に
声を掛けたり、保育
士が手の出せる所
にいなかった。

・職員の配置を遊
具側と砂場側に分
かれ遊びの様子を
把握できるよう分
担し、危険な遊び
方をしている時に
はすぐに声を掛け
ていけるようにして
いく。

― ―
具体事例として子ども達に伝え、この事故
を通して、善悪について判断できるよう指導
していくことも必要と考える。

831

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時30分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 39名 4名 2名

10：30　園庭にて体操教室の時間に跳び箱を行ってい
た際、跳び箱についた手をはなすタイミングが遅く、手
が体の下になり、左手指のつけ根部を負傷した。痛み
はあったが、手の腫れ、変色等は確認されなかった。
患部にシップを貼って様子を見た。
15：30　左薬指の第二関節に腫れと変色が見られたの
で、保護者に連絡し、整形外科を受診した。
症状：左薬指つけ根骨折

普段の保育でも年
齢に応じた運動遊
びの研修を受講
し、個人差を配慮し
た対応、指導をして
おり、当日は指導
員２名、保育士２名
が対応していた。

子どもの運動あそ
びから、体力づくり
へと継続して保育
に取り入れており、
今後も更に充実さ
せ、子どもの体力
づくりへつなげてい
きたい。

園庭でマットを安定
させて設置してお
り、問題はないと思
われる。

園庭で行う場合も
設置時には引き続
き安全を十分確認
していく。

運動器具を使った
遊びは日常的に行
う回数がやや少な
い。

運動器具又はそれ
に類似した遊びを
取り入れる工夫を
していきたい。

教室の指導員（２
名）が注意点を伝
え、補助しながら
行ったが、連続して
進めていくうちに子
どもの注意力が散
漫になったと思わ
れる。

子どもたち一人ひ
とりの動き、特性に
十分配慮し、ルー
ル、注意を守る習
慣を身につけさせ
ていきたい。

― ― ―
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832

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時25分頃 公園 ２歳 男児 1歳児 12名 4名 4名

9：50　公園に到着する。平地と斜面がある公園で、斜
面には苔が生えていた。担任間では滑ることが予測さ
れたため危険と判断し、そこでは遊ばないことにする。
10：25　平地で遊んだ後、帰園準備で斜面の方に移動
したところ、斜面に他児が登り、続いて本児も登ろうと
する。保育士は、滑ることを防ぐため、本児を抱きかか
えて平地に降ろそうと両脇に手を添えたところ、本児が
バランスを崩し倒れそうになった。保育士は、瞬時に本
児の体を支えたが、足元が滑りやすかったため本児が
滑った。
同時に、保育士も滑り、左手が本児から離れ、本児を
守るようにして左手と左膝を斜面に着き、体を支えた。
本児は、体の左側を斜面にぶつけた後、顔、胸、腹部
を下にして斜面に倒れた。
10：35　散歩車に乗って保育園に戻る。散歩車内では、
立ち、痛みを訴えることはない。
10：50　保育園到着。看護師が抱こうとすると非常に痛
がる。顔色やや不良、ぐったりしてくる。
11：15　看護師より母親の職場に電話連絡をする。受
傷時状況、現在の症状を説明・謝罪する。
担任・看護師同伴で病院を受診する。
13：30　受診、レントゲン撮影をし、左鎖骨骨折の診
断。
症状：左鎖骨骨折

・散歩マニュアル
に、斜面での具体
的な登り方、降り方
の記載がなかっ
た。
・全職員（非常勤職
員も含む）に周知
徹底されていな
かった。
・散歩マニュアル
は、2013年に改定
し、その後見直しに
着手していたが、
進行中だった。

・早急に散歩マニュ
アルの見直しを行
い、会議で確認、全
職員の周知徹底を
図る。
・年齢に合った散歩
内容（遊び方）の検
討を行う。

・日陰は、滑りやす
い場所がある。特
に苔は夏から、ま
た通年根っこが飛
び出ている場所も
ある。

・散歩先の危険個
所の確認をする。
・季節による危険個
所の変化を把握
し、変化が生じた時
は全職員に周知徹
底する。

・帰園にあたり、全
体的に平地から斜
面に近づいてし
まった。
・帰園準備のため、
保育者の見守りが
十分ではなかっ
た。

・遊び場を移動する
際も、遊ぶ範囲・危
険個所・約束事に
ついて確認し、保
育者間で共通認識
を持つ。

・自分は、滑らずに
支えられると思っ
た。
・斜面は危険とわ
かっていたので、抱
きかかえた。

・苔が生えていて
滑ることが予測さ
れていたので、そ
の危険性を再認識
するとともに、万が
一の状況になった
場合の行動をシュ
ミレーションしてお
く。

― ―

園外であること、帰り間際の時間であること
などが職員の油断につながっている。園外
の良く行く場所については園内同様に危険
個所を職員間で確認し、共有していく必要
がある。園の挙げている再発防止のための
改善策について、危険個所の再確認・散歩
マニュアルの作成等を徹底し、再発防止に
努めていく必要がある。

833

平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時25分頃

園庭　遊
具

５歳 男児 5歳児 34名 3名 3名

14：25　本児は、氷鬼をしており、後ろから鬼が追って
きたので、慌てて正座の状態でプレイヒルの滑り台を
降りたところ、下から2ｍのあたりで、靴がブレーキとな
り、勢いのまま臀部が上がり、上半身から前方に倒れ、
石製の滑り台下部で右肘を強打した。
本児は自分で起き上がり、右腕を左手で持ち上げるよ
うな状態にして、泣いた。
年長担任保育士2名は、リレーをしようと子どもに声を
かけながら集合を促していた。
14：30　泣き声に気付いた保育士が急いで本児に駆け
寄り、事務室の園長、主査3名に報告した。
園長、主査で腕を確認すると、右腕の肘外側がはれ上
がっていたので、受診が必要と判断し、すぐに母親に
連絡を取り、被災の状況と受診したい旨を伝えた。
14：50　本児は母親、園長と共に病院で受診したとこ
ろ、ここでは対応できないと言われ、病院が救急車を
依頼し、本児は、母親、園長、看護士が同乗し、別の病
院に搬送された。
17：40　CT撮影、血液検査ののち、手術を受けた。
18：55　手術が終了し、入院。
翌日
退院した。
症状：右上腕骨顆上骨折

・職員の数は適正
であったが、子ども
全体を把握できる
配置ではなく、死角
となる場所で遊ん
でいる子どもの姿
を把握できていな
かった。

・園庭に出ている子
ども全体を把握で
きるような職員配
置となるようにす
る。

・事故があった遊具
は、石製で高さが
あり、重大事故に
つながりやすいも
のであった。また滑
り台のある場所が
死角となる場所で
子どもの動きを把
握しにくかった。

・大きな事故につな
がりやすい遊具で
はあるが、子どもた
ちが好んで遊ぶ場
所であるので、死
角となる滑り台の
み使用を中止とす
る。

・遊びに夢中になっ
てしまうと危険に対
する意識が希薄に
なる年齢であった。
子どもに安全に遊
ぶという意識が欠
けていた。
・鬼ごっこなどの適
切な遊び場の周知
に欠けていた。

・どういう遊びがど
ういう危険につなが
るのかを再度子ど
もたちに指導する。
高い年齢の子ども
には自身で危険を
回避する気持ちが
育つようにする。
・危険につながる遊
びを見つけた時に
は、子どもに声をか
け安全な遊び方へ
と導くようにする。

・片付けが終わっ
て、担任保育士の
ところに集まってい
るところであった
が、遊びから片付
けへの気持ちの切
り替えができてい
なかった子どもへ
の声かけ、見守り
が足りなかった。

・気持ちの切り替え
ができていなかっ
た子どもに対して、
声をかけていくとと
もに、最後まで子ど
もの行動を見届け
るようにする。
・保育士の危険を
予知するスキルが
欠けているので話
し合いや、トレーニ
ングでスキルアップ
を図るようにする。

― ―

片付け、集合と声をかけてもなかなか切り
換えられず遊んでいることはどの年齢にも
良くある姿であるが、それに対し個別に声を
かけ意識させることに欠けてしまった。時に
は自主性を高めるために様子を見ながら見
守ることも必要であるが、今回は怪我をしや
すい遊具、追われて逃げるため注意力に欠
けてしまう状況であった点、止めさせるべき
であった。また、この時期の年長は遊びも
激しくなり正座で滑る等予測もしないことを
行う為、再度遊具の使い方、遊び方を確認
していくよう指導した。遊具の一部使用禁止
においては十分に検討した上での決定であ
り、妥当な判断と思われる。

834

平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時00分頃

保育園　
園庭

５歳 女児 5歳児 20名 3名 3名

9：00　本児が園庭の雲ていから下りようと手を離した
ら、着地が上手くいかず膝から落ちてしまう。足を痛が
り泣き出す。
担任保育士も近くで見守りながら他児と一緒に遊んで
いた。
9：05　本児を保健室へ運び、看護士が様子をみて、冷
湿布を貼用するが足を動かすと痛みが強く、泣きやま
ないため、保護者に連絡し病院への受診を勧めた。
10：20　保護者が迎えに来て、整形外科を受診する。
右脛骨骨折と診断される。
夜間
右下腿の痛みが強く、救急外来を受診する。
後日患部をギブス固定する。
症状：右脛骨骨折、右脛骨骨幹部骨折

事故防止マニュア
ルが作成してあっ
たにも関わらず、マ
ニュアルが活用で
きていなかった。

事故防止マニュア
ルをしっかりと職員
にもう一度周知し、
再発の防止に努め
ていく。
事故防止の研修に
も積極的に参加す
る。

― ―

・雲ていの下に危
険な物が無いか、
園庭に出る前に担
当保育士が確認し
ていなかった。

・毎月の施設・設備
等の安全点検を徹
底し、園庭を使う前
には、担当保育士
が危険物等の有無
を確認してから、使
用する。

・担当保育士が見
守ってはいたが、
見守りの位置等を
明確にはしていな
かった。

・担当保育士で、見
守る立ち位置等を
再確認する。

・事故が起こった後
に、治療に要する
期間が３０日以上
の負傷事故があっ
たが、市へ報告を
していなかった。

・事故が起きた場合には、速や
かに市へ報告し、記録、報告を
含め、適切な対応ができる体
制を構築すること。

本件は、実地指導を行った際、報告されて
いないことが判明したため、指摘事項として
報告を求めたものである。市では、事故の
再発防止に努めるとともに、今後仮に同様
の事故が発生した場合は、速やかに報告
するよう指導した。

835

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時30分頃 広場 ４歳 女児 2,3歳児 35名 8名 6名

9：45　園外保育のため、徒歩にて広場へ出発する。
10：10　広場へ到着する。自由遊びを開始する。
10：30　芝生の広場で鬼ごっこ中に両手をついて転倒。
そこへ他児が、本児に覆いかぶさるように転倒。
左腕を痛がり泣く。
10：45　本児を抱っこし、広場から保育園へ帰園する。
11：05　保育園へ到着。保護者へ連絡する。
11：40　病院へ到着し、整形外科を受診する。
左上腕骨外顆骨折と診断される。
症状：左上腕骨外顆骨折
当該事故に特徴的な事項：園外保育ということで普段
の散歩と違い、気持ち的に高揚していた面があったと
思われる。

担任他、看護師等3
名配置。
事前確認は担任間
で実施。

遊び出す時の注意
喚起の強化。
保育士の位置等の
声掛け・連携の強
化。

園からも比較的近
く広い広場。
草刈も行われてお
り整備されている。

広い場所なので、
全体を見ながらの
保育の強化。
全体を見る保育士
の意識の強化。

遊ぶ場所は限定し
て遊んでいた。

保育士等の人数と
保育年齢を考慮し
て、範囲を限定して
いく。

看護師等を含む8
名の引率。
健康状態良好。

色々な状況に即座
に対応でき、見通し
を持った保育がで
きる状態を常に
作っておく。

― ―

お弁当を持っての園外保育ということで、子
ども達が浮き足だっていたのは否めない。
通常と違う環境だったからこそ、しっかり注
意喚起をしていくべきだった。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
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836

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃 遊戯室 ４歳 女児 3,4歳児 23名 2名 2名

10：00　３歳児クラス11名、４歳児クラス12名、保育士2
名で合同保育で自由遊びをする。
10：50　片付けの時間になり、片付けを始めるが真剣
になり小走りで遊具を片付けていた。周りをよく見ない
でいたため、他児と衝突し、転倒。右腕を床にぶつけ
る。
保育士は、片付けの促しをしながら一緒に片付けを
行っていた。
すぐに保護者に連絡。
12：30　病院を受診、レントゲンを撮り、右上腕骨側骨
折と診断され、ギブスをして固定した。
症状：右腕上腕骨側骨折

子どもの行動に対
しての危険の予
測、配慮事項、ホ
－ルでの全体の把
握、声掛けの必要
性があった。

事故防止の園内研
修を行い、ホ－ル
での注意事項と危
険個所の再確認を
する。

― ―

保育士の配置は満
たしていたが、子ど
もの挙動の注意喚
起と予測、予防が
不十分だったと考
える。

ホ－ルでの注意点
について、事前に
保育士間で確認を
行い、意思の疎通
を図るとともに事故
防止のため、適切
な体制強化を図
る。

保育士は、全体を
見ていたが、危険
を予知した声がけ、
促しが足りなかっ
た。

個々の子どもの発
達に関して職員間
で情報交換し、子
ども達とも遊びの
ル－ルを一緒に確
認していく。

― ―

・保育中に次の活動へ移行する際は、子ど
もの動きが予測できないことがあり、また、
保育士の目が離れやすくなるため、充分な
配慮を要する。安全に保育を展開するため
の配慮について職員で話し合い、再発防止
に努めていただきたい。

837

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 11名 1名 1名

11：00　クラブの練習や室内活動中心だった為、給食
準備までの短時間に外遊び活動を取り入れた。外遊び
の約束事を確認後、遊び始めた。
11：15　鉄棒で逆上がりをしようとした時に、手が滑って
地面に落下した際、お尻と右手を強打した。
直ちに患部を冷やし、主治医と保護者に連絡を取っ
た。
11：30　主治医でレントゲン撮影等診察を受けた。肘関
節が外れた為の激痛という診断で治療を受けた。
12：30　改善に至らず別の整形外科で再度受診し上腕
骨顆上骨折で全治1ヶ月半の診断を受けた。
症状：上腕骨顆上骨折

保育場面の移行の
際の留意が足りな
かった。

職員会議等で周知
を行い、職員全体
で情報共有しなが
ら意識向上を図る。

― ― ― ―

外遊びの際、子ど
もたちが開放的に
なってしまい、注意
の配慮が足りな
かった。

外遊びの際の危険
性を再認識し、見
守りを怠らないよう
に配慮する。

― ― ―

838

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時40分頃

長時間保
育のほふ
く室（２歳
児クラス
のほふく

室）

５歳 女児
1,2,3,4,5

歳児
20名 2名 2名

17：40　本児は、4歳児女児ととんび座りの姿勢でブ
ロック遊びをし、保育士１名は他児と一緒に遊んでお
り、保育士１名は他児の迎えの対応をしていた。
左側に向きを変えようとした時に右足親指をひねってし
まった。そのまま遊びを続け不調を訴えずにいた。
18：26  母親が迎えに来て、妹と一緒に帰宅。帰宅途
中、足痛を母親に訴える。湿布をし経過と共に患部が
腫れる。入浴せずに就寝。
翌日
朝腫れが引かなかったので受診する事を妹の登所の
時に受け入れた職員が母親より報告を受ける。
病院に所長、担任も一緒に行き、診察の経過を聞く。
症状：右足親指つけ根関節の骨折

職員２名で保護者
の送迎対応と保育
全体の見守りをし
ていた。

スキルを上げる為
に研修に順次参加
していく。

乳児室で、フロアに
クッションマットの
部分が半面あり、
安全面への配慮は
していた。

事故防止を意識し
て日頃から環境整
備を心がけている
が、更に確認した。

乳児、幼児混合保
育の時間帯で幼児
は上靴を脱ぎ、保
育を受けていた。と
んび座りをし向きを
変えたときに負荷
がかかり骨折した。
本児が、保育士に
伝えず我慢してし
まった。

子どもの状況を視
野に入れ、全体を
把握するように再
度確認し合う。ま
た、日頃から体作り
を意識し保育に取
り入れていく。

迎えの保護者のい
る時間帯で対応す
る職員、保育する
職員2名で関わって
いた。

長時間保育中の担
当職員の連携を密
にしていく。

本児の負傷に気付
かず降所させてし
まい、翌日母親より
報告を受け事故に
気付いた。

子どもの不調の早期発見でき
るように保育士間の連携を密
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
られるような保育士との信頼関
係を築いていく。不調の時は保
育士に伝えることを子ども達に
話しておく。

各園所で事故予防の対策をしていただける
ように、身近な事故の状況や対応について
記載した資料をまとめ、市内の各園所に配
布し、注意喚起していく。

839

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時45分頃 2階廊下 ５歳 男児 5歳児 14名 1名 1名

11：25　遊戯室で昼寝準備を5歳児全員で行う。
11：45　遊戯室から保育室に帰る途中、3歳児クラス前
の廊下で、わざと横歩きをしていた本児が左腕側より
転倒し、床で左肘部を打った。（友だちとぶつかったり、
壁にぶつかってはいなかった。）
転倒直後は、腕を痛がったものの腕を上にあげたり手
を握ったりでき、腫れもなかったため冷やして様子を見
ていた。
12：00　左肘部が腫れてきて腕を動かさなくなったた
め、母親へ連絡する。
17：00　整形外科受診の結果、骨折ということで左肘を
ギプスで固定した。
症状：左上腕骨外顆骨折

― ― ― ―

・本児は、力のなさ
や体幹の弱さ、バ
ランスの悪さ等保
護者が気にされ
て、今年の3月から
療育センターへ通
院し、訓練を受け
始めた矢先だった。
バランスの悪さから
くる転倒と思われ
る。

・保育所でも3歳児の
時から作業療法士の
アドバイスを受けな
がら体幹を鍛える遊
びを継続してきたが、
今後、療育センターと
連携を取りながら更
に本児の筋力等を伸
ばすために、反射的
な遊びや体幹を鍛え
る遊びを更に取り組
んでいく。
・廊下は前を向いて
歩くことを全体で約束
する。

― ― ― ― ―

840

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時40分頃 1階玄関 ４歳 男児 4歳児 16名 2名 2名

9：30　近隣の体育館へ運動会練習に徒歩で行く。
11：30　体育館から保育所へ戻る。
入室時、足を洗うために並んでいた。本児と前後にい
た女児がくすぐりっこをはじめ、本児がくすぐったいと体
をよじらせて他児の手の届かないところへいこうとした
際、足元のクッションマットに足が引っ掛かり転倒し、靴
箱に後頭部をぶつける。
泣き出した本児を起こし傷を確認すると、4㎝程度、線
状に鬱血し、1㎝程度盛り上がってこぶが出来ていた。
12：10　担任と病院を受診する。
症状：後頭部挫傷

― ― ― ―

・保育士が足洗い
場についていな
かった。
・ふざけていた子ど
もを止められなかっ
た。

・保育士は全体を見
ながらふざけている
子どもがいるときは
危険を予測して止め
るようにする。
・発達障害で3対1加
配対象の幼児なの
で、興奮してきたとき
は気をつけて落ち着
くようにゆっくりと話し
かけて側に付くように
するようにする。

・保育士が足洗い
場についていな
かった。

・怪我のリスクを考
えた時、保育士は、
足洗い場の側につ
くようにする。

― ― ―
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841

平成29
年3月31

日
認可 保育所 13時50分頃

園庭の鉄
棒

５歳 女児 4歳児 22名 3名 3名

13：50　保育士の補助の元、鉄棒の前回りをしていた。
回り終える直前で手を離し右肘を着いて落ちた。
怪我をしてしまった本児は、鉄棒は得意で、前回りは以
前から上手にできていた。その過信からか、勢いをつ
けすぎて回った際、手を離してしまったものと思われ
る。側についていた保育士は、いつもうまく前回りを行
なっていた本児の様子に安心し、補助のタイミングを逃
してしまい、落下を予防できなかった。
落ちた直後は痛がり泣いていたが、赤みや腫れがな
く、自分で腕を上げることができた。保冷剤で患部を冷
やす。
14：00　しばらくすると泣き止む。
保護者に電話で状況を報告した。
14：30　右肘をかばうようにしながらも普段どおりおや
つを食べていた。
15：40　迎えの際、母親と本児の様子を確認し合う。病
院は受診せず、様子を見ると言われる。
翌日
21：00　腕が腫れてきて痛がったため、夜間外来を受
診。右上腕骨内側の骨にひびが入っていることが分
かった。
症状：右上腕骨内側上顆骨折

事故防止マニュア
ルがあるが、徹底
が足りなかった。

事故防止マニュア
ルを再確認し、どん
な時も気を抜か
ず、適切な補助が
できるようにするこ
とについて確認し
あった。

鉄棒の下に体育
マットが敷いてあっ
たが、やや薄めで
あった。

鉄棒の下には必ず
マットを敷く。落下
した際の衝撃を弱
めるよう、クッション
性のある厚手の
マットを使用する。

子ども達が遊具で
遊ぶ際は、危険を
回避できるような位
置に保育士がつい
ていたが、本児が
いつもは上手に鉄
棒の前回りを行っ
ていたので、補助
についていた保育
士の気が緩み落下
を食い止めること
ができなかった。

補助につく保育士
はどんなときも十
分なすばやい対応
ができる態勢でい
る必要があることに
ついて確認しあっ
た。子どもたちにも
手を離さないよう注
意することについて
再指導した。

保育士が鉄棒の近
くにつき、見守って
いたが緊急対応が
不十分だった。

危険性を再認識
し、見守りを怠らな
いように配慮する。

― ― ―
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年3月31

日
認可 保育所 ― ― ― ― ― ― ― ― 骨折 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 7時55分頃

町内の畑
道の道路

４歳 女児
4,5,6歳

児
11名 1名 1名

7：55　園の送迎バスに園児11名を乗せた後、農道の
一時停止、信号のない交差点に差しかかったとき、運
転席側後部タイヤのところに、右側から直進してきた軽
自動車と衝突し横転。
乗っていた4～6歳の園児11人と、付き添いの保育士1
人が怪我をし、4箇所の病院へ救急搬送された。運転
手に怪我はなかった。
足の親指をガラスで怪我した当児は当日施術してその
日帰宅（全治約4週間）。症状：右足親指の切り傷
背中をガラスで怪我した5歳男児は当日手術後翌日退
院(全治約2週間）。

事故の前日から新
しいルートを運行
し、慣れない道の
走行だった。

運行ルートは事前
に危険箇所等をよ
く調査・把握し、余
裕を持った運転を
心がける。

18人乗りの小型バ
スのため、事故時
の安全性が劣ると
思われる。

事故車は廃車と
なったため、その後
はバスの運行をし
ていないが、保護
者による送迎で支
障ないことから、当
面バスの運行は見
合わせている。今
後バスを購入する
ことがあれば、より
安全な大型を検討
する。

交差点は、互いに
同じ幅員の農道
で、停止線や止ま
れの標識がなかっ
た。

停止線や標識の設
置を要求する。

見通しのよい交差
点での事故であり、
運転に更なる注意
が必要と考えられ
る。

子どもたちの命を
預かっていることを
第一に考え、少し
でも危険と思われ
る場合は、自らが
停車するなどの安
全運転を心がけ
る。

― ―

（町の対応）
事故のあった交差点には、すぐ停止線を引
いた。また、町内の送迎バスを保有する保
育園･幼稚園に注意喚起の文書を送付し、
バスの運行ルートの危険箇所を総点検する
よう依頼している。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 12時30分頃

子ども用
トイレ入り
口付近

３歳 女児 3歳児 16名 2名 2名

12：00　給食を食べる。
12：30　担任保育士2名がクラスで保育中、給食を食べ
終わった本児が1人でトイレに行き、トイレの前で転ぶ。
本児の泣き声で他の職員がみるとうつ伏せで倒れてい
た。
右額の裂傷を負い、出血していたため、すぐにガーゼ
で圧迫止血を行う。
園長が受診と判断する。
12：45　園長が母親に連絡を入れ、発生状況を伝え謝
罪し、受診の承諾を得る。
13：00　園長と看護師が同行し、病院を受診。９針縫合
の処置を受け、内服薬の処方が出る。
症状：右額裂傷

安全マニュアルの
整備に努める。
職員配置は適正で
ある。

事故の要因等を分
析し、再発する事
がないよう共有理
解をし、職員会議
等を活用し、安全
意識を高めていく。

トイレは保育室から
は見えないため、
職員同士が声をか
け合って、子どもに
ついていくようにし
ているが、事故発
生時は保育者はい
なかった。

トイレ廊下の安全
な使い方を繰り返
し指導していく。ま
た、トイレには必ず
保育者が付いてい
くようにし、子ども
の動きを見守る。

昼食をまだ食べて
いる児と寝ようとし
ていた児について
いたため、トイレに
行きたいといった本
児が、1人でトイレ
に行ってしまった。

職員間で声をかけ
合い、保育室から
出る場合は、必ず
保育者がついてい
くようにする。

トイレに行く際、担
当保育士の見守り
が十分ではなかっ
た。

保育者がトイレへ
行って保育室に
戻ってくるまでの危
険性を再認識し見
守りを怠らないよう
配慮する。

事故が起こった後
に事実関係の記録
が行われていな
かった。

事故が起きた際には記憶が鮮
明なうちに、その経過を把握し
整理する。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時30分頃

園内階段
下の玄関

側
３歳 男児 3歳児 27名 2名 2名

11：10　2階から1階のランチルームへ移動する。
11：15　階段下でうつ伏せに滑り込むように倒れ、口元
を打ちつける姿が見られた。
歯茎の裏から出血が見られた。腫れている様子は見ら
れなかった。
事故の起こる前、当児が四つん這いで階段を上り下り
する姿が見られた。
事故の前日、母親がこのごろはまっている行動であり、
大型スーパーでもこの行動がみられ困っていたが容認
したと話していた。
11：30　食事を摂ることができないので、母親の職場へ
電話連絡し病院受診をお願いする。
症状：左前歯の神経断裂

マニュアルは備え
置きされているが、
保育園で起こる
様々な怪我への対
策が不足してい
た。

事故発生時のマ
ニュアルについて、
職員間で読み合わ
せを行い、実際に
起こった事故に対
して検証し、再発防
止に努める。

階段は事故が起こ
りやすい場所であ
る。その場所にカメ
ラが無かったことが
確認することができ
ない要因となった。

事故が起こりうる場
所へのカメラの設
置を検討する。

常日頃から階段で
ふざけることの危
険性を子どもたち
に伝えているが事
故が発生してしまっ
た。

危険であることはこ
れからも伝え続け
るが、伝わりにくい
子どもに対しては、
保育士が近くに
寄って安全に配慮
する。

保育士が先頭で階
段を降りて子どもた
ちを席へ誘導して
いた時に、事故が
発生。

保育士は階段途中
の踊り場まで先頭
で誘導し、そこで立
ち止まって全体の
安全が見守れるよ
うにする。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 12時30分頃

２歳児部
屋入口の

柵
３歳 男児 2歳児 12名 2名 2名

12：15 シャワー時、水遊びを終え、部屋の入口の所で
パンツを脱ぎ入ろうとする本児を見て確認したが、他の
子の着替えの補助の為、そちらに目を向けた時に、バ
タンと音がして、本児がうつぶせに倒れていた。
起こすと、「腕が痛い」と訴える。
シャワー後に冷やすが、腕を自分で動かそうとせず、た
だの打ち身ではないのではと判断。
12：30　主任に相談。園長に知らせる。
12：40　保健担当の保育士が、保護者に連絡。
13：30 園長、フリー保育士（運転）が保護者に付き添い
病院に行く。
病院にて父親と合流。レントゲンをとり、右上腕骨顆上
骨折と診断。骨折場所が神経の集まる部分で、手術が
必要との事。
翌日
11：00　手術
症状：右上腕骨顆上骨折

危機管理マニュア
ルに沿って、すぐ主
任、園長に報告。
適切な応対はでき
ていたと思う。職員
配置に関しては、
人数は適切であっ
たが、保育士の配
置、声掛けに問題
点があったと思わ
れる。

安全管理担当中心
に、報告・連絡・相
談体制は適切なの
で、油断せず継続
する。
　配置については、
柵の所を見る人
が、着替え補助担
任なのか、シャワー
送り出しのフリー補
助なのかはっきりし
ていなかったので、
担任が声をかけて
いく事を確認する。

柵は、シャワー時
には、はずす方が
良いが、外しにくい
という問題点があ
る。

柵を抜本的に見直
し、開閉式にする
事にする工事を予
定。
　保護者からの提
案で、応急処置とし
て翌日柵の前後に
マットを敷いた。

物を持っての登り
降りについては、原
則禁止、注意する
ことになっている。

再度、職員会議で
全体周知し、安全
意識の喚起を促
す。
　柵は、早番がは
ずすようにし、午睡
中や、0・1歳児が
外にいる時のみ設
置することにした。

柵を乗り越える時、
他の子の着替えの
援助に入っていた
ため、そばには居
たが本児がいつも
乗り越えられてい
たので油断してしま
い目をはなしてし
まった。

安全面に関して
は、油断は禁物。
本人だけの問題で
はなく、安全会議に
おいてしっかり全体
で話し合った。柵を
はずすか、担任とフ
リーの間で、どちら
が柵の所を見るか
担任が声かけをし
て、安全を確保す
る。

　月１回各クラス、
全体の安全点検を
安全管理担当中心
に行っているが、点
検チェック項目に不
備はなかったか見
直すことが必要。

安全会議において、柵越えの
時は安全確保の為保育士が
側で見守る旨チェック項目を増
やす事を確認し、職員会議に
て全体周知する。

０・１歳児の安全の為に柵を設けていたとの
ことだが、２歳児はその柵を乗り越えて移動
しなければならず、設備の安全対策の面で
不十分だったと思われる。事故後に見直し
を行い柵を開閉式にするとのことであるの
で、早急に対処すること。また、保育士の目
の行き届かない部分があったと思われるの
で、保育士の配置や声かけなど事故を未然
に防ぐ体制を再度確認すること。事故発生
後の対応としては適切であったと思われる
ので、危機管理マニュアルに沿って今後も
適切に対応してほしい。
市への報告は速やかに行うこと。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時00分頃

園庭遊具　
ログハウ

ス
５歳 女児 4,5歳児 25名 1名 1名

8：30　園庭遊びをする。
9：00　園庭遊具ログハウス内で5名の女児が交代でロ
グハウス内部に設置(固定)されているベンチ(高さ30㎝
弱)の上に立ち、ジャンプして天井を触る遊びを繰り返
していた。
本児がジャンプしようと構えた時に、他の女児がはしゃ
いだ弾みか押し倒してしまい、ログハウス窓(地面から
高さ70㎝弱)から後ろ向きに園庭砂地に落下。
9：30　整形外科受診。
肘のレントゲンで骨に異常はなく、右肘脱臼と診断され
る。
施術後、右腕をかばう様子が見られた。万が一レント
ゲンに写らない部分に原因があることも考えられるの
で、様子を見て小児専門の整形外科の受診を勧めら
れる。
11：30　園に帰園するも、聞かれると「痛い」と答える。
15：00　別の病院受診。
肩のレントゲンを撮り、右腕上腕部の骨折箇所が判明
する。
症状：右ひじ脱臼・右腕上腕部骨折

2クラス合同2名の
職員で保育してい
たが、9時前に一ク
ラスは入室。続い
て直ぐに入室準備
をしていた。リレー
遊びで転んだ子の
処置に当り全体を
見守る事を怠った。

園児数に応じた職
員の人員配置は行
われているが、更
なる安全の為に、
朝の保育時間帯に
職員数を増やす。
マニュアルを確認
し、今回の事故の
反省をもとに全職
員が安全管理の意
識を高く持つように
する。日頃から些
細なヒヤリハットも
報告し、事故防止
に繋げる。

遊具はチェック表を
基に毎日安全
チェックしてから遊
ばせており、特に
問題は無かった。

引き続き安全チェッ
クを怠らない。

ログハウスでの遊
び方のルールが守
られていなかった。

遊びに入る前に
は、鉄棒・たいこ
橋・ジャングルジム
等のように、ログハ
ウスも毎回遊びの
ルールを確認す
る。危険な行為を
絵カードにして、約
束療法を丁寧に行
う。

女児達の遊んでい
る位置は確認して
いたが、危険な遊
びに発展している
事に気付いていな
かった。以前に遊
びのルール学習会
を行っていた事、年
長児である事、危
険個所では無いと
過信していた。

常に全体を見守
り、何をしているか
注視する。職員間
で連携をとり、確実
に全体の見守りを
行う。

― ―

 職員配置基準は満たしているが、広い園
庭であること、他児の処置にあたる間、見
守り時間の空白ができたことなどから、職
員配置を見直すことが必要かと思われる。
また、ログハウスは３歳未満児でも容易に
窓枠から乗り出せる作りであるため、未満
児が使用する際は、職員は十分に配慮す
る必要がある。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時00分頃

４歳児保
育室

４歳 男児 4歳児 20名 2名 2名

10：50　跳び箱練習開始
保育士一人は跳び箱マットの右横に補助で立ち、もう
一人は子どもたちの並んでいる列に立つ。一人ひとり
跳び箱を跳ぶ。
本児の番になり、助走し、ロイター板の左端寄りに両足
を付け、跳び箱も左端に手をつき、バランスを崩し、足
はつくことなく頭から落下した。
右側のマットで補助をしていた保育士は咄嗟に頭を守
り、本児はその勢いで一回転をして座った状態になる。
放心状態の本児に「大丈夫？どこか痛い？」と聞くと左
肘を押さえ、痛いと大泣きした。
11：10　腫れている様子も見られたので、近くの病院へ
受診。診察はせず、総合病院を勧められる。
11：40　病院受診。レントゲンを撮り、左上腕顆上骨折
と診断。
症状：左上腕骨顆上骨折

器械運動のマニュ
アルが整備されて
いなかった。

器械運動のマニュ
アルを整備し、さら
に器械運動の補助
の研修を実施予
定。全職員で共通
理解する。

跳び箱の高さ、ロイ
ター板の位置、マッ
トの位置に問題は
なかった。マットは2
枚敷いていたが、
衝撃を吸収するこ
とができなかった。

器械運動器具を使
用する時は、安全
に十分注意する

跳び箱に関する危
険性は把握してい
たが、職員一人一
人の共通認識がな
かった。

会議で跳び箱の危
険性について話し
合い、今後、跳び
箱の開脚跳びの練
習については体操
講師に任せるとい
うことに決めた。

跳ぶ際に、バランス
が崩れ、頭から落
ち、補助について
いる保育士は咄嗟
に頭を守り、腕は
マットに打った。

跳び箱の開脚跳び
については保育士
のみで行わず、体
操講師に任せる

器械運動に対し
て、明確な基準が
園内で統一されて
いなかった。

当園の器械運動導入の目的
や基準を職員間で共有する。

　今後は、児童の発達に合った運動か、ま
た、児童それぞれの運動時の癖などを把握
し、一人ひとりに合わせた補助ができるよ
う、講師指導のもと補助練習を積む必要が
ある。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時42分頃 遊戯室 ６歳 女児 6歳児 18名 2名 2名

17：42　クラスでドッジボール中、右手小指の痛みを訴
える。
確認すると右手小指に発赤・腫脹がみられたため、幹
部の安静保持と冷罨法（れいあんぽう）を実施する。痛
み・腫脹の増強があれば伝えてもらうように担任には
伝えていた。
17：50　母親の迎えがあり、降園となった為、経過はみ
れずに母親へ患部を冷やしていること、痛み・腫脹の
増強ないか様子見てくださいと伝える。
翌日
9：00　登園時に母親より「冷やしをとってみたところ腫
れてきていたため、また痛みも強く訴えたため受診した
ところ、右手小指を骨折していた、全治1ヶ月であった」
とのことだった。
症状：右手第五指骨折

5歳児クラス18名に
対し、2名の職員で
活動していた。この
点においては問題
なかったと考えられ
る。

―
ボールは柔らかい
ものを使用してい
た。

引き続き、ボール
は柔らかいものを
使用し、遊戯室の
環境も整理して行
うようにする。

本児はドッジボー
ルなど身体を使っ
ての活動にはあま
り積極的ではなく、
ボールが当たった
状況はなかった。し
かし、転がったボー
ルを取りに行った
際などに受傷した
ことも考えられる。

本児は積極的では
なかったが、クラス
全体がゲームが盛
り上がり、熱が入り
がちになっていくこ
ともある為、全体を
落ち着かせなが
ら、活動を進めて
行くようにする。

本児が指を痛めた
際に、性格的に遠
慮してしまい、すぐ
に担任に言えな
かった状況がある。

自分の体の不調を
すぐに伝えることが
できるように指導し
ていくと共に特に自
分から言い出せな
い児は特に配慮
し、声がけしたり、
言いやすい環境を
作る。

本児が痛みを訴え
た際に、すぐに降
園となり、母親に状
況を伝え、様子を
見ていただくこと
なった。

昨今の児童が骨折しやすい状
況などを踏まえ、どのような些
細な怪我でも、またすぐに降園
となり、経過が見れない状況
だったからこそ、母親同席のも
と受診をするべきだった。

こどもの容態の変化に気が付いたものの、
病院に連れて行くまでに至ったのが自宅に
帰ってから、保護者であるという点では、保
育園内で事故が発生した場合の適切な対
応とは言えません。今後、怪我の状態に合
わせて適宜こどものかかりつけ医などと相
談し適切な処置を行ってください。
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事者、放
課後児
童支援
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士・放課
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850

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時20分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 1名 1名 1名

17：20　園庭で遊んでいたところ、３～５歳児が片付け
に入った間に、本児が鉄棒につかまる。
鉄棒にぶら下がっていたが、手を離し右手をついて転
倒。
17：30　事務所へ移動し、15分程冷やして様子を見る。
17：45　懇談会開催中で保育室にいた保護者を呼び、
整形外科に向かう。
17：50　整形外科受診。
症状：右上腕骨顆上骨折

夕方の時間帯、ク
ラスごとの園児の
人数に対し適正な
職員配置であった
が、お迎えの保護
者対応、乳児入室
時に手が取られて
しまい鉄棒にいた
本児から目を離し
てしまった。

園庭活動中は、夕
方の時間帯の職員
の動きなど状況に
応じた行動が取れ
るよう職員間の連
携・声の掛け合い
をし迅速に対応で
きるようにする。

鉄棒下には、ラ
バーマットが敷か
れていたが地面に
凸凹があり落ちた
時にバランスを崩し
てしまった。

鉄棒下の地面を平
らにならし、クッショ
ン性の高いマットと
交換していく。

年度当初の夕方で
あること、懇談会開
催中であること、お
迎えの時間帯であ
ること等の状況を
踏まえて、固定遊
具の使用について
考える必要があっ
た。

職員間で、保育内
容の再検討をして
いく。

― ― ― ― ―

851

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時45分頃

３歳児保
育室

４歳 女児 3歳児 14名 2名 2名

15：30　帰りの会のあと、室内遊び。
プラレールのおもちゃを出し、全員で遊ぶ。
16：40　夕方の出欠確認後、玩具の片づけをするよう
声を掛ける。
16：45　当該児は立ち上がって室内を走り出し、床に落
ちていたプラレールの橋脚を踏み、尻をついて後ろに
倒れた。
症状：右足脛骨骨折

子どもの思いや動
きへの予測が不足
していた。

子どもの個々の普
段の様子を、より丁
寧に見ることで、子
どもの動きを予測し
ていくよう、職員全
体で意識改革して
いく。

― ―
普段の約束の「走
らない」等の働きか
けが足らなかった。

室内という狭いス
ペースを安全に、
かつ有効に活用で
きるよう、保育内容
の見直しをする。

― ― ― ― ―

852

平成29
年3月31

日
認可 保育所 8時00分頃 園庭 ３歳 女児 2歳児 24名 4名 4名

7：30　園庭に出る。砂場に移動し、ままごとをする。
8：00　移動しようと走り出し、転倒した。
両手を前方に出し、腹臥位のまま泣いて動かなかった
ため、保育士が側に行き、身体を抱きあげた。口腔内
に砂が入っていた為、2歳児クラスのテラスまで歩いて
移動した。
含嗽（がんそう）後、左肘を抑え疼痛（とうつう）を訴えた
ため、安静にし、経過観察する。
8：30　疼痛の継続あり、可動制限があったため、主任・
園長に報告した。
8：45　肘内障もしくは骨折が疑われたため、父親に連
絡し、病院受診が必要だと説明する。
9：00　父親の許可を得て、整形外科を受診する。診断
は、左上腕骨外顆骨折。
症状：左上腕骨外顆骨折

・マニュアルの整備
もされており、職員
配置は満たされて
いた。

・マニュアルを再確
認するとともに、子
どもの突発的な行
動が大きな事故に
つながる可能性が
あることを認識し、
職員間で情報共有
した。

―

・園庭に石等の障
害物はないか、窪
みはないか目視点
検する。障害物は
見つけ次第撤去
し、窪みを確認した
ときは、速やかに
修正する。

・職員配置は満た
されており、子ども
に目が届き声が聞
こえる位置にはい
たが、何か起きた
時にすぐに対応で
きる距離ではな
かった。

・子どもが遊んでい
る場所を確認し、職
員の立ち位置を考
慮する。
・園庭に出る前に、
どのような動きが
危険につながるか
を子どもと一緒に
確認する。

―

・どのようなことが
事故につながるか
を再認識し、見守り
を怠らないようにす
る。

― ―

疼痛を訴えていた園児の経過観察も必要
なことではあるが、園長等への報告及び保
護者への連絡を速やかに行っていただくよ
うお願いした。

853

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃

スケート
場

４歳 男児 4歳児 23名 3名 3名

9：50　近くにあるスケート場に3・4・5歳児が、今年度２
回目のお出かけ。スケート場の指導者の元、3ケ所に
分かれ年齢ごとにすべっていた。
30分くらいたってから、休憩をとる。本児は、トイレに行
きたいと副担任と共にトイレにいくが、戻ると他の子は
すでにリンクに入っていたので、すぐ、副担任と一緒に
リンクにおり、指導者の指導のもと、横1列になってクラ
スのみんなと、ゆっくり歩く練習をはじめた。
10：40　隣の子と接触し、転倒すると「いたい」と泣くの
で、見ていた園長がすぐ抱っこして、リンク外の椅子に
座り、保育園から看護師を呼ぶ。
11：10　足底部を軽くたたくと響くようなので、動かさな
いようにして保育園に戻り様子をみる。
昼食は眠りながらも食べたが、足底部が黒くなっている
ので、保護者に連絡して、通院する。「骨折」と診断され
る。
症状：右下腿骨折

スケート教室を15
年続けてきた。毎
年1回目は簡単な
マニュアルで確認
して実施していた
が、子どもは上手
に転んで、覚えると
言う過信があった。
主担任は、必ず園
児のそばにいた
が、2名が動いて補
助していた。

スケート教室の事
故防止マニュアル
の見直しを行い、
研修を実施、職員
に周知を行った。ト
イレは、リンク外で
見守る職員がつく
ことにして、園児に
は、保育士最低2名
は、園児から離れ
ないようにして、も
う一人が細かく補
助することにした。

スケート場内は、年
齢ごとに３ケ所に分
けて、練習してい
る。

―
登園時には、保護
者から、口頭で体
調を確認していた。

園外の行事は、子
どもの健康・心理
状態が、事故につ
ながることが考えら
れるので、当日、簡
単な園児の状態を
チェック表（起床時
間、朝食の有無、
体調など）に記入し
てもらい、担任看護
師がチェックしてか
ら出かけるようにし
た。

15年間、スケート教
室の経験から、子
どもは上手に転ん
で覚えていたので、
骨折と思わなかっ
た。休憩の後リンク
に入る時、トイレに
行っている子もすぐ
来るだろうと次へと
進めた。

休憩中トイレに行っ
た子は、その後必
ず休憩をさせる。リ
ンクに入る際は、人
数確認、一人ひとり
の状態を再確認し
ながら、配慮する。

通院に対して、看
護師と悩み、保育
園に連れてきて様
子をみてしまい、通
院が遅くなってし
まった。

スケート場から直接、救急車を
呼んだほうが、大きい病院に
通院できてよかったのではな
いかと、後で姉妹園の園長か
ら助言を受けた。

　今回の事故を踏まえ、これまで運用してき
た事故防止マニュアルの見直しを行い再確
認したとの報告を受けたところであるが、今
後は事故防止に万全を期するとともに、事
故が発生した場合には遅滞なく報告するよ
う指導した。なお、町内にある他の２保育園
は、事故防止マニュアルは整備されている
とのことであったが、今回の事例を情報共
有するとともに、今後においても事故防止
に万全を期するとともに、事故報告を遅延
することのないよう周知した。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃

スケート
場

４歳 女児 4歳児 23名 3名 3名

9：50　近くにあるスケート場に3・4・5歳児が、今年度２
回目のお出かけ。スケート場の指導者の元、3ケ所に
分かれ年齢ごとにすべっていた。
30分くらいたってから、休憩をとる。本児は、トイレに行
きたいと副担任と共にトイレにいくが、戻ると他の子は
すでにリンクに入っていたので、すぐ、副担任と一緒に
リンクにおり、指導者の指導のもと、横1列になってクラ
スのみんなと、ゆっくり歩く練習をはじめた。
10：50　みんなに遅れまいとあわてて歩くと急に一人で
転倒し、泣き出す。普段から、少しの怪我でも大きく泣く
子だが「いたい」と泣くので、見ていた園長がすぐ抱っこ
して、リンク外の椅子に座り、保育園から看護師を呼
ぶ。
11：10　足底部を軽くたたいても痛がらないので、保育
園に戻り様子をみる。
13：30　昼食は元気に食べるが午睡させようと体を動
かすと痛がるので、保護者に連絡して、通院する。「骨
折」と診断される。
症状：左下腿骨折

スケート教室を15
年続けてきた。毎
年1回目は簡単な
マニュアルで確認
して実施していた
が、子どもは上手
に転んで、覚えると
言う過信があった。
主担任は、必ず園
児のそばにいた
が、2名が動いて補
助していた。

スケート教室の事
故防止マニュアル
の見直しを行い、
研修を実施、職員
に周知を行った。ト
イレは、リンク外で
見守る職員がつく
ことにして、園児に
は、保育士最低2名
は、園児から離れ
ないようにして、も
う一人が細かく補
助することにした。

スケート場内は、年
齢ごとに３ケ所に分
けて、練習してい
る。

―
登園時には、保護
者から、口頭で体
調を確認していた。

園外の行事は、子
どもの健康・心理
状態が、事故につ
ながることが考えら
れるので、当日、簡
単な園児の状態を
チェック表（起床時
間、朝食の有無、
体調など）に記入し
てもらい、担任看護
師がチェックしてか
ら出かけるようにし
た。

15年間、スケート教
室の経験から、子
どもは上手に転ん
で覚えていたので、
骨折と思わなかっ
た。休憩の後リンク
に入る時、トイレに
行っている子もすぐ
来るだろうと次へと
進めた。

休憩中トイレに行っ
た子は、その後必
ず休憩をさせる。リ
ンクに入る際は、人
数確認、一人ひとり
の状態を再確認し
ながら、配慮する。

通院に対して、看
護師と悩み、保育
園に連れてきて様
子をみてしまい、通
院が遅くなってし
まった。

スケート場から直接、救急車を
呼んだほうが、大きい病院に
通院できてよかったのではな
いかと、後で姉妹園の園長か
ら助言を受けた。

　今回の事故を踏まえ、これまで運用してき
た事故防止マニュアルの見直しを行い再確
認したとの報告を受けたところであるが、今
後は事故防止に万全を期するとともに、事
故が発生した場合には遅滞なく報告するよ
う指導した。なお、町内にある他の２保育園
は、事故防止マニュアルは整備されている
とのことであったが、今回の事例を情報共
有するとともに、今後においても事故防止
に万全を期するとともに、事故報告を遅延
することのないよう周知した。
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855

平成29
年3月31

日
認可 保育所 13時40分頃 園庭 ５歳 男児 5歳児 31名 3名 3名

13：40　昼食後の自由遊びの時間、おにごっこをしてい
て、Ａ児に追いかけられた本児が、園庭中央の芝生を
養生するために張っていた縄にひっかかり、縄を結ん
でいる杭で鎖骨を強打する。
赤くなっていたので、冷やして様子を見ていたが、腫れ
もなかったため、そのまま降園する。
2週間たっても、本児が痛がるので、保護者が受診した
ところ鎖骨を骨折していたことが判明する。
症状：鎖骨骨折

鬼ごっこをしている
ところを担任等が
見ていたが、本児
が前をしっかり見て
いなかったことに気
づかなかった。

遊びに夢中になっ
ている時は、視野
が狭くなっているの
で、前を見て走るよ
う声を掛ける。追い
かけている子にも、
行動がエスカレート
しないよう声を掛け
る。

芝生の養生のため
に縄を張っていた
が、誰もひっかかっ
たりしなかったの
で、安心していた。

杭にクッションを貼
り、ぶつかっても衝
撃が少ないように
する。

楽しく遊んでいると
思っていても、鬼
ごっこに夢中にな
り、周囲への注意
が怠っていることが
あることに留意す
る。

自由遊びの時間で
も、一人一人の子
どもたちの動きを
しっかり見守る。

年長児なので、
ルールを守って遊
んでいると安心して
いた。

担任間で連携を取
り、子どもの動きを
細かく観察する。

―

怪我をした時は、その後の経
過についても気をつけて観察し
たり、保護者に話を聞いたりす
るようにしたい。

―

856

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

園庭　滑
り台付近

４歳 男児 4歳児 27名 2名 2名

10：10　園庭で戸外遊びを楽しむ。
10：40　滑り台の上で遊んでいる時に、保育室に入る
時間になり滑り台を滑り降り、走り出した時に転倒す
る。つまずいたとすれば滑り台の下に敷いている泥除
けマットではないだろうかと思われる。
痛みがあることを保育士に訴えてきたため、看護師、
主任保育士に伝える。
10：45　保護者に連絡するが連絡がとれず、診療所を
受診する、
10：55　両肘のレントゲンを撮る。
左上腕骨内側顆骨折と診断。
12：30　受診の後に保護者と連絡が付く。おどろかれて
いたが状況やこれからの生活、治療のことなどを伝え
る。

こどもは、小さいと
きの痛みやけがで
他人の痛みを学ぶ
ことができる面もあ
るが、環境面での
安全を整えること
や想定できることを
考え、子どもの事
故予防に努める。

環境面や子どもの
行動はいろいろと
予測できるもので
ある。環境面の安
全を整えることや
子どもは注意を向
け続けることができ
ないことを前提に
働きかけの改善な
どを、考える。

滑り台の下に敷い
てあるマットのヘリ
が少し土より浮い
たところがあった。

滑り下りた時の衝
撃を抑えるための
マットだが、以上児
などが勢いよく滑り
下りた時に動いて
段差ができる場合
があると思われる。
マットを外すか、
マットを固定できる
か、検討する必要
がある。

二名の保育士が子
どもの見える位置
で見守る。戸外遊
びを楽しむ。保育
室に入る時間に
なったことをつたえ
る。その言葉を聞
いて、急いで保育
室に戻ろうと、あわ
てて行動する。

部屋に入ることを
伝えるときに、全体
に声掛けすると、子
どもが緊張したり、
焦ったりすることが
あると思われるの
で、子どもの傍に
行き、あわてずに
次の行動をするこ
とを、伝えるように
する。

保育士が「いつも
大丈夫だから」「見
守っているつもり」
「注意しているつも
り。」のものの見方
から最後の安全の
意識が「今しなけれ
ばいけないこと、」
「今したいこと」に向
いていることもあ
る。

部屋に入ることを
伝えるときに、全体
に声掛けすると、子
どもが緊張したり、
焦ったりすることが
あると思われるの
で、子どもの傍に
行き、あわてずに
次の行動をするこ
とを、伝えるように
する。「いつも大丈
夫だから」「見守っ
ているつもり」「注
意しているつもり」
と思い込みをしな
い。

症状を観て医療機
関につれていく。保
護者へ連絡する
が、連絡が取れな
い。連絡が取れな
いときの対応から
説明責任を重く受
け止め、いろいろな
場合の検討をする

どんなに小さなことでも起きて
からでは遅いが、日ごろから保
護者とのコミュニケーションを
大事にして「安全」と「不安」を
共有する相互信頼感を培う

―
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日
認可 保育所 16時00分頃 園庭 ５歳 女児

2,3,4,5歳
児

39名 3名 3名

16：00　園庭あそびの２歳児７名・３歳以上児３２名・計
３９名を保育士３名体制で見ている。内１名が保護者対
応、１名が２歳児の排泄対応中に園庭で鉄棒遊びをし
ていた５歳児女児が鉄棒にジャンプして登った後に足
から滑り落ち、右腕を胸に当て左手を挙げた状態でう
つ伏せになって倒れて泣く。
直後、主任・担任が状況を確認。確認している間に保
護者が迎えに来る。
状況の説明をうけ、降園。
翌日
8：00　母親より腕を痛がっているため受診をしようと思
うが、昨日頭部を打っていないかとの問い合わせあり。
受診の結果、右腕骨折と判明。
症状：右腕骨折

２歳児の排泄対応
で１名の保育士が
園庭から園内に
入っていて、１名不
足の状況を作って
しまっていた。

他のクラスに排泄
をお願いするなど
協力体制を徹底す
る。また、２歳児は
１階事務室などに
必要な着替えを用
意しておく。

鉄棒の高さが保育
園に適した高さで
はなく（130CM・
90CM)、下に敷い
ているマットが鉄棒
の中心にしか敷か
れていない。

クッション代わりに
鉄棒下全体に人工
芝を敷いた。

１対１の保育ができ
るような状況でな
く、安全対策に不
備がある中、鉄棒
遊びを許可してい
た。

１対１の保育が確
保できる状況であ
そびの提供をす
る。（たとえば、主
活動や自由遊びで
部屋に入る前の最
後に保育士がそば
について遊ぶなど）

園長が会議で不
在・体調不良児多
発で主任が事務室
で熱発児を看護中
でフォローできる職
員が不足してい
た。

一人がフリーにな
れるような人員配
置をする。

― ― ―
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日
認可 保育所 10時15分頃

保育園近
くの農道

３歳 男児 2歳児 17名 4名 3名

10：00　運動会間近の晴れの日。クラスで散歩にでか
ける。
10：15　いつも行っている農道でいつものようにかけっ
こを始める。本児もいつも通りにスタートするが直後に
転倒。両手両足の擦りむきを確認し、痛くないか担任
が声をかける。泣かずに頷いていたので大事に至って
いないと判断し、友だちと手をつながせ歩いて帰る。
11：00　帰園後、トイレ・うがい・手洗いはいつも通りに
できていた。
11：15　椅子に着席し、給食準備を待つ間に痛みを訴
え泣き始めたので担任が対応し、右ひじの腫れを確
認。他の部位も確認するが、他の部位の腫れや痛み
は無し。直ちに包帯を巻き固定する。
保護者へ連絡し受診をお願いする。
11：30　保護者と受診。
骨折と判明し、金具取り付けの手術となり入院。
翌日
手術を行う。
症状：右肘骨折

保育内容の研修は
毎年2～3回受けて
おり、事故直後の
対応はマニュアル
に則って行ってい
る。職員配置は4
名。かけっこのス
タート員1名、先で
待つ人員1名、送り
出し1名、最後尾に
1名。

いつもやっている
事だからと思うので
はなく、毎回戸外に
出る前には園児に
注意喚起。職員に
は万が一の時に備
え対応の再確認を
怠らない。

農道の状態は、砂
利も草も少なく走っ
ても大丈夫だろうと
思った。

農道は車も通らず
のびのびかけっこ
できる場所ではあ
るが、砂利・草・で
こぼこがあり転倒
のリスクも高いの
で、道の状態をしっ
かり確認する。

経験年数は3～15
年。当園での勤務
年数は1～3年。年
齢層は20代2名・50
代2名。28年度研
修等には全員参加
している。クラス運
営はリーダー（20代
2名）を中心に行っ
ている。

クラスリーダーの
日々の役割などの
確認を怠らない。細
かいチェックも忘れ
ず、共有をしっかり
と行う。

クラス在籍数は21
名。事故当日は欠
席4名で出席人数
は17名。当日の担
当保育士は4名、内
保育士３名・保育
助手1名。

保育士の確保。 ― ―

道路状況の確認、事故後の対応はマニュア
ル通り行われていた。
事故直後は大丈夫そうでも、再確認をし迅
速な対応をしていく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

859
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日
認可 保育所 14時15分頃

２階保育
室

４歳 男児 4,5歳児 12名 1名 1名

13：15　空き部屋2部屋に分かれ、室内遊びをする。本
児はままごとで遊ぶ。
14：15　室内で遊んだ玩具を片付けた後、椅子の背も
たれの上部（パイプ）を両手でつかみ、手前へと繰り返
し傾けて上下に動かし、椅子の前脚を上下に浮かして
動かしていた。
年長担任保育士が「危ないよ」と声をかけたが止めず、
その後背もたれを下げた拍子にバランスを崩し、パイプ
を握った手を床について前のめりにしゃがみこんだ。本
児は椅子の背もたれのパイプと床の間に左手親指を
挟んだ。
本児は泣きながら廊下に走っていった。
園長は赤紫色になった左手親指の爪に冷却シートをあ
てた。
翌日
母親は「昨晩はそれほど痛がらず、変わりありません」
と言われた。
事故発生23日後
母親に「爪がはがれかけている」と言われ、園でガーゼ
で固定をして過ごした。
24日後
母親から受診の意向を聞き、整形外科を受診する。
症状：左母指爪挫創

・子どもの行動に対
する危険予知がさ
れていなかった。

・どういう怪我につ
ながるのか、様々
な場面で学び、周
知する。

・空き部屋２部屋に
分かれて遊んでい
たが、片付けを終
えて待機している
場所がなかった。

・本児がふだん生
活している保育室
ではない時は、待
機する場所を確保
する。

・子どもが危険な行
動をしていたが、声
をかけたのみで確
実に止めるまで見
届けなかった。
・片付け後、子ども
達がバタバタせず
落ち着くような言葉
がけをしなかった。

・子ども達の姿を見
て事故が予想され
る時は、すぐに声を
かけて子どもの動
きを止める。止めな
い場合、保育士が
動いて確実に制止
させる。
・片付けを終えた子
に次の行動を明確
にする。

・年中、年長児が合
同保育をしている
中、本児の担任保
育士が不在であっ
た。また、日常過ご
している保育室で
はなかった。

・慣れない場所で
過ごす時は、担任
保育士の配置をす
る。

・経過観察でよい
のでは、と判断し、
受診しなかった。
・経過観察が必要
と判断したが、保育
課に連絡をしな
かった。

・怪我を軽視せずすぐに受診
する。
・受診はしないが、経過観察が
必要と判断した場合は保育課
に報告する。

本児が椅子を動かす場面を見た保育士が
声をかけたが、事故につながった。保育士
は「いつかやめるだろう」を考えるのではな
く、本児の動きから危険を察知し、すぐに本
児の動きを止めなければならなかった。子
どもの命を守るという保育士の責任につい
て職員間で再度話し合うように指導した。ま
た、各場面により、子どもとともに椅子の安
全な扱い方を確認するように伝えた。今回
は、事故発生後、受診をせず、職員が患部
の状況の経過観察を行う中で症状が悪化
した。受診はしないが経過観察が必要と判
断した場合、保育課に報告することを指導
した。
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年3月31

日
認可 保育所 ― ― ― ― ― ― ― ― 挫傷 ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―
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日
認可 保育所 14時10分頃

保育室（3
歳児）

４歳 男児 3歳児 14名 1名 1名

13：50　給食終了後、保育室内で自由あそびをしてい
た際、本児はままごとコーナーの横の床に座ってブロッ
クあそびをしていた。
14：10　その後立ち上がり同じブロックがある方に駆け
出した際に、足を滑らせ右足をひねり転倒した。
暫くその場に座り込んでいたが、保育士が声を掛ける
と足を押さえて泣き出した。
14：13　職員室に連れてきて再度園長、副園長で確
認。少し腫れており湿布。
14：20　母の職場に連絡。前日に同じ箇所を自転車で
打っているので、様子をみていてほしいと言われる。
17：30　母親が迎えに来て「大丈夫です」と帰られた。
19：00　保育園より母親の携帯に連絡するが繋がらな
かった。
20：20　連絡がつき、受診したら骨折していたと報告が
あり謝罪する。
症状：右足脛骨折

― ― ― ― ―

あそびコーナーの
設定について職員
会議で話し合い、
事故に繋がった要
因を考えるととも
に、改善できる部
分は改善していく。

園児16名に保育士
1人で保育しており
係数はみたしてい
た。

―

腫れが少ないの
と、母から前日自
転車あそびで同じ
ところを打ったし、
立ち直りが遅い子
なので様子をみて
ほしいと言われた
ことで、受診が遅く
なってしまった。

素人判断をしないで、疑わしい
時は早めの受診を行うようにし
ていく。

―
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日
認可外

認可外保
育施設

15時50分頃
屋内遊技

場
３歳 男児

3,4,5歳
児

19名 3名 2名

15：30　屋内遊技場にて自由遊びを行う。
15：55　当児童が鉄棒練習中に鉄棒から手を滑らせ
て、鉄棒下にあった逆上がり補助台にて左肩を強打す
る。
近くにいた保育士が駆け寄るのと同時に、園児も泣き
ながら保育士のところへ向かう。
子どもの顔色からすべてチェックし、打ったところを支え
て冷やしながら、保護者へ連絡をいれる。迎えにきて
いる途中とのことで、保護者がすぐに園に到着。
その後、保護者がすぐに到着したので、そのまま病院
へむかってもらう。
結果的には、保育士の目が十分に行き届かなかったと
反省をし、再度安全確認と、自由遊びの時の職員配置
の徹底を行う。
症状：鎖骨骨折
当該事故に特徴的な事項：当園の特色として、体操や
機械運動等を取り入れた保育を実施しているため、児
童が体操器具等を利用する機会が多い。

職員の配置は園児
数にて調整。この
日は２歳児～５歳
児２２名が遊んで
いたため、2人の保
育士と１名の補助
がそれぞれ全体を
見渡せる場所にい
た。

より危険個所を把
握したうえで、安全
に活動できるように
徹底を行う。

専門家の指導によ
り、補助台の位置
は適当に配置され
ていた。

３台の鉄棒が設置
されているため、自
由遊びのときは、１
台の鉄棒しか使わ
ないようにしてい
る。また鉄棒をする
際は、鉄棒横に保
育士が必ずいるよ
うにする。

鉄棒付近に保育士
はいたものの、鉄
棒のすぐ横には保
育士はついていな
かった。

自由遊びのため、
従来通り、保育士
が十分な目配りを
おこないながら、ま
た子どもたちにも、
行ってはいけない
こと、やってはなら
ないことを毎回徹
底確認する。鉄棒
をする際は保育士
が必ず鉄棒横に
立って練習を許可
する。

規定は満たしてい
るが、ぎりぎりの人
数である。

人員を増やしたい
気持ちはあるが、
経済面で人員を増
加させることは厳し
いので、これからも
より保育に配慮し
て気を付けていき
たい。

― ―

器械運動等の活動が多いことが当該施設
の特色であることを踏まえ、事故の再発防
止に向け、「再発防止のための改善策」の
実施の徹底を指導するとともに、立入調査
時においては、危険箇所の有無や保育従
事者の配置状況等を確認し、改善の必要
性を認めた場合には、速やかな改善を促す
などの指導の徹底を図る。
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日
認可 保育所 8時45分頃

5歳児保
育室中央

あたり
５歳 男児 4,5歳児

30名程
度

2名 1名

8：45　保育室で友だちを追いかけようとした際、平坦な
場所で転ぶ。
しばらく様子を見ていたが元気がないため家庭連絡
し、前日から当日登園時までの本児の家庭での様子を
尋ねる。
12：30　保護者が迎えに来る。
保護者と共に整形外科を受診し、全治2～3か月と診断
される。
症状：骨端線損傷

・不備なし

・職員全員が、本児
の持つ特性や性格
等の情報を共有
し、適切な関わりを
していく。

・特になし ―

・当日より、保護者
が8時30分からの
勤務についたため8
時頃の登園となっ
た。担当保育士が
出勤してくるまでの
時間、特に以上児
の保育室に移動後
の保育の仕方と危
機管理に対する認
識が甘かった。

・本児は、特別な配
慮を要する児童な
ので、担当保育士
が出勤するまで
は、早番の保育士
と一緒に過ごさせ
ていくことを職員会
議で確認し、徹底
する。

・職員が全員そろっ
ていない時間帯の
事故で、4・5歳児約
30名を一人の保育
士で見ていた。

・あらゆる時も本児
の動きから目を離
さないこと、またマ
ンツーマンの関わ
りが必要であること
を改めて確認し合
う。

―

・今後も本児に対する情報を職
員全員が共有できるよう「報
告・連絡・相談」を徹底してい
く。

―
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864

平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時00分頃

園庭ブラ
ンコ付近

４歳 女児 3歳児 16名 1名 0名

8：10　母親と登園する。
8：40　女児は他クラスと集団保育の中、園庭にて遊
ぶ。お友達と一緒に並んでブランコ遊びをしていた。
9：00　担任の一人に泣きながら痛みを訴えてきた。
職員が事故の現場を見ることができなかったので、一
緒に遊んでいたお友達に様子を聞くと、ブランコから落
ちた（飛んだ）と答えた。女児の左ひじ内側が腫れ、や
や外向きにねじれていた。
すぐに母親に連絡し、かかりつけ医の受診承諾を得て
かかりつけ医に連絡する。
かかりつけ医に症状を伝えると、整形外科に行ってほ
しいと言われ、整形外科を受診。
整形外科を受診後、骨折と診断され手術が必要とのこ
とで、大学病院に搬送して手術を受ける。
症状：左肘骨折

朝の受け入れ時間
帯で集団保育をし
ており、また通常二
人いる担任の一人
が遅番だったことも
あって職員の目が
届きにくかった。

ブランコを使用する
際には職員を側に
常に配置すること
を検討するなど、職
員同士で戸外遊び
中及び朝の受け入
れ時での見守り体
制を再確認した。

ブランコの下には
マットを敷いたり、
ブランコの周囲も芝
生で覆われている
ため設備の整備に
は注意していた
が、園児のこぐ勢
いが強い状態で、
手がすべってブラ
ンコから落ちたと思
われる。

職員間で協議し
て、現在ブランコを
取り外す。

園児にはブランコを
使用する際のルー
ル（順番・立ちこぎ
の禁止・使用中は
柵の中に入らない
等）を常日頃保育
者が指導している
が、職員の目が届
いていないときに
ルールが守られて
いなかったかもしれ
ない。

遊具の使い方を再
度時間をとって、園
児たちと話し合う。

集団保育の中、二
人体制の担任が一
人遅番だったことも
あり、もう一人の担
任は他の園児の保
護者対応をしてい
て、実際の事故現
場を見ることができ
なかった。

職員内にて朝の受
け入れ時における
集団保育について
の是非及び配置体
制について職員会
議にて検討した。

職員内では骨折か
どうかを判断するこ
とができず、整形外
科、大学病院と医
療機関を2回受診
することになってし
まった。

事故後の対応について、園長
が消防署を訪れ、消防士3名と
協議して、救急時における対
応策を検討した。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 8時15分頃

4歳児保
育室

５歳 男児 4歳児 6名 1名 1名

7：45　登園する。保護者からは特に体調面等について報告を受け
てはいない。いつもと変わらないとのことである。朝の活動準備（手
帳のシール貼り、ハンカチ掛け等）を終え、遊び始めた時に、4歳児
担当保育士が出勤してくる。受け入れ担当の保育士から特に保護
者から連絡は無いと報告がある。
8時前になり、各年齢担当保育士が出勤し、異年齢の保育活動に
はいる。4歳児の担当保育士は8時から9時までは1人である。保育
室の出入口にて保護者から園児を引き受けながら、朝の準備活動
を見守り、終わった園児には保育室での自由遊びへと促していく。
本児は、おままごとのコーナー付近のベンチ(座面は床から25セン
チ)の所で、友達3人程とおままごとの遊びをしている。
8：15　担任の保育士が、他児の朝の準備活動の手助けをしている
時に泣き声が聞こえる。そして他児から「本児がベンチからジャン
プして転んだ」との連絡を受ける。腕がだらんとしている様子を確
認し、担当保育士は直ぐに主任保育士に報告する。
8：30　園児の様子を確認した主任保育士は直ぐに保護者に連絡
をする。
11：30　保護者が迎えに来る。接骨医院を受診する。その際は骨
折とは診断されない。ただ、腫れが気になるので、腫れがひかない
場合は、整形外科にて診察されることを勧めますと言われる。
14：00頃　保護者と一緒に来園。当児は痛がる様子もなく、腕も動
くためこのまま見てもらいたいとのこと。
17：30　当児がやっぱり痛いと保育士に報告。保護者は整形外科
に行くが、時間が遅くどこもやっていない。救急外来に電話するも、
整形外科医が不在のため診察出来ないとのこと。夜、腫れはひか
ず当児は大変に痛がったとのこと。
翌日8：00頃　保護者から電話にて整形外科に診察にいくとの連絡
がある。
11：30　保護者と当児が登園。骨折との診断、完治までに4週間か
ら5週間ほどかかる見込みであること。経過次第では手術の可能
性のあることが報告される。
症状：右肘骨折

ひやりハット会議等
は定期的に開き、
職員間で周知して
いたが、明確な事
故防止マニュアル
は整備中で完成し
ていなかった。

事故防止マニュア
ルを整備し、職員
研修にて周知して
いく。

座面が特に高いわ
けではなく、ベンチ
自体に問題は無い
と思われる。

―

保育士は園児に自
由遊びを提供して
いたが、1つ1つの
物に対しての使用
許可は出していな
い。

ベンチの正しい使
い方を園児に知ら
せ、また職員間でも
共有していく。

見守りが十分では
なかった。

園児1人1人の特性
を十分に認識し、
見守りを十分にし
ていく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

園内フ
リールー
ム(遊戯

室）

２歳 男児 1歳児 13名 4名 4名

月1回のペースで外部講師を招いた体操教室を実施し
ており、その体操教室時に発生した事故。
10：40　当日、講師が用意したトランポリンを使用したカ
リキュラムにて、1歳児13名と職員4名が参加し、外部
講師の指導の下活動をしていた。
その講師の号令により子どもたちがトランポリンから降
りる際、友だちが覆いかぶさるように転倒する。（本活
動時、職員はトランポリンの四隅に配置。）
10：50　転倒後、直ぐ本児が泣いたため、職員が二人
を抱きかかえ事務所に移動し、園長・職員にて異常の
有無を確認。
腫れ等の視覚的異変及び痛む箇所は確認できなかっ
たが、足を動かすと痛がったため、保護者連絡を行う。
同時に病院へも連絡し、事故の状況ならびに本児の様
子を伝え、搬送受け入れを申し入れる。
11：10　母到着後、病院に園長・職員2名同行にて搬
送。
11：20　病院到着、診察。
12：30　診断の結果、右足大腿部骨折が判明。
症状：右足大腿骨骨折

外部講師を招聘す
るにあたり、当日の
活動内容や職員の
動き等について、
十分な連携がとれ
ていなかった。

外部より講師を招く
活動等について
は、事前に担当が
講師と十分に協議
し、いつも以上に安
心・安全に対しての
配慮を十分に検討
しておく。

１～２歳児のトラン
ポリンの活動内容
の把握や職員の配
置等についての検
討が十分でなかっ
た。

自園の子どもの様
子を講師に伝えトラ
ンポリンでの活動
内容の検討を行
う。

トランポリンを使用
の際、その周囲に
マット等の安全対
策をしていなかっ
た。

遊具や機具使用す
る際、マットや芝生
等の安全対策を徹
底する。

職員はそれぞれ配
置をしていたが、予
測できない事態で
対応することができ
なかった。

子どもの安心・安
全を考え、予想さ
れる事態に備え
て、職員の配置や
役割を明確にして
いく。

― ―

遊びで起こりうる予想される事故、危険を予
測した事前・事後の対応等について関係者
間で十分共通理解を図った上で活動すべき
である。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

867

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃

保育園近
隣の公園

３歳 男児 2,3歳児 24名 4名 4名

10：15  2.3歳児24名引率保育士4名で保育園近隣公園
へ園外保育に行き、公園の遊具で遊ぶ。
10：45　アスレチック遊具の網目状のロープを登って遊
んでいた3歳児男児が足元のロープを踏み外して滑落
する。
10：50  保育士が本児の全身の状況を確認し、左手首
の腫れを発見し保育園に連絡する。
11：00  公園まで迎えに行き、保護者に電話で連絡し、
事故の状況説明、謝罪と病院受診の承諾を得る。
11：10  担任保育士、副園長が付き添い病院へ行く。
12：30  左腕（手首やや上腕寄り）の2本骨折と診断さ
れ、治療を受ける。
受診後、保護者に受診結果を電話連絡する。
14：00  保護者が保育園へ迎えに来た際、改めて事故
の状況説明、謝罪、受診結果、医師の指示などを伝え
る。
14：30  保護者と降園する。
症状：左腕手首骨折
当該事故に特徴的な事項：園外での遊び慣れていな
い遊具で遊んでいた際の事故であること

公園の場所、遊
具、トイレの有無な
どを記載した公園
情報票を作成し、
職員で情報共有し
ていたが、各遊具
の遊び方などにつ
いての記載がなく、
事故防止のための
情報、検討が不十
分であった。

園外保育で訪れる
可能性のある公園
の情報票を見直
し、各遊具の対象
年齢や危険個所の
検討をし、職員間
で情報共有できる
ようにマニュアル化
する。

ロープの下部が固
定されていない不
安定な構造であっ
た。

保育園で作成して
いる公園の情報票
を見直し、各遊具
の注意点などを追
記し、利用前に確
認したり、公園に携
帯できるようにす
る。

遊具の危険性を知
らせたり、注意を促
したりするための指
導が不十分であっ
た。

遊具で遊ぶ前に、
遊具の安全な使い
方や注意を要する
ところを丁寧に指
導する。

遊具の上の方にい
た園児に気をとら
れていたため、当
該園児の近くにい
たものの注意をは
らっていなかった。

難易度の高い遊具
では、一人ずつ登
らせるようにし、保
育士がすぐに補助
できるようにする。

― ―

散歩先の公園にある遊具を使用する場合
は、職員の立ち位置や配慮すべき点など、
事前に職員間で共有する必要がある。
分析の中で改めて配慮事項等の共有を図
り、再発防止に努めていくと共に、各保育施
設でも事故防止に向けて共有していく。
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平成29
年3月31

日
認可外

認可外保
育施設

14時05分頃 1階ジム ６歳 男児
3,4,5歳

児
45名 3名 1名

14：05　1階ジムにて延長保育：自由遊び　　3,4,5歳児
45名　　保育従事者3名　
三者面談の日で、通常の延長保育の園児に加えて保
護者を待つ園児もいた。自由遊びの時間帯で、当児
は、ジムに設置されていた鉄棒に登ろうとし、足を滑ら
し、高さを調整するむき出しになった金具に皮膚を欠損
した。
14：08　救急へ連絡。
14：11　保護者へ連絡。
14：27　救急車で搬送。
症状：陰のう皮膚欠損創

遊具等の定期的な
完全点検が不十分
だった。

・月に１度、スクー
ル独自の安全点検
チェック表を使って
遊具等の点検を行
う。
・定期的に研修（危
機管理等）を実施
し、保育中の立ち
位置、見守りの中
で死角がないよう
にする。

鉄棒の高さを調整
する金具の向きが
上を向いたままジ
ムに設置されてい
た。

事故後、鉄棒をす
ぐに撤去した。

三者面談の延長保
育中の自由遊び時
間。

―

・45人の子どもに対
し、延長担当（うち保
育士1名）3人で対
応。人数は適切だと
思うが、ジム内にいる
全児童の見守りにつ
いて、時間の合間に
死角があり、事故の
場所を見落とした時
間があったと思われ
る。
・鉄棒の高さ調節ピ
ンが誤った向きに取
り付けられた際の職
員の危機管理意識が
低かった。

・死角がないように職員
の立ち位置を工夫す
る。
3人の職員が安全要員
をしながら「保護者対応
係（お迎え児対応）」「児
童の安全要員係（○歳
児担当もしくは見守る
場所を決める）」等職員
の役割を分担し、それ
ぞれが無駄に動くこと
のないよう工夫する。
・点検項目を明確にし、
定期的に点検を実施し
たうえで、文書として記
録するとともに、その結
果を全職員に周知して
情報の共有化を図る。

※鉄棒のメーカー
を確認出来た。

保育、教育に提供する教具に
ついては製造側が安全対策を
講じて、行政が承認した製品を
販売して欲しい。又、販売後問
題が生じる可能性がある場合
は、リコールをする事で教具に
よる事故を未然に防げる可能
性は高まる。

　日常とは異なる保育の流れの中で、子どもたちの
気持ちも高揚していたと思われる。
保育環境については、使用予定ではなかった鉄棒が
ジム内の隅に片づけられていたが、児童が触れる状
況にあったこと、さらに正しい設置方法ではなかった
こと等、運動用具の保管について安全面への配慮が
足りなかったのではないか。
　運動用具は使用後、児童が触れない場所へすぐに
片づける習慣づけや、運動用具の正しい設置方法の
共有と安全チェックを行い、通常と異なる保育の展開
がある場合は、保育の流れや方法を工夫する等、児
童が落ち着いて過ごす環境を配慮することが求めら
れる。さらに、子供の突発的な行動の表出や危機管
理について、職員間で再度確認し理解を深め、共有
する必要があると思われる。
　今回、運動用具が間違った方法でも設置、使用で
きたことについては、誤った設置の仕方では使用でき
ない機能等、製造元は児童向けの用具に対して安全
対策機能を付けることはできなかったか。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃 保育室 ５歳 女児 5歳児 24名 2名 2名

10：00　保育中、保育室にある畳の上に上履きを脱い
で靴下になってあがり遊んでいたが、次は何をしようか
と考えていたところ、本児は、畳と床との段差があるこ
とは知っていたものの、うっかり畳から滑って踏み外し
右足首を挫いた。
腫れもなく、痛みの訴えも強くなかったので、様子をみ
る。
15：00　腫れを感じるようになったため、母親に連絡を
し、受診した。右足関節外果骨折と診断。
症状：右足関節外果骨折

「怪我を防ぐ子ども
を育てる」－体幹力
を養う－というテー
マで研究を行って
おり、研修及び実
践の協議を月１回
実施している。５歳
児２４名を保育士１
名と障がい児加配
保育士１名の２名
でクラス運営してい
た。

体幹力を養えるよ
うに運動遊びに取
り組んでいるので、
さらに推進する。怪
我の回避には注意
力や判断力の要因
も大きいので、その
力も育てられるよう
に取組の中に入れ
る。

段差が視覚で分か
るような表示がな
かった。

段差が視覚で分か
るように、色テープ
で表示する。

室外では、細かく段
差指導は行ってき
た。床は靴下で歩
かないことや畳の
上を靴下で過ごす
時の指導もしてい
る。しかし、室内に
おいての、小さな段
差(１０センチ以下)
に気を付ける指導
は、園児に密には
伝えてなかった。

園児にどんな段差
でも気を付けるよ
う、各種訓練時(避
難訓練等)や日常
保育の中で伝えて
指導を行う。

保育室にいた保育
士２名は、相対する
場にいて、クラス全
体を２人で見渡し
子どもを把握してい
た。クラス環境に慣
れている今の時期
は畳の上を靴下で
歩くときの注意や
段差に気をつける
声かけが少なかっ
た。

靴下は滑りやすい
ことや畳と床には
段差のあることを
積極的に知らせ、
園児の注意力を高
める。

― ―

家庭内でも段差のないバリアフリー化がす
すんでおり、室内での段差に対する意識は
以前に比べ低くなっていると思われる。他
園にも注意喚起を行っていく。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

保育園園
庭

４歳 女児
0,2,3歳

児
29名 8名 7名

10：40　当児は同年齢の女児２名と保育士１名と一緒
に園庭の固定遊具（チビッコハウス）裏側でままごとあ
そびをしていた。
しゃがんだ体勢から立ち上がった際、右肩をハウス後
ろ側の窓の４㎝の出っ張りにぶつける。
10：50　しばらくしてもまだ痛がる様子だったため、保育
士が園長と看護師に報告。右肩には腫れなどの変化
なし。湿布を貼り、経過観察する。
15：20　午睡後、まだ痛がる様子が見られたので、家庭
に連絡。謝罪し、受診をお願いする。
右肩は腫れなどの変化はなかった。
15：50　母親が迎えに来る。事故の状況を説明し、改め
て謝罪する。
15：55　本児と母親で、病院へ向かう。
18：00　母親の携帯電話に連絡し、受診結果を聞く。
右肩鎖骨骨折と診断。治療に要する期間が、4～5週間
となる見込み。
症状：右肩鎖骨骨折

危機管理について
の研修に参加。
園においても、安
全について確認し
あったり、個々の子
どもの発達や日々
の状況を職員間で
共有しあっている。

安全や子どもの様
子については、引
き続き職員間で確
認していく。
また、職員は十分
な人数を配置する
とともに、位置を確
認。声の掛け合い
など連携がとれる
ようにする。

年に１回、専門業
者による遊具点検
を行っている。
また、毎月安全点
検を行うとともに、
遊具点検は毎朝早
番が行っている。

点検を引き続き行
い、危険個所につ
いてはすぐに対策
を行い、職員間で
共有していく。

危険個所とは思わ
れない場所であっ
たため、そこで大き
な事故が起きてし
まうとは想像できて
いなかった。

想定外の事故も起
こりうるので、危険
を予測し、瞬時に
動けるような見守
り、援助、職員間の
連携を図っていく。
リズム運動や食育
など、子どもたちの
体作りをしていく。

―

個々の発達の特性
に即した見守りを
行っていき、職員全
体で把握する。

― ―

 職員体制に不足はなく、遊具に安全上の
問題はなかったが、骨折する事故が起こっ
てしまった。想定外の事故が起こりうる可能
性があることを再度職員間で共有し、再発
防止のため今後も事故予防に関する研修
等を定期的に行っていきたい。また、再発
防止のための改善策として、子どもたちの
体作りも今後の課題として重要になってくる
と考える。
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871

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時00分頃

園庭　土
管付近

３歳 女児 3歳児 18名 2名 2名

16：00　降園後、園庭で遊んでいて土管から飛び降り、
右肘を打った。
翌日
8：15　母親より電話あり。家に帰った後痛がるので外
科を受診。
右肘骨折ではないかとの診断。大きい病院への受診を
勧められた。
同日午前中　病院受診。
14：50　検査結果は、右上腕骨外顆骨折。
保護者のお迎え後園庭で遊ぶのが習慣となっている。
児は園生活にも慣れ、園庭の遊具で積極的に遊ぶ姿
が見られる一方で、大人の見守りや援助が必要な様子
も見られる。降園後は保護者の見守りの中で遊んでい
ただくようにお願いしてあるが、保護者が会話に夢中に
なっていて子どもを見ていない様子や子ども自身が遊
び方のルールを守れない姿もあった。今回は、保護者
が近くにいたものの、保育中には禁止されている場所
から飛び降りてしまい怪我に繋がった。保護者は飛び
降りた場面を見ておらず、他の保護者から知らされた。
症状：右上腕骨外顆骨折

マニュアルはある
が、丁寧に確認し
ていない。

マニュアルの張り
出しと読み合わせ
をする。
職員会議で事故が
起きた原因、改善
対策について意見
を出し合う。

特になし 特になし

降園後は、子ども
達が大胆になって
おりルールを守ら
なくてもいいという
ような様子が見ら
れる子もいた。
３歳児は、午睡が１
１月からなくなり疲
れがでてくる時間
帯だった。

子ども達には、年
齢に合った遊び方
やルールを確認し
合う。
降園後の遊び方に
ついても話し合う。

保育士は、降園後
であるため保護者
の責任で見ていた
だくように思ってお
り、保育中のように
あまり声をかけな
かった。

職員が降園時、園
庭に出て危ない遊
びをしている場合
は声をかける。
担任保育士は、保
護者に引き渡す際
に、安全に気をつ
けて遊んでいただく
ように伝える。

保護者は保育園の
園庭で遊んでいる
からと危険に対し
て関心が薄かっ
た。

保護者には再度園だよりで降
園後の遊び方のお願いを伝え
る。

園と保護者が協力して子どもの安全を守っ
ていけるよう啓発していく。

872

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃

散歩先の
田んぼ

５歳 男児 4歳児 28名 5名 5名

9：20　園外保育へ出発する。
10：00　田んぼに到着する。
田んぼにわらがたくさん置いてあり、わらの上を歩いた
り、わらを並べ替えたり、わらの家を作ったりと自由に
遊んでいた。
本児童には加配保育士がついており、常時一緒に遊
びをしていた。
10：50　遊びの中で、子どもの体を揺らして積んであっ
たわらの上に置くという遊びをしていた。本児童も喜ん
で遊びを繰り返していたが、体より先に手で着地し、全
体重がかかる。右手首を痛がり、泣く。
11：00　手首や腕の様子を観察し、保冷剤で患部を冷
やす。
12：00　帰園。
16：00　病院受診する。
症状：右手首若木骨折

― ―

初めて行った散歩
先だった。広い田
んぼで走ったり、虫
取りなどを予定して
いたが、予想とち
がってわらがたくさ
ん有り、急きょわら
遊びが中心になっ
た。

散歩前に田んぼ前
の保育所に行くこと
を電話で知らせて
いたが、田んぼの
中の様子などを事
前に詳しく聞いてお
くことが必要だっ
た。その上で、わら
の遊び方など保育
士間で打ち合わせ
が必要だった。

― ―

本児童には加配保
育士がついてい
る。本児童は他児
童より体を柔軟に
動かすことが苦手
で着地の際にはよ
り配慮が必要という
予測ができていな
かった。

本児童の体の動か
し方がぎこちないこ
とを予測し、さらに
配慮した動きの関
わりをするようにす
る。

― ―

発達上の課題のある児童に関しては、各々
の特性を理解して個別に配慮しながら遊び
を提供することを、職員間で再度確認して
いただくよう伝えていく。

873

平成29
年3月31

日
認可 保育所 8時10分頃

保育園駐
車場

２歳 女児

保育園
の管理
体制外
である、
保育士

に預ける
前の駐
車場で
の事故

0名 0名 0名

8：10　朝の登園時、園児と車両が接触したものと思わ
れる事故（警察の検証でも接触痕が出なかったため）
が発生。園児は祖母と手はつないでおらず、少し離れ
た場所にいて、４歳児の兄が先に園に向かい、その園
児に気を取られていたため、祖母も園児から目をはな
していた。祖母は０歳児の妹を抱いていた。母親は園
児３人と祖母をおろしてすぐに職場に向かった。接触し
たと思われる車両を運転していた保護者は、車両のア
ラームの音を聞き車を止め、ミラーを確認したところ、
園児が倒れているのを確認した。その後、園児の祖母
から母親に連絡をし、母親が駐車場へ帰ってきた。
8：30　病院へ搬送。
症状：頭蓋骨骨折・脳内出血

駐車場内において
車両等の動線が定
まっておらず、送迎
の混雑時などには
運転手の判断で車
両の動線が変化し
たため。

入園や保護者総会
のときだけでなく、
定期的に駐車場で
の注意事項や注意
喚起を促す。駐車
場内においての動
線を作るなどの対
応。

駐車禁止場所（防
火水槽）に段差が
あり車両前輪が乗
りあがり、車両内か
らの死角が増えた
ため。

駐車禁止場所への
駐車禁止を徹底す
る。予算等の関係
を見ながら、駐車
場内の整備を検討
する。

― ―
駐車場内での注意
力の欠如と油断。

入園や保護者総会
のときだけでなく、
定期的に駐車場で
の注意事項や注意
喚起を促す。また、
その意識づけ。

― ―

登園して保育士に子どもを預けるまでは、
保護者がその安全に対し、注意を払って事
故を予防するのが一義的な責任である。児
童の安全について、園から保護者に対して
注意喚起や指導を徹底することで再発防止
に取り組んでいる。
また、市からの事故情報と保護者への注意
喚起、駐車場での安全指導への取り組み
の依頼を市内全施設に対し行うことで、類
似事故の発生防止に取り組む。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時15分頃

保育園の
隣にある
老人施設
の裏庭

５歳 男児 5歳児 24名 2名 2名

10：15頃　保育園の隣にある、老人施設の裏庭で木に
登り、つかまっていた枝が折れて下に落下する。（1メー
トル20位下）
保育士2名は全体が見える場所にそれぞれ配置してい
たが、気づいたときには、落下するところだった。左腕
から落下し、頭は打っておらず、意識はあったが左肘
が変形していた。
10：30頃　すぐに園につれて戻り、看護師に応急処置
をしてもらい、救急車を要請。
11：00頃　母親にもきてもらい、一緒に病院を受診。左
肘のあたりが骨折し、折れた骨が離れているので手術
が必要とのこと。
15：00から骨をもとの場所に戻し、ボルトで固定する手
術を行う。
15：40　手術は無事に終了し、その日は入院する。
症状：左肘骨折

・マニュアルもあり、
前月に園内研修で
事故や怪我につい
て確認していた。職
員も2名配置してい
た。

・事故防止につい
て、職員間で再度
確認し、徹底する。

・隣の施設の裏庭
の木などを安全面
で確認していな
かった。

・いつもいく場所で
も点検、下見はし、
危険個所など予測
する。

・普段も遊びに行っ
ている場所で、木
登りをする子はい
なかったので、あえ
て子どもたちとの約
束事に木に登らな
いは加えていな
かった。

・わかっていても再
度、子どもたちとの
約束をそのつど行
う。職員間でも子ど
もの見守りの仕方
を確認しあい、情報
を共有する。

・それぞれ全体が
見える場所に配置
していたものの木
に登っていた時点
で気づかなかった
ので、見守りが十
分ではなかった。

・子どもの動きや様
子を把握し、見守
り、声かけを強化す
る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時35分頃 遊戯室 ４歳 男児 4歳児 20名 3名 2名

8：30　登園する。
9：25　遊戯室で相撲ごっこを始め、勝ったうれしさから
相撲マットの側面に敷いてあったマットに向かって飛び
跳ねて、その際着地に失敗して左腕が下になった状態
で転倒した。
すぐに、静養室に連れて行き、冷やして様子を見たが、
痛みがおさまらなかったため、受診を決める。
12：30　担任保育士が整形外科に連れて行き、レント
ゲンを撮った結果、骨折していることが判明した。
13：30　保護者からも駆けつけてもらいレントゲン、CT
を取った結果、手術の必要はなくギブスでの固定で全
治６週間と診断された。
症状：左肘骨折

― ― ― ―

・すもうごっこをする
際、すもうマットの
み出すこともある
が、担当保育士の
判断で危険防止の
ため側面にもマット
を敷いた。

・側面にマットが敷
いてあったことで、
飛び上がって喜ん
だ後側面のマットま
で移動したのでは
ないだろうか。側面
にもマットを敷くべ
きかどうか職員間
で共通理解してい
く。

・4・5歳児の要望で
マットを敷きすもう
ごっこをした際担当
保育者の対応が十
分でなかった。

・すもうで勝ってと
びはねて大喜びし
た際側面のマットま
で移動しないうちに
本児の気持ちを落
ち着かせる配慮が
必要だった。

― ―

　今回は、事故防止のために側面に敷いた
マットに、喜んだ勢いで飛び跳ねるという保
育士の想定外のことが起きたが、遊戯室で
遊ぶ場合は、転倒による事故が起きやす
く、安全な保育を心がける必要がある。
　今後は国のガイドライン（H28.3月）を参考
に事故発生防止と事故後の対応を行うよう
努める。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時40分頃 遊戯室 ５歳 女児

3,4,5歳
児

32名 2名 2名

9：40　運動会に向け、遊戯室で以上児全員で障害物
の競争の練習をしていた。途中に平均台と跳び箱を置
き、スタート地点に1名、跳び箱に1名の保育士が付い
ていた。本児は上手に跳び箱を飛び、飛び終えた後も
痛がる様子もなく、全員が終わるまでステージで座って
待っていた。
その後も、痛いとも言わず普通に過ごす。
16：00　降園時母に初めて指が痛いと訴えた。
18：10　母親から受診の結果、骨折と診断されたと電話
連絡を受ける。
症状：左中指基節骨骨折・左環指基節骨骨折

・初めての練習で
なかったため、見
守っていたが安心
感もあった。

・跳び箱の指導法
や危険性を職員間
で再確認する。

・跳び箱はガタつき
もなく、特に問題は
ないと思われる。

・子どもに適した高
さ（段数）だったの
かを再検討する。

・始める前に準備
体操をしたり遊具
の使い方(飛び方な
ど）の説明をした。

・跳び箱の飛び方
についてさらに詳し
く説明したり、手足
などの部分的な柔
軟体操なども取り
入れる。

・跳び箱だけでな
く、平均台などの用
具も使用していた
ので、見守りが十
分でなかった。

・危険性を配慮し、
3名の保育士が必
要と思われる。

・特になし ・特になし

児童本人からの訴えがなく、降園時までケ
ガに気付くことができなかったことから、運
動にあわせて適切な見守り人員を配置し事
故防止に努め、運動後は必ず児童の身体
状況の確認をすることとし、市内保育施設
に周知した。

877

平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時35分頃

保育室ブ
ロックコー

ナー
３歳 男児 3歳児 21名 2名 2名

15：30　降園の支度を終えて、ブロックで遊ぶ。ブロック
コーナーのゴザの上で裸足になり、ブロックを下に置い
て他児のブロックと自分のブロックをつなげて遊ぶ。
15：35　保育者の片付けの声かけを聞き、本児が片付
けをしようと片手に大きなブロックを持った状態で立ち
上がった。その際バランスを崩して転ぶ。
転んだ所にブロック入れ（プラスチック製）があり、その
淵に左上前歯をぶつけた。歯茎が腫れて変色し左上
前歯は曲がった状態。唇右下左下を歯で損傷、少量の
流血があった。痛みと流血の驚きからひどく泣く。担任
がすぐ流血部分（主に左上前歯）を止血する。
15：36　事務室のソファーで休ませる。
担任が母親に電話連絡する。
15：50　母親が園に到着する。
15：55　担任同行のもと、口腔外科に行く。
症状：左上前歯完全脱臼

・危険が起きそうな
部分を日ごろから
チェックし、職員間
で共有することが
甘かった。

・危険だと思われる
部分は見過ごさ
ず、職員会議など
で取り上げ職員間
で共有、自分の担
当保育室の環境に
ついて見直す。

・ゴザの淵が浮い
ており、つまづきや
すい状況であった。
・ブロック入れのカ
ゴがブロックコー
ナー中央にあり、
危険であった。

・ゴザの淵をテープ
で止めた。
・ブロックのカゴは
常時、コーナーの
隅に置く。

・午後から疲れが
出て、注意散漫に
なっている本児へ
の配慮が足りな
かった。

・眠くなった時には
無理をさせず、事
務室のベッドなどで
休ませる。
・午後からの子ども
達の様子をさらに
注意深く観察する

・おやつを食べ終
わった子から、降園
の支度を済ませて
遊びながら待って
いる、この時間帯
は、おやつの片付
け、食物アレル
ギーの子への対応
（掃除の徹底）な
ど、慌しい時間であ
り、遊びのコーナー
への注意が足りな
かった。

・慌しい時間帯だか
らこそ、子どもや周
りの状況に十分な
注意を払い、十分
に目を行き届かせ
るようにする。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時00分頃 園庭 ４歳 女児 4,5歳児 48名 2名 2名

14：55　焼いもを戸外で食べるために、園庭の国旗掲
揚棟の近くの遮光ネットの下に集まりはじめる。
来た児から長いすに座り始める。
15：05　本児は、2～3人の他児と一緒に戸外に出てき
て、長いすには座らずに国旗掲揚棟の台の上（高さ約
52ｃｍ）に乗っていた。危ないので、近くにいた保育士
が降りるよう促した。
降りようとした時にバランスを崩し、肘から転倒し、泣
く。
保育士が痛い所はないか聞くが答えなかった。
本児の様子を見ることにした。
15：15　焼き芋を食べ始める。焼き芋は右手をあまり使
おうとせず、左手で食べる。痛がる様子はないので引
き続き様子を見ることにした。
15：45　右手を使おうとしないので、保護者に連絡しよ
うとしたが、いつも迎えに来る時間に近かったので母親
を待つことにした。
15：53　母親が迎えに来たので、怪我をした時とその後
の様子を伝え、受診を勧めた。
降園後、市民病院を受診。レントゲンを撮る。
レントゲンでは異常が見られなかったが、レントゲンに
写らない骨にひびが入っているかもしれないと医師か
ら言われ経過観察となった。
4日後　再度受診したが、ひびの確認は出来ず再度様
子を見る。
症状：右肘の骨ひびの疑い

事故防止に関する
研修や話し合い
が、できていなかっ
た。

必要に応じて（行事
などでいつもと生活
の流れが違う時、
季節が変わるとき
等）事故防止に関
する話し合いを
行っていく。

― ―

園庭で子ども達の
集合場所と国旗掲
揚棟が近くにあり、
子どもが乗ってしま
うことが多く、危険
であるという保育士
の意識が甘かっ
た。

園児に、国旗掲揚
棟に乗らないことを
指導すると共に、
乗っている子を見
つけたときは、個別
に繰り返し指導して
いく。

行事でいつもと違う
動きをするが、十
分な子どもの動き
の予測ができてい
なかった。

いつもと違う生活の
流れになるときは、
子どもの動きをい
つも以上に細かく
予測し、安全に過
ごせるようにする。

― ― ―
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育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
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879

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

３歳児保
育室

４歳 男児 3歳児 23名 3名 3名

10：40　保育室で自由遊び中、本児と一緒に遊んでいた子がブロッ
クを投げ、本児の口にぶつかり泣き始める。傷の確認を主幹と保
育士で行う。
保育士が事務所に連れて行き、所長と傷の確認をし、歯科受診を
決める。上前歯（右側）の内側への入り込み、ぐらつき、歯茎から
の出血有。患部を保冷剤でしばらく冷やす。
10：45　保育士が母親に連絡をする。怪我の状況、傷の様子を話
し謝罪をする。歯の内側への入り込み、ぐらつき、歯茎からの出血
があった為、歯科受診を相談する。「かかりつけの病院を受診した
い。歯医者に確認し折り返し電話します。」とのことだった。
10：50　母親より折り返し電話がある。
かかりつけの歯科に受診が決まる。緊急で診てくれるとのことだっ
たので、母親が職場から戻り、連れて行くとのことだった。
11：15　母親が迎えに来る。
保育士が当時の状況、怪我の様子を話し、所長と共に、再度謝罪
をする。
詳しい状況を医師に伝えるために、保育士の同行をお願いすると、
「大丈夫です」と断りがあったが、再度お願いをすると「分かりまし
た」との返答だった。
11：55　歯医者に到着。
12：20　診察。
保育士が医師に状況を説明する。
レントゲンを撮り、歯根亜脱臼と診断される。局部麻酔をかけ、ぐら
ついた歯の位置を戻し、固定剤で固定。前歯4本に針金を巻いて
二重に固定した。2週間は硬いものを食べることは避け、注意して
様子を見ていく必要があるとのことだった。歯根破折の可能性もあ
るので、2ヶ月後に再度レントゲンを撮る為、受診の必要が有ると
いわれた。そのまま母親と自宅に帰宅した。
症状：上前歯歯根亜脱臼

・保育マニュアルと
保健マニュアルの
中の事故発生時の
対応項目の内容に
間違いのないこと
を確認する。

・職員全体で、マ
ニュアルの読みあ
わせを行い、内容
を再確認する。

・特になし ・特になし

・人数に応じた遊具
の数が十分ではな
く配置の仕方にも
配慮が足らなかっ
た。

・クラスの子ども同
士や他のクラスの
子どもと一緒に過
ごす時、安全に過
ごせる環境構成を
工夫していく。

・合同保育時にお
けるリーダー、サブ
等の役割分担が明
確にされていな
かった。
・自由遊びの際、担
当保育士の見守り
が十分ではなかっ
た。

・合同保育時にお
ける役割分担の重
要性を保育所全体
で再確認し、職員
に周知を行う。
・保育者が子ども
同士の遊びにおけ
る、危険な行動を
早期に把握できる
よう、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

― ― ―

880

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時20分頃 遊戯室 ４歳 男児

2,3,4,5歳
児

40名 3名 3名

17：10　被災児は同じクラスの児童数名と遊戯室で歩
きながら遊んでいた。
17：20　床に寝転がっていた他児の足に被災児が引っ
掛かり転倒し、右腕を負傷。
整形外科にて右肘骨折(ヒビ)と診断されギブスにて固
定処置をする。
症状：右肘骨折（ヒビ）

― ― ― ― ― ―

　当日の遊戯室担
当３名の保育士の
内１名がトイレ内で
排泄の子どもをみ
ていた。１名は排泄
に失敗した着替え
の必要な児童の介
助をしており、残り
１名が全体を見て
いた為、目が行き
届かなかった。

　保育士が全体の
見守りを十分にす
ると共に、トイレ付
保育士は１名とす
る。静的な遊びをし
たい児童は絵本
コーナー等で遊ぶ
よう徹底する。ま
た、児童に周りを見
ながら遊べるよう指
導をする。

― ―

子どもの視野が狭いことを考えると、通常
の保育で行っていたように静と動の遊ぶ場
所を区別することが望ましい。排泄につく職
員、子どものあそびの状況を把握する職員
など適切な職員配置で保育できるよう職員
間の連携をしっかりと取り、安全な保育を
行っていただきたい。

881

平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時15分頃 保育室 ２歳 男児

2,3,4歳
児

21名 3名 3名

8：30　2F2歳児室に移動し、2歳児から4歳児21名を保
育士3名で保育していた。人形あそびや絵本、ブロック
あそびなどで全員が落ち着いて遊んでいた。
9：15　本児が急に室内を走り出し、ドアの前で転倒し
た。その際、右足をドア枠にぶつけ、右足小指に赤み
がみられた。
事務室で確認したが、赤みが薄く腫れもなかったため、
冷やして様子を見ることとした。
11：00　患部が青く腫れてきたため、受診が必要と判断
し、母に連絡する。
母親が同行できる15時30分に整形外科で受診し、レン
トゲンを撮り、右第5趾基節骨骨折と診断された。第４
指とテープでの固定する処置を受けた。
初診時は全治3週間程度とのことだったが完治せず、2
週間後に再受診することとなった。
症状：右第5趾基節骨骨折

朝の受け入れ時の
保育は、人数や年
齢に合わせて保育
室の数を増やし、
園児の状況に合わ
せて安全な保育を
行うよう、確認して
いる。保育士の人
員配置に問題はな
かった。園児数も適
当であった。

―

保育室の床面は特
に滑りやすくはな
く、ドアの木枠も木
製で、鋭利な部分
は無い。園児は裸
足で保育している。

―

2歳児が中心のメン
バーに合わせた環
境設定が行われて
いた。各コーナーで
落ち着いて遊んで
おり、環境面に問
題はなかった。しか
し、本児に関して
は、遊びに集中で
きなくなってきてい
たことが考えられ
る。

全体の保育の状況
を把握するととも
に、園児一人ひとり
の様子の変化に気
づけるよう、配慮を
していく。職員間の
打ち合わせや研修
で子どもの状態に
合わせた保育の大
切さを確認してい
く。

2歳児担当保育士
が3名おり、保育士
環境は安定した状
態だった。他児の
人数からも保育す
る人数配置は適切
だった。

―

登園してからの時
間経過や２歳児の
遊びに集中できる
時間を考慮する必
要があった。また、
保育室に空間がで
き走りやすい環境
になったと考えられ
る。

園児一人ひとりの登園時刻や
集中時間、あそびの興味関心
などを配慮し関われるよう職員
会議などで話し合っていく。

・今回の事故の対応のように、常に状態の
変化を確認することで気付き対応できること
もあると思います。長時間保育を必要とす
る子どもが多くなっている中、子どもの状態
に合わせた保育展開を行うとともに職員間
での保育内容の見直しが大切であると考え
ます。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃

保育園遊
戯室

４歳 男児 4歳児 10名 2名 2名

11：15　本児はクラス全員で鬼ごっこ中、他児の足に躓
き転倒する。
右足小指を痛め、湿布で冷やし固定して様子を見る。
15：00　午睡後、腫れ、痛みを訴えたため、保護者に連
絡し、状況を説明し受診を促す。
16：30　病院を受診、右足小指骨折と診断される。（全
治１か月）
症状：右足小指骨折

・４才児１０名を職
員２名配置してい
る。

・いまでも見守りな
がら一緒に遊んで
いたが、今後もさら
に注意深く見守っ
ていきたい。

・施設設備には問
題はない。

―

・子ども達の反射
神経が弱くなってき
ていて、友達とぶつ
かりやすい。又、骨
が弱く骨折しやす
い。

・子ども達の反射
神経を活発にする
「リズム」などの取
組みを多くしていき
たい。
・カルシウムを食育
の中に取入れてい
きたい。

・３才児以上児１８
名を４名の保育士
で担当していて、充
分な保育体制であ
る。

・事故が起きた時
は、すぐ応急処置
をし保護者に連絡
する。

― ―

発育途中の子どもは骨も弱く骨折しやすい
事を共通の認識とし、事故防止に努めるよ
う周知していく。
事故報告については、期限内に報告するよ
う周知するとともに、要因分析の内容につ
いては職員間で共有し再発防止に努めるよ
う指導する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 13時30分頃 保育室 ４歳 女児 3歳児 11名 2名 2名

13：20　保育室内でダンボールで家を作り、家族ごっこ
をして遊ぶ。本児が仕事に行く役になり、ダンボールを
車に見立てて両手で側面を下から持ち抱えるように歩
く。車の大きさ（45cm×30ｃｍ×21cm）歩いている途中
でバランスを崩し前のめりに倒れる。倒れた際に手を
つく。右手小指に赤みが見られたので、シップを貼る。
14：00　痛がる様子もなく遊んでいたが状態を確認する
と腫れており、すぐに家庭に連絡を行う。緊急連絡先に
連絡をするが連絡がつかず、保育園保健室（事務室）
内にて安静を保ち家族の連絡を待つ。
15：05　母親と連絡がとれ状況を説明する。
15：20　母親到着。状態を診てもらい、受診が必要なこ
とを確認し病院へ向かう。
症状：右手小指付け根の骨折

・ヒヤリハットは作
成しているが、室内
における予想され
る事故のシュミレー
ションや話し合いに
ついては行ってい
なかった。

・事故を予想しての
話し合いを定期的
に行い、職員間で
の周知を図る。

―
・保育室の環境を
見直す。

・周辺に躓く物等は
なく、転倒した際に
バランスが悪く体を
支えられなかった。

・ダンボールで作っ
た車の大きさや手
で持つ位置を修正
する。

・片足バランス等の
遊びをすると、体勢
を維持することが
難しい成長段階で
あり、バランスを必
要とする活動に
は、側について支
えられる援助を行う
べきだった。

・活動に応じて、す
ぐに支えられる場
所で見守る。

・緊急連絡先への
連絡がなかなか繋
がらなかった。

・個人の電話番号だけでなく、
職場の番号を緊急連絡先に加
えてもらった。

―

884

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃 児童遊園 ５歳 男児 4歳児 16名 2名 2名

9：50　本児とともに公園へクラスで散歩に行く。
11：15　公園にある鉄棒で本児は前回りをしようとして
いた。職員１名が鉄棒の後方で補助に入っていたが、
本児が前回りをする瞬間に両手を離してしまい、地面
のコンクリートに左腕を強打する。
11：35　帰園後、担任から事務所にケガの報告が入り、
看護師が視診する。本児、泣いているが顔色良好、嘔
吐なし。左腕には腫脹が見られなかったが骨折の疑い
があるため看護師とともに受診する。
本児左腕を抑えていたが、顔色良好。医師診察時、左
腕の腫脹が見られる。
レントゲン撮影を行い、橈骨と尺骨の若木骨折が認め
られ、牽引後ギブス固定となる。
症状：左腕橈骨・尺骨の若木骨折

鉄棒の補助の知識
や意識が低かっ
た。

・鉄棒補助につい
て知識の確認を行
う。

園には鉄棒の設置
はなく、経験するこ
とが殆どない状態
である。本児は鉄
棒の経験不足によ
る恐怖心から両手
を離したと考えられ
る。

・腕の筋力低下な
どが考えられるた
め、雑巾がけや腕
の筋力を鍛えられ
る遊びを保育の中
に活用していく。
・園外保育の場合
は鉄棒は使用しな
い。

保育環境が園外で
あり、鉄棒の経験
が殆どなかったた
めケガの起こるリス
クが高いことに配
慮しきれていな
かった。保護者が1
名保育参加してい
た

・保育参加が行わ
れるときは、普段
行っていない鉄棒
は事故が起こるリ
スクが高いため避
ける。

担任保育士１名と
非常勤パート職員
１名にて散歩に
行った。鉄棒には
担任が補助につい
ていた。

・保育者以外の
パート職員も鉄棒
を使用する際は危
険性を再度認識す
る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可

小規模保
育事業

12時05分頃
1歳児保

育室
１歳 女児 1,2歳児 10名 3名 3名

12：05　本児はパジャマに着替え、他児が着替え終わ
るのを待っていた。
着替え終わった他児は絵本を読むなどして待っていた
が、本児は配膳用テーブルに向かい、淵に手をかけ、
全体重をかける。この時、担任保育士は食後の掃除で
近くにはいたが、床拭きをしていた。座って絵本見てね
という声掛けは行っていた。本児はそのまま、配膳用
テーブルに手をかけ、全体重をかけてぶら下がった。
そのままテーブルごと仰向けで転倒。左手がテーブル
の天板の下敷きになる。
12：10　患部を冷やす。泣き疲れ、そのまま入眠。
14：45　午睡後、病院受診。泣いてレントゲン撮れず。
3日後　再受診。左手小指基節骨不全骨折と診断。左
手小指は固定等はせずに様子を見ることになる。
症状：左手小指基節骨不全骨折

配置人数は足りて
いた。

事故防止のマニュ
アルを、いま一度
職員会議で話し合
うなどして、確認し
合う。

配膳用テーブルを
固定していなかっ
た。

配膳用テーブルを
撤去。現在は、調
理室内に配膳用の
棚を置き対応して
いる。保育室にあ
る他のものは、固
定を徹底する。

保育士は配置人数
は足りていたが、食
後の片づけに手を
取られ、本児には
声掛けだけを行っ
た。

声掛けだけではな
く、直接止める等し
ていく。

保育士の見守りが
十分でなく、直接的
に止めなかった。

保育室の中の危険
個所を保育会議等
で出し合い、その
箇所には保育士を
つけるなどして対
応していく。

― ―

 事故対応マニュアルは作成していたが、室
内の安全確認や危険を予測した保育士の
かかわりなど、施設としての危機管理体制
が十分ではなかったことが考えられる。定
期的に保育環境の確認を行うと共にその結
果を職員間で共有し、安全管理に努めてい
ただきたい。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 8時30分頃

４歳児ク
ラス

２歳 男児 1,4歳児 11名 1名 1名

8：30　引渡し前に兄の教室で母親が準備中、4歳児の
男児が本児を抱っこした際、バランスを崩し、棚に頭を
ぶつけたと思われる。
母親が泣き声に気づき、確認するが外傷は見受けられ
なかった。この時、教室に保育士1名と幼児10名程が
いたが、保育士は気づかず、4歳児の兄の引渡しの際
に、母親から事情を聞いて状況を知る。
1歳児の教室に移動し、母親が本児を担任に引き渡
す。その際、後頭部に切り傷があるのを発見する。
8：45　母親と1歳児担任が園長に報告。園長は母親か
ら聞き取りをし、傷を確認し、母親に受診のお願いをす
る。本児は痛がる様子もなく、落ち着いている。
受診のため降園する。
12：00　母親より連絡が入る。脳神経外科で受診をした
が異常はなかった。左腕が上がらないので、整形外科
の受診を勧められ受診。左肘の骨折と診断される。
20：30　整形外科で左肘にボルトを入れる手術を行い、
3日間入院する。
症状：左肘骨折
当該事故に特徴的な事項：母親がそばにいて、担任に
引き渡す前の事故であった。

・事故防止マニュア
ルの整備、職員研
修は行っていた
が、しっかり活用が
されていなかった。
職員配置は問題は
なかったと思われ
るが、保育士の目
がしっかり、行き届
いていなかった。

・事故についての
検証を職員間で行
う。
・事故防止マニュア
ルの園内研修を再
度行い、職員の意
識を高め、再発防
止に努める。

・頭部をぶつけた棚
には、コーナークッ
ション等のクッショ
ン材がついていな
かった。

・園内の家具や設
備等で危険な個所
を再チェックし、必
要に応じて、クッ
ション材を貼り付け
る。

・日頃より、幼児が
乳児をかわいが
り、抱っこをする行
動が見られ、保育
士はその事を黙認
していた。

・幼児が乳児を、大
人の支え無しで
抱っこするのは、転
倒等の危険が伴う
ため、一人で抱っこ
をしない事を、子ど
もたちに話しをす
る。
・保育士間でも子ど
もが一人で他の子
を抱かないという事
を確認し、徹底す
る。

・受け入れ時の際
の、保育士の見守
り、危機管理が十
分でなかった。

・引渡し前でも、子
どもの見守りをしっ
かり行い、危険行
為を見逃さないな
いよう、職員全体で
確認し実行してい
く。

・事故の内容につ
いて、母親からの
状況説明のみで、
担当保育士がしっ
かり認識できてい
なかった。
・母親が自分が危
険だと思ったのに、
止めなかったのが
原因です、とおっ
しゃったのを原因と
捉えてしまった。

・事故が起きた場合には、状況
確認を聞き逃しがないように園
長、主任が行い、状況を判断を
行う。
・園の方にも原因がなかった
か、防ぐ事ができなかったかを
常に考え、職員間で共有しな
がら、再発防止に努め、保育を
行う。

被災児は保育の受け入れ前であったが、被
災児を抱いて怪我をさせてしまった子ども
は保育中だった。保育士は保育中の子ども
一人ひとりの動きを把握し、危険を回避す
ることが必要である。職員全体で定期的に
保育の見直しを行うと共に危機管理の意識
を高め、安全な保育を行っていただきたい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 13時10分頃 保育室 ６歳 女児 5歳児 27名 1名 1名

13：00　友だちと仲良しルームでウレタン積み木を並べ
て迷路を作って遊んでいた。
13：10　ウレタン積み木で作った迷路の上を歩いていた
時に、長方形の積み木を縦にしたところに乗り、次の積
み木に移ろうとした際、バランスを崩し床に右の手のひ
らから転倒し、右肘を強打した。この時、担任保育士は
隣の保育室で給食指導をしていた。本児が積み木から
落ちた時に、担任保育士はそこにいなかったので、一
緒に遊んでいた子どもが担任に積み木から落ちたこと
を報告した。
担任保育士がかけつけると、本児が床で右腕をかばう
ようにしてうずくまっていた。
13：15　担任保育士はすぐに職員室に連れて行き、氷
水で冷やした。その時本児は、痛がって泣いていた。
13：20　担任保育士が本児の右腕を動かすとひどく痛
がった為、保護者に連絡をし市民病院へ連れて行っ
た。
症状：右上腕骨顆上骨折

・事故防止マニュア
ルの徹底ができて
いなかった。

・職員会議で事故
防止マニュアルの
見直しを行う。

特になし

・職員会議で危険
防止の為の設定に
ついて見直しを行
う。

・室内遊具の設定
の際に、ウレタン積
み木の長方形は横
にすることと、周囲
には必ず危険防止
マットを敷くことが
徹底されていな
かった。

・ウレタン積み木の
遊び方と周囲には
必ず危険防止マッ
トを敷くことを徹底
する。

・仲良しルームで遊
ぶときに、保育士
が側について見守
ることができていな
かった。

・仲良しルームで遊
ぶ際の危険性を再
認識し、見守りを怠
らないように配慮す
る。

― ―
今回の事故を受け、安全な遊具の扱いと保
育士の見守り等、事故防止マニュアルの徹
底を図るよう市内保育園に依頼する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

近所の遊
具を備え
た公園

５歳 女児 3,4歳児 22名 2名 2名

10：10　公園へ向けて園を出発。
10：40　公園で遊んでいたポールから落ちて、大泣きす
る。
11：00　急いで帰園し、母親に電話で状況を伝える。
11：30　母親が園に本児を迎えに来て、病院に連れて
行く。
しかし、本児が怖がり大泣きした為、検査出来なかった
とのこと。
当日夕刻　再受診し、右腕の若木骨折と右肩の打撲と
診断される。
症状：右上腕骨近位部若木骨折、右肩打撲

当園では、園児が
足腰を使う運動は
遊びの中で十分に
取り入れているが、
腕を使ってぶら下
がったり体全体で
バランスを取る運
動が不十分であっ
た。後者の運動に
園児が日頃から親
しんでいれば、安
易な骨折は起こり
にくいと思われる。

腕でぶら下がったり
体全体でバランス
を取る運動を、遊
びの中で園児の年
齢に応じて増やし
てゆく。保育士がこ
の様な指導が出来
る様、研修を行う。
園児の体の各部位
の運動能力をバラ
ンス良く伸ばして、
安易な怪我をしにく
い体作りを進める。

近所の遊具を備え
た公園

この公園を利用す
ること自体に問題
はないと思われる
が、より注意して園
児の遊びを見守
る。

危険のある遊びで
はなく大丈夫だろう
と思い込んでしまっ
ていた。

様々なリスクを予
想して、より注意深
く見守る。

保育士達はすぐ近
くに居たが助けら
れなかった。

様々なリスクを予
想して、より素早く
対応出来る様にす
る。

この骨折自体は、
園長を含め職員全
体で即座に情報共
有していたが、即
時に市に報告すべ
き事案であるとの
認識がなかった。

今後は、迅速に報告する。

　屋外遊具での活動ではよく起きてしまう事
故であると思われるが、保育士等は園児の
行動をよく観察して、危険と感じた場合はす
ぐに事故等を回避するための対応を行うよ
うに保育園に助言する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃

保育所の
遊戯室

０歳 男児 0,1歳児 7名 2名 2名

10：40　０．１歳児７名と保育士２名が遊戯室で遊んで
いて片付けになったので、遊具を片付ける。
１歳児の子が押したカラーボックスに本児の左手が挟
まる。
10：50　看護師にみてもらい保冷剤で冷やす。少量の
出血があり絆創膏を貼る。
お迎えの時に保護者に謝罪し説明する。
翌日
13：00　保護者が病院を受診し、骨折だったことを電話
で知らせて来る。
症状：左環指末節骨骨折

・低年齢児が遊戯
室で遊ぶ時の遊び
方や使っても良い
遊具が決まってい
ない。
・カラーボックスを
片付ける場所が決
まっていない。

・遊戯室での低年
齢児に適した遊具
はマットやボールな
どであり、カラー
ボックスは適してい
ないので使用しな
いことを職員間で
共通理解する。
・カラーボックスを
何処に片付けたら
安全なのか話し合
い、場所を決める。
２段に積むと危険
なので積まないこと
を決める。

・0歳児の年齢では
遊戯室は広すぎて
適していない。

・遊戯室の使い方
を工夫する。

・遊戯室は子供の
行動範囲も広くなる
為に保育士の目が
届かなくなる。

・なるべく遊戯室は
使用せず、運動が
したい時には保育
室にマットや台を運
び設定し、保育士
が見れる範囲の場
所で保育する。

・０歳児２人に保育
士がついていたが
１歳児が片づけ中
だったので目を離し
てしまった。
・はいはいをしてい
る子と歩行の子が
同じ空間で遊ぶこ
とで危険がたくさん
ある。

・遊戯室にベビー
カーをおいておき、
片付けの時など
は、保育士は子供
をベビーカーに乗
せ安全な状態にし
てから片付けを手
伝うようにする。
・はいはいをしてい
る子供と歩行の子
が一緒な空間で遊
ぶ時は、保育士が
はいはいの子の傍
にいて、いつでも手
が出せるように安
全を確保する。

・はいはいができる
ようになり活発に動
き回るので目が離
せない。

・０歳児からは目を離さないで
保育する。

遊戯室利用にあたり、０・１歳児の合同保育
の際は、身体的な差があるので遊び場の
工夫、時間帯を変えて遊ぶ、保育士の配置
等について配慮することを指導しました。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時10分頃 園庭 ５歳 男児 4歳児 2名 2名 2名

10：10　園庭で、みんなで鬼ごっこをして遊んでいた。
本児に鬼が近づいて行ったので、逃げようとして、パッ
と方向転換したところ、つまづいたかのように転倒し
た。
足が痛いと足首をおさえながら保育士に訴えた。
10：15　家族に連絡する。
10：30　病院にて診察を受ける。すぐにレントゲン写真
を撮る。
患部の骨が少しずれており骨折という診断だった。
症状：右足首骨折

遊んでいた状況下
での転倒であり、
とっさの出来事で
あった。

　子どもの体作りと
いった観点を大切
にしつつ、骨折等
のけがにつながら
ないよう、子どもの
動きに配慮した保
育を実施するよう
心がけます。

　園庭での転倒に
よる骨折で、通常
の体を動かす保育
の一環で発生した
事故であり、特段、
施設､設備等には
問題はなかったと
考えている。

今後も、引き続き園
庭の状況(おもちゃ
が散逸していない
か、地面に凸凹は
ないかなど）を確認
しながら、子どもた
ちの遊ぶ環境に配
慮し保育をしていき
ます。

　子どもたちは、園
庭で鬼ごっこをして
遊んでいた。鬼に
捕まるまいと、パッ
と向きを変えた瞬
間の転倒だった。

　子どものとっさの
行動に今後配慮し
ながら保育してい
かなければと考え
ております。

　担任とフリーの保
育士２名が、一緒
に鬼ごっこをしてい
て、子どもたち全体
の動きを観察しな
がらの保育だった。
予期せぬ動きから
の転倒であったた
め、骨折を未然に
防ぐことが困難で
あった。

　事故発生時は、４
歳児２０数名に担
任とフリー保育士を
配置していました
が、今後は子ども
の状況を的確に捉
えられる保育を実
施するよう努めま
す。

― ―

事故発生時に、保育士が側についていた
が、とっさのことで事故を防ぐことができな
かった。動きのある遊びをするときは、危険
な行動などを予測し声を掛けたり、動きの
補助をするなどして、危険を伴わないため
の目配りについて気をつけるよう指導して
いきたい。
あわせて、保育中の子どもの事故について
十分注意するよう啓発していきたい。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時15分頃

園庭　滑
り台

１歳 女児 1歳児 10名 3名 3名

10：15　園庭で1歳児10名を3名の保育士がみていた。
本児が滑り台のほうに走っていったことに保育士が気
付かず、本児が滑り台を登ろうとした際に下に敷いて
あるマットで足を滑らせて転倒して、階段の角に前歯を
ぶつける。
前歯より出血あり、左前歯は陥没し歯のぐらつきあり。
11：00　前歯ぐらつきあり、歯科に受診する。
陥没した前歯を戻して針金にて固定する。
症状：前歯陥没

滑り台に子どもが
いなかったため、保
育士がいなかっ
た。

―
滑り台付近に保育
士がいない状況で
あった。

滑り台に園児がい
る際は、保育士が
必ず見守るように
する。

マットに多量の砂
がかかっていたた
め、滑りやすくなっ
ていた。

保育前に遊具の安
全確認を行う。

10名の園児に対し
て、3名の保育士が
見ており、人数配
置は問題がない
が、園児が滑り台
に走っていった事を
気が付くまでに時
間がかかってしまっ
た。

園児の動きを全体
に把握する習慣を
つける。

4月であり、新入園
児が多い中での保
育であった。新人
保育士も保育に当
たっていた。

4月の保育は新入園児、新人
保育士と、いつも以上に注意し
て保育にあたる。新人保育士
にも、園庭における子どもの見
方をしっかり伝えていく。

事故が起きる以前にヒヤリハットが数件発
生していたと思われる。事故防止のため、
どんな些細なことでもヒヤリハット案件とし
て、全職員に周知徹底し、職員の危険予測
の経験値を高めていってもらいたい。
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その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時00分頃 保育室 ６歳 女児

3,4,5歳
児

32名 2名 2名

16：00　保育室で帰りの会の途中、前に座っている子
の椅子で前歯を打った。
16：20　保育者は気付かず本児からの訴えもなく、その
まま母親と降所した。
16：30　母親から「いつもと顔つきが違うので聞いてみ
ると「保育所の椅子で歯を打った」と言っているので確
認したい」と電話での問い合わせがあった。
16：50　歯科を受診。
症状：外傷性亜脱臼、口唇裂傷

職員は2名で手薄
ではなかったが、
保育士が子どもの
様子を深く観察で
きていなかった。

帰りの会で、けがを
した子・体調の悪い
子はいないか確認
するとともに、子ど
もの顔や表情を一
人一人確認するよ
うにした。

椅子の背もたれ部
分が金属で硬い。

硬いので、ぶつけ
ないよう注意するこ
とを伝える。

列になって座って
おり、前の列との距
離が近く、狭かっ
た。

前後の余裕をもっ
て座るよう促してい
く。

安全な椅子の動か
し方、立ち方などを
徹底していなかっ
た。

安全のため、正し
い立ち方や椅子の
動かし方を指導す
る。

― ―

　ヒヤリハット事故の発生を予見するべきリ
スクの存在について、保育士、職員が共通
理解を図るようにし、降所前に児童の状態
を確認するなど事故防止に努める。
 また、事故報告書作成について、各保育所
に再度周知を行った。

893

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時30分頃

公園(園
外保育）

３歳 男児 2,3歳児 32名 8名 7名

9：30　バスに乗り、公園へ向け出発する。
10：00　公園に到着する。
荷物を置き、遊具で遊ぶ。
11：30　本児は、数名の子どもとターザンロープに興味
を持ち、順番を待って何度も楽しんでいた。
気持ちが高ぶったためか、興奮のあまり手をロープか
ら離してしまい落下する。すぐに看護師が状況を見て、
手首を固定し、公園の横にある接骨院へ行き診てもら
う。
接骨院では骨折だろうと判断され、はっきりとはレント
ゲンを撮ってみないとわからないので、レントゲンを
撮ってもらい、通院できる医者で診てもらったほうが良
いということで、三角巾で固定し、整形外科と保護者に
連絡をとり、車で向かう。
症状：左橈骨遠位端若木骨折
当該事故に特徴的な事項：園外保育で、普段遊んだこ
とのない遊具がたくさんあり、子ども達も興味津々で遊
びを楽しんでいた。

・初めての公園で
楽しさのあまり、気
持ちが高ぶったこ
と、何回も繰り返し
ているうちに疲れも
でてきていた。

・子どもの状態を
しっかりと把握し、
気持ちの高ぶりや
疲れ等を見逃さな
いようにして対応し
ていく。

― ―

・初めての公園で、
体験したターザン
ロープが楽しく、友
だちと気持ちの高
ぶりもあった。

・気持ちの高ぶりを
見逃さず、落ち着
かせることや、しっ
かりとロープを握る
ことをその都度繰り
返し伝えるようにす
る。

・本児やまわりの子
ども達の気持ちの
高ぶりや、疲れを
状況から見逃して
いた。

・普段の本児の運
動能力、性格など
を考慮した上で、気
持ちを落ち着かせ
る、休ませるなど配
慮する。

― ― ―

894

平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時20分頃

１歳児　
保育室

１歳 男児 1歳児 11名 2名 2名

9：15　保育士が2名おり、1名が本児とままごと遊びをし
ており、もう１名の保育士がおやつの準備をしようと机
のガードを外し、机を引き出そうとした。その際、保育室
の別の場所で他児のトラブルが起こりそうなことに２名
の保育士が気をとられてしまい、机の場所を離れた。
9：20　その隙に本児が机を引き出そうとして、傾いてき
た机を右手親指、人さし指の間で支え、その重みで骨
折してしまった。
症状：右母指中手骨骨折
当該事故に特徴的な事項：普段生活している保育室だ
が、数日前よりかみつきトラブルが起こっており、子ど
もの行動に気をとられがちであった。

・保育場面で、起こ
りうる危険性を予測
する力、マニュアル
確認が不足してい
た。

・事故防止マニュア
ルを確認し、全職
員に周知を行う。

・机を立てかけて収
納し、必要時に
ガードを外し、設置
していた。

・机は立てかけず
常時出しておく。
（小型で安定性が
あり、長ベンチとし
ても使用できる机
に代える）

・机の収納場所（保
育室の一角）に興
味を持ち始めてい
た。

・子どもの探索意
欲を満たせるよう
保育室内外での遊
びを充実させる。

・自由遊びからお
やつ準備への保育
士の関わり、見守り
が十分ではなかっ
た。

・活動の移行期は
特に一人ひとりの
子どもの姿を確認
し、職員間で声を
出し合いながら連
携を図る。

―

・事故報告書やインシデント報
告書を通し、全職員で事故防
止への意識を高め共通理解を
図る。

―

895

平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時50分頃 園庭 ３歳 女児

3才以上
児

45名 4名 4名

10：30　主活動を終え、園庭へ行き戸外遊びをする。
最初は、友達2人でブランコ遊びをする。この時点で、
園庭で遊んでいたのは、3歳児23名、保育士2名。
10：40　4・5歳児22名が園庭遊びに加わる。保育士は、
2名増えて4名体制になる。
10：50　50センチの高さのあるプラスチック製の遊具を
台にしてままごと遊びをする。担任保育士は、少し離れ
た場所（ブランコ・砂場）で他児の活動に関わっていた。
本児はプラスチック遊具の上に立ち、バランスを崩して
転倒する。
転倒後、すぐに立ち上がり両手を伸ばしたまま涙を涙
を浮かべていた。担当保育士が、本児に声をかけるが
返答しようとしない。けがの状況を確認するために、本
児の右手を軽く動かそうとするが痛がる。
10：55　園長・主任保育士に本児の状況を伝達し、すぐ
に保護者へ連絡し、かかりつけの接骨院（園から車で1
分）で受診をする。
11：15　接骨院の受診結果、骨折の疑いがあり、保護
者に再度確認を取り、整形外科を受診。
整形外科では、触診、レントゲンの結果右肘剥離骨折
との診断。完治するまでギブスで固定する。
保護者は仕事で来れず、かわりに付き添っていただい
た祖母と帰宅する。
症状：右肘剥離骨折

・事故防止につい
て、子どもの動きを
予測した上での職
員の危険予知が十
分になされていな
かった。

・職員の事故防止
の認識を高めるた
め、事故防止マ
ニュアルを再確認
し研修などの実施
により職員に周知
する。
・保育士が危険に
対して意識を高め、
保育士の立ち位
置、目のむけ方を
見直し実践してい
く。
・マニュアルに沿っ
ての共通理解だけ
ではなく危険予知、
危険意識を高める
研修会を園内で行
う。

・事故が発生した
遊具は、転落の危
険性が考えられる
ので、上に乗って
遊ぶことはしないこ
とになっていた。

・遊具の安全性を
再確認し、安全な
遊び方について園
児に指導する。
・移動可能な遊具
のため、普段は遊
具置き場で管理し
園児が遊ぶ時は、
保育士が安全な場
所に設定し保育士
が必ず付き添って
遊ぶ。

・園庭での保育士
の見守りが十分で
はなかった。

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

･当時、園庭には保
育士が４人配置さ
れており、人的不
足はなかったが、
声掛けや保育士の
立ち位置が悪く、保
育士同士の連携不
足であった。

園児一人ひとりの
遊び方を十分に把
握し、保育士は危
険を予知して対応
できる位置で保育
し、常に遊びに必
要な配慮をし安全
性を意識し続ける。
園児の安全と運動
機能の発達のため
に,日頃の活動や運
動発達、心理状況
を把握しながら遊
ぶ場所、遊具を確
認する。安全確保
が十分取れない場
合は、遊具の使用
を中止する。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時15分頃 園庭 ６歳 男児

3,4,5歳
児

60名 4名 4名

16：15　園庭で氷鬼をしていた際に、横を見て走ってお
り、前方に止まっていた他児に気付かず、他児の頭と
本児の口元がぶつかる。
16：30　保護者に電話連絡し、かかりつけ医が休み
だったので、保護者と相談し、歯科クリニックに園から
受診する。
レントゲン撮影後、歯の固定の処置を受ける。
症状：外傷性歯の脱臼

怪我が発生した
時、職員は担当の
学年の子どもにそ
れぞれついて、遊
びを展開したり、見
守っていた。
年少20人に対し保
育士2名。年中21
人に対し保育士1
名。年長19人に対
し保育士1名（担
任）。

各学年、戸外に出
て間もない時だっ
たので、それぞれ
の遊びをどこで展
開するか他クラス
をみて臨機応変に
動いていた。十分
な広さが必要な遊
びは、場を確保で
きるように、他の保
育士に発信していく
ようにする。

特に問題なし ―

戸外に出たばかり
でまだ遊びが見つ
からず、フラフラし
ている子どももいた
ため、遊びだした場
所に子どもが交差
しており、遊び場が
十分確保できてい
なかった。

ぶつかった子は一
緒に遊んでいた子
どもだったが、十分
な遊びの場を確保
したり、まわりの子
にもぶつかる危険
性があるため横切
らないことを伝えて
いく。

落ち着きのない姿
や、不注意の姿が
見られた。

日頃より話を聞く姿
勢や律する心を持
てる様、保育指導
していく。また、遊
びを通して、子ども
自身が自分の体を
知り、自由に使える
ように保育を工夫し
ていく。

― ―
遊びの内容や児童の特性から起こりうる危
険性について各職員が認識し、事故が予防
できるよう努めます。
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齢
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数

教育・保
育等従
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教諭・幼
稚園教
諭・保育
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃

園庭の太
鼓橋

３歳 女児 2歳児 32名 6名 6名

10：00　園庭の太鼓橋を下から登っていた女児が手を
すべらせて落ちる。落ちる際に手を付き骨折した。保育
士は側で見ていたが受け止めることが出来なかった。
10：10　すぐに看護師に診てもらい指や手が動くか確
認し、動かすことが出来ていた。
10：20　他の子が遊んでいるのを見学する。
アイスノンで冷やす。
排泄、食事等の様子は普段と変わらない様子。
16：00　保護者に事故発生状況を伝える。
病院を受診してもらう。
17：00　保護者より連絡があり、骨折していたことを告
げられた。
症状：左腕の骨折

― ―
太鼓橋の下にマッ
トを敷いていた。

―
園児は、園庭で元
気に遊んでいた。

次の日にケガの状
況を園児に説明
し、太鼓橋や雲梯
等の遊具では手を
離さないように注意
する。

職員は側にいた。

昼礼や職員会議で
事故の状況を説明
し、園児から目を離
さないように注意す
る。

― ― ―

898

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時20分頃

運動場
（すべり

台）
４歳 男児 3歳児 30名 4名 4名

11：20　すべり台で遊んでいる時に、上空に飛んできた
ヘリコプターを見ようとしてすべり台の枠に足を乗り出
す。
そのまま両足を滑らせ、真下に落ちる。地面には足か
ら落下し、尻もちをついた。
11：25　右の足首付近を痛がり、自力で立つことができ
ない痛みのある部分に出血や傷、腫れはない。
11：35　安静を保ち、痛みの部分を氷で冷やす。
保護者に連絡をし、怪我の状況を伝える。
11：50　保護者の指定した病院へタクシーで連れてい
き、受診する。
診察とレントゲンでは骨に異常は見られなかったが、念
のためギプスを装着される。
翌々日
痛みが続くため、CTを撮り、右脛を骨折と診断される。

３歳児は平衡感覚
や身体・運動機能
が発達途中で、危
険な場所や行為を
認識する能力が未
熟なため、思いもよ
らぬ行動をすること
がある。保育士は
すべり台の近くに
いたが、転落を防
ぐことができなかっ
たようである。

保育士は常に子ど
もの見える位置に
いることを心がけ気
配りをする。また、
危険な場所や安全
な遊び方を日ごろ
から子どもたちに
指導しておくように
する。

本児が乗り出した
枠は、滑りやすい
形と材質であったこ
とと、滑り台の高さ
があったために起
きた事故であると
考えられる。

戸外の遊具で、子
どもが安全に遊べ
るよう、安全点検を
していくことが大切
である。

至近距離に飛来、
着陸しようとするヘ
リコプターに本児が
興奮し、身を乗り出
しすぎたため起き
た事故であると思
われる。

突発的な事がある
と子どもは興奮し、
思いもよらぬ行動
をすることがあるの
で、子どもの行動
や予想される事故
などを見通す力を
持てるようにし、保
育の資質向上に努
める。

すべり台遊びの際
保育士は近くにい
たが、児童が転落
することを防ぐこと
ができなかったと思
われる。

保育士は常に子ど
もの見える位置に
いることを心がけ、
危険を予測しなが
ら見守る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時20分頃 園庭 ３歳 女児 3歳児 24名 2名 2名

16：20　保育所の庭にて、夕方自由に遊んでいる際、同クラスの男
児とかけっこをしていて追い越そうとし進路を変えた際、接触し転
ぶ。
激しく泣くことはなく、保育士に転んで右ひざをすりむいたことを訴
えてきた。
擦り傷の手当てをしている際、他に痛いところはないかと聞いたと
ころ、右側の首のあたりの痛みを訴えてきた。外傷はなく腫れもなく
手は動かしていたため、冷やして様子を見ることで対応。他の外傷
はない。
保育士はかけっこしていた状況は把握しているが、転び方につい
ては目撃をしていない。
その後子どもの様子を注意して見ていたものの、普通に体を動か
して遊んでおり、保育士が聞くと「痛い。」「痛くない。」という双方の
返事が返ってきていた。
17：25　保護者に怪我をした状況とその後の本児の状況を伝える。
首の痛みも伝え、受診も提案したが「様子を見ます」という返事で
降所となる。
翌日
朝、腕を上げると痛がるとのことで湿布をして登所。
保育中も様子を見るが、強く痛みを訴えられることなく過ごす。
翌々日
元気に登所。湿布も貼らずいつもどおりに動く。
着替え時右肩を気にする様子は見られた。
5日後
登所、家庭にて腕を動かさない旨母親より伝えられ、夕方受診する
ということで一旦保育を受ける。
様子を見ながら保育を行うが、昼頃発熱があったため、母親に連
絡し14時降所。
病院を受診し、右鎖骨骨折と診断された。
症状：右鎖骨骨折

・夕方の保育に対
しての保育士の配
置は人数的には適
正であったが、自
由に遊んでいる子
どもに対しての配
慮について検討が
必要。
･子どもへの対応に
ついて、翌日等痛
そうにせず遊んで
いることや、痛みが
なくなってきたとい
う本児の言葉を受
け、保護者に対し
強く受診を進めな
かったことが受診
が遅れた一因の一
つと考えられる。
・首の痛み＝鎖骨
の骨折と考えな
かった。

・自由に遊ぶ子どもの
動きについて、夕方の
保育を担当する職員同
士でお互いの役割を確
認し合い、連携を取りな
がら保育を行うようにす
る。
・子供の訴えや外傷の
有無だけを判断材料の
主とせずに、「痛みがあ
る」という事実を捉え、
保護者に痛みが起きる
いろいろな可能性を伝
えて、早い受診を進め
るようにする。（医師に
よる診断を第一とす
る。）
・今回の事例について
職員全体で共有する機
会を持ち、怪我をした際
の想定を柔軟に捉え、
最悪の場合を考え対応
に当たるようにするこ
と、及び、今回の経験
から得たものを活かし、
今後よい方法をとること
ができるよう、怪我対応
マニュアル等に加える。

・毎月行っている安
全点検に不足はな
いかどうか。

・危険と思われる箇
所については、気
付いた時点で即対
応、改善を行ってい
るが、子どもは予
想外の動きをとるこ
とも多いので、常に
配慮を怠らないよう
にする。
・安全点検につい
て、いろいろな職員
の目でみることに
よって、視点が変
わり、気付くことも
あるので、多くの職
員の意見を取り入
れるようにする。

・子どもの気持ちと
して、かけっこで追
い抜く際、抜かした
い思いが強く、友達
との距離感がつか
めなかった。

・追い抜く際は、ぶ
つかって転ぶことも
あるので、相手と距
離をとって抜かすこ
とをクラス全体で話
すとともに、遊びや
クラス保育の中で
走る機会をとらえ
て、分かりやすく伝
える。

･本児が気持ちの
問題から、体に不
調を訴えることも
度々見られたた
め、精神的なもの
から来る訴えかもし
れないと、保護者も
保育士も考えてし
まったところがあ
る。

･甘えたい気持ちか
ら、体調の不調を
訴えることがある子
ではあるが、逆に、
元気な時は痛みに
は我慢強く、痛いと
言わないという面も
あることも考慮し、
対応すべきであっ
た。
・所長、主任、夕方
の保育担当者、ク
ラス担任と、主に子
どもに関わっている
職員だけではなく、
多くの職員と情報
共有することによ
り、別の視点から
の見方も意見とし
て出る可能性があ
るので、可能な限
り、多くの職員と情
報を共有できるよう
な機会を作るように
する。

― ―

　認可保育施設において、認可の基準を
守って保育を行い、事故やけがに対しては
各施設でマニュアルを作成して対応してい
るところではあるが、予想外の出来事に対
し、どのように対応するか、また、実際のそ
の場で、職員がどう動くか、というところが
重要になってくるかと思われる。マニュアル
などの整備は大切であるが、紙面上のもの
だけに留まらず、いろいろな状況を想定して
のシュミレーションをし、定期的に確認を行
うことによって、その時に最善な対応を臨機
応変にとることができるようになるところか
ら、今回の事例を施設において活かしても
らいたい。
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日
認可 保育所 14時30分頃 遊戯室 ６歳 男児 5歳児 41名 2名 2名

13：30　遊戯室にて中太鼓のバチうちの練習開始。
14：30　練習終了。バチを片付けを促したところ、他児
より先に行こうと慌てて駆け出した。
その際床に置いてあった楽譜を踏んで滑って肘より転
倒。床に肘を打ち付けてしまった。
14：35　氷で冷やしたが、痛がるので受診したほうが良
いと判断し、母に連絡を取り受診の承諾を得て整形外
科病院へ行った。母は仕事の都合上、すぐ帰ることは
できないと言われたので、担任と園長が付き添って
行った。
レントゲンの結果、骨にひびが入っていて骨折と分かり
ギブスで固定する。
症状：右上腕骨顆上骨折

・事故防止マニュア
ルは整備されてい
たが、想定外のこと
だった。

・事故報告書を作
成しあらゆる場面
を想定し、園内研
修で今後の対応に
ついて職員に研修
周知を図る。

・問題はなかった。 ―
・遊戯室の床面に
楽譜を置いてい
た。

・床などに滑るもの
は置かない。

・片付けの際、担当
保育士の見守りが
不十分であった。

・転倒などの危険
性を再認識し、年
長児といえども見
守りを怠らないよう
に配慮する。

― ― ―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策
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等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）
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自治体のコメント
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等）

ハード面（施設、設備等）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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子どもの年齢・
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事故の概要
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 18時10分頃

ホールと
３歳児室

の間
４歳 女児 幼児 12名 2名 1名

18：10　幼児12名を保育士2名で、ホールと3歳児室を
使って、保育をしていた。ホールと3歳児室の境に引き
戸があり、その引き戸は鍵をかけて閉めているか、開
いているか（全開）のどちらかの状態にあり、子どもが
開閉することは無かったため、手指が挟まれないように
する措置が施されていなかった。他児とけんかして怒っ
た本児が自分で勢いよく閉めたときに自分の左母指を
挟んでしまった。
18：11　すぐに冷やし、様子を見る。多少の赤みはある
が、腫れはなし。爪が赤黒く、内出血をしていた。
しばらく冷やした後、湿布をはる。
18：30　応急処置をし終えたところで、母が迎えにくる。
事故発生状況と経過措置を伝え、自宅でも様子をみて
くださいと話す。
翌日
左手母指が腫れており、クリニックを受診する。
症状：左母指末節骨骨折

12名の幼児を2部
屋で保育していた
ので、2人の保育士
がそれぞれの部屋
について保育して
いた。が、片付けも
しながら、お迎えに
くる保護者の出入
り等ある中で、本児
の行動予測に注意
が行き届かなかっ
た。

1部屋に1名の保育
士はいたのだが、
いる位置を一人は
境である引き戸の
辺りにすれば、両
方見られる。もう一
人は片付けを子ど
もと一緒にするなど
できた。

以前は引き戸のた
てつけが悪く、用務
が開閉しやすくして
くれていたのだが、
勢いよく閉まるよう
になった。引き戸
は、開いて全開状
態か、鍵をかけて
閉まっているかだっ
たので、子どもが開
閉することは無
かった。

引き戸と壁の間に
ウレタンを挟み、手
指が挟まれないよ
うにした。他の引き
戸についても、点
検し、再発防止の
措置を施した。

ほとんどの子が、
ホールで、積み木
をつんで大きなおう
ちを作っておうち
ごっこをしてあそん
でいたり、羽根をぶ
ら下げて羽つきごっ
こをしたりしてい
た。が、そのあそび
を終わらせた本児
が、リュックサック
にままごと玩具など
を詰めて歩いてい
たが、他児とトラブ
ルになり、怒って、
勢い良く引き戸を
閉めてしまった

あそびの設定を少
しずつ縮小傾向に
していくべきであっ
た。また、2つ並行
してやっていたとし
ても、1つは静かな
あそびを作るべき
であった

おうちごっこの片付
けに手を取られて
しまったり、お迎え
にきた保護者の対
応等もあり、トラブ
ルが起きたときに
すぐに駆けつけら
れなかった。

トラブルになった時
点で話を聞いたり、
お互いの思いを大
人が代弁し伝え合
い、気持ちがわか
りあえ納得できるよ
うにすべきであっ
た。

― ―
保育園の職員配置体制等を見直し、再発
防止に努める。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時30分頃 ３階廊下 ５歳 男児 5歳児 27名 1名 1名

15：30　午睡から起床し、排泄の為裸足でトイレに行く
途中、トイレ入り口手前で走り出し転倒。
排泄後クラスに戻り右足指全体の痛みを訴える。腫れ
や発赤などは見られず、冷却ジェルを指全体に貼り様
子を見る。
16：00　おやつ終了後、クラス内で床に座りブロック遊
びをするが、足の痛みは訴えず。
16：20　保護者のお迎え時、負傷部を保護者と共に確
認するが、腫れや発赤などは見られず。
18：30　自宅で右足を引きずり、中指の腫れが出現。総
合病院夜間救急を受診。
ﾚﾝﾄｹﾞﾝ検査の結果、右足指第Ⅲ趾基節骨骨折にて示
指（人差し指）を添え木にシーネ固定。
症状：右足第Ⅲ趾基節骨骨折

廊下では走らない
約束を、トイレに行
く前に再確認の言
葉かけを行い、本
児が尿意を感じ走
るかもしれないと予
測を立て本児から
目を離さない様に
すれば良かった。

廊下では走らない
事を、子ども達が
周知できる様徹底
する。全職員が
走っている姿を見
かけたら声をかけ
る。他のクラスにも
協力を依頼し適材
適所の立ち位置で
しっかり見守る。

廊下の床は、フ
ローリングでソフト
素材ではないの
で、衝撃を吸収しな
い。

障害になるような
物は置かない。

本児の尿意感覚を
考慮し、午睡から
早めに起こして、排
泄への誘導を行え
ば良かった。

本児の生活習慣や
排泄リズムを理解
し、排泄誘導を行
う。家庭での規則
正しい生活習慣づ
くりをお願いする。

見守り、配慮が十
分でなかった。

保育者が、子ども
の突発的な行動と
危険性を再確認す
る。同じフロアーの
保育者が連携を密
にする。

― ― ―
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日
認可 保育所 14時10分頃 園庭 ５歳 男児

3,4,5歳
児

58名 3名 3名

14：05　園庭でドッジボール中に、本児がボールを取り
損ね、右手小指辺りにあたったが、痛がる様子はな
かったので見守った。
14：30　保育室に入ってから本児が痛みを担任に訴え
たため、担任が確認すると小指が少し腫れているよう
にみえたので、園長、主任保育士に報告。曲げること
ができたので、シップを貼って様子をみた。
16：00　迎えにきた母親に状況を説明すると外科クリ
ニックを受診することになり、右手小指の付け根付近の
骨折と診断された。
症状：右手小指骨折

・戸外遊びをする場
合は、子どもの人
数に合わせて保育
士の配置を考え、
それぞれの遊びに
保育士がきちんと
つき、なにかあった
ときにすぐ対応が
できるようにしてい
た。

・ドッジボールで審
判をしていた保育
士が、ボールを取り
損ねた本児に大丈
夫だったのか声を
かけ、確認する。
・子どもたちには、
痛みがある場合は
すぐに保育士に伝
えるように話した。

・年長児と年中児
の混合でドッジボー
ルを楽しんでいた
が、ボールを投げ
る力が違っている
場合やボールを受
け取る能力の違い
があった。

・子どもたちに能力
の違いがある場合
は、学年別にドッジ
ボールを楽しんだ
り、ボールの硬さを
換えてみたりして、
能力に合った遊び
方を考える。

・ドッジボールの試
合をするまでに
ボールを投げる、
ボールを受け取る
などの経験をさせ
ていた。
・転がしドッジなど
の経験を経てドッジ
ボールに参加して
いた。

・年長児と年中児
では、投げる力も
受け取る能力も
違っているので、
コートの広さを変え
てみるなどの工夫
をしていくようにす
る。

・戸外遊びをする時
は、子どもの人数
に合わせて保育士
の人数を確保し、
それぞれの遊びに
保育士が必ずつく
ようにしている。
・担任もドッジボー
ルの審判をしなが
ら子どもたちの遊
びを見守っていた。

・各遊びに保育士
がつき、何かあった
時はすぐに対応で
きるようにする。
・遊びのなかで、気
になることがあった
場合は、大丈夫な
のかすぐ子どもに
確認する。

― ―

異年齢で遊ぶときには、それぞれの年齢に
合わせた配慮をしていたと思われる。最近
の事例として、骨折しているとまでは思わな
くても実際は骨折していたということがたび
たびあるので、より慎重に対応する必要が
ある。
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日
認可 保育所 9時40分頃

園庭（芝
生）

４歳 男児 3歳児 35名 3名 3名

9：40　園庭(芝生)で、保育参加に来ていた他児の父と
子ども１０名が鬼ごっこをしているときに、本児を含む
子ども３名の肩が触れ合い同時に転ぶ。
３名とも痛がる様子はなくすぐに立ち上がりあそび続け
たが、１５分後保育室に戻ると本児が痛みを訴える。
すぐに園長・看護師に報告後、母親に電話連絡し医療
機関を受診。左腕が骨折(ひび)していた。
症状：左肘骨折（ひび）

・怪我を防ぐために
どうしたらよいか、
またどのような保育
を行っていくかは常
日頃話し合ってい
たが、その中での
今回の事故だった
ので、職員間での
話し合いが不十分
だったのかもしれな
い。

・園内研修で事故
の報告をし、職員
全員が共通理解し
たうえで事故や怪
我についての再認
識を行う。
・各クラスで行って
いる事故や怪我を
防ぐ対策について
意見交換を行う。

・園庭（芝生）には
特に危険はなかっ
たが、子どもたちに
とって広い場所で
の自由あそびは開
放的になり、危険
の予測がつかな
かったのかもしれ
ない。

・子どもたちが戸外
であそぶ際には、
子どもたちの発達
段階をふまえ、あそ
ぶ場所や範囲を検
討してからあそぶ
ようにする。

・保育参加で他児の両
親がいたことで、いつも
と違う雰囲気に子ども
たちのテンションが上
がっていた。その時点
で危険と察知し、あそび
を制限していれば起こ
らなかったかもしれな
い。
・中庭から広い園庭に
移動するという活動の
内容が、子どもたちに
とっては多かった（負担
だった）かもしれない。
園庭に行かず、部屋と
中庭に分かれてあそん
でいれば落ち着いて過
ごすことができたかもし
れない。

・子どもの様子や状況
を常に把握し、危険に
つながるあそびを見つ
けた時はすぐに声をか
け、あそびを一度止め
て落ち着いてあそべる
ようにする。
・危険なあそびを見か
けた時、危険と感じた
時は自分の中だけに留
めず職員間で声を掛け
合い、共通理解し、職
員全員が危険意識を
もって保育をする。
・一日の生活の流れを
見通し、子どもたちの活
動に無理がないよう見
直す。

・保育参加中の父と鬼
ごっこしていることを職
員全員が把握し、その
様子をそれぞれ離れた
場所で見守っていた
が、保育者のうち一人
は鬼ごっこのそばにつ
き、危険のないよう声を
かけながらあそぶという
方法もあったかもしれな
い。
・保育者自身、常に気
持ちのゆとりを持ち保
育することを心がけて
いたが、そのゆとりが逆
効果になっていたのか
もしれない。

・子どもたちの大切
な命を預かってい
るということを再認
識し、職員一人ひと
りが責任を持ち、子
どもたちとかかわっ
ていく。

― ―

保育園での分析は適切であるが、この日は
保育参加日と戸外遊びで子ども達のテン
ションが上がる要因が重なった。子どもの状
態を把握し、始める前に約束やルールの確
認をして子どもを落ち着かせることが大事
であり、子どもが接触した時はゲームから
はずし様子を見る配慮も必要であること等
細かい気配りの大切さを改めて保育士に周
知徹底する。
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教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
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905

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時05分頃

２歳児保
育室

２歳 女児 2歳児 23名 4名 4名

16：05　夕方、おやつ後の自由あそびの時間。職員は
交代が重なり引継をおこなっていた。
本児を含む５名の園児がままごとコーナーでジュース
の玩具やバッグを使いみたて遊びをしていた。そのうち
バックや玩具をコーナーの外に持ち出しピクニックごっ
こが始まった。
手洗いの流し台の前を歩いていた時に「ドン」という大
きな音がして転倒（転倒した瞬間は目撃していない）。
マットの上に転んでいたが泣かずに立ち上がる。その
際手で口を押えていた。
保育士が体の状況を観察。打撲などの跡はなく左前歯
１番が1/4欠損していた。欠損した歯はマットの上に落
ちていたのですぐに拾った。
17：00　保護者同伴で受診。
翌日
樹脂で補填する。
3日後
大学病院を受診し、レントゲン撮影する。
症状：左前歯１番打撲欠損

事故発生時室内ハ
ザードマップ未整
備。職員の引継ぎ
時間の園児の動静
を把握する声掛け
などが出来ていな
かった。

室内環境ハザード
マップ、安全マニュ
アルの整備。職員
同士で子どもの動
静を確認し合える
ような仕組みを作
る。定期的なリスク
マネジメントに関す
る職員研修。リスク
マネジメント委員会
による事故の検
証。

手洗いの洗面台。
家具の角や固い場
所は遊びの空間に
なっていた。子ども
の動線に危険個所
があることを職員
が認識できていな
かった。

職員同士で声をか
けあい死角ができ
ないようにする。子
どもの動きに合わ
せた配置マップを
作製し職員同士で
共有する。手洗い
場を使用していな
い時間帯は柵を置
く。滑りやすい洗面
マットは撤去。床が
濡れたらすぐに拭
く。

子どもの遊びの分
析ができていな
かった。ままごと
コーナーからおも
ちゃを持ち出してい
てもその意味を考
えて次の遊びに発
展させていなかっ
た。

あそびの発展を考
えお店屋さんごっこ
のできるような別の
場所での環境設定
を行っていく。ま
た、本児がバランス
を崩した可能性を
考え運動あそびな
どを通して個々の
運動発達の状況を
記録していく。定期
的にケース会議を
行い客観的に子ど
もの評価を行う。

職員のシフトの交
代時間が重なり引
継ぎを行っていた。
園児の遊びの内容
を見ていなかった
可能性がある。

職員の引継ぎの時
間も保育中である
という認識をきちん
と持ち、安全に配
慮しながら死角が
できないような場所
で行う。

― ―

今回の事故はまだ月齢も浅く、十分な身の
こなしができていないことが想定されなが
ら、大丈夫だろうと過信し事故を未然に防ぐ
ことができなかった。日々の保育のなか一
人一人の子どもの発達に応じた危険箇所
の確認や園内における役割分担を再度確
認、また職員のあいだの声かけなど危機管
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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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時20分頃

2階4,5歳
児クラス
の部屋

５歳 女児 4歳児 15名 1名 1名

11：25　ワゴンの所で担任からおかずの入った陶器の
お皿を受け取り7ｍ位先の机へ運んでいた時、机の手
前で落として割れてしまいバラバラに破損した。丁度本
児の左足のひざの後ろ側を深く切ってしまう。
近くにいた保育士がすぐ手で押さえる。その後、ガーゼ
で押さえる。
保護者に連絡をとり救急車を要請する。
11：40　救急車が到着。救急隊員へなぜこうなったの
かを説明、傷口を確認。
11：48　病院へ向け園を出発。母も到着したので救急
車に同乗してもらう。
11：54　病院到着。処置室で診てもらうが処置は出来
ず。
14：00　別の病院へ移動。傷が深い為全身麻酔で手術
することになり栄養剤や麻酔の点滴をする。
17：00　手術開始
20：30　手術終了
症状：筋肉の損傷。3本の腱、周りの筋肉を切断。

保育場面、給食時
の事故防止マニュ
アルは整備出来て
いなかった。

事故の検証による
安全対策マニュア
ルの見直しと再発
防止に向けた対応
策を策定し、園全
体の安全に向けた
取り組みの周知徹
底を行う。又、救急
時対応等の研修会
に参加する。

4,5歳児室面積は
263.40㎡で基準を
満たしている。
給食時に使用して
いる食器は全て陶
器の食器を使用し
ている。

4,5歳児の一人あた
りの面積は6.2㎡確
保している。
今回の事故原因に
なったおかずを入
れていた大きな陶
器の器は、現在、
持ちやすく運びや
すい軽くて割れな
い容器(ステンレス)
に変更している。今
後は保護者会議の
中で容器の選定を
含めた検討を行っ
ていきたい。

給食は子ども達が
ワゴン車から配膳
台まで運んで用意
をしている。担任保
育士はいつもワゴ
ンの所にいておか
ずを取りにきた子ど
もに手渡ししてい
る。

今まで使っていた
おかずを入れる大
きなお皿を割れな
い容器に変え、更
に２つの容器に分
けるなど重さを軽く
し子ども達が配膳
台まで運べる様に
改善。小さい陶器
のお皿については
各クラスの配膳台
まで子ども達に運
ばせず、保育士が
運ぶ様にする。

給食の際ワゴンを
各クラスの部屋ま
で近づければよ
かった。

ワゴンから配膳台
まで6～7ｍの距離
を子ども達が運ん
でいたが、今後は
ワゴンを配膳台の
横に持って行き、子
どもに保育士がつ
き一緒におろす。

事故が起きた時の
割れたお皿を残す
べきだった。

事故に関係した物などは保存
及び写真に残しておく様にす
る。
全職員で今回の事故の検証を
行い、情報を共有したうえで、2
度とこの様な痛ましい事故を起
こさない様改善策を実行する。

事故発生の要因である配膳の仕方、子ども
たちの役目や関わり、またその時の保育士
の子どもたちへの配慮など、改善点が多く
見られた。マニュアルの見直しと職員間の
研修や意思疎通など十分に行うことの指導
と、市内全園への事故防止マニュアルの徹
底を行った。
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平成29
年3月31

日
認可外

認可外保
育施設

不明 不明 １歳 女児 0歳児 9名 15名 11名

8：45　登園する。母親から「少し風邪気味」と聞く。
9：15　朝の会にベビーチェアに座って参加する。検温
37.5℃。
9：35　水分補給。コップを持ち、スタッフと一緒に飲む。
10：00　オムツ交換。
室内遊び。検温の結果をみて念のため散歩に行かず、
部屋で過ごす。
型はめ、つかまり立ち、伝い歩きをしたり、スタッフの膝
の上で過ごす。
11：00　食事を機嫌良く、完食する。
12：00　午睡。壁沿いの布団で眠る。途中2回ほどぴ
くっと身体が動いたが、そのまま眠る。
13：00　起床する。
保育室に移動し、スタッフとうつ伏せ遊び、サークル遊
び、ベビーマッサージをする。
15：15　おやつを完食する。
室内遊び。ベビーチェアからおり、床に座って遊ぼうと
するが泣いたため、着替えをせずにベビーチェアに座
る。
15：40　父親が普段より早くお迎えに来る。
翌日
16：00頃　病院から前日の様子確認と骨折の知らせの
連絡がある。
症状：右大腿骨骨折

― ―

実際に保育をどの
ように行っていたか
が記録できるもの
がなかった。

録画機能のある防
犯カメラの設置をす
る。

― ― ―

特に資格等問題が
ないので、今後も
適正配置を遵守す
る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃

園庭の芝
生スペー

ス
６歳 男児 5歳児 8名 2名 2名

9：50　芝生スペースに蝶が飛んでいるのを見つけて一
人で追いかけて遊ぶ。蝶を素手で捕まえようとジャンプ
したところバランスを崩し、左肩から転倒する。
すぐ近くにいた保育士が本児に気づきすぐに駆けつけ
る。状態を見ると、外傷はなく、左肩を押さえて痛がっ
ていた。手首や肘は自分で動かしていた。
10：00　担任保育士が主任保育士に報告をし本児の様
子を見る。肩から上に腕を上げることを痛がっていたの
で、園長に電話連絡をし報告。病院受診の判断を受け
る。
緊急連絡先の父親携帯に電話を入れるが、不在で母
親に電話をしてお詫びをし、状況を伝える。母親は遠
方に出ており、園からの病院受診の了承を得る。
10：05 主任保育士と担任保育士が付き添いで、内科
整形外科に連れて行く。
11：00　母親から連絡を受けた祖母が病院に来て、レ
ントゲン写真や診断結果を一緒に聞く。姿勢維持をす
ることで自然に骨がつき治癒するとのことで固定ベルト
を装着する。
11：45　病院受診後園に戻り、給食を半分程度食べ
る。
祖母に再度お詫びをし、今後の保育と病院受診につい
て確認した。
12：00　祖母と帰宅する。
12：15　父と連絡が取れ、治療の様子や今後の保育と
病院受診について確認した。
症状：左鎖骨骨折

・芝生の上を走って
いたことに気づい
ていたが、一人で
楽しそうに遊んでい
たので他の子ども
の相手をして、本
児を見守るだけに
なってしまった。

・土曜保育時にお
ける職員の配置や
人数、遊びの内
容、事故の問題点
を会議で話し合い、
職員に周知させ
る。
・園庭の使い方、遊
び方を職員間で統
一し、類似事故の
防止に努める。

・芝生の上で、周り
に遊具や危険物等
がないというだけで
安全と認識してし
まっていた。

・芝生の上であって
も凸凹や不安定な
個所はないか確認
し、凸凹があった場
合は目土を入れる
などしてすぐに対
処する。

・5歳児が走ってい
る姿に対して安全
であると判断してし
まい、本児が何をし
ようとしているのか
まで把握していな
かった。

・子どもの遊ぶ様
子、動きなどを把握
して子どもを保育し
ていくことを職員会
議で徹底する。

・当日保育にあたっ
ていた担任は年長
児クラスは初めて
であり、外遊びの
計画や子どもの状
況把握が難しい面
があった。
・虫を追いかけた
り、走っていること
も重大事故につな
がるかもしれないと
いう危機意識が薄
かった。

・常に危機意識を
持つように、ヒヤリ
ハットシートを活用
しながら、保育を振
り返りをし、重大事
故につながらない
ように細心の注意
を払うようにする。

― ― ―

909

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時45分頃

保育園園
庭

５歳 男児
0～5歳

児
77名 13名 10名

17：45　祖母が迎えに来られ、降園する際、本児が下
の園庭で遊んでいて、その際、遊具で左肘を打った様
だ。
他児保護者より、滑り台で左肘を打ち、痛がっていると
の報告がある。
モニターで見てみると、滑り台ではなく、ブランコの土台
のふちで遊び打った様だ。
園より病院に連絡を入れ、保護者の方に病院に連れて
行っていただく。
症状：左上腕顆上骨折

―

降園の際は保護者
の方と外に出る。
夕方は園庭で遊ば
ない、という約束を
再度
伝えた。

― ― ― ― ― ― ― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時15分頃

園庭　遊
具（三角
屋根）

３歳 男児 2歳児 20名 4名 4名

当日
16：15　園庭遊具の三角屋根（横に筋交いあり）から
ジャンプする遊びが始まり、本児も加わる。
70㎝の高さまで登ったので、安全と思われる高さまで
降りるよう伝えるが、そのまま飛び降りる。左足が筋交
いに引っかかり右足の膝からマットへ落下、激しく痛が
る。
17：00　痛がる膝周辺のレントゲン撮影を行うが異常な
しと診断。
翌日
11：30　引き続き痛がるため再度受診。
大腿骨点子部骨折と診断。手術を行い、約2週間入院
となる。
症状：大腿骨点子部骨折

事故防止マニュア
ルは作成され、遊
具の使用について
も確認していた。

事故防止マニュア
ルについて、不足
や改善点がないか
再度見直しを行
い、職員間で遊具
の安全な利用につ
いて再確認を行う。

― ― ― ―

職員は遊具の両脇
に配置しており、園
児への声掛けはし
ていたが、状況に
応じた対応が十分
に取れていなかっ
た。

園児の安全確保を
念頭に置き、危険
が伴う行動につい
ては声掛けだけで
なく、状況により保
育士が傍で制止す
ることができるよう
職員間の見守り体
制を整える。

― ―

事故発生時の職員配置については、問題
はなかったと考える。危険を回避するうえで
状況に応じた対応が求められることから、
今後起こりうる事故のケースを想定し、改め
て対応策について見直しを図ることで、再
発防止に努めてもらいたい。

911

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時29分頃

３階遊戯
室

５歳 女児 3,4歳児 16名 1名 0名

16：29　体操の課外教室が始まる直前に他児がステー
ジから跳び下り、マットの上で前転していた本児にぶつ
かり弾き飛ばされた時に腕が体の下にはいり、右腕を
痛める。
その後、本児が腕を動かせたとのことで座っていてもら
うが泣くことが続いたため保育士に連絡し、保育士が
保護者に連絡をした。
17：00　連絡をしている時に本児の父親が体操教室を
見学しに来園し、保育士から父に説明をした。
その後母も園に到着し、保護者に引き渡し病院への受
診をお願いした。
症状：右肘複雑骨折
当該事故に特徴的な事項：通常保育時間ではなく、外
部講師にお願いをしている課外体操教室の時間だっ
た。

保育士の研修は
行っていたが、その
場に保育士がいな
かった。
職員配置は体操講
師のみだった。

子どもたちが落ち
着けるように保育
士１名をサブとして
つける。
講師に対しても危
機管理について話
をする。

課外教室で使用す
るマットがステージ
側に敷いてあった
ため、普段は跳び
下りたりしない高さ
のあるステージか
ら、子どもが跳び下
りて遊んでしまっ
た。

ステージから跳び
下りないことの約束
や、目掛けて跳び
下りることができる
位置にマットを置か
ないことで改善でき
る。

子ども達はマットが
出てきたことで、
マットで遊ぶ。保護
者見学の椅子に座
る。
水筒の中身がない
と言って補充を求
めたりと子ども達が
自由に動いてい
た。

課外教室を始める
前に水筒の中身の
補充など済ませた
り落ち着いた状況
で講師に引き渡
す。
子ども達が話を聞く
姿勢になり落ち着
けるような声掛けを
する。約束事をして
から進められるよう
にする。

子どもたちが集合
して課外教室の始
まる直前の時間で
はあったが、子ども
たちが自由に走り
回って動いている
状況でも、体操講
師の「子どもたち自
らが考える力を身
に付けてほしい」と
いう方針で注意は
なかった。

課外教室を始める
前に講師の指導の
仕方を見たり、趣旨
ややり方を聞く。
又、幼児経験のな
い講師においては
幼児の指導の仕方
を事前に伝え、園
の方針に沿って指
導が進められるよ
う話し合いをする。

― ―

保護者より、園の対応について連絡があ
り、園に状況を詳しく聴き保護者への対応
を園と共に行った。また、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注意を促す。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

912

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時00分頃

園庭内の
固定遊具

(鉄棒)
６歳 男児 5歳児 15名 1名 1名

11：00　園庭の固定遊具で、5歳児クラスの子ども達が
各自、自由遊びをしていた。
6歳男児が鉄棒に座り乗りをしようとしたときに誤って落
下する。
落下後、右前腕部はS字状に湾曲し、本児は強い痛み
を訴え激しく啼泣していた。症状より骨折等重症のケガ
が疑われ受診を判断。
母親に電話にて事故発生状況や受傷状況などを報告
し、受診の承諾を得る。
直ちに整形外科クリニックに受診する。
レントゲンの結果、右前腕部2本、骨折と診断される。
医師より手術適応の可能性のため、他院を紹介され
る。
翌日
他院を受診し、再度検査を行う。
諸検査の結果より、現状では手術をせず、ギプス固定
にて治癒を目指す治療方針となり、以降週1回の受診
を重ねて、経過観察。
症状：右前腕部骨折

事故防止マニュア
ルに基づき、事故
防止チェックリスト
を用いて、月1回安
全点検を定期的に
行い、園内での安
全確保が出来るよ
うに努めていた。

園内で危険と思わ
れる場所を再度見
直し、事故チェック
リストに反映させ
て、継続的に点検
を行うことにより、
異常の早期発見に
努めていく。

固定玩具の下には
ゴム製のマットが敷
いてあり、転倒や
落下時に衝撃が少
なくなるよう配慮を
していた。今回の
事故に際しては、
他の部位の骨折や
擦過傷等のケガが
ないことより、マット
の効果は有効で
あったと思われる。

事故防止チェックリ
ストを用いたり、通
常の保育中におい
ても、施設の危険
性の有無などに目
を配り、危険と思わ
れる場所には迅速
に対応して、未然
に事故が防げるよ
う安全確保に努め
ていく。

自由遊びの時間内
だったため、子ども
が広範囲で遊んで
おり、鉄棒などで危
険な遊び方をして
いること等に気づき
にくく、一人ひとり
の動きに保育士の
目が届きにくい状
態であった。

固定遊具の正しい
使い方について、
子ども達への知識
の周知が充分に図
れるように、繰り返
し声かけや指導を
行うと共に、職員が
子ども一人ひとりの
動きに注意を払う
よう意識し、細やか
に観察することによ
り、危険の早期発
見・事故防止に努
めていく。

保育士の配置につ
いては適正だった
と思われる。

引き続き適正な人
員配置が行われる
よう努力していく。

― ― ―

913

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時40分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 16名 2名 2名

16：40　夕方の戸外遊びの時に園舎横の正門前で、門
に体をもたれかけながら竹馬に乗っていた本児が、バ
ランスを崩し竹馬（足を乗せる台の高さ４０㎝）に乗った
まま左を下にして転倒し、コンクリートの地面で左腕を
打つ。
17：30　経過を観察するが痛みが引かないので病院に
受診する。
症状：左肘骨折及び靱帯損傷

竹馬の取り組みに
慣れてきて担任の
危機意識が薄れ、
竹馬に乗っている
子どもの側を離れ
てしまった。

竹馬に乗っている
子どもに注意を払
い、担任が側に付
いて危険のないよ
うに見守り、すぐに
補助ができるように
する。

竹馬のスタート場
所がコンクリートの
地面だった為、滑り
やすく転倒すると重
大な怪我に繋がり
やすい。

竹馬のスタート場
所を倉庫前（地面
が土）に変更する。
また、転倒したら危
ないと思われる所
にはマットを敷くよ
うにする。

夕方は保護者の送
迎時間と重なり、保
護者対応などで担
任が竹馬の援助に
付くことができない
状況もあった。

竹馬の取り組みは
午前中に行い、担
任が援助に集中で
き、子ども達もじっく
り取り組むことがで
きるようにする。

竹馬に乗っている
子どもが複数いた
ため、担任は全体
を把握するため本
児から離れた場所
にいた。

竹馬に乗る子ども
が複数いる時は、
職員も複数で対応
できるようにする。

― ―

夕方の送迎が始まる時間帯で園庭には人
の出入りがあったこと、職員の目が届きにく
い状況の中での竹馬というバランスを崩し
やすい遊具を使用したことから、転倒を防
ぎきれなかったと考えられる。また、竹馬の
スタート位置としている場所の地面がコンク
リートで、転倒すれば大きな事故につながり
かねない場所だった。保育内容を考える上
では、提供する時間帯、職員配置、使用す
る場所や遊具について事故防止の観点か
らよく検討を行う必要がある。

914

平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時45分頃

園庭にあ
る雨水桝

１歳 男児 0歳児 9名 3名 3名

14：40　0歳児クラス9名のうち1歳の男児と1歳の女児
が、園庭の井戸ポンプの囲いにつかまり立ちしている
のを保育士の一人が確認した。
その後次々と起床してきた他の子どもたちに対応中、2
人中1人の1歳の男児が戻ってきていないことに気づい
た保育士が、園庭に探しに出たところ雨水桝に頭から
突っ込んでいる本児を発見した。
なお、本児は、意識不明の状態で救急搬送されたが、
入院治療により当月末に意識が回復し、翌月中旬に退
院している。（ただし、定期検査は継続中。）

事故やけがの際、
会議等で原因と再
発防止についての
確認はしていたが
自分のこととして捉
えきれていなかっ
た。AEDの設置や
救命救急講習の受
講という意識が不
十分であった。安
全点検について全
職員に周知が不足
していた。

職員会議で、危機
管理マニュアル・職
員の勤務原則等配
布し、事故の状況
の共有を行った。ヒ
ヤリハット報告書綴
りと保健日誌に目
を通して勤務に入
ることを全職員に
徹底した。事故の
約1ヵ月後、全職員
対象に救命救急講
習を行う。AED設置
予定。

園庭の水はけの関
係で、雨水桝の蓋
を簡単に取り外し
ができるものを使
用した。
雨水桝について
は、土嚢を置いて
管理していたが、
当日は置かれてい
なかった。

園庭内のすべての
蓋をビス止めし、結
束バンドで動かな
いように固定した。
園庭の死角を無く
すため井戸ポンプ
の囲いを撤去す
る。園庭にも防犯カ
メラを設置する予
定。園庭の排水に
ついては、桝を無く
しU字溝での排水
にする予定。

1階はどの部屋か
らもすぐに園庭に
出られる造りになっ
ている。保育中に
部屋に鍵をかける
ことは行っていな
かった。

登園時の受け入れ
クラスを時間単位
で明確にする。職
員の人数が揃って
から各クラスに分
かれたり、園庭に
出る。保育士が部
屋にいないときは、
その部屋のトイレを
施錠する。子どもた
ちに、部屋を移動
するときは保育士
に伝えて移動する
ように指導した。

保育士同士で、子
どもが今どこで何を
しているか伝え合
い、お互いの動き
を確認しあうという
意識が足りなかっ
た。全職員での危
機管理に関する意
識の統一が足りな
かった。

各クラスで死角に
なる箇所や保育士
の立ち位置と動き
の確認。保育士同
士、自分の動きを
他の職員に伝えあ
う。クラスリーダー
会議を月1回から週
1回へ増やし、ヒヤ
リハットを各クラス
ごとにまとめて課題
を認識し情報の共
有を図る。非正規
職員は情報共有の
為の回覧用ノート
を作り確認する。

特に0,1歳児クラス
に長時間保育の子
どもが多く、朝・夕
のみの職員を含め
職員数が多く、全
職員での情報の共
有、意識の統一等
が難しかった。

理事・評議員・職員・保護者・
設計士から構成される安全委
員会を設置した。朝夕、保育の
サポート等職員等の配置を増
やした。

現時点における、保育園側が考える「事故
の要因分析」及び「再発防止のための改善
策」については、左記のとおり。
しかしながら、市としての事故の事実関係
の確定はできておらず、現在も継続調査
中。今後、事実関係を精査・確定した上で、
改めて事故の要因分析及び再発防止のた
めの改善策の検討・取りまとめを行う予定。
なお、警察による事故に関する捜査も継続
中。

915

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時00分頃

運動公園
内の遊具　
ロケット

下・はしご

３歳 男児
1,2,3,4,5

歳児
52名 7名 7名

9：20  両親・姉と共に登園し、親子遠足へ出発する。
10：25　運動公園到着。公園内遊具で遊ぶ。
11：00　「ドーン」という音で、ロケットのとなりの遊具に
いた職員が振り返ると、はしご下に倒れていた。
すぐに抱き上げると、泣き出す。右目の下、おでこ、あ
ごに傷あり。
12：00　病院の外科を受診する。
レントゲン撮影。おでこに５ｃｍほどの白い線があり、ひ
びの可能性があるので、別病院脳神経外科での精密
検査を受けるよう勧められ、救急車にて搬送。
13：00　脳神経外科を受診する。
レントゲン撮影。頭蓋骨に５ｃｍほどの亀裂あり。「頭蓋
骨骨折」との診断。入院することとなる。
症状：頭蓋骨骨折

・はしごの上には、
職員を配置してい
たが、上り口への
配置をしておらず、
危険箇所という把
握が十分でなかっ
た。
また、見守る範囲
の周知が不足して
いた。

・見守り箇所、ポイ
ント（どこに視点を
あててみるか、どの
範囲を見れば安全
に配慮できるか）の
検討を詳細に行
い、全職員に周知
を行う。

・事故の起きたはし
ごは、保護者がい
ない場合、危険で
あった。バスの中で
注意事項は伝えた
が、保護者への周
知が不足してい
た。

・今後は、公園等、
子どもだけでは危
ない箇所がある場
合、現地に到着か
ら時間をとり、遊具
を見ながら説明を
行う。

・全体を見守る職
員２名のうち、１人
はすべり台に低い
年齢の子が集中し
ていたことから、危
険性を感じて目が
離せない状態と
なっていた。保護者
への統一した声か
けができなかった。

・保護者と一緒でな
ければ危険を伴う
遊具は何かを年齢
ごとに検討する。ど
こを危険ポイントに
したか、どの年齢ま
で可能かなどを職
員で話し合う。職員
全員が保護者に対
して、統一した声か
けができるよう、連
携を図っていく。

・親子遠足で保護
者がいるという、安
心感があった。

・親子遠足では、親
の目が離れるとい
うことを前提に考え
る。絶えず全体にも
目を配り、職員同
士も声をかけあい、
連携をとっていく。

・保護者あての注
意喚起、危険回避
に対する意識づけ
がなされていな
かった。

・行きのバスの中で、親子で１
日楽しく過ごしていただくため
に、公園の遊具や、特に危険
な箇所等を写真で回覧し、保
護者の注意喚起を促す。現地
でも実際に遊具の確認をして
もらう。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時15分頃 １歳児室 ２歳 男児 1歳児 14名 4名 4名

9：15　あそびコーナーと生活コーナーをしきる為に設
置した木製の横開き扉を職員がしめる瞬間、1歳児児
童の指を扉で挟んだ。
9：30　部屋に戻り、おやつを食べるが、自分で持とうと
しない。
あそび始めると右手も使うが、保育士が触る角度によ
り、痛がることがある。
母親のお迎え時に事故の状況とけがの様子を説明し、
母親と本児が受診する。
症状：右手第３指打撲及び骨折

他の扉には指つめ
防止策を講じてい
たが、室内のしきり
扉に関する指つめ
防止への認識が甘
かった。

園内外の事故や怪
我が起きそうな環
境や状況を再度確
認し、危険防止策
を検討し職員間で
共有する。

成長に合わせてし
きり扉の必要性を
検討していなかっ
た。また、指つめ防
止策を講じていな
かった。

1歳児クラスの前半
はコーナーの仕切
りがないと安全確
保ができないが、
後半は園生活にも
慣れ室内空間の使
い方も理解できる
ので、成長に合わ
せてしきり扉を開放
状態にする。

しきり扉に指つめ
防止策を講じてい
なかった。

扉に指づめ防止用
のクッション材を
貼った。

あそびコーナーにいる
児童数名を食事コー
ナーに呼ぶ為、しきり扉
を開ける前に安全確認
を行いしきり扉をあけ
た。
数名を呼び児童を食事
コーナー側へ出した後
扉をしめる直前に、あそ
びコーナー側にいる児
童が手を出したことに
気がつかずしきり扉を
閉めてしまった。食事
コーナー側に出た児童
の安全確保に意識が向
いていた。職員は扉を
しめ終わるまで児童の
行動を目視していな
かった。

扉をしめ終わるま
で、児童の行動を
確認することで、児
童の突発的な行動
に対応できるように
する。
事故や怪我が起き
そうな状況を職員
間で再度確認す
る。確認した内容を
全職員で共有する
ことで、事故や怪我
に対する認識を高
める。

― ―

児童の突発的な行動に適切に対応できる
よう、危険防止への意識を再度確認する。
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。
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育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時50分頃 園庭 ６歳 男児 4,5歳児 40名 4名 4名

14：50　５歳児数名と鬼ごっこをしているとき、園庭の中
央から桜の木のほうに小走りに走ったところで転倒す
る。
15：00　骨形成不全症であるため骨折を疑い保護者に
連絡し、保護者の了解を得て、職員が病院に連れて行
く。
骨折と診断され入院となる。
症状：右大腿骨骨幹部骨折
既往歴：骨形成不全症
当該事故に特徴的な事項：本児が骨形成不全症であ
るため、クラス担任のほかに本児の担任保育士を配置
しているが、当日は担任保育士が休暇だったため、代
わりの保育士が担当していた。

・同月に園庭で他
児の怪我が発生し
たため、職員会に
おいて事故予防に
ついての話し合い
をしていた。本児に
ついては担当保育
士と代わりの保育
士とで引継ぎを
行っていたが、転
倒・骨折を防ぐこと
ができなかった。

・本児の個別の対
応策について職員
会でも話し合いを
する。担当保育士
と代わりの保育士
との引継ぎは、より
具体的に丁寧に行
うようにする。

・園庭がでこぼこし
ていたり、表面の土
が乾燥のため滑り
やすくなっていた。

・同月の奉仕作業
時に園庭整備を実
施していたが、より
細目に園庭の整備
を行うようにする。

・本児の育ちから友
だちと関わって活
動することが多く
なっている。遊びに
おいても活発に体
を動かす鬼ごっこ
等を好んでしてい
るので配慮はして
いるところだった。

・活発に体を動か
す遊びをする時の
援助の仕方につい
て本児や保護者と
相談しながらより細
やかな配慮をして
いく。

・体を動かす遊びを
するときは、特に担
当保育士が気をつ
けるようにしていた
が、他の支援の方
法もあったのでは
ないか。

・本児の個別の対
応策について職員
間で話し合いをす
る。

・本児の心身の状
態を十分に把握
し、再度骨折するこ
とがないよう支援を
していくことがより
大切だと思われ
る。

・担任と担当保育士、保護者で
連携しながら本児の心身の状
態を十分に把握し支援をして
いくことで再発を防止する。

保育所職員間で個別の事故事例対応研修
に努めるよう、指導していく。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時45分頃 １Fホール ６歳 男児 5歳児 27名 3名 3名

10：45　毎日の体操で行っている柔軟、ブリッジ、壁逆
立ち等の準備体操のあと、レベル別にわかれて、逆立
ち歩きの練習を開始。
本児は一人で２ｍほど歩けていた為、同じレベルのグ
ループの子５名とマットの上で練習中、倒れた際に小
指に体重がかかり、ケガにつながった。
11：32　念のため、病院に行くことを相談の上決定。
12：30　受診の結果、剥離骨折との診断。
症状：左手小指剥離骨折

体操指導マニュア
ルについて体操指
導の先生に再確認

改めてレベルの見
極めを間違わない
よう気をつける

特に問題なし ― 特に問題なし ― 特に問題なし ― ― ―

当園はとびばこ運動、マット運動など活発
に行っている。５歳児クラスになると、難易
度の高い技に挑戦しているので、運動の時
間には通常保育の保育士に加え、補助員
を配置し、子どもひとりひとりに目が届くよう
にお願いする。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 18時35分頃

２歳児保
育室

３歳 女児
1,2,3,4,5

歳児
15名 3名 2名

18：30　延長番児１２名が２才児室に合流。名前・人数確認後、絵
本を読み始める。しかし、後の方で大声でふざける４．５才男児ら４
名に話が聞こえないので口頭で注意したが、ふざけることがエスカ
レートし、棚に上ろうとして危険を感じたので絵本を見るため座って
いた子に中断することを声かけし、棚の所に移動して注意した。そ
こへ保育士の右背後から座っていた本児が歩いてきてマットの上
で転んで泣いた。抱き上げ、足元を見るとぶつけるような遊具は何
もなかった。ただ、ころんだ瞬間を目視していないのでつまづきの
原因として断定はできないが、本を見るため前列に座っていた５才
男児の足でマットの端が３～４㎝めくれあがっていた。すぐに保冷
剤で冷やす処置をした。
18：35　おやつは泣かずに食べた。
18：43　おやつ後、再び痛みを訴えて泣き始めたので再度冷やした
が泣き続けるので事務所の主任に援助を求めた。
18：50～18：55　主任が来て足が動くか確認し、事務所で様子を見
ながらこの時間に受診できる医療機関があるか調べたが見つから
ず、救急受診も考える。
19：15　保護者が迎えに来る。延長番保育士が保護者に謝罪し状
況を説明する。保護者は、「骨折はしていないだろう。様子を見ま
す。」とのことで主任が自宅まで送る。
翌日10：30　登園。受診はせず様子を見ていたとの事。
再度患部を園長、看護師が確認すると左足親指が腫れていて、足
の外側を使って歩いている状態であった。受診の必要性を感じ、保
護者に伝えると、これから両親で保育参観をする予定であったこと
が伝えられたため、午後の受診に対し了承をいただく。
15：30　おやつを食べてから受診。レントゲン撮影後骨折していた
と判明。
症状：左足母指骨端切離開（成長軟骨骨折、骨端角骨折）

延長保育室に延長
児が集まってから
の具体的な保育の
進め方などについ
て、各保育士が小
さな疑問や問題点
など感じていたが、
じっくりと話し合う機
会を持ってこなかっ
た。

期ごとの延長番の
保育の振り返りを
利用しながら延長
児の入室から人数
確認などの手順、
非常勤職員の仕事
内容なども含め気
づいた事等話せる
場を作っていく。

特に問題なし ―

　遊びのスペースにあ
るクッションマットは敷き
始めとは違い反りなど
は見られないが、今回
のようにたまたま他児
の伸ばした足を下に潜
らせてしまい躓きの原
因になったかもしれない
と考えられる。
　保育士が「絵本を読
む」場合、半数が興味
を示していない中では
危険への対応に無理が
あり、全体が落ち着い
てから始めるべきでは
なかったかと考える。ま
た、遊具棚に囲まれた
一角でまとまった人数
に絵本を読むと、日頃
クラスを使う２歳児では
余裕があっても、延長
時は体格の大きい幼児
もいるため、こどもが移
動の際通り道がなくなり
他児の足をまたぎ躓く
などの危険が生じる。

　クッションマット同士の間
を作らないように詰めて敷
き「ヘリ」部分の露出を少
なくする。また、こどもたち
にも中に足を入れないよう
危険性を伝えていく。
　保育士が絵本を読んで
あげる場合、延長用の遊
具等も揃っているので、ど
のこどもたちも落ち着いて
遊んでいる状況を作って
から行うようにする。また、
本を読んでいる最中に状
況が変わり、その場を離
れる必要ができた時は、
非常勤職員に「座って待た
せて欲しい」「読み聞かせ
を代わって欲しい」など具
体的に伝え、安全がどちら
も確保されるように配慮す
る。また、読み聞かせの環
境に関しては人数が多い
時はコーナー側を使わず
椅子席の利用を考える
等、保育士が全体を見渡
せ動きやすい位置を考え
保育する。以上について
全体の会議で周知した。

常勤保育士１名、
非常勤保育士１
名、非常勤みなし
保育士１名で、通
常の体制が確保さ
れ、問題なし。

―

ケガの後の受診先
を探す際、近隣の
医院の一覧を確認
したのだが、件数も
多く、休診日や診
療時間など確認
で、見落としもあ
り、即日の通院の
機会を逃してしまっ
た。

診療時間や休診日の位置を揃
え、記載件数も近隣に絞った
見やすい表にした。また、表だ
けでは検索が難しい場合に備
えて「医療機関案内」などの２
４Ｈサービスの連絡先も情報に
加えた。

保育所保育指針の第４章保育の計画及び
評価「長時間にわたる保育」の中でも、子供
が負担無く落ち着いて過ごせるよう心がけ
ることが重要。夕方以降の時間帯において
は一日の疲れや保護者を待つ気持ちを受
け止め保育士などが温かく関わることが求
められるということが記されています。
「教育・保育施設等における事故防止及び
事故発生時の対応のためのガイドライン」
や保育所保育指針などを有効に活用して
再発防止に努めていただくよう伝えた。
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年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃

4歳児クラ
ス

５歳 男児 4歳児 16名 2名 2名

11：15　保育者が次の活動の準備をするため、机を出
している時、子どもたちはじゅうたんに座って待つよう
指示していたが、本児が出てきたので、抱きかかえじゅ
うたんの上に降ろした。
しばらくして足が痛いと訴える。
11：20　母親に連絡する。
11：30　母親が病院に連れて行く。
14：00　母親から骨折との連絡をもらう。
症状：左脛骨骨幹部骨折

子どもたちには、
座って待つように指
示していた。他児
は座っていたが、
被害児童は一人出
てきていたので、絨
毯に抱いて戻そう
とした時、足をよく
確認しないで降ろし
たため、骨折になる
ような足のひねり
方をしたらしい。

・４歳児であり、もう一
度座るように指示し、
自分で座れるように
すればよかった。本
児の足に本児の体重
+降ろす力が加わっ
たため起きた事故で
あり、配慮すべきで
あった
・登所可能となった時
の安全対策のための
職員の配置を考え
る。
・現在の職員配置二
名に加えて、本児の
介助を行うためにもう
一名配置。

―

小学生用の一人机
に囲いを付け、他
児の足が当たらな
いようにする。
本児の骨折した方
の足にレッグ
ウォーマーを目印
に付けてもらい、視
覚的にも職員や子
どもたちが気を付
けられるようにす
る。

―

・保育室を広くする
ため机を片づけた
りしなくていいよう
に工夫する 。
 ・登所再開時は一
人机ですわり、活
動に参加する。昼
寝は、他児から少
し離れた所に布団
を敷き、他児に当
たったり踏まれない
ようにする。

―

・本児が回復する
まで、職員を三人
配置する。連携を
取り合って、危険が
ないように保育を
行う。

―
保育所全職員参加の所内研
修での危機管理。安全面への
配慮を話し合う機会を設ける。

―



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時00分頃 公園 ３歳 女児 2歳児 9名 2名 2名

10：25　2歳児クラスの9名と保育士2名が公園に到着
し、それぞれ自由に遊ぶ。
11：00　本児も含め、9名の園児が横一列になり、一斉
にかけっこをしたところ、一人の園児の上に重なるよう
な形で本児が転倒、そのすぐ横をもう一名の園児が転
倒してた。
本児は泣いてパニックとなり、しばらく自分で立ち上が
ることができなかったため、保育士が座らせて15分ほ
ど様子を見ていた。
この15分はくるぶしを押さえ、「ここが痛い」と教えてく
れていた。
痛いと訴えた個所を見ても、赤くなっているとか、腫れ
ているとかの症状はなかった。
11：15　痛みがおさまらないため、抱きかかえて園に連
れて帰ったが、その際振動でも痛がるため、ゆっくり移
動した。
11：35　園に到着後、園長に見せたが、痛みの程度が
強いため、受診をするようにした。
11：45　保護者に連絡した後、園長、保育士が整形外
科に連れていった。
11：50　整形外科で保護者と会い、保育士から保護
者、医師への説明を行った。
症状：右脛骨骨折

事故防止のガイド
ラインはあるが、職
員との共有化は十
分ではなかった。

事故翌月、事故防
止セミナーに参加
した。
事故防止のガイド
ラインとともにマ
ニュアル等社内研
修を実施していく。

特になし 特になし

横一列に並ばせ、
かけっこをさせた
が、並ばせた間隔
が狭かった。

一人が転倒しても
他児に接触しない
ような間隔で並ば
せるように配慮す
る。

特になし 特になし 特になし 特になし

保育園に事故防止のガイドラインはあった
が職員との共有化が十分図れていなかっ
たことから事故防止への意識が低かったと
考えられる。
事故発生後、事故防止セミナーに参加して
いるが、今後は社内での研修を実施するな
ど、再発防止に向けた取組みを徹底するよ
う指導した。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃 公園 ３歳 女児 3歳児 23名 2名 2名

11：15　みんなで一緒に公園の滑り台で遊んでいた
が、他児が他の遊びに興味が移り場所移動した際、一
人残った本児が滑り台のステップ下で泣いていた。
すぐに駆け寄り状態を確認する。
11：35　頭の痛みを訴えるも外傷は見られなかったが、
帰園する事を判断する。
抱っこで戻る途中、時々「痛い」と訴え泣きながらもウト
ウトしたりえずく様子が見られた。
11：50　外傷はなく帰園途中声掛けに反応するが、何
度も目を閉じる本児の様子からすぐに受診の準備をし
病院に向かった。
12：00　病院に到着後すぐに処置を受ける。
CT・レントゲン撮影結果、頭蓋骨骨折（脳損傷なし）と
診断されそのまま入院する。
症状：右頭蓋骨骨折　脳損傷なし

・「高い所に登る時
には、先生に声を
掛けてね」という声
掛けは、3歳児とい
う年齢では理解で
きる子とそうでない
子がいるはずなの
で細心の注意が必
要だった。
・戸外活動に向け
散歩マニュアルで
研修も実施してい
るが、職員の動きと
して担任同士の立
ち位置の把握と全
体の動きの確認が
出来ていなかった。

・公園内で活動範囲
を決めたとしても、広
い視野で子どもの動
きを把握し、死角を絶
対に作らないような
職員配置（身体の向
きも含め）を考慮した
活動を配慮する
・全員が移動したと
思っても必ず最終確
認を徹底する
・戸外活動の取り組
みとしての「散歩マ
ニュアル」を研修資料
として学ぶだけでなく
目的や移動時、目的
地の留意事項、帰園
後の確認等日々の保
育に生かせる様熟知
する。

・広い公園内では
「何の遊びをどんな
意図でやりたいか」
を明確に周知すべ
きだったが、落下の
危険が伴う木登り
と大きい滑り台の
遊具を子どもが選
べる環境にしてし
まった。

・広い公園内で子
どもたちに遊具で
の遊びを提供する
際は年齢に合わ
せ、職員が直ぐに
対応出来る状況を
十分確認した上で
遊具を選び遊ばせ
る。

・いつも利用してい
る公園だという”慣
れ”の気持ちが遊
び場所の範囲とし
て明確に指示する
対応に繋げなかっ
た。
・3歳児の年齢発達
を考慮した細やか
な伝え方や約束が
不十分だった。

・広い公園だからこ
そ子どもたちの興
味は分散しやすい
ので、遊ぶ場所の
範囲を限定して安
全に遊べるよう配
慮していく。
・子どもたちの状況
を十分把握し、非
常勤職員を含め、
その日にクラスに
入ってくれる職員間
で必要な情報共有
をしっかりしていく。

・散歩等、広い公園
で遊ばせるには見
守る担当保育士同
士が視界を保ちな
がら注意を向ける
必要があった。

・3歳児「20：1」の対
人数としては適正
ではあったが、公
園等の場所によっ
ては視界を保ち注
意が向けやすいよ
う、引率職員を増
やすことも考慮す
べきと思う。
・活動中でも人数
確認を何度か行う
ように心掛け、職員
同士が連携しなが
ら子どもたちの安
全な状況を常に把
握するよう意識を
高める事が重要。

・どの年齢でも起こ
りうる事故であり、
事故後の事実関係
の記録が時系列で
しっかり記録出来
ていた事で園全体
で周知出来た。
・職員会議等で研
修も実施している
が浸透するのは難
しく、特に非常勤職
員はその日ごとに
入るのでどのように
伝えるかが課題で
ある。

・事故後の記録は記憶が鮮明
なうちに時系列で記録する事
は普段から周知しているが、こ
のような重要事項はより一層
の共有が大切であると再確認
出来た。又、再発防止に向け
必要なことは全員に周知出来
る対応が重要である。

園児の予期せぬ行動が重なることにより発
生した事故ではあるが、改めて様々な状況
での保育における保育士の配置や役割を
確認していただき、今後の事故の防止に努
めていただきたい。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時40分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 9名 1名 1名

14：40　本児は、園庭で他児数名とサッカー遊びをして
いた。他児が蹴ったボールが本児の腕に当たり、左肘
を剥離骨折した。担任は、園庭を見渡せるテラスから
見守っていた。看護師が、シーネと三角巾で固定し、応
急処置を行った。
14：50　電話で保護者に状況を連絡し、診療機関を相
談し決定した。診療機関で保護者と待ち合わせ、合流
することとした。
15：00　看護師が医療機関へ移送し、保護者と合流し、
診療を受けた。左肘剥離骨折、全治一ヶ月と診断され
た。
症状：左肘剥離骨折

ボールの触り方、
扱い方が未熟なた
め、怪我につな
がった。偶発的要
素が大きく、防ぐこ
とは困難であった。

普段の運動指導に
おいて、怪我を防ぐ
ことに傾注する。

特段ありません。 特段ありません。 特段ありません。 特段ありません。

保育士はテラスか
ら、園庭全体を見
守っていたが、事
故発生の瞬間は見
ていなかった。本児
童及び他の児童か
ら状況を聞き取り、
状況を把握した。
注意深い見守りが
欠けていた。

事故発生2日後の
職員ミーティングに
おいて、安全確保
に繋がる見守りを
行うよう喚起した。
以後数日同様に注
意喚起した。

― ―

　ボールの扱い方が未熟な児童への対応
方法、見守り方法について不十分な点が
あったようではあるが、遊んでいたボール
は児童用の比較的軟らかなゴムボールで
あり、園児が蹴ったボールに当たったことで
骨折するほどの怪我となることは、通常で
は想定しにくいケースである。指導、見守り
方法等で不十分な点の改善は必要である
が、対応ができていたとしても防ぐのが難し
いケースであったと思われる。

924

平成29
年3月31

日
認可外

認可外保
育施設

10時50分頃
保育園内
の保育室

３歳 男児 3歳児 7名 4名 2名
10：50　3歳の園児が、保育室内で本を読むために本
棚から２冊本を持ってきたが、床に置いた１冊の本を踏
んだ際に、滑って左足首を骨折した。

― ―

本を読んでいる場
所がフローリングで
滑りやすい材質で
ある。

滑りにくい材質の
マットを引いた場所
で本を読むことにし
た。

― ― ― ― ― ―
事故が発生しそうな箇所を再点検の上、必
要に応じて整備するよう要請した。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時00分頃

４～５歳
児保育室

内
５歳 女児

2,3,4,5歳
児

24名 3名 3名

15：00　午睡明け、本児の様子の変化がなし。
16：00　お当番のため『帰りの会』では前に出て歌を
歌ったりするなど様子に変化がなかった。
17：20　父のお迎えで立ち上がったとき『足が痛い』と
訴える。
帰宅後、病院を受診し右第三趾基節骨骨折と診断。
テーピングで第三趾と第四趾を固定。
症状：右第三趾基骨骨折
当該事故に特徴的な事項：年中、年長の合同クラスだ
が、この日年中担任は公休のため、年長担任とフリー
保育士で保育を行っている。

・怪我の対応など
事故対応マニュア
ルの整備が十分で
はない。
・事故対応につい
ての研修が少な
い。

・怪我への対応や
応急処置など学ぶ
研修の機会をつく
り、職員に周知す
る。
・職員間で具体例
を出し合い、危険だ
と思われるケース
などを検証する機
会を増やしていく。

・施設、設備により
怪我をしたとは断
定できず、どこに問
題があったか検討
することが少なかっ
た。

・保育室内の環境
など、死角になる箇
所などはないか再
確認を行い、怪我・
事故などの防止に
努めていく。

・保育室内で合同
保育中の活動は担
当保育士が設定す
る場合が多い。
・活動の設定内容
は特に決め事など
設けていない。

・お子様の人数、年
齢を考慮し空間に
見合った活動の設
定を行うことを周知
する。
・各保育士が、室内
のどこに危険があ
るのか検証し事故
防止に努めていく。

・複数の保育士が
保育室にいる状況
だった。
・動きのある活動で
はなかったため、気
付きが遅くなってし
まった。

・合同で保育する
時間帯は職員配置
など十分に検討し
個々の様子の変化
に対応できるように
していく。
・担任が不在の場
合もあるため個々
の状態など情報を
共有する

・特記事項無し ・特記事項なし

骨折の原因は不明とあるが、足の痛みを訴
えた時に子どもへの保育士の聞き取りが不
足していた点も骨折の原因が特定できな
かった一因と考えられる。あそびの内容や
職員配置は適切であったか、子どもの様子
は把握できていたかなど保育の振り返りを
行い、危険箇所の確認と改善点を明確にす
ることで原因不明の事故が起こらないよう
努めていただきたい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

926

平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時40分頃 園内廊下 ５歳 男児 4歳児 16名 1名 1名

15：40　本児は、クラスの他児と一緒に天井にあるトンネルを
くぐる遊びをしていた。
走らない約束は日頃からしていたが、勢いのついた本児が
走りこんできてしまい、そばにいた担任が止めようとしたが
間に合わず、前に並んでいた他児にぶつかる。他児の後頭
部と本児の歯が当たり本児は激しく泣き出す。
担任が出血を確認し口を見ると、上唇小帯の切創と上左前
歯が口腔奥に傾いているのがわかった。
15：45　担任が止血をしながら事務所に本児を連れてくる。
園長と主任で傷口を確認する。出血はおさまっていたがすぐ
に受診を決定し、担任が保護者に第一報を入れ、主任が歯
科医院に受診の電話を入れる。
15：55　園長が本児を連れ歯科医院を受診する。5分位後、
母親が到着する。
17：30　処置終了。レントゲンで歯は折れていないことを確
認。以前同じ歯を打撲したせいで歯髄に異常吸収が起きて
おり根が短く、今回大きく傾いてしまったようだった。麻酔を
打ち元の位置に歯を戻した後、前歯４本をワイヤーで固定
（歯列矯正のような）。
症状：上左前歯陥入、上唇小帯切創
当該事故に特徴的な事項：以前、本児は同じ歯を打撲し治
療していた。この怪我がなければ今回ここまで大きな怪我に
はならなかったとの診察も受けた。

施設の中で、怪我
がおこりやすい箇
所の認識が薄れて
きていた。

職員の入れ替わり
にも対応できるよ
う、園内外の安全
マニュアルを見直
し、全職員で共通
理解する。

トンネル（キャット
ウォーク）への入り
口は死角になりや
すい。

園内で死角になる
箇所だという認識
を、職員全体で再
確認する。

午後おやつも終わ
り、子どもたちの気
持ちが開放的に
なったり、集中力を
欠いたりする時間
であった。

午後遊びの内容や
保育士の配慮など
整理し、危機感の
感度を上げる。

担任が本児にかか
りきりになったた
め、他の子どもたち
への目が行き届か
なくなっていた。今
回は次の怪我こそ
起きなかったが可
能性はあった。

怪我発生時の動き
を定期的にシュミ
レーションする。

以前、本児が同じ
歯を打撲し治療し
ていたことを職員
は知らなかった。

保護者からの園への連絡、担
任の把握、園としての把握が
できるよう、情報の流れの見直
しを行う。

歯の怪我は、永久歯に影響する可能性もあ
ることから、治療が長期にわたることもあ
る。完治に至るまで、保護者の対応と怪我
の経過を園で記録を残すようお願いする。

927

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時00分頃 公園 ５歳 男児

3,4,5歳
児

35名 3名 2名

11：00　芝生の上で男児3名で戦いごっこをしていた
所、トラブルになり3名のうち一名の男児が怒って当児
の後ろから押したため、その際に両手をついたが右だ
けが手の甲をついて倒れた。
その際は痛がるも赤みも腫れもなかったが、冷えピタを
貼り帰園した。
帰園後看護師により確認すると、右前腕橈骨部の変形
がみられ、骨折の疑いがあるため受診の必要があり母
へ電話をする。
看護師付き添いのもと受診。右前腕橈骨骨折となり3
～4週間ギプス固定となった。
症状：右橈骨骨折

日頃からふざけ
合ってるうちに段々
とエスカレートして
しまう姿が見られ、
たびたび注意し、
戸外では戦いごっ
こはしないように公
園についた時に説
明したが、戦いごっ
こをやめていな
かった。

止めていない事実
がありながらも、見
守りに留まってし
まっていたため決
めた約束が守られ
ない場合は、一旦
遊びを中断させた
り、別の遊びを提
案したり考えさせた
りし安全な遊びを
提供していく。

戦いごっこはしない
と注意に留まり十
分な目が行き届か
なかった。視野が
狭く最初に戦いごっ
こは公園ではしな
い約束が守られて
いない状況に気づ
きながらも行動を
静止、または保育
者は側にいって話
をすることをしてい
なかった。

公園内の芝生で足
元も不安定であり、
気持ちも心も開放
されやすく危険行
動につながりやす
いため、決められた
約束は守る事、子
どもの状況をよく観
察し別の遊びを子
どもたちに考えるヒ
ントを与えたり知ら
せていく。

週明けの月曜日
だったこともあり、
子ども達に落ち着
きがなかった。

落ち着きがない状
態にある子ども達
に何が起こり得る
かを予測し、声か
けをし子どもたちが
集中して遊びに取
り組めるようにして
いく。

今までも、戦いごっ
こでエスカレートす
ることがあった事実
を踏まえ声をかけ
ていたが、注意や
声かけを更にする
ことなく危険予測の
不足があった。

声かけ注意で留め
ず、全体的に情報
を整理し今後どの
ような危険が予測
されるか、そのまま
でも見守り注視して
おけばいいのかの
判断が一人でつか
なければ保育者間
同士で連携しコミュ
ニケーションを図り
保育者全体で子ど
もたちを把握する。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時40分頃 児童遊園 ２歳 女児 2歳児 11名 3名 2名

10：40　公園の花壇(約40ｃｍ程)の縁を歩いていたとこ
ろ、バランスを崩し足を踏み外し、左側から落ち、すぐ
に自分で上向きになった。左頬と左手首を受傷した。左
頬の傷が痛いと泣いていたが保育士に抱かれ5分ほど
で落ち着いた。その後遊びに入り滑り台を楽しむが帰
園する時になり左手首が痛いと訴え泣いた。
11：15　看護師より左頬の擦過傷出血(－)消毒後ワセ
リン塗布。左手首前腕チェックするも発赤腫脹みられな
い。把握(+)内転外転内外旋拳上可、念のため湿布塗
布。３階保育室まで自ら左手で手すりを握りながら登っ
ていたため様子観察とした。その後、昼食後・午睡明
け・17：30の計３回左手首前腕チェックするも発赤・腫
脹等状態変化みられない。状態不変だったため保護者
へ痛みの増強・腫れ等の出現時には受診するようにと
のこと。
18：30　母お迎え時謝罪し上記の説明を担任から伝え
わかりました、様子見ますとのことだった。
8：50　母より都合で休みますと連絡が入り、昨夜の様
子を問うと手が挙がらなかったので心配で整形外科に
いったら手首の骨が２本折れていたとのことだった。
症状：左前腕骨骨折

　花壇の縁を歩い
ていた時点で園児
の近くへ行かず声
もかけていなかっ
た。本児は歩行や
バランスが不安定
でありアセスメント
不足により転ぶ、
踏み外すかもしれ
ないということで行
動に起こせていな
い。

　花壇の縁を歩い
ている際は、すぐに
側に近づき声をか
けながら児に意識
させて行動を行わ
せるようにする。

　入り口付近にい
た保育士は、単独
で花壇の縁を歩い
ていることを目視し
ていた。児のグ
ループにいる職員
はグループになっ
ている児だけに没
頭してしまい周りが
みえていなかった。

　公園内でも安心
をせず遊具以外の
花壇や草木の裏側
に入り込む際にも
児に注意喚起をし
集中させるように
し、危険が伴う際は
行動を静止させる
ようにする。

　それぞれグルー
プに離れており、目
の前の事しか見え
ておらず状況把握
と職員間の連携不
足だった。

当児が単独でいる
ことに気づいてい
たが、児がやってる
ことややろうとする
ことに危険が伴う
か、注意喚起だけ
近くに寄り添い安
全に集中させてあ
げる必要があると
瞬時に判断し行動
に移す。

　公園内で、遊具
のところと入り口付
近砂場と児が3グ
ループに離れてお
り入り口付近にい
た保育士は、単独
で花壇の縁を歩い
ていることを目視し
ていた。距離もあ
り、砂場近くにいた
職員にも注意喚起
できていない。

注視することが目
の前のことだけで
なく一点に集中しな
いようにまんべん
なく保育者間のコ
ミュニケーションも
密にとっていく。

　顔の傷や手首の
打撲など骨折の兆
候が見えなくても、
保護者に速やかに
報告がなされな
かった。こういう状
況であるが受診す
るか否かを保護者
に確認していない。

　保護者へ密な丁寧な対応の
不足があり迅速に対応していく
必要がある。また、顔の怪我に
関して保護者への捉え方は
様々であるため、首から上の
怪我は特に保護者への判断を
仰ぐように密な対応をしてい
く。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時20分頃

仮設園舎
保育室

２歳 女児 2歳児 16名 3名 3名

10：20　子ども達は床に描いた円の中に座って遊具の
設定を待っていた。
保育士が運動遊具の巧技台蓋を一度に3段重ねて持
ち、いったん置こうとした時、近づいて来た本児の左足
の人差し指の上に巧技台蓋の3段目がずり落ちた。
患部から出血していたので、傍にあったティッシュで患
部を覆い、止血した。
10：42　病院に搬送。
診断名　左第2趾外傷性切断・左第2趾皮膚潰瘍

― ― ― ―

・十分なスペースを
確保せず、子どもを
待たせたまま、遊
具を設置した。

・安全の為、遊具は
事前に準備をして
から、子どもが入室
できるようにする。

― ― ― ―

事故の発生した要因として、子どもの待機
場所と遊具設置場所の距離が近すぎたこと
が考えられる。本市では各保育園等に対し
て、この度の事故の発生状況や発生要因を
周知し、共通理解と各園で保育環境の見直
し、事故防止に向けての職員の意識向上の
徹底を行う。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
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認可・
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施設・
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事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

930

平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時20分頃

２歳児ク
ラス

３歳 男児 2歳児 19名 4名 4名

11：20　本児は、給食を食べる準備をして、イスに座っ
て待っていた。
隣に座っていた他児がイスに座り直した際、本児の右
足甲がイスの下敷きになった。
本児が泣いて保育士に痛みを訴えたので、患部を確認
するが赤みや腫れは見られなかったため、そのまま様
子をみた。
14：40　午睡明けに一度保育士に痛みを訴えたが、生
活と遊びの面でもいつもと変わらない様子だった。
16：00　祖母と降園する。
16：20　祖母から電話があり、降園後、家で足を痛がり
歩かないとのことだったので、事情を説明し、謝罪し
た。
翌日
欠席する。
翌々日
整形外科を受診し、骨折と診断。右足の膝下から甲の
部分にかけて、ギプスで固定する処置を受けた。
症状：右第１中足骨骨折

―

・事故報告をし、保
育士全体で要因を
考え、再発防止に
繋げる。

―

・クラス全体の環境
の見直しをする。
・隣席の子とのイス
の間隔に気配りを
し、余裕をもって配
置する。

・給食準備時、十分
な空間を確保した
机やイスの配置が
されていなかった。

・給食準備中、様々
な子どもの動きが
あるので、子どもの
目配りの見落とし
に注意する。
・子どもの行動範
囲、動線を考慮す
る。
・机やイスの配置
がされていなかっ
た。子どもの行動
範囲、動線を考慮
する。

・事故があった際、
事故内容等を保育
士間で伝え合って
いなかった。
・事故後の本児の
状態をこまめに観
察しておらず、保護
者にも伝えなかっ
たため、発見・処置
が遅れてしまった。

・事故内容等をクラ
スの保育士間で伝
え合い、保育士全
体でこまめに経過
を観察する。
・細かなケガでも見
落とさず、必ず保護
者に内容を伝え
る。

・イスに座る時の正
しい姿勢について、
子どもたちに十分
に伝わっていな
かった。（正しい姿
勢で座っておらず、
足を投げ出して
座っていた。）

・イスに座る時の正しい姿勢
（前を向く、足をそろえる。）に
ついて、日頃から、子どもたち
に伝える機会を持ち、クラス全
体に気付かせる。

―
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日
認可 保育所 10時50分頃 ほふく室 １歳 男児 0,1歳児 19名 4名 4名

10：50　0歳児が排泄の際、トイレコーナーにおいてあ
るタオルかけの下にある補強の棒に乗り、バランスを
崩して左まぶたをフックにひっかけ、裂傷した。
直ちに園長、主任、看護師に連絡をする。
11：04　119番に連絡し、救急車を呼ぶ。
保護者に連絡をし、受診することを伝える。救急車到着
する。
11：35　病院に到着、処置する。
15：00　左眼傷部分の縫合手術と眼科検査を行う。
16：00　手術終了。眼科検査では眼球に傷がなかった
と報告を受ける。経過観察のため入院する。
症状：左眼瞼裂傷

毎月1回事故訓練
をしているが、訓練
の内容は事故後の
対応訓練であり、
事故防止の訓練で
はなかった。

事故防止の研修を
する。
年齢に応じた保育
を全職員が把握す
る。

当該タオルかけの
危険性に管理者が
気づいていなかっ
た。

毎月、室内の備品
についてチェックす
る。園長、主任保育
士が管理者として
見回る。同種のタ
オルかけを使用し
ない。

本児は当月に保育
室が変更になった
ばかりなので配慮
が必要だった。0
歳、1歳児合同での
排泄、オムツ替え
は不適切だった。ま
た、当時給食や布
団敷きも同時進行
していたが、時間を
ずらして行えばよ
かった。

各行動を同時進行
せず、かつ、年齢
別に行う。

当日の配置基準上
の必要保育士は
3.9人であったが、
普段はもう1人保育
士を配置していた。
しかし当該保育士
が事故前日より長
期休暇に入ってお
り、代わりの保育士
も配置できなかっ
た。

児童の動きを予想
して保育を行う。ま
た、目の前の児童
だけでなく全体を把
握できる保育士を
育成する。低年齢
の児童ほど変化に
弱く、新しい環境、
保育士に慣れてい
ないため、より注意
が必要だった。本
児をトイレコーナー
には入れないよう
にした方が良かっ
た。

当月から0歳児4名
の途中入園のた
め、本児の保育室
が変更となった。保
育士及び面積基準
に適合しているか
らといって受け入れ
て良かったのか、
管理者側の危険予
測が甘かった。

―

　今回の事故発生の要因としてはハード面
が最も大きいと思われます。該当のタオル
かけについては一見、鋭利な部分は無く児
童に裂傷を負わせるようには思われませ
ん。しかし、今回の事故を受けて自治体担
当者が保育園に事情を聞き取り（事故後現
場訪問）した中では、今回の事故以前にも
当該タオルかけによって児童が軽微な傷を
負ったことがあるとのことでしたので、その
時点での取替が必要であったと思います。
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日
認可 保育所 9時00分頃

２歳児保
育室

３歳 女児 3歳児 24名 3名 3名

9：00　2歳児から5歳児の登所時の受け入れを2歳児保
育室で行っており、玩具を片付けた後、順番にホール
へ移動していた。
3歳児クラスの子ども達が最後に残っており、保育士が
誘導してホールへ移動しようとした際に真ん中付近に
並んでいた本児が足元にあったゴザにつまづいて転
び、右肘を床にぶつけてしまった。
9：05　事務所にてケガの状態を確認し、患部を冷やす
などの処置をした。
10：00　整形外科受診。
レントゲン撮影をし、上腕骨顆上骨折と診断され、固定
する。
症状：右上腕骨顆上骨折
当該事故に特徴的な事項：普段置いていない場所にゴ
ザが置いてあったこと。

当時室内には3歳
児24名に対し職員
が3名いたが、布団
をしまうなどの作業
をしながら子ども達
を見ている状況が
あった。

職員同士が連携を
取り合い、必要な
場所に配置できる
ようにする。

部屋の入口付近で
は部屋全体が見渡
せない。ゴザの収
納場所が整ってい
なかった。

子ども達全体が
しっかり見渡せるよ
うな位置を職員が
意識して配置につ
く。
ゴザの保管場所の
整理整頓をする。

出入り口が混雑し
ないように1クラス
ずつ移動をしてい
た。
ゴザ使用後、保管
場所まで片付けを
せず、置いたまま
にしてあった。

混み合わないよう
に1クラスずつの移
動がよい。使用した
ものはすぐに片づ
けをする。
片付け後、しまい
忘れがないか周囲
の確認を再度行
う。

保育士がゴザが置
いてある状況の把
握ができていな
かった。子ども達の
すぐそばに保育士
がいなかった。

周囲の安全確認を
してから、子ども達
を誘導する。それ
ぞれ離れた位置に
いたので子ども達
のすぐそばに必ず
保育士がつく。

― ―
今回の事故を受けて、市内保育所に事例
報告をし、注意を促し、再発防止に努める。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時20分頃 園庭 ６歳 男児

3,4,5歳
児

31名 5名 5名

9：20　本児は、年長児７名と担任保育士とともにドッジ
ボールをして遊んでいた。本児とA子は南側外野にい
た。
ボールが南側外野に転がると、本児とＡ子はボールを
追いかけて走っていった。本児がボールを掴みしゃが
もうとした時、Ａ子はボールがほしくて本児の後方約
70cmから左手で本児のズボンの右足の裾を掴んだ。
本児はボールを持ったまま、バランスを崩して右足の
足首をひねり、右足の脛の辺りから地面につき、打っ
た。
本児は激しく泣いた。年長加配保育士はすぐに駆け寄
り、本児が痛がって手で押さえていた右足の脛の辺り
を見ると腫れていたので、抱きかかえて医務室に運ん
だ。医務室で園長が右足の脛の辺りを確認すると腫れ
ており、激しく泣くので、冷やすと共に父親に連絡をとっ
た。
11：15　父親、母親、園長と病院にて受診する。
症状：右脛腓骨骨折

・子どもたちが遊び
に夢中になり、必
死にボールを取ろ
うと動いているが、
奪い合いになり危
険につながることを
予知していなかっ
た。

・子どもたちの様子
から危険を察し、未
然に声をかけてい
けるようにいろいろ
な場面を想定して
危険予知ができる
ように学んでいく。

・遊ぶ場所や広さ
などは適していたと
考えるが、周りの遊
具との距離が近く、
今後事故につなが
ることが予想され
る。

・遊具や他の遊び
との兼ね合いを考
え、安全に遊べる
場所の確保をす
る。

・遊びに慣れてき
て、子どもたちの動
きがバタバタとした
り、勝ちたいために
ちょっとしたルール
違反をする姿が
あった。

・ルールを理解し、
遊びに慣れ親しん
でいても、その場に
応じて遊びを一旦
中断させたり、ルー
ルを再確認させた
りして落ち着いて遊
んでいけるようにす
る。
・特に危険な行動
が予想される子に
ついては、注視して
いく。

・遊び込んできてい
る遊びなので、保
育士自身がそれほ
ど注意深く子どもた
ちを見ていなかっ
た。

・ボールの行方や
子どもたちの動き
には絶えず目を離
さず、危険な行動を
していないか常に
留意する。また全
体を見れる位置に
立ち、その都度す
ぐに配慮していけ
るようにする。

・本児が事故前2週
間程度体調を崩し
て欠席していたこと
で、他児よりもドッ
ジボールについて
経験が少なかっ
た。また登園して１
週間たちようやく回
復し、園生活のリズ
ムが戻ってきたば
かりであり、配慮が
欠けていた。

・一人一人の姿に合わせて配
慮していけるよう、保育士間で
も共通理解していく。

ドッジボールでは、子ども同士や遊具、テラ
スへの衝突、転倒する危険がある。ボール
がほしいために友だちを押す、引っ張る、掴
む危険があり、今回は遊びに参加した保育
士が危険を予知できず、子どもから目を離
し対応ができなかったことが原因である。保
育士は、子どもの気持ちの高揚や動き、
ルールの理解度などから速やかに状況判
断を行い、遊びを中断しルールを確認した
り子どもの心身の状態を把握しなければな
らない。保育士が遊びから離れる時も同様
である。事故の責任の重さを職員間で共有
し、遊びの中で予測される危険と対応を話
し合い、保育士が危機管理意識をもち、子
どもに繰り返し安全な遊び方を指導するよ
うに伝えた。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時20分頃 園庭 ４歳 男児 4,5歳児 66名 4名 4名

14：20　保育士の見守りの中でフラフープを使用して遊
ぶ。
フラフープに入って車に見立てて駆けて遊んでいる時、
他児が気になり駆けながら後方に振り返った瞬間、足
がもつれバランスを崩しフラフープを持ったまま左方に
転倒した。
保育士は転倒に気付き駆け寄ると本児は、左腕を打ち
痛い事を伝えた。
保育士は確認後、冷やしたりして様子を見ていたが、
腕の負傷部分が腫れてきたので、母親に連絡しかかり
つけの病院に受診した。
症状：左上腕骨顆上骨折

・事故防止マニュア
ルの子どもの持つ
リスク対策｢３．遊
具、園庭、プールで
の遊び方の指導を
積極的に行ってい
る｣とあるが、玩具
を持っての小走り
や遊び方について
の注意意識が薄
かった。

・職員一人一人が、
実際にフラフープを
持ち、体より大きい
ものを持っていると
バランスが取りにく
く転びやすいこと、
物を持っていると瞬
時に手で体を支え
ることができないこ
とを体験し、今後の
危険予測のひとつ
として考えて対応し
ていけるよう話し
合った。

・足にあった靴を履
いていないと転び
やすいので、靴が
足に合っていたか。

・一人一人の靴の
サイズを確認した
り、園庭でつまずい
たり滑ったりしない
ように環境整備をし
ていく。

・目の前の子どもた
ちと遊びながら、周
囲で遊んでいる様
子を見ること、遊び
方を見ながら、危
険を感じた時の声
かけをする意識が
足りなかった。

・近くにいる子ども
と関わりながらも、
全体を見て子ども
の動きを把握する
大切さや死角がな
いよう全体を見るこ
とができる位置の
確認をし合う事の
大切さを周知した。

・危険を予測しての
保育を意識してい
たが、それぞれの
遊びの中で、どん
な危険があるか？
の予測が足りな
かった。

・職員一人一人が、
運動能力を把握す
ること、体より大き
いものを持っている
とバランスが取りに
くいことを今後の危
険予測のひとつと
して考えて対応し
ていけるようにし
た。

― ―

フラフープに入って電車ごっこをする姿は、
保育園の遊びではよく見る光景である。こ
の事故を検証するに当たり保育士が実際に
体感した。周囲で他の遊びが展開されてお
り、注意散漫な状態になっており、振り返る
ことでバランスを崩して左側から転倒して被
災したことを理解した。当日は各遊びのコー
ナーを保育士が見守る体制も出来ていた
が、遊びが活発になってくる年度後半には
遊びの全体を見守る保育士を配置し、各
コーナーの保育士に適時注意喚起できるよ
う指導した。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 14時00分頃 園庭 ５歳 男児 4,5歳児 124名 7名 7名

14：00　他児とかけっこをして遊ぶ。
前を走る他児に追いつこうと勢いよくカーブを走り、足
がもつれてバランスを崩し左肘から転倒した。
保育士が転倒に気付き駆け寄ると、本児は左肩を押さ
え痛がった。
園長が確認すると腕を上げることが出来なかったた
め、母親に連絡した。
14：20　母親が来園し、母親と園長と共にかかりつけの
病院に受診した。
症状：鎖骨骨折

・事故防止マニュア
ルの保育者の持つ
リスク対策「２．子
ども一人一人の発
達段階や特徴を職
員全体で把握して
いる」とあるが、職
員全体での把握が
しっかりできていな
かった。

・職員会議などを通
して、一部の特徴
のある子どものこと
だけでなく、発達段
階を踏まえながら
一人一人の子ども
の姿を伝え合って
いく。

・園庭に、小石やせ
んだんの実、小枝
が落ちており、滑る
原因になっていな
かったか。

・毎朝の園庭掃除
のみで終わらず、
午後から戸外で遊
ぶときにも、園庭の
小さな落下物にも
気をつけ整備をす
ることを再確認し、
職員一人一人意識
して行っていけるよ
うに話し合った。

・前方を走る子に追
いつこうとして転倒
した。

・子ども達に、速く
走ろうとすると体が
前のめりになり転
びやすくなることを
知らせ、慌てないよ
うに遊ぶことも大切
であることを知らせ
た。

・担任は鬼ごっこを
しており、トラックの
周りを駆けていた
本児も一緒に鬼
ごっこをしていると
勘違いした。

・一人一人の遊ぶ
場所、遊びの種類
などを把握し、危険
のないよう遊ぶス
ペースを確保した
り、遊びが交わらな
いようにする。

― ―

春から親しんできたかけっこのトラックであ
るが、年度の後半になり、走り方に勢いが
増してカーブを回りきれず転倒してしまった
と考えられる。園では実際に保育士が走っ
てみて春からの同じ環境であっても、運動
能力が高まっている時期には新たな危険が
生まれることを実感し、園庭整備にも目を配
ることにしたとのことであった。遊びの様子
の全体像を把握する保育士を配置して、事
故防止するように指導をした。

936

平成29
年3月31

日
認可 保育所 17時00分頃 遊戯室 ５歳 女児

3,4,5歳
児

35名 3名 2名

17：00　遊戯室に設置している竹のぼりの棒につかま
り、それを軸にして回っていた。
その際につかんでいた右手を離してしまい、左手を床
に付き左腕の痛みを訴える。
すぐに保健師が左腕の固定処置を行う。
その後すぐに担任保育士が整形外科に連れて行き、レ
ントゲンを撮った結果「左上腕骨顆上骨折」と診断され
る。
手術が必要という事で別の病院を紹介される。保護者
にも連絡し状況を伝える。
症状：左上腕骨顆上骨折

― ― ― ―

・たけのぼりの周り
には危険防止の為
常にマットを敷いて
いた。子ども達だけ
で竹のぼりをしない
ように「今は登りま
せん」という表示を
すると共に全体に
知らせていた。

・軸にして回ってい
たことから、体が斜
めになりマットから
はみ出ていたこと
が予想される。マッ
トの部分を増やし
ていくか職員間で
検討していく。改め
て約束を再確認し
ていきその都度言
葉がけするように
し、危険防止に努
めていく。

・竹のぼりをしたい
という要望がなかっ
たので、他の子と
別の遊びをして保
育していたが、全
体を見ながら保育
するという注意力
が十分でなかっ
た。

・安全に遊びこめる
ような環境を設定
し、誘いかけていく
必要があった。また
常に誰がどこで何
をしているか把握し
ているべきであっ
た。

― ―

　今回は、事故防止のためにマットを敷いて
いたが、竹棒を登らずにぶら下がって回る
遊びのとき、勢いがつき過ぎてしまうことを
想定していなかった。
遊具は天井から吊るして固定されているた
め、児が使用する時には、安全な保育を心
がける必要がある。
　今後は国のガイドライン（H28.3月）を参考
に事故発生防止と事故後の対応を行うよう
努める。

937

平成29
年3月31

日
認可 保育所 18時00分頃 園庭 ６歳 女児

3,4,5歳
児

37名 22名 16名
18：00　保護者お迎えに来られて、園児をお母様に引
き渡し後、降園中に園庭で転び足首を捻った。

降園の時の対応

登降園時は子ども
だけで園庭などで
遊ばせず、保護者
付き添いで手をつ
ないで送迎してもら
う

降園時に園庭設置
遊具で遊んで怪我
をする園児がいる

順次降園のため、
子どもだけで行動
して事故がおこらな
いように、保護者と
保育士とが話しこ
まないよう伝え、事
故防止を十分に行
う

園庭の設置遊具に
対する危険性は把
握していたが、職
員一人一人、順次
降園の際の安全配
慮の共通認識が無
かった

職員間で共有し、
設置遊具で事故を
起こさないために
迎えが来たら、帰
園する際の保護者
類似事項の対応を
共有する

降園後の園庭あそ
びの配慮

登降園時に園庭の
施設遊具で、一人
で遊んだりして危
険のないよう安全
管理を周知徹底す
る

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時45分頃

園庭　大
型遊具

４歳 男児 4歳児 32名 4名 4名

10：45　園庭の大型遊具から飛び下り、バランスを崩し
肘を打つ。
左肘の不自然な腫れと痛み、顔面蒼白、吐き気あり。
看護師がクーリングと副木固定した。
11：00　担任が母へ連絡し、ケガの状況を伝えすぐに
病院に連れて行きたいと伝えた。
11：10　看護師・担任が付き添い病院受診する。
レントゲン・診察の結果を見た医師より専門の病院受
診を勧められ、紹介状を持って専門医受診。左モンテ
ジア骨折と診断され、入院・手術が必要と言われる。
症状：左モンテジア骨折

日頃より、マニュア
ルを見直し、事故
防止にも努めてい
たが、一瞬の隙を
つき、事故がおきて
しまった。

今後も事故防止マ
ニュアルに沿って
研修を続けると共
に、今回の反省点
をいかした職員体
制がとれるようにす
る。

大型遊具の下はゴ
ムチップ舗装がさ
れており、子ども達
への衝撃が少ない
ように工夫してい
る。設備面に問題
なし。

―

遊ぶ前に注意事項
を伝えていたが、
注意が入っていな
かった。遊ぶ時の
約束事が徹底され
ていなかった。

遊ぶ前に必ず危険
箇所を確認し、注
意事項を守り遊ぶ
よう伝える。

各場所に保育士が
付き見守っていた
が、子どもの人数
や遊ぶ内容によ
り、見守る場所が
変動する。保育士
間の連携が上手く
取れていなかった。
職員の人数は足り
ていたが、一瞬の
出来事で守りきれ
なかった。

職員同士、自分の
位置、周囲の状況
を把握し、連携を取
りながら、見守りが
抜けないようにす
る。移動の際には、
各保育者間で声を
かけあい、周りに目
が行き届くようにす
る。事故翌日、遊具
に「飛び降り禁止」
の張り紙をし、各ク
ラスで再度遊具の
使い方の確認をし
た。

― ―

　本来であれば速やかに市へ報告すべき
事故であったが、指導検査で指摘を受ける
まで報告がなかったため、今後は一か月以
上の治療期間を要すると分かった時点で、
速やかに事故報告書を作成、市へ提出す
るよう指導した。
　また、日頃から事故につながる危険行為
をしないよう園児への指導・声掛けをし、園
児の様子に十分に注意しながら保育を行う
よう指導した。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃 遊戯室 ４歳 女児

3,4,5歳
児

24名 2名 2名

9：30　遊戯室で3～5歳児24名、保育士2名で自由遊び
を開始。
10：00頃　保育士に左手を持ってもらいながら本児が
高台飛び（高さ84㎝）したところ、保育士の左背後から3
歳児が走り込んできたため接触し、本児はマット上（厚
さ5㎝）に右腕から倒れる。本児は右肘付近を痛がり泣
いたため、保育士と一緒に保育室へ戻り安静にしてい
た。
10：45頃　連絡を受けた保護者が迎えに来て整形外科
を受診。
11：30頃　保護者から「骨折しており手術が必要なので
総合病院へこれから向かう」と連絡があり、事故当時
の担当保育士が事故当時の状況説明のために総合病
院へ向かう。
午後～　 「右上腕骨顆状骨折」と診断され緊急手術、
入院となる（1泊）。
症状：右上腕骨顆上骨折
当該事故に特徴的な事項：普段、3歳～5歳児での合
同保育の場合は、障害児加配も含め3名の保育士で保
育していたが、事故当日は1名が休暇取得により2名の
保育士で保育していた。

事故対応マニュア
ルは整備している
が、今回のような重
症事例への対応
等、詳細な部分に
ついて不明確な点
があった。

事故対応マニュア
ルを見直し、軽症
事例と重症事例別
の対応マニュアル
を新たに作成す
る。また怪我の症
状別対応表も作成
する。作成後に職
員向けの事故対応
関係研修を実施す
る。

― ―

自由遊びの各遊具
の配置場所及び担
当保育士の立ち位
置では背後の児童
の動きが確認しづ
らかった。

保育の際に死角が
生じないよう遊具
の配置場所や保育
士の立ち位置等に
ついて再度検討す
る。

― ―
事故の際の詳細な
記録が行われてい
なかった。

事故が発生した場合には、記
憶が鮮明なうちに時系列で詳
細な記録を取るよう、保育所内
で周知徹底する。

―

940

平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時15分頃

園庭　登
り棒

５歳 女児 5歳児 3名 2名 2名

9：15　園児３人が登り棒で遊んでいた。
1人の園児が登り棒の上段の横棒に立っていたとき、
大きな蜂が飛んできた。
蜂をよけるため、２本隣の棒まで移動し、棒をつたって
降りようとした際、蜂が近づき、驚いて手を離して臀部
から落下した。
すぐ事務所に移動する。
腰や臀部を打撲した様子で、赤みと痛みを訴えた。そ
の部分を冷却し、様子を見た。
9：45　しばらく冷却しても泣き止まず、痛みの訴えも止
まなかった。
母に連絡する。
10：00　内科整形外科医院を受診した。
診察中に、左手首に腫れが見つかり骨折と診断され
る。
症状：左橈骨遠位骨端線損傷、腰部打撲傷

蜂の出現による突
発事故。さされるか
もという一瞬の恐
怖心が落下事故に
繋がった。職員配
置は適正。樹木等
は日々観察し、蜂
の巣、害虫だけで
なく子どもの目線で
の枝の張り出しな
どにも留意して点
検をしている。

今回は直後にも園
庭を点検したが蜂
の巣は見つからな
かった。園庭に出る
際の職員による見
回りは今後も必
要。

遊具の安全点検を
実施し、危険な箇
所はなかった。

今後も定期的に点
検を実施し、危険
があれば速やかに
対応する。

運動会にむけ、毎
日得意なことに取り
組んでおり体の使
いこなしは上達して
いる。

子どもたちに「あそ
びの最中に起こる
事故や怪我」など
について知らせ、
注意喚起を行っ
た。あそびの途中
に危険を感じたら
保育者に知らせ、
助けを求めること・
あわてないことを周
知した。

担任（２人）は１人
が登り棒につき、も
う１人がほかの全
体を見ていた。運
動会に向けて得意
なことを練習してお
り、子どもの技量を
踏まえ見守ってい
た。

子どもが冷静にな
れる援助方法を今
後も伝え合う。

― ―

危険箇所の発見や対応については園全体
で確認され、日々の業務に点検も組み込ま
れている。今回は職員配置や状況を踏まえ
ての職員連携もなされており、不可抗力の
事故と考える。事故後の園児の生活と気持
ちのフォローや保護者への丁寧な説明と連
携を十分にすること、また職員間で事故状
況の共有といろいろな状況の想定を話し合
うことも実施している。
他の市立保育園等に事故事例として報告
し、注意喚起を行った。

941

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時10分頃 園庭 ２歳 男児 2歳児 8名 2名 2名

15：15　３時のおやつを食べる。
15：40　園庭で遊ぶ。
16：10　園庭から室内に入る際、本児は転倒し、テラス
の段差の角に前歯をぶつける。
歯科受診をし、外傷性歯牙脱臼の診断を受ける。
19：00　事故当日中に手術を行う必要があると医師か
ら告げられ、母親同伴にて前歯の高さを戻す手術を受
ける。
症状：外傷性歯牙脱臼

事故防止マニュア
ルの整備がされて
いなかった。

事故防止マニュア
ルを整備するととも
に研修を実施し、
事故予防に向けて
職員への周知を行
う。

テラスの角に転倒
防止対策がされて
いなかった。

段差が判るようテラ
スの角には、プラン
ターを置いたり、滑
り止めマットを敷く。
園内の潜在危険を
職員間で確認しあ
う。

段差を意識させる
工夫がされていな
かった。

段差が判るようテラ
スの角には、プラン
ターを置いたり、滑
り止めマットを敷く。
園児には、テラス
の段差に注意する
よう声掛けをし、注
意喚起を図る。

保育士の人数は規
定どおりだったが、
段差の傍で子ども
を招き入れていな
かった。

保育士の立ち位置
や子どもへの声掛
けが必要であった。
また、転びやすい
本児の傍での配慮
を行っていきたい。
園内で事故防止の
話し合いを持つよう
にする。

― ―

第2報以降、事故発生の要因分析の人的面
の分析について、保育園より追報が入る。
「保育士の人数は規定通りであった。段差
の傍らで保育士は見守っていたが、子ども
が転んだ時に身体を受け止められなかっ
た」とのこと。事故予防に向け、取り組んで
いる状態が伺えた。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時10分頃

園庭（ボ
ルタリン
グ遊具）

６歳 男児
3,4,5歳

児
50名 6名 6名

9：30　園庭に出る。本児は、友だちとすべり台をしたり、走り
回ったりして遊んでいた。
10：35　不審者避難訓練のため、笛の合図で園庭で遊んで
いた全員が園内に避難する。この時は、元気があり勢いよく
園内に避難してきた。
10：55　避難訓練後、再び園庭に出て遊ぶ。
ボルタリング遊具に登り遊ぶ。降りる際に手が滑り真ん中辺
りから落下する。
11：00　近くの砂場の所に座り込み、左手を痛がっている本
児を園庭担当保育士が見かけた。
すぐに、本児と一緒に部屋に入り担任に報告する。本児に
状況を聞き、園長に報告する。
左肘に腫れも認められ左手を上にあげられないことから、整
形外科に受診決定する。
11：18　母の携帯に連絡したがつながらず父の仕事場へ連
絡。父にレントゲンの許可を得てから受診する。
11：35　整形外科にて左手上腕部骨折と診断される。
12：25　帰園後、父に診断結果を伝え謝罪する。
母から着歴を見て園に連絡が入る。内容を説明し謝罪する
と少し早めに迎えにいくと言われる。
14：20　母が迎えに来て降園する。
症状：左手上腕部骨折
当該事故に特徴的な事項：約1ヵ月前に園庭がリニューアル
したばかりで、園庭で遊ぶのは4回目。園児も遊具に慣れて
いなかった。前日の雨で遊具や土もぬれていて滑りやす
かった。

新しくなった園庭の
遊具について、職
員間で話し合いが
されてなかった。
（危険箇所・保育士
の配置など）
乳児用（０，１，２歳
児用）の園庭で遊
具も低いものばか
りで幼児の怪我の
危険性も少ないと
感じていた部分も
ある

新しい遊具につい
ての遊び方やどこ
に危険箇所がある
かを職員全員で話
し合い、事故防止
マニュアルを作成
し、全員が周知す
る。

ボルタリングの棒３
本設置してある。
（直径３０㎝、高さ２
３６㎝　間隔４０㎝）
取っ手も滑りやす
い。

すでに遊具が原因
で骨折したため、下
にマットを敷く。

発表会後でもあり、
気分的にも開放さ
れ、園庭遊びが嬉
しくて、ほとんどの
子が外遊びをして
いた。
乳児組も一緒だっ
たので、園庭は子
ど
もがあふれていた。

乳児組が園庭に出
ている時は、幼児
組は出ないように
する。

乳児組の保育士も
複数いたので、だ
れかがボルタリン
グ遊具付近を見て
いるという油断が
あった。

ボルタリング遊具
には必ず保育士が
つくようにする。や
むをえず乳児と一
緒になる時は、乳
児と幼児の保育士
で話し合いをし、誰
がどこにつくか確認
し、見守りを怠らな
いように配慮する。

― ―
当市としても事故発生時の対応マニュアル
の内容を確認すると共に、事故防止の取り
組みを強化するサポートをしていきたい。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時20分頃

園舎２階　
ホール

６歳 男児
3,4,5歳

児
19名 3名 3名

10：00　児童が鉄棒、トランポリン（大・小）、壁逆立ちを
４か所に分かれて行う。
10：20　トランポリンの順番待ちをしていた際に、本児
が狭い場所で側転をし、肘に力がかかり痛める。
10：21　痛みがあること、自分で肘の曲げ伸ばしが出来
ること、患部の腫れや熱がないことを確認して、湿布を
貼り様子を見る。
10：23　保護者へ連絡し、様子を見ていることを伝え
る。
13：50　保護者が迎えにくる。
15：30　受診後、右上腕顆上骨折と診断されたと連絡
が入る。
症状：右上腕顆上骨折

マニュアルは事務
所で閲覧可能にし
ている。
３か月に１度事故
防止の確認を行っ
ている。

マニュアルの確認
について職員へ定
期的に呼びかけと
読み合わせを行
う。

毎朝、遊具・保育室
の安全確認を行
い、３か月に１度事
故防止チェックを
行っている。
使用前に安全確認
を行っている。

―

日頃から、狭い場
所での運動や低年
齢児の近くで運動
するときは注意す
るよう児童に声掛
けしている。

遊んでいる児童だ
けでなく、順番待ち
の児童へも注意を
払う。
狭い場所での順番
待ちの際の待ち方
を児童に伝えてい
く。

保育士３名でホー
ル内の４か所の運
動コーナーを見て
いた。

順番待ちの児童へ
も注意を払うよう職
員へ周知する。

― ― ―
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日
認可 保育所 16時50分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 22名 2名 1名

16：50　夕方の園庭遊び中、鉄棒に縄跳びの縄を結び
ブランコのように乗って遊んでいた所、縄跳びの縄に足
を引っ掛け転倒して肘を打つ。
17：30　タクシーを手配したところに母親が来て、主任
が同乗し整形外科を受診する。
整形外科にてレントゲンを撮り、肘の骨にわからないほ
どの線が入っているとのことで、骨折と診断される。
症状：左上腕骨顆上骨折

職員会議で事故防
止マニュアルの確
認やミーティング時
にヒヤリハット報告
をして事故防止を
行っている。新年
度、職員が大幅に
変わり、遊びの
ルールなど確認し
ていく矢先だった。

・職員会議で事故
防止のマニュアル
確認やミーティング
時のヒヤリハット報
告をして事故防止
を行うことを引き続
き行うと共に、遊び
のルールや遊具の
安全な使い方など
全職員で確認して
いく。

鉄棒に縄を引っ掛
けて遊ぶなど、本
来の遊び方をして
いなかった。

・縄跳びの縄は、縄
跳びを使用すると
きに使用し、遊具に
結んで遊ばないよ
うにしていく。
・遊んでいて危険だ
と思う事や危険な
場所など共有し改
善に努める。
・遊具の遊び方を
全職員で確認し、
共通理解のもと遊
ばせる。

園庭がとても広く、
思いっきり身体を
動かして遊べる環
境にあり、夕方職
員の見守りの中、
遊んでいた。

・遊ぶ前の遊具の
点検を行う。
・遊びのルールや
遊具の安全な使い
方を子どもたちに
日ごろから伝え習
慣化させていく。
・大人も子供も、危
険に対してアンテ
ナを高く持ち、危険
に対して発信し合
う。

日中職員から、夕
方の職員にかわっ
た直後に事故が起
きた。職員が鉄棒
について見守って
いた。

・日頃から、子ども
の様子や現状を伝
え合い、発達状況
など共有する。
・園庭遊びや遊具
遊び時は、全体を
把握する職員と遊
具につく職員の役
割分担をする。

― ―

　事故の背景には、発生時期や時間帯、遊
び方など複数の要因があったと考えてい
る。事故発生後には、遊びのルールや遊具
の安全な使い方など全職員で確認・共有
し、再発防止に取り組んでいる。
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日
認可 保育所 16時00分頃

園庭　カ
バの遊具

３歳 男児 3歳児 19名 2名 2名

16：00　保育園の園庭にあるカバの遊具にて、本児と2
名の園児がカバの鼻先（高さ９５ｃｍ程度）に登り腰を
かけて、地面に滑り降りることを楽しんでいた。
順番に遊べるように保育士が側に付き、３名で何度か
交代で繰り返しているところ、本児がカバの鼻先でバラ
ンスを崩し左の肘を下に落下した。
本児はカバの鼻先の横に倒れ左肘を痛がり泣いたた
め、本児のそばにいた保育士が、すぐに本児を園長、
看護師のもとに連れて行く。
16：10　園長、看護師が園児の様子を確認、患部に熱
感があり、腫れはじめてきた。
16：20　整形外科にて児の祖父と合流。診察を受ける。
症状：左上腕骨顆上骨折

  保育園事故防止
マニュアルに「カバ
の頭の上からの転
倒」「カバの頭に
登った時に後ろの
子に靴が当たる」
が予想される事故
としてある。配慮に
「大人が必ずつく」
「カバの上に立たな
い」があるが、腰か
けてからの落下に
関する記載はな
かった。

・保育園事故防止
マニュアルより「大
人が必ず付く」「カ
バの上に立たない
ことを伝える」と配
慮、留意としてあ
る。
・カバの上に座った
際の手の位置を子
どものバランスや
発達に考慮しなが
ら見守るという内容
をマニュアルに加
え、周知する。

  カバの遊具はプラ
スチック製のため、
滑りやすい。空気
が乾燥する季節に
なったため、より滑
りやすくなっていた
と思われる。

・滑りやすさを緩和
するため、濡れた
布等で遊具の表面
を拭く。
・遊具からの落下
による児童の身体
への衝撃を緩和す
るため、下にマット
などを敷く。

・夕方で気温が下
がり、また午睡明け
で身体の動きがか
たくなっていたと考
えられる。
・午後のおやつ後
の園庭遊びでは、
子どもたちは保育
士や友達と関わっ
て、それぞれ好き
な遊びを楽しんで
いる。年上の子の
遊びに刺激を受け
て、より動きが活発
になることもある。

・夕方は遊具で遊
ぶ前に身体を温め
ほぐすように、体操
やかけっこ等を
行っていく。
・安全に十分配慮
し、危険に気づける
ような声掛けや、援
助をする。

  ３歳児クラス（在
籍23名）出席１９名
と担任保育士２名
が園庭遊びをする
（残りの担任保育
士１名は事務室で
事務作業を行って
いた）。２歳児から
５歳児クラスも園庭
で遊んでいて、遊
具には保育士がつ
き、他の保育士は
砂場や園庭など散
らばり、子どもと遊
んでいた。遊具に
ついていたが、日
頃あそんでいた遊
具だったので落下
を予測できなかっ
た。

・引き続き、遊具に
は保育士がつき安
全に配慮し遊ぶと
ともに、一人一人の
体調や様子に気を
つけ援助していくよ
うにする。
・今までできている
からと安心せず、
一人一人の発達を
見極め、危険を予
測し必要な援助を
する。

― ― ―
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平成29
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日
認可 保育所 16時30分頃 テラス ５歳 女児 5歳児 19名 3名 3名

16：30　園庭でクラスの友だち５、６人と鬼ごっこをして
遊んでいた。
逃げる時にテラス（コンクリート）に上がり走っていたと
ころ、砂に足を滑らせてしりもちをついた形で転倒。
すぐに上半身を起き上がらせた。直後に足首を押さえ
て「痛い」と泣いた為、担当保育士が確認し触診し、す
ぐに冷やし手当をした。
16：40　本児が「もう大丈夫」と言い、滑り台やブランコ
で遊び始める。
17：00　母が迎えに来る。
担任が状況を報告する。帰ってからの様子を見てもら
うようにする。
翌日
9：00　母から欠席の連絡がある。足に腫れがあり、受
診するとのこと。
18：00　受診した結果、骨折との診断であったと連絡が
ある。
症状：右足関節外果骨折

園で作成している
事故防止マニュア
ルや園庭の約束あ
り、遊び方も園内研
修済み。職員配置
は適切であった。

事故発生の翌週
に、全職員でマニュ
アル等を確認し再
発防止に努める。

コンクリートのテラ
スに砂がたまって
いて、そこで足を取
られ滑ってしまっ
た。

テラスに砂が上が
らないように掃除を
する。

マニュアルでは、テ
ラスで走らない事と
されていたが、遊び
が盛り上がりテラス
に上がり走ってし
まった。

保育士にも危険箇
所として情報共有
し、テラスの掃除を
徹底した。また、子
どもたちには、テラ
スでは走らないこと
を再周知した。

テラス遊びの約束
を認識していたが、
遊びがテラスに及
んだ時に制止が間
に合わなかった。

園庭遊びの時の職
員の配置の確認、
声のかけ合い・連
携を再度職員で意
識し周知する。

― ― ―
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事故の概要
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日
認可 保育所 16時36分頃

園庭　総
合遊具滑

り台
６歳 男児

3,4,5歳
児

55名 7名 7名

16：35　ホールで発表会の練習を終え、順に園庭に出
て遊ぶ。滑り台で数人と一緒に遊んでいた。
16：37　総合遊具滑り台入り口付近より体制を崩し、地
面に落下。他児が近くにいた保育士に本児が泣いてい
ることを伝えにくる。
肘の曲げ伸ばしは出来るが痛みを訴える。
園長に報告。
その際祖父が迎えにくる。怪我の事を伝える。
17：00　病院へ受診。
レントゲン撮影で上腕骨折と診断。全治一ヶ月。ギプス
固定。
18：10　母親に連絡し、謝罪をする。
症状：左上腕骨骨折

保育場面の移行に
留意が不足してお
り、子どもへの働き
かけ、他の職員へ
の声かけが十分な
されてなかった。

戸外へ出す際、子
ども達を落ち着い
た状態で出せる工
夫。他の職員への
声かけ。配置の確
認を徹底する。

朝の自主遊具点検
では、異常は見ら
れなかった。滑り台
の遊び方は決まっ
ているが、こどもた
ちに理解されてい
たかの確認がな
い。

自主遊具点検を引
き続き行い、認識を
共有する。

滑り台を含む遊具
の安全な使い方の
約束事が徹底され
てなかった。

事故防止チェックリ
ストを再度確認す
る。子ども達と遊具
の使い方を確認す
る。

子どもを戸外に出
した際、他の職員
は、数名戸外にい
たが、担当職員は
遅番職員伝達中
で、十分な見守り
が出来ていなかっ
た。

１６：００以降落ち着
いた状態での遅番
保育を迎えられる
ようにクラスの区切
りを統一する。何か
をやりながらの保
育をしない。

パート、正規職員
の意識の違い、保
育について学ぶ姿
勢が薄い。

原因を振り返り次に起こさない
ようにするため明確にする。

―
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日
認可 保育所 19時05分頃

ゆうぎ室・
子育て支

援室
５歳 女児

1,4,5歳
児

3名 2名 2名

19：00　延長保育中、子育て支援・ゆうぎ室にある舞台
の上で友だちと共にカラフルチェア（上部直径約22ｃ
ｍ・高さ約26ｃｍの円形の椅子）を並べ、その上を平均
台のように渡って遊んでいた。
19：05　友だちの呼びかけに応じようと、振り向こうとし
て、バランスを崩し、舞台の上の床（板）に崩れ落ちた。
床に落ちた際に右手が体の下敷きになり、痛くなったと
本児が保育者に泣いてうったえた。
19：10　痛みが治まらないため、患部を冷やし、様子を
みた。
19：15　保護者がお迎えに来たため、本児の状態を報
告・確認し、患部を冷やしたまま帰宅した。
翌日
11：00　運動あそびで右手を使わないようにしている様
子が見られたため、保護者に受診の許可を得て、医療
機関に受診した。
診察の結果、右第１指基節骨が骨折していた。　
症状：右第１指基節骨骨折

・園児が少なくな
り、閉園時間（19
時）を過ぎていたこ
ともあり、保育者２
名のうち１人が戸
締りをしたり、書類
に記入をしたりと、
気の緩みやすい時
間帯であった。

・保育を最優先に
し、担当者が連携
して、最終降園児
が降園するまで見
守りを怠らないよう
ミーティングにて注
意喚起する。

― ―
・広い場所で開放
的な気分になりや
すい環境であった。

・保育する園児の
人数や遊びに合っ
た場所を選択す
る。

・遊びが発展してい
く中、保育者が環
境設定を園児に任
せてしまい、安全確
認が不十分だっ
た。
・保育者は危険を
予見しながらも、声
をかけるのみで、
安全が確保できる
まで関わらなかっ
た。

・保育者は、遊びが
変化していくことを
認識し、常に安全
が確保されるよう
配慮する。
・危険を察知した
ら、即座に遊びを
中断し、園児が安
全に遊べる環境に
改善する。また、園
児に安全な遊び方
を指導する。

・関係機関への事
故報告期限を把握
しておらず、報告が
非常に遅れた。

・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
期にまとめ、関係機関への報
告を速やかに行う。関係機関
への事故報告について、通知
等の趣旨を理解するとともに、
マニュアルに事故報告の期限
及び様式などを追記する。

―
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日
認可 保育所 10時15分頃 公園 ６歳 男児

3,4,5歳
児

26名 3名 3名

10：00　散歩先である公園にて、3歳児から5歳児26名
を保育士3名で保育中に事故が発生する。
７～８名ほどの異年齢グループで、保育者1名を含み
『増え鬼』をしていた。
本児と、同時に鬼になった相手の児は、それぞれ他児
を捕まえようと走って追っていたが、互いに周りを見ず
走ったことで、本児の左眼瞼と、相手の児の下顎とが
ぶつかり、本児は、左眼瞼に裂傷を負う。
10：18　園の看護師に電話連絡し、迎えを依頼する。
10：23　看護師が公園に到着、本児のけがの状況を把
握する。
10：30　児と帰園する。
園長が受診を判断し、保護者に連絡、受診の承諾を得
る。
10：50　タクシーで診療所に到着する。
症状：左眼瞼裂の切創

外遊び研修、鬼
ごっこ遊びの研修、
子どもの予測でき
る動きの研修は
日々の中で行って
いたが、子どもが
夢中になって遊ぶ
ことの大切さも研修
している中、更に感
覚を研ぎ澄ませて
いく育ちの研修を
入れていきたい。

動態観察力、ス
ピード感、距離感
の感覚を育てる必
要性あり。今後、遊
びの中で経験を積
み感覚を育ててい
く。

日々通い慣れた、
子どもたちにとって
も慣れ親しんでい
る公園であり、見通
しもよく施設・設備
等特に問題なし。

見晴らしがよく危険
物はないが、360°
動けるため、保育
士が使い方を工夫
する必要がある。

運動神経・機敏性・
自主性・リーダー
シップとよく育って
いる児であるが、集
中すると周りが見
えにくくなることもあ
るため、指導(声か
け)を個別にする必
要があった。

鬼ごっこ等走るとき
はもちろん、普段の
生活でも周りを良く
見るようその都度
伝えていく。動態観
察力、スピード感、
距離感の感覚を育
てる必要性あり。今
後、遊びの中で経
験を積み感覚を育
てていく。

担任の配置、人数
には問題なし。事
前のルール説明や
約束もしてからの
遊びはじめであっ
たが、それぞれが
走りながら瞬間に
振り返って鬼の位
置の確認をした為
に起きた事故で
あった。

集団遊び中は防ぎ
づらいこともあり、
再発の可能性もな
いとはいえない。事
故防止対策につい
て担任間で共有し
ておく。動態観察
力、スピード感、距
離感の感覚を育て
る必要性あり。今
後、遊びの中で経
験を積み感覚を育
てていく。

― ― ―
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日
認可 保育所 10時15分頃 公園 ５歳 男児

3,4,5歳
児

26名 3名 3名

10：00　散歩先である公園にて、3歳児から5歳児26名
を保育士3名で保育中に事故が発生する。
７～８名ほどの異年齢グループで、保育者1名を含み
『増え鬼』をしていた。
本児と、同時に鬼になった相手の児は、それぞれ他児
を捕まえようと走って追っていたが、互いに周りを見ず
走ったことで、本児の顎と、相手の児の左眼瞼とがぶ
つかり、本児は、顎を切る。
10：18　園の看護師に電話連絡し、迎えを依頼する。
10：23　看護師が公園に到着、本児のけがの状況を把
握する。
10：30　児と帰園する。
園長が受診を判断し、保護者に連絡、受診の承諾を得
る。
10：50　タクシーで診療所に到着する。
症状：下顎の切創

外遊び研修、鬼
ごっこ遊びの研修、
子どもの予測でき
る動きの研修は
日々の中で行って
いたが、子どもが
夢中になって遊ぶ
ことの大切さも研修
している中、更に感
覚を研ぎ澄ませて
いく育ちの研修を
入れていきたい。

動態観察力、ス
ピード感、距離感
の感覚を育てる必
要性あり。今後、遊
びの中で経験を積
み感覚を育ててい
く。

日々通い慣れた子
どもたちにとっても
慣れ親しんでいる
公園であり、見通し
もよく、施設・設備
等特に問題なし。

見晴らしがよく危険
物はないが、360°
動けるため、保育
士が使い方を工夫
する必要がある。

運動神経・機敏性・
自主性・リーダー
シップとよく育って
いる児であるが、集
中すると周りが見
えにくくなることもあ
るため、指導(声か
け)を個別にする必
要があった。

鬼ごっこ等走るとき
はもちろん、普段の
生活でも周りを良く
見るようその都度
伝えていく。動態観
察力、スピード感、
距離感の感覚を育
てる必要性あり。今
後、遊びの中で経
験を積み、感覚を
育てていく。

担任の配置、人数
には問題なし。事
前のルール説明や
約束もしてからの
遊びはじめであっ
たが、それぞれが
走りながら瞬間に
振り返って鬼の位
置の確認をした為
に起きた事故で
あった。

集団遊び中は防ぎ
づらいこともあり、
再発の可能性もな
いとはいえない。事
故予防対策につい
て担任間で共有し
ておく。動態観察
力、スピード感、距
離感の感覚を育て
る必要性あり。今
後、遊びの中で経
験を積み、感覚を
育てていく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃

公園へ向
かう途中
の横断歩

道

５歳 女児
3,4,5歳

児
27名 4名 4名

10：00　3.4.5歳児27名・保育士4名で、子ども2名ずつ手
をつなぎ2列になって保育園から近隣の公園へ散歩に
出かけた。保育士は先頭と最後尾、列途中に2名がつ
く。
交差点を歩いて横断中に、道路中央辺りで手をつない
でいた4歳児、5歳児が一緒に転倒。
側にいた保育士は転倒した2人に対応し、その他の保
育士は他児が慌てず、速やかに横断することを援助
し、渡り終えたところで待機した。
2人のうち1人は、転倒時に手を道路にぶつけ泣き出し
ていたので保育士が1対1で手をつなぎ公園まで行く。
公園から園に帰るときに保育士と手をつないで帰る。
ぶつけた右手に力が入っていないようだったので、帰
園後受診する。
症状：右前腕骨骨折

―

研修等で様々な事
例を知り、研修報
告等の機会を活か
し園内で共有する。
障害物等何もない
道でも転倒する可
能性はどのような
時にもあることを予
想しておく。

散歩の経路は安全
面を考慮し選んで
いるが、コンクリー
トの道路では歩い
ていて勢いがつい
ていなくても、転倒
により骨折につな
がることがある。

今までも配慮はし
ているが、慣れた
道でも散歩時の経
路はより安全な道
を事前によく検討
する。

3.4.5歳児は日頃グ
ループで過ごして
おり、この日も同じ
グループの子ども
同士手をつないで
いたが、手をつなぐ
ことで思わぬ転倒
になる。

転倒しやすい子ど
もを把握し、散歩に
出かける前には保
育士の位置を確認
する。不意の動き
に対応する体のし
なやかさが育つよ
う、より一層全身運
動や体のバランス
感覚が身につく活
動を充分に行う。

―

予想しない状況が
起こる可能性はあ
ることを念頭にお
き、日々気づきを
持ち、職員間で共
有していく。

― ―

子どもの状態をよく観察し、ひどく痛がった
り、異常があった場合は、当該児は公園で
遊ばず先に帰園できるよう対応を検討して
ほしい旨を保育園に伝える。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時10分頃

１歳児保
育室

１歳 男児 1歳児 15名 4名 3名

9：10　１歳時保育室内で遊んでいた時に走って、何も
無い所でつまづき転び、鼻・上口唇・前歯を床にぶつけ
しまい、鼻と口腔内から出血する。
9：11　保育園の看護師が応急手当を行い止血する。
9：18　すぐに母親に状況を電話連絡、病院に行き、医
師の診察を受けることを伝える。
10：00　レントゲンを撮り、診察した結果、問題無しの診
断を受け、１週間後に経過を見るために再度受診する
こととなる。
１ヶ月後に受診し治療終了となった。
症状：鼻及び口腔内出血

当日の園児出席人
数に関する職員配
置は問題無し。マ
ニュアルを整備し、
内部研修も行って
いた。約２ヵ月前に
は自治体主催の保
育園における事故
予防等の危機管理
研修会にも職員が
参加、内容を職員
会議で発表してい
た。

園児が室内で事故
に繋がる危険な行
動をとらないように
気を配り、声掛けを
行うことをマニュア
ルに加え、園内研
修で理解を深め
た。

園児が転倒する原
因となる障害物等
は保育室に無く、
床は滑りやすい状
態ではなかった。

従来から園児が転
倒する原因となる
状況を作り出さな
いように、始業前、
保育中、終業後の
施設内点検を行っ
ていたが、職員間
でその重要性を再
確認し、今後も点
検を徹底することと
した。

事故発生時は、室
内で園児が玩具で
自由に遊んでいる
状況であったが、
遊んでいる子ども
の周囲には適切に
職員が配置され、
落ち着いた環境が
作られていたと考
える。

園児が室内で走り
たくなるような状況
を作らないように保
育内容を検討し、
保育計画を立案し
ていくことを職員間
で話し合った。

遊んでいる園児に
対しては適切に職
員が配置され、目
が行き届かない状
況ではなかった
が、室内で走って
いる子どもに対して
注意を促す声掛け
が十分でなかった
と思われる。

職員は適切に配置
されていたが、園
児の行動を抑制す
る声掛けが十分で
なかった。室内で
静かに行動できる
ような生活習慣の
習得を心掛けると
共に、細やかな目
配りと声掛けを積
極的に行うことを職
員間で話し合い、
実践することとし
た。

本件については、
事故発生時に園児
に走ることを自制さ
せる職員の声掛け
が十分でなかった
ものの、施設、備
品、保育内容につ
いて問題があった
ことは見受けられ
ない。医師への初
診後、母親との連
携がうまく取れず、
再診が1ヶ月後と
なってしまったこと
が最大の反省点で
あると考える。

医師による治療の終了等を適
切に把握し、事故の終結を明
確にするために保護者との連
携を密にすると共に、保育園
が積極的に関わり、事故の経
過処理を円滑に行うこととし
た。人的余裕が無い中で、保
育園の負担は増加するが、場
合によっては保育園が通院に
付き添うことも行うこととする。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時00分頃

2歳児保
育室

３歳 男児 2歳児 9名 2名 2名

10：00　戸外活動の準備が終わって、絵本を読んで
待っていた本児が、保育者の「片付けて」の声を聞き、
絵本を片付け終え、玄関に行こうと一列に並んだ際、
靴下を履いたまま走ってしまい、転倒し左肘を打つ。
10：10　関節可動域を確認する。腫れ・内出血等なく、
クーリングにて様子確認する。
10：20　左手を使おうとしないため、戸外活動を中止
し、経過観察する。
11：00　病院に向かい、父・看護師・主任同伴にて園を
出発する。
11：20　病院を受診する。
症状：上腕骨顆上骨折

クラス内での職員
間の連携をとること
が不十分だった。

職員間で、どの範
囲を見ているのか
伝え合い、全体を
見れるようにしてい
く。

滑りやすい床だっ
た。

定期的にワックス
掛けを行い、滑りに
くい状態を保つ。

滑りやすい床だと
把握していたにも
関わらず、靴下を
履いたまま走ること
を止めることができ
なかった。

走っている姿を見
かけたら、その都
度、声を掛け、いけ
ないことは「いけな
い」と繰り返し伝え
ていく。並ぶ際、そ
のまま並ばせるの
ではなく、一旦座る
ようにし、名前を呼
ばれてから立って
並ぶように伝える。

一人で準備が出来
ない子どもに、担任
保育士が関わって
しまい、全体を見る
ことができてなかっ
た。
いつもクラスに入っ
ているわけではな
いフリ－保育士が
入っていたにも関
わらず、連携を取っ
たり、予測される事
態を伝えたりするこ
とができていなかっ
た。

リ－ダ－は全体を
見て、フォロ－の保
育士に準備が難し
い子どもを任せて
いく。
予測される事態や
近況等をフォロ－
の保育士に伝え、
予測される危険等
を話し合い、職員
の配置を決めてい
く。

本児が、日頃から、
他児が一番に並び
たがる様子を真似
したり、走ってしまう
姿が多く見られたり
していたが、それら
に対する言葉掛け
や注意、危険予測
が不十分であっ
た。
子どもに次の行動
を伝え、動線を作る
ことが不十分で
あったり、見通しを
立てられるようにし
ていなかった。

室内は歩くこと、一番になる必
要はないことを伝えていく。「早
いことが良い」のではなく、「丁
寧に行うことが良い」と言うこと
を伝えていく。
危険予測や起こり得る事態を
常に予測し、はっきりと注意し
ていく。
本を読み終えた後の動線等、
次の行動を順序立てて、明確
に子どもに伝えていく。
転びやすい子どもや配慮が必
要な子どもを周知していく。

―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時15分頃 園庭 ６歳 男児 4,5歳児 42名 4名 4名

11：15　保育所の園庭で４・５歳児がリレーをしていた。
本児がトラックのコーナーを回っているときに滑って転
んで左膝を擦りむいた。
応急処置（患部の砂を洗い落とし消毒）し、母親に連絡
する。
11：45　母親が様子を見に来園後、母親の判断で受診
となる。
傷口を縫う手術をする。
症状：挫創・皮膚潰瘍・肥厚性瘢痕

・事故後はマニュア
ルに沿って行動し
た。
・児童42名に対し、
保育士4名で職員
配置に問題は無
かった。

・事故が起こったと
きは迅速に的確に
対応できるようにマ
ニュアルの再確認
をし、職員全員で
確認する。

・運動会後で園庭
は整備されていた
が、トラックのコー
ナーは砂がありす
べりやすかった。

・今後は滑りにくい
ように砂を掃いて
整備する必要があ
る。

・どのようにして事
故が起きたか、職
員間で情報共有し
た。

・どんな事が事故
に繋がるかわから
ないので常に子供
の動きを把握す
る。

・保育士4名はいず
れも有資格者で、
職員配置に問題は
無い。

・今後も職員配置
には気をつけて子
どもを遊ばせるよう
にする。

― ―
再発防止のための改善策が確実に実施さ
れるよう伝達する。

955

平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時20分頃 遊戯室 ５歳 男児

3,4,5歳
児

35名 2名 2名

16：20　本児は特に身体的に問題があったわけではな
く、いつものように皆とドッジボールに参加していた。こ
の日は外野の攻撃側にいた。
攻撃のためボールを捕球しようとジャンプをしながら待
機していたところ足がもつれて転倒した。
その時右肘を下にねじるように倒れ込んだ。
16：20　転倒して肘が痛いと泣いて訴えたため事務室
へ連れて行き、外傷を確認したがないため、捻挫か骨
折を疑い、固定し保護者へ連絡する。
保護者が病院へ搬送し、診察の結果骨折が判明する。
症状：右肘骨折

特に問題なし ― 特に問題なし ― 特に問題なし ― 特に問題なし ―

ゲームに夢中に
なっていて、たまた
ま足がもつれただ
けのことであり予測
することは難しい。

―
今回の事故は、職員配置や施設面に問題
はなく、偶発事故と判断する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時35分頃

保育園園
庭

５歳 男児 4,5歳児 30名 3名 2名

16：35　夕方の混合保育時間に、園庭にて数人でボー
ルを蹴り合っていた。そこへ本児が、他児の蹴ったボー
ルを足で取ろうとしたところ、ボールに足がのってしま
い、バランスを崩して左側から転倒。咄嗟に体を支えよ
うと地面に手をつける。その際、骨折の治療がほぼ完
治していた左手を地面についた。痛みで動けず、その
場に蹲り、泣いていたところを園庭にいた保育者が確
認。すぐに本児を連れて医務室へ向かう。園長不在の
為、主任が様子を見て患部を冷やす。
17：00　５分程度で外出していた園長が戻り、患部の腫
れを確認。電話にてすぐ保護者へ報告し、受診する為
に病院へ引率して良いか許可をとる。
17：15　本児に園長が付き添い、レントゲンを撮って骨
折と診断される。
症状：左手の骨折
既往歴：左手の骨折
当該事故に特徴的な事項：既往歴のある骨折箇所の
為、衝撃で骨折し易くなっていた。保護者とも相談し、
その箇所へ負担のかかる運動は避けることとしていた
ものの、他の活動は無理のない範囲で行っており、本
児自らの転倒を避けることが困難だった。

職員の配置数は確
保出来ており、マ
ニュアルも作成され
ている。適宜読み
合わせをしたり、全
職員が目を通せる
ようにファイリング
されている。外部研
修への参加はあま
り出来ていない。

事故防止の研修へ
出来る限り多くの
職員が参加出来る
よう配慮し、知識を
高められるよう努
力する。マニュアル
や危険箇所の見直
しも都度行うように
する。

全園児で利用する
園庭としては手狭
である為、危険性
が減少するよう、子
ども達が視覚的に
分かりやすく仕切っ
ていた。自由に走り
回れるスペースの
確保がしづらい。

万が一転倒した場
合でもリスクが少な
い走り回れる空間
の確保をしておく。

保護者と話をし、転
倒し骨折をする恐
れのある活動につ
いては、避けるよう
にしていたが、具体
的な活動内容の検
討ができていな
かった。

あらゆる危険性を
予測し、その時の
混合保育に適した
遊びであるかを考
慮して必要な道具
を用意する。
以前の怪我の状況
をきちんと把握し、
それに合わせて適
切な対応ができる
よう具体的な援助
を示し、実践する。

保育士の視野が狭
くなっており、連携
をとっての保育が
十分だったとは言
えなかった。

担当保育者同士で
カバーし合えるよ
う、どのような状況
であっても声をかけ
ることを習慣づけ
る。

― ―

 子どもの様子をきちんと把握するとともに、
職員間で連携をとる習慣をつけるようにして
いくことが必要である。また、事故発生時は
担任によるクラス別保育後の異年齢での保
育の時間である。その時間には、子どもの
気持ちが開放的になり、事故が起きやすい
ので幼児の行動を予想し、動きや様子を把
握できる体制作りが必要と思われる。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時00分頃 保育室 ５歳 男児 5歳児 26名 1名 1名

15：00　帰りの支度のためロッカー付近にいた。そこへ
他児が走ってきて勢いあまって背中にぶつかる。その
拍子にロッカーで口を打つ。
15：05　口より少し出血があり、看護師に傷の様子を見
てもらう。歯茎より少し出血があった。口のところを冷や
した。
15：30　降園時、母親に様子を知らせ、歯科医に受診
するように伝える。
翌日
9：00　歯科医で受診する。歯茎の中で歯が脱臼してい
たとのこと。
症状：歯の急性外傷・外傷性の脱臼

・保育室内で走らな
いことを伝えている
が、相手が少し落
ち着きのないところ
があった。

・繰り返し保育室内
を走らないように伝
えていく。

・保育室に設置して
あるロッカーで、特
にでっぱりがある
わけではない。

―

・降園準備のとき
で、全体に右往左
往している時間
だった。

・保育室内は走ら
ないことを徹底す
る。

・担任は１名で、配
置はいい。クラスの
様子は、全体に幼
く落ち着きのない子
が多い。

・保育士は園児が
危険を自分で回避
できるように、とっさ
に手を出すなどの
身のこなしが出来
るような運動を保
育に取り入れてい
く。

― ―

今回の事故を受け、保育室では落ちついて
過ごすように決まりの徹底を図ること、園児
が危険を自分で回避できる力の育成を図る
ことを、市内保育園に依頼する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時30分頃 園庭 ４歳 男児 2,3歳児 21名 4名 4名

10：30　午前保育の時間帯に、２・３歳児が合同で園庭
に出て遊んでいるとき、３歳児がお化けごっこと言いな
がら追いかけっこを楽しんでいた。
３歳児男児二人が固定遊具の周りを走っていた時に、
後ろから追いかけていた子が本児の腕をつかみ、それ
を振り払おうとしたタイミングに何らかの力が加わり、腕
を痛がった。
最初に受診した病院では肘内障と診断されたが、夜間
痛みが増し、夜間診療を受診したところ骨折の疑い、
更に後日ＣＴ検査の結果骨折と診断され、ギブスをつ
けて治療となった。
症状：左上腕骨外顆骨折・左上腕骨顆上骨折

マニュアルに沿って
職員配置を行って
いたが、子どもの
遊びによっては、職
員も柔軟に対応し
たりするため目が
届かなかったので
はないか。

マニュアルの再確
認を行い、職員に
周知徹底した。

特になし 特になし

翌日は修園式があ
るという日だったた
め、子どもたちの気
持ちにも、どこか落
ち着かないようなそ
わそわした状態
だったように思われ
る。

物的な環境ととも
に子どもたちの心
情面情緒面の読み
取りを心掛け、再
発のないようなお
一層の心配りをし
ていく。

園庭には４名の保
育士がいた。追い
かけっこは固定遊
具の周りも走って
いたため、固定遊
具の後ろ側を走っ
ている姿が見えず
らかったと思われ
る。

子ども一人ひとりの
動きの確認と保育
士の配置の見直し
を行った。全体が
見える立ち位置で
保育士は配置でき
るように声を掛け
あっていく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時40分頃

保育所　
所庭

５歳 男児
1,2,3,4,5

歳児
22名 5名 4名

16：40　土曜日の長時間保育中、所庭遊びを終わり片
付けをしようと声をかけていた時、保育士と５歳児女児
が手をつないで遊んでいたところ、背後から本児が保
育士の腰に勢いよく抱きついて来たため、保育士はバ
ランスを崩し転倒。本児もバランスを崩し、右手を本児
の背中の下にした状態で転ぶ。
痛いところを聞くと上腕部を指差す。
16：50　本児の状態を確認した保育士は救急病院の手
配をするとともに保護者に連絡。
17：20　保護者と共に整形外科を受診。
18：00　画像診断の結果、右手上腕部骨折と診断され
る。
症状：右手上腕部骨折

・土曜日　長時間保
育中　入室しようと
子どもに声をかけ
ている時。子どもの
衝動的な行動の予
測ができなかった。
・１～５歳児　２２人
・保育士４名　保育
補助１名

個々の子どもの様
子・状態を保育担
当の保育士ができ
る限り把握し、突発
的な行動を未然に
防げるよう職員の
配置の再確認をす
る。

縦長の見通しの良
い所庭である。

死角となりがちな
場所をヒヤリハット
を活用し検証を元
に職員間で再確認
し共有する。

入室のため片付け
の声かけをしてい
る時であったが、ど
の保育士がどこの
場所に付くという明
確なものはなかっ
た。

保育士は子どもを
促しながら共に行
動するなかで、声
の掛け合いを密に
連携を取って行動
する。

当該保育士は他児
の要求を受けスキ
ンシップをとってい
たので、背後の本
児の行動に気付く
ことはできなかっ
た。

子どもの行動範囲
を把握し、死角にな
る要素を作らない
など動きを想定し
ながら行動する。

― ―

子どもは予想外の行動に出る場合があり、
それを予測して配慮することは難しいかもし
れないが、再発防止のための改善策にもあ
るように、職員が個々の子どもの様子や状
況を把握し、連携しながら職員配置や保育
環境等を見直していくことが重要と思われ
る。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時50分頃 保育室 ４歳 女児

3,4,5歳
児

30名 1名 1名

16：50　各年齢ごとの課業が終了し各部屋に戻る。各
部屋で、保護者のお迎えの前に各自着替え、鞄等の
整理を行う。終わった児童から遊びに入るなど、色々な
行動をとっていた。ひとつの行動のみに保育者がつい
ていた為、部屋を走って移動していた本児に声かけが
できずにいた。本児が走り転倒してしまい、事故につな
がった。
17：00　左手を動かさないため、脱臼を疑い、嘱託医を
受診する。嘱託医の診断で、骨折の疑いがあるという
ことで外科受診を勧められる。
18：00　病院の救急に受診、レントゲンを撮ると異常な
しの診断が出る。
翌日
10：00　患部の腫れがひかないため、整形外科医院に
受診する。左肘の部分にヒビが入っていることが判明
し、シーネ装着となる。
症状：左上腕骨顆上骨折

帰園準備中の時間
帯で、児童数が
徐々に減っていく
状況であった。部
屋の中で、児童が
走りたくなるような
空間が多かった。
職員は1名であっ
た。

事故後、現場の確
認を行い、原因が
どこにあったのか、
検証していった。
他の事故が起こら
ないように、場所や
保育者の人数を設
定して注意しなけ
ればならない点や
安全面についての
研修をおこなった。

保育室には多彩な
玩具を棚などに並
べ、児童が自由に
遊べるように机と椅
子を５セット設置し
ていた。
積み木用のマットも
設置し、そこで遊べ
る様にもなってい
た。その間を走って
移動中に転倒し
た。

保育室の雰囲気作
りを考え、机や棚な
どを移動させた。机
や椅子の配置に注
意し定位置より、動
いていれば元に戻
すなど、日頃から
児童と一緒に元に
戻す等を細かく指
導した。児童には
室内を走らないこと
で衝突、転倒につ
ながる為、室内の
移動には走らない
ことの約束等も行っ
た。

帰園準備中の時間
帯で、着替えてい
る児童、帰りの準
備ができて遊んで
いる児童など、
色々な行動をとっ
ていた。着替えが
進んでいない児童
について着替えを
促し、その場所に
集中していた為、
全体を見ることが
不足していた。

色々な行動をして
いる児童がいる時
間帯には、ひとつ
の行動だけを見る
だけでは、危険を
防ぐことが出来な
い為、常に全体を
見ていかなければ
ならないことを指導
した。机や椅子の
配置にも注意して
いく。

４月からの新担任
で、児童との信頼
関係が、まだできて
いなかった。声掛け
が不足していた事
と、ひとつの行動の
みに集中していた
為、十分に児童を
みることができな
かった。

児童との信頼関係
の構築や、クラス運
営についての指導
を行った。保育者
は、クラス全体の児
童の動きについて
も、危険の予測を
考えて行動するこ
とを指導した。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時55分頃 園庭 ５歳 女児 5歳児 29名 3名 3名

10：45　ミニ運動会として遊戯を行い、次に跳び箱を始
める。
10：55　本児の順番が来たので嬉しそうに跳び箱を跳
んだ瞬間、勢いで着地に失敗した。
11：15　すぐにアイスパックで冷やし、母親に連絡し、病
院に連れて行く。
11：30　病院で受診、骨折のためギブスシーネ固定包
帯保護をして園に戻る。
13：10　母親に受診後の報告のため連絡。翌日の再診
を伝える。
症状：左手橈骨遠位端骨折・左手尺骨遠位端骨折

保育場面での配慮
はおこなっていた
が、事故を食い止
めることが出来な
かった。

事故防止マニュア
ルを整備し、職員
に周知をおこなう。
体育指導「跳び箱」
の部分において、
職員の理解や知識
を高めるために研
修を実施する。

通常、練習を室内
でおこなっていた
が、当日は園庭
だったため助走距
離や地面の確認等
をもっとしっかりと
やるべきだった。

環境条件等が変
わっても室内と同じ
条件でおこなえる
ように配慮する。

保育体制は整って
いたが、子どもの
興奮した感情を読
み取り言葉かけな
どを行い、落ち着い
た保育をおこなう必
要がある。

保育体制はもとよ
り、子どもたちの状
況をしっかりと把握
するなどチェック体
制を強化する。

跳び箱を跳ばせる
ときに担当保育士
が助けに入ったが
間に合わなかっ
た。

保育者が緊張感を
持っていかなる場
合も危険性を再認
識して見守りを怠ら
ないようにする。

―

職員の体育指導における再確
認と指導力強化のため、なる
べく早めに研修等を入れたい
と考えている。

　跳び箱指導については、職員全員に危険
性を再度周知し、再発防止に向けての改善
策を徹底させる。常に保育士は児童一人ひ
とりの状態を把握し、危険を察知し、事故発
生を予防する体制をとることを確認する。
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時46分頃 児童遊園 ４歳 男児 3歳児 21名 4名 3名

10：46　公園で自由遊びをしていた時、止まっていた他
児が振り向いて走り出そうとした際、本児がその付近
に走り込んで来た。
他児の右側後頭部と本児の左側顎がぶつかった。
左側顎の痛みを訴えた為、保冷剤で左側顎を冷やし
た。
その後すぐに遊びに戻り、他児と走る様子がみられ
た。
10：55　公園より帰園し手洗いなどをしていた。
本児が前歯を気にしていた為,保育士が上の前歯を確
認すると出血がみられ事務所に連れて行った。
11：10　園長と看護師が上前歯２本の大きなぐらつきと
出血を確認。
本児、母親と看護師で歯科医院へ向かい、上顎左右
中切歯の固定となった。
症状：上顎左右中切歯歯根破折・脱臼

本児の動きに対す
る予測が不足して
いた。

発達段階に応じた
子どもの行動を予
測し、まわりを見な
がら走るよう声をか
けるなどをして衝突
を回避する。

― ―
遊びに対する約束
や注意が事前に伝
わっていなかった。

日常生活の中で、
危険な行動に対す
る話をしたり、まわ
りを見ながら行動
する必要性を園児
に伝えていく。　　　　
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　
　　　遊ぶ直前に、
再度遊び方などの
注意や声掛けをし
ていく。

本児が痛みを訴え
た左側顎を冷やし
ただけで、口腔内
や全身の観察を
行っていなかった。
事故直後から帰園
するまで保育士３
人が怪我を共有し
ていなかった。

本児の訴えだけで
はなく、事故や怪我
の後は、全身を観
察をして異常がな
いかを確認する。
他児からの話を聞
いたり、本児と他児
の状態を確認し保
育士が全体の把握
をする。
事故が発生した段
階で、保育士同士
で情報を共有し、
怪我の状態や処置
方法を保育士全員
で確認する。
事故発生後すぐ
に、園長・主任・看
護師に報告する。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 16時13分頃 遊戯室 ５歳 女児 5歳児 8名 1名 1名

16：10　５歳児クラスの子どもたちが遊戯室で縄跳びや
フラフープを使って遊んでいた。
本児はフラフープ２本を右肘にひっかけながら走ってい
た。
その様子を祖母がソファーに座りながら見守り、担任は
縄跳びをしている他の子どもと関わっていた。
16：13　本児が転び、ばたん！と大きな音がする。
担任、所長がそばに駆けつけると本児は自分で起き上
がったが、右上腕肘上あたりを押さえ痛みを訴える。
腕・指は動く。赤み、腫れは見られない。
祖母・祖父と所長が付き添い、整形クリニックを受診す
る。
17：15　骨折の診断で別の病院に紹介状を持って行く。
19：30　検査の結果、手術が必要との診断であった。
症状：右上腕骨顆上骨折

・事故対応のマニュ
アルはあったが、
研修が不十分で
あった。

・事故対応マニュア
ルを基に研修を実
施し、安全な保育
について職員で共
通理解する。

・床のワックスの滑
り止めが効きすぎ
てつまづき易い。

・内履きズックを履
く、気をつけて走
る、遊ぶなど子ども
達と職員に周知徹
底を図る。

・安全な遊び方の
指導が子ども達に
理解されていな
かった。

・子ども達と話し合
い、降所時の安全
な遊び方、ルール
を決め、みんなで
守るよう約束する。
職員にもルールを
周知し、全職員が
同じ対応を行う。

・保護者に帰したと
いう安心感から、保
育士の安全確認が
十分でなかった。

・降所時の気の緩
みからくる危険性を
再確認し、見守りや
安全確認を徹底す
る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 13時15分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 37名 3名 3名

13：10　遊戯室でドッジボールを終え、片付けをしてい
たところ、走っていた本児が転倒する。
膝の痛みを訴えたため、ヘパリンを塗るが、痛みが治
まらず、左手首の痛みを訴え始め、泣き出す。すぐに
看護師が確認したところ、左手首の腫れが見られる。
保護者へ連絡の上、左手首を仮で固定し、病院を受診
する。
「左尺骨遠位端骨折」「左橈骨遠位端骨折」と診断され
る。
症状：左尺骨遠位端骨折・左橈骨遠位端骨折

・遊戯室を使用す
る時間や目的が明
確でなかった。

・遊戯室を使用す
る時間や目的を明
確にする。

・施設、設備等に問
題はなかったと思
われる。

―
・慌てずに片付けを
行わせる。

・慌てずに片付けを
するように、子ども
達全体に知らせ
る。

・職員同士の声掛
けが徹底されてな
かった。

・職員同士の声掛
けを徹底し、危険
回避をしていく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 15時10分頃 廊下 ４歳 女児 4歳児 21名 2名 2名

15：10　排泄を済ませ、トイレから保育室へ走って戻ろ
うとする。
その際に転んでしまい、左肘を床にぶつける。少し泣い
たが、痛がることもなく、腫れている様子もなかった。
迎えに来られた保護者に転んだことを伝えた上で「家
庭でも様子をみて下さい。」と話し、降所する。
帰宅後、夜、腫れが見られたため、家庭より病院の救
急外来を受診する。
翌日、同病院の整形外科を再診し「肘にひびが入って
いる。（左上腕骨外顆骨折）」と診断される。
症状：左上腕骨外顆骨折

・保育場面の移行
期が留意されてい
なかった。
・事故マニュアルの
内容がきちんと把
握されていなかっ
た。

・事故防止マニュア
ルを改めて見直し、
研修の実施によ
り、職員に周知す
る。

・施設、設備等に問
題はなかったと思
われる。

―
・トイレについていく
保育士が決まって
いなかった。

・慌てないで部屋に
戻るように言葉か
けをする。
・配慮が必要な子
に対しては、職員
間で連携して見守
る。

・トイレに行った際
の担当保育士の見
守りが十分ではな
かった。

・保育士がトイレの
際の危険性を再認
識し、見守りを徹底
するように配慮す
る。

・転ぶ、ぶつける等
が起こった場合、小
さな怪我であっても
必ず看護師が確認
し、所長に報告す
るという体制がとら
れていなかった。

・再度職員に伝え、周知する。 ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時15分頃

3歳児の
保育室

３歳 男児 3歳児 23名 2名 2名

本児は寝そべって遊ぶことが多く、日頃より保育士が
座って遊ぶように個別に声をかけていた。
9：15　ミニカーで遊んでいる時に、身体が横になり、通
りかかった友達が身体につまずいて転倒した。
その時に頭部（顎）が床にぶつかり、前歯から出血す
る。
うがいをして口の中を確認すると前歯の付け根から出
血しており、前歯２本に少しぐらつきが見られた。
すぐに市担当課・保護者・歯科医に連絡をとり受診し
た。
食事がしやすいように前歯２本の固定をし、様子を見る
こととなった。
症状：外傷性歯の亜脱臼

・朝の受け入れ中
であったが、遊び
の見守り役と受け
入れ役の役割が明
確でなかった。

・複数担任で役割
を明確にして、子供
の安全を見守る体
制作りをする。

・部屋の広さに対し
て、遊びの内容に
応じてコーナーや
遊具が適切に配置
されているか、環境
構成に十分配慮さ
れていただろうか。

天候、遊びの内
容、空間・子供の動
きに対して常に保
育士は考えなが
ら、安全への見守
りを行うようにす
る。

・本児は寝転がっ
て遊ぶことがみら
れるため、日頃か
ら危険があるため
座って遊ぶように
声をかけていた。

・常に個別対応で
きるわけではない
ので、友達とのぶ
つかりが起きない
ようにコーナーに仕
切りを設けるなど
安全対策を行う。

担当保育士の役割
が明確でなく、見守
りが十分ではな
かった。

遊びの見守りを十
分に行い、危険性
を再認識し、見守り
を怠らないようにす
る。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 9時30分頃 遊戯室 ６歳 女児 5歳児 32名 3名 3名

9：30　遊戯室で踊りをしている時、表情や踊っている様
子から、異変に気づき、声をかけるとトイレに行きたい
と訴える。
トイレに行くがズボンが下げられないというので、手が
痛いことに気付く。
9：40　右手ひじの痛みを訴え、動かせないため、母に
連絡し、病院を受診する。
11：40　受診を待つ間に、スカイジムから落ちたことを
本児が話しだす。
11：50  本児の訴えを保育所に伝え、遊戯室にいた子
ども達に確かめてみると、本児がスカイジムのうんてい
部分に両手でぶら下がっていて手が離れ、マットに倒
れ込んだところを見ていた子どもがいた。
保育士2名が遊戯室にはいたが、スカイジムで遊んで
いる子たちをしっかり見ていなかったため、落ちて倒れ
たことに気付かなかった。
症状：右上腕骨外顆骨折

― ―

・スカイジムの下部
及び周辺には体育
マットが敷いてあっ
たが、衝撃緩和の
ためには十分では
なかった。

・マットが老朽化し
ていないか、ずれ
ていないか、日々
の安全点検を確実
にする。

・担任3人がそれぞ
れの場所で子ども
を保育していたが、
その場を離れると
きに声をかける、全
体の子どもを見守
る、といったことが
足りなかった。
・スカイジムから落
ちて倒れたことを本
児が訴えなかった
こと、周りの子ども
達も保育士に本児
のことを知らせに来
なかった。5歳児の
安全教育が足りな
かった。

・保育士一人ひとり
が、子どもの安全
を見守る責任感を
持つようにする。
・その場を離れると
きは、他の保育士
や子ども達にも声
をかけることを確実
に行っていく。
・けがをしたとき、
痛いとき、体調不
良の時など保育士
に訴えられるよう、
子ども達の安全教
育を繰り返し行って
いく。

・遊戯室での活動
中、保育士の見守
りが十分ではな
かった。

・遊戯室で遊ぶ際
の危険性を再確認
し、見守りを怠らな
いように配慮する。
・活動方法と保育
士の配置について
検討し、安全な方
法を考えていく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 10時30分頃

保育所の
裏の水路

４歳 女児 3,4歳児 26名 2名 2名

10：30　園外保育から帰ってくる途中、３歳児と一緒に
手を繋いで歩いていた児が１ｍ程の深さの水路に誤っ
て落ちた。
水路側を歩いていた３歳児には、異常はみられなかっ
た。
その後も、児は痛みを訴えなかった為、しばらく様子を
見た。
15：10　午睡後、児が痛みを訴えたため、保護者に連
絡し、病院で受診し右手首骨折と診断された。
症状：右橈骨遠位端骨折

大まかな事故防止
マニュアルの整備
があり、それに順じ
て行動をとった。

散歩マニュアルとし
て、危険個所の
マップを作成し、全
職員に周知する。

― ―

・用水路があること
を子どもたちに伝え
たが、更に声掛け
が必要であった。
・車が通らないこと
を確認し、少し用水
路から離れて歩か
せていなかった。
・用水路に落ちるこ
とを想定していな
かった。

・園外保育では、常
に安全面に留意し
なければいけない
ことを全職員に周
知する。
・散歩に出かける
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。

・先頭と後方に保
育士が付き、声を
かけながら歩いて
いたが、水かさが
ある用水路に注意
の促しが足りな
かった。
・もうすぐ保育所に
着くという、気の緩
み、安心感が保育
士にあったと考え
る。

毎月の交通安全指
導等を通して、道
幅が狭く、車との危
険性や、用水路も
あることを、子ども
たちに伝えておき、
注意を促しておく。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
認可 保育所 11時30分頃 園庭 ６歳 男児 5歳児 16名 12名 12名

11：30　運動会の親子競技で父親と一緒に綱引きをし
た。
綱の左側に父親、右側に児が並び、親子は、チームの
最後尾の位置につき競技が始まった。
２回戦になり、綱を引っ張っているうちに、児がバランス
を崩し父親の後方でうつ伏せに倒れたところに、父親
が児の体の上に乗り、尻もちをついた。
競技が終わり、児が右肩に手を当て痛みを訴えた。顔
色も悪かった。
保護者の中に看護師がおられ、即座に病院への受診
をすすめられたため、父親と一緒に病院へ向かう。
症状：右肩骨折

・運動会の親子綱
引きにおける事故
防止マニュアルの
整備ができていな
かった。

・親子競技の内容
に無理があり、今
後は親子競技の内
容を十分に検討し
ていく。

・園庭のフィールド
内での競技だった
が、スペースには
問題がなかったと
思う。

―

・親と子供を交互に
入れながら競技を
行った為、接触し事
故につながった。

・親と子供の力関
係の相違を十分に
考慮し、転倒した場
合や、足を踏まれ
た場合等を想定
し、親と子どもを分
けて接触のないよ
うに、競技内容を考
える。

・進行役職員以外
に、競技の周辺に
職員を配置してい
なかった。

・進行役職員以外
に、安全を見守る
職員の配置が必要
である。また、競技
全体を見届ける体
制を定着させる。

― ― ―
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平成29
年3月31

日
-

子育て援
助活動支
援事業
（ファミ
リー・サ

ポート・セ
ンター事

業）

18:05 歩道 7歳 女児 １名 １名 ０名

×月×日　18時05分頃　提供会員が、依頼会員の子どもを
学童保育から提供会員宅まで送迎中に、子どもが歩道に
立っているステンレス製のポールに自ら足をかけようとして
バランスを崩し、身体の左側を下にして転倒した。提供会員
がケガの状況を確認したところ、外傷はなかったので、その
まま自宅で預かることとした。子どもは「痛く無いから、絶対
に母親には言わないで欲しい。」と訴えたが、明らかに痛そ
うな表情であり、腫れがひどかったためシップを当てた。
18時45分頃　依頼会員（母親）が迎えに来たため、事故の状
況を説明し、必ず病院で診てもらうよう伝えて子どもを引き
渡した。
19時～深夜　依頼会員は、近所の接骨院で子どもを診ても
らったところ、骨折であるため、総合病院を受診するように
言われ、救急搬送により○○病院で受診の後、○○セン
ター病院で手術を行なった。全治2～3か月。
×月×日（翌日）　16時　社協の所管課長及び係長（ファミ
リー・サポート・センター長）の2名で、入院先にお見舞いに
伺った。
×月×日（38日後）　保護者より連絡。3日間の入院後、近隣
の整形外科に通院しており本日固定していたボルトとギブス
を外した。
×月×日（48日後）　事故等安全に関する研修を実施
×月×日（75日後）　保護者より連絡。近隣の整形外科に通
院し経過観察を行い12月29日で終了した。

・学校や学童での
出来事で、普段と
違う興奮状態等が
あるかもしれないこ
とを考慮していな
かった。

・児童が友達と過ご
す状況のなか、
様々な感情で帰宅
を迎えることを考慮
し、様子に気を付け
ながら見守ることを
研修で働きかけ
る。

・歩道に立っている
ステンレス製の
ポールを子どもが
遊び道具にしてし
まった。

・子どもは、大人に
はない発想で遊び
を思いつき、突発
的に予測できない
行動を取ることが
あるため、今回の
事例を参考に提供
会員研修において
注意喚起を行っ
た。

・これまで送迎のた
めに何度も通行し
た道路であり、特に
危険性を感じな
かった。

・使い慣れた道路
であっても、設備等
の環境面で少しず
つ変化が生じてい
る場合があるた
め、「変化に気付
き、事前に危険を
察知できる提供会
員」を目指すよう、
研修会等で働きか
ける。

・提供会員は送迎
の依頼を何度も受
けており、特に問題
意識は持たなかっ
た。

・何度もこなして慣
れている依頼内容
でも、突発的に子
どもが予測できな
い行動を取ること
があるため、提供
会員研修において
注意喚起を行っ
た。

今回の事例につい
ては、提供会員は
適切に事実関係の
報告等を行ってい
た。
①提供会員から地
域リーダーに連絡
②地域リーダーか
ら社協（センター
長）に連絡
③社協から当事者
（提供会員・依頼会
員）に連絡

事故後の適切な対応の好事例
として
・事故等が発生した際には、事
実関係の報告等を適切に行う
よう、提供会員研修において注
意喚起を行った。
・地域リーダー連絡帳会議に
おいて、事故の概要報告と注
意喚起を行った。

要因分析による事故後の対応は適切であ
る。
今後研修等で更に注意喚起を行うよう指導
した。
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平成29
年3月31

日
-

放課後児
童クラブ

16:30 施設外 6歳 女 － 13名 2名 2名

16:00　　広場で鉄棒遊び
16:30　　鉄棒の着地に失敗し、転倒。左肘の痛みを訴
える。
16:35    クラブに戻り応急処置。児童の様子から骨折
が疑われたため、左肘を段ボールで固定し、 冷湿布を
した後、左腕をタオルで包み、タオルの両端を首の後ろ
で結ぶ。保護者に連絡。
17:00　　保護者（母親）到着。病院へ向かう。

特に問題なし。な
お、応急処置につ
いて、治療にあたっ
た医師から高く評
価された。 
  
 


－

特に問題なし。 
  
  
 
  
 


－
特に問題なし。 
  －

鉄棒で遊んでいた
児童３人に対し、支
援員が１人ついて
いたが、事故の瞬
間は、その場を離
れており、危険予
測が十分ではな
かった。 

外遊びの危険性を
再認識し、その場
を離れる場合は、
遊びを一旦止める
等、今後起きうる場
面を想定しての指
導・声かけを徹底
する。 

－ －

本件は、公共の広場にある鉄棒での遊戯
中において、不可抗力により発生した事故
であると考えられ、職員配置等の支援体制
に瑕疵があったものではないと推測される。
ただし、それ自体が事故の発生要因ではな
いとしても、鉄棒の遊戯中に、支援員がそ
の場を離れるなど、注意不足な面もあるの
で、注意喚起を徹底していく。
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平成29
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日
－

放課後児
童クラブ

16:10 施設外 7歳 男 － 40名 3名 3名

・16:00　当該児童とその兄、他の１年男児を見送る。1
年男児が学校玄関を走り出たので、窓から呼び止め、
走ったら危ないので走らないように指導し、その後三人
で校門を出る。
・16:10  一緒に帰って行った1年男児が走って戻り、窓
から当該児童が転び、手が痛くて起きられないと知ら
せに来る。すぐに救急バックを持ち、館長が駆けつけ
る。当該児童は、校門を出てから20ｍほどの道に前の
めりにうずくまっていた。全身状態を確かめる。 意識は
はっきりあり、会話もできるが、痛みがひどいため、骨
折を疑う。学校が目の前 だったため連絡を取り、養護
教諭に応援をたのみ、腕を吊った。
 ・16:25　学校まで抱きかかえて移動し、連絡していた
保護者を待った。
・歩道上は雨水路の端が高くなっていて、でこぼこな部
分で足を取られ転倒していた。

・放課後児度クラブ
は４月から開設した
が大きな事故もな
かった。骨折の場
合の腕の吊り方な
どには知識が十分
ではなかった。

・けがへの応急処
置等の知識を深め
る研修を館内で行
う。

・帰宅時、ミニ児童
会館を出てからの
事故の為、特記事
項なし。

-

・下校時は晴れて
いたが、午前中、雨
が降っていたため
当該児童は長靴を
履き、傘を手にして
いた。安全への指
導が十分でなかっ
た。

・特に長靴を履き、
傘を手にした状態
では転びやすいと
いうことを、より具
体的に児童に危険
を知らせるようにす
る。

・帰宅時、ミニ児童
会館を出てからの
事故の為、特記事
項なし。

- ・特記事項なし。 -

事故予防に関する研修は定期的に行って
いるが、今回は過去に研修を受講していた
職員が退職してしまっている状態であった
ため、事業者主催の統一した研修を行うよ
う指導し、年内に実施することを確認した。

973

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:50 室内 10歳 男 － 37名 2名 1名

9:30 片付け中将棋盤が載ったテーブルが倒れたので
テーブルのストッパーを確認
10:00 グループに分かれテーブルのストッパーを再確
認保育室にはカセットコンロ2台、支援員1人。台所のガ
ス台に支援員1人。
11:30 味付け開始
11:50 テーブルの脚が折りたたまれ鍋に入っていた雑
煮がこぼれる。テーブルについていた児童にかかる。
流しに連れて行き流水で冷やす。隣の保育園から職員
が来て市立病院に連絡、職員の車で搬送。支援員同
行。

緊急時に備えての
体制ができていな
かった。
病院が近いので救
急車を要請せず職
員の車で搬送し
た。
火傷の処置につい
て古い知識しかな
かった。

緊急時対応表を作
成し、職員で研修
確認した。
重症事故の場合は
救急車要請、再確
認。
火傷など日常起こ
りうるけがの応急
処置について研修
会を行う予定。

今までもテーブル
の脚が折りたたま
れることはあった
が、ストッパーがか
かっていないだけ
だと思っていた。今
回確認するとストッ
パーをかけても簡
単に外れることが
わかった。

児童が使用しても
安全なテーブルを
購入。テーブルが
届くまでは、結束バ
ンドで脚が折り込ま
れないように止め、
そこには座らないよ
うに児童に伝える。

調理をするには
テーブルが低く周り
で立つと危ないの
で座るよう指導して
いた。。
テーブルを2枚合わ
せて使っていた。
ずれると危険。

立って調理ができ
るよう、安全な高さ
のあるテーブルを
購入する。
1枚テーブルででき
るよう十分な広さの
あるテーブルを選
ぶ。
調理の時は児童
に、危険も伴うこと
を話し、どう行動し
たらよいのかも十
分に伝え、見守る。

調理で大きな事故
がなかったので２
人で大丈夫だと過
信していた。

すべての行事の安
全面について検証
し、行事のたびに
児童の特性も確認
し、内容に見合った
支援員を配置す
る。
あらゆるリスクを検
討し、安全面につ
いて対策を図る。

治療室に入ってか
ら保護者に連絡し
たので連絡が遅く
なった児童もいる。

児童の連絡先一覧をコピーし、
保育園と学童の両方に置く。
当園の保育について説明する
機会を多くし理解を求めるほ
か、保護者の意見を聴く機会を
設ける。

　市として現地確認・調査を行ってきまし
た。事故の要因の大きな問題として、①職
員の配置、②用具の点検不足があげられ
ます。このことは、普段の活動からくる「慣
れ」「過信」によるものであり、用具の対応
（フックの強化）を含めた対応について口頭
指導を行ってきました。今後、行事を行う際
の職員の加配や使用する用具・遊具の安
全点検について文書指導を行うこととしま
す。また、こうした事例は他の施設でも発生
する可能性を秘めており、市内全施設に安
全確保に関する指導を行うとともに、全施
設の職員を対象とした講習会（危険予知と
その対応を議題）を開催し、対応を強化して
いきます。
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974

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:45 室外 6歳 男 － 25名 5名 3名

13：45　体育室でボール遊びをしていた際、他児が投
げたボールを受け損ね指を痛める。痛みを訴えること
なく遊び続ける。
17：00　特に変わった様子もなく、母親と退館。
17：50　母親より病院受診の連絡が入り、ブロックで遊
んでいる時のケガであると報告を受ける。ブロックでケ
ガをするような遊び方をしていた様子はなかったことを
伝え、翌日の行事の際に受診結果を報告するとのこと
であった。　
行事に参加していた児童から状況を聞き、職員間から
の情報とすり合せ、ボール遊びの際のケガであること
が判明した。痛みを一瞬感じたが問題ないと思い職員
に伝えることなく退館し、帰宅途中に痛みと腫れがあっ
たことで受診したことが分かった。
さらに翌日再受診し、骨折であることが分かった。3週
間の固定後、リハビリを行う予定である。（全治約1ヶ
月）

体育室には職員1
名配置しており、特
に問題はなかっ
た。

遊び終わった時に
子どもたちの様子
を観察する。

レクリエーションバ
レーボールを使用
し、ボール遊びを
行っていた。

体育室に入る際は
準備運動を行う。

異学年でのボール
遊びはチーム戦に
するなど工夫をして
対応していた。

状況に応じて、
ボールの種類を変
えるなどの対応を
する。

審判として職員配
置をしているため
状況はよく見てい
た。

ボール遊びの際の
危険性を再確認し
て、見守りと声かけ
をしていく。

特になし 特になし

当該児童が痛みを訴えていない場合にお
いても、常に児童の見守り意識を強め、異
変に気づけば声掛けすることを徹底してい
く。

975

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室内 8歳 男 － 35名 5名 2名

15：15　来館後、各々好きな遊びを開始（当該児童は
当初、プレイルームで遊んでいた）※支援員5名がプレ
イルーム、体育室に分かれて見守りを実施
16：00　当該児童がレゴブロックで遊んでいたところ、
一緒に遊んでいた別の児童が当該児童の背中にかぶ
さってきた。その衝撃で腕を床に突き、右腕を痛めた。
事故後、痛みを訴えたため患部を冷やし、安静にして
様子をみた。
16：50　痛みが治まらないため、保護者へ連絡
17：20　祖母がお迎え。整形外科を受診

・職員配置に問題
はなかった。

－
・施設・整備等に問
題はなかった。

－

・周囲の安全を確
認しながら遊ぶこと
に対しての配慮が
十分ではなかっ
た。

・会館内に危険箇
所がないか、環境
の整備を徹底して
いく。

・子ども一人ひとり
が落ち着いて行動
するよう呼びかけ
が十分ではなかっ
た。

・予期せぬ事故を
事前に防止してい
けるよう、会館内が
事故が発生しやす
い状況にないかの
確認を徹底してい
く。

－ －

職員の配置や児童会館の設備等には特に
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。

976

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:20 室内 7歳 男 － 28名 2名 2名

活動室にて、来館児童が全員それぞれ思い思いの遊
具で活動中、事故者が他の来館児童と遊びでじゃれ合
う中で、事故者が体のバランスを崩し、床に左手を（1
回）ついた。事故者の体重が左腕にかかり、事故者は
腕の傷みを訴えた。
この時点では骨折であるか打撲であるか判断がつか
なかっが、だたちに事故者を寝台に寝かせ湿布と保冷
を十分に継続した。その間、事故者は静かに横になっ
ていた。
勤務先の保護者に連絡を入れ状況を伝え、お迎えをお
願いしたが、第1報の時点ではすぐに退勤することがで
きないとのことで、1時間ほど待った。かすかに腫れが
生じてきた様子が確認できたが、皮膚の色には変化は
なかった。事故者は静かに横になっていた。保護者に2
回目の電話を入れると、「これから退勤して向かう。」と
のことで、16時30分前に到着し、保護者は、その足で
病院に向かった。
18時20分、病院にいる保護者と連絡がつき、診断結果
をたずねたところ、この時点で初めて「骨折」であったこ
とが判明した。症状：左上腕骨骨折（全治2ヶ月)

　指導・支援の体制
の死角を作らない
ための職員研修を
重ねているが、不
十分であった。

　職員は全員、安
全面への経験や知
識を豊富に有して
いるため、的確な
対応ができるが、
今後とも、研修を重
ねていくことで更に
支援・指導技術を
高めていく。

　活動室における
危険な箇所を常に
点検を行っている
が、不十分であっ
た。

　壁の突起物、床
の材質、ガラス（テ
レビ）、扇風機、遊
具、テーブルの角、
画鋲、など、総点検
を行い、すべて改
善した。

　遊び（活動）が、
どうしても単一的な
ものに偏る。気分
転換を図るため体
育館やグラウンドで
の活動を取り入れ
ているが、まだまだ
工夫が足りなかっ
た。

　長期休業中、来
館者が60名～70名
以上となることがあ
り、狭い活動室で
の安全な過ごし方
を工夫しながらこれ
まで以上に来館者
の興味関心を引き
出す魅力ある活動
を工夫していく。

　支援・指導につい
て頻繁に声掛けや
確認を徹底してき
たが、まだまだ不十
分であった。

　粗雑な行動をとる
来館者はいない
が、これまで以上
に細やかに支援・
指導の手を伸ばし
ていきたい。

職員が一緒に遊ぶ
ということは達成で
きているが、監視
体制が不十分で
あった。

　来館者の誘いに応じて一緒
にゲームや遊びに加わること
も大切な職員の職務と考える
が、事故防止を第一と考える
と、来館者の状況を常に凝視
していることも重視していきた
い。

放課後児童健全育成事業として遊びを通じ
た自主性・社会性・創造性を培う取組を行う
ことは重要なことではあるが、子どもの命を
預かる施設として、より一層職員の事故に
対する意識を高める必要があると考える。

977

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:55 室外 7歳 男 － 100名 6名 4名

１５：５０　体育館遊びに参加するため、入り口に並ぶ
１５：５５　地下体育館へ一列に並んで移動
＊支援員２名が列の前後について移動しており、列の
中間にいた当該児童が階段途中で転倒。
＊列の後ろにいた支援員がしゃがみこんでいる児童を
発見。児童に声を掛け患部を見たが、特に異変は見ら
れず児童の様子にも変化がなく痛みも訴えていなかっ
たため、通常通りボール遊びに参加
事故の２日後　事故の日の夜に足に若干の腫れが見
られたので病院に連れていったところ、靭帯損傷してい
たと母親から施設に連絡があった。

・事故防止マニュア
ルの共通理解がで
きていなかった。

・職員全員で事故
防止マニュアルの
理解を深め、事故
防止に努める。

・節電のため全て
の電気がついてい
なく、階段が薄暗い
ことが多かった。

・安全面を考慮し、
移動の際はしっか
り電気をつける。
※学校との調整が
必要となる

・体育館遊びを早く
したいと急いで階
段を降りている児
童が何名かいた。

・落ち着いた気持ち
で行動できるよう全
体に指導し声掛け
をする。

・列の前後に支援
員がついていた
が、列の中間にい
た児童の様子を見
ている支援員がい
なかった。

・通常２名の支援
員が体育館遊びに
付き添っているが、
うち１名は、必ず階
段の降り方に危険
がないか確認をす
ることを再度徹底
する。

－ －

事故予防に関する研修は定期的に行って
いるが、今回は過去に研修を受講していた
職員が退職してしまっている状態であった
ため、事業者主催の統一した研修を行う
か、事故防止についての意識づけが、日頃
から職員に備わるような環境を整えるよう、
事業者に指導した。

978

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:55 室外 9歳 男 － 50名 6名 5名

１３：５０　体育室の遊びをリレーに設定※支援員1名が
見守りを実施
１３：５５　相手チームの次の走者が出てくるところと、
事故児が走り終わるところでぶつかって転倒。右足を
ぶつけてひねってしまい、痛がった。
１４：００　患部を冷やした。
１４：１０　患部が腫れてきたため、保護者に連絡を入
れた。
１５：００　保護者による迎え、受診（症状：右足外果骨
折）。

リレーの選手交代
の場面の危険予測
が疎かであった。

交代の場面の声掛
けに留意する。

体育室床は、施設
の老朽化と同様の
状況であるが、利
用に問題はない。

－ － －
環境の設定には、
問題が無かった。

－

支援員が設定活動
についていたが、
危険予測が十分で
はなかった。

今後、起きうる場面を想定して
の指導・声がけが必要である。

施設自体や、職員の配置などには特に問
題がなかったと考えているが、事故発生の
危険予測が十分ではなかったため、今後
は、今以上に職員が事故に対する予測や
危機意識を持つことが必要だと考える。な
お、今回は事故発生から1週間後に市への
報告が上がっていることから、事故発生日
か翌日には報告するよう指導する。
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979

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:25 室外 7歳 男 － 60名 3名 3名

１１：００　体育館へ移動。※支援員１人が審判と全体の見守
りを実施
１１：１０　体育館に集合し、ボール遊びの種目を決定して開
始。
１１：２５　ボール遊びを行っていた児童が、相手から投げら
れたボールをキャッチし損ねて、右肘から床に転倒する。※
支援員はその状況からすぐに、ボール遊びを中断し、本人
の所に駆け寄って痛みの状態と右肘の状態を確認した。右
肘の形状が大きく変化していたので、すぐに、病院に搬送す
る必要があると判断し、保護者へ連絡した。
１１：４０　保護者が仕事の都合上、すぐに対応できないとの
ことから、先に支援員の付き添いで清田整形外科に搬送。
搬送後、医者からケガの状況から大きな病院での治療が必
要と言われる。
１２：４０　保護者が整形外科に到着し、医者から勧められた
病院へ保護者と支援員で向かう。※支援員は骨折に伴う外
科手術（全治3か月）が必要などの状態を確認して施設へ戻
る。

　事故が起きない
よう配慮してきた
が、オープン以来
初めて骨折という
大きな事故が発生
した。事故防止マ
ニュアルを確認して
共通意識にたって
指導していなかっ
た。

　職員間で、安心・
安全な状況下で遊
びが実施できるよう
事故防止マニュア
ルを再確認し、館
内での研修実施に
より進めていく。

　今回の事故につ
いては、特に施設
面が原因で発生し
たものではないが、
体育館含めて館外
で遊ばせる施設の
状況を小まめに点
検出来ていなかっ
た。

　これまで以上にケ
ガに配慮して遊び
に参加できるよう定
期的に施設の状況
を確認していく。

　夏休み後半の日
程で久しぶりに体
育館でボール遊び
が出来るという状
況の中で参加した
子どもたちには気
の緩みと高揚感が
あったことが事故に
つながったように判
断できる。

　防ぎきれない事
故も発生するが、
事故そのものが起
きるという前提にた
ちながら事前・事後
の指導に努める。

　当日、体育館遊
びに参加した児童
数が３０名程度の
状況下、施設の中
に残る職員数と児
童数を考慮した時
に、職員一人での
引率対応にならざ
るを得なかった。

　日常、施設から離
れた施設での活動
には、複数配置を
基本としており、今
後は出来るだけ複
数での対応に努め
たい。

特になし 特になし

施設内で事故防止マニュアルの理解が不
十分であり、職員間の共通認識が希薄だっ
たため、今後はマニュアル再確認と館内の
個別の研修実施に努めるよう指導した。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:15 室外 7歳 男 － 20名 3名 1名

体育館においてボール遊び（かたき）をしていた時、転
がったボールを取ろうとした2年生男児2名が互いに衝
突した。その際、一方の男児(事故者）の胸部に他方の
男児の膝がぶつかり、胸部などに痛みを訴えた。その
ため、体育館から活動室に戻して痛みを訴える部位を
冷やしたり、湿布したりするなどの処置をするとともに、
保護者へ連絡を取って事故の概要を説明して迎えを依
頼した。午後１時頃に母親が来館したため、改めて事
故時の状況や応急処置などを詳しく説明するとともに、
その後の本人の痛みの訴えからみて受診の必要があ
ることを伝えて病院での診察を依頼した。その後、午後
４時４５分頃、母親から施設に連絡があり、病院で「鎖
骨骨折」で全治1ヶ月の診断があった旨を知らされた。

　ボールを取り合う
際のスライディング
の危険性につい
て、認識を改める
必要がある。

　ボール遊びの際
に、「予想される危
険」について職員
間で再確認すると
ともに、児童に対し
ても指導を繰り返
す。

　事故は施設・設備
などには無関係で
ある。

－
　事故は環境面と
は無関係である。

－
　支援員による活
動の事前指導が十
分ではなかった。

　各種の遊びに応
じた「安全な遊び
方」の事前指導を
徹底する。

－ －

事故発生時の施設・設備や人員配置は問
題がなかったと考えており、事故後の応急
処理や保護者への連絡についてもスムー
ズに行えている。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
うに指導をしていく。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:35 室外 8歳 男 － 60名 6名 4名

　小学校終業式の日の恒例行事の最中での事故であ
り、負傷児童は、自らボールを避ける動作として、膝を
床につき座った状況で両手も床についた体制で頭を下
げた際に上前歯一本を体育室床へ打ちつけて抜歯し
た。大量の血が流れる中、職員と共にすぐに退室した。
職員事務室にて抜歯箇所を確認し口の中の血を吐き
出させ保冷剤にキッチンペーパーを巻き、患部にあて
て止血、抜けた歯は生理食塩水に漬けておいた。職員
が祖母宅（緊急連絡先1番）へ連絡し、すぐに迎えに行
くと言われたが、到着したのは約1時間後だった。途中
母親からは二度電話連絡があり、一度目は祖父から
連絡を受けての連絡で事故発生時の状況と抜歯して
いる旨を伝える。二度目は抜歯した歯の保管状態につ
いて確認あり。生理食塩水で乾かないようにしている
旨を伝える。

行事中であり多く
の児童が体育室内
にいたが、人数の
問題、職員配置の
問題というより、当
該児童のボールの
避け方として、頭を
下げるという動作
が大きな原因かと
思われる。

ボールを避ける動
作として、頭を下げ
て避ける際は床に
ぶつける危険があ
る旨周知し、危険
だと伝えていく。

体育室の床は、古
い物ではあるが、
凹凸や剥がれ、躓
きやすいような破
損は見られず、極
一般的な体育館の
床である。

床面の状況（凹凸
や破損個所）につ
いては危険個所が
ないか常日頃から
目視し、確認してい
く。

試合内容として、
フェアプレーであ
り、当該児童が集
中して狙われるな
どの「試合としてふ
さわしくない」環境
ではなかった。ま
た、そのような集団
的思惑により一部
の児童が不利益を
被ることのないよう
職員配置は厚かっ
た。

職員が審判として
入り、ルール説明
及び注意事項の説
明を行った上で試
合を行っていたこと
を引き続き徹底し、
児童同士によるトラ
ブルがないよう心
掛ける。

放課後児童支援員
は審判として配置
されており、大人の
目として計4名の職
員が常に体育室に
はいた状況だった。
（その他プレールー
ム、事務室にも職
員を配置）

適正な人員配置を
徹底して行い、大
人の目が行き届か
ない箇所がないよ
う心掛ける。

特になし 特になし

職員の配置や施設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。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:40 室外 11歳 男 － 41名 3名 2名

11:35　体育室で2チームに分かれたゲームに参加。
11:40　相手チームの児童からボールを投げられ、避け
ようとジャンプをした際空中で足にボールが当たり体勢
が崩れ受け身を満足に取ることができず、顔から床に
落ちてしまった。
12:15　歯医者に到着し、折れた歯を固定する治療を受
ける。今後は1ヶ月間は歯を固定し、神経が繋がるか繋
がらないかで、治療方法を変えていく必要ありと診断を
受ける。

職員は怪我の起き
た体育室を含め、
部屋内を見渡しや
すい位置にいたた
め、配置に不備は
なかったと感じる。

特になし。
体育室の設備に不
備はなかった。

特になし。 特になし。 特になし。 特になし。 特になし。

今回怪我をした児
童はボールを投げ
られると同時にジャ
ンプをした。そのた
め、空中でボール
が足に当たり、受
け身をとることがで
きなかった。

投げられたボールを良く見て受
け身または、避けるなどをしな
いと怪我をする危険があること
を伝えていく。

職員の配置や施設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。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室内 8歳 男 － 87名 4名 1名

15:00　来所
15:50　多目的ホールにおいて30名ほどでドッジボール
を行う。
16:00　ボールを避けようとしたときに転倒。
16:20　ドッジボール終了。右足指の痛みを訴える。外
傷はなく、保冷剤を使って患部を冷やして安静にさせ
る。
17:30　保護者が迎えに来所。右足小指付近に痛みが
あることを伝える。

－ － － －
スポーツをしていた
ため、気持ちが高
揚していた。

時々は、子供たち
の気持ちの高ぶり
をクールダウンし
て、事故を防ぐこと
に努める。

多目的ホールでの
遊びの時、放課後
児童支援員の見守
りが十分でなかっ
た。

放課後児童支援員
が遊びの際の危険
性を考慮して見守
りを行うように配慮
する。

事故が起こったと
き、骨折とは思わ
ず、軽微なこととし
て、事実関係の記
録が行われていな
かった。

事故が起こったとき、いろいろ
な可能性を考慮して、その経
過を時系列でわかるように整
理する。

事故発生のあらゆる可能性を想定し、支援
員や子供たちにも遊びの前に十分に注意を
促すよう各児童クラブへ通知する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 室外 9歳 男 － 49名 4名 1名

16：00　体育館と室内に分かれ自由遊び開始。（当該
児童は体育館遊びへ）※支援員は体育館３人、室内１
人とで見守りを実施。
16：20　ドッジボール中、当該児童が転がったボールを
取りに行った時に他児童に接触。バランスを崩し転倒、
床に手をついた。ひどい痛みは無いと言うが、念のた
め保冷剤とタオルで冷やした。
16：40　迎えのコーチに状況を説明し、様子を見てほし
い旨伝えた。翌日、痛みがあるため受診したとの報告
を受けた。

事故防止の研修が
行われていなかっ
た。

事故防止マニュア
ルを整備し、研修
の実施により支援
員に周知を行う。

学校内の体育館を
使用しているため、
問題が無いと思っ
ている。

定期的に施設の状
況を確認し、危険
個所が無いかの点
検をする。

迎えの時間までの
少ない時間で遊び
たいとの気持ちに
焦りがあったよう
だ。

余裕を持った落ち
着きのある行動が
できるよう準備等に
工夫をする。

当該児童の迎えは
コーチがしているの
で、当日保護者と
の相談ができな
かった。

児童は大丈夫と
言っても、状況説明
をし、保護者の判
断を仰ぐ。

事故の状況を日誌
に記した。

記憶が鮮明なうちに概要を記
録し、保護者に直接報告する。

児童クラブにおいて、職員同士マニュアル
等の再確認を行い、事後の対応などの間
違いがないよう通知する。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:15 室内 10歳 男 － 32名 4名 3名

15:50 学童クラブに来所　健康状況は良好
16:00 学童クラブの児童６人で専用区画内で遊び始め
る。毛糸で丸く作ったものをボール代わりに３対３で
サッカーを始める。支援員は全体の見守りを実施。
16:15 ボールを蹴る際に他の児童も蹴ってきたため、
足同士がぶつかり、右足の親指つけ根あたりを押さ
え、横になっていた。すぐに足を見て外傷がなかったの
で、湿布を張り休ませた。

マニュアルは整備
していた。職員の
配置の仕方に問
題。

その日毎に放課後
児童支援員の配置
を決め、それを周
知、徹底する。

ホールがないた
め、室内で遊ぶに
は狭い。

室内での遊び方を
考える必要があ
る。

１年生から４年生と
異年齢の児童が遊
ぶ時の支援の仕方
が不十分だった。

上級生の児童に
は、下級生に対し
て配慮するように
指導する。

配置基準は満たし
ていたが、放課後
児童支援員による
見守りが不十分
だった。

どこにでも危険は
潜んでいることを認
識し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

事故が起こった後、
骨折か打ち身かの
判断がつかなかっ
たので、保護者へ
の連絡が遅れた。

判断に迷ったら、とりあえず保
護者に連絡する。

室内での遊び方に問題があり、骨折する事
故が起こってしまった。
今回の事故を受けて、現在行っている育成
支援の内容の再確認や、事故防止マニュア
ルに沿った研修の実施について、市内学童
クラブに通知する。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室内 8歳 女 － 14名 3名 2名

16：30頃　児童4人で2チームに分かれ、バスケットボー
ルのような遊びを始めた。（支援員1人で見守り）3年男
子がボールを追いかけて走り出した。
当該女児もボールを取ろうと駆け寄った際に男子の左
足踵に左足中指が接触し、足を抑えて泣き出した。
すぐに、女児の靴下を脱がして確認したところ、左足中
指が第２関節から左に折れ曲っていた。
女児を安静にしてから保護者へ電話で状況を説明し、
迎えに来てもらうよう連絡した。

事故防止マニュア
ルを整備し、職員
間で共有していた
が、マニュアルの内
容が不十分であっ
た。

今回の事故を受け
て事故防止マニュ
アルの見直しを行
い、職員間での共
有を図る。

激しい運動をする
ような十分なス
ペースではなかっ
た。

他の遊具も活用す
るなど、より安全性
に配慮した活動を
行う。

ボール遊びに対す
る危険を予測する
ことが出来なかっ
たため、見守りが
十分ではなかっ
た。

安全性に配慮した
遊び方について、
十分に児童に説明
しながら、活動内容
を改善していく。

職員２名のうち、保
護者が迎えに来た
児童へ１名が対応
していたために、見
守りが十分ではな
かった。

職員の対応が手薄
となる時間帯は活
動内容を変えるな
ど、十分配慮しな
がら見守りを行う。

保険への対応や事
故報告書類の作成
に固執してしまい、
市への報告が遅れ
た。

事故が起こった場合は、速や
かに市へ報告する。

室内での活動内容について、十分な配慮を
欠いたために発生した事故であった。
また、事故報告義務について認識はあった
ものの、その対応方法について十分な理解
を得られていなかった。
今回の事案を受け、市内全学童クラブへ再
度注意喚起を行うほか、事故発生時の対応
方法と報告義務について改めて周知する。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:10
プレハブ

教室
6歳 男 - - 2名 0名

本児が教室でみんなと球投げ（靴下を丸めた球型）を
し始め、ドッジボールのような遊びになっていった時に
発生した。球を避けようとし高くジャンプをし体のバラン
スを崩し倒れこんだ時に骨折した。

職員会議での安全
に対する共有だけ
でなく、ヒヤリハット
集を作成している。

ひとつ一つのケー
スについて、現場
検証を行いながら
スタッフ全員が詳
細を共有し備える。

室内にはクッション
性のマットを敷きつ
めている。ゆとり教
室を使用している
ため、スペースは
限られている。教室
は動きのある遊び
をする場としてい
る。

動きの激しい遊び
については本館遊
戯室や校庭で行う
など使い分けをす
る。

「高くジャンプ」した
ことによりバランス
を崩してしまった…
「思いっきり」体が
反応したことと、張
り切りすぎたことも
誘発につながって
いると察する。

児童は室内でも体
を動かして遊びた
い気持ちが強い
が、あそびに夢中
になりすぎる手前
で、職員は「敵度な
制限」を促す判断
をする。

教室は２つあり、2
名ずつの4名体制。

職員間で安全キー
プの共有はしてい
るものの、子どもの
発達段階と「加減
の按配」など子ども
の現状について整
合する必要があ
る。

自由に思いっきり
遊んでほしい。

そのために必要な適度な場所
の確保。

－
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年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

12:50
ロッカー

前
7歳 男 - - 4名 1名

12:45　昼食の「ごちそうさま」をする。各自荷物のかた
づけ。荷物をロッカーに入れロッカーから午睡用のバス
タオルを取って午睡準備。スタッフはテーブル片づけや
コップ洗い、掃除や子ども対応に散らばっていて、本児
についている者はいなかった。12：50　本児が皆より遅
れてかたづけ。本児の水筒がロッカーから落下。右足
小指が腫れ痛がって泣く。13：00　患部を冷やして安静
にしながら母に連絡。同時に病院にも連絡。母の迎え
を待ちながら手当を続けていた。 (9月中旬完治)

夏休み前に水筒の
危険性について職
員間で話題になり
ながら、対応策に
ついて検討をする
ことがなかった。

水筒は集めて低い
場所で保管するこ
とにした。気になっ
たことは必ず職員
間で共有し、小さな
ことでもみんなで対
応策を検討するこ
とにした。

狭い空間で荷物の
置き場所にも困る。

部屋の使い方・荷
物の整理の仕方を
考える必要があ
る。

夏休みにはロッ
カーの中に学習道
具や弁当・水筒・
プールの用具午睡
用のタオル等荷物
がたくさんで出し入
れの際、手間取る
子がいた。

慣れない1年生に
は特に目を配り、
手間取る子には職
員がついて荷物の
整理の仕方等一緒
にやってみることに
した。

食べ終わりが最後
であせっていた様
子があったのに本
児に職員がつくこと
ができなかった。

初めて小学校の夏
休みを経験する1
年生には、慣れて
リズムができるま
で、特に目配り・気
配りをするようにす
る。

－ － －

989

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

18:40 遊戯室 6歳 男 - - 6名 2名

14:30　児童クラブ登館
15:00　各々好きな遊びを開始
18:00　児童全員、室内に入る
18:40　遊戯室でドッチボールをしている時、床に落ちて
いるボールを取りに行こうとした際、他児とぶつかり転
倒。その際に、足をひねってしまい、激痛の為、床に座
り号泣していたところ発見する。
事務室に運び、処置と聞き取りを行う。
19:00　父お迎え時に状況説明し、病院受診をすすめ
る。
21:50　母から児童館携帯電話に連絡が入り、「骨折」
の診断を受けたと聞く。

遊戯室に事故発生
時、職員が居な
かった。

遊戯室には職員が
1名以上常駐するこ
と。

部屋数に対して、
事故発生時の職員
数が少ないにも関
わらず、遊戯室で
遊ばせてしまって
いた。

職員数に応じた遊
びの展開を行うこ
と。

遊戯室では同様の
事故が予想される
が、子どもたちに事
故の可能性を周知
させていなかった。

同様の事故が予想
される為、子どもた
ちへ室内遊びをす
る際の危険個所を
改めて確認し、事
故防止に努める。

夕方になり、職員
が少なくなってい
た。

職員が少ないとき
は遊戯室ではなく、
児童クラブ室等で
遊ぶ等、職員数に
応じた遊びの展開
を行うこと。

－ － －
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990

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:20
通館途中
の道路

7歳 女 - - 6名 0名

15:15 数名の友達と一緒に下校し児童館に向かう。登
館途中転倒する
15:20 友達に荷物を持ってもらい登館する
15:30 保護者に連絡する
15:40 保護者（叔父）が迎えに来て，病院に向かう

登館時の指導を
行っているが，1年
生には不十分で
あった

登館下館時の安全
な歩き方の指導を
集会時に繰り返す
ことが重要である

道路は路側帯があ
るのみ

右側を1列に歩くこ
との指導の徹底

登館時の対応は，
児童館内の児童に
関して配慮して行っ
ている。

登館時の児童の様
子を定期的に確認
すること並びに，地
域のボランティアへ
の見守りの依頼が
必要

通常の配置で行っ
ている

登館途中の様子を
知るための工夫が
大切

保護者へより正確
に状況を伝えるよう
ようにする

現場での確認，複数からの話
などより正確さを求めてその時
の状況を把握する必要がある

-

991

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20

児童セン
ターに隣
接してい
る公園の
大型遊具

7歳 男 - - 6名 1名

１５：４５　各自、好きな遊びを開始（当該児童は、遊具から離
れた場所で鬼ごっこをしていた）　※職員2名が外遊び全体
の見守りを実施
１６：２０　大型遊具の段から降りた児童と走って大型遊具に
近づいた本児と衝突。どちらの児童も転倒はなかったが、本
児が肩を打撲する。職員は本児が肩を押さえて泣き出した
ので、すぐにかけより対応をする。事務室にて怪我の確認。
氷で冷やし、本児の様子を確認して、保護者へ連絡をする。
１６：４０、１６：４５、１６：５５と3回母親の携帯に連絡をするが
連絡がつかない状況。（母親から緊急連絡先を携帯と依頼
されていた）
１７：０５　母親から連絡有。怪我の状況を伝え、病院の受診
を依頼する。
１７：３５　保護者が迎えに来て、近くの整形外科に受診。
１８：３０　鎖骨骨折で手術が必要なため病院の受診を勧め
られたと母から連絡がある。
翌7月５日、病院を受診。左肩鎖骨骨折で手術ではなく肩バ
ンドで固定。全治２カ月と母親から連絡が入る。

事故防止マニュア
ルなどを参考に職
員会議などで、遊
びの確認などをし
ていたが、子どもの
思わぬ行動に対応
が不十分だった。

事故防止マニュア
ルを再度確認し、
職員会議で、遊び
のルールなどにつ
いて、職員間で再
確認を行い、共通
理解を図った。

児童センターの遊
具ではないが、毎
日点検を行ってお
り、公園全体の事
前見回りも行って
いた。

今後も遊具や公園
の点検を毎日行
い、事故防止に努
めていく。

外の環境面に目を
向けるとともに、子
ども達の心理状態
などにも目を向け
て、遊ばせ方を考
える必要があった。

鬼ごっこをする場所
の確認など、児童
にも遊びのルール
について、周知徹
底を図った。また、
遊びのルールを掲
示し、禁止事項に
ついては職員が実
演をしてみせて、視
覚的にも子どもた
ちがいつでも確認
できるようにした。

外遊びの際に、職
員の見守りや声が
けが十分でなかっ
た。

遊びの際の危険を
予知し、事故防止
の観点からも子ど
もたちの見守りを行
う。日頃から怪我や
危険行為の多い子
どもには、全体の
見守りだけではな
く、個別対応も必
要。

事故対応について
は、児童センター内
は素早く対応する
ことができたが、母
親への連絡がすぐ
に取れずに困っ
た。
記録もきちんとして
いたので、その後
の対応に役立てる
ことができた。

今後も怪我の対応など職員が
連携して素早く対応できるよう
にしていきたい。また、記録も
きちんとつけていたため、保護
者との対応もスムーズにでき
た。保護者への緊急連絡先の
確認を保護者会で行い、緊急
時に保護者へ素早く連絡がで
きる体制を図った。

－

992

平成29
年3月31

日
-

放課後児
童クラブ

11:00 室内 8歳 男 － 49名 6名

11：00頃　遊戯室で鬼ごっこをしている時に自身で床に
つまづき転倒した。その後応急処置をして対処するが
特に外傷や痛みはその時点ではなく、お迎え時に転倒
の件をお伝えし様子を見ていただくことにした。4日後も
痛みがあった為受診し、保護者より来館による連絡を
いただいた。

・同室に2人の職員
がいたが、転倒を
止めることはできな
かった。

・注意して見守り、
転びやすい子には
指導もする。

・参加の人数調整
や靴下を脱がせる
などは配慮する。

・参加の人数調整
やヒートアップした
時は割って入るな
どする。

・外遊びが思うよう
にできないので遊
戯室での集団での
運動は欠かせない
為能力の個人差
等、注意深い配慮
が必要。

・転びやすい子ども
の特性を十分把握
するように努める。

・細かな動作や変
化について注意深
く見守らなくてはな
らなかった。

・転びやすい子ども
の特性を十分把握
するように努める。

・保護者からはこの
事で完治後は以前
と変わらね行動を
との事で、行動制
限はしていない。

後日完治の診断をいただいた
との事。

－

993

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:15 室外 9歳 男 － 68名 8名 7名

15:50  自由来館する。友だちがしているサッカー遊び
に混じって遊び始める。
16:15  ボールの取り合いで誤って壁の板を蹴ってしま
う。
16:20  骨折が疑われたので保護者に連絡。ケガした部
位を水道水で冷やした後、事務室で安静にさせる。
17:20  保護者である母親が迎えに来館。医療機関に
向かった。
後日昼　母親から骨折との連絡が入った。

・全く予想外の事故
とはいえない。チー
ム対抗の遊びなの
でエスカレートする
場合がある。機をと
らえた職員の声が
けが足りなかった。

・職員会議で事故
について共通理解
を図ると共に「ヒヤ
リハット事例集」に
付け加え、今後の
事故防止に役立た
せる。

・遊戯室床面、板の
壁面は毎日の安全
点検から異常、欠
点は特になかった
と考えているが、常
に状態が変わるこ
とを認識する必要
がある。

・定期点検におい
ては気になった箇
所は目視のみなら
ず、触る、ある程度
の負荷をかけるな
どの入念な点検を
進める。

・事故当事者は久
しぶりに自由来館
した児童で、児童
館のサッカー遊び
には慣れておらず
安全の声がけが足
りなかった。

・遊戯室における
遊び場所の領域を
きちんと知らせると
共に限られた場所
の遊び方について
指導する。

・遊戯室には２名の
職員が見守りをし
ていたが、サッカー
遊びの他、別な遊
びをしている児童も
おり見守りが十分
とはいえなかった。

・限られた場所を多
数の児童が遊ぶ
際、事故の危険性
が高まることを改め
て認識し、見守りを
怠らないようにす
る。

－ － －

994

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 施設外 6歳 女 － 45名 8名 1名

当日　15:30 遊戯室にて、他児とともに風船バレーを始
める。※補助員1名が全体の見守りとバレーの審判を
始める。
16:00 本児より直接の訴えはなかったが、他児より話さ
れ状況の確認。支柱床上20㎝～30㎝(コート内側)にぶ
つけた。足に外傷や腫れが見られなかった。
17:30 本児より「畳に座ると左足甲が痛い」との訴え。5
分程度、保冷剤で冷却。「もう大丈夫」と話し、保護者
へは迎え時に状況の説明と様子を見ていただくようお
願いした。
翌日17:10 ※保護者より骨折との電話連絡有り。

・職員配置につい
て、多数の児童が
身体を動かして過
ごす遊戯室での見
守りが十分ではな
かった。

・ミーティング等で
即座に振り返りを
行い、職員の配置・
見守りの方法につ
いて改善を行う。

・支柱の脚には、
マットを被せていた
が、床上(20～30
㎝)までの安全対策
がとれてなかった。

・支柱の上部まで
保護シートを巻くこ
とで、安全対策を
行う。

－ －

・支柱など通常とは
異なる玩具を使用
する際の、職員の
見守りが不十分
だった。

・支柱など通常とは
異なる玩具を使用
する際、危険性を
再認識して職員体
制も含めて見守り
を徹底する。

・児童の遊びの中
で支柱の内側床上
(20㎝～30㎝)への
保護の必要性は想
定外だった。

・児童の動きに合わせて想定
の範囲を広げて安全対策を行
う。

－

995

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:50 室外 6歳 男 － 41名 69名 1名

１５：１５校庭へ行き、野球・鬼ごっこ・基地ごっこをして
遊ぶ。職員2名は見守る。本児は1年生１０名で鬼ごっ
こをして遊ぶ。
１５：４０頃　校庭で友達1名とボール蹴りをする。５～６
メートル位離れた所でパスをしていた。
１６：００　職員1名と一緒に1年生4名が児童館に戻る。　
変わった様子はない。おやつを食べる
１６：４０　母の迎え時に母にちょっと足が痛いと話して
いた。

新しい職員が増
え、職員の児童見
守りの位置や配慮
が十分とはいえな
かった。

遊んでいる児童に
対する見守り位置
や配慮について職
員に周知し、検証
を行う。

－ －

小学校の校庭に遊
びに行ったが児童
の疲れ具合を把握
していなかった。

入学して約２か月、
児童の疲れ具合や
遊びの様子を把握
し、無理のない遊
びや生活が出来る
よう配慮する。

外遊びの際の職員
による見守りが十
分ではなかった。
痛いのを我慢して
いたことに気付け
なかった。

職員が児童との信
頼関係を早く築くよ　
　　　　　　　　　　　う
心掛ける。

－ － －
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996

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:50 室内 9歳 女 － 30名 8名 8名

16：45　各々好きな遊びを開始（当該児童は遊戯室で
他の児童と共に職員に絡む）
16：50　他の児童と共に職員の手を上げたところ(地上
約1m)を目標に片足を蹴り上げ、滑って転倒
※すぐに保冷剤で患部を冷やしながら様子を見る。患
部に腫れはなく、当該児童もひどく痛がる様子がなく普
段通り遊ぶ。
　事故発生日より30日を経過後もギプスシャーレで患
部を固定して過ごす。後日最後の通院があり完治に至
る。

・職員会議等で事
故防止のための話
し合いを定期的に
行っていなかった。

・職員会議で今回
の事故について話
し合い、今後は事
故防止マニュアル
を繰り返し読むよう
徹底する。

・遊戯室の床が板
張りで滑りやすい。

・設備面の改善は
難しいため、上靴
の着用を徹底する
よう再度全体に呼
びかけた。

・靴下を着用した状
態で遊んでいた当
該児童に個別で上
靴着用の呼びかけ
をしていなかった。

・再度全体に上靴
着用の呼びかけを
し、靴下を着用した
状態で動きのある
遊びをしているのを
見かけた際は随時
個別で上靴着用の
呼びかけをする。

・遊びの際、支援員
は当該児童が滑っ
て転倒するほど勢
い良く蹴り上げると
は予測していな
かったため、配慮
が不十分だった。

・支援員が遊びの
際の危険性を再認
識し、見守りや配慮
を怠らないようにす
る。

－ － －

997

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:30 室外 7歳 女 － 23名 4名 3名

11:15 外遊び
11:30 ２年の女児３人と一緒にバットとボールを使って
野球のような遊びをしていたところ、右足首をひねって
痛めた。
11:50ステージ発表に向けてのよさこい練習 
12:00 昼食
12:45 トイレに行く当該児童が足をひきずっていること
に職員が気付き、声を掛ける。外遊びをしている際に
足をひねっていて、足首が痛いとの話を本人から聞く。
足の状況を確認したところ、傷や腫れなどはなかった。
患部を冷やし、安静にさせる。
17:50 迎えの父に、事故の状況やけがの状態、室内で
の様子を説明し、家でも怪我の状態を見てもらうよう話
す。  現在もサポーターを着用し通院中。

・事故マニュアル・
研修等もあり、館内
での確認も行って
いた。職員体制も
アルバイト１名を含
めての４人体制の
時間を選び、気温
も上がらない日だっ
たために、外遊び
の時間を設けた。

・室内遊びから外
遊びに移る際、戸
外に出て遊ぶため
の身体をほぐすス
トレッチや準備体操
をするように努めて
いく。

・通常、１教室のみ
のスペースで過ご
しているので運動
遊びをするのは、
放課後、校庭が空
いている時間のみ
である。その為充
分に身体を動かせ
る時間は取れにく
い状況にある。長
期休業日（今回は
夏休み）について
は、熱中症になら
ないように気温と湿
度をみながら屋外
遊びをさせるのでこ
の時期も長時間は
難しい。

・狭いスペースでも
身体を動かす遊び
（ダンスけん玉）や
体操などを日頃の
生活に取り入れて
いき、子ども達の体
力づくりに配慮して
いく。

－ － － －

・足首をひねった後
も張り切って「よさ
こい」の練習に参
加していたため、大
きなケガだという認
識が出来なかっ
た。また、なかなか
自分から「痛い」と
訴えない子であっ
ため、気づくのが遅
れてしまった。

・子どもたち一人一人の様子に
より注意を払い、小さな変化や
訴えにも気付いていくことが必
要であった。館内会議にて職
員間での子どもの性質につい
ての情報交換をするとともに、
子ども達の様子により注意をし
ていくように話しあった。

－

998

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

9:15 室内 7歳 男 － 47名 3名 1名

宿題の準備をしている時、本児の上の段のロッカーを
使っていた他児が、誤って水筒を落とし、落下位置に
本児の手があり直撃し怪我をした。29日目でギプスが
外れる。その後通院が続き、通院終了となる。

日々ヒヤリハットを
行い、危険個所の
改善などは行って
いた。

子どもの予測され
る行動を、更に踏
み込んで考えて、
改善していきたい。

常時50人前後から
60人後半の人数が
ワンフロアにおり、
ロッカー周辺も常に
混雑する状況にあ
る。

混雑しないように、
時間差を作りリスク
を軽減させる。　　　　
　　　　　　　水筒
や、ロッカーに入り
きらない荷物を置
ける場所を確保す
る。

特別変わったこと
が無かったが為
に、いつ起こるとも
限らない状況を軽
視していた。

順番を守って動け
るように声掛けをし
ていたが、周りの状
況に応じてその他
にも多様な声掛け
をしていきたい。　　　
　常に、危険性・可
能性を考えていき
たい。

人員は足りていた
が、声掛けと動か
す人数の配慮など
が、不十分だった。

上下作業にならな
いよう配慮し、周り
に気を配れるよう
声を掛けていきた
い。

-

怪我をした当人の反応と、患部
の状態から怪我の程度を予想
して判断するのではなく、けが
をした状況・理由に応じて対応
を考える必要があると再確認し
た。

-

999

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:10 室内 7歳 男 － 25名 6名 1名

16:10 定例行事に参加している際、,友人と二人で幼児用ドッ
ジボールを使い，チャッチボールをして遊んでいた。本児が
足元に飛んできたボールを取ろうとした時,右手小指に当た
り，その瞬間に床に接触した。 
16:15 痛む部位をすぐに氷嚢で冷やす。しかし,指を曲げる事
が出来ない,外側に開いて戻らない状態である。本児は横に
なり,眠ってしまった。事務室へ運び,楽な姿勢で休ませ傍に
職員が付き添いながら声を掛け安心させた。
16:25 保護者に電話を入れ,早急に受診が必要と伝える。職
員1名が付き添い,かかりつけの病院へタクシーを使い受診。 
17:30 保護者が病院へ到着する。指の付け根から骨折して
いた。完治まで60日程度の見込み。現在もギプスを使用して
いる。

- - - - - -

以前にもケガをして
いる児童なので、
再三の注意が必要
だった。

・この事故を児童ク
ラブ員全員に知ら
せ,多目的ホールで
の遊び方について
の注意点をもう一
度話し合った。ま
た、支援の必要な
児童どうしの遊び
だったので,職員が
傍にいて注意を促
すべきだった。

- - －

1000

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室内 8歳 男 － 43名 6名 5名

15:20   遊戯室にてドッジボールを始める。※職員１名
が遊戯室の見守りを実施。
15:30   ボールを取ろうと走り出し時、足を滑らせ体を
ひねった状態で倒れる。※職員は、その場に倒れたの
を見て駆け寄り、安全な場所に移し患部を冷やす。館
長に報告し、受診が必要と判断。保護者へ連絡。
17:15   保護者迎え後、受診。ギプスで固定し、松葉杖
を使用していたが、通院終了。

－ － － － － －

・自損事故のため
防ぎようがなかった
点が多い。
・支援の必要な他
児に見守りが集中
してしまうため本児
への配慮が足りな
かった。

・本児の日常的行
動の特徴や傾向か
ら、個別対応を増
やす。 ・職員一人
で効率良く全体を
見守るためのスキ
ルアップを図る。

－ － －
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1001

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:00 室外 7歳 男 － 29名 4名 4名

14:40～　来館後、好きな遊びを開始。当該児数名と
ドッジボールをするためにバスケットコートに入る。
15:00　　相手チーム男児（１年生）の投げたボールを受
けようと手を伸ばしたが受け止めることができず右手小
指を痛める。外にいた支援員に痛みを訴えてきたので
室内に入り患部をすぐ冷やす。患部の状態をしばらく
観察。直後は目立った腫れはなかったが痛みを継続的
に訴える。しばらく冷やしたが、痛みが続いていたため
シップをする。
15:45　　母迎え時に経過状況を報告する。母迎え時痛
めた指の状態に違和感があるため（若干の腫れ・指が
曲がりにくい）受診希望の申し出あり。二日後病院受診
する。その際紹介をうけ、五日後市立病院を受診する。
後日受診。骨折部分はくっつきだしているが、骨のむき
が気になる。と医師より。経過確認のため半年後に再
度受診する。

遊びの様子の確認
や対応について若
干の配慮が欠けて
いた。

・安全なゲームのし
かたの指導や声が
けを見守りながら
行っていく。
・保護者の方に早
めの病院受診の声
がけを行う。

日常的に市民セン
ター管理のドッジ
ボールを利用して
いたが、体格・技術
の差を考慮した上
でのボールの提供
をするべきだった。

新たにソフトドッジ
ボールを購入し使
用することにした。

1年生だけでドッジ
ボールを行ってい
たため遊びの危険
予知が十分ではな
かった。

・遊びの状況に応
じてルールの確認
をする等きめ細や
かな声がけをして
いく。
・危険を回避し安全
にゲームができる
よう指導を行ってい
く。

当日は4名での支
援だったが運動遊
びの指導をより重
点的に行うべき
だった。

各所の状況を全職
員で把握し怪我の
危険が大きい遊び
は重点的に見守り
をしていく。

－ － －

1002

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 室外 8歳 女 － 40名 5名 4名

じゃれ合うような動きの中で、１年男子が、本児の手を
後ろに引いてしまい、顔から廊下の固い床に転んでし
まった。４㎝ほど切れ、ポタポタと出血。１５分程止血す
ると血は止まったが、傷は深く、骨が見えたということ
だった。（看護師の母の話）切れた箇所が顎下のため、
くっつきにくく、上を向かないようにして翌日から児童館
でも過ごしていた。１週間弱で抜糸となった。傷が硬く
ならないように、半年位薬を飲まなくてはならないとの
診断で、通院は長くかかる見通しである。事故から１か
月経ち、絆創膏はまだ貼っているが、習い事がない日
は児童館に来て、仲のいい友達と楽しそうに遊んでい
る。

すぐ側で職員が遊
びの様子を見てい
たがとっさの事で手
助けができなかっ
た。

事故後の対応を素
早くするため、形成
外科リストを壁に追
加。また救急隊に
救急車を呼ぶ判断
基準を確認した。
危険察知や冷静な
対処、保護者への
連絡の仕方を研修
して行く。

廊下の床が固い。
また築年数により、
多少の波打ちも見
られる。狭いスペー
スが子ども達には
居心地よいのか、
今回事故が起きた
廊下の端に長く座
り込んでいる事が
ある。

部屋、廊下を走るこ
とは大きな事故に
つながる恐れがあ
るので、見逃さない
ことを職員で確認。
戦いごっこは「ごっ
こ」でもしない。「ろ
うかはあるく」「かい
だんきをつけて」の
表示を貼り出した。

館庭はないので、
日常的には室内遊
びのみである。時
おり隣接の公園に
出掛けるが、時間
の制約が出て来
る。遊戯室での運
動遊びを好まない
子には、エネル
ギーの発散場所が
少ない。

子ども達のエネル
ギーの持っていき
場として、時間を見
つけては公園に連
れて行くようにす
る。外でのルール
も繰り返し伝え、近
隣の方々と譲り合
いながら遊ばせた
い。

経験年数、年齢が
様々な職員体制で
ある。館内は見通
しが悪いので、各
部屋に必ず職員が
入るよう、日頃から
確認している。

エリアではなく、子
どもに応じて様子を
見る。怪我の可能
性を秘めていること
を予想する。子ども
の様子を見てい
て、いつもと違うと
感じたら、職員で伝
え合うことを徹底す
る。

－ － －

1003

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室内 7歳 男 － 60名 7名 7名

14:30、１年生が登館、15:00まで宿題や読書など、座って過
ごす。
15:20～、遊戯室にて、ドッジボールなど、動的な遊びを開
始。在館は1～3年生の児童クラブ約60人と自由来館児10
人。
15:40～、遊戯室にておにごっこを20人程度で開始。
16:00ころ、おにごっこが終わるころ、１年生男児とすれ違う
時に互いの足が接触したところを職員が目撃、本児が左足
の中指付近を痛めた。本児の訴えをうけ、児童クラブ室へ移
動させ、患部を冷やす。冷やしながら座ってカルタなどの遊
びをしている様子を見守った。泣いて強い痛みを訴えること
はなく、静かに過ごしていた。保護者の迎え時に、よく様子を
見て欲しいことと念のため受診するよう勧めた。
翌日　本児がテーピングをして登館。保護者から足指が腫
れてきたことを聞く。運動遊びは休ませる。
二日後　様子をたずねると「大丈夫」と保護者、本児は遊び
たがるが静かに過ごさせる。。
三日後　「病院には行ってない、遊びは本人に任せている」
と保護者、本児は引き続き静養させる。
四日後　腫れてきたため病院へ行き骨折と判明。
その後通院はひと段落し、次回は１か月後にレントゲンを
撮って様子を見ることになった。

おにごっこを進める
職員と全体を見守
る職員で対応して
いた

今後も、運動遊び
には複数の職員で
対応する

動的な遊びに適し
た遊戯室である
が、２０人が一斉に
走ると、手狭である

一斉に走る人数を
制限できるおに
ごっこの種目を選
ぶ

思いきり走りたい児
童が多いが、身体
能力が発達途上
で、急に止まったり
方向転換すること
が上手でない児童
が多い

徐々に身体能力を
高められるよう、遊
びの種類を工夫し
ていく

職員によって得意
な遊びがまちまち
である

職員同士で遊びに
ついて話し合い、
ルールや進め方に
ついて情報を共有
する

－ － －

1004

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:40 室内 7歳 男 － 71名 6名 3名

15:40　宿題の終わった児童から自由時間開始。当該
児童は遊戯室へ。（その際、遊戯室には支援員1名と
保育実習生1名が見守り。）自由時間開始直後、当該
児童が跳び箱から落ち、右手を強打。　他の職員も呼
び、保護者への連絡をする。
16:00　保護者が到着し、病院に向かう。事故発生から
30日を経過するも現在もギプスを使用し完治には至っ
ていない。

・マニュアルの整
備、研修等はヒヤリ
ハットの段階で職
員会議等で全体研
修などを実施して
いたが、生かすこと
が出来なかった。

・事故マニュアルを
再度確認し、事故
の翌日に緊急職員
会議を開き、事故
の振り返りと反省
点について、共有し
ながら、改めて当
日の職員の動線、
連絡体制等の確認
を行った。

・遊具等に劣化な
どは見られない
が、遊戯室の面積
に対する遊具の扱
い方が、面積以上
に遊具を広げすぎ
ていたことも原因の
ひとつである。

・定期的に遊具の
状態を確認し、不
具合や劣化を発見
した際には、早急
に修繕や購入等の
対応を行う。

・跳び箱の跳び方
について、開始の
際に子ども達との
ルールの再確認を
行うべきであった。

・自由遊びの際、子
ども達とルールや
遊具の使い方につ
いての再確認をお
互いに行う。

・人員配置は通常
遊戯室は2名体制
となっており、当日
は職員1名と保育
実習生1名の配置
であった。職員が
他児童への対応を
していた一瞬のす
きであったため、注
意して見守るべき
であった。

・放課後児童支援
員が遊びの際の危
険性を再確認し、
見守りを怠らないよ
うに配慮する。また
子ども達の人数に
応じての目線につ
いて再確認する。

－ － －

1005

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:50 室内 8歳 男 － 33名 4名 1名

15：50　平均台の上よりバランスを崩して転落。本児は
その後も特に遊び方を変えることはなく、たまたまタイミ
ングとして静かな遊びへと移行していった。
※職員も他児も転落した状況は見ていない。(職員二
名が見守り)
16：10　保護者が迎えに来てランドセルを背負おうとし
た時に初めて痛みを感じる。本児は大したことがないと
感じていたようだが、若干の腫れが見られたため、病
院に連れて行くことを保護者に勧めた。事故発生から
30日以上経過したが現在もギプスを使用し完治には
至っていない。

ヒヤリ・ハット集を
作成。子どもたちが
活発に動き回る（運
動する）場所は職
員を常に配置する
よう心掛けている。

ヒヤリ・ハット集に
平均台で起こり得
る事故を追加で記
載。職員に周知。

平均台は高さ３０セ
ンチのものであり、
ボール遊びでアウ
トになった子がそこ
に立ってゲームの
動きを見ていた。

遊具の使い方とし
て、特に間違った
使い方をしている
わけではないが、
状況によっては怪
我につながることを
再確認。

天候が雨であり、
外遊びができない
分遊戯室で遊ぶ子
どもの人数は多
かった。

遊びに夢中になっ
ている子どもが後
ろ向きで走って誰
かに、あるいは物
に激突しないように
配慮はしていた
が、動いていない
子どもに対しても意
識するよう職員会
議で確認。

当日職員4名のう
ち、2名が遊戯室は
出たり入ったりして
子どもたちの様子
を見守っていた。

元気に動いて遊ん
でいる子どもたち全
体を見守るのも大
事だが、もう少し
個々への配慮の必
要性を感じた。

本児が床にひじを
ぶつけても、痛みを
感じていなかった
ので発見が少し遅
れた。

もう少し個々への配慮する。 －
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1006

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室内 7歳 男 － 80名 7名 2名

授業終了後、学校から徒歩にて登館（健康状態等に普
段と変わった点はなし）工作室で連絡帳を提出し、他の
児童とともに宿題に取り組む。職員が16:00帰りの児童
を遊戯室に集め、連絡帳を返却する。待機中、本児が
立ち上がって身体をくるりと回転させ、滑って転倒し床
に口元をぶつける。本児の訴えにより、職員が口内を
調べ、歯が折れているのを確認。本児の母の携帯に電
話し、事故発生の状況を伝え、至急の来館と受診を依
頼。チャック付きのビニール袋に歯と牛乳を入れ、冷蔵
庫に保管。母が来館、本児と牛乳に浸した歯が入った
ビニール袋を引き渡す。
母より受診後の報告を受ける。「（歯を持っていくも）接
着できず、神経を抜き差し歯になる。」とのこと。
公休日だった所長よりお詫びの電話を母に入れた。
事故発生日より30日以上経過したが通院が続いてい
る。

・大きな事故等が
発生していなかっ
たため、事故防止
マニュアルがあるも
のの、職員全員が
読んでいなかった。

・研修の実施によ
り、事故防止マニュ
アルを職員に周知
を行う。

・１１１名の児童クラ
ブ員が過ごすには
施設が手狭になっ
ている。

・学年・時間による
部屋の利用の仕方
を工夫する。

・3日前に業者によ
る床のワックスが
けが行われてお
り、普段に比べて
床が滑りやすくなっ
ていた。

・集会の際、館内が
滑りやすくなってい
ることを伝え、繰り
返し声掛けを行う。

・この日図書室で
地域ボランティアに
よる読み聞かせ会
が行われていたた
め、見守りの体制
が通常に比べて手
薄となった。

・館内各室・外と見
守りが片寄らない
よう配慮し、職員間
で声がけを行う。

・多数また多方面
への習い事に児童
を出すため、職員
が時間に追われ繁
忙を極めている。

・習い事に出す時間等もう一度
見直し、保護者への協力を得
る。

－

1007

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:35 室外 7歳 男 － 58名 7名 2名

15:30 他の児童と共に児童クラブ室から校庭へ移動。
15:35 本児の近くにいた女児が左手にいた男児の右肩
を手で払い男児の動きを止めた。
男児の左側にいた本児が男児の左足を誤って踏み、
バランスを崩して通路から段差がある校庭に左腕に体
重がかかる体勢で転倒した。直後に左腕の痛みを訴え
た。
職員が患部を確認。養護教諭に手当を依頼。
15:50 保護者へ連絡し迎えと受診を要請。転倒に関
わった児童と本児から聞き取り。
16:30 "母親が迎え。状況を説明し謝罪。
事故発生日から30日を経過するもギプスで患部を固定
して過ごす。完治予定。

－ － － － － －

・本児は本館で過
ごす子どもであっ
た。本館と別室で
外に出る時間を内
線電話で連絡して
合わせていたが、
当日は5分程ずれ
てしまい、職員数に
ばらつきがあった。
・校庭に走り出した
事を止める事が出
来なかった。

・外遊びに出る際
に子どもの人数や
状況を見て、再度、
職員配置を確認す
るようにした。
・外へ出てすぐに走
り出してしまう子が
多い為、事故防止
の観点から子ども
達へ再度話をし、
確認した。

－ － －

1008

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 室外 8歳 男 － 171名 12名 2名

15：40　放課後、登館する。
16：00　各々遊び始める。外でおにごっこをして遊ぶ。
16：45　外が暗くなった為、室内に入るようスタッフが声
がけをする。花壇に躓き転倒し、右足くるぶし辺りを強
打。
17：00　患部を冷やし様子を見る。
19：00　母迎え時に事故状況を説明し、病院受診をす
すめた。翌日通院。母から「骨折」の診断を受けたと聞
く。
事故発生から30日以上経過したが、ギプスで患部を固
定し通院が続いている。

外が暗くなり視界
が悪い中で遊んで
いた

外が暗くなる前に
室内に入るよう声
がけをする

外が暗く視界が悪
い中で遊びを続け
させてしまい、足元
に気をつけて行動
するよう声がけや
配慮ができなかっ
た

同様の事故が起こ
らないよう、暗くな
る前に遊びを終わ
らせ、危険箇所な
どをスタッフ同士で
改めて見直し、事
故防止に努める

暗くなった時にどん
な危険が起こるか
子ども達に周知さ
せていなかった

遊ぶ前に子ども達
と危険箇所やルー
ルの確認をする

子どもの人数に合
わせたスタッフの配
置が必要だった

暗くなる前に室内
に入るようスタッフ
全員が周知し、声
がけをしていく

－ － －

1009

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 室外 7歳 男 － 53名 4名 3名

16:20　グラウンドへ（支援員１名で全体を見守り）各々
好きな遊びを開始。当該児童はグラウンドにある山で
友人４，５人と一緒に鬼ごっこをしていた。
16:45　当該児童が転び、手をついた際に左手小指を
負傷（外傷なし）（目撃児童による証言）
16:55　当該児童が施設に戻る。他の児童より早く帰っ
た来たため、理由を聞くが、なんでもないとの返事。
17:40　当該児童お迎え（母）
翌日、転んで左手を負傷したことを保護者より聞き、当
該児童及び目撃児童に聞き取り。

・登所時の体調確
認、その後の活動
中の体調確認を徹
底するなどの具体
的なマニュアルが
不足していた。

・児童からの愁訴
がない場合などの
体調確認等につい
てもマニュアルに加
え、具体的な対応
についても検討及
び研修を行う。

－ －

・グラウンドにある
山は勾配がきつい
面があったり石な
どがあったりする
が、そこでのケガの
可能性の把握が不
十分であった。

・外遊びの際の危
険性を再確認し、
遊びに応じた声掛
けや見守りを徹底
する。

・児童からの愁訴
に頼り、児童の体
調等の確認が足り
なかった。

・特に外遊びでは
支援員等の目が行
き届かない場合も
あるが、常に体調
をよく観察し、不調
に気づかないよう
なことがないように
努める。

・児童が支援員等
に痛みを訴えること
ができなかった。

・体調不良や痛みを感じた場
合は支援員等に話をするよう、
入所児童全員に話をし、支援
員等になんでも話せる雰囲気
を作るとともに、痛みを言葉に
できない、状況を説明できない
等の子どもの育ちに応じた対
応に努める。

日ごろの事故防止対策の重要性が認識さ
れるため、市として、市内クラブを対象に、
事故防止対策についての研修会を実施す
ることとした。

1010

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:00 クラブ内 7歳 男 － 20名 4名 4名

12:00 昼食
13:00 昼食後、フィルム鑑賞のため児童全員が集合
し、畳の上に座っていたところ、負傷児童のそばを歩い
て移動していた児童が、負傷児童の畳についていた右
手につまずいて転び、その手の上に乗ってしまった。

ー ー － － － －
支援員の見守りが
十分ではなかっ
た。

見守り体制を再確
認し、児童への安
全指導に努める。

当初の医療機関の
診断結果は、全治
２週間とのことで
あったが、予定より
治療に時間を要
し、３０日を超える
通院となってしまっ
た。

事後の症状把握等、情報収集
のため、保護者と密接な連携
に努める。

 日頃から安全指導はされていても、事故は
起こり得ることを念頭に置いた見守り体制
による事故防止、児童の怪我等の的確な把
握、保護者との密接な連携等を再度徹底し
たい。

1011

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 集会所 － 女 － 23名 5名 3名

16:00 　体育教室開始。
16:30 　長縄跳びをしていたところ、結び目が左足の甲
にあたる。 （この時点では、足の痛みを訴えるものの
歩行等に支障なく普通に歩ける。）患部をアイシング
し、児童を休ませる。
17:30 　保護者が児童を迎えに来る。事故の状況を説
明。歩行等支障ないため、自宅で様子を見ることにす
る。

－ － － － － －
支援員の見守りが
十分ではなかっ
た。

見守り体制を再確
認し、児童への安
全指導に努める。

事故発生日の帰宅
後に症状が悪化し
て翌日に医療機関
を受診したことや、
保護者からの報告
も翌日だったことか
ら、事故報告が遅
れてしまった。

事後の症状把握等、情報収集
のため、保護者と密接な連携
に努める。

日頃から安全指導はされていても、事故は
起こり得ることを念頭に置いた見守り体制
による事故防止、児童の怪我等の的確な把
握、保護者との密接な連携等を再度徹底し
たい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:00 室外 9歳 男 － 42名 4名 －

10時　外遊びの時間（支援員は教室に１名、校庭で3名
見守り）
11時　鬼ごっこ中にコンクリート上で前のめりに顔面か
ら転倒。上部前歯（永久歯）1本が根本から抜けてしま
う。
11時10分　　保護者へ連絡。止血と同時に永久歯を牛
乳につけて保存。
11時30分　　保護者が迎えに来て近くの歯科医院を受
診。抜けた歯を移植（差し込む）して針金で固定。その
後気分不良となり、市内の病院を受診。ＣＴ検査の結
果異常なく帰宅。
翌日　児童クラブに来所。お粥を摂取していたが1日を
変わりなく過ごす。
翌々日　児童クラブに来所。常食摂取。
受傷後　10日に1回程度歯科医院で経過観察中。現在
は針金固定は外れており、歯の状態に異常はない。今
後も歯科医院にて経過を観察していく。

事故防止マニュア
ルはあったが、開
設以来大きな事故
等がなかったため、
事故に対して危機
感が薄れていた。
しかし、支援員は
事故対応時の研修
に参加しており、歯
を牛乳に保存する
ことで永久歯を移
植する事ができた。

事故防止マニュア
ルの内容確認の徹
底。研修参加等、
支援員への安全管
理の徹底。

遊び慣れた校庭で
あるが、コンクリー
トや遊具等、事故を
起こす危険な場所
がある。

改めて支援員、保
護者間において日
頃遊び慣れた校庭
では、どの場所や
場面で事故が発生
しやすい状況とな
るかを確認する。

天気は良く、校庭と
コンクリート上を走
り、靴底の砂が
滑って転倒した可
能性がある。

雨が降った後は遊
具が濡れて事故が
発生しやすい。晴
れている日も砂に
よって滑りやすいた
め注意が必要。

外遊び時、支援員
３名で見守りしてい
たが、安全面の確
認が十分ではな
かった。

校庭で遊ぶエリア
を決める等、支援
員の人数に合わせ
た対応が必要。ま
た、外遊びの際は
危険性を再認識
し、見守りを怠らな
いように配慮する。

事故が起こった直
後の連絡を怠っ
た。8月4日の事故
であったが、市に連
絡を入れたのは9
月7日であった。

事故が起きた際はすぐに市に
一報を入れること。記憶が鮮明
なうちに時系列で記録を整理し
書面での報告も行うよう指導し
た。

今まで当該クラブにおいては、大きな事故
が発生していなかったことから、事故後の
対応（事故報告の一報及び、事故報告書の
提出）が１か月以上遅れる結果となった。今
回の事故を受けて常に安全管理を心掛け
るよう、市内の児童クラブに対し事故防止マ
ニュアルに基づいた対応の徹底について指
導した。

1013

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室内 8歳 男 － 29名 3名 3名

１６：３０　施設建物内にてボール遊びをしていた。※支
援員１名が見守っていた。
１７：００　６年生男児が投げたボールが足に当たり、転
んだときにバランス悪く左手をついてしまった。
本人の様子をうかがいながら痛む場所を冷やそうとし
ていたところ、保護者の迎えがあり事情を話した。自宅
で冷やして様子を見るとのことでそのまま帰宅した。
事故発生翌日に保護者が整形外科に連れて行き、第
五中手骨骨折（左手小指）と診断された。（全治１か月）

事故防止マニュア
ルは整備されてお
り、職員も適正に配
置されていた。

危険を予測して、
注意事項などをマ
ニュアルに追加す
る。

施設は整備されて
おり、危険な物など
はなかった。

引き続き施設内の
整理整頓を行う。

靴下で遊んでいて
転んでしまった。

体育館シューズを
履いて遊ぶよう指
導する。

ボール遊びを始め
る際に、注意する
点を児童に話して
いなかった。

遊びを始める前に
注意事項をしっかり
説明する。

－ －

マニュアルは整備されていたが、事故発生
に関する職員研修が行われていなかったと
のことなので、定期的に職員間で対応に関
する情報共有などをするよう指導した。
また、事故発生から報告まで日数がかかっ
ているので、今後は早急に報告するよう求
めた。"

1014

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00
小学校玄
関付近

7歳 男 － 41名 3名 3名

15:30～16:00　近隣の校庭で自由遊び
16:00　センターへ帰る準備、出発。支援員1人「後ろ向
きで歩くのは危険なことを知らせる」がそのまま行動
し、石に足をとられ転倒。バランスを崩し、左手をつく。
平常通り過ごす。
18:00　お迎え　普通に挨拶をして帰宅　夕食時、左手
首の痛みを訴える。翌日、整骨院受診、骨折の疑い。
翌々日、クリニック受診、骨折と診断、ギブス処置。

事故防止マニュア
ルを再読し、安全
に関する知識、技
能の確認。

・全職員で共通理
解を図り、一致協
力して、のりしろを
広くし危機に対応
する。

学校の遊具と言う
事で安心な面が
あった。

固定遊具に関して
も学校と連携を図
り、共有し、安全な
環境の維持を図る

子ども達の活動状
況を把握し、事故
が発生しやすい状
況にないかどうか
の確認が不十分で
あった。

子ども達の日常の
行動観察から心身
の状態を把握し、
事故を未然に防げ
るようにする。

外遊びからセン
ターへの移動中、
放課後支援員によ
る見守りが十分で
なかった。

日常的に、毎日、
随時、子ども達が
安全を確保できる
ように指導、助言し
ていく。子ども達の
安全能力を高めて
あげる。

ヒアリハット、できご
と報告書に記入す
る。

今まで通り、事故が起きた場合
には、報・連・相を基本に、報
告書を提出して、みんなで共
有し再発防止に努める。

転倒した体勢が悪く、上記事故に至ってし
まったものと推察される。遊技環境や動線
に配慮し、事故を予見し、未然防止に努め
ていく必要がある。

1015

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 外庭 6歳 男 － 31名 3名 3名

16:40　建物外園庭にて外遊びを行う（支援員2人）
17:00　児童が置物（高さ65cm程）から藤棚の実を取ろ
うとジャンプをし転落、叫び声を聞き指導員が駆けつけ
る。本人と一緒に遊んでいた子の話を聞きながら痛い
場所を確認。腕が折れていそうなので、板で固定をし
て氷で冷やしつつ病院へ連れて行く。残った指導員が
保護者へ連絡。

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
ルを作成し、職員
に周知を行う。

置物の上に乗る子
がいるため、塗装
がはげていた。

定期的に確認を
し、その都度修繕
が必要な箇所に関
しては早急に対応
をする。

高さのある置物で
は無かったので、
安全面の認識が不
十分だった。 

一見危険があまり
なさそうな遊具等で
も、遊具の状態や
遊び方の確認を行
うこととする。

外遊びの際の見守
りが十分では無
かった。

外遊びの際の危険
性を再認識し、見
守りを怠らないよう
に配慮する。

事故の記録をまと
めるのが遅くなっ
た。

事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように整
理する。

事故発生時の対応マニュアルについては
既に整備してあったものの、今後事故防止
マニュアルを作成するとのことで、作成する
だけでなく職員に周知徹底していただくよう
指導しました。
また、職員の安全管理を徹底するとともに、
外遊びの際の危険性について児童が再認
識できるような講話等の機会を設けていた
だくよう指導しました。

1016

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:45 校庭 8歳 女 － 21名 4名 1名

校庭の丸太が並んでいる遊具付近で鬼ごっこをしてい
たところ、丸太につまづき転倒し、丸太に前歯をぶつけ
た。歯茎から出血し、前歯1本（永久歯）がぐらついてい
たので、氷で冷やし保護者に連絡を入れた。その後保
護者が迎えに来て病院へ行ったところ、前歯1本（永久
歯）が折れていると判明した。

職員は、基準に基
づき配置していた。

「放課後児童クラブ
運営の手引き（県
作成）」及び「安全
対策マニュアル」
（市作成）に基づ
き、児童の安全確
保に関する指導を
再確認した。

特に問題なし。 特に問題なし。

児童の遊びの中で
の出来事なので、
細かな声かけが難
しい部分がある。

児童に対して注意
喚起を行い、子ども
自身が安全に配慮
した行動ができるよ
うに援助する。ま
た、支援員も児童
の様子を良く把握
し、事故が発生しそ
うな状況であれば、
声かけ等を行うよう
にする。

ソフト面と同様であ
る。

ソフト面と同様であ
る。

特に問題なし。 特に問題なし。
安全面を考慮し、遊びの状況が改善されて
いる。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

18:35 室内 10歳 女 － 2名 2名 0名

クラブ内の遊び部屋でキャッチボールをして遊んでい
たところ、後ろに転倒し、右手首を痛めた。その直後に
保護者が向かえに来たため、すぐに病院へいったとこ
ろ、全治一ヶ月の右手首骨折と判明した。

職員は、基準に基
づき配置していた。

「放課後児童クラブ
運営の手引き」及
び「安全対策マニュ
アル」に基づき、児
童の安全確保に関
する指導を再確認
した。

特に問題なし。 特に問題なし。

児童の遊びの中で
の出来事なので、
細かな声かけが難
しい部分がある。

児童に対して注意
喚起を行い、子ども
自身が安全に配慮
した行動ができるよ
うに援助する。ま
た、支援員文字道
の様子を良く把握
し、事故が発生しそ
うな状況であれば、
声かけ等を行うよう
にする。

ソフト面と同様 ソフト面と同様 特に問題なし。 特に問題なし。
安全面を考慮し、遊びの状況が改善されて
いる。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:40 室外 11歳 男 － 33名 3名 1名

14:00　外遊び開始（外遊び　25名位、学童保育室内　
17名位）※支援員等　外遊び　2名、学童保育室内　1
名
14:40　ドッヂボールで遊んでいるとき、ボールが児童
の右手に強く当たり痛がる。室内で患部を冷やして様
子をみる。
17:40　親が迎えに来るのを待って引き渡す。
翌日
8：00　通常通り登所し比較的元気に遊んでいたが、痛
みが治まらない。
17:10　帰宅後、病院を受診した（右手小指骨折）。

事故防止マニュア
ル　有
部署内研修　年３
回
支援員　１名
補助員　２名

再発防止のため、
マニュアルを再度
周知する。

学校の広い校庭を
使ったドッヂボール
遊びであり、特別
の設備を要する状
況ではなかった。

－

当該児童は特別な
配慮の必要な児童
ではなかったが、
外遊びについての
注意が不十分で
あった。

児童の状況に応じ
て、ボールの空気
圧の調整などによ
り怪我しにくいよう
配慮する。

ドッヂボール遊び
の状況について、
支援員の見守りが
十分でなかった。ま
た、通院の判断に
遅れがあった。

外遊びでの事故の
可能性について、
見守りを怠らないこ
と、また、事故後の
通院判断に遅れが
出ないよう注意喚
起する。

病院を受診した
際、完治まで２週間
程度で軽傷との医
師の見込みをも
らっていたが、最終
的に完治に１ヶ月
を要した。そのた
め、報告が遅れ
た。

－

当該児童は長期休業期間のみの利用者で
あったため、平日も利用している児童より事
故の起きやすい状況に不慣れであったと思
われます。さらに、広範囲に広がる屋外遊
びであることからも、支援員の見守りを普段
以上に気を付けるようにし、支援員に対して
は注意喚起と事故防止マニュアルの再確
認を求めます。※　設備・備品等についても
特に問題はありません。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:50 室外 11歳 男 － 37名 2名 1名

13:30　外遊び開始、当該児童はドッヂボールをする
（外遊び児童約37名※支援員等２名、学童保育室内児
童約20名※支援員２名）
14:50　外遊びの時間が終わり、整列に向かっていた。
友人とキャッチボールしつつ向かっていると、後ろから
下級生男子がそのボールを取ろうとしてぶつかる。当
該児童は右足からひねって転んだ。その時は、支援員
には痛みを告げなかった。
15:30　祖母が迎えに来るのを待って引き渡す。帰宅後　
湿布を貼り、簡易に治療した。
翌日
15:00　通常通り登所したが、痛みが治まらず増してき
たので、自分から「病院にいく」と言った。
16:10　帰宅後、病院を受診した（右足小指剥離骨折）。

事故防止マニュア
ル　有
部署内研修　年３
回
支援員　２名
補助員　２名

再発防止のため、
マニュアルを再度
周知する。

学校の広い校庭を
使ったドッヂボール
遊びとその終了時
の整列準備であ
り、特別の設備を
要する状況ではな
かった。

－

当該児童は特別な
配慮の必要な児童
ではなかったが、
外遊びの終了準備
において遊びつつ
の行動であり注意
が不十分であっ
た。

ふざけ遊びしなが
らの行動は注意が
散漫になりがちな
ため、事故につな
がり易い。この面で
の注意を喚起す
る。

ドッヂボール遊び
の状況については
支援員の見守りは
行なっていたが、整
列準備までは目が
行き届かなかった。
また、当該児童か
らの訴えが無かっ
たにせよ、通院判
断に遅れがあっ
た。

外遊びでの事故の
可能性について、
見守りを怠らないこ
と。また、事故後の
通院判断に遅れが
出ないよう注意喚
起する。

－ －

"　痛みの訴えが無かったため通院判断に
１日遅れが見られたが、転倒等に気づいた
時には怪我の有無について確認を怠らない
よう求める。さらに、広範囲に広がる屋外遊
びであることから、支援員の見守りを普段
以上に気を付けるようにし、支援員に対して
は注意喚起と事故防止マニュアルの再確
認を求めます。

※　設備・備品等についても特に問題はあ
りません。"
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:50 室内 9歳 男 － 14名 3名 2名

１６：３０　遊び開始（外遊び１０名位、学童保育室内4名
位）※外遊び　支援員1名、学童保育室　支援員1名
１６：５０　学童保育室内で２年生女子とふざけ会って転
倒し、右腕を強打する。
１７：２０　患部を冷やし、親が向かえに来るのを待って
親に引き渡す。
翌日９：３０　痛みが治まらないので通院し診断を受け
る（上腕部骨折）

事故防止マニュア
ル有
支援員2名
補助員1名

再発防止のため、
マニュアルを再度
周知する。

室内の転倒した床
は緩衝マットをしい
ていた。滑りやすい
材質ではなかっ
た。

－
室内での遊びにつ
いての注意が不十
分であった。

室内での遊び方に
ついての制限をす
る。

職員の見守りにつ
いて不十分であっ
た。

室内遊びについて
の危険性について
見守りを怠らないよ
う配慮する。

－ －

屋外での活発な遊びではなく、室内遊びと
いう油断により、児童への声かけ・見守りの
不足が『生じたこと、また床の材質から骨折
までのケガと想定が出来ず向かえに来た保
護者に強く受診を進めなかったことから、支
援員に対して注意喚起と事故防止マニュア
ルの再確認を求めます。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 12歳 男 － 30名 4名 4名

１６：３０　自由時間開始
おやつを食べ終わり、他の児童数人と更衣室に入り遊
んでいた。学童のオープンスペースと何度か出入りし
ている内に入り口の枠に足をぶつけた。（この日は靴
下を脱いでいた）指導員が更衣室の様子を見に行った
ところ児童が足が痛いと座り込んでいた。触っても痛い
というので、応急として湿布を貼った。

マニュアル整備、研
修の実施
職員等の配置につ
いては問題なし。

－

ドアの設置につい
ては通常で特別な
設置の仕方ではな
い。

ドアの枠なので、修
繕等の対応が出来
ない。

児童は全体として
落ち着いた状況で
あった。

どのような状況でも
事故をおこすことも
あり得ることを全員
に周知した。

４人の支援員が配
置されていたが、
常に児童が出入り
している所なので
特に注意をしてい
なかった。

どこでもこの様な事
故が起こる可能性
があることを再確
認した。

会議で事故報告は
速やかにするよう
に話し合っていた
が遅れてしまった。

速やかに報告するよう各学童
クラブに再度注意した。

高学年の児童が活発な活動をしていない
状況で一般的な造りのドアの枠でケガをし
たことから、どのような状況でも、またどのよ
うな場所でも事故は起こりうるものとして指
導員に注意喚起を行います。
※今年度、指導監査はまだ実施していませ
んが、当該クラブの実施状況の確認は行っ
ており、1人当たりの面積が少ないため、安
全性を考慮して支援員を多く配置させてい
ます。なお、設備・備品等については特に問
題はありません。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:15 前庭 9歳 男 － 27名 2名 1名

10:00　外遊びを開始
11:15　他の児童に押されたことによって岩から足を滑
らせ転倒。左足首の骨を折る。
14:50　保護者お迎え。事故状況を説明し、引き渡す。
帰宅後に整形外科を受診し左足首の骨折が判明。

事故当日は外遊び
で職員が1名出て
いた。しかし、事故
現場からは離れた
位置で、他の児童
の見守りを行って
いたため、現行の
職員配置では見守
りきれない点もあっ
た。

室内と室外におけ
る見守りについて、
同じ敷地内にある
第2学童保育室の
職員と連携・協力
し、複数人で見守り
を行っていく。

岩場付近は、小学
校側でも遊ぶことを
控えるよう注意して
いた場所でもあっ
た。

今後、岩場付近で
遊ぶことを禁止す
る。また、定期的に
施設・遊具等の安
全状態を確認し、
劣化している部分
を発見した場合に
は早急に修繕等の
対応を行う。

外遊びの安全な見
守りにおいて、危険
な場所等について
の目配せをする共
通認識が必要で
あった。

危険な場所等につ
いては、小学校へ
も情報提供するとと
もに、見守りの職員
についても重点的
に視点を置くように
工夫していく。

事故当日は外遊び
で職員が出ていた
が、事故現場から
職員が離れた位置
で他の児童を見て
いた際の事故で
あった。

室内と室外におけ
る見守りについて、
同じ敷地内にある
第2学童保育室の
職員と連携・協力
し、複数人で見守り
を行っていく。

－ －

今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置、児童が入室してく
る時間前の定期的な施設、遊具等の安全
の見回りを実施し、学童保育室との連携・
協力体制を徹底することとする。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:00 クラブ内 8歳 男 － 34名 5名

14：30 各自宿題や遊びをして過ごす。（本児は友達と
本を見て過ごす）支援員は一人小学校へ迎え。学童に
は支援員がいた。
15：00 本児転んで前歯をうち、泣く。血が出たため、止
血。消防に対応の仕方をきく。保護者に連絡。

開所以来、歯が折
れるといったような
大きな事故は発生
していなかった。マ
ニュアルに従って、
消防署に連絡し、
適切な初期対応を
行った。

事故マニュアルの
見直しを行う。研修
の実施により、職
員に周知を行う。

床がフローリングで
あった。

ワックスがけをした
場合は、滑りやす
いので注意喚起を
行う。ワックスの回
数を減らす。父母
会でも対応を検討
する。

児童の人数や活動
内容により、走ると
危ない等声かけを
していたが、目の
届かない時間帯も
発生してしまう。

加湿器の使用で変
わるかもしれない
ため、児童の来る
前に支援員で確認
し、気候や湿度な
どの関係で滑りや
すい日は特に気を
つけて声かけを行
う。

当時、五人体制
だったが児童を迎
えに行ったため、支
援員は四人体制
だった。

送迎支援の職員の
配置や、タクシー利
用の検討をおこな
う。

児童が滑って遊ん
だり、走ったりする
ことがある。

支援員が声かけを続けていく。

障害物もない状況での事故であり、支援員
の数の問題よりも日常的な児童への注意
や、室内での過ごし方のルールについて、
繰り返し指導していく必要性がある。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:30
児童セン
ター内

9歳 男 － 15名 3名 0名

10:00 施設内にて、集団遊び(ビデオ鑑賞、遊具遊び
等)※指導員3人が全体の見守りを実施
11:30 他の児童と一緒にアスレチック遊具で遊んでい
たところ、ステップラダーより転落(目撃指導員による証
言)
12:00 児童の手首の痛みが消えないことを確認し、指
導員が整形外科内科へ搬送、保護者へ連絡する。

公園で遊ぶ際の注
意事項について
は、マニュアルがあ
るが、施設で遊ぶ
際については整備
していなかった。

当施設で遊ぶ際の
注意点を整理し、
マニュアル化スタッ
フ研修を行う。

床が固く、落ちたら
けがをしやすい環
境だと感じた

滑り止めを付ける
など、手が滑りにく
いような修繕等の
対応を施設にお願
いしたい。

空調の効きが悪く、
室内が高温であ
り、熱中症などが
心配される。また館
内が暗く、階段など
転倒しやすい環境
にあると感じた。

分析結果について
施設を所管する市
に話をする。

遊具で遊ぶ際に、
スタッフが必ずしも
付き添っていないこ
とも、要因のひとつ
と考えられる。

遊具で遊ぶ際のス
タッフ配置につい
て、マニュアル内で
整備を図る。

－ －

今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置や児童への声掛
け、外遊び等の安全の見守りや職員間での
連携・協力体制の徹底について、事業者に
対し注意を呼びかけることとする。また、公
共施設内の遊具について、業者による定期
点検だけでなく、職員による使用前後の日
常点検を行い、児童の安全確保に十分努
めることとする。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1025

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:15
校庭のう
んてい

6歳 女 － 13名 2名 1名

10:00　校庭で遊ぶ。
10:15　うんていの上（高さ180cｍ程度）の登ろうとした
ため支援員が「うんていは登るところではないよ。落ち
たらケガをするので止めようね」と注意したところ、児童
は言うことを聞いて上に登る動作を止め、地面に降りて
同級生と二人で遊び始めた。支援員が他の児童から
声を掛けられたため、その場を離れた隙に、該当児童
は再度、うんていの上に登り、這うように進んでいたと
ころ、足を滑らせ金属製パイプの間から落下した。（目
撃児童による証言）支援員は該当児童の泣き声を聞
き、現場へ駆けつけ、落下した児童を発見。
10:30　　保育室にて肘を冷やし、保護者へ連絡すると
ともにタクシーで病院へ搬送した。

「安全対策・危機管
理マニュアル」を作
成し、常備している
が、個別遊具の危
険性等の事例につ
いては記述してい
ない。

「安全対策・危機管
理マニュアル」に遊
び方によっては危
険があるという遊
具、危険な遊びの
事例を蓄積する。

雲梯には縦梯子が
3段ついていた。そ
のため足をかけや
すい構造になって
おり1年生でも上に
登ることができた。

当面、うんていの
近くで遊んでいる
児童がいる場合、
上に登りそうな気
配がないかどうか
危険の予測をしな
がら保育をする。同
様に、たとえ安全な
遊具であっても危
険な遊びをしてい
る児童がいないこ
とについても注意を
する。

保育室からグラウ
ンド（遊び場）が離
れているため、支
援員は室内とグラ
ウンド（遊び場）で
分担して保育をし
ていた。グラウンド
では児童が別々の
遊びを始めたため
すべての児童に目
が行き届かなかっ
た。

放課後児童支援員
は、室内遊びと外
遊びに分かれて保
育を行っている。そ
れぞれすべての児
童に目を行き届か
せると同時に、皆で
いっしょにできる遊
びを工夫する必要
がある。

放課後児童支援員
は4月入社であり、
該当児童の行動に
ついて予測するこ
とが困難だった。ま
た、事故前日には
研修（ヒヤリ・ハッ
ト）も実施していた
が、結果として不十
分だった。

同様事故の再発を
防ぐ意味からクラブ
内の放課後児童支
援員ミーティングで
ケーススタディとし
て発表し共有化を
図る。放課後児童
支援員間での問
題、課題の共有化
については今後も
継続していきたい。
ケーススタディに基
づいた研修を義務
付ける。

突発的なできごと
が発生したときに
はすぐに職員不足
になる。

今回は、コーディネータが勤務
していたためすぐに応援体制
を敷くことができたが、今後、
勤務体制については検討す
る。

安全対策・危機管理マニュアルに具体的な
事例も掲載するとともに、事故予防に関す
る研修の実施翌日に事故が発生しているこ
とから、より効果的な研修の実施方法を検
討する。

1026

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00
校庭の鉄

棒
9歳 男 － 50名 5名 1名

15:10　授業終了後、先生に送られて来所 
16:00 　おやつ
17:00 　校庭の高鉄棒でぶら下がって体を前後に振っ
て前に行った時、手をはなしてしまってあお向けです
べって手首を骨折してしまった。その後、当て木・保冷
材等で応急処置を行い、母とともに整形外科を受診す
る。１か月くらいかかるとの診断を受ける。
現在は、骨折してから保護者と相談し、外遊びなしで室
内で過ごしている。１週間後に腫れが引いたところでギ
プスを付けた。

校庭に子どもを出
すときには正規１
人パート指導員２
人（子どもの人数に
よっては指導員を４
人）出ている。事故
のあった高鉄棒は
門の近くで車の出
入りもあり必ず指
導員を配置してい
る。

高鉄棒での危険を
考え、引き続き注
意を促し声をかけ
て転倒等の事故に
ならないようにした
い。

学童は学校内にあ
り校庭の規則に
従って使用してい
る。事故のあった高
鉄棒も低学年は使
用できないことに
なっている。

この日は5人体制
で3人校庭に出た
が、今後も近くの子
どもと遊びながら全
体を見るようパート
指導員に声掛けを
行う。

－ －

おやつ後の遊びは
校庭での遊びが中
心なので、指導員
は３人体制をとって
いる。また、体制が
厳しい時は兄弟ク
ラブと連携を図りな
がら行っている。

求人を出し、支援
員の確保に努め
る。

母親が校庭で遊ぶ
当該児童を見つ
け、当該児童は高
鉄棒での遊びを続
けたため転倒して
しまった。

学童の生活の中では普通に鉄
棒や側転をこなしていたが、今
回の事例を踏まえ、上記に記
載した通り転倒等の事故にな
らないようにしたい。

外遊びを実施する際に状況等を的確に察
知し、「骨折」等の重大事案が発生しないよ
う、より注意することが必要。しかしながら、
過剰な反省により子どが生活するうえで必
要な活動等を中止することが無いような配
慮も同時に必要。

1027

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:15
児童セン
ター敷地

内
6歳 男 － 10名 3名 2名

児童がうんていで遊んでいる途中、つかみ損ねて落
下。右手の上に体が乗る状態となり、手を痛める。
保冷材で冷やし、タオルで固定する。痛みが引かず、
顔色も優れないので、近隣の整形外科に連絡するが、
すぐに受診可能な病院がなく、救急車を要請。
職員１名は同行、１名は別車両で病院に向かう。病院
で両親と合流し、職員は施設に戻る。翌日の保護者か
らの電話で、検査の結果骨折しており、仮固定で経過
観察し、事故から4日後にギブスで固定した。以降は家
から近くの整形外科を紹介してもらい、そこに通院する
予定。

児童が「園庭」「遊
戯室」「クラブ室」と
分れて遊ぶときに、
職員がそれぞれ１
名の配置している。

「園庭」「遊戯室」が
危険が多いため、
どちらかで遊び、職
員２名を配置する。

うんていが１年生に
人気があり、やりた
がる子が多い。

うんていは、必ず１
人ずつ行い、職員
は横で見守る。

－ － － －

３３名の中１年生が
２０名と多く、転倒し
ても手がつけない
子や、すぐに大きな
けがになる子が多
い。

子ども同士がぶつからないよう
に、また、転びやすい子は特に
注意する。転んだ際は、すぐに
冷やし、その後十分に経過を
観察する。

今回発生の事案を踏まえ、外遊びを実施す
る際は、その場所の状況を的確に察知し、
「骨折」等の重大事案が発生しないように、
より注意することが必要。しかしながら、過
剰な反省により、子どもの外遊び等を過度
に抑制することが無いよう配慮が必要。

1028

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 校庭 9歳 女 － 55名 6名 1名
すべり台で遊んでいるとき、児童本人が思っているより
速いスピードが出てしまって、地面に着地したときに手
を地面につき、けがをしてしまったもの。

近くに職員はいた
が、事故発生場所
を確認できる位置
にはいなかった。

職員の配置場所を
考え、適切な対応
ができるようにす
る。

すべり台そのもの
は特に異常はな
かった。

万が一を想定し、
着地するところの
砂の量が充分であ
るかどうか定期的
に確認しておく。

－ －

校庭で遊んでいた
ときのけがで、職員
配置の面で人数は
問題なく配置はで
きていたが、すぐそ
ばでけがの発生状
況を確認できてい
なかった。

広い視野で子ども
の動き、状況を確
認できるよう見渡
せるように心がけ
ていく。

－ －

今回の事故については、児童55名に対し指
導員が6人いたものの事故発生現場に居合
わせた職員がいなかったことから、保育時
の職員の配置に配慮するとともに、職員間
で情報を共有し再発防止を図る。

1029

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:20 校庭 9歳 男 － 28名 3名 2名

午後2時から学童保育所隣接の校庭内で外遊びを始
めた。
午後2時40分に休憩の為、いったん学童保育所内に入
る。
午後2時50分から外遊びを再開。当該児童は鬼ごっこ
に加わった。
午後3時20分ごろ、遊び中に地面のくぼみに足をとられ
て転倒。正規職員がすぐ対応をし、患部を冷やす等の
応急処置を行い保護者にも連絡。引き取りに来た保護
者が病院にて診察を受けさせたもの。

当日の登所人数28
人に対し、職員4名
と職員配置体制は
十分だった。外遊
びは職員3人で見
守っていた。しか
し、まだ4月初めで
あり1年生の対応に
注意が向いてお
り、上級生への声
掛けが不足してい
た。

当該児童は久しぶ
りの登所であり気
持ちが高まってい
た。気分が高揚し
ている児童には声
掛けをしっかり行っ
ていく。

生活の中で地面が
削れ、くぼみができ
ていた。

定期的に校庭の地
面、遊具の状態の
確認は行っていた
が、地面のくぼみま
で目が行き届いて
いなかった。今後
はくぼみ等の確認
も行う。

午前中、雨が降っ
ていたため雨によ
る地形の変化も考
えられる。

雨が降った後は、
その時の雨でくぼ
み等ができていな
いか、また表面的
に乾いているように
見えても完全に乾
ききっていない可
能性も考慮する。

職員から児童への
声掛けの不足。遊
ぶ場の確認が十分
でなかった。

くぼみでの転倒が
骨折につながった。
遊び中に起こりうる
けがとして職員で
情報を共有し、危
険性について再検
討を行っていく。

事故後のハード
面、環境面での対
応 
  
  
 
  
 


発生の翌日、小学校（教頭先
生）へ事故が起こったことを報
告し、学校とも連携して、くぼみ
を埋める対応を行った。他の児
童、保護者にも報告して注意を
促した。

今回の事故は、足が取られるようなくぼみ
が地面にできていたことが原因であった。
事故後すぐに地面を埋めて対応している
が、保育中は児童の周囲の環境にも注意
し、危険予知をしていくことが必要である。

1030

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:50
クラブ玄

関前
6歳 女 － 31名 3名 2名

16:40頃　当該児童を含め、数人で一輪車を確保して玄
関前で遊び始める。その後、補助員も外に出て他の児
童とともに玄関付近で遊び始める。
16:50頃　玄関から出てきた女児(2年生)の靴のつま先
に乗り上げる形で転倒、左腕を地面にぶつける。室内
に戻り、支援員に引き継ぎ、状態・様子を見て静かに
休む。その後、保護者に連絡し、早めのお迎えをお願
いする。
17:30頃　保護者が到着し、状況説明をし、様子を見て
いただき帰宅する。
翌日に病院を受診したところ、骨折と判明する。一週間
ごとに診察、レントゲン、リハビリを始める。

「事故防止マニュア
ル」が未整備であっ
た。

事故対応マニュア
ルの見直し。クラブ
周辺の危険箇所に
ついて、職員間で
定期的に確認、対
応についても併せ
て確認をおこなう。

玄関前の手すりの
使用について、一
輪車の練習等で数
名が使用してい
た。

お迎えの時間にも
かかり、人の出入り
のある場所として、
玄関前は遊ぶ場所
としては適切では
なかった。今後は
広い場所や開けた
場所での遊びを実
施する。

玄関前、人の出入
りのある場所での
遊びは、危険が伴
うこと、声かけなど
安全への配慮が足
りなかった。

遊び場所への配
慮。子どもたちへの
声かけ、安全管理
を行っていく。

クラブ玄関前、クラ
ブ周辺とはいえ、全
体を見渡せる形で
の見守り体制では
なかった。（他の児
童への対応や補助
のため）

遊びの中での危険
性の再認識、起こ
りうる事故や怪我
の予測など、見守
りつつ適切に声か
けをしていく。

事故・怪我が起き
た際、事実確認や
状況の収集が不十
分だった。保護者
への伝達の中身に
ついても(病院の受
診等）たりなかっ
た。

職員間での情報伝達、引き継
ぎ、周りの児童との様子を含め
て、しっかりと記録を残してい
く。病院等への受診のすすめ、
大事を先にとる形を選択、保護
者への伝達を心がける。

事故発生時の対応については、放課後児
童健全育成事業の設備及び運営に関する
基準を定める条例のとおりであるが、今回
の事故を受けて、事故が発生した場合に迅
速な対応をするため、早急に事故防止・対
応マニュアルを作成し、町内の放課後児童
クラブに配布する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
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ソフト面（マニュアル、研修、職員配置
等）

ハード面（施設、設備等）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）
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事故の概要

1031

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:45 公園 6歳 女 － 15名 3名 1名

14:15 登室。今週は休みの日があったため、久しぶり
の登室となり楽しそうだった。
14:20 保育室内で同級生とおしゃべりを楽しむ。
15:00 保育室内で友達と遊ぶ。
15:30 保育室内で宿題をする。
16:00 おやつを他の児童といっしょに食べた。
16:30 皆で後片付けをした。
17:00 小学校に隣接している公園に支援員が引率して
出かけた。対象児童は友人3人とターザンロープをした
り、うんていにぶら下がったりして遊んでいた。
17:45 台座に足をかけて体を斜めにしてうんていにぶ
ら下がっていたが、台座から足を離したとき遠心力が
働きその勢いで雲梯から手が離れてしまったと思われ
る。地面に落ち座り込んでいたが、左手首を骨折して
いた。  (支援員は近くにはいたが、落ちた瞬間は見て
いなかった）
17:50 近くにいた支援員がすぐ保育室に運び患部を冷
やす。同時に保護者に連絡。
17:55 整形外科に連れて行き、医師の診断を受ける。
18:05 病院で父親に事故の顛末を説明する。 診断の
結果、１、2週間の骨付きの状況によっては、手術が必
要。
全治1ヶ月程度。=>その後、手術は必要ないとの診断
を受ける。

「安全対策・危機管
理マニュアル」を作
成し、常備している
が、個別遊具の危
険性等の事例につ
いては記述してい
ない。 
  
  
 
  
 


「安全対策・危機管
理マニュアル」に遊
び方によっては危
険があるという遊
具、危険な遊びの
事例を蓄積する。 
  
  
 
  
 


うんていは危険な
遊具ではないが、
他の遊具も含め遊
び方によっては危
険も孕んでいると
の認識が希薄だっ
た。 
  
  
 
  
 


支援員は何が危険
な遊びなのか見極
めること、また、危
険な遊び方をしな
いよう予測をしなが
ら保育をする必要
がある。クラブ内の
放課後児童支援員
の中で事例を蓄積
していく。 
  
  
 
  
 


午前中は雨が降っ
ていたため、うんて
いが濡れていない
かどうか、地面が
ぬかるんでいない
かどうか足場の確
認をした。就学前
の児童も遊ぶ遊具
でもあり、環境面で
は問題は見当たら
ない。 
  
  
 
  
 


特になし

事故発生1週間前
に事故が起きやす
い遊びと事故が起
きたときの対応に
ついて、外部講師
を招きクラブ内で研
修を行っていたが、
結果として不十分
だった。 
  
  
 
  
 


同様事故の再発を
防ぐ意味からクラブ
内の放課後児童支
援員ミーティングで
ケーススタディとし
て発表し共有化を
図る。放課後児童
支援員間での問
題、課題の共有化
については今後も
継続していきたい。
ケーススタディに基
づいた研修を義務
付ける。 
  
  
 
  
 


近くの病院に電話
したところ、専門医
の診察は18:00まで
だった。事故発生
が17:45だったので
診療時間に間に合
わせるため、通常、
病院への搬送には
タクシーを使用する
が、支援員の車に
乗せて病院に連れ
て行った。万が一
のことを考えるとタ
クシーで行くべき
だった。 
  
  
 
  
 


緊急事態が発生したときの対
応方法については、事前にシ
ミュレーション（どこの病院に、
どのように搬送するのか等）し
ておくことが大切である。クラブ
内の放課後支援員の中で確認
する場を設ける。今回の支援
員の措置については問題な
い。 
  
  
 
  
 


安全対策・危機管理マニュアルに具体的な
事例も掲載するとともに、事故予防に関す
る研修の実施後に事故が発生していること
から、より効果的な研修の実施方法を検討
する。
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日
－

放課後児
童クラブ

17:55
学童保育

室
8歳 女 － 16名 3名 2名

16:55 自由遊びを開始
17:30 帰宅準備のため、外遊びを終了し、室内へ戻る。
17:55 敷地内にあるもう一つの学童保育室へ移動。昇
降口前の階段（１段の高さ約１８㎝）を下りる際、足を踏
み外し、右足首を挫く。発見時、地面に倒れた状態。擦
り傷等の外傷はない。痛みがあり、しばらく動けなかっ
たが、自分で立ち上がり、歩いて移動。患部を冷やして
様子をみる。
19:00 保護者（祖父）お迎え。事故状況を説明し、引き
渡す。後日、痛みが引かないため、病院へ受診。レント
ゲンを撮った結果、右足首の剥離骨折と診断。サポー
ターと湿布にて処置。定期的に通院予定。

事故当日は、敷地
内のもう一つの学
童保育室への移動
の際、児童を１列に
し、前後に職員を
配置していたが、
列が整っていない
状態での移動だっ
たため、職員配置
では見守りきれな
い点もあった。

移動時の体制にお
ける見守りについ
て、声掛けを頻繁
に行うことやもう一
方の学童保育室の
職員と連携・協力
し、複数人で見守り
を行っていく。

事故現場は、児童
が頻繁に出入りす
る昇降口前の階段
であり、１段の高さ
が約18㎝あるた
め、以前より注意し
ていた場所であっ
た。

事故の危険がある
場所については、
児童が使用する前
に職員を配置し、
定期的に施設・遊
具等の安全状態を
確認し、劣化してい
る部分を発見した
場合には、早急に
修繕等の対応を行
う。

移動時の安全な見
守りにおいて、危険
な場所等について
の目配せをする共
通認識が必要で
あった。

危険な場所等につ
いては、小学校へ
も情報提供をする
とともに、見守りの
職員についても重
点的に視点を置く
よう工夫していく。

移動の際、１列に
並んでいたが、駆
け足で移動したた
め、安全の見守り
が不十分だった。

今後、駆け足での
移動禁止を徹底す
る。　また、室内と
室外における見守
りについて、同じ敷
地内にあるもうひと
つの学童保育室の
職員と連携・協力
し、複数人で見守り
を行っていく。

－ －

今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置や児童への注意喚
起、移動時等の安全の見守りを徹底し、もう
一方の学童保育室との連携・協力体制を徹
底することとする。
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日
－

放課後児
童クラブ

17:15 校庭 7歳 女 － 60名 6名 3名

事故当日
17:00 外遊びを開始（支援員２名、補助員３名で見守
り）。
17:15 鬼ごっこをしていた際、校庭の真ん中付近で走り
ながら、方向転換をする際、転倒。右足甲外側を捻る。
※しばらく（数分程度）その場で休んでいたが、当該児
童が「治った」と言い、再び（10分程度）遊び続けた。
17:30 外遊び終了し、室内へ戻る。お迎えが来るまで、
着替えや漫画を読んで過ごす。※支援員が当該児童
に足が痛むか聞いたところ、痛みを訴えてくる。腫れは
なかったが、湿布を貼り、様子をみる。17:55 保護者
（母）、お迎え。状況を説明する。
翌日　学童保育室休む。
2日後　自前のサポーターを装着し、入室。帰宅後、病
院へ受診。診断の結果、右足首軟骨の骨折。全治３か
月。副木と包帯で固定。

事故当日は、外遊
びの職員体制につ
いて、事前に職員
間で共有したとおり
に実施しており、職
人の人数も不足は
なかったが、児童
に対しての声掛け
が不足していた。

見守りの体制につ
いて、児童に対し、
声掛けを頻繁に行
うことや職員同士
の連携・協力を工
夫して実施してい
く。

事故現場は、校庭
の真ん中付近であ
り、特に障害物もな
い場所であった。

事故の危険がある
場所については、
事前に職員で現場
を確認するととも
に、遊び始める前
に児童に対し、危
険な場所の周知を
徹底することとし
た。

事故当日の天気は
曇り。事故現場の
地面も特に滑りや
すい状況ではな
かったため、見守り
が不足していた部
分があった。

危険な場所等につ
いては、小学校へ
も情報提供をする
とともに、見守りの
職員についてもバ
ランスよく視点を置
くよう工夫していく。

事故発生後、当該
児童を室内へ戻さ
ず、その場で休ま
せて、様子をみた
が、腫れもなかった
ため、当該児童の
「治った」という言葉
を信じ、再び遊ぶこ
とを許可してしまっ
た。

今後、同様の事故
が起きた場合、腫
れの有無関わら
ず、一度室内へ戻
し、児童を落ち着か
せてから、外遊び
の可否について判
断をするよう、配慮
することとした。

－ －

今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置や児童への注意喚
起、外遊び等の安全の見守りを徹底し、職
員間での連携・協力体制を徹底することと
する。
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日
－

放課後児
童クラブ

17:10 校庭 6歳 女 － 54名 6名 6名

16:50   校庭にて各々好きな遊びを開始（サッカー・鉄
棒・タイヤ跳び）※クラブの児童と一緒に遊ぶ。支援員
6人でそれぞれの遊びを見守る。そのうち1人はタイヤ
跳びのそばにつき見守る。
17:10 タイヤ跳びをしているところ、タイヤの間隔が本
児にとっては広かったため跳び移る際にバランスを崩
し転倒し、右肘から地面に着地する。※そばの支援員
がかけつけ、保育室へつれていき冷湿布で冷却する。
保護者（自宅）へ連絡すると、母は学童の迎えに向
かっている途中であった。
17:25 保護者が迎えに来る。支援員より受診を勧める。

危険についての注
意喚起や事故防止
に対する取り組み
を進めていたが、
指導が届かなかっ
た。

ひやりはっと報告
書をこまめに作成
し、個々の遊びに
おける分析を行
い、マニュアルに加
えていく。

タイヤ自体は固さ
があり、損傷等は
なかった。

定期的に点検を行
い状態を把握す
る。問題点がある
場合は使用を中止
し、修繕等の対応
を行う。

使用する児童に
よっての個別な対
応をしていなかっ
た。

使用する児童の年
齢によっては、個別
に指導や補助を行
う。

校庭には５名に支
援員がそれぞれの
遊びを見守り、タイ
ヤ跳びのそばにも
１名ついていた。

危険箇所や低学年
の遊びには重点的
に見守りを行う。

保護者に対して受
診を勧め、通院して
もらったが、診察が
19時であったため
児童が長時間痛み
を感じることとなっ
てしまった。

迎え時間であっても直接支援
員が病院へ連れて行き、少し
でも早く処置を行うことにより
児童の痛みを軽減する。

児童クラブが平成28年4月1日より分割され
て間もない事故であり、支援員・子どもたち
が緊張している中での保育であったことが
想像できるところである。　日々の保育の中
で事故につながらないまでも、危険を感じた
場面では「ひやりはっと報告書」にまとめ分
析することにより危険な場面や箇所の共通
理解ができ予測できるようになるため、支援
員に「ひやりはっと報告書」の重要さを伝
え、実践してもらうようにする。また、安全対
策・危機管理マニュアルの検討を併せて
行っていく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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日
－

放課後児
童クラブ

11:00 大型遊具 8歳 男 － 39名 3名 3名

10:45　公園にて、各々好きな遊びを開始。　※支援員3
人が公園内の遊具設置場所に分かれ、見守りを実施。
11:00　大型遊具で遊んでいた他の児童と、鬼ごっこを
始めたが、遊具下部（地上1ｍ）から足を踏み外し、右
手から地面へ落下。児童本人が右手首が痛いと支援
員に伝える。
11:25　支援員は児童の右手首を冷やし、首から右手
へタオルを巻き固定をし様子を見ていたが、痛みが引
かないため、町内の内科医院に連れて行き、保護者へ
電話連絡をする。
11:50　母親が病院へ到着。医師より診断結果の説明
を受ける。レントゲンの結果、右手首を骨折しており、
市内の病院への紹介を受ける。
12:30　母親が児童を病院へ連れて行く。診断の結果、
右手首を2本骨折しており手術の必要がある為、入院
をする。

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、
事故防止意識が薄
れていた。

各職員が事故防止
マニュアルの徹底
を図るため、研修
等の実施を行う。

綱つなでネットを上
部を目指して登る
遊具であり、足場
が不安定である。

高さがあり、足場も
不安定な遊具のた
め、鬼ごっこ等の無
理な遊び方（動き）
をしないよう指導す
る。

事前に計画を立て
ずに、当日の状況
を勘案し敷地外（公
園）へ出かけた。

敷地外（公園等）に
出かける際には、
計画を立て、安全
確認を徹底し実施
をする。

支援員が3人体制
のため公園へ出か
けたが、見守りが
十分ではなかっ
た。

支援員が外遊びの
際の危険性を再認
識し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

他の職員へ事故報
告をする際に、詳
細まで伝えなかっ
た。

事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように整
理する。

児童たちが、高さのある遊具で、鬼ごっこを
始めたことにより、今回の事故が発生した。
支援員については屋外遊具での適切な使
用方法を指導するとともに、安全確認を徹
底するように指導する。また、事故防止や
応急処置等について研修を実施するよう指
導する。
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日
－

放課後児
童クラブ

14:20 施設外 11歳 男 － 8名 3名 2名

12:00 施設外の公園にて、各々好きな遊びを開始（当
該児童は当初滑り台やブランコで遊んでいた）
※指導員２人、当該児童保護者１人の計３人が、各集
団に付き、見守りを実施 
14:20 他の児童7人と一緒にウォータースライダーで遊
んでいたところ、ウォータースライダー上段（地上約３
ｍ）より転落 
※指導員1人と当該児童保護者１人は転落するところ
を目撃し、即座に児童のところへ駆け寄る周りにいた
係員、他の違う団体の保護者の方と共に救急車を呼び
ながら、児童の意識等を確認（児童の意識あり）
14:35 救急車到着。当該児童保護者が同乗し、医療セ
ンターへ搬送

・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
の実施等により職
員に周知を行う。

・手すりが無いなど
児童の安全性を欠
く物を事前に調べ、
それに対して対策
や配慮が十分では
なかった。

・施設や設備につ
いて事前に考察を
し、その対応や対
処について職員等
で話し合い実施す
る。

・各児童の性格や
発達段階に対して
の配慮又、学校行
事後の遠足による
体力面での配慮が
十分ではなかっ
た。

・事故が発生しや
すい状況にないか
どうか児童の状況
を踏まえて確認、
指導を行う。

・外遊びの際、放課
後児童支援員によ
る支援が十分では
なかった。

・放課後児童支援
員が外遊びの際の
危険性を再認識
し、見守りを怠らな
いように配慮する。

－ －

遠足を含め、外遊びを実施する際には、状
況等を的確に察知し、「骨折」等の重大事
案が発生しないよう、より注意することが必
要である。同時に、過剰な反省により子ども
が生活するうえで必要な活動等を中止して
しまうことが無いような配慮も必要となるの
で、普段から注意して活動する必要があ
る。 
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日
－

放課後児
童クラブ

11:15 室外 7歳 男 － 35名 4名 2名

10:35 外遊びを開始。※支援員２人が全体の見守りを
実施。
11:15 校庭の隅で、一人でサッカーボールを使って遊
んでいたところ、ボールに乗るようなかたちとなり転倒。
背中と左上腕を痛める。自分で歩けるということなので
室内へ戻り、冷却する。
12:00 いつも通り昼食を摂る。
13:00～15:00 横になると痛むということなので、長座の
状態で休む。
16:00 いつも通りおやつを摂る。
17:15 保護者お迎え。事故状況を説明し、引き渡す。そ
の日に病院へ受診。レントゲンを撮った結果、左上腕
骨顆上骨折と診断。ギプスを装着し、全治４週間程度
とのこと。 

事故当日は、別の
学童保育室の支援
員と２名で校庭の
見守りをしていた
が、当該児童は校
庭の隅の壁付近で
遊んでいたため、
見えにくい場所で
のケガとなってし
まった。

外遊びにおける見
守りについて、声掛
けを頻繁に行うこと
や、見守りがしにく
い場所では遊ばな
いよう指導をし、見
守りを行っていく。

事故現場付近は、
普段支援員が見守
る際に立っている
場所からは、見え
にくいため、以前よ
り注意していた場
所であった。

見えにくい場所で
のケガがないよう、
職員の配置を工夫
するとともに、見守
りがしにくい場所で
は遊ばないよう注
意するなどの対策
をとる。

事故現場付近は、
普段は他の児童の
通行もあるため遊
びにくいが、夏休み
に入っていたため、
他の児童の通行が
なく、遊ぶ場所と
なっていた。

通常時と夏休みの
環境の違いに注意
し、改めて危険な
場所などを把握す
る。

当該児童はひとり
で遊ぶことの多い
児童であったため、
特に注意して見守
りをするよう、もう一
方の学童保育室の
職員とも共通認識
を持っておく必要が
あった。

特に注意が必要な
児童等について、
同じ敷地内にある
もう一方の学童保
育室の職員と連
携・協力し、複数人
で見守りを行ってい
く。

－ －

　今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置や児童への注意喚
起、外遊び時等の安全の見守りを徹底し、
もう一方の学童保育室との連携・協力体制
を徹底することとする。

1038

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室外 8歳 男 － 32名 5名 2名

14:30 外遊びを開始※補助員３人が全体の見守りを実
施（その他、同一敷地内の別の学童保育室の支援員
が１人、同じ校庭で見守りを実施）
15:50 外遊びを終了し、室内へ戻るため、２列に並び移
動を始める。
16:00 建物の角を曲がる際、地面に設置してある点字
ブロックに躓き、転ぶ。右手を地面に着いた際、痛め
る。※第１発見者である補助員と一緒に室内へ戻る。
冷やしたタオルで２０分程度冷やす。
17:30 保護者お迎え。事故状況を説明し、引き渡す。 
翌週、痛みが引かないため、病院へ受診。レントゲンを
撮った結果、右手首の骨折と診断。ギプスを装着し、全
治４週間程度とのこと。

事故当日は、外遊
びの開始時・終了
時に児童を２列に
し、前後に職員を
配置し、移動してい
たが、当該児童
が、列の真ん中に
位置していたため、
職員配置では見守
りきれない点もあっ
た。

外遊びの開始時・
終了時における見
守りについて、声掛
けを頻繁に行うこと
や、もう一方の学童
保育室の職員と連
携・協力し、複数人
で見守りを行ってい
く。

事故現場付近は、
建物の角のため、
児童同士でぶつか
る危険があり、以
前より注意していた
場所であった。

事故の危険がある
場所については、
児童が使用する前
に職員を配置し、
定期的に施設・遊
具等の安全状態を
確認し、劣化してい
る部分を発見した
場合には、早急に
修繕等の対応を行
う。

外遊び移動時の安
全な見守りにおい
て、危険な場所等
についての目配せ
をする共通認識が
必要であった。

危険な場所等につ
いては、小学校へ
も情報提供をする
とともに、見守りの
職員についても重
点的に視点を置く
よう工夫していく。

室内へ戻る移動の
際、２列に並んでい
た児童が、駆け足
で移動したため、安
全の見守りが不十
分だった。

今後、駆け足での
移動禁止を徹底す
る。　また、室内と
室外における見守
りについて、同じ敷
地内にあるもう一
方の学童保育室の
職員と連携・協力
し、複数人で見守り
を行っていく。

－ －

　今回の事故を受けて、放課後児童支援員
等の職員の適切な配置や児童への注意喚
起、外遊びの移動時等の安全の見守りを徹
底し、もう一方の学童保育室との連携・協力
体制を徹底することとする。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:20 施設外 8歳 女 － 40名 7名 7名

13：30　遠足時、昼食後の友達との自由行動の時間
に、トイレへ行った際、トイレの戸に右手中指を挟む。
本人の不注意で挟んでしまったようだが、本児は状況
はよく覚えていない。周りに友達もいたが、どのようにし
て痛めたかは見ていない。
14：50　帰る前の集合時に、支援員に右手中指の第1
関節辺りの若干の痛みを訴える。訴えを聞いた支援員
は、腫れはなかったが、遠足先施設の職員に念のため
保冷剤をもらい患部を冷やす。

事故発生時の対応
についての緊急対
策マニュアルは作
成しているが、事故
防止については整
備していない。

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
で行っているが、さ
らに継続的具体的
に実施する必要が
ある。

遠足場所の下見
は、昨年度と同じ
だったため実施し
なかった。

同じ場所でも、遠足
場所の下見はした
ほうがよい。

バス遠足であった
ため、普段の環境
とは異なっていた。

どこでも事故が起
こる可能性がある
という事を念頭に
入れておく。

バス遠足引率の支
援員７名のうち、支
援児対応に1名、４
階の対応に２名、５
階での対応に２
名、階段での待機
に1名、クラブとの
連絡・緊急対応に1
名の配置であっ
た。また、トイレで
のケガに対する支
援員の注意や配慮
が十分にできてい
なかった。

クラブ外での活動
に対する危険性の
認識をし、見守りを
怠らないようにす
る。

トイレに行く際は、
１人で行かず集団
で行くことやトイレ
で遊ばない等、不
審者や公共の場で
のマナーやケガに
ついての話はした
が、日常的な使用
方法までの声掛け
はしていなかった。

けがをしたり体調不良の際は、
すぐに支援員に連絡するよう
に子どもたちに話はしている
が、引き続き伝える。また、機
会を見て何回も話をしている
が、子ども達には正しい使用
方法について伝え、また誤った
使い方をするとケガをする危険
性があることを改めて伝えてい
く。

各クラブの運営事業者及び放課後児童支
援員等には、これまでも作成し配布してい
るクラブの安全管理マニュアルを全ての支
援員に周知することはもちろんのこと、児童
の支援にあたっては、安全確保に十分留意
するよう周知してきたところである。
今回、遠足ということもあり、普段の支援環
境とは違っていたため、支援員の見守りが
行き届かなかったことでケガに繋がってし
まったと考える。
今後は、遠足の際のトイレ休憩時間等、支
援員の配置体制を見直し、目の行き届かな
い状況を作らないよう、十分に指導してい
く。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
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年齢 性別
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数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:40
小学校校

庭
9歳 女 － 100名 10名 2名

16:00　おやつ後、室内・外遊び・自分の遊びたい場所
に移動して自由遊び（各児童が各々遊びたい遊びをす
る）。支援員、補助員は校庭の決められた場所にて見
守り。その他、フリーでの子供の遊びの見守り。当該女
児は、ドッチボールを始める。（4年生男女合わせて10
人くらい）
16:40　ドッチボール中、友達のボールをキャッチした際
に指を突く。（左手中指）
16:40　室内に戻り冷却し、連絡帳（怪我伝票）にて保護
者に連絡。様子を見るように伝える。
17：00一人帰りのため、帰りの準備をして帰る。

事故や怪我の対応
のマニュアルの整
備、救命救急の研
修、通院時の即時
報告等は実施して
いたが、保護者へ
の連絡、社内での
連絡など、マニュア
ル・研修通りの行
動が一部できてい
なかった。

職員会議、研修等
で今回のケースを
共有するとともに、
事故発生時の報
告・相談体制を再
度、周知徹底をす
る。

硬いボールを使用
していたため、気を
つけるようには声
かけしていた。

柔らかいボールを
使用するなど、遊
びの内容と子ども
の体力に適したも
のを使うように勧め
る。

運動能力の高低を
判断し、コートの広
さを調節するよに
促す。

コートの広さや、遊
び場の状況が、子
どもたちの状況、遊
びの内容に適して
いるのか、常に支
援員間で確認をす
る。

事故が起こってか
らの事実関係は記
録にとどめており、
実際の支援員同士
の連絡が行われて
いなかった。

担任ではない他の
放課後児童支援員
よる見守りであって
も普段の様子から
危険具合を感知し
声かけできるよう、
日頃から意識を共
有する。

保護者から通院の
連絡を受けた後
の、育成クラブ内で
の情報共有、主任
への報告、市への
報告が不十分で
あった。

職員会議、研修等で今回の
ケースを共有するとともに、事
故発生時の報告・相談体制を
再度、周知徹底をする。

各クラブの運営事業者及び放課後児童支
援員等には、これまでも作成し配布してい
るクラブの安全管理マニュアルを全ての支
援員に周知することはもちろんのこと、児童
の支援にあたっては、安全確保に十分留意
するよう周知してきたところである。
今後は、ケガの状態について支援員が判
断するのではなく、早急に病院に連れて行
くよう改めて指導していく。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:45 室内 7歳 女 － 71名 7名 4名

15：00 登所　いつもと変わらぬ様子
15：30 お誕生日会及びハロウィンパーティー 
16：15 おやつ 
16：40 宿題
17：15 室内遊び　ハロウィンの衣装を再度着用して遊
んでいた。
17：45 衣装の数より希望児童が多いので交替に着替
えをして遊んでいたところ、足を備品のワゴンにぶつけ
てしまった 
17：50 支援員に当該児童から足が痛いと報告があり、
すぐに患部を冷やした。
18：00 保護者に連絡をとり報告、病院受診手配

・放課後児童クラブ
の開設以来、大き
な事故等が発生し
ていなかった為、事
故防止マニュアル
を活用していな
かった。

・事故防止のため
の研修を実施す
る。
・職員ミーティング
で、日常業務や行
事での各自の行動
確認をし、支援員
が、子どもに対する
危険予知の視点を
持てるようにする。

・子どもの活動場
所にごく近い場所
に可動式ワゴンの
着替え袋かけを置
いていた。
・着替え袋掛けの
キャスター部分に
カバーなどをしてい
なかった。

・子どもの活動時に
は可動式ワゴンの
置き場所を変える。
・キャスター部分に
はカバーを付ける。

・イベントが終了し
た後に事故が起き
たのであるが、イベ
ント中には触れら
れなかった衣装に
興味を持つ子たち
の高揚感をおさえ
るように約束を確
認するなどの対応
や注意が不十分で
あった。

・イベント後の夕方
は、子どもたちも興
奮しているため、通
常時よりルームで
のルールを確認す
る時間を入念にと
るようにする。

・複数の子供たち
が順番待ちしてい
る中、衣装を順番
に２種類着替えさ
せていて、その時
間帯のその場にも
う一人支援員を配
置して見守りを手
厚くする必要があっ
た。

・放課後児童支援
員が夕方子どもた
ちが少なくなってか
らも、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

・着替え袋掛けの
設置場所が子ども
たちの行動範囲に
あったこと。
・事故が起こった
後、事実関係の記
録が行われていな
かった。

・事故が起きた場合には、記憶
が鮮明なうちにその経過を早
期に把握し、特定の記録者が
管理、時系列でわかるように整
理する。

研修やミーティングをとおして、再発防止に
努めるよう指導したい。
事故発生後の対応について、正確かつ迅
速な対応を求めていく。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:30 室外 7歳 女 － 42名 4名 3名

●登所後出欠確認を済ませ、14：20～小学校校庭で自
由遊び開始。※支援員　1名 補助員1名  計2名が分担
し見守り
●14：30頃　雲梯でルールを守って遊んでいた当該児
童が手を滑らせ落下（他児童との接触他危険な行為は
無し）※支援員（非常勤）が駆け付け手の状態を確認、
補助員（常勤）に報告しすぐに室内に連れ戻す。
●当該児童への手当と並行して保護者に連絡
●15：22　　保護者が駆け付けそのまま通院

・毎月の職員会議
で、職員の見守り
の位置や視点を確
認し、ケガ・事故の
報告についても徹
底している。経験の
浅い職員もいること
から繰り返し伝える
ことが重要と認識し
ている。

・シフト制の勤務の
ため、新人職員や
他クラブからの応
援勤務職員が入る
ことがある。初めて
勤務した職員でも
役割が担えるよう
マニュアルを作成し
ているが、打ち合
わせ等で毎日確認
することを徹底す
る。

・学校施設を使用さ
せていただいてい
る。クラブでも年度
に2回程度の点検
を行い安全確認を
行っている。

・今後も引き続き点
検を行う。

・天候や季節により
外遊びの時間を決
めている。外遊び
は必ず職員が付き
添い見守るようにし
ている。

・子どもたちへの遊
びのルールの徹底
も含め、危険なこと
がないか職員の安
全意識を高める。

・見守り職員が、決
められた立ち位置
から離れて別の遊
具で危険な遊びを
している子たちを注
意していたため、落
ちた状況を見てい
なかった。

・見守り時の立ち位
置とともに、見守り
範囲（視界）につい
て再検討し、職員
会議等で職員に周
知・徹底を図る。

・当該児童の運動
の能力等に特に問
題はない。
・天気も良く、遊具
が滑るような状態
ではなかった。

・安全指導を年間育成計画の
盛り込む。
・「こんな事が起こると、どうな
る」というような具体例を挙げ
ての遊び方の徹底を行う。

本事故は、日常的に使用している遊具で、
ルールを守った遊び方の中で発生した事故
であるが、児童への遊び方の指導や職員
配置・周知等の日頃から行っている事故予
防策について、確認・強化・徹底を指導し
た。
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平成29
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日
－

放課後児
童クラブ

11:30 校庭 7歳 女 － 30名 7名 0名

11:00　室内にて集団遊びのルール説明の後、各学年
ごとに外に出て遊び始める。各担当支援員1名と全体
見回り補助２名の支援員の指導下でおこなう。
11:30　遊びが楽しくなって動きが活発になり、友達と衝
突して転倒し、右肘を打つ。コートよりはずし、座らせて
様子をみる。痛みが引かない様子なので室内に引率
し、氷で冷やす。
11:45　通院の必要と判断し病院を探すと共に、保護者
連絡し,通院の承諾を得る。タクシーの手配を行い指導
員が付き添って受診する。

事前に遊びのルー
ルの説明と注意を
伝えた事と、学年を
分け小グループの
単位で、各グルー
プに１～２の指導
員を配置した事で、
安全に遊べると判
断した。

遊びに慣れて子ど
も達の気分が高揚
しはじめた時点で、
更なる注意喚起を
行う。

今回の事例は、
ハード面の要因は
ない。

校庭の大型遊具の
劣化、破損を発見
した際には速やか
に管理者の小学校
へ連絡し、安全が
確認されるまでは
使用不可とする。

晴天続き、霜等の
ぬかるみはなかっ
た。年明け早々の
保育始めの日で、
子ども達の気分も
高揚しがちだった。

霜が降りたり、雨上
がり時には、遊びを
制限をする。
注意散漫に立って
来た時点で、休憩
等を入れ、気分を
静めるようつとめ
る。

人員配置は適宜に
配置出来ていたの
で、人的要因はな
い

引き続き、指導員
配置に留意して、
事故防止につとめ
る。

ー ー

本件については、外遊びに最中に発生した
事故であり、その内容も危険を伴うもので
はなかった。児童が遊びに慣れ、注意が散
漫になりがちな時は怪我に繋がりやすいた
め、支援員等による見守りを厚くするよう運
営者に指導したい。

1044

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:15
放課後児
童クラブ
の遊戯室

9歳 女 － 33名 4名 2名

17:00　児童館遊戯室において低学年児童が７人ほど
でボールあて遊びを行っていた。支援員１人は遊戯室
で遊びの様子を見守っていた。
17:15　投げられたボールを本児童が受け止めようと手
を出した際、右手の小指にボールが当たり痛みを訴え
た。すぐにクラブ室に移動させ、保冷剤で患部を冷やし
て様子を見た。15分ほどしても痛みが引かず腫れてき
たため、保護者に連絡をし受診をすることにした。保護
者がすぐには迎えに来られないため、放課後児童支援
員１名が近隣の整形外科に連絡をしてから連れて行っ
た。診察の結果、「右手小指基節骨骨折」と診断され、
患部を固定する処置を受けた。そこへ保護者が迎えに
来て児童を引き渡した。

遊戯室における活
動においては、支
援員１名が必ず見
守り、事故防止に
努めている。支援
員は危機管理及び
応急処置の方法に
ついて研修を受講
している。

事故発生を防ぐた
めに、引き続き遊
戯室での活動には
支援員が見守る体
制で臨む。また、日
常的なヒヤリハット
の事例を共有し、
支援員同士で連携
して事故防止に努
める。

今回の事例は、
ハード面の要因は
ない。

ボール遊びを行う
際には接触による
事故を防止するた
めに過密状態にな
らないよう留意して
いるが、今後も児
童の動き方を考慮
して程度な人数で
活動できるようより
一層配慮していく。

ボール遊びは当該
児童館及び学童ク
ラブ児童に人気の
ボール遊びで、
ルールも浸透して
いる。遊戯室で遊
ぶため、遊ぶ人数・
力量などに無理が
ないように支援員
が配慮している現
状である。

一緒に遊ぶ児童の
力量がほぼ対等と
なるように同学年
同士で遊ぶことに
した。また、使用す
るボールについて
も見直し、これまで
のソフトバレーボー
ルから、当たった際
の衝撃がより少なく
安全性が高いと思
われるソフトキャン
ディボールに替え
た。

当該学童クラブは
児童館に併設され
ているため、クラブ
室の他に活動でき
る部屋が複数あ
る。その中でも活発
に活動する遊戯室
は他の部屋に比べ
事故の発生しやす
い場所であるた
め、必ず支援員が
見守るようにしてい
る。

見守りを行う支援
員が児童の動きや
力量をより的確に
把握できるように、
支援員間の連絡や
情報の共有を一層
徹底して行う。

－ －

児童の怪我に対しては、その怪我に応じた
迅速で適切な初期対応が欠かせない。施
設・職員には普段から設備面および指導上
の危機管理を徹底するよう改めて周知す
る。また、児童にもルールを守り安全に楽し
く遊ぶように声を掛けていくことが必要であ
る。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1045

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:25 校庭 7歳 男 － 27名 5名 5名

15時からの外遊びで1年生～3年生の男子数名でサッ
カーを行っていた。
本児（1年生）と3年生男子が並ぶようにしてボールを追
いかけていたところ接触し、左肩から地面に転倒してし
まった。
泣いていた事と怪我の状況などを把握する為すぐに室
内に連れて行き安静にして様子を見る。
ひどく痛がることは無かったが、腕を動かすと痛いとの
ことだったので保護者に連絡をする。
祖母が迎えに来たので児童を引き渡す。
帰宅後受診したところ、左肩脱臼、左鎖骨骨折と診断
された。

ミーティングを通し
て職員皆が安全へ
の共通意識を持つ
ように取り組み、当
日も適切な人数の
人員を配置し遊び
を見守っていた。し
かし、突発的に接
触、転倒し怪我に
繋がってしまった。

引き続きミーティン
グにて情報共有の
徹底を図り、職員
の安全への共通意
識を高める。また、
適正な人員を配置
し遊びを見守る。積
極的に研修などに
参加し、安全への
知識向上に努め
る。

日頃から、独自の
安全チェックリスト
を用いて危険個所
の早期発見に努め
ており、事故当日も
校庭には凹凸やぬ
かるみなどの危険
個所や危険物は無
かった。

今後も危険個所、
破損個所の早期発
見を心掛け、安全
対策に努める。

2学期後半になり、
1年生はクラブにも
慣れ、体力もつい
てきたこともあり、
上級生とも対等に
遊ぶ姿も見られる
ようになっていた。
今回は特にサッ
カーだったこともあ
り、お互いに勝ちた
い気持ちからボー
ルを追いかける事
に夢中になって周
りが見えなくなって
いた。

遊びを見守ってい
る中で、子どもたち
がヒートアップして
きた様子が伺える
ときは、声を掛けた
り休憩を促すなどし
てクールダウンす
るようにする。危険
な遊びやプレーは
しない様に日頃か
ら話し、子ども自ら
怪我に対して気を
付けられるように支
援して行く。

職員ひとりひとりが
遊びの状況から先
を予測し、子どもが
怪我に対して意識
を向けられるような
事前の声掛けが足
らなかった。

職員は、一瞬で怪
我に繋がってしまう
事に留意し、一人
一人の子どものそ
の時の様子や成
長、季節など様々
な状況を考慮して
適切な声掛けや、
場面の設定を行い
遊びを見守れるよ
うにする。

－ －

外遊び中で、特段危ない遊び方をしていな
い中での事故であり、職員体制や見守り方
にも落ち度は少ないと考える。今回は転ぶ
際に手をつけなかったことが大きな怪我に
繋がっており、今後は怪我を未然に防ぐよ
う職員が見守るだけでなく、子どもが自ら怪
我を回避、軽減できるよう指導していくこと
も必要と考える。

1046

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:30 校庭 7歳 男 － 43名 8名 2名

13:00　校庭遊び開始
14:30  児童2～3名で鬼ごっこをして遊んでいたが低い
柵を飛び越えたとき足が引っかかり、転倒。近くにいた
指導員のところへ来たので学童クラブへ戻り、様子を
見る。
15:30 保護者に連絡し、通院する。

職員配置は決めた
通りに配置してい
たが、見えにくいと
ころで遊んでいた。

見守る範囲をどこ
からどこまでかを担
当同士で確認す
る。

特になし 特になし 特になし 特になし

支援員同士の安全
確認の連携が確実
にはなされてな
かった。

危険箇所を再確認
をして見守る範囲
を確実にする。

特になし 特になし

学童保育クラブの児童にとって、健全な育
成のための外遊びは欠かせないものとなっ
ている。そのため、外遊び中の怪我や事故
には細心の注意が必要であり、怪我をしに
くい場所で遊ぶ、場所にあった遊びを選ぶ
といった工夫をする、死角が出ないよう指導
員配置を工夫する等、事業者に指導する。

1047

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 校庭 6歳 女 － 54名 6名 6名

登所し、おやつ後に児童を校庭へ出し、外遊びをして
いた。児童の近くには職員がおり、他の児童も含めて
様子を見たり、声をかけていたが、当該児童がうんて
いから落下した瞬間は職員は見ていなかった。落下後
本人からは特に体の変調などについての訴えもなく、
変わった様子も見られずそのまま遊び続けていた。近く
にいた児童が職員に報告し、児童を呼びすり傷を確
認、消毒等の治療を行った。児童は遊びたくて、職員
の制止を振り切るように再度外へ出て遊び続けた。
夕方になって母親が来所し、お迎えで帰宅。夜になっ
て痛みを訴え、夜間診療を受診、右ひじの骨折が判明
した。

外遊び中は遊ぶ範
囲を決め、職員が
広く目を配るよう心
掛けていた。

当該児童は遊びの
ルールをきちんと
守り遊んでいた。職
員も目を配ってい
たが、一瞬の隙に
うんていから落下し
てしまった。児童の
動きを把握できる
ように職員もお互
いに声をかけあう
等して死角をできる
だけ作らないように
努める。

校庭に設置してあ
る遊具(うんてい)を
使用していたが、
遊具については特
に問題はなかっ
た。

遊具の老朽化によ
る事故を防ぐため
にも、適宜点検は
必要と思われる。
学校と連携し定期
的に点検する等の
確認をしていく。

当該児童は１年生
で、４月から入学、
入所したばかりで
あったが、特筆する
ような心配もない児
童であった。職員
は近くで見守ってい
たが、他の児童に
対応しており落下
の瞬間は見ていな
かった。

個別の対応をしな
がらも児童全体に
目を配るよう、職員
も普段から心がけ
ているが、今回の
ようにわずかな隙
に事故が起こること
を想定して育成に
あたるよう注意喚
起する。

当日は第一学童保
育所在籍の児童は
54名が出席、第二
学童保育所在籍の
児童は20名出席で
あった。職員は第
一が6名、第二が2
名勤務だったため
協力して育成にあ
たっていたが、適正
な保育の範囲で
あった。

今後も適正な保育
を継続するよう努
める。

特に保護者からの
要望等はなかっ
た。

－

職員配置、育成の状況、施設面でも問題な
く行われていた中での事故発生は非常に残
念である。
しかし目を配っていても、ほんの少しの死角
で児童が怪我をしてしまう事態は今後もあ
りうることだと思われる。個人とのかかわり
を大切にしつつ、広く目を配る意識を忘れ
ずに、改めて児童が安全に楽しく過ごせる
環境を提供できるよう努めたい。

1048

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:15 校庭 7歳 男 － 48名 4名 4名

小学校校庭で鬼ごっこをしていた。
逃げている際に、マンホールに躓き、とっさのことで手
が出ずに、顔面から転倒をしてしまい、鼻血を出す。
また、下前歯が上唇に当たり、出血する。顔面から転
倒をした衝撃で上前歯を打ち、打撲。

狭いところで鬼ごっ
こをしていた。

狭いところで遊ば
ないように、声がけ
をする。

マンホールやくぼ
みなどがあり、足場
の悪いところだっ
た。

足場が悪いところ
では遊ばないよう
にする。

小学校運動会前日
準備のため、校庭
の中心では遊べ
ず、端の狭い空間
などで遊んでいた
が、安全面の確認
が不十分であっ
た。

行事前等で校庭の
広い空間で遊べな
い際は、遊ぶ内容
を限定することや、
集団遊びにする等
して、安全面の配
慮をする。もしくは、
室内で過ごすよう
にする。

事故発生時、放課
後児童支援員は近
くにいたが、他の子
どもの対応をしてい
た。

放課後児童支援員
が外遊びの際の危
険性を再認識し、
見守りを怠らないよ
うに配慮する。

－ －

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。本件は特
に危険な遊びをしていたわけではないが、
怪我をしにくい場所で遊ぶ、場所にあった
遊びを選ぶといった工夫をするよう事業者
に指導する。

1049

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:20
クラブ室

内
9歳 女 － 5名 2名 1名

10:40  生活室にて宿題と自由遊びをして過ごす。
11:20　畳の上でジャンプをし、着地の仕方が悪く右足
親指第１関節あたりを打ち、擦り傷を作る。
11:25  擦りむいたところを消毒し、絆創膏を貼り、活動
をやめ静かに過ごした。翌日(土曜日)も痛みが引か
ず、保護者が病院を受診させたところ、骨折しているこ
とが判明した。週明けの月曜日に骨折の情報を保護者
から受けた。

児童5人に職員2名
配置の状況であ
り、児童の行動把
握等について支障
がある状況ではな
かったと思われる。

職員配置について
は同様の対応で進
める。

生活室は、児童5人
に対して一定程度
の広さが確保され
ている。また、畳敷
きであるが、特に滑
りやすいわけでは
ない。

現在の対応を基本
に進める。

当日の児童は、風
邪気味のため体が
痛いと言っており、
水泳指導を休んで
いた。生活室でま
まごとなどして静か
に過ごしていたが、
急にジャンプした。

児童の様子を踏ま
え、普段と違う体調
であることを児童に
理解させ、静かに
過ごすよう指導す
る。

事故発生時に職員
が骨折に気づかな
かった。一見したと
ころ擦り傷が目に
入り、また、児童本
人も痛がっている
様子でなかった。
帰宅時間まで、特
に痛みを訴えること
もなかった。そのた
め、職員は気付か
なかった。

見た目だけでなく、
本人の訴えを良く
聞き取るとともに、
発生時だけでなく
適宜様子を具体的
に確認し、怪我の
状況を見極められ
るよう一層注力す
る。

特になし 特になし

児童自身による突発的な事故であるが、児
童への事前指導や、事故後の怪我の状況
把握について、職員の一層の取り組みが大
切である。

1050

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00
児童館の

屋上
8歳 男 － 48名 8名 8名

15：30　学童クラブのドッジボール部員12人を職員2人
で児童館に引率する。
15：50　軽い準備運動後2人組で向き合ってキャッチ
ボールの練習を行う。
16：00  相手が投げた足元にきた低いボールを受け止
めて勢いで手が床に着いた。当該児童は痛みを訴える
ことは無くそのまま練習を続け、試合も最後まで行う。
16：40　練習を終わり学童クラブに全員で戻る。
17：10　予定通り一人帰りする。帰宅後、痛みを訴えた
ため母親が整骨院に連れて行く。
3日後　レントゲン検査を進められ検査に行き骨折が判
明する。右手小指骨折。全治4週間の診断。
11日後　治癒予定期間後、別の接骨院でリハビリ治療
を約1か月受けると保護者からの連絡あり。
約一ヶ月後　テーピング固定に代わり、今後3週間をめ
どに週2～3日通院の予定と連絡を受ける。本児は現
在、通院しながら学童クラブを利用している。

運動クラブが終
わった時点で身体
に痛いところが無
いかを確認するよ
うマニュアル化して
いたが徹底されな
かった。

再度運動後の身体
の状態を確認する
よう徹底した。

屋上だったため床
がコンクリートだっ
た。

無理な動きをして
怪我に繋がらない
よう職員が点検し
児童に注意喚起す
る。

7月の大会に向け
て指導に力が入っ
てしまった。

楽しく練習を行える
メニューを取り入
れ、競争心を煽ら
ないような指導をす
る。

児童が活動中に痛
みを訴える事無く
帰宅して痛みに気
づいた。

子どもは遊びに夢
中になり痛みに気
づかない事がある
という事を職員全
員が認識する。運
動遊びの後も児童
の様子に気を配る
よう徹底した。

－ －

自校の慣れた体育館や人工芝仕様の校庭
とは異なり、他施設の屋上を利用した活動
だったためコンクリート床に慣れてない面が
あったと思われる。突き指など怪我を防ぐ
準備体操で身体ほぐしを入念に行い、運動
後のクールダウン時に痛みなどの変化の有
無を確認する。また現在の児童は空間認知
能力が低いことをふまえ、スペースに見
合った人数で無理のない練習メニューを取
り入れるなど細かい配慮が必要と思われ
る。
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1051

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:25
小学校の

校庭
7歳 男 － 43名 5名 3名

14：30　授業終了後、バスで登所。変わりなく元気な様
子。
14：50　クラブ室内にて友だちと宿題に取り組む。
15：30　おやつ
16：10　外遊び。友だちとボール遊びを楽しむ。
16：25　ボール遊び中、転がったボールを取ろうと追い
かけ、そのまま転倒。部屋に入り、両足のひざをすりむ
いていたので水洗いをして、消毒。腕はとても痛がるの
で、冷却剤で冷やし、保護者に連絡しようとしたところ、
祖母が迎えにいらしたので、状況を説明し引き渡す。
祖母から母に連絡してほしいと話があったので電話す
るが繋がらずメッセージを残す。
17：00　再度、母に連絡するが繋がらず。祖母に連絡
がつかない旨伝えるために電話したところ父と連絡が
取れ、今から病院に連れて行くとの事。
怪我より1ヶ月後　最終通院　完治

職員は全体を見渡
せるよう2人配置し
ていた。すぐに駆け
つけられるよう、子
どもたちの様子を
見ながら一か所で
はなく移動しながら
全体を見ていた。

事故について職員
間で共有し、事故
への注意喚起をし
ていく。

開放団体も一緒に
利用していたため、
限られたスペース
でボール遊びをし
ていたと考えられ
る。

その遊びに対して
適切な場所である
か見極めるととも
に、周りの環境にも
十分留意する。

低学年のため、周
りの状況を見て適
切な遊び方をする
のは難しく、また、
ボールを取りたいと
いう想いが強く夢
中で追いかけてい
たと考えられる。

遊びに夢中で周り
が見えなかったり、
気持ちと動きが伴
わないことも想定し
ての周りでの見守
りが必要である。

日頃から他クラブ
の事故の状況につ
いて聞き、情報を
共有し、事故防止
の注意をしていた。
さらに前月にクラブ
でも事故があった
ため、クラブ内でも
話し合いの場を持
ち、注意していた。

事故について、クラ
ブの職員はもちろ
ん法人内でも共有
し、再発防止に努
める。

－ －

本件については、特段危険な遊び方を行っ
てはいなかったが、支援員が目を離した際
に怪我に繋がっており、その点については
改善する余地があるため、運営者に指導し
たい。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:10 体育館 7歳 男 － 39名 5名 5名

15:00　ドッジボール遊びをはじめる。
15:10　２年男児が３年男児のボールをとり損ない、右
手人差し指を痛がる。学童クラブ室に戻り、アイシング
を行う。保護者へ連絡。
17:00　母親お迎え。
翌日12:00　母親より電話連絡。「昨日、近隣の外科に
連れて行った。右人差し指第一関節変形骨折と診断さ
れ大学病院を紹介された。本日、大学病院で受診し
た。全身麻酔での手術で全治３か月の診断。手術はは
やくても4日後」とのこと。
13:00　学校の副校長に本児の怪我を伝えに行く。学校
にも今日はお休みするとの連絡があり、今後の予定は
未定という話があった。
【手術】4日後　ワイヤーで固定。一か月後にワイヤー
を抜き、リハビリをする予定。
【退院】5日後
【通院】週一回。全治3カ月の見込み。翌月1週目より学
童クラブ利用再開。室内を中心に元気に過ごしている。
右腕を包帯でつって人差し指は固定されている。当
面、母親が迎えにくる予定。

近年つき指で、骨
折に至るまでの事
案が起きていな
かった為、突き指
予防の対策が不十
分だった。

ボールの取り方、
指のストレッチの指
導をより丁寧に実
施していく。

大会に向け、新し
いボールを購入し
たため、慣れてい
なかった。

活動前にボール
（空気圧調整）や
コートの安全点検
を行う。

日頃より、ボールの
とり方、構え方等は
全体に指導してい
た。

ボールの取り方の
癖などを把握し、
個々への指導をよ
り密におこなってい
く。

コートには、主審と
副審2人を配備、子
どもは1チーム５～
６名が入っていた。

指導員はボール遊
びの際の危険性を
再認識し、子どもた
ちの安全確保に留
意しながら指導を
継続していく。

－ －

今回の事故はやむを得ず発生した要因が
多いと思われるが、上記分析のとおり運動
遊び前のストレッチや安全点検を今後徹底
するように指導をする。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 校庭 8歳 女 － 52名 4名 2名

14:30　授業終了後、学校から徒歩にて登所。変わりな
く元気な様子。
14:50　クラブ室内にて友だちと宿題に取り組む。
15:30　おやつ
16:10　外遊び。一輪車をしたり大縄跳びをする。
16:30　大縄跳び中、縄に足がひっかかり前のめりに倒
れる。すぐ室内に入り冷やす。安静にして横になる。
17:00　痛みが引かない様なので保護者に連絡し、様
子を伝える。お迎えに行けると思うが、降所時間まで間
に合わなければ一人で帰して欲しいと話がある。
17:40　再度患部を確認し、変化は見られなかったが、
湿布を貼る。
17:50　一人帰り
翌月　通院最終日。リハビリ含む完治。

職員は校庭全体を
見渡せるように2人
配置していた。その
うち一人が一緒に
大縄跳びの縄を回
して、すぐに駆けつ
ける位置にいた。

事故について職員
間で共有し、事故
への注意喚起をし
ていく。

開放団体も一緒に
利用していたため、
ボール等とんでこ
ない校庭の端で大
縄跳びをしていた。
ブランコなど、他の
遊具からも十分に
距離をとり遊んで
いた。

その遊びに対して
適切な場所である
か見極めるととも
に、周りの環境にも
十分留意する。

学年や体の大きさ
から大縄跳びが得
意と思い、危険を
想定しにくかったと
考えられる。また、
職員と子どもが回
していたため、適切
な回し方ではな
かったことも考えら
れる。

何もないところでも
転んでしまったりす
ることもあるため、
大縄跳びの場合は
足がひっかかり転
ぶことは十分想定
でき、遊びの特性
にも考慮して見守
る必要がある。

日頃から他クラブ
の事故の状況につ
いて聞き、情報を
共有し、事故防止
の注意をしていた。

事故について、クラ
ブの職員はもちろ
ん法人内でも共有
し、再発防止に努
める。

－ －

学童保育クラブの児童にとって、健全な育
成のための外遊びは欠かせないものとなっ
ている。そのため、外遊び中の怪我や事故
には細心の注意が必要である。本件は正し
い遊具の使用方法での事故であったが、怪
我をしにくい場所で遊ぶ、場所にあった遊
びを選ぶといった工夫をするよう事業者に
指導する。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:20
クラブ室

内
9歳 男 － 10名 2名 2名

ドッジボール中に、転がってきたボールを3年生男児が
拾いに行ったところへ、2年生女児もボールを追ってき
て両者は重なり合う形になった。その際本児の足を女
児が踏んでしまい、本児左足小指の骨が骨折した。

参加児童はゲーム
に夢中になり、周り
の状況に注意が向
いていない面があ
る。

ゲームを進める際
に、参加する者が
心得ておきたい安
全上の注意点等の
情報提供をさらに
充実させていく・

会場が狭く、子ども
達の接触の可能性
が高い。

参加人数を抑える
など、参加メンバー
の状況なども見な
がら、安全性の確
保に向けた対応を
行う。

本児は、当日精神
的に不安定な状態
にあり、ドッジボー
ルの活動中にもそ
の影響からか動き
が荒っぽくなってい
るところがあった。

参加児童個々の精
神面も含めたその
日の状況を適切に
把握し個別に注意
を向けることで、活
動的な遊びの中で
子どもの安全が図
れるよう、職員の意
識を更に高めてい
く。

ドッジボール室は
職員1名で対応。
ドッジボールに指
導員自らも参加し
ながらゲームを進
めていた。

指導員が子どもた
ちの遊びに入って
いても、一方で全
体を見ながら怪我
の防止のための注
意を払い的確な行
動をとっていく必要
がある。職員の認
識を一層高めてい
く。

怪我の状況と処置
を本児の連絡帳に
記入し、降室させ
た。本児の保護者
への連絡は他に行
わなかった。

怪我の状況が重篤に見えなく
ても、保護者に直接報告し、保
護者と共に適切な対応を探り
進めていく。

ドッジボールなど運動系の活動を行う上で
の児童の安全確保については、多面的に
十分な注意を払いながら進めていく必要が
ある。また、事故が起こった際には、保護者
への連絡を行い、連携した対応を行うこと
が重要である。
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日
－

放課後児
童クラブ

18:00
児童館階

段
6歳 男 － 46名 5名 4名

17:00　各々好きな遊びを開始（当該児童は３Fクラブ室
でﾚｺﾞﾌﾞﾛｯｸで遊んでいた）※支援員２名が全体の見守
りを実施
18:00　１F玄関に母親が迎えに来たと連絡を受け支援
員１名と階段を下りていると最後の１段でバランスを崩
し転倒。母に様子を見てもらうことになった。
翌日
母より、夜になり痛がり病院に受診すると骨折している
ことが分かったと報告を受ける。
2日後よりクラブ利用。
約3週間後ギブスが外れる。添木で補助
事故から約5週間後、添木も外れる。

職員はきちんと配
置されていた。

手すりにつかまっ
て下りること。荷物
がある時は、支援
員が持つなど配慮
するように周知し
た。

クラブが３階にある
ため通所と退所の
際に、階段の上り
下りがある。

階段には手すりが
ついてあり、設備面
での問題は生じて
いない。

階段を降りる際、支
援員が付き添って
いた。

荷物がある時は、
支援員が持つなど
配慮するように周
知した。

手荷物が多く、両
手が塞がっている
ため手すりを持た
ず階段を下りてい
た。荷物が多い際
の支援員による配
慮が必要だった。

階段での危険性を
再認識し、両手が
塞がったままの階
段利用をさせない
ように徹底させる。

なし なし

緊急対応マニュアルの再確認。危険防止策
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。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:40 校庭 7歳 女 － 85名 11名 11名

15:30　　小学校校庭にて、各自好きな遊びを開始（当
該児童はうんていで遊ぶ）
15:40　　うんていから落下。痛みがある為、氷水で冷
やす。
16:40　　母親と帰宅し、その後病院受診をする。診断
が付かなかったのでその他病院の紹介状を出され翌
日受診する。

職員は怪我に対し
十分に留意してい
たが、補助に付か
ず見守っていた。 
  
  
 
  
 


遊具初心者や新一
年生など遊具に慣
れていない児童が
遊んでいる際は、
職員が補助につく。 
  
  
 
  
 


経年遊具の為、表
面が滑りやすくなっ
ている。 
  
  
 
  
 


遊具を使用する
前、遊具に砂など
の汚れがないか、
滑りやすくなってい
ないかの確認を実
施する。 

おやつ後の外遊び
の時間帯は、子ど
もにとって集中力
や緊張感が無くな
る時間帯でもある
ので、注意喚起を
十分に実施すべき
だった。

遊具利用前は、手
の汚れや汗を拭き
取るためのタオル
を用意する。 
 


外遊びの際、放課
後児童支援員によ
る見守りの立ち位
置が十分ではな
かった。 
  
  
 


放課後児童支援員
が外遊びの際の危
険性を再確認し、
見守る立ち位置を
再確認する。 
  

痛みを訴えてきた
際、患部の腫脹が
すぐに現れなかっ
た為、症状の見極
めが甘かった。

怪我が発生した際は、関係機
関の受診の検討を速めに実施
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。本件は正し
い遊具の使用方法での事故であったが、怪
我をしにくい場所で遊ぶ、場所にあった遊
びを選ぶといった工夫をするよう事業者に
指導する。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:25 校庭 6歳 男 － 43名 4名 4名

16:25　特に遊んでいる最中ではなく、走ったところで転
ぶ。転んだところに職員が行き、視診し、室内に連れて
行き冷やす。
16:35　手首下部が腫れてきた様子がある。保護者へ
連絡する。父親が早めに迎えにくるという返事をもら
う。
17:05　父が迎えに来る。状況説明をして怪我の具合を
確認してもらい降所する。受診すると話がある
18:40　父よりクラブへ診察の経過連絡が入る。「看護
師の見立てでは全治1ヶ月以上の手首の骨折の見込
みで主治医の診察はこれからです。」と話がある。
診察の結果全治1ヶ月と後日、話がある。

事故防止マニュア
ルを整備・周知はし
ている。 
  
  
 
  
 


特になし 特になし 特になし

外遊びでは体のバ
ランスを崩して転ぶ
ことも多く想定され
る時期である。

走り方のバランス
が悪い児童の把握
に努める。
  
 


特になし 特になし 特になし 特になし

本件については、特段危険な遊び方を行っ
てはいなかったが、支援員が目を離した際
に怪我に繋がっており、その点については
改善する余地があるため、運営者に指導し
たい。
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年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:55 クラブ室 7歳 男 － 57名 7名 7名

16:55　学童クラブ室2にて、男児5名でごっこ遊びをして
いた。当初落ち着いて遊んでいたが、徐々にクッション
の上を飛び跳ねるなど、動きが出始めたため制止。
クッションを片づける。その直後本児が友人を追いかけ
て机の間を走り、転倒。ひじのあたりから着地し、体重
がひじにかかってしまう。右腕を押さえて強い痛みを訴
えたため、応援の職員を呼び、冷却をしながら様子を
見る。
17:15　保護者連絡
17:42　救急車要請
17:55　救急車到着
18:13　救急搬送

当該学童クラブ室２
は、静かに過ごす
部屋という決まり
と、室内では走らな
いというルールが
児童とも共有され
ていたが、指導す
る職員も徹底して
おらず、認識があ
いまいになってい
た。 

子ども達に室内の
ルールを再度話し
合い、確認した。併
せて職員間でも再
確認を実施し、マ
ニュアル化する。子
ども達の人数変化
など状況に応じて、
職員配置を変える
など臨機応変な対
応を行う。

タイルカーペット敷
きの部屋であり、靴
下で過ごしている
が、走ると滑りやす
い。クッション性も
あまりないため転
倒時、怪我に繋が
りやすい。
ソファーのクッショ
ンが遊び道具と
なってしまった。

児童と話し合った
室内での過ごし方
のルールを掲示す
る。クッションをあそ
び道具にしない。
クッションを取り外
さないということを
子ども達と再度確
認し徹底する。

静かに過ごす部屋
として設定されてい
る部屋だったが、部
屋のルールが明示
されておらず、子ど
も達にとってもあい
まいなものとなって
しまっていたことか
ら、遊びの中での
安全の確保が出来
ていなかった。

室内での子どもた
ちの遊び方につい
て、掲示と共に再
度周知声掛けを行
う。室内で走る危険
性を子ども達へ説
明する。
机の配置など動線
を見直し、走り回れ
ないよう工夫する。

静かに過ごす部屋
のルールが、指導
する職員へも徹底
できておらず、指導
内容があいまいに
なっていた。見守り
は行っていたが、
走っていた子どもた
ちを制止しきれて
いない。室内での
危険に対しての認
識が甘かった。

職員が、遊びの状
況や児童の動きの
予測をし、早めに
声掛けし怪我を事
前に防ぐ。
ルールの認識が対
応する職員によっ
て変わらないよう徹
底する。

職員間の連絡体制
がスムーズに行わ
れなかった為、判
断が遅くなり、救急
搬送までの時間が
かかりすぎた。

職員間の周知の仕方を再確認
した。速やかに職員全体に周
知し、連携しながら早急な行
動、判断ができるようにする。 

静かに過ごす部屋で走り回る状況になって
しまったことが、今回のケガにつながったと
思われる。今後は、職員が遊びの状況や動
きを予測して早目に子ども達に声掛けをし、
注意を促すようにする。また、痛みの様子に
よっては早めに病院で診察してもらい、救
急搬送されるような事態にはならないように
したい。
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日
－

放課後児
童クラブ

10:50 公園 9歳 女 － 39名 8名 8名

10：30　プレーパークに到着～グループごとで注意事
項確認～グループごとで自由遊び(グループ行動で各
グループ（児童７名程度）に支援員１名が引率)
10：50　事故発生。引率していた支援員がすぐに本児
の様子を確認。合わせて患部の様子を見て、要受診と
判断。タクシーの手配と同時に保護者・行政へ連絡
11：20　タクシー到着。支援員が同乗し、病院へ向か
う。
15：30　保護者引き渡し
※翌月下旬にギブスは取れているが、現在もリハビリ
のため週に１度程度通院中 。

大きなケガや事故
に対しては、震災
等に比べて訓練が
少なく、対応に戸惑
う部分があった。
遠足という特別な
環境にあったため
子どもたちの気持
ちが高揚していた。

特別な環境だから
こそ、無理せず落
ち着いて行動する
ように言葉を掛け
る。 
  
 


プレーパーク内は
見通しはよく、地面
土でぬかるみ等は
はかった。児童が
落下した時は支援
員数名が目撃して
いて、すぐに駆け
寄り本児の確認が
でた。遊ぶスペー
スや、遊具の使い
方はとくに問題は
なかった。

設備としては特に
問題はなかった。
児童の精神状態や
健康状態をよく把
握し、遊びの支援
を行っていく。

本児は自身の体力
にも運動神経にも
自信があったた
め、自分の力を過
信していた部分も
あった。

児童が慣れていな
い遊びをする時に
は、児童の体力や
運動能力を冷静に
判断して支援を
行っていく。

ターザンロープ付
近に支援員２名が
いたので事故の瞬
間は見ていたが、
経験不足から受診
の判断に時間がか
かってしまった。

様々なパターンを
想定して、見守りの
仕方や色々な危険
性を考えて対応で
きるようにしていく。

特に問題なし。
事故発生時により速く対応でき
るようにしていく。

年に2回の館外活動では安全に遊ぶための
注意喚起をグループ毎に行っている。しか
し結果今回の事故となった。館外活動にお
いては目的地の特性を事前に職員間で共
有し危険と思われる箇所への注意喚起を
徹底する。また子ども達の身体機能や性格
等職員間で確認共有し、ヒヤリハット集を全
員で読み込み、現地での把握に努めるよう
働きかける。
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日
－

放課後児
童クラブ

14:40
小学校体

育館
8歳 男 － 37名 7名 7名

14：00　学童クラブにて行事のクロスドッジボール（中当
て）に参加する。ボールをよけようとしてバランスを崩し
右足首をひねる。（後日の聞き取りより）
16：00　痛みが無かったため、サッカークラブに参加す
る。
17：00　退室
翌日朝　母親に痛みを訴え受診。ドッジボールで傷め
たと母親には伝える。
14：30　来室時に本児から上記のことを聞き、母親に連
絡する。職員に（事故当日の出勤者にも）聞き取りをす
る。当日、本児の変化に気づいた職員は誰もいなかっ
た。
翌月　当初の所見は見込み通院日数２１日と診断され
ていたが、最終通院日が翌月となったと保護者より報
告があった。

職員の配置には問
題はなかった。

子どもたちの動き
や表情を察知する
よう心掛ける。

学校施設であるた
めハード面には問
題はなかった。

－

コート一面に40人
の児童が集まった
ことによる混雑が
あった。

2チームに分ける等
の遊び方の変更考
慮を行うことでより
安全な遊びを展開
していきたい。
  
 


イベントで遊びが一
箇所に集中してい
たため職員の目は
行き届いていた。

安全に遊ぶよう再
度全体や個人に万
全の注意をはらう
遊び方の変更をし
た場合もより安全
な遊びの展開を
行って行く。

当該児も痛みを感
じずその後も運動
を続けさせた事に
より症状を悪化さ
せた事も考えられ
る。

行事等で身体を動かした後や
スポーツを実施した場合は、終
了時に全員に対して痛くしたと
ころは無いか問いかけをして
確認するようミーティングで周
知する。
  
 


体育館に集合してのスポーツ行事開催で、
職員人数配置は問題なかったものの５０名
一斉のゲーム進行は、各学年混合である
し、危険を伴うと思われる。また、冬季は身
体の柔軟性も無くなり硬くなっているので、
関節をほぐしてからウオーミングアップを
し、負荷を防ぐ必要があった。さらに疲れや
注意不足から起こる怪我を防げるよう、児
童の状態を把握することも重要。スポーツ
をした後も表情や行動を読み取り、患部に
それ以上の負荷をかけないよう動きの制限
をするなどの対応がなされなかったことが
悪化した要因と思われる。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:10 室外 7歳 女 － 31名 3名 3名

15:45　職場体験の中学生の集団遊び企画の説明を行
う。(当該児童は説明を聞いている。)
16:10　外へ移動し、集団遊びをするための場所へ向か
う。※校庭の反対側に位置している。※職員２名が子
どもたちの移動を補助している。当該児童は走って移
動中に、隣の子の足に引っかかり、肩から転倒する。
企画に参加はせずに室内に戻り、氷をあてて安静にし
ている。
16:30　当該児童がまだ痛がる様子があったため、保護
者へ連絡。お迎え対応となる。当該児童は学童クラブ
にて安静にして待機している。
17:15　保護者が迎えにきたため、引き渡し病院へ行
く。

・職員配置として、
３人体制であった
が、電話や他の児
童対応で２人が外
遊び、１人が室内
に配置されていた。

・集団あそびの場
合は、特別な対応
以外は全職員が外
に出て児童の見守
りを行う。

・企画の開催場所
を学童クラブより離
れた場所としたた
め、校庭を横断す
ることになった。そ
のため、子どもたち
の移動距離が少し
遠目になった。

・校庭でクラブ活動
をしていたため、学
童クラブより離れた
場所での準備と
なったが、集団あそ
びをする際にはな
るべく、クラブの近
い位置でできるよう
に場所の工夫を行
う。

・職場体験の中学
生の企画で、普段
とは違う集団あそ
びとなった。児童の
様子も普段より違う
雰囲気になってい
た。

・普段と違う企画の
際の危険性がある
ということを考慮
し、職員同士で再
確認する。また児
童の移動する場面
等ではより落ち着
いた雰囲気づくりを
行う等、環境を整え
る。

・職員配置として、
他クラブからのサ
ポート体制を組み、
１人が当クラブは初
めての場所であっ
た。

・事前の打ち合わ
せを行い、今日の
企画などを確認し
ていた。３人体制で
行っていたため、よ
り綿密に内容を確
認し、お互いにサ
ポートをしながら臨
む。

特になし 特になし

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。怪我をしに
くい場所で遊ぶ、場所にあった遊びを選ぶ
といった工夫をするよう事業者に指導する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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日
－

放課後児
童クラブ

15:20 室内 8歳 男 － 15名 2名 1名

15：20ドッジボールで遊んでいたところ、ボールを取る
際足を踏ん張り右足首を痛める。
15：25冷却に安静に過ごし、お迎え時母親に様子を知
らせる　＊後日接骨院に行ったと
連絡帳に記入あり（２日間は安静に過ごすように）
2,3日安静に過ごしていたが、痛みが取れず、接骨院に
通うと、靭帯が１本伸びていると言われ、治療に通う。
診断名は右足首捻挫。

職員配置等適正に
行っていた

参加人数と遊ぶ内
容を
見て今後も職員配
置を行う

上履きを履きボー
ル遊びを行ってい
た。床が滑りやすく
なっていたかなど
の点検は怠ってい
た。

床が滑りやすくなっ
ていないか等
設備点検を行って
いく

運動あそびをする
前に、安全確認を
行い遊びを開始し
た。

今後も安全確認を
行い怪我に繋がら
ないように注意して
いく。

審判をしながら、安
全面に注意して
見守りを行ってい
た。

今後も見守りを怠
らないように配慮す
る

なし なし

危険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。
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日
－

放課後児
童クラブ

10:10 室外 6歳 女 － 60名 5名 3名

小学校の校庭で外遊びの時間に、コンクリート製の大
型滑り台で遊んでいた。バランスを崩して転倒した際、
右手を着いたところ、手首を骨折してしまった。

 9：00　小学校校庭で各自自由に遊ぶ。
10：00　滑り台で遊んでいて転倒し、右手を着き右手首
が曲がってしまった。

定められた数の職
員を配置していた。
職員会議で事故防
止について対応を
再確認していた
が、事故が起こっ
た。

事故防止について
職員間で確認する
機会を増やしてい
く。

コンクリート製の大
型滑り台周辺で事
故が発生した。滑り
台が大きく、周囲に
は死角が多い。

校庭にある遊具の
ため、小学校にも
事故を報告し、対
応を検討している。

滑り台の使い方に
ついて日頃から子
どもたちには注意
を促していたが、事
故が発生してしまっ
た。児童は約束を
守って遊んでいた
が、骨折してしまっ
た。

約束を守っていて
も事故になってしま
うこともあることを
伝え、滑り台周辺
の遊び方のルール
を児童に周知した。

定められた数の職員を
配置していた。事故発
生時点で滑り台周辺に
職員は配置されていた
が、死角の部分で起
こった。滑り台の死角を
カバーするように職員
を配置すると、他の危
険な箇所が手薄になっ
てしまうため、滑り台周
辺への職員の増員は
難しい。

滑り台付近の職員
が動き回り、常に
一定の場所が死角
になり続けないよう
に配慮する。

とくになし とくになし

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。怪我をしに
くい場所で遊ぶ、場所にあった遊びを選ぶ
といった工夫をするよう事業者に指導する。
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日
－

放課後児
童クラブ

13:05 室外 9歳 男 － 25名 8名 7名

13:00　近隣小学校の体育館に到着し、交流会に向け
てハチマキと名札をつけたりして準備をしてからチーム
毎に並んだ。当該児童も準備が終わった後は列に並ん
でいた。
（支援員は他クラブの支援員と打ち合わせをしたり、列
に並ぶよう声掛けをしていた）
13:05　並んでいる間に他児とふざけ合い、中指を蹴ら
れた当該児童が泣いている事に気付いた支援員と共
に体育館の隅に移動して様子を見る。中指が痛いとい
うので保冷剤で指を冷やす。
13:45　ドッジボールが始まると本児も大丈夫と言って
参加する。
14:30　交流会終了
14:50　クラブに帰着。本児は予定通りその後すぐに降
所。
12/13　完治

・骨折かつき指か
等の微妙なライン
を見極める為のマ
ニュアル・知識が欠
けていた。

・怪我をした際の対
処法を改めて支援
員間で学び、確認
する。

特になし 特になし

・普段とは違う環境
で子どもたちが全
体的にテンションが
高く浮付いた状態
だった。
・常日頃からどんな
状況でも手足を出
してはいけないと
話をしていたが、徹
底出来ていなかっ
た。

・行事など普段と違
う状況の時は子ど
もたちのテンション
が高いという事を
忘れずに、いつも
以上に気を付けて
見守り、事前にも声
掛けをするようにす
る。

・手足が出るような
ふざけ合いに発展
する前に気付いて
止める事が出来な
かった。

・今まで以上に支
援員の動き・担当・
立ち位置を細かく
決めて、子どもたち
の不適切行動の見
逃しがないようにす
る。

・骨折までしている
と誰も思わず、怪
我を軽く考えてし
まっていた。

・些細な事でも骨折をする子ど
もが近年増えている事実を踏
まえ、常に重大な怪我の可能
性も考えて対応するようにす
る。また子どもが怪我をした際
は1人で判断しないで複数人で
判断をする。

支援員が目を離した際に怪我に繋がってお
り、その点については改善する余地がある
ため、運営者に指導したい。また、事故発生
後の対応について、怪我を軽く考えていた
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。
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日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室内 7歳 男 － 12名 1名 1名

15:00  多目的室でドッジボールを開始。
15:30　職員がドッジボール終了の合図をする。
　　この時、4年男児が投げたボールを本児が取り損な
い、左手人さし指にあたる。痛みを訴える。
15:30　氷で患部を冷やす。
15:50　冷やしていたが腫れてきたので保護者に連絡
し、整形外科を受診する。 
  

職員が見守る中、
ゲームは順調に進
んできたが、終了
の合図と同時に事
故が起きてしまっ
た。

ゲーム終了時の注
意点などを含め、
職員間でゲーム全
体の安全な進め方
について、具体的
な状況に沿って再
点検していく。

特になし 特になし

ゲーム終了の合図
と同時に、投げた
ボールが本児に当
たる。合図を聞き、
子どもたちの中で
は、終わろうとして
意識面でゆるみが
生じたと思われる。

終わろうとする子は
ゲームへの注意力
が緩みだしていた
と思われる。終了
合図後は一切ボー
ルを投げない、
ボールが止まるま
で気を緩めないな
どの注意点を子ど
もたちに理解・実行
させていく。

ゲーム終了の合図
を行った時点で、安
全に子どもたちが
ゲームを終わらせ
るための職員の指
示が若干遅れた。

ゲーム終了時の子
どもたちの意識の
動きを的確に読
み、対応できるよ
う、職員間で情報
の共有と意識化を
図っていく。例え
ば、始まる前に、終
わりの合図とともに
すぐ終わるよう伝え
る。

特になし 特になし －
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日
－

放課後児
童クラブ

14:50 室内 6歳 男 － 73名 7名 4名

放課後、学校から学童クラブ施設2階の受付に向かう
途中、１階からの階段を登っている時につまずき、床に
手をついた際、右手中指を負傷した(本人の説明）。職
員はその瞬間を見ていない。本人は職員に対して何も
言わず、職員も気付かなかった。事故翌日(金）に本人
が学校の保健室に行き、湿布を貼ってもらった。翌週
月曜日、母と病院に行き、骨折との診断を受けた。学
童クラブ側は、その翌日(火）、本人が来室した際の保
護者からの連絡帳に事故の事実の記載があり、初め
て認識したものである。

児童の学校からの
来室時、校門から
クラブ2階受付まで
の経路を職員が巡
回見守りを行って
いる。その中で、起
こった事故である。

巡回職員の見守り
と共に、2階受付近
辺にいる職員等が
階段の様子を注意
して見ていくように
する。

階段の幅や角度
は、児童にとって特
に危険性が高いも
のではない。

現状の変更の必要
性は特にない。

安全な階段昇降に
ついて児童が十分
に認識していく必要
がある、また、怪我
などをした際に、職
員への迅速な連絡
を児童に身に着け
てもらう。

階段昇降は平坦な
通路の通行に比べ
危険性が高く、利
用時は安全に気を
付けゆっくり静かに
昇降するなどの注
意点を児童に理解
させていく。また、
痛いところがあると
きなどは、すぐ職員
に伝えることを児童
に伝えていく。

児童の階段利用時
の安全確保につい
て、また、怪我等が
あった際の早期把
握の大切さについ
て、職員に認識を
一層深めさせる必
要がある。

活動場所移動時等
の階段昇降には必
ず職員がつくなど
対応してきたが、来
室時の階段利用に
も職員が広く目を
向けること、また、
児童の怪我などの
早期発見に日頃か
ら十分注意していく
ことを職員に徹底し
ていく。

－ － －
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平成29
年3月31

日
－ 放課後児

童クラブ
17:10 室外 6歳 女 － 43名 8名 8名

16:50 調理後支援員に引率され、遊具広場に移動し、
遊ぶ。
17:10 児童がブランコで遊んでいるのを支援員は確認
したが、他の児童の様子を見守っていたところ、児童が
ブランコの下で落下しているところを発見。支援員は児
童の様子を見た後、同じ遊具広場にいた母親に伝える 
17:40 応急処置後、母親が当該児童を連れて受診

事前の職員会議で
遊具公園の遊具の
種類と遊び方につ
いて、職員間で周
知していた。

事故防止マニュア
ルに沿って職員会
議等で繰り返しリス
クマネージメントの
研修を繰り返し行
う。

キャンプ先の遊具
公園で遊ぶのは初
めてだった。

来年度、キャンプの
中で遊具公園、ブ
ランコ遊びについて
行うか検討する。

　学童クラブがある
小学校校庭に遊具
のブランコが設置さ
れていない為、当
該児童がブランコ
に乗りなれていな
かった可能性があ
る。

ブランコの遊び方
について指導を徹
底する。

ブランコ横に職員を
配置していたので、
落下したことにすぐ
に気付き、ブランコ
を止めることがで
き、頭をブランコで
打つなどの二次被
害は免れた。

ブランコ横には職
員を必ず配置す
る。

なし。 なし。

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。怪我をしに
くい場所で遊ぶ、場所にあった遊びを選ぶ
といった工夫をするよう事業者に指導する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:10 室外 6歳 男 － 51名 5名 5名

9:30　集団でのボール遊びを開始。本児（小学校1年
生、男子）も参加する。
10:30　ボール遊びの中で、本児が投げられたボールを
よけようとして動いたとき、足がもつれてバランスを崩
し、後ろに転倒した。その際、右肘を強く打ち、肘の痛
みを指導員に訴えてきた。職員が保冷剤で患部を冷や
した。
11:10　痛みが治まったとのことで、静かに過ごす。
13:45  保護者が習い事のため迎えに来たが、昼食中
に再び痛みだしており、保護者はまもなく仕事に戻るた
め、学童側職員付添での受診の了解を保護者から得
る。
15:00  開院時間に合わせ、職員が付き添い受診する。
右上腕骨顆上骨折と判明した。

本ゲームを行う際、
会場のスペースを
踏まえ参加人数を
15人に制限し、職
員1名が指導監督
を行っている。動き
のあるゲームの中
で、状況を把握しな
がら安全管理を行
うのに、特段問題
はなかったと考えら
れる。

職員配置について
は、同様の対応で
進める。

参加人数を15人に
制限し、さらに、本
児がケガをした時
点では負けた者が
会場外に5～6人出
ており、ゲームは
10人ほどで行って
いた。狭隘さが問
題になる程度では
ないと考えられる。
床面にも特段問題
はない。

現状の使用方法を
継続していく。

昨年秋にも同じよう
な部位を骨折して
いる。

児童の骨の状況を
医師に確認しておく
必要性も考えられ
るため、保護者に
対し学童側のこの
考えを伝えていく。

本児はサッカーを
習うなど、日頃活発
に動く児童である。
しかし、投げられた
ボールをよけようと
して動いたときバラ
ンスを崩し、後ろに
転倒し、肘を強打し
た。

ゲームの中での、
ボールのよけ方、
転倒の仕方を含め
た体の動き方につ
いて、機会をとらえ
適切に指導してい
く。

特になし －

ゲームの中で飛んできたボールをよけよう
とするのは、状況への瞬間的な対応を必要
とするものであり、児童は徐々にそのスキ
ルを身に着けていくものである。それに対
し、安全に配慮した、的確な身のこなしにつ
いて指導していくことは重要である。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:30 室内 7歳 男 － 34名 6名 6名

17:00帰りの会の後１年生らでキャンディボールを使
い、ドッジボールをし始める。※支援員二人が全体の
見守りを実施。
17:30ボールを受け損ね、ずり落ちていたズボンの裾に
足を滑らせ転倒した際、床に右手を着いた。右手指に
無理な力が加わったらしく薬指が痛いと、しばらくうずく
まっていた。　※支援員一人が目撃し、すぐに対応す
る。事故の概要を確認し、保護者へ連絡する。
18:00  保護者の指示どおり接骨院にて診察。湿布と包
帯にて患部を固定。
18:20　保護者お迎え、状況をお伝えし、明日レントゲン
撮影するようお願いする

・これまでにズボン
の裾で転んで、事
故が発生していな
かった為、事故防
止マニュアルには
記載がなかった。

・事故防止マニュア
ルに改めて児童の
ズボンのずり落ち
防止に関する注意
事項等マニュアル
を記載する。

・裾が長めのズボ
ンをはいてくる児童
に対し，ズボンを上
げるよう、また裾を
折りかえすよう注
意していたが、サス
ペンダー等を用意
するなどもっと積極
的な対策が必要
だった。

・クラブや児童館に
サスペンダーや短
めのズボンの用意
をしておく。また裾
を踏みそうな児童
に対しては常に注
意を払い、対応す
る。

・大きめのズボンや
裾の長いズボンを
はいてくる児童が
多いなか、これまで
に事故が無かった
為、事故の危険性
の認識が低かっ
た。児童に対するさ
らに細かい指導、
配慮が必要であっ
た。

・裾を踏んでしまう
ような状態で遊ぶ
ことの危険性を職
員がよく認識し、児
童にも常に注意を
怠らないよう、また
保護者にも気をつ
けていただくように
する。

・ズボンがずり落ち
ている児童に対し、
その都度裾を折り
かえすよう注意して
いたが、事故への
認識と対策、指導
が不十分であっ
た。

・指導員が裾の長
いズボンの危険性
を再認識し、児童
に対し常に動きの
邪魔にならないよう
注意を払い、サス
ペンダー等の着用
を促す。保護者に
も協力をお願いす
る。

・事故が起こった
際、保護者に速や
かに連絡が取れ、
職員もスムーズに
対応できた。

・事故が起きた際は職員間の
連絡を密に取り、情報を共有
する。過去の事故に関しても定
期的に再確認する。

・ズボンの裾を踏んで転んだことから、転倒
し骨折に繋がった。普段から大きめのズボ
ンをはいている児童の場合、このようなこと
も起こり得ると危険予知できるよう職員が認
識する必要がある。また、児童自身が運動
する前にどのような服装や準備をするのが
良いか考えられるよう指導し、保護者とも気
になる服装については話をしていけると良
い。区は、再発防止に努めているか巡回訪
問時に確認していく。
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日
－

放課後児
童クラブ

13:45 室外 7歳 男 － 88名 10名 7名

13:20　　校庭での自由遊び開始（当該児童はブランコ
で遊ぶ）。※指導員３名が校庭の見守りを担当してい
た。
13:45　　イスに真横になって座ったり、斜めに座ったり
を繰り返し、指導員に注意される。その後、バランスを
崩しイスから落下。
13:50　　校庭担当の指導員が室内まで引率し、室内担
当指導員が怪我の具合を確認。左腕の腫れを確認、
患部を冷やす。保護者に連絡するが、全連絡先に繋が
らない。
14:15　　保護者より連絡がくる。搬送先の病院を決め
て、指導員が搬送。
15:40     病院に保護者が迎えに来る。病院の勧めで
別の病院へ受診。

当該児童の遊具の
使用状況を指導員
が確認し、危険を
予知した為再三注
意をしていた。指導
員の危機管理意識
を持って対応して
いた為、ソフト面に
おける要因はな
い。

引き続き、指導員
の研修や会議を通
して、職員の見守り
意識の向上に努め
る。

今回の事例は、遊
具ではなく、使用方
法に問題があった
為、ハード面におけ
る要因はない。

遊具の劣化、破損
等を発見した際
は、速やかに管理
者の小学校へ連絡
し、安全が確保さ
れるまでは使用不
可とする。

当日の天候も良く、
濡れていた状況は
なかった。
小学校の終業日
だったことで、いつ
もと比較し、児童の
気分が向上してい
たと思われる。

気分が向上し、指
導員の注意を聞か
ない状況にある際
は、静かな場所へ
移動し、気持ちを落
ち着かせるよう努
める。

校庭の見守り担当
の指導員数は、事
故当時校庭にいた
児童数に対して妥
当の配置であっ
た。また、現場であ
るブランコにも配置
していた為、人的
面における要因は
ない。

引き続き、児童数
に応じた指導員を
配置し、事故防止
に繋げる。

児童が危険予知を
判断できていな
かった。

１年生には入会当初に学童で
使用する遊具の使用方法及び
怪我に繋がる危険な遊び方を
認知させることが必要。

本件については、遊具の危険な使い方が
怪我に結びついたものである。支援員等が
繰り返し指導していたが、目を離した隙に怪
我をしているため、今後は注意深く見守るよ
う運営者に指導したい。また怪我に繋がる
ような遊具の使用はしないよう支援員等か
ら児童へ引き続き指導していくことを促した
い。
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日
－

放課後児
童クラブ

18:05 室外 7歳 男 － 18名 4名 2名

17:55 クラブ室に18時に帰宅する児童を整列させ、挨
拶をし退室させた。
18:00 職員2名の誘導で施設1階の駐輪場前に移動し
た。一列に整列し、帰路を見守る委託先の安全員に挨
拶をした。その後、児童たちが帰宅を開始しようとした
とき、本児が走り出した。本児はつまづき転倒し、左肘
を強打してしまった。職員がすぐ駆け寄り左肘の状況を
見たが、目立った外傷が見られなかったため、そのま
ま本児を安全員に引き渡し、帰宅させた。
18:10  保護者へ職員が連絡を入れるが、つながらな
かった。
18:35  再度保護者へ連絡しようとしたとき、保護者より
連絡が入り、事故の状況を説明した。
翌日11:00  保護者より連絡があり、脱臼もしくは骨折と
の診断結果とのこと。レントゲンを見て判断することに
なった。
後日17:55  診断の結果、骨折であったとの報告を保護
者から受ける。

児童の帰宅開始時
の事故は今までに
なく、未然に防ぐた
めの対応などにつ
いて、職員の間に
認識が薄かった。

改めて職員全員で
今回の事故につい
て話し合うととも
に、研修の実施に
より事故対応の強
化を図る。

事故発生時、現場
には児童がつまづ
くようなものは無
かった。

帰宅のための整列
をするときに、事故
現場の駐輪場前あ
たりの安全確認を
職員が目視で行っ
ていく。

帰宅間際には職員
が児童全体に対し
て声かけを行い、
落ち着かせるため
の対応をした。しか
し、本児は、職員の
声かけの意味を十
分には受け止めて
いなかった面があ
る。

事故は様々な場面
で発生する可能性
がある。このことを
職員が再認識し、
児童への声かけや
見守りなどの対応
が十分に効果を発
揮するよう、職員各
自が改めて努めて
いく。

帰宅開始時、職員
は2名で対応してい
た。児童の安全確
保の上で、その場
面での職員配置の
適切さが十分とは
いいきれない。

帰宅時の児童の人
数を早めに把握
し、児童の帰宅時
点の様子も考慮に
入れながら、適切
な職員配置を行う
ようにする。

特になし 特になし

様々な場面で事故は発生するものであるこ
とを再確認し、場面ごとに最適な安全管理
の対応を図れるよう職員が日常的に意識化
し、対応力を一層向上させていくことが肝要
である。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:50 室内 9歳 男 － 25名 2名 2名

14:30　宿題の準備をし始めるが、ふざけていて時々立
ち歩きが見られたため職員に呼び出され注意を受け
る。
14:35　再び宿題を始める。言葉でのふざけ合いが止ま
らず、手が出てしまう。(二人のうち、一人の職員は連絡
ノートの帰宅時間の確認、もう一人の職員は宿題が終
わっている児童たちに畳で新しいゲームを教える。）
14:45　事故発生　当人、一度水道場の鏡で歯が欠け
たところを見て、泣いて連絡ノートを確認している職員
へ伝えに行く。
14:50 泣いている児童を確認し、双方に話を聞く職員
と、連絡をする職員とに分かれる。（母職場と歯科医院
に連絡） 
14:55 保護者に連絡が取れ、一通りの状況を説明。当
人は一人帰りとなる。
15:35 当人は気持ちも高ぶっていたため、状況につい
ては詳しく聞けなかったため、周りで見ていた児童に事
故の様子を聞く。

行事の準備が始
まったばかりの時
に起きた事故であ
るが、事故が起き
た場所には全体を
見る担当が誰なの
か具体的に周知さ
れていなかった。

行事に入る前の段
階から変則のシフト
（担当制）になるこ
とを全員が把握す
ること（周知）を怠ら
ないようにミーティ
ングや明確にシフト
等に担当の記載を
する。

4月より増設した分
室は音が反響して
しまい、常に騒がし
い。また敷地が狭
いのでアンプ等設
置していなかった。
そのため子どもた
ちに全体指導（安
全）を含め声が通り
辛く関心が薄れ、
ふざけ合い等が止
まらず事故につな
がった可能性が高
い。

声が通りにくい部
屋だとわかってい
たので、早期対応
をしていれば良
かった。アンプやマ
イクを導入し指導
が行き届くようにす
る。

いつも騒がしい中
での宿題。　　　　
声が反響してしま
い、声が通らない
環境。

宿題中のふざけに
よる事故再発を防
ぐために、宿題は
班ごとに座って行
い、時間を短くし集
中して取り組めるよ
うに変更する。

行事準備期間中
だった事もあり部屋
移動があるため、
全体のみを見てい
る指導員をしっかり
配置していなかっ
た。

指導員が全体を良
く把握して見守り、
事故を起こる前に
止める。

－

事故・怪我予防に関する研修
の実施・参加回数を増やす。
学校との連携をとり再発防止
に取り組む。

基準を満たす職員配置があり、怪我をする
前から児童がふざけあうなど予兆があった
中での事故であるため、児童の見守り方に
は改善の余地があると思われる。今後は、
危ない行動をしている児童がいた場合は事
故に繋がる前に適切に指導するよう、運営
者に指示したい。
なお、施設の反響については、児童の出席
数が多くないため、影響はそれほどないと
考えられる。
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日
－

放課後児
童クラブ

15:05 室内 7歳 男 － 13名 4名 4名

14:00　児童館内遊戯室にて、他の児童2名と卓球で遊
ぶ
※遊戯室内には、学童クラブ職員1名、児童館職員1名
が見守りを実施
14:45　当児童と学童クラブ職員1名でサッカー遊びを
はじめる
15:05　学童クラブ職員の蹴ったボール（柔らかい）が右
眼に当たり負傷
15:20　保護者（母親）に負傷の状況を連絡し、病院へ
の受診について相談
15:40　学童クラブ職員が引率して、近隣の眼科で診察
を受ける

・事故予防マニュア
ル及び研修は整備
されており、職員が
必ず各部屋に配置
されている体制が
とれていたが、いか
なる状況でも事故
が発生しうるという
ことへの確認が十
分ではなかった。

・今後の事故防止
対策及びより高度
な対応について、
全職員で事故予防
マニュアル及び研
修後の他の職員へ
の周知を徹底す
る。

・遊戯室は児童が
密集すると狭い
が、今回は職員と
児童１対１の遊び
であった。ボールを
蹴る強さ、児童との
距離が十分ではな
かった。

・児童の人数や遊
戯室のスペースに
応じて周囲の安全
を確認しながら遊
びを行うこと。遊び
を行う際は、場の
状況に応じた遊び
を行う。

・他の児童が少な
く、遊戯室では十分
なスペースを確保
した遊びであった
が、児童と職員の
距離、力の加減が
不十分であった。

・遊びを実施できる
十分なスペースの
確保、職員と児童
の力の加減や距離
が、児童の安全に
適切であることを常
に確認して怠らな
いように徹底する。

・柔らかいボールを
使用した遊びで
あったが、力の加
減や距離感といっ
た安全性に対する
配慮が不十分で
あった。

・職員は、児童の見
守りをする上で周
囲の児童に対する
配慮や児童との遊
びにおける、安全
に対する配慮事項
を再確認し、怠らな
いように徹底する。

－ －

・遊戯室は職員と児童の2名でならばサッ
カー遊びは可能な部屋だが、今回使用した
ボールが柔らかかったため安全性への配
慮が不十分となったと思われる。今後は柔
らかいボール使用時でも遊び方に注意し、
児童の安全に配慮した遊び方が出来る様
に指導する。
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日
－

放課後児
童クラブ

17:10 室内 7歳 男 － 21名 4名 1名

17：10　学童内で支援員と児童が一緒になって馬跳び
を実施中、児童が着地に失敗し、左腕を的に打ち付け
る。保護者へ連絡。
17：25　冷やして様子を見ていたが、痛みが治まらない
ようであったので、再度保護者へ連絡。
17：45　整形外科へ（タクシー利用）。
17：50　診察、レントゲン検査後、病院へ（タクシー利
用）。
20：00　診察の結果、骨折と判明。
20：40　保護者が病院に到着、医師より説明を受ける。

事故に対する防止
マニュアルが不十
分だった。見守り職
員が配置できてい
なかった。

事故防止対策マ
ニュアルを作成す
る。

－ － －
夕方は事故が多い
ので対策を考え
る。

- -
木曜日でかかりつ
けの病院が休診日
であった。

－

事故防止マニュアルの整備が不十分であっ
たことから、マニュアルの見直し、加筆・修
正を依頼。
また、市主催の研修に参加。事故が発生し
た時の対応方法の確認、市への連絡事項
を各学童クラブに改めて周知した。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 10歳 男 － 45名 5名 2名

15:40　体育館でボール遊びなどをする　※支援員等5
名が全体の見守りを実施
16:30　体育館から走りながら玄関へ移動する時に、
滑って転倒　※支援員等は、気を付けて移動するよう
に指示していた 。児童の意識を確認しながら、様子観
察（意識混濁無）し保護者へ連絡
17:00　保護者到着し、保護者と支援員1名が児童と一
緒にクリニックを受診。

・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、
事故への対応が遅
れた。

・市の災害時マニュ
アルを基に、研修
を実施し職員に周
知を行う。

・経年劣化により、
床面に歪みがあり
結露発生し易い状
態だった。

・定期的に建物の
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。
・事故防止のため
硬い床面にフェルト
とゴムが一体となっ
たマットを設置し
た。

・気温の低下によ
り、床面に結露が
発生し、ふき取りな
どを行っていたが
不十分であった。

・気温の低下が急
激に起こった際は、
結露の状態を確認
し、事故が発生し
やすい状況にない
かどうかの確認を
行うこととする。

・体育館遊びより走
りながら玄関へ移
動する時、放課後
児童支援員等が制
止するが指導が入
らず事故が起こっ
た。

・放課後児童支援
員等が、遊びから
の移動時の際の危
険性を再認識し、
見守り声掛けを怠
らないように配慮す
る。

・事故が起こった後
に、関係各所への
連絡が遅くなってし
まった。

・事故が起きた場合には、関係
各所への連絡を早期に実施す
る。

身近な事故や災害時に活用するために、災
害時マニュアルがあるが上手く活用されて
いなかった。
今回の事故を受けて、再度市内の児童クラ
ブへマニュアルの配付や活用方法について
研修を開催する。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室内 8歳 女 － 65名 4名 4名

16:30　ドッジボールに参加しようと遊戯室に入る際に、
他児の足に左足中指を引っかける。指に痛みを訴え、
患部をアイシングする。
16:45　保護者へ連絡。保護者の迎えを待つ間もアイシ
ングを行う。
18:35　保護者の迎えの際に、もう一度状況を説明し、
謝罪する。保護者の判断で病院を受診せず。
翌日　帰館後、すぐに足の痛みを訴えたため、保護者
に連絡し、17：30頃迎えに来られる。保護者の判断で
病院を受診せず。
約二週間後　左足中指の腫れが残っているため受診。
関節にひびが入り、治りかけているとの診断。
後日、迎えの際に、母親より関節にひびが入り、骨折
だったと報告を受ける。

・普段から職員配
置の分散を共通理
解していたため、配
置における問題は
なかった。

・ただ「見る」だけで
なく、児童の遊びの
流れや動きに注意
を払う。

・ドッジボールをし
ているコートにいつ
でも入れる状況に
なっている。

・ドッジボールをし
ているコートに入る
時はタイミングをよ
く見てから入る。

・周囲の他児の状
況を確認せず、近
付いて行ったため、
足同士が接触し
た。

・活動中は周りをよ
く見て、他児と接触
しないように気を付
けて行動するよう
知らせる。

・職員は子ども達
の様子を見ていた
が、接触には気付
けなかった。

・周囲の子どもたち
の状況を常に見守
り、他児と接触しな
いように声掛けす
る。

・保護者に連絡し、
子どもの状況を説
明したり、受診を勧
めたりしたが保護
者の判断で受診せ
ず、腫れがなかな
かひかないため、し
ばらくして受診した
時に、骨折との診
断を受けた。

・子どもの状況を伝えながら、
受診してもらうよう繰り返し伝
えていく。

今回の事故を教訓に保護者との連絡を蜜
にし、今後も児童の安全指導に努めたい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要
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日
－

放課後児
童クラブ

16:15 室内 7歳 女 － 43名 3名 2名

16:15   なわとびの引っ張りっこをして一人が放した縄
の持ち手が二人の真ん中にいた当該児童の左手小指
に当たる。＊職員が目の前にいたので直ぐに、すり傷
にカットバンを貼り左手小指を冷却し、児童クラブ室で
休む。30分置きに、痛みと腫れの様子を見る。
17:35　保護者が迎えに来られ状況を説明し謝罪する
翌日
15:00　いつものように来館、宿題や静かな遊びをする
（痛みあり）。
2日後　腫れが引かないため整形外科医院へ受診。左
手小指骨折と診断。

・日頃より、職員配
置の分散を共通理
解していたため、配
置における問題は
なかった。

・「見守り」だけでは
なく、児童の遊びの
流れや動きに注意
を払い、迅速な対
応をする。

・遊戯室は木床面
になっている。なわ
とび遊びをするス
ペースはある。
・ビニール製のなわ
とびで弾力性が
あった。

・遊具の素材や危
険性を確認し、正し
い遊び方を利用者
に伝える。

・本来のなわとびの
遊び方と違うなわと
びの引っ張りっこを
していたため手を
放してしまった。

・遊具の使い方や
遊び方を改めて利
用者に伝える。

・遊戯室全体の活
動を見ていた。目
の前でなわとび遊
びをしており、口頭
で注意をしたが、見
守りとしては不十
分であった。

・遊具の危険性を
再認識し、口頭だ
けだはなく、迅速な
対応をする。
・危ないなわとびの
遊び方をしていた
ので遊具の使い
方、遊び方につい
て利用者に伝え
る。

・事故が起きた後、
しばらく様子を見て
おり、すぐに保護者
に連絡をしなかっ
た。

・怪我の判断は難しいので、腫
れや痛みがある場合は、至急
保護者に連絡する。

今回の事故を教訓に遊具指導も含め、児童
の安全指導に努めたい。
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日
－

放課後児
童クラブ

15:30
クラブの

周囲
6歳 男 － 38名 4名 4名

15:00に登所し、健康状態も良好。それから１年生数名
と指導員で鬼ごっこをしていた。指導員が鬼でタッチし
ようとした際、砂利で滑り転倒する。指導員が体を起こ
し、氷で冷やす。
16:30ごろ、母親が迎えに来た際に当時の状況を説明
し、謝罪する。
翌日に病院へ行き、診察の結果鎖骨骨折と診断され、
手術となる。その後、治りは順調だが、ギブスが外れな
いため、2ヶ月休所予定。

指導員４人体制。
建物内に２人、外
に２人。

マニュアルや指導
員配置場所の再確
認を行う。

外に砂利の砂が流
れていたので滑っ
た。

保育時間前に安全
か確認するべき。

初登所から２週間
ほど経ち、学童生
活にも慣れてきた
様子。

慣れからか遊びが
ハードになったた
め。

指導員が１人休み
だったため、目が行
き届かない点も
あった。

休みの指導員がい
る場合、配置場所
や安全かどうかを
より確認する必要
がある。

－ － －
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日
－

放課後児
童クラブ

15:45 体育館 8歳 男 － 70名 6名 6名

＜15:45＞ 小学校体育館で３年生男児数人が肋木に
縄跳びの縄を結び、縄を握って登ろうとしたが、縄が外
れて右肘をついた状態で落下した。周りの子どもたち
の声を聞き、職員が児童のそばへ駆けつける。右手が
動かせないことを確認する。
＜15：55＞すぐに母親に電話をしたが連絡がつかず、
整形外科クリニックに連絡し、職員が付き添って行く。
祖父母と連絡がつき病院で合流する。診察の結果、総
合病院への紹介状をもらうことになる。
＜17：00＞母親にも連絡がとれ、状況を報告する。祖
父母が総合病院へ連れていく。診察後、手術になる。

イベントの際の職
員配置について細
かい取り決めをし
ていなかった。

イベントなど通常保
育とは違う状況で
の安全マニュアル
の作成。職員配置
の確認を行う。

－
遊具等の使い方、
危険な箇所の確
認。

日ごろ、子どもたち
に安全についての
話をしているが、イ
ベントで気分が高
揚してしまい、落ち
着きのない様子が
見られた。

遊具等の使い方、
危険な箇所、遊び
方について、職員
だけではなく子ども
たちと話し合い
ルールの確認と共
有。

イベント時、指導
員、子どもの動きも
流動的で異変に気
付くことに遅れてし
まった。

イベントの際、子ど
もたちが全員で移
動するなどの状況
に対して、一度クラ
ブで子どもたちを落
ち着かせてから、
順番に移動するな
どの配慮をする。

事故発生時の職員
連絡に不備があっ
た。

事故後、職員間の適切な連携
とるためにもマニュアルの作成
をする。

再発防止のための改善策を実行していただ
くとともに、遊具を使う際に気をつけることな
どを必要に応じて子どもたちに指導してい
ただくよう指導員に依頼する。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室内 9歳 － － 105名 4名 4名

肋木の下でマットの上で左腕を動かさずに痛がり泣い
ていた。何回も飛ばないように注意をしていたが、支援
員が他の子に気を取られているときに、肋木の一番上
からぶら下り、子ども達が見ているのを確認して勢いよ
く飛んでしまった。マットの上で仰向けで落ちたようで
（回りで見ていた児童の話）落ちて、すぐに支援員は側
に行った。当該児童の様子は左腕を動かさず泣き叫ん
でいた。肘を動かさないので折れた可能性があると思
い、本を支えにして事務所まで移動させて、保護者と病
院に連絡をした。整形外科でレントゲンを撮ってもらう
が県立病院に行くように言われ、お母さんが連れて
行った。検査をして翌日、手術をすることになった。

肋木は子ども達に
人気の遊具だが、
使用については、
飛び降りない。誰
かが乗っている時
には下にはいかな
い。などの注意を
日頃からおこなって
いる。

今まで以上に、子
ども達の様子を確
認したり、言葉がけ
をおこなう。

肋木は、遊戯室の
壁に固定されてい
て、床には厚さ２０
cmのマットが置い
てあり落ちた場合
の安全策はおこ
なっている。

職員会議等で話し
合い改善できるとこ
ろは直していく。

登って降りられなく
なった場合や飛び
降りたなど、子供同
士でも注意したり、
支援員に話したり
など、危ないことは
皆が理解し共有し
ている。

使う人数なども子
ども達で話し合い
安全なルール決め
をおこなう。

肋木を置いてある
場所は遊戯室で、
玄関からも直接遊
戯室なので、常に
１、２人の支援員は
子ども達の様子を
見ている。

今まで以上に、子
ども達の様子を確
認したり、言葉がけ
をおこなう。

－ －
支援員同士で情報を共有し連携を密にし、
引き続き児童に対する安全確認を徹底して
頂く。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:50 室内 － － － 66名 7名 4名

16:00 自由遊び：遊戯室ロッククライミング【（該当児参
加）始める前に使っていい場所の確認、順番を待つ人
はセーフティマットの外で待つ、降りるときは下まで順
に降りる。途中から飛び降りない。等利用上の注意を
確認後遊ぶ。】
支援員等３名、内一人はロッククライミング専任で見て
いた。
16:50 ロッククライミングで上まで登り１m程降りた時
に、片手が外れ全体のバランスを崩し左手が下になっ
て、セーフティマットに左ひじを打ちつけ手が痛いと泣
く。即座に事務所に連れて行き、手が動かせるか確認
したが、できなかったので館医へ職員の車で連れて行
く。母親に連絡し館医で引き渡す。
17:30 母親から左上腕骨骨折の為、県立病院を紹介さ
れ、今から行くと連絡有。

　各部屋に支援員
を１人以上配置し
ている。遊戯室の
遊びについては危
険回避のため曜日
で遊びを決め、遊
びのエリアが重な
らないよう配慮。
ロッククライミング
については毎日
使っていないので、
使用前に使用上の
注意を確認後使
用。事故発生時対
応する際も、個人
情報を整理し児童
票１枚で対応でき
るようにしている。

　日頃から支援員
同士の情報の共有
と連携を密にし、迅
速な対応を心がけ
る

設備に不備は無し 特になし 特になし 特になし

　事故当時遊戯室
では３つの遊びが
同時進行してい
た。支援員等も３人
いて、内１人はロッ
ククライミング専任
でみていた

特になし
転ぶ児童が多く、
けがの度合いも大
きい。

　今年は初めて、体操（体幹を
中心として遊びながら体の動
かし方を練習する）を４,５月に
４回行った。子ども達の体を操
る能力を高めることで、今回の
ようにバランスを崩してけがに
至るという事が少しでも減るよ
うに、来年度はもう少し体操の
回数を増やし、毎年継続して行
う事とする。

支援員同士で情報を共有し連携を密にし、
引き続き児童に対する安全確認を徹底して
頂く。 
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
  
  
  
 


1082

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:20 室内 8歳 女 － 11名 3名 2名

10：00　プレイルームで各自遊ぶ
11：20　椅子に腰かけた職員の足を滑り台のように滑
り、別の椅子の下をくぐるという遊びをしていた際、別
の椅子に座っていた女児が立ち上がったことで椅子が
倒れ、当該児童の右手小指にあたる。すぐに湿布をし
て、様子をみる。
後日、医療機関を受診したら、骨にひびが入っているこ
とがわかった。

・児童の遊び方を
みて、危険を予見
できなかった。

・周囲の様子に気
を配り、積極的に
声掛け等をしてい
く。

－ － － －
・要支援児童の宿
題確認に気を
　とられていた。

・一児童のみの見
守りではなく、周囲
に気を配りながら
支援するよう配慮
する。

－ －
職員には、全体を見渡す見守りと、危険個
所の確認・対応を今一度行うよう指示した。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1083

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:40 室内 8歳 男 － 51名 4名 2名

１３：００　学童保育施設の２階で各自自由遊び
１３：４０　ＤＶＤを観たい児童は２階から１階へ５人ずつ
順番に下りる。当該児童は１番目に下りた。階段の残り
２段を飛ばしてジャンプしたが、足を滑らせ着地に失敗
し、右肘から床にぶつける形で転倒。他児童が１階の
プレイルームの隅で泣く当該児童に気づいて職員を呼
びに行く。発見した職員はその場で右肘のどこが痛む
か、動くか等確認し、湿布を貼った。
１４：３５救急車で搬送する。右上腕骨顆上骨折の診断
を受け、治療を受ける。完治まで１ヶ月を要する見込み

・児童が階段を下り
る際に、ジャンプす
ることを予測できな
かった。

・子どもたちには
ジャンプせず、落ち
着いて安全に階段
を下りるよう積極的
に声をかけていく。

－ － － －

・２階にいる職員
が、児童が階段を
下りる際に、混み
合わないよう５名ず
つ下りる指示をし、
見守り・声掛けして
いたが、別の職員
は階段下で見守り
はしていなかった。

・子どもたちには落
ち着いてゆっくり下
りるよう今後も指導
し、必要に応じて２
階と１階に職員を
配置し、階段を安
全に下りられるよう
配慮する。

－ －

児童の様子を見て早急に、保護者と連絡を
取り、救急車で搬送し、早期の受診・治療
ができた。職員には、全体を見渡し、必要な
支援をし、危険な状況の予測・確認・対応を
今一度職員間で共有し合うことを指示した。

1084

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:15 室外 6歳 男 － 28名 3名 3名
うんていにぶら下がっていたところ、近くにいた児童が
おしりをたたいた。その際にびっくりして手が離れ落
下、落ちた際に右前腕を打ち、骨折。

法人作成の事故防
止等のマニュアル
に添って、各支援
員が指示、分担し
対処を行った。

事故防止等のマ
ニュアルを全支援
員に周知徹底し、
また、状況の変化
に応じて、適切な
対応処置をする。

設備等の不備はあ
りませんでした。

－

事故に繋がりやす
い遊具での遊び方
の注意の仕方が優
しく子どもに伝わら
なかった。

うんていなど高さの
ある遊具で、驚か
せる、揺らすなどの
行為が、いかに危
険なことに繋がる
かをしっかり子ども
に伝える。

支援員の見守り等
は出来ていたが、
予想外の行動だっ
たため、とっさの判
断が出来なかっ
た。

外遊びで起こり得
る危険性を全支援
員が周知し、見守り
を怠らないように気
にかけておく。

毎日の保育記録は
残しているため、事
故当日の時系列等
の記録はあるが、
保護者や法人等に
正確に伝わらな
かった。

事故当日の時系列が保護者
や法人等に正確に伝えるた
め、きちんと整理して文書化し
ておく。

各クラブでの事故対応マニュアルの状況を
確認し、マニュアルの設置と周知を徹底化
していく。
また普段過ごしている室内・運動場などの
危険場所を把握し、支援員間で情報共有
し、事故防止に努めていく。

1085

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 10歳 女 － 27名 4名 2名

16:25 留守家庭教室棟内でおやつを食べた後、一人で
校庭に遊びに出た。校庭では既に低学年１０数人が遊
んでおり、支援員１人が対応していた。
16:30 外にいた支援員が他の児童を見つつ、周りを見
渡した際、雲梯の下で右肩を下にし横たわっている児
童を発見し駆け寄った。左腕が異常であったため、すぐ
に救急車を要求し、養護教諭等学校の先生を呼んだ。
また、第１連絡先の母親に電話で事故の報告をした。
ケガをした児童は、腕が痛いと訴えており、現場に来た
養護教諭が児童を抱きかかえて救急車の到着を待っ
ていた。また、外遊びしていた児童全員を教室に入るよ
う指示した。
16:48 主任支援員から市担当課に事故の一報があっ
た。すぐ後に救急車が到着し、駆けつけた母親と留守
家庭教室支援員が救急車に同乗し、かかりつけの市
民病院へ向かった。養護教員は車で救急車に着いて
いき病院へ向かった。担任と校長も病院に向かった。
17:30 担当課職員２人が留守家庭教室に向かい、主任
支援員より事故の詳しい状況を確認した。
20:30 児童の父親より今手術室へ入ったと報告を受
け、病院にいた支援員及び学校の教員は病院を出た。

・事故後の対応とし
ては適切だった
が、雇用期間の浅
い職員や他の教室
でも同じように事故
対応できるのか不
安である。

・毎月実施している
主任支援員打合せ
会及び年3回実施
している主任支援
員会議において、
各教室のすべての
職員が事故対応マ
ニュアルに沿って
事故対応できるよ
うに周知を行う。ま
た、常勤・代替に係
らず研修には積極
的に参加するよう
呼びかける。

・遊具は点検済で
あり特に異常は無
い。また、雲梯は濡
れてはなく滑りやす
い状態ではなかっ
たが、土のグラウン
ドは固かった。
　雲梯の側には、
ジャングルジムや
シーソーなど遊具
が並んでいる。

・遊具遊びでの事
故は重大事故に繋
がる可能性が大き
いため、見守りを怠
らない。また、児童
に遊具の適切な使
用方法について指
導を徹底する。

・外遊びの時間は１
６時４０分までと取
り決めていた。

・日が落ちるのが
早くなってくるの
で、外遊びの時間
等、時季に応じて
一日のスケジュー
ルを管理していく。

・外遊びの際、支援
員が1人だけで見
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、見守りの人数を
増やすなどし、すべ
ての児童に目が行
き届くように配慮す
る。

・事故を起こした児
童は、留守家庭教
室棟内でおやつを
食べた後、一人で
低学年が遊んでい
る校庭に出た。

・集団生活のルールを子どもた
ちに理解させ、勝手な行動をし
ないように指導する。

　児童に遊具の適切な使用方法について
指導を徹底し、事故防止に努めるとともに、
万一、事故が発生した場合の対応につい
て、事故対応マニュアルに沿って対応でき
るように打合せ会や会議・研修等ですべて
の職員に周知を行う。

1086

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室外 9歳 男 － 33名 2名 2名

支援員２名が見守る中、小学校校庭で児童各々が遊
びを実施。当該児童は複数の児童とともにジャングル
ジムで遊んでいる最中に落下。クラブでは湿布をし、保
護者に状況を伝え帰宅。帰宅後、手首の痛みにより病
院を受診し、骨折と判明。

・放課後児童クラブ
の開所以来、大き
な事故等が発生し
ていなかった為、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。

－

・手を離し、足のみ
で立つことは、危険
をともなう事例と子
供たちに周知させ
る。

－ －

・外遊びの際、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、外遊び
の際の危険性を再
認識し、見守りと声
掛けに配慮する。

－ －
身近な事故に対する防止マニュアルの整備
の徹底を市内の放課後児童クラブに促しま
す。

1087

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:50 室内 6歳 男 － 46名 5名 1名

室内自由遊び中、押入れの上段から手すりの上に登
り、カーテンレールについている洗濯バサミを取ろうと
して足を滑らせ落下、右腕負傷。（右手肘関節の骨折
脱臼）

事故当日、普段と
違い小学校が早下
校だったため、全児
童が一斉に当所し
室内が子供たちで
溢れていた。
支援の目が全部の
児童に届かなかっ
た。配置にも問題
があった。

児童の人数に合わ
せて人事配置を考
え全体に目配りで
きるようにする。

押入れの上段から
手すりに問題はな
かった。

押入れの上段、手
すりの上に登れな
いようにした。

危険個所、やって
は、いけないことを
何度も話していた。

室内での遊び、生
活の中でのルール
をこどもたちに話
し、再確認させる。
定期的にそれを行
う。

全学童が揃った際
の支援員による見
守りが十分ではな
かった。

支援員は、全児童
が揃って室内にい
る時の危険性を再
認識し、見守りを怠
らないように配慮す
る。

－ － －

1088

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:30 室外 7歳 男 － 28名 8名 1名

複数の児童と鬼ごっこをしていたところ、石につまづ
き、左足首を痛めた。この時は特に腫れ等は見受けら
れなかったため、遊びを再開した。
夕方、専用施設室内フロアーで大型ブロックで遊んで
いたところ、他児童がバランスを崩し、当該児童の左足
首に体重がかかる体勢で転倒。
患部の腫れを確認したため、シップの貼付等応急処置
を行った上で、保護者に報告、受診を勧めたところ、左
足首骨折、全治1か月程度の診断が下った。
その後、治療が長引き、30日を超す見込みとなったこと
が判明した。

午前中に左足首を
痛めていたことを気
に留め、当該児童
やその周囲の児童
の動きを注視すべ
きであったが、室内
遊びに移ったことで
少し目を離した時、
事故が発生した。

外遊び同様、室内
遊びにおいても、目
配りを欠かさない。
特にその日、転倒
等をした児童やそ
の周囲の児童の動
きは、指導員間で
注意意識を持って
見守りを行う。

－ － － － － － － －

今回の事故は、1日のうちに同じ患部を２度
痛めたことによって発生した。骨折の直接
の原因となった２度目の事故は、他の児童
の転倒に巻き込まれる形で発生したため、
ごく軽微であっても怪我を負った児童の動
きや、その児童の周囲にいる児童の動きは
特に注視して見守りを行うよう、指導員には
改めて注意を促す。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1089

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室外 9歳 男 － 23名 3名 1名

15：00　自由遊び（外遊び開始）※支援員2人で見守り
を実施。
15：30　当該児童が校庭内遊具（タイヤ飛び）で遊んで
いたところ、手を付き損ね右手を強打。※　支援員が目
撃し、駆け寄り保護、痛みが激しいため寝かせて冷や
す。  ※　保護者に連絡し、救急車依頼 
15：45　救急車到着、救急隊員による診断、受入病院
確保調整。救急搬送後、診断※祖母同乗、支援員同
行
右手首変形骨折（右腕の尺骨及び橈骨の骨折）の診
断 （ボルトによる骨の固定手術を実施　入院３日間、
全治３か月）

・事故防止マニュア
ルは整備されてい
るが、報告体制等
について、現場周
知がされていない。

・事故防止マニュア
ルの現場への周知
を求める。

・なし ・なし ・なし ・なし ・なし ・なし

・報告体制につい
て、現場への周知
徹底がされていな
かった。

・報告体制にについて、再度整
理するとともに、事故防止マ
ニュアルの改訂を検討する。

　運営事業者に対して、事故防止マニュア
ルの徹底を求めるとともに、報告体制につ
いて報告様式等の再構築を行う。

1090

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室外 8歳 女 － 23名 3名 1名

外遊び中、遊具の1つであるタイヤ飛びを友人数人と
やっていた所、手を滑らせて落ちてしまった。
すぐに、怪我の状況を見るため腕を上げたり握手をし
たりしたが、痛みを訴えなかったので、そのままクラブ
につれて帰った。
湿布を貼る為、上着を脱がせた時、右肩鎖骨の辺りに
腫れが確認され、そこに湿布を貼った。
その後、迎えに来た祖父が病院へ連れていったとこ
ろ、鎖骨骨折が判明した。

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。

-

遊具(タイヤ)の状
況を確認したが、
不備は見当たらな
かった。

-

今回使用したタイ
ヤ遊具は日常的に
使用しているもの
であり、特に不適
切な使用はしてい
なかったこと、ま
た、事故直前も本
人に声かけしてい
ることから環境面で
の問題は見当たら
なかった。

-
放課後児童支援員
等は基準通りに配
置されている。

- - -

  日常的に使っている遊具であっても、大き
な怪我につながり得ることを念頭において
引き続き児童の安全確保に努めていきた
い。

1091

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室内 7歳 男 － 14名 4名 3名

・15:20  支援員１名が付き、友達４名と一緒に遊戯室で
簡易バスケットボールを始める。１人ずつ順番にフリー
スローを行う。
・15:30  本児が左足首を捻る。患部を確認したが腫れ
等はなく、本児は、「治った。痛くない。」と言って遊びを
続けた。
・16:00　友達９名と一緒にドッヂボールを始める。
・17:00　図書室で玩具で遊ぶ。
・17:20　母親の迎え時、足首を捻ったことと、その後の
本児の様子を伝え、お詫びをした。
翌日　腫れがみられたので病院を受診。捻挫で１週間
ほど運動禁止との話がある。
事故から一週間後　腫れが引かないので、病院をかえ
たところ「左足関節捻挫左前距腓靭帯損傷」と診断を
受け、運動禁止との話がある。
約二ヶ月後　『治癒』の診断を受けたと母親より話があ
り、感謝のお手紙をいただいた。

・マニュアルが整備
してあり、研修や会
議でも事故防止・
発生時の対応につ
いて確認しあって
いるが、支援員の
認識不足があっ
た。

・マニュアルに書か
れていることや処
置、対応について
各自が再度認識す
る。

・当日は土曜日と
いうこともあり、遊
戯室を５名で使用
しており、部屋の広
さや設備に問題は
なかったと思われ
る。

・今後も部屋の広さ
や児童の人数等、
確認しながらクラブ
を行っていく。

・遊戯室で、支援員
が子ども達一人ひ
とり順番にフリース
ローの形で布製の
ボールを投げさせ
ており、特に問題
はなかったと思わ
れる。

・今後も危険のない
よう環境設定に注
意しながら行ってい
く。

・支援員が児童の
捻った足首を確認
した際、「治った。」
という言葉を信じ、
処置をせず、その
後も遊びを続けた。
また、ケガの程度
に対し、認識不足
のため、館長への
報告が遅れた。

・今後も支援員が
児童の遊び等を見
守るとともに、ケガ
に対する処置や館
長への報告を適切
に行うよう再度指
導し、全支援員の
意識改善を行っ
た。

－ －

職員数が限られている中ではあるが、職員
間での連携を密にし、全体を見渡せるよう
切れ目のない職員配置をすること、また、児
童館を拠点にしているため、専用スペース
に限らず、必要に応じて他の部屋を活用す
るなどの工夫に努めるよう、館長会などの
場で指導していく。

1092

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30
小学校の

校庭
7歳 女 － 109名 11名 10名

15:30　外遊びのフリータイムの時間になり、子どもがグ
ラウンドのうんていに遊びに行った。子どもがうんてい
より落下し、左手をついて『痛い』と口にする。打撲直後
は少し腫れていたため、応急手当として冷湿布を貼る。

子どもが早々とグ
ラウンドに出ていた
為、指導員がうん
てい付近に居な
かった。

外遊びの時間に
なったら指導員も
早々とグラウンドに
出る事で再発防止
につなげていく。

高さのある遊具の
ため背の低い子ど
もには、着地等に
不安定さがある。

大丈夫なように見
えても安心しない。
見守ることで再発
防止につなげてい
く。

新しい遊具の為、
怪我の把握ができ
ていなかった。 
 　

子ども達と遊具の
遊び方の確認をす
る事で再発防止に
つなげていく。

うんていで遊んで
いる子がいるという
ことをしっかり把握
できていなかった。

遊び方の再確認と
指導員の配置を徹
底し再発防止につ
なげていく。

－ －

平成２８年４月設置の新施設である為、施
設に慣れるまでは特に注意を払うよう注意
喚起をする。不具合については随時対応済
み。事故に関する研修をクラブ内でも実施
するよう指導するとともに、市主催の研修は
実施予定である。

1093

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:00
クラブ敷
地内の遊

具
6歳 男 － 73名 6名 1名

児童数名で学童保育所前庭の遊具を含め、鬼ごっこを
していた。逃げる際すべり台滑降部分で、混み合った
状況で低い位置から落ちた。
泣いていたので痛がる部位を確認したが、腫れ等は見
られなかった為、打ったところを冷やし、落ち着くまで安
静にさせた。
約１時間後、再確認すると腫れてきていたので、保護
者に連絡をとり病院へ搬送した。レントゲン診察の結
果、左肘頭骨折という診断をうけた。その後、通院し34
日で完治となる。

指導員は鬼ごっこ
をしている状況を
把握はしていた
が、大人数で遊具
に上がり遊んでい
ることへの声掛け
はできていなかっ
た。

児童が楽しく夢中
で遊んでいる時、
指導員は常に冷静
な目をもち、危険が
ないよう声掛けをし
ていくことを意思統
一する。

－ －
遊具で混み合うよ
うな遊び方をしてい
た。

あせりなどでケガを
する可能性も高くな
る為、児童と話し合
い遊具を含めての
鬼ごっこはしないこ
とにした。

－ － － －

普段から危険な行為はしないように指導し
ているが、中には危険な行為から重大な事
故に繋がると認識できていない児童もいる
ようだ。今回の事故は「なぜ危険な行為は
だめなのか」を考える良い機会であると考
えるので、各所で危険な行為について話合
い理解を深めるよう放課後児童支援員に指
導する。

1094

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

18:20
クラブ前
の広場

7歳 女 － 115名 10名 9名

学童保育所前の広場で遊んでいる際、後ろ歩きで歩い
ていた。雨どいの下を固定しているコンクリートに足が
当たりバランスを崩した。その際、振り返った反動で玄
関にある雨どいの角にすねを打ちつけた。傷口がパッ
クリ割れており、皮膚の白い部分が見えていた。

広場には２人の支
援員。１人は加配
担当。誰かが見て
てくれているという
安心があったのか
もしれない。

１人１人が全体を
見る目、危機意識
を持って保育して
いくようミーティング
の場で確認。

角が危険である。
応急処置としてタオ
ルを巻いた。

－ －

まだ事業開始後ま
もないので、危険な
ところ、危機予測が
できていない状態
であった。

今回の件をミーティ
ングで全職員に報
告し、再発防止に
つとめる。

－ －
雨どいの角がとがって危険だったため、クッ
ション材を設置し今後の事故防止対策を
行った。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1095

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00
小学校校

庭
7歳 男 － 30名 5名 5名

グラウンドにてドッジボールを楽しんだ後、芝生広場に
移動する際、芝生広場周辺にて鬼ごっこをしている友
達数人の姿を見ながら歩いていたところ、グラウンドと
芝生の境目の段差に足を取られ右足首をひねる。
翌日患部が腫れ、痛みも強いため受診したところヒビ
が入っていた。ギプスで固定して骨が付くのを待つ。
三週間後ギプスが外れ普段通りの生活となる。

特に問題なし。 －
グラウンドと芝生の
境目の段差。

子どもたちに注意
喚起していく。

特に問題なし。 －
指導員の配置など
人面的に問題な
し。

－ － －

クラブ周辺の地面の様子や特徴を支援員
が把握するとともに、その環境条件に沿っ
た遊び方、注意の仕方で児童が行動できる
ように育成を図る。

1096

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:30 教室 9歳 女 － 140名 11名 11名

08:00　徒歩にて来所
11:30　当該児童が教室の床に座っていたところ、隣に
立っていた児童が水筒の受け渡しを誤り、当該児童の
左足の上に落下し、受傷した。受傷後、患部を冷やし、
安静にして様子をみる。
17:30　児童は歩いて帰宅すると言ったが、保護者に連
絡し、迎えに来てもらい、医療機関への受診を依頼し
た。
翌日　 保護者により医療機関を受診。左足小指骨折と
の診断を受けた。

危機管理マニュア
ルを策定し、児童
の安全に配慮して
いるところである。

全体の研修を通し
て事故事例を共有
し、同種同様の事
故の防止に努め
る。

幼稚園の教室であ
り、施設としての不
備はない。

－
室内での事故であ
り、天候等の影響
はない。

－

重量のある物を人
の上で受け渡しを
する場合の危険に
ついて注意できな
かった。

重量のある物の扱
いについて、再度
注意を促すこととす
る。

－ －
物の受け渡しなどの通常の行為の中にも、
物の重さや形状によっては危険があること
について改めて注意を行っていく。

1097

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室外 9歳 男 － 70名 6名 1名

おやつ後の自由遊びの時間にカマキリを捕まえ、手に
持ったまますべり台を滑ろうとしたところ、カマキリが飛
んでいってしまい、それを追ってバランスを崩し、右半
身から落ちてしまった。右手首から着地した為、赤く腫
れていた。泣いて痛みを訴える様子がいつもと違い、
手首も赤く腫れてきたので、すぐに保育室に戻り、骨折
も考えられたので、冷やしながら固定する。同時に保護
者にと連絡を取り、迎えに来ていただけることなったの
で、お迎え来ていただき、そのまま病院へ行ってもら
う。

指導員も近くには
居たが、落ちた瞬
間を見たわけでは
ない。

指導員一人ひとり
が視野を広く持って
保育できるようにし
ていく。

－ －

本児はすべり台の
基本的な遊び方や
ルールがわかって
いなかったのかもし
れない。

遊び方やルールを
指導員間で改めて
話し合い、本児や
その他の児童と共
に再確認する。

体調不良の児童を
保育室へ連れて
いっていた指導員
が居た為、グラウン
ドに出ていた指導
員は少なかった。

指導員が保育室へ
戻る時は指導員間
で声を掛け合って
いるので、空いてい
るところや、気にな
る児童のところへ
のフォローを互いに
出来るように話し
合った。

－ －

普段から危険な行為はしないように指導し
ているが、中には危険な行為から重大な事
故に繋がると認識できていない児童もい
る。今回の事故は「なぜ危険な行為はだめ
なのか」を考える良い機会であると考える
ので、各所で危険な行為について話合い理
解を深めるよう放課後児童支援員に指導す
る。

1098

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室外 8歳 女 － 48名 6名 1名

うんてい中に掴み損ねて落下し、手でかばった右手を
骨折する。
全治一カ月以上という診断。
現在は治療を終了したという連絡あり。

棒を掴み損ねて、
誤って落下したも
のである。

着地した時には気
をつけるように日頃
から声かけをする。

問題はなし
破損などがない
か、設備等を定期
的に確認する。

問題はなし

全体へ再度、遊具
からの転落の危険
性について指導す
る。

遊具のそばに指導
員はいて、すぐに
対応にあたる。

引き続き、遊具側
には指導員を配置
し、迅速に対応でき
るようにする。

－ －

今回は危険な行為ではなかったが、中には
危険な行為から重大な事故に繋がると認識
できていない児童もいる。今回の事故は
「遊具からの転落の危険性」を考える良い
機会であると考えるので、子どもも含めて話
合い理解を深めるよう放課後児童支援員に
指導する。

1099

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室外 8歳 男 － 44名 4名 1名

当該児童が学童保育所の敷地内の中庭を走っていた
ところ、足が絡み転倒した。地面に左手をひねりながら
着いてしまう。近くにいた指導員に手が痛いと訴えたた
め、氷でアイシングを行う。指導員は当該児童が転倒
した時の状況は見ていない。その後、痛みを訴えること
がなくなったため、一旦アイシングを中止した。自由遊
びをしたり、ソーラン節の踊りの練習にも参加した。帰
宅後、患部が腫れてきたため保護者の判断にて病院
へ連れて行かれた。その後は、固定器具を装着し、安
静を保つ。何度か通院をしている状況であった。

職員配置に関して
は、人数に対して
適正であった。怪
我発生状況からの
指導員の連携はマ
ニュアル通りであっ
た。応急処置も研
修マニュアルどおり
に行った。

応急処置、マニュア
ルの周知徹底。

遊びに適切な場所
であった。

特になし。
今回は防ぎようの
ない事故であった。

特になし。
職員体制も十分で
あった。

特になし 問題なし。 特になし。

指導員は怪我に対して適切に応急処置をし
ている。そして、ハード面、ソフト面に問題は
なかった。間違った遊具や道具の使用で起
こった事故ではなく、偶発的なケースのた
め、今後も同様の事故が発生すると思われ
る。よって、応急処置やマニュアルの周知
徹底を図ってもらう。

1100

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:55 室外 8歳 男 － 47名 5名 1名

本児は他学年の子と指導員交えて5人でサッカーをす
る。本児が敵チームのボールを取りにいく際に、相手
の児童（四年生）が蹴ったボールが左手首に当たり、本
児は痛みでうずくまり、涙する。見守りをしていた指導
員が怪我の様子を確認後、クラブで手当をしてもらうよ
う促す声掛けをし、本児はクラブへ戻り応急手当を受
ける。

職員配置に関して
は、人数に対して
適正であった。怪
我発生状況からの
指導員の連携はマ
ニュアル通りであっ
た。応急処置も研
修マニュアルどおり
に行った。

応急処置、マニュア
ルの周知徹底

校庭のグラウンドで
サッカーをする場
所としては適性だっ
た。

特になし
今回は防ぎようの
ない事故であった。

特になし
職員体制も十分で
あった。

特になし 特になし 特になし

指導員は怪我に対して適切に応急処置をし
ている。そして、ハード面、ソフト面に問題は
なかった。間違った遊具や道具の使用で起
こった事故ではなく、偶発的なケースのた
め、今後も同様の事故が発生すると思われ
る。よって、応急処置やマニュアルの周知
徹底を図ってもらう。

1101

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室外 11歳 女 － 127名 11名

自由時間、滑り台で遊んでいた際に、座らずしゃがん
だまま滑り、バランスを崩して左腕の方から落下、地面
には左肘周辺をぶつけたようで、すぐに「痛い」と異変
に気づき同級生の６年生に付き添われて校庭から施
設までもどり、指導員に状況を伝えた。その時、肘付近
に本来ない突起と腫れがあり、児童の顔色も悪かった
ので早急に保冷剤でアイシングと雑誌で添え木を行
い、保護者にも連絡がつき、３０分以内に迎えに来られ
たのでそのまま病院に行くように伝えた。

グラウンドで支援員
は二名。主に1.2年
生の児童を中心に
みており、6年生と
いうこともあり大丈
夫と考えていたの
かもしれない。

全体を見て高学年
であろうと危機意
識をもって保育をし
ていくようにミーティ
ングで再確認。

滑り台を逆走する
など使い方として
正しくなかった

正しい使い方を学
校にも確認し、遊具
の使用の仕方を再
度子どもたちに伝
えた。

－ －

大人の認識の範囲
を超えて遊ぶという
事を改めて痛感し
た。

再発防止のため
の、使用方法には
制限を作るなど、見
直しを行った。

－ －

滑り台の逆走等、支援員等として事故の手
前で注意喚起できた点も見受けられる。児
童も含めたクラブ全体で遊具の使い方、遊
び方の改善を考えるよう指導。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1102

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:45 室外 11歳 女 － 101名 11名 2名

グラウンドにて他児とドッヂボールしていて、本児に高
めのパスが飛んできたが上手くキャッチできず右手の
小指を勢いよくボールで突く。指導員が状況を聞くと本
児は「大丈夫」と言い続ける。その後、同じようなパス
が飛んできて同じ右手の小指を勢いよく突いてしまう。

2回ともボールを上
手く取れていなかっ
た。

ボールの取り方を
指導し、再発防止
に繋げていく。

－ －
遊びでどういった怪
我をしやすいのか
認識が薄かった。

子どもたちとどう
いった怪我が起き
やすいか考えるこ
とで再発防止に繋
げていく。

一度目の突き指で
止めるべきだった。

軽視せず状況を確
認するようにする。

堅いボールをつ
かっていたので怪
我が大きくなってし
まった。

やわらかいボールにしたり、少
し空気を抜いたボールを使用
するなり工夫して、なるべく怪
我するのを防ぐ。

平成28年4月開設の新施設である事を考慮
しても事故等の報告頻度が他施設に比べ
高いこともあり、支援員等の間で細部にわ
たり対策を講じるよう指導済み。

1103

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 室外 11歳 女 － 63名 9名 9名

16:20頃 ジャングルジムの周りを走っているときに、
ジャングルジムに左肩をぶつけた。その後、他の遊び
を始めたが、左肩の痛みが激しくなり、指導員に痛みを
訴えた。
当該女児から怪我の状態等を聞き取り、患部を冷や
し、三角巾で腕を吊った。
17:30頃 指導員が付き添い、整形外科を受診した。
18:45頃 保護者に受傷の状況等を説明し、引き渡し
た。

危機管理マニュア
ルを策定し、児童
の安全に配慮して
いるところである。

全体の研修を通し
て事故事例を共有
し、同種同様の事
故の防止に努め
る。

ぶつかったジャング
ルジムに問題はな
い。

―

降雨はなく、グラウ
ンドはぬかるんだり
しておらず、特に問
題はない。

―

事故発生時、グラ
ウンドには、６名の
指導員が出てお
り、数的な不足は
ない。

自分の行動が危険
かどうかを予測で
きるように指導して
いく。

応急処置、早期の
医療機関の受診
等、事故発生後の
行動に問題はな
い。

事故発生後、マニュアルどおり
遅滞なく報告もされており、引
き続き徹底していく。

　児童自身でケガを予防できるように、自分
の行動が危険かどうかを予測する力を育て
るように指導を行っていく。

1104

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:30 室内 10歳 女 － 70名 10名 10名

11:30頃 床に座り、後方へ左手をついていたところバラ
ンスを崩し、左手小指に体重がかかり、受傷した。保護
者に電話連絡。患部を冷やし、応急処置を行った。
13:00頃 "保護者に引渡し、医療機関を受診。
左手小指骨折（全治２ヶ月）の診断。

危機管理マニュア
ルを策定し、児童
の安全に配慮して
いるところである。

全体の研修を通し
て事故事例を共有
し、同種同様の事
故の防止に努め
る。

施設、設備に問題
はない。

―

室内での受傷のた
め、事故当時の気
象等の影響はな
い。

―
指導員の体制的な
問題はない。

児童が不安定な手
のつき方をしてい
たため、バランスを
崩したことが受傷
の原因と考えられ
る。何気ない行為
にも危険があること
を改めて周知して
いく。

応急処置、保護者
への連絡等、事故
発生後の行動に問
題はない。

事故発生後、マニュアルどおり
遅滞なく報告もされており、引
き続き徹底していく。

児童自身でケガを予防できるように、自分
の行動が危険かどうかを予測する力を育て
るように指導を行っていく。

1105

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 室内 6歳 男 － 46名 3名 2名

16:45 　児童が下校の準備をしていた際に、ロッカー付
近にて児童Ａがふざけて本児の背中にのしかかった状
態で、児童Ｂにぶつかってしまい、背中に乗っていた児
童Ａが本児の膝にぶつかって床に落ち、本児は骨折と
なる
※指導員１人が全体の見守りを実施し、他の指導員２
人が児童を見守りながら後片づけをしていた。
指導員が右膝を抱えて泣いていた本児を発見し、その
場で湿布を貼って本児を病院へ連れて行くとともに、保
護者へ連絡する。

今まで、いっせいに
児童が荷物を取り
に行っても何もおこ
らなかったので、安
心していた。

児童をグループに
分け、グループごと
に荷物をに取りに
行かせるようにす
る。

ロッカーが縦向き
や横向きになって
いる。

必ず、指導員が
ロッカー付近につ
いて子どもを見守
る。

行事をしていたの
で、児童らは気分
が高揚していた。

一度、児童らの気
分を落ち着かせる
必要があった。

放課後児童支援員
による見守りが十
分ではなかった。

放課後児童支援員
が危険性を再認識
し、見守りを怠らな
いように配慮する。

－ －

　放課後児童支援員による見守りが十分で
ないことが原因で、今回の事故が起こる。
放課後児童支援員が危険性を再認識し、
見守りを怠らないように配慮する。

1106

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室外 7歳 女 － 40名 8名 1名

15:00　授業終了後、徒歩にて来所（健康状態等は問
題なし）。友達と宿題に取り組む。
15:45　小学校中庭にて外遊び。
16:00　中庭に藤棚が設置されているが、藤棚を支える
幹が腐っているため、腐っている幹を鉄の支柱で補強
している。その場所に当該児童が登り（50㎝ほど）、
ジャンプして降りようとした時に、支柱に巻いてあるビ
ニールテープに足をとられ、不完全な着地をしてしま
う。
16:10　支援員が抱きかかえ、児童クラブまで戻る。保
護者に連絡をする。応急処置で湿布を貼り、横に寝か
す。
16:45　母親が迎えに来て、病院に向かう。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・鉄の支柱は木を
補強しているだけ
なので、登るべきで
はない。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・特に問題なし。

・外で遊ぶ場合、特
に雨が降った後
は、遊具が濡れて
いることにより事故
が発生しやすい状
況にないかどうか
の確認を行うことと
する。

・事故発生時、放課
後児童支援員等に
よる見守りは行き
届いていた。

・支援員等が見守
りを怠らないように
引き続き配慮す
る。

－ －
　今回の事故を受けて、児童が安全な場所
で遊べるよう、市内の放課後児童クラブに
注意喚起する。

1107

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室外 10歳 男 － 50名 7名 1名

15:30　児童30名、支援員等4名の体制で体育館で遊ん
でおり、怪我をした当該児童は裸足で野球をしていた。
当該児童が打者としてボールを打ち１塁に走塁した際
に、守備側としてボールを取りに走った児童が転び、
ボールを打った当該児童と交錯した。その際、当該児
童の左足の指を膝で踏みつける結果となってしまう。
当該児童は少々痛がっていたが、大丈夫な様子なの
で、そのまま野球を続ける。　
16:30　児童クラブに戻ったところ、当該児童が左足の
痛みを訴える。補助員が足を見たが、腫れ及び変色等
が無いため、湿布を見て様子を見る。
18:00　保護者が迎えに来た際、状況について説明す
る。その後病院へ行く。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・特に問題なし。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・特に問題なし。

・外で遊ぶ場合、特
に雨が降った後
は、遊具が濡れて
いることにより事故
が発生しやすい状
況にないかどうか
の確認を行うことと
する。

・事故発生時、放課
後児童支援員等に
よる見守りは行き
届いていたが、裸
足で遊んでいること
に対し、注意してい
なかった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
引き続き配慮する
とともに、適切な遊
び方について指導
するよう、注意喚起
を行う。

－ －
　今回の事故を受けて、児童が安全な場所
で適切に遊べるよう、市内の放課後児童ク
ラブに注意喚起する。

1108

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 9歳 男 － 37名 7名 1名

16:00　 授業終了後、徒歩にて来所（健康状態等は問
題なし）。友達と宿題に取り組む。
16:25　 男児数名と外遊びに出る。
16:30   校庭で滑り台を使用しながら鬼ごっこをしてい
たところ、逃げる時に滑り台の上から階段を滑り落ち
た。落ちる途中に右足をひねり、おなかから落ちた模
様。補助員が近くにいたが、事故発生時は違う児童を
見守っていた。
16:40 　施設内に戻り、右足に湿布を貼る。支援員が保
護者に連絡する。
17:00   保護者が児童クラブに到着し、病院へ向かう。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・滑り台の経年劣
化は見られなかっ
た。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・天気は良かったた
め、影響はない。

・今回は晴れてい
たが、外で遊ぶ場
合、特に雨が降っ
た後は、遊具が濡
れていることにより
事故が発生しやす
い状況にないかど
うかの確認を行うこ
ととする。

・事故発生時、放課
後児童支援員によ
る見守りが十分で
はなかった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －

今回の事故を受けて、遊具を使用する場合
は特に見守りを徹底するとともに、危険な遊
びをしないよう、市内の放課後児童クラブに
注意喚起する。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1109

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:10 室外 7歳 女 － 55名 8名 2名

15:30　 同級生の女児２名と外遊びに出る。
16:10　 校庭で男児と遊んでいた支援員のところに、女
児が来る。その子が「当該児童が泣いているので来
て」と言うので、体育館前の現場に駆けつける。左腕を
けがしている様子であった。施設内の支援員等に連絡
を取り、固定するものを持ってくるように指示する。段
ボールと布を使い、左腕全体を固定する。支援員が保
護者及び学校に連絡する。
16:30   支援員が病院に電話する。他の児童から聞き
取りを行った結果、体育館前にあるモニュメントに２名
の児童が乗っていたところ、一方の児童の体がもう一
方の児童に当たり、押されたように１名の児童が転落し
た。診断の結果右手首の若木骨折で、全治６～８週間
程度であった。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・モニュメントは経
年劣化により破損
していたが、支援
員は乗らないよう
児童に注意喚起し
ていた。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・天気は良かったた
め、影響はない。

・外で遊ぶ場合、特
に雨が降った後
は、遊具が濡れて
いることにより事故
が発生しやすい状
況にないかどうか
の確認を行うことと
する。

・事故発生時、放課
後児童支援員によ
る見守りが十分で
はなかった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －
今回の事故を受けて、支援員等の見守りを
徹底するよう、市内の放課後児童クラブに
周知する。

1110

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:05 室外 7歳 男 － 53名 8名 1名

14：05　滑り台を滑り降りる際、上体部をひねったことに
より腕をつき、上体が腕を圧迫。支援員は近くに２名い
たが、他の児童についていたため、事故場面は見てい
なかった。その後、かなり痛がるので近くのベンチで休
ませる。
14：30　腕が上がらない様子で痛みも続くようなので、
患部を上にして横にさせる。
15：00　支援員が保護者に連絡。
15：30　父親が迎えに来る。その後病院へ行き、受診
する。
17：50　父親から受診結果の報告。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・問題なし。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・室外だったが、曇
りだったため影響
はない。

・外で遊ぶ場合、特
に雨が降った後
は、遊具が濡れて
いることにより事故
が発生しやすい状
況にないかどうか
の確認を行うことと
する。

・事故発生時、放課
後児童支援員等は
近くに２名配置して
いたが、目が離れ
る瞬間があった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －
　今回の事故を受けて、支援員等の見守り
を徹底するよう、市内の放課後児童クラブ
に周知する。

1111

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:15 室内 8歳 男 － 12名 3名 1名

15：00　授業終了後、徒歩にて来所（健康状態等に普
段と変わった点は無し）。
16：15　おやつの後、手洗い場に行き手を洗う際、他の
児童が水をかけるのを避けたところ、滑る。左上部の
前歯を手洗い場の前方にぶつけ、けがをする。一緒に
いた児童が児童クラブに戻り、支援員に知らせる。
16：17　支援員が駆けつけたが、当該児童が泣いてお
らず、あまり痛がっていない点、出血が少ない点、歯を
捜しても見当たらない点から、乳歯が抜けたものである
と判断した。
16：20　児童クラブに戻り、傷跡にティッシュをつめて、
テレビを見る。
16：45　保健室へ行く。その後、担任が保護者へ連絡。
17：40　当該児童が帰宅する。出血が止まらないので、
保護者とともに歯医者へ行く。歯医者では対応できな
いので、翌日、病院へ行く。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・問題なし。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・室内のため、影響
はない。

・外で遊ぶ場合に
ついても、特に雨
が降った後は、遊
具が濡れているこ
とにより事故が発
生しやすい状況に
ないかどうかの確
認を行うこととす
る。

・事故発生時、放課
後児童支援員等に
よる見守りが行き
届いていなかった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －

　今回の事故を受けて、支援員等の見守り
を徹底するよう、市内の放課後児童クラブ
に周知する。
　また、事故発生後はごく軽微なものを除い
て保護者へ連絡を取るよう、各児童クラブ
に通知するとともに、役員会及び研修会で
呼びかける。

1112

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:50 室外 6歳 女 － 28名 6名 1名

15:00　 授業終了後、徒歩にて来所（健康状態等は問
題なし）。友達と宿題に取り組む。
15:30　 同級生の女児２名と外遊びに出る。
15:50   校庭で他の児童と遊んでいた支援員のところ
に、当該児童と外遊びに出た女児が来る。その女児が
「当該児童が雲梯から落ちたので来て」と言うので、体
育館前の現場に駆けつける。左肩をけがしている様子
であった。当該児童によると、最後の雲梯で手が滑り、
肩から落ちたとのことであった。
16:00 　施設内に戻り、左肩に湿布を貼る。支援員が保
護者に連絡する。
17:00   保護者が児童クラブに到着し、病院へ向かう。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に２
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・雲梯の経年劣化
は見られなかった。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・天気は良かったた
め、影響はない。

・外で遊ぶ場合に
ついては、特に雨
が降った後は、遊
具が濡れているこ
とにより事故が発
生しやすい状況に
ないかどうかの確
認を行うこととす
る。

・事故発生時、放課
後児童支援員によ
る見守りが十分で
はなかった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －
今回の事故を受けて、遊具を使用する場合
は特に見守りを徹底するよう、市内の放課
後児童クラブに周知する。

1113

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室内 6歳 男 － 22名 4名 1名

15：30　２階に行き、６～７名でサッカーをする。補助員
１名が見守る。16時直前に、児童から宿題に使用する
ワークブックが見当たらないと声をかけられ、補助員が
１階に降りる（その時に相撲を始める）。その直後２階
で遊んでいた児童が降りてきて、事故の発生を伝え
る。支援員等２名がかけつける。
16：00　小学校の養護教諭に連絡し、来てもらう。状態
を確認後、病院の受診を勧められ、整形外科に補助員
１名が同行する。

・「安全管理計画・
マニュアル」と題し
た事故対応マニュ
アルは、平成27年
度中に作成済みで
ある。
・県が実施した安
全管理研修会に５
名の支援員等が参
加している。

・事故対応マニュア
ルについての知識
を深めるとともに、
安全管理に関する
研修の実施・受講
の奨励を行う。

・事故発生現場は、
床の上に絨毯を敷
いており、生活する
上では問題はな
い。

・施設及び設備に
ついては定期的に
状態を確認し、劣
化している部分を
発見した場合に
は、早急に修繕等
の対応を行う。

・室内で遊んでいた
ため、天候の影響
はない。

・外で遊ぶ場合に
ついては、特に雨
が降った後は、遊
具が濡れているこ
とにより事故が発
生しやすい状況に
ないかどうかの確
認を行うこととす
る。

・事故発生時、一時
的に支援員等が不
在であった。

・支援員等が見守
りを怠らないように
配慮する。

－ －
今回の事故を受けて、支援員等が一時的
にでも不在にならないよう、市内の放課後
児童クラブに周知する。
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環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1114

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 室外 6歳 男 － 44名 6名 5名

16：00　当日、44名来級児童のうち、14名校庭にて外
遊びをする。（該当児童は4名で鬼ごっこをしていた）
16：20　鬼ごっこで遊んでいた時に校庭のサッカーゴー
ル後を走り、土の盛り上がった所につまずき、左肩から
倒れる。
16：30　学級へ戻り、児童の様子をみると、痛がるので
小学校の養護教諭と共に応急処置。保護者へ連絡。
16：50　保護者到着。病院へ受診される。
17：40　保護者より受診結果をうけ、小学校、市担当課
に連絡。

・事故対応につい
ては、マニュアルは
整備していたが、
防止策についての
研修などはしてい
なかった。

・事故に対する防
止策、対応につい
て研修の実施によ
り支援員に周知を
行う。

・校庭が芝生であ
り、またサッカー
ゴールの後側の土
が盛り上がってい
るのがわかりづら
かった。

・定期的に遊具や
校庭の状態を確認
し、劣化している部
分などを発見した
場合には、早急に
修繕等の対応を行
う。

・少人数のため児
童の行動範囲が広
がり、児童一人一
人への注意、事故
予測が不十分で
あった。

・児童を常に観察
し、事故が発生しな
い状況にないかど
うかの確認を行う。

・外遊びをする児童
と学級内に残る児
童がおり、放課後
児童支援員も別々
に見守っていたた
め、見守り体制が
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、見守り体制につ
いて配慮する。

－ －

　事故に対する防止策、対応について、研
修の実施により職員に周知を行う。また、児
童の見守りについて再度確認を行い事故
が起きないように配慮する。

1115

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 校庭 7歳 男 - 20名 3名 2名

16:20　校庭で各々好きな遊びを開始。支援員３人が全
体の見守りを実施
16:45　児童１人でうんていに登り、降りようとしていたと
ころ、バランスを崩して地上約１．７ｍのところから転落
（本人より）。支援員がじっとして痛みをこらえてうずく
まっている児童を発見。
16:54　保護者に連絡
16:57　保護者が迎えに来て帰宅。その後病院へ

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、支援
員に周知を行う。

雨が降って滑りや
すかったなどという
こともなく、遊具に
は何も問題はな
かった。

通常の見守り体制
だった

－

支援員3人が全体
の見守りを実施し
ており支援体制は
十分だったと考え
ている

－

児童は、うんてい
から降りる時、バラ
ンスを崩して転落し
た

遊具で遊ぶ際には、安全面に
気をつけるよう子どもたちには
指導をした。

支援の体制に問題はなかったと考えるが、
遊具を使う際に気をつけることなどを、必要
に応じて子どもたちに指導するよう周知して
いきたい。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:45
クラブ室

内
7歳 男 - 46名 4名 3名

12：00　昼食。その後、座卓を移動させ、２脚重ねて置
いていた。児童は各々、床に寝そべって休息を取った
り、好きな遊びをしたりしていた。
13：45　児童１名の足が座卓に当たり、座卓が床に落
ちた。その際、寝そべっている児童の額に座卓が当
たった。支援員が額の出血を確認し、保護者に連絡。
14：10　児童の母親が到着。母親の勤務先の病院で2
時間過ごした後、形成外科で6針縫う治療を受けた。

事故防止マニュア
ルの詳細な整備が
できていなかった。

支援員会議の実施
により整備と周知を
行う。

－ －

昼食後、休息と遊
びのスペースをと
るために座卓を重
ねて部屋の片隅に
置いていたが、安
全面の確認が不十
分であった。

座卓は危険の発生
しにくい場所に重
ねるようにし、その
他の場所でも安全
に気をつけ２脚以
上重ねないこととす
る。

児童は全員室内に
いる時間帯である
ため、支援員も全
員室内で見守って
いた。

室内でも危険が潜
んでいることを再確
認し、特に全体の
見守りをすること。

－ －

市内の全クラブに対して、事故が起きた場
合、当日中に担当課に報告するよう注意喚
起を行う。施設内の備品の置き方に気をつ
けるよう注意を促す。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:20
建物外の

通路
7歳 女 - 76名 14名 6名

5:33 学校から徒歩にて来所（健康状態に異状なし）。
15:50 おやつを食べる。
16:20 小学校運動場であそぶ（砂場で砂遊び）。
17:00 帰所後、宿題をする。
17:20 保護者のお迎え（帰途に転倒）。
17:25 救急車要請、小学校へ連絡、養護教諭が応急処
置をして下さる。
17:40 救急車到着、保護者と共に病院へ。

－ －

児童クラブの施設
の敷地内通路に敷
いたコンクリートタ
イルが少し凸凹に
なっていたため、以
前から児童、保護
者へ注意を呼びか
けていた。

足がつまづくことが
ないようコンクリー
トタイルを敷きなお
し、凹凸をなくした。

－ － － － － －
児童クラブ敷地内における児童の安全確保
のため、危険個所等がないか点検、対処を
行うことを徹底していきたい。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:15 室外 10歳 男 － 15名 2名 －

16：30　本を読んだ後、皆と外でボール遊びをする。
17：00　帰る児童を支援員が見送るため窓から外を見
たときには、外でみんな仲よく遊んでいた。
17：15　児童は屋外で児童3人とボール遊びをしてい
た。溝のふたに足をひっかけて転倒。ボールを持って
いた為、地面で顔を強打しすぐ屋内に入ってきたため、
屋内に入り顔を洗ったり膝にカットバンを貼り手当をす
る。すぐ母親に連絡。

マニュアルもつくり
研修にも参加して
学習をしている。

支援体制は3人が
いいのだが難しく2
人体制でお互い声
かけで再発防止に
努める。

屋外がコンクリート
の為、すべりやすく
排水用の溝にふた
をしている。

排水を埋めてしまう
のは検討したが難
しい。

児童は自由に遊ん
でいる。支援員が
いると嫌な様子な
のでそっと見守って
いる。事故が起き
た時、保護者に連
絡した後支援員が
応急処置を行っ
た。

見守りを今以上に
努力する。

日誌をつけたり、お
やつの片づけ等児
童がいる時間に処
理すべき事があり
児童にずっとつい
ているのは難しい。

一人が日誌をつけ
たり片づけ等を行
いもう一人は児童
の様子を見る。

特になし － －
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:35 室外 8歳 男 － 48名 4名 3名

・16：30分　10名が戸外遊びを開始（鬼ごっこ・遊具遊
び等）。支援員1名が、戸外での見守りを実施。
・16：35分　運動場で砂遊びをしていた時、友達と砂の
掛け合いとなった。友達が投げた砂から、逃げようと駆
け出したところ、ブランコの支柱に右足を引っかけ強打
し、転倒する。支援員は、転倒した児童の叫び声を聞
き、地面に横たわっている姿を発見。「痛い、痛い」と泣
き叫び、少しでも動かすと痛がるので、男性支援員が
抱いて室内のベッドに運ぶ。
・16：40分　病院に連絡して、搬送する。搬送途中も、
車が揺れるたび痛がった。

・事故防止マニュア
ルは作成している
が、大きな事故が
発生していなかっ
たため、気の緩み
があった。

・事故防止マニュア
ルをもう一度見直し
研修を行い、支援
員への周知を行
う。

・運動場の遊具の
支柱がむき出しの
ままになっていた。

・町担当課と小学
校に連絡し、今後
の安全対策として
支柱にスポンジを
巻くことにした。

・運動場の遊具の
支柱がむき出しの
ままになっているの
で、児童に気をつ
けるよう促していた
が十分でなかっ
た。

・気をつけるよう促
す事で、児童が危
険を回避することも
可能なので、その
都度、言葉がけを
怠らないようにして
いく。

・戸外遊びは、開放
感が出て遊びが活
発となり、けがや事
故につながっていく
傾向がある。支援
員の見守りが十分
でなかった。

・戸外遊びでは、支
援員の見守りが十
分に出来るよう危
険性を再認識し、
配置を再検討す
る。

－ －

・安全面に配慮し、事故防止マニュアルを
整備していたが、遊具の安全面での配慮不
足、職員の気の緩みから事故がおきた。今
回の事件を受け、運動場の遊具の点検を
行い、小学校や学校教育課と話し合い支柱
にスポンジを巻くことにする。今後も連携を
とりながら、設備の点検を行うようにする。
また、職員が日々の見守りがマンネリ化し
ないよう、定期的な研修を行うようにする。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室内 8歳 女 － 16名 3名 2名

 17:00 キックベースをしていた際に、本塁でボールを
蹴ったあと1塁に走り込み、ベースを踏んだ時にベース
が滑ってしまい、仰向けに転倒。その際に左手の甲を
下にして着地した。 ＊支援員1名遊戯室にて見守り
 17:05 保護者へ連絡。それと同時に、左手首を冷やし
添え木で固定し三角巾で縛る。すぐに祖父がお迎えに
来る。
 その日のうちにＡ病院を受診したが、Ｂ病院に転院。
翌日に入院し、手術した。

・大きな事故もなく
日々穏やかに過ご
していたので事故
に対する職員の認
識が薄かった。

・研修の実施により
職員に事故防止の
周知を行う。

・設置式のベース
なのでベースを踏
むと動いてしまう。

・ベースが動かな
いようベースの裏
面に滑り止めを貼
る。

・特になし ・特になし

・放課後児童支援
員1名が遊戯室で
見守っていたが、
一瞬の出来事だっ
た。

・放課後児童支援
員が遊戯室の危険
性を再認識し、見
守りを怠らないよう
に配慮する。

－ －

事故防止の対策が不十分であったために
起こった事故である。事業者に対し、日頃
からの安全対策を徹底するように依頼す
る。
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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3月31日 更新）

No
初回掲
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日
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認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1121

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 室外 7歳 男 － 46名 5名 5名

15:20　ドッジボール（キャッチボール）をして遊ぶ。　
15:30　支援員が投げたボール（ソフトボール）を取り損
ね、「痛い」と言うのですぐに冷やす。
15:50　冷やしたあと湿布をする。
16:20　室内で友だちと痛がることなくゲーム遊びをす
る。
17:15　母親に今日の状況や対応について報告する。
（翌日）
18:00　母親から電話があり、病院に連れて行くと骨折
していたと告げられる。

大きな事故が発生
しておらず、安全対
策ハンドブックに基
づく確認ができて
いない。

安全対策ハンド
ブックを再確認し、
職員に共通理解を
しておくよう周知を
行う。

問題なし － 問題なし －

児童の人数が奇数
であったことから、
通常見守りの支援
員が一緒に遊びに
参加していた。

支援員にはできる
だけ見守ることと
し、参加するときは
加減をするように
気をつける。

－ －

　事故発生の要因として、施設や人的に問
題があるとは言いがたいが、発生後の対
応、市への報告の遅れについては改善が
必要な面が見受けられることから、児童クラ
ブに対し、再度報告の徹底及び事故発生時
の対応について指導を行う。

1122

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:00 室外 11歳 男 － 20名 3名 2名

14:00　 2チームに分かれてドッジボールをしていた。怪
我をした児童と相手チームのボールを投げた児童もと
もに最前線で戦っており、投げられたボールを至近距
離で受け、左手小指を強く打ち、痛みが走った。その
後、氷で冷やし、湿布を貼る以降も、バドミントンやボー
ル遊びをしていた。
15：30　おやつ
16：00　屋内で友達と遊んでいた（体を動かす遊びをし
ていた）。
17：00　友達とカードゲームをしていた。
17：30　友達の母親が迎えに来て、友達と一緒に帰っ
た。
翌日　　 痛みが引かないようなので病院に行くと当該
児童の母親から連絡がはいるが、結果報告はなかっ
た。
二日後　 指導員が確認の為、当該児童の母親に電話
で結果を確認をしたところ、骨折していたとのことで
あった。

事故発生時のシ
ミュレーションがで
きておらず、自治体
への報告が遅れ
た。

マニュアルを再読
し、事故発生時の
訓練を日頃から行
う。

体育館でドッジボー
ルをしていたが、
ボールの空気の入
り具合を確認しな
かった。

ドッジボールを実施
する際には、できる
だけ空気圧の低い
ボールを使用す
る。

気温が低かった
為、怪我が発生し
やすい状況であっ
た。

運動をするときは
準備体操を行う。
特に気温の低い日
は徹底する。

当日出席していた
児童全員が体育館
で遊んでおり、指導
員も体育館で見守
りしていたが、児童
も指導員も怪我の
常態を見て突き指
と判断した。

怪我の状態を見
て、適切に判断で
きるよう研修や勉
強会を行う。

－ －

事故が発生した際には、放課後児童クラブ
の職員や保護者の判断に関わらず、怪我
の内容と完治するまでの期間を病院に確認
してもらい報告してもらうよう徹底する。

1123

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室外 6歳 男 － 9名 3名 3名

15：45　　外遊びを希望する児童（６人）は北庭に出る。
※支援員３人で室内遊び４人と外遊び６人の見守りを
実施（支援員の１人は外が見えるように窓を開け、室
内で室内と外の両方の児童を見守る。２人の支援員は
外遊びをする児童の近くで見守る。）
15：56　　外遊び中の１人の児童が帰宅
16：00頃　外遊びの５人がボール遊びをしていたが、相
手チームの児童に押された児童が校舎に頭を打ち転
倒して頭部を負傷した。支援員が直ちに教室へ抱えて
ゆき、おでこにこぶと擦り傷を確認したため、おでこを
冷し、意識等を確認する。（支援員は一連の児童の動
きを見守っていたが、押された時の状況については、
他の児童の陰になり見えていなかった。しかし、後日、
相手チームの児童の１人が、押した旨の証言をした。）
16：24　　保護者へ電話し、怪我の状態を伝え、病院で
の受診をお願いする
16：34　　怪我をした児童が嘔吐したため、救急車を呼
び、病院へ運ぶ
17：15　　精密検査の結果、右側側頭部の頭蓋骨を骨
折し、内出血により血腫が見られるため、血腫を取り除
く緊急手術を行う

・放課後児童クラブ
の開所以来、この
ような大きな事故
等が発生していな
かったため、事故
予防に関する研修
ができていなかっ
た。

・事故予防に関す
る研修を実施する
ことにより、事故予
防に努める。

・他の児童に押さ
れた児童が校舎
（鉄筋コンクリート）
に頭をぶつけ、転
倒したが、校舎の
壁にはクッション等
の設備はなかっ
た。

・児童が怪我をす
る可能性がある場
所の有無を確認
し、有りの場合は、
そこでは遊ばない
ように指導を行い、
大きな怪我になら
ないように必要に
応じて設備の修繕
等の対応を行う。

・地面は土で、凹凸
もなく、湿ってもい
なかった。

・各放課後児童クラ
ブにおいて、事故
が発生しない環境
になっているか、確
認することとする。

・外遊びの際の放
課後児童支援員に
よる見守り体制は
十分であった。（９
人（室内４人、外遊
び５人）の児童を３
人の支援員が見
守っていた。支援
員の１人は外が見
えるように窓を開
け、室内で室内と
外の両方の児童を
見守る。２人の支
援員は外遊びをす
る児童の近くで見
守る。）

・事故が発生しない
職員体制となって
いるか、また、放課
後児童支援員等は
事故防止に向けた
取組ができている
か、確認することと
する。

・１０分前に始めた
新しい遊びであっ
たため、放課後児
童支援員が注意し
て見ていたが、事
故が起こるまで危
険な遊びには見え
なかった。なお、当
該放課後児童クラ
ブでは、共通ルー
ルとして「人を押さ
ない。ぶつかり合っ
てはいけない。」こ
とを周知徹底して
いた。

・児童が新しい遊びを始めた場
合、放課後児童支援員等は状
況をよく見た上で、児童に対し
て事故を未然に防ぐための声
掛け（危険行為の禁止、ルー
ルの確認等）をするようにす
る。

　事故予防に関する研修ができていなかっ
たため、事故予防研修を実施するとともに、
市担当課から各放課後児童クラブに出向
き、事故が発生しない環境や職員体制など
について確認するほか、児童が新しい遊び
を始めた場合、放課後支援員等は状況をよ
く見た上で、児童に対して事故を未然に防
ぐための声掛け（危険行為の禁止、ルール
の確認等）をするよう、指導していくことで、
事故の予防に努めることとする。

1124

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:55 室外 － 男 － 17名 2名 2名

13:55　鬼ごっこの最中に、一輪車に乗った子どもに近
づいたところ、一輪車から急に降りたため、一輪車につ
まづいた。
15:00　肩の腫れ具合と手の動きを確認し、様子を見て
いたが、まだ痛みを訴えるので、保護者に連絡をする。
16:00　保護者が迎えに来て、病院に連れていく。

－ － － － － －
・外遊びの際、支援
員等の見守りが十
分ではなかった。

・外遊びの過ごし方
について、児童へ
の安全指導に努め
る。

－ －
日頃から十分な見守りを行うよう支援員に
徹底したい。

1125

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 室外 － 男 － 15名 2名 2名

14:40　　登園
15:00　　おやつを食べ、宿題に取り組む。
16:00　　集団遊び（ボール遊び、鬼ごっこなど）
16:20　　ボール遊びで友達と遊んでいた最中にケガを
した。支援員が駆けつけ痛みがある部分を聞きとり、処
置のため部屋に帰る。
16:25　　負傷した部分に湿布を貼り、冷やす。
16:40　　保護者に連絡する。
17:20　　保護者に迎えにきてもらい、保護者が病院へ
連れていく。

－ － － － － －
・外遊びの際、支援
員等の見守りが十
分ではなかった。

・外遊びの過ごし方
について、児童へ
の安全指導に努め
る。
・特に遊具を使って
集団遊びをすると
きは、遊具の特徴
や危険性を十分認
識して見守りを行
う。

－ －
日頃から十分な見守りを行うよう支援員に
徹底したい。

1126

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:30 室外 － 男 － 19名 2名 2名

14:30　サッカーのキーパーをしていて、友達が蹴った
ボールを受けた際、左手首を負傷した。
15:00　負傷した部分を冷やすと同時に保護者に連絡。
16:00　保護者が迎えに来られなかったため、保護者の
了解のもと、支援員が付き添って病院を受診した。

－ － － － － －
・外遊びの際、支援
員等の見守りが十
分ではなかった。

・外遊びの過ごし方
について、児童へ
の安全指導に努め
る。
・特にボールを使っ
た遊びをするとき
は、サッカーやドッ
ジボールなどの球
技の特長や危険性
を十分認識して見
守りを行う。

－ －
日頃から運動場でスポーツをよくしており、
十分な見守りを行うよう支援員に徹底した
い。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1127

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:00 室外 － 女 － 93名 12名 6名

10:00 　体育館で自由遊び開始。バスケットボールをし
ていてパスを受け損ね、指を突く。患部を冷却するとと
もに、母親に連絡し、念のため早めに迎えに来るよう伝
える。
12:00 　昼食（普通に食事をする。）→読書 
13:30 　高学年児童でホットドックを作り、みんなで食べ
る。
15:00 　自由遊びの時間になり、患部が痛むので、指を
使わない遊びをする。
17:00 　保護者が児童を迎えに来る。事故の状況を説
明。自宅で様子を見ることにする。

－ － － － － －
支援員の見守りが
十分ではなかっ
た。

見守り体制を再確
認し、児童への安
全指導に努める。

怪我の状況を軽視
してしまったことか
ら、受傷後の対応
に遅れが出てしま
うとともに、児童ク
ラブからの事故報
告が遅れてしまっ
た。

症状が酷い場合は、速やかに
医療機関を受診すること及び
市に対し、速やかに報告を行う
よう指導する。

日頃から安全指導はされていても、事故は
起こり得ることを念頭に置いた見守り体制
による事故防止、児童の怪我等の的確な把
握、保護者との密接な連携等を再度徹底し
たい。
あわせて、市への報告が速やかになされる
よう指導徹底したい。

1128

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:50 室内 8歳 女 － 44名 5名

生活室内でマットを敷いて、その上で支援員が馬にな
り、馬跳びを1回飛んだ後勢い余って右側に転んだ。そ
の際に右肩を床に強打したが、その後も普段通りの生
活をして保護者と帰宅した。翌日になって児童が右肩
が痛いと訴えたため、病院で診察する。診察の結果、
右鎖骨骨折(骨がずれている）と診断される。

マット等敷いていた
が、広さ的に狭かっ
た可能性がある。

遊びにより、敷く
マットの幅、厚み等
考慮し、その遊び
にあった安全対策
を行う。

－ － － －

事故発生の指導員
は３名配置し、安全
配慮をした上で１人
の指導員が一緒に
遊んでいたが、安
全の配慮が不十分
であった可能性が
ある。

遊びごとに敷くマッ
トの幅、厚み等考
慮し、その遊びに
あった安全対策を
行うことを、職員間
で周知、徹底する。

遊びごとの職員の
見守り、対応等協
議必要。

遊びにより、職員の見守り、対
応等を職員間で共有し、再発
防止に努める。

・今回の事故に対して、児童との遊びとは
いえ安全面の配慮が不十分であったと思わ
れる。また、児童に対し、再発防止のため１
人だけで対応することなく職員間で見守る
ように指導する。

1129

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 室外 － 女 － 28名 6名 3名

15:30　　学校から児童クラブへ帰ってきて全員でマラソ
ン
16:00　　児童クラブ室でおやつ、勉強
17:00　　グラウンドで自由遊びの時間に一輪車をして
転ぶ。患部を冷やしながら保護者からのお迎えを待
つ。帰宅後に受診したところ、鎖骨骨折が判明した。

－ － － － － －
・外遊びの際、支援
員等の見守りが十
分ではなかった。

・外遊びの際、一輪
車等の遊具を使っ
た遊びをするとき
は、遊具の特徴や
危険性を十分認識
して見守りを行う。

－ －
日頃から十分な見守りを行うよう支援員に
徹底したい。

1130

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 11歳 女 － 23名 3名 1名

＊教室では支援員等2名で見守りを実施
15：50　おやつを食べ、宿題を教室でする。
16：30　宿題が終わり、体育館へ。ドッジボールを始め
て直ぐ床を転がってきたボールを取ろうとして、小指を
床について痛める。＊体育館には補助員が1名いた
16：35　お迎えが来て、何も言わず降所してその時点
では本人もつき指程度に思っていた様子。
翌日、腫れがひどかったので、保護者が病院へ連れて
行く。

開所以来、大きな
事故等が発生して
いなかったため、事
故予防に関する研
修が実施できてい
なかった。

指導員会にて、事
故予防の研修実施
により職員に周知
を行う。

特に、事故発生前
後に関しては問題
なしと確信する。

事前に不要な器具
や遊具等がおかれ
ていないことを確認
する習慣をつける。

学習終了後や静か
ら動へ場面が変わ
る時などは、取り立
てて児童の心情を
落ち着かせる。

学習用具や掲示物
等、心を落ち着け
て生活・行動がで
きるように環境整
備を心がける。

教室の方に児童が
多くいたので体育
館への配置が1名
になったが、十分で
なかった。

支援員等2名のうち
１名は教室と体育
館と両方を見守る
様にする。

些細なことでも子ど
もたちが話せるよう
な環境が、支援員
等の異動直後とい
うこともあり十分で
なかった。

支援員だけでなく補助員にも
子どもが何でも話せるように、
ミーティング等で徹底していく。

児童への注意喚起の徹底・指導員の見守
りの強化を図る。

1131

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室内 7歳 女 － 15名 2名 2名
二段になっている押入れの上段から飛び降りようとした
ところ、靴下が押入れの桟のささくれに引っかかり着地
の際にバランスをくずし転倒、骨折したもの。

普段から押入れで
遊ぶ児童に対し、
降りる際は注意を
促していたが、桟
のささくれに靴下が
引っかかることは
予測していなかっ
た。

押入れから降りる
際の注意は継続し
て行い、降りる際は
可能なかぎり指導
員が補助する。

押入れに扉・襖等
は設置しておらず、
開放している。ささ
くれに引っかかった
と考えられる。

遊ぶスペースにも
なっているため、扉
等は設置せず、ささ
くれに引っかかるこ
とが無いように点
検・整備する。

特になし 特になし 特になし 特になし 特になし 特になし 特になし

1132

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:40 校庭 8歳 女 － 15名 3名 1名

事故当日　アスレチックで鬼ごっこをしていた際、階段
から飛び降りて転んだ。
足に赤みや腫れは見られなかったが、児童が痛いと言
うので湿布を貼り、保護者にお迎えを依頼した。

事故翌日　児童と保護者に怪我の様子を尋ねたが、大
丈夫だとの事だった。その後も普段通り外遊びなどをし
ていた。
12日後　児童が足を引きずっているようだからと祖母
が病院に連れていくと、骨折していたとのことだった。
一週間後に診察を受けて治療期間を確認するとのこと
だった。（この時点では１ヶ月以上かかるかわからない
診断だった。）
その後も電話やお迎え時に保護者に何度か治療期間
について尋ねたが、その都度、病院に行ってない為１ヶ
月以上かかるかどうか分からないとの返事だった。

事故防止に関する
研修は、毎年、手
引書に基づいて
行っている。当日の
支援員配置に特に
問題はなかった。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－

アスレチックでの遊
び方について再度
確認し、低学年児
童については、指
導が必要な場合は
行っていく。

－ －

1133

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:30 校庭 7歳 男 － 76名 6名 3名

10：35　児童20名と見守り支援員１名でドッジボールを
開始。
10：45　バランスを崩し転倒したところにボールが飛ん
できて左手に当たる。
10：50　子ども会室に戻り冷却し母親へ電話。仕事中
のため，祖母と病院で合流することに。
10：55　整形外科を受診(祖母と合流)

事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

支援員１人が見守
りを行い，注意を
配っていたが事故
が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では，引続き支
援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後も，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

事故多発のドッチボールでの事故で，見守
りを行っていたが事故を防ぐことができな
かった。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1134

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:30 校庭 9歳 男 － 91名 5名 3名

14：00　児童数名で子ども会室から外遊びに行こうとし
て段差に躓く。
14：05　他児童が支援員を呼びに行き，子ども会室へ
連れて行き冷却しながら様子をみる。
17：00　母，迎え時に事故内容を報告。左足が腫れて
いたため，母親と二人で外科を受診。

事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

段差がある危険な
場所であった。

校庭へ出る時は，
危険な場所に入ら
ない等指導を行っ
ていく。

－ －
外遊びの前の怪我
で，見守り体制が
整っていなかった。

校庭に向かう時も
付添い，事故防止
に努める。

事故が起こった時
に，保護者へ一報
すべきであった。

今後，危機管理の手引きを用
い，迅速な対応を行っていく

見守りが行えない状況で発生した事故で
あった。

1135

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

12:00 校庭 6歳 男 － 92名 8名 3名

11：40　うんていを開始。
11：50　うんていから落ち地面に落下したときに左手を
突いた。
12：00　母へ電話報告行うと，父が迎えに行くと。
12：55　父迎え後に外科を受診後，病院を受診。

事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ ー － －

固定遊具(うんてい)
だけを見守る支援
員を配置していな
かった。

固定遊具等の危険
が伴う場所での見
守り強化を行う。

全治30日以上の怪
我と判明した時点
で，担当課への報
告がなかった。

今後は，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

固定遊具を見守る支援員がいない状況で
発生した事故。

1136

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

17:00 校庭 7歳 女 － 68名 11名 6名

16:30 他の児童とともに運動場にて遊ぶ。（各種遊具、
ボール遊び、砂場）※支援員等７名が運動場で出て、
特に遊具を中心にそれぞれが見守りを開始。、主任支
援員は全体の見守りを実施。
17:00 他の児童２名と一緒に鉄棒で遊んでいた所、手
が鉄棒（85㎝）から離れて転落する。※すぐ近くにいた
支援員が児童の泣き声を聞き、地面に横たわっている
児童を発見しケガの確認をした。骨折の可能性があっ
たため、至急、保護者に連絡を取り応急処置をする。
17:20 保護者がクラブに到着し病院へ連れて行った。
診断は、右手の橈骨及び尺骨骨折、顔面擦過傷で
あった。

大きな事故やケガ
が無いように定期
的に研修等を行い
児童に指導をして
いたが、遊具の全
面禁止までにいた
らなかった。

事故防止のため、
支援員等を対象に
研修会を実施し
た。今後、大きな事
故やケガにつなが
らないように、当面
の間は遊具を禁止
とする。児童には、
ボール遊び、砂遊
び、なわとび、フラ
フープ、虫取りの遊
びをすすめて、遊
具以外の遊び方を
考えていく。

鉄棒は古く滑りや
すい。

定期的に安全確認
をし、壊れた遊具
は小学校に連絡
し、修繕の対応をし
てもらう。

鉄棒やぶらんこを
するときに、手で物
をつかむことが苦
手な児童が多く、
度々、指導を行っ
ていたが児童一人
一人の確認が不十
分であった。

特に低学年は、学
校と連携し、鉄棒
の授業を把握し、
握り方など細かな
指導が必要。鉄棒
が苦手な児童に
は、他の遊びをさ
せるように声かけを
する。しばらくは、
遊具を全面禁止に
して他の遊びを考
えていく。

運動場が広くて遊
具の数も多いた
め、支援員による
見守りが十分でな
かった。運動場に
支援員等が７名が
出ていたが、その
内の３名が加配児
童の見守りのた
め、全体的には見
守りが十分でな
かった。

支援員全員が、遊
具の危険性を再認
識し児童の見守り
をする。
遊具の全面禁止に
ついての方針は、
保護者の方に十分
に説明をする。

遊具遊びについて
は、児童の運動能
力の差や、保育園
や幼稚園に遊具が
無く、小学校で初め
て経験する児童が
多いため遊び方を
知らないなど、問題
視する点があった。

遊具は、大きな事故やケガに
つながるので、現在の児童の
運動能力や体力面、経験等を
勘案して、安全を確保する必
要がある。遊具の全面禁止に
あたり、児童や保護者に十分
に説明する。

クラブに対し、安全マニュアルを再度確認
し、事故防止に努めるよう指導する。

1137

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 校庭 8歳 女 － 132名 11名 3名

16：10　見守り支援員1名のもと、ドッジボール開始。
16：30　ボールをとり着地した際、足首を捻る。児童は
特に何も言わず。
16：45　室内に戻り、足が痛いと訴えたため、患部を冷
却する。５～６分ほどで痛みが引いたといい、外へ出て
いく。
17：00　他児童と集団下校。
17：30　帰宅後、保護者が児童を病院へ連れて行く。右
足踝にひびとの診断。

事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

支援員１名が見守
りを行い、注意を
配っていたが事故
が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引続き支
援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後も、危機管理の手引きを
用い、迅速な対応を行っていく

事故多発のドッチボールでの事故で，見守
りを行っていたが事故を防ぐことができな
かった。

1138

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:50 校庭 9歳 男 － 30名 6名 2名

16：30　外遊び中に、うんていをつかんだところ、手が
滑って右手首から着地。
16：50　右手首の痛みを訴え、腫れてきたため冷却。父
へ連絡し、状況説明を行う。
17：30　父迎え後、病院へ。右手首骨折との診断がで
る。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに、事故防止に
努める。

－ － － －

補助員が全体の見
守りを行い、注意を
配っていたが事故
が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引続き支
援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後も危機管理の手引きを用
い、迅速な対応を行っていく

事故多発のうんていでの事故で、見守りを
行っていたが事故を防ぐことができなかっ
た。

1139

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 校庭 8歳 女 － 185名 14名 5名

16:30　一輪車で転倒。室内へ戻り、冷却。
17:00　腫れも外傷もなく、児童も痛がっていなかったた
め、集団下校する。　
三日後　下校後、痛みが引かなかったことから、クリ
ニックを受診。骨折との診断。
四日後　保護者から連絡帳にて子ども会へ骨折と連
絡。全治については連絡なし。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに、事故防止に
努める。

－ － － －

支援員が全体の見
守りを行い、注意を
配っていたが事故
が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引続き支
援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後は、危機管理の手引きを
用い、迅速な対応を行ってい
く。

危険が伴う一輪車での事故で、見守りを
行っていたが事故を防ぐことができなかっ
た。

1140

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:00
校舎内階

段
10歳 女 － 55名 5名 2名

10：00　児童数名で子ども会室の2階から1階へ降りよ
うとして階段で足を滑らせ，座り込む。児童は支援員に
痛みがあることなどは伝えず。
10：30　外遊び後，休憩時間に子ども会室で左足首を
冷やす。冷却後は普段通りの活動をし，痛みを訴える
ことはなかった。
18：00　母より子ども会室へ電話。児童が足を痛めてい
ると連絡有。
四日後　朝 保護者が病院へ連れて行き，左足首捻挫
との診断。靭帯が伸びており，全治２か月とのこと。

事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

段差がある危険な
場所であった。

階段の昇り降りに
は注意するよう指
導を行っていく。

－ －

支援員が見守りを
行っていたが，事
故が防げなかっ
た。

継続し見守りを行
い，支援員間で，情
報共有を行ってい
く。

－ －
見守りを行っていても，事故は起こりうるた
め，ミィーティング等で，危険な場所を支援
員間で共有し，注意喚起を行っていく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1141

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:35 校庭 7歳 男 － 21名 4名 3名

14：00　小学校の運動場で自由遊びをしていた。
14：35　他の児童と2人で一緒に雲梯で遊んでいる時
に、うんていより落下した。
15：00　クラブ舎内で患部を冷やしていたが、痛みが引
かないようなので保護者に連絡した。お迎えに来られ、
保護者が病院に連れて行くと言われた。
18：00　支援員より電話したところ、子どもが落ち着い
たため当日は病院に行かず、週明けに行くという事
だった。
2日後14：00　保護者より電話があり、病院に行ったとこ
ろ骨折しており、完治までに1ヶ月程度かかるとの報告
があった。　
6月24日 受診してギプスが取れた。児童は、後遺症な
どなく問題なく過ごしている。

事故防止に関する
研修は、毎年『支援
員のための手引
書』に基づいて行っ
ている。
当日の支援員体制
に特に問題はな
かった。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－

当時、20名近くの
児童が室内で遊ん
でいたため、外遊
びをしている児童3
人に付き添ってい
た支援員は1名だ
けだった。

支援員が1名の際
は、遊具で遊んで
いる児童に注意を
払う。

－
事故後、児童たちに、運動場
の遊具を使う時にはしっかり掴
んで遊ぶように指導した。

-

1142

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

14:15 校庭 8歳 男 － 30名 6名 4名

14：00　小学校の運動場で、自由遊びの時間に児童数
名でサッカーをしていた。当該児童がゴールキーパー
をしていた時に、ボールが右手人差し指に当たった。そ
の時は、支援員に指が痛いという事は告げなかった。
16：00　支援員が、指が痛そうにしている児童に気付
き、クラブ舎で冷やした。
17：00　保護者に連絡後、支援員が病院に連れて行っ
た。骨折との診断だった。
18：00　保護者がお迎えに来られた際に、怪我の状況
と診断結果について報告した。
2日後 保護者からの連絡帳に、完治まで1ヶ月程度か
かる、という事が記載されていた。　
児童は、月下旬にはギプスが外れ、後遺症などなく問
題なく過ごしている。
翌月　病院で完治の診断が出た。

事故防止に関する
研修は、毎年『支援
員のための手引
書』に基づいて行っ
ている。
当日の支援員体制
に特に問題はな
かった。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－

運動場では、支援
員と補助員５名で
外保育にあたって
いたが、サッカーに
は付いていなかっ
た。

サッカーは怪我が
起きやすい遊びで
もあるので、支援員
が付くようにするこ
と。

－
児童達には、怪我をした時に
はすぐに支援員に知せるよう
に指導する。

-

1143

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

8:53 校庭 7歳 女 － 73名 10名 2名

10:50　支援員1名の見守りのもと、ブランコを開始。
11:00　ブランコから降りる時に、転倒し上腕部を地面に
強打。痛がる様子がなかったが、すぐに子ども会室に
戻り冷却。
11:05　母親へ電話報告。(様子をみてほしいと。）
16:30　母親が迎えに来たときに、右腕が上がらなかっ
たため、病院を受診するとのこと。
夕方　母親より、骨折と報告有り。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きを元
に、事故防止に努
める。

－ － － －

支援員一人が見守
りを行い、注意を
配っていたが、事
故が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引続き支
援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後も危機管理の手引きを用
い、迅速な対応を行っていく。

遊具では大きな事故につながる可能性が
あるため、見守りを行っていたが、事故を防
げなかった。

1144

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:20 校庭 9歳 男 － 69名 8名 2名

16：00　児童14名でドッチボールを開始。
16：20　コートチェンジをしようとしたところ，右足を捻
る。
16：25　子ども会室へ戻り，患部を冷却する。
16：40　母へ電話連絡。母が迎えに来ることに。
17：40　母迎え後，クリニックを受診。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きを元
に、事故防止に努
める。

－ － － －

支援員２人が見守
りを行い、注意を
配っていたが、事
故が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では支援を行っ
ていく。

事故が起こったとき
の対応が迅速で
あった。

今後も危機管理の手引きを用
い、迅速な対応を行っていく。

事故多発のドッチボールでの事故で，見守
りを行っていたが事故を防ぐことができな
かった。

1145

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:30 校庭 7歳 女 － 163名 9名 4名

15:20頃　一輪車を開始。※支援員1名が見守りを実
施。
15:30　一輪車で転倒。子ども会室へもどり、冷却。
15:40　母へ連絡し、母が迎えに来ることとなる。
16:00　母とともに、整形外科医院を受診。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに、事故防止に
努める。

－ － － －

支援員一人が見守
りを行い、注意を
配っていたが、事
故が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引き続き
支援を行っていく。

全治30日以上の怪
我と判明した時点
で、担当課への報
告がなかった。

今後は、危機管理の手引きを
用い、迅速な対応を行ってい
く。

危険がともなう一輪車の事故で、見守りを
行っていたが、事故を防ぐことができなかっ
た。

1146

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:00 校庭 7歳 男 － 102名 9名 4名

15:00頃　ジャングルジム付き滑り台から落下。子ども
会室へ戻り、冷却する。※支援員1名が全体の見守り
を実施。
15:05　母、祖母へ連絡し、祖母が迎えに来ることとな
る。
15:30　祖母迎え後、整形外科を受診。

事故が起きたとき
のために、事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

策定している危機
管理の手引きをも
とに、事故防止に
努める。

－ － － －

支援員一人が見守
りを行い、注意を
配っていたが、事
故が起こってしまっ
た。

見守りが必要な場
面では、引き続き
支援を行っていく。

事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

今後は、危機管理の手引きを
用い、迅速な対応を行ってい
く。

危険がともなうジャングルジムでの事故で、
見守りを行っていたが、事故を防ぐことがで
きなかった。

1147

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:00 室外 8歳 男 － 90名 18名 6名

11：00　子ども会室での部屋遊びの時間に土間に出
て，外のスロープの手すりに座り，後ろ向きに転落する
際，右腕から落ちる。友達が支援員へ報告。母へ連絡
し，支援員が病院へ連れて行く。
11：30　病院にて母と合流。詳細な状況を説明。
15：30　母より，全治90日と診断があったと連絡有。

・事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

・策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

・部屋遊びの時間
に児童が外に出て
行ってしまい，支援
員の見守りができ
ていない状況での
事故であった。

・見守りが必要な場
面では，引続き支
援を行っていく。

・事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

・部屋遊びの時間に児童が外に出て行って
しまい，支援員の見守りができていない状
況であった。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1148

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 室外 6歳 男 － 156名 11名 5名

16：00　　見守り支援員の見守りのもと，外遊び開始。
16：45頃　校庭にある記念碑の石垣から飛び降り，右
肩から落ちる。支援員が子ども会室へ連れて行き，患
部を冷却する。
17：00　　母へ連絡。支援員が病院へ連れて行く。
17：30　　病院にて母と合流。詳細な状況を説明。
18：30　　母より，右鎖骨骨折で全治30日と連絡有。

・事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

・策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

・見守り支援員が
校庭全体を見守っ
ていたが，死角とな
る場所であった。

・見守りが必要な場
面では，引続き支
援を行っていく。

・事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

・見守り支援員が校庭全体を見守っていた
が，死角となる場所であった。

1149

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:20 室外 7歳 男 － 59名 7名 2名

15：50　自由遊びの時間に同学年の友人とブランコを
開始。
16：00　友人にブランコを代わるために降りようとしたと
ころ，バランスを崩し右手を地面につく。
目撃していた補助員とともに子ども会室に戻り患部を
冷却。(この時は，右手の痛みを訴えず)
17：00　他児童と集団下校。
17：05　母親へ電話報告。(病院へ行かず様子を見る
と)
翌日
14：30　子ども会室へ登会。右手の痛みは訴えず
17：00　母親の迎え時に，児童が右手の痛みを訴えた
ためくわの整形外科医院を受診

・事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

・策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

・補助員１人が見
守りを行い，注意を
配っていたが事故
が起こってしまっ
た。

・見守りが必要な場
面では，引続き支
援を行っていく。

・事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

・危険が伴うブランコでの事故で，見守りを
行っていたが事故を防ぐことができなかっ
た。

1150

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:30 室外 9歳 女 － 44名 7名 2名

10:00 自由遊びの時間、各々自由遊びを開始。当該児
童を含む児童3名と補助員1名でバスケットボールをす
る。
11:30 ゴールしたボールが跳ね返り左手小指に当たっ
たが遊びを続けた。
15:00 その後も遊びは続け普段どおりに過ごしていた
が、痛みは続いていたため補助員に伝えた。湿布を
貼って様子を見る。
16:45 遊びは続けていたものの、再び、痛みを訴えた
ので、見ると腫れていたため保護者へ連絡。
17:00 集団で帰宅後、保護者が病院へ連れて行き、骨
折であったことが判明した。

事故防止に関する
研修は毎年、手引
書に基づいて行っ
ている。職員配置
に特に問題はな
かった。

－ 特に問題なし。 － 特に問題なし。 － 特に問題なし。 －

午前中の負傷だっ
たが、保護者への
連絡が夕方になっ
た。

当該児童が普段どおりに遊ん
だり生活をしていても、ケガや
痛みの状況について細目に確
認をするように配慮する。

1151

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:15 室外 9歳 女 － 49名 6名 3名

16:00 自由時間に鬼ごっこ（ケイドロ）に参加。鬼になっ
て走り回る。
16:10 逃げている児童を追いかけてタッチしようとした
際、バランスを崩して転倒。※支援員も加わっていた
が、目の前で転倒した。クラブ舎で足を冷やす。腫れて
きた為、保護者へ連絡した。
16:30 保護者が迎えに来られ、病院に連れて行かれ
た。
17:10 保護者より骨折だったとのお電話がある。
3月9日 保護者より、治癒までに1ヵ月程度かかるとの
連絡があった。

事故防止に関する
研修は、毎年、手
引書に基づいて
行っている。当日の
職員配置に特に問
題はなかった。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－ 特になし。 － －

1152

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

11:00 室外 7歳 男 － 59名 8名 1名

10:00 自由遊びの時間、各々遊びを開始。当該児童は
他の児童と2人でバスケットボールをして遊んでいた。
※支援員と補助員5人で外遊びの見守りを実施。
11:00 ボールが右手小指に当たり、当該児童が痛みを
訴えてきたので湿布を貼って様子を見た。
2日後 保護者が病院に連れて行ったところ、骨折で
あったことが判明した。

事故防止に関する
研修は、毎年、手
引書に基づいて
行っている。職員配
置に特に問題はな
かった。

－ 特に問題なし。 － 特に問題なし。 －

室内で工作をして
いたため、通常より
も外遊びの見守り
体制が手薄となっ
た。

放課後児童支援員
等の立ち位置につ
いて見直し、低学
年には支援員等が
付き添うように配慮
する。

－ － －

1153

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:45 校庭 7歳 男 － 55名 4名 1名

16：00　おやつが終わった児童から順番に外へ出て外
遊びを開始。（当該児童も外で遊んでいた。）※Ｂ教室
の支援員と一緒に５名で見守りを実施
16：45　当該児童がサッカーのゴールキーパーをして
いる時に、遊びに来ていた中学生に遊んでもらおうと、
ボールを蹴って欲しいと要求した。当該児童は中学生
が蹴ったボールを左手で受け止めが、その場でうずく
まった。支援員が確認したところ、手が腫れていたので
当該児童を室内へ連れて行き、患部を冷やし、タオル
を巻いて安静にさせた。保護者へ事故の連絡を入れ、
お迎えをお願いした。
17：15　保護者が迎えに来る。保護者が病院へ連れて
いき、応急処置をされた後に他の病院でも再診を受け
た。

前年度、今年度と
もに大きな事故が
発生していなかっ
たため、支援員の
事故に対する危機
管理意識が不十分
であった。

今後、同じような事
故を防止するため
今回発生した事故
の詳細、改善策を
他の児童クラブに
も周知し、再発防
止のための話し合
いを行う。

使用していたサッ
カーボールが大き
く、固かったため当
たったときの衝撃
が大きかったと思
われる。低学年に
は不向きな遊具で
あった。

普段使用する遊具
の定期的な点検及
び利用児童によっ
て選定を行う。

今回、ボールを
蹴った中学生も蹴
る力を加減してくれ
るだろうと思い、事
故の想定が及ばな
かった。

小学校高学年や中
学生などがグラウ
ンドに遊びに来るこ
とが考えられるた
め、クラブの児童が
遊ぶ範囲を固定
し、他の児童とのト
ラブル防止に努め
る。

支援員の配置人数
は十分だったと考
えられるが、外遊
びの危険性に対す
る認識が甘かっ
た。

支援員が外遊びの
際の危険性を再認
識し、見守りを怠ら
ないように配慮す
る。

患部を冷やす処置
をしながら保護者
の到着を待った。
（保護者到着まで
30分）

今後、場合によっては救急車
を要請する。または保護者に
かかりつけ医を聞き、支援員
が病院に付き添うなどの対応
も考える。

代表的な処置方法を記載した事故マニュア
ルをクラブに配布していたが、それを見ても
医療の知識がない支援員では腫れた患部
を下手に動かして後遺症が残ってはいけな
いと思うと、冷やす程度しかできなかった。
また、手の骨折で救急車を呼んでいいのか
わからなかったとの意見があったため、今
後の研修の中に怪我に対する具体的な対
応方法について学習する内容を多く盛り込
んでいく。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1154

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:00 室内 7歳 男 － 66名 6名 3名

10:00　他の児童２人と遊んでいたところ､１人の児童が
当該児童を追いかけ、もう１人の児童がふいに上げた
足につまづき転倒。腕を強く打ったと泣いているところ
を支援員が発見。状況の聞き取り後、保冷剤で冷やし
様子を見て、応急処置を行い安静にする。
10:13　保護者(母)と社協へ連絡。
10:28　保護者（母）が来所し、その後病院へ向かう。

・なし ・なし

・間仕切りの足に
ぶつかり骨折した
が、これがなかった
ら事故を防げたか
もしれない。学校施
設であり、思うよう
な環境整備が出来
ない。

・不要な備品等は、
事故防止の観点か
ら学校に撤去を依
頼する。

・今回けがをした児
童は、日頃から悪
ふざけが過ぎてい
るときがあった。数
日前にも注意をし
ていた。

・より一層注意喚起
し、児童にも再度危
険防止の観点か
ら、室内での遊び
方について、きちん
と指導する。

・不慮の事故であっ
た。

・不慮の事故であっ
たが、さらに見守り
態勢の見直しを図
る。

・なし ・なし ・なし
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日
－

放課後児
童クラブ

17:15 室内 6歳 男 － 9名 3名 2名

17:00過ぎ　他の児童と屋内でティッシュの玉で遊び始
める。玉が違う方向に飛び、当該児童が拾いに歩いて
いった時に足を滑らせ転倒。右肘を強打し痛がる児童
を支援員が発見し、かけより保冷剤で患部を冷やし応
急処置をした。しばらく様子を見るが痛みや吐き気の
訴えがあった為、保護者に連絡。保護者がクラブに着く
間、当該児童を寝かせ安静にした。
以降、当日中に病院を受診(レントゲン撮影等)した。
(右肘骨折)
三日後に再度受診し、レントゲン等の検査を受ける。検
査結果を放課後児童クラブに伝えるために保護者が本
人とともに来所。手術は今のところ必要なく、ギプス固
定で5～6週間かかる見込みと報告を受ける。

研修や職員配置数
は十分である。
マニュアルはない
が、先日救急法の
講習を受けている。

日頃から細心の注
意をはらい業務を
遂行する。

特に問題はない 特になし
靴下で遊んでいた
ため、
滑りやすかった。

室内で上靴を履く
児童クラブではきち
んと上靴を履いて
過ごすことを徹底
する。
そうでない施設で
も、臨機応変に靴
下を脱がせるなど
して再発防止に努
める。

支援員も児童が遊
びに夢中になって
いた為、問題視せ
ずの見守りであっ
た。

子どもの見守りを
今以上にきめ細や
かに行い、子ども
が活動に夢中に
なっている際には、
支援員は室内での
遊びに、より一層の
注意喚起を心掛け
ることが必要と思
われる。

－ －

当日の支援体制に問題はなかったが要因
分析を見る限り必ずしも防げない事故では
なかったとも判断できる。ただし、子どもたち
の行動には予測不可能な面が多いため、
今回のケースと併せて、結果的に重篤な事
故とはならなかった過去のケースについて
も要因分析を行い、各放課後児童クラブ間
で情報共有を行うことで再発防止に努めて
もらいたい。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:57

公園広場
内の大型
滑り台付
きの遊具

8歳 男 － 16名 2名 2名

16:35　公園に車で行き、広場で外遊び。（別館、本館
合同保育。別館児童16名、本館児童11名。別館支援
員2名、本館支援員2名）
16:57　大型の滑り台の隣で４、５名でボールを投げたり
鬼ごっこをして遊んでいた。事故にあった児童は鬼から
逃げるために滑り台に上がり、突発的に飛び降りようと
した。支援員は危険を感じ、児童に手を伸ばし袖をつ
かみ受け止めた。しかし児童の体重がかかりバランス
を保てず児童はそのまま着地に失敗し、地面に右足か
ら倒れこんだ。※すぐ他の支援員を呼ぶ。抱えて車に
乗せ、すぐ学童へ戻り、湿布と氷で冷やす。
17:10　保護者へ連絡。状況説明をする。
17:55　近くの病院に行き、救急病院への受診を薦めら
れる。
19:40　病院の整形外科で診察を受ける。※病院で右
足の骨折との診断。現在は病院に通院しながら、自宅
療養中。順調に回復している。

事故に関するマ
ニュアルを作成し、
整備している。

突発的、衝動的な
行動をとる児童の
安全管理について
の研修を行う。

遊び方によっては
危険となる場合が
あり、公共施設で
あるので、その都
度管理者へ報告、
相談をしている。

遊び方によって危
険となる場合や事
故等あった場合に
は施設管理者と連
携し、改善策を考
える。

遊具の周りで走り
回ったり、ボール遊
びをしており、安全
管理が不十分だっ
た。

遊具の周りで危険
な遊びをしようとし
ている場合には、
他の安全な遊びが
できるように促す。

放課後児童支援員
がお互いに連携
し、すべての児童
の見守りができる
ように配置してい
た。

放課後児童支援員
がお互いに連携し
ながら突発的、衝
動的な行動をとる
児童の見守りを強
化する。

気になる行動をと
る児童についてや
約束ごと等につい
て事前に申し送り
を行い、その都度
記録をとり支援員
が共通認識できる
ようにしている。

事前に支援員の申し送りや認
識確認を行い、児童に約束や
ルールを守らせ、事故防止に
努める。

今回の事故は、大型遊具の近くでボール遊
びや鬼ごっこをしていたことで、対象児童も
鬼から逃げるために遊具を利用し事故に繋
がったと考えられる。児童は、遊びに夢中に
なると突発的な行動を取ることもあり、特に
ボール遊びは、大型遊具で遊んでいる児童
にも危険が及ぶことも想定されるため、大
型遊具が近くにない広い場所で行うように
し、鬼ごっこをする際も、遊具を利用しない
よう児童に指導してもらうようクラブへ依頼
する。
事故概要については、市内の放課後児童ク
ラブにも通知し、同様の事故が発生しない
よう、事故防止強化を依頼する。
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日
－

放課後児
童クラブ

15:50 施設外 7歳 女 － 69名 7名 2名

育成クラブから2人は仲良く帰宅。坂の上で別れ、なだ
らかな下り坂を歩いていると、先ほど別れた1年女児が
走って来たので、2年女児は「やめて」と除けたが背中
を押されて転倒。両手・両膝を着き、顎を打ち歯に衝撃
を受けた。
背中を押した1年女児は、「一緒に帰りたかった。」「もっ
と一緒に居たかった。」と話しており、友達と別れたくな
いという思いが行動に出て事故に繋がった。

－ － － － － － － －

友達に対する（接
する）行動の中で、
幼いため力加減が
分からずに背中を
押したことが原因で
転倒させケガを追
わせた。

帰宅時の行動（振る舞い）のあ
り方を初め、友達に対する接し
方等を理解できるように再度
指導する。

クラブから自宅へ帰る途中、友達と別れたく
ないとの思いが行動に出た事故であること
から、道路での歩き方のマナーや友達への
配慮など児童でも理解できるように指導す
る。
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日
－

放課後児
童クラブ

17:20 室外 6歳 男 － 20名 2名 1名

延長保育を利用している子どもの外遊びの時間、滑り
台の階段途中から、手を滑らせ横に旋回するように落
下。

※　運動場で鬼ごっこをしていたが遊具で遊び始め、
下にいた友達を呼んだが気が付かない為、一度上まで
上った階段を急いで下りようとしたした時、手が滑って
地面へ落下したとのこと。（右手にハンカチを持ってい
たので滑ったとのこと）

指導員の配置はマ
ニュアル通りに見
守ってはいたが、
突然のことで防げ
なかった。

遊具での遊びはヒ
ヤヒヤするものが
多いので、ヒヤリ
ハットの記録を取る
ようにしたい。

日常の点検で危険
個所は学校に知ら
せ、取り除いてき
た。複合施設でい
ろんな遊び方がで
きる固定遊具であ
り、それだけに、大
人が思いもつかな
いような遊び方を
する。

以前にもこの遊具
での事故が発生し
ており、学校に撤
去をお願いした経
緯がある。遊具そ
のものを危険と考
えるか指導員間で
も話し合う。

入所した直後、遊
具の遊び方につい
ては説明したが、
徹底していなかっ
た。

遊具上での鬼ごっ
この禁止は、普段
から指導していた
が、地上での鬼
ごっこの時も遊具
では遊ばないよう
全体に指導する。
遊具で遊ぶときは
手に何も持たない
よう徹底する。

以前にもこの遊具
で転落事故があっ
たため、子どもが遊
んでいる時には、
必ず傍で見守ると
いうマニュアル通り
にはしていたが、十
分ではなかった点
もある。

遊具が大きいため
一人で全体を把握
するのは難しい場
合がある。人的に
余裕があればもう１
名つくか、使用禁
止にするなど話し
合いで決める。

小学生になると、遊
びの幅が広がり、
遊びを通して冒険
や挑戦をするのは
自然な行為であり、
子どもは予期しな
い遊びをすることが
ある。

高さが3mくらいある遊具なの
でリスクとハザードの線引きが
難しく、学童独自の遊具の使い
方を決めたがよい（今までは学
校に合わせていた）。

外遊び等の際には、児童の見守りを徹底す
るとともに、遊具の利用方法や遊び方、危
険な行動など、日頃から児童に声掛けを行
う必要がある。

1159

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:00 室外 7歳 男 － 18名 4名 1名

16:15 他の児童3人とわたり廊下で一輪車をする。※補
助員が外全体の様子を見守る
16:25 一輪車に乗っていてバランスを崩し転ぶ。※補
助員2名が状況を把握する
助員がアイシングして固定する。※補助員と支援員が
治療にあたる
16:40 保護者（父）迎え。※補助員が保護者に状況を
説明する

放課後児童クラブ
の開所以来、大き
な事故等が発生し
ていないが、事故
防止マニュアルの
整備はされている。

再度事故防止マ
ニュアルを確認し
共通理解を図る。

わたり廊下の歩行
可能場所に段差が
あるため危険であ
る。

わたり廊下の段差
のあるところは使
用しないようにす
る。

この日は風が強
かったのでバラン
スを崩しやすかっ
たかもしれない。

雨降りは滑りやす
いので一輪車の使
用は禁止している。
風の強い日も使用
しないようにする。
手すりなしで乗れる
児童は、広い場所
で乗るように促す。

わたり廊下で見守
る職員はいなかっ
たが、外全体を把
握する職員はい
た。そのため状況
がよく把握できてい
た。

必ず児童の居場所
を把握して、常に見
守り体制を整える
ようにする。

保護者のお迎え時
間が近かったので
連絡は取らずに治
療に当たり様子を
把握することに当
たっていた。

日誌への子どもたちの様子の
記載と、育成支援終了後の報
告が充実しているため把握は
しやすかった。どんな些細な痛
みでも、まずは医療機関の受
信を強く勧めることにする。

－
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童クラブ

15:30 室外 7歳 男 － 54名 6名 1名

15：30分ころ学童建屋前の木に登り遊んでいて手を滑
らせ3～4ｍ下に落下。
枝に引っかかり、肩、ひじをひねったように落ちてしま
い右ひじ強打。

指導員が2人外に
出ていたが、他の
児童に気をとられ
気付いていなかっ
た。

再発防止のため、
事故を検証し、ミー
ティングを行う。再
三注意したにもか
かわらず事故が起
きたので立ち入り
禁止とした。

木の高さが屋根と
同じくらいに成長し
ていた。

木の周りにテープ
を張り、入れないよ
うし、声掛けを行
う。

建屋の目の前にあ
り児童の遊び場と
してはとても興味を
引くものである。

児童に危険性を十
分説明し、理解で
きるよう声かけをす
る。

指導員の当日の人
員配置が少なかっ
た為に目が届きに
くくなっていた。

児童の全体の動き
が見渡せるよう立
位置を考えるよう
話し合った。

－ －

学童クラブに応じた身近な事故に対する防
止マニュアルを作成すること。マニュアルの
内容を放課後児童支援員等へ周知を行
い、児童への見守りを更に徹底すること。普
段からの遊び方や場所において危険の有
無などの把握し、事故防止に努めることな
どの指導を行う。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 7歳 男 － 50名 4名 1名

16:15 外遊びの時間、４つのクラブの児童６０名程度が
各々が好きな遊びを開始（当該児童は遊具周辺で遊
んでいた） 支援員８人が各クラブの基本配置場所から
外遊びを見守る（当該児童の所属するクラブの支援員
は、当時砂場付近に１名、遊具滑り台の後ろ側に１
名。）
16:30 他の児童と遊具で遊んでいた際に落下（地上か
ら８０㎝程度） ※支援員が落下したのを発見し、すぐに
室内での手当てをする。泣き方が激しいので保護者に
連絡をし、病院で看てもらうようお願いする。
16:50 保護者が到着し、整形外科診察をしてもらう。
（支援員は病院への同行はしていない。）

遊びを見守る面に
ついては、指導員
の配置など毎日の
ミーティング等を行
い設定している。

基本的な遊び方の
ルールを再度徹底
する。

施設点検も定期的
に行い、危険個所
については学校・
市担当課に報告し
ている。

遊具の使い方につ
いて指導を行う。

当日は４クラブの児
童が中庭で遊ぶ状
況だった。

全クラスでの外遊
びの見守り方法に
ついて再度検討を
する。

当日外遊びの見守
りに指導員が８名
出ていた。（当該児
童所属のクラブの
支援員は２名）

外遊び時の指導員
配置などについて
再度指導員全体で
の共通理解を行
う。

－ －

　支援員等の人数や配置についてミーティ
ング等で協議し、児童への見守りを更に徹
底すること。また、普段からの遊び方や場
所において危険の有無などを十分把握し、
事故防止の徹底について指導を行う。
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 6歳 女 － 26名 3名 3名

児童数名と立方体（１辺２５㎝程度）のスポンジブロック
を積み重ねたり、並べたりしてその上を島渡りのように
飛び移って遊んでいた際、足を滑らせ上手く受け身が
とれずに転倒し、左上腕骨を骨折した。
  
  
 


２階に職員が２名、
１階に職員が１名
だった点が適切で
はなかった。

児童の人数に応じ
て職員が注意しな
がら流動的に動く
ように努める。

施設や遊具に問題
はなかった。

なし
危機管理能力や事
故防衛能力が育っ
ていないと感じた。

支援員の注意も必
要であるが、児童
が自ら危険を察知
できるように日頃の
声掛けや、自分で
自分の身を守れる
ように体幹を鍛え
たり受け身をとれる
ような活動を行う。

当時、積み重ねた
ものの上に乗ること
が危険だということ
は注意したが制止
することはなかっ
た。

積み重ねたものの
上に乗ることを禁
止し、遵守できてい
ない場合は支援員
が制止する。

－ － －
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日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室内 9歳 女 － 13名 3名 2名

本児は、1月中に左足を家庭で捻挫しており、事故当日
も、左足を気にしながら歩行している状態であった。
来室後、学習や工作・コマ遊び等を楽しんでいたが、室
内を歩き回るうち、右足をひねり、違和感を覚えたと訴
えてきた。職員が該当箇所を冷やし、クラブ室内で静
かに過ごす。帰宅時も違和感を訴えたため、保護者に
連絡し帰宅した。
帰宅後、保護者が本児を病院に連れてゆき、右足親指
の骨にひびが入っているとの診断であった。しかし確
定ではなかったので、一週間後に再度受診したところ、
骨折と診断された。

当日は、感染症の
ための学級閉鎖で
1年生の来室がな
く、普段より子ども
たちの活動に職員
の目が行き届きや
すい状態であった。
しかし、職員が複
数個所に展開して
いる中、児童の安
全管理面で役割分
担が明確でなかっ
た。

職員配置に特に問
題は無いが、活動
中の児童の危険管
理について、職員
が情報を共有する
とともに、役割を再
認識し、一人一人
の危機意識を高め
ていく。

室内ではコマや工
作を行っていた。捻
挫で左足を負傷し
た本児が足をかば
いながら移動する
うえで、注意を要す
る状況ではあった。

室内にコーナーを
設け、遊びを区分
し、怪我を起こしに
くい環境づくりを行
う。

本児は、左足捻挫
の影響もあり、思う
ように動けないこと
から、体力が有り
余り、ストレスがた
まっていたことは考
えられる。

児童の状況を常に
的確に把握し、声
かけを適宜行うな
ど、児童の気持ち
が落ち着くよう努め
ていく。

同じ室内に職員は
いたが、他児と遊
んでいたことで、職
員の注力点が偏っ
ていた。

遊び方を工夫する
など、他児や全体
の動きを適時確認
しやすいようにする
ことで、事故の起こ
りにくい状況を作っ
ていく。

特になし 特になし 特になし
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 7歳 男 － 50名 4名 1名

16:15 外遊びの時間、４つのクラブの児童６０名程度が
各々が好きな遊びを開始（当該児童は遊具周辺で遊
んでいた）
支援員８人が各クラブの基本配置場所から外遊びを見
守る（当該児童の所属するクラブの支援員は、当時砂
場付近に１名、遊具滑り台の後ろ側に１名。）
16:30 他の児童と遊具で遊んでいた際に落下（地上か
ら８０㎝程度）
 ※支援員が落下したのを発見し、すぐに室内での手
当てをする。泣き方が激しいので保護者に連絡をし、
病院で看てもらうようお願いする。
16:50 保護者が到着し、整形外科診察をしてもらう。
（支援員は病院への同行はしていない。）

遊びを見守る面に
ついては、指導員
の配置など毎日の
ミーティング等を行
い設定している。

基本的な遊び方の
ルールを再度徹底
する。

施設点検も定期的
に行い、危険個所
については学校・
市担当課に報告し
ている。

遊具の使い方につ
いて指導を行う。

当日は４クラブの児
童が中庭で遊ぶ状
況だった。

全クラスでの外遊
びの見守り方法に
ついて再度検討を
する。

当日外遊びにの見
守りに指導員が８
名出ていた。（当該
児童所属のクラブ
の支援員は２名）

外遊び時の指導員
配置などについて
再度指導員全体で
の共通理解を行
う。

－ －

　支援員等の人数や配置についてミーティ
ング等で協議し、児童への見守りを更に徹
底すること。また、普段からの遊び方や場
所において危険の有無などを十分把握し、
事故防止の徹底について指導を行う。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 7歳 男 － 67名 7名 7名

16:00　校庭にて外遊び（サッカー、追いかけっこ等）他
の児童と追いかけっこしている時に転び、左腕強打す
る。転んだところを見て支援員がかけつける。患部に腫
れや内出血は見られず、冷やして室内のみで過ごす。
18:00  姉の迎え。姉にケガの報告と連絡帳にてケガの
詳細を記載し、保護者に見てもらうよう依頼する。
後日、保護者より動かすことができるが痛みが続くた
め、病院に行くとの報告。受診後、骨折だったことの報
告の電話がある。

　4月にリスクマネ
ジメントの学習を支
援員全体で行う。
当日も危険と思わ
れる箇所も含めて
支援員を配置して
いた。

　鬼ごっこやかけっ
こしている子に対し
て転ばないよう気
をつけて遊ぶよう、
声をかける。

　芝生は校庭と比
べると滑りやすい。

　今回は天気が曇
りだったが、芝生が
濡れている際は子
どもに転ぶ危険が
あることを伝え、場
合によっては芝生
で遊ばせない。

　天気は曇りで特
別芝生が濡れてい
ることもなく、通常と
変化がない。

　今回は天気が曇
りだったが、芝生が
濡れている際は子
どもに転ぶ危険が
あることを伝え、場
合によっては芝生
で遊ばせない。

　当日も危険と思
われる箇所も含め
て支援員を配置し
ていた。

　鬼ごっこやかけっ
こしている子に対し
て転ばないよう気
をつけて遊ぶよう、
声をかける。

　完治日後にケガ
当日より30日以上
経過していたが、
1ヶ月と勘違いし報
告が遅れてしまっ
た。

　ケガ当日に経過30日目を確
認し、忘れないようにする。ま
た再度事故報告書の提出等に
ついて支援員で確認する。

本件については、特段危険な遊び方を行っ
てはいなかったが、支援員が目を離した際
に怪我に繋がっており、その点については
改善する余地があるため、運営者に指導し
たい。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:50 室内 9歳 男 － 50名 4名 3名

１５：２０　児童館遊戯室にて卓球を楽しむ
１５：５０　卓球中に相手児童とプレーの上手下手で口
論となり相手児童に左手人差し指をラケットで上から叩
かれる。すぐに冷却する。
１６：２０　様子を見るが、痛みが引かずにいたため医
療機関を受診する。

事故対応マニュア
ルはあり、防止対
応策などについて
は協議共有してい
る。事故発生場所
に支援員はいたが
卓球台から離れた
位置にいた。

防止策について再
度共有を図った。
子供一人一人の特
徴をつかむと共に、
遊具のそばには必
ず支援員が付くな
ど職員配置をして
いく。

特に問題はなかっ
た

特になし

本児童と相手の児
童とは仲が良い分
言い合いにもなり
やすい面があるに
もかかわらず背景
を理解して見守りを
していなかった。

児童同士の関係性
を理解し、見守りや
言葉かけをしてい
く。

発生場所の遊戯室
に支援員はいたが
卓球台からは離れ
た位置におり、発
生した時に対応が
遅れた。

児童らの遊んでい
る様子を常に把握
するとともに遊具の
そばには必ず支援
員を配置するなど
事故防止に努め
る。

卓球に夢中にな
り、子どもの興奮度
も上がっていた。

クールダウン出来るように、こ
まめに休息が取れるように声
をかけていく。

事故対応マニュアルの再度の分析・研修・
周知するとともに、危険防止策として各箇所
の職員配置・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。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:40 室外 10歳 女 － 128名 13名 4名

16：30　　　見守り支援員の見守りのもと，外遊び開始。
16：40頃　　ドッジボールのキャッチミスで左手親指を突
き指する。
16：45　　　子ども会室へ戻り，患部を冷却。腫れが見
られたため，保護者へ連絡。集団下校にて帰宅させる
よう依頼あり。
17：00　　　集団下校後，保護者とともに病院へ。左手
剥離骨折との診断。

・事故が起きたとき
のために，事故防
止マニュアルの整
備ができていた。

・策定している危機
管理の手引きをも
とに，事故防止に
努める。

－ － － －

・支援員が見守りを
行い，注意を配って
いたが事故が起
こってしまった。

・見守りが必要な場
面では，引続き支
援を行っていく。

・事故が起こった時
の対応が迅速で
あった。

・今後も，危機管理の手引きを
用い，迅速な対応を行っていく

・事故多発のドッチボールでの事故で，見
守りを行っていたが事故を防ぐことができな
かった。

1168

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:20 室外 6歳 女 － 34名 4名 2名

小学校校庭で鉄棒をしている最中に右肩から落下し、
地面に強打した。支援員が事故を直後に確認し、本人
の痛みの訴えを聞き、患部を冷やし始めた。その後も
痛みがひかず、患部が当初より青く腫れてきていたた
め、保護者に連絡の上、職員付添で病院を受診した。
本児は来院した保護者と受診後帰宅した。

学校の授業などで
児童には普段から
使い慣れた遊具で
あり、職員側でその
危険度の認識に甘
さがあった。

事故の起きやすい
場面を改めて見直
し、職員間で情報
を共有し、より効果
的な見守りを進め
ていく。

鉄棒にひざ裏をか
けてぶら下がろうと
した際、滑りやすい
素材の衣服だった
ため、足が滑って
落下した。

子どもたちの衣服
についても職員は
注意を払うととも
に、子ども自身にも
理解させていく。

校庭で大人数の児
童が広範囲に遊ん
でおり、職員が注
意を払うポイントが
多数あった。結果と
して鉄棒周辺に十
分に指導が行き渡
らない面があった。

子どもたちに対し、
遊びはじめる前に
遊具の使い方など
について、従来以
上に説明や注意を
行っていく。

職員は鉄棒の近く
で見守りをしていた
が、他の遊び（鬼
ごっこ）に目を向け
ている時に本事故
が発生した。

職員が2～3か所の
見守りを同時に行
うような場合に求め
られる視点や行動
について、今まで
のやり方を点検し
改善を加えていく。

特になし 特になし 特になし
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

15:25 室外 － 男 － 15名 3名 3名

13:00 宿題 
13:40 自由遊び（当該児童はトランプなどテーブルゲー
ムをしていた）
15:00 運動場で外遊び（たこあげ、ドッジボール、サッ
カーなど）※支援員３名が３方向から全体を見守る。
15:25 ドッジボールのパスボールを受け取り、手が痛い
と伝えに来る。氷で冷やす。
15:40 おやつ後、氷で冷やし静かに過ごす。
17:00 保護者が迎えに来た際、病院を勧め、受診した
ところ骨折が判明した。

－ - - - - -
・外遊びの際、支援
員等の見守りが十
分ではなかった。

・外遊びの過ごし方
について、児童へ
の安全指導に努め
る。
・特にスポーツをす
るときは、競技の特
長や危険性を十分
認識して見守りを
行う。

・事故報告の第１
報が事故発生日か
ら相当期間を要し
た。

・事故報告の第１報を事故発
生日、遅くともその翌日に入れ
ることを徹底する。

　事故発生から報告が遅れたことから、再
度、事故報告の取り扱いについて周知し
た。
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

10:15 室外 9歳 男 － 27名 4名 4名

８：００　　来所
８：３０　　クラブ室内で他の児童と凧を作る。
９：４５　　建物外校庭にて各々好きな遊びを開始（校庭
で３人の支援員が見守り）。
１０：１５　縄跳びのジャンプ台の上で凧をもったまま回
りながら飛び跳ねていたところ転んで足をひねった。ク
ラブ室内に入り湿布を貼り様子を見る。
１１：３０　足が腫れてきたので湿布を代え、状態を保護
者に連絡する。
１１：４５　昼食
１３：３０　湿布を代える。
１５：００　保護者到着。状態を伝える。保護者が病院へ
連れていく。

縄跳びのジャンプ
台について誤った
使用の仕方をして
いた

遊具の正しい使用
方法を徹底するよ
う指導する

－ － － －

凧上げをしていて、
絡まった糸をほどく
ことが多かったこと
や、障がい児の対
応に手がかかって
いたことから、全体
の見守りが手薄に
なるときがあった

外遊びの際の見守
りが十分できる体
制がとれるよう、遊
び方を工夫したり、
より一層支援員の
連携を図るなどの
配慮を行う

－ －

児童に遊具の正しい使い方を指導するよ
う、各児童クラブに対して周知していきた
い。
また、見守り体制を十分とするために、支援
員等の連携をより一層図るよう、各児童クラ
ブに対して指導していきたい
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平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

13:30 室外 9歳 女 － 10名 2名 2名

13:25 児童４名で中庭に出て縄跳びを開始。すぐに飽
きて４名で話し合い、追いかけっこが始まる。直後、児
童同士がぶつかり、転倒。右腕を下にした状態で倒
れ、その後ぶつかった相手も上に乗るような形で倒れ、
その際に骨折。すぐに指導員が学童責任者に連絡を
する。
13:40　責任者が現場に到着。応急処置をして保護者
に連絡する｡学童より病院に連れて行く旨話をしたが､
保護者の都合で自分が病院に連れて行くとの事で､迎
えまで学童であずかって欲しいとの事｡１時間ほど児童
を横にして休ませる｡その後は､むかえあるまで静かに
室内で過ごさせた｡
16:20　保護者が迎えにくる。

児童クラブ開所以
来、大きな事故が
なかった為、指導
員が休息時一人に
なる際､学童クラブ
前中庭での縄跳び
程度なら遊ぶ事を
許可していた。

指導員が一人しか
いない場合は、室
内で過ごすように
する

花壇の淵を走って
いたため、バランス
が崩れ、転倒した。

中庭での過ごし方
を児童に伝えて行
く。

児童が室内で満足
して過ごせるような
環境が設定できて
いなかった。

指導員間で話し合
い、室内で遊ぶ際
の環境設定改善を
する。

指導員交代での休
息時の見守りが不
十分であった。

指導員が一人の際
は室内で過ごすよ
うにする。人的ゆと
りがある際は､休息
交代要員を要請す
る。

－ －
再発防止の改善策をしっかり実施し、利用
者に対しても周知してもらいたい。



分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策 分析 改善策

環境面（教育・保育、育成支援等の状況
等）

人的面（担当保育教諭・幼稚園教諭・保
育士・放課後児童支援員等の状況）

その他

事故発生の要因分析

事故発生の要因分析に係る
自治体のコメント

掲載更新
年月日

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）

年齢 性別
クラス年

齢
子どもの

数

教育・保
育等従

事者、放
課後児
童支援
員等

うち保育
教諭・幼
稚園教
諭・保育
士・放課
後児童
支援員

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3月31日 更新）

No
初回掲
載年月

日

認可・
認可外

施設・
事業種別

事故発生
時刻

発生時の
場所

子どもの年齢・
性別

発生時の体制

事故の概要

1172

平成29
年3月31

日
－

放課後児
童クラブ

16:30 室外 7歳 男 － 56名 7名 3名

事故当日
15：50　小学校の運動場で自由遊び
16：35　本児が車止めを跳び箱のようにして遊んでい
たが、バランスを崩した。地面に左手を付いたが、右手
が車止めに残り、コンクリートに打ち付けた。打った箇
所をアイスノンで冷やしタオルで固定した。
16：55　保護者に連絡。
17：05　保護者が迎えに来られ、病院に連れて行かれ
る。
18：30　保護者より、骨折していたとの報告が入る。
翌月下旬にはギプスも取れ、後遺症などなく問題なく
過ごしている。

事故防止に関する
研修は、『怪我・病
気対応マニュアル』
に基づてい行った。
当日の支援員体制
に特に問題はな
かった。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－
特に問題はなかっ
た。

－

遊具ではないとこ
ろで遊んでいた。
補助員が本児を注
意をしたがやめな
かった。

児童たち全体にも、遊具では
ないところでは遊ばない事、支
援員の注意は聞くこと、との注
意を行う。
支援員が早めに気づいて危険
な遊び方を注意する。

－


