
1 

 

事 務 連 絡 

令 和 ５ 年 ７ 月 ４ 日 

 

各            障害児支援主管部（局） 御中 

 

                 

 こども家庭庁支援局障害児支援課 

 

 

障害児通所支援事業所等における安全計画の策定に関する留意事項等について 

  
 

 第 208 回国会で可決・成立した児童福祉法等の一部を改正する法律（令和４

年法律第 66号）において、都道府県等が条例で定めることとされている児童福

祉施設等の運営に関する基準のうち、「児童の安全の確保」に関するものについ

ては、国が定める基準に従わなければならないこととする改正が行われました。

また、令和４年９月には、静岡県牧之原市において、認定こども園の送迎バスに

置き去りにされたこどもが亡くなるという大変痛ましい事案も発生しておりま

す。 

こうした中、上記改正を受け、「児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等

の一部を改正する省令（令和４年厚生労働省令第 159号）」において、障害児通

所支援事業所、障害児入所施設等（以下「事業所等」という。）については、令

和５年４月１日より安全に関する事項についての計画（以下「安全計画」とい

う。）を各事業所等において策定すること（令和５年４月１日から１年間は努力

義務とし、令和６年４月１日から義務化）とされたところです1。 

事業所等における安全の確保に関する取組については、既に児童発達支援ガ

イドライン、放課後等デイサービスガイドライン等において示しているところ

ですが、今般、安全計画を各事業所等に策定いただくに当たり、既存の取組を踏

まえた留意事項等を以下のとおり整理していますので、各都道府県・指定都市・

中核市の担当部局におかれては、当該内容を十分御了知の上、貴管内の事業所等

に対して遺漏なく周知していただくようお願いします。 

 
1 児童発達支援センター等の児童福祉施設に対し、安全計画の策定を義務付けている児童福祉

施設の設備及び運営に関する基準（昭和 23 年厚生省令第 63 号）第６条の３の規定について

は、同令第１条第１項第３号の規定により、都道府県等が条例を定めるに当たって従うべき基

準となっている。 

都 道 府 県 

指 定 都 市 

中 核 市 
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【新省令に基づく安全計画策定の規定内容について】 

○ 児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令（令和

４年厚生労働省令第 159 号）の規定による改正後の児童福祉施設の設備及び

運営に関する基準（昭和 23 年厚生省令第 63 号。以下「設備運営基準」とい

う。）、児童福祉法に基づく指定通所支援の事業等の人員、設備及び運営に関す

る基準（平成 24年厚生労働省令第 15号。以下「通所支援基準」という。）及

び児童福祉法に基づく指定障害児入所施設等の人員、設備及び運営に関する

基準（平成 24年厚生労働省令第 16号。以下「入所施設基準」という。）に基

づき全ての事業所等は、令和５年４月より当該事業所等を利用する児童の安

全を確保するための取組を計画的に実施するための計画を策定しなければな

らない。（設備運営基準第６条の３第１項、通所支援基準第 40条の２第１項、

入所施設基準第 37条の２第１項） 

○ 安全計画では、事業所等の設備の安全点検の実施に関すること、従業者や児

童に対し、事業所内での支援時はもちろん、散歩等の事業所外活動時や、事業

所等が車両による送迎を実施している場合における車両での運行時など事業

所外での活動、取組等においても、安全確保ができるために行う指導に関する

こと、安全確保に係る取組等を確実に行うための従業者への研修や訓練に関

することなどを計画的に行うためのものであることが求められる。（設備運営

基準第６条の３第１項、通所支援基準第 40条の２第１項、入所施設基準第 37

条の２第１項） 

○ 策定した安全計画について、管理者など事業所等の運営を管理すべき立場

にある者（以下「管理者等」という。）は、実際に児童に支援を提供する従業

者に周知するとともに、研修や訓練を定期的に実施しなければならない。（設

備運営基準第６条の３第２項、通所支援基準第 40条の２第２項、入所施設基

準第 37条の２第２項） 

○ 管理者等は、利用する児童の保護者等に対し、家庭での安全教育の実施等を

促すなど児童の安全に関する連携を図るため、事業所での安全計画に基づく

取組の内容等を通所開始時等の機会において説明を行うなどにより周知しな

ければならない。（設備運営基準第６条の３第３項、通所支援基準第 40 条の

２第３項） 

○ 管理者等は、PDCA サイクルの観点から、定期的に安全計画の見直しを行う

とともに、必要に応じて安全計画の変更を行うものとする。（設備運営基準第

６条の３第４項、通所支援基準第 40 条の２第４項、入所施設基準第 37 条の
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２第３項） 

 

【安全計画の策定について】 

○ 事業所等は、安全確保に関する取組を計画的に実施するため、各年度におい

て、当該年度が始まる前に、事業所の設備等の安全点検や、事業所外での活動

等を含む事業所等での活動、取組等における従業者や児童に対する安全確保

のための指導、従業者への各種訓練や研修等の児童の安全確保に関する取組

についての年間スケジュール（安全計画）を定めること。（具体的な安全計画

のイメージについては、「事業所安全計画例」別添資料３などを参考の上で作

成すること） 

○ 安全計画の作成に当たっては、「いつ、何をなすべきか」を「事業所等が行

う児童の安全確保に関する取組と実施時期例」別添資料４などを参考に整理

し、必要な取組を安全計画に盛り込むことすること。 

○ 以上の一連の対応を実施することをもって事業所等における安全計画の策

定を行ったこととすること。 

 

【児童の安全確保に関する取組について】 

○ 児童の安全確保のために行うべき取組については、児童発達支援ガイドラ

イン、放課後等デイサービスガイドライン、障害児入所施設運営指針、マニュ

アル（バス送迎の安全管理マニュアル2）等に基づき取組が既になされている

ことが想定されるものや、学校保健安全法（昭和 33年法律第 56号）の規定に

基づく安全計画（以下「学校安全計画」という。）の策定など幼稚園の取組内

容等を踏まえ、以下のようなものが考えられる。 

なお、当該内容は例示であって、地域や各事業所等の特性に応じ、独自に取

り組む安全対策等を行うことを否定するものではない点に留意されたい。 

 

①安全点検について 

（１）事業所・設備の安全点検 

‧ 事業所等の設備等（備品、遊具等や防火設備、避難経路等）定期的3に、文

書として記録4した上で、改善すべき点を改善すること 

‧ 点検先は事業所内のみならず、散歩コースや公園など定期的に利用する場

所も含むこと 

 

 

2 こどものバス送迎・安全管理マニュアル（令和４年 10 月） 
3 学校安全計画は毎学期１回以上（年に３回目途）とされている 
4 事故防止等マニュアルでは年齢別のチェックリストの作成が奨励されている 
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（２）マニュアルの策定・共有 

‧ 通常支援時において、児童の動きを常に把握するための役割分担を構築す

ること 

‧ リスクが高い場面（午睡、食事、プール・水遊び、事業所外活動、バス送

迎）での従業者が気をつけるべき点、役割分担を明確にすること 

‧ 緊急的な対応が必要な場面（災害、不審者の侵入、火事（119番通報））を

想定した役割分担の整理と掲示、保護者等への連絡手段の構築、地域や関

係機関との協力体制の構築などを行うこと 

‧ これらをマニュアルにより可視化して常勤職員だけでなく非常勤職員、補

助者も含め、事業所等の全従業者に共有すること 

 

②児童・保護者への安全指導等 

（１）児童への安全指導 

‧ 児童の発達や能力に応じた方法で、児童自身が事業所等の生活における安

全や危険を認識すること、災害や事故発生時の約束事や行動の仕方につい

て理解させるよう努めること 

‧ 地域の関係機関と連携し、交通安全について学ぶ機会を設けること 

 

（２）保護者への説明・共有 

‧ 保護者自身が安全に係るルール・マナーを遵守することや、バスや自転車

通所の保護者には、交通安全・不審者対応について児童が通所時に確認で

きる機会を設けてもらうことなど児童が家庭で安全を学ぶ機会を確保す

るよう依頼すること 

‧ 保護者に対し、安全計画及び事業所等が行う安全に関する取組の内容を説

明・共有すること 

‧ また、児童の安全の確保に関して、保護者との円滑な連携が図られるよう、

安全計画及び事業所等が行う安全に関する取組の内容について、公表して

おくことが望ましいこと 

 

③実践的な訓練や研修の実施 

‧ 避難訓練は、地震・火災だけでなく、地域特性に応じた様々な災害を想定

して行うこと。 

‧ 救急対応（心肺蘇生法、気道内異物除去、AED・エピペン®の使用等）の実

技講習を定期的に受け、事業所内でも訓練を行うこと 

‧ 不審者の侵入を想定した実践的な訓練や 119番の通報訓練を行うこと 

‧ 自治体が行う研修・訓練やオンラインで共有されている事故予防に資する
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研修動画などを活用した研修を含め、研修や訓練は常勤職員だけでなく非

常勤職員も含め、事業所等の全従業者が受講すること 

 

④再発防止の徹底 

‧ ヒヤリ・ハット事例の収集及び要因の分析を行い、必要な対策を講じるこ

と 

‧ 事故が発生した場合、原因等を分析し、再発防止策を講じるとともに、①

（１）の点検実施箇所や①（２）のマニュアルに反映した上で、従業者間

の共有を図ること 

 

【安全確保に関する取組を行うに当たっての留意事項】 

○ リスクの高い場面（午睡、食事、プール・水遊び、事業所外活動、車両送迎

等）での対応を含む事業所内外での事故を防止するための、従業者の役割分担

等を定めるマニュアルや、緊急的な対応が必要な場面（災害、不審者侵入等）

時における従業者の役割分担や保護者への連絡手段等を定めるマニュアルの

策定が不十分である場合は、速やかに策定・見直しを行うこと 

○ 事業所内活動時はもちろん、散歩などの事業所外活動時においては特に、常

に児童の行動の把握に努め、従業者間の役割分担を確認し、見失うことなどが

ないよう留意すること 

  その際、保育所等での児童の見落とし等の発生防止に関して発出されてい

る事務連絡のうち、「保育所等における園外活動時の安全管理に関する留意事

項」別添資料５や「園児の見落とし等の防止に関する各自治体の取組例や実例

を踏まえた留意事項」別添資料６が参考となるので、参照すること 

〇 児童を取り巻く多様な危険を的確に捉え、その発達の段階や地域特性に応

じた取組を継続的に着実に実施する必要があること。例えば、災害については、

地震、風水害、火災に留まらず、土砂災害、津波、火山活動による災害、原子

力災害などを含め、地域の実情に応じて適切な対応に努められたいこと 

○ 事業所等において、車両による送迎を実施している場合についても、事業所

等が実施し、提供するサービスである以上は、支援提供時間外であるとしても、

常に児童の行動の把握に努め、従業者間の役割分担を確認し、児童の見落とし

などがないよう対応が必要であること 

  このため、前述のバス送迎の安全管理マニュアルについて、既にある事業所

等のマニュアルに追加して使用する、マニュアルを見直す際に参考にするな

ど、各事業所等での取組の補助資料として活用し、車両送迎の安全管理を徹底

すること 

また、令和５年４月より、事業所等において、①降車時等に点呼等により児
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童の所在を確認すること、②送迎用車両への安全装置の装備（②については児

童発達支援事業所、児童発達支援センター、放課後等デイサービス事業所を対

象とする）を義務づけており、別途示している内容に沿って引き続き適切に対

応すること別添資料７（第三留意事項の２及び３を参考） 

○ 都道府県、指定都市、中核市は、新省令の規定に基づき事業所等が安全計画

を策定し、当該計画に基づく安全確保のための取組を行っているかを指導・監

査する必要があるが、当該指導・監査は、「指定障害児通所支援事業者等の指

導監査について」（平成 26年障発 0328第４号厚生労働省社会・援護局障害保

健副支部長通知）の別添１「指定障害児通所支援等事業者等指導指針」におけ

る（別紙）「主眼事項及び着眼点等」の着眼点の欄中の「（１）指定児童発達支

援事業者は、障害児の安全の確保を図るため、指定児童発達支援事業所ごとに、

当該指定児童発達支援事業所の設備の安全点検、従業者、障害児等に対する事

業所外での活動、取組等を含めた児童発達支援事業所での生活その他の日常

生活における安全に関する指導、従業者の研修及び訓練その他指定児童発達

支援事業所における安全に関する事項についての計画（以下「安全計画とい

う。」を策定し、当該安全計画に従い必要な措置を講じているか。」の規定に基

づき実施すること。 

 

 別添資料１ 児童福祉法関連 参照条文 

 別添資料２ 学校保健安全法関連 参照条文 

 別添資料３ 事業所等安全計画例 

 別添資料４ 事業所等が行う児童の安全確保に関する取組と実施時期例 

 別添資料５ 保育所等における園外活動時の安全管理に関する留意事項 

 別添資料６ 園児の見落とし等の防止に関する各自治体の取組例や実例を踏

まえた留意事項 

 別添資料７ 児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等の一部を改正する

省令について（通知） 

 

以上 

○本件についての問合せ先 

こども家庭庁 支援局 障害児支援課 基準・指導係 

ＴＥＬ：03‐6861‐0068 

E-mail：shougaishien.kijunshidou@cfa.go.jp 
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（別添資料１） 

児童福祉法関連 参照条文 

 

児童福祉法1（昭和 22 年法律第 164 号）（抜粋） 
 

第四十五条 都道府県は、児童福祉施設の設備及び運営について、条例で基準を

定めなければならない。この場合において、その基準は、児童の身体的、精神

的及び社会的な発達のために必要な生活水準を確保するものでなければなら

ない。 

② 都道府県が前項の条例を定めるに当たつては、次に掲げる事項については

内閣府令で定める基準に従い定めるものとし、その他の事項については内閣

府令で定める基準を参酌するものとする。 

 一・二 （略） 

 三 児童福祉施設の運営に関する事項であつて、保育所における保育の内容

その他児童（助産施設にあつては、妊産婦）の適切な処遇及び安全の確保並

びに秘密の保持、妊産婦の安全の確保並びに児童の健全な発達に密接に関

連するものとして内閣府令で定めるもの 

③～⑥ （略） 

児童福祉施設の設備及び運営に関する基準2（昭和 23 年厚生省令第 63 号）（抜粋） 

（趣旨） 

第一条 児童福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号。以下「法」という。）第

四十五条第二項の厚生労働省令で定める基準（以下「設備運営基準」という。）

は、次の各号に掲げる基準に応じ、それぞれ当該各号に定める規定による基準

とする。 

 一・二 （略） 

 三 法第四十五条第一項の規定により、同条第二項第三号に掲げる事項につ

いて都道府県が条例を定めるに当たつて従うべき基準 第六条の三、第九条

から第九条の三まで、第九条の五、第十条第三項、第十一条、第十四条の二、

第十五条、第十九条第一号（調理室に係る部分に限る。）、第二十六条第二号（調

理設備に係る部分に限る。）、第三十二条第一号（調理室に係る部分に限る。）

 
1 児童福祉法等の一部を改正する法律（令和４年法律第 66 号）に基づく令和５年４月施行時点

のもの 
2 児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令（令和４年厚生労働省令

第 159 号）に基づく令和５年４月施行時点のもの 
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（第三十条第一項において準用する場合を含む。）及び第五号（調理室に係る

部分に限る。）（第三十条第一項において準用する場合を含む。）、第三十二条の

二（第三十条第一項において準用する場合を含む。）、第三十五条、第四十一条

第一号（調理室に係る部分に限る。）（第七十九条第二項において準用する場合

を含む。）、第四十八条第一号（調理室に係る部分に限る。）、第五十七条第一号

（給食施設に係る部分に限る。）、第六十二条第一号（調理室に係る部分に限

る。）及び第六号（調理室に係る部分に限る。）、第六十八条第一号（調理室に

係る部分に限る。）並びに第七十二条第一号（調理室に係る部分に限る。）の規

定による基準 

 四 （略） 

２・３ （略） 

 

（安全計画の策定等） 

第六条の三 児童福祉施設（助産施設、児童遊園及び児童家庭支援センターを除

く。以下この条において同じ。）は、児童の安全の確保を図るため、当該児童

福祉施設の設備の安全点検、職員、児童等に対する施設外での活動、取組等を

含めた児童福祉施設での生活その他の日常生活における安全に関する指導、

職員の研修及び訓練その他児童福祉施設における安全に関する事項について

の計画（以下この条において「安全計画」という。）を策定し、当該安全計画

に従い必要な措置を講じなければならない。 

２ 児童福祉施設は、職員に対し、安全計画について周知するとともに、前項の

研修及び訓練を定期的に実施しなければならない。 

３ 保育所は、児童の安全の確保に関して保護者との連携が図られるよう、保護

者に対し、安全計画に基づく取組の内容等について周知しなければならない。 

４ 児童福祉施設は、定期的に安全計画の見直しを行い、必要に応じて安全計画

の変更を行うものとする。 

 

 

児童福祉法に基づく指定通所支援の事業等の人員、設備及び運営に関する基準

（平成 24 年厚生労働省令第 15 号）（抜粋） 
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（趣旨） 

第一条 児童福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号。以下「法」という。）第

二十一条の五の四第二項、第二十一条の五の十七第二項及び第二十一条の

五の十九第三項の厚生労働省令で定める基準は、次の各号に掲げる基準に

応じ、それぞれ当該各号に定める規定による基準とする。 

 一 ～ 九 （略） 

 十 法第二十一条の五の十九第二項の規定により、同条第三項第三号に掲げ

る事項について都道府県が条例を定めるに当たって従うべき基準 第十二

条（第六十四条、第七十一条、第七十一条の十四及び第七十九条において準

用する場合を含む。）、第十四条（第六十四条、第七十一条、第七十一条の十

四及び第七十九条において準用する場合を含む。）、第三十八条の二（第六十

四条、第七十一条、第七十一条の十四及び第七十九条において準用する場合

を含む。）、第四十条の二（第五十四条の五、第五十四条の九、第六十四条、

第七十一条、第七十一条の二、第七十一条の六、第七十一条の十四及び第七

十九条において準用する場合を含む。）、第四十条の三第一項（第五十四条の

五、第五十四条の九、第六十四条、第七十一条、第七十一条の二、第七十一

条の六、第七十一条の十四及び第七十九条において準用する場合を含む。）、

第四十条の三第二項（第五十四条の五、第五十四条の九、第六十四条、第七

十一条、第七十一条の二及び第七十一条の六において準用する場合を含

む。）、第四十一条第二項（第六十四条、第七十一条、第七十一条の十四及び

第七十九条において準用する場合を含む。）、第四十四条（第六十四条、第七

十一条、第七十一条の十四及び第七十九条において準用する場合を含む。）、

第四十五条（第六十四条、第七十一条、第七十一条の十四及び第七十九条に

おいて準用する場合を含む。）、第四十七条（第六十四条、第七十一条、第七

十一条の十四及び第七十九条において準用する場合を含む。）及び第五十二

条（第六十四条、第七十一条、第七十一条の十四及び第七十九条において準

用する場合を含む。）の規定による基準  

 十一・十二 （略） 

 

（安全計画の策定等） 

第四十条の二 指定児童発達支援事業者は、障害児の安全の確保を図るため、指

定児童発達支援事業所ごとに、当該指定児童発達支援事業所の設備の安全
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点検、従業者、障害児等に対する事業所外での活動、取組等を含めた指定児

童発達支援事業所での生活その他の日常生活における安全に関する指導、

従業者の研修及び訓練その他指定児童発達支援事業所における安全に関す

る事項についての計画（以下この条において「安全計画」という。）を策定

し、当該安全計画に従い必要な措置を講じなければならない。 

２ 指定児童発達支援事業者は、従業者に対し、安全計画について周知するとと

もに、前項の研修及び訓練を定期的に実施しなければならない。 

３ 指定児童発達支援事業者は、障害児の安全の確保に関して保護者との連携

が図られるよう、保護者に対し、安全計画に基づく取組の内容等について周

知しなければならない。 

４ 指定児童発達支援事業者は、定期的に安全計画の見直しを行い、必要に応じ

て安全計画の変更を行うものとする。 

 

児童福祉法に基づく指定障害児入所施設等の人員、設備及び運営に関する基準

（平成 24 年厚生労働省令第 16 号）（抜粋） 

第一条 児童福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号。以下「法」という。）第

二十四条の十二第三項の厚生労働省令で定める基準は、次の各号に掲げる

基準に応じ、それぞれ当該各号に定める規定による基準とする。 

二 （略） 

三  法第二十四条の十二第二項の規定により、同条第三項第三号に掲げる事

項について都道府県が条例を定めるに当たって従うべき基準 第六条（第

五十七条において準用する場合を含む。）、第七条（第五十七条において準用

する場合を含む。）、第二十五条第五項（第五十七条において準用する場合を

含む。）、第三十条（第五十七条において準用する場合を含む。）、第三十五条

の二（第五十七条において準用する場合を含む。）、第三十七条の二（第五十

七条において準用する場合を含む。）、第三十七条の三（第五十七条において

準用する場合を含む。）、第三十八条第二項（第五十七条において準用する場

合を含む。）、第四十一条から第四十四条まで（第五十七条において準用する

場合を含む。）及び第四十九条（第五十七条において準用する場合を含む。）

の規定による基準 

 

（安全計画の策定等） 



5 

 

第三十七条の二 指定福祉型障害児入所施設は、障害児の安全の確保を図るた

め、当該指定福祉型障害児入所施設の設備の安全点検、従業者、障害児等に

対する施設外での活動、取組等を含めた指定福祉型障害児入所施設での生

活その他の日常生活における安全に関する指導、従業者の研修及び訓練そ

の他指定福祉型障害児入所施設における安全に関する事項についての計画

（以下この条において「安全計画」という。）を策定し、当該安全計画に従

い必要な措置を講じなければならない。 

２ 指定福祉型障害児入所施設は、従業者に対し、安全計画について周知すると

ともに、前項の研修及び訓練を定期的に実施しなければならない。 

３ 指定福祉型障害児入所施設は、定期的に安全計画の見直しを行い、必要に応

じて安全計画の変更を行うものとする。 
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（別添資料２） 

 

学校保健安全法関連 参照条文 

 

学校保健安全法（昭和 33 年法律第 56 号）（抜粋） 

（学校安全計画の策定等） 

第二十七条 学校においては、児童生徒等の安全の確保を図るため、当該学校

の施設及び設備の安全点検、児童生徒等に対する通学を含めた学校生活その他

の日常生活における安全に関する指導、職員の研修その他学校における安全に

関する事項について計画を策定し、これを実施しなければならない。 



事業所安全計画例                                                       （別添資料３） 

 

◎安全点検 

（１）施設・設備・園外環境（散歩コースや緊急避難先等）の安全点検 

月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 

重点点検箇所 

 

 

 

     

月 10 月 11 月 12 月 １月 ２月 ３月 

重点点検箇所 

 

 

 

     

 

（２）マニュアルの策定・共有 

分野 策定時期 見直し（再点検）予定時期 掲示・管理場所 

重大事故防止マニュアル 年  月  日 年  月  日  

□ 午睡 年  月  日 年  月  日  

□ 食事 年  月  日 年  月  日  

□ プール・水遊び 年  月  日 年  月  日  

□ 園外活動 年  月  日 年  月  日  

□ バス送迎（※実施している場合のみ） 年  月  日 年  月  日  

□ 降雪（※必要に応じ策定） 年  月  日 年  月  日  

災害時マニュアル 年  月  日 年  月  日  

119 番対応時マニュアル 年  月  日 年  月  日  

救急対応時マニュアル 年  月  日 年  月  日  

不審者対応時マニュアル 年  月  日 年  月  日  

  



◎児童・保護者に対する安全指導等 

（１）児童への安全指導（事業所の生活における安全、災害や事故発生時の対応、交通安全等） 

 4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 

乳児・１歳以

上３歳未満児 

 

 

 

   

３歳以上児 

 

 

 

   

 

 

（２）保護者への説明・共有 

4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 

 

 

 

   

 

 

  



◎訓練・研修 

（１）訓練のテーマ・取組 

月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 

避難 

訓練等 

※１ 

      

その他 

※２ 
      

月 10 月 11 月 12 月 １月 ２月 ３月 

避難 

訓練等 

 

      

その他 

※１ 
      

  

 ※１ 「その他」・・・「避難訓練等」以外の 119 番通報、救急対応（心肺蘇生法、気道内異物除去、AED・エピペン®の使用等）、不審者対応、送迎バスにおける

見落とし防止等 

 

（２）訓練の参加予定者（全員参加を除く。） 

訓練内容 参加予定者 

  

  

  

 

  



（３）職員への研修・講習（事業所内実施・外部実施を明記） 

4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 

 

 

 

   

 

（４）行政等が実施する訓練・講習スケジュール  ※所属する自治体・関係団体等が実施する各種訓練・講習スケジュールについて参加目途にかかわらずメモする 

 

 

 

 

 

◎再発防止策の徹底（ヒヤリ・ハット事例の収集・分析及び対策とその共有の方法等） 

 

 

 

 

 

◎その他の安全確保に向けた取組（地域住民や地域の関係者と連携した取組、登降園管理システムを活用した安全管理等） 
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（別添資料４） 

 

事業所等が行う児童の安全確保に関する取組と実施時期例 

 

実施時期 取組内容 

年度始め 

※取組が不十分の場合は

速やかに 

・園内外の安全点検に関する年間スケジュールを定める 

・リスクが高い局面や緊急時の行動マニュアルを策定

（見直し）し、職員間に共有、必要に応じ、掲示する

こと 

・各種訓練（災害・救急対応・不審者対応・119 番通

報）の実施に関する年間スケジュールを定める 

・自治体が実施する年間の研修を把握し、参加スケジュ

ールを確認する 

・職員の採用時等の研修機会確保のため、オンライン研

修等の手段をあらかじめ把握する 

・保護者に園での安全対策を共有するとともに、家庭内

での安全教育の実施を依頼する 

・児童への交通安全を含む安全指導のため、地域の関係

機関とも連携し、年齢別の指導方法を定める 

6 月頃 ・水遊び・プール活動のマニュアルを職員に再周知・共

有するとともに、必要に応じてマニュアルを見直す 

11 月頃 ・降雪時等の屋外での活用のマニュアルを職員に再周

知・共有するとともに、必要に応じてマニュアルを見

直す 

随時 

※職員の採用時又は児童

の入園時 

・職員の採用時等にオンライン研修等の受講機会を設け

る 

・保護者に園での安全対策を共有するとともに、家庭内

での安全教育の実施を依頼する（再掲） 

事故発生時 

※ヒヤリ・ハット事案

含む 

・発生した事案の分析と再発防止策を検討し、安全点検

やマニュアルに反映するとともに、職員・保護者に周

知する 

 



保育所等における園外活動時の安全管理に関する留意事項 

 
 

令和元年６月 21 日 

厚生労働省子ども家庭局総務課少子化総合対策室 
厚 生 労 働 省 子 ど も 家 庭 局 保 育 課 

 
 
 保育所等における散歩等の園外活動は、保育において、子どもが身近な自然や地

域社会の人々の生活に触れ、豊かな経験を得る機会を設ける上で重要な活動である。 

 この園外活動が、安全に配慮された上で積極的に行われるよう、保育所保育指針

（平成 29 年厚生労働省告示第 117 号）及びその解説において示している内容とあ

わせ、安全管理に関する留意事項を以下のとおりお示しする。 

 

１．保育所等における園外活動について  

○ 保育所等において、散歩等の園外活動を行うことは、子どもが身近な自然や地域

社会の人々の生活に触れ、豊かな体験を得る機会を設ける上で重要である。 

 

○ 園外活動を行う際には、子どもの発達やその時々の状態を丁寧に把握し、一人一

人の子どもにとって無理なく充実した体験となるよう、指導計画に基づいて実施す

ることが重要である。 

 

○ この上で、園外活動の際には、公園等の目的地や保育所等までの移動時も含めて、

安全に十分配慮することが必要となる。 

 

○ 子どもの発達によって、身体の大きさ・運動能力・視野等の周囲の状況の認知の

特性、交通ルールの理解等は変わってくる。園外活動の計画時、実際の活動時を通

じて、乳幼児の特性を踏まえた対策をとることが重要である。 

 

２．園外活動における具体的な安全管理の取組 

（安全に園外活動を行うための取組） 

○ 園外で活動する場合、活動場所、活動状況等が極めて多岐にわたるため、子ども

の発達や活動場所等の特性に応じた安全管理が必要となる。目的地や経路について

事前に安全の確認を行い、職員間で情報を共有するとともに、園外活動時の職員体

制とその役割分担、緊急事態が発生した場合の連絡方法等について検討し、必要な

対策を実施する。 

 

笹川貴士(SASAGAWATakashi
タイプライターテキスト
（別添資料 ５）



※ 園外活動における具体的な安全管理の取組の例として、特に保育所等で日常的に

行われる散歩時の安全管理の取組（例）を別紙１に示す。 

なお、遠足等の園外活動を行う際も、同様に子どもの安全管理に留意することが

重要である。 

 

○ 事故防止のために、日常どのような点に留意すべきかについて明確にし、全職員  

 の協力体制の下、日常的な安全点検や安全に関する指導等を積み重ねていくことが

重要である。また、あと一歩で事故になるところであったというヒヤリ・ハット事

例を記録、分析し、事故予防対策に活用することが大切である。 

 

 

（事故発生時の対応に関する日常の備え） 

○ 事故が実際に発生してしまった際に適切な対応を行えるよう、緊急時に職員がと

るべき措置の具体的内容及び手順を定めたマニュアルを作成し、全職員の共通理解

を図る。さらに、職員に対する救急救命講習や、事故対応に関する実践的な訓練及

び園内研修の機会を設けるなど、事故発生時の対応についても、日頃より取組を行

うことが重要である。 

 

○ 緊急時に備えた連絡体制や協力体制を、保護者や消防、警察、医療機関等の関係

機関との間で整えておく。緊急時に協力や援助を仰げるよう、日頃から地域の中で

様々な機関や人々と関係を築いておくことも大切である。 

 

※ 園外活動を含む保育所等での事故防止及び事故発生時の対応については、「教

育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドライン～

施設・事業者向け～」（平成 28 年３月）も合わせて確認すること。 

 

・「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドライ

ン～施設・事業者向け～」（平成 28 年３月） 

https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/meeting/kyouiku_hoiku/pdf/g

uideline1.pdf 

 

（子どもに対する安全の指導） 

○ 子どもが交通安全の習慣（例えば、道路の端を歩くこと、急に走り出さないこと、

交通状況を確認すること等）を身に付けることができるよう、日常の生活における

具体的な体験を通して、交通ルール（信号に従った行動、横断歩道の使用等）に関

心をもたせるなど、年齢に応じた適切な指導を繰り返し行うことが求められる。こ

の際には、地域の関係機関と連携して、子どもが交通安全について学ぶ機会を設け

るなど指導の工夫を図るとともに、家庭においても交通安全の習慣を身に付けられ

るよう、保護者との連携を図ることが重要である。 

https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/meeting/kyouiku_hoiku/pdf/guideline1.pdf
https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/meeting/kyouiku_hoiku/pdf/guideline1.pdf


（別紙１） 

 

散歩時の安全管理の取組（例） 

 

（１）事前準備 

 

○ 散歩の経路、目的地における危険箇所の確認 

・交通量、道路設備、工事箇所等を確認し、事故の危険がある場所の確認を行う。 

・また、危険な動植物と接触する可能性がある場所、不審者との遭遇に注意すべ

き場所についても確認を行う。 

・特に、日常的に目的地としていない場所や、前回訪れた際から間隔が空いた場

所については、事前の下見を行う。また、経路に変更がないとしても、工事等

により危険箇所が新たに発生する場合もあることに留意する。 

 ・確認した箇所については、記録を付け、他の職員への情報の共有につなげる。 

 

○ 危険箇所等に関する情報の共有 

 ・危険箇所の確認を通じて得られた情報を全職員で共有し、認識の共有を図る。 

・認識の共有に当たっては、危険箇所の一覧表や散歩マップ（目的地までの想定

経路、病院・交番・AED 設置場所等の情報を含む。）の作成、現地の写真の活用

等の工夫を行うことが考えられる。 

・また、保育所等の周辺の安全に関する情報を、保護者や地域住民、関係機関と

共有することも重要である。 

 

 ○ 散歩計画の作成 （※散歩計画の例は別紙２参照） 

・散歩の目的地、ねらい、行程（時刻、経路、所要時間）、子どもの人数、引率者

等について計画を作成する。 

・この際には、共有された危険箇所を元に、安全な目的地や経路を設定する。 

・子どもの年齢・人数に応じた職員の配置、位置関係、引率を適切に行うために

必要な職員間の役割分担を確認する。 

 

（２）出発前 

 

 ○ 天気、職員体制、携行品等の確認 

 ・当日の天気を確認する。天気にあわせた持ち物等の準備が必要かについても確

認する。 

・事前に作成した散歩計画に、当日の状況（天気、子どもの人数、引率者）を反

映する。 

・職員間で安全対策や子どもに関する事項について、情報共有を行い、役割分担

を確認する。 



・必要な携行品を所持しているか、また、適切に作動するかについて確認を行う。

携行品については、必要に応じて、複数職員で携行する。 

   ※ 携行品の例：救急用品、携帯電話、緊急連絡先リスト、子どもの名簿、 

防犯ブザー、ホイッスル、筆記用具等 

   ※ 園ごとの状況に応じ、必ず携行する持ち物、状況に応じて携行する持ち物

を整理しておくことも重要。 

  ・ベビーカーや散歩バギーの乗車時の安全確認を行う。ブレーキやタイヤの点検

を行うとともに、ベルトの使用や適正な乗車人数等、適切な使用方法について

確認する。 

 

○ 子どもの状況等の確認 

  ・子どもの健康状態を確認の上、散歩参加の可否を判断し、実際に散歩を行う子

どもの人数を確認する。 

・個別に配慮が必要な子どもの有無について確認する。 

  ・迷子等の緊急時に備え、出発時の子ども全員の服装を確認する。必要に応じて

カメラによる撮影等を行い記録する。 

・子どもの服装について、安全性、体調、天気や気温等への配慮（裾を踏んで転

倒したり、フード等が遊具等に絡まったりひっかかったりする恐れがないか、

暑すぎたり寒すぎたりしないか等）といった観点から確認し、衣服の調節を行

う。 

 

○ 保育所等に残る職員等に対する情報共有 

・出発する前に、散歩計画に実際の出発時刻等を記入し、園長等の責任者や保育

所等に残る職員と散歩に出発した旨を共有する。 

 

 

（３）道路の歩き方 

 

○ 道路を歩く際の体制・安全確認等 

・車道の歩行は避け、歩道の白線の内側、ガードレールの内側を歩く。 

・職員は子どもの列の前後（加えて人数に応じて列の中）を歩く、職員は子ども

より車道側に位置し、子どもが車道から遠い側を歩く等のルールを決め、移動

する。 

・交差点、歩道の切れ目、曲がり角、一時停止場所等では、一時停止し、安全確  

認を行う。 

・交差点等で待機する際には、車道から離れた位置に待機する。また、ガードレ

ールの有無等の状況について注意を払う。 

・道路や踏切の横断時には、特に安全確保に注意を払い、職員の位置取りや子ど

もの列の組み方、横断に必要な時間等に注意を払う。 



・ベビーカー等を使用する際には、指、腕、頭を挟んだり、ぶつけたりしないよ

う注意する。また、停止時にはブレーキがかかっていることを確認する。 

・常に道路周囲の状況、危険物、障害物の有無を確認し、駐車中の車・バイク等、

動植物、落ちているごみ等に子どもが触れる可能性に注意を払う。 

  ・自動車や自転車とすれ違う際には、止まって待つ。また、歩行者等とすれ違う

際、相手が手に持っているもの（傘、カバン、たばこ等）に子どもが接触する

可能性に注意を払う。手をつないでいる場合には、一列になる。 

・階段昇降時には、状況に応じて、子ども同士がつないでいた手を離し、個々の

ペースで昇降できるようにする。段差があるなど子どもがバランスを崩しやす

い個所では、子どもの発達等に応じて、転倒しないようそばについて手助けを

したり、声をかけ見守ったりする。 

 

（４）目的地 

 

 ○ 現地の状況確認 

・構造物や植え込み等による死角の有無を確認する。 

・遊具等に危険が無いか安全点検を行う。 

・ガラス片や犬・猫の糞、たばこの吸い殻等の危険物や不衛生なものが無いか確

認し、除去する。 

・他の利用者と譲り合って利用し、スペースを共有する。 

 

○ 子どもの行動把握 

・子どもの健康状態を確認する。熱中症を避けるため、暑いときには必要に応じ

て水分補給を行うなど、健康管理を十分に行う。 

・道路等へ飛び出さないように注意する。 

・遊具等を利用する際には、子どもの発達を勘案し、特に安全確保に注意を払う。 

・砂場では、砂を目や口に入れないように見守る。 

・不審者には近づかないよう注意を払う。 

 

 ○ 子どもの人数や健康状態の確認 

・目的地への到着時や出発時に加え、必要に応じて人数や健康状態を確認する。 

 

（５）帰園後 

 

 ○ 子どもの人数、健康状態等の確認 

・子どもの人数を確認する。 

・子どもの健康状態、ケガの有無を確認する。熱中症を避けるため、暑いときに

は必要に応じて水分補給を行うなど、健康管理を十分に行う。 

 



○ 帰園の報告 

・帰園後、散歩計画に実際の帰園時刻等を記入し、園長等の責任者や保育所等に

残る職員と散歩から帰った旨を共有する。 

 

 ○ 散歩後の振り返り 

・散歩経路や目的地に新たな危険な場所を見つけたり、伝えておくべき情報があ

ったりした場合には、職員間で共有する。 

・個々の子どもについて、保育上の配慮等に関する気づきがあった場合には職員

間で共有する。 

・散歩時に子どものケガ等の事故やヒヤリ・ハット事例があった場合には職員間

で共有する。 

 

（６）その他 

 

・園の状況に応じ、必要があれば、散歩マニュアルやチェックリスト、お散歩マ

ップ、緊急時等の連絡先一覧等を作成するとともに、定期的な見直しを行う。 



（別紙２） 散歩計画表（参考例）

日にち 出発（予定） 帰園（予定）

曜日 出発（実績） 帰園（実績）

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

／ ： ：

（　　） ： ：

　　組

　　組

　　組

　　組

　　組

　　組

　　組

　　組

　　組

備考
（注意事項、気づき等）

　　組

　　組

クラス
子どもの
人数

引率者
持ち出し
携帯電話

　　組

散歩の経路・目的地
及びねらい

確認者
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（別添資料６） 

 

園児の見落とし等の防止に関する各自治体の取組例や実例を踏まえた留意事項 

 

【未然防止のための取組】 

＜現場への注意喚起＞ 

○ 保育中の園児の確認の仕方や点呼の際の留意事項をチラシにして各園に配布

する 

○ 自治体の元職員が巡回職員として、各園の散歩などの園外活動時に同行し、

気になる点などを適宜指導する 

＜園外活動時の人的支援＞ 

○ 園外活動に当たって、保育支援者（キッズ・ガード）の活用を促進している 

○ 散歩中の見守りのため短時間勤務職員を雇い上げている 

 

＜指導監査時の対応＞ 

○ 園児が行方不明となった場合の対応マニュアル（フローチャート等）を作成

しているかについて、指導監査の際に項目化し、確認を徹底する 

○ 指導監査時にヒヤリ・ハット事案も含めて発生した事故を確認し、起きた要

因や施設として何が足りなかったのかを把握し、指導する 

○ 指導監査時に事故発生報告を確実に行政に報告しているかなどを点検し、各

園の安全管理体制をチェックする 

＜事故報告の共有＞ 

○ 園児の見落とし等を含む事故の発生状況について、年次報告として取りまと

め、各園に共有する 

 

【実例を踏まえた留意事項】 

○ 行き慣れない公園には、死角を正確に把握していないことなどにより、園児

を見失うケースがあった 

 ⇒ あらかじめ職員による下見を確実に行うことなどが考えられる 

○ 公園への散歩から園舎に戻る際、人数確認を行ったものの、人数確認に時間

を要した結果、確認中に園児が離脱していたケースがあった 

 ⇒ 複数の職員で連携して園児の確認を行うことや、開かれた場所で人数確

認を行うなどの取組が考えられる 

○ 朝夕の保護者の出入りが多くなるタイミングで、園児の抜け出し事案が起き

たケースがあった 
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 ⇒ 保護者の出入りの多い時間帯は、特に門扉が確実に閉まっているかなど

の確認を徹底することなどが考えられる 

○ 園舎に隣接している施設での活動であったため、園児の確認が疎かになった

ケースがあった 

 ⇒ 園外活動時かどうかにかかわらず、保育中は、常に全員の園児の動きを把

握することを徹底することなどが考えられる 

○ 公園などで、複数の園が同時に活動する場合に、自園の園児が他園の園児の

中に紛れ、見失ってしまうようなケースがあった 

 ⇒ ・ 自園の目印となるような帽子などを着用させるなど、自園の園児であ

ることを視認しやすくするための工夫を行う 

・ 確認時には、園児を列に並べて顔及び名前を確認する、複数の職員に

より複数回確認する 

     ・ 他園と連携を図り、同じ公園の中でも遊び場所を分けること、帰園時       

に声を掛け合う 

ことなどが考えられる 

 



 

子 発 1 2 2 8 第 １ 号 

障 発 1 2 2 8 第 ４ 号 

令和４年１２月２８日 

 

各 都 道 府 県 知 事 

各 指 定 都 市 ・ 中 核 市 市 長 

 

厚 生 労 働 省 子 ど も 家 庭 局 長 

（ 公 印 省 略 ） 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令について（通知） 

 

この度、児童福祉施設の設備及び運営に関する基準等の一部を改正する省令（令和４

年厚生労働省令第 175 号。以下「改正省令」という。）が公布され、令和５年４月１日

より施行されます。本改正の趣旨及び内容は下記のとおりですので、内容を十分御了知

の上、貴管内の施設に対して遅滞なく周知をお願いするとともに、各都道府県知事にお

かれましては、管内市区町村に対して周知し、その運用に遺漏のないよう配意願います。 

なお、本通知は、地方自治法（昭和 22 年法律第 67 号）第 245 条の４第１項の規定に

基づく技術的助言であることを申し添えます。 

 

記 

 

第一 改正の趣旨 

令和４年９月に静岡県牧之原市の幼保連携型認定こども園において、送迎用バスに園

児が置き去りにされ、亡くなる事案が起きたことを受け、こども政策担当大臣を議長と

する関係府省会議が開催され、幼児等の所在確認と安全装置の装備の義務付けを含む

「こどものバス送迎・安全徹底プラン」が 10 月に取りまとめられた。 

これを受け、都道府県が条例で児童福祉施設、家庭的保育事業所等及び障害児通所支

援事業所の運営に関する基準を定めるに際し、従わなければならない国の基準（児童福

殿 



祉施設の設備及び運営に関する基準（昭和 23 年厚生省令第 63 号）、児童福祉法に基づ

く指定通所支援の事業等の人員、設備及び運営に関する基準（平成 24 年厚生労働省令

第 15 号）、児童福祉法に基づく指定障害児入所施設等の人員、設備及び運営に関する基

準（平成 24 年厚生労働省令第 16 号）及び家庭的保育事業等の設備及び運営に関する基

準（平成 26 年厚生労働省令第 61 号））にバス送迎に当たっての安全管理の徹底に係る

規定を加える改正を行うものである。 

また、上記の施設又は事業所以外のものであって、児童等を入所等させる施設及び事

業所のうち、厚生労働省令において運営等に関する基準が定められている放課後児童健

全育成事業所についても、放課後児童健全育成事業の設備及び運営に関する基準（平成

26 年厚生労働省令第 63 号）において、バス送迎に当たっての安全管理の徹底に係る規

定を加える改正を行うものである。 

 

第二 改正の内容 

１ 本則 

 改正省令により、以下２点を義務付ける。 

① 園児等の通園や園外活動等のために自動車を運行する場合、園児等の自動車へ

の乗降車の際に、点呼等の方法により園児の所在を確認すること。 

② 通園用の自動車を運行する場合は、当該自動車にブザーその他の車内の園児等

の見落としを防止する装置を装備し、当該装置を用いて、降車時の①の所在確認

をすること。 

上記①、②の義務付けの対象となる施設等は以下のとおりである。 

義務付け 

事項① 

児童福祉施設（助産施設、児童遊園及び児童家庭支援センターを除

く。）、指定障害児入所施設、地域型保育事業所、指定障害児通所支

援事業所及び放課後児童健全育成事業所 

義務付け 

事項② 

保育所、地域型保育事業所（居宅訪問型保育事業所を除く。）、指定

児童発達支援事業所（児童発達支援センターを含む。）及び放課後等

デイサービス事業所 

 

２ 附則 

(１) 施行期日 

  令和５年４月１日とする。 

(２) 経過措置 



１②の規定については経過措置を設け、ブザーその他の車内の園児の見落とし

を防止する装置を備えることが困難である場合は、令和６年３月 31 日までの間、

車内の園児の所在の見落としを防止するための代替的な措置を講ずることとして

差し支えないこととする。 

 

第三 留意事項 

１ 所在確認 

第二１①の所在確認は、送迎用バスの運行に限らず、園外活動ほか園児等の移動

のために自動車を運行するすべての場合が対象となる。 

 

２ 安全装置に係る義務付けの対象となる自動車 

通園を目的とした自動車のうち、座席（※）が２列以下の自動車を除く全ての自

動車が原則として安全装置に係る義務付けの対象となる。 

なお、座席が２列以下の自動車と同様に義務付けから除外される「その他利用の

態様を勘案してこれと同程度に園児の見落としのおそれが少ないと認められるも

の」については、例えば、座席が３列以上あるものの、園児が確実に３列目以降を

使用できないように園児が確実に通過できない鍵付きの柵を車体に固着させて２

列目までと３列目以降を隔絶することなどが考えられるが、安全装置が義務付けら

れる経緯・趣旨に鑑み、その判断は十分慎重に行うこと。 

（※）「座席」には、車椅子を使用する園児が当該車椅子に乗ったまま乗車するためのスペー

スを含む。 

 

３ 装備すべき安全装置 

「ブザーその他の車内の園児の見落としを防止する装置」は、国土交通省が 12 月

20 日に策定・公表した「送迎用バスの置き去り防止を支援する安全装置のガイドラ

イン」に適合するものであることが求められること。なお、本ガイドラインに適合

する装置については、今後、内閣府において、国土交通省と連携し、一覧化したリ

ストを作成・公表する予定であり、当該リストを参考に選定することが可能である

こと。 

 

 

 



４ 実効性の確保 

改正省令の対象となる各施設の設置者が、本義務付けに違反した場合は、児童福

祉法第 45 条等の規定に抵触し、改善勧告等の対象になり得るものであり、改善が見

られない場合は、同法第 46 条等の規定による事業停止命令及び同法第 61 条の４等

の罰則の対象になりうること。 

 

５ 施行期日 

本改正に伴い、各都道府県等においては条例の改正を要するため、施行期日を令

和５年４月１日としているが、所在確認は、法令上の直接的な規定の有無にかかわ

らず、徹底すべきであり、置き去りが生じないよう徹底されたいこと。 

 

６ 経過措置 

装備すべき安全装置の導入が困難な場合も考えられるため、令和６年３月 31 日

までの間、代替的な措置を講ずることとしているが、本義務付けの新設の趣旨に鑑

み、可能な限り令和５年６月末までに導入するよう努めていただきたい。 

なお、経過措置期間内において安全装置の装備がなされるまでの間についても、

バス送迎における安全管理を徹底するとともに、例えば、運転席に確認を促すチェ

ックシートを備え付けるとともに、車体後方に園児の所在確認を行ったことを記録

する書面を備えるなど、園児が降車した後に運転手等が車内の確認を怠ることがな

いようにするための所要の代替措置を講ずること。 

 

以上 

  



 【問い合わせ先】 

＜保育所、地域型保育事業所に関すること＞ 

厚生労働省子ども家庭局保育課 

ＴＥＬ：03-5253-1111（内線 4852， 4853） 

E-mail：hoikuka@mhlw.go.jp 

 

＜児童養護施設等に関すること＞ 

厚生労働省子ども家庭局家庭福祉課 

ＴＥＬ：03-5253-1111（内線 4867, 4868） 

E-mail：kateihukushi@mhlw.go.jp 

 

＜放課後等児童健全育成事業所に関すること＞ 

厚生労働省子ども家庭局子育て支援課健全育成係 

ＴＥＬ：03-5253-1111（内線 4966, 4845） 

E-mail： clubsenmon@mhlw.go.jp 

 

＜児童発達支援事業所等に関すること＞ 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課 

障害児・発達障害者支援室 障害児支援係 

ＴＥＬ：03-5253-1111（内線 3037, 3102） 

E-mail：shougaijishien@mhlw.go.jp 

mailto:clubsenmon@mhlw.go.jp
mailto:shougaijishien@mhlw.go.jp


事 務 連 絡 

令和６年７月１０日 

 

各都道府県・指定都市・中核市保育主管部（局）  

御中 

各都道府県・指定都市・中核市認定こども園担当課 

各都道府県・指定都市・中核市・児童相談所設置市 

認 可 外 保 育 施 設 担 当 課 （ 室 ） 

各都道府県・指定都市・中核市障害児支援主管課  

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全担当課  

各 都 道 府 県 私 立 学 校 主 管 課 

附 属 学 校 を 置 く 国 立大 学 法 人 担 当 課 

 

こども家庭庁成育局安全対策課 

こども家庭庁成育局保育政策課 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室 

こども家庭庁支援局障害児支援課 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 

 

 

教育・保育施設等における送迎用バスに対する安全装置の装備の徹底

について（再周知） 

 

 

平素から教育・保育施設等における安全管理の徹底について、御理解・御協力をいただき、ありが

とうございます。 

標記については、「教育・保育施設等における送迎用バスに対する安全装置の装備の徹底について」

（令和６年３月２２日付け事務連絡）等でお示しし、周知の徹底を行ってきたところですが、このた

び、安全装置を装備しないまま送迎用バスを運行している事例がありました。送迎用バスに対する安

全装置の装備については関係府省令等により義務付けられており、このような事例は法令違反とな

ることから、改めて、各施設において、安全装置を装備していない送迎用バスが運行されることのな

いよう、安全装置の装備の徹底に御配慮いただきますようお願いします。 

 

 

 

 

【問合せ先】 

● 送迎用バスに対する安全装置の装備全般に関すること 

こども家庭庁成育局安全対策課事故対策係 

T E L: 03-6858-0183 

Mail: anzentaisaku.jikotaiou@cfa.go.jp 

 

● 幼稚園、特別支援学校（全類型）及び認定こども園（幼稚園型）に

関すること 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 

安全教育推進室交通安全防犯教育係 

T E L: 03-6734-2695 

 

mailto:anzentaisaku.jikotaiou@cfa.go.jp


● 保育所、家庭的保育事業、小規模保育事業及び事業所内保育事業に

関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課企画法令第一係 

T E L: 03-6858-0058 

 

● 認定こども園（幼保連携型、保育所型、地方裁量型）に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課企画法令第二係 

T E L: 03-6858-0058 

 

● 認可外保育施設（全類型）に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係 

T E L: 03-6858-0133 

 

● 児童発達支援センター、指定児童発達支援事業所及び放課後等デイ

サービスに関すること 

こども家庭庁支援局障害児支援課障害児支援係 

T E L: 03-6861-0063 

 

 



 参 考  
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事 務 連 絡 

令和６年３月 22 日 

 

各都道府県・指定都市・中核市保育主管部(局)  

各都道府県・指定都市・中核市認定こども園担当課 

各都道府県・指定都市・中核市・児童相談所設置市 
認 可 外 保 育 施 設 担当 課 (室 ) 御中 

各都道府県・指定都市・中核市障害児支援主管課 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全担当課 

各 都 道 府 県 私 立 学 校 主 管 課 

附属学校を置く国立大学法人担当課 

 

こども家庭庁成育局安全対策課 

こども家庭庁成育局保育政策課 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室 

こども家庭庁支援局障害児支援課 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 

 

 

教育・保育施設等における送迎用バスに対する安全装置の装備の徹底について 

 

 

 平素から教育・保育施設等における安全管理の徹底について、御理解・御協力

をいただき、ありがとうございます。 

 令和４年９月、静岡県牧之原市において、認定こども園の送迎用バスに置き去

りにされたこどもが亡くなるという大変痛ましい事案が発生したことを受け、

バス送迎に当たっての安全管理の徹底に関する緊急対策「こどものバス送迎・安

全徹底プラン」をとりまとめ、こうした事案が今後発生しないよう、各種対策を

推進してまいりました。 

 この中でも、送迎用バスに対する安全装置の装備の義務付けについては、関係

府省令等の所要の改正が行われ、令和５年４月１日から施行されており、令和６

年３月 31日で経過措置の期間が終了となります。 

 昨年中に実施した教育・保育施設等における安全装置の装備状況の調査（第２

回）及びその後の聞き取りにおいて、全ての地方自治体から、経過措置期間終了

までには安全装置の装備が全て完了するとの報告をいただいておりますが、今

一度、装備予定と回答していた施設・事業所が、実際に装備を完了したことにつ
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【問合せ先】 
 
●  送迎用バスに対する安全装置の装備全般に関すること 
  こども家庭庁成育局安全対策課事故対策係 
  Tel:03-6858-0183 
  Mail:anzentaisaku.jikotaiou@cfa.go.jp 
 
● 幼稚園、特別支援学校(全類型)及び認定こども園（幼稚園型） 

に関すること 
文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 
安全教育推進室交通安全・防犯教育係 
Tel:03-6734-2695 

 
● 保育所、家庭的保育事業、小規模保育事業及び事業所内保育事業 

に関すること 
  こども家庭庁成育局保育政策課企画法令第一係 
  Tel:03-6858-0058 
 
● 認定こども園(幼保連携型、保育所型、地方裁量型)に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課企画法令第二係 
  Tel:03-6858-0058 
 
● 認可外保育施設（全類型）に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係 
Tel:03-6858-0133 

 
● 児童発達支援センター、指定児童発達支援事業所及び放課後等 

デイサービスに関すること 
 こども家庭庁支援局障害児支援課障害児支援係 
 Tel:03-6861-0063 

いて、確認いただくようお願いします。 

令和６年３月末に経過措置の期間が終了した後は、安全装置を装備していな

い送迎用バスが運行することのないよう、引き続き、安全装置の装備の徹底に御

配慮いただきますようお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tel:03-6858-0183
tel:03-6734-2695
tel:03-6858-0058
tel:03-6858-0058
tel:03-6858-0133
tel:03-6861-0063
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こ 支 障 第 1 6 9 号 

令 和 ６ 年 ７ 月 ４ 日 

都道府県 

   指定都市       

中核市      

   児童相談所設置市 

 

こども家庭庁支援局長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

障害児支援における安全管理について 

 

 障害児支援行政の推進につきましては、日頃より御尽力を賜り厚く御礼申し

上げます。 

 障害児通所支援事業所や障害児入所施設等（以下「事業所等」という。）にお

ける安全の確保に関する取組については、児童福祉法（昭和 22年法律第 164号）

において、都道府県が条例で定めることとされている指定通所支援の事業及び

運営に関する基準並びに指定障害児入所施設等の設備及び運営に関する基準の

うち、「児童の安全の確保」に関するものについては、国が定める基準（府令）

に従わなければならないこととされており、国が定める基準（府令）（※１）に

おいて、こどもの安全の確保を図るため、安全計画の策定が義務付けられている

ところです。 

 また、事故発生時には、速やかに、都道府県、市町村（障害児通所支援事業所

のみ）、家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じなければならないこと

とされています。 

さらに、今般、令和５年度子ども・子育て支援等推進調査研究事業「障害児支

援における安全管理等に関する調査研究」において、「障害児支援における安全

管理に関するガイドライン（案）」（以下「ガイドライン（案）」という。）が策定

されました。 
障害児支援における安全の確保に関する取組については、既に、「児童福祉施

設における事故防止について」（昭和 46 年７月 31 日児発第 418 号厚生省児童家

庭局長通知）や「福祉サービスにおける危機管理（リスクマネジメント）に関す

る取り組み指針」（平成 14 年３月 28 日福祉サービスにおける危機管理に関する

検討会）、「障害児通所支援事業所等における安全計画の策定に関する留意事項

等について」（令和５年７月４日こども家庭庁支援局障害児支援課事務連絡）等

において示しておりましたが、今般、改めて、安全計画の策定をはじめとした安

全管理対策や日々の支援における事故防止の取組、事故発生時の地方自治体へ

の報告や事故発生後の対応について、下記のとおり整理するとともに、ガイドラ

イン（案）を踏まえ「障害児支援の安全管理に関するガイドライン」を策定しま

した。 

各 障害児支援主管部(局) 御中 
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ガイドラインにおいては、特に重大事故が発生しやすい場面ごとの注意点や、

事故が発生した場合の具体的な対応方法等を盛り込んでおり、これを各事業所

等における安全管理対策の参考としていただくよう、各都道府県におかれては、

当該内容を十分御了知の上、貴管内の市町村及び事業所等に対して、各指定都市、

中核市及び児童相談所設置市におかれては、当該内容を十分御了知の上、貴管内

の事業所等に対して、遺漏なく周知していただくようお願いします。 
なお、本調査研究の報告書において、「障害児入所施設・障害児通所支援事業

所においても、教育・保育施設等と同じく国へ重大事故を報告する仕組みが重要

である。重大事故の実態や要因の把握・分析のため、報告された重大事故に関す

る情報は集約・データベース化されることが必要である」と提言されていること

も踏まえ、事故防止や再発防止策を推進し、よりこどもの安全確保の取組を進め

ていく観点から、今後、教育・保育施設等と同様に、国に重大事故を報告する仕

組み及び事故情報を集約し公表する仕組みの構築について検討していくことと

しています。 

これらの仕組みについては、検討が進み次第、追ってお示しすることとしてお

りますが、基本的には、教育・保育施設等と同様の仕組み（※２）の導入を検討

していくこととしておりますので、仕組みの導入に向けての準備の観点から、今

後、国が重大事故の報告を求めるに当たっての様式のイメージとして、教育・保

育施設等における重大事故の国への報告様式（別紙２）をお示しします。 

 

（※１）下記の３府令 

・ 児童福祉法に基づく指定通所支援の事業等の人員、設備及び運営に関す

る基準（平成 24 年厚生労働省令第 15 号） 

・ 児童福祉法に基づく指定障害児入所施設等の人員、設備及び運営に関す

る基準（平成 24 年厚生労働省令第 16 号） 

・ 児童福祉施設の設備及び運営に関する基準（昭和23年厚生省令第63号） 

 

（※２）教育・保育施設等（※）においては、「教育・保育施設等における事故

の報告等について」（令和６年３月 22 日こ成安第 36 号、５教参学第 39 号）

等に基づき、教育・保育施設等で重大事故（①死亡事故、②意識不明事故、

③治療に要する期間が 30 日以上の負傷や疾病を伴う重篤な事故）が発生し

た場合、市町村・都道府県を通じて、国への報告が必要とされており、国に

おいて集約した事故情報は、「教育・保育施設等における事故情報データベ

ース」として、こども家庭庁 Web サイトで公表している。 

  URL:https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety/effort/database/  
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（※）以下の施設・事業をいう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（別添資料） 

 別紙１ 「障害児支援の安全管理に関するガイドライン」 

 別紙２ 教育・保育施設等における重大事故の国への報告様式 

 

（参考） 

URL:「障害児支援における安全管理等に関する調査研究」報告書 

 

記 

 
１．安全計画の策定等について 

〇 指定障害児通所支援事業所及び指定障害児入所施設等（以下「事業所等」と

いう。）は、障害児の安全の確保を図るため、指定基準（※）において、 

・ 事業所等の設備の安全点検、職員や障害児等に対する事業所等外での活動、

取組等を含めた事業所等での生活その他の日常生活における安全に関する

指導、職員の研修及び訓練その他事業所等における安全に関する事項につ

いての計画（以下単に「安全計画」という）を策定し、当該安全計画に従

い必要な措置を講じること 

・ 職員に対し、安全計画について周知するとともに、職員の研修及び   

訓練を定期的に実施すること 

・ 定期的に安全計画の見直しを行い、必要に応じて安全計画の変更を行うこ

と 

 とされている（令和６年４月１日から義務化）。 

 

 （※）下記の２府令 

・ 児童福祉法に基づく指定通所支援の事業等の人員、設備及び運営に関する

基準 

・ 児童福祉法に基づく指定障害児入所施設等の人員、設備及び運営に関する

基準 

 

・認定こども園（幼保連携型、幼稚園型、保育所型、地方裁量型）  

・幼稚園 ・認可保育所         ・小規模保育事業  

・家庭的保育事業           ・居宅訪問型保育事業  

・事業所内保育事業（認可）           ・一時預かり事業  

・病児保育事業                     

・子育て援助活動支援事業（ファミリー・サポート・センター事業）  

・子育て短期支援事業（ショートステイ、トワイライトステイ）  

・放課後児童健全育成事業（放課後児童クラブ） 

・認可外保育施設（企業主導型保育施設、地方単独保育施設、その他の認可外保育施設） 

・認可外の居宅訪問型保育事業 
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〇 安全計画の具体的な内容としては、 

・ 事業所等の設備（備品、遊具、防火設備、避難経路等）や、散歩コースや

公園など定期的に利用する場所も含めた事業所等内の安全点検 

・ 通常の支援の場面、リスクが高い場面（午睡、食事、プール・水遊び等）、

緊急対応が必要な場面（災害、不審者の侵入、火事等）における役割分担

や留意点を明確にしたマニュアルの策定・共有 

・ こどもに対する安全対策の周知（事業所等の生活における安全、災害や事

故発生時の対応、交通安全等） 

・ 保護者に対する説明・情報共有（安全計画や安全に関する取組の説明・共

有等） 

・ 職員の研修・訓練（地震・火災・地域特性に応じた様々な災害を想定した

避難訓練、救急対応の実技講習、不審者の侵入を想定した実践的な訓練、

事故予防に関する研修の受講等） 

・ 再発防止策の徹底（ヒヤリ・ハット事例の収集・分析・対策や職員間での

共有等） 

・ その他の安全確保に向けた取組（地域住民や地域の関係者・関係機関と連

携した取組、登降園システムを活用した安全管理等） 

などが挙げられる。 

 

（安全計画） 

〇 事業所等においては、安全確保に関する取組を計画的に実施するため、地方

自治体から発出されている事務連絡等も参考にしながら、各年度において、当

該年度が始まる前に、安全計画を定めることが求められている。 

 

〇 安全計画の策定に当たっては、「障害児通所支援事業所等における安全計画

の策定に関する留意事項等について」（令和５年７月４日こども家庭庁支援局

障害児支援課事務連絡）を参考にするとともに、安全計画の記載例については、

ガイドラインを参考にすること。 

【参考：安全計画の作成の例 ガイドラインｐ37～40】 

 

（安全点検） 

○ 事業所等の設備等の安全点検については、安全計画やマニュアルの策定時

のみならず、少なくとも毎学期１回（年３回）以上の頻度で定期的に点検を

行うことが重要である。安全点検の際には、事前に、活動や事業所等の状況

に応じたチェックリストを活用し、一人ではなく複数名で点検することが望

ましい。 

  安全点検の結果、危険箇所が見つかった場合には、すぐに対策について話し

合い、改善策を講じるとともに、日頃から、事業所等や活動の中で、安全が

確保されるよう環境整備を進めることも必要である。 

【参考：安全管理のチェックリストの例 ガイドラインｐ41、42】 

 

（マニュアル策定・共有） 
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○ 活動や事業所等の状況に応じ、リスクが高い場面（例：午睡、食事、プール・

水遊び、移動、送迎、事業所外活動時等）、緊急対応が必要な場面（災害、不

審者の侵入、火事や事故等）など、各場面に応じた、役割分担や留意点を明

確にした安全管理に関するマニュアルを作成し、職員に周知徹底するととも

に、対応が必要な際にすぐに確認できるよう、目に留まる場所に掲示してお

くことが必要である。 

○ 定期的な見直しとあわせて、緊急時に職員が適切に対応できるよう、平時か

らマニュアルの内容の確認や実践につながる訓練等の実施を行うことも必要

である。 

【参考：緊急時の対応・体制の確認 ガイドラインｐ34】 

【参考：災害時対応マニュアルの例 ガイドラインｐ47、48】 

 

（こどもに対する安全対策の周知） 

〇 こどもの特性や発達に応じた方法により、こども自身が安全や危険を認識

しやすいようにするとともに、災害や事故発生時の約束事や行動の仕方につ

いて伝えることが重要である。 

【参考：こどもに対する安全対策の周知 ガイドラインｐ７】 

 

（保護者に対する説明・情報共有） 

〇 事業所等内や活動における事故のリスクや、事故発生時の対応を含む事業

所等の安全管理について、契約時等に保護者に説明しておくことが重要であ

る。 

【参考：保護者への説明・共有 ガイドラインｐ７、８】 

 

（職員の研修・訓練） 

〇 安全計画やマニュアルを体得できるよう、例えば、読み合わせをする、指差

し確認をする、ロールプレイング等の実践的な研修や訓練を行うなどといっ

た取組が重要である。その際、状況に応じた対応ができるよう、例えば、災

害に関する避難訓練は、地震・火災だけでなく、地域特性に応じた様々な災

害を想定して具体的に行うことや、救急対応（心肺蘇生法、気道内異物除去、

ＡＥＤ（自動体外式除細動器）、「エピペン®」等の使用）や送迎時の安全等に

ついても実技講習を行うことなど、実践的な研修・訓練を行うことが重要で

ある。 

〇 地方自治体が行う研修や訓練（オンラインで共有されている事故予防に資

する研修動画も含む。）については、常勤・非常勤にかかわらず、事業所等の

全職員が受講することが重要である。 

【参考：全従業員を対象とした実践的な訓練や研修の実施 ガイドラインｐ６、７】 

 

（地域住民や地域の関係者・関係機関との連携） 

○ 事故発生時の協力体制や連絡体制を整えるとともに、関係づくりに日頃か

ら努める必要がある。行方不明時の捜索、災害時の協力等、地域の人など職員

以外の力を借り、こどもの安全を守る必要が生じる場合もあることから、事故
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発生時の協力体制や連絡体制を整えるとともに、日頃から顔の見える関係づ

くりを進め、緊急時の協力・援助の依頼についても検討しておくことが重要で

ある。 

【参考：地域や関係機関等との連携 ガイドラインｐ８】 

 

（安全管理に関する組織的体制） 

○ 事故の発生防止は組織で対応することが重要であり、事業所等の管理者等

によるリーダーシップの下、組織的に対応できる体制（例：安全管理委員会

の設置や責任者・担当者の配置等）を進めることが重要である。 

【参考：安全管理に関する組織的な体制、安全管理委員会の設置   

ガイドラインｐ５、６】 

 

２．日々の支援における事故防止の取組について 

○ 「障害児支援における安全管理等に関する調査研究」報告書においては、発 

生する事故について、サービスごとに、以下のような傾向がみられたと報告さ

れている。 

【児童発達支援センターや児童発達支援事業所】 

重篤な事故は、食事中の誤嚥や窒息、自らの転倒・衝突、遊具・窓等か

らの転落・落下、アナフィラキシー・アレルギー等により発生している。

また、自らの転倒・衝突、こども同士の衝突、他児からの危害、玩具・遊

戯施設・設備の安全上の不備等で、事故が起こりやすい状況にある。 

 
【放課後等デイサービス事業所】 

重篤な事故は、行方不明・見失い中（溺水等）、食事中の誤嚥や窒息、

遊具・窓等からの転落・落下、医療的ケアに関すること、病気（てんかん

発作等を含む。）、自らの転倒・衝突、こども同士の衝突、交通事故等によ

り発生している。 

 

【障害児入所施設】 

全体に事故の発生率が高くなっており、生活全般で幅広い安全対策を

行う必要がある。 

 
○ また、支援の時間が長くなることや、集団支援を行う場合には、より事故が

起こりやすい傾向があったことも報告されている。 

 

（場面ごとの注意点） 

○ まずは、事業所等の活動内容や１日・年間のスケジュール、場所・環境を振

り返り、それぞれの場面に、どのような危険があるかなどについて、事業所等

内で話し合い、全職員で共通認識を図ることが重要である。 

〇 その上で、午睡、食事、プール・水遊び、移動、送迎、事業所外活動時など、

活動の場所や内容を踏まえ、活動の場面に応じて、事故の発生防止に取り組む
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ことが重要である（※）。 

 

 （※）活動場面と事故の発生防止の取組例 

活動場面 事故の発生防止の取組例 

睡眠 仰向け寝、口の中の異物の有無の確認 

定期的なこどもの呼吸・体位・睡眠状態の確認 

食事 こどもの咀嚼・嚥下機能や食行動の発達状況、喫

食状況、アレルギー等の情報の職員間の共有等 

プール・水遊び 監視者とプール指導者を分けて配置、 

色のはっきりした帽子等の装着等 

送迎時 チェックシートの運転手席への備え付け、 

目視、点呼、乗降車確認、記録等 

散歩・外遊び 手をつなぐ等の配慮、常時の人数確認、 

飛び出しの危険があるこどもの場合は必要に応

じて一対一対応、先頭と最後に職員を配置等 

 

【参考：事故の発生防止・予防・対応のための場面ごとの注意点       

ガイドラインｐ９～30】 

 

（障害の特性に応じた留意事項） 

○ それぞれのこどもの障害特性、発達、興味関心等を理解することは、危険の

予測や事故の防止につながる。そのため、こどもの障害特性や発達の段階等の

理解を深め、こどもに関わる全ての職員で漏れなく共有し、支援に当たること

が必要である。 

【参考：障害の特性に応じて留意する事項 ガイドラインｐ32、33】 

 

３．事故発生時の地方自治体への報告について 

〇 事業所等は、指定基準において、支援の提供により事故が発生した場合は、

速やかに、 

・ 障害児通所支援事業所の場合は、都道府県、市町村、当該こどもの家族等

に、 

・ 障害児入所施設等の場合は、都道府県、当該こどもの家族等に、 

連絡を行うとともに、必要な措置を講じなければならないこととされている。 

 

〇 事業所等は、事故発生に適切に対応できるよう、 

・ 障害児通所支援事業所の場合は、指定権者である都道府県並びに支給決定

の実施主体である市町村及び当該事業所の所在する市町村が、 

・ 障害児入所施設等の場合は、指定権者及び支給決定の実施主体である都道

府県が、 
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どのような事故の場合に報告を求めているかや、事故が発生した場合にどのよ

うな方法により報告を求めているかについて、必ず都道府県や市町村のホーム

ページ等で確認し、適切な対応を行う必要がある。 

 

〇 また、事業所等は、当該事故が消費者事故等（※）に該当する場合は、消費

者安全法（平成 21 年法律第 50 号）に基づき、消費者庁に対し通知しなければ

ならないこととされており、詳細は、「消費者事故等の通知の運用マニュアル」

を参照すること。 

（※）消費生活において消費者に被害が発生した事故や事故を引き起こすよう

な事態のことであり、消費者の生命・身体に被害を与えるものと財産に影

響を与えるものとがある。 

【参考資料】消費者庁「消費者事故との通知の運用マニュアル」（平成 21

年 10 月 28 日制定） 

URL:https://www.caa.go.jp/policies/policy/consumer_safety/centralization_of_a
ccident_information/assets/centralization_of_accident_information_240312_01.p
df 
 

 

４．事故発生後の対応について 

（１）事業所等の対応 

〇 事業所等は、事故が発生した場合は、事故後の検証を行い、事故の要因等

を分析し、これまでの取組について改善すべき点を検討し、事故の再発防止

の取組を進めることが求められる。 

 

〇 具体的には、事故後の検証を踏まえ、 

・ 既に発生した事故が防げるものだったのか 

・ 今後、類似の事故の発生を防止するためには何をすべきか 

という視点で、具体的に再発防止策の検討を行うことが必要である。 

 

〇 策定した再発防止策については、事業所等の安全点検の実施箇所や安全管

理のマニュアル等に確実に反映させるとともに、従業者間での共有を図り、

その後の取組状況に応じて、随時見直しを図ることが必要である。 

 

〇 事業所等においては、死亡事故等の重大事故はもとより、それ以外の事故

（地方自治体で検証を行わない重大事故や重大事故以外の事故）であっても、

自ら事故後の検証を行い、事故の再発防止の取組を進めることが重要である。 

 

○ また、ヒヤリ・ハット事例の収集・分析も、重大事故の発生を防止する上

で非常に有効である。ヒヤリ・ハット事例を報告する組織内の仕組み（報告

手順や様式等）を整えるとともに、報告しやすい雰囲気づくりや、定期的な
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職員会議等におけるヒヤリ・ハット事例や安全対策についての共有等も重要

である。 

【参考：ヒヤリ・ハット事例の収集・分析の重要性 ガイドラインｐ５】 

 

（２）地方自治体の対応 

〇 事故の報告を受けた都道府県や市町村は、死亡事故等の重大事故が発生し

た場合は、情報収集や事業所等の安全確保の指導等を行うことが必要である。 

 

〇 死亡事故等の重大事故の場合は、事故後の検証を行い、事故の要因等を分

析し、事業所等に対し、再発防止策の検討を求め、事業所等から報告を受け

ながら、重大事故の再発防止の取組を進めることが求められる。 

 

以上 



 
 
 

 
障害児支援の安全管理に関する 
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はじめに 
 
 安全があってこそ、よりよい支援ができます。こどもたちの安全を守る事は何より大事
なことです。こどもが成長していく過程でけがが一切発生しないことは現実的には考えに
くいものですが、特に、死亡や重篤な事故が起きないよう、事故の予防と事故後の適切な
対応は重要です。 

令和 4 年改正児童福祉法においては、都道府県等が条例で定めることとされている児童
福祉施設等の運営に関する基準のうち、「児童の安全の確保」に関するものについては、
国が定める基準（省令）に従わなければならないこととする改正が行われました。これに
伴い、障害児通所支援・入所支援においても、令和５年４月１日より、安全に関する事項
についての計画（以下「安全計画」という。）を各事業所等において策定することが努力
義務とされ、令和６年４月１日からは義務化されています。 

このような状況を踏まえて、本ガイドラインでは、障害児支援に関わる事業所・施設
（以下「事業所等」という。）が、安全計画やマニュアルの作成を含む事故防止のための
安全対策を各事業所等で講じる上で参考となる基本的な内容をとりまとめました。 

事故の予防と事故後の適切な対応をするには、マニュアルの作成や環境整備のほか、ヒ
ヤリ・ハットとその振り返りから得られる重大事故の予防、こども一人一人の理解、障害
に関する理解、組織や体制の構築、人材育成、時間的・人的な余裕、職員間や組織内外の
コミュニケーション等、様々な要素を重ね合わせ安全に関する取り組みを進めていく必要
があります。 

本ガイドラインを参考にして、各事業所等に適した形で安全管理に取り組んでいただく
ことで、事故をできるだけ減らし、特に、死亡や重篤な事故が起きないよう、こどもの安
全が守られることを切に願います。 

なお、本ガイドラインは、今後の運用状況等を踏まえて、見直しを行うべきものと考え
ています。 
 
（注１）このガイドラインが主として念頭に置いている対象は障害児入所施設及び障害児

通所支援事業所ですが、保育所等で障害児支援に携わる場合にも参考となるべき内容
を盛り込んでいます。 

（注２）本ガイドラインは、「障害児支援における安全管理等に関する調査研究（令和５
年度子ども・子育て支援等推進調査研究事業）」により作成されたものです。 
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１．障害児支援における事故・安全管理の現状 
 

本調査研究の一環として実施したアンケート調査によると、障害児支援においては、食
事中の誤嚥や窒息、行方不明・見失い中の事故（溺水等）、入所施設における夜間睡眠中
の事故、転倒や衝突、食事等によるアナフィラキシー・アレルギー反応によるもの、遊
具・窓等からの落下、医療的ケアに関する事故等の痛ましく重篤な事故が発生している。 

事故の起こりやすさや事故の誘因・発生状況は、事業所等の種別、支援内容、利用時間、
組織や体制、利用しているこどもの特性など様々な要因が影響を与えているが、事業種別
にみると、次のような傾向がみられる。 

児童発達支援センター、児童発達支援事業所においては、重篤な事故は、食事中の誤嚥
や窒息、自らの転倒・衝突、遊具・窓等からの転落・落下、食事等によるアナフィラキシ
ー・アレルギー反応等で発生している。また、自らの転倒・衝突、こどもの同士の衝突、
他児からの危害、玩具・遊戯施設・設備の安全上の不備等で、事故が起こりやすい状況に
ある。支援の時間が長くなることや、集団支援を行う場合には、より事故が起こりやすい
傾向があり、特に注意が必要である。 

放課後等デイサービスにおいては、重篤な事故は、行方不明・見失い中（溺水等）、食
事中の誤嚥や窒息、遊具・窓等からの転落・落下、医療的ケアに関すること、病気（てん
かん発作等を含む）、自らの転倒・衝突、こどもの同士の衝突、交通事故等で発生してい
る。 

障害児入所施設では、全体に事故の発生率が高くなっており、生活全般で幅広い安全対
策を行う必要がある。 

以上のようなおおよその傾向はあるものの、これらに限らず、実際には、様々な場面で
事故は発生している。事故をできるだけ減らし、特に、死亡や重篤な事故が起きないよう
にしていただくためには、本ガイドラインを参考にして、各事業所等に適した形で安全管
理に取り組み、事故の予防と事故後の適切な対応していただく必要がある。 
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２．障害児支援における安全管理のポイント 
 

安全計画の策定 
令和 4 年改正児童福祉法においては、都道府県等が条例で定めることとされている児童

福祉施設等の運営に関する基準のうち、「児童の安全の確保」に関するものについては、
国が定める基準（省令）に従わなければならないこととする改正が行われた。これに伴い、
障害児通所支援・入所支援においても、令和５年４月１日より、安全に関する事項につい
ての計画（以下「安全計画」という。）を各事業所等において策定することが努力義務と
され、令和６年４月１日からは義務化されている。 

事業所等は、安全確保に関する取組を計画的に実施するため、各年度において、当該年
度が始まる前に、施設・設備・園外環境（散歩コースや緊急避難先等）の安全点検、マニ
ュアルの策定・共有、児童への安全指導（事業所等の生活における安全、災害や事故発生
時の対応、交通安全等）、保護者への説明・共有、訓練・研修、再発防止策の徹底（ヒヤ
リ・ハット事例の収集・分析及び対策とその共有の方法等）、その他の安全確保に向けた
取組（地域住民や地域の関係者と連携した取組、登降園管理システムを活用した安全管理
等）等についての年間スケジュール（安全計画）を策定する。 

本ガイドラインを参照いただくとともに、自治体から発出されている事務連絡やお知ら
せ等も参考にし、それぞれの事業所等に合った安全計画を各事業所等で作成する。 

【安全計画の作成の例 P.37～】 
 
定期的な安全確認・点検、環境整備 

活動や事業所等の設備や危険箇所は、安全計画やマニュアル策定時のみならず年間の計
画の中で、少なくとも毎学期 1 回（年 3 回）以上の頻度で定期的に確認・点検することが
重要である。確認・点検の際には、事前に活動や事業所等の状態に合わせたチェックリス
トを活用し、一人ではなく複数の人で確認することが望ましい。また、職員自身が安全確
認・点検に参加することは、現場に即した安全管理につながるのみならず、各職員の安全
管理の意識向上にもつながるため、安全確認・点検に職員自身の参画を促す。第三者によ
る確認も効果的である。危険個所が見つかった場合には、すぐに対策を話し合い、改善策
を講じる。併せて、日常的な環境整備も重要である。見えるところだけではなく見えない
死角（例：棚の中、冷蔵庫、洗濯機等）の確認や、こどもの目線やこどもの特性に合わせ
た確認を行う。窓際の家具等を設置にあたっても、こどもの目線やこどもの特性に合わせ
た安全確認を行う。 

【チェックリストの例 P.41～】 
 
場面ごとの注意点 

事業所等によって活動内容、スケジュール、場所・環境は様々であるため、まずは、自
分の事業所等の活動内容や１日・年間のスケジュール、場所・環境を振り返り、どのよう
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な危険があるかを事業所等内で話し合い、認識することが重要である。その認識をした上
で、活動場所・内容等に留意した事故の発生防止に取り組むことが重要である。例えば、
送迎、睡眠中、プール活動・水遊び中、食事中、夏の屋外活動や閉鎖空間等の事故がおこ
りやすい場面・場所等については、特に本ガイドラインで提示している注意事項等も参考
に対応することが求められる。 

【事故の発生防止・予防・対応のための場面ごとの注意点 P.9～】 
 
基本的なマニュアルの策定と活用 

活動や事業所等の実情に応じ、リスクの高い場面（例：食事、プール、移動時、送迎、
屋外活動等）について職員が気をつけるべき点、役割等を明確にした安全管理に関するマ
ニュアルを作成する。作成にあたっては実際の運用を念頭におく。また、緊急時（災害、
不審者の侵入、火事、事故が起こった場合等）に、誰が何をすべきかの役割、連絡先、避
難先等を具体的にしておく。緊急時マニュアルは、緊急時にすぐ確認できるよう、簡潔で
わかりやすいものを作成し、目につく場所に掲示しておく。また、マニュアルは定期的に
見直すとともに、平時から内容の確認や実践につながる訓練等も実施する。 
 
ヒヤリ・ハット事例の収集・分析の重要性 

１件の重大事故の背後には、重大事故に至らなかった 29 件の軽微な事故が隠れており、
さらにその背後には 300 件のヒヤリ・ハットが隠れていると言われている。ヒヤリ・ハッ
トの収集・分析は重大な事故を予防するうえで非常に有効である。 

まずは、ヒヤリ・ハットを報告する組織内の仕組み（報告手順や様式等）を整えるとと
もに、報告しやすい雰囲気作りや事業所等内の文化の醸成も重要である。 

報告のあったヒヤリ・ハットについては、重大事故が発生するリスクについての要因の
分析を行い、対策を講じる。 

ヒヤリ・ハットについては、転倒しそうだった、把握漏れになりそうだったというよう
な、結果には繋がらなかったものの事故につながる可能性があったものも積極的にヒヤ
リ・ハットとして共有することで、事故の防止につながる。 

定期的な職員会議、研修等の場を活用して、事業所等内のヒヤリ・ハットや安全対策に
ついて、職員への情報共有・周知を行う。全職員が集まる機会のない事業所等では、回覧
や掲示板等のツールも活用して周知・共有を図る。 
 
安全管理に関する組織的な体制、安全管理委員会の設置 

事故の発生防止は組織で対応することが重要であり、事業所等の長等によるリーダーシ
ップの下、組織的に対応できる体制（安全管理委員会や責任者・担当者等）を整備する。
小規模な事業所等においては、管理者が責任者を兼ねても差し支えないが、一定規模以上
の組織においては、安全管理に関する委員会の設置が望ましい。 

安全管理委員会や安全管理責任者・担当者は、次の業務を担うことが想定される。 
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・安全計画の策定と活用 
・安全に関するマニュアルの策定と更新 
・ヒヤリ・ハットの把握と改善策の検討、実施 
・職員に対する実践的な訓練や研修 
・事業所等内の安全確認・点検・環境整備 
・事業所等内で起きた事故の検証と再発防止策の検討 
・保護者や関係機関との連携 
・安全に関する情報収集 
・安全に関する情報や対策（上記で検討したこと等を含む）の職員への周知・徹底 

 
障害特性と個々のこどもの理解 

それぞれのこどもの障害特性、発達、興味関心等を理解することは、危険の予測や事故
防止につながる。視覚障害、聴覚障害、盲ろう、知的障害、発達障害、精神的に強い不安
や緊張を示すこども、肢体不自由のこども、病弱・身体虚弱のこども、医療的ケアが必要
なこども、重症心身障害のあるこども、虐待等の不適切な養育等を受けたこども等、障害
や特性、こどもの発達についての理解を深める。それぞれのこどもの特性や興味関心は、
会議や研修等を通じて各職員にも共有し、安全管理に関する意識を高めて職員ひとりひと
りが、責任感を持てるようにする。 

【障害の特性に応じて留意する事項 P.32～】 
 
個別支援計画の重要性 

一人一人のこどもの障害特性やニーズを把握して、チームで個別支援計画を作る。アセ
スメントの際にアレルギーや投薬、医療的ケアなどの医療、補装具や介助等の対応、転び
やすい、突然走りだす、口に異物をいれる等の安全上で注意すべき点、こどもの安全に関
する保護者からの情報等についても確認し、把握する。医療的な対応が必要なこどもの場
合には診療情報提供書や、てんかん発作のあるこどもの場合にはてんかん発作時の発作マ
ネジメント共有シート等も確認する。把握した情報は、こどもに関わる全ての職員で漏れ
なく共有し、引き継ぐようにする。 
 
複数体制の支援と人員配置 

複数で役割を分担し支援にあたることは事故防止につながる。特にリスクの高い場面
（例：食事、プール、移動時、送迎、屋外活動等）では、全体を確認する職員や緊急時に
対応できる職員を配置する等、余裕をもった体制をとるようにすることが望ましい。個人
ではなくチームや組織で支援にあたる。また、こどもの特性に応じた人員配置をとること
も重要である。 
 
全職員を対象とした実践的な訓練や研修の実施 



 

7 
 

安全計画やマニュアルは、配布するだけではなく、体得することが重要である。体得で
きるようにするために、例えば、読み合わせをする、指差し確認、安全を守るための環境
整備や人の配置、ロールプレイング等の実践的な訓練や研修を行う。 

その際、状況に応じた対応ができるよう、例えば災害に対する避難訓練は、地震・火災
だけでなく地域特性に応じた様々な災害を想定して具体的に行う。救急対応（心肺蘇生法、
気道内異物除去、AED・エピペン®の使用等）、送迎時の安全等も実技講習を定期的に受け、
事業所等内でも訓練を行う。不審者の侵入を想定した実践的な訓練や 119 番の通報訓練を
行う。 

自治体が行う研修や訓練（オンラインで共有されている事故予防に資する研修動画も含
む。）については、常勤職員だけでなく非常勤職員も含め、事業所等の全職員が受講する。 
 
話しやすい組織づくり 

職員間や組織内の円滑なコミュニケーションは、チームワークを促進し、事故の防止に
つながる。事業所等内での情報の共有ができていない、助けや手伝いの声掛けを躊躇し、
1 人で対応したために起きる事故もある。情報の共有化、苦情（意見・要望）解決への取
組みを整えるともに、職員や組織間のコミュニケーションを円滑にし、お互いに助け合え
る風通しのよい組織を作る。 
 
個々の意識の重要性 

各職員が個人としても責任感を持てるような風土が大切である。事業者は、組織の方針
を職員に丁寧に伝え、責任をもって安全管理を踏まえた支援にあたってもらうようにする。
また、研修等を通じて、各職員の意識や専門性の向上に努める。安全対策に関する自己点
検表を用いる等により、個々の安全意識の向上に努めるとともに、チームでも対応できる
ようにしていく。 
 
こどもに対する安全対策の周知 

こども自身が安全や危険を認識すること、災害や事故発生時の約束事や行動の仕方につ
いて触れておくことは、事故を防ぐとともに、特に重大事故の防止につながる。こどもの
特性や発達に応じた方法で、こども自身が安全や危険を認識しやすいようにするとともに、
災害や事故発生時の約束事や行動の仕方について伝えることも重要である。 
 
保護者への説明・共有 

事業所等の活動や環境、安全のルール等について、保護者にも説明し、理解してもらう
ことは、事故の防止にも繋がるため重要である。事業所等において親子通園や、保護者が
送迎を行う場合等、保護者が関わる活動においても、安全対策について保護者と事前に共
有・連携する。アレルギー、こどもの特性等、安全に関するこどもの状況については、
日々の変化も含めて、保護者と情報を共有し、お互いに連携する。 
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このように保護者とも連携し事故を防ぎ、こどもの安全を守ることは重要である。しか
し転倒や突発的な行動などのこどもの障害特性により、発達支援のなかでけがや事故が発
生する場合もある。そのため事業所等内や活動における事故のリスクや、事故時の対応を
含む事業所等の安全管理について、契約時等に保護者に説明しておくことが重要である。 

事業所等でこどもへ配慮している事については、家族も家庭で同様に対応している事で
ある場合が多い。例えば、飛び出しがあった際の捜索体制や誤飲があった場合の対応等、
事前に家族の相談に応じ事業所等での対応を説明すると共に保護者に助言できるとよい。 

 
緊急時の対応・体制の確認 
 事故をゼロにすることはできないが、死亡や重篤な事故にならないよう、事故発生時の
適切な対応を行うことは重要である。そのためには、まずは、各事業所等でどのような緊
急事態が生じうるか、その場合にどのように対応すべきかを事業所等内で話し合い、事故
発生時の体制・対応マニュアルを作成しておく必要があるとともに、すべての職員が理解
しておくことが重要である。 

【緊急時の対応・体制の確認 P.34～】 
 
地域や関係機関等との連携 

事故発生時の協力体制や連絡体制を整えるとともに、関係づくりに日頃から努める必要
がある。行方不明時の捜索、災害時の協力等、地域の人など職員以外の力を借り、こども
の安全を守る必要が生じる場合もあり、常日頃から地域とのコミュニケーションを積極的
にとる。あわせて、いざという時の協力・援助を依頼しておくことについて検討する。 

 
自治体との連携 

各事業所等を所管する自治体からの事務連絡や案内については目を通すとともに、事故
発生時の対応、連絡先、報告対象、報告様式等含めて不明な点があれば、自治体に確認し
て、緊急時にはすぐ対応できるようにしておく。 
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３．事故の発生防止・予防・対応のための場面ごとの注意点 
 

事業所等によって活動内容、スケジュール、場所・環境は様々であるため、まずは、自
分の事業所等の活動内容や１日・年間のスケジュール、場所・環境を振り返り、それぞれ
の場面に、どのような危険があるか、事業所等内で話し合い、認識することが重要であ
る。その認識をした上で、場所・活動内容等に留意した事故の発生防止に取り組むことが
重要である。例えば、送迎、睡眠中、プール活動・水遊び中、食事中、事業所等外活動等
の場面等については、事故が起こる可能性が高いため、注意事項を踏まえて対応すること
が求められる。  
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（１）事故が発生する場面 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

児童発達支援の一日 
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（２）事故を防ぐための注意事項 
（すべての場面における注意事項） 

ア 所在確認・見守り・人数確認 
＜事故発生のポイント＞ 

こどもは、その場以外のことに興味や関心がある場合、こどもにとってその場にいるこ
とに何らかの不快を感じた場合等、何らかの理由で活動や集団から離れてしまうことがあ
る。こどもの興味関心等を普段から把握し事前にこどもの行動を予測するといった予防策
を行うことで、事故の防止につながるが、所在不明、飛び出し、置き去り等は、状況によ
っては死亡事故につながることもあり、事故が発生した時点で、早急に対応することも含
めた更なる対応を事前に決めておく必要がある。 
  
＜安全管理のポイント＞ 

 人数確認を徹底する。こどもの所在は絶えず把握しておくこと。把握できるよう連携
すること。 
【人数確認のタイミング例】 

 登園時 
 部屋の移動時：移動する前と移動した後 
 屋外活動時：出発するとき、目的地に着いた時、目的地を出るとき、到着時 
 帰宅前 

 人数確認は、名前で必ず確認し、その場を管理している者に報告する等を行う。 
 屋外活動の時には、一人の職員があらかじめ把握できるこどもの人数、グループを決
めておき、更に全体を把握する職員を置き、こどもにとって事故につながる危険があ
る出入り口等を常に確認する。人数の確認等は、職員は把握の責任のあるグループの
他、全体を把握する職員の協力も得て、特に重要な場面ではダブルチェック体制をと
る。（登園時には出欠確認者が各部屋等をまわって人数確認する、外から戻った時に
は職員室へ報告する等） 

 
＜事故発生時（所在不明時）の対応＞ 
１．厳守事項 

① こどもがいないことに気が付いたら､すぐに周りに大きな声で伝える。 
② 残ったこどもを担当する職員以外は事前に決められた事項に沿って捜索に出る。 
③ 職員室等に本部を設置し、対応の責任者を置く。 
④ 保護者の方に連絡し、状況を説明する。 
⑤ 職員が協力して捜索し、○分探しても見つからない場合は警察に連絡する。  
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２．捜索の手順 
［こどもの行方不明に気づいた時］ 

① 気づいた職員はすぐに大きな声で近くの職員に伝え、職員室に報告する。 
② いなくなったことを聞いた職員は次々に伝言していく。 
③ 職員室は、事前に協議されている事故対応の責任者、保護者に連絡する。 
④ 事業所等内の場合は、他のこどもの安全を確認するとともに、緊急事態であるこ

とから他のこどもの把握漏れがないよう、玄関、テラス、窓からのこどもの出入
りを職員が管理する。 

⑤ 事業所等外で活動している場合は、すぐに残っているこどもを一箇所に集め、帰
園する。 

 
［警察への連絡］ 

① こどもが行方不明になって、○分経って見つからない場合は、保護者に連絡後、
警察に連絡する。 

 
［こどもの捜索］ 

① いなくなったこどもの情報（氏名、年齢、服装、最後に確認した場所と時間、行
方不明時の状況、好きな場所、行きたいと言っていた場所等）を捜索本部に伝え
る。 

② 部署を守る(残ったこどもの安全を守る）職員以外は事前に決められた事項に沿
って捜索に出る。 

③ 事前に地域の関係各所へ行方不明の対応をお願いしている場合は、連絡し情報を
得る。捜索に協力してもらう。 

④ 捜索の状況は常に事故対応の責任者に情報を入れ、捜索に出ている職員全員に共
有する。 

⑤ いなくなったこどもを見つけ保護した時には、すぐに事故対応の責任者に見つけ
たこと、発見した場所を報告する。 

⑥ 保護者に見つかったことを伝え、謝罪する。 
⑦ 警察に連絡していた場合は、本部から警察に発見の連絡をする。 

 

イ 転倒・落下 
＜事故発生のポイント＞ 
 弱視や視野狭窄、歩行不安定、突発的な行動への配慮が必要なこども、安全への理解が
難しいこども等については、移動時や活動時等に転倒や遊具から落下する等の事故に対し
て特別な配慮が必要である。 
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 通常の移動時でも濡れている路面、凍結している路面等、その時々の状況に応じた対応
が必要である。またこどもの体調等も把握し対応することが望ましい。遊具の使用には細
心の注意を払うとともに、家具から落下、窓からの転落等、予期せぬ事故も起こりうるこ
とから、普段よりこどもの興味関心を理解するように努め、こどもの行動を予測、ありと
あらゆる可能性を想像し事前の対応を検討したうえで職員間で共有し、予防に努める必要
がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 遊具・窓等の安全確認・点検は、安全計画で位置づけ、担当を決め定期的に安全を確
認する。 
 こどもの状態に応じて、転落や窓からの飛び出し等の危険等ある場合は、事前に保護
者の同意を得たうえで、窓からの飛び出しや転倒を防ぐために、開閉や鍵の工夫をす
る等配慮する。 
 転倒した際に重大な事故につながらないよう、物理的な安全対策を講じるとともに、
環境整備や片付けを徹底する。（例：コーナーをガードするものを設置する、おもち
ゃ等の躓く恐れのあるものはすぐ片付ける、段差をなくす） 

 
<事故発生時（けが等）の対応＞ 

 事故発生時には、けが等の緊急度に応じて、誰が何をすべきか、わかりやく具体化
した手順書を事前に作成し、見やすい場所に掲示しておく。 
 全職員が緊急時にすぐ対応できるよう、手順書の内容や掲示場所は、研修や日常
的な確認により、全職員が把握しておく。 
 けがの状態は職員１人で判断せず、医療機関に受診することも含め軽度と思われ
るけがでも管理者に報告する。 

 
[緊急度が高いと思われる場合] 

 事前に決めている役割分担に基づき、直ちに対応する。 
 管理者へ報告する。 
 必要に応じて、心肺蘇生・応急処置を行う。動かせる場合は、けがをしたこどもを
安全な場所に移動させ、更なるけがを防ぐ。 
 保護者に事故の発生について直ちに連絡し、現在わかっている事実を説明する。病
院受診の了解を得、付添いができるか確認する。保護者の付添いがない場合、状況説
明し、指示に従って誠実に対応する。 
 医療機関を受診する。必要と判断した場合には、直ちに 119 番通報をする。 
 事故の状況を的確に把握する。（けが人、現場・周囲の状況等） 

 
[緊急度が中程度の場合（頭部・顔面の外傷の時等）] 
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 事前に決めている役割分担に基づき、直ちに対応する。 
 管理者へ報告する。 
 応急処置を行う。 
 保護者に事故の発生について連絡し状況を説明する。 
 医療機関を受診する。受診する場合には保護者の同意を得る。 
 事故の状況を的確に把握する。（けが人、現場・周囲の状況等） 

 
[緊急度が低いと思われる場合（軽度のすり傷、切り傷、軽微の打撲時等）] 

 事前に決めている役割分担に基づき、直ちに対応する。 
 管理者へ報告する。 
 応急処置を行う。 
 事故の状況を的確に把握する。（けが人、現場・周囲の状況等） 
 保護者に事故の発生について連絡し状況を説明する。医療機関の受診について保護
者と相談し、必要に応じて医療機関を受診する。 

 
[共有事項] 

・ こどもの生命と健康を優先し、応急処置は迅速に行う。 
・ 受診の判断に迷う場合には受診する。 
・ 職員は事故の状況やこどもの様子に動揺せず、またこどもの不安を軽減するように対

応する。 
 

ウ 危険物 
＜事故発生のポイント＞ 
 こどもは、発達の状況においては、器具等の使い方がわからない場合がある。また危険
について教えてもらっていない、理解が難しい場合等のために、器具等の使い方を誤り、
けがをする、または他の人を傷つけてしまう場合がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 ハサミ、カッターなど危険な物は、こどもの手の届く場所に置かず、規定の場所に置
き管理する。 
 刃物類を使う時は職員が寄り添う。(本来の目的とは違うことで使う可能性を考慮) 
 シュレッダー等は、使用後、必ず電源を切り、コンセントを抜く。 
 ガラスや食器が割れた時は、掃除機をかけ、割れた破片は新聞等に包み、テープでと
めて、割れ物と記載して、割れ物ゴミ箱に入れる。 
 洗剤、ハイターなどの薬品類に配慮が必要な場合は、こどもの手に触れない所に保管
し、規定の場所で管理する。 
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<事故発生時の対応＞ 
 けがをした場合は、イ．転落・落下の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参照 

 

エ 環境・衛生 
＜事故発生のポイント＞ 
 こどもが活動、生活する環境の整備は重要である。日常より掃除と整理整頓を行うこと
を基本としながら、修繕箇所が出来たら早急に修繕することや、机の角等、転倒した時に
ぶつかるとけがにつながるような箇所に配慮をする等のこどもの発達や障害特性に合わせ
た配慮も重要である。 
 衛生に関しても、消毒等を心がけるとともに、おやつや料理の活動、食事場面で食品を
扱う場合等の配慮も徹底する必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 活動や事業所等の危険箇所は、安全計画策定時のみならず年間の計画の中で定期的に
確認・点検することが重要である。確認・点検の際には、チェックリストを活用する。 
 日常的な環境整備が重要である。見えるところだけではなく見えない死角（例：棚の
中、冷蔵庫、洗濯機等）や、窓際の家具等の設置状況に関して安全に注意する。 
 食事前後のテーブルは、水拭き後アルコール消毒を行う。（食後は、表だけではなく
裏も拭く） 
 支援の基本は、整理整頓、清潔であるため毎日掃除を行う。 
 こどもが誤って口に入れてしまわないよう、落ちているごみはすぐ拾い、おもちゃ等
はすぐに片づける。 

【参考２：安全管理のチェックリストの例 P.41～】 
<事故発生時（けが等）の対応＞ 

 けがをした場合は、イ．転落・落下の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参
照 
 

オ 薬対応・医療的ケア 
＜事故発生のポイント＞ 
 食事場面前後等、職員のこどもへの支援がより重なる場面において、こどもへの誤与薬
等の事故が起こることは少なくない。また服薬については、引継ぎ不足等の要因から服薬
時間の間違えや飲ませ忘れ等の事故も起こっている。こどもの心理的な状態によっては薬
の過剰摂取等もあり、薬の管理も欠かせない。 
 医療的ケアが必要なこどもについては、呼吸器等の機器が外れる、機器の設定がずれる
こといように細心の注意を払い、外れる、設定がずれる等があった場合にすぐに気づける
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体制をとる必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 保護者との連携に努め、服薬については、服薬の事実が発生した時、服薬の変更があ
ったときには必ず連絡を受けるようにしておく。継続した服薬についても適時服薬に
ついて確認するように努める。 
 事業所等は、利用するすべてのこども毎に、薬の種類・服薬方法等が確実に分かるよ
う、情報・資料を整理しておく。 
 こどもが誤って飲んでしまわないよう、薬は保護者から必ず手渡しで預かる。 
 薬を預かった後は、ボード等に記載し職員間で当日の服薬情報が共有できるようにす
る。 
 薬は決められた場所で管理する。 
 こどもが誤って、他のこどもの薬を服用することのないよう、施錠した場所等への保
管など管理を徹底する。 
 服薬の際は、用量・用法の誤りや、重複・漏れが生じないよう、複数職員で確認を行
う。また、与薬後は観察を十分に行う。 
 薬の色や量がいつもと違う時、その他不明な点はすぐに報告する。 
 薬を飲ませる時は、こどもが多い場所は避け、落ち着いた場所で飲ませるようにする。
飲んだことを確認する。 
 薬を使う目的・薬効、副作用等を充分に理解するように努める 
 こども自身での服薬管理が可能な場合も、こどもに任せきりにせず服薬が適切に行わ
れているか適時確認する。 
 発作時等の、ダイアップ等の使用に関しては、事前に保護者と個別支援計画で確認す
る。実際使用する場合は必ず担当職員に連絡し、保護者に確認してから使用する。緊
急時は個別の支援計画に基づき看護師などチームで対応する。 
 医療的ケアの必要なこどもは、マニュアルに沿って対応し、細心の注意を払う。 
 

＜事故発生後（飲ませ忘れ、飲ませ違い、誤飲があった場合）の対応＞ 
 すぐに報告する。（報告の優先順位を事前に決めておく、（例）優先順位は①医務担当 
②管理者） 
 報告を受けたものは、状況に応じて医師に今後の対応を確認する。 
 保護者にも速やかに連絡をする。 
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（場面ごとの注意事項） 

カ 送迎 
ⅰ）送迎車への置き去り 
＜事故発生のポイント＞ 

送迎用バスの降車時に、運転手、乗務員ともに、送迎用バスにこどもが残っていないか
確認を行うことや、乗車時、降車時の人数確認等の手順を決めておくことが重要である。 

内閣官房、内閣府、文部科学省、厚生労働省の連名で、「こどものバス送迎・安全徹底
マニュアル」が取りまとめられている。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 送迎を誰が担当しても、確実に見落としを防ぐことが重要であり、毎日使えるチェッ
クシートを印刷して運転手席に備え付けておくなどして、見落としがないかの確認を
毎日確実に行う。 
 送迎におけるこどもの安全の確保のためには、全職員・関係者が共通認識をもって取
り組むこと、管理者の責任の下で、こどもの安全・確実な登園・降園のための安全管
理を徹底する体制を作ることが重要である。 
 安全管理を徹底する体制については管理者自ら定期的に確認する。特に年度初めや職
員の異動がある場合には必ず確認するようにする。 
 送迎業務にあたっては、登園時にすべきこと（事前準備、乗車時、降車時、降車後に
すべきこと）、降園時にすべきこと（事前準備、乗車時、降車時、降車後にすべきこ
と）を整理する。 
 特に、置き去りによる重篤な事故を防ぐために、次の点等に気を付ける。 
［事前準備］ 

 出席管理責任者は、当日の出欠を確認し、乗車名簿に反映する。 
 出席管理責任者は、乗車名簿を運転手、同乗職員、管理者、主任職員、担当職員

と共有する。 
［乗車時］ 

 同乗職員は、こどもの顔を目視し、点呼等し、乗車を確認し、記録する。 
 同乗職員は、乗車場所に乗車すべきこどもがいない場合や乗車しないはずのこど

もがいる場合などは、速やかに出席管理責任者に連絡する。 
 連絡を受けた出席管理責任者は、保護者に速やかに連絡して確認する。 

［降車時］ 
 同乗職員は、こどもの顔を目視し、点呼等し、降車を確認し、記録する。 
 運転手は、見落としがないか、車内の先頭から最後尾まで歩き、座席下や物かげ

なども含め一列ずつ車内全体を見回り、確認する。 
 その日の確認業務を補助する職員も同様に確認する。 
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 運転手は、置き去り防止を支援する安全装置が動作していることを確認してい
る。 

［降車後］ 
 降車後、担当職員は、乗車名簿とその日の出欠状況を照合し、出席管理責任者に

報告する。 
 情報に齟齬がある場合、出席管理責任者は、速やかに出欠について確認を行うと

ともに、管理者等に報告する。 
 車内清掃・点検等を行う者は、見落としがないか最終確認する。 

 送迎用バス内におけるこどもの席を指定しておくことは、所在確認をしやすくし、見
落としを防止する効果が期待されるため、事業所等の実情に応じて、席の指定を取り
入れる。 
 大人が万全の対応をすることでこどもを絶対に見落とさないことが重要だが、万が一
車内に取り残された場合の危険性をこどもたちに伝えるとともに、緊急時には外部に
助けを求めるための行動がとれるよう、こどもの発達に応じた支援を行うことも考え
られる。 
 その際、こどもたちが園生活を通じてのびのびと育つことを第一に考え、送迎車両に
乗ることに不安を与えないよう十分留意する必要がある。 
［支援の例］ 
・ 周囲に誰もいなくなってしまった場合を想定してクラクションを鳴らす訓練を実施 
・ 乗降口付近に、こどもの力でも簡単に押せ、エンジンを切った状態の時だけクラク

ションと連動して鳴らすことができるボタンを設置 
 事業所等の送迎車両（2 列以下の自動車を除く。）については、置き去り防止を支援す
る安全装置の装備が義務化されているため（児童発達支援事業所、児童発達支援セン
ター、放課後等デイサービス事業所が対象）、ガイドラインに適合している製品かど
うかに留意しつつ、装備を導入する。 
 こども家庭庁の HP に、「こどものバス送迎・安全徹底マニュアル（内閣官房・内閣
府・文部科学省・厚生労働省）（令和４年 10 月 12 日）」や研修動画、ガイドラインに
適合している製品等の送迎用バスの安全対策に関する情報が掲載されており、それら
も参考にして、事業所等の状況を踏まえて安全対策を講じることが重要である。 
【参考】 

こども家庭庁ホームページ「送迎用バスの安全対策」 
URL：https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety/effort/anzen_kanri/ 

 「こどものバス送迎・安全徹底マニュアル」 
「毎日使えるチェックシート」 
「送迎業務モデル例」 
「安全管理マニュアル研修動画」 
「研修動画資料」 
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＜事故発生時の対応＞ 

 事故発生直後、まず、こどもの健康状態の確認し、その後直ちに管理者に報告をす
る。 
 所在不明の場合は、ア．所在確認・見守りの項参照 
 体調不良の場合は、イ．転落・落下の項参照 

 

ⅱ）車内の安全と車両事故 
＜事故発生のポイント＞ 

送迎中は、車内でのこども同士のトラブルやシードベルトの着用等、車内での安全への
配慮が必要である。またどんなに注意していても交通事故が起こることがあることから、
交通事故が発生した時の対応も事前に計画されているとよい。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 管理者は、運転する職員の体調を把握するように努める。 
 障害児入所施設の職員は、宿直後は、公務で運転しない等、職員の体調に応じた運
転の決まりを設けておくことが望ましい。 
 安全運転管理者（いない場合は、外部からの講師を招く等して）による安全管理に
関する研修を行う。 

 
＜事故発生時の対応＞ 

 事故発生時に対応について、車内に車両事故発生時のマニュアルを常備しておく 
 事故発生直後、まず健康状態の確認をし、その後直ちに報告をする。 

  ①被害者、けが人の救護 
   ②119 番、110 番、事業所等へ連絡をする 
   ③相手方の連絡先を聞く。事業所等の連絡先を伝える。 
   ④保険会社へ連絡する。 

 落ち着いた対応を心がける 
 保護者へ連絡する。 

 

キ 出入口の安全 
＜事故発生のポイント＞ 

出入り口からこどもが出ていき、行方不明・見失い等の結果、交通事故や溺水等の重篤
な事故につながることがある。 

また、出入り口では、ドアや窓に手や指を挟むけがや、窓やベランダ等からの落下も起
こりうるため、出入り口の安全に注意する必要がある。 
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＜安全管理のポイント＞ 
 外への出入り口にこどもが近づける事業所等においては、こどもが勝手に外へ出てい
かないような措置を講じる。 

例）こどもの手が届かない場所に鍵を設置する。外に出るとき、中に入る時には保
護者の同意を得て、出入り口に必ず鍵をかける等の対応をする。 

 玄関・テラス・車・ドア・窓等を閉める時には、必ず、こどもの手や足がないか声掛
けと目で確認し、ゆっくりと閉める。 
 車、バス、クラス、ホール、オープントイレ、園庭等、いかなる場所でも、こどもだ
けにしない。 
 指を挟まないように、例えば窓や扉に指はさみ防止のためのカバーやタオルを設置す
る。 

<事故発生時の対応＞ 
 所在不明の場合は、ア．所在確認・見守りの項参照 
 けがをした場合は、イ．転落・落下の項参照 

 

ク 療育・活動 
＜事故発生のポイント＞ 

療育場面や生活場面においては、例えば、自らの転倒・衝突、他児からの危害、こども
同士の衝突、遊具・窓等からの転落、玩具・遊具等施設・設備の安全上の不備による事故、
誤飲・誤食・異食（飲食物ではないものを食べたり飲んだりした）、蜂やマムシ等にかま
れる等のことが起こりうることが予想される。 

 
＜安全管理のポイント＞ 

 事業所等によって活動内容、スケジュール、場所・環境は様々であるため、まずは、
自分の事業所等の活動内容や１日・年間のスケジュール、場所・環境を振り返り、ど
のような危険があるか、事業所等内で話し合い、認識することが重要である。 
 その認識をした上で、場所・活動内容等に留意した事故の発生防止に取り組むことが
重要である。 
 また、基本的な事項として次のような点に気をつけるべきである。 
・ 活動ごとに必ず職員の役割分担を決めて行う。 
・ 離れた距離にいる職員間での声がけの際、声を掛けた相手の職員が返事をして、初

めて伝わったこととなる。返答がない場合は、返答があるまで、声を掛ける。 
・ 通所支援事業所であれば、受け入れ時や朝の会、入所施設であれば、起床時や施設

に戻った際に視診を行う。（自然に）同性の職員で必要に応じて身体も見る。特に
腕等噛まれやすい所に注意する。 

・ 水分補給は必ず行う。特に夏の戸外活動の際は、こまめに行う。水分をとれないこ
どもは、首を冷やす、頭を濡らすなどの対策を考える。 
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<事故発生時の対応＞ 

 所在不明の場合は、ア．所在確認・見守り・人数確認の項参照 
 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参照 

 

ケ 散歩と外遊び 
＜事故発生のポイント＞ 
 普段、活動していない場所や施設外での活動を行う際は、事前に道幅や車両の混雑状況、
公共の場の状況を把握したうえで安全に配慮し活動を計画する。その際、事故が発生した
場合の連絡体制や応援体制についても事前に協議しておく。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 散歩や外に出かけるときは、発達やこどもの特性に応じて手をつなぐ等の配慮をする。 
 常に人数を確認し、全体を把握する体制を心がける。移動の場合は、先頭と最後を確
認しながら移動する等、活動に応じた把握の仕方を事前に検討し共有する。 
 散歩の時、車道に飛び出す危険があるこどもには十分気を付ける。 
 歩道を歩く時は、出来る限り職員が道路側を歩く。 
 公園等では、飛び出しの危険があるこどもは、必要に応じて一対一対応とする。 
 散歩コースは事前に危険箇所等を事前に確認し、先頭と最後に職員を配置する。 
 

<事故発生時の対応＞ 
 所在不明の場合は、ア．所在確認・見守り・人数確認の項参照 
 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下、セ．睡眠の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参照 

 

コ プール活動・水遊び中・熱中症 
＜事故発生のポイント＞ 

プール活動・水遊び中の事故は、発生しやすく、重大な事故につながりやすい。また、
気温の高い日が続くと、熱中症事故の発生も懸念される。 

こどもの発達の状況や体調等を十分に配慮し、活動を計画する必要がある。また事故発
生時に備え、心肺蘇生法を始めとした応急手当等及び 119 番通報を含めた緊急事態への対
応について教育の場を設け、緊急時の体制を整理し共有しておくことも重要である。 
 
＜安全管理のポイント＞ 
ⅰ)．プール活動・水遊びの事故防止 

 プール活動・水遊びを行う場合は、監視体制の空白が生じないように専ら監視を行う
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者とプール指導等を行う者を分けて配置し、また、その役割分担を明確にする。 
 プール遊びの時は、色のはっきりした帽子等をかぶり、緊急時に対応できるよう笛を
持ってプール全体を把握する職員を必ず配置する。（こどもは静かに溺れてしまうた
め） 
 十分な監視体制の確保ができない場合については、プール活動の中止も選択肢とする。 
 時間的余裕をもってプール活動を行う。 
 事業者は、職員等に対し、心肺蘇生法を始めとした応急手当等及び 119 番通報を含め
た緊急事態への対応について教育の場を設け、緊急時の体制を整理し共有しておくと
ともに、緊急時にこれらの知識や技術を活用することができるように日常において実
践的な訓練を行う。 
 事故を未然に防止するため、プール活動に関わる職員に対して、こどものプール活
動・水遊びの監視を行う際に見落としがちなリスクや注意すべきポイントについて事
前教育を十分に行う。 
 ホースの水は手足を洗う時以外は直接こどもにかけない。感覚過敏や不安に配慮をす
る。 

【参考】 
消費者庁「幼稚園等のプール活動・水遊びでの溺れ事故を防ぐために」（2019 年 4 月
公表） 
・プール活動・水遊び監視のポイント 

URL： 
https://www.caa.go.jp/policies/council/csic/teaching_material/pdf/teaching_materi
al_200527_0001.pdf 

・プール活動・水遊びに関するチェックリスト（園長用） 
URL： 
https://www.caa.go.jp/policies/council/csic/report/report_003/pdf/report_003_190
617_0001.pdf 

・プール活動・水遊びに関するチェックリスト（スタッフ用） 
URL： 
https://www.caa.go.jp/policies/council/csic/report/report_003/pdf/report_003_190
617_0002.pdf 

 
<事故発生時の対応＞ 

 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下の項参照 
 

ⅱ)．熱中症事故の防止 
［環境の整備等］ 

 熱中症事故は、命に係わる危険があるが、適切な環境の整備等を行うことで予防が
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可能であるため、以下のような点に留意する。 
・ 活動前に適切な水分補給を行うとともに、必要に応じて水分や塩分の補給ができ

る環境を整える。 
・ 活動中や活動終了後に水分や塩分の補給を行う。 
・ 熱中症の疑いのある症状が見られた場合には、早期に水分・塩分補給、体温の冷

却、病院への搬送等適切な処置を行う。 
・ こどもが送迎用バスに置き去りにされた場合、命の危険に関わる熱中症事故のリ

スクが極めて高いことから、「送迎用バスへの乗降車の際に点呼等の方法でこども
の所在を確認すること」、「送迎用バスへの安全装置の装備及び当該装置を用いて
こどもの降車の際に所在を確認すること」が必要である。 

・ 併せて、置き去り事故の防止を徹底する観点から、運転席に確認を促すチェック
シートを備え付けるとともに、車体後方にこどもの所在確認を行ったことを記録
する書面を備えるなど、こどもが降車した後に運転手等が車内の確認を怠ること
のないよう万全を期す。 

［各種活動実施に関する判断］ 
 熱中症事故の防止のためには、暑熱環境において各種活動を中止することを想定し、
その判断基準と判断者を、各施設等における危機管理マニュアルなどにおいて予め具
体的に定め、職員間で共通認識としておくことが有効であり、熱中症の危険性を判断
す る 基 準 と し て は 、 暑 さ 指 数 （ WBGT （ 湿 球 黒 球 温 度 ）： Wet Bulb Globe 
Temperature）を用いることが考えられる。 
 暑さ指数については、環境省の「熱中症予防情報サイト」で地域ごとの実況値・予
測値を確認できるほか、環境省・気象庁による熱中症警戒アラート（熱中症の危険性
が極めて高くなると予測される際（暑さ指数が 33 を超える場合）に、国民に対し危
険な暑さへの注意を呼びかけ、熱中症予防行動をとっていただくよう促すための情
報。）も確認することができるので、各種活動の実施に関する判断材料とする。 

［こどもに対する声掛け］ 
 熱中症事故の防止に関して、こどもが自ら体調を意識し、必要な時には人に伝えられ

るようになるよう、以下のような事項を発達段階等に応じて適切に促すこと。 
・ 暑い日には帽子を着用すること、薄着になる。 
・ 身体を動かして遊んだり、施設の外に出掛けたりする時は、こまめに水分を補給し休

憩をとる。 
・ 体調がいつもと違うと感じた時には、すぐに職員に伝える。 

 
<事故発生時の対応＞ 

 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下の項参照 
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サ 誤嚥（玩具、小物、薬品等） 
＜事故発生のポイント＞ 
 こどもは、発達の状況、こどもの特性においては、玩具等の異物を口に入れてしまう場
合がある。そのことによって、誤飲・誤食・異食（飲食物ではないものを食べたり飲んだ
りした）してしまう場合がある。虐待等の不適切な養育等を受けたこども等においても、
誤飲をしてしまう場合があり誤飲、誤食、異食をした場合の対応を検討しておく必要があ
る。年令や障害の特性等に応じた玩具の選定、物品の管理等が重要である。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 口に入れると咽頭部や気管が詰まる等窒息の可能性のある大きさ、形状の玩具や物に
ついては、乳児のいる室内に置かないことや、手に触れない場所に置くこと等を徹底
する。 
 手先を使う遊びには、部品が外れない工夫をしたものを使用するとともに、そのこど
もの行動に合わせたものを与える。 
 こどもが、誤嚥につながる物（例：髪ゴムの飾り、キーホルダー、ビー玉や石など）
を身につけている場合もあり、これらの除去については、保護者を含めた協力を求め
る。 
 窒息の危険性があった玩具やこれまでに窒息事例があるものと類似の形状の玩具等に
ついては、事業所等内で情報を共有し、除去することが望ましい。 
 こどもの口に入る大きさ（直径約 4cm 未満）のものを周りに置かない。 
 こどもの口の大きさは 3 歳児で直径約 4cm。これより小さいものは子供の口にすっ

ぽり入り、窒息の原因になる危険がある。直径 4cm 未満のものは子供の周りに置か
ないようにする。 

 おもちゃなど、飲み込む危険がない大きさかどうかを確認する際は、市販の誤飲チ
ェッカーを利用すると便利である。 

【参考】 
「えっ？そんな小さいもので？」子供の窒息事故を防ぐ！（政府広報オンライン） 

  URL： https://www.gov-online.go.jp/useful/article/201809/2.html 
 
<事故発生時の対応＞ 

 異物を飲み込んだ時、吐かせる、水や牛乳を飲ませるなど、原因物質ごとに適した処
置を行う。特に吐かせてはいけないものに注意すること。 

 異物を飲み込んだ可能性のある時は、直ぐに報告する。（報告する優先順位を事前に検
討しておく（例）優先順位は①看護師等 ②管理者） 

 保護者に連絡し、必要に応じて医療機関を受診する。 
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シ 食事・おやつ・歯磨き 
＜事故発生のポイント＞ 
 食事場面（おやつも含む。）において、こどもの特性、咀嚼・嚥下機能や食行動の発達
状況、喫食状況、アレルギーその時の体調等により、食事による窒息等の危険があること
に十分に注意し支援する必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 職員は、こどもの食事に関する情報（咀嚼・嚥下機能や食行動の発達状況、喫食状況、
アレルギー）について職員間で共有する。また、食事の前には、保護者から聞き取っ
た内容も含めた当日のこどもの健康状態等について情報を共有する。 
 こどもの年齢月齢によらず、普段食べている食材が窒息につながる可能性があること
を認識して、食事の介助及び観察をする。 
 食事の介助をする際の注意としては、以下のことなどが挙げられる。 
・ゆっくり落ち着いて食べることができるようこどもの意志に合ったタイミングで与

える。 
・こどもの口に合った量で与える（一回で多くの量を詰めすぎない）。 
・食べ物を飲み込んだことを確認する（口の中に残っていないか注意する）。 
・汁物などの水分を適切に与える。 
・食事の提供中に驚かせない。 
・食事中に眠くなっていないか注意する。 
・正しく座っているか注意する。 
 過去に、誤嚥、窒息などの事故が起きた食材（例：白玉風のだんご、丸のままのミニ
トマト等）は、誤嚥を引き起こす可能性について保護者に説明し、使用しないことが
望ましい。 
 

<事故発生時の対応＞ 
 食事中に誤嚥が発生した場合、迅速な気付きと観察、救急対応が不可欠であることに
留意し、事業所等の状況に応じた方法で、こども（特に乳児）の食事の様子を観察す
る。特に食べている時には継続的に観察する。 

 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下の項参照 
 

ス 食物アレルギー 
＜事故発生のポイント＞ 

アレルギーについて、事業所等を利用する前に必要であれば医療の協力も得ながら情報
収集に十分に努めるようにし、アレルギーへの配慮を徹底し、万が一アナフラキシーショ
ック等をこどもが起こした場合の対応についても事前に計画し、エピペンの投薬等につい
ても準備し訓練しておく必要がある。 
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＜安全管理のポイント＞ 

 アレルギーについて事業所等での配慮が必要な場合、保護者から申し出てもらうこと
が必要である。幼稚園や小学校等で使っている学校生活管理指導表や、保育所で使っ
ているアレルギー疾患生活管理指導表を提出してもらうことも考えられる。食物の除
去については、医師の診断に基づいた対応を行い、完全除去を基本とする。 
【参考】学校生活管理指導表、アレルギー疾患生活管理指導表 

URL：https://www.gakkohoken.jp/book/ebook/ebook_R010100/R010100.pdf 
【参考】学校生活管理指導表（幼稚園用） 

URL： 
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fwww.hokenka
i.or.jp%2Fpublication%2Fxlsx%2Ftextbook_yochien_2020_3.xlsx&wdOrigin=BRO
WSELINK 

 
 主要原因食物である鶏卵、牛乳、小麦は安価で重要な栄養源であるため、食事の献立
に組み込まれる傾向にあることから、主要原因食物に対する食物アレルギーのこども
が事業所等にいる場合、除去食または代替食による対応が必要である。 
 事業所等では、家庭で摂ったことのない食物は基本的に与えないことが望ましい。ま
た、家で摂ったことがある食物を与えたときであっても、新規に症状を誘発する場合
があることから、食事後にこどもがぐったりしている等の場合、アナフィラキシーシ
ョックの可能性を疑い、必要に応じて救急搬送を行うことが望ましい。 
 除去食、代替食の提供の際には、食事提供のプロセスである献立、調理、配膳①（調
理室から食事を出すときの配膳）、配膳②（発達支援等での食事を準備するときの配
膳）、食事の提供という一連の行動において、どこで人的エラーが起きても誤食につ
ながることに注意する。 
 エピペンをすぐ使えるところに置いておく。すぐ使えるように研修しておく。 
 自らの事業所等において、人的エラーが発生する可能性がある場面を明らかにし、人
的エラーを減らす方法や気づく方法のマニュアル化を図ることが望ましい。 
(ア) 食事提供の全過程の中で人的エラーが発生しそうになった事例、人的エラーが発

生したがチェック体制により防ぐことができた事例を報告し、自らの事業所等で
人的エラーが発生する可能性がある場面を明らかにする仕組みを作る。 

(イ) 上記（ア）で明らかになった「人的エラーが発生する可能性がある場面」の情報
をもとに、それぞれの場面における人的エラーを減らす方法を共有する。 
＜人的エラーを減らす方法の例＞ 
・材料等の置き場所、調理する場所が紛らわしくないようにする。 
・食物アレルギーのこどもの食事を調理する担当者を明確にする。 
・材料を入れる容器、食物アレルギーのこどもに食事を提供する食器、トレイの
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色や形を明確に変える。 
・除去食、代替食は普通食と形や見た目が明らかに違うものにする。 
・食事内容を記載した配膳カードを作成し、食物アレルギーのこどもの調理、配

膳、食事の提供までの間に二重、三重のチェック体制をとる。 
(ウ) 上記（ア）で明らかになった場面のうち、特に重要な場面（例：調理室で代替食

を調理する時、取り分けする時、ワゴンで調理室から他の職員に受け渡す時、発
達支援等で配膳する時）を決め、アレルギー表と現物等との突き合わせによる確
認を行う。 

 事業所等における食物アレルギーへの対応については、「保育所におけるアレルギー
対応ガイドライン」（平成 23 年３月厚生労働省）及び「学校給食における食物アレル
ギー対応指針」（平成 27 年３月文部科学省）を参考に取り組む。 
【参考】 

保育所におけるアレルギー対応ガイドライン 
URL：http://www.mhlw.go.jp/bunya/kodomo/pdf/hoiku03.pdf 

【参考】 
学校給食における食物アレルギー対応指針 
URL： 
http://www.mext.go.jp/component/a_menu/education/detail/__icsFiles/afieldfile
/2015/03/26/1355518_1.pdf 

 効果的な事故防止のために、声に出して指差し確認するなど確実な確認を実践する。 
【参考３：食物アレルギーの対応の例 P.43～】 

 

セ 睡眠中 
＜事故発生のポイント＞ 
 こどもの発達の状況や障害の特性、医療の状況に応じた寝かせ方を徹底し、こどもの睡
眠時の窒息やけがに繋がらないように支援する必要がある。睡眠時に体に絡まりつくよう
なひも状のものを置かないなどの安全な睡眠環境を整えることも重要である。また睡眠時
の定期的な確認等を行うことも徹底する必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 医学的な理由で医師からうつぶせ寝をすすめられている場合以外は、乳児の顔が見え
る仰向けに寝かせることが重要である。 
 何よりも、一人にしないこと、寝かせ方に配慮を行うこと、安全な睡眠環境を整える
ことは、窒息や誤飲、けがなどの事故を未然に防ぐことにつながる。 
 やわらかい布団やぬいぐるみ等を使用しない。 
 ヒモ、またはヒモ状のもの（例：よだれかけのヒモ、ふとんカバーの内側のヒモ、ベ
ッドまわりのコード等）を置かない。 
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 口の中に異物がないか確認する。 
 ミルクや食べたもの等の嘔吐物がないか確認する。 
 こどもの数、職員の数に合わせ、定期的にこどもの呼吸・体位、睡眠状態を点検する
こと等により、呼吸停止等の異常が発生した場合の早期発見、重大事故の予防のため
の工夫をする。 
 布団類は、整理整頓して清潔に保つ。 
※ 他にも窒息のリスクがあることに気づいた場合には、留意点として記録し、事業

所等内で共有する。 
 

<事故発生時の対応＞ 
 体調不良、嘔吐、昏睡、呼吸停止、発作、中毒症状等の体の異常に気付いた時は、緊

急度に応じて、誰が何をすべきか、わかりやく具体化した手順書を事前に作成し、見
やすい場所に掲示しておく。 

 全職員が緊急時にすぐ対応できるよう、手順書の内容や掲示場所は、研修や日常的
な確認により、全職員が把握しておく。 

 体の異変が起こっている場合は職員１人で判断せず、医療機関に受診することも含
め管理者に報告する。 

[緊急度が高いと思われる場合（心肺停止、呼吸困難、意識障害、昏睡、発作、中毒
等）] 

 事前に決めている役割分担に基づき、直ちに対応する。 
 管理者へ報告する。 
 必要に応じて、心肺蘇生・応急処置を行う。 

・保護者に直ちに連絡し、現在わかっている事実を説明する。病院受診の了解を得、付添
いができるか確認する。保護者の付添いがない場合、状況説明し、指示に従って誠実に
対応する。 
 医療機関を受診する。必要と判断した場合には、直ちに 119 番通報をする。 
 体調が変化した状況を的確に把握する。（こどもの行動、環境の状況等） 

[緊急度が中程度の場合（嘔吐、発熱、下痢）] 
 事前に決めている役割分担に基づき、直ちに対応する。 
 管理者へ報告する。 
 応急処置を行う。 
 保護者にこどもの健康状態ついて連絡し状況を説明する。 
 医療機関を受診する。受診する場合には保護者の同意を得る。 
 体調が変化した状況を的確に把握する。（こどもの行動、環境の状況等） 

 

ソ 入浴中 
＜事故発生のポイント＞ 
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 入浴時は、床での転倒、てんかん発作への配慮、やけどの危険性等、より注意を払う場
面が多くある。また入浴時は、個別に対応していることが多く、集団で活動、生活してい
る状態に比べ、助けを求めづらい環境にある。事前に緊急時の対応を検討し計画に盛り込
む必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 てんかん発作による溺れ、転倒による打撲、やけど等の危険に配慮する。 
 緊急時を予測した対応を事前に検討し計画に盛り込んでおく。 

 
<事故発生時の対応＞ 

 けがをした場合、体調不良の場合は、イ．転落・落下、セ．睡眠の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参照 
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（３）その他の安全管理上の予防や対応 
タ 感染症等についての予防・対応 
<事故発生のポイント> 
 インフルエンザ、新型コロナウイルス感染症、ノロウィルス等の感染症については、対
応が遅れると集団感染につながる恐れがある。こどもの発熱等の変化に気づくように心が
け、嘔吐等あった場合は、感染が拡大しないように対策する必要がある。 
 
＜安全管理のポイント＞ 

 こどもの睡眠、健康状態を把握し、体調の変化に気づくことができるようにする。 
 本人の普段の状態と異なる下痢症状がある場合は、報告をする。 
 発熱を確認した場合は、事業所等内での報告を徹底する。 
 自己判断はしない。対応については複数で協議する。 
 手洗い・うがいの徹底 
 キッチン、調理器具等の衛生。調理を伴う活動時での食材等へ充分に気を配る。 
 排泄物、吐瀉物の後始末に関しては、ゴム手袋をする事を徹底する。 
 嘔吐の後は、消毒をする。 
 嘔吐があった場合は、場の状況を把握し、こども達の把握にも努める。 
 嘔吐、吐血があった場合にはすぐに報告をする。 
 状況に応じて保健所への届け出を行う。 

 
<事故発生時の対応＞ 

 体調不良の場合は、イ．転落・落下、セ．睡眠の項参照 
 異物等を誤って飲み込んでしまった場合は、オ．薬対応・医療的ケア、サ．誤嚥参照 

 

チ 災害時の対応 
 災害時の対応マニュアルは、その地域や事業所等の実情に応じ、地域の防災計画や具体
的な施設の構造、児童の特性等に応じて作成するとともに、緊急時にすぐ対応できるよう、
実践的な訓練により体得しておくことが重要である。また、マニュアルは目の届くところ
に置いておくことが必要である。 
 災害時には、マニュアルに則り迅速に行動する。 

【災害時対応マニュアルの例 P.47】 
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４．障害の特性に応じて留意する事項 
 

それぞれのこどもの障害特性、発達の状況、興味関心等を理解することは、危険の予測
や事故防止につながる。視覚障害、聴覚障害、盲ろう、知的障害、発達障害、精神的に強
い不安や緊張を示すこども、肢体不自由のこども、病弱・身体虚弱のこども、医療的ケア
が必要なこども、重症心身障害のあるこども、虐待等の不適切な養育等を受けたこども等、
障害や特性、それぞれのこどもの発達の状況についての理解を深める。  

また、個別支援計画、保護者からの情報提供、普段のこどもの観察、研修等を活用して、
一人一人のこどもの障害特性やニーズを把握して支援にあたる。把握した情報は、こども
に関わる全ての職員で漏れなく共有し、引き継ぐようにする。 
 
○ 視覚に障害のあるこどもに対しては、言葉で情報を伝えることが大切である。また、周

囲の状況や危険個所等の情報については、聴覚、触覚及び保有する視覚等を活用して、
普段から伝えておくことが大切である。 

 
○ 聴覚に障害のあるこどもに対しては、視覚を用いた情報伝達が有効である。絵や図を用

いる、口の形を読み取る、手話、筆談や身振りなど、一人一人の状況に合わせて、本人
の希望する方法で周囲の状況や危険箇所等の情報を伝え、コミュニケーションをとるこ
とが重要である。相手の視野に入ることが大切である。 

 
○ 目（視覚）と耳（聴覚）の両方に障害のある盲ろうのこどもに対しては、手のひらに文

字を書いて伝える、物を直接触ってもらい確認してもらう等、一人一人の状況に合わせ
て、本人の希望する方法で周囲の状況や危険箇所等の情報を伝え、コミュニケーション
をとることが重要である。 

 
○ 知的障害のあるこどもに対しては、ゆっくりと、はっきりと、具体的に、短い文章で説

明することが重要である。ゆとりや見通しをもって活動に取り組めるよう、手順を丁寧
に伝える等、配慮するとともに、周囲の状況に応じて安全に行動できるようにすること
が必要である。 

 
○ 発達障害のあるこどもに対しては、予定等の見通しをわかりやすくする、感覚の特性

（感覚の過敏や鈍麻）に留意し、安心できる環境づくりが必要である。また、具体的ま
たは視覚的な手段を用いながら、活動や場面の理解ができるようにすることが必要であ
る。 

 
○ 精神的に強い不安や緊張を示すこどもに対しては、不安をやわらげることが大切である。

落ち着いた態度で接するとともに、情報を伝える際には、大きな声や指示的な口調は、
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不安にさせる可能性もあるので控えて、状況を具体的に、わかりやすく、簡潔に説明す
る。話をする場合は、一度に多くの内容を盛り込まず、一つずつ伝えるようにすること
が必要である。 

 
○ 肢体不自由のこどもに対しては、転倒・落下・衝突・躓きが重大事故につながるおそれ

があるため、それらを未然に防ぐことが重要である。環境整備、こどもに手の届く範囲
から大人が離れない、座位保持椅子・バギー・車いす等に乗せた時に腰ベルトをしたか
指差し確認をするなど、普段から気を付けることが大切である。 

 
○ 病弱・身体虚弱のこどもに対しては、病気の状態等に十分に考慮し、事前に、主治医か

らの指示・助言や保護者からの情報を把握するとともに、継続的に情報を共有しつつ、
その子にあった配慮をしながら支援を行うことが必要である。治療過程で運動や日常生
活上での様々な制限を受けていることもあるため、注意が必要である。 

 
○ 医療的ケアが必要なこどもや重症心身障害のあるこどもに対しては、心身や健康の状態、

病気の状態等を十分に考慮し、事前に、主治医からの指示・助言や保護者からの情報を
把握するとともに、継続的に情報を共有しつつ、その子にあった配慮をしながら支援を
行うことが必要である。酸素吸入が必要な場合は酸素吸入装置を常備する、電源が必要
な機器の取り扱いや充電に注意する等も必要である。転倒・落下・衝突・躓きが重大事
故につながるおそれがあるため、それらを未然に防ぐことが重要である。環境整備、こ
どもに手の届く範囲から大人が離れない、座位保持椅子・バギー・車椅子等に乗せた時
に腰ベルトをしたか指差し確認をするなど、普段から気を付けることが大切である。 

 
○ 虐待等の不適切な養育を受けたこどもに対しては、自傷・他害のリスクが高まるため配

慮が必要である。例えば、自傷・他害に繋がる刃物、薬、火の元、コード類等を管理す
るとともに、窓から落ちたり飛び降りたりしないように窓を施錠する等の対応をとる必
要がある。失踪や飛び出しを防ぐために、出入り口にも気を配る必要がある。 

 
○ アレルギーのこどもに対しては、保護者からアレルギーの確認をして個別に必要な食事

の対応をとるだけではなく、エピペンを活動の部屋や配膳時のすぐ手の届くところに置
いておく、エピペンの使い方を職員が理解しておくこと等も必要である。 
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５．緊急時の対応・体制の確認 
 
事故をゼロにすることはできないが、死亡や重篤な事故にならないよう、事故発生時の

適切な対応は重要である。そのためには、まずは、各事業所等でどのような緊急事態が生
じうるか、その場合にどのように対応すべきかを事業所等内で話し合い、事故発生時の体
制・対応マニュアルを作成しておく必要がある。併せて、その内容をすべての職員が理解
して体得しておくことが重要である。 

緊急時の対応体制として、以下のような準備をしておくことが望ましい。 
 

①緊急時の役割分担を決め、掲示する。 
○事故発生時に他の職員に指示を出す役割について、施設長・事業所長、副施設長・副

事業所長、担当職員など、順位を付け明確にするとともに、事故発生時の役割ごとに
分担と担当する順番・順位を決め、事務室の見やすい場所に掲示する。 

○緊急時の役割分担の主なものは、以下が考えられる。 
・心肺蘇生、応急処置を行う。 
・救急車を呼ぶ。 
・病院に同行する。 
・事故直後、事故に遭ったこどもの保護者、地方自治体関係部署に連絡する。 
・事故当日、事故に遭ったこども以外のこどもの教育・保育を行う。 
・事故直後、交代で事故の記録を書くよう職員に指示する。 
・事業所等全体の状況を把握しつつ、病院に同行している職員など、各役割を担う職

員間で連絡をとる。 
・事故当日、必要に応じて、事故に遭ったこども以外のこどもの保護者に事故の概要

について説明をする。 
・翌日以降の支援の実施体制の確認を行う 
 

②日常に準備しておくこと（受診医療機関のリスト、救急車の呼び方、受診時の持ち物、
通報先の順番・連絡先等を示した図等）について 
○事業所等は、各職員の緊急連絡網、医療機関・関係機関（地方自治体、警察等）の

一覧、保護者への連絡に関する緊急連絡先を事前に整理しておく。 
○119 番通報のポイントと伝えるべきことを作成し、事務室の見やすい場所に掲示、

園外活動等の際に使用するかばんに携帯、プールでの活動中に見やすい場所等に掲
示する。 
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６.事故の再発防止のための取り組み 
 

事業所等及び地方自治体は、死亡事故等の重大事故が発生した場合に事故後の検証を行
った上で、これまでの取組みについて改善すべき点を検討し、重大事故の再発防止の取組
みについて、以下に留意し実施する。 

 
（１）再発防止策の策定 

○既に発生した事故が防げるものだったのか、今後、類似事故の発生防止のために何を
すべきか、という視点で具体的に再発防止策の検討を行う。 

○策定した再発防止策については、既存のマニュアル等に確実に反映させるとともに、
その後の取り組み状況に応じて、随時見直しを図る。 

 
（２）職員等への周知徹底 

○発生した事故について、再発防止策を職員全員に周知するとともに必要に応じて保護
者とも共有を行う。 
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<参考１＞安全計画の作成の例 
◎安全点検 
（１）施設・設備・園外環境（散歩コースや緊急避難先等）の安全点検 

月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 

重点点検箇
所 

避難経路点検 
緊急連絡表作成 

園舎破損個所点検 

遊具の点検 
園庭鍵の点検 

散歩コースの危険個所
の確認 

毛虫駆除 

プール・プール周りの
柵の点検 

園庭備品の点検 

園庭全体(鍵・フェン
ス・ターザンロープ・

排水溝)の点検 
防火設備点検 

エアコンの確認 

プール片づけ 
散歩コースの点検 

(散歩コース内の公園の
遊具を含む) 

月 10 月 11 月 12 月 １月 ２月 ３月 

重点点検箇
所 

暖房器具の点検 
使用方法・掃除 

園舎破損個所の点検 

冬季に向けての冬囲い 
園外水道の水抜き 
除雪道具の点検 
滑り止めマット 

冬用遊び道具の点検 
防雪用ネットの点検 

送迎車両の点検 
氷割り 

散歩経路(冬用) 
危険個所(屋根上の雪、
滑りやすい箇所)の確認 

散歩経路の確認 
暖房・ボイラーの確認 

防火設備点検 

雪解け園庭周りの確認 
氷割り 

（２）マニュアルの策定・共有 
分野 策定時期 見直し（再点検）予定時期 掲示・管理場所 

重大事故防止マニュアル    
□ 午睡 2015 年 1 月 25 日 2024 年 8 月 1 日 支援マニュアルに明記 
□ 食事 2004 年 2 月 18 日 2024 年 5 月 1 日 支援マニュアルに明記 
□ プール・水遊び 2007 年 3 月 14 日 2024 年 6 月 1 日 支援マニュアルに明記 
□ 園外活動 2004 年 2 月 18 日 2024 年 ６月 1 日 支援マニュアルに明記 
□ バス送迎（※実施している場合の

み） 
2004 年 8 月 29 日 2024 年 ５月 1 日 送迎マニュアルに明記・毎朝の読み合わ

せ 

□ 降雪（※必要に応じ策定） 2004 年 1 月 31 日 2024 年 12 月 1 日 掲示 
災害時マニュアル 2009 年 12 月 15 日 2024 年 9 月 1 日 掲示 
119 番対応時マニュアル 2023 年 4 月 1 日 2024 年 4 月 1 日 掲示 
救急対応時マニュアル 2004 年 9 月 22 日 2024 年 ４月 1 日 掲示・支援マニュアルに明記 
不審者対応時マニュアル 2015 年 7 月 4 日 2024 年 5 月 1 日 掲示・支援マニュアルに明記 
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◎児童・保護者に対する安全指導等 
（１）児童への安全指導（施設の生活における安全、災害や事故発生時の対応、交通安全等） 

 4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 

乳児・１歳以
上３歳未満児 

遊具遊びや散歩時の事故防止 熱中症対策 
水遊びの事故防止 

地震や災害 
道路の歩き方 

冬道の歩き方 
園庭の遊び方(冬バージョン) 

３歳以上児 

遊具遊びや散歩時の事故防止 熱中症対策 
水遊びの事故防止 

地震や災害 
道路の歩き方・信号の見方 

冬道の歩き方 
園庭の遊び方(冬バージョン) 

学齢期 

遊具遊びや散歩時の事故防止 
下校時の歩き方・信号の見方 

熱中症対策 
水遊びの事故防止 
下校時の歩き方・信号の見方 

地震や災害 
下校時の歩き方・信号の見方 

冬道の歩き方 
下校時の歩き方・信号の見方 
公園での遊び方(冬バージョン) 

 
 
（２）保護者への説明・共有 

4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 
おたよりで周知 おたよりで周知 

面談 
おたよりで周知 おたよりで周知 

アンケート・面談 
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◎訓練・研修 
（１）訓練のテーマ・取組 

月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 

避難 
訓練等 

 

21 日(金)  
火災 

19 日(金) 
火災 

16 日(金) 
火災 

21 日(金) 
火災 

18 日(金) 
午睡時火災(幼児) 

15 日(金) 
火災 

その他 
※１ 

人数確認 
アレルギー受け渡し 
エピペンの使い方 

不審者対応 送迎時の安全 
熱中症対策 
水遊び対策 

安全運転講習 
エピペンの使い方 

車を離れる際 

月 10 月 11 月 12 月 １月 ２月 ３月 
避難 

訓練等 
※１ 

20 日(金) 
水害・火災 

17 日(金) 
地震・火災 

15 日(金) 
地震・火災 

（幼児:大避難訓練） 

19 日(金) 
地震・火災 

(学童:大避難訓練) 

16 日(金) 
地震・火災 

15 日(金) 
地震・火災 

その他 
※２ 

  送迎時の安全 そり滑りについて   

 
 ※１ 「その他」・・・「避難訓練等」以外の 119 番通報、救急対応（心肺蘇生法、気道内異物除去、AED・エピペン®の使用等）、不審者対応、送迎バスにおける

見落とし防止等 
 
（２）訓練の参加予定者（全員参加を除く。） 

訓練内容 参加予定者 
人数確認 直接処遇職員・1 年目職員 
アレルギー・エピペン 直接処遇職員・1 年目職員・給食室職員 
送迎時の安全 送迎担当職員 
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（３）職員への研修・講習（園内実施・外部実施を明記） 

4~6 月 7~9 月 10~12 月 1~３月 
アレルギー・エピペン(園内実施) 
人数確認(園内実施) 

熱中症対策(園内実施) 
水遊びについて(園内実施) 
エピペンの打ち方(園内実施) 
車を離れる際(園内実施) 

安全を守る取り組み(園内実施) そり滑りについて(園内実施) 

 
（４）行政等が実施する訓練・講習スケジュール  ※所属する自治体・関係団体等が実施する各種訓練・講習スケジュールについて参加目途にかかわらずメモする 

上級応急手当講習 
リスクマネージャー養成研修 
 

 
◎再発防止策の徹底（ヒヤリ・ハット事例の収集・分析及び対策とその共有の方法等） 

・毎月ヒヤリ・ハットの集計と分析(SHEL モデルでの分析) 
・社内ネットと打ち合わせでの共有 
 

 
◎その他の安全確保に向けた取組（地域住民や地域の関係者と連携した取組、登降園管理システムを活用した安全管理等） 

・破損個所、危険個所のチェックと修繕などの環境整備 
・消防署からの訪問と消火指導(６月) 
 

 
※安全計画は毎年 12 月の委員会で見直しを行う。 
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＜参考２＞安全管理のチェックリストの例 
   管理者

印 
担当印 

    
日付  / / / / / / 

1 遊具や周りの安全を確認している。       
2 室内・室外で角や尖った部分で危険な箇所には、ガードがしてあるか確認している。       
3 高いところに物をおかないようにしている。       
4 転落予防のため、窓の下に物をおかないようにしている。       
5 出入口をふさがないように気をつけている。       
6 口の中に入ってしまう小さなおもちゃを手の届くところに置かないように注意している。       
7 室内は整理整頓し使用したものは、すぐに収納場所に片付けている。       
8 室内の空気の入れ替えをしたり、過ごしやすい温度や湿度になっているか気を付けている       
9 園庭の草を引いたり、小石拾いをしたり安全に遊べるよう注意している。       
10 使用後の発達支援室や倉庫の電気は消すようにしている。       
11 支援終了後は各部屋・倉庫のドアを必ず開放している。       
12 テラスの人工芝がずれたり、ジョイント部分が外れたりしていないか確認している。       
13 玩具は遊んだあと消毒をしている。       
14 水分補給時や食事の前には机を消毒している。       
15 こどもが触れるところは、その都度消毒している。       
16 床が濡れていたり、食べ物が落ちたら、すぐに拾い拭き取って清潔にしている。       
17 テラス、窓、さん、棚、靴箱の掃除をしている。       
18 下痢や嘔吐用のバケツを用意し使ったら補充している。       
19 蜂の巣がないか、蜂はいないか、危険な虫はいないか、気を付けている。       
20 支援者はこどもの行動を確認できる状態でいる。       

 

   管理者
印 

担当印 

    
日付  / / / / / / 

21 揺れているブランコには近づかないように注意してみている。       
22 こどもの介助で無理に身体（手足）を曲げたり引っ張ったりしないようにしている       
23 ドアを開閉するときは、こどもの手や足の位置を確認している。       
24 脱臼やアレルギーなど、注意の必要なこどもについて把握している。       
25 園庭で遊ぶとき、遊戯室に集まるときなど、場所を移動するときは必ず人数確認をしてい

る。 
      

26 個別支援計画の内容を確認し、常にこどもの支援に活かせるようにしている。       
27 日々の打ち合わせや振り返りなど職員間で話し合っている。       
28 こどもの成長や姿を職員間で共有することができている。       
29 こどもに合わせた支援内容を立案したり、個々に応じ工夫している。       
30 保護者への言葉遣いや態度など気を付けている。       
31 こどもの発達や課題について共通理解するために保護者にこどもの状況を伝えている。       
32 定期的に子育ての悩みに対する相談や助言が行えている。       
33 職員間で、こどもの必要な情報は共有できるように報告している。       

34 個人情報の取り扱いについて十分に注意している。       
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園舎内点検表 （毎月 1 回点検実施） 

点検日 点検者 発達支援
室①（手
洗い場含

む） 

トイレ
① 

発達支援
室②（手
洗い場含
む） 

エアコ
ン 

床暖 

洗濯室 給食室 遊戯室 倉庫 靴箱（玄
関） 

           
           
           
           
           
           
           

 

 

遊具点検表（１/W） 

 

  月   日   曜日   時   担当者          主任印 
 地面のへこ

み  
石ころ・雑
草等障害物

の有無 

安全領域
の確保 

腐食がな
いか 

損傷部が
ないか 

ボルトの
ゆるみ 

突起物が
ないか 

ぐらつき
がないか 

異常音が
ないか 

備考 

ウッドジム 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
ブランコ 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
滑り台 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
砂場 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
鉄棒 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  

三輪車 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
四輪トロッコ 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良 良・不良  
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＜参考３＞食物アレルギーの対応の例 

1、アレルギー対応の手順 

（１）年度の初め、入園・入所時、食物アレルギー対応の要望があった場合 

① 食物アレルギーの有無についてアンケートをとる（全員）。 

② アレルギー有の方のみ「アレルギー生活管理指導表」を渡し、医療機関において、担当

医に記入してもらい、担当に提出する。 

③ 給食やおやつの内容について、「アレルギー生活管理指導表」に基づき、保護者・看護

師・担当・栄養士で面談する。 

④ 保管用の「アレルギー対応個人表」を作成し、保護者の同意を得る。 

⑤ 全職員に周知徹底をし、対応を開始する。 

 

（２）除去解除について 

・医師の診断で除去が解除になった場合、可能であれば、その旨を「診断書」または「意見書」

を作成し提出してもらう。保護者は「食物アレルギー対応食解除確認表」に記入する。家庭で

数回食べたことがあるかを確認し、給食でも除去を解除する。 

解除したあとも、しばらくは食後の様子に注意を払う。 

 

(３)その他 

・個人の判断で除去することがないように、年に１回は医療機関の受診を促す。 

・食物アレルギーは家庭での食事も大変であるため、細やかで丁寧な対応を心掛ける。 

 

２、昼食の対応 

 食物アレルギー対応食献立表を作成し、クラスの見える所に掲示 

 食物アレルギー対応食実施献立表を作成し、給食室に掲示 

      ⇓ 
○給食室内 

対応食実施献立表に基づき調理  

チェック① 調理員と栄養士  

  調理員 「チェックお願いします。天ぷらの小麦粉×、米粉使用の A くんです。」 

  栄養士 「天ぷらの小麦粉×、米粉使用の A くんですね。Ok です。」 

        
○クラスでの給食配膳開始 

 配膳担当者はアレルギー対応食献立表を２人で確認してから、配膳を開始する。 

アレルギー食以外のメニューをよけておく。 

        ⇓  

声出し・指さし 

を必ず行う！ 
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○受け渡し                  

チェック② クラス職員と給食室 

  クラス職員「りすぐみの A くんのアレルギー食をお願いします。 

                ○月〇日天ぷらの小麦粉×、米粉使用です。」 

  給食室 「A くんの天ぷらの小麦粉×、米粉使用です。」 

 

 ※アレルギー食が無い場合・・ 

  クラス職員または配膳担当「○月○日、りすぐみのＡ君はアレルギー食はありません」 

  給食室「はい、りすぐみの A 君はアレルギー食はありません」 

     アレルギー食が無い場合も確認とサインをする。 

 

 ※配達時クラスに不在の場合・・ 

クラス担当が戻り次第、給食室に電話をし、献立表とアレルギー食を見ながら確認する。 

  

    ⇓                
チェック③ クラス担当と配膳担当 

  クラス職員「A くんの天ぷらの小麦粉×、米粉使用です」 

  配膳担当 「A くんの天ぷらの小麦粉×、米粉使用ですね」 

    ⇓ 

○すべての配膳終了後、こどもの机へ持って行く 

チェック④ クラス担当とアレルギーのこどもの担当職員 

クラス職員 「A くんの天ぷらの小麦粉×、米粉使用です」 

  こどもの担当職員「A くんの天ぷらの小麦粉×、米粉使用ですね。 

アレルギー食以外の配膳も OK です」 

  

 

※アレルギー食が無い場合・・（アレルギー対応献立表みながら） 

   配膳担当 「○月○日Ａくんは、今日はアレルギー食はありません」 

  クラス職員 「はい、A くんは今日はアレルギー食は無しですね」 

       アレルギー食が無い場合も確認とサインをする。 

       ⇓ 

    食事を始める 

 

・食事中、アレルギー担当職員は、最後までこどもの隣に座る。ごちそうさまをした後は別の部

屋に移動するようにして、残っている給食の誤食が無いようにする。 

・配膳職員とアレルギーのこどもの担当職員は決めておく。 

・個別のトレーは、絶対おぼんがわりに使用しない。 

・配膳をクラス担当以外の人に頼む時は、必ずアレルギー対応食の引き継ぎをする。 

声出し・指さし 

確認サインを必

ず行う！ 

声出し・指さし 

確認サインを必

ず行う！ 

声出し・指さし 

確認サインを必

ず行う！ 
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３、アレルギー症状出現時、または誤食した場合のフロー 

 

第一発見者 

□時間、具体的症状を観察し担当、看護師、栄養士へ連絡 

□担当が到着するまでこどもから離れず常に観察 

□担当が来たら、状況を報告する 

                            ※必要に応じてエピペン注射  

 

担当到着               看護師到着        栄養士到着          

□可能であれば安静な場所へ移動    □症状観察        □食材の確認 

□こどもから離れず常に観察       □診断書確認       □保護者アンケート確認 

       

―――――――――担当、看護師、栄養士と情報交換―――――      

 

                        （同時に理事長・幹部職員に報告） 

 

誤食した場合（軽度の症状・または無症状） 

  □①保護者に連絡------------□状況説明 

             ------□必要時預かり薬投与の同意 

             ------□受診の同意 

 

 □②かかりつけ医に連絡--------□状況説明 

              ―------□投薬・受診の指示を仰ぎ 

                     必要あれば投薬（看護師） 

   

 

 

□③受診する場合-------------□受診同行（担当・看護師） 

                    -----□実施献立表の持参 

     ※症状の程度に関わらず、基本は病院を受診する。 

 

 

誤食していないが疑われる症状がある場合（原因不明の場合） 

  □①保護者に連絡-------------□状況説明 

             ------□必要時預かり薬投与の同意 

             ------□必要時受診の同意 

 

 

 □②クリニックに連絡--------□状況説明 

             ------□投薬・受診の指示を仰ぎ必要あれば投薬（看護師） 
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※エピペンを処方されている場合・・・ 

◆下記症状が１つでも当てはまる場合、エピペンを使用する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            上記の症状が 1 つでも当てはまる場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

全身の症状 

□ぐったり 

□意識もうろう 

□便や尿を漏らす 

□脈がふれにくい 

       または不規則 

□唇や爪が青白い 

呼吸器の症状 

□のどや胸が締め付けられる 

□声がかすれる 

□犬が吠えるような咳 

□息がしにくい 

□持続する強い咳き込み 

□ぜーぜーする呼吸 

消化器の症状 

□持続する強い 

 （我慢できない）お腹の痛み 

□繰り返し吐き続ける 

①ただちにエピペンを打つ 

②救急車を呼ぶ（119 番通報） 

③その場で安静を保つ・保護者に連絡する 

④その場で救急隊を待つ 

 

ただちに救急車で医療機関へ搬送 
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＜参考４＞災害時対応マニュアルの例  

非常災害時対応マニュアル 

目標 
こどもと職員の命を守る。 

 

厳守事項 
① 避難経路を開放し、各部屋のセーフティーゾーンへ集まる。 

② 非常ベルを鳴らす。１１９番へ通報する。 

③ 人数確認。（職員は児童名簿と出欠簿を持つ） 

④ 慌てず落ち着いて行動する。 

⑤ 情報を全て、災害時対応本部へ報告する。 

 

人員の配置（構造化） 
総責任者：〇〇  全体リーダー：○○ サブリーダ：〇〇 

○全体リーダー：全体の把握、災害時対策本部へ報告、サブリーダー：全体の安全確認 

○配置 

〇センター 

・玄関 1 名 

・園庭入り口（玄関側） １名 

・園庭入り口（保育園側） １名 

・ホール窓 ２名 

・第一駐車場（道路） ２名 

・非常階段（上） １名 

・非常階段（下） １名 

 

〇ビル系建物 

・玄関 １名 

・１階各部屋の窓 各１名 

・各部屋出入り口 １名 

・非常階段 一階 １名 

・非常階段（救助袋） 二階 １名 

・非常階段（救助袋） 三階 １名 

 

〇一戸建物系 

・玄関 １名 

・１階各部屋の窓 １名 

・各部屋出入り口 １名 

・階段 １階 １名 

・階段 ２階 １名 
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避難の流れ  
①避難経路を通って避難（先頭、中間、最後で安全を守る） 

避難経路 

〇センター 

1 階～各クラスのテラス → 園庭 → 避難指定小学校（第二避難所：避難指定公園）（場合によって駐車場で車

両避難） 

ホール窓 → 避難指定小学校（第二避難所：避難指定公園（場合によって車両避難） 

２階～非常階段 → 避難指定小学校、（第二避難所：避難指定公園） 

〇ビル系 

１階～各部屋の窓、または玄関 → 避難指定小学校（第二避難所：避難指定公園） 

２、３階～階段、または非常階段（救助袋） → 玄関 → 避難指定小学校（第二避難所：避難指定公園） 

備蓄品 

・食料（例） 

食品名 １人分量目安 回数 総量 保管場所 

消費期限 
（近いも
の） 

ごはん １５０g ２回 ６００食 各事業所 2024.○月 

水 １リットル （学童含む） ２ℓ×３５４本 
中物置 

各事業所 
2024.○月 

みかん缶詰 ３０ｇ １回 １号（1.7kg）×６缶 中物置 2024.○月 

味付け海苔 １袋 １回 １００入×３パック 給食室 2024.○月 

クラッカー ３枚 
１回 
（学童含む） 

３５缶 
（13 枚×３本入） 

中物置 
各事業所 

2024.○月 
 

注意事項 

① 災害があった際は全体リーダー・サブリーダーで集まる。状況判断は迅速に協議、実行する。 

② 災害対策本部に情報を集約し、全体リーダーから災害対策本部に現場の状況を報告をする。 

③ 当日登園していたこどもの正確な人数把握と確認を徹底する。（児童名簿と出欠簿） 

④ 園内に逃げ遅れたこどもがいないか最終確認を行い、全体リーダーが、災害時対策本部に報告する。 

 
 
 



別添１　　

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳以上 学童 その他

診断名

病状

病院名

認可・認可外の区分

(負傷の場合）受傷部位

事故報告自治体
（都道府県・市区町村）

施設・事業所代表者等

施設・事業所種別 施設・事業所設置者等
（社名・法人名・自治体名等）

施設・事業開始年月日
(開設、認可、事業開始等)

事故発生時の
教育・保育等従事者数

うち保育教諭・幼稚園教諭・保育
士・放課後児童支援員等

事故発生時間帯

事故発生時のこどもの人数
の内訳

事故発生クラス等

教育・保育施設等事故報告書

事故報告年月日 施設・事業所所在地

施設・事業所名称事故報告回数

基本情報

　　事故発生後の対応
（報道発表を行う（行った）場合にはそ
の予定（実績）。第2報以降で追記。）

※　第１報は、本報告書（表面）を記載して報告してください。
※　第１報は、原則事故発生当日（遅くとも事故発生翌日）、第２報は原則１か月以内程度に報告してください。
※　第２報は、記載内容について保護者の了解を得た後に、各自治体へ報告してください。
※　直近の指導監査の状況報告及び発生時の状況図（写真等を含む）を添付してください。
※　意識不明事故に該当しないものの、意識不明に陥った後に死亡事故や重篤な事故となった場合は、意識不明時の状況も記載してください。
※　「（負傷の場合）負傷状況」欄における「骨折（重篤な障害が疑われるもの）」については、医師の所見等により、骨折に伴う重篤な障害
　（偽関節、著しい運動障害、著しい変形等）が残ることが疑われる場合に選択してください。
※　記載欄は適宜広げて記載してください。

事故発生時の状況

事故の誘因

(死亡の場合）死因

事故の転帰

診断名、病状、病院名

　　　事故の発生状況
（当日登園時からの健康状況、発生後
の処置を含めて可能な限り詳細に記
載。第１報で可能な範囲で記載し、第2
報以降で修正。）

事故に遭ったこどもの情報

(負傷の場合）負傷状況

こどもの年齢(月齢) こどもの性別

施設入所年月日
(入園年月日、事業利用開始年月日等)

所属クラス等

事故発生場所

特記事項
（事故と因子関係がある持病、アレル

ギー、既往症、発育・発達状況等）

事故発生時の状況

事故発生時のこどもの人数

事故発生年月日

（表面）
ver.4
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具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

→　消費者庁消費者安全課（i.syouhisya.anzen@caa.go.jp）

④　放課後児童健全育成事業（放課後児童クラブ）

→　こども家庭庁成育局成育環境課健全育成係（seiikukankyou.kenzen@cfa.go.jp）

→　こども家庭庁成育局成育環境課家庭支援係（seiikukankyou.katei@cfa.go.jp）

⑥　子育て援助活動支援事業（ファミリー・サポート・センター事業）

→　こども家庭庁成育局成育環境課子育て支援係（seiikukankyou.kosodate@cfa.go.jp）

→　文部科学省初等中等教育局特別支援教育課（toku-sidoui@mext.go.jp）

→　文部科学省初等中等教育局幼児教育課（youji@mext.go.jp ）

③　特別支援学校幼稚部

①　特定教育・保育施設（幼稚園、幼稚園型認定こども園を除く。）、特定地域型保育
事業、一時預かり事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）、病
児保育事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）及び認可外保
育施設（企業主導型保育施設を含む。）

【全施設・事業所共通の報告先】

⑤　子育て短期支援事業（ショートステイ、トワイライトステイ）、子育て世
　帯訪問支援事業及び児童育成支援拠点事業

改善策【必須】

→　こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係（ninkagaihoikushisetsu.shidou@cfa.go.jp）

②　幼稚園、幼稚園型認定こども園
→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

事故防止に関する研修

【施設・事業所別の報告先】

改善策【必須】

その他の要因・分析・特記事項

教育・保育の状況

人的面

自治体コメント【必須】
（自治体による事故発生の要因分析等を記載してください。施設・事業者は記載しないでください。）

改善策【必須】

対象児の動き

玩具の安全点検

施設の安全点検

ハード面

その他の要因・分析・特記事項

改善策【必須】

職員配置

教育・保育施設等事故報告書
ソフト面

事故防止マニュアル

※　【施設・事業所別の報告先】及び【全施設・事業所共通の報告先】ともに報告をお願いします。
※　裏面の記載事項は、大半部分を公表する予定であるため、個人情報（対象児氏名、搬送先病院名等）は記載しないでください。

環境面

遊具の安全点検

その他の要因・分析・特記事項

その他の要因・分析・特記事項

他の職員の動き

担当職員の動き

（裏面）
ver.4
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令和6年 1月 11日

A県

令和2年 4月 1日

2歳 8か月

令和5年 4月 1日

令和6年 1月 11日

3名 1名

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳以上 学童 その他

0名 0名 3名 3名 4名 0名 0名 0名

診断名

病状

病院名

こどもの年齢(月齢)

施設内(室内) 事故発生クラス等 異年齢構成

教育・保育施設等事故報告書（記載例）
基本情報

事故報告回数 第1報 施設・事業所名称 Cこども園

事故報告年月日 施設・事業所所在地 B市中央区D町１－１－１

事故報告自治体
（都道府県・市区町村）

B市 施設・事業所代表者等 E山　F男

事故発生時の状況

施設・事業所種別 幼保連携型認定こども園 施設・事業所設置者等
（社名・法人名・自治体名等）

G法人H会

認可・認可外の区分 認可 施設・事業開始年月日
(開設、認可、事業開始等)

事故に遭ったこどもの情報

こどもの性別 男

特記事項
（事故と因子関係がある持病、アレル

ギー、既往症、発育・発達状況等）

※　事故と因子関係がある場合の、当該こどもの教育・保育において留意が必要な事項（気管切開による吸引等の医療
行為、経過観察中の疾病名等）についても、この欄に記載してください。

施設入所年月日
(入園年月日、事業利用開始年月日等)

所属クラス等 3歳児クラス

事故の転帰 死亡

事故発生年月日 事故発生時間帯 昼食時・おやつ時

事故発生場所

事故発生時のこどもの人数 10名
事故発生時の

教育・保育等従事者数
うち保育教諭・幼稚園教諭・保育
士・放課後児童支援員等

事故発生時のこどもの人数
の内訳

事故発生時の状況 食事中(おやつ含む)

事故の誘因 死亡

(死亡の場合）死因 窒息　※　事故の転帰が「負傷」の場合は、「ー」を選択してください。

(負傷の場合）受傷部位 ー　※　事故の転帰が「死亡」の場合は、「ー」を選択してください。

(負傷の場合）負傷状況 ー　※　事故の転帰が「死亡」の場合は、「ー」を選択してください。

　　事故発生後の対応
（報道発表を行う（行った）場合にはそ
の予定（実績）。第2報以降で追記。）

【園の対応】
○/○　園において児童の保護者と面談　　○/○　園で保護者説明会　　○/○　理事会で園長が説明
【市の対応】
○/○　記者クラブへ概要を説明

※　第１報は、本報告書（表面）を記載して報告してください。
※　第１報は、原則事故発生当日（遅くとも事故発生翌日）、第２報は原則１か月以内程度に報告してください。
※　第２報は、記載内容について保護者の了解を得た後に、各自治体へ報告してください。
※　直近の指導監査の状況報告及び発生時の状況図（写真等を含む）を添付してください。
※　意識不明事故に該当しないものの、意識不明に陥った後に死亡事故や重篤な事故となった場合は、意識不明時の状況も記載してください。
※　「（負傷の場合）負傷状況」欄における「骨折（重篤な障害が疑われるもの）」については、医師の所見等により、骨折に伴う重篤な障害
　（偽関節、著しい運動障害、著しい変形等）が残ることが疑われる場合に選択してください。
※　記載欄は適宜広げて記載してください。

診断名、病状、病院名

※　SIDSについては、確定診断が出された時のみ記載してください。

※　SIDS疑いの場合は、病状として記載してください。

I総合病院

　　　事故の発生状況
（当日登園時からの健康状況、発生後
の処置を含めて可能な限り詳細に記
載。第１報で可能な範囲で記載し、第2
報以降で修正。）

15：20　本児はケーキ（縦２㎝、横２㎝、厚さ２㎝））をほおばりながら食べるという食べ方をしていた。
　　　　　2つ目に手を伸ばし、食べていた。この時、担任保育士は少し離れた場所で他児の世話をしていた。
　　　　　ケーキを食べた本児が急に声を出して泣き出した。
　　　　　保育士が口内に指を入れて、かき出していたが本児の唇が青くなったことに気がついた。
15：25 　看護師を部屋に呼んだ後、救急車を要請。口に手を入れ開かせた。
　　　　　背中を強く叩いたが、何も出てこない。泣き声が次第にかすれ声になり、体が硬直してきた。
　　　　　看護師が到着した頃に、チアノーゼの症状が見られた。呼吸困難で、手は脱力した状態であることを確認した。
　　　　　看護師が脈をとるとかなり微弱で、瞳孔が拡大している。本児がぐったりとし、顔等が冷たいのを確認した。
　　　　　心臓を確認すると、止まっている様に感じ、心臓マッサージを行う。
15：33　救急隊が到着し、心肺蘇生等を実施し、病院へ搬送。
15：45　病院到着。意識不明であり、入院。　　○/○　意識が回復しないまま死亡。

（表面）
ver.4



具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に10回 具体的内容

具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に24回 具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に12回 具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に10回 具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

教育・保育施設等事故報告書（記載例）
ソフト面

事故防止マニュアル あり
※　マニュアルや指針の名称を記載してください。
※　記載内容が無い場合は、空欄ではなく「特になし」等と記載してください（以下、同項目において
同じ。）。

事故防止に関する研修 不定期に実施 ※　実施している場合は、研修内容・対象者・講師等も簡単
に記載してください。

職員配置 基準配置
※　事故発生時ではなく、事故発生当日の保育体制としての配置人数に
ついて記載してください。

その他の要因・分析・特記事項
※　当該事故に関連する要因や特記事項がある場合、必ず記載してください。
※　記載内容が無い場合は、空欄ではなく「特になし」等と記載してください（以下、同項目において同じ。）。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

ハード面

施設の安全点検 定期的に実施
※　施設外での事故の場合は、当該場所の安全点
検状況を記載してください（以下同じ。）。

遊具の安全点検 定期的に実施
※　遊具等の器具により事故が発生した場合には、当該器
具のメーカー名、製品名、型式、構造等についても記載して
ください。

玩具の安全点検 不定期に実施
※　玩具等の器具により事故が発生した場合には、当該器
具のメーカー名、製品名、型式、構造等についても記載して
ください。

その他の要因・分析・特記事項
※　寝具の種類（コット、布団（堅さも）、ベビーベット、ラックなど）、睡眠チェックの方法（頻度など）、児童の発達状況（寝返り開始前、寝返り開始から日が浅い場
合は経過日数、自由に動けるなど）等、乳児の睡眠環境については、特に詳細に記載してください。分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載し
てください。

環境面

教育・保育の状況 食事(おやつ)中
※　運動会の練習中、午睡後の集団遊び中等、具体的な保育状況を記載
してください。

その他の要因・分析・特記事項 ※　分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載してください。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

人的面

対象児の動き
いつもより活発・活動的で
あった

※　なぜそのような行動をとったのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：朝、母親より風邪気味と申し送りあり、いつもは外遊びをするが室内で遊んでいた等）

担当職員の動き
対象児から離れたところで
対象児を見ていた

※　なぜそのような対応をしたのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：雲梯の反対側で対象児ともう一人の児童を見ていたが、対象児が落下する瞬間に手を差し伸
べたが間に合わなかった等）

他の職員の動き
担当者・対象児の動きを見
ていなかった

※　なぜそのような対応をしたのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：園庭で他児のトラブルに対応していたため、見ていなかった等）

→　こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係（ninkagaihoikushisetsu.shidou@cfa.go.jp）

その他の要因・分析・特記事項 ※　分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載してください。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

自治体コメント【必須】
（自治体による事故発生の要因分析等を記載してください。施設・事業者は記載しないでください。）

※　自治体の立ち入り検査や第三者評価の結果、勧告や改善命令などの履歴があるかどうか、その結果や改善勧告への対応、今後の研修計画等あ
ればその内容等、所管自治体として把握していること、取り組んでいることも含めて記載してください。

【施設・事業所別の報告先】
①　特定教育・保育施設（幼稚園、幼稚園型認定こども園を除く。）、特定地域型保育
事業、一時預かり事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）、病
児保育事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）及び認可外保
育施設（企業主導型保育施設を含む。）

④　放課後児童健全育成事業（放課後児童クラブ）

→　こども家庭庁成育局成育環境課健全育成係（seiikukankyou.kenzen@cfa.go.jp）

⑤　子育て短期支援事業（ショートステイ、トワイライトステイ）、子育て世
　帯訪問支援事業及び児童育成支援拠点事業

②　幼稚園、幼稚園型認定こども園 →　こども家庭庁成育局成育環境課家庭支援係（seiikukankyou.katei@cfa.go.jp）

⑥　子育て援助活動支援事業（ファミリー・サポート・センター事業）

→　文部科学省初等中等教育局幼児教育課（youji@mext.go.jp ） →　こども家庭庁成育局成育環境課子育て支援係（seiikukankyou.kosodate@cfa.go.jp）

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

※　【施設・事業所別の報告先】及び【全施設・事業所共通の報告先】ともに報告をお願いします。
※　裏面の記載事項は大半部分を公表する予定であるため、個人情報（対象児氏名、搬送先病院名等）は記載しないでください。

③　特別支援学校幼稚部

→　文部科学省初等中等教育局特別支援教育課（toku-sidoui@mext.go.jp）

【全施設・事業所共通の報告先】
→　消費者庁消費者安全課（i.syouhisya.anzen@caa.go.jp）　

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

（裏面）
ver.4



別添１　　

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳以上 学童 その他

診断名

病状

病院名

認可・認可外の区分

(負傷の場合）受傷部位

事故報告自治体
（都道府県・市区町村）

施設・事業所代表者等

施設・事業所種別 施設・事業所設置者等
（社名・法人名・自治体名等）

施設・事業開始年月日
(開設、認可、事業開始等)

事故発生時の
教育・保育等従事者数

うち保育教諭・幼稚園教諭・保育
士・放課後児童支援員等

事故発生時間帯

事故発生時のこどもの人数
の内訳

事故発生クラス等

教育・保育施設等事故報告書

事故報告年月日 施設・事業所所在地

施設・事業所名称事故報告回数

基本情報

　　事故発生後の対応
（報道発表を行う（行った）場合にはそ
の予定（実績）。第2報以降で追記。）

※　第１報は、本報告書（表面）を記載して報告してください。
※　第１報は、原則事故発生当日（遅くとも事故発生翌日）、第２報は原則１か月以内程度に報告してください。
※　第２報は、記載内容について保護者の了解を得た後に、各自治体へ報告してください。
※　直近の指導監査の状況報告及び発生時の状況図（写真等を含む）を添付してください。
※　意識不明事故に該当しないものの、意識不明に陥った後に死亡事故や重篤な事故となった場合は、意識不明時の状況も記載してください。
※　「（負傷の場合）負傷状況」欄における「骨折（重篤な障害が疑われるもの）」については、医師の所見等により、骨折に伴う重篤な障害
　（偽関節、著しい運動障害、著しい変形等）が残ることが疑われる場合に選択してください。
※　記載欄は適宜広げて記載してください。

事故発生時の状況

事故の誘因

(死亡の場合）死因

事故の転帰

診断名、病状、病院名

　　　事故の発生状況
（当日登園時からの健康状況、発生後
の処置を含めて可能な限り詳細に記
載。第１報で可能な範囲で記載し、第2
報以降で修正。）

事故に遭ったこどもの情報

(負傷の場合）負傷状況

こどもの年齢(月齢) こどもの性別

施設入所年月日
(入園年月日、事業利用開始年月日等)

所属クラス等

事故発生場所

特記事項
（事故と因子関係がある持病、アレル
ギー、既往症、発育・発達状況等）

事故発生時の状況

事故発生時のこどもの人数

事故発生年月日

（表面）
ver.4

別紙２



具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

実施頻度
(回／年)

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

→　消費者庁消費者安全課（i.syouhisya.anzen@caa.go.jp）

④　放課後児童健全育成事業（放課後児童クラブ）

→　こども家庭庁成育局成育環境課健全育成係（seiikukankyou.kenzen@cfa.go.jp）

→　こども家庭庁成育局成育環境課家庭支援係（seiikukankyou.katei@cfa.go.jp）

⑥　子育て援助活動支援事業（ファミリー・サポート・センター事業）

→　こども家庭庁成育局成育環境課子育て支援係（seiikukankyou.kosodate@cfa.go.jp）

→　文部科学省初等中等教育局特別支援教育課（toku-sidoui@mext.go.jp）

→　文部科学省初等中等教育局幼児教育課（youji@mext.go.jp ）

③　特別支援学校幼稚部

①　特定教育・保育施設（幼稚園、幼稚園型認定こども園を除く。）、特定地域型保
育事業、一時預かり事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除
く。）、病児保育事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）及び
認可外保育施設（企業主導型保育施設を含む。）

【全施設・事業所共通の報告先】

⑤　子育て短期支援事業（ショートステイ、トワイライトステイ）、子育て世
　帯訪問支援事業及び児童育成支援拠点事業

改善策【必須】

→　こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係（ninkagaihoikushisetsu.shidou@cfa.go.jp）

②　幼稚園、幼稚園型認定こども園

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

事故防止に関する研修

【施設・事業所別の報告先】

改善策【必須】

その他の要因・分析・特記事項

教育・保育の状況

人的面

自治体コメント【必須】
（自治体による事故発生の要因分析等を記載してください。施設・事業者は記載しないでください。）

改善策【必須】

対象児の動き

玩具の安全点検

施設の安全点検

ハード面

その他の要因・分析・特記事項

改善策【必須】

職員配置

教育・保育施設等事故報告書
ソフト面

事故防止マニュアル

※　【施設・事業所別の報告先】及び【全施設・事業所共通の報告先】ともに報告をお願いします。
※　裏面の記載事項は、大半部分を公表する予定であるため、個人情報（対象児氏名、搬送先病院名等）は記載しないでください。

環境面

遊具の安全点検

その他の要因・分析・特記事項

その他の要因・分析・特記事項

他の職員の動き

担当職員の動き

（裏面）
ver.4

mailto:i.syouhisya.anzen@caa.go.jp
mailto:seiikukankyou.kenzen@cfa.go.jp
mailto:seiikukankyou.katei@cfa.go.jp
mailto:seiikukankyou.kosodate@cfa.go.jp
mailto:toku-sidoui@mext.go.jp
mailto:youji@mext.go.jp
mailto:ninkagaihoikushisetsu.shidou@cfa.go.jp
mailto:anzen@mext.go.jp
mailto:anzen@mext.go.jp


別添１　　

令和6年 1月 11日

A県

令和2年 4月 1日

2歳 8か月

令和5年 4月 1日

令和6年 1月 11日

3名 1名

0歳 1歳 2歳 3歳 4歳 5歳以上 学童 その他

0名 0名 3名 3名 4名 0名 0名 0名

診断名

病状

病院名

こどもの年齢(月齢)

施設内(室内) 事故発生クラス等 異年齢構成

教育・保育施設等事故報告書（記載例）
基本情報

事故報告回数 第1報 施設・事業所名称 Cこども園

事故報告年月日 施設・事業所所在地 B市中央区D町１－１－１

事故報告自治体
（都道府県・市区町村）

B市 施設・事業所代表者等 E山　F男

事故発生時の状況

施設・事業所種別 幼保連携型認定こども園 施設・事業所設置者等
（社名・法人名・自治体名等）

G法人H会

認可・認可外の区分 認可 施設・事業開始年月日
(開設、認可、事業開始等)

事故に遭ったこどもの情報

こどもの性別 男

特記事項
（事故と因子関係がある持病、アレル
ギー、既往症、発育・発達状況等）

※　事故と因子関係がある場合の、当該こどもの教育・保育において留意が必要な事項（気管切開による吸引等の医
療行為、経過観察中の疾病名等）についても、この欄に記載してください。

施設入所年月日
(入園年月日、事業利用開始年月日等)

所属クラス等 3歳児クラス

事故の転帰 死亡

事故発生年月日 事故発生時間帯 昼食時・おやつ時

事故発生場所

事故発生時のこどもの人数 10名
事故発生時の

教育・保育等従事者数
うち保育教諭・幼稚園教諭・保育
士・放課後児童支援員等

事故発生時のこどもの人数
の内訳

事故発生時の状況 食事中(おやつ含む)

事故の誘因 死亡

(死亡の場合）死因 窒息　※　事故の転帰が「負傷」の場合は、「ー」を選択してください。

(負傷の場合）受傷部位 ー　※　事故の転帰が「死亡」の場合は、「ー」を選択してください。

(負傷の場合）負傷状況 ー　※　事故の転帰が「死亡」の場合は、「ー」を選択してください。

　　事故発生後の対応
（報道発表を行う（行った）場合にはそ
の予定（実績）。第2報以降で追記。）

【園の対応】
○/○　園において児童の保護者と面談　　○/○　園で保護者説明会　　○/○　理事会で園長が説明
【市の対応】
○/○　記者クラブへ概要を説明

※　第１報は、本報告書（表面）を記載して報告してください。
※　第１報は、原則事故発生当日（遅くとも事故発生翌日）、第２報は原則１か月以内程度に報告してください。
※　第２報は、記載内容について保護者の了解を得た後に、各自治体へ報告してください。
※　直近の指導監査の状況報告及び発生時の状況図（写真等を含む）を添付してください。
※　意識不明事故に該当しないものの、意識不明に陥った後に死亡事故や重篤な事故となった場合は、意識不明時の状況も記載してください。
※　「（負傷の場合）負傷状況」欄における「骨折（重篤な障害が疑われるもの）」については、医師の所見等により、骨折に伴う重篤な障害
　（偽関節、著しい運動障害、著しい変形等）が残ることが疑われる場合に選択してください。
※　記載欄は適宜広げて記載してください。

診断名、病状、病院名

※　SIDSについては、確定診断が出された時のみ記載してください。

※　SIDS疑いの場合は、病状として記載してください。

I総合病院

　　　事故の発生状況
（当日登園時からの健康状況、発生後
の処置を含めて可能な限り詳細に記
載。第１報で可能な範囲で記載し、第2
報以降で修正。）

15：20　本児はケーキ（縦２㎝、横２㎝、厚さ２㎝））をほおばりながら食べるという食べ方をしていた。
　　　　　2つ目に手を伸ばし、食べていた。この時、担任保育士は少し離れた場所で他児の世話をしていた。
　　　　　ケーキを食べた本児が急に声を出して泣き出した。
　　　　　保育士が口内に指を入れて、かき出していたが本児の唇が青くなったことに気がついた。
15：25 　看護師を部屋に呼んだ後、救急車を要請。口に手を入れ開かせた。
　　　　　背中を強く叩いたが、何も出てこない。泣き声が次第にかすれ声になり、体が硬直してきた。
　　　　　看護師が到着した頃に、チアノーゼの症状が見られた。呼吸困難で、手は脱力した状態であることを確認した。
　　　　　看護師が脈をとるとかなり微弱で、瞳孔が拡大している。本児がぐったりとし、顔等が冷たいのを確認した。
　　　　　心臓を確認すると、止まっている様に感じ、心臓マッサージを行う。
15：33　救急隊が到着し、心肺蘇生等を実施し、病院へ搬送。
15：45　病院到着。意識不明であり、入院。　　○/○　意識が回復しないまま死亡。

（表面）
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具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に10回 具体的内容

具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に24回 具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に12回 具体的内容

実施頻度
(回／年)

年に10回 具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

具体的内容

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

教育・保育施設等事故報告書（記載例）
ソフト面

事故防止マニュアル あり
※　マニュアルや指針の名称を記載してください。
※　記載内容が無い場合は、空欄ではなく「特になし」等と記載してください（以下、同項目において
同じ。）。

事故防止に関する研修 不定期に実施
※　実施している場合は、研修内容・対象者・講師等も簡単
に記載してください。

職員配置 基準配置
※　事故発生時ではなく、事故発生当日の保育体制としての配置人数につ
いて記載してください。

その他の要因・分析・特記事項
※　当該事故に関連する要因や特記事項がある場合、必ず記載してください。
※　記載内容が無い場合は、空欄ではなく「特になし」等と記載してください（以下、同項目において同じ。）。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

ハード面

施設の安全点検 定期的に実施
※　施設外での事故の場合は、当該場所の安全点
検状況を記載してください（以下同じ。）。

遊具の安全点検 定期的に実施
※　遊具等の器具により事故が発生した場合には、当該器
具のメーカー名、製品名、型式、構造等についても記載して
ください。

玩具の安全点検 不定期に実施
※　玩具等の器具により事故が発生した場合には、当該器
具のメーカー名、製品名、型式、構造等についても記載して
ください。

その他の要因・分析・特記事項
※　寝具の種類（コット、布団（堅さも）、ベビーベット、ラックなど）、睡眠チェックの方法（頻度など）、児童の発達状況（寝返り開始前、寝返り開始から日が浅い場
合は経過日数、自由に動けるなど）等、乳児の睡眠環境については、特に詳細に記載してください。分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載し
てください。

環境面

教育・保育の状況 食事(おやつ)中
※　運動会の練習中、午睡後の集団遊び中等、具体的な保育状況を記載
してください。

その他の要因・分析・特記事項 ※　分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載してください。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

人的面

対象児の動き
いつもより活発・活動的で
あった

※　なぜそのような行動をとったのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：朝、母親より風邪気味と申し送りあり、いつもは外遊びをするが室内で遊んでいた等）

担当職員の動き
対象児から離れたところで対
象児を見ていた

※　なぜそのような対応をしたのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：雲梯の反対側で対象児ともう一人の児童を見ていたが、対象児が落下する瞬間に手を差し伸
べたが間に合わなかった等）

他の職員の動き
担当者・対象児の動きを見
ていなかった

※　なぜそのような対応をしたのかを明らかにするため、具体的に記載してください。
（例：園庭で他児のトラブルに対応していたため、見ていなかった等）

→　こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係（ninkagaihoikushisetsu.shidou@cfa.go.jp）

その他の要因・分析・特記事項 ※　分析も含めた特記事項等、当該事故に関連することを記載してください。

改善策【必須】 ※　要因分析の項目を記載した場合は必ず記載してください。また、改善点がない場合もその理由を記載してください。

自治体コメント【必須】
（自治体による事故発生の要因分析等を記載してください。施設・事業者は記載しないでください。）

※　自治体の立ち入り検査や第三者評価の結果、勧告や改善命令などの履歴があるかどうか、その結果や改善勧告への対応、今後の研修計画等あ
ればその内容等、所管自治体として把握していること、取り組んでいることも含めて記載してください。

【施設・事業所別の報告先】
①　特定教育・保育施設（幼稚園、幼稚園型認定こども園を除く。）、特定地域型保
育事業、一時預かり事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除
く。）、病児保育事業（幼稚園、幼稚園型認定こども園で実施する場合を除く。）及び
認可外保育施設（企業主導型保育施設を含む。）

④　放課後児童健全育成事業（放課後児童クラブ）

→　こども家庭庁成育局成育環境課健全育成係（seiikukankyou.kenzen@cfa.go.jp）

⑤　子育て短期支援事業（ショートステイ、トワイライトステイ）、子育て世
　帯訪問支援事業及び児童育成支援拠点事業

②　幼稚園、幼稚園型認定こども園 →　こども家庭庁成育局成育環境課家庭支援係（seiikukankyou.katei@cfa.go.jp）

⑥　子育て援助活動支援事業（ファミリー・サポート・センター事業）

→　文部科学省初等中等教育局幼児教育課（youji@mext.go.jp ） →　こども家庭庁成育局成育環境課子育て支援係（seiikukankyou.kosodate@cfa.go.jp）

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

※　【施設・事業所別の報告先】及び【全施設・事業所共通の報告先】ともに報告をお願いします。
※　裏面の記載事項は大半部分を公表する予定であるため、個人情報（対象児氏名、搬送先病院名等）は記載しないでください。

③　特別支援学校幼稚部

→　文部科学省初等中等教育局特別支援教育課（toku-sidoui@mext.go.jp）

【全施設・事業所共通の報告先】
→　消費者庁消費者安全課（i.syouhisya.anzen@caa.go.jp）　

→　文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課安全教育推進室学校安全係（anzen@mext.go.jp）

（裏面）
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事 務 連 絡 

令和５年９月 11日 

 

各都道府県・市町村保育主管課 

各 都 道 府 県 ・ 指 定 都 市 ・ 中 核 市 認 定 こ ど も 園 主 管 課 

各都道府県・指定都市・中核市・ 

児童相談所設置市認可外保育施設担当課(室) 

各都道府県・指定都市・中核市児童福祉主管部(局)  御中 

各都道府県・指定都市・中核市障害児支援主管課 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全主管課 

附属学校を置く国立大学法人担当課 

各都道府県私立学校主管課 

 

こども家庭庁成育局安全対策課 

こども家庭庁成育局保育政策課 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室  

こども家庭庁支援局障害児支援課 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 

 

 

こどもの出欠状況に関する情報の確認の再徹底について 

 

平素から教育・保育施設等における安全管理の徹底について、御理解・御協力

いただき、ありがとうございます。 

こどもの送迎時における車内への置き去り事案については、これまでに発生

した送迎用バスへの置き去り事案を踏まえ、痛ましい事案を発生させないため

の安全管理の徹底について、格別の御尽力をいただいているところであります。 

また、保護者の送迎時における置き去り事案についても、令和４年11月に大阪

府岸和田市において発生した、保育所を利用する保護者の車に置き去りにされ

たこどもが亡くなるという大変痛ましい事案を受けて、施設におけるこどもの

出欠状況に関する情報の確認について、周知徹底をお願いしたところです。 

しかしながら、令和５年９月９日、岡山県津山市において、保育所を利用する

家族の車に置き去りにされたこどもが亡くなるという大変痛ましい事案が発生

しました。 

 つきましては、こどもの安全を守る観点から、下記について、各主管課におい

て、別表の各施設に対し、改めて周知徹底を図るようよろしくお願いします。 



 

記 

 

１ 「こどもの出欠状況に関する情報の確認、バス送迎に当たっての安全管理等

の徹底について」（令和４年11月14日付け事務連絡）等でお示ししているとお

り、こどもの欠席連絡等の出欠状況に関する情報については、バスによる送迎

を行うこどもかどうかにかかわらず、保護者への速やかな確認及び職員間に

おける情報共有を徹底していただきたいこと。 

 

２ 国においては、昨年 10月に「こどものバス送迎・安全徹底プラン」をとり

まとめ、令和４年度第２次補正予算において、こどもの登降園の状況について、

保護者からの連絡を容易にするとともに、職員間での確認・共有を支援するた

めの登園管理システムの導入支援を含む「こどもの安心・安全対策支援パッケ

ージ」の推進のための予算を計上し、令和５年度においても同予算を繰り越し、

事業を実施しているので、積極的にご活用いただきたいこと。 

 

 

  



【問合せ先】 

● 保育所等における安全対策に関すること 

こども家庭庁成育局安全対策課事故対策係 

TEL：03-6858-0183 

MAIL：anzentaisaku.jikotaiou@cfa.go.jp 

 

● 保育所、認定こども園（幼稚園型を除く）、家庭的保育事業、

小規模保育事業及び事業所内保育事業に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課企画法令第一係 

TEL：03-6858-0058 

 

● 認可外保育施設（全類型）に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係 

TEL：03-6858-0133 

 

● 児童発達支援センター、指定児童発達支援事業所及び放課後等

デイサービスに関すること 

こども家庭庁支援局障害児支援課障害児支援係 

TEL：03-6861-0063 

 

● 幼稚園、特別支援学校及び認定こども園（幼稚園型）に関する

こと 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課

安全教育推進室交通安全・防犯教育係 

TEL：03-6734-2695 

（別表） 

 

施設等 担当主管課 

域内の保育所（地域型保育事業、認可外

保育施設を含む。） 

各都道府県・市町村保育主管課 

所管の幼稚園及び特別支援学校並びに

域内の市町村教育委員会 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安

全主管課 

所管の私立幼稚園及び私立特別支援学

校 

各都道府県私立学校主管課 

附属の幼稚園及び特別支援学校 附属幼稚園又は特別支援学校を置く国

立大学法人担当課 

域内の市区町村認定こども園主管課及

び所管の認定こども園 

各都道府県・指定都市・中核市認定こど

も園主管課 

域内の指定障害児通所支援事業実施事

業所 

各都道府県・指定都市・中核市障害児支

援担当課 
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事 務 連 絡 

令和４年１１月１４日 

各都道府県・市町村保育主管課 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全主管課  

各都道府県私立学校主管課 

附属幼稚園又は特別支援学校幼稚部を置く 御中 

国 立 大 学 法 人 担 当 課  

各都道府県・指定都市・中核市認定こども園主管課  

 

厚生労働省子ども家庭局総務課少子化総合対策室

厚 生 労 働 省 子 ど も 家 庭 局 保 育 課

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課

文 部 科 学 省 初 等 中 等 教 育 局 幼 児 教 育 課  

文部科学省初等中等教育局特別支援教育課 

内閣府子ども・子育て本部参事官（子ども・子育て支援担当）付 

内閣府子ども・子育て本部参事官（認定こども園担当）付  

 

 

 こどもの出欠状況に関する情報の確認、バス送迎に当たっての安全管理等の徹底について 

 

平素より学校や児童福祉施設の安全管理について、御理解・御尽力を頂き有難うございます。 

さて、静岡県牧之原市において発生した大変痛ましい事故を受け、国においては、10 月 12 日

に緊急対策をとりまとめ、その着実な推進を図っているとともに、各都道府県・市町村担当課等

において、バス送迎に当たっての安全管理に関する実地調査を実施いただくなどしているとこ

ろです。 

ところが、こども自身の SOS や学級担任の適切な対応等により大事には至らなかったものの、

繰り返し同様の送迎用バスにおける置き去り事案が起きています。また、11 月 12 日には、大阪

府岸和田市において、保育所を利用する保護者の車に置き去りにされたこどもが亡くなるとい

う大変痛ましい事案が発生しましたが、当該保育所では当該こどもの出欠状況に関する保護者

への確認が漏れていました。こうした事態が生じていることは、極めて遺憾です。 

ついては、下記について、各主管課において、現在行っていただいている実地調査を含め、様々

な機会を捉えて改めて別表の各施設に対し、周知徹底を図るようよろしくお願いします。 

 

記 

 
１ こどもの欠席連絡等の出欠状況に関する情報については、バスによる送迎を行うこどもかどう

かにかかわらず、「保育所、幼稚園、認定こども園及び特別支援学校幼稚部におけるバス送迎に当

たっての安全管理の徹底について（再周知）」（令和４年９月６日付け事務連絡）等でもお示しして

北條俊一(HOJOShunichi)
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いるとおり、保護者への速やかな確認及び職員間における情報共有を徹底していただきたいこと。

なお、参考２のとおり、11 月８日に閣議決定された令和４年度第２次補正予算案において、こど

もの登降園の状況について、保護者からの連絡を容易にするとともに、職員間での確認・共有を支

援するための登園管理システムの導入支援を含む「こどもの安心・安全対策支援パッケージ」の推

進のための所要の経費を計上している。予算が成立した際には、積極的にご活用いただきたいこと。 

 
２ 10 月 12 日に発出した「こどものバス送迎・安全徹底マニュアル」においても、「同乗職員は、

バスから降りたこどもの数を数え、全員が降りたことを確認した」かどうかを含むチェックシー

トや、「送迎用バスの運行を外部業者に委託している場合は、園で運行する場合と同様の安全管理

体制を敷いているか確認している」ことを含めた「安全管理の体制づくり」などを含めて示して

おり、こうしたものを改めて確認し、安全管理を徹底いただきたいこと。 

 

３ こどもの通園や園外活動等のために自動車を運行する場合、こどもの乗降車の際に点呼等の方

法により必ず所在を確認することについて、今後、関係府省令等を改正して法令上も義務付ける予

定だが、こうしたことは法令の規定の有無にかかわらず、本来行われるべきものであり、改正前で

あっても徹底していただきたいこと。 

 

４ 送迎用の自動車を運行する場合は、今後、関係府省令等を改正して、当該自動車にブザーその他

の車内のこどもの見落としを防止する装置を装備することを義務付ける予定だが、当該装備を備

えていなくても、例えば、運転席に確認を促すチェックシートを備え付けるとともに、車体後方に

こどもの所在確認を行ったことを記録する書面を備えるなど、こどもが降車した後に運転者等が

車内の確認を怠ることがないようにするための措置を講じて、降車の際のこどもの所在確認につ

いて、徹底していただきたいこと。 

 

５ けがなどの事故には至らなかったが、事故につながりかねない危険な状況、いわゆるヒヤリ・ハ

ット事案が発生した場合には、施設内で事案の報告と改善策の共有を行い、事故の予防を図ってい

ただきたいこと。また、他の施設で発生したいわゆるヒヤリ・ハット事案を知った場合も、自らの

施設で同種の事案が発生しないか改めて施設内で議論するなど、事故防止につなげるよう努めて

いただきたいこと。 

 

６ バス送迎以外についても、「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のための

ガイドライン」（平成 28 年３月）や「学校の危機管理マニュアル作成の手引」(平成 30 年２月)等

を踏まえ、安全管理に遺漏のないよう適切に取り組まれたいこと。 
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（別表） 

周知先 担当主管課 

域内の保育所（地域型保育事

業、認可外保育施設を含む。） 

各都道府県・市町村保育主管課 

所管の幼稚園及び特別支援学校

並びに域内の市町村教育委員会 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全主管課 

所轄の私立幼稚園及び私立特別

支援学校 

各都道府県私立学校主管課 

附属の幼稚園及び特別支援学校 附属幼稚園又は特別支援学校を置く国立大学法人担当課 

域内の市区町村認定こども園主

管課及び所轄の認定こども園 

各都道府県・指定都市・中核市認定こども園主管課 
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（参考１）上記の資料 

「こどものバス送迎・安全徹底プラン」や「こどものバス送迎・安全徹底

マニュアル」 

https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/meeting/anzen_kanri.html 

 

「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のための 

ガイドライン」（平成 28 年３月） 

https://www8.cao.go.jp/shoushi/shinseido/data/index.html 

 

 

「学校の危機管理マニュアル作成の手引」(平成 30 年２月) 

http://www.mext.go.jp/a_menu/kenko/anzen/1401870.htm 

 

 

（参考２）緊急対策のうち「こどもの安心・安全対策支援パッケージ」の推進について 

11 月８日に閣議決定された令和４年度第２次補正予算案において、別添のとおり「こどもの

安心・安全対策支援パッケージ」の推進のための所要の経費を計上しているので、留意いただ

きたいこと。なお、このうち「送迎用バスへの安全装置の導入支援」については、今後、国土

交通省において策定する、安全装置の仕様に関するガイドラインに適合するものに対して支援

を行う予定であること。 

 

【問合せ先】 

●認可保育所及び地域型保育事業に関すること 

厚生労働省子ども家庭局保育課 企画調整係 

tel：03-5253-1111（内線 4852,4854） 

●認可外保育施設に関すること 

厚生労働省子ども家庭局総務課 少子化総合対策室指導係 

tel：03-5253-1111（内線 4838） 

●幼稚園及び特別支援学校に関すること 

文部科学省総合教育政策局 男女共同参画共生社会学習・安全課 

安全教育推進室 交通安全・防犯教育係 

tel：03-5253-4111（内線 2695） 

●認定こども園に関すること 

内閣府子ども・子育て本部 参事官（認定こども園担当）付 

tel：03-5253-2111（内線 38446，38374） 



１ 事業の⽬的

こ ど も の 安 ⼼ ・ 安 全 対 策 ⽀ 援 パ ッ ケ ー ジ

○ こどもの安全対策として、送迎用バスへの安全装置や登園管理システム、こどもの見守りタグ（GPS）の導入の支援
などを行う。

２ 事業の内容

令和４年度第２次補正予算（案）：234億円

【事業概要】
（１）送迎用バスへの安全装置の導入支援（文部科学省・厚生労働省計上）

ブザーやセンサーなど、車内の幼児等の所在の見落としを防止する装置の装備等のための改修に必要な経費を支援

（２）登園管理システムの導入支援（文部科学省・厚生労働省計上）
幼児の登降園の状況について、保護者からの連絡を容易にするとともに、職員間での確認・共有を支援するための登

降園管理システムの導入に必要な経費を支援

（３）こどもの見守りタグ（GPS等）の導入支援（文部科学省・厚生労働省計上）
安全対策に資するGPS等を活用したこどもの見守りサービスなどの安全対策に資する機器等の導入に必要な経費を支援

（４）安全管理マニュアルの研修支援等（内閣府計上）
保育所、幼稚園、認定こども園等の職員に対する安全管理の研修の実施に必要な経費を支援するとともに、送迎用バ

スに装備する安全装置の推奨リストを作成

【対象施設】
保育所、認定こども園、地域型保育事業所、認可外保育施設、放課後児童クラブ、障害児通所支援事業所
幼稚園、小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校、特別支援学校

＜内閣府・文部科学省・厚生労働省予算＞



障障発 0228 第１号 

平成 31 年２月 28 日 

 

  都 道 府 県 

各 指 定 都 市 御中 

  児童相談所設置市 

 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課長  

（ 公 印 省 略 ） 

 

障害児通所支援事業所における緊急時の対応について 

 

障害保健福祉行政の推進につきましては、日々御尽力いただき厚く御礼申し上げ

ます。 

本日、「学校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設等から市町村又は児童相

談所への定期的な情報提供について」（平成 31 年２月 28 日付け内閣府子ども・子

育て本部統括官、文部科学省初等中等教育局長、厚生労働省子ども家庭局長、社会・

援護局障害保健福祉部長連名通知）及び「児童虐待防止対策に係る学校等・教育委

員会等と市町村・児童相談所との連携の強化について」（平成 31 年 2 月 28 日付け

内閣府子ども・子育て本部統括官、文部科学省初等中等教育局長、厚生労働省子ど

も家庭局長、社会・援護局障害保健福祉部長連名通知）を発出し、市町村又は児童

相談所への児童虐待防止に係る資料及び情報の提供を行う施設について、障害児通

所支援事業所も対象としたところです。 

両通知において、緊急時の対応として、「なお、障害児通所支援事業所におけるこ

れらの取扱いは、原則として当該障害児通所支援事業所をほぼ毎日利用している幼

児児童生徒等を想定しているが、障害児通所支援事業所の利用頻度が低い又は利用

が不定期である幼児児童生徒等については、本取扱いに準じた取扱いとすることと

し、具体的な内容については、別途お示しする。」としていたところですが、具体的

な内容は下記のとおりですので、都道府県におかれては管内市町村及び管内市町村

所管の障害児通所支援事業所に、指定都市及び児童相談所設置市にあっては、管内

の障害児通所支援事業所に、それぞれ周知の上、取扱いに遺漏なきようよろしくお

取り計らい願います。 

周知にあっては、各障害児支援担当部局と十分に連携の上実施いただくよう願い

ます。  

本通知は、地方自治法（昭和 22 年法律第 67 号）第 245 条の４第１項の規定に基

づく技術的助言であり、内容について子ども家庭局と協議済みであることを申し添



えます。 

 

記 

 

 

 

 障害児通所支援事業所において、障害児支援利用計画上利用が予定されてい

た幼児児童生徒等が、その理由の如何にかかわらず、利用の予定されていた日

に欠席し、当該欠席日から数えて休業日を除き７日以上の間、当該幼児児童生

徒等の状況を把握できない場合は、定期的な情報提供の期日を待つことなく、

速やかに市町村等に情報提供すること。 

ただし、保護者以外の者から当該幼児児童生徒等の状況が把握できた場合

（保育所等と併行通園をしている場合の保育所等への確認等）は上記の取扱い

をしないことができる。 

 

以上 

 



 
 

府 子 本 第 1 9 0 号 

30 文科初第 1618 号 

子 発 0228 第 ３ 号 

障 発 0228 第 ３ 号 

平成 31 年２月 28 日 

 

 

    都 道 府 県 知 事 

     都 道 府 県 教 育 委 員 会 教 育 長 

    指 定 都 市 市 長   

     指 定 都 市 教 育 委 員 会 教 育 長 

中 核 市 市 長 

    児 童 相 談 所 設 置 市 市 長 

      附属学校を置く国立大学法人学長 

各    附属学校を置く公立大学法人学長  殿 

     小中高等学校を設置する学校設置会社を 

所管する構造改革特別区域法第 12 条 

第 1項の認定を受けた地方公共団体の長 

独立行政法人国立高等専門学校機構理事長 

高等専門学校を設置する地方公共団体の長 

高等専門学校を設置する公立大学法人の理事長 

高等専門学校を設置する学校法人の理事長 

 

 

内閣府子ども・子育て本部統括官 

（公印省略） 

文 部 科 学 省 総 合 教 育 政 策 局 長 

（公印省略） 

文 部 科 学 省 初 等 中 等 教 育 局 長 

（公印省略） 

文 部 科 学 省 高 等 教 育 局 長 

（公印省略） 

厚 生 労 働 省 子 ど も 家 庭 局 長 

（公印省略） 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部長 

（公印省略） 

 

 

学校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設等から市町村又は児童相談所への定

期的な情報提供について 



 
 

 

 児童虐待については、児童相談所への児童虐待相談対応件数が年々増加の一途をたど

っており、重篤な児童虐待事件も後を絶たないなど依然として深刻な社会問題となって

いる。 

こうした中、平成 30 年３月に東京都目黒区で発生した児童虐待事案を受けて、「児童

虐待防止対策の強化に向けた緊急総合対策」（平成 30 年７月 20 日児童虐待防止対策に

関する関係閣僚会議決定）に基づき、学校、保育所等と市町村、児童相談所との連携の

推進を図るため、「学校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設から市町村又は児

童相談所への定期的な情報提供に関する指針」に基づく運用をお願いしているところで

あるが、本年１月に千葉県野田市で発生した小学校４年生死亡事案を踏まえ、今般、「学

校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設等から市町村又は児童相談所への定期的

な情報提供に関する指針」（別添）を定め、一層推進すべき取組として周知徹底を図る

ものであるので、適切な運用を図られたい。 

都道府県においては管内市区町村、所轄の私立学校及び関係機関へ、都道府県教育委

員会・指定都市教育委員会においては管内市区町村教育委員会、所管の学校及び関係機

関へ、指定都市・中核市・児童相談所設置市においては関係機関へ、附属学校を置く国

立大学法人及び公立大学法人においては附属学校へ、独立行政法人国立高等専門学校機

構並びに高等専門学校を設置する地方公共団体、公立大学法人及び学校法人においては

その設置する学校へ、構造改革特別区域法第 12 条第１項の認定を受けた地方公共団体

においては認可した学校へそれぞれ周知いただきたい。 

なお、「学校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設から市町村又は児童相談所

への定期的な情報提供について」（平成 30 年７月 20 日付け内閣府子ども・子育て本部

統括官、文部科学省初等中等教育局長、厚生労働省雇用均等・児童家庭局長通知）につ

いては廃止する。 

また、本通知は地方自治法（昭和 22 年法律第 67号）第 245 条の４第１項の規定に

基づく技術的助言であることを申し添える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

学校、保育所、認定こども園及び認可外保育施設等から市町村又は児童相談所への

定期的な情報提供に関する指針 

 

 

１ 趣旨 

 

 本指針は、幼稚園、小学校、中学校、義務教育学校、高等学校、中等教育学校、特

別支援学校、高等専門学校、高等課程を置く専修学校（以下「学校」という。）、保育

所、地域型保育事業所、認定こども園、認可外保育施設（児童福祉法（昭和 22 年法

律第 164 号）第 59 条の２第１項に規定する施設をいう。以下同じ。）及び障害児通

所支援事業所（以下「学校・保育所等」という。）から市町村又は児童相談所（以下

「市町村等」という。）への児童虐待防止に係る資料及び情報の定期的な提供（以下

「定期的な情報提供」という。）に関し、定期的な情報提供の対象とする児童、情報

提供の頻度・内容、依頼の手続等の事項について、児童虐待の防止等に関する法律（平

成 12 年法律第 82 号。以下「虐待防止法」という。）第 13条の４の規定に基づく基本

的な考え方を示すものである。 

 

 

２ 定期的な情報提供の対象とする児童 

 

（１） 市町村が情報提供を求める場合 

要保護児童対策地域協議会（児童福祉法第 25 条の２に規定する要保護児童対

策地域協議会をいう。以下「協議会」という。）において、児童虐待ケースとして

進行管理台帳（注）に登録されており、かつ、学校に在籍する幼児児童生徒学生、

保育所、地域型保育事業所、認定こども園、認可外保育施設及び障害児通所支援

事業所に在籍する乳幼児（以下「幼児児童生徒等」という。）を対象とする。 

 

（注）進行管理台帳とは、市町村内における虐待ケース等に関して、子ども及び保護者に

関する情報やその状況の変化等を記載し、協議会において絶えずケースの進行管理

を進めるための台帳であり、協議会の中核機関である調整機関において作成するも

のである。 

 

（２） 児童相談所が情報提供を求める場合 

児童相談所（児童福祉法第 12 条に規定する児童相談所をいう。以下同じ。）が

管理している児童虐待ケースであって、協議会の対象となっておらず、かつ、学

校・保育所等から通告があったものなど、児童相談所において必要と考える幼児

（別添） 



 
 

児童生徒等を対象とする。 

 

３ 定期的な情報提供の頻度・内容 

 

（１） 定期的な情報提供の頻度 

 定期的な情報提供の頻度は、おおむね１か月に１回を標準とする。 

 

（２） 定期的な情報提供の内容 

 定期的な情報提供の内容は、上記２（１）及び（２）に定める幼児児童生徒等

について、対象期間中の出欠状況、（欠席した場合の）家庭からの連絡の有無、

欠席の理由とする。 

 

 

４ 定期的な情報提供の依頼の手続 

 

（１）市町村について 

    市町村は、上記２（１）に定める幼児児童生徒等について、当該幼児児童生徒

等が在籍する学校・保育所等に対して、対象となる幼児児童生徒等の氏名、上記

３（２）に定める定期的な情報提供の内容、提供を希望する期間等を記載した書

面を送付する。 

 

（２）児童相談所について 

    児童相談所は、上記２（２）に定める幼児児童生徒等について、当該幼児児童

生徒等が在籍する学校・保育所等に対して、対象となる幼児児童生徒等の氏名、

上記３（２）に定める定期的な情報提供の内容、提供を希望する期間等を記載し

た書面を送付する。 

 

 

５ 機関（学校・保育所等を含む。）間での合意 

 

（１）  上記４により、市町村等が学校・保育所等に対し、定期的な情報提供の依頼を

行う場合は、この仕組みが円滑に活用されるよう、市町村等と学校・保育所等と

の間で協定を締結するなど、事前に機関の間で情報提供の仕組みについて合意

した上で、個別の幼児児童生徒等の情報提供の依頼をすることが望ましいこと。 

 

（２）  協定の締結等による機関間での合意に際しては、本指針に掲げる内容を基本



 
 

としつつも、より実効性のある取組となるよう、おおむね１か月に１回程度を標

準としている定期的な情報提供の頻度や、対象となる幼児児童生徒等の範囲に

ついて、定期的な情報提供の内容をより幅広く設定するなど、地域の実情を踏ま

えたものにすること。 

 

（３）  学校は、市町村等と協定の締結等により機関間での合意をしたときは、その内

容等を設置者等（私立学校にあっては当該学校の所轄庁を含む。以下同じ。）に

対しても報告すること。 

 

 

６ 定期的な情報提供の方法等 

 

（１）情報提供の方法 

学校・保育所等は、市町村等から上記４の依頼文書を受けた場合、依頼のあっ

た期間内において、定期的に上記３に定める定期的な情報提供を書面にて行う。 

 

（２）設置者等への報告等 

 学校が市町村等へ定期的な情報提供を行った場合は、併せて設置者等に対し

てもその写しを送付すること。また、市町村等へ定期的な情報提供を行うに際し

ては、地域の実情に応じて設置者等を経由することも可能とする。 

 

 

７ 緊急時の対応 

 

  定期的な情報提供の期日より前であっても、学校・保育所等において、不自然な外

傷がある、理由不明又は連絡のない欠席が続く、対象となる幼児児童生徒等から虐待

についての証言が得られた、帰宅を嫌がる、家庭環境に変化があったなど、新たな児

童虐待の兆候や状況の変化等を把握したときは、定期的な情報提供の期日を待つこと

なく、適宜適切に市町村等に情報提供又は通告をすること。 

  また、学校・保育所等は保護者等から対象となる幼児児童生徒等が学校・保育所等

を欠席する旨の連絡があるなど、欠席の理由について説明を受けている場合であって

も、その理由の如何にかかわらず、休業日を除き引き続き７日以上欠席した場合（不

登校等による欠席であって学校・保育所等が定期的な家庭訪問等により本人に面会が

でき、状況の把握を行っている場合や、入院による欠席であって学校・保育所等が医

療機関等からの情報等により状況の把握を行っている場合を除く。）には、定期的な

情報提供の期日を待つことなく、速やかに市町村等に情報提供すること。 



 
 

  なお、障害児通所支援事業所におけるこれらの取扱いは、原則として当該障害児通

所支援事業所をほぼ毎日利用している幼児児童生徒等を想定しているが、障害児通所

支援事業所の利用頻度が低い又は利用が不定期である幼児児童生徒等については、本

取扱いに準じた取扱いとすることとし、具体的な内容については、別途お示しする。 

 

 

８ 情報提供を受けた市町村等の対応について 

 

（１） 市町村について 

①  学校・保育所等から上記６の定期的な情報提供又は上記７の緊急時における

情報提供を受けた市町村は、必要に応じて当該学校・保育所等から更に詳しく

事情を聞くこととし、これらの情報を複数人で組織的に評価する。 

 なお、詳細を確認する内容としては、外傷、衣服の汚れ、学校・保育所等で

の相談、健康診断の回避、家庭環境の変化、欠席の背景、その他の虐待の兆候

をうかがわせる事実を確認できた場合には当該事項等が考えられる。 

②  ①の評価を踏まえて、必要に応じて関係機関にも情報を求める、自ら又は関

係機関に依頼して家庭訪問を行う、個別ケース検討会議を開催するなど状況把

握及び対応方針の検討を組織として行うとともに「児童虐待防止対策の強化に

向けた緊急総合対策」を踏まえて適切に警察と情報共有すること。 

③  対応が困難な場合には児童相談所に支援を求めるとともに、専門的な援助や

家庭への立入調査等が必要と考えられる場合は、速やかに児童相談所へ送致又

は通知を行う。 

④  協議会においては、市町村内における全ての虐待ケース（上記２（２）の場

合を除く。）について進行管理台帳を作成し、実務者会議の場において、定期的

に（例えば３か月に１度）、状況確認、主担当機関の確認、援助方針の見直し等

を行うことを徹底すること。 

 

（２） 児童相談所について 

①  児童相談所が学校・保育所等から上記６の定期的な情報提供又は上記７の緊

急時における情報提供を受けた場合 

ア 学校・保育所等から上記６の定期的な情報提供又は上記７の緊急時における

情報提供を受けた児童相談所は、必要に応じて当該学校・保育所等から更に詳

しく事情を聞くこととし、これらの情報について援助方針会議等の合議による

組織的な評価を行うとともに、「児童虐待防止対策の強化に向けた緊急総合対

策」を踏まえて適切に警察と情報共有すること。 

なお、詳細を確認する内容としては、外傷、衣服の汚れ、学校・保育所等で



 
 

の相談、健康診断の回避、家庭環境の変化、欠席の背景、その他の虐待の兆候

をうかがわせる事実を確認できた場合には当該事項等が考えられる。 

   イ アの評価を踏まえて、必要に応じて関係機関にも情報を求める、自ら家庭訪

問を行う、個別ケース検討会議の開催を市町村に求めるなど状況把握及び対応

方針の検討を組織として行う。 

   ウ 必要に応じて立入調査、出頭要求、児童の一時保護等の対応をとる。 

②  市町村が学校・保育所等から上記６の定期的な情報提供又は上記７の緊急時

における情報提供を受けた場合、市町村の求めに応じて積極的に支援するもの

とする。 

 

 

９ 個人情報の保護に対する配慮 

 

（１） 虐待防止法においては、市町村等から児童虐待に係る情報の提供を求められた

場合、地方公共団体の機関は情報を提供することができると従前から規定されて

いた一方、児童虐待の兆しや疑いを発見しやすい立場にある民間の医療機関、児

童福祉施設、学校等は提供できる主体に含まれておらず、これらの機関等が児童

虐待に係る有益な情報を有しているような場合であっても、個人情報保護や守秘

義務の観点を考慮し、情報提供を拒むことがあった。 

児童虐待が疑われるケースについては、児童や保護者の心身の状況、置かれて

いる環境等の情報は、市町村等において、児童の安全を確保し、対応方針を迅速

に決定するために必要不可欠であることから、「児童福祉法等の一部を改正する

法律」（平成 28 年法律第 63 号）においては、地方公共団体の機関に加え、病院、

診療所、児童福祉施設、学校その他児童の医療、福祉又は教育に関係する機関や

医師、看護師、児童福祉施設の職員、学校の教職員その他児童の医療、福祉又は

教育に関連する職務に従事する者（以下「関係機関等」という。）も、児童相談所

長等から児童虐待の防止等に関する資料又は情報の提供を求められたときは、当

該児童相談所長等が児童虐待の防止等に関する事務又は業務の遂行に必要な限

度で利用し、かつ、利用することに相当の理由があるときは、これを提供するこ

とができるものとされた。ただし、当該資料又は情報を提供することによって、

当該資料又は情報に係る児童等又は第三者の権利利益を不当に侵害するおそれ

があると認められるときは、この限りでないとされた（虐待防止法第 13 条の４）。 

 

（２） このため、学校・保育所等から市町村等に対して、定期的な情報提供を行うに

当たって、「個人情報の保護に関する法律」（平成 15 年法律第 57 号。以下「個人

情報保護法」という。）第 16 条及び第 23 条においては、本人の同意を得ない限



 
 

り、①あらかじめ特定された利用目的の達成に必要な範囲を超えて個人情報を取

り扱ってはならず、②第三者に個人データを提供してはならないこととされてい

る。しかしながら、「法令に基づく場合」は、これらの規定は適用されないこと

とされており、虐待防止法第 13 条の４の規定に基づき資料又は情報を提供する

場合は、この「法令に基づく場合」に該当するため、個人情報保護法に違反する

ことにならない。 

なお、地方公共団体の機関からの情報提供については、各地方公共団体の個人

情報保護条例において、個人情報の目的外利用又は提供禁止の除外規定として、

「法令に定めがあるとき」等を定めていることが一般的であり、虐待防止法第 13

条の４に基づく情報提供は「法令に定めがあるとき」に該当するため、条例にこ

のような除外規定がある場合には条例違反とはならないと考えられる。 

ただし、幼児児童生徒等、その保護者その他の関係者又は第三者の権利利益を

不当に侵害することのないよう十分な配慮の下、必要な限度で行わなければなら

ないので留意すること。 

また、当該情報提供は、虐待防止法第 13 条の４の規定に基づくものであるた

め、同規定の趣旨に沿って行われる限り、刑法（明治 40 年法律第 45 号）や関係

資格法で設けられている守秘義務規定に抵触するものではないことに留意され

たい。 

 

（３） 市町村が学校・保育所等から受けた定期的な情報提供の内容について、協議会

の実務者会議及び個別ケース検討会議において情報共有を図ろうとする際は、市

町村において、学校・保育所等から提供のあった情報の内容を吟味し、情報共有

すべき内容を選定の上、必要な限度で行うこと。 

また、協議会における幼児児童生徒等に関する情報の共有は、幼児児童生徒等

の適切な保護又は支援を図るためのものであり、協議会の構成員及び構成員であ

った者は、正当な理由がなく、協議会の職務に関して知り得た秘密を漏らしては

ならないこととされているので、このことに十分留意し、協議会の適切な運営を

図ること。 

 

 

１０ その他 

 

  市町村等が学校・保育所等以外の関係機関に状況確認や見守りの依頼を行った場合

にも、当該関係機関との連携関係を保ち、依頼した後の定期的な状況把握に努めるも

のとする。 

 



 
 

 

 

 

児童虐待の防止等に関する法律（平成十二年法律第八十二号） 

 

（資料又は情報の提供） 

第十三条の四 地方公共団体の機関及び病院、診療所、児童福祉施設、学校その他児童の

医療、福祉又は教育に関係する機関（地方公共団体の機関を除く。）並びに医師、歯

科医師、保健師、助産師、看護師、児童福祉施設の職員、学校の教職員その他児童の

医療、福祉又は教育に関連する職務に従事する者は、市町村長、都道府県の設置する

福祉事務所の長又は児童相談所長から児童虐待に係る児童又はその保護者の心身の

状況、これらの者の置かれている環境その他児童虐待の防止等に係る当該児童、そ

の保護者その他の関係者に関する資料又は情報の提供を求められたときは、当該資

料又は情報について、当該市町村長、都道府県の設置する福祉事務所の長又は児童

相談所長が児童虐待の防止等に関する事務又は業務の遂行に必要な限度で利用し、

かつ、利用することに相当の理由があるときは、これを提供することができる。ただ

し、当該資料又は情報を提供することによって、当該資料又は情報に係る児童、その

保護者その他の関係者又は第三者の権利利益を不当に侵害するおそれがあると認め

られるときは、この限りでない。 

（参考） 



障生 第１５９３号 

令和元年 8 月 1 日 

 

障がい児支援施設・事業所管理者 様 

 

大阪府障がい福祉室生活基盤推進課長 

   

障がい児支援施設・事業所における安全確保の徹底について（通知） 

 

   このたび、府内の障がい児通所支援事業所において、食事介助を受けていた児童が

急変し、その後死亡に至った事案が発生しました。 

    児童の安全と安心を確保することは障がい児支援の基本であり、児童、その家族

及び地域住民等の信頼を損ねる事案はあってはならないことです。 

    つきましては、別添の指針を参考に、児童の安全確保に万全を期されるようお願

いします。 

 

 

 

 

 

 大阪府障がい福祉室生活基盤推進課 

 指定・指導グループ  

電話  06-6941-0351（代表）内線 2462 

    06-6944-6696（直通） 

ＦＡＸ 06-6944-6674 
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事 務 連 絡 

令和６年３月 29 日 

 

各都道府県・指定都市・中核市保育主管課 

各都道府県・指定都市・中核市児童福祉主管課 

各都道府県・指定都市・中核市認定こども園担当課 

各都道府県・指定都市・中核市・児童相談所設置市 
認 可 外 保 育 施 設 担 当 課 

各都道府県・指定都市・中核市放課後児童クラブ担当課 

各都道府県・指定都市・中核市児童館担当課 

各都道府県・指定都市・中核市地域子育て支援拠点事業担当課  御中 

各都道府県・指定都市・中核市子育て援助活動支援事業 
（ファミリー・サポート・センター事業）担当課 

各都道府県・指定都市・中核市障害児支援主管課 

各都道府県・指定都市教育委員会学校安全担当課 

各 都 道 府 県 私 立 学 校 主 管 課 

附属学校を置く国立大学法人担当課 

 

こども家庭庁成育局安全対策課 

こども家庭庁成育局保育政策課 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室  

こども家庭庁成育局成育基盤企画課 

こども家庭庁成育局成育環境課 

こども家庭庁支援局障害児支援課 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 

 

 

新年度における教育・保育施設等の事故防止に向けた取組の徹底について 

 

 

 平素から教育・保育施設等における安全管理の徹底について、御理解・御協力

いただき、ありがとうございます。 

新年度となる４月は、こどもの新入園や進級、施設・事業所で勤務する職員の

入れ替わりなど、教育・保育施設等において環境が大きく変わる時期であり、重

大事故の発生が特に懸念されます。 

教育・保育施設等における事故防止については、「教育・保育施設等における

事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドライン」（平成 28 年３月、以下



2 

 

「ガイドライン」という。）において、施設・事業者、地方自治体それぞれが取

り組むべき事項を示していますので、新たに教育・保育に携わる職員を含めたす

べての職員に対して、下記事項を踏まえたガイドラインの周知徹底を図ってい

ただくようお願いします。 

 特に、重大事故につながりやすい睡眠中のうつぶせ寝や食事中の誤嚥につい

ては、ガイドライン本文中の「重大事故が発生しやすい場面ごとの注意事項につ

いて」を改めて施設・事業所に周知を図るとともに、各地方自治体においても、

必要な取組を行っていただくようお願いします。 

 なお、令和５年度子ども・子育て支援調査研究事業『教育・保育施設等におけ

る「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドラ

イン」等の効果的な周知方策についての調査研究』（以下、「調査研究」という。

参考資料参照。）により、ガイドライン等の内容が教育・保育現場で働く職員に

浸透するように、有識者からなる事業検討委員会において、現場の意見を聞いた

上で、わかりやすい啓発資材（別添）を作成し、現場で活用できる効果的な啓発

方策（ＫＹＴ（危険予知トレーニング））を示しておりますので、自治体・施設

等における各種研修等で、幅広く御活用いただきますようお願いします。 

 

記 

 

１．施設・事業者による事故防止のための取組 

（１）重大事故が発生しやすい場面ごとの注意事項について 

  ア 睡眠中 

  （ア） 医学的な理由で医師からうつぶせ寝をすすめられている場合以外は、

乳児の顔が見える仰向けに寝かせることが重要。 

      何よりも一人にしないこと、寝かせ方に配慮を行うこと、安全な睡眠

環境を整えることは、窒息や誤飲、けがなどの事故を未然に防ぐことに

つながる。 

（イ）やわらかい布団やぬいぐるみ等を使用しない。 

（ウ）ヒモ、又はヒモ状のもの（例：よだれかけのヒモ、ふとんカバーの内

側のヒモ、ベッドまわりのコード等）を置かない。 

（エ）口の中に異物がないか確認する。 

（オ）ミルクや食べたもの等の嘔吐物がないか確認する。 

（カ）こどもの数、職員の数に合わせ、定期的にこどもの呼吸・体位、睡眠

状態を点検すること等により、呼吸停止等の異常が発生した場合の早期

発見、重大事故の予防のための工夫をする。 
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【補足事項】 

教育・保育施設等においては、これまでにも、睡眠中に、うつぶせ寝の状態

で発見される死亡事故が繰り返し発生している。昨年 12 月に発生した乳児の

死亡事故も、当該施設においては、乳児を寝かせる場合に、うつぶせ寝のまま

寝かせることがあり、仰向けで寝かせるなどの窒息や乳幼児突然死症候群

（SIDS）等への配慮が不十分であったこと、また、睡眠中のこどもの顔色や

呼吸の状態をきめ細かく観察していなかったことが所轄自治体の立入調査に

より判明している。 

 イ 食事中 

  （ア）ゆっくり落ち着いて食べることができるようこどもの意志に合ったタ

イミングで与える。 

（イ）こどもの口に合った量で与える（１回で多くの量を詰めすぎない。）。 

（ウ）食べ物を飲み込んだことを確認する（口の中に残っていないか注意す

る。）。 

（エ）汁物などの水分を適切に与える。 

（オ）食事の提供中に驚かせない。 

（カ）食事中に眠くなっていないか注意する。 

（キ）正しく座っているか注意する。 

【補足事項】 

教育・保育施設等においては、これまでにも、りんごやパン、ぶどうなどに

よる誤嚥事故が発生している。今年度は、すりおろしたりんごを食べたこども

の事故や、小学校の学校給食において、うずらの卵を喉に詰まらせこどもが窒

息する事故が発生している。こどもの年齢月齢によらず、普段食べている食材

が窒息につながる可能性があることを認識して、食事の介助及び観察をする

こと。 

りんごは、咀嚼により細かくなったとしても食塊の固さ、切り方によっては

つまりやすいため、（離乳食）完了期までは加熱して提供すること。 

（２）職員の資質の向上について 

   各施設・事業者においては、こどもの安全確保に関する研修に参加するこ

とを基本とするとともに、すべての職員は、救急対応（心肺蘇生法、気道内

異物除去、ＡＥＤ・エピペン®の使用等）の実技講習、事故発生時の対処方

法を身に付ける実践的な研修を通じて、事故防止に係る職員の資質の向上

に努める。 

   施設・事業所での研修や職員会議などの機会に、こどもの発育・発達と事

故との関係、事故の生じやすい場所等を共有することで、事故への認識、危

険に対する予知能力の向上を図る。 
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２．地方自治体による事故防止のための取組 

（１）職員の資質の向上について 

  ア 計画的な研修に係る取組として、都道府県は各施設・事業者の研修の機

会を確保するとともに、市町村においては制度の実施主体として積極的

に研修の機会を確保するよう努める。 

  イ 研修については、ガイドライン、事故のデータベース等の国が行う再発

防止に関する取組、死亡事故等の重大事故の検証等の地方自治体が行う

再発防止に関する取組、各施設・事業者の事故防止の取組や再発防止策の

好事例の紹介、救急対応（心肺蘇生法、気道内異物除去、ＡＥＤ・エピペ

ン®の使用等）の実技講習等を内容とする。 

  ウ 施設・事業者に対し、地方自治体による研修の内容を参考に、ガイドラ

インに基づく具体的な指針等の策定をはじめとした自らに適した取組を

行うよう助言・指導する。 

  エ 研修の機会の確保については、施設・事業者が自ら行う研修、地方自治

体による研修（主催、外部委託、講師派遣）のほか、関係団体による研修、

その他の団体が主催する研修等様々な主体による研修の紹介などを行う。 

（２）指導監査等の実施について 

  ア 事故の発生・再発防止の観点からも、施設監査（児童福祉法の認可権限

に基づく指導監査（都道府県、市町村の取組）、就学前の子どもに関する

教育、保育等の総合的な提供の推進に関する法律に基づく指導監査（都道

【補足事項】 

調査研究において実施した職員アンケートの結果、ガイドライン等の注意

事項を実践している割合が比較的少なかった、保育補助者や栄養士・調理師、

非常勤職員等も含め幅広く活用できる周知方策が期待された。調査研究によ

り作成した啓発資材は現場の意見を取り入れた、わかりやすく短時間でも要

領をつかみやすいものであり、また、啓発方策（ＫＹＴ（危険予知トレーニン

グ））は、役職や勤務形態等を問わず、一人一人が事故予防について考え、発

言するなどの手法によるものであり、ガイドライン等の浸透につながること

が期待されるので、自治体や施設等で実施する研修などにおいて、積極的に活

用されたい。（調査研究参照） 

【補足事項】 

ガイドライン等の浸透に向けた自治体の役割として、例えば、幼稚園と保育

所の合同研修など、教育・保育施設等の中で合同研修を開催することで、教育・

保育施設に関わるすべての職員に広く学習機会を提供することが考えられる。

（調査研究参照） 
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府県、指定都市、中核市の取組））、確認監査（子ども・子育て支援法に基

づく確認権限による指導監査（市町村の取組））、指導監督（児童福祉法に

規定する認可外保育施設及び認可外の居宅訪問型保育事業に対する立入

調査等の指導監督（都道府県、指定都市、中核市の取組））を実施するこ

ととし、都道府県と市町村は必要に応じて連携して対応する。 

  イ 施設監査における一般指導監査や指導監督における通常の立入調査は、

死亡事故等の重大事故を防止するためにも重要であるという視点から実

施する。 

  ウ 死亡事故等の重大事故が発生した場合又は児童の生命・心身・財産に重

大な被害が生じる恐れが認められる場合（こうした恐れにつき通報・苦

情・相談等により把握した場合や重大事故が発生する可能性が高いと判

断した場合等も含む。）に行われる指導監査等については、事前通告なく

行うことについて適切に判断し、重大事故の発生・再発防止に資するよう

効果的な運用を行う。 

（３）施設・事業者への周知と取組の推進について 

  ア 指導監査等のほか、国が発出する事故防止に係る通知等について、各施

設・事業者に周知し、事故発生防止に関する取組を推進する。 

  イ 施設・事業者に対し、日常的な助言・指導を行うことが効果的な事故の

発生防止及び職員の資質向上につながると考えられることから、各施設・

事業者の教育・保育等の方針や実施状況、指導監査等の実情も踏まえつつ、

事前通告なく訪問し、こどもへの対応の方法、教育・保育の環境の状況、

国が発出する事故防止に係る通知等に沿った教育・保育が実施されてい

るかなどについて、巡回指導等を行うことが望ましい。 

 

【参考資料】 

 

○ 教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のための 

ガイドライン（平成 28年３月）内閣府、文部科学省、厚生労働省 

  https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety/effort/guideline/ 

 

【補足事項】 

自治体は、監査や巡回指導に当たり、補助的な役割を含むすべての職員が事

故防止策を実行できるよう指導助言を行うことが期待される。その中で、教

育・保育施設等の中でどのような研修が実施されているか確認した上で、補助

的な役割の職員等を含むすべての職員が研修に参加できるよう助言すること

が望ましいと考えられる。（調査研究参照） 

https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety/effort/guideline/
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【問合せ先】 
 
● ガイドラインに関すること 
  こども家庭庁成育局安全対策課事故対策係 
  Tel:03-6858-0183 
 
● 保育所及び認定こども園に関すること 
  こども家庭庁成育局成育基盤企画課企画法令第二係 
  Tel:03-6861-0054 
 
● 認可外保育施設に関すること 

こども家庭庁成育局保育政策課認可外保育施設担当室指導係 
Tel:03-6858-0133 

 
● 放課後児童クラブ、児童館に関すること 

こども家庭庁成育局成育環境課健全育成係 
Tel:03-6861-0303 

 
● 地域子育て支援拠点事業、ファミリー・サポート・センター事業 

に関すること 
こども家庭庁成育局成育環境課子育て支援係 
Tel:03-6861-0519 

 
● 障害児支援事業に関すること 

 こども家庭庁支援局障害児支援課障害児支援係 
 Tel:03-6861-0063 

 
● 幼稚園、特別支援学校及び認定こども園(幼稚園型)に関すること 

文部科学省総合教育政策局男女共同参画共生社会学習・安全課 
安全教育推進室学校安全係 
Tel:03-6734-2966 

○ 令和５年度子ども・子育て支援調査研究事業『教育・保育施設等における

「教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイド

ライン」等の効果的な周知方策についての調査研究』 

【実施者：PwC コンサルティング合同会社】 

https://www.pwc.com/jp/ja/knowledge/track-record/accident-

prevention-at-nursery-facilities.html 
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よだれかけ

人形・布

重い掛け布団

やわらかい敷布団

定期的な点検

あおむけ寝

うつぶせ寝

ひも・コード

• 睡眠中、うつぶせ寝でぐったりしているのを発見される死
亡事故が繰り返し起きている

• 睡眠中は、窒息のほか、乳幼児突然死症候群（SIDS）の
おそれがあり、予防方法は確立していないが、寝るときに
うつぶせで寝かせたときのほうがSIDSの発症率が高い
とされている

• やわらかい布団やぬいぐるみ等が鼻や口をふさいだり、
ヒモまたはヒモ状のものが首に巻き付いたりして窒息す
るリスクがある

• 預け始めは事故が多く、過去の事故検証報告ではリスク
が高いと指摘されており、こどものストレスや、発達状況
の把握が必ずしも十分ではないことが影響している可能
性もある

ねる
ときにきをつけること

乳児の様子を確認しましょう2

□こどもを一人にしない…異変をすぐに察知できるように
する

□あおむけに寝かせる…うつぶせ寝の状態で顔が横向き
の体勢も避ける（医学的な理由で医師からうつぶせ寝を
勧められている場合以外）

□やわらかい敷布団、重い掛け布団や、ぬいぐるみ等を使
用しない…顔が埋まったり、払いのけられなくなったりし
て、鼻や口がふさがれないようにする

□ヒモまたはヒモ状のものを置かない…首に巻き付かない
ようにする（例：よだれかけのヒモ、ふとんカバー内側の
ヒモ、ベッドまわりの電源コードなど）

ねるときにひそむリスク

こどもの
重大な事故を防ぐための
ポイント

教育・保育施設等の職員向け

ねる・たべる・みずあそび

□口の中に異物や、ミルクや食べたもの等の嘔吐物がない
か確認する…のどや気管につまらせないようにする

□定期的にこどもの身体に触れて呼吸・体位、睡眠状態を
点検する…職場のマニュアルやチェック表などに合わせる

□預け始めの時期は特に注意深く見守る（例：慣らし保育を
行うなど）

　※乳児のほか、こどもの発達や健康状態によっては1歳以
上でも定期的な確認を行い、状況に応じてあおむけに寝か
せる

1 乳児の睡眠中は次のことに気をつけましょう



ナッツ・豆類
白玉団子

ミニトマト りんご

こどもの意思に
沿わない食べさせ方

水分を与えて
いない

こどもの口に
合わない分量

職員が時間を
気にしている

過去に事故が発生した食材

食べ物が
詰まる場所

空気
食べ物

気
管
・
気
管
支

食
道

たべるときにひそむリスク

□こどもの年齢月齢によらず、普段食べている食材が窒息
につながる可能性があることを認識する

□球形・かたい・粘着性が高いといった形状や性質の食
べ物は避ける（過去に事故が発生した食材の例：ナッ
ツ・豆類（ピーナッツなど）、ミニトマト（プチトマト）、
白玉団子、ぶどうなど）

□りんごなども基本的に使用を避け、どうしても食べさせ
る場合は、離乳食完了期までは加熱して与える…過去
に事故が発生しており、かむことで細かくなったとして
もかたさ、切り方によってはつまりやすい

• こどもは、奥歯が生えそろわず、かみ砕く力や飲み込む力
が十分ではない

• 硬くてかみ砕く必要のあるナッツ・豆類などをのどや気管
に詰まらせて窒息（ちっそく：食べ物がのど等につまるこ
と）したり、小さなかけらが気管に入り込んで肺炎や気管
支炎を起こしたりするリスクがある

• 食べ物を口に入れたままで、走ったり、寝転んだり、笑った
り、泣いたり、驚いたり、声を出したりしたあと、一気に息
を吸い込むと口の中の食物片が気管支に吸い込まれて、
窒息・誤嚥（ごえん：食べ物などが気管や気管支に入るこ
と）のリスクがある

□食べ物はこどもの口に合った量で与え、汁物などの水分を
適切に与える…のどや気管につまらせないようにする

□こどもの意志に沿うタイミングで与える…眠くなった、もう
食べたくないといった食べることに集中できない様子を確
認したら無理に食べさせない

□食事中に驚かせない

□食事前に保護者や職員間でこどもの食事に関する情報を
共有する（例：食べるための機能や食事に関する行動の発
達状況、当日の健康状態など）

□食べ物を飲み込んだことを確認する（口の中に残っていな
いか注意）

□食事中に眠くなっていないか・姿勢よく座っているかを注意する

こどもの
重大な事故を防ぐための
ポイント

教育・保育施設等の職員向け

ねる・たべる・みずあそびたべる
ときにきをつけること

1 食材については次のことに気を付けましょう

2 食事の与え方・介助の仕方に配慮しましょう

3 こどもの様子を共有・観察しましょう



監視者は監視に専念

監視に専念していない

監視者・指導者を分けて配置していない

目立つ色の帽子
ビブスを着用

みずあそびのときにひそむリスク

みず
あそび
のときにきをつけること

• 過去に、監視役の先生が、遊具の片付けなど、ほかの作業
を行っていて、ふと目を話したすきに、こどもがおぼれた
事故が起こっている

• 監視場所に近いところや、浅い場所など、一般に安全と思
われる場所も、おぼれる可能性がある

• おぼれるときは、助けを求めたり、苦しくて暴れるといった
反応とは限らず、静かにおぼれることも多いと言われてい
る

□監視者は、片付け、こどもの相手など他の作業を行わない
（時間的余裕をもつ）

□目立つ色の帽子などを身につける…誰が監視者であるか
分かるようにする

□こどもに「監視の先生はみんなを守ることが仕事なので、
話しかけない・用を頼まない・一緒に遊んだりできない」
ことを知らせておく

□エリア全域を見渡せる場所から規則的に目線を動かしな
がら監視する

□動かないこどもや、集団から外れて動くなど不自然な動き
をしているこどもを見つける

□「専ら監視を行う者」と「指導等を行う者」を分けて配
置し、役割分担を明確にする

□十分な監視体制の確保ができない場合は、プール活
動・水遊びの中止も選択肢とする

こどもの
重大な事故を防ぐための
ポイント

教育・保育施設等の職員向け

ねる・たべる・みずあそび

1 監視体制を確保しましょう

2 監視者は監視に専念し、
こどもから目を離さないようにしましょう



突然心臓が止まったり、溺れたりした場合、
一刻も早い手当てが必要です。
すぐに119番・応急処置を開始しましょう。  

心肺蘇生法 胸骨圧迫（心臓マッサージ） 背部叩打法

胸部突き上げ法 腹部突き上げ法

もしこどもの窒息などが起きてしまったら

応急
処置

こどもの
重大な事故を防ぐための
ポイント

教育・保育施設等の職員向け

ねる・たべる・みずあそび

強さ 胸の厚さが３分の１くら
い沈む強さ
速さ １分間に100～120回

幼児：胸骨の下部分を、手のひ
らの根元で押す
乳児：左右の乳頭を結んだ線
の中央で少し足側を、指２本
で押す

片手で体を支え、手の平で後頭
部をしっかり支える。
心肺蘇生法の胸部圧迫と同じや
り方で圧迫

後ろから両腕を回し、みぞおちの
下で片方の手を握り拳にして、腹
部を上方へ圧迫
（※幼児のみ、乳児は除く）

幼児：こどもの後ろから片手
を脇の下に入れ、胸と下あご
部分を支えて突き出し、あご
をそらせる。片手の付け根で
両側の肩甲骨の間を強く迅速
に叩く
乳児：片腕にうつぶせに乗せ
顔を支えて、頭を低くして、背
中の真ん中を平手で何度も連
続して叩く

令和５年度子ども・子育て支援調査研究事業「教育・保育施設等における『教育・保育施設等における事故防止
及び事故発生時の対応のためのガイドライン』等の効果的な周知方策についての調査研究事業」検討委員会

PwCコンサルティング合同会社 デザイン 富田誠・富田真弓 イラスト 岩瀬未佳

消費者庁
食品による子どもの窒息・誤嚥（ごえん）事故に注意!
https://www.caa.go.jp/policies/policy/consumer_safety/caution/caution_047/

こども家庭庁
教育・保育施設等における事故防止及び事故発生時の対応のためのガイドライン
教育・保育施設等における重大事故防止策を考える有識者会議 年次報告
https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety/effort/guideline/

こども家庭庁
乳幼児突然死症候群（SIDS）について
https://www.cfa.go.jp/policies/boshihoken/kenkou/sids/

参考資料

消費者庁
幼稚園等のプール活動・水遊びでの溺れ事故を防ぐために
https://www.caa.go.jp/policies/council/csic/teaching_material/

政府広報オンライン
窒息事故から子どもを守る
※玩具や食べ物などによる窒息のメカニズム・事故が起きてしまった際の対処法を解説
https://www.gov-online.go.jp/prg/prg16245.html

監修

編集・発行

こども家庭庁
こどもの事故防止ハンドブック
https://www.cfa.go.jp/policies/child-safety-actions/handbook
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はじめに 

令和元年６月５日に女性の職業生活における活躍の推進等に関する法律等の一部を改正する法

律が公布され、労働施策総合推進法等が改正されました。これを踏まえ、令和２年１月に「事業主が

職場における優越的な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用管理上講ずべき措置等に

ついての指針」（令和２年厚生労働省告示第５号）が策定され、顧客等からの著しい迷惑行為

（暴行、脅迫、ひどい暴言、著しく不当な要求等）に関し、事業者は相談に応じ、適切に対応するた

めに必要な体制の整備や被害者への配慮に取組むことが望ましいこと、被害を防止するためのマニュアル

作成や研修の実施等が有効である旨が示されました。人材確保や定着のため、職員が安心して働くこと

のできる職場環境・労働環境の整備という観点からも各事業者がこうした取組みに着手していくことは重

要なことといえます。 

こうした時代の要請に応え、障害福祉の現場における利用者や家族等によるハラスメントの実態を把

握し、事業者として取組むべき対策などを示すことを目的に、令和３年度障害者総合福祉推進事業

「障害福祉の現場におけるハラスメントに関する調査研究」を実施しました（調査概要は下記のとおり）。 

 

障害福祉等サービスにおける利用者や家族等によるハラスメントへの対応は、サービスを継続するため

の人材の確保や定着を図るだけにとどまらず、発生の背景要因を分析することで、人材育成やサービスの

質の向上、虐待防止に繋がるなど様々な意味を持ちます。 

事業者の皆様に利用者や家族等によるハラスメント対応の重要性をご理解いただき、体制整備や取

組みを行っていただくことを目的として本マニュアルを作成しました。多くの事業者に職員が安心して働ける

職場づくりのために本マニュアルを活用いただくことを願っています。 

 

■事業者アンケート調査実施概要 

調査方法:専用のＷｅｂサイトから回答（回答ＵＲＬなど依頼状を郵送） 

実施期間:２０２１年８月２３日～９月１７日 

        ※締切りまでに回答の無かった事業者には、再度回答を依頼した 

調査対象:全国の障害福祉サービス等施設・事業所 

（障害者総合支援法及び児童福祉法に基づく２９のサービス） 

発送件数:５，２９４件 

回 収 数:５２７件（９．９％） 

※対象事業者の抽出について 

調査対象事業者のリストは、障害福祉サービス等情報検索ウェブサイトを基に作成。 

（URL:https://www.wam.go.jp/sfkohyoout/COP000100E0000.do） 

調査対象サービスごとに、層化無作為抽出法により、３．２％～全数で抽出 

 

 



3 
 

■職員アンケート調査実施概要 

調査方法:事業者アンケートと同封して郵送、管理者などを介して職員へ回答を依頼 

実施期間:２０２１年８月２３日～９月１７日 

調査対象:事業者アンケート発送先施設・事業所に勤務する職員 

サンプル数:１，５０９件 

 

 

■事業者へのヒアリング調査実施概要 

調査方法:訪問あるいは Web による聞き取り 

実施期間:２０２１年１１月１７日～１１月２９日 

調査対象:本事業の検討委員及び事業者アンケートより抽出 

 

 

【本マニュアルの使い方】 

本マニュアルは以下のような使い方を想定しています。 

 

■事業者が利用者・家族等からのハラスメントに関して、対策を講じるための参考資料とする 

■事業者が各施設・事業所の管理者やハラスメント相談受付担当者（以下、管理者等）に対して、 

ハラスメントの防止や発生した際の対応についての研修等を行うための基礎資料として用いる 

 

【職員向けリーフレットについて】 

 本マニュアルの作成に併せて、職員向けにもハラスメントに関する基本的な知識や対応を整理したリー

フレットを作成しました。職員が安心して働ける職場づくりのため、事業者から職員へ配布いただき、朝礼

などでの読み合わせや職員研修の参考資料にするなどぜひ活用ください。 

  



4 
 

Ⅰ．なぜ利用者や家族等によるハラスメント対応の整備が求められるのか 

（１）利用者や家族等によるハラスメントとはどのような行為を指すのか 

利用者や家族等によるハラスメントは次のように整理されます（以下、本マニュアルでは、利用者・家

族等から示される次のような行為を「ハラスメント」という用語で表現します）。 

１．身体的暴力 

身体的な力を使って危害を及ぼす行為。（職員が回避したため危害を免れたケースを含む） 

例） 

■身体的暴力を振るわれた、振るわれそうになった 

(つねられる、ひっかかれる、たたかれる、蹴られる、など) 

■唾を吐きかけられた、吐きかけられるようなことがあった 

■コップ等の物を投げつけられた、投げつけられるようなことがあった 

■物を破壊する、攻撃されるなど、恐怖を感じる行為をされた 

 

２．精神的暴力 

個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為。  

例） 

■攻撃的な態度で大声を出された 

■他者を引き合いに出し、過大なサービスなどを繰り返し要求された 

■契約や制度上、提供できないサービスを繰り返し要求された 

■人格や能力を否定する発言をされた 

■脅迫する発言を受けた 

 

３．セクシュアルハラスメント 

意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、性的いやがらせ行為。  

例） 

■サービス提供時、不必要に身体に接触された、接触されるようなことがあった 

(手を握られる、抱きしめられる、など) 

■性的な発言をされた、繰り返し言われるようなことがあった 

■性的な関係を迫られた 

■食事やデートに執拗に誘われた 

■アダルトビデオを流す、あるいはヌードの写真が見られるように置かれた 
 

出典:株式会社三菱総合研究所「介護現場におけるハラスメント対策マニュアル」（2019 年、3 頁）を MS&AD インタ―リスク総研株式会社にて一部編集 

 



5 
 

（２）障害福祉サービス等事業者がハラスメントに対応することの意味 

ハラスメントについて適切な相談体制を整備するためには、その重要性を理解することが大切です。 

「事業主が職場における優越的な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用管理上講ず

べき措置等についての指針」（令和２年厚生労働省告示第５号）では、顧客等からの著しい迷惑行

為によって、職員が就業環境を害されることのないよう、体制整備や被害者への配慮、マニュアルの作成

や研修の実施等、業種・業態等の状況に応じて取組むことが望ましいと示しています。 

また、事業者には「安全配慮義務」の観点からもこれらの取組みに積極的に対応することが期待され

ています。安全配慮義務とは、「職員が安全かつ健康に働けるように使用者（事業者、管理者）が配

慮する」ことです。この義務を果たしていない場合、民事訴訟の対象となる可能性があり、経営上のリスク

となります。 

障害福祉サービスにおけるハラスメントへの対応は、サービスを継続するための人材の確保や定着を図

るだけにとどまらず、発生の背景要因を分析すると様々な意味を持ちます。例えば、利用者・家族等が事

業者への不満や不信を感じたことで感情的に発生するものや、利用者の心身の状況と職員の支援方法

とのミスマッチによって発生するもの等が考えられ、対応を通じてサービスの質の向上や利用者の状態に合

った支援方法の検討にもつながります。一方で、事業者がハラスメントに適切に対応せず、職員が不満や

精神的ストレスを抱えこむと、利用者への報復（虐待）につながってしまう可能性もあります。 

 

（３）ハラスメントの相談や報告がないのは良いことか 

職員からハラスメントに関する相談や報告がないことは、一概に良いこととは言えません。実際に、職員

向けのアンケートでは全体の２割～４割が「利用者や家族等からハラスメントを受けたことがある」と回答

し（図１）、その半数程度が「誰にも相談しなかった」「内容によって相談しなかった」という結果が出てい

ます（図２）。 

相談しなかった理由として、「相談しても解決しないと思ったから」「利用者・家族等の障害や病気によ

るものであったから」「利用者・家族等の性格又は生活歴によるものであったから」が上位です（図３）。 

アンケートではハラスメントを受けたことのある職員の４割以上が「仕事を辞めたいと思ったことがある」と

も回答しています（図４）。 

職員が管理者等にハラスメントを受けたことを申し出るのは抵抗感を抱くことがあります。「申し出ること

で自身の能力が低いと思われたり、評価を下げられたりするのではないか」などの不安があるためです。事

業者はこの気持ちを汲み取り、相談することで不利益を被ることがないことを明確に示して、不安なく気

軽に相談できる体制を整備するよう努めなければなりません。 
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図１:ハラスメントを受けたことのある職員の割合（ｎ＝1,509） 

 

 

 

 

図２:利用者・家族等からハラスメントを受けた際の相談状況（ｎ＝299） 
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図３:相談しなかった理由【複数回答】 

（相談しなかった人、内容によっては相談した人が回答） 

 
 

 

 

図４:利用者・家族等からハラスメントを受けたことによる影響【複数回答】 

（利用者・家族等からハラスメントを受けたことのある人が回答） 

 

  

調査数
相談しても
解決しない
と思ったから

誰に相談す
ればよいか
分からな
かったから

相談したこ
とが本人に
わかってし
まった後が
怖いと思っ

たから

問題が大き
くなると面
倒だと思っ

たから

相手のこと
を考えたか

ら

利用者・家
族等の障

害や病気に
よるもので
あったから

利用者・家
族等の性
格又は生
活歴による
ものであった

から

自分自身
でうまく対
応できてい

たから

相談しても
自分自身
が否定され
ると思ったか

ら

その他

169 49.1% 10.1% 10.1% 25.4% 10.1% 33.1% 34.9% 17.8% 11.8% 5.9%

調査数
仕事を辞めたいと
思ったことがある

いずれもない
ケガや病気( 精神
的なものも含む)
になったことがある

休んだことがある
実際に仕事を

辞めたことがある
その他

299 44.8% 34.8% 11.0% 8.4% 1.7% 6.4%
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Ⅱ．受付から対応までの流れ～職員全員が理解しておくこと 

ハラスメントに適切に対応するためには、職員からの相談受付から対応までの仕組みをつくることが必

要です。職場全体でハラスメントを見過ごさず、その解消に向けて組織的に対応するためです。仕組みと

は、ハラスメントに関する相談対応体制やマニュアルを整備することであり、職員全体でその流れを理解し

ておくことが重要です。 

 

 

出典:社会福祉法人神奈川県社会福祉協議会「福祉サービス事業者のための苦情対応マニュアル」（3 頁）を参考に MS&AD インタ―リスク総研株式会社にて作成 

図５:ハラスメントに関する相談対応の流れ 

 

（１）ハラスメント対応の仕組みをつくり、周知する 

事業者としてハラスメントに対応するための仕組みをつくり、職員へ周知します。周知する際には、ハラ

スメントについて安心して相談できることや、相談窓口とその連絡先などについて、書面でわかりやすく案

内します。ハラスメント発生を早期に把握し、職員に配慮しながら対応できる仕組みをつくる上では、次の

ような取組みがあります。 
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ハラスメント発生を早期に把握し、対応するための取組み例 

●ハラスメント対応に関する方針や相談対応の体制・フローの周知 

ハラスメントを見過ごさないといった方針や相談対応の体制・フローが明示されることで、職員にも 

「相談していいんだ」との安心感を与えられます。 

●安心して相談できる窓口の設置（事業者内・事業者外） 

窓口は「男女でそれぞれ同性の窓口担当者を設ける」「弁護士など外部の専門家に委託する」など

して、相談に対する心理的ハードルを下げて、実効性のある仕組みにすることが重要です。 

●定期的な職員との面談機会での聞き取り（人事考課の面談などの活用） 

１対１でプライバシーを保護しながら話せる環境のため、不安や恐れなどを抱くことなく、安心して話

しをすることができます。本人が体験したことや思いなどを聞き出すためには、管理者等と職員の信頼

関係が重要なため、他取組みを通じて安心して相談できる職場の雰囲気をつくっていきましょう。 

●職員アンケートの実施 

事業者として全職員を対象に業務への不安や恐れ等を拾い上げるアンケートを実施することも有

効です。業務がうまくこなせないことが、ハラスメント発生の原因となることも想定されるからです。実効

性を持たせるためには、アンケートの提出先や匿名性に配慮して記入しやすくする、アンケートで把握し

た問題には必ず何らかの形で回答するといった工夫が必要です。 

●管理者による現場巡回 

管理者自らが現場の様子を把握することで、ハラスメントに繋がる異変を早期に発見したり、報告・

相談しやすい職場の雰囲気をつくったりできます。 

●日々の支援記録などから気になる記載について職員への聞き取り 

管理者は日々挙がってくる支援記録などからも異変を察知するよう努めます。記録に書かれたことの

背景も想像しながら、気になる点は職員に直接確認するなどの積極的な対応が重要です。 

●虐待防止のために実施する業務の振り返りやセルフチェックの活用 

 ハラスメント発生の要因として、職員の関わり方や支援方法が利用者に合っていないことも考えられ
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ます。虐待防止のために実施する振り返りやセルフチェックでは、ハラスメント防止の観点でも記載内容

を確認します。 

 

（２）相談を受け付ける 

職員から相談があったときは、まずは相談受付担当者が職員の受けた行為の内容などを聞き取ります。

相談を受ける際は、職員の心情に配慮しながら話をじっくり聴きます。内容によって職員へ支援に関する

助言など言いたいことがあったとしても、職員が一旦話し終えるまではさえぎらずに耳を傾けましょう。 

相談者の意向や要望を確認し、必ず記録します。聞き取りにあたって、抜け漏れがないように次ページ

のような受付票（図６）などの書式を準備しておきます。 

相談受付票にもあるように、受け付けた相談内容は相談者のプライバシーを保護するため、本人の了

解なしには相談受付者担当者以外に共有しないことが重要です。併せて、相談したことによって人事考

課などで不利益な取扱いを行わない旨を伝え、安心して話してもらえるようにします。 

職員が安心して相談できるような工夫も必要です。例えば、セクシュアルハラスメント等のケースでは、

相談受付担当者が異性だと相談しにくい場合があります。事業者としてこのような場合にも配慮して、相

談受付担当者は男女各１名ずつ設置するなどします。 

管理者でなく、事業者で設置した相談窓口で受け付けた場合は、相談者の意向や相談の内容を踏

まえ、組織としてこの後どのように進めていくかを決めておくことも必要です。 
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図６:利用者・家族等対応に関する相談受付票の例 
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（３）相談受付後の対応 

①事実確認 

相談受付担当者による相談者からの聞き取りを終えたら、利用者の支援記録や家族等の情報を整

理した関係書類などを確認します。 

相談者の意向や相談内容に応じて、利用者・家族等にも当時の状況や行為に至った要因など聞き

取りを行います。 

聞き取りを行おうとしても、相談者が精神的なショックでうまく状況を説明できなかったり、利用者・家族

等も感情的になって落ち着いて話すことが難しかったりする等、うまく事実を確認できない場合があります。

この場合は、相談者の了解を得て、現場にいた他職員や目撃者などの第三者にも聞き取りを行います。

第三者に聞き取りをする際には、相談者の情報などについて守秘義務があることを十分に理解してもらい、

事実確認を行う人数はできる限り絞りましょう。 

 

②解決に向けた対応の検討 

事実確認ができたら、事業者としての対応を検討します。相談者の意向によりますが、まずは原則とし

て相談受付以降は相談者が行為者と距離を置けるよう配慮します。小規模事業者や勤務形態などの

事情によってその対応が難しい場合は、複数名で対応できるよう調整を行い、相談者と行為者が１対

１となる状況を作らないようにします。 

確認した事実に基づいて、行為者と共有すべき問題（課題）や事業者からハラスメントの再発防止

のために行為者へ申し入れることを整理します。 

障害福祉サービス等では、利用者・家族等の心身の状況に対する職員の知識やスキルが不足してい

たことで、ハラスメントが発生することもあります。この場合には、職員へ利用者・家族等の特性に対する

知識や具体的な対応の教育を行うとともに、職員が可能な支援やコミュニケーションでの工夫について意

見を出し合うなどします。 

 

③事業者内での協議や第三者委員・関係機関との連携 

ケースによって解決責任者であっても判断が困難なことや打てる手立てが限られてしまうことがあります。

その場合は解決責任者であっても抱え込まずに、事業者内の役職者会議などへ議題として提示し、事

業者全体で対応の検討を行います。客観的・中立的立場からの助言や介入が求められる場合は、第

三者委員や相談支援事業所、行政などの関係機関に相談しましょう。ただし、事実を共有する上では、

相談者のプライバシーに配慮して、本人から了解を得ることを忘れないよう留意してください。 

 

（４）解決に向けた対応 

①利用者・家族等への説明、話し合い 

事実確認した結果や、事業者内で検討した対応策などについて、利用者・家族等へ説明します。必
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要に応じて第三者委員や相談支援事業所、行政の担当ケースワーカーなどの関係機関に立ち会っても

らい、落ち着いた状態で利用者・家族等と話し合います。 

 

②職員への配慮 

ハラスメントを受けた職員に対しても、事業者として配慮が必要です。原則として、行為者と物理的な

距離が取れるようにシフト調整や勤務する部署や施設・事業所の変更を検討します。支援を複数名の

チームで行うようにして、相談者と行為者が１対１とならないようにすることも有効です。職員の意向によ

って、確認した事実や利用者・家族等の心身の状況などを考慮し、職員の取るべき対応について管理

者等から助言や支援を行います。 

 

（５）対応後に実施すること 

①観察の継続 

受け付けた相談へ一度対応すれば、ハラスメント対応が完了するとは限りません。利用者・家族等の

心身の状況変化や行為につながってしまった支援を繰り返してしまう等により、新たなハラスメントが発生

したり、再発したりする可能性があります。 

管理者は自ら現場を巡回することや日々の記録を注視する等して、職員や利用者の普段の様子を

把握し、異変に早く気づけるようにします。 

 

②事業者内、職場内での対応内容・対応結果の共有 

同じことを起こさないためには、職員の同意を得る等プライバシーに配慮しながら、事業者内、職場内

で共有し、ハラスメントがなぜ発生してしまったかを分析し、再発防止に努めることが大切です。 
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Ⅲ．相談受付担当者の役割 

（１）相談受付担当者の役割 

職員からの相談受付は事業規模などによって、施設⾧・所⾧など管理者、サービス管理責任者など

現場のリーダー、事業者の本部に設置した窓口担当者が対応すると想定されます。相談受付担当者の

役割は、相談への１次対応者として非常に重要です。相談内容やその後の対応に関する意向を確認

して記録すること、自身が責任者として、あるいは、事業者内で設けた窓口の受付担当者であれば解決

にあたる責任者へ報告して解決をはかること、受け付けた相談への対応について相談者と調整する役割

があります。 

 

相談受付担当者の主な役割 

①職員から相談を受け付ける 

②相談したことによって、不利益な取り扱いは受けないことや対応にあたってプライバシーに配慮する 

ことを説明する 

③相談の内容を確認する 

④今後の対応について相談者の要望を確認する 

⑤（相談受付担当者と解決責任者が異なる場合）解決責任者へ報告する 

 

（２）受付時の望ましい態度 

相談を受け付ける際には、事務的に受け付けるのではなく、話に対して相槌を打ちながら共感するなど

して相談者としっかりコミュニ―ションを取るように意識します。 

相談の内容を正確に把握できるよう聞き方に気をつけます。この段階で「職員の対応がまずかったので

はないか」と疑ったり、事業者・管理者側に都合の良いように誘導したりすることがないよう留意します。相

談者が相談してきた事柄に対して、我慢するように指示したり、軽んじるような態度を示したりした場合は、

相談受付担当者から職員へのハラスメントになりかねません。十分注意して対応しましょう。 

 

（３）受付時に留意すべきこと 

まず、相談者が何を訴えているのか、何を求めているのかを把握します。相談者は明確に受けた行為

のみを訴えてくるだけでなく、その時の感情や不安などと絡めて様々な情報を順不同に話すことがあります。

相談受付担当者はその気持ちに寄り添いつつも、この後に必要な内容を５Ｗ１Ｈなどの枠組みに沿っ
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て聞き取る必要があります（Ｐ．１０の受付票を参照）。 

ハラスメントを受けたことを申し出るのは本人にとって非常に勇気がいることです。「申し出ることで自身

の能力が低いと思われたり、評価を下げられたりするのではないか」「報告したことで大事になるのではない

か」と不安に思うためです。相談受付担当者はこのような心情も理解しながら、解決に向けて迅速に対

応し、そのまま放置しないといった誠実な対応を心がけます。 

相談受付は職員のプライバシーに十分に配慮し、聞き取りを行う際は個室で行うなど工夫します。 

 

（４）匿名での相談受付 

相談者の中には、不当な対応をされること等を心配して匿名を希望する場合があります。その場合で

も担当者は対応することが原則です。 

匿名での相談を受け付けた際は、内容を把握したうえで可能な範囲で名前や連絡先を教えてほしい

ことを伝えます。相談内容によっては、匿名のままでの対応が難しいことや、事業者として検討した対応や

その結果を伝えたいことなどを説明します。 

 

（５）受付対応の記録 

相談内容や対応の経過は必ず記録に残し、対応完了後に事業者内で共有して、再発防止を検討

する際の基礎資料として活用できるようにします。 

ケースによって、相談支援事業所や行政のケースワーカー等の関係機関と連携する際にも、正確な記

録があるとスムーズに進めることができます。 
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Ⅳ．解決責任者の役割 

（１）解決責任者に求められること 

解決責任者は施設⾧・所⾧などの管理者が担当します。求められる役割は、相談された内容につい

て必要に応じて第三者委員など外部とも連携しながら、事業者の責任者として解決にあたることです。 

解決責任者は、相談内容や行為者である利用者・家族等の心身の状況などを総合的に判断して、

第一には「何が問題（課題）であるかを共有し、話し合いで解決する（利用者・家族等へ説明して、

理解いただいた上で解決に導くこと）」ことを目指します。併せて、ハラスメントを受けた職員の心情を理

解し、意向を把握しながら今後も業務を続けていくための支援を検討します。 

 

解決責任者の主な役割 

①相談内容や利用者・家族等の心身の状況などを踏まえた対応方針の検討・判断 

②利用者・家族等へ説明すること、話し合うことの整理 

③ハラスメントを受けた職員への配慮（シフト調整、配置の変更など） 

④ケースに応じて、事業所内の協議に挙げるかの判断 

⑤ケースに応じて、第三者委員や相談支援事業所等の関係機関との連携の検討 

⑥対応後の職員・利用者の継続した観察、状況把握 

⑦プライバシーに配慮した職場内での対応内容・対応結果の共有 

  

（２）解決責任者として望ましい態度 

解決責任者は相談された内容について、客観的かつ公平な視点で解決に向けた対応を検討すること

が必要です。「職員の支援スキルが低いから」「支援ではよくあることで大げさだ」など、ハラスメントが発生

した原因は職員個人にあると決めつけて対応してしまうと、問題点が明らかにならないばかりか、職員に対

するセカンドハラスメント（２次被害）になる可能性もあります。 

行為者となった利用者・家族等、相談者である職員の双方の尊厳を守るため、事実確認や解決に

向けた対応に事業者の代表として、誠実に取組むことが重要です。 

 

（３）対応時に留意すべきこと 

解決責任者自身で実行できる対応に限界がある、利用者・家族等の心身の状況や要望によって話
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し合いの場の設定が難しい等で解決が困難なケースが考えられます。このような場合は、解決責任者で

あっても問題を抱え込まずに、事業者内の協議へ挙げることや外部へ相談することを検討しましょう。その

際には、相談者へ解決責任者単独での対応が困難なことを説明した上で、情報を共有することへの了

解を取り付けることを忘れないようにします。 
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Ⅴ．事業者内での協議の役割 

（１）事業所内での協議に求められること 

ハラスメント対応の状況によっては、解決責任者であっても判断が困難なことや、外部との連携が必要

な場合など、施設・事業所単独では解決できないことがあります。 

その場合は、事業者内の役職者会議やハラスメント対応の役割を持つ委員会へ議題として挙げて、

法人本部や他施設・事業所を巻き込んだ事業者全体で解決に向けた対応を検討します。 

この協議体は必ずしもハラスメント対応のために新たに整える必要はなく、苦情解決や虐待防止、新

たに法定化された職員間のハラスメントに対応する委員会などが役割の１つとして担うことで、事務的な

負担を軽減できます。 

 

事業者内での協議の主な役割 

①解決責任者単独での解決が困難なケースへの対応検討 

②解決責任者の実施した対応について、妥当性などの判断 

③解決に向けた施設・事業所間の調整 

④対応結果・対応内容の事業者全体への共有 

 

（２）協議を進める上で留意すべきこと 

事業者内での協議にあたっては、法人本部や他施設・事業所の出席者が正確に事実や現状を把握

できるように、事案に対応している解決責任者は必要な情報や記録を示して説明する必要があります。

スムーズな共有・検討のために対応経過などをしっかり記録しておきましょう。 
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Ⅵ．第三者委員、関係機関との連携 

（１）第三者委員、関係機関へ期待すること 

第三者委員や相談支援事業所、行政等の関係機関には、利用者・家族等と事業者との間で、客

観的かつ公平な立場での事実確認や対応への助言、仲介などの支援が期待されます。 

 

第三者委員、関係機関に期待される主な役割 

①聞き取りや解決に向けた話し合いなどへの同席 

②行為に繋がった背景要因の分析への助言 

③対応への助言 

④利用者・家族等と事業者との仲介（ケースによって代理しての聞き取り対応など） 

⑤日常的な事業者への助言 

⑥日常的な利用者・家族等の状況把握と意見聴取 

 

（２）平時から連携を密にする 

発生した利用者・家族等のハラスメントについて、外部機関に相談したり、支援を求めたりすることに抵

抗のある方もいるかもしれません。事業者の中で解決できることが望ましいですが、一方で行為に繋がった

要因の分析や自分たちの対応に気づかないうちに偏りが出てしまい、利用者・家族等と職員のどちらかへ

の配慮が足りなくなる可能性もあります。自施設・事業所のサービスの質の向上や職員の安全・安心の

確保にも繋がるため、関わってもらうようにしましょう。 

発生してから連携をしようとすると、情報の共有や対応の協議をスムーズにはできないため、苦情解決

の検討委員会などとハラスメント防止・対応の協議を一体的に運営する等して役割を意識してもらい、

日ごろから相談できる関係性を作っておきましょう。 

ハラスメントは利用者・家族等と職員との普段の関わりなども発生要因として挙げられるため、来所日

を設定するなどして日常的な事業者の支援体制などにも助言を受けられると良いでしょう。 
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Ⅶ．分析と改善～ハラスメント対応を再発防止につなげる 

（１）要因の分析と改善に向けた取組み 

ハラスメントは一度対応して終わりとなるものではありません。発生した背景にある要因は様々ですが、

対応を経て把握した問題（課題）やその対応結果について分析し、再発防止に向けて事業者内、職

場内で共有することが重要です。 

ハラスメントが発生した背景を考えると、事業者として何が足りなかったかなどが見えてきます。それを事

業者内での対策の検討や研修にも活用しましょう。 

 

ハラスメント発生の原因と考えられる要因の例 

●利用者・家族等とのコミュニケーションエラー 

利用者・家族等の要望と事業者が対応可能なサービス範囲などを十分に説明、すり合わせできて 

いたか。 

●職員の知識不足 

利用者・家族等の特性や疾病などについて、必要な知識を持って対応していたか。 

●利用者・家族等の不穏 

本人の不調や環境の変化など利用者・家族等の不穏に繋がるようなことがなかったか。 

 

（２）新たなハラスメントを発生させないために 

新たなハラスメントが発生しないようにするため、職員への教育や支援体制の工夫などに取組むことが

重要です。ハラスメントを防止するため、次のような取組みが考えられます。 

 

ハラスメント防止のための取組み例 

●職員への教育 

 ハラスメントは必要なスキルや知識を身につけることによって、未然に防げることがあることを職場全体

で共有します。また、教育体制を整えてそれを職員に伝えます。自治体などが主催する支援者養成

研修への派遣やメンター制度などによる OJT が方法として挙げられます。 
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●同性介助 

 同性介助は利用者の尊厳を守ることと同時に、ハラスメントの防止にも有効です。担当の決定にあ

たっては、利用者、職員それぞれ本人の自認に配慮し、よく話を聞きながら意向を踏まえた配置になる

よう検討します。 

●定期的な職員の配置換え、チームによる支援（複数人での担当制） 

利用者と職員との相性などによって、支援に支障がでてしまうケースがあります。これを防止するた

め、定期的な職員の配置変更を検討したり、担当を複数人設定したりする等して、職員と利用者が

接触する頻度や時間を柔軟に調整できるようにします。 

●利用者・家族等への周知 

 契約書、重要事項説明などへ職員へのハラスメントによるサービス中断や変更の可能性があることを

記載しておきます。提供できるサービス範囲の理解が不十分なことでハラスメントが発生することもある

ため、契約に際して提供可能なサービスの範囲は別紙でも用意して説明するなど工夫します。 

 

＜訪問系サービスについて＞ 

訪問系サービスでは、「１対１で支援を行う場合がある」「利用者の居宅内での支援など管理者等が

状況を把握しにくい」などのことから、ハラスメントと認識されにくい場合があります。サービス提供従事者

（ヘルパー）が管理者やサービス提供責任者等に日頃からハラスメントに関する報告や相談がしやすい

環境を作ることが重要ですが、ヘルパーの日々の支援記録などに注意することや記録で気になる点につい

て直接確認するなど積極的な対応も考えられます。また、ハラスメントを回避したり、応援できる体制を予

め検討しておくことなども考えられます。 

 

（３）解決困難なケースの捉え方 

誠実な対応を心がけても、相談者の要望に沿った解決が難しい場合もあります。利用者・家族等と話

し合っても折り合いがつかず、その後の関係性に影響することもあります。 

そのような場合は事業者のみで抱え込まずに、第三者委員や相談支援事業者、行政のケースワーカ

ーなど関係機関に介入してもらい、客観的な視点や公平な立場によって解決への助言・支援をお願いし

ましょう。 

他の機関が関わることで、自分たちでは分からなかった課題（問題）に気づくことができ、解決の糸口

となるかもしれません。即座に解決に至らなかったとしても、相談者や管理者等の精神的負担の軽減や、
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新たに気づいた課題（問題）に取組むことでサービスの質の向上につながっていきます。 
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Ⅷ．ハラスメント対応事例 

事例１ ドライバーが利用者に殴られた 

利用者:Ａさん（精神障害、障害支援区分２）  

事業者:就労継続支援Ｂ型  

概要 

朝の送迎中、A さんにドライバーが急に殴られた。事業所へ到着した後、報告を受けた管理者から

ご家族に連絡し、事業所へ来ていただくことにした。その間、A さんとドライバーへ聞き取りを行い、A さ

んのご家族が到着された後に聞き取った当時の状況を説明した。その日はご家族と共に一旦ご帰宅

いただいた。 

 

対応経過 

翌日に改めて A さん・ご家族との面談を実施した。A さんの状況を確認し、医療機関や相談支援

事業所と連絡を取り、今後の対応を検討した。その結果、服薬内容の調整が実施され、家庭内で落

ち着きが認められるまで、サービスの利用を見合わせることとした。  

事業所では A さんの利用再開に伴って、運転席と後部座席の間にパーテーションを設置した。ま

た、ドライバーの気持ちが落ち着くまでは他職員が対応することにした。  

行為の発生から数か月後に A さんとドライバーの状況が安定してから、対応を以前の状態に戻し

た。  

 

対応のポイント 

・行為があってから、事業所に到着後すぐに管理者へ報告した。 

・管理者が A さんとドライバーの双方から話を聞き、事実確認に努めた。 

・医療機関や相談支援事業所と連携し、服薬内容の調整など適切な対応がとれた。 

・行為の発生を受けて、再発防止の対策を講じたり、ドライバーの気持ちに配慮して一時的に A さん 

から距離を取ったりする等の対応を行い、職員の安全と安心を確保した。 
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事例２ 電話対応中にＢさんから脅された 

利用者:Ｂさん（精神障害、障害支援区分３）  

事業者:居宅介護 

概要 

電話対応中、Ｂさんが自身の望む回答を得られなかったために、暴言や強い口調で脅された。その

場では傾聴や受容に徹したが、一方的に電話を切られてしまった。 

 

対応経過 

後日に冷静に話し合えるタイミングで、Ｂさんが客観的な理解ができるよう電話の内容の振り返りを

行った。責めずに話すことにより、Ｂさんも冷静に考えることができ、本人からの謝罪に繋がった。 

 

対応のポイント 

・行為があった際に、不調の背景要因を想像した。 

・その場で反論などをせずに一旦受容に徹したことで、エスカレートさせずに済んだ。 

・後日にＢさんが落ち着いた状況で一緒に振り返りをして、Ｂさんも事実を把握できるようにサポート 

したことで、本人が自らの言動を客観的に捉えられた。 
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事例３ C さんから支援拒否や暴言を受けた 

利用者:C さん（身体障害、障害支援区分６）  

事業者:施設入所支援 

概要 

 C さんは職員に対する暴言や介護拒否、支援方法について非難する等の言動がある。 

 

対応経過 

 １対１になる場面を作らず、必ず職員が複数いる状況で支援を行っている。そうすることで、支援中

に職員の精神的負担が大きい場合はその場で対応者を変更できるようにしている。  

また、管理者が職員の様子を観察して、精神的に悪化しそうな場合は担当から外れる時間を設定

し、職員からの希望次第で担当の変更も検討する。行為の要因は職員の力量のせいだけではないこ

とを職場で常に確認し、職員の精神的な安定を図っている。 

 

対応のポイント 

・支援をチームで行うことで、職員が一人で抱えまないようにしている。 

・何かあった際にも直ぐに応援を呼んだり、対応を代わったりすることが可能な状態としている。 

・管理者も自ら職員の状態把握に努め、柔軟に担当変更などに対応している。 

・チーム内で共通認識を持つことで、お互いに応援や対応を頼みやすい雰囲気を作っている。 
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事例４ 声掛けをしたら D さんから突き飛ばされた 

利用者:D さん（知的障害、障害支援区分５）  

事業者:共同生活援助（グループホーム） 

概要 

 職員が声掛けをしたら D さんに突き飛ばされた。 

 

対応経過 

 D さんは本件だけではなく、以前からホーム内に苦手な利用者がおり、顔を合わせると同じように押し

に行く状況が見られていた。 

 D さんが苦手な利用者と一緒に生活しているという状況を考慮し、法人内のグループホームで住み

替えを検討、実施した。それにより、安心して生活できるようになり、同様の行為は見られなくなった。  

職員は 1 か月間の自宅療養後に復帰することになった。この間、行為を受けた職員とはどうしたら仕

事を続けられるか、管理者と繰り返し話し合いを実施し、復帰後はこの職員が一人になる時間を作ら

ないよう配慮した。 

 

対応のポイント 

・発生した行為について、以前から見られた同様の行為と関連づけて背景要因を分析している。 

・分析した結果から法人内で環境調整を実施し、行為の再発防止を図っている。 

・管理者が職員と話し合い、復帰後の支援体制に配慮している。 
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事例５ Ｅさんから契約外のサービスの要求や、セクハラをされる 

利用者:Ｅさん（身体障害、障害支援区分２）  

事業者:居宅介護 

概要 

庭の手入れ等の契約外のサービスをしつこく要求される。対応困難であることを説明しても「なぜ出

来ないのか」と、繰り返し迫られる。また、Ｅさん自身で日常生活上の動作はある程度されるものの、

陰部への軟膏塗布を強要してきたり、ヘルパーの身体を触ったりする等の行為がある。 

 

対応経過 

同性介助を提案するが拒否されたため、自治体に相談すると「２人での介助」が認められた。ヘル

パーは安心感を持って対応できるようになったが、Ｅさんは一人での介助を繰り返し要望しており、定

期的に話し合いをする等の対応を行っている。 

 

対応のポイント 

・事業所で対応したがうまくいかなかったため、自治体と連携して解決を図っている。 

・Ｅさんの要望は続いているが話し合いでの対応とし、２人での介助にすることでヘルパーが安心でき 

る体制を作っている。 
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労働施策の総合的な推進並びに労働者の雇用の安定及び職業生活の充実等に関する法律 

（抜粋） 

 

（雇用管理上の措置等） 

第三十条の二 事業主は、職場において行われる優越的な関係を背景とした言動であって、業務上必 

要かつ相当な範囲を超えたものによりその雇用する労働者の就業環境が害されることのないよう、当 

該労働者からの相談に応じ、適切に対応するために必要な体制の整備その他の雇用管理上必要な 

措置を講じなければならない。 

２ 事業主は、労働者が前項の相談を行ったこと又は事業主による当該相談への対応に協力した際に 

事実を述べたことを理由として、当該労働者に対して解雇その他不利益な取扱いをしてはならない。 

３ 厚生労働大臣は、前二項の規定に基づき事業主が講ずべき措置等に関して、その適切かつ有効 

な実施を図るために必要な指針（以下この条において「指針」という。）を定めるものとする。 

４ 厚生労働大臣は、指針を定めるに当たっては、あらかじめ、労働政策審議会の意見を聴くものとする。 

５ 厚生労働大臣は、指針を定めたときは、遅滞なく、これを公表するものとする。 

６ 前二項の規定は、指針の変更について準用する。 

 
出典:労働施策の総合的な推進並びに労働者の雇用の安定及び職業生活の充実等に関する法律（昭和四十一年

法律第百三十二号）、施行日:令和三年四月一日（令和二年法律第十四号による改正）より抜粋 

 

事業主が職場における優越的な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用管理上 

講ずべき措置等についての指針（抜粋） 

 

１ はじめに 

この指針は、労働施策の総合的な推進並びに労働者の雇用の安定及び職業生活の充実等に関す

る法律（昭和４１年法律第１３２号。以下「法」という。）第３０条の２第１項及び第２項に規

定する事業主が職場において行われる優越的な関係を背景とした言動であって、業務上必要かつ相当

な範囲を超えたものにより、その雇用する労働者の就業環境が害されること（以下「職場におけるパワー

ハラスメント」という。）のないよう雇用管理上講ずべき措置等について、同条第３項の規定に基づき事

業主が適切かつ有効な実施を図るために必要な事項について定めたものである。 

（中略） 

７ 事業主が他の事業主の雇用する労働者等からのパワーハラスメントや顧客等からの著しい迷惑行

為に関し行うことが望ましい取組の内容 

事業主は、取引先等の他の事業主が雇用する労働者又は他の事業主（その者が法人である場合

にあっては、その役員）からのパワーハラスメントや顧客等からの著しい迷惑行為（暴行、脅迫、ひどい

暴言、著しく不当な要求等）により、その雇用する労働者が就業環境を害されることのないよう、雇用

管理上の配慮として、例えば、⑴及び⑵の取組を行うことが望ましい。また、⑶のような取組を行うことも、 



30 
 

その雇用する労働者が被害を受けることを防止する上で有効と考えられる。 

⑴  相談に応じ、適切に対応するために必要な体制の整備 

事業主は、他の事業主が雇用する労働者等からのパワーハラスメントや顧客等からの著しい迷惑 

行為に関する労働者からの相談に対し、その内容や状況に応じ適切かつ柔軟に対応するために必要

な体制の整備として、４（２）イ及びロの例も参考にしつつ、次の取組を行うことが望ましい。 

また、併せて、労働者が当該相談をしたことを理由として、解雇その他不利益な取扱いを行っては

ならない旨を定め、労働者に周知・啓発することが望ましい。 

イ  相談先（上司、職場内の担当者等）をあらかじめ定め、これを労働者に周知すること。 

ロ  イの相談を受けた者が、相談に対し、その内容や状況に応じ適切に対応できるようにすること。 

⑵  被害者への配慮のための取組 

事業主は、相談者から事実関係を確認し、他の事業主が雇用する労働者等からのパワーハラスメ 

ントや顧客等からの著しい迷惑行為が認められた場合には、速やかに被害者に対する配慮のための

取組を行うことが望ましい。 

（被害者への配慮のための取組例） 

事案の内容や状況に応じ、被害者のメンタルヘルス不調への相談対応、著しい迷惑行為を行った

者に対する対応が必要な場合に一人で対応させない等の取組を行うこと。 

⑶  他の事業主が雇用する労働者等からのパワーハラスメントや顧客等からの著しい迷惑行為による

被害を防止するための取組 

⑴及び⑵の取組のほか、他の事業主が雇用する労働者等からのパワーハラスメントや顧客等からの 

著しい迷惑行為からその雇用する労働者が被害を受けることを防止する上では、事業主が、こうした

行為への対応に関するマニュアルの作成や研修の実施等の取組を行うことも有効と考えられる。 

また、業種・業態等によりその被害の実態や必要な対応も異なると考えられることから、業種・業態

等における被害の実態や業務の特性等を踏まえて、それぞれの状況に応じた必要な取組を進めること

も、被害の防止に当たっては効果的と考えられる。 

 
出典:事業主が職場における優越的な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用管理上講ずべき措置等に

ついての指針（令和２年厚生労働省告示第５号）【令和２年６月１日適用】より抜粋 
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労働契約法（抜粋） 

 

（定義） 

第二条 この法律において「労働者」とは、使用者に使用されて労働し、賃金を支払われる者をいう。 

２ この法律において「使用者」とは、その使用する労働者に対して賃金を支払う者をいう。 

 

（労働者の安全への配慮） 

第五条 使用者は、労働契約に伴い、労働者がその生命、身体等の安全を確保しつつ労働することが

できるよう、必要な配慮をするものとする。 

 
出典:平成十九年法律第百二十八号労働契約法より抜粋 

 

労働契約法の施行について（抜粋） 

 

５ 労働者の安全への配慮（法第５条関係） 

(1) 趣旨 

ア  通常の場合、労働者は、使用者の指定した場所に配置され、使用者の供給する設備、器具 

等を用いて労働に従事するものであることから、判例において、労働契約の内容として具体的に 

定めずとも、労働契約に伴い信義則上当然に、使用者は、労働者を危険から保護するよう配 

慮すべき安全配慮義務を負っているものとされているが、これは、民法等の規定からは明らかにな 

っていないところである。 

このため、法第５条において、使用者は当然に安全配慮義務を負うことを規定したものである 

こと。 

イ  これについては、次の裁判例が参考となること（別添）。 

○ 陸上自衛隊事件（最高裁昭和５０年２月２５日第三小法廷判決。最高裁判所民事 

判例集２９巻２号１４３頁） 

○ 川義事件（最高裁昭和５９年４月１０日第三小法廷判決。最高裁判所民事判例集 

３８巻６号５５７頁） 

(2) 内容 

ア  法第５条は、使用者は、労働契約に基づいてその本来の債務として賃金支払義務を負うほ 

か、労働契約に特段の根拠規定がなくとも、労働契約上の付随的義務として当然に安全配慮 

義務を負うことを規定したものであること。 

イ  法第５条の「労働契約に伴い」は、労働契約に特段の根拠規定がなくとも、労働契約上の付 

随的義務として当然に、使用者は安全配慮義務を負うことを明らかにしたものであること。 

ウ  法第５条の「生命、身体等の安全」には、心身の健康も含まれるものであること。 

エ  法第５条の「必要な配慮」とは、一律に定まるものではなく、使用者に特定の措置を求めるも 
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のではないが、労働者の職種、労務内容、労務提供場所等の具体的な状況に応じて、必要な

配慮をすることが求められるものであること。なお、労働安全衛生法（昭和４７年法律第５７

号）をはじめとする労働安全衛生関係法令においては、事業主の講ずべき具体的な措置が規

定されているところであり、これらは当然に遵守されなければならないものであること。 

 
出典:労働契約法の施行について（平成２４年８月１０日基発０８１０第２号） 

 

個人情報の保護に関する法律（以下、個人情報保護法）上の「個人情報」とプライバシーの違いに 

ついて 

 

個人情報保護法上の「個人情報」とは、生きている個人に関する情報で、特定の個人であると分かる

もの及び他の情報と紐づけることにより容易に特定の個人であると分かるものをいい（法第２条第１

項）、個人情報保護法によって保護の対象となります。 

個人情報保護法上、プライバシーの保護や取扱いに関する規定はありませんが、個人情報保護法

は、「個人情報」の適正な取扱いにより、プライバシーを含む個人の権利利益の保護を図るものです。 

一方、プライバシーは「個人情報」の取扱いとの関連に留まらず、幅広い内容を含むと考えられます。そ

のようなプライバシーの侵害が発生した場合には、民法上の不法行為等として侵害に対する救済が図ら

れることとなります。 

 
出典:個人情報保護委員会「よくある質問（個人向け）」より抜粋し、MS&AD インタ―リスク総研株式会社にて一部編集 

<https://www.ppc.go.jp/personalinfo/faq/kojin/#k1-4>（最終アクセス日:2022 年 3 月 17 日） 
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令和３年度障害者総合福祉推進事業 

「障害福祉の現場におけるハラスメントに関する調査研究」 

障害福祉サービス等事業者向け 

職員を利用者・家族等によるハラスメントから守るために 

 

 

発行月:令和４年（2022 年）３月 

発行者:MS&AD インターリスク総研株式会社 
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事 務 連 絡 

令和５年８月 18 日 

 

都道府県 

各 指定都市 障害保健福祉主管課(室) 御中 

   中 核 市 

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課 

 

「障害福祉の現場におけるハラスメントに対する研修素材等」について 

 

障害福祉行政の推進につきましては、日頃よりご尽力を賜り厚く御礼申し上

げます。 

今般、令和４年度障害者総合福祉推進事業（障害福祉の現場におけるハラスメ

ントに対する研修素材の作成に関する調査研究（実施団体：ＰｗＣコンサルティ

ング合同会社））において、有識者で構成される検討委員会での議論を踏まえ、

標記の障害福祉サービス等事業所等の管理職及び職員向けの研修の手引き等が

作成されました。 

各都道府県等におかれましては、本研修の手引き等について、貴管内の障害福

祉サービス等事業者、市町村、関係団体、関係機関等に対して周知いただくなど、

障害福祉サービス等事業者において、障害福祉の現場におけるハラスメント対

策が進むようご協力をお願いいたします。 

 なお、本調査研究事業の報告書は以下の実施団体のウェブサイト及び厚生労

働省ホームページに掲載されておりますので、あわせてご参照下さい。 

 

＜実施団体＞ 

https://www.pwc.com/jp/ja/knowledge/track-record/welfare-promotion-

business2023.html 

＜厚生労働省ホームページ＞ 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000070789_00012.html 
 

【担当】 

 厚生労働省社会・援護局 

 障害保健福祉部障害福祉課評価・基準係 

TEL：03-5253-1111（内線 3036） 




