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本報告書は、厚生労働省の補助事業として、日本保育協会が実施した「平成２６年度保育士と

しての事故予防に関する調査研究」の結果をまとめたものです。

本調査研究事業は、各保育所において日頃行っている事故予防対策等について調査を行い、

もって今後の事故予防に対する具体的な提言を行うことを目的として、実態調査を行うもので

す。

今年度は保育所調査として全国の認可保育所の１０分の１抽出による調査票調査を行いました。

調査内容は、①重大事故の経験、②事故予防の内容、③事故発生時の対応、④事故再発防止

の取組み、⑤保育所における安全に対する風土、⑥事故予防に関する自由記述について行い、

郵送法により調査しています。さらに、調査票別添の「事故質問票」により、８月中に発生し

た事故に関する情報についてもご協力頂き、収集することができました。

これらの調査結果をもとに分析・考察を行い、考察結果や自由記述からは現場実践の課題と

展望が明らかにされてまいりました。今後の保育所における事故予防対策を進められるにあた

り、皆様の参考としていただければ幸甚でございます。

このたびの調査研究事業の実施にあたりましては、巷野悟郎委員（公益社団法人母子保健

推進会議会長）、岩田 力委員（東京家政大学教授）、田中浩二委員（東京成徳短期大学准教授）、

安藤 哲委員（社会福祉法人真和会理事長）、土金新治委員（大阪府・五風会保育園園長）、宮

原大地委員（山口県・愛児園湯田保育所所長）の各研究委員の方々にご尽力いただいたこと、

また、調査対象保育所の皆様にご協力いただいたことに対しまして深甚の感謝の意を表するも

のであります。

平成２7年３月

社会福祉法人　日本保育協会
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第１章　調査研究の目的及び方法

１．調査研究の目的
保育所における事故は、状況の実態や因果関係が掴みにくいことから対応が困難となってお

り、保育士も困惑を余儀なくされている。これまで指摘されてきたような、保育士の不注意、

事故対応への誠意不足だけを主要問題・原因としてよいかどうかも不明である。

また、「ヒヤリ・ハット」の語は医療現場における看護の領域でもよく知られており、発生

原因の詳細な解明に取り組むなど、問題を領域全体で共有化しようとしている。一方で保育所

内での「ヒヤリ・ハット」事例は広く浸透しているものの、その対応・対策について共有され

ているとは言い難い状況といえる。

本調査研究では、保育士としての事故予防を研究するに当たり、各保育所において過去に発

生した重大事故の経験、日頃行っている事故予防対策、事故発生時の対応や再発防止の取組み

等について調査を行い、判明する結果より、今後の事故予防に対する具体的な提言を行うこと

を目的とする。

２．調査研究の内容
保育所対象の調査票調査として、保育所の基本情報の他、保育所における以下の項目につい

て調査研究を実施した。

（１）重大事故の経験について

（２）事故予防について

（３）事故対応について

（４）事故再発防止の取組みについて

（５）安全に対する風土について

更に、調査票の最後に事故防止に関する自由記述欄を設けた他、別紙の「事故質問票」によ

り、調査期間内である８月中に発生した事故（軽微な擦り傷程度のものを含むあらゆる外傷、

誤飲、誤嚥、溺水等）の詳細について回答の協力をお願いした。

３．調査票・事故質問票の送付先
全国認可保育所を層化無作為抽出法により選定の上、約１０分の１に当たる２，４０5ヶ所に、調

査票および事故質問票を送付した。（参照：１２3ページ、付録「平成２６年度保育士としての事故
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予防に関する調査票」・「事故質問票」）

調査票・事故質問票の回答については原則として、保育所長または主任保育士に依頼した。

４．調査時点
調査票の回答については、平成２６年８月１日現在の内容で記入を依頼した。

５．調査票調査期間
　自　平成２６年８月２２日

　至　平成２６年９月２9日

６．調査票の回収数及び回収率（集計対象数）

７．整理および分析基準
調査票の集計に当たっては、次の基準によって整理、分析した。

（１）経営主体別

地方自治体が運営する公営保育所と、社会福祉法人等が運営する民営保育所に大別してい

る。

１）公営、２）民営（公設民営を含む）

（２）地域区分別

地域特性を考察するために、全国を以下の７区分に分類している。

１）北海道・東北地区：北海道・青森・岩手・宮城・秋田・山形・福島

２）関東地区　　　　：茨城・栃木・群馬・埼玉・千葉・神奈川・東京・山梨
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項　　　目 ヶ所数及び回収率

調査票配布数 ２，４０5

調査票回収数（率） １，１２０（４６.６％）

内

訳

有効調査票数（率） １，１１8（99.8％）

無効調査票数（率） ２（００.２％）
※１：回収率は小数点第２位を四捨五入。
※２：無効調査票内訳　回答が事故質問票のみであったため

※1

※2



３）北信越地区　　　　：新潟・富山・石川・福井・長野

４）東海地区　　　　　：岐阜・静岡・愛知・三重

５）近畿地区　　　　　：滋賀・京都・大阪・兵庫・奈良・和歌山

６）中国・四国地区　　：鳥取・島根・岡山・広島・山口・徳島・香川・愛媛・高知

７）九州地区　　　　　：福岡・佐賀・長崎・熊本・大分・宮崎・鹿児島・沖縄

（３）所在地区分別

都市階級による特性を考察するために、全国を以下の６区分に分類している。

１）都区部・指定都市（指定都市は人口5０万人以上）

東京２3区・札幌・仙台・さいたま・千葉・横浜・川崎・相模原・新潟・静岡・浜松・名

古屋・京都・大阪・堺・神戸・岡山・広島・北九州・福岡・熊本

２）中核市（人口3０万人以上）

函館・旭川・青森・盛岡・秋田・郡山・いわき・宇都宮・前橋・高崎・川越・船橋・

柏・横須賀・富山・金沢・長野・岐阜・豊橋・岡崎・豊田・大津・豊中・高槻・東大

阪・姫路・尼崎・西宮・奈良・和歌山・倉敷・福山・下関・高松・松山・高知・久留

米・長崎・大分・宮崎・鹿児島・那覇

３）中都市（人口１５万人以上で、指定都市・中核市を除く市）

４）小都市Ａ（人口５万人以上１５万人未満の市）

５）小都市B（人口５万人未満の市）

６）町・村

（４）定員規模別

施設の定員規模により、６区分に分類している。

１）４5人以下、　２）４６～６０人、　３）　６１～9０人、　４）9１～１２０人、　５）１２１～１5０人、
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６）１5１人以上

８．調査研究委員

巷　野　悟　郎（公益社団法人母子保健推進会議会長）

岩　田　　　力（東京家政大学教授）

田　中　浩　二（東京成徳短期大学准教授）

安　藤　　　哲（愛知県・社会福祉法人真和会理事長）

土　金　新　治（大阪府・五風会保育園園長）

宮　原　大　地（山口県・愛児園湯田保育所所長）

※本報告書の全文は日本保育協会のホームページに掲載している。

（http://www.nippo.or.jp/reserch/）
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第２章　総論　保育所における乳幼児の事故予防 ─発達と事故─

巷野 悟郎 委員

１．保育所が対象とする乳幼児
保育所が入所の対象としているのは乳幼児であるが、この場合、出生後８週間を経過した翌

日の「産休明け」（生後57日）から満１歳に達する前日までが乳児、満１歳から満６歳までの

小学校入学前が幼児である。

乳幼児は、常に「発育」の過程にあり、からだが大きくなる「成長」と機能・生理などの「発

達」で、毎日の保育環境のなかで未熟から成熟への発育が期待される。それだけに、常に不慮

の「事故」と、その結果の「傷害」が潜在していることを避けて通ることができない。

個々の順を追っての発育を十分理解しておくことと同時に、そこに潜在しているであろう事

故を未然に防ぐ知識や技術を体得しておくことこそ、保育士の役割であり責任である。それに

は個々の乳幼児の生後からの発育の実態を十分に学び、保育現場での実践を身につけておきたい。

２．乳幼児の保育と事故予防
「保育」の意味は、「乳幼児を保護して育てること」（広辞苑）とある。子どもを預かって育

てる施設は古い時代からあるが、いつの時代でも第一の目的は保護であって、昔も今も変わる

ことのない保育の原点である。これに対して「育児」は育児学の実際的な応用で、保育する者

が準備した環境で子どもに対して行う一連の行事とある。その目的は子どもたちが心身ともに

健やかな社会人へ成長することであるが、ここでも育児は英語で「child care」であり、「care」

は日本語では注意、世話、看護である。（南山堂医学大辞典）

また、「事故」という言葉は予期し得なかった出来事として日常的に使用されているが、不

慮の事故に遭ったのが乳幼児の時期であれば、その影響が被害者の長い一生に及ぶ場合がある。

このため、日常の保育には、事故を予想しつつその対応を考え、より合理的なしくみを構築し

た、安心できる環境が求められる。

３．新生児期
人は誰でも母の子宮内で育ち、新生児の発達段階になってこの世に生まれてくる。体重は平

均３㎏で産声とともに呼吸が始まる。

呼吸運動は、呼吸中枢の支配によって継続されるので、これが順調であったかどうかなど、

出生時の状況については、「母子健康手帳」（以下「母子手帳」）に記載された出生時の状態や、
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早期新生児期（生後１週間以内）の経過などを参考にして、保育所保健で参考にすることがあ

るかどうか尋ねておきたい。

産後の休暇８週間は、母親にとっては毎日が新しい育児経験であると同時に、母親が判断し

て実行しなければならないことが多い。乳児が泣いて母乳を飲ませるとき、始めはいつまでも

乳首を口にしていると、どこで中止してよいか判断に迷うことがある。少しでもよけいに飲ま

せたい気持ちと同時に、もし飲みすぎて吐いてしまったら、という心配がある。吐けば窒息が

心配。子どもは空腹だけでなく、口唇に触れるものを反射的に飲んでいることがある。飲みす

ぎて吐いたときは溢乳ということがあるが、吐乳では肺への誤嚥ということがあり、時にこれ

が事故となる危険がある。液体栄養は飲むには容易であるが、飲む量そのものは流動的であり

瞬間的である。厚労省の統計年表で年齢別による不慮の事故の死因を見ると、０歳児では毎年

「不慮の窒息」が挙げられている。

乳児期早期の授乳は誰でも経験が浅いので、飲ませる努力が時にこのような事態になること

がある。早期の育児において母親が一番心配で気になるのが、日常的な授乳である。そこで産

休明けの入所に当たっては、今までの授乳の状況や母親の心配することや気になることを納得

できるまで尋ねておこう。

自然界の中での人は、始めは犬や猫などと同じで、乳による栄養（哺乳動物）であり、体温

はほぼ一定（恒温動物）。ところが犬や猫は生まれて間もなく空腹になると自分から親の乳を

飲み、寒ければ親に身を寄せ、間もなく自立し親から離れていく。人の子は泣くだけで、自分

で何をすることもできない。泣いたとき親は抱いて乳を飲ませ、暖かくしてあげる。こうして

人の親は手をかける子育てで、不慮の事故をできるだけなくすようにしている。その結果親と

子は結ばれて、親は子どものことをよく知るようになる。

４．産休明けの頃
保育所の集団保育の対象は、産後８週間を経過した乳児で、月齢はおよそ２ヶ月を過ぎた乳

幼児である。個人差のあることを理解して接しなければならない。子の月齢のほか、生まれた

ときの在胎月数と出生体重の情報が必要で、現在の体重と比較することにより、その間の発達

状況を大きく理解することができる。

母子手帳の体重曲線に合わせたとき、平均値から下に離れていけば、先ずは哺乳量不足。

さらにこの頃はまだ昼夜なく乳を欲しがるときだが、実際にはどうか。飲む回数や昼夜欲し

がる様子を尋ねると、その飲み方と体重増加のカーブはよく平行しているので判断できる。同

時にそのときの飲ませ方はどうしているかをくわしく尋ねると、かなり無理をして飲ませてい

ることがある。この頃の乳児は反射的に飲むが、むせるような時、無理な授乳で誤嚥の危険が
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あるため、このあたりの飲ませ方について細かく尋ね、入所後の授乳の参考としたい。このよ

うなことは母乳から始めてミルクに移って飲ませようとするときの参考になる。

産休明けの月齢では首もしっかりしていないので、抱いて乳を飲ませるときの状況にも注意

したい。この頃の乳児の世界は保育者との関係で、あとは乳を通じての満足だけ。しかしとき

に飲みすぎなどによる吐乳・溢乳・誤嚥などがあるので、飲ませる度にしばらく様子を見る習

慣をつける。

日本は海で囲まれた島国で農耕民族。生活は家族が一つになって、木造家屋が普通であった。

江戸時代の家族が生活しているところの絵を見ると、畳に布団を敷いての親子の絵姿だから、

小さな頃から仰向け寝であったことがわかる。時代が移って戦後まもなく、アメリカ軍が日本

に駐留したとき、日本では小さな赤子までが仰向けで寝かせられていたので、驚かれたとある。

日本では普通のことであるが、部屋中暖房してベッドで寝かせる国では、自然のうつぶせ寝の

方が普通であったのであろう。

平成７年（１995年）、生まれて間もない２～３ヶ月の赤ちゃんの「乳幼児突然死症候群

（SIDS）」が問題になったことがある。その原因は不明だが、死亡したときの状態は①仰向け

寝よりうつ伏せ寝が多かった、②母乳栄養より人工栄養が多かった、③薄着より厚着が多かっ

た、のである。しかしよく考えてみると、これらの三つには共通点がある。仰向け寝よりうつ

伏せ寝の方が呼吸は楽で自然、母乳よりミルクの乳首の方が飲みやすい、そして薄着より厚着

の方が暖かくて恒温動物に向いている。乳児にとってはいずれも快適な状態である。

その後は今まで通り、月齢の小さいうちから仰向け寝がすすめられている。しかしそれだけ

に、向けられた方の後頭部は平らで、頭の形がいびつになることがあっても、年齢とともに目

立たなくなっていく。

５．３ヶ月の頃から
生まれてしばらくは体に力がないから、抱っこするとその体重をそのまま感じるだけだった

新生児も、この月齢頃になると何となく抱かれる子どもの存在を感じられるようになる。抱く

人と抱かれる赤子と、どこかで融合した感じで可愛さ一杯になる。

この生後３ヶ月間は、母親のからだの中の環境から、ひとりの子として毎日の新しい世界を

感じながら、すべてが試運転であった。それはときにはからだの無意味な負担であったり、外

力であったり、些細な障害のこともあったであろう。それが現実の世の中での経験で、これか

らが赤ちゃんの有している成長・発達の力を何かが刺激するから、赤ちゃんの各部は順を踏ん

で具体的な反応を見せるようになる。
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抱っこすれば抱っこに協力して抱かれやすい行動をとるし、乳首を口に当てればそれを口に

する方向に首を動かして飲み、目的を果たせば御機嫌。この頃からのからだの動きは自分の目

的に合う方向に向かうから、いわゆる運動機能の発達は、一つひとつ完成していくのが目に見

えるほどである。その動きこそ呼吸にとっても乳を飲むにも基本的な動力である。

頭を立てるようになる「首の坐り」は、生まれて３ヶ月頃より見られ、新生児期から将来に

向けての発達の第一歩でもある。体の中で一段高いところで持っている感覚器を使って、情報

を獲得するようになる。すべてが新しい経験で、これが手や足の動きに連動して、からだに力

が付き、手足の動きも活発になってそれぞれが目的に沿って順序を経て発達していく。身近な

ものを手で持って遊ぶ。うつぶせにすると、頭を上げてやがて手足を動かして這うようになる。

お座りさせると自分で視野を広げて手足の協力が遊びを広げていく。はいはいの時期は様々で

あるが、赤ちゃんにとっては人生のなかで初めての自分の力での行動だから、すべてが新天地

となる。

子育てが初めての母親の言葉「首がしっかりするようになってから、色々なことに興味の目

が届くせいか、急に子どもらしい表情になりました」。おおいに抱っこして周囲に興味をもつ

ようにし、同時に話しかけることで、赤ちゃんの世界は広がっていく。

子育てを初めてする母親には、赤ちゃんが何をするかわからない。言葉も喋らない。よく見

ると、周囲は危険がいっぱい。しかもすべてが瞬間の行動だから手を出す間もなく危ない行動

の連続。この頃より何でも口に入れる要注意の段階となる。

乳児の事故の統計を見ると、この頃の「不慮の事故」は多い。子どもにとってはすべてが新

しい行動なので興味もいっぱいである。首の坐りからはいはいまでは子どもの新天地で多くの

ことを学ぶときであるが、すべてが試運転のようなものだから、まずは十分な観察と注意が必

要である。

誰にもこのような時期があって、発達の基礎づくりのときであるが、この頃のことは何も覚

えていない。しかし何も覚えていないようなときだからこそ、本人は何でもやってみたいとき

なのである。そばの大人が見守る他にない。

６．離乳期
生まれたときは何も出来なくて泣いているだけの乳児は、親の手を借りて乳を飲み、すべて

を守ってもらっているうちに、運動機能が発達し、体重も増加していくから、水分の多い乳汁

の栄養だけでは不足してくる。生後半年頃から１年半頃までは、液体栄養から脱して大人の食

事に移行する時期として、食事内容を順序よく移行する離乳期がある。この時期には消化機能
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の発達だけでなく、食をとる本人が液体栄養から普通食へ興味を示して口にして噛む、飲み込

むなど、全体の発達に平行していくことになる。そこで生後５～６ヶ月になると、母乳やミル

クのような液体栄養のほかに、家庭や地域の食生活を目標にした離乳食を与えていく。すすめ

方については、厚生労働省から示されている「授乳・離乳の支援ガイド」に示されている。

離乳食の目標は、その国で一般に食している日常食が目標なので、例えば日本での離乳食の

内容は日本食が中心のことが多い。日本食の特徴は、「和食」として世界で知られているように、

海山の自然の環境でとれた物が食材の中心なので、離乳食は慎重に順序を踏んで進めていくこ

とが特に大切である。離乳食の始めは消化のよいおかゆが主食で、順次水分を少なくしてご飯

へと移っていく。

生まれて間もなく開始した乳のような液体栄養は、生まれつきの原始反射によって飲むには

容易であったが、離乳食はその月齢に対応した、また本人の順序を経た発達に沿っての行動で

あり、誤飲や誤嚥などに十分な注意が必要である。本人にとってその大きさや固さなどが不適

切なのに、口に入れてしまうことがあり、不慮の事故となる例が多い。

また、離乳食は初期に始まって中期・後期へと順序を経て、新しい食内容が変化していくの

で、本人にとっては常に興味の対象で進行していく。ただし、同月齢でもその進行には個人差

があることを、十分に理解していなければならないし、家庭での食内容や食行動についても、

個々の情報を得ておく必要がある。

７．ひとり歩き
離乳食が始まる頃になると、全身の運動機能や知能の発達など全体がそれまでとは違ってし

っかりしてくる様子。お座りさせてみると、自分から上半身を上げようとくり返しているうち

に、からだに力がついてくる。お座りで手があけば、身近なものを持って口に入れる。

はいはいして、行動範囲が広がると不慮の事故が多くなる。本人は何かと瞬間的な行動だか

ら目が離せない。誤飲も多くなる。

母子手帳の「知っておきたい救命手当・異物による窒息」のページには「この円（直径39

㎜）の中を通る物は赤ちゃんの口に入ります」と、実物大の図がある。誤飲・誤嚥は瞬間なの

で、小さな手で何かを持ったときは要注意。

お座りからはいはいで、またはいはいからお座りでからだに力がついてくると、いつの間に

か手で何かにつかまって立つことがある。これを覚えてしまうと視界が広くなるから、くり返

しているうちに、手の届く何かを発見して口に入れることがある。ここでも誤飲に要注意。
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つかまり立ちが自由になると、何かの折に両手を離して「たっち」をしていることがある。

本人にとっては、からだが自由になって足裏の感覚が特別なのでは、と想像したくなる。４本

足の哺乳動物から手を使う人類の進歩への瞬間である。始めはうまく立っていられないので、

腰をついてしまうが、それで機嫌を悪くする赤ちゃんはいない。そばにいる母親も保育士も一

歩しか歩けなかったことより、「歩いた、歩いた」と前向きに喜ぶので、そのときの雰囲気で

子どもは再び立って歩いてみる。

やがて２本足の歩きは普通になって行動が自由になり、子どもの動きの範囲は広がっていく。

それはすべてが始めての体験だから、不慮の事故と表裏にあると理解して、常に事故予防に配

慮しなければならない発達段階である。

同じ哺乳動物でも人間以外の自然界の動物の発育は早い。生まれたばかりでも空腹になると

自分から母の乳を求めて飲むし、やがて歩けるようになると、親から離れて自立してしまう。

人の子どもは「早産で生まれる」「未熟で生まれる」と言われるように、生まれて空腹にな

っても泣くだけで、母の授乳で大きくなる。その後１歳から１歳半頃になると、それまでの首

の坐り、お座りなどに続いて、つかまり立ち、ひとり立ち・そして二本足歩行が始まるが、ま

だ自分がわからない段階である。行動は自分中心だから転倒・打撲などが多いことを理解して

よく見守り、何かと手を貸してあげることが必要である

８．そして３歳以降へ
生後の年齢順に子どもの発達を並べると、２歳から３歳へは発達が一段と進んでいることが

わかる。排泄の自立でおむつがとれるのもこの頃で、言葉でゆっくり話してあげると、自分が

大きくなったように感じてか、言うことを理解し、聞くようになる。スーパーなどにいるとき、

「ママこれ買って」で「あとでね」と言われて駄々をこねるのは２歳の子。「いまお金を持って

いない」でわかるのは３歳の子。保育所でこのくらいの年齢差のある幼児同士が一緒に遊んで

いるとき、このような場面を経験することがある。

３歳児は話して説明すると理解できる年齢。それは今までの年月を踏んで、親や保育士との

関係が時間を積み重ねられてきた結果でもある。この頃になると脳の発達とともに、言葉を理

解するようになる。何か失敗しても、「こんど…するときは、…しよう」と、次には注意する

ようになる。時間差が理解できるだけの年齢になっているのである。

スポーツの選手に、何歳頃から練習を始めるのかと尋ねると、体操・水泳・サッカーなどは

３～４歳頃からで、スポーツは自分からの積極的な行動の時間だけでなく、日常生活でもして

はいけないことがわかるようになってからだという。子どもの自由な遊びに対しても、事故予
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防を意識して実行できるようになるのは、３歳以後であろう。日本の昔からの箸の正しい持ち

方も、話せば理解でき、スポーツを始める時期と同じ３歳以後に教えると正しい持ち方を覚え

る。

私達おとなは誰でも子どもの頃があって、母親のお腹の中から生まれて、０～２歳の頃まで

のことは記憶にない。沢山のおとなや学生に、自分の最も古い記憶の年齢を調査した結果は、

４歳がもっもと多く、次いで３歳で、２歳はわずか、２歳と３歳では大きな差である。０～２

歳の頃はすべてが自分中心だったからこそ、素晴らしい発育であった。それは不慮の事故が起

こらぬよう、身近な人たちの見守りがあったからでもある。３歳頃になると自分がわかるよう

になって時間と空間が身について、自分を守り、相手を傷つけないことができるようになる。
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第３章　調査結果の概要分析（調査票・事故質問表）

田中　浩二 委員

１．回収率および調査票Ⅰ「保育所等の基本情報について」
（１）回収率

本調査では、分析において地域性等が考慮されることを避けるため、地域の人口や保育所数

の影響を受けにくい層化無作為抽出法という方法により、全国の保育所の１０分の１にあたる

２，４０5ヶ所に調査票を配布した。その結果１，１２０件を回収した（回収率４６.６%）が、このうち、

事故質問票のみ回答し調査票への回答が無い２件を除いた１，１１8件を対象に集計および分析を

行った。（参照：４ページ）

なお、表中ではすべての結果の数値を示すが、図中においては無効や無回答は省略して記載

する。

（２）回答者

分析対象である１，１１8件の回答者の職種については、7０４件（６3.０%）が保育所長、６5件

（5.8%）が副所長、２85件（２5.5%）が主任保育士、１8件（１.６%）が保育士であった（表1-1）。

（３）保育所の経営主体

分析対象となった１，１１8件の保育所の経営主体については、「市町村等の公営（以下、公営）」

が４33件（38.7%）、「社会福祉法人などの民営（以下、民営）」が６85件（６１.3%）となった（表

1-2、図1-1）。
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表1-1　回答者 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長 704 63.0

副所長 65 5.8

主任保育士 285 25.5

保育士 18 1.6

その他 11 1

無効・無回答 35 3.1

　合　計 1118 100.0



（４）保育所の定員

保育所の定員については、平均97.１人であり、最小の定員は１3人、最大の定員は3２8人だった。

１０人毎に区切った定員の分布は図1-2のようになった。１０人区分での最も多い層は、「9０人以上

１００人未満」の２１６件（１9.3%）、次いで、「６０人以上7０人未満」の１77件（１5.8%）、「１２０人以上

１3０人未満」の１４１件（１２.６%）となった。なお、データの散らばりを示す標準偏差は±４5.０人

だった。
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表1-2　保育所の経営主体 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

市町村などの公営 433 38.7

社会福祉法人などの民営 685 61.3

合　計 1118 100

図1-1　保育所の経営主体

図1-2　保育所定員（10人区切り）



（５）児童数

次に、各年齢および保育所全体の在籍児童数についてみていく。在籍児童数の概要として、

各年齢および保育所全体（合計）の在籍児童数の平均値、中央値、最頻値、最小値、最大値、

標準偏差を表1-3に示した。各年齢における在籍児童数の平均値は、０歳児が7.１人、１歳児が

１3.9人。２歳児が１６.６人、３歳児が２０.４人、４歳児が２０.3人、５歳児が１9.６人となり、園合計

での在籍児童数の平均値は97.8人であった。データを大きさの順に並べた時の真ん中の値を示

す中央値は、０歳児が６.０人、１歳児が１3.０人、２歳児が１６.０人、３歳児が１9.０人、４歳児が

２０.０人、５歳児が１9.０人、合計では95.０人となった。最も多く観測される値を示す最頻値では、

０歳児が０人、１歳児が１２人、２歳児が１２人、３歳児が２０人、４歳児が２０人、５歳児が０人と

なった。合計での最頻値は95人であった。最も少ない値を示す最小値はいずれの年齢において

も0人となった。合計での最小値は２人であり、これは本調査の分析対象となる保育所のうち、

最も少ない児童数の保育所が２人ということを意味する。一方、最も大きい値を示す最大値は、

０歳児が35人、１歳児が58人、２歳児が5４人、３歳児が６４人、４歳児が75人、５歳児が8０人と

なった。合計では２95人となった。データの散らばりを示す標準偏差では、０歳児が±5.3人、

１歳児が±7.8人、２歳児が±8.8人、３歳児が±１１.０人、４歳児が±１１.8人、５歳児が±１２.２

人となり、年齢が上がるに連れて各保育所に在籍する児童数の違いが大きくなった。

各年齢および保育所全体の児童数（１０人区切り）の分布は、図1-3から図1-9に示すとおりで

ある。
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表1-3　年齢別在籍児童数の概要 n=1,118

項　目 平均値 中央値 最頻値 最小値 最大値 標準偏差

０歳児在籍児童数 7.1 6.0 0 0 35 ±5.3

１歳児在籍児童数 13.9 13.0 12 0 58 ±7.8

２歳児在籍児童数 16.6 16.0 12 0 54 ±8.8

３歳児在籍児童数 20.4 19.0 20 0 64 ±11.0

４歳児在籍児童数 20.3 20.0 20 0 75 ±11.8

５歳児在籍児童数 19.6 19.0 0 0 80 ±12.2

在籍児童数合計 97.8 95.0 95 2 295 ±47.1
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図1-3　在籍児童数（０歳児）

図1-4　在籍児童数（１歳児）

図1-5　在籍児童数（２歳児）
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図1-6　在籍児童数（３歳児）

図1-7　在籍児童数（４歳児）

図1-8　在籍児童数（５歳児）
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（６）低年齢児（０〜２歳）のクラス編成

本設問の対象は、低年齢児のいない保育所を除いた１，１０２件を対象としている。「０、１歳、

２歳それぞれ単独でクラス編成」が最も多い６６7件（６０.5％）となり、約６割の保育所で低年

齢のクラス編成は年齢毎に区切られていた（表1-4、図1-10）。「０、１、２歳混合」でのクラ

ス編成は5２件（４.7％）に留まった。

図1-9　児童数合計（10人区切り）

表1-4　低年齢児（０〜２歳）のクラス編成 n=1,102

項　目 件　数 パーセント

０、１歳、２歳それぞれ単独でクラス編成 667 60.5

０、１歳混合 200 18.1

１、２歳混合 77 7.0

０、１、２歳混合 52 4.7

その他 28 2.5

無効・無回答 78 7.1

合　計 1102 100.0
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（７）幼児（３〜５歳）のクラス編成

本設問は幼児の保育を行っていない保育所を除いた１，０89件を対象としている。およそ７割

にあたる79６件（73.１%）が「３、４、５歳それぞれ単独でクラス編成」となった。また、「異

年齢（縦割り）保育」を実施している保育所も１６１件（１４.8％）あった（表1-5、図1-11）。

図1-10　低年齢児クラス編成

図1-11　幼児のクラス編成

表1-5　幼児（３〜５歳）のクラス編成 n=1,089

項　目 件　数 パーセント

３、４、５歳それぞれ単独でクラス編成 796 73.1

異年齢（縦割り）保育 161 14.8

その他 117 10.7

無効・無回答 15 1.4

合　計 1089 100.0



（８）看護師の配置について

看護師の配置については、38４件（3４.４％）が「配置している」と回答し、「配置していない」

との回答は73１件（６5.４％）となり、６割以上の保育所で看護師が配置されていない現状が明

らかになった（表1-5、図1-12）。

２．調査票Ⅱ「重大事故の経験について」（参照：77ページ）

本調査研究の趣旨である「事故予防」に対する意識等については、過去の重大事故の経験が

大きく影響するであろうと仮定したため、設問１０から１４において、過去の重大事故の経験の実

態について質問した。その際の「重大事故」の定義を「死亡事故あるいは3０日以上の入院を要

する事故」とした。

まず、重大事故の経験の有無については、２４件（２.１%）が「あり」と回答した。
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表1-5　看護師の配置について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

配置している 384 34.3

配置していない 731 65.4

無回答 3 0.3

合　計 1118 100

図1-12　看護師の配置について



重大事故の経験について「あり」と回答した24件に対して、出来事の内容、原因、事故後

の対応、事故から得た教訓について質問した。それぞれの結果は表2-2から表2-4（図2-2から

図2-4）に示す通りである。

重大事故の内容（複数回答可）については、「死亡事故」が最も多く１０件（４１.7％）となっ

た。次いで、長期入院が８件（33.3％）、後遺障害が４件（１６.7％）となった。

重大事故の原因（複数回答可）としては、「職員等の過失」が最も多く１０件（４１.7％）とな

り、次いで「その他」８件（33.3%）、「回避不可能な事故」７件（２9.２％）、「施設・設備の問

題」が５件（２０.8％）となった。

重大事故後の対応として最も多かったのは「損害を賠償」が最も多い１１件（４5.8％）、次い

で「何もなし」が９件（37.5％）となった。

本設問は、過去の重大事故の実態を把握し、今後の事故予防の方策を検討する上での重要な

手がかりになる一方で、回答者には辛い出来事を回想させる質問であったと推測される。本調

査研究の趣旨を理解し、真摯に回答して頂いたことに改めて感謝する次第である。
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図2-1　重大事故の経験の有無

表2-1　重大事故の経験の有無 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

あり 24 2.1

なし 1030 92.1

分からない 58 5.2

無回答 6 0.5

合　計 1118 100
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表2-2　重大事故の内容（複数回答） n=24

項　目 件　数 パーセント

死亡事故 10 41.7

後遺障害 4 16.7

長期入院 8 33.3

その他 3 12.5

注：複数回答のため合計は対象数と異なる

図2-2　重大事故の内容（複数回答）

図2-3　重大事故の原因（複数回答）

表2-3　重大事故の原因（複数回答） n=24

項　目 件　数 パーセント

職員等の過失 10 41.7

施設・設備の問題 5 20.8

回避不可能な事故 7 29.2

その他 8 33.3

注：複数回答のため合計は対象数と異なる
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３．調査票Ⅲ「事故予防について」（参照：85ページ）

設問１5から２４において、「事故予防について」として事故予防のための取組みや事故等に関

連する認識について質問した。以下、それぞれの設問についてみていく。

（１）設問１５：室内でのピアノ・本棚・家具、下足箱等の備品の固定状況について

「全て固定している」「一部は固定していない」「全くしていない」から選択してもらった。

最も多い回答は「一部は固定していない」が7４3件（６６.5%）であり、「全て固定している」

は3２６件（２9.２％）だった（表3-1、図3-1）。「全く固定していない」は3６件（3.２％）と少数で

あったものの、それらを含め、およそ７割の保育所で固定されていない家具等の備品が存在し

ていることは、家具等の転倒による事故の発生が危惧されるところである。

図2-4　重大事故後の対応（複数回答）

表2-4　重大事故後の対応（複数回答） n=24

項　目 件　数 パーセント

裁判になった 1 4.2

損害を賠償 11 45.8

職員が退職 1 4.2

何もなし 9 37.5

その他 5 20.8

注：複数回答のため合計は対象数と異なる



（２）設問１６：室内での棚、電灯等の備品の落下物防止について

最も多い回答は「一部のみ対応」が7１６件（６４.０％）と最も多く、「全て対応済み」は3０２件

（２7.０％）となった（表3-2、図3-2）。「全くしていない」は６7件（６.０％）と少数であったもの

の、前述の家具等の固定と同様に、約7割の保育所で対応が完全ではない実態が明らかになっ

た。
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表3-1　家具等の備品の固定状況について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

全て固定している 326 29.2

一部は固定していない 743 66.5

全くしていない 36 3.2

無回答 13 1.2

合　計 1118 100

図3-1　家具等の備品の固定状況について

表3-2　棚、電灯等の備品の落下防止について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

全て対応済み 302 27.0

一部のみ対応 716 64.0

全くしていない 67 6.0

無効・無回答 33 3.0

合計 1118 100.0



（３）設問１７：施設・設備等における安全点検の頻度について

①保育所の周囲、②保育所の周辺環境、③園庭の地表、④固定遊具、⑤砂場、⑥保育室、⑦階段、

⑧廊下、⑨昇降口・玄関、⑩ベランダ、⑪屋上、⑫トイレ、⑬手洗い場、⑭足洗い場、⑮調理

室、⑯倉庫、⑰医務室、⑱事務室、の１8カ所それぞれについての安全点検の頻度を質問した。

それぞれの場所の安全点検の頻度の結果を表3-3および図3-3に示した。子どもの主な生活空

間となる場所ではおおよそ「毎日」の安全点検が行われていた一方で、屋上や倉庫、医務室な

ど、子どもが日常的に出入りしない場所では数ヶ月に１回程度の安全点検に留まっていた。施

錠がされているか、常に大人がいるか等の条件にもよるが、万が一子どもが単独で入ることが

できる環境にある場合には十分な注意が必要であると考えられた。
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図3-2　棚、電灯等の備品の落下防止について

表3-3（その１）　施設・設備等の安全点検の頻度 n=1,118

項　目
①保育所の

周囲
②保育所の
周辺環境

③園庭の
地表

④固定遊具 ⑤砂場 ⑥保育室

毎日 45.6 17.7 56.8 40.80 56.6 78.4

１～２週間に１回 17.4 19.9 12.0 19.40 18.1 7.4

３～４週間に１回 13.5 13.6 8.7 17.59 9.6 6.5

１～２ヶ月に１回 12.0 11.2 7.5 12.06 6.6 5.4

３～４ヶ月に１回 1.1 3.0 0.7 1.00 0.8 0.5

５～６ヶ月に1回 1.2 3.1 1.1 0.73 0.7 0.2

１年に１回 1.3 3.4 1.4 2.63 0.7 0.2

２〜３年に１回 0.1 0.0 0.0 0.27 0.1 0.0

必要に応じて行う 7.4 21.8 8.7 2.18 3.8 1.3

不　明 0.1 0.7 1.5 0.00 0.0 0.1

該当の施設・設備なし 0.5 5.6 1.7 3.35 2.9 0.0

合　計 100.0 100.0 100.0 100.00 100.0 100.0

注：数字はそれぞれの項目の安全点検の頻度（無効・無回答を除く）の割合を示す。
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表3-3（その２）　施設・設備等の安全点検の頻度 n=1,118

項　目 ⑦階段 ⑧廊下 ⑨昇降口 ⑩ベランダ ⑪屋上 ⑫トイレ

毎日 46.2 71.9 73.1 42.19 7.5 80.2

１～２週間に１回 5.9 6.9 8.0 11.51 5.7 6.3

３～４週間に１回 5.7 7.8 7.7 9.35 5.8 5.7

１～２ヶ月に１回 5.3 6.4 6.4 6.36 6.4 4.8

３～４ヶ月に１回 0.5 0.4 0.5 0.47 2.3 0.2

５～６ヶ月に１回 0.3 0.4 0.5 0.28 2.4 0.2

１年に１回 0.3 0.3 0.2 0.65 3.2 0.4

２〜３年に１回 0.1 0.1 0.0 0.00 0.2 0.0

必要に応じて行う 2.8 2.8 2.8 4.68 10.0 2.1

不　明 0.1 0.2 0.1 0.09 0.4 0.2

該当の施設・設備なし 32.9 3.0 0.8 24.42 56.1 0.0

合　計 100.0 100.0 100.0 100.00 100.0 100.0

注：数字はそれぞれの項目の安全点検の頻度（無効・無回答を除く）の割合を示す。

表3-3（その３）　施設・設備等の安全点検の頻度 n=1,118

項　目 ⑬手洗い場 ⑭足洗い場 ⑮調理室 ⑯倉庫 ⑰医務室 ⑱事務室

毎日 78.8 56.8 83.4 19.1 50.19 67.6

１～２週間に１回 6.6 11.5 4.9 21.1 8.44 7.8

３～４週間に１回 6.2 7.4 4.4 16.6 6.94 7.9

１～２ヶ月に１回 5.0 5.9 3.8 14.1 6.47 6.2

３～４ヶ月に１回 0.3 0.4 0.5 4.6 0.47 0.2

５～６ヶ月に１回 0.2 0.1 0.2 2.9 0.66 1.0

１年に１回 0.3 0.3 0.4 1.8 0.19 0.6

２〜３年に１回 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0

必要に応じて行う 2.4 6.8 1.6 17.8 5.25 8.2

不　明 0.2 0.2 0.2 0.3 0.0 0.3

該当の施設・設備なし 0.1 10.6 0.6 1.6 21.39 0.2

合　計 100.0 100.0 100.0 100.0 100.00 100.0

注：数字はそれぞれの項目の安全点検の頻度（無効・無回答を除く）の割合を示す。



（４）設問１８：固定遊具の安全点検を行う担当者について（複数回答可）

「保育所長または管理者」「主任保育士」「保育士」「看護師・保健師」「製造会社・設置会社

等外部委託」「行政」「その他」の７つの選択肢において該当するものすべてを選択（複数選択）

してもらった。

最も多く選択された項目は「保育士」であり873件（78.１％）となった（表3-4、図3-4）。次

いで、「主任保育士」６39件（57.２％）、「保育所長・管理職」６3４件（5６.7％）となり、保育所

職員の多くが関わりながら安全点検を行っている状況が明らかになった。さらに、「製造会社・

設置会社等外部委託」も３割程度みられた。特に大型の固定遊具や総合遊具などでは、日常の

目視による点検は当然のこととして、定期的に専門家による点検が有効であると推察されるた

め、今後より一層充実していくことが期待される。
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図3-3　施設・設備等の安全点検の頻度



（５）設問１９：低年齢児（０〜２歳児）の室内への受入れ前に重点的にチェックしている場

所・モノについて（複数回答可）

「ベビーベッドの柵、ねじ」や「誤飲・誤嚥しやすい小物」など９つの項目から、重点的に

チェックしている場所・モノをすべて選択してもらった。

最も重点的にチェックされている場所・モノとして「誤飲・誤嚥しやすい小物」の１，０４7件

（95.０%）が挙がった。次いで、「玩具等の破損」9２3件（83.8％）、「床上の障害物」87４件（79.3

％）となった。「誤嚥・誤飲しやすい小物」については９割以上の保育所において重点的にチ

ェックしていることが明らかとなったが、誤飲・誤嚥は低年齢児にとって非常に大きなリスク

になることを鑑みると、全ての保育所で重点的にチェックされるべきである。他の項目につい

ても同様であり、低年齢児ついては特に保育所が主体となって、積極的に安全な環境を整える

ことが必要であると考えられた。
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表3-4　固定遊具の安全点検担当者 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長・管理職 634 56.7

主任保育士 639 57.2

保育士 873 78.1

看護師・保健師 75 6.7

製造会社・設置会社等外部委託 377 33.7

行政 29 2.6

その他 111 9.9

図3-4　固定遊具の安全点検担当者



（６）設問２０：低年齢児（０〜２歳児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について

「早朝保育」や「設定保育（午前）」、「設定保育（午後）」など１２項目に対して「１番目」か

ら「１２番目」までの順位を付けてもらった。

結果を示すにあたり、それぞれの項目についた順位をもとに、Item Index化という再計算

を行った。Item Indexでは、全ての回答者が「１番目」と付けた場合にはItem Index=１００、

全ての回答者が「１２番目」とした場合にはItem Index=０となり、得られた結果が０から１００の

間で示され、項目の比較が容易になる。さらに、計算の過程上において、無回答や無効による

項目毎のサンプル数の相違や記入順位の重複などの影響を受けにくいという利点もあるため、
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図3-5　低年齢児受け入れ前に重点的にチェックする場所・モノ

表3-5　低年齢児受け入れ前に重点的にチェックする場所・モノ

項　目 件　数 パーセント

ベビーベッドの柵・ねじ 580 52.6

誤飲・誤嚥しやすい小物 1047 95.0

床上の障害物 874 79.3

床面の転倒防止 586 53.2

トイレ・沐浴室 508 46.1

玩具等の破損 923 83.8

薬品の保管 435 39.5

壁面・コンセント 473 42.9

その他 51 4.6

n=1,102



Item Index化による再計算を採用した。

「低年齢児の事故やケガが起きやすい活動および時間帯」の結果を表3-6（図3-6）に示した。

最も高いItem Indexを示した項目は「自由遊び（午前）」の8６.7、次いで「自由遊び（午後）」

8２.２となり、他の項目と比較して「自由遊び」において事故やケガが起きやすいと認識されて

いた。一方、「午睡中」はItem Index=２０と、他の項目と比較しても非常に低い値となっており、

乳幼児突然死症候群（SIDS）等を考慮すると、より注意を払う必要があると推測される。
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表3-6　低年齢児の事故やケガが起こりやすい
活動や時間帯について（Item Index） n=1,118

項　目 Item Index

①早朝保育 44.1

②設定保育（午前） 61.1

③設定保育（午後） 51.8

④自由遊び（午前） 86.7

⑤自由遊び（午後） 82.2

⑥保育所内での移動中 60.0

⑦給食・おやつの時間 37.6

⑧トイレ（排泄） 42.2

⑨午睡中 20.0

⑩園外保育中（散歩など） 61.3

⑪延長保育 48.0

⑫その他 12.0

図3-6　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（Item Index）



（７）設問２１：低年齢児（０〜２歳児）の保育中に発生する事故やケガの原因について

「職員の不注意」や「職員の人数不足」、「職員の不適切な立ち位置」など１２項目においてそ

れぞれ「１番目」から「12番目」までの順位を付けてもらった。また、結果は設問２０と同様

にItem Indexとして再計算を行った。

結果は、表3-7（図3-7）に示すとおりとなった。最も高いItem Indexを示した項目は、「子

どもの行動を予測してない」の8１.7となり、次いで「職員の不適切な立ち位置」7６.3、「職員

の不注意」7４.9、「職員間の連携不足」7１.４となり、これら４項目が他の項目と比較して高い

結果を示した。これら４項目に共通することは、いずれも職員の知識や技能、気づきに関する

内容であり、低年齢児の事故やケガの原因の多くが職員に由来するものであると認識されてい

ることが伺えた。
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表3-7　低年齢児の保育中に発生する事故や
ケガの原因について（Item Index）

n=1,118

項　目 Item Index

①職員の不注意 74.9

②職員の人数不足 47.0

③職員の不適切な立ち位置 76.3

④職員間の連携不足 71.4

⑤不適切な遊びの提供 51.0

⑥子どもの行動を予測していない 81.7

⑦施設設備や用具・備品の不良 41.9

⑧玩具等備品の不足 41.8

⑨不適切な保育環境 48.4

⑩園児数の多さ 43.6

⑪事故防止マニュアル等の不備 20.7

⑫その他 7.1



（８）設問２２：幼児（３歳以上児）に対して行っている安全指導の内容について（複数回答可）

「階段、ベランダ、窓際、廊下の注意点（以下、階段等の注意点）」や「すべり台・ジャング

ルジム・ブランコ・三輪車・シーソー等の使用のルール（以下、すべり台等の使用のルール）」

など９項目において行っているもの全てを選択してもらった。

最も行われている安全指導は、「すべり台等の使用のルール」の１，０37件（95.２％）であり、

次いで「水遊びの注意点」973件（89.3％）、「飛び出し・飛び降りの注意」9２8件（85.２％）、「階

段等の注意点」89１件（8１.8％）、「低年齢児への配慮」87６件（8０.４％）など、幼児の生活に関

する様々な場面での安全指導が行われていた（表3-8、図3-8）。
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図 3-7　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（Item Index）

表3-8　幼児に対する安全指導の内容 n=1,089

項　目 件　数 パーセント

階段等の注意点 891 81.8

すべり台等の使用のルール 1037 95.2

衣服等の調節や帽子の着用 852 78.2

水遊びの注意点 973 89.3

火の危険性 665 61.1

低年齢児への配慮 876 80.4

家具（机・椅子）、ドアの使用 770 70.7

飛び出し・飛び降りの注意 928 85.2

その他 133 12.0



（９）設問２３：幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について

設問２０と同様に幼児において事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について、「早朝保育」

や「設定保育（午前）」、「設定保育（午後）」など１２項目における起こりやすい順位を付けても

らった。結果はItem Indexとして処理し、低年齢児に対する状況と比較しやすいように低年

齢児の結果（設問２０）を再掲した（表3-9、図3-9）。

幼児において事故やケガが起こりやすい活動や時間帯については、低年齢児の結果と同様に

「自由遊び（午前）」「自由遊び（午後）」の２項目が突出して高い結果となった。全体的な分布

の傾向も低年齢児の結果と類似しており、特別な差は認められなかった。
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図3-8　幼児に対する安全指導の内容

表3-9　幼児および低年齢児（再掲）の事故やケガが起こりやすい
活動や時間帯について（Item Index） n=1,118

項　目
幼児

Item Index
低年齢児

Item Index

①早朝保育 42.1 44.1

②設定保育（午前） 64.0 61.1

③設定保育（午後） 57.0 51.8

④自由遊び（午前） 89.3 86.7

⑤自由遊び（午後） 86.9 82.2

⑥保育所内での移動中 59.0 60.0

⑦給食・おやつの時間 32.5 37.6

⑧トイレ（排泄） 39.4 42.2

⑨午睡中 13.7 20.0

⑩園外保育中（散歩など） 64.0 61.3

⑪延長保育 48.7 48.0

⑫その他 9.0 12.0



（１０）設問２４：幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について

前述の設問２１と対応して、「幼児の保育中に発生する事故やケガの原因」について「職員の

不注意」や「職員の人数不足」、「職員の不適切な立ち位置」など１２項目において原因として考

えられる順位を付けてもらった。結果は、設問２１と同様にItem Indexとして処理を行い、低

年齢児の結果と比較できるように設問２１の結果を再掲した（表3-10、図3-10）。

　幼児の保育中に発生する事故やケガの原因についても、低年齢児の結果と同様に、「子ど

もの行動を予測していない」や「職員の不適切な立ち位置」「職員の不注意」「職員間の連携不

足」といった職員の知識・技能・気づきに関連する項目が上位を占めた。
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図3-9　幼児および低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（Item Index）

表3-10　幼児および低年齢児（再掲）の保育中に発生する事故
やケガの原因について（Item Index） n=1,118

項　目
幼児

Item Index
低年齢児

Item Index

①職員の不注意 70.9 74.9

②職員の人数不足 45.7 47.0

③職員の不適切な立ち位置 74.6 76.3

④職員間の連携不足 68.4 71.4

⑤不適切な遊びの提供 54.5 51.0

⑥子どもの行動を予測していない 84.1 81.7

⑦施設設備や用具・備品の不良 43.4 41.9

⑧玩具等備品の不足 40.0 41.8

⑨不適切な保育環境 50.0 48.4

⑩園児数の多さ 44.6 43.6

⑪事故防止マニュアル等の不備 20.5 20.7

⑫その他 8.8 7.1



４．調査票Ⅳ「事故対応について」（参照：93ページ）

設問２5から設問39において、事故対応マニュアルの整備の状況や、応急手当の備品、医療機

関や保護者との連絡体制の状況など、事故が起きた際の対応状況について質問した。

（１）設問２５：貴保育所における事故対応マニュアルの有無について

設問２６：事故対応マニュアル上の役割分担・保育体制について（複数回答可）

設問２5では、事故対応マニュアルを備えている保育所は938件（83.9％）となった（表4-1、

図4-1）。

さらに設問２６において、事故対応マニュアルを備えている938件のうち、事故対応マニュア

ル上での役割分担・保育体制として「役割分担・保育体制が書面化されている」としたものが

8１7件（87.１%）と、多くの保育所で書面化による役割分担等が実施されていた。また、「管理

職不在時の体制ができている」も5４６件（58.２％）と約半数の保育所で管理職不在時での対応

が講じられていた。
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図3-10　幼児および低年齢児の保育中の事故やケガの原因について（Item Index）

表4-1　事故対応マニュアルの有無 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

ある 938 83.9

ない 157 14

無回答 23 2.1

合　計 1118 100
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図 4-1　事故対応マニュアルの有無

図4-2　事故対応マニュアル上の役割分担

表4-2　事故対応マニュアル上の役割分担等 n=938

項　目 件　数 パーセント

役割分担・保育体制が書面化されている 817 87.1

管理職不在時の体制ができている 546 58.2

早朝・延長・夜間別の体制ができている 308 32.8

その他 34 3.6



（２）設問２７：応急手当について対応マニュアルに記載のあるもの（複数回答可）

「止血法」が最も多く６88件（73.3％）、次いで、「誤飲・誤嚥」の６7２件（7１.６％）、「頭部打撲・

創傷」６3４件（６7.６％）となった（表4-3、図4-3）。最も多かった「止血法」でも全体の６割程

度であり、事故やケガ発生時の混乱等を想定すると若干低い傾向にあることが伺えた。

（３）設問２８：応急手当の担当について（複数回答可）

表4-4および図4-4に示すとおりで、およそ９割の保育士が応急手当を担当することになって

おり、先の応急手当のマニュアルも含めて、保育士に対して応急手当に関する知識や技術が求
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表4-3　対応マニュアルに記載されている応急手当 n=938

項　目 件　数 パーセント

止血法 688 73.3

やけど 599 63.9

誤飲・誤嚥 672 71.6

溺水 373 39.8

頭部打撲・創傷 634 67.6

口部のケガ 425 45.3

脱臼・骨折 555 59.2

目や耳のケガ 398 42.4

動植物の接触によるケガ 251 26.8

その他 143 15.2

図4-3　対応マニュアルに記載されている応急手当
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められていることが伺えた。なお、看護師が配置されている保育所は、当然のことであるが看

護師が応急手当を担当することになっていた。

　

（４）設問２９：貴保育所内で常備している救急薬品等について（複数回答可）

「オキシドール」や「アクリノール」など１６項目のうち備えているものすべてを選択しても

らった。結果は表4-5および図4-5に示すとおりである。

「包帯」（１，０４7件、93.６％）や「滅菌ガーゼ」（１，０3１件、9２.２％）、「氷まくら」（97１件、8６.9％）

などは多くの保育所で常備されているものの、備えられている救急医薬品の種類にはバラツキ

が見られた。保育所内の誰がどの程度の応急手当を行えるかにも依存するところであるが、救

急用に最低限備えておくべき医薬品について統一しておく検討も必要であると考えられた。

表4-4　応急手当の担当について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育士 1006 90.0

看護師 381 34.1

主任保育士 724 64.8

その他 332 29.7

図4-4　応急手当の担当について
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（５）設問３０：医務室の状況について

「児童福祉施設の設備及び運営に関する基準」の第五章　保育所　第3２条１項で、「乳児又は

満二歳に満たない幼児を入所させる保育所には、乳児室又はほふく室、医務室、調理室及び便

所を設けること。」とある。このことを踏まえて、設問3０の回答を見てみると、およそ95％で

「独立した部屋」もしくは「事務室の一部」として医務室を設置していた（表4-5、図4-5）。そ

の中でも、「事務室の一部」として医務室を設置している割合が高く、これは看護師の配置と

の関連も推測される。

表4-4　保育所内で常備している救急薬品等について n=1,118

項　目 件　数 パーセント 項　目 件　数 パーセント

オキシドール 547 48.9 滅菌ガーゼ 1031 92.2

アクリノール 201 18 キズパワーパッド 679 60.7

エタノール 460 41.1 サージカルテープ 799 71.5

ヒビテン 103 9.2 包帯 1047 93.6

逆性石鹼 455 40.7 三角巾 782 69.9

コールドスプレー 128 11.4 眼帯 126 11.3

氷まくら 971 86.9 AED 718 64.2

キンカン 185 16.5 その他 340 30.4

図4-4　保育所内で常備している救急薬品等について



（６）設問３１：医療機関への移送について、判断は主に誰が行いますか（複数回答可）

「保育所長」や「主任保育士」、「看護師」、「保育士」、「その他」から判断を行う者すべてを

選択してもらった。

表4-6、図4-6で示すとおり、最も多い回答は「保育所長」（995件、89.０％）となり、次いで「主

任保育士」（６73件、６０.２%）だった。このことから、医療機関への移送の判断は主に保育所を

運営管理する者の役割になっていることが伺える。
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表4-5　医務室の状況について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

独立した部屋 260 23.3

事務室の一部 806 72.1

その他 41 3.7

無効・無回答 11 1.0

合　計 1118 100.1

図4-5　医務室の状況について

表 4-6　医療機関移送の判断を行う者について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長 995 89.0

主任保育士 673 60.2

看護師 295 26.4

保育士 229 20.5

その他 57 5.1



（７）設問３２：移送判断に迷った時の相談先（複数回答可）

「嘱託医」や「かかりつけ医」、「保護者」、「救急相談センター（♯7１１9）」、「その他」から該

当するものすべてを選択してもらった。

相談先として多く挙がった回答として「保護者」の777件（６9.5％）と「嘱託医」の7１１件

（６3.６％）であり、この２項目が突出して高かった。救急相談センターは１3１件（１１.7％）とわ

ずか１割程度に留まり、周知も含めて、今後の有効的な活用が求められる。
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図4-6　医療機関移送の判断を行う者について

図4-7　移送判断に迷った時の相談先

表4-7　移送判断に迷った時の相談先 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

嘱託医 711 63.6

かかりつけ医 336 30.1

保護者 777 69.5

救急相談センター 131 11.7

その他 118 10.6



（８）設問３３：症状別、時間帯別に受診する医療機関との連携について 

「（症状別・時間帯別での）医療機関リストあり、医療機関連携あり」の保育所は全体でおよ

そ３割の3２7件（２9.２％）だった。ほぼ同程度で「医療機関リストあり、医療機関連携なし」

との回答があり、全体でおよそ６割の保育所で症状別・時間帯別の医療機関リストを有してい

た。事故やケガなどの緊急時に備えた医療機関との日常的な連携を構築していくことも今後の

課題の一つになりうると考えられた。

（９）設問３４：医療機関への付き添い者について（複数回答可）

「保育所長」を始め、「主任保育士」や「看護師」など該当する者すべてを選択してもらった。

その結果、付き添い者として最も多く挙げられたのが「主任保育士」の73４件（６5.7％）で

あり、次いで「保育士（担任）」7１3件（６3.8％）、「保育士（状況を理解している者）」６89件（６１.６

％）、「保育所長」６６3件（59.3％）と続いた。
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表4-8　医療機関との連携について n=1,118

項　目 件　数 ﾊﾟｰｾﾝﾄ

医療機関リストあり、医療機関連携あり 327 29.2

医療機関リストあり、医療機関連携なし 382 34.2

医療機関リストなし、医療機関連携あり 256 22.9

医療機関リストなし、医療機関連携なし 110 9.8

無回答 43 3.8

合　計 1118 100.0

図4-8　医療機関との連携について



（１０）設問３５：誰が保護者への連絡を行いますか（複数回答可）

「保育士（担任）」が最も多い79６件（7１.２％）となった（表4-10、図4-10）。「保育所長」や

「主任保育士」もそれぞれ６割程度の回答があり、これらから保護者への連絡は、子どもとの

関わりが密接な保育士あるいは保育所の運営管理に携わる者の役割になっていることが伺え

た。
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図4-9　医療機関への付き添い者

表4-9　医療機関への付き添い者 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長 663 59.3

主任保育士 734 65.7

看護師 315 28.2

保育士（担任） 713 63.8

保育士（状況を理解している者） 689 61.6

事務職員 50 4.5

その他 66 5.9



（１１）設問３６：事故を記録する担当者を決めていますか（複数回答可）

「保育所長」や「主任保育士」、「看護師」など該当する項目すべてを選択してもらった。

事故を記録する担当者として最も多く挙がったのは「保育士（状況を理解している者）」の

8４8件（75.8％）であり、前述の医療機関への付き添いや保護者との連絡の傾向とは異なり、

事故の状況を最も把握している者が直接記録を残している状況が伺えた。

記録の性質上、事実をありのままに残すことが大切であり、当然と言えば当然の結果である

と言える。
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表4-10　保護者への連絡を行う者 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長 644 57.6

主任保育士 666 59.6

看護師 200 17.9

保育士（担任） 796 71.2

保育士（状況を理解している者） 534 47.8

事務職員 26 2.3

その他 19 1.7

図4-10　保護者への連絡を行う者



（１２）設問３７：事故を記録するための様式はどのようなものですか（複数回答可）

「保育所独自の様式」や「自治体の様式」など該当するものすべてを選択してもらった。そ

の結果、「保育所独自の様式」を採用している保育所が最も多く7０9件（６3.４％）となった。ま

た、「保育日誌」に記載しているとする回答もおよそ３割程度あった（表4-12、図4-12）。
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図4-11　事故を記録する担当者について

表4-11　事故を記録する担当者について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所長 200 17.9

主任保育士 229 20.5

看護師 152 13.6

保育士（担任） 641 57.3

保育士（状況を理解している者） 848 75.8

事務職員 7 0.6

その他 16 1.4



（１３）設問３８：事故が発生した場合、市町村に報告していますか（複数回答可） 

約半数にあたる575件（5１.４％）が「書面にて報告」を行い、書面または口頭による報告を

合わせると約８割となり、その他も含めて何らかの方法により、事故の状況が市町村へ伝達さ

れていると考えられた。
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表4-12　事故を記録する様式について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

保育所独自の様式 709 63.4

自治体の様式 416 37.2

保育日誌 342 30.6

その他 79 7.1

図4-12　事故を記録する担当者について

表4-13　事故が発生した場合の市町村への報告 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

口頭にて報告 350 31.3

書面にて報告 575 51.4

報告していない 242 21.6

その他 206 18.4



（１４）設問３９：保険加入状況について（複数回答可）

事故等に対する備えとしての保険の加入状況については、「日本スポーツ振興センター災害

共済給付制度」および「損保会社」による保険、「加入していない」から該当するものすべて

を選択してもらった。

結果は、表4-13および図4-13に示すとおりである。調査対象となったすべての保育所で日本

スポーツ振興センター災害共済給付制度また損保会社の保険のいずれか、または両方に加入し

ており、「加入していない」との回答は０件であった。
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図4-13　保険加入の状況について

図4-13　事故が発生した場合の市町村への報告

表4-14　保険加入状況について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

日本スポーツ振興センター災害共済給付制度 951 85.1

損保会社 460 41.1

加入していない 0.0 0.0



５．調査票Ⅴ「事故再発防止の取組みについて」（参照：98ページ）

設問４０から設問53までにおいて、事故の防止あるいは事故の再発防止についての取組みを質

問した。それぞれの設問に対する結果を以下に示す。

（１）設問４０：どのような事故防止研修を実施していますか（複数回答可）

「園内研修（ヒヤリハットの分析/検証等）」や「園内研修（外部講師派遣等）」、「外部講義研

修（リスク研修）」などから該当するものすべてを選択してもらった。

結果は、表5-1および図5-1に示すとおりであった。約９割の保育所において「園内研修（ヒ

ヤリハット分析等）」が行われており、園内での事故防止に対する取組みの意識の高さが伺え

た。
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表5-1　どのような事故防止研修を行っているか n=1,118

項　目 件　数 パーセント

園内研修（ヒヤリハット分析等） 987 88.3

園内研修（外部講師派遣等） 243 21.7

外部講義研修 483 43.2

外部実技研修 697 62.3

その他 45 4

図5-1　どのような事故防止研修を行っているか



（２）設問４１：講師委託先について（複数回答可） 

設問４０で、「園内研修（外部講師派遣等）」、「外部実技研修」の両方またはいずれかを選択し

た回答者788件に対し、その講師の委託先について質問した。外部講師の委託先として最も多

く挙がった項目は、「消防署」の６75件（85.7％）であり、他の項目との比較においても極めて

高い結果となった。

（３）設問４２：ＡＥＤ使用講習を実施していますか 

設問４１と同様、設問４０において「園内研修（外部講師派遣等）」、「外部実技研修」の両方ま

たはいずれかを選択した回答者788件に対して質問した。その結果、「（実施）している」との

回答は7１１件（9０.２％）となり、園内におけるAEDの使用に対する意識の高さが伺えた（表

5-3、図5-3）。
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表5-2　外部講師の委託先について n=788

項　目 件　数 パーセント

日本赤十字社救急員 86 10.9

消防署 675 85.7

看護師 81 10.3

行政 104 13.2

民間団体 71 9

医療従事者養成校講師 18 2.3

その他 58 7.4

図5-2　外部講師の委託先について



（４）設問４３：（ＡＥＤ使用講習の）受講者について該当するもの（複数回答可）

設問４２において「（AEDの使用講習を）実施している」と回答した7１１件に対し、「受講者」

の種別を質問した。「保育士」や「新卒全職員」、「安全管理担当者」、「非常勤・パート職員」

から該当するものすべてを選択してもらった。その結果、「保育士」が６8２件（95.9％）と非常

に高い値を示した。また、「非常勤・パート職員」も3６４件（5１.２％）と半数以上が受講してお

り、保育所全体として取り組んでいる実態が伺えた。
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表5-3　AEDの使用講習の実施 n=788

項　目 件　数 パーセント

している 711 90.2

していない 64 8.1

無回答 13 1.6

合　計 788 100

表5-4　AEDの使用講習の受講者について n=711

項　目 件　数 パーセント

保育士 682 95.9

新卒全職員 167 23.5

安全管理担当者 137 19.3

非常勤・パート職員 364 51.2

その他 118 16.6

図5-3　AEDの使用講習の実施



（５）設問４４：乳幼児の事故防止に関する情報はどのように入手していますか（複数回答）

情報の入手先について「日本スポーツ振興センターの報告書」や「厚生労働省からの報告

書」、「都道府県、市町村からの報告書等」など該当するものすべてを選択してもらった。

その結果は、表5-5および図5-5に示すとおりである。最も多い事故防止に関する情報入手先

としては、「都道府県、市町村からの報告書等」の87２件（78.０％）だった。次いで多い情報入

手先は「新聞記事」の7１０件（６3.5％）、「厚生労働省」の589件（5２.7％）となった。情報の入

手先が多様になっている今日、有益な情報を取捨選択していくことが大切であると考えられる。
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図5-4　AEDの使用講習の受講者について

表5-5 事故防止に関する情報の入手先 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

日本スポーツ振興センター 527 47.1

厚生労働省からの報告書 589 52.7

都道府県、市町村からの報告書等 872 78.0

新聞記事 710 63.5

消費者庁・国民生活センター 78 7.0

保育保健関係団体 360 32.2

医療保健学術会議・研究会 94 8.4

インターネット 309 27.6

その他 52 4.7



（６）設問４５：「ヒヤリハット」事象について、その都度原因や経緯等を分析・検証して再 

発防止策を講じていますか 

「定期的に集約・情報共有している」が最も多い787件（7０.４％）となり、「危機管理委員を

中心に検証」と「その他」を含めると、およそ９割の保育所で、何らかの形でヒヤリハット情

報を活用していた（表5-6、図5-6）。
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図5-5　事故防止に関する情報の入手先

表5-6　ヒヤリハットの活用について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

定期的に集約・情報共有 787 70.4

危機管理委員を中心に検証 45 4.0

していない 99 8.9

その他 138 12.3

無回答・無効 49 4.4

合　計 1118 100.0



（７）設問４６：安全管理マニュアルは、保育の個別場面について、標準的な実施方法を文書化し、

定期的な見直しや改定を行っていますか 

「行っている」との回答は7１４件（６3.9％）と、およそ６割の保育所で、安全管理マニュアル

の定期的な見直しや改訂が行われていた（表5-7、図5-7）。
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図5-6　ヒヤリハットの活用について

表5-7　安全管理マニュアルの見直しや改訂 n=1,118

項　目 件　数 パーセント

行っている 714 63.9

行っていない 332 29.7

無回答 72 6.4

合　計 1118 100

図5-7　安全管理マニュアルの見直しや改訂
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（８）設問４７：事故記録簿で記録している事項・内容、記録状況についてお伺いします（複数

回答可）

「発生日時」や「受傷箇所」、「発生時の活動」、「応急処置の内容」はいずれも約９割の保育

所において記載されていた。数こそ多くはないが、保護者への連絡の状況や医療機関とのやり

取りなどが記載されている例もあり、事故の検証や再発防止策を検討する上で有効な資料とな

るための記録簿の形を吟味する必要があると考えられた。

表5-8　事故記録簿で記録している事項・内容について n=1,118

項　目 件　数 パーセント 項　目 件　数 パーセント

発生日時 1098 98.2 嘱託医からの指示内容 220 19.7

受傷箇所 1063 95.1 医療機関からの指示内容 516 46.2

重症度 451 40.3 保護者への連絡時刻 647 57.9

当日の園児の心身状態 401 35.9 保護者への連絡方法 640 57.2

発生時の活動状況 1090 97.5 保護者への連絡者 568 50.8

職員の状況 706 63.1 保護者への連絡内容 806 72.1

他の職員・園児の状況 284 25.4 保護者の反応 532 47.6

応急処置の担当者 681 60.9 入院期間・担任年月日 337 30.1

応急処置の場所 443 39.6 担任後の様子 218 19.5

応急処置の内容 987 88.3 類似事故の防止対策 351 31.4

嘱託医への連絡時刻 231 20.7 その他 112 10

医療機関への連絡時刻 497 44.5

図5-8　事故記録簿で記録している事項・内容について



─ 61 ─

（９）設問４８：事故記録簿の活用について

「活用している」とした回答は93１件（83.3％）となり、多くの保育所で事故記録簿が事故の

傾向や事故防止のための検討材料として活用されている現状が明らかになった（表5-9、図

5-9）。

（１０）設問４９：日頃から事故防止に工夫していることについて（複数回答可）

「設備の充実」や「家具等のレイアウトの見直し」、「日々の園児受入時の視診」など７項目

から該当しているものすべてを選択してもらった。その結果、「職員間の意思伝達」が最も多

い97２件（8６.9％）、次いで「日々の園児受入時の視診」9２１件（8２.４％）となった（表5-10、

図5-10）。他の項目においても、半数程度の回答が得られ、日々の事故防止のための工夫が伺

える結果となった。

表5-9　事故記録簿の活用について n=1,118

項　目 件　数 パーセント

活用している 931 83.3

活用していない 124 11.1

無回答 63 5.6

合　計 1118 100

図5-9　事故記録簿の活用について



（１１）設問５０：貴保育所で過去に起こった事故の中で、最も記憶に残っている事故の有無等に

ついて

結果を表5-11および図5-11に示した。「記憶が有り、なおかつ記憶にも残っている」事例は

６０7件（5４.3%）、「記録は無いが、記憶に残っている」事例は１０６件（9.5％）となり、およそ

６5%で記憶に残る事例が存在していた。
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表5-10　日頃から事故防止に工夫していること n=1,118

項　目 件　数 パーセント

設備の充実 539 48.2

家具等室内レイアウトの見直し 587 52.5

日々の園児受入時の視診 921 82.4

園児数把握の頻度 510 45.6

職員間の意思伝達 972 86.9

保育内容や行事内容の見直し 612 54.7

その他 39 3.5

図5-10日頃から事故防止に工夫していること　



（１２）設問５１：事故発生時の状況

　　（省略）

（１３）設問５２：貴保育所で起こった事故の中で、保護者との間で問題が残った事例の有無等に

ついて

次に、事例２として、「事故の中で保護者との間で問題が残った事例」の有無を質問した。

その結果、記録の有無に関わらず「問題があった」事例がおよそ１5%あった（表5-12、図

5-12）。一方、「問題が残った事例なし」の回答は8４２件（75.3%）となった。
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表5-11　過去に起きた事例１（記憶・記録の有無） n=1,118

項　目 件　数 パーセント

記憶あり、記録あり 607 54.3

記憶あり、記録なし 106 9.5

記憶なし 291 26

無回答 114 10.2

合　計 1118 100

図5-11　過去に起きた事例（記憶・記録の有無）

表5-12　過去に起きた事例２（保護者との間で問題） n=1,118

項　目 件　数 パーセント

問題あり、記録あり 133 11.9

問題あり、記録なし 36 3.2

問題が残った事例なし 842 75.3

無効・無回答 107 9.6

合　計 1118 100.0



（１４）設問５３：事故後、保護者との間で問題が残った事例の詳細について

　　（省略）

６．調査票Ⅵ「安全に対する風土について」（参照：82ページ）

事故の防止や再発防止等に関連する要素として、保育所組織としての安全に対する意識（安

全風土）が挙げられる。そこで、保育所の安全風土に関する項目（設問5４～7０）を取り上げ、

それぞれについて「そう思う」「どちらかといえばそう思う」「どちらとも言えない」「そう思

わない」の４つから１つ選択してもらった。

その結果を表6-1および図6-1に示した。項目全体として、「そう思う」および「どちらかと

いえばそう思う」が大半を占めたが、特筆して「各職員が危険な物などを見つけたときに共有

できる雰囲気がある」や「各職員が子どもを守る責任を理解している」、「現場の職員の意見が

反されている」などの項目で、高い値を示した。一方で、「そう思う」との回答が低い項目も

あり、職場内の安全に関する意識や体制を見直す要素として検討する必要性も示唆された。

─ 64 ─

図5-12　過去に起きた事例２（保護者との間での問題）

表6-1　安全に対する風土について n=1,118

項　目 そう思う
どちらかとい
えばそう思う

どちらとも
言えない

そう思わ
ない

54 定期的な危機管理・安全管理についての研修が実施されている 349 558 180 22

55 マニュアルが適切に活用されている 275 553 220 50

56 事故防止に役立つことを自由に提案できる雰囲気がある 593 441 75 2

57 過去に起きた事故の教訓が生かされている 480 501 106 5

58 新聞等メディアで報道される事例が活かされている 400 544 149 11
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59 現場の職員の意見が反映されている 521 528 57 4

60 事故予防や安全に対する取組みに必要な物品等が充実している 197 569 326 18

61 安全に関する難しい議論もとことん話しあう雰囲気がある 228 559 293 30

62 事故防止に役立つアイディアや提案を積極的に取り入れる 488 526 86 4

63 各職員が安全に関して継続的に学ぶ姿勢がある 387 576 137 6

64 各職員が危険な物などを見つけたときに共有できる雰囲気がある 640 428 34 1

65 ルールや手順をより良くしていこうという雰囲気がある 492 528 86 1

66 目標を持って安全に取り組むことが推奨されている 436 553 109 5

67 職員同士がお互いの立場に立った伝え方をしている 332 632 138 3

68 各職員が子どもを守る責任を理解している 724 354 26 1

69 各職員が子どもの成長発達に合った遊びを理解している 407 609 84 3

70 各職員が子どもの友だち関係を把握している 573 484 46 2

図6-1　安全に対する風土について
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７．『事故質問票』について（参照：103ページ）

本調査研究では、ケガなどの外傷事故を含む出来事の実態を把握するために、２０１４年８月４

日から８月3０日までの任意の１週間の中で起きた事故を記録してもらった。記録した内容とし

ては、日にち（曜日）、性別、年齢（クラス）、発生時間、天候、事故の状態（種類）、事故の部位、

活動の種類、活動の場所、活動の集団、目の届く範囲にいた保育士の数、気づき等、の１２項目

である。

最終的には１，3６7件の事故が回収され、上記１２項目のすべてにおいて無回答であった5６０件を

無効として除外した結果、8０7件を有効として分析対象にした。

以下、それぞれの項目についての結果を示した。

（１）事故が発生した曜日

金曜日が最も多く１６7件（２０.7％）、次いで木曜日（１57件、１9.5％）、火曜日（１55件、１9.２％）

となったが、土曜日を除く月曜日から金曜日までおよそ均一に発生していた（表7-1、図7-1）。

表7-1　曜日について n=807

項　目 件　数 パーセント

月曜日 145 18.0

火曜日 155 19.2

水曜日 134 16.6

木曜日 157 19.5

金曜日 167 20.7

土曜日 33 4.1

無回答 16 2.0

合　計 807 100.0

図7-1　曜日について
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（２）性別

「男」が４7１件（58.４％）、「女」が3１０件（38.４％）となり、「男」の方が多い結果となった（表

7-2、図7-2）。

（３）クラス（年齢）

「１歳児」１６２件（２０.１％）および「３歳児」１57件（１9.5%）が他の年齢に比べて若干高く、

「０歳児」が7０件（8.7％）と最も低かった（表7-3、図7-3）。

表7-2　性別について n=807

項　目 件　数 パーセント

男 471 58.4

女 310 38.4

無回答 26 3.2

合　計 807 100.0

図7-2　性別について

表7-3　クラス（年齢）について n=807

項　目 件　数 パーセント

０歳児クラス 70 8.7

１歳児クラス 162 20.1

２歳児クラス 129 16.0

３歳児クラス 157 19.5

４歳児クラス 131 16.2

５歳児クラス 138 17.1

無回答 20 2.5

合　計 807 100.0



（４）事故が発生した時間帯

「１０時台」１99件（２４.7％）と「１１時台」１４3件（１7.7％）、「１６時台」１２3件（１5.２％）が他の

時間帯に比べて高くなり、時間帯による事故発生の特徴的な傾向が見られた。この傾向は、保

育所内での人数や活動の内容と関連していると推測される。
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図7-3　クラス（年齢）について

表7-4　事故発生の時間帯について n=807

項　目 件　数 パーセント

8時台 26 3.2

9時台 91 11.3

10時台 199 24.7

11時台 143 17.7

12時台 43 5.3

13時台 18 2.2

14時台 15 1.9

15時台 36 4.5

16時台 123 15.2

17時台 55 6.8

18時台 8 1.0

無回答 50 6.2

合　計 807 100.0



（５）事故発生時の天候

表7-5および図7-5に示すとおり、「晴れ」が最も多い４3４件（53.8％）と半数以上を占めた。

これは、調査の時期が８月であったことも要因の一つと考えられる。
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図7-4　事故発生の時間帯について

表7-5　事故発生の天候について n=807

項　目 件　数 パーセント

晴れ 434 53.8

曇り 224 27.8

雨 64 7.9

その他 7 0.9

無回答 78 9.7

合　計 807 100.0

図 7-5　事故発生時の天候について



（６）発生した事故の状態（種類）

「痛み」や「腫れ」、「内出血」など軽微なものから「骨折・脱臼」、「誤飲・誤嚥」など重大

な出来事まで該当するものすべてを選択してもらった。結果は表7-6および図7-6に示すとおり

であり、「その他」が最も多い２79件（3４.６％）となり、具体的な項目としては、「擦り傷」１8４

件（２２.8％）や「痛み」１６６件（２０.６％）が多かった。また、記載のあった9２7件のうち、「骨折・

脱臼」２０件（２.5％）や「誤飲・誤嚥」３件（０.４%）、「溺水」１件（０.１%）などの重症の出

来事、あるいは重症・死亡等にもつながりかねない事故が少数ではあるがみられたことは注目

すべき点である。
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表7-6　事故の状態（種類）について n=807

項　目 件　数 パーセント

1．痛み 166 20.6

2．腫れ 104 12.9

3．内出血 70 8.7

4．擦り傷 184 22.8

5．切り傷 95 11.8

6．刺し傷 5 0.6

7．骨折・脱臼 20 2.5

8．窒息 0 0.0

9．溺水 1 0.1

10．誤飲・誤嚥 3 0.4

11．その他 279 34.6

合　計 927 100.0

図7-6　事故の状態（種類）について



（７）発生した事故の部位

表7-7および図7-7に示した。「顔面」２3０件（２8.5％）が最も多く、次いで「手・腕」１88件

（２3.3％）、「足」１5２件（１8.8％）となった。事故の部位については、先の事故の状態（種類）

との関連が密接であるため、今後、関連性を見ていく必要があると考えられる。

（８）事故発生時の活動の種類

「自由保育」が最も多い４59件（5６.9％）となり、他の活動と比べて非常に高い結果となった

（表7-8、図7-8）。これは、本調査研究の本章第３項で示した「幼児において事故やケガが起こ

りやすい活動や時間帯」に対する認識の結果を裏付けるかたちになった。
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表7-7　事故の部位について n=807

項　目 件　数 パーセント

頭部 92 11.4

顔面 230 28.5

手・腕 188 23.3

足 152 18.8

胴体 24 3

その他 92 11.4

無効・無回答 29 3.6

　合　計 807 100

図7-7　事故の部位について



（９）事故発生時の活動場所

「保育室」が４２２件（5２.3％）と最も多く、次いで「園庭」１85件（２２.9％）となり、この２

項目で全体の７割以上を占めた。発生時の活動場所は、前述の「天候」や「活動の種類」と関

連があるため、今後、クロス集計などによる詳細な分析を行うことで、より傾向が明らかにな

ると考えられる。
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表7-8　事故発生時の活動について n=807

項　目 件　数 パーセント

設定保育 161 20.0

自由保育 459 56.9

給食・おやつ 35 4.3

移動中 69 8.6

その他 75 9.3

無回答 8 1.0

合　計 807 100.0

図7-8　事故発生時の活動について

表7-9　事故発生時の活動場所について n=807

項　目 件　数 パーセント

保育室 422 52.3

遊戯室 70 8.7

廊下 27 3.3

階段 4 0.5

園庭 185 22.9

園外 18 2.2

その他 73 9.0

無回答 8 1.0

合　計 807 100.0



（１０）事故発生時の活動集団

「同年齢クラス」での活動が5２7件（６5.3％）と最も多く、次いで「異年齢の集団」２２7件

（２8.１％）となった。活動集団については、通常、同年齢クラスで活動することが多いと推測

されるため、単純に「同年齢クラス」で発生率が高いとは言い切れず、日常のクラス形態や集

団構成の状況を勘案・調整しながら考察する必要がある。

─ 73 ─

図7-9　事故発生時の活動場所について

図7-10　事故発生時の活動集団について

表7-10　事故発生時の活動集団について n=807

項　目 件　数 パーセント

同年齢クラス 527 65.3

異年齢の集団 227 28.1

園児全体 28 3.5

その他 17 2.1

無回答 8 1.0

合計 807 100.0
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（１１）事故発生時に目の届く範囲にいた保育士の数

「２人」が最も多い２６０件（3２.２％）となり、次いで「３人」２１3件（２６.４％）、「１人」１5６件

（１9.3％）であった。つまり、事故発生時においては近くに保育士が常に１名以上は存在して

いることが明らかとなった。保育士の数についても、「クラス（年齢）」や「活動集団」に依存

するため、他の項目との関連を確認しながら分析する必要があると考えられる。

（１２）最後に

本調査研究での事故の実態については、およそ１週間という短い期間での報告であったこと

や、時期も夏であったことなどから、あくまでも特徴の1つの側面に過ぎないということを追

記しておく。さらに、分析については、記述統計量の算出に留めているが、子どもの年齢や時

間、活動の種類などによって傾向が異なることが推察される。したがって、今後、項目毎を関

連させながら特徴や傾向を詳細に観察していく必要がある。

表7-11　事故発生時の保育士の数について n=807

項　目 件　数 パーセント

０人 5 0.6

１人 156 19.3

２人 260 32.2

３人 213 26.4

４人 107 13.3

５人以上 51 6.3

無回答 15 1.9

合　計 807 100.0

図7-11　事故発生時の保育士の数について



第４章

各委員による
調査結果の詳細分析及び考察





１．調査票Ⅱ「重大事故の経験について」
　　調査票Ⅵ「安全に対する風土について」

宮原　大地 委員

（１）はじめに
近年、保育所での重大事故や死亡事故などがセンセーショナルな社会的話題として取りあげ

られることが増えてきている。一昔前に比べ、保育所内でのケガや事故に対するリスクマネー

ジメントの意識は強くなり、必要性は認識されているようである。しかし、実際にはそのケガ

や事故が起こった時の予防や対応が適切に行われているかどうかは定かでない。

多様化する保育ニーズにより、保育士の仕事量が増えていることや、保育所に通っている子

どもや家庭に対して不安を抱え悩んでいる保育士は多いと考えられる。そのような状況の中で、

平成２7年４月より「子ども・子育て支援新制度」がスタートする。先の見通しが立たず、不安

を感じながら進んでいく新制度において、保育士は「大切な子どもを預かっている」ことを

日々認識しながら保育していかなくてはならない。しかしながら、子どものケガや事故、ヒヤ

リハットはなかなか減ることがなく、完全に無くすことはできない現状にある。保育士は、子

どもたちがケガや事故を起こすことのないように細心の注意を払いながら保育しなければなら

ないと意識はしているものの、頻繁に起こる訳ではないのも事実であり、つい意識から遠ざか

ってしまうことがしばしばある。

保育中に起こっているケガや事故を繰り返さないためにも、そのケガや事故の予防、原因究

明を行っていくことは不可欠である。子どもの命を守るためにも、全国の保育所で起こったケ

ガや事故の原因や、今まで深刻な結果には至らなかったヒヤリハットについてできるだけ情報

を共有し、事故予防に活用しなければならない。これらの情報を共有することにより、各保育

所や保育士一人ひとりが、事故はいつでもどこでも起こり得るものとして意識しながら保育に

従事することができ、重大なケガや事故を少しでも防ぐことができるのではないだろうか。

本稿では、調査票Ⅱ「重大事故の経験について」および調査票Ⅵ「安全に対する風土につい

て」の調査結果を踏まえ、関連する自由記述にも触れながら考察を行い、今後の課題やあり方

について検討する。
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（２）調査票Ⅱ「重大事故の経験について」（参照：26ページ）

１）設問１０：貴保育所が認可されて以来、重大な事故（死亡事故、３０日以上の入院事故）が発

生したことがありますか

本調査の表１および図１で示すとおり、公営・民営保育所１，１１8ヶ所の中で「重大事故の経

験あり」２.１％（２４件）、「重大事故の経験なし」9２.１％（１，０3０件）、「わからない」5.２％（58件）、

「無回答」０.5％（６件）であった。「重大事故の経験あり」（２４件）を経営主体別でみると公営

４33ヶ所中６件、民営６85ヶ所中１8件となっている。

本調査にて１，１１8ヶ所の中で過去に重大事故を起こしたという保育所が２４ヶ所あることが明

らかとなったが、これらの保育所には、続く設問１１～１４にも回答頂いた。

２）設問１１：「それ（重大事故）はどのような出来事ですか」（複数回答可）

表２・図２で示すように、「重大事故の経験あり」（２４件）の中で「死亡事故」は４１.7％（１０件）

あり、経営主体別では公営４件、民営６件となっていた。「後遺障害が残る事故」は１６.7％（４件）

あり、経営主体別では公営２件、民営２件となっていた。「長期にわたる入院」は33.3％（８件）

であり、経営主体別では公営１件、民営７件となっていた。「その他」１２.5％（３件）であり、
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表１　重大事故の経験の有無（再掲） n=1,118

項　目 件　数 パーセント

あり 24 2.1

なし 1030 92.1

分からない 58 5.2

無回答 6 0.5

合　計 1118 100

図１　重大事故の経験の有無（再掲）



すべて民営であった。

３）設問１２：「その原因は何ですか」（複数回答可）

表３・図３で示すように、「職員等の過失」は４１.7％（１０件）あり、経営主体別では公営２件、

民営８件となっていた。「施設・設備の問題」は２０.8％（５件）あり、経営主体別では公営１件、

民営４件となっていた。「回避不可能な事故」は２9.２％（７件）あり、経営主体別では公営３件、

民営４件となっていた。「その他」は33.3％（８件）、経営主体別では公営２件、民営６件とな

っていた。
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図２　重大事故の内容（複数回答）（再掲）

表２　重大事故の内容（複数回答）（再掲） n=24

項　目 件　数 パーセント

死亡事故 10 41.7

後遺障害 4 16.7

長期入院 8 33.3

その他 3 12.5

注：複数回答のため合計は対象数と異なる

表３　重大事故の原因（複数回答）（再掲） n=24

項　目 件　数 パーセント

職員等の過失 10 41.7

施設・設備の問題 5 20.8

回避不可能な事故 7 29.2

その他 8 33.3

注：複数回答のため合計は対象数と異なる



４）「事故後の対応」について（複数回答可）

表４・図４で示すように「裁判になった」は４.２％（１件）で民営であった。「損害を賠償し

た」は４5.8％（１１件）あり、経営主体別では公営４件、民営７件となっていた。「職員が退職した」

は４.２％（１件）で民営であった。「何もなかった」は37.5％（９件）あり、経営主体別では公

営２件、民営７件となっていた。「その他」は２０.8％（５件）あり、すべて民営であった。
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図３　重大事故の原因（複数回答）（再掲）

表４　重大事故後の対応（複数回答）（再掲） n=24

項　目 件　数 パーセント

裁判になった 1 4.2

損害を賠償した 11 45.8

職員が退職した 1 4.2

何もなかった 9 37.5

その他 5 20.8

注：複数回答のため合計は対象数と異なる



５）設問１４：「事故から得た教訓について」

以下では、重大事故の経験「あり」との回答において、「事故から得た教訓」の自由記述を

紹介する。実際に重大事故を経験した保育所からの回答で、その内容は非常に重く、原文をそ

のまま紹介する。

「重大な事故に至るまでに、いくつかの前兆となる軽微な事故があったのに適切な対応をし

ていなかった。日頃からヒヤリハットを記録し、皆で把握し、危機意識を高める事が大切だと

思います」

「不安定な位置、体制時に目を離さず、次の行為を予測する」

「保育内容（特に体育的要素）の見直しを徹底して行い、体力作りの基礎となる運動遊びを

主軸にするようにした」

「子どもは予期せぬ行動をするので、あらゆることを想定して保育に取り組む」

「常にみんなで些細な事故も起きないように、子ども達の動きに油断しないよう同じ思いで

気配りを強化する」

「子どもの行動を常に把握しておくこと。死角になるような場所で遊ばせないこと」

「一人一人の職員の意識改革、安全管理の重要性、職員間の情報共有の大切さ、等々沢山あ

ります。二度と繰り返さない様に職員一丸となり頑張っています。気の休まる時がありません」
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図３　重大事故の原因（複数回答）（再掲）
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「うつぶせ寝は必ず直す。睡眠チェックを行い、様子観察を怠らない。布団を顔までかけない。

ＳＩＤＳの知識を職員全員が持ち、午睡中気をゆるめないようにする」

「送迎は、保護者の責任で必ず園までの送迎になった」

「園児が待ちきれず、他の園児の姉について行ったが、本人の保護者がくるまでは、絶対に

帰してはいけないと思った」

「どんな時にでも、どんな状況でも事故は起こり得る。日常の保育を常に細かいところまで

十分気を配る。命の大切さを再確認」

「一人ひとりの子どもの特性を観察し知る事で、子どもの動静を予測し把握する事。子ども

が落ち着いて生活できる流れを統一する。職員同士の信頼関係を深める。日頃からの保護者と

職員関係を構築しておく」

「経験からなぞらえた『分かっているであろう』『できるであろう』という常識は通用しない。

手順は事前に明確にし、忠実に遂行することが基本。また事故後の保護者対応は迅速にするこ

と。事故に対する検証は、様々な方面、様々な人材から必要」

「記入者は、事故当時在園していなかったが、子どもが頭を打った場合、外見に異常がなく

ても受診すること」

「ケガなど事故が起こった時は、病状を把握し、必要な時は病院で受診をする」

（３）調査票Ⅵ「安全に対する風土について」（参照：64ページ）

図５で示すように、各設問の回答を見れば全体的に「どちらかといえばそう思う」という回

答が多く見られた。各保育所の危機管理や事故予防・安全管理についての意識は全体的に高い

ことが伺える。中でも設問６8の「各職員が、子どもを守る責任を理解している」の回答に関し

ては、「そう思う」が他の設問の「そう思う」と比較して回答が多いことがわかる。やはり子

どもを事故やケガから守りながら、職員一人ひとりが保育に取り組んでいる意識は高いように

考えられる。
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（４）まとめ
本調査での「安全に対する風土について」の結果からも、各保育所の危機管理や事故予防・

安全管理についての意識は全体的に高いと考えられる。特に、保育士の「大切な子どもの命を

預かっている」という意識は非常に高く、子ども一人ひとりの発達を十分理解すると共に、年

齢や健全な発達に相応しい環境を整備し、いつでも事故が生じる可能性があることに配慮しな

がら、園全体で事故防止対策に取り組んでいる等の自由記述が多く見られた。

一方で、保育士不足や保育士の仕事量の増加、また発達に課題を抱えた子どもの多いことや、

子ども自身に体力や自己防衛力が十分備わっていないなど、多岐に渡る要因が事故予防や危険

予測を難しくしているという意見も多かった。

図５　安全に対する風土について（再掲）
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保育士が子どもの軽微なケガまで完全に防ぐことは不可能であるが、子どもは多少のケガを

しながら育つのであり、このような経験をとおして危機を回避する能力を修得していく。それ

でも死亡事故や後遺障害が残るような重大事故は当然ながら防ぐべきものであり、保育所が担

う重要な役割である。また、仮に発生した事故の程度が重大なものでなかったとしても、結果

だけを見て軽微なものと判断するのではなく、起こった原因について職員間で十分に話し合い、

解決策を考えることの大切さを自覚しなければならない。

必要なことは、子どもの行動を事前に予測すること、職員間の共通理解や情報の共有、連

携・連絡・相談など声に出して言い合える職場の雰囲気、また予測できるケガや事故に対する

行動・準備・環境整備や、子どもの発達にあった保育の工夫である。

年齢が下がるにつれて安全に対する保育士の責任は大きくなるため、低年齢児の場合は職員

同士が常にコミュニケーションを取りながら「危険」と思われることについて話し合い、予測

しながら保育することが特に重要となってくる。

また幼児の場合、自由記述の中に、ケガや事故を恐れるあまりに「禁止」が先行し、保育の

取り組みを制限したり狭めたりしてしまうという内容が多く見られたが、「危ない」ことを子

どもたちにも意識させるような保育をしなければ、根本的な事故の予防にはならない。いろい

ろな経験を通して、どんなところにも危険がたくさん潜んでいることを繰り返し繰り返し教え、

子どもも保育士も危険に対する意識を自然と育むことがケガや事故の予防につながるだろう。

同時に、日々の保育の中で重大なケガや事故を起こさないように、また遭わないように、日頃

から身体能力を上げていく取り組みや、子ども自身が危険を回避できる力を身につけさせてい

くことも大切である。

保育所や保育士がどんなに細心の注意を払っても、ケガや事故を防ぐのは難しいことだが、

時には保護者や近隣の方々よりご協力を頂きながら、事故予防に対する実践を積み上げ、重大

事故の予防に日々最善を尽くしていくことが望まれる。



２．調査票Ⅲ「事故予防について」（参照：29ページ）

土金　新治 委員

ほとんどの保育所では、日常保育の中で事故を未然に防ぐという意識のもと、保育に細心の

注意を注いでいることと思うが、近年家庭においてはほとんど問題にならないような事故であ

っても、起こった場所が保育所というだけで思わぬ責任問題に発展することが多々ある。保育

所生活において多くの子ども達が集団で活動しており、他児との関係により起こる事故、また

大型の固定遊具などの設備による事故も多い。ここでは、保育室内の設備、安全点検の頻度、

発達年齢別の安全点検の頻度、指導方法等について触れる。

（１）設問１５：室内でのピアノ、本棚、家具、下足箱等の備品の固定状況について
設問１６：室内での棚、電灯等の備品の落下物防止について

１）備品の固定状況

ピアノ、本棚、家具、下足箱等の固定状況では「全て固定している」が２9.２％（平成１１年度 

日本保育協会「保育所における乳幼児の事故防止対策に関する調査研究」（以下「前回調査」

という）8.8％）、「一部固定していない」が６６.5％（前回調査６６.０％）、「全くしていない」が

3.２％（前回調査２４.１％）で、前回調査に比べ「全て固定している」が「全くしていない」を

逆転している。

近年震災対策としての監査指導もあり、全国的に室内備品の固定が定着してきたことを示し

ている。しかしながら、「一部固定していない」が前回調査と変わらず６０％台ということは、

固定しなければならない備品、また固定の方法についての認識の違いが出ているもので、今後

は公共施設としての基準につき、さらに啓発が必要かと思われる。

地域区分別に見ると「全て固定している」保育所は、関東地区38.7％、東海地区5２.7％が全

国平均を大幅に上回っており、東南海地震への対策が公民問わず他地域より進んでいるもの

と思われる。前回調査において近畿地区公営の5０.０％が「全くしていない」という数値が今

回２.６％へ大幅に改善されたように見えるが、「全て固定」の１０.3％は他地域に比べ依然少な

い。また「全て固定している」保育所を公営・民営で比較してみると、近畿地区において公営

（１０.3％）が民営（１６.3％）を、中国・四国地区において公営（２０.3％）が民営（3０.０％）を、

各々下回っている。公営の場合はその自治体の考え方、財政等が大きく影響していると思われ、

地域での取組みの差が大きくなっている実態がわかる。
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所在地区分別に見ると「全て固定している」は、都区部・指定都市では37.２％、小都市Ｂと

町・村では１9％未満で、大都市のほうが固定している保育所が多い。

「全て固定している」と「一部固定していない」保育所をあわせてみてみると、前回調査に

おいて都区部・指定都市の公営のみ9０％以上であった結果が、今回は全ての区分で9０％を超え

ている。

２）設備・備品に潜む地震時の危険

建物の耐震性の確保については、自治体・法人ともに取り組むべき重要課題であり、また職

員・利用者の意識啓発もさることながら、ここでは建物の中身、設備や備品の安全確保につい

て考察したい。

①　室内で起こりうる被害

●教具棚の転倒、移動、収納物の散乱　●ピアノ・テレビ・水槽・時計等の転倒、移動

●窓ガラスの飛散　●蛍光灯等照明器具の落下　●スピーカー等音響・放送機器の落下

●出入口扉、収納扉の転倒　●ロッカー等什器の転倒、移動　●コピー、印刷機の移動

●くつ箱の転倒、移動　●消火器の落下、転倒　

②　安全な空間づくり

上記建物内に潜む危険性に対し、園児および職員の安全確保には何が必要なのか、現在の生

活イメージを具体的に書き出し、室内の設備・備品の挙動を防止する対策をたてること。

ア　什器類の転倒・移動防止

什器天板と天井を支柱で固定する。支柱の場合はあくまで簡易的な対策なので、金具による

固定がのぞましい。支柱で固定する場合は定期的な締め直しが必要。

イ　床と什器の間を利用した対策

什器が転倒しないように、什器の前面と床との間に滑り止めも兼ねた専用ゴムベルトを敷く。

ピアノ等時折移動させることがある備品についてはこの方法を取ることで地震発生時の移動を

防ぐことができる。

ウ　壁への固定

横木を壁に打ちつけ、什器を金具で固定する。
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エ　什器同士の連結

ロッカーなどの什器の中には上下段、あるいは３段といった具合に分かれた棚が重ねて置か

れている場合があるが、一体となって転倒するより上部の什器が倒れてくるほうがより衝撃が

強く、危険であるため、連結することが望ましい。

オ　窓ガラス・照明器具の対策

ガラス飛散防止フィルム、照明器具飛散防止フィルム、額止めなどを使用する。（※自治体

補助金の機能強化推進費の対象となっている）

（引用：「一から始める地震に強い保育所作り」（社）土木学会巨大地震災害への対応検討特別委員会）

（２）設問１７：施設・設備等における安全点検の頻度について
安全点検の頻度については、毎日点検されているもの、月数同程度のもの、必要に応じて点

検されるものなど、その設備が日常使われる頻度によって優先順位が決定され、点検の回数も

変わってくるものである。

保育室、昇降口・玄関、廊下、階段、トイレ、手洗い場、調理室、事務室などは毎日使用さ

れている場所であり、安全点検も特に重点的に実行されていた。主たる活動場所である園舎内

は、おおよそ４０～7０％以上が毎日点検されているという結果が出ている。

園児が直接接触する場所で毎日利用する箇所は重点的に頻度の高い点検が実施され、園児が

直接利用しないと思われる箇所は頻度も低く、月数同程度の点検に止まっていた。

園舎周辺・園庭の地表・固定遊具・砂場・足洗い場・ベランダ・医務室などは４０～55％程度

の点検率であった。ここも日常使用する割合が高い場所であるので、毎日点検するのが望まし

い。倉庫などは点検率が低く（１8.7％）、月に数回程度の点検を行う施設が多かった。防火設

備や消火設備は、もう少し頻度を高めて万一の災害に備える必要があろう。 

また周辺環境については２１.０％が「必要に応じて点検」との結果であるが、園舎同様の視点

で点検する体制が望ましいと思われる。

（３）設問１８：固定遊具の安全点検を行う担当者について（複数回答可）
固定遊具の安全点検を行う担当者（複数回答可）については、管理職を含めた保育所の担当

者が5６.7～78.１％で行っており、製造・設置業者・外部委託は33.7%という結果が出ている。

遊具は屋外設置がほとんどであり、経年劣化による大事故の可能性が高いため、保育所組織で

の定期的な点検に加えて専門業者による点検が今後さらに普及することを望む。最後に施設、

設備、遊具の点検について、重要と思われる点を以下に述べる。



１）毎日点検が必要な箇所・週一回程度の箇所・月数回程度の箇所とそれぞれの保育所で独自

のチェックリストを作成するのが望ましい。

２）異常を発見した際には早期に修理する

３）遊具の破損したものは直ちに片づける

４）安全点検は、職員全体で分担協力して行う

５）危険な薬品や刃物等は、子どもの手の届かないところ（高さ）で管理する

６）砂場の深さ、遊具の角、室内備品の配置や角について定期的にチェックし整備を行う

７）水場、廊下等転倒防止の視点で点検する

８）散歩先など保育所の周辺環境についても、園舎同様の視点で定期的に点検する

９）環境整備は、始業前、終業時に担当者を決めて確実に行う

（引用：「保育園における事故防止マニュアル」平成23年度碧南市福祉こども部こども課）

（４）設問１９：低年齢児（０～２歳児）の室内への受入れ前に重点的にチェックしてい
る場所・モノについて（複数回答可）
保育者が何を重点的にチェックしているかについて、誤飲・誤嚥しやすい小物（95.０%）、

玩具等の破損（83.8%）、床上の障害物（79.3%）が上位に挙がっている。窒息、挫傷、転倒

等の防止に対しての意識が高く、日々努力している保育者並びに保育所の姿勢が出ている。

早朝保育の浸透等で限られた時間の中、個々人の意識だけでなく、シフト調整、業務分担の

見直し等組織として日常業務にいかに定着させるかがこれからの課題である。乳児クラスでは、

特に子どもの動きや目の高さで安全を確認することが基本であるが、ベビーベッドの柵・ねじ

の点検（5２.６%）については、毎日の使用で劣化・異常が激しい箇所と思われるので、日常的

にチェックする意識が必要であろう。

他の項目については、トイレ・沐浴室（４６.１%）など水まわり部分、薬品の保管（39.5%）

につき、置き場所の改善等すぐに見直し可能な部分と思われるので、今後更なる意識の高まり

があれば望ましい。また床面の転倒防止（53.２%）については、障害物のチェックはおおむね

実施されている場合が多いが、特にハード面では床材、室内外の角を覆う緩衝材、敷布団の固

さ、段差の見直し、ソフト面で上履きの使用場面等まで意識するようにしたい。

（５）設問２０：低年齢児（０～２歳児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について
自由遊び【午前】（４１.１％）、自由遊び【午後】（２3.9％）と現場での事故は「自由遊び」の

際に多い。幼児に比し午前の時間帯に多いのは、午睡により午後の活動時間が短いためである

と考えられるが、午後は短い時間で給食準備、給食、排泄、着替え、就寝と場面とグループが
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目まぐるしく入れ変わり、事故のリスクが高い時間帯に変わりはない。

また園外保育中の事故（7.２％）については今回のアンケートでの数値は低いが、地域の公

園によっては０～２歳児に依然配慮されていないところも多々あるため、事前の下見、地域防

犯情報などを参考にしたおさんぽマップ作成など、園内と同じ意識の高さで予防を心がけるよ

うにしたい。その保育所の取組みを地域に発信することで、園児の事故予防に地域の人が積極

的に関わってくれるきっかけともなる。低年齢児については、事故を最小限におさえるために、

危険なものは目に入らないところへ設置する、はしご等高さのあるものは登れないように工夫

する、口頭で理解できない場合は絵や写真などで目で見てわかるようにする等、保育者や施設

管理者側が「危険のあるものは除去する」認識で日々取り組んでいきたい。

（６）設問２１：低年齢児（０～２歳児）の保育中に発生する事故やケガの原因について
子どもの行動を予測していない（35.６%）、職員の不注意（２１.１%）、職員の不適切な立ち位

置（１０.６%）が上位にあり、次いで職員の連携不足（7.7%）、園児数の多さ（7.０%）、職員の

人数不足（5.２%）となっている。保育者は日頃から、視診や家庭からの聞き取りにより、そ

の日の情緒や体調を把握し情報を共有することで、園児への配慮を行っている。特に乳児クラ

スでの見守りの際、園児への指導より職員側の意識や、事故を未然に防ぐ工夫が必要であると

の認識は、アンケートからも明らかになった。

一部屋に５～６人の保育者が常駐しており、また多様なシフト勤務により職員の入れ替わり

も激しい。しかも保育士、保育支援者、看護師等職種の違う職員が多数在籍しているため、何

に気を付けるべきか、立ち位置、対応のタイミング等の認識も人それぞれである。項目の一つ

である「事故防止マニュアルの不備」（０.8%）は、事故はマニュアルでは防げないという意識

と、事故予防のマニュアル作成が進んでいない現状を示しているようだが、多数の保育者が連

携して動く場面の多い乳児クラスでは特に、少なくとも標準的な保育方法の基準を各保育所で

明文化することが必要と思われる。

（７）設問２２：幼児（３歳以上児）に対して行っている安全指導の内容について（複数
回答可）
数値の高いものから、すべり台等園庭遊具の使用ルール（95.２%）、水遊びの注意点（89.3

％）、飛び出し・飛び降り注意（85.２％）となっている。遊具の種類、活動の内容、グループ

の年齢、保育所の周辺環境等により、重点的に指導するべき内容も多様化しているのが現状で

あろうが、この設問で設定した内容については、全ての項目について5０％以上指導していると
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いう回答であった。

また、低年齢児への配慮（8０.４%）は、異年齢の園児が一緒に活動する合同保育、縦割り活

動時間等今後少子化が進むと保育形態もますます多様化する中、意識の高まりを感じる数値と

なっている。

幼児クラスでは、子ども自身が危険回避を身に付けて行けるように、保育者は日々を計画し

ているのであるが、自我の芽生えとともに運動能力は発達し、予測不可能な行動に接する機会

も増えていく。

（８）設問２３：幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について
設問２４：幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について

乳児クラス同様、自由遊び【午前】（４０.9%）、自由遊び【午後】（3２.１%）が多く、原因に

ついては行動を予測していない（４１.5%）が突出しており、次いで職員の不注意（１5.5％）で

ある。

保育士の配置について国の基準では、３歳児２０人に１人、４・５歳児3０人に１人となってお

り、自由遊び中の見守りの人数を乳児クラスのように増やすことが可能な保育所は少ないのが

現状である。全体の自由記述からは、幼児クラスについて「身体能力の低下」が多くの保育所

で危惧されており、保育者、管理者の配慮を基本としながらも、「子ども自ら危険に対処でき

る力を身に付けさせたい」との願いが感じ取れた。

（９）事故予防のまとめ
以下、調査票Ⅶ－設問7１「保育所における事故防止に関する自由記述」より筆者が印象に残

った内容について、参考までに引用する（抜粋・一部変更）

「事故は職員が見ていても起こってしまうが、ちょっとした注意で防げる事故もある」

「何を危険と思うかには個人差、経験の差がある。だからこそ明文化が必要」

「保育者が気付かないこともあるので、主任・園長など第三者の目が必要」

「失敗を発言できる雰囲気作りがヒヤリハット事例の精度をあげる」

「日常的なほう（報告）・れん（連絡）・そう（相談）が何より大切」

「マニュアルを活かすために保護者の感受性を磨く方法が知りたい」

「事故防止マニュアルを作ったが、担当者（一部の者）以外の関心が低く感じる」

「いつ・どこで・何が起こったのかを客観的に記入するには慣れが必要」

「安全点検は、担当だけでなく職員全員でまた保護者にも依頼、一人でも多くの目で点検する」

「園舎マップに発生日時と場所を、アクシデントは赤、ヒヤリハットは黒で×印をつけ、事

故の起きる場所を年齢別に把握。過去数年間の資料で、年長児だと２・３・４歳時の様子も



わかり、また年度・クラス・年齢等で防止につながる発見もある」

現場の保育士が、「園に危険なものは絶対にあってはならない」、「事故は絶対に起こしては

ならない」と日頃より心掛け、従事していることが、今回の事故予防に関する調査票や事故質

問票からも伝わってきた。一方で保護者は、「現実にはあり得ない」とわかっていても、保育

現場に対して「危険のない安全な空間」を求めている。

しかしながら実際は、噛みつきや小さなケガ、些細なケンカなどが、対応次第でクレームや

苦情に至ってしまうのが常である。「小さな事故」であったはずのものが「大きな事件」にな

ってしまうリスク過敏な社会のもとでは、「絶対に事故は起こしてはならない」という「安全

性」を追求する考え方から、「事故は起こり得る」という「リスク」の考え方へ認識を転換す

ることが必要なのではないだろうか。なぜなら、どこまで安全を追求して行っても「予期しな

い出来事（事故）」は発生するため、過度な不安やショックから思考停止に陥り、咄嗟の判断

ができず、ずるずると事故予防の取組みが遅れる。また逆に「マニュアルがあるから大丈夫だ」

という安心感により、継続的な活動が保てずにいる場合が多くなってしまうからである。

予期せぬ事故が起こった時に大事なことは、一次的な被害（事故・ケガ）を最小限に留め、

それ以上に二次的な被害（苦情・クレーム等）へと拡大させないように対応・判断を「迅速」

に行うことである。そして保育所全体で改善を続ける体制を作ることが肝要である。

さらに利用者（保護者）、地域社会、行政との間で、育児に関する悩み、インフルエンザ等

感染症対策、不審者などの防犯情報、地震・津波などの災害情報等に関するさまざまなリスク

情報をやりとりする中で、事故予防の取組みを発信し、お互いの「信頼」を確立することが重

要である。

元々リスク過敏な社会に対し、「保育所から事故予防の活動を発信することでさらに不安を

煽るかもしれない」と、情報のやりとりに消極的になるかもしれないが、事故予防の内容がた

とえ科学的根拠に乏しいにしても、大事なことはやりとりを続けることだと思う。たとえ事故

が発生しても、それが社会的な次元にまで拡大すること（苦情、クレーム、風評被害などの二

次的被害）を未然に防ぐセーフティーネットとなり得るからである。

危機感を持ち続けることは、全職員に精神的な強さを求めることになるが、事故予防には不

断の改善努力が何よりも不可欠である。今回の調査において、各保育所のリスク管理に関する

真摯な姿勢を感じるとともに、多数の保育所において現状の取組みがこのままでいいのか、と

いう不安を抱えて保育を実践している現状がわかった。

（引用　保育環境の整備とリスク・ガバナンスに関する研究　２０１０　小笠原文孝　保育科学研究）
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平成２7年４月より始まる「子ども・子育て支援新制度」では、①事故の発生又は再発を防止

するための措置、②事故が発生した場合の措置を講ずることとされている（『特定教育・保育

施設及び特定地域型保育事業の運営に関する基準』（平成２６年内閣府令第39号）第3２条・第5０

条）。これにより、保育所として継続する施設、認定こども園へ移行する施設のいずれも、確

認申請の際に「事故防止マニュアル」の提出が義務付けられた。第５章において安藤 哲 委員

が、愛知県碧南市の重大事故事例について触れているので、今後法人独自にマニュアル作成を

検討する際に参考にされたい。（参照：１０9ページ）

最後に、前回の調査研究（平成１１年度「保育所における乳幼児の事故防止対策に関する調査

研究」）における巷野悟郎委員による提言の一部を引用しつつ、締めくくりたいと思う。

「近年、社会全般で『危機管理』が強調されてきた。そのときのための普段の安全管理は無

駄なように見えるが、すべてのことを考えてふだんから対策をとることの意味が大きい。それ

は保育者が環境に気配りすることを習慣づけるだけでなく、子ども達にとっても生活のあり方

や集団生活の大切さを教えることである。安全とは、人が作るものであり、一人ひとりが考え

ることだということを、子どもの頃から感じとらせるような保育でありたい」。

参考文献

保育現場の「深刻事故」対応ハンドブック　２０１４　ぎょうせい　山中龍宏他

保育事故における注意義務と責任　２０１０　新日本法規　古笛恵子

保育所における事故防止・安全保育　２００3　日本保育協会

乳児保育の基本　２００7　フレーベル館　汐見稔幸他

保育園における事故防止と安全管理　２０１１　日本小児医事出版社　田中哲郎

事故年鑑２０１3　（株）アイギス　２０１3　脇貴志

福祉施設におけるリスク・マネジメント　ﾋﾔﾘﾊｯﾄ／傷害／発症事例報告書　

兵庫県・兵庫保育協会　２０１４　掛札逸美

福祉施設におけるリスクマネージャーの実践　２００5　全国社会福祉施設経営者協議会

碧南市「保育事故」第三者委員会報告書　２０１3　かしの木保育園死亡事故第三者委員会

乳児保育の環境条件と子どもの変化　２００9　日本赤ちゃん学会　村上博文

保育環境の整備とリスクガバナンスに関する研究　２０１０　保育科学研究　小笠原文孝他

一から始める地震に強い園作り　（社）土木学会巨大地震災害への対応検討特別委員会

介護施設における介護ｻｰﾋﾞｽに関する事故防止体制の整備に関する調査研究事業報告書　２０１２　三菱総合研究所

事故を未然に防ぐための職員の危機管理能力を高める　渋谷区本町第三保育園

図表で学ぶ子どもの保健Ⅰ　２０１０　建帛社　加藤忠明・岩田力

保育保健の基礎知識（第８版）日本小児医事出版　巷野悟郎

ヒヤリ・ハットの記録を活かした保育リスクマネジメント実践　２０１１　第55回全国保育研究大会　ちどり保育園
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３．調査票Ⅳ「事故対応について」（参照：41ページ）

岩田　　力 委員

今回のアンケートの調査結果を分析及び考察するにあたって、各項目ごとのパーセントの数

字に基づいて分析し、その上で自由記述の具体的な対応や今後の目標などについて、現状と方

向性について考察できることを目的としたい。

（１）回答結果と考察
調査票設問２5から39が事故対応についての設問である。まず逐次その回答結果と若干の考察

を記す。

１）設問２５：保育所における事故対応マニュアルの有無について

回答数１，１１8のうち、事故対応マニュアルを有する保育所は938（83.9％）、有さない保育所

は１57（１４.０％）であった。表No.１7０に地域区分別の回答内容を示す。公営と民営を区分する

と公営では373（8６.１％）、民営では5６5（8２.5％）であった。このいわゆる全国平均に比べて公営、

民営共に高い地区は東海地区であり、逆に低い地区は九州地区であった。特に公営では民営よ

りも更に低く、今回の調査では理由は不明である。第５章に示されているように、愛知県にお

ける死亡事故の経験から、同県では事故対応マニュアルの作成とその実施が求められ、調査票

Ⅶ－設問7１「保育所における事故予防に関する自由記述」からも愛知県では事故の体験を共有

する形での対策がとられていることがうかがわれる。一方で、九州地区からの回答例にある、「─

─マニュアルの大切さはもちろんですが、職員の咄嗟の判断力（臨機応変な──）も必要だと

思います。マニュアルに頼っている人が多いのが悩みです。」という記述はマニュアルの有無

だけでは事故予防につなげることはできないという貴重な意見である。

２）設問２６：事故対応マニュアル上の役割分担・保育体制について（複数回答可）

これは、設問２5で、マニュアルがあると回答した保育所が対象となっている。表No.１7２に

地域区分別の結果が示されている。役割分担・保育体制の書面化については87.１％で、地域区

分別では8２.7～9２.４％と全国的に大差はないものの、前項のように東海地区では書面化はもち

ろん管理職不在時の体制（６3.０％）、早朝・延長・夜間別の体制（37.8％）、についてのいずれ

もが全国（管理職不在時の体制：58.２％、早朝・延長・夜間別の体制：3２.8％）よりも高い達

成度である。同様に九州地区では公営において早朝・延長・夜間別体制の構築が低い（４.3％）

という結果であった。理由は不明である。
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３）設問２７：応急手当について、対応マニュアルに記載のあるもの（複数回答可）

前設問と同様にマニュアルを有する保育所が回答している。表No.１7４に地域区分別の結果

が示されている。日常の保育で想定できる事故の項目を挙げてはいるが、「動植物の接触によ

るケガ」についての記載がある率（２６.8％）は他のもの（39.8～73.3％）に比較して低く、回

答者にとって設問の表現が具体性を欠く項目であった可能性がある。また、溺水に関する記載

が重大事故であるにもかかわらず低めであるが、これもやはり日常保育の場で具現化する率が

低いことを意味するかもしれない。

設問２６と同様に、九州地区および北海道・東北地区における公営保育所では溺水に対する応

急手当ての記載（各々１7.４％、２０.5％）が他の地区（４3.６～5０.０％）に比較して低く、実際の

マニュアルを検討しない本調査での解釈は困難である。

４）設問２８：応急手当の担当について（複数回答可）

事故を確認した職員がまず応急手当てを行う事は当然であろうが、回答肢のうち「保育士

（事故を確認した職員）」が9０.０％であり、事故を確認した職員が必ずしも保育士ではないこと

もある場合を考慮すると、この部分の回答率が１００％でない事は肯ける。手当の担当が看護師

である率（3４.１％）が低いのは配置率を考えればやむを得ないが、地区別の状況で、他地区よ

りも低い地区は看護師の配置がさらに低いのであろうか。

５）設問２９：保育所内で常備している救急薬品等について（複数回答可）

様々な救急薬品等が常備されているが、簡単な擦り傷などの治療法が変化していることを反

映して、キズパワーパッド（商品名）が、半数を超える保育所（６０.7％）において常備されて

いることは興味深い。AEDの常備も地域区分別で5０.7～83.7％にも達している。配備の補助

金が出されたことも関係するであろうが、時代の趨勢を反映している。

６）設問３０：医務室の状況について

独立した部屋を医務室として確保している保育所は少数派（２3.3％）であり、およそ7０％以

上が事務室の一部を医務室としていた。しかし、独立した部屋を確保している保育所は民営に

多く、特に北信越地区では４４.１％であった。

７）設問３１：医療機関への移送について、判断は主に誰が行いますか（複数回答可）

全国、地域区分別に見てもほぼ9０％において保育所長が医療機関への移送を判断するという

結果である。ついで主任保育士（６０.２％）であり、意思決定系統が遵守されているようである。

看護師が配置されている施設では、看護師も決定に関与していることがうかがわれるが、最終
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判断は保育所長であろう。

８）設問３２：移送判断に迷った時の相談先（複数回答可）

嘱託医に相談する率（６3.６％）よりも保護者に相談する率（６9.5％）の方が若干高い傾向が

ある。これは他の多くの設問と同様に複数回答可の設問であるため理由は推定とならざるを得

ないが、嘱託医に相談しつつ保護者へも連絡をして最終判断をしていることがうかがえる。ま

た、救急相談センターへ尋ねる率には地域差があるように見える（４.０～１9.２％）。救急相談セ

ンターの活動度（キャパシティーを含めて）によるのであろうか。都区部・指定都市の民営保

育所において２5.２％が救急相談センターを利用していることからそのようなことが推測され

る。

９）設問３３：症状別、時間帯別に受診する医療機関との連携について

択一の設問である。全国も地域区分別も、医療機関リストを作成している保育所の割合が６

割前後である。医療機関リストを作成しかつ特定の医療機関と連携できる環境にあればそれが

望ましいと考えられるが（２9.２％）、現状は特定の医療機関との連携はない群（3４.２％）と拮

抗している。表No.１87をみると、医療機関リストを作成していないが、特定の医療機関と連

携している保育所の割合が小規模自治体になるほど多いという傾向が読み取れる。このことは、

その地域に存在する医療機関の数を反映しているものと思われる。

１０）設問３４：医療機関への付き添い者について（複数回答可）

複数回答可の設問であるが、実際に付き添っていくものは、保育所長（59.3％）、主任保育

士（６5.7％）、担任保育士（６3.8％）、状況を理解している保育士（６１.６％）がほぼ同様な割合

で６割程度である。強いて言えば保育所長よりも主任あるいは担任保育士が付き添う場合が多

い地域が見られる。医学的な視点からは、事故発生状況を理解しているものが付き添っている

ことが望ましい。

１１）設問３５：誰が保護者への連絡を行いますか（複数回答可）

複数回答可の設問である。全国ほぼ共通で、状況を理解している保育士（４7.8％）よりも担

任（7１.２％）あるいは主任保育士（59.６％）が保護者への連絡を行っている状況が見て取れ

る。保育所長も含めて、より責任ある立場にあるものが連絡をしている。

１２）設問３６：事故を記録する担当者を決めていますか（複数回答可）

当然のことながら、状況を理解している保育士が記録担当者となっている保育所が多い
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（75.8％）。北信越地区の公営保育所（7０.8％）や近畿地区の民営保育所（7０.9％）のように担

任保育士が担当者となっている率の多いところもあるが、状況を理解している保育士との共同

作業無くしては記録できないであろうと思われる。どのような形式の記録をしているのか、次

の設問との関連で意味を考える必要がある。

１３）設問３７：事故を記録するための様式はどのようなものですか（複数回答可）

全国どの地域区分を見ても、事故の記録は保育日誌ではなく事故記録簿を用いていることが

わかる。保育日誌にも書くであろうが、事故であるという認識をすれば専用の記録簿に書くも

のと思われる。公営保育所では自治体他様式の記録簿を用い（６9.7％）、民営では保育所独自

様式のものを用いる傾向（8２.２％）が見て取れる。

１４）設問３８：事故が発生した場合、市町村に報告していますか（複数回答可）

複数回答可であるが、この設問については公営と民営で顕著な差が出た。すなわち、公営の

保育所では関東地区の３施設（２.8％）を除いて全てが口頭あるいは書面にて報告をしており、

しかも9０％前後の率で書面報告をしていることが示された。それに対して民営保育所では事故

報告をしていない場合もあり、その率も２２.7～5０.０％とやや幅がある。このことは軽微な事故

については民営の場合市町村への報告はせず、かつ事故そのものの経験にも各保育所間で差が

あるためではないだろうか。詳細は不明である。

１５）設問３９：保険加入状況について（複数回答可）

保険に加入していない保育所はない。公営保育所では、そのほとんどが日本スポーツ振興セ

ンターの災害共済給付制度に加入し、損保会社へ独自に加入しているところはごく少数であっ

た。表から読み取れる限りにおいて、両方へ加入している公営保育所は全国で４カ所のようで

ある。一方民営保育所では、両方への加入が多数にのぼっていた。

（２）設問７１─自由記述を参考にした事故対応に関する考察
事故の定義を改めて考察すると、そもそも予防可能であるか不可抗力であるかという議論の

前に、事実起きてしまった事象は『傷害』であるとされる。英語のaccidentという言葉には、

避けることができない、運命的なものという意味が含まれている。そのため、起こってしまっ

たことは『injury』（傷害）であり、『accident』（事故）という避けることができないもので

はないという意識を喚起するためにも、特に医学の領域で論文を書く際には『accident』とい

う言葉は使用できないとされている（山中龍宏、小児内科　39（7）：１００６-１０１5、 ２００7）。つま

り現在われわれが用いている「事故」とは、科学的に分析し、対策を講じれば、予防すること
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が可能である、とすることが前提である。本項では設問7１の自由記述のなかで事故対応に関し

て述べられているものを参考にした。

事故対応では、常に責任の所在がどこにあるのかということが保育の現場では重石となって

いることが考えられる。その意味で、保育所に専任の所長がいない場合、主任保育士の重圧感

は相当なものであろう。事故を恐れるあまりに日常の保育が萎縮しないか心配であり、行政の

見直しも必要であろう。組織としての責任の所在は指揮系統が明確であることにもつながる。

重大事故が起きた場合、特にそれが人的要因によるものである場合は、第一の責任は当該保育

士に帰せられるであろうが、組織としての責任は常にあるため明確な指揮系統の存在が重要と

なる。その意味で、事故対応マニュアルは必要である。しかし、事故対応マニュアルがあるこ

とで、事故予防対策もしているという誤解がないであろうか。設問２5（参照：93ページ）のと

ころで少し述べたが、事故はマニュアルがあれば予防できるというものではない。事故対応マ

ニュアルは厳密には事故予防マニュアルではないということも改めて認識した。

さて、事故対応そのものに絞ってみると、設問２8の応急手当の担当について、現場の保育士

がともかく担当しなければならない現状で、十分な実践力が備わっているかどうか問われると

ころでありかつ問うていかなければならない。これは保育士養成課程の課題であるし、資格を

持った者も継続的に研修を受ける必要がある課題である。このように事故対応についての回答

と自由記述から浮かぶ当然の課題の一つに、保育の質の担保がある。子どもの発育と発達を保

障する保育の質が、事故対応もさることながら事故予防につながるものとして追求されるべき

ものであろう。
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４．調査票Ⅴ「事故再発防止の取組みについて」（参照：54ページ）

安藤　　哲 委員

今回のアンケートの調査結果を分析及び考察するにあたって、各項目ごとのパーセントの数

字に基づいて分析し、その上で自由記述の具体的な対応や今後の目標などについて、現状と方

向性について考察できることを目的としたい。

（１）回答結果と考察
１）設問４０：どのような事故防止研修を実施していますか（複数回答可）

　　設問４１：講師委託先について（複数回答可）

園内研修として「ヒヤリハット分析」はほとんど9０％の保育所で行われており、その上で外

部研修として講義（４3.２％）や実技研修（６２.3％）を行っている結果が得られた。外部講師委

託ではやはり消防署に委託して行われることが多く（85.7％）、事故防止として最も身近な存

在であることがうかがわれる。

２）設問４２：ＡＥＤ使用講習を実施していますか

　　設問４３：（ＡＥＤ使用講習の）受講者について該当するもの（複数回答可）

9０.２％実施という回答が得られ、その対象としてやはり保育士が一番多く、95.9％に及んで

いる。その対象者の中で、非常勤・パート職員が5１.２％とあり、ＡＥＤの使用について保育の

現場に近い保育士がいつでも出来るよう対策が講じられていることが結果として表れている。

３）設問４４：乳幼児の事故防止に関する情報はどのように入手先していますか（複数回答可）

都道府県や市町村が78.０％で一番多い結果であるが、その他の項目にあるとおり、日本スポ

ーツ振興センター（４7.１％）や厚生労働省（5２.7％）、あるいは新聞記事（６3.5％）、保育保健

関係団体（3２.２％）など、幅広く情報を入手して行われていることが結果として現れ、各々の

関係機関がこれからもよりよい情報を多く提供できるよう期待される。

４）設問４５：「ヒヤリハット」事象について、その都度原因や経緯等を分析・検証して再発防

止策を講じていますか

7０％近くが行っており、日々の保育において子どもの安全を考える上で極めて効果的な方法

であることが考えられる。これについては自由記述の中にもあるとおり、かなり具体的な方法

で取組みが行われており、またこれに関わる会議や情報共有など、頻繁に行われている事例が
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紹介されている。各保育所で実施する際、大いに参考にしながら、すべての保育所で行われる

ことを期待する。

ヒヤリハットのチェックを毎日行っていることや、週に１回あるいは月に１回チェックした

ことについて職員会議でしっかり議論し、その上で職員間の共通理解を深めていることなど、

きめ細かな実践を行うことの大切さについて教えられた。

５）設問４６：安全管理マニュアルは、保育の個別場面において、標準的な実施方法を文書化し、

定期的な改定や見直しを行っていますか

（省略）

６）設問４７：事故記録簿で記録している事項・内容、記録状況についてお伺いします（複数回

答可）

アンケート結果にあるとおり、事故の状況について、保育所内での対応や保護者への対応な

どは緊密に行われているが、嘱託医との連携において、連絡時刻や指示内容についての結果は

各々「あり」が２０％前後であり、今後嘱託医との連携において課題を残すことになった。嘱託

医契約について、各保育所の判断や市町村の対応、あるいは嘱託医報酬の問題などいろいろな

課題があると思われる。それでも、保育所内の保健については、乳幼児の病気やけがから職員

の健康管理に至るまで、嘱託医と幅広く関わりを持ち、適切な援助助言を頂くことで適切な保

育所運営ができるので、より連携を深めていくことが必要であろう。

７）設問４８：事故記録簿の活用について

83.3％が活用しているとの回答があり、単にチェックリストでチェックするにとどまらず、

過去のいろいろな事例を振り返りながら、さらに効果的な保育が行われていることが感じられ

た。当然とは言え、よい結果が得られたことで、現場における事故防止の努力に改めて安心感

を覚えることができた。

８）設問４９：日頃から事故防止に工夫していることについて（複数回答可）

「園児受け入れ時の視診」（8２.４％）と「職員間の意思伝達」（8６.9％）がいずれも高い数値

を得られており、日常的な事故防止の対応は、極めて高く訓練されていることがわかる。

その他の設備や施設のレイアウト、保育内容等の見直しなどパーセントでは5０％前後である

が、日常的に行うことではないということからみればやむを得ない数値であろう。

それでも機会あるごとに意見交換や議論がなされていることがうかがえ、安全に対する関心
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の深さがしっかりと根付いていると思われる。

９）設問５０：貴保育所で過去に起こった事故の中で最も記憶に残っている事故の有無等について

　　設問５１：事故発生時の状況

「記憶あり・記録あり」の回答が5４.3％となっている。年齢においても４、５歳児に多く発

生しており、男女別では６3.６％が男児であることから、行動の活発な児童に事故が多く発生し

ている。この点は、多くの保育士にとって共通の悩みであることが自由記述の中で現れている。

先のヒヤリハットと同じく多くの記述があったが、保育現場は、子どもたちが伸び伸びと成

長して欲しいという気持ちと、子どもの命の安全を守るための危機管理という両側面を受け入

れなければならない。保育士が深刻なまでの大きな課題を抱えているという現実を表現したも

のと受け止めなければならないと思う。

１０）設問５２：貴保育所で起こった事故の中で、保護者との間で問題が残った事故の有無等について

　　設問５３：事故後、保護者との間で問題が残った事例の詳細について

調査対象者１，１１8件に対して１６9件で１5.１％となっている。この数値が多いか少ないかは別と

して、こうした事態が１件でも起こらぬよう様々な角度から検証を加え、保護者からも信頼さ

れる保育所になるよう心がけたいものである。

（２）自由記述からの抜粋
１）事故防止のためのヒヤリハットの活用について

「起きた事故をすべて報告し事故データとして取りまとめる。」

「ヒヤリハットの検討や分析が必要であることを痛感した。」

「ヒヤリハットを充分に生かすことが大切。」

「毎週職員会議で「安全対策会議」を行っている。」

「建物や遊具の安全管理を毎日点検している。」

「事故・ヒヤリハットの見直し、再作成しまとめ報告し、クラス毎の事故防止チェックリス

トを３ヶ月毎に確認している。」

「市の危機管理マニュアルを元に、月１回の安全点検を行っている。」

「毎日ヒヤリハットでチェックし、週１回の職員会議で検証している。」

「保護者・家庭での安全に対する教育等も更なる保育所からの発信の重要性を感じている。」

「医療界に比べてヒヤリハットの必要性が薄い気がする。」

「乳児は職員の不注意での事故が多いことから、子どもの行動予測を的確に行うこと。」
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「小さなけがに対しても、ヒヤリハットに記入する。」

「毎日のヒヤリハット事例を各自が提出して会議を行っている。」

「各個人で毎日ヒヤリハットを書き、毎月の職員会議で紙面で報告。」

「毎日、本日発生した（軽易な事故も）事故をヒヤリハット報告として、全員で共通理解し

ている。」

「ヒヤリハットを記録することで、職員間で話し合っている。」

「環境の安全対策チェックリストを作成し、クラスや職員に配布し内容確認をこまめに行っ

ている。」

「ヒヤリハットを具体的に記入していく中で安全教育につながる意識が高まっている。」

「安全点検は、担当だけでなく、職員全員で安全点検をしたり、保護者にも依頼して点検し

多くの人の目で点検するようにしている。」

「事故が発生した時の対応を丁寧に行うよう（特に保護者への説明）日頃から話している。」

「事故防止には、これまでの経験が生かされるかどうかが大きく影響してくると思う。その

点で、ヒヤリハットを職員一人一人が共通理解することが重要。」

「月１回の定期職員会で、ヒヤリハットを報告し、事故の起きる場所を年齢別に把握してい

る。」

２）事故防止と保育の取組み

「あれもこれも危険と排除することにより、子どもの危機意識の後退につながる。」

「子どもたちと一緒に考え、子ども自身が危険を回避する力を身につけていきたい。」

「危機回避と折り合いをつけながら可能な限りのびのびと遊ばせたい。」

「保育環境や危険な行動について、年齢に合った方法で子どもに知らせる。」

「事故を怖がるあまり子どもたちからいろいろな体験ができる機会をなくしてしまうことの

方が重大である。」

「保育が委縮しないように取り組んでいきたい。」

「保護者との信頼関係が不可欠である。

「危機管理意識を高めていく必要があるが、保育の取組みを制約したり狭めてしまうのは困

る。」

「マニュアルやルールにとらわれず、子どもの発達や力を適切に判断し、バランスを持てる

保育をする必要がある。」

「危ないから禁止するのではなく、事故防止と子どものやりたい気持ちをどう折り合いをつ

けるかを議論する。」

「健全な発達を遂げるに必要な環境を整備し、いつでも事故が生じる可能性があることを念
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頭において取り組む。」

「子どもたちの自由を奪わないよう過度の注意や抑制のための言葉や行動が多くならなよう

配慮した保育を心掛ける。」

「子どもたち自身の事故やけがを予防する力、体力づくりについて保育の中で力を入れてい

る。」

「環境を充分に整えたうえで遊びを存分にさせていくことが、事故防止につながると考えて

いる。」

「一人ひとりの発達を見て保育士の見守りの中で遊びを進め、危険が避けられるようにした

い。」

「子どもたちに興味や発達に合わせ、安全な環境を用意したい。」

「危険を予測できる遊びを禁止したり抑制することで、自分で危険から身を守る知恵や能力

を弱くしてしまっているのではと思う。」

「未然に防ぐばかりでなく自分で防ぐ力をつけていくべきでないか。」

「危険について共通認識が大切で、安全に遊ぶ力を身につけるようにしていきたい。」

「職員間の連携や、意識や情報の共有、共通理解が改めて大切であることを感じた。」

「子どもたちの発達や要求を充分に把握したうえでの保育環境づくりができるようにしてい

きたい。」

「子どもの成長発達を考えたとき、基準によって活動等が制約されてしまい、自由度が減っ

てしまうのも良くないと考えている。

「子どもたちの体力や運動能力の低下が著しく、事故につながる場合も少なくないので、食

育を含め運動能力を高める取り組みを行っている。」
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５．事故質問票について（参照：66ページ）

土金　新治 委員

（１）調査期間
今回、平成２６年①８月４日～９日、②８月１8日～２3日、③８月２5日～3０日、の３期間より一

つを選択とした。季節的な特徴として晴天の日が多い、自主登園が多い期間で他の期間に比べ

園児数が少ない、ボランティアや実習生の受入れ、職員の夏期休暇等により保育形態が他の期

間と違う、活動において水遊びやプール遊びが多いなどが考えられる。

（２）事故の発生状況
曜日別では、金曜日がやや多くなっているものの、曜日による有意な差はあまりみられなか

った。男女別では、男の子（58.４%）女の子（38.４%）となり、男が女の１.5倍多く事故が発

生している。年齢別にみると、０歳児（8.7％）を除き、１歳から５歳まで１６.０％～２０.１%の

事故発生頻度となった。過去に行われた３～５歳児の発生頻度が高いことが通例だが、この調

査を含め１、２歳児の事故発生頻度が年々高くなっていると感じる。

（３）発生時間帯／活動／場所
午前８時～１１時（39.２%）で特に１０時頃（２４.7%）が多かった。午後の時間帯では、１６時頃

（１5.２%）が多く、外遊びが多い時間帯、迎え時間の始まりもしくはピーク時の慌ただしい際

に事故が多いことを表していると思われる。場所別に見ると、保育室（5２.3%）園庭（２２.9%）

２か所でほぼ全体の７割を占める。また活動内容としては年齢を問わず自由遊び中（5６.9%）

が最も多い。

（４）発生する事故の状態
内出血（8.7%）、腫れ（１２.9%）、擦り傷（２２.8%）、切り傷（１１.8%）が高い数値を示した。

低年齢児クラスでは多く見られる噛みつき、打撲、転倒による事故、幼児クラスでは活動が活

発になることによる打撲、転倒、衝突等による事故が特徴的だと思われる。

（５）事故の部位について
顔面（２8.5%）手・腕（２3.3%）足（１8.8%）頭部（１１.４%）が高い。活動の集団について

は、同年齢（６5.3%）異年齢（２8.１%）の順に多く発生している。自由記述で多くあげられて

いるが、「転んだ時に手をつけず、顔面のケガが多い」「手をつけず、歯科受診の件数が増えた」
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ことも最近の事故の特徴である。

（６）目の届く範囲の保育士数
数値の高いものより２人（3２.２%）３人（２６.４%）で全体の９割の事故が保育士の目の前で

起こっている。

（７）気づき
今回の質問票では、実際に起こった事故に対して保育者の「気づき」について、スペースが

小さいながらも自由記述欄を設けた。４００件余りの記述の中、最近の事故の傾向、また数多く

の反省点より、保育者がその時（または事故後）何を事故原因と考えているかなど参考になる

かと思うので、特に多かった内容につき抜粋して以下に記す。

１）低年齢児クラス

噛みつき

「保育者の立ち位置、活動別グループ分け、家具の配置を変更」

園児の待たせ方　並ぶ、待ち時間に起こるトラブル（引っ掻きなど）

「活動内容の見直し、小グループに分ければ防げたかもしれない」

誤飲の防止、玩具の取り合いについての対応、玩具の維持管理

「玩具の大きさ、種類、数について再考」

肘内障（他脱臼など）

「増加傾向にあるので、低年齢児の保健研修を設定、家庭からの聞き取りも再確認」

排泄介助、ケガの対応時、保護者対応時に目が離れる

「職員の連携、取決めがあいまいだった」

爪の状態、靴の大きさ（左右のチェック）の把握

「家庭との連携が必要だが、保護者の理解が得られない事例が多い」

ホール、遊戯室等普段と違う場所に移動したときの活動予測

「場面が変わる際の十分な行動予測ができていない」

活動別　安全なグループの人数と分け方

「事前に小グループに分ければ事故の発生を防げたかもしれない」

２）幼児クラス

室内を走ることによる事故

「多数の記述は、日頃の園児指導、声掛けの難しさを表している」
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固定遊具の不適切なあそびによる事故

「例　すべり台の逆登りに関する約束事等」

保育者の立ち位置

「時間帯、場所、園児数、年齢等決め事があいまい」

室内から戸外等移動場面

３）共　通

登園時の視診、保護者からの聞き取り方

「体調不良の認識不足、職員間の伝達不足」

保育者の交代・引継ぎ時等

「文書化も必要」

異年齢の活動における子どもの行動予測

「年齢別子どもの特性把握不足」

子どもの人数に対しての保育者の適正人数

安全を考えたスペースの使い方、転倒防止材の設置

保育園での事故は家庭に比べると、施設内が十分に整理・整頓され、また什器の材質・形状

の安全基準が高く、同時に保育者の日常的な努力により、発生する事故の頻度は少ないと考え

られる。しかし、限られた人的環境の中、子ども達は０歳から６歳までと幅広く、判断能力も

未熟であり、集団で生活することにより事故を避けることができないのも事実である。園での

事故予防においては①子どもの活動が原因のもの、②保育者が原因のもの、③施設・設備が原

因のもの、の３つのリスクに分けて考える必要がある。事故質問票における事例を参考に、自

園において情報の共有を行い、リスクの要因分析、手順書の見直しを不断の努力で続けていき

たい。また、日常保育の見直しが今後の事故発生場面や傾向変化、事故件数の増減にどのよう

に影響していくのか、その効果を検証していくため、定期的にデータを収集していくことが望

まれる。（引用：保育園における事故防止と安全管理　２０１１　田中哲郎）
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第５章　事例編〔愛知県の事例〕

安藤　　哲 委員

本稿では、平成２２年（２０１０年）１０月に発生した、愛知県碧南市の保育所における３歳未満児

（１歳４カ月の男子）の窒息死亡事故の事例と、その後の対応について「事故報告書」をもと

にこれからの課題について考えてみたいと思う。

１．事故の経緯
平成２２年１０月２9日（金）午後２時４０分、乳児のおやつ時間が始まるが、本児は午後３時２０分

に午睡から起きる。おやつのラムネ菓子とカステラを食べ始める。午後３時3０分過ぎ、本児が

急に声を出して泣きながら立ち上がり、数歩歩いて担任保育士に寄りかかって抱きついた。本

児は腕や身体を動かし、声を出して泣いている。担任保育士は口内の食物を出そうとしたが、

嫌がって横を向いてしまった。Ａ保育士は、口内に食物が入っているのが見えたため、それ

が泣いている間にのどの奥に入るといけないので「出さなきゃダメだよ。」と言った。３時3４

分、３階デイサービス職員の看護師を部屋に案内してから、２階で救急車に連絡する。保育士

は救急隊から呼吸の確認を要請される。保育士は本児の泣き声が弱々しくなったと感じた。３

時４3分、救急隊が患者に接触。３時58分、病院到着。59分病院収容。その後１２月７日（火）未

明に児童が亡くなられたとの連絡を受ける。診断名は低酸素性虚血性脳症（詳しくは、『かし

の木保育園における事故報告書』（平成２3年１２月、 碧南市 http://www.city.hekinan.aichi.jp/

kodomoka/jikohoukoku.pdf）を参照のこと）。

２．専門家による事故の検証について
（１）医学の観点から

医学の観点からの検証で、３歳未満の児童は事故のリスクが非常に高いことから、「乳児の

ことを理解する研修体系が必要」と指摘されている。このことについて、これまで保育の現場

から言い続けてきたことは、乳児保育において保育士としての専門知識のみで保育にあたるこ

とは極めて不安であり、保健師もしくは看護師といった専門知識をもったものがこれにあたる

ことが望ましいという意見である。今回の事例でもこの施設において、デイサービス事業を併

設して行っており、ここに看護師が配置されて看護師の適切な判断のもとに対処された報告が

なされていたものの、事故の現場に居合わせていたらより適切な判断のもとに対応できたので

はないかと考えられる。
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（２）保育学の観点から

指摘されている事柄をみると、「個別保育を重視」、そして「乳児の容態は急変しやすいとい

う認識」の２点についてその考えを述べることとする。

現在、乳児保育における国の保育士配置基準は、０歳児が３：１、１・２歳児が６：１とな

っているが、実際には各市町村がそれぞれの財政能力に応じて、あるいは現場からの要望によ

ってさまざまな基準を設けて実施しているのが現状である。乳児保育の原点に立って考えれば、

乳児期の不安定な発達段階にあっては集団保育が成り立つものでなく、配置基準という数字で

保育を考えるべきでないのは当然のことである。よって、乳児保育そのもののあり方について、

しっかりした議論が期待される。

男女雇用機会均等法や労働力の確保のために女性の社会進出が進む中で、様々な分野からの

要求に応じて保育がなされることとなり、乳児保育はもちろん、長時間保育や一時的保育事業

あるいは障害児保育など、大きなリスクを受ける保育需要が拡大しているのが現状である。こ

のため、特に乳児保育における「個別保育を重視」するべき人的配置など地方格差のない一貫

した制度の構築が望まれる。

（３）栄養学の観点から、その他の検証

栄養学の観点からは、当該年齢児における食欲の過多、妥当な食べ物であるかどうか、食べ

物と水分補給の関係など、個々の生育状況にあったきめ細かな対応が不可欠であることが指摘

され、そのうえに誤飲・誤嚥の危険性を踏まえた初期の対処方法を身につけておくべきなど、

保育士としての職分を超える課題まで言及されることとなった。

これまで述べてきたように、さまざまな分野での検証が行われ、一定の方向性を見出すべき

具体的な課題が見出されてきたように思われる。

その他、救急の観点から、あるいは社会学の観点からという検証が必要であるという問題点

も出されたが、具体的な結論を見出すことは出来ず、今後の課題として期待される。

（４）再発防止に向けての検証

事故の直接的原因としては、医師の検証によって窒息事故とされたが、事故の間接的要因に

ついて保育現場の中で再確認すべき問題点が多くあげられた。子どもとの視線が適切な距離・

角度であるかどうか、繰り返される「食べる」という行為に対する慣れと油断など、「子ども

の命を守る」という観点から保育を見直すことの重要性が指摘された。その他、児童の発達に

見合った食事内容（大きさ・固さ）であるかどうか、乳児に対する知識が充分周知されている

かどうか、緊急事態に対する訓練がどの程度行われているか、などが指摘された。また、環境

的・制度的要因についても、乳児室の必要面積が曖昧な状態であったことも指摘されている。
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（５）再発防止の具体的取組み

この報告書において、事故の再発防止や緩和のために、として

①　事故を起こしにくい保育環境の整備、

②　事故に対する意識の醸成、

③　事故が起きた場合の緩和措置の習得、

の３点を挙げた。

その具体的な取り組みとして

①　法令、基準の遵守

②　事故防止マニュアルの整備

③　研修の充実

④　食育、その他の支援

の４点について具体的な内容が検討されている。

法令、基準の遵守については、乳児室の面積基準が、乳児室の１.６5㎡とほふく室3.3㎡との

関係において、ほふくを必要とする乳児について3.3㎡とあり、「必要とする」という主観的な

判断に委ねられていたものを、今回の報告書では、「２歳未満児の一人当たりの面積を3.3 ㎡

以上確保し、平成２４年度から実施するものとする。」という結論が得られたことは大きな前進

であった。

次に、事故防止マニュアルの整備について、「事故に対する意識の醸成」のために日常的に

行うことの大切さが問われた点が大きな成果であった。

その他、研修の充実、食育その他の支援について、事故防止に関わる専門的な研修や、食育

についても栄養士や看護師などの専門的知識を持った者が現場の中で直接かかわることが必要

であり、業務上保育士にあまりにも大きな負担をかけすぎることの危険性を孕んでいるように

思われる。平成２０年に改定された「保育所保育指針」においても乳幼児の保育のみにとどまら

ず、地域の子育て支援のための様々な援助などがあげられ、保育所保育士配置基準にそれぞれ

の分野における、より専門的な人員の配置を考えていかなければならないことを、今回の報告

書の中において言葉の背景に大きく感じられた。

最後の「おわりに」の項目の中で、「保育所は、集団生活の中、児童が安全に楽しく生活し

ながら健やかな育ちを促すことを期待されている。子育てと仕事を両立する家庭が増える中、
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保育に対する期待や役割は高まるばかりである。期待に応え、役割を果たすため、保育に関わ

る者は人間性と専門性の向上のため、常に研鑚を怠ってはならない。」と結論としてあげられ

ている。

これからの保育所を考えるとき、その責任の重さを痛感すると同時に、そこに働く保育士の

環境にも配慮していくことは不可欠な要因であると考える。もちろん経済的身分的保証もさる

ことながら、精神的にも十分に配慮された環境の中で保育ができるようしなければならないと

思う。子どもたちが心豊かにのびのびと楽しい保育園生活を送るためには、それに関わる保育

士も同様に、心豊かにのびのびと楽しい職場環境が保証されなければならない。

最後に、愛知県では、今回の事故報告書をとおして、独自に「保育所事故対応指針」をまと

め、各市町村に対してこれに準じたそれぞれの指針を設けるよう促すこととした。（以下、目

次部分のみ掲載。全文は、http://www.pref.aichi.jp/０００００６２8０４.htmlを参照のこと）。

保育所事故対応指針
愛知県

平成２5年６月
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第６章　保育士としての事故予防に関する現代的課題と展望

岩田　　力 委員

１．事故予防に関する現代的課題
第４章　３．調査票Ⅳ「事故対応について」の中でもで言及したが（参照：４１ページ）、『事

故』はいわゆる『不慮の事故』などと表現されるように、避けられない、予想できないものと

いうニュアンスのある言葉である。これに対して、「事故には原因があり、その原因を知るこ

とで予期・予防できるものである」という立場に徹すると、「本来は、『事故』という用語では

なく、『傷害』という言葉を用いるべきである」という考えは重要である。現状はすべての現

場においてこの用語の意味内容の変換がなされているわけではないので、『事故』という言葉

が使われている。本論でも、あるいは本調査においても格別の新たな定義づけはせずに『事故』

という表記を用いている。ただ、どのような事故でも、それが生じる原因、背景が必ずあると

いう基本的な立場を忘れてはならないであろう。たとえ、天災であろうと、被害の拡大には人

災の面が関与していることは、これまでの経験から知るところである。

繰り返しになるが、事故は避けられないものであろうか。例えば交通事故はどのような場合

でも避けるべきものであって、理由のある現象であろう。記憶に新しい東日本大震災は確かに

思いがけないことであり、不慮の出来事であるからゆえに『accident』（事故）であると述べ

られつつ、その内容を探ると、実は想定の甘さ、対応の是非、判断そのものの是非など、いく

つもの「あそこではこうすればよかった、そうするべきであった」という、今後に生かすべき

諸問題が指摘されている。大災害においても、検証をしてみると被害を最小限にできたはずで

ある様々な要因が浮かび上がってくる。あぶりだされた要因に対して、今後の事故予防を図る

ためにはどのようにすべきかという科学的な検証が行われる。

保育の現場で起こる「事故」の予防においても、現状あるいは過去に起きた事実の検証から

何を教訓にすべきか、問題点の抽出を図ることは当然の手法である。ただ、問題点であるとい

う判断の中に、子どものもつ特性を考慮して判断していかなければならないという特殊性が存

在していると考える。その特性の先ず第一に挙げなければならない点は、子どもの発育と発達

である。発育と発達を考慮した上で何を事故とするのか、という出発点も改めておくほうが良

いであろう。

例えば、かみつきは事故であろうか。「歯型が残るほどのかみつきにより傷害を受けた」と
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いう見方をすれば、確かに事故として報告されるであろう。しかし、実際の保育現場では、か

みつかないように見張っていて、そのような雰囲気になった時にすぐにかみつき行動を物理的

に阻止することのみが予防なのではなく、その子どもの発達の一段階であるという見方で対処

しているはずである。「傷害である」、「なんで予防できないのか」という反発が親から出てく

るとしたら、それは事故予防を考えるということよりも、むしろ広い意味での子育て支援上の

問題であろう。

さらに、「複数の子ども達が活発に押し合いへし合いしながら遊んでいて、その中で一人が

押されて倒れ、腕を捻挫した」という例も、親から見れば傷害を受けたことによる事故として

対処を求めるかもしれない。その子どもが同じクラスの子どもと比較して発育の遅さがあり、

体力的に明らかに不利であれば、日常の保育の中においてもその体力的な差を認識した保育を

保証することが求められよう。その上で、傷害を受けたという事実を保育者は保護者に対し、

どのような説明と今後の対応の仕方を示していけるであろうか。ここに、設問7１の自由記述の

中からひとつ引用する。

「目配り・気配りが大事だ。過失にしろ不可抗力にしろ保育料を払って預けているのだから、

朝預かった状態で帰す事を常に頭におく。万が一の時は、いち早く医師に見せると共に園長及

び職員とで事故状況を説明し、今後事故のないようお話し、謝る。」

端的に表現されているが、多くの保育所においてほぼ同様な考え、対処法であろう。過失は

やはりあってはならないことであると厳しく考えるべきであるし、あるいは科学的に検証した

上で不可抗力と結論付けられるのか、これには慎重な判定が求められる。例えば子どもたちが

おしくらまんじゅうをしていて、体力のない子どもが押されて倒れ、傷害を受けたという事実

を前にして、「今後園ではおしくらまんじゅうをやりません」と親に謝ることはよもやないで

あろうが、けがの程度によっては怒る保護者を前に具体的にどのような目配り・気配りをして

いたのかを細かく説明する必要はあろう。過失ではないことを証明するのでもなく、不可抗力

であったと主張するのでもなく、事実を正確に伝えられるのか、当事者として気持ちが動揺し

ている保育者にとって困難な作業である。ここはやはり主任保育士あるいは保育所長の出番で

ある。しかしながら、そのような時に「園に専任の所長がおらず、責任者が現場にいない事で

対応に困ることが多い。役場課長兼務の現場を事故や災害の件でも安全面で考えて頂けると嬉

しいです。」（設問7１の自由記述より引用）というような状況があるなら、保育の質との関係で

事故予防を考察しようとする場合、前提条件が崩れていて論が進まない。
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改めて、事故予防における課題は何であろうか。さらに、設問7１の自由記述より課題に関す

ると考えられるものを幾つか挙げてみる。

「事故対応のマニュアル化はしていないけれど、これまでの経験から、通院の必要性を複数

の職員で確認することや、保護者への連絡などやってきました。しかし、このアンケートに答

えることで、マニュアルもあったらいいと思いましたので、作っていきたいです。子どもの命

を預かる立場としては重大な事故はあってはならないと毎日、身を引きしめて現場では対応し

ています。」

「職員数も多いが、非常勤職員の割合も多いので、研修等の時間がまだまだ十分とはいえない。

危機管理・安全管理についてはマニュアルやヒヤリハット、事故報告書などを通して共有する

ことにしているが、職員間の意識や連携について不安がないとは言えない。子どもの体力づく

りもしっかりと考え、探究心や冒険心を高め、のびのびと活動する中で、友達関係も深めたい。」

「友達と遊べばトラブルもあり、元気に園庭で遊べば多少のひっかいた・すりむいた等はあ

る。完全に事故をなくせば子どもの行動がおさえられてしまう。又、我が子なら通院しないが、

園児だと通院し、何故この位で連れてきたという顔をされる事がしばしば。すりきずでも事故

だと市（行政）からは言われる。職員には小さな傷でも報告させているが、みんな神経をつか

っている。事故防止…完全になくすのは無理である。ただ重大な事故が起きない事だけは全職

員心掛けている。」

「園内で起こるケガのほとんどは、子ども同士のトラブルによるひっかき、かみつき及び転

んで前歯を打つことであり、そのうち歯と顔のひっかき傷については、軽微と思われても受診

している。またその都度、保育体制や保育士の対応を検証し、保護者に説明すると共に園全体

で情報を共有している。」

「保育士への研修等も大切であると思いますが、理事長、園長、主任レベルにある者の意識

を高め、実践的な知識・技術を身につけることがまずは必要であると思います。又、全国の保

育園の事故事例を共有し、自園の安全対策へ活かせるような、データベースシステムの構築も

望まれます。」

「全職員が共通理解、意識をもって事故防止、安全対策していくことは大切。マニュアルが

書面だけに終わらないよう、職員の意識を高めていくことに努めている。事故、ケガが起きた
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時、最初の手立てが大切。保育士が素早く対応できるよう、研修も必要。保護者とも丁寧な対

応が、しこりをのこさない。普段から信頼関係をしっかり築いていることも大切と思う。」

「死亡事故→絶対さける→死亡事故防止マニュアルを作成。友達同士のケンカやすり傷は、

３～５歳児では必要な経験。中堅クラス（３年以上）の職員には、リスク管理の専門性（事故

を未然に防ぐ、事故が起こった時に対策を立てる）が要求されます。」

「ほぼすべての事故はヒューマンエラーに起因することと捉え、職員の意識向上や職員間の

情報交換を密にすることを大切にしています。」

「今回記入させていただいて、過去の事例が生かされていると考えてきたが、実は風化寸前

ではなかったかとあらためて怖くなった。諸々の事情で職員の異動もあり「安全教育」を少し

づつ積み重ねていく難しさを感じる。手順という行動に対する道程があり、それに加えて子ど

もを守るという経験値から生み出されてくるものがあって “安全” に近付けるのに、安全に向

かう道は、職員の変化（就・退職）による分かれ道ばかりで目指す域には中々たどりつけな

い。」

「事故を起こさないために、行動を制限しすぎる面があり、保育士が怖がった保育になって

いる。事故を分析し、少なくしようという面とのびのびとした保育の両立をしたいが…。」

「保育園には、利用者である園児、保護者の方の安心や安全を確保する責務があります。し

かし、子どもたちが日々元気に遊び回る保育の現場では、大なり小なり事故発生の危険性がつ

きものです。保育園での事故をなくすための工夫や緊急時の対応、設備や保育内容の安全性を

職員が共通理解すると共に、子どもたちに命の大切さを教え、保護者の方に園の安全管理体制

を理解していただく事が大切だと思います。」

「当園ではドアに指をはさんだり、滑り台から落ちたり、と毎年同じような事故が発生して

いる。職員間で危険な箇所の情報を共有したり、遊具の遊び方のルールを統一したり…といっ

た、細部にわたる意識の共有が必要だが、それが充分ではないと感じている。又、発達に問題

を抱えたお子さんの中には、危険予測が難しい場合も多々にあり、思いもよらない危ない行動

を取り大ケガに至ることがある。園ではそういった子どもさんへの対応についても日々話し合

い対処していく必要性を感じている。」
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「保育所には、通常な健常児ばかり入所している訳ではないので、突発的に発達障害の子ど

もさんが友達を押したり、物を投げたりする事もあり、個別の援助が必要となります。しかし

現状は保育士不足もあり難しい面があります。常に環境に気を配り、子どもの動きに敏感に反

応できるよう、保育士の資質を高めなければなりません。朝受け取った状態で親御さんの元に

帰す事を基本とし、頑張っていきたいと思います。」

上記以外の自由記述からも、事故防止に関して日頃から考えているにもかかわらず起きてし

まう事故もあること、その対策に苦慮している様子がみてとれる。共通の課題としてまとめる

と、必要な事柄として、①事故防止マニュアルの整備、②保育環境の整備、③保育体制の整備

（組織の整備）、そして④保育の質の向上、などが挙げられよう。

しかしながら、マニュアルを整備してもそれをどのように利用し実践していくのか、保育環

境の整備として何にどのように資金を投入していくのか、果たして資金の投入そのものが可能

なのか、保育組織の整備のためにはなんといっても人的整備が必要項目として上がり、予算上

実現可能なのかどうか、そしてこれらのことを全て含むものとして最終的には保育の質の向上

が謳われることになる。本項では、保育の質論あるいは保育者論を展開するものではないし、

筆者にその力量があるものではない。しかし、保育士養成課程を持つ大学に奉職している者と

して、事故予防について具体的な技量を持つ保育士を養成すべきであると考えるし、その技量

の背景には前述のごとく子どもの発育と発達についての正確な知識の裏付けがあるべきであ

り、児童学あるいは子ども学という、いわば学際的な領域の学問的充実が必須であろう。

２．事故予防に関する展望
ここでは、論を展開するのではなく、事故予防に必要と考えられる事項を箇条書き的に挙げ

ることとする。

①事故予防についてのマニュアルの作成。

これは、日常的に行う始業点検や終業点検のような簡単なものでよい。各保育所の特性に応

じて作成する。事故が生じたときの対処法マニュアルとは異なる。

②救急法の体験、研修への参加の保証。

保育士全員が順番に救急法を体験し、自園での練習も必要である。第５章 事例編（参照：

１０9ページ）と碧南市による事故報告書を参照すると、実際の効果はどうであったかは別問題

として、少なくとも保育士自身が救急処置を実施する重要性が浮かんでくる。
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③物理的な保育環境の整備。

これは①とも関連する。毎日の点検が必要となる。

④人的な保育環境の整備。

個別の保育所の努力だけでは如何ともし難いものがある。行政との共同作業が必要である。

⑤事故についての園内研修の実施。

様々な実例から学ぶ機会を設ける。

⑥保護者との緊密な情報交換。

毎日の、保護者とのやり取りから得られる子どもの状態の把握は、事故予防の観点という意

味だけではなく、保護者との信頼関係を築いていくためにも必要なことである。経験ある保育

者が行っていることの重要性を再確認したい。

事故予防に必要な事項は、挙げればきりがないものである。各保育所において実践している

ことは、本報告書にも集計されている。全ての保育所において、子ども達が重大な事故に遭う

ということは心情的に耐え難いものである。決して繰り返してはならないと、誰しもが思う。

残念ながら重大な事故が起こった場合は、その事故についての検証結果を公表し、全ての保育

所が共有していくことで、重大事故については一定の阻止効果があろう。

ごく軽微な傷害（事故）については、子どもの発育と発達の過程である程度は生じるものと

いう了解を保護者との間に得られるかもしれない。ただ、それは日頃から保育の有様について

保護者との間に密な相互理解があって成り立つものであろう。人為的過誤や失敗（ヒューマン

エラー）を極力無くす努力をしつつも、事故は起こりうるものであるという意識もまた必要で

あろう。幸いにも事故とならなくてもそれに近い経験をすれば、その要因分析を怠らず、保育

所全体の共通認識を育てていくことが必要である。



付録

●平成26年度 保育士としての事故予防に関する調査票
●事故質問票
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平成２６年度	 保育士としての事故予防に関する調査票	 

※	 今回の調査票は原則として保育所長または主任保育士にお答えいただきます。ただし、事情のある場合に

は常勤（正職員）の保育士であって、勤務経験の比較的長い方がお答えください。	 

※	 調査時点は、平成２６年８月１日（金）現在とします。	 

※	 本調査票および事故質問票（別紙一枚）にご記入の上、ご返送願います（締切：平成２６年９月２９日	 

	 本協会必着）。	 

	 

Ⅰ	 保育所等の基本情報について	 

	 	 １	 回答者について該当する職名の番号に○印をつけてください。	 

	 	 	 	 1	 保育所長	 	 2	 副所長	 	 3	 主任保育士	 	 4	 保育士	 	 5	 その他	 

	 	 ２	 貴保育所の経営主体についてお答えください（「公設民営」は民営とします）。	 

	 	 	 	 	 	 1	 市町村などの公営	 	 	 2	 社会福祉法人立などの民営	 

	 	 ３	 貴保育所の所在地をご記入ください。	 

	 	 	 	 	 	 1	 都道府県名（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 	 	 	 	 	 2	 市区名（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 	 	 	 3	 町村名（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 ４	 貴保育所の施設認可年（該当する年号に○をつけ、年数を記入）をご記入ください。	 

	 	 	 	 昭和・平成	 （	 	 	 	 	 	 ）年	 

	 

	 	 ５	 貴保育所の定員をご記入ください。	 

定員数（	 	 	 	 	 	 	 ）人	 

※認定こども園の場合は、保育所部分の児童定員数のみご記入ください。	 

	 

	 	 ６	 現在のクラス別在籍児童数をご記入ください。	 

	 	 	 	 ※認定こども園の場合は、保育所部分の在籍児童数のみご記入ください。	 

年齢区分	 
０歳児	 

クラス	 

１歳児	 

クラス	 

２歳児	 

クラス	 

３歳児	 

クラス	 

４歳児	 

クラス	 

５歳以上

児クラス	 
合計	 

児童数	 人	 人	 人	 人	 人	 人	 人	 

	 	 	 	 ※混合クラスは年齢の低い方のクラスに人数を含めてください。	 

７	 低年齢児（０‐２歳）のクラス編成について、該当する番号に○をつけてください。	 

	 	 	 1	 ０，１歳，２歳それぞれ単独でクラス編成	 	 	 2	 ０，１歳混合	 	 	 3	 １，２歳混合	 

	 	 	 4	 ０，１，２歳混合	 	 	 	 	 	 5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 	 	 	 

８	 幼児（３‐５歳）のクラス編成について、該当する番号に○をつけてください。	 

1	 ３，４，５歳それぞれ単独でクラス編成	 	 	 	 2	 異年齢（縦割り）保育	 	 	 3	 その他	 

９	 	 看護師配置の有無について、いずれかに○をつけてください。	 

1	 配置している	 	 	 	 2	 配置していない	 

	 

社会福祉法人	 日本保育協会	 

東京都千代田区麹町 1-6-2	 

アーバンネット麹町ビル６階	 

調査票
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�	 ƑË事故の経験について	 

	 	 	 	 ǎÝ 1�Ȥ13 は、Ǒĕ3るƂÓに を:-てください。	 

1�	 貴保育所が認可されて|Ď、ƑË8事故（Ġv事故、３０日|上の入Ƙ事故）がĺĲした&とがあH	 

ますか。（ó一）	 

	 	 	 	 1	 	 $り（�設問 11 >）	 	 2	 	 	 なし（��>）	 	 	 	 3	 	 	 分)Oない（��>）	 

	 	 	 	 11	 	 .れは、7のよ�8�Ď事ですか（ŧ数回答可）。	 

	 	 	 	 	 1	 	 Ś��ķ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 2	 	 ėǱȂü*śる�ķ	 	 3	 	 長ŉにS6る入Ǿ	 	 	 

4	 	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

12	 	 .の原Àは�ですか（ŧ数回答可）。	 

	 	 	 	 1	 	 Ʊ員ƟのǬò	 	 	 	 	 	 	 	 	 2	 	 Ľǎ・ǎ¤のÝȊ	 	 	 3	 áǲ�ÑƳな�ķ	 	 	 	 

4	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

1�	 事故çのÙêについて（ŧ数回答可）。	 

	 	 	 	 1	 ǁµにな96	 	 2	 	 ĳüをǝ¨し6	 	 3	 	 Ʊ員*ǦƱし6	 	 4	 �もな)96	 	 

	 	 	 	 5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

1�	 	 事故かGèたýūについてŢĵにご記入ください。	 

	 	 	 （記ǥ）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 

	 

�	 事故予防について	 

	 	 ǎÝ 15�1	�1��1��22 は、Ǒĕ3るƂÓに を:-てください。	 

1�	 Ö�でのaア\k本ĕ、×�、oƁŎ等の�»のÂ定įĦについて（ó一）。	 

1	 ¬てå定している	 	 	 	 	 	 	 	 2	 	 �部はå定していない	 	 	 	 3	 	 	 ¬くしていない	 

16	 Ö�でのĕ、Ɲī等の�»のŤoĮ防ĝについて（ó一）。	 

	 	 1	 ¬てƺ�ǼŖÿěŭみ	 	 	 	 2	 	 �部のみÿě	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 3	 	 ¬くしていない	 

1		 施設k設�等におけるÓ�点ĖのƢ度について、µƠļの「Ƣ度」のĜに該当する番号を記入してく	 

ださい。	 

	 	 	 	 1	 ŝľ	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 2	 1Ȥ2 ǪǺに 1 á	 	 	 3	 3Ȥ4 ǪǺに 1 á	 	 	 	 4	 1Ȥ2 �Ņに 1 á	 

5	 3Ȥ4 �Ņに 1 á	 	 	 		 5Ȥ	 �Ņに 1 á	 	 
	 	 1 年に 1 á	 	 	 	 	 	 	 	 �	 2Ȥ3 年に 1 á	 	 	 

�	 ĚǄにě2てƽ&	 	 	 	 	 	 1�	 �Ł	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 11	 ǑĕのĽǎ・ǎ¤なし	 

Ȇƈ	 ȉď	 Ȇƈ	 ȉď	 

�保育所のÙä（tX�ス、ǹĦƟ）	 	 �wラ�h	 	 

�保育所のÙǤżì（ăMůなど）	 	 �ā上	 	 

�園đのéǀ	 	 �lV�	 	 

�å定ǫ¯	 	 �ħŧい場	 	 

�ƒ場	 	 �ǟŧい場	 	 

�保育û	 	 �ǖŻû	 	 

�ȀŜ	 	 �¡Đ	 	 

�Ē�	 	 �ÆÁû	 	 

�ŀǽÐ・Źǻ	 	 ��Áû	 	 
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1
	 Â定Ɖ�のÓ�点ĖをŦ�ô当者について、該当する番号に○をつけてください（ŧ数回答可）。	 

	 	 	 1	 保育所長H6はƢŻƱ	 	 	 	 2	 主任保育士	 	 	 	 3	 保育士	 	 	 4	 ƌǙĆ・保£Ć	 	 

5	 ǂǨ会社・ǎ置œƮƟï部ôǌ	 	 	 	 		 ƽĶ	 	 	 	 
	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

1�	 低年齢児（０‐２歳児）のÖ�>の²入れ�にƑ点的にVQックしている場所kd\をお答えくださ

い（ŧ数回答可）。	 

	 1	 ws�wimのŎ、A2	 	 2	 ǔȎ・ǔàしM3いĀŵ	 3	 č上のȂüŵ	 	 	 4	 čȅのǢ¢ǼŖ	 

	 	 	 	 5	 lV�・šŪû	 		 ź¯ƟのƔĳ	 	 
	 ƻÛの保Ƣ	 	 �	 íȅ・a�e�l	 

	 �	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

2�	 低年齢児（０‐２歳児）の事故ETRがƀ&HEすいĨ¢E時ƕÞについて、�ƺ�のµƠļにおけ

る「ơ�」Ĝに、ƀ&HEすいとŝえGれるơに 1 かG 12 の番号をご記入ください。	 

※ƂÓのǶǃM記入もれƟ*ないN&にごŦĠください。	 

Ȇƈ	 ȇ�	 Ȇƈ	 ȇ�	 

�Ŀň保育	 �12	 �ƨȍ・(M:のŃǺ	 �12	 

�ǎ定保育（Èº）	 �12	 �lV�（įŤ）	 �12	 

�ǎ定保育（Èė）	 �12	 �ÈƐ�	 �12	 

�ƵſǫE（Èº）	 �12	 �園ï保育（Ĺŗなど）	 �12	 

�ƵſǫE（Èė）	 �12	 �ē長保育	 �12	 

�保育所°でのƚÀ�	 �12	 �その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 �12	 

	 

21	 	 低年齢児（０‐２歳児）の保育pにĺĲする事故ETRの原Àについて、�ƺ�のµƠļにおける「ơ

�」Ĝに、原ÀとしてÊいとŝえGれるơに 1 かG 12 の番号をご記入ください。	 

※ƂÓのǶǃM記入もれƟ*ないN&にごŦĠください。	 

Ȇƈ	 ȇ�	 Ȇƈ	 ȇ�	 

�Ʊ員の�ŦĠ	 �12	 �Ľǎǎ¤Mž¯・¤Ûの�Ƹ	 �12	 

�Ʊ員の人数�ǟ	 �12	 �ź¯Ɵ¤Ûの�ǟ	 �12	 

�Ʊ員の�ǰ´な立8�置	 �12	 ��ǰ´な保育żì	 �12	 

�Ʊ員ǺのǩĴ�ǟ	 �12	 �園児数のðさ	 �12	 

��ǰ´なǫEのı�	 �12	 ��ķǼŖyn|U�Ɵの�¤	 �12	 

�õどものƽÀ�Ůをしていない	 �12	 �その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 �12	 

	 	 	 

22	 幼児（３歳|上児）にÙしてŦっているÓ�öÚの�Øについて、該当する番号に○をつけてくださ	 

い（ŧ数回答可）。	 

1	 ȀŜ、wラ�h、Ɯȁ、Ē�のŦĠų	 	 

2	 3GりÒ・c{�_�cz・uラ�a・�ǣǡ・ȪȦȬȦƟの�ž���	 

3	 ƿŇのǖƣMĉõのƏž	 	 	 	 	 4	 şǫEのŦĠų	 	 	 	 	 	 5	 ŲのËǿĞ	 

		 低年齢児Fの配Ģ	 	 	 	 	 	 	 	 
	 ý¯（Őõ・ŋ）、mUの�ž	 	 

�	 ȌE²し・ȌEǽりŦĠ	 	 	 	 	 �	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 

2�	 幼児（３歳|上児）の事故ETRがƀ&HEすいĨ¢E時ƕÞについて、�ƺ�のµƠļにおける「ơ

�」Ĝに、ƀ&HEすいとŝえGれるơに 1 かG 12 の番号をご記入ください。	 



─ 126 ─

4 
 

	 	 ※ƂÓのǶǃM記入もれƟ*ないN&にごŦĠください。	 

Ȇƈ	 ȇ�	 Ȇƈ	 ȇ�	 

�Ŀň保育	 �12	 �ƨȍ・(M:のŃǺ	 �12	 

�ǎ定保育（Èº）	 �12	 �lV�（įŤ）	 �12	 

�ǎ定保育（Èė）	 �12	 �ÈƐ�	 �12	 

�ƵſǫE（Èº）	 �12	 �園ï保育（Ĺŗなど）	 �12	 

�ƵſǫE（Èė）	 �12	 �ē長保育	 �12	 

�保育所°でのƚÀ�	 �12	 �その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 �12	 

2�	 幼児（３歳|上児）の保育pにĺĲする事故ETRの原Àについて、�ƺ�のµƠļにおける「ơ�」

Ĝに、原ÀとしてÊいとŝえGれるơに 1 かG 12 の番号をご記入ください。	 

※ƂÓのǶǃM記入もれƟ*ないN&にごŦĠください。	 

Ȇƈ	 ȇ�	 Ȇƈ	 ȇ�	 

�Ʊ員の�ŦĠ	 �12	 �Ľǎǎ¤Mž¯・¤Ûの�Ƹ	 �12	 

�Ʊ員の人数�ǟ	 �12	 �ź¯Ɵ¤Ûの�ǟ	 �12	 

�Ʊ員の�ǰ´な立8�置	 �12	 ��ǰ´な保育żì	 �12	 

�Ʊ員ǺのǩĴ�ǟ	 �12	 �園児数のðさ	 �12	 

��ǰ´なǫEのı�	 �12	 ��ķǼŖyn|U�Ɵの�¤	 �12	 

�õどものƽÀ�Ůしていない	 �12	 �その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 �12	 

	 

�	 事故Ùêについて	 

以�のǎÝに:いて、Ǒĕ3るƂÓに を:-てください。	 

2�	 貴保育所における事故ÙêbZfアルの有無について（ó一）。	 

1	 ņる（�設問 26 >）	 	 2	 Ŵい（�設問 2
 >）	 

26	 事故ÙêbZfアル上のæ��ôk保育体�について（ŧ数回答可）。	 

1	 Ė割分Ĭ、保育�¸*ńȅÄされている	 

2	 ƢŻƱ（保育所長・主任）�在Ńの�¸*で+ている	 

3	 Ŀň、ē長、ñǺ¶の�¸*で+ている	 

4	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

2		 êëñ当について、ÙêbZfアルに記ƃのあるDの（ŧ数回答可）。	 

1	 ŖƼ法（ȒƼ含J）	 2	 M-どのěĝ±置	 	 3	 ǔȎ・ǔà	 

4	 Űş	 	 	 5	 Ȉ部Ĩĵ・½¥	 	 	 		 Ð部（Ř部）の`\	 	 	 
	 ƴƶ・Ȑī	 

�	 ƈMƯの`\	 	 	 	 �	 ÀőŵのİǉにNる`\	 	 	 1�	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

2
	 êëñ当のô当について（ŧ数回答可）。	 

1	 保育士（�ķをƕ認し6Ʊ員）	 	 	 2	 ƌǙĆ	 	 	 3	 主任保育士	 

4	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

2�	 貴保育所�で常�しているüëť»等について（ŧ数回答可）。	 

1	 Z]bm��	 	 	 	 	 2	 Uク~p��	 3	 Ygp��	 4	 rsk�	 5	 ǧĞƑȑ	 

		 a��mスv��	 
	 ŠHくO（UVスp�）	 	 	 	 	 	 �	 ]�[�	 	 �	 űƹ\�f	 	 

1�	 ȨȫȶȯȷȵȦȯȷȥȮȶ	 	 	 	 11	 ȩȦȪȶȧȴȭȦȱȷ	 	 12	 Ãć	 	 	 	 13	 �ǇĄ	 	 14	 Ǝć	 	 	 15	 ȠȢȡ	 	 	 

1		 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 
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��	 ¨務ÖのįĦについて（ó一）。	 

1	 独立し6部āをƕ保している	 2	 �Áûの�部を�ž	 3	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 

�1	 ¨Ĺě関>のņ送について、�Āは主にŵがŦいますか（ŧ数回答可）。	 

1	 保育所長	 	 2	 主任保育士	 	 3	 ƌǙĆ	 	 	 4	 保育士	 	 	 5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

�2	 ņ送�ĀにƆった時のľŷ�（ŧ数回答可）。	 

1	 ßǌÆ	 	 2	 ))り:-Æ	 	 3	 保ǙƮ	 

4	 ĸĝƊǗe�g�（Ȕ
11�）	 	 5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 

��	 ĸį別、時ƕÞ別に²ůする¨Ĺě関とのƈùについて（ó一）。	 

1	 Æƅŕǻ~スlを�成し、):Ŷ定のÆƅŕǻ=ǩĴしている	 

2	 Æƅŕǻ~スlは�成している*、Ŷ定のÆƅŕǻ=のǩĴはない	 

3 Æƅŕǻ~スlは�成していない*、Ŷ定のÆƅŕǻ=ǩĴしている

4	 Æƅŕǻ~スlは�成していないし、Ŷ定のÆƅŕǻ=のǩĴもない	 

��	 ¨Ĺě関>のzきĩい者について（ŧ数回答可）。	 

1	 保育所長	 	 2	 主任保育士	 	 3	 ƌǙĆ	 	 4	 保育士（Ĭ任）	 

5	 保育士（ŷţをŻǈしているƮ）	 	 		 �ÁƱ員	 	 	 
	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

��	 	 ŵが保護者>のƈŕをŦいますか（ŧ数回答可）。	 

1	 保育所長	 	 2	 主任保育士	 	 3	 ƌǙĆ	 	 4	 保育士（Ĭ任）	 

5	 保育士（ŷţをŻǈしているƮ）	 	 		 �ÁƱ員	 	 	 ȟ	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

�6	 事故を記Ɠするô当者をĥCていますか（ŧ数回答可）。	 

1	 保育所長	 	 	 2	 主任保育士	 	 	 3	 ƌǙĆ	 	 	 4	 保育士（Ĭ任）	 

5	 保育士（ŷţをŻǈしているƮ）	 	 		 �ÁƱ員	 	 	 
	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

�		 事故を記ƓするたCのęäは7のよ�8Dのですか（ŧ数回答可）。	 

1	 	 �ķ記ǷƤ（保育所独ƵのŔĔ）	 	 	 2	 	 �ķ記ǷƤ（ƵŢ�他ŔĔ）	 

3	 	 保育ľǒ	 	 	 4	 	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

�
	 事故がĺĲした場合、Ü町čに報ºしていますか（ŧ数回答可）。	 

1	 ÐȈにてêØしている	 	 2	 ńȅにてêØしている	 	 	 3	 êØしていない	 

4	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

��	 保ƙ 入įĦについて（ŧ数回答可）。	 

1	 ľŊスx�jĮƷe�g�のǝ¨Ǜ任保ǿに¾入	 	 	 2	 ĳ保会社F独Ƶで¾入	 

3	 ¾入していない	 

	 	 	 

	 	 �	 事故�ĺ防ĝの±œAについて	 

以�のǎÝに:いて、Ǒĕ3るƂÓに を:-てください。	 

��	 7のよ�8事故防ĝŁ�をÕ施していますか（ŧ数回答可）。	 

1	 園°Ɠ （ȰȲȳȯȥȮの分ōȘŒǐƟ）	 	 	 	 	 	 	 2	 園°Ɠ （ï部ǘĆũǯƟ）	 

3	 ï部ǘƭƓ （~スクƓ Ɵ）	 	 	 	 	 	 	 	 4	 ï部úĩƓ （ūǼƬƟ）	 	 	 

5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

�1	 （設問 �� で 2 または � をƎóした方のA）Ź師ÎŬ�に○をつけてください（ŧ数回答可）。	 

1	 ľŊǞÇö社ĸĝ員	 	 	 2	 ūǼƬ	 	 	 3	 ƌǙĆ	 	 	 	 4	 	 	 ƽĶ	 

5	 民Ǻã�	 	 	 	 		 ÆƅĘ�Ʈȏ成ŏǘĆ	 	 
	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 
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�2	 （設問 �� で 2 または � をƎóした方のA）ƷƹƸ�ĳŹŜをÕ施していますか（ó一）。	 

1	 úĽしている（�設問 �� >）	 	 	 	 2	 úĽしていない（�設問 �� >）	 

��	 （設問 �2 で 1 をƎóした方のA）²Ź者について該当するDのに○をつけてください。	 

（ŧ数回答可）	 

1	 Ʊ員（保育士）	 	 2	 ĻÉ¬Ʊ員	 	 	 3	 ø¬ƢŻĬĕƮ	 	 4	 ȄĈÂ・q�lƱ員	 

	 	 5	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

��	 r幼児の事故防ĝに関する情報は7のよ�に入ñしていますか（ŧ数回答可）。	 

1	 ľŊスx�jĮƷe�g�のêØń	 	 	 2	 ÌŽ¿§Ƌ)OのêØń	 

3	 都道府県、市町村)OのêØńƟ	 	 	 	 	 4	 Ļư記�	 

	 	 	 5	 ūǜƮČ・æ民ŽŨe�g�の�ķğê	 	 	 	 		 	 保育保£ǻ�ã�のƆƽ3るŕǻǒ	 


	 Æƅ保£Ɵにǻ3る÷ƾ÷会・Ɠƛ会のŕǻǒ	 	 �	 V�g�oil·ž	 

	 �	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 ��	 「_eh]ット」事żについて、.の都度原ÀE経Ś等を�ĐkĖŰして�ĺ防ĝŌを	 

Ź+ていますか（ó一）。	 

	 1	 定ŉƇにȃƦしてğê®ņ	 	 2	 ËŕƢŻô員を�ęにŒǐ	 	 	 3	 していない	 

	 4	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 �6	 Ó�ōıbZfアルは、保育の�別場ƞにおいて、ĚĪ的8Õ施方法をÿć¦し、定ċ的8ũĽし	 

Eú定をŦっていますか（ó一）。	 

	 1	 ƽ9ている	 	 	 2	 ƽ9ていない	 

	 	 �		 事故記Ɠŏで記Ɠしている事Ơk�Ø、記ƓįĦについてお�いします。該当する番号に○をつけ	 

	 	 	 てください（ŧ数回答可）。	 

	 	 1	 ƆŽľŃ	 	 2	 	 Ï¥ơ所	 	 3	 ǶƄď	 	 4	 ĕľの園児のęǠのŷġ	 

5	 ƆŽŃのŨÀŷţ（場所・°þ）	 	 	 		 Ʊ員のŷţ	 

	 	 	 
	 他のƱ員=他の園児のŷţ	 	 	 �	 ěĝ±置のĬĕƮ	 	 �	 ěĝ±置の場所	 

	 	 	 1�	 ěĝ±置の°þ	 	 11	 ßǌÆFのǩƧŃ¹	 	 12	 ÆƅŕǻFのǩƧŃ¹	 

	 	 	 	 13	 ßǌÆ)OのĭƖ°þ	 	 	 	 14	 Æƅŕǻ)OのĭƖ°þ	 

	 	 15	 保ǙƮFのǩƧŃ¹	 	 	 1		 保ǙƮFのǩƧ方法	 	 	 	 1
	 保ǙƮFのǩƧƮ	 	 

1�	 保ǙƮFのǩƧ°þ	 	 	 1�	 êØŃの保ǙƮのÎě	 	 	 2�	 入ǾŉǺ・ǦǾ年Ņľ	 	 	 

21	 ǦǾėの園児のŔõ	 	 	 22	 ȋ��ķのƆŽǼŖÿƠ	 

	 	 23	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 �
	 事故記ƓŏのĨĳについて（ó一）。	 

	 	 	 1	 �ķの¦Ö、�ķǼŖのǕȊなどをŒǋ3る6めŨžしている	 

	 	 2	 保育所°の�ķǼŖÿƠにはŶにŨžしていない	 

	 	 ��	 日ƟかG事故防ĝにÛÌしている&とについて（ŧ数回答可）。	 

1	 ǎ¤の©ú	 	 	 2	 ý¯Ɵû°�VUWlのǅƉし	 	 	 3	 ľ#の園児Ï入れŃのǆǏ	 	 

4	 園児数ĪĲのȉď	 	 5	 Ʊ員ǺのĠĜ�Ǯ	 	 		 保育°þMƽ�°þのǅƉし	 	 	 


	 その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 	 

	 	 	 

貴保育所でƊ®にƀ&った事故のpでĈD記îにġっている事�について、お�いします。	 

	 	 ��	 	 ĈD記îにġっている事故の有無等について、該当するDのに○をつけてください（ó一）。	 
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1	 記ģに$り):記Ƿ*ś9ている（�設問 �1 >）	 	 

2	 記ģは$る*記Ƿはś9ていない（�設問 �2 >）	 	 	 3	 記ģなし（�設問 �2 >）	 

	 	 �1	 事故ĺĲ時のįĦ（.の原À、�ĺ防ĝのたCにÙêす?き事Ēを¹Aます）	 

	 	 U	 園児の年齢（ĕŃ	 	 	 	 歳	 	 	 )Ņ）	 

	 	 V	 Ğ¶	 （	 ƀ	 ・	 ó	 ）	 

	 	 W	 場所	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 Y	 Ńŉ	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 Z	 �ķのÍâ・ƆŽŷţ・ǚ¥部�・Ƅŷ	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 [	 ȋ��ķのǼŖの6めのÿěに:いて	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 

貴保育所でƀ&った事故のpで保護者とのƕで問ƣがġった事�について、お�いします。	 

	 	 �2	 保護者とのƕで問ƣがġった事�の有無等について、該当するDのに○をつけてください（ó一）。	 

1	 $り):記Ƿ*ś9ている（�設問 �� >）	 	 2 $る*記Ƿはś9ていない（��>）	 

3	 保ǙƮ=のǺでÝȊ*ś96��はない（��>）	 

��	 事故ç、保護者とのƕで問ƣがġった事�のųŒについて。	 

	 	 U	 園児の年齢（ĕŃ	 	 	 	 歳	 	 	 )Ņ）	 

	 	 V	 Ğ¶	 （	 ƀ	 ・	 ó	 ）	 

	 	 W	 場所	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 Y	 Ńŉ	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 Z	 �ķのÍâ・ƆŽŷţ・ǚ¥部�・Ƅŷ	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 	 [	 lラu�HでƆĂし6=ĜSれる主なÍâ・Żſ	 （	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ）	 

	 

�	 Ó�にÙするƥÃについて	 

	 |oの貴保育所のÓ�にÙするƥÃについて、ĈD当てはまるDのに１つ○をつけてください。	 

��	 	 保育所�で定ċ的に¬ěōıkÓ�ōıについてのŁ�等ƍ切8ÙêがŦKれている。	 

	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

��	 	 事故予防bZfアルEÓ�ōıbZfアル等のbZfアルがƍ切にĨĳされている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

�6	 	 事故防ĝにæňつ&とを、Ţĵに÷ĔできるƜÁĤがある。	 	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

�		 	 事故防ĝのたCの±œAに、Ɗ®にƀきた事故のýūがĲかされている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

�
	 	 事故防ĝのたCの±œAに、āş等cXOアで報Ƌされる事�がĲかされている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

��	 	 事故防ĝのたCの±œAに、現場の職員のíũが°ąされている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	 	 	 	 6�	 	 事故予防EÓ�にÙする±œAに必Ũ8Į»等が�Õしている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

61	 	 Ó�に関するƛしいźŸDと&とMűし合�、とい�ƜÁĤがある。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	 



─ 130 ─

8 
 

62	 	 事故防ĝにæňつアPXOアE÷ĔをŇĘ的に±H入れるÏ¤がある。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

6�	 	 µ職員が、Ó�に関してŖŗ的にÑ=Ï¤がある。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

6�	 	 µ職員が、¬ƙ8ĮE場所をũつけたときに�有できるƜÁĤがある。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	 6�	 	 ė務上のルールEñơをよHţくしてい&�、とい�Ï¤がある。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

66	 	 ļĚをõってÓ�に±HœB&とがÍ¡されている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	 	 	 	 6		 	 職員·士が、おuいのň場にňった�えかたをしている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

6
	 	 µ職員が、Ð7DをÒるŽ任をıŪしている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

6�	 	 µ職員が、Ð7Dの成長ĺƌに合ったƉびをıŪしている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	�	 	 µ職員が、Ð7Dの¯だ1関�をòøしている。	 

	 	 	 	 1	 	 そ&Ĝ&	 2	 	 ど8O)=い'Dそ&Ĝ&	 	 3	 	 ど8O=もい'ない	 	 	 4	 	 そ&ĜSない	 

	 	 	 

�	 保育所における事故防ĝに関するŢĵ記ƅ	 

	1	 	 保育所における事故防ĝについて、ごŢĵにおćきください。	 

	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 ȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣȣ	 

	 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ご協�いただきまして、あHがと�ご)いました。	 
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事故質問票
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� 1�  8 月 4 日～ 8 月 9 日�  � 2�  8 月 18 日～8 月 23 日 
� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 3�  8 月 25 日～8 月 30 日� � �  

� 1� あり� � 2� なし 

性別� 男�・�女� 年齢（クラス）� ０歳児・１歳児・２歳児・３歳児・４歳児・５歳児�

発生時間� � � � 時頃� 天候� �晴れ�・�曇り�・�雨・その他（� � � � � � � ）�

事故の状態等

（複数回答可）�

� 痛み� �� 腫れ� �� 内出血�� � 擦り傷� �� 切り傷�� � 刺し傷� �骨折・脱臼��

� 窒息� �� 溺水事故� �� 誤飲・誤嚥（対象物：� � � � � � ）�

�� その他（� � � � � � � � � ）�

事故の部位� � 頭部� � � 顔面� � � 手・腕� � � 足� � � 胴体� � � その他（� � � � � � � ）�

活動の種類� � 設定保育� �� 自由保育（遊び）�� � 給食（おやつ）�� � 移動中��� � その他�

活動の場所� � 保育室�� � 遊戯室（多目的室）� � 廊下� � 階段� � 園庭� � 園外� � その他�

活動の集団� � 同年齢クラス� � � 異年齢の集団� � � 園児全体� � � その他�

目の届く範囲の保育士数� ���１人� ����２人� ����３人� ����４人� ����５人以上� ����０人�

気づき等� �

性別� 男�・�女� 年齢（クラス）� ０歳児・１歳児・２歳児・３歳児・４歳児・５歳児�

発生時間� � � � 時頃� 天候� �晴れ�・�曇り�・�雨・その他（� � � � � � � ）�

事故の状態等

（複数回答可）�

� 痛み� �� 腫れ� �� 内出血�� � 擦り傷� �� 切り傷�� � 刺し傷� �骨折・脱臼��

� 窒息� �� 溺水事故� �� 誤飲・誤嚥（対象物：� � � � � � ）�

�� その他（� � � � � � � � � ）�

事故の部位� � 頭部� � � 顔面� � � 手・腕� � � 足� � � 胴体� � � その他（� � � � � � � ）�

活動の種類� � 設定保育� �� 自由保育（遊び）�� � 給食（おやつ）�� � 移動中��� � その他�

活動の場所� � 保育室�� � 遊戯室（多目的室）� � 廊下� � 階段� � 園庭� � 園外� � その他�

活動の集団� � 同年齢クラス� � � 異年齢の集団� � � 園児全体� � � その他�

目の届く範囲の保育士数� ���１人� ����２人� ����３人� ����４人� ����５人以上� ����０人�

気づき等� �

�

性別� 男�・�女� 年齢（クラス）� ０歳児・１歳児・２歳児・３歳児・４歳児・５歳児�

発生時間� � � � 時頃� 天候� �晴れ�・�曇り�・�雨・その他（� � � � � � � ）�

事故の状態等

（複数回答可）�

� 痛み� �� 腫れ� �� 内出血�� � 擦り傷� �� 切り傷�� � 刺し傷� �骨折・脱臼��

� 窒息� �� 溺水事故� �� 誤飲・誤嚥（対象物：� � � � � � ）�

�� その他（� � � � � � � � � ）�

事故の部位� � 頭部� � � 顔面� � � 手・腕� � � 足� � � 胴体� � � その他（� � � � � � � ）�

活動の種類� � 設定保育� �� 自由保育（遊び）�� � 給食（おやつ）�� � 移動中��� � その他�

活動の場所� � 保育室�� � 遊戯室（多目的室）� � 廊下� � 階段� � 園庭� � 園外� � その他�

活動の集団� � 同年齢クラス� � � 異年齢の集団� � � 園児全体� � � その他�

目の届く範囲の保育士数� ���１人� ����２人� ����３人� ����４人� ����５人以上� ����０人�

気づき等� �

�
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集計票
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表No.1　地域区分別　Ⅰ−1　回答者

表No.2　所在地区分別　Ⅰ−1　回答者
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表No.3　地域区分別　Ⅰ−2　経営主体

表No.4　所在地区分別　Ⅰ−2　経営主体
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表No.5　地域区分別　Ⅰ−3　所在地区分
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表No.6　地域区分別　Ⅰ−4　保育所の施設認可年

表No.7　所在地区分別　Ⅰ−4　保育所の施設認可年
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表No.8　地域区分別　Ⅰ−5　保育所の定員

表No.9　所在地区分別　Ⅰ−5　保育所の定員



─ 145 ─

表No.10　地域区分別　Ⅰ−6　クラス別在籍児童数（認定こども園は保育所部分のみ）

表No.11　所在地区分別　Ⅰ−6　クラス別在籍児童数（認定こども園は保育所部分のみ）



─ 146 ─

表No.12　地域区分別　Ⅰ−7　低年齢児（0−2歳児）のクラス編成

表No.13　所在地区分別　Ⅰ−7　低年齢児（0−2歳児）のクラス編成
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表No.14　地域区分別　Ⅰ−6　幼児（3−5歳児）のクラス編成

表No.15　所在地区分別　Ⅰ−8　幼児（3−5歳児）のクラス編成
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表No.16　地域区分別　Ⅰ−9　看護師配置の有無

表No.17　所在地区分別　Ⅰ−9　看護師配置の有無
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表No.18　地域区分別　Ⅱ−10　保育所認可以来、重大事故が発生したことがあるか（択一）

表No.19　所在地区分別　Ⅱ−10　保育所認可以来、重大事故が発生したことがあるか（択一）
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表No.20　地域区分別　Ⅱ−11　（設問10で①あると回答した方のみ）重大事故の詳細（複数回答可）

表No.21　所在地区分別　Ⅱ−11　（設問10で①あると回答した方のみ）重大事故の詳細（複数回答可）
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表No.22　地域区分別　Ⅱ−12　（設問10で①あると回答した方のみ）重大事故の原因（複数回答可）

表No.23　所在地区分別　Ⅱ−12　（設問10で①あると回答した方のみ）重大事故の原因（複数回答可）



─ 152 ─

表No.24　地域区分別　Ⅱ−13　（設問10で①あると回答した方のみ）事故後の対応について（複数回答可）

表No.25　所在地区分別　Ⅱ−13　（設問10で①あると回答した方のみ）事故後の対応について（複数回答可）
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表No.26　地域区分別　Ⅱ−14　（設問10で①あると回答した方のみ）事故から得た教訓

表No.27　所在地区分別　Ⅱ−14　（設問10で①あると回答した方のみ）事故から得た教訓



─ 154 ─

表No.28　地域区分別　Ⅲ−15　室内でのピアノ・本棚・家具・下足箱等の備品の固定状況について（択一）

表No.29　所在地区分別　Ⅲ−15　室内でのピアノ・本棚・家具・下足箱等の備品の固定状況について（択一）
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表No.30　地域区分別　Ⅲ−16　室内での棚、電灯等の備品の落下物防止について（択一）

表No.31　所在地区分別　Ⅲ−16　室内での棚、電灯等の備品の落下物防止について（択一）
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表No.32　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈①保育所の周囲（フェンス、門扉等）〉

表No.33　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈①保育所の周囲（フェンス、門扉等）〉
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表No.34　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈②保育所の周辺環境（川や溝など）〉

表No.35　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈②保育所の周辺環境（川や溝など）〉
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表No.36　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈③園庭の地表〉

表No.37　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈③園庭の地表〉
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表No.38　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈④固定遊具〉

表No.39　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈④固定遊具〉



─ 160 ─

表No.40　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑤砂場〉

表No.41　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑤砂場〉
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表No.42　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑥保育室〉

表No.43　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑥保育室〉
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表No.44　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑦階段〉

表No.45　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑦階段〉
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表No.46　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑧廊下〉

表No.47　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑧廊下〉



─ 164 ─

表No.48　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑨昇降口・玄関〉

表No.49　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑨昇降口・玄関〉
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表No.50　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑩ベランダ〉

表No.51　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑩ベランダ〉



─ 166 ─

表No.52　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑪屋上〉

表No.53　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑪屋上〉



─ 167 ─

表No.54　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑫トイレ〉

表No.55　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑫トイレ〉
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表No.56　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑬手洗い場〉

表No.57　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑬手洗い場〉
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表No.58　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑭足洗い場〉

表No.59　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑭足洗い場〉



─ 170 ─

表No.60　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑮調理室〉

表No.61　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑮調理室〉



─ 171 ─

表No.62　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑯倉庫〉

表No.63　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑯倉庫〉



─ 172 ─

表No.64　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑰医務室〉

表No.65　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑰医務室〉



─ 173 ─

表No.66　地域区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑱事務室〉

表No.67　所在地区分別　Ⅲ−17　施設・設備等における安全点検の頻度について〈⑱事務室〉



─ 174 ─

表No.68　地域区分別　Ⅲ−18　固定遊具の安全点検を行う担当者について（複数回答可）

表No.69　所在地区分別　Ⅲ−18　固定遊具の安全点検を行う担当者について（複数回答可）



─ 175 ─

表No.70　地域区分別　Ⅲ−19　低年齢児の室内への受入れ前に重点的にチェックしている場所・モノ（複数回答可）

表No.71　所在地区分別　Ⅲ−19　低年齢児の室内への受入れ前に重点的にチェックしている場所・モノ（複数回答可）



─ 176 ─

表No.72　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈①早朝保育〉

表No.73　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈①早朝保育〉
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表No.74　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈②設定保育（午前）〉

表No.75　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈②設定保育（午前）〉



─ 178 ─

表No.76　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈③設定保育（午後）〉

表No.77　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈③設定保育（午後）〉
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表No.78　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈④自由遊び（午前）〉

表No.79　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈④自由遊び（午前）〉



─ 180 ─

表No.80　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤自由遊び（午後）〉

表No.81　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤自由遊び（午後）〉



─ 181 ─

表No.82　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥保育所内での移動中〉

表No.83　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥保育所内での移動中〉



─ 182 ─

表No.84　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦給食・おやつの時間〉

表No.85　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦給食・おやつの時間〉



─ 183 ─

表No.86　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧トイレ（排泄）〉

表No.87　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧トイレ（排泄）〉



─ 184 ─

表No.88　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨午睡中〉

表No.89　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨午睡中〉



─ 185 ─

表No.90　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園外保育〉

表No.91　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園外保育〉
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表No.92　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪延長保育〉

表No.93　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪延長保育〉
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表No.94　地域区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉

表No.95　所在地区分別　Ⅲ−20　低年齢児の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉
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表No.96　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈①職員の不注意〉

表No.97　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈①職員の不注意〉
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表No.98　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈②職員の人数不足〉

表No.99　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈②職員の人数不足〉
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表No.100　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈③職員の不適切な立ち位置〉

表No.101　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈③職員の不適切な立ち位置〉
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表No.102　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈④職員間の連携不足〉

表No.103　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈④職員間の連携不足〉
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表No.104　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤不適切な遊びの提供〉

表No.105　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤不適切な遊びの提供〉
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表No.106　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥子どもの行動予測をしていない〉

表No.107　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥子どもの行動予測をしていない〉
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表No.108　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦施設設備や用具・備品の不良〉

表No.109　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦施設設備や用具・備品の不良〉
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表No.110　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧玩具等備品の不足〉

表No.111　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧玩具等備品の不足〉
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表No.112　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨不適切な保育環境〉

表No.113　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨不適切な保育環境〉
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表No.114　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園児数の多さ〉

表No.115　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園児数の多さ〉
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表No.116　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪事故防止マニュアル等の不備〉

表No.117　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪事故防止マニュアル等の不備〉
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表No.118　地域区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉

表No.119　所在地区分別　Ⅲ−21　低年齢児の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉
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表No.120　地域区分別　Ⅲ−22　幼児（３歳以上児）に対して行っている安全指導の内容について（複数回答可）

表No.121　所在地区分別　Ⅲ−22　幼児（３歳以上児）に対して行っている安全指導の内容について（複数回答可）
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表No.122　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈①早朝保育〉

表No.123　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈①早朝保育〉
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表No.124　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈②設定保育（午前）〉

表No.125　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈②設定保育（午前）〉
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表No.126　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈③設定保育（午後）〉

表No.127　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈③設定保育（午後）〉
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表No.128　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈④自由遊び（午前）〉

表No.129　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈④自由遊び（午前）〉
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表No.130　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤自由遊び（午後）〉

表No.131　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤自由遊び（午後）〉
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表No.132　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥保育所内での移動中〉

表No.133　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥保育所内での移動中〉
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表No.134　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦給食・おやつの時間〉

表No.135　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦給食・おやつの時間〉
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表No.136　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧トイレ（排泄）〉

表No.137　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧トイレ（排泄）〉
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表No.138　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨午睡中〉

表No.139　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨午睡中〉
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表No.140　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園外保育〉

表No.141　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園外保育〉
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表No.142　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪延長保育〉

表No.143　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪延長保育〉
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表No.144　地域区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉

表No.145　所在地区分別　Ⅲ−23　幼児（３歳以上児）の事故やケガが起こりやすい活動や時間帯について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉
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表No.146　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈①職員の不注意〉

表No.147　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈①職員の不注意〉
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表No.148　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈②職員の人数不足〉

表No.149　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈②職員の人数不足〉
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表No.150　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈③職員の不適切な立ち位置〉

表No.151　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈③職員の不適切な立ち位置〉



─ 216 ─

表No.152　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈④職員間の連携不足〉

表No.153　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈④職員間の連携不足〉
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表No.154　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤不適切な遊びの提供〉

表No.155　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑤不適切な遊びの提供〉



─ 218 ─

表No.156　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥子どもの行動予測をしていない〉

表No.157　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑥子どもの行動予測をしていない〉



─ 219 ─

表No.158　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦施設設備や用具・備品の不良〉

表No.159　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑦施設設備や用具・備品の不良〉
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表No.160　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧玩具等備品の不足〉

表No.161　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑧玩具等備品の不足〉
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表No.162　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨不適切な保育環境〉

表No.163　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑨不適切な保育環境〉
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表No.164　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園児数の多さ〉

表No.165　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑩園児数の多さ〉
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表No.166　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪事故防止マニュアル等の不備〉

表No.167　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑪事故防止マニュアル等の不備〉
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表No.168　地域区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉

表No.169　所在地区分別　Ⅲ−24　幼児（３歳以上児）の保育中に発生する事故やケガの原因について（起こりやすいと考えられる順）〈⑫その他〉
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表No.170　地域区分別　Ⅳ−25　保育所における事故対応マニュアルの有無について（択一）

表No.171　所在地区分別　Ⅳ−25　保育所における事故対応マニュアルの有無について（択一）
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表No.172　地域区分別　Ⅳ−26　事故対応マニュアル上の役割分担・保育体制について（複数回答可）

表No.173　所在地区分別　Ⅳ−26　事故対応マニュアル上の役割分担・保育体制について（複数回答可）
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表No.174　地域区分別　Ⅳ−27　応急手当について、対応マニュアルに記載のあるもの（複数回答可）

表No.175　所在地区分別　Ⅳ−27　応急手当について、対応マニュアルに記載のあるもの（複数回答可）
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表No.176　地域区分別　Ⅳ−28　応急手当の担当について（複数回答可）

表No.177　所在地区分別　Ⅳ−28　応急手当の担当について（複数回答可）
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表No.178　地域区分別　Ⅳ−29　保育所内で常備している救急薬品について（複数回答可）

表No.179　所在地区分別　Ⅳ−29　保育所内で常備している救急薬品について（複数回答可）
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表No.180　地域区分別　Ⅳ−30　医務室の状況について（択一）

表No.181　所在地区分別　Ⅳ−30　医務室の状況について（択一）
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表No.182　地域区分別　Ⅳ−31　医療機関への移送について主に判断を行う職員（複数回答可）

表No.183　所在地区分別　Ⅳ−31　医療機関への移送について主に判断を行う職員（複数回答可）



─ 232 ─

表No.184　地域区分別　Ⅳ−32　移送判断に迷った時の相談先（複数回答可）

表No.185　所在地区分別　Ⅳ−32　移送判断に迷った時の相談先（複数回答可）



─ 233 ─

表No.186　地域区分別　Ⅳ−33　症状別、時間帯別に受診する医療機関との連携について（択一）

表No.187　所在地区分別　Ⅳ−33　症状別、時間帯別に受診する医療機関との連携について（択一）



─ 234 ─

表No.188　地域区分別　Ⅳ−34　医療機関への付き添い者について（複数回答可）

表No.189　所在地区分別　Ⅳ−34　医療機関への付き添い者について（複数回答可）



─ 235 ─

表No.190　地域区分別　Ⅳ−35　保護者への連絡を行う担当者について（複数回答可）

表No.191　所在地区分別　Ⅳ−35　保護者への連絡を行う担当者について（複数回答可）



─ 236 ─

表No.192　地域区分別　Ⅳ−36　事故を記録する担当者を決めているか（複数回答可）

表No.193　所在地区分別　Ⅳ−36　事故を記録する担当者を決めているか（複数回答可）



─ 237 ─

表No.194　地域区分別　Ⅳ−37　事故を記録するための様式について（複数回答可）

表No.195　所在地区分別　Ⅳ−37　事故を記録するための様式について（複数回答可）



─ 238 ─

表No.196　地域区分別　Ⅳ−38　事故が発生した場合、市町村に報告しているか（複数回答可）

表No.197　所在地区分別　Ⅳ−38　事故が発生した場合、市町村に報告しているか（複数回答可）



─ 239 ─

表No.198　地域区分別　Ⅳ−39　保険加入状況について（複数回答可）

表No.199　所在地区分別　Ⅳ−39　保険加入状況について（複数回答可）



─ 240 ─

表No.200　地域区分別　Ⅴ−40　どのような事故防止研修を実施しているか（複数回答可）

表No.201　所在地区分別　Ⅴ−40　どのような事故防止研修を実施しているか（複数回答可）



─ 241 ─

表No.202　地域区分別　Ⅴ−41　（設問40で②「園内研修（外部講師派遣等）」又は④「外部実技研修（消防署等）」を選択した方のみ）講師委託先について（複数回答可）

表No.203　所在地区分別　Ⅴ−41　（設問40で②「園内研修（外部講師派遣等）」又は④「外部実技研修（消防署等）」を選択した方のみ）講師委託先について（複数回答可）



─ 242 ─

表No.204　地域区分別　Ⅴ−42　（設問40で②「園内研修（外部講師派遣等）」又は④「外部実技研修（消防署等）」を選択した方のみ）AED使用講習を実施しているか（択一）

表No.205　所在地区分別　Ⅴ−42　（設問40で②「園内研修（外部講師派遣等）」又は④「外部実技研修（消防署等）」を選択した方のみ）AED使用講習を実施しているか（択一）



─ 243 ─

表No.206　地域区分別　Ⅴ−43　（設問42において①「実施している」と回答した方のみ）受講者について（複数回答可）

表No.207　所在地区分別　Ⅴ−43　（設問42において①「実施している」と回答した方のみ）受講者について（複数回答可）



─ 244 ─

表No.208　地域区分別　Ⅴ−44　乳幼児の事故防止に関する情報はどのように入手しているか（複数回答可）

表No.209　所在地区分別　Ⅴ−44　乳幼児の事故防止に関する情報はどのように入手しているか（複数回答可）



─ 245 ─

表No.210　地域区分別　Ⅴ−45　「ヒヤリハット」事象について、その都度原因や経緯等を分析・検証して再発防止策を講じているか（択一）

表No.211　所在地区分別　Ⅴ−45　「ヒヤリハット」事象について、その都度原因や経緯等を分析・検証して再発防止策を講じているか（択一）



─ 246 ─

表No.212　地域区分別　Ⅴ−46　安全管理マニュアルは、保育の個別場面において、標準的な実施方法を文書化し、定期的な見直しや改定を行っているか（択一）

表No.213　所在地区分別　Ⅴ−46　安全管理マニュアルは、保育の個別場面において、標準的な実施方法を文書化し、定期的な見直しや改定を行っているか（択一）



─ 247 ─

表No.214　地域区分別　Ⅴ−47　事故記録簿で記録している事項、内容、記録状況について該当するもの（複数回答可）

表No.215　所在地区分別　Ⅴ−47　事故記録簿で記録している事項、内容、記録状況について該当するもの（複数回答可）



─ 248 ─

表No.216　地域区分別　Ⅴ−48　事故記録簿の活用について（択一）

表No.217　所在地区分別　Ⅴ−48　事故記録簿の活用について（択一）



─ 249 ─

表No.218　地域区分別　Ⅴ−49　日頃から事故防止に工夫していることについて（複数回答可）

表No.219　所在地区分別　Ⅴ−49　日頃から事故防止に工夫していることについて（複数回答可）



─ 250 ─

表No.220　地域区分別　Ⅴ−50　保育所で過去に起こった事故の中で最も記憶に残っている事例について（択一）

表No.221　所在地区分別　Ⅴ−50　保育所で過去に起こった事故の中で最も記憶に残っている事例について（択一）



─ 251 ─

表No.222　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ア　園児の年齢〉

表No.223　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ア　園児の年齢〉



─ 252 ─

表No.224　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈イ　性別〉

表No.225　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈イ　性別〉



─ 253 ─

表No.226　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ウ　場所〉

表No.227　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ウ　場所〉



─ 254 ─

表No.228　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈エ　時期〉

表No.229　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈エ　時期〉



─ 255 ─

表No.230　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈オ　事故の原因・発生状況・負傷部位・症状〉

表No.231　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈オ　事故の原因・発生状況・負傷部位・症状〉



─ 256 ─

表No.232　地域区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈カ　類似事故の防止のための対応について〉

表No.233　所在地区分別　Ⅴ−51　（設問50において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈カ　類似事故の防止のための対応について〉



─ 257 ─

表No.234　地域区分別　Ⅴ−52　保育所で起こった事故の中で保護者との間で問題が残った事例について（択一）

表No.235　所在地区分別　Ⅴ−52　保育所で起こった事故の中で保護者との間で問題が残った事例について（択一）



─ 258 ─

表No.236　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ア　園児の年齢〉

表No.237　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ア　園児の年齢〉



─ 259 ─

表No.238　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈イ　性別〉

表No.239　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈イ　性別〉



─ 260 ─

表No.240　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ウ　場所〉

表No.241　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈ウ　場所〉



─ 261 ─

表No.242　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈エ　時期〉

表No.243　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈エ　時期〉



─ 262 ─

表No.244　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈オ　事故の原因・発生状況・負傷部位・症状〉

表No.245　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈オ　事故の原因・発生状況・負傷部位・症状〉



─ 263 ─

表No.246　地域区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈カ　類似事故の防止のための対応について〉

表No.247　所在地区分別　Ⅴ−53　（設問52において１に回答した方のみ）事故発生時の状況〈カ　類似事故の防止のための対応について〉



─ 264 ─

表No.248　地域区分別　Ⅵ−54　保育所内で定期的に危機管理・安全管理についての研修等適切な対応が行われている

表No.249　所在地区分別　Ⅵ−54　保育所内で定期的に危機管理・安全管理についての研修等適切な対応が行われている



─ 265 ─

表No.250　地域区分別　Ⅵ−55　事故予防マニュアルや安全管理マニュアル等のマニュアルが適切に活用されている

表No.251　所在地区分別　Ⅵ−55　事故予防マニュアルや安全管理マニュアル等のマニュアルが適切に活用されている



─ 266 ─

表No.252　地域区分別　Ⅵ−56　事故防止に役立つことを、自由に提案できる雰囲気がある

表No.253　所在地区分別　Ⅵ−56　事故防止に役立つことを、自由に提案できる雰囲気がある



─ 267 ─

表No.254　地域区分別　Ⅵ−57　事故防止のための取組みに、過去に起きた事故の教訓が生かされている

表No.255　所在地区分別　Ⅵ−57　事故防止のための取組みに、過去に起きた事故の教訓が生かされている



─ 268 ─

表No.256　地域区分別　Ⅵ−58　事故防止のための取組みに、新聞等メディアで報道される事例が生かされている

表No.257　所在地区分別　Ⅵ−58　事故防止のための取組みに、新聞等メディアで報道される事例が生かされている



─ 269 ─

表No.258　地域区分別　Ⅵ−59　事故防止のための取組みに、現場の職員の意見が反映されている

表No.259　所在地区分別　Ⅵ−59　事故防止のための取組みに、現場の職員の意見が反映されている



─ 270 ─

表No.260　地域区分別　Ⅵ−60　事故予防や安全に対する取組みに必要な物品等が充実している

表No.261　所在地区分別　Ⅵ−60　事故予防や安全に対する取組みに必要な物品等が充実している



─ 271 ─

表No.262　地域区分別　Ⅵ−61　安全に関する難しい議論もとことん話し合う、という雰囲気がある

表No.263　所在地区分別　Ⅵ−61　安全に関する難しい議論もとことん話し合う、という雰囲気がある



─ 272 ─

表No.264　地域区分別　Ⅵ−62　事故防止に役立つアイディアや提案を積極的に取り入れる姿勢がある

表No.265　所在地区分別　Ⅵ−62　事故防止に役立つアイディアや提案を積極的に取り入れる姿勢がある



─ 273 ─

表No.266　地域区分別　Ⅵ−63　各職員が、安全に関して継続的に学ぶ姿勢がある

表No.267　所在地区分別　Ⅵ−63　各職員が、安全に関して継続的に学ぶ姿勢がある



─ 274 ─

表No.268　地域区分別　Ⅵ−64　各職員が、危険な物や場所を見つけた時に共有できる雰囲気がある

表No.269　所在地区分別　Ⅵ−64　各職員が、危険な物や場所を見つけた時に共有できる雰囲気がある



─ 275 ─

表No.270　地域区分別　Ⅵ−65　業務上のルールや手順をより良くしていこう、という姿勢がある

表No.271　所在地区分別　Ⅵ−65　業務上のルールや手順をより良くしていこう、という姿勢がある



─ 276 ─

表No.272　地域区分別　Ⅵ−66　目標を持って安全に取り組むことが奨励されている

表No.273　所在地区分別　Ⅵ−66　目標を持って安全に取り組むことが奨励されている



─ 277 ─

表No.274　地域区分別　Ⅵ−67　職員同士が、お互いの立場に立った伝えかたをしている

表No.275　所在地区分別　Ⅵ−67　職員同士が、お互いの立場に立った伝えかたをしている



─ 278 ─

表No.276　地域区分別　Ⅵ−68　各職員が、子どもを守る責任を理解している

表No.277　所在地区分別　Ⅵ−68　各職員が、子どもを守る責任を理解している



─ 279 ─

表No.278　地域区分別　Ⅵ−69　各職員が、子どもの成長発達に合った遊びを理解している

表No.279　所在地区分別　Ⅵ−69　各職員が、子どもの成長発達に合った遊びを理解している



─ 280 ─

表No.280　地域区分別　Ⅵ−70　各職員が、子どもの友だち関係を把握している

表No.281　所在地区分別　Ⅵ−70　各職員が、子どもの友だち関係を把握している



─ 281 ─

表No.282　地域区分別　事故質問票-1　期間（複数回答有り）

表No.283　所在地区分別　事故質問票-1　期間（複数回答有り）



─ 282 ─

表No.284　地域区分別　事故質問票-2　性別

表No.285　所在地区分別　事故質問票-2　性別



─ 283 ─

表No.286　地域区分別　事故質問票-3　年齢（クラス）

表No.287　所在地区分別　事故質問票-3　年齢（クラス）



─ 284 ─

表No.288　地域区分別　事故質問票-4　発生時間

表No.289　所在地区分別　事故質問票-4　発生時間



─ 285 ─

表No.290　地域区分別　事故質問票-5　天候

表No.291　所在地区分別　事故質問票-5　天候



─ 286 ─

表No.292　地域区分別　事故質問票-6　事故の状態等（複数回答可）

表No.293　所在地区分別　事故質問票-6　事故の状態等（複数回答可）



─ 287 ─

表No.294　地域区分別　事故質問票-7　事故の部位

表No.295　所在地区分別　事故質問票-7　事故の部位



─ 288 ─

表No.296　地域区分別　事故質問票-8　活動の種類

表No.297　所在地区分別　事故質問票-8　活動の種類



─ 289 ─

表No.298　地域区分別　事故質問票-9　活動の場所

表No.299　所在地区分別　事故質問票-9　活動の場所



─ 290 ─

表No.300　地域区分別　事故質問票-10　活動の集団

表No.301　所在地区分別　事故質問票-10　活動の集団



─ 291 ─

表No.302　地域区分別　事故質問票-11　目の届く範囲の保育士数

表No.303　所在地区分別　事故質問票-11　目の届く範囲の保育士数



─ 292 ─

表No.304　地域区分別　事故質問票-12　気付き等

表No.305　所在地区分別　事故質問票-12　気付き等
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