
防げるはずの深刻事故。
二度とくりかえさないために。
●事故事例から学ぶべきこと、日常の中で今から
取り組んでいただけることを紹介します。

●再発防止のための検証制度づくりを提言。園と
個々の職員にとっての意義をわかりやすく説明し
ます。
●医学、司法、心理、保育等の専門家と保護者
の知見と願いを束ねて、すべての保育関係者
に向けて送る、画期的な一冊。

　本書では、保育園や幼稚園、こども園など、未就学児を
預かる施設で深刻な事故（死亡や重傷、重症）が起きたとき、
そして起きた後、どのように対応すべきか、しなければい
けないかを記しています。
　さらに、子どもの深刻事故を予防し、万が一の深刻事故
時に「すべきこと、しなければならないこと」をできるよう
にするための日常の取り組みもお示ししました。深刻事故
に備えるということは、日常の保育・教育をより安全に、
そして、より豊かにすることにもつながるという点をご理解

いただけると思います。
　子育て支援の制度が大きく変わろうとしている今、子ど
もの命を確実に守り、同じような深刻事故を二度とくりかえ
さないための、具体的で、効果的で、一人ひとりの職員が
実際に取り組むことのできる対策づくりが不可欠です。皆
さんの知恵を集め、そうした対策づくりを現場からつくって
いくうえで、本書が少しでも役に立てるよう、著者とコラム
執筆者は願っています。
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保育現場の
「深刻事故」
対応ハンドブック

子どもの命を守り、保護者の安心を育て、職員の心と仕事を支える。
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深刻事故発生時、事故後、
どう対応すべきか？
●１１９番通報、心肺蘇生、園内での役割分担、
事実の記録など、緊急時の対応法を解説。
●迅速な対応のために不可欠な「役割分担表」
の書式例と活用例を紹介。
●検証のために重要となるのが「記録」。職員一
人ひとりの記憶をすぐに書きとめるための「記録
用紙」の書式例と活用例を具体的に提案。書式
例は、コピーしてそのままご活用いただけます。
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た事実を知り、予防につなげる意義／死亡までの経緯、死因を明らかに
するシステムを／遺族である保護者と保育者の対話に向けて

１　保育現場での深刻事故事例
──Injury Alert（傷害速報）より
固定遊具のすき間に首がひっかかった事例／木製おもちゃの誤嚥による
窒息／スーパーボールによる窒息／室内ブランコによる頭蓋内損傷

２　保育現場での深刻事故事例
──日々の報道から学ぶこと
溺水／頭部（脳）外傷、脳震とう／食物アレルギー

１　深刻事故の予防と対応のために
──知っておいていただきたいこと
「事故」は結果ではなく、できごとのプロセス／ニア・ミスの一部がヒヤリハッ
ト／事故が結果に至った場合：傷害、食物アレルギー発症など／深刻な
結果を効果的に予防する

２　深刻事故の予防と対応のために
──日常的に取り組んでいけること　
心肺蘇生や誤嚥対応、救急法をくりかえしトレーニングする／ヒヤリハット
や傷害・発症事例を記録する／言葉に出す、復唱する／子どもたちの
動き、他の職員の動きを見る／リーダー、自治体が先頭に立つ／行政、
関係機関と協働する
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●小児救急トレーニングの大切さ
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●クライシス・コミュニケーション
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著者プロフィール

○心肺蘇生の流れ
○「緊急時の役割分担表」の書式例／準備段階における記
入例／事故発生時における記入例
○「個人の記憶の記録用紙」の書式例／事故発生時におけ
る記入例

１　救急対応
──子どもが意識を失った、危険な状態にある、というときの対応
「大変だ ！ 」というときに、まずすること／１１９番通報のポイントと、伝える
べきこと

２　園での対応
──あらかじめ決めておいた役割分担に従って、迅速に
誰が何をするか、不在時は誰が。平常時に役割分担と順番を決めてお
く／事故直後の役割とその内容／「記憶をすぐに、一人で書く」理由─
心理学の知見から

３　園での対応
──事故後の対応、再発防止、そして、保護者とのかかわりの重要性
事故後の対応の重要性／「何が起きたのか知りたい」という声に応える
／日ごろから、ていねいなコミュニケーションを重ねることの大切さ

１　原因調査の現状と重要性
「予防できるはずの死亡」事故が毎年同じように起きている／「子どもの
死＝犯罪を犯した」ではない／科学的な視点から予防策の検討を／対
立ではなく、共に事実に向きあう関係へ

２　経緯、原因を明らかにするシステムづくりを
──子どもを失った一人の親として
死亡事故から聞き取りへ／職員の心を守ることは管理者の責務／起こっ
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第１章　深刻事故が起きたとき
──緊急時対応

第２章　「起きたこと」を記録、検証する大切さ
──システムづくりの提言
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──事例に学ぶ

第４章　深刻事故の予防と対応のために
──基本的な考え方と日常の取り組み


