
 

 

 

 

 

 

東京都教育・保育施設等における重大事故の     

再発防止のための事後的検証委員会報告書 
 

 

 

 

事業所内保育施設で午睡時にうつぶせ寝で寝かされた１歳児の死亡事故

から私たちが学ぶ、１歳児の保育と低年齢児に対する丁寧な保育の大切さ

について 

 

 

 

 

 

 

 

平成２９年３月８日 

 

東京都教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的検証委員会 

 

 



 

 

 

 

 - 東京都教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための 

事後的検証委員会報告書 - 

 

 

目 次 

 

 

 

はじめに・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１ 

 

第一章 検証の目的及び方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

（１）検証の目的・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

（２）検証委員会の設置及び開催方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３ 

（３）検証委員会の開催と関係者等からのヒアリングの実施・・・・・・・・・・・・４ 

 

第二章 事例の概要・経緯・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・５ 

（１）事例の概要・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・５ 

（２）事故発生時の状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７ 

  （ア）事業者から都に提出された事故報告書・・・・・・・・・・・・・・・・・７ 

  （イ）都の立入調査時における保育従事職員からの聞き取り内容・・・・・・・・８ 

  （ウ）保護者からヒアリングした事故発生時の状況など・・・・・・・・・・・１０ 

（３）都の指導監督の状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１１ 

（４）その他の認識すべき事実・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１３ 

（ア）死因について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１３ 

（イ）事故に遭われた児童や保護者の状況について・・・・・・・・・・・・・１４ 

 

第三章 本事例から明らかとなった問題点や課題・・・・・・・・・・・・・・・・１５ 

（１）総括・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１５ 

（２）各論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１５ 

  （ア）保育に関すること・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１５ 

  （イ）午睡対応に関すること・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１８ 

（ウ）重大事故発生時の迅速な応急処置に関すること・・・・・・・・・・・・２０ 

（エ）保育事業者の職員の資質向上を図る取組に関すること・・・・・・・・・２０ 

（オ）事業所内保育施設に関すること・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１ 

（３）行政による指導体制に関する問題点や課題・・・・・・・・・・・・・・・・２２ 



 

 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２４ 

（１）国、都、区市町村が取り組む課題・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２４ 

（ア）１歳児の保育・丁寧な保育の重要性について・・・・・・・・・・・・・２４ 

（イ）午睡時におけるうつぶせ寝の取扱いについて・・・・・・・・・・・・・２５ 

（ウ）低年齢児保育に対するガイドラインや研修の実施について・・・・・・・２５ 

（エ）認可外保育施設に対する巡回指導の強化及び情報の公表について・・・・２６ 

  （オ）事業所内保育施設を運営する事業者への指導について・・・・・・・・・２６ 

（カ）重大事故発生時に対応できる訓練の実施について・・・・・・・・・・・２７ 

（キ）保育士養成施設における育成について・・・・・・・・・・・・・・・・２７ 

（ク）あらゆる保育の現場において保育の専門性を高める取組について・・・・２７ 

（ケ）検証委員会について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７ 

（２）委託元企業及び委託先保育事業者に対して・・・・・・・・・・・・・・・・２８ 

（ア）安心できる保育の提供について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８ 

 

 

 



 

1 

 

はじめに 

 

  事業所内保育施設で午睡時にうつぶせ寝で寝かされた１歳児の死亡事故から 

私たちが学ぶ、１歳児の保育と低年齢児に対する丁寧な保育の大切さについて 

 

 

○ 教育・保育施設等で発生した死亡事故等の重大事故に関して、関係府省連名によ

る通知「教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証につ

いて」が平成２８年３月３１日付で発出され、その中で認可外保育施設は都道府県

が、特定教育・保育施設や特定地域型保育事業等は区市町村が検証を行い、国は自

治体からの検証報告を踏まえて再発防止策を検討するなどの基本的な考え方等が示

されました。 

 

○ こうした国の動きを踏まえて、東京都において、「東京都教育・保育施設等におけ

る重大事故の再発防止のための事後的検証委員会」が設置され、平成２８年５月３

１日、第一回検証委員会が開催されました。 

 

○ 毎年、何人かのお子さんが遺憾ながらも保育所において亡くなられておりますが、

法人単位、施設単位では、死亡事故などの重大事故の経験はほとんどないのが実態

です。一方、当事者である保護者にすると、朝、元気に「行ってくるね」と預けた

わが子が、戻ってきたときにはもう亡くなっていたという大変悲しい出来事として、

全く納得出来ないという感情が残ったままになる、そうしたことは容易に想像が出

来ます。 

 

○ 人の命が亡くなってしまうということ、命をお預かりしているにも関わらず、こ

のような事態が起こってしまうということは、誰にとっても、言葉にならないよう

な辛い体験になってしまいます。そういうことがなぜ防げなかったのかということ

を突き詰めて考えていくと、日本の保育のあり方全てに直面する問題となってくる

と思います。 

 

○ 全国の認可外保育施設のうちの２割近くが集中している東京都において、本検証

委員会でそういう事例をきちんと検証するということは、日本の保育の質を改善し

ていくことに繋がっていくことになると思います。また、そういう検証でなければ

意味は無いと考えております。 

 

○ そのような考え方のもと、本検証委員会では、保育の質を改善することまできち

んと提言していけるよう、丁寧に検証を進めて参りました。 
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○ 本検証委員会の提言は、二度と事故を繰り返さないためにも、また、保育の質を

確保し、向上させていくためにも、重要な意味を有しているといえます。 

 

○ 本報告書の内容を踏まえ、国や自治体はもとより、保育に関わる全ての人々が再

発防止策の徹底に全力を挙げて実現に努めることを切に願うとともに、こうした検

証が全国各地で進められることで、死亡事故等の重大事故がゼロになるための取り

組みが一層充実され、保育所全体の質が向上するとともに、児童の安全が確保され

ることを強く期待いたします。 

 

 

 

東京都教育・保育施設等における重大事故の  

再発防止のための事後的検証委員会      

委員長 汐見 稔幸 
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（１）検証の目的 

 

○ 認可外保育施設及び認可外の居宅訪問型保育事業における子どもの死亡事故等

の重大事故について、事実関係の把握を行い、死亡又は重大な事故に遭った子ど

もやその保護者の視点に立って発生原因の分析等を行うことにより、必要な再発

防止策を検討する。 

○ なお、検証については、事故発生の事実把握、発生原因の分析等を行い、必要

な再発防止策を検討するためのものであり、関係者の処罰を目的とするものでは

ない。 

（内閣府子ども・子育て本部参事官（子ども・子育て支援担当）等通知 

（平成２８年３月３１日付府子本第１９１号等）） 

 

 

（２）検証委員会の設置及び開催方法 

 

 ○ 全国の認可外保育施設における死亡事故の報告件数は、平成２７年１月から１

２月の間で１０件（保育施設全体では１４件）、東京都内では０件であったが、平

成２８年１月から１２月の間は、東京都内の認可外保育施設で２件発生している。 

○ 都道府県別に検証を行うには年間の事故件数が少なく、死亡事故に至る背景に

は様々な要因が重なり合うことから、検証作業を進めるためには、ある程度時間

をかけて一定の経験を積み重ねていく必要がある。 

○ そのため、２年間の任期を設け、保育・教育分野の学識経験者や地域小児医療

の医師、弁護士、豊富な現場経験を持つ施設関係者などで構成する検証委員会を

設置し、複数の事案を検証することができる体制を構築した。 

○ また、保育施設における重大事故は、成長発達段階にある就学前児童を対象に、

死因や事故に至るプロセスなどが個々の事案ごとに様々であることから、より専

門的な知見が必要な場合は、検証委員会が必要とする専門家からのヒアリングも

実施することとした。 

○ 今回取り上げた事例は、午睡中のうつぶせ寝の事故ということから、乳幼児突

然死症候群（以下「ＳＩＤＳ」という。）やチャイルドデスレビューなどを研究す

る複数の専門家からのヒアリングも合わせて実施しながら、慎重に検証を行った。 

○ なお、各委員や関係者ヒアリングなどにより、様々な角度から闊達な議論を踏

まえた検証を行うことや、プライバシー保護の観点を勘案し、検証委員会を非公

開とした。 

 

第一章 検証の目的及び方法
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（３）検証委員会の開催と関係者等からのヒアリングの実施 

 

   検証委員会及び関係者等のヒアリングを次の日程で開催した。 

 

日時 内容 

平成２８年 

５月３１日 

【第１回検証委員会】 

検証委員会の目的、事例の内容把握、スケジュール等 

６月２３日 

《専門家ヒアリングⅠ》 

「保育施設で起こる突然死」について 

公益財団法人東京都保健医療公社 

多摩北部医療センター小児科部長 小保内俊雅医師 

６月２９日 
[関係者ヒアリングⅠ] 

保護者  

９月９日 
[関係者ヒアリングⅡ] 

事業者（幹事会社1） 上場企業 

９月２９日 

《専門家ヒアリングⅡ》 

「東京死因登録・検証試行調査からわかること」 

国立研究開発法人 国立成育医療研究センター  

政策科学研究部長 森臨太郎医師 

９月２９日 
[関係者ヒアリングⅢ] 

事業者（保育事業者の代表者） 

１０月１８日 
[関係者ヒアリングⅣ及び現地調査] 

事業者（保育従事職員） 

１２月１４日 

《専門家ヒアリングⅢ》 

東京消防庁 救急部 

【第２回検証委員会開催に向けての事前打ち合わせ】 

関係者等からのヒアリング報告の確認、問題点・課題の抽出等

平成２９年 

１月１７日 

【第２回検証委員会】 

問題点・課題抽出、提言の検討、報告書素案の提案等 

１月３０日 
[関係者ヒアリングⅤ] 

施設所在自治体（中央区福祉保健部） 

２月２日 
【第３回検証委員会】 

問題点・課題抽出、提言の検討、報告書素案の提案等 

３月８日 【第４回検証委員会】都への報告書の提出 

                         
1 当該保育所は、幹事会社が所有するオフィスビルのテナントの一つであり、当該事例の保育事業者

が設置している。近隣７社の子どもを受け入れており、ビルオーナーが幹事会社を務めている。ヒア

リング先は、幹事会社であり、保護者の勤務先とは異なる。 
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（１） 事例の概要 

 

   今回取り上げた事例は、平成２８年３月に事業所内保育施設で発生したもので、

事故に遭われた児童は、１歳２か月の男児である。 

当該児は、午睡の途中で目覚めて泣くことがあるため、他の児童が午睡をして

いる部屋の隣の部屋で一人だけで寝かされており、事故の当日も、隣の部屋に一

人で、保育従事職員が当該児をうつぶせ寝にして寝かしつけた。 

午睡中起きてこないため、保育従事職員が確認したところ異常が認められ、心

肺停止状態で緊急搬送され、死亡が確認された。 

 

   施設概要などの基本的な事項は次のとおりである。 

 

施設の概要 

施設種別 認可外保育施設（事業所内保育施設） 

所在地 東京都中央区 

開設年月日 平成２３年４月１日 

法人形態 株式会社 

運営法人の

事業内容 

１．チャイルドケアセンター 

２．ベビーシッターサービス 

３．スクール 

４．コンサルティング／保育施設の開業・経営指導 

５．教材・知育玩具開発販売 

６．一般労働者派遣事業 

７．人材紹介事業 

８．家事代行及びハウスクリーニング事業 

保育に 

関する 

理念・方針

・保育理念 

 お子さまの人権や主体性を尊重し、またご家庭との連携をとり

ながら保護者さまのご協力のもと、知・情・体のバランスのとれ

たお子さまの成長を育みます。あわせて、保護者さまの様々な社

会的活動を支援し、社会貢献して参ります。 

・保育方針 

 考えて自ら行動できる子どもを育成する 

・保育目標 

 想像力・創造力・集中力のある子ども 

第二章 事例の概要・経緯 
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感性豊かな子ども・自己表現できる子ども 

自主性のある子ども 

マナー・基本的生活習慣を身につけた子ども 

社会性のある子ども 

施設概要 

鉄筋コンクリート１１階建オフィスビル１階部分の一部を保育所

として賃借 

保育室①42.75 ㎡ ほふく室 51.44 ㎡ 保育室②58.42 ㎡ 

安静室 6.36 ㎡ 調理室 12.50 ㎡ 

開所時間 ７時３０分から２０時３０分まで 

定員 ３０人 

 

事故発生当時の状況 

契約児童数
２２名 

（０歳３名、１歳１２名、２歳４名、３歳２名、４歳以上１名） 

当日の利用

児童数 

２０名 

（０歳３名、１歳１１名、２歳４名、３歳１名、４歳以上１名） 

必要な職員 保育従事職員数４名（うち有資格者数１名） 

事故発生時

の職員体制
保育従事職員数６名（うち有資格者数４名） 

経験年数等

※職員から

の聞き取り

による 

常勤職員Ａ 

（保育士） 

事業者の運営する認証保育所１年３か月 

当該園施設長約２年 

【通算保育等経験年数：３年３か月】 

常勤職員Ｂ 

（保育士） 

事業者の運営する認証保育所１年 

当該園約３年 

【通算保育等経験年数：４年】 

常勤職員Ｃ 

（保育士） 

幼稚園教諭２年 

当該園約１年 

【通算保育等経験年数：３年】 

常勤職員Ｄ 

（保育士） 

新卒新規採用後約１年 

【通算保育等経験年数：１年】 

非常勤職員Ｅ

（無資格） 

５年前位から認可保育所の夏場の補助 

当該法人の系列園約１年 

平成２７年１２月以降当該園勤務 

非常勤職員Ｆ

（無資格） 

当該法人系列園約３年半 

事故前日から３週間ぶりに当該園勤務 
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（２）事故発生時の状況 

 

平成２８年３月１１日（金）に発生した事故について、発生時の状況を概括する。 

  事故発生時の状況は、事故後の都の立入調査、事業者による事故報告書、関係者

ヒアリングなど、それぞれの段階により聞き取りを行っている。 

いずれの段階においても職員の記憶に頼っているため、細部の違いなどがあるも

のと思われる。 

本検証委員会は事故当日の死因や因果関係などの認定を行うことを目的とするも

のではないことから、事業者から都に提出された事故報告書及び都が立入調査を行

った際に事故発生時に出勤していた職員らから聞き取った内容、保護者からヒアリ

ングした内容について、それぞれ記載する。 

 

 （ア）事業者から都に提出された事故報告書 

 

時間 内容 

8時 40 分 特に通常とかわりなく元気に登園した 

 自由遊び 

10時00分 朝の会、椅子に座って参加 

10時15分 水分補給 麦茶は少し残す。煮干しは 4cm のものを 3つに折って完食

 室内ですべり台などで遊ぶ 

10時45分 昼食 うどん、りんご 菜の花の炒め物 完食 

11時45分 
寝つきが悪く午睡中にも目覚めて泣くことがあるので、他の子どもと

別室で午睡する 

13時00分 午睡中のお子様のそばを通り目視のみで確認 

13時20分 午睡中のお子様のそばを通り目視のみで確認 

14時10分 
午睡中の子どもを起こした際に、顔の布団に接した箇所が赤むらさき

の痣のような状態になっていた 

 早めにお迎えに来られた保護者様が到着される 

 人工呼吸と心臓マッサージ 

 
ＡＥＤを使用するも「人工呼吸と心臓マッサージを続けてください」

との判定 

14時30分 救急車到着 

14時40分 救急車出発 
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 （イ）都の立入調査時における保育従事職員からの聞き取り内容 

 

時間 内容 

8時 40 分 特にかわりなく元気に登園した。 

検温したが特に高くはなかった。 

自由遊び、おむつ交換。 

10時00分 
朝の会、チェリー椅子に座って参加。何度か歩いて前に来ることがあ

り、職員に戻される。 

10時15分 水分補給、麦茶は残す。煮干しは４ｃｍのものを３つ（１ｃｍ位）に

折って完食。 

室内ですべり台などで遊ぶ。 

10時45分 昼食 うどん りんご 完食。 

テーブル付のベビーチェアーに座り、お昼寝の準備をする。 

11時35分

位 
お昼寝に入る。常勤職員Ａの指示で、別室にて非常勤職員Ｆが対応。

11時45分 
非常勤職員Ｆが当該児の背中をさすりながら当該児が寝入ったこと

を確認する。この時の当該児の姿勢は、布団にうつぶせ（胸が布団に

ついた状態）で顔は壁側に向いていた。 

その後、非常勤職員Ｆは保育室内の棚（食堂から当該児が寝ていた保

育室にかけて窓の下に設置してある棚）の掃除や食堂での制作物の作

成を行うために、当該児が寝ていた場所から離れた食堂付近にいる。

掃除、制作物の作成が終了後、非常勤職員Ｆは、午睡部屋の児童が落

ち着かなくなったため、応援に午睡部屋に入る。以後、当該児がいる

ところには誰もいなくなる。 

12時40分

頃 

常勤職員Ａが午睡室から事務所に行く時に、当該児の横を通った姿勢

は午睡を始めた時と同じ状態であった。 

13時00分

前後 

常勤職員Ｂが事務室に戻る際、当該児の傍を通りがかり、顔は左を下

に横向き、うつぶせ寝、ぴくっと動くのを確認した。 

常勤職員Ｃが制作の材料を取りに当該児の寝ている傍の倉庫のドア

を開けた。当該児の姿勢は、午睡時と同じ状態だった。 

13時20分

頃 

常勤職員Ｂが午睡室から事務所に行く時に、当該児を見た。この時も

当該児の姿勢は同じ状態だった。 

第二章 事例の概要・経緯 
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14 時前か

14 時頃、

14時10分

と複数発

言あり 

非常勤職員Ｅが、当該児が良く寝ていることを気にかけて様子を見に

来て、当該児の様子がおかしいことに気付く。この時の当該児の姿勢

はうつぶせ。午睡開始時の姿勢と変わらなかったが、両手が下に伸び

ていた。 

非常勤職員Ｅが「○○ちゃん」と声を掛けるが、返事が無く、異変に

気づき、食堂辺りにいた常勤職員Ｃを呼びに行く。 

非常勤職員Ｅから当該児の様子がおかしい旨の報告を受けた常勤職

員Ｃが、当該児を抱き上げ、当該児が寝ていた所から食堂に移動する。

非常勤職員Ｅが事務所にいた常勤職員Ａを呼びに行き、常勤職員Ａが

食堂に駆け付ける。 

常勤職員Ａが食堂に来た時には、呼吸は確認しなかったが、呼吸をし

ている感じがしなかった。 

14時15分

頃 

常勤職員Ａが事務所に戻り、１１９番（救急車）→防災センター2→

本社に連絡を入れる。 

14時18分

頃 

常勤職員Ａが本社社員に当該児が息をしていないことを報告、本社社

員から人工呼吸、心臓マッサージを行うよう指示が出る。 

14時20分

頃 

本社社員から指示を受けた常勤職員Ａが食堂に戻り、当該児を布団に

寝かせ、ちょうどお迎えに来ていた母親と共に、常勤職員Ａが心臓マ

ッサージ、母親が人工呼吸を行う。 

14時25分

頃 

防災センターから３名の職員が駆け付ける。 

初めはＡＥＤを持参していなかったが、途中でＡＥＤを持って来て、

当該児に行おうとするものの、「人工呼吸と心臓マッサージを続けて

ください。」とのＡＥＤのメッセージが流れ、ＡＥＤを実施すること

が出来なかった。 

常勤職員Ａの記憶では、２、３回、ＡＥＤを行うが、同じアナウンス

が流れて結果的には１回も実施することが出来なかった。 

その間も母親が人工呼吸を行い、心臓マッサージは常勤職員Ａから防

災センターの職員に替わり、引き続き行った。 

14時35分

頃 

救急車が到着する。救急車には母親と常勤職員Ａが同乗する。救急車

はすぐには出発しなかった。５分以上かかって病院に到着。 

16時00分 病院にて死亡の確認。 

 

 

 

 

                         
2 緊急時には、当該ビルの防災センターに連絡する必要がある。 
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（ウ）保護者からヒアリングした事故発生時の状況など 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・ 非常勤職員 Fは、1月はお正月だけ、2月は中旬、3月は 10日と 11日だけ当該保育所で勤務し、3月

10日に初めて男児を見た。3月 11日は男児の寝かしつけを頼まれ、施設長が布団を別室に持って行き、

そこにうつぶせで寝かせるよう指示された。仰向けだと起き上がるからうつぶせで寝かせるよう言わ

れ、まだ遊びたいから時間がかかるが、背中をさすって寝かせるよう言われた。 

・ 連絡ノートにいつも、2 時ちょっと過ぎにお目覚めと書いてあったため、当日母親は午後会社の休み

を取っていて、12時に迎えに行けたが、良く寝ていると聞いていたので、わざわざお昼寝が終わった時

間帯の 2時半に迎えに行く予定にした。 

・ だからお昼ご飯を 10 時 45 分に食べているとは思ってもみなかった。普通は 11 時半からお昼ご飯を

食べていると思っていたので、12時くらいから寝て 2時くらいまで寝ているのかと思っていた。 

・ お昼寝に関する記載が連絡ノートに全くなかった。寝かしつけがそんなに簡単なほうではなかったの

で、母親は最初から施設長に伝えていた。入園後、迎えに行ったときに（お昼寝は）寝ていますかと聞

いたことも 2回あった。「うちの子はいつも、寝て 30分位するとママが近くにいるかなと確認するため

に、うーん、となるので、そのときに近くにいてママいるよと知らせるために、とんとんやってあげな

いと安心して眠っていかない」ということを常勤職員 Bに話した。そのときに、常勤職員 Bに、良く眠

っていますと言われ、2 回目に非常勤職員 D と話したときは、チェリー椅子に座るのを嫌がるので、そ

れは家で練習してくださいと言われて、それ以外は特に問題ないですねと言われていたから、寝かしつ

けについて 2回聞いていたのもあり、みんなと寝ると安心して良く寝るのかなと思ってしまっていた。

・ 第一発見者は、非常勤職員 E。常勤職員 Cによると、非常勤職員 Eが、「けんちゃん」と、つんつんし

て反応が無く、手足が冷たく、「けんちゃん怖いです」と言った。常勤職員 C が寄って行き、がばっと

ひっくり返し、施設長を呼ぶよう言って、非常勤職員 Eが事務室にいる施設長に何かを言いに行った。

・ 母親が予定より 10 分早く迎えに行くと、常勤職員 C が食事スペースで男児を抱っこして正座で座っ

ていた。顔は変形し変色していた。抱っこしていて蘇生をしていなかったので、母親がそこで蘇生を始

めた。 

・ 母親は駆け寄ると、男児を常勤職員 Cからガッと取って（※ジェスチャーでの説明あり。）、そのまま

人工呼吸をし、床におろして心臓マッサージをしようとしたところ、施設長が駆け寄ってきて、ここに

寝かせてやりましょうと言い、そこに寝かせて、心肺蘇生をしていたら、防災センターの人が AED を持

ってきた。 

・ 施設長は心臓マッサージのやり方が分からず、防災センターの人が来たら交代し、「2本指で大丈夫」

と言われていた。 

・ それからしばらくしてから救急車が来た。なかなか来なかったため、救急車はまだですかと何度も聞

いた。防災センターの記録によると、30分に建物に着いたそうで、35分位くらいに入ってきている。 

・ （救急隊が来たのが）35分ぐらいだから心肺蘇生を 15分弱やっていた。AEDが着いたのが 25分ちょ

っと前。発見から AED まで 23分位経過していた。 

・ 搬送先の病院では、死後時間が経過し過ぎ、死後硬直が既に進行していたため必要な処置は行えず、

搬送後 30分ほどで死亡宣告（15時 33 分）された。 

・ 事業者から保護者への事故説明は A4 の紙 1 枚であった。紙面の「目視」について、事業者との面談

で尋ねると、近づいて顔色や呼吸の確認は一度もしていなかったことを認めた。 
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（※都の立入調査時における保育従事職員からの聞き取りから作成） 

 

 

 

 

（３）都の指導監督の状況 

 

平成２８年３月１１日（金）、事業者からの報告を受けて都が現地調査を行い、

事故状況を確認した。既に警察が捜査しており、以後も、断続的に職員への聴き

取りや資料等の押収が行われていたため、警察の捜査を踏まえながら状況把握を

行った。 

なお、平成２３年４月の開設以来、都は初めて立入調査に入った。 

 

 

 

乳児室(午睡室)保育室(ほふく室)

倉庫

収納

当該児

職員Ｆ

職員Ｃ

職員Ｄ

職員Ｅ

本児が起きないので

様子を見に行く

午睡明け児童の対応
午睡明け児童の対応

午睡明け児童の対応

事故発生場所の見取り図（１４時頃）

引き戸

引き戸

ベビーゲート

事
務
室
（
職
員
Ａ
）、
調
理
室
、
エ
ン
ト
ラ
ン
ス
ホ
ー
ル
（
職
員
Ｂ
）
等
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（居合わせた法人本部職員に対して以下について指導・助言） 

① 低年齢児や入所後間もない児童の午睡チェックは特に注意して実施すること。

他の系列園にも注意喚起すること。 

② ショックを受けている職員の精神面のフォローを行うこと。 

③ 事故の経過等について、事故報告書にまとめて提出すること。 

 

   警察による捜査や職員の様子など一定の落ち着きを取り戻した平成２８年３月

２４日（木）、児童福祉法第５９条第１項に基づく特別立入調査を実施した。 

特別立入調査の結果について、児童福祉法第５９条第１項に基づき、速やかに

改善計画を立てるなど、改善を図るように文書による改善指導を行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   平成２８年５月２日（月）、事業者から都へ改善状況報告書が提出される。 
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（文書による改善指導内容） 

① うつぶせ寝で寝続けている児童がおり、うつぶせ寝の場合は仰向けにするなどの対

応を明確に決めていなかった。 

② 睡眠の状況の観察について、観察時間が不規則であり、また記録が不十分であるな

ど、睡眠中の児童の顔色、呼吸の状態をきめ細かく観察していなかった。 

③ 午睡室と異なった部屋で児童を寝かせている場合、そこに職員が在室していない時

間があった。 

④ 午睡室とは異なった部屋で寝かせている児童の保護者に、そのことを伝えていない

など、保護者とのコミュニケーションが不十分であった。 

（改善報告の内容） 

① 寝かしつけ方については、医師がうつぶせ寝を勧める場合を除き、０・１歳の子ど

もの仰向け寝を徹底する。保護者の理解を求めるため、ＳＩＤＳ予防のポスター掲

示など、啓発に努める。 

② 睡眠時の状態確認については、タイマーを用いて確実に睡眠確認を行う。睡眠時の

チェック表を改訂し、体の向きも記入する。 

③ 職員配置については、子どもの年齢や睡眠の様子により、午睡場所を分ける場合も、

必ず保育者が各部屋に常時在室する。 

④ 保護者とのコミュニケーションについては、入所後おおむね１か月まで週１度の面

談機会を設け、園と家庭の相互理解に努める。入所前や入所後の面談の記録用紙を

改定し、記録を残す。ご意見箱を設置して、保護者が意見を言える方法を増やす。

※ その他、指摘事項に対する改善の取組のほか、自主的に改善する事項として、緊急

時対応の研修・訓練、施設巡回体制の強化を図る、研修のあり方の見直しなどを実

施する。 
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平成２８年５月１２日（木）、都において現地調査を実施し、改善状況報告書に

基づき、午睡中の睡眠確認等、再発防止策が実施されているのを確認し、本件調

査を終了した。 

 

 

（４）その他の認識すべき事実 

 

（ア）死因について 

 

 死因に関する情報について保護者及び警察に提供を依頼した。保護者からは

「捜査中とのことで死因について未だ確定的な説明がない」との回答であった

が、選択肢を狭めるため「おもちゃ等の誤飲による窒息や給食・ミルクの吐き

戻し、頭がい骨骨折のような要素は指摘されているか」と質問したところ「そ

のような指摘はうけていない」との回答であった。警察からは「個人情報のた

め情報開示には応じられない」との回答であった。そのため、本検証委員会で

は、直接の死因については把握することができない状況である。 

 一方で、これまでのヒアリングの中で、保護者代理人弁護士から次のような

意見があった。 

「午睡中死亡はみんな類似している形態で起こっているので、保育のプロセス

に焦点を当てて、どこが望ましくなかったのか、望ましくないところを改善し

ていくためには何が必要なのかという観点で、保育行政の立場から提言をして

いただく必要があると思っている。死亡原因とか因果関係と切り離して、保育

のプロセスを見ていただきたいというのが一番大きいお願いである。」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第二章 事例の概要・経緯 

（専門家ヒアリングにおけるうつぶせ寝と死亡事故に関する研究の状況） 

・ 米国小児学会を始め、欧州北米の先進国では、うつぶせ寝に関しては、当たり前のように

だめだろうという形で厳しく教育されている傾向にあるが、日本はそこまで浸透していない。

学会の中でも考え方が色々あるが、少なくとも６か月未満とか１歳未満のお子さんに対して

は、もう少しうつぶせ寝をさせないということを徹底すべきだろう。ただ、年齢層をどこま

で厳しくいうかは微妙であり、学会でも統一されていない。１歳以降に関しては非常に数値

が少なく、仰向けにしても寝返るとなると別の対策をすべきではないかという話になる。 

・ ＳＩＤＳというのは症候群で、症候群と言うのは色々な病気が集まっているということ。

うつぶせ寝があるからこうなるというのは実は分かっていない。だからリスク因子と呼んで

いる。うつぶせ寝にしていた方がＳＩＤＳの確率が高いという状況でしかなく、医学的には

まだ解明はされていない。 
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 本検証委員会では直接の死因を把握することができない状況であるが、ご遺

族の意向や提供された資料、専門家の意見等を踏まえ、知りうる情報の中で議

論を進めることとする。 

 

（イ）事故に遭われた児童や保護者の状況について 

 

 直接の死因が判明していない中で検討を進めるため、本報告書では、当該児

の既往症や両親の喫煙の有無、保育所に通い始めた頃からの状況について整理

しておく。 

 保育従事職員や保護者ヒアリングから、事故に遭われた児童の状況について、

次のような情報を得た。 

   ・ 出産時約３，０００グラム。生後５か月目で首が据わり、寝返り（日中起

きている時）。 

   ・ 家庭での睡眠時の体位は基本的に仰向けであり、横向きに寝ることがたま

にあった程度。 

   ・ ６か月目でお座り。１０か月目で伝え歩き。１４か月目で一人歩き。 

   ・ 当該児に既往症は無い。卵白と魚がアレルギー。 

   ・ 両親とも喫煙歴なし。 

   ・ １歳６か月までが最長で育休を取れる期間であり、４月の認可保育所入園

を希望していたが、認可に入れず、勤務先の会社で利用できる残り枠が１枠

であり、平成２８年２月１６日から園の利用を開始。 

・ 慣れ保育は２週間。３０分、２時間、昼食後までと徐々に慣れていった。 

  ・ 事故のあった平成２８年３月１１日は入所後まもなくである２５日目、通

園１９日目。３月からの通園状況は、一度の欠席もなく、概ね９時前後から

１６時前後までの７時間を利用していた。 

  ・ 当日の朝は、風邪、下痢などなく元気に登園。 
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（１） 総括 

 

事例から具体的に浮かび上がる問題点を個々に指摘する前に、専門家及び関係

者によるヒアリングや、検証委員会における検討・検証を通じて明らかになった

課題について総括する。 

乳児から２歳児までは、他者との関わりを初めて持ち、その中で自我が形成さ

れるなど、子どもの心身の発達にとって極めて重要な時期である。 

特に１歳児は、家庭での生活から集団生活への変化に対し特にデリケートであ

ることから、一人一人の子どもの気持ちを受容し共感できる保育士等との信頼で

きる継続的な関わりや、施設と保護者との密接な信頼関係を構築し、家庭での生

活状況を十分に把握しながら丁寧な保育を徹底すべきである。 

本事例については、法人本部による園のサポート体制や職員の専門性の向上を

支える体制が不十分である中で、 

・ 経験の少ない職員構成 

・ 園職員だけの閉じられた中で工夫して対応せざるを得なかった状況であっ

たこと 

・ 職員が特に担当を決めずに全園児にかかわるという体制 

・ 低年齢児に対しては午睡対応も含めて丁寧さに丁寧さを重ねて保育をしな

ければならないという共通認識やリスクの意識の薄さ 

・ 入所後まもない当該児を集団から外して別室に寝かせる対応を園の方針と

し、別室にいる当該児の様子を把握する体制が無かったこと 

・ ＳＩＤＳや窒息のリスクに関する知識、応急処置に関する知識・経験不足 

などの問題点や課題が見られた。 

本事例では、こうした要素が重なり合って事故に至ったものと推察する。 

 

 

（２） 各論 

 

（ア）保育に関すること 

 

≪１歳児の保育について≫ 

 

    日々の保育においては、子どもの生命の保持及び情緒の安定を図るために保

育士等が行う援助や関わり、すなわち養護を基礎として、あらゆる保育活動が

行われることが極めて重要である。 

第三章 本事例から明らかとなった問題点や課題 
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特に 1歳児においては、生まれてから入園までの間、家庭で親密な関係が作

られている。こういうときに甘えられる、こういうときは抱っこしてくれる、

ということが徐々に分かってきて、言葉も芽生え、簡単な言葉の意味も分かる

ようになり、自分が産まれた世界というものに対してようやく不安が無くなっ

てきて安定してくる。こういうときに、突然、見ず知らずの人ばかりで生活リ

ズムも全く違う世界に移された時の子どもに与える影響を十分理解する必要が

ある。 

なお、低年齢児の保育の重要性については、現在、国において平成３０年度

から施行が予定されている保育所保育指針の改定案に示されている。 

 

○3 事故発生当時、当該園では、保育従事職員４名（うち有資格者数１名）必要

なところ、保育従事職員６名（うち有資格者数４名）配置されており、職員配

置基準は満たしていた。 

○ 実際の保育の現場においては、職員最低基準を満たした上で、質を確保した

丁寧な保育を行う視点が必要である。 

○ 事例における職員の状況は、施設長は当該事業者が運営する認証保育所で１

年３か月の経験を経て当該園の施設長として２年の実績であり、その他の常勤

職員についても、当該園での勤務実績が１年から３年程度で通算の保育経験で

も１年から４年程度、非常勤職員についても、本部の指示により必要に応じて

当該園に派遣されていた。 

○ 事業者からのヒアリングでは、日々の保育については、スーパーバイザーに

よる月１～２回の巡回指導を行っていたとのことだが、例えば本事例のような

保育従事職員が寝かしつけにくいと感じていた子どもへの対応や別室で寝かし

つけることなど、日々の保育で直面する様々な迷いについてアドバイスするこ

とはほとんど無かった。職員に対して行ったヒアリングからも、こういった日々

の保育について、本社と日常的に相談できるような体制であったとは判断し難

い状況であった。 

○ このような状況の中で経験不足の職員らが中心となって、入所後まもない子

どもに対する保育の方向性や、保護者との連絡帳の記載内容に関する確認など、

日々の保育実践、保育内容に関する対応などが行われていた。  

○ 午睡対応については、発達状態を十分に把握した上で、うつぶせ寝の場合は

仰向けにするなど、常に体の状態を細かく観察し、異常を発見した場合は、速

やかに対応しなければならないが、事例では、別の部屋で、付き添う職員もい

ない環境の中で午睡をさせていた。 

○ 当該児が寝付いた１１時４５分から１４時１０分までのおよそ２時間半、複

                         
3 第三章文中に「○」が記載されている箇所は、明らかになった課題や問題点を表す。 
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数の職員が当該児のそばを通りかかっていたが、表情を見たり体に触れて体温

や呼吸を確認するなど、具体的に状態を観察することはなかった。 

○ また、午睡空間については、睡眠はいつでも安心して休息できる雰囲気やス

ペースを確保し、静かで心地よい環境の下で、子どもが心身の疲れを癒すこと

ができるようにしていくことが大切である。しかし、別室で一人で寝かされる

など、付き添う職員がいない中、安心して休息できる環境とは言い難いもので

あった。 

 

≪子どもとの継続的な関係≫ 

 

   子どもが長時間にわたり生活する保育所において、子どもの情緒の安定を図

るためには、子ども一人一人の気持ちを受容し、共感できる保育士等との継続

的な信頼関係を構築していくことが重要である。 

   先に述べたとおり、特に１歳児は、家庭に慣れ、特定の大人との愛着関係が

強まる時期であり、このような時期に突然違う環境である保育所に入ることは

大人が考えているよりはるかにストレスを感じるものと考えられる4。 

 

 ○ 事例においても、１歳２か月の当該児が登園後２５日とまだ間もない状況に

あり、集団生活へのストレスを認識した上でそれを意識した保育士等との安定

的な関係が必要であった。 

○ しかしながら、事例の保育所は、全職員が特に担当を決めずに全園児にかか

わるという体制で、園児への丁寧なかかわりが十分ではなかった。また、非常

勤職員の入れ替わりが多く、子どもの状態や発達過程を理解し、接する状況で

はなかった。このように、愛着関係が形成されにくい環境が醸成されていった

結果、当該児の異変を早期に発見できなかったものと思われる。 

○ 特に１歳児については、丁寧な慣れ保育を行う必要があるが、国において、

慣れ保育に必要な期間等が示されておらず、社会一般においても、慣れ保育の

重要性について理解されている状況になかった。 

 

なお、職員に対するヒアリングによると、事故後、担当制となったことにつ

いて、「４月からはクラス別でその中でも担当制で進めているが、そうしたとこ

ろで、その子、その子のきめ細やかな変化にみんな気が付いて、きちんと保育

出来ているところを見ると、やはりそちらの方が、子どもにとっても、保護者

にも間違わない情報を伝えられているところを見ると、こちらの方が良いかと

今は思っている。」、「月ごとの記録も担当がするので同じ子どもを長く見てられ

るので違いとかも良く分かる。保護者対応やノートなども担当がするのでそう

                         
4 専門家ヒアリングにおいても、保育施設にいるということが子どもによっては大きなストレスになっ

ている可能性があるとの指摘がなされた。 
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いう点では内容が濃くなったと思う。」などといったような声が聞かれた。 

 

≪保護者との信頼関係の構築≫ 

 

   子どもの情緒の安定を図るためには、子どもとの継続的な関係を構築すると

同時に、保護者との密接な信頼関係を構築し、子ども一人一人の置かれている

状態や発達過程を的確に把握することが重要である。 

 特に当該児のような１歳前後の時期においては、午睡についてみても、保育

所と家庭でのリズムの違いなど、家庭での生活の連続性を維持することが重要

である。 

 家庭との連携を深めるためには、一人一人の子どもの発達を見守る専門職の

視点から、送迎時の対話や連絡ノートなどを活用し、日々の活動や子どもの言

動に関すること等について、保護者と密接にコミュニケーションを図っていく

ことが必要である。 

 

○ 保護者からのヒアリングでは、当該児は寝かしつけに工夫が必要だったので、

最初から職員にもそのことを言っており、迎えに行ったときに寝ているかと聞

いたら良く寝ているとのことだった。 

○ しかしながら、職員に対するヒアリングによると、当該児も泣くので別室で

寝かしつけ、寝付いたら午睡室に戻す、というような方法をその日の判断で職

員同士が相談して決めていたが、別室で寝かせていたことなど、具体的な情報

を連絡ノートに記載して保護者に伝えていなかった。 

 

（イ）午睡対応に関すること 

 

   保育所で長時間過ごす乳幼児にとって、午睡は生活リズムの重要な構成要素

である。午睡は、乳幼児の年齢や発達の過程、家庭での生活や保育の時間など

を考慮して、必要に応じてとることが重要であり、一人一人の心身の状態に応

じてきめ細かに対応していくことが必要である。 

   また、ＳＩＤＳに関する正しい知識や、安全な午睡環境を確保するための乳

幼児の窒息リスクの除去等の配慮について保育士等で共有し、適切な保育を行

うことが重要である。 

 

○ 都の立入調査結果によると、当該児に限らず１歳未満児に対しても、５分ご

とのチェック表はあるものの、観察時間が不規則であり、また記録が不十分で

あるなど、睡眠中の児童の顔色、呼吸の状態をきめ細かく観察していなかった

ことが確認された。 

○ 当時１歳２か月であった当該児について、保護者からのヒアリングでは、「家
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でうつぶせになったことがなく、本当に寝返りとかをほとんどしない。そもそ

もうつぶせという発想がなかった。」とのことであった。 

○ 職員に対するヒアリングによると、「その日によってちょっと今泣いているか

ら一回出して、ちょっと落ち着いてから中に入れようとかその日の判断で職員

同士相談し合ったりしていたので決まりとかは無かった。」、「寝るとき凄く泣く

が割と寝てくれるのは自分のほっぺを私の（胸）方にくっつけて、そうっと降

ろして手を押えておくとそのまま寝てくれることもあった。まだ慣れていなか

ったせいもあると思う。」、「安全よりも子どもが気持ちよく寝れる方を選んでし

まった。」などといったように様々な話が聞かれた。 

 

なお、職員に対するヒアリングによると、事故後の午睡対応については、「０

歳については、遊ぶスペースと寝るスペースがあるので眠くなってきたら寝る

スペースへ動かして、必ず両方で職員が見るようにしている。1歳に関しては、

遊ぶ時間を増やして寝る時間をずらして遅らせたり、寝られない子には布団の

上に座り、眠くなったらゴロンだよ、というような形でやっている。うつぶせ

寝はせず、眠くなるのを自然に待つ感じ。」、「今は責任者を決めて一人残らずチ

ェックしている。午睡チェックは今まで以上に気を付けていてチェック表を細

かくしたり、子どものその時の健康や寝ている間の状況、咳をしていたら咳を

していたとか、少しでも変わった様子があればそれを記して保護者の方に伝え

ている。」などの声が聞かれた。 

 

    ＳＩＤＳに対するガイドラインでは、ＳＩＤＳの予防方法は確立していない

ものの、ＳＩＤＳの発症率が低くなるポイントの一つとして「１歳になるまで

は、寝かせるときは仰向けに寝かせましょう」とされている。 
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（ウ）重大事故発生時の迅速な応急処置に関すること 

  

    子どもの健康及び安全のためには、日頃より疾病等の事態に備え、救急用の

薬品や材料等を常備し、全職員が対応できるようにしておくこと、事故の発生

に備え地域の関係機関との連携を図ることが必要である。 

 

○ 事例の保育所では、「危機管理マニュアル（別冊）」において、緊急時の連絡

先の一つとして、防災センターを位置付けており、事故当日も、施設長から防

災センターに連絡が入り、防災センターの職員がＡＥＤ（大人用）を持って保

育所に駆け付けるなど、一定の連絡体制が図られていた。 

○ しかし、当該児の異常に気が付いてから、お迎えに来た保護者が当該児の心

肺蘇生を開始するまでの間、連絡等が一段落した施設長が戻るまで他の職員に

よって心肺蘇生が実践されることはなかった。救命装置などの操作については、

保育士資格を取得する際に学校で履修するケースもあるが、本事例においては

実践できなかった。 

 

（エ）保育事業者の職員の資質向上を図る取組に関すること 

第三章 本事例から明らかとなった問題点や課題 （専門家ヒアリングによる意見） 

・ 保育施設における０歳児の睡眠中の突然死発生数を０歳の園児１，０００人に対する割合を求

め、出生１，０００人に対する１歳未満乳児突然死発生率と比較すると、保育施設での発生率は

全国のそれより下回っている。 

・ しかし、同様に保育施設における１・２歳児の睡眠中の突然死発生率を同様に求め、日本全体

で発生する１・２歳児の突然死数を１・２歳児人口１，０００人に対する割合と比較すると、保

育施設での発生率が日本全体のそれを上回っている。 

・ １歳未満のお子さんの日本の突然死の数を、０歳児の認可保育所、認可外保育施設を合わせた

園児数で割って、園児１，０００人あたりどのくらい起こるかというような形で出すと、明らか

に日本全体よりも保育施設の方が０歳児は少ないが、１、２歳児は保育施設の方が日本の統計よ

りもはるかに高い。 

・ また、登園初期の発生率が非常に高い。 

・ １歳以上は乳児期早期に比べると、うつぶせ寝の影響は低いだろう。ただ、特にこの年齢層に

なると個々の子どもによって随分対応が変わってくる。子どもの寝方、寝付き方、体格の成長具

合、臓器の成長発達具合、既往症の有無やその時の児の健康状態など個々のケースによって異な

る。とりわけ慣れない環境においてのうつぶせ寝は、１歳を超えても危険であることが指摘され

ている。 

・ 突然死を全体でみるのは危険である。一人一人丁寧にみて、この子は母親が帰った後にずっと

泣いている子だとか、そういった生活歴を一つ一つ見ながら考えていかなければならない。 
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    保育所は、入所する子どもの最善の利益を考慮し、その福祉を積極的に増進

することに最もふさわしい生活の場でなければならない。 

    保育所全体の保育の質を高めるためには、職員一人一人の専門性の向上と保

育実践や保育内容に関する職員の共通理解を図ることが重要であり、施設長や

主任保育士などのリーダー的立場の職員を中心に、職員間で学び合うことがで

きる体制を整えることが必要である。 

 

○ 事例の保育所を運営する法人には、運営している保育所を月１、２回訪問す

るスーパーバイザーの制度があったが、具体的な日々の保育内容に関する日常

的な相談や指導などは十分に行われていなかった。 

  ○ 施設長は保育士資格を独学で取得。実習経験がないまま、当該法人が運営す

る保育所での１年３か月の保育従事の実績しかなかったため、本人は施設長就

任への打診を断った。しかし本部からサポートがあると言われ、引き受けたも

のの、施設長となるには不安を感じており、開園当初から自身が以前に在籍し

ていた系列園で指導を受けた職員や、他の系列園での経験が多い職員を思い出

しながら、想像しながら園を運営している状況であった。また、法人によるセ

ンター長研修（施設長に対する研修）は行われていたが、内容は虐待やパワハ

ラなどに関する研修が多かった。保育の実践に関する具体的な相談は、同じ法

人が運営する他の施設長を頼りにしている状況であった。 

○ その他の常勤職員も当該園での勤務実績が１年から３年程度、非常勤職員に

ついても本部の指示により必要に応じて当該園に派遣されていた。 

  ○ 法人本部による園のサポート体制や職員の専門性の向上を支える体制が不十

分な中で経験不足の職員らが中心となって、保育従事職員が寝かしつけにくい

と感じていた子どもに対する保育の方向性や、保護者との連絡帳の記載内容に

関する確認など、日々の保育実践、保育内容に関する対応などが行われていた。 

○ 事業者に対するヒアリングによると、事故予防に関するマニュアルは整備し、

配置されていたが、マニュアルが読み難かったのではないだろうか、職員の危

機管理をしっかり植えつけることが十分にできていなかったとのことだった。 

  ○ 法人本部による職員に対する資質向上を図る取組が十分実施されていたとは

言い難いような状況であった。 

 

（オ）事業所内保育施設に関すること 

 

 ≪委託元企業5の意向に影響されやすい保育所の運営≫ 

                         
5 事業所内保育施設では、従業員の子どもを保育するために保育事業者に委託して運営する形態

が一般的である。本報告書では、このような事業所内保育施設の利用形態を「委託元企業」とい

う。 

第三章 本事例から明らかとなった問題点や課題 
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  ○ 事業所内保育施設は、年度途中に育児休業が終了し、職場復帰を図る職員の

福利厚生などの目的で企業により設置されるもので、育児休業明けから４月の

保育所入所までの間の利用を中心とすることから、４月当初は園児が少なく、

特に事例の保育所では、夏場以降、秋にかけて増える傾向があり、企業の意向

に左右されやすい特性がある。そのため、保育計画もこうした環境を考慮した

ものにする必要がある。 

  ○ また、慣れ保育の期間についても企業の育児休業制度によって影響されるた

め、保育所の方から子どもの心身の状態に合わせた慣れ保育期間の提案が行え

ないことが多く、当該保育所においても苦慮している実情が見受けられた。 

 

 ≪委託元企業の福利厚生担当者と委託先保育事業者との連携≫ 

 

    委託元企業の福利厚生担当者は事務職であることが多く、保育の質について

は、委託先保育事業者に頼るところが大きい。 

 委託元企業の従業員である保護者は委託元企業に対して、信頼感や安心感、

期待感を持って子どもを委託先の保育所に預けている。そのため、委託元企業

においても、委託先保育事業者と同様に、保育所が子どもの健全な心身の発達

を図る場所となるよう努めていくことが企業の責務であると考えらえる。 

 

○ 幹事会社に対するヒアリングによると、当該保育所と幹事会社における関係

では、希望職員から人事部に申し込みが行われ、人事部同席のもとで保育所の

見学、事業者からのサービス内容の説明などが行われており、福利厚生担当者

も保育に対してある程度理解をしていたが、行政からの保育に関する研修など

があるとよいとの声もあった。 

 

 なお、双方の理解を更に深めるため、今回の事故を契機に３か月に１回定例

的な報告を保育事業者から行うなど、連携強化が図られている。 

 今後、事業所内保育施設の一形態として企業主導型保育事業も増加していく

ことから、従業員である保護者の信頼感や安心感、期待感に応えられるよう委

託元企業における保育所保育に対する適切な理解の促進と、委託元企業と委託

先保育事業者との連携のあり方について検討していくことが必要である。 

 

 

（３） 行政による指導体制に関する問題点や課題 

  

≪認可外保育施設に対する指導体制について≫ 

 

第三章 本事例から明らかとなった問題点や課題 



 

23 

 

○ 事例のような事業所内保育施設については、厚生労働省通知「認可外保育施設

に対する指導監督の実施について」（平成１３年３月２９日雇児発第１７７号）に

より定められている事業開始の届出が不要となっているが、都では、これらも届

出の対象施設に加え、日常的に情報の収集に努め、必要に応じて立入調査を実施

する体制を整えてきた。しかし、当該事業所は、事業開始から５年であり、今回

の事故発生後の調査が初めての立入調査であった。 

○ 一方で、同通知によると、届出対象施設に対しては、年１回以上の立入調査を

行うことを原則とすることが定められており、平成２９年１月現在で、都内には

１，６７６か所の対象となる認可外保育施設（うち認証保育所６５５か所）が存

在しているが、年間２割程度の立入調査に止まっている。 

 ○ このような実態を踏まえ、都では１２月から巡回指導員の採用を開始したとこ

ろであり、巡回指導員２名１班の巡回指導チームを編成しながら全ての認可外保

育施設に対して、年に１回の巡回指導を行える体制を整える予定であるが、着実

に巡回指導体制を充実させるとともに、巡回指導の中で収集した情報の活用方法

などについて、今後とも検討を進めていくことが必要である。 

 

≪施設所在自治体との連携体制について≫ 

 

 事例の保育所が所在する中央区は、公立認可保育所がセンター的な役割を担い、

公立認可保育所の職員が私立認可保育所に直接赴いて研修を実施している。 

 また、私立認可保育所や認証保育所に対して、区の職員が月１回、巡回しなが

ら困りごと等の相談に対応する巡回支援を行い、各園との信頼関係を築きながら

支援や指導を行っている。 

 

○ 施設所在自治体に対するヒアリングによると、私立認可保育所や東京都認証保

育所（認可外保育施設の一つ）に比べて、その他の認可外保育施設に対して関与

の仕組みが無く、区が把握出来るのは都への届出情報のみである。認可外保育施

設は、児童福祉法に基づき、都道府県が指導監督を行うこととされており、また、

特に、事業所内保育施設については、地域枠の設定が無く、利用者が区民以外の

従業員に限定されているケースもあるため、現行の仕組みで区市町村が関与して

いくには一定のハードルがある、とのことであった。 

○ 認可外保育施設についても、都の巡回指導体制の充実と合わせ、施設により近

い区市町村との連携体制を構築していくことが必要である。 
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本検証委員会として、二度とこのような事故が起こらないよう、本事例から学ぶこ

と、また、本事例の検証を経て私たちが得られた、より良い保育の実現に向けて、以

下の提言を行う。 

 

 

（１）国、都、区市町村が取り組む課題 

 

 

（ア）１歳児の保育・丁寧な保育の重要性について 

 

 乳児から２歳児までは、他者との関わりを初めて持ち、その中で自我が形成

されるなど、子どもの心身の発達にとって極めて重要な時期である。 

 特に人見知りを始める１歳前後の時期においては、家庭での生活から集団生

活への変化に対し特にデリケートであることから、例えば、児童と保護者と職

員のかかわりによる丁寧な慣れ保育から始まり、日々の保育のあらゆる場面で

丁寧な保育を徹底しなければならない。 

 そして、０、１、２歳児の保育において、子どもの発達過程おいては、何よ

りも、常に特定の保育従事職員、大人との親密な関係、安心してその人に身も

心もゆだねることができる愛着関係を形成しなければならない。 

そのためには、保育士等と子どもとの継続的な関係を構築すると同時に、保

護者との密接な信頼関係を構築し、子ども一人一人の置かれている状態や発達

過程を的確に把握し、家庭での生活の連続性を確保することが重要である。 

 保育所保育指針の改定に関する議論のとりまとめ6でも、「発達過程の最も初

期に当たる乳児・１歳以上３歳未満の時期には、生命の保持及び情緒の安定と

いう養護の側面が特に重要である」とされている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         
6 社会保障審議会児童部会保育専門委員会（平成２８年１２月２１日） 

      【国】【都】【区市町村】

入所後まもない１歳児の保育は、丁寧に温かく優しい保育を徹底する必要が

あること。乳児から１～２歳児の時期には、常に特定の保育従事職員との関わ

りによる養護の側面が特に重要であるということ。これらを保育に関わる全て

の人が認識できるよう、国、都、区市町村が一体となって啓発を行うこと。 

提言１ 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 
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（イ）午睡時におけるうつぶせ寝の取扱いについて 

 

   保育所は家庭とは異なる環境であることを十分に留意し、子どもの身体的な成

長にしても発達にしても、個人差を念頭に、国のガイドラインを一律になぞるの

ではなく、一人一人の発達の状態に応じてきめ細かく対応していくことが必要で

ある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ウ）低年齢児保育に対するガイドラインや研修の実施について 

 

 保育所における低年齢児の利用定員が増えている中で、この時期の発達過程

は、例えば、乳児であれば、首のすわり、寝返り、座る、はう、立つ、つたい

歩きを始める時期など、子どもによってばらつきがある。 

 乳児が落ち着いて過ごせるような少人数のグループ構成による保育を行うこ

とや、１歳以上３歳未満児の発達や興味に応じた適切な人数のグループ構成に

よる保育を行う等、発達の状況等に応じて、集団規模を工夫するような配慮が

必要である。 

 

 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 

   【国】【都】【区市町村】

子どもが全く違う環境である保育所に通うということは、大人が考えている

よりはるかにストレスを感じることから、国は、安全な保育のためにどの程度

の慣れ保育や配慮が新入園児に必要なのか、保育現場の裁量に任せず早急に専

門的な調査を実施し、とガイドラインを示すとともに、子どもの最善の利益を

考慮した丁寧な慣れ保育を行うことを保育所保育指針に位置付けること。また、

都や区市町村は、慣れ保育の重要性について事業者や保護者に対して啓発する

こと。 

提言２ 

      【国】【都】【区市町村】

国は、うつぶせ寝の取扱いについて、自治体や保育事業者が取り組みやすい

よう、午睡において留意するべき内容を具体的に示すこと。都及び区市町村は、

リスクに対する意識が高まるよう、１歳以上でも、例えば、子どもの家庭での

生活や就寝時間、発達の状況など一人一人の状況を把握できるまでの間は、必

ず仰向けに寝かせて、子どもの安全確認をきめ細かく行うことなど、都内全保

育所に対して周知徹底を図ること。 

提言３ 



 

26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（エ）認可外保育施設に対する巡回指導の強化及び情報の公表について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（オ）事業所内保育施設を運営する事業者への指導について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 

     【国】【都】【区市町村】

国や都は、認可外保育施設に対して、区市町村へのこまめな情報提供や、区

市町村における認可外保育施設への巡回支援が行いやすくなるよう、環境整備

を行うこと。また、現行の仕組みの中においても、保育の実施主体である区市

町村も認可外保育施設における保育に対し、都と連携するなどして日常的かつ

積極的に関与できるよう努めること。 

提言５ 

      【都】

都は、認可外保育施設の保育の質を向上させるため、認可外保育施設に対す

る巡回指導体制を強化するとともに、巡回指導の結果を公表すること。 

提言６ 

      【都】

都は、委託元企業の職員が保育の知識を深められ、委託元企業と委託先保育

事業者との連携が図られるよう支援するとともに、事業所内保育施設の特徴を

踏まえた運営指導を行うこと。 

提言７ 

      【国】【都】【区市町村】

国、都、区市町村は、低年齢児に対する丁寧な保育が必要であることや、育

児休業明けからの復帰に際しては、個々の子どもに応じた慣れ保育期間が望ま

しいことを企業に対して啓発すること。 

提言８ 

      【国】【都】【区市町村】

国は、小規模保育事業等の地域型保育事業が創設され、今後、ますます低年

齢児に対する保育の重要性が増すことを踏まえ、低年齢児の保育に関し、集団

規模を工夫するなど留意するべき内容についてガイドラインなどにより示すこ

と。また、国、都、区市町村は、低年齢児の発達の特性に合わせた保育内容に

ついて、研修カリキュラムの充実を図ること。 

提言４ 
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（カ）重大事故発生時に対応できる訓練の実施について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（キ）保育士養成施設における育成について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ク）あらゆる保育の現場において保育の専門性を高める取組について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ケ）検証委員会について 

 

 保育施設における死亡等重大事故は、そもそも事例が少なく、死因が不明な

場合もある。今回の事例においても極めて専門的な医学的要素が含まれること

から、各委員の共通認識に至るプロセスを大切にし、多くの関係者からのヒア

リングを重ね、検証作業を進めてきた。 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 

       【都】

都は、認可外保育施設で病気やけがなどの重大事故が発生したことを想定し

た救命救急訓練を、例えば、地域の消防署などと連携して実施できるよう支援

するとともに、認可外保育施設が事故発生時に的確に対応することができるよ

う、具体的な内容について巡回指導などを通じて指導すること。 

提言９ 

      【都】

都は、低年齢児への丁寧な保育やＳＩＤＳや窒息のリスクに関する知識、乳

幼児の救命救急処置について、保育士養成施設における養成課程の授業内容を

充実させるとともに、具体的なＡＥＤの使用方法等についても学ぶ機会を設け

るなど、養成課程で学んだ事が保育の現場で確実に実践できる保育士の育成に

努めるよう、保育士養成施設に対して求めること。 

提言 10 

      【国】

認可外保育施設は、それぞれの状況に応じて、保育所保育指針を参考に児童

の処遇を行うよう位置付けられているが、国は、あらゆる保育の現場において、

指針に基づく保育が適切に実行され、専門性を高める取組が行われるよう、現

在、国で進めている幼児教育の推進体制の構築（幼児教育センター等）の中に、

認可外保育施設を含めるなど配慮すること。 

提言 11 
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 その結果、再発防止に向けて多くの視点を集約することができたが、自治体

単位で検証を進めることについて、専門家ヒアリングにおいて、次のような意

見も出されている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 有効な再発防止策を検討するためには、数多くの事例を積み重ねることが必

要であり、専門家ヒアリングの意見のように、自治体単位で検証することには

限界がある。 

 また、事例では、警察、消防等の関係機関から必要な情報について入手する

ことができなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）委託元企業及び委託先保育事業者に対して 

 

（ア）安心できる保育の提供について 

 

 ４月当初は園児が少なく、夏場以降秋にかけて急増する傾向や、委託元の企

業の事情により慣れ保育期間が決まることなど、事業所内保育施設独自の事情

を考慮した上で、計画性のある保育を実践する必要がある。 

    特に、入所して１か月、２か月の間は丁寧な保育が求められること、今後育

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 

（専門家ヒアリングにおける意見） 

・ 保育所での死亡事案を国が本気で再発防止しようと考えるのなら、ＳＩＤＳの臨床と

比較するのではなく、保育施設特有の危険因子があるはずだから、これを明らかにする

ことが重要である。 

・ 生体由来試料、臨床情報、状況調査の結果の３つを国が集中的に集め、保育所では何

が起こっているのかを究明するよう専門家が集まって解析し、そこで明らかになった危

険因子をそれぞれの地域や保育の専門家が安全対策をつくっていくというシステムが必

要である。 

・ 区市町村と都道府県が検証していることを統合するというのは正しいし、検証事例が

増えれば当然学びは増えるが、大きな枠組みで考えると、家庭内の事故を含めた小児全

体の検証を進める方が学びが大きい。 

     【国】

本検証委員会における専門家ヒアリングからの意見や、各自治体の検証作業

に伴う課題等を丁寧に聞き取り、全国レベルでとらえた方がより検証が深まる

内容については、国が主体的に検討を行うこと。 

提言 12 
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児休業の延長により１歳からの保育所利用が多く見込まれることから、企業側

においては、育児休業明けからの復帰に際しては、個々の子どもに応じた丁寧

な慣れ保育期間の必要性を十分考慮すべきである。 

 また、委託元企業の従業員である保護者は委託元企業に対して信頼感を持っ

て委託先の保育所に預けており、委託元企業にも安心できる保育を提供する責

務があるものと考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     【事業者】

委託元企業と委託先保育事業者は日頃から緊密に連携していくとともに、委

託元企業においても保育の知識を深め、保育の目的が子どもの最善の利益を考

慮するものであるという認識を持って、保育事業を行うこと。 

提言 13 

     【事業者】

重大事故が発生した場合は、保育事業者自身で改善策を検討するだけでなく、

第三者による検証を行うなど、徹底した再発防止策を検討すること。 

提言 14 

第四章 より良い保育の実現に向けた提言 


