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はじめに 

令和７年７月３日（木）14 時 50 分ごろ、豊中市内の認可保育所において、0 歳 9 か月

の男児が午睡後の廊下での保育中に、両手でベビーフェンスをつかんでつかまり立ちをし

ていたところ、手が離れ転倒し、園における処置と並行して 119 番通報し、病院に搬送さ

れるも、一時意識不明の重体となる大変痛ましい事故が発生しました。 

 事故の発生を重く受け止めた豊中市は、速やかに当該認可保育所及びその運営法人から

事情を聴き取り、現地を確認するとともに市内の系列園を訪問し、保育の状況等を確認し

たところです。 

その後、本児保護者からの聴取りや当該認可保育所に対する特別指導監査を経て、令和

7 年 9 月 8 日を皮切りに、学識経験者・社会福祉事業従事者・弁護士・医師の 5 名で構成

する豊中市児童福祉審議会・保育等専門部会（特定教育・保育施設等重大事故検証委員

会）を 5 回にわたり、開催しました。 

本委員会では、特別指導監査において収集した資料、関係者へのヒアリング及び関係者

から提供された資料などを基に事実関係の把握に努め、事故発生日における保育の実施状

況を時系列に整理し、このことから抽出した事故の発生した背景・保育環境・要因等につ

いて、こどもや保護者の視点に立って発生原因の分析等を行ったうえで、再発防止に向け

た提言を取りまとめました。 

本報告書を契機に、豊中市をはじめとする行政並びに就学前施設において、「園児の発

達段階への配慮」「園児の見守り体制」「一人ひとりの園児を尊重した保育」「園と家庭と

の連携」「保育室以外の場所での保育の実施に係るリスク」「保育の評価及び見直し」「緊

急時の対応」「園の組織体制」について、より認識が深まることを期待します。 

また、就学前施設における事故を防ぐためには、行政及び就学前施設の取組みだけでな

く、家庭の協力が不可欠です。行政・就学前施設・家庭の三者が連携することで、事故防

止の取組みがより一層深まり、就学前施設において二度とこのような事故が起きることが

ないように強く願います。 

 

 

豊中市児童福祉審議会・保育等専門部会（特定教育・保育施設等重大事故検証委員会） 

部会長 中橋 美穂  
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1.検証の目的及び方法 

(1)検証の目的 

  本検証委員会による検証は、令和７年３月 21 日付国通知「教育・保育施設等におけ

る重大事故の再発防止のための事後的な検証について」に基づき、教育・保育施設等に

おけるこどもの重大事故について、事実関係の把握を行い、事故の発生した背景、保育

環境、要因等を調査し、こどもや保護者の視点に立って発生原因の分析等を行うことに

より、市内のすべての就学前施設において必要な再発防止策を検討するものである。 

 

(2)検証の方法 

①検証の方法 

(ア) 事例の内容把握のため、保護者及び施設関係者へのヒアリングや関係書類の

確認を行う。 

(イ) 疑問点や不明な点の整理を行う。 

(ウ) 問題点及び課題の抽出について、事故の発生原因、背景、応急処置方法、組

織体制の観点から検討を行う。問題点等を抽出する過程で、さらに事実関係

を明確化する必要がある場合、ヒアリングや現地調査を実施する。 

(エ) 抽出された問題点及び課題を踏まえ、その解決に向けて実行可能性を勘案し

つつ、再発防止策の提言を行う。 

 

②特定教育・保育施設等重大事故検証委員会開催経過 

 開催日 議事内容等 

第 1 回 令和 7 年 9 月 8 日 １．検証委員会議事運営・傍聴の取扱いについて 

２．重大事故に係る概要及び経緯について 

３．検証方法、今後のスケジュールについて 

４．本事例から抽出された課題とその分析について 

第２回 令和 7 年 12 月 2 日 １．検証委員会に係る今後のスケジュールについて  

２．第１回検証委員会での議事を踏まえた事例把握

及び委員会後の確認事項について 

第３回 令和 8 年 2 月 12 日 １．検証報告書素案（事実整理・要因分析・問題

点・課題の抽出・再発防止策 等）について 

第４回 令和 8 年 4 月 24 日 １．検証報告書素案（事実整理・要因分析・問題

点・課題の抽出・再発防止策 等）について 

第５回 令和 8 年 8 月 6 日 １．検証報告書について 
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③対応経過（現場調査及び聴取り等の実施状況） 

実施日 実施内容 

令和 7 年 7 月 4 日 法人から市へ一報。 

令和 7 年 7 月 7 日 
市が法人から聴取り。 

本園を現地確認し、保育の状況等も確認。 

令和 7 年 7 月 14 日 系列園（市内に他４園あり）を訪問し、保育の状況等を確認。 

令和 7 年 7 月 22 日 系列園を訪問し、保育の状況等を確認。 

令和 7 年 7 月 29 日 本園及び系列園を訪問し、保育の状況等を確認。 

令和 7 年 8 月 4 日 本児保護者から聴取り。 

令和 7 年 8 月 12 日 

令和 7 年 8 月 22 日 

令和 7 年 8 月 26 日 

本園に対して特別指導監査を実施。 

令和 7 年 10 月 6 日 本児保護者から聴取り。 

令和 7 年 10 月 19 日 本児搬送先医療機関担当医師から聴取り。 

令和 7 年 10 月 17 日 

令和 7 年 10 月 22 日 

令和 7 年 10 月 23 日 

本園職員から聴取り。 

令和 7 年 12 月 24 日 本児搬送先医療機関へ本児の退院サマリー等を開示請求、確認。 

令和８年２月 18 日 本児搬送先医療機関へ本児の診療録等を開示請求、確認。 
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2.事例の概要 

(1)事故の概要 

  令和７年７月３日（木）14 時 50 分ごろ、認可保育所において、0 歳 9 か月の男児が

午睡後の廊下での保育中に両手でベビーフェンスをつかんでつかまり立ちをしていた

が、手が離れ転倒。園における処置と並行して 119 番通報し、病院に搬送されるも、一

時意識不明の重大事故となる。 

  搬送先医療機関での診断は「急性硬膜下血腫」（その後「硬膜下水腫」発症）。本児は

その後に他の医療機関へ転院し、リハビリを経て在宅に戻るも、「てんかん性スパズ

ム・ウエスト症候群」を発症し、治療を継続中。（令和 8 年 2 月現在） 

 

(2)施設の概要 

①施設概要（市の保有する認可情報及び園の記録から） 

（令和 7 年７月３日現在） 

施設種別 認可保育所 

所在地 大阪府豊中市 

施設概要 鉄骨造、3 階建て、保育室面積 約 250 ㎡、一時保育室、調理室、 

トイレ、事務室、屋外遊戯場など 

定員規模 81～90 人（0～5 歳児）  

職員配置数 園長１人、保育士 21 人（うち常勤 15 人）、看護師 1 人、 

栄養士等 6 人（うち常勤 3 人）、保育補助者 1 人 

開所時間 月曜日～土曜日 7:00～19:00（18:00～19:00 は延長保育） 
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②事故現場の状況（園の記録から） 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故現場：施設 1 階廊下突当り（1800×1710 ㎜） 

・フローリングの床に保育マット、ベビーフェンスを設置 

 

 

 

 

 

 

 

 

【廊下部材】 

・種類：フローリング t10.5 CL メローバーチ柄 

【保育マット】 

 ・サイズ・重さ：1750×1750×厚さ 10 ㎜、約 2.6 ㎏ 

 ・材質：表面/ソフト塩化ビニルレザー、裏面/一部ノンスリップシート 

【ベビーフェンス】 

 ・サイズ・重さ：幅 835×奥行 35×高さ 610 ㎜、約 1.6 ㎏（本体パネル 1 枚） 

 ・材質：ポリエチレン 

(※) 

保育マット、ベビーフェンスは、 

捜査機関が押収済み。写真は事故時 

に使用していた物と同じ型のもの。 
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(3)事故発生時の状況 

①0 歳児クラスの在籍及び当日出席園児数と職員状況（園の記録から） 

（令和 7 年 7 月 3 日時点） 

年齢 在籍園児数 当日出席園児数 当日の職員配置 

0 歳児クラス 12 人 12 人 4 人 

その他 
※ 園長が長期間不在のため、0 歳児クラス担任の B 保育士（主

任）が園長業務を代行 

 

②0 歳児クラスの保育体制について（園の記録から） 

（令和 7 年 7 月 3 日時点） 

保育士 勤務形態 年齢 当園勤務年数 

保育士 A（当時者・担任） 非常勤 30 代 9 年目 

保育士 B（主任兼担任） 常勤 30 代 8 年目 

保育士 C（担任） 常勤 20 代 2 年目 

保育士 D（担任） 常勤 20 代 1 年目 

 

③0 歳児クラスの保育の状況（園の記録、職員からの聴取りから） 

時刻 状況 

14:50 ・０歳児クラスにおいて、施設内 1 階廊下の突当りで、保育士 A が午睡明

けの園児９人に廊下で保育を実施していた際、当該スペースを仕切って

いたベビーフェンスにつかまり立ちをしていた本児が右側に転倒し、保

育マットを敷いた床に頭部右側を打ちつけたと考えられる。（保育士 A

は本児が転倒するところを視野には捉えていたものの、しっかりと視て

いない。事故発生時の詳細な状況は後述する。） 

・事故発生時、保育 

士 A 以外の０歳 

児クラス担任は、 

保育室に２人（ 

保育士 C・D）、 

事務室に 1 人（ 

保育士 B）の配 

置であった。 

・以下、事故発生 

前後の状況を時 

系列に示す。 

 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

C 

D 

B 

A 
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12:00 【保育室 4 人 

／園児 12 人】 

・4 人の保育士で 12 

人の園児を順に寝 

かしつける。 

 

 

 

 

 

 

 

12:45 【保育室 4 人 

／園児 12 人】 

・4 人の保育士は、 

食事、玩具の消毒、 

午睡園児 12 人の 

見守り。 

 

 

 

 

 

 

12:55 【保育室 3 人 

／園児 12 人】 

・3 人の保育士で午 

睡園児 12 人の見 

守り。 

【事務室 1 人】 

・保育士 A が休憩 

及び事務作業等 

のため事務室へ。 

 

 

 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

A B C D 
児 

児 児 児 児 児 児 

児 児 児 児 児 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

B A C D 
児 児 児 児 児 児 

児 児 児 児 児 児 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

A 

B C D 
児 児 児 児 児 児 

児 児 児 児 児 児 
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13:00 【保育室 2 人 

／園児 12 人】 

・2 人の保育士で午 

睡園児 12 人の見 

守り。 

【事務室 2 人】 

・さらに、保育士 C 

が休憩及び事務作 

業等のため事務室 

へ。 

 

 

13:15 【保育室 2 人 

／園児 12 人】 

・2 人の保育士で午 

睡園児 10 人を見 

守りつつ、目覚め 

た 2 人の園児の再 

入眠を試みる。 

【事務室 2 人】 

・2 人の保育士は休 

憩及び事務作業等 

中。 

 

13:20 【保育室 4 人 

／園児 12 人】 

・4 人の園児（うち 

1 人は本児）が目 

覚め、再入眠を試 

みるため、休憩及 

び事務作業等中の 

保育士を保育室に 

呼び戻し、保育士 

4 人で寝かしつけ 

る。 

 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

A C 

B D 
児 児 児 児 児 児 

児 児 児 児 児 児 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

A 

B 

C 

D 

児 
児 児 児 児 児 

児 
児 児 児 児 児 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 児 

児 児 児 児 

児 本 
児 児 児 児 

B A C D 
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13:40 【保育室 3 人 

／園児 9 人】 

・再入眠できなかっ 

た園児 1 人は、保 

育士 C が沐浴室で 

排便の処理。 

・2 人の保育士で午 

睡園児 8 人の見守 

り。 

【廊下 1 人 

／園児 3 人】 

・再入眠を試みるが眠れなかった 

園児 3 人（うち 1 人は本児）を保育士 B が廊下に連れていく。 

13:45 【保育室 2 人 

／園児 8 人】 

・2 人の保育士で午 

睡園児 8 人の見守り。 

【廊下 1 人 

／園児 4 人】 

・排便処理後の園児 

1 人を廊下に連れ 

て行き、保育士 B 

が園児 4 人の保育。 

【事務室１人】 

・保育士 D は休憩及び事務作業等へ。 

14:00 【保育室 2 人 

／園児 8 人】 

・保育士 A が午睡園 

児 7 人の見守り、 

1 人の園児が目覚 

め、保育士 C が再 

入眠を試みる。 

【廊下 1 人 

／園児 4 人】 

・保育士 B が園児 4 

人の保育。 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 児 

児 児 児 児 

児 本 

児 児 児 児 

A 

B C 

D 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 児 

児 児 児 児 

児 本 

児 児 児 児 

D 

A 

B 

C 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 児 

児 児 児 児 

児 本 

児 児 児 児 

D 

A 

B 

C 
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【事務室 1 人】 

・保育士 D は休憩及び事務作業等中。 

14:15 【保育室 2 人 

／園児 7 人】 

・保育士 D が午睡園 

児 6 人の見守り、 

保育士 C が 1 人の 

園児の再入眠を試 

みる。 

【廊下 1 人 

／園児 5 人】 

・保育士 A が再入眠 

できなかった 1 人 

の園児を廊下へ連 

れて行き、廊下で園児 4 人の保育をしていた保育士 B と交代。 

【事務室 1 人】 

・交代した保育士 B は事務室へ。 

14:30 【保育室 2 人 

／園児 6 人】 

・2 人の保育士で午 

睡園児 4 人の見守 

り、2 人の園児の 

再入眠を試みる。 

【廊下 1 人 

／園児 6 人】 

・保育士 A が園児 6 

人の保育。 

【事務室 1 人】 

・1 人の保育士 B は 

事務作業。 

14:45 【保育室２人 

／園児３人】 

・2 人の園児午睡中。 

・園児 1 人が目覚め、その園児を保育士 D が保育しながら、布団の片付

けや、廊下の園児が部屋に戻るための環境づくり。 

 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 児 児 

児 児 児 

児 本 

児 児 児 児 

B 

C 

A 

D 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 

児 児 

児 児 児 

児 本 

児 

児 児 児 

B 

C 

A 

D 
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・保育士 C は、調乳 

室で 10 人ほどの 

ミルクの準備。 

【廊下１人 

／園児９人】 

・保育士 A は廊下で 

9 人の園児の保育。 

【事務室 1 人】 

・保育士 B は事務作 

業。 

 

 

 

14:50 【廊下１人／園児９人】 

・保育士 A は、本児が保育士 A の膝に手をつき、顔を見て、立ちたいサ

インを出したので、本児の両脇を持ってベビーフェンスにつかまり立ち

をさせた。つかまり立ちをさせていた時間は定かではないものの、5 分

もたたない程度であったという記憶。 

・保育士 A は、廊下の突当りで倉庫側を背にして、本児の転倒に備えて左

手でベビーフェンスを持っていた。保育士 A の左膝には１人の園児が座

り、右肩にはつかまり立ちをしている園児がいた。 

・保育士 A は廊下の保育スペース全体を見渡していたが、その間に本児が

声を発することはなく、本児の表情まで見ていないものの、特に変わっ

た様子はなかった。 

・保育士 A の前から泣きながら 2 人の園児が向かって来たので、保育士 A

は受け止めようとして、ベビーフェンスから左手を離した。…次頁①② 

・間もなく、つかまり立ちをしていた本児が右側に倒れ、すぐに泣いた。

…次頁③ 

・保育士 A は本児が頭を打った瞬間は見ておらず、倒れた時の音も園児達

の声があったからか、気が付かなかった（聞こえなかった）。 

・保育士 A は倒れた瞬間は見ていないが、本児が転倒して頭を打ったと思

い、うつぶせになって泣く本児を仰向けにした。本児の名前を呼び、肩

をトントンすると直ぐに泣き止んだ。 

・ほどなく、目が上下に動き、異変を感じて助けを求めた。 

 

 

事務室 

０歳児保育室 

廊下 

児 

児 児 

児 児 児 

児 本 

児 

児 児 児 

B 

C 

A 

D 
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【俯瞰図 事故発生直前の状況】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14:50 【事故発生後】 

・保育士 A が事務室にいる保育士 B を大声で呼び、その後、本児を抱き

かかえてベビーフェンスから出る。 

・廊下の保育士 A の呼ぶ声が聞こえ、保育士 B が駆けつける。 

・本児は、ぐったりとはしていなかったが、生あくびをしており、声かけ

をしても反応なし。目の焦点が合っていなかった。 

・事務室にいた保育士 B は、廊下にいた保育士 A から本児を受け取り、

本児の頭が動かないように抱えたまま、2 階にいる看護師のもとへ行

く。 

・2 階のトイレで 2 歳児の排泄対応をしていた看護師のもとへ本児を抱え

た保育士 B が向かった。 

・看護師は、保育士 B から状況を聞きつつ本児を見ると、眼球上転、肩の

刺激反応がないため、ただ事ではないと思った。 

・看護師は、保育士 B に保護者に電話するように伝え、保育士 B は本児

を抱えたまま事務室へ行く。 

14:53 ・看護師は、2 階のトイレの向かいにある更衣室に自身の携帯電話を取り

に行き、携帯から 119 番通報をしながら事務室へ向かった。 

・本児を事務室に居た他の職員に観察してもらい、事務室から保育士 B が

本児母親へ連絡。 

・事務室内のベビーベットにて救急隊の指示を受けながら経過観察。 

14:59 ・救急車到着（保育士 B と看護師が同乗）。 

15:17 ・搬送先決定。本児母親へ連絡。 

15:37 ・搬送先医療機関へ到着。 

ベビーフェンス 

廊下 

本児 

保育士 

A 

児 

児 
児 

児 

② ③ 

① 

① 
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(4)本児について 

①事故当時の本児の状況（園の記録、職員からの聴取りから） 

年齢・性別 

（令和 7 年 7 月時点） 
9 か月・男 

身長・体重 

（令和 7 年 6 月時点） 
69.6 ㎝・7.9 ㎏ 

既往歴 なし 

事故当日の本児の状況 

・朝の体温 37.3 度（自宅での検温、平熱は 37.1 度） 

・午前の離乳食は完食、ミルク 160cc を飲む。 

・午前中、室内でウォーターマットを使って遊び、機嫌よ

く過ごし、普段通りであった。 

・午睡はいつも短く、1 時間ぐらいの睡眠 

 

②園での本児の様子（園の記録、職員からの聴取りから） 

園での本児のつ

かまり立ちにつ

いて 

・０歳児クラスのいずれの担任も、事故当日までの保育の中で本

児をつかまり立ちさせた（立った姿勢を保持する）ことはあっ

た。 

・ただし、いずれの担任も本児はつかまり立ちはできるが、その

前後の立ったり座ったりという動作に補助が必要という認識で

あった。 

・いずれの担任も、本児がつかまり立ちをするときには、支える

ほか、すぐに手を出せる状態にしないといけないという認識が

あった。 

園での本児のそ

の他の様子につ

いて 

・本児は、眠い時、お腹がすいた時、びっくりした時などに泣く

ことはあったが、ほとんど泣かなかった。 

・入眠の時間がかかる印象はないが、眠りが浅い。モロー反射で

ぴくっとなって起きる。目が開いても泣いたり求めたりという

ことはなく、「あ～」と言ったりしていた。 

・本児は、ずりばいからはいはいに移行する段階だった。両腕を

床につっぱって伸ばすことがあった。はいはいの状態からお尻

を自力であげることはなかった。はいはいの状態から移動する

ことはほぼなかった。「おいで～」の誘いやおもちゃを見せて

も移動して来ることはなかった。 
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③家庭での本児の様子（保護者からの聴取りから） 

家庭での本児の

つかまり立ちに

ついて 

・つかまり立ちを家でする場合は、保護者が介助しながら、ベビ

ーフェンス（高さ 50～60 ㎝程度）の柵を両手で持ち、顔をサ

ークルに押し当てながらバランスをとる感じであった。長時間

は立てないので常に親が補助しながら。その立っている時間も

1 分立てれば長いほうであった。 

・柵を持つと言っても、手はしっかり握り込むというよりは触れ

ているに近く、保護者は膝を本児の背中にあて、支えることで

立てていた。 

家庭での本児の

その他の様子に

ついて 

・仰向けの状態からうつ伏せの状態には自身の力でなれるが、一

人だけの力で座ったり、もちろん立ち上がったりはできなかっ

た。 

・おもちゃで遊ぶ時も、大人が本児を座った状態にしてあげて、

積み木などを手渡して遊んでいた。 

・座っていてもバランスを上手に取れるわけでもなく、バランス

を崩して横に倒れるというようなことはあった。そのため、本

児は基本的には頭を守る乳児用のヘッドガード（はいはいやつ

かまり立ち、歩き始めの乳児が転倒したときに、後頭部などを

保護するためのクッション付き保護具をいう。本児が使用して

いたのは市販されているリュック型のもの。）を付けていた。 

・一回座らせると座った状態で、自らの意思で手を伸ばし、離れ

たおもちゃを取ろうとする様子はあった。 

・はいはいはまだできず、ずりばいで移動する状態。座っている

状態から、ずりばいに姿勢を変えることはできた。また、ずり

ばいの状態からの方向転換はできた。 

・体勢を崩したとき、あるいはどこかをぶつけたときなどは、泣

き出してしまうことも。ただ、すぐに泣き止んでいた。 

・喃語はよく話していた。こっちを見て笑うことも。 

・食事は、ベビーチェアに座り、しっかり食べていた。ミルクも

飲むが、離乳食も食べていた。 

・外出するときは基本的にベビーカーに乗ったままであった。 
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④園と家庭とのやり取り（園及び家庭の記録から） 

つかまり立ちに

関する認識につ

いて 

・園と家庭との連絡手段である『れんらくノート』には次のよう

な記載があった。 

≪家庭からの連絡事項≫ 

5 月 22 日「家で手をもって立たせてあげると上手にバランス

をとって立つ事ができるようになりました」 

6 月 10 日「お座りにあきた頃にベビーサークルをもたせて

立たせてあげると一生けん命サークルをにぎって 1 人で立っ

ちを頑張っていました」 

6 月 30 日「本児の両手を持ってあげて少し手助けしてあげる

と自分の力でふんばって足に力を入れて自分でたっちする事

ができました。…その後一人でお座りの状態からつかまり立

ちを一度だけしてました」 

7 月 1 日「今日は離乳食中眠くなっていたのに、終わると元

気になって立たせてと何回も手を出してきました」 

≪園での様子≫ 

6 月 25 日「お部屋でもよくずりばいしています。部屋の仕切

りの前によく行っていて、立ちたいのかよく手をつけて触っ

ています。両手をさし伸べるとにこっと笑い、がんばってつ

かまり立ちをしてくれます。立つと声を出し、嬉しそうにに

こにこしています」 

7 月 1 日「立たせてほしい時には、「おー！」と声を出し手

を伸ばして教えてくれますよね」 
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⑤本児の疾患状況（搬送先医療機関の記録、担当医師からの聴取り） 

本児の疾患状況

について 

・7 月 3 日の搬送時、CT 検査を行い、「急性硬膜下血腫」と診

断。 

・7 月 4 日、眼底検査を実施、「眼底出血あり」の所見。 

・7 月 7 日、再度眼底検査を実施、急速に出血は減少していたた

め、慢性的な事象ではなく、急な出血により脳の腫れが起こ

り、頭蓋内圧が上昇したことによるものであるとの所見。 

・痙攣自体は、転倒後に搬送前からあったようで、てんかん症状

が本件転倒に起因して生じたものであるとの所見。 

・外傷出血に伴うてんかん発作が、脳全体の損傷につながり、大

脳全体を傷害してしまった。 

 

本児に対する処

置について 

・7 月 3 日、緊急搬送後、出血を取り除く手術を実施。 

・翌日 7 月 4 日の CT 検査から、予想を超えて脳全体の腫れを確

認。場合によっては脳圧を下げるため反対側の骨も外すような

処置が必要になるかもしれないとの見立てから、脳圧を測るセ

ンサーを入れる手術を実施。脳圧を見ながら、全身麻酔をか

け、てんかんを止める処置を行い、脳の保護を行った。 

・てんかんにより脳全体が傷害され、萎縮してしまった。このこ

とにより、脳全体の外側に水が溜まってしまった。「硬膜下水

腫」と診断。 

・頭部左側に水が溜まり続けることで本児が嘔吐してしまうこと

があり、7 月 31 日にチューブを介して腹部にこの水を逃がす

ため、シャント手術を実施。画像所見からは変化はなかったも

のの、本児の吐き気はおさまった。 

 

本児の状況・様

子について 

・7 月 15 日、麻酔を中止し、人工呼吸器をやめる。（気管切開は

行っていない。） 

・7 月 22 日頃から、目は開いているが視線は合わない状態。声

で機嫌の良し悪しはわかるときもあるが、笑ったりはしない。 

・口から食事は摂れないので、鼻からチューブで経鼻胃管してい

る。少しずつ口からの食事を練習。 

・自分では寝返りをうたないし、座ることも難しい。 

・7 月 20 日頃、ICU から病棟へ移る。 

・リハビリのため、本児は 9 月 18 日に他院へ転院。 
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退院後の経過に

ついて 

・本児は 9 月 18 日に他院へ転院した後、痙性四肢麻痺、視覚障

害、嚥下障害を認め、リハビリテーションを実施。11 月 22

日、退院。 

・退院後、搬送先医療機関へ小児脳神経言語療法のため外来通

院。 

・搬送先医療機関へ 12 月 24 日から 12 月 25 日にかけて、脳

波・MRI 検査のため入院。ビデオ脳波でてんかん性スパズムを

捕捉。ウエスト症候群と診断。 

・搬送先医療機関へ令和 8 年 1 月 6 日から 1 月 30 日にかけて、

ウエスト症候群の治療のため入院。 
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(5)指導監査の状況 

①過去 3 年の指導監査の状況 

年度 指導監査の結果 指摘内容 

令和 4 年度 改善指導事項あり 
・職員配置について 

・委託費弾力運用、経費充当について 

令和 5 年度 改善指導事項あり ・職員配置について 

令和 6 年度 改善指導事項なし ― 

 

②特別指導監査の状況 

(ア) 監査実施状況 

立入調査等 令和 7 年 8 月 12 日～8 月 26 日 

市内の系列園への巡視 令和 7 年 7 月 14 日～7 月 29 日 

(イ) 監査結果 

確認した 

主な事項 
確認できた内容 

施設設備及び職

員配置について 

・保育室、沐浴室、調乳室、医務コーナーについては、施設設備運

営基準のとおり、設備を有しており、基準を満たしていた。 

・施設内の安全点検についても、毎月 1 回実施されていた。 

・職員配置について、令和 7 年（2025 年）7 月 3 日の職員の勤務

状況を確認し、年齢別配置基準を満たしていた。 

保育内容及び保

育の記録につい

て 

・保育内容の記録は、個別の記録、日々の活動の記録が保存されて

いた。 

・園児の日々の体調などについても連絡帳を用いて、保護者とや

り取りされている状況を確認した。 

事故防止に関す

る園内の措置に

ついて ・事故防止に関して、マニュアルを整備し、事故防止と安全に係る

研修についても職員の受講を確認した。 職員会議及び研

修の実施状況に

ついて 
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(6)事故当時の園の運営状況 

①園長の不在（園の記録、職員からの聴取りから） 

事故当時、園長は病気療養のため、令和 6 年 11 月 15 日から令和 7 年 7 月 14 日ま

で長期間不在であったので、その間は主任である保育士 B が園長業務を代行してい

た。 

 

②廊下での保育（園の職員からの聴取りから） 

廊下での保育は

いつから実施し

ていたか 

・令和 7 年度は少なくとも 4 月から廊下での保育を実施してい

た。 

・市が行った園の職員からの聴取り内容にばらつきがあり、過年

度はいつから実施していたかは定かではなかったが、少なくと

も令和 6 年度は実施していた。 

 

午睡に関して保

護者からどのよ

うな声があった

か 

・令和７年度、午睡において目が覚めたときに泣く園児がおり、

周りの園児が起きてしまうことがあった。 

・その後、帳面（れんらくノート）には保護者から、「今日はそ

ちら（保育園）で寝る時間が短かったからなのか、夕方ぐずっ

て大変でした。」という記載がなされていた。また、登降園の

際の担任とのやり取りでも、「夜泣きが多かった」や「夜中に

起きる」といった声が複数回あった。 

・令和６年度以前も、要望という形ではなく、帳面（れんらくノ

ート）や普段の会話の中でそういう声はあった。 

 

保護者の声を受

けた後の対応等

について 

・少しでも長く睡眠時間を確保してあげたいという気持ちから、

午睡時の過ごし方の工夫をした。 

・0 歳児の睡眠時間として 1 時間半は必要と考え、再入眠を試み

ていたものの、再入眠ができなかった園児については、他の園

児を起こさないように廊下での保育を行っていた。 

・部屋の中より廊下で過ごす方が、園児の声かけや遊びの時の声

を普通のトーンでできることもあり、廊下を選択した。 

・園児の環境（寝ている園児の睡眠の保障・起きている園児の保

育の保障）を考えて廊下へ行くようになった。 

・廊下での保育は以前（令和６年度以前）からしていたことなの

で、誰が提案してやりだしたのかは不明。 
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・園として廊下での保育を決めたものではないが、（令和 7 年度

の 0 歳児クラス担任が）令和５年度以前に、廊下での保育風景

を見ており、また令和６年度は、園長も廊下で保育していると

きに声を掛けてくれることもあったため、暗黙の了解というか

気付いたらそういうものとなっていた。 

廊下で保育をす

る際の取り決め

について 

・園児が何人起きたら廊下での保育を行うかなどの取り決めはな

かった。起きてしまった園児を再入眠させるか、廊下へ行くか

は起きた園児の性格（声を出すと大きいか、行動範囲がどれぐ

らいか）等を考慮して、担任間で確認して決めていた。 

・廊下で保育を行う際の園児の人数などは決めていなかった。基

本的に廊下の保育担当は 1 人であった。 

・廊下から保育室に戻るタイミングは、廊下の保育担当の判断で

決めていた。時間によるものではない。 

・戻る判断は、園児の機嫌・雰囲気など、保育士の感覚によると

ころが大きいので、廊下の保育担当は基本的には保育士 A と B

が担っていた。 

・保育士 A と B の間では、次のことを確認していた。 

 ＊７月までは座位が安定していない子、噛みつきの子、立てる

子が混在しており、それぞれの子に配慮して気を付けること 

 ＊月齢、メンバー、成長具合によって、これ以上の人数は難し

いと判断したら廊下から部屋に入ること 

 ＊どんなおもちゃが使用できるか（音など） 

 ＊大人のトイレの開閉時に十分気を付け、手を挟まないように

ベビーゲートの設置の仕方を決めていたこと 

・廊下での保育中に普段と違う状況が発生した際も特に取り決め

があったわけではない。園児がおしっこを漏らしたときには保

育室の扉のガラス窓から手をあげるほか、声を出して助けを求

めた。 

 

廊下での保育に

関する保護者へ

のフィードバッ

クについて 

・保護者に対して、睡眠保障のために廊下に出ているということ

を特化してお伝えすることはなかった。 

・予防接種や受診などで保護者が早く迎えに来ることがあり、そ

の時に、廊下での保育を見ている方は０歳児の保護者も他クラ

スの保護者も複数いた。 
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・本児の保護者が廊下での保育の様子を見たことがあるのか、話

の中で伝えられる機会があったのかは、はっきり覚えていな

い。（なくはないように思う。） 

 

園内における廊

下での保育に対

する意見等につ

いて 

・令和７年度、廊下での保育について、他クラスの保育士などか

らの意見が耳に届いたことはなかった。 

・令和６年度に、廊下はトイレの前かつドアの前なので、そこで

保育をすることについて職員からの意見があった。 

・そこで、園児みんなにとってどうなのか考え、部屋で過ごすこ

とを試したが、周りの園児が起きたため、廊下で遊ぶようにな

った。 

・廊下での保育は、（少人数であれば）午前中の保育と違って園

児と丁寧に関わることができる時間と捉えており、計画された

保育時間ではないが、園児が起きてからの時間を心地よく過ご

してもらうことを意識していた。他方、職員の中には、寝てい

る園児を起こさないということが一番になっていた者もいるか

もしれない。 

 

③保護者との面談状況（園の職員からの聴取りから） 

保護者との面談

等は実施してい

たか 

・面談等の実施状況は下記のとおり。 

1 歳児から 5 歳児・・・6 月に参観＋クラス懇談会 

             8 月から個人懇談 

      0 歳児・・・9 月に参観＋クラス懇談会 

             1 月に個人懇談 

・参観とクラス懇談会をセットで実施していることから、0 歳児

が少し落ち着いて過ごしている状況を見ていただく参観を実施

することを考え、0 歳児のみ 9 月に参観と懇談会を実施してい

るとのこと。 
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3.本事例から抽出された課題とその分析 

(1)課題の抽出 

本児が発症した「急性硬膜下血腫」は、「本児の転倒によりマットを敷いた床へ頭部

右側を打ち付けた」ことによるものであると推察され、転倒したときの具体的な状況と

して、「廊下で保育を行っていた」こと、事故当時、「園児９人に対して保育士１人が保

育を行っていた」ことなどが関連要因として挙げられる。また、事故当時に「園長が長

期間不在である園の運営状況」のなか、0 歳児クラス担任（主任）がその代行業務を行

っていたことも、事故状況を生み出した一つの要因であると推察され、そういった様々

な要因が重なったことで、事故のリスクが結果的に高まったものと考えられる。 

転倒事故の再発防止策を考える上では、今回の事故につながったと考えられる問題点

や課題を一つ一つ丁寧に探っていく必要があり、検証の中で事実を明らかにするため、

事故に関連すると考えられる要因を以下のとおり抽出した。 

なお、本児の発育状況及び事故当日の保育状況を鑑みて、事故時点までの本児の健康

状態については、直接事故要因となりうる点が特段見受けられないため、このたびの検

討においては取り上げていない。 
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I.   直接的な要因 

 

 

 

 

II.  Ⅰにつながったと思われる要因 

 

 

・ 

 

 

 

 

III. Ⅱにつながったと思われる要因 

 

 

 

 

 

 

 

  上記のように事故につながった要因を構造的に抽出したところ、さまざまな角度から

保育の実態とその背景が見えたため、検証委員会において、課題を次のように抽出し

た。 

  

廊下での保育中、保育士がベビーフェンスから左手を離し、本児からも目を離し

たことで、本児の転倒を防ぐことができなかったこと。 

本児を含む 3 人の園児を直接的に保育している状況下で、さらに 2 人の園児が保

育士に向かってきたことへの対応が生じたこと。 

寝ている園児の午睡時間の確保のため、起きた園児を廊下へ移動させて保育を実

施していたこと。 

9 人の園児を保育士 1 人で保育していたこと。 

廊下での保育に対するリスク管理が不十分であったこと。 



 

24 

 

IV.背景要因から見えてきた課題 

①園児の発達段階への配慮について 

(ア) 0 歳児の発達段階に対する認識及び乳幼児の頭部外傷の危険性の高さへの認

識について 

②園児の見守り体制について 

(ア) 安全にクラス運営を行うための人員配置について 

(イ) 保育士間の連携について 

③一人ひとりの園児を尊重した保育について 

(ア) 一人ひとりの園児を尊重した保育に対する認識について 

④園と家庭との連携について 

(ア) 相互理解に基づく信頼関係の構築について 

(イ) 園児の育ちや保育状況に関する双方向の情報共有について 

⑤保育室以外の場所での保育の実施について 

(ア) 保育室以外の場所での保育の保障並びに実施判断及び環境整備について 

⑥保育の評価及び見直しについて 

(ア) リスク対策のための保育の評価及び見直しについて 

⑦緊急時の対応について 

(ア) 緊急時に対する意識向上について 

⑧園の組織体制について 

(ア) 保育現場をバックアップする組織体制について 

(イ) 職員からの声を拾い上げる組織体制について 

 

(2)背景要因から見えてきた課題の分析 

①園児の発達段階への配慮について 

(ア) 0 歳児の発達段階に対する認識及び乳幼児の頭部外傷の危険性の高さへの認

識について 

小児の転倒は、発達との関連が強く、10 ヶ月頃（つかまり立ちができるよう

になる頃）から発生しはじめ、一人歩きを始める 1 歳でピークとなる。小児

は、頭部が相対的に大きく、重心が上方にあるため転倒しやすい。また、この

ような身体的特徴のため、低年齢ほど頭部打撲が多く、小児の頭部外傷は頭蓋

骨が薄いため、骨折と頭蓋内損傷の危険が高く、重篤な事態につながるリスク

があり、特に注意が必要である。そして、乳幼児（特に 6～24 ヶ月の児）で

は、頭蓋骨は弾力性があるため、骨折がなくとも頭蓋内損傷が存在する可能性

があるものである。 

重ねて、0 歳児の場合、月齢により発達段階が大きく異なり、保育の実施に

あたっては、特に一人ひとりの状況に応じた個別の対応が必要であるところ、
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安全への意識を常に持ちながら、園児の状況の変化について注視しなければな

らない。 

      この点、本件においては、廊下での保育にあたり、環境整備として保育マッ

トを設置するなど一定の配慮は行っていたものの、本児がつかまり立ちをして

から自身の力だけでは座ることができない発育段階であることを保育士間で認

識していながら、廊下での保育にあたってベビーフェンスを設置することで、

結果的に本児がつかまり立ちをすることができる環境となってしまっており、

つかまり立ちからの転倒リスクや頭部外傷により骨折や頭蓋内損傷を招くこと

など、0 歳児の発達段階に対する認識及び乳幼児の頭部外傷の危険性の高さへ

の認識が不十分であったものと考える。 

 

②園児の見守り体制について 

(ア) 安全にクラス運営を行うための人員配置について 

就学前施設における園児の見守り体制は、法令等で定める年齢別配置基準に

基づいた職員数を配置したうえで、園児の活動状況等を鑑みながら、フリー保

育士（担任のクラスを持たず、園全体のために動くオールラウンダーとして、

各クラスのサポートを行う保育士のこと。）等のサポートを受けつつ、クラス

単位での活動が円滑・安全に行うための人員を配置するものである。 

この点、本件においては、事故当日の職員配置は、年齢別配置基準を満たし

ていたものの、園児の午睡に合わせて順次保育士が休憩等を取る際、結果的に

園児の見守り体制が手薄になっていたため、午睡明け園児の状況に合わせて、

フリー保育士のサポートを受けるべきであった。また、園長不在という限られ

た人員の中での園運営を迫られていた事情があったとしても、9 人の園児を保

育士 1 人で見守っていたことは適切性を欠く状況であったと考える。 

 

(イ) 保育士間の連携について 

就学前施設における保育の実施にあたっては、クラス運営を基本として複数

の保育士が園児に関わって保育を実施することとなるため、園児一人ひとりの

状況のほか、クラスや園全体の動きを保育士間で共有し、状況に合った保育士

間の連携を行うことが必要である。この点、日ごろから、職員会議等の機会を

通じ、保育計画に基づくクラスでの活動や一人ひとりの園児に対する共通認

識・共通理解を深めるとともに、報告・連絡・相談など保育士間で円滑なコミ

ュニケーションをとり、連携して保育にあたることになる。 

ただ、日々の保育においては、園児の状況が刻々と変わる中、クラス内や広

い園庭など、リアルタイムに又物理的にも離れた場所と速やかに情報共有や連

携が必要となる場面もある一方で、その難しさも想定されるところである。 
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この点、本件においては、廊下での園児らの状況が変わるなかで、保育士間

において、タイムリーに現状を共有することができず、他の職員を呼び戻すな

どの対応もできなかったことで、前述の適切性を欠く状況につながったと考え

る。 

 

③一人ひとりの園児を尊重した保育について 

(ア) 一人ひとりの園児を尊重した保育に対する認識について 

保育所保育指針では、「保育所は、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第

39 条の規定に基づき、保育を必要とする子どもの保育を行い、その健全な心身

の発達を図ることを目的とする児童福祉施設であり、入所する子どもの最善の

利益を考慮し、その福祉を積極的に増進することに最もふさわしい生活の場で

なければならない」としており、子どもを権利の主体として位置付ける児童福

祉の理念が明確化され、「保育所は、子どもの人権に十分配慮するとともに、

子ども一人一人の人格を尊重して保育を行わなければならない」という保育所

の社会的責任についても示している。 

保育所が乳幼児期の子どもにとって安心して過ごせる生活の場となるために

は、健康や安全が保障され、快適な環境であるとともに、一人の主体として尊

重され、信頼できる身近な他者の存在によって情緒的な安定が得られることが

必要であり、そういった環境のなかで、保育士等が子どもに対する温かな視線

や信頼をもって、その育ちゆく姿を見守り、援助することにより、子どもの意

欲や主体性は育まれていくものである。 

この点、本件においては、午睡から起きた園児を廊下へ移動させ、狭隘なス

ペースで保育を実施する対応については、寝ている園児の午睡時間の確保にば

かり配慮し、起きた園児に対しては、廊下でただ時間をやり過ごすともとらえ

られる保育となっていると言わざるを得ない。その意味において、一時的とは

いえ、園児一人ひとりの人格や人権に十分に配慮した対応とは言えず、保育者

の都合を優先した保育となっており、園児の意欲や主体性を育むという園児を

主体とした保育に対する認識が不十分であったと考える。 

 

④園と家庭との連携について 

(ア) 相互理解に基づく信頼関係の構築について 

前述のとおり、子どもは、一人の主体として尊重され、信頼できる身近な他

者の存在によって情緒的な安定を得ることで、意欲や主体性が育まれていくも

のであるが、この前提として、園と家庭が園児の育ちや保育状況について情報

共有し、信頼関係を築くことは非常に重要である。 

保育における園と家庭との連携は、園児の情緒安定、生活習慣の一貫性、そ



 

27 

 

して成長を包括的に支えるために不可欠であり、このことにより、園児は安心

して園で過ごすことができ、保護者は子育ての不安を解消し、園はより専門的

な保育を実施することが期待できるものである。 

そのためには、園は実施する保育に係る理念を保護者へ示し、保護者との対

話を通じて、その実施する保育に対するフィードバックを受けながら、保育に

関する相互理解を得ることが重要である。 

この点、本件においては、午睡明けの廊下での保育の実施について、間接的

に知り得ていた保護者がいたかもしれないが、日々の保育の様子を保護者へ示

すことにより、午睡明けの廊下での保育の実施に関して保護者からのフィード

バックがあった可能性は否定できない。そういったことからも、保護者からの

声に耳を傾けることは大事であるが、その声に対してどのように対応するかと

いう園のレスポンスの部分についても保護者へ発信し、相互に園児の育ちや保

育状況に関する情報共有を図ることで、保育の実施について見直す機会を設け

ることが重要であると考える。 

 

(イ) 園児の育ちや保育状況に関する双方向の情報共有について 

園と家庭が信頼関係を築くため、保護者面談等の場を活用しながら園児につ

いての園・家庭での様子を情報として共有・交換することは、園児の性格や発

達段階を踏まえ、今後の関わりなどを考えることを通じて、園と家庭で共通認

識を形成する機会となり、ともに園児を育むという包括的な協力体制を構築す

るために非常に有用である。 

この点、本件においては、０歳児クラスの参観及びクラス懇談会は、クラス

が落ち着いた頃に実施するという考えのもと９月に実施する予定とされてお

り、本児が入園してから事故に至るまでの間には、園と家庭が本児に関して落

ち着いて話をするような機会はなかった。ただし、この参観及びクラス懇談会

の実施時期を早めるとした場合、入園間もないことから、保護者との間のコミ

ュニケーションも醸成されていないであろうし、現実的な運営としての難しさ

がある。 

結果的に、本児のつかまり立ちに関して、園と家庭とのやり取りから、園及

び家庭とも本児がつかまり立ちをしている認識は共有されていたものである

が、家庭では頭を守るヘッドガードを付けたうえで、保護者が本児の後ろから

体を支えながらつかまり立ちをさせていたところ、園では本児が一人の力で座

ることはできないとの認識のもと、つかまり立ちさせるときには保育者がすぐ

支援をできるように活動していた。このことから、一言に「つかまり立ちをし

ている」という状況の伝えであったとしても、園と家庭において、その認識に

差異が生じていた部分はあったものと推察する。ただし、園においても、本児
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の発達段階を認識し、一定の配慮のもと活動をしており、その差異があったた

め本件事故が起こったものとは言い切れない。しかしながら、参観及びクラス

懇談会での情報共有・交換があれば、その差異に気付き、本児の保育に対する

見直しの機会と成り得たのではないかと考える。当然、そのためには、園だけ

からの情報提供ではなく、園の働きかけのもと、保護者からの情報提供を引き

出すことが重要である。 

 

⑤保育室以外の場所での保育の実施について 

(ア) 保育室以外の場所での保育の保障並びに実施判断及び環境整備について 

保育の実施にあたっては、法令等で保育室以外の場所での保育の実施を禁じ

てはおらず、園全体を保育の場として活用することで、健やかな園児の育ちを

期待するものである。ただし、園舎に備えるべき設備として園児 1 人当たりの

保育室に係る面積要件を定めていることを鑑みたとき、保育において日々生活

する場所は基本的に保育室を想定していることがうかがえる。したがって、保

育を実施する主たる場所ではない保育室以外の場所で保育を実施する場合は、

その必要性を十分に検討し、実施の頻度や期間とともに園児の発達段階に応じ

た実施に伴うリスクなども総合的に考慮したうえで実施すべきである。 

そのうえで、保育室以外の場所で保育を実施する場合には、その場所の本来

用途における安全確保は当然のことながら、活動の内容や園児の発達段階に応

じ、都度その場所に必要な環境整備を行うべきである。 

この点、本件においては、保護者からの午睡時間の確保という要請に対応す

るための焦りがあったものの、廊下での保育を実施するにしても、保育室内で

午睡明け園児のための活動やスペースを設けることの十分な検討のほか、実施

の頻度やいつまで実施するなどの見通しもなく、また廊下で保育を実施するこ

とによるリスクに対する評価も不十分であったものと考える。 

さらに、保育室に比べて廊下の床が硬いことを考慮し、保育マットを設置す

るなど一定の配慮は行っていたものの、結果的に事故が発生した状況を鑑みた

とき、よりクッション性の高いマットを採用するなどの工夫が必要であったと

推察する。また、廊下での保育スペースを区切るためにベビーフェンスを設置

したものであるが、0 歳児という月齢により発育段階に大きなばらつきがある

園児へ保育を実施するにあたっては、十分な見守り体制が確保できない限り、

ベビーフェンスなどの園児がつかまり立ちをすることができる環境は整えるべ

きではなかったものと考える。 

 

⑥保育の評価及び見直しについて 

(ア) リスク対策のための保育の評価及び見直しについて 
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保育における評価及び見直しは、日々の保育活動をより良くする保育の質の

向上のための基本的な取組みである。また、園児の姿と保育のねらいを照らし

合わせ、保育者同士の意見を交えることで、新たな発見や保育者自身の成長に

つながるだけでなく、このことがより良い保育環境づくりにつながるものであ

る。当然、保育の評価及び見直しは、事故につながるリスクを自分たちの力で

見つけ出すことにもつながる。日常にあるリスクを見つけること、そして、園

児の主体性を大切にした保育を維持しつつ、そのリスクへの対策に取組むこと

そのものが保育の質であるという認識のもと、日々の保育を進めていくことが

重要である。 

この点、本件においては、廊下での保育が常態化してしまい、廊下での保育

目的や園児の様子の確認のほか、そもそも保育の実施場所として廊下がふさわ

しいかなどの保育士間における保育の評価及び見直しが不十分であったものと

考える。 

 

⑦緊急時の対応について 

(ア) 緊急時に対する意識向上について 

就学前施設においては、法令等に基づき、事故の発生又はその再発を防止す

るための指針を整備し、事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態

が生じた場合に、当該事実が報告され、その分析を通じた改善策を従業者に周

知徹底する体制を整備すること、あわせて事故発生の防止のための委員会及び

従業者に対する研修を定期的に行わなければならない。 

この点、本件においては、事故防止対応マニュアルの整備やこのことについ

ての研修の実施など、必要な措置は図られていたものの、保育士が転倒した本

児を抱えて 2 階へ連れていくなど、頭部を負傷した園児に対する初期行動とし

ては不相応な対応もあったものと考える。なお、搬送先医療機関担当医師から

の聴取りから、結果的に上記対応が本児の疾患状況に与えた影響は消極的であ

ると考えられる。 

 

⑧園の組織体制について 

(ア) 保育現場をバックアップする組織体制について 

      保育の実施にあたっては、法令等で定める年齢別配置基準に基づいた職員数

を配置したうえで、園児の活動状況等を鑑みながら、フリー保育士のサポート

を受けつつ、クラス単位での活動が円滑・安全に行うための人員を配置するも

のである。これに加え、円滑な園運営に資するため、園全体としては、園長を

配置するほか、副園長や養護教諭、事務職員の配置に努めるものである。こう

いった保育現場をバックアップする組織体制が整っていない場合、日常の保育
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の実施はもちろんのこと、前述した保育の評価及び見直しを行う余力も確保で

きなくなる恐れがある。 

この点、本件においては、園長が長期間にわたり不在であり、0 歳児クラス

の担任であった主任が園長業務を代行していたため、組織体制が十分に整って

いない状況であった。また、園長が不在である状況のなかで、当該園だけの対

応では限界があり、必要に応じて運営法人として人的支援の検討もすべきであ

ったものと考える。 

 

(イ) 職員からの声を拾い上げる組織体制について 

      保育現場で職員の声を拾い上げることは、保育の質の向上に直結する重要な

取組みである。そのためには、意見を出しやすい環境・仕組みづくりを行い、

職員の心理的安全性を確保するとともに、拾い上げた声を放置せず、改善アク

ションへ繋げることが必要である。 

      この点、本件においては、過年度において、廊下での保育に関して他の職員

から疑問の声があがっていたところ、一つの意見としては受け止められ、いっ

たん廊下での保育を見合わせるなどの対応を取ったものの、結局廊下での保育

を再開しており、職員からの意見を十分に受け止め、組織として意見内容を精

査する体制が不十分であったと考える。 
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4.再発防止策のための提言 

  本事例の検証により、事故に至った状況を分析すると、事故防止のための配慮が十分

だったとはいえず、「保育室以外の場所での保育の実施」や「園児の見守り体制」が事故

のリスクとなったこと、また、「園長が不在のなかで主任をはじめとする職員全体が事

故を予見しきれなかった」ことなど、背景にあった課題が浮き彫りになり、そのような

不十分さが重なって起きた事故であったことがうかがえた。 

乳幼児は身体的機能が未発達であり、転倒しやすいことを改めて認識し、すべての就

学前施設において「事故が起こるかもしれない」という危機意識のもと、このような事

故が二度と起こらないよう、本事例を教訓とし、転倒事故防止に向けた取組みを推進す

るため、以下のとおり提言を行う。 
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(1)園児の発達段階への配慮について 

①0 歳児の発達段階を踏まえた保育上のリスクについて周知徹底すること 

 小児の転倒は、発達との関連が強く、10 ヶ月頃（つかまり立ちができるようになる

頃）から発生しはじめ、一人歩きを始める 1 歳でピークとなる。小児は頭部が相対的に

大きく、重心が上方にあるため転倒しやすい。また、このような身体的特徴のため低年

齢ほど頭部打撲が多く、小児の頭部外傷は頭蓋骨が薄いため骨折と頭蓋内損傷の危険が

高い。ただし、乳幼児（特に 6～24 ヶ月の児）では、頭蓋骨は弾力性があるため、骨折

がなくとも頭蓋内損傷が存在する可能性があり、注意を要するものである。 

また、0 歳児の場合、月齢により発達段階が大きく異なり、保育の実施にあたって

は、特に一人ひとりの状況に応じた個別の対応が必要であり、安全への意識を常に持ち

ながら、園児の状況の変化について注視しなければならない。 

豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、0 歳児の発達段

階を踏まえた保育上のリスクについて周知徹底すること。 

 

(2)園児の見守り体制について 

①発達段階に応じた園児の見守り体制について周知徹底すること 

 就学前施設における園児の見守りは、年齢別配置基準に基づく職員配置を行うことは

もちろんのこと、園児の活動状況等を鑑みながら、フリー保育士等のサポートを受けつ

つ、クラス単位での活動が円滑・安全に行うための人員を配置するものである。特に、

保育室以外の場所での保育の実施にあたっては、園児一人ひとりの保育が保障できてい

るかの観点とともに、園児の発達段階に配慮しつつ、上記のリスクを踏まえた見守り体

制を講じる必要がある。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、園児の見守りに

あたっては、年齢別配置基準に関わらず、クラス単位での活動が円滑・安全に行うため

の人員を配置するように周知するとともに、特に、保育室以外の場所での保育の実施に

あたっては、リスクを踏まえた見守り体制の構築に留意するように周知徹底すること。

また、園全体としても、必要な人員を確実に配置し、日常の保育の実施に影響を及ぼさ

ないような組織体制を整えるように周知徹底すること。 

 

②園児の見守りにおける保育士間の連携の必要性とその留意事項について啓発すること 

 就学前施設における保育の実施にあたっては、クラス運営を基本として複数の保育士

が園児に関わって保育を実施することとなるので、園児一人ひとりの状況のほか、クラ

スや園全体の動きを保育士間で共有し、状況に合った保育士間の連携を行うことが必要

である。園児の状況が刻々と変わる中において、物理的にも離れた場所と速やかに情報

共有や連携が必要となる場面もある一方でその難しさも想定されるが、この点、一部の
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就学前施設では無線通信機器を導入しており、その有用性については国においても推奨

しているものである。 

例えば、本事例においても、無線通信機器を導入していた場合、既に３人の園児を見

ていた保育士 A に対して、園児 2 人が泣きながら向かってきた時点で、他の保育士へ助

けを求められたものと推察する。 

 豊中市においては、就学前施設に対して、園児の見守りにおける保育士間の連携の必

要性及びその手法としての無線通信機器の有用性について啓発していくこと。 

 

(3)一人ひとりの園児を尊重した保育について 

①一人ひとりの園児を尊重した保育の重要性について啓発すること 

 保育所は、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）に基づいて、保育を必要とする子

どもの保育を行い、その健全な心身の発達を図ることを目的とする児童福祉施設であ

り、入所する子どもの最善の利益を考慮し、その福祉を積極的に増進するということ

は、保育所における保育の根幹を成す理念である。 

平成 28 年６月の児童福祉法改正では、こうした子どもを権利の主体として位置付け

る児童福祉の理念が明確化され、第１条に「全て児童は、児童の権利に関する条約の精

神にのつとり、適切に養育されること、その生活を保障されること、愛され、保護され

ること、その心身の健やかな成長及び発達並びにその自立が図られることその他の福祉

を等しく保障される権利を有する。」と定められたところである。 

 また、保育所が乳幼児期の園児にとって安心して過ごせる生活の場となるためには、

健康や安全が保障され、快適な環境であるとともに、一人の主体として尊重され、信頼

できる身近な他者の存在によって情緒的な安定が得られることが必要であり、そういっ

た環境のなかで、保育士等が園児に対する温かな視線や信頼をもって、その育ちゆく姿

を見守り、援助することにより、園児の意欲や主体性は育まれていくものである。 

 あらためて、保育者一人ひとりが、園児を主体とした保育について認識を深め、その

保育が保育者の都合になっていないか等、自らの保育を振り返り、園児一人ひとりに対

して保育を保障していく必要がある。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、園児を主体とし

た保育の重要性について改めて周知したうえで、就学前施設における保育が、園児一人

ひとりの人格や人権に十分に配慮し、園児の意欲や主体性を育むものとなるよう十分に

啓発すること。 

 

(4)園と家庭との連携について 

①信頼関係に基づく協力体制の構築及び園児の育ちや保育状況に関する双方向の情報共 

有の重要性について啓発すること 
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 就学前施設において、一人ひとりの園児を尊重した保育を実施するためには、園と家

庭との連携を図ることで、園児の情緒安定、生活習慣の一貫性、そして成長を包括的に

支える体制を構築する必要があり、このことにより、園児は安心して園で過ごすことが

でき、保護者は子育ての不安を解消し、園はより専門的な保育を実施することが期待で

きるものである。 

 また、園と家庭相互における十分な園児の育ちや保育状況に関する情報共有は、保育

の実施内容について見直す機会を設ける契機となり得るものである。なお、その機会に

おいては、園児の育ちを園だけで考えるのではなく、園と家庭の信頼関係に基づく協力

体制を構築し、園児の育ちを包括的に捉える視点が重要である。そのためには、いかに

保護者との面談等を通じて、園と家庭における園児に係る情報共有・交換の場を設定す

るかが重要であり、その設定を早めることによる保育へのフィードバックは多くを期待

できるところである。他方、入園・進級間もなく保護者との面談等を設定する場合、未

醸成なコミュニケーションを補うため、園から事前に面談等における保護者への質問を

投げかけておくなど、実施にあたっての工夫は必要である。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、園児の育ちや保

育状況に関する情報共有の重要性について周知するとともに、情報共有を通じた園児の

育ちを包括的に支える園と家庭の協力体制の視点について十分に啓発すること。 

  

(5)保育室以外の場所での保育の実施に係るリスクについて 

①保育室以外での保育の実施に係るリスクについて注意喚起すること 

 就学前施設における保育において、日々生活する場所は基本的に保育室を想定してお

り、保育室においては園児の発達段階に応じた床材の選定や保育マットの設置などの環

境整備が行われていることが多い。保育室以外の場所では、こういった環境整備が行わ

れていない可能性があるため、保育の実施にあたっては、転倒時などに事故の発生する

リスクが潜んでいることを改めて認識すべきである。こういったことから、保育室以外

の場所で保育を実施する場合は、その必要性を十分に検討し、実施の頻度や期間ととも

に園児の発達段階に応じた実施に伴うリスクなども総合的に考慮したうえで実施すべき

である。そのうえで、保育室以外の場所で保育を実施する場合には、その場所の本来用

途における安全確保は当然のことながら、活動の内容や園児の発達段階に応じ、都度そ

の場所に必要な環境整備を行うべきである。 

豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、保育室以外での

保育の実施に係るリスクについて注意喚起するとともに、上記注意点について十分に周

知すること。 

 

(6)保育の評価及び見直しについて 

①保育の質の向上（リスクへの対策）のための保育の評価及び見直しについて徹底する 
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こと 

 保育における評価及び見直しは、日々の保育活動をより良くする保育の質の向上のた

めの基本的な取組みである。また、園児の姿と保育のねらいを照らし合わし、保育者同

士の意見を交えることで、新たな発見や保育者自身の成長につながるだけでなく、この

ことがより良い保育環境づくりにつながるものである。当然、保育の評価及び見直し

は、事故につながるリスクを自分たちの力で見つけ出すことにもつながる。日常にある

リスクを見つけること、そして、園児の主体性を大切にした保育を維持しつつ、そのリ

スクへの対策に取組むことそのものが保育の質であるという認識のもと、日々の保育を

進めていくことが重要である。 

 上記のとおり、保育の質の向上、そして、事故につながるリスクへの対策として、保

育の評価及び見直しは、基本的かつ重要な取組みである。しかし、これを就学前施設の

自発的な取組みに期待するのではなく、自ずと就学前施設が保育の評価及び見直しをす

ることができるしくみとすることで、豊中市内のすべての就学前の園児が質の高い教

育・保育を受けることにつながるものである。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、改めて保育の評

価及び見直しの重要性を周知するとともに、「豊中市教育保育環境ガイドライン」の活

用などを通じて、就学前施設において保育の評価及び見直しが行われるように働きかけ

を徹底すること。そして、保育の評価及び見直しの重要性を周知することに留まるので

はなく、就学前施設における保育の評価及び見直しの状況を把握するとともに、徹底す

る更なるしくみづくりに取り組むこと。 

 

(7)緊急時の対応について 

①緊急時における対応を周知徹底すること 

 就学前施設においては、法令等に基づき、事故防止対応マニュアルを整備することが

定められているため、多くの施設において同マニュアルは整備済で、これに対する定期

的な職員研修なども実施されているところではある。しかし、本事例でわかったこと

は、マニュアルが整備されていても、研修を行っていたとしても、実際に事故が起こっ

た際には想定通りには行動ができないということである。本事例を通じて就学前施設

が、我が事として「事故が起こるかもしれない」という危機意識を持つことが重要であ

る。 

豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、改めて事故防止

対応マニュアルの整備、職員への周知の必要性について啓発するとともに、就学前施設

における緊急時に対する意識向上を図り、より実践的な緊急時の対応について周知徹底

すること。 

 

(8)園の組織体制について 



 

36 

 

①保育現場をバックアップする組織体制の重要性について周知徹底するとともに、 

検証のうえ必要に応じて国に対してその充実を求めること 

 円滑に園運営を行うため、園には、園長を配置するほか、副園長や養護教諭、事務職

員の配置に努めるものである。こういった保育現場をバックアップする組織体制が整っ

ていない場合、日常の保育の実施はもちろんのこと、前述した保育の評価及び見直しを

行う余力も確保できなくなる恐れがある。 

 園での活動がクラス単位を基本とするところ、このクラス活動を円滑に、そして安全

に運営するためには、園長や副園長などの事務所機能によるバックアップが非常に重要

である。保育現場をバックアップするべき事務所機能が、保育現場に組み込まれること

なく保育現場から独立し、必要に応じたサポートを行うことができるための組織体制を

構築することが必要である。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、保育現場から独

立した事務所機能の重要性について周知徹底すること。 

 また、豊中市では、「豊中市特定教育・保育施設及び特定地域型保育事業者運営費補

助金」において「豊中市人材確保対策特別補助金」という補助種別を設けることで、保

育者の処遇改善とともに、就学前施設における組織体制の充実を図っているところであ

るが、民間就学前施設における補助金の活用の仕方によっては、フリー保育士確保を十

分に保証するものではないことから、今回のような園長不在といった不測の事態に対応

することができ、就学前施設において保育現場から独立した事務所機能を確保すること

ができるような、バックアップ制度の在り方を検証するとともに、その結果、必要に応

じて国に対しても、フリー保育士の充実配置ができるように公定価格の拡充を求めるこ

と。 

 

②職員からの声を拾い上げる組織体制の重要性について啓発すること 

 保育現場で職員の声を拾い上げることは、保育の質の向上に直結する重要な取組みで

ある。そのためには、意見を出しやすい環境・仕組みづくりを行い、職員の心理的安全

性を確保するとともに、拾い上げた声を放置せず、改善アクションへ繋げることが必要

である。 

 豊中市においては、すべての就学前施設に対して、本事例を踏まえ、職員からの声を

拾い上げる組織体制の重要性について十分に啓発すること。 
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5.後年度における提言に対する確認体制について 

  本検証委員会が行ったこれらの提言に関して、豊中市の提言内容に係る履行状況を確

認するしくみを構築するため、豊中市が、豊中市児童福祉審議会・保育等専門部会に対

して、後年度においてその履行状況を報告することを求める。豊中市児童福祉審議会・

保育等専門部会は、その報告内容を確認し、豊中市に対して必要な助言指導を行うこと

とする。 

  また、本検証委員会が行った提言を踏まえ、豊中市が、市内の就学前施設における今

後の再発防止に向けたしくみを構築することを求める。例えば、豊中市が実施する就学

前施設への定期指導監査において、園の午睡中及び午睡明けの保育については、園児の

見守り体制と実施場所の環境整備状況を重点的に確認し、必要な助言指導を行うことが

考えられる。 
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豊中市児童福祉審議会・保育等専門部会（特定教育・保育施設等重大事故検証委員会） 

委員名簿 
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