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《１》なぜ降ろし忘れ事故は繰り返されるのか？

■介護福祉業界の事故防止の考え方は遅れている

■過去の事故の分析ができていない

ヒューマンエラー事故の対策が
職員個々人の注意力に委ねられている

人のミスが死に直結してしまう
業務の仕組みが問題

降ろし忘れるミスばかりが問題視され
降ろし忘れの防止対策ばかり

不在に気付きながら家族に確認連絡が
ないことのほうが大きな問題
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■ヒューマンエラー事故の防止対策の転換を！

「人のミスが原因で事故が発生する」

人のミスを防ぐ対策
もっと慎重に
もっと注意深く

人は誰でも必ずミスをする

ミスが起きた時
ミスを発見して
是正する仕組み
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《２》新しいヒューマンエラー事故の防止対策とは？

「ミス」と「事故」と「損害」を分けて考える

ミス 事故 損害

「ミス」が原因で「事故」が起こりその結果として「損害」が発生する

送迎車から降
ろし忘れる

長時間車内に
放置する

熱中症で死亡
させる

３つに分けて防止対策を講じる

ミスを防止する

対策

ミスが事故につ

ながらない対策

事故が起きた時

損害を防ぐ対策

利用者を送迎車から降
ろし忘れないようにす
る対策

降ろし忘れミスを迅速
に発見して長時間放置
しない対策

長時間車内に放置した
時迅速に救急搬送する
対策
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《３》6件の降ろし忘れ事故の徹底分析

午後１時半頃園外活動から戻り、２名の保育士（いずれも２０代）が園児を送迎車か
ら降車させましたが、この時H君（2歳）を送迎車から降ろし忘れました。この時人数
確認も点呼も行いませんでした。午後４時のおやつの時間にＨ君がいないことに気
付き、園内と周辺を探しましたが送迎車内は捜しませんでした。５０分後に送迎車を
駐車場に移動させましたが、この時も後部座席のH君に気付きませんでした。
午後５時に他の園児が「帽子がない」と言い出し車内を探していた保育士が、最後列
の座席の床に倒れているH君を発見しました。保育士は２０分以上送迎車のエアコ
ンでH君を冷やしていたため、119番通報が遅れました。後に保育士２名が業務上
過失致死の罪で起訴され禁固1年の判決を受けています。

①北九州市の保育園の事故（2007年7月28日）

［問題点］

◍保育士が二人居ながら帰園時に点呼も人数確認も行わなかった
◍H君がいないことに気付いたが送迎車内は捜さなかった
◍その後職員が送迎車を運転したが被害者に気付かなかった
◍H君を発見した時にすぐに救急車の要請をしなかった
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デイサービスの送迎車の運転手（当時７０歳）は、その日８時４５分にＵさん宅に３
列シートのミニバンでお迎えに行き、９時１５分に他の利用者４人と共にデイサービ
スに到着しました。その後、運転手が送迎車からＵさんを降ろし忘れたまま、炎天下
の駐車場に午後５時半まで送迎車を放置したためＵさんは熱中症で亡くなりました。
午後２時にはデイサービスの職員が他の利用者を自宅まで送迎しましたが、送迎車
内のUさんには気付きませんでした。デイサービス職員は「その日はUさんの利用日
ではなかったためUさんがデイサービスに来ないことを不審に思わなかった」と証
言しました。Uさんの当日の臨時利用の申し出を知っていたのは運転手だけだった
ので、運転手とデイサービス職員の間に連絡ミスがあったと推測されています。

②木更津市のデイサービスの事故（2010年7月24日）

［問題点］

◍デイのスタッフがUさんが来ないことを不審に思わなかった
◍他の職員が送迎車を運転したが被害者に気付かなかった
◍運転手はUさんの臨時利用の申し込みをスタッフに伝え忘れた
◍添乗員は無く高齢の運転手一人に任されていた
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障害福祉サービス事業所で、利用者Ｍさんを迎えに行き９時頃施設に到着しまし
た。運転手（当時７３歳）がＭさんを送迎車から降ろし忘れ、午後３時まで炎天下の駐
車場に放置したため、Ｍさんは熱中症で亡くなりました。Ｍさんは知的障害のため
自力で送迎車を降りることはできませんでした。施設では、連絡帳を受け取る際や
作業前なども点呼を取りながら、不在に気付きませんでした。昼食時には食事が
余ったため厨房の職員がMさんの不在に気付きましたが、担当の職員は家族に連
絡して確認するなどしていませんでした。出欠を記す施設の黒板で男性は出席扱い
になっていたそうです。後に、出欠確認を怠った職員と運転手が業務上過失致死の
罪で、禁固１年の判決を受けています。

③上尾市の知的障害者施設の事故（2017年7月13日）

［問題点］

◍点呼などの出欠確認がいい加減でMさんの不在に気付かなかった
◍食事が余って不在に気付いたが家族への確認連絡を怠った
◍添乗員は無く高齢の運転手一人に任されていた
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午後５時半頃、「帰りのバスから子どもが降りてこない」とT君の母親から保育園に
連絡がありました。保育園で朝の送迎に使った別の送迎バスを調べたところ、Ｔ君
（５歳）が車内で倒れており、救急搬送されましたが熱中症で亡くなりました。朝８時
半に保育園に着いた送迎バスは園長が一人で運転しており、園に着いて園児を降ろ
した後車内を確認していませんでした。保育園の保育士は出欠確認を毎日励行して
おらず、当日Ｔ君が登園していないことを認識していながら、「欠席だろう」と思い込
み母親に連絡も入れていませんでした。後に送迎バスを運転していた園長（４４歳）
と送迎バス到着時に降車の補助を行った保育士（５８歳）が、業務上過失致死の罪で
起訴されました。

④中間市の保育園の事故（2021年7月29日）

［問題点］

◍保育園到着時に運転手も添乗員も降車後に車内を確認しなかった
◍保育士はT君の不在に気付きながら確認連絡を怠った
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高砂市内のデイサービス事業所で７日夕方から翌朝にかけ、９０代の女性利用者H
さん（認知症あり）が送迎車に閉じ込められたまま駐車場に放置される事故が発生
しました。運転手がHさんを自宅に送る時に降ろし忘れてデイサービスに戻り、送迎
車内を確認しないまま駐車場に一晩放置したのです。翌朝６時５０分に出勤した運
転手によって発見され、救急搬送されましたが、脱水症状があったものの命に別状
はありませんでした。
女性はデイサービス終了後、他の利用者と帰宅の送迎車に乗りましたが、運転手
が最後に下す予定だったHさんを居宅に送り忘れてそのまま施設に戻りました。H
さんは最後列のシートに座っていたので気付かなかったようです。帰宅しないこと
を不審に思った家族が７日夜に高砂署に相談し、署員からの電話での問い合わせに
対して、運転手は、「自宅に送り届けた」と答えていました。

⑤高砂市デイサービスの事故（2022年7月7日）

［問題点］

◍2名の送迎のところ1名送迎しただけで送迎が終了したと思い込んだ
◍Hさんを乗せたままデイに戻り車内を確認しなかった
◍警察からの問い合わせに対して確認せずに「自宅に送った」と答えた
◍翌朝出勤するまで降ろし忘れに気づかなかった
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３歳の園児Tちゃんは５日朝迎えの送迎バスに乗車し、８時５０分に幼稚園に到着し
ました。その後午後２時１０分に帰りの送迎の準備に来た職員が、送迎バスの車内の
取り残されたTちゃんを発見し救急搬送されましたが病院で死亡しました。朝の送
迎バスは園長が運転しており、送迎補助員がバスからの降車誘導を行っていました。
園ではスマートフォンアプリを使った登降園管理システムを採用していましたが、送
迎補助員がバスで登園した６人分をまとめて出席と入力してしまったためTちゃん
は出席扱いになっていました。その後副担任がTちゃんの不在に気付き担任に伝え
ましたが、担任は家族に連絡を取りませんでした。補助員は２歳児を自分の手で降
ろしましたが、３歳児には声を掛けただけで降車誘導や確認をしていませんでした。

⑥牧之原市の幼稚園の事故（2022年9月5日）

［問題点］

◍補助員は2歳児を抱いて先に降りて3歳児の降車を確認しなかった
◍運転していた園長は補助員が降車確認をすると思っていた
◍出欠確認アプリを一括して入力したため出席扱いになっていた
◍副担任が不在に気付いて担任に伝えたが家族連絡を入れなかった
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■問題点の整理

①降車介助時に後部座席を確認していない
外から覗いても後部座席全ては見渡せない

②降車介助終了時に車内を点検していない
後部座席の点検をしなければ座席の上や床は見えない

③送迎車の駐車・施錠時の確認をしていない

④施設内職員による出欠確認と不在認識時の連絡を怠っている
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《４》降ろし忘れ事故防止の具体策

①注意喚起のステッカーを運転席に貼る

・朝礼で「後部座席を必ずチェック」と声をかける

［対策１］降ろし忘れミスの防止対策
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②一回ごとの送迎終了時に車内をチェック

〇チェック手順をマニュアル化のポイント

指差呼称による安全チェックの効果
指差呼称によってエラー発生率が１／６に減少

指差呼称 エラー発生率

何にもしない 2.4%

呼称のみ 1.0%

指差のみ 0.7%

指差呼称 0.4%

※芳賀繁「指差呼称のエラー防止効果の
室内実験による検証」より

後部座席チェック完了！
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③後部座席にアラームを設置する対策
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●送迎業務終了時の車内点検
1回目：エントランスでの事務員と一緒に車内点検

［対策２］降ろし忘れミスが事故につながらない対策

車内点検お願いします

一緒に点検してください
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●送迎業務終了時の車内点検
2回目：駐車場に駐車する時の車内点検

車内チェック完了
送迎業務を終了します
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●後部座席の見える化
車内点検でも見えにくい場所がある
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●デイサービススタッフによる出欠確認

Ｈさんの姿が見えないわ
家族に確認してください

Ｈさんのご家族様ですか？
本日Hさんは・・・
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●デイサービスの利用者確認業務とは？

（資料提供：月間デイ）
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［対策３］降ろし忘れ事故が起きた時損害を軽減する対策

●事故発生時の救命対応

①迅速な救急車の要請

②救急車到着までクーリングもしくは心肺蘇生
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《５》降ろし忘れ事故の新たな課題

●帰宅送迎時の降ろし忘れ対策

高砂市の事故➡一晩送迎車内に放置

冬は凍死の恐れ
帰宅時の降ろし忘れ事故の原因
・運転手一人の送迎の場合、降車時のチェックが疎かになる。
・お迎え送迎と異なり送迎管理表が無い。
・最後の一人と思い込んで施設に戻ると気付かない。
・施設の業務が終了しており送迎終了時のチェックが難しい。
・車内が暗いため駐車場に停めた時後部座席が見えない。
・家族や警察からの問い合わせにきちんと対応していない。
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新しいヒューマンエラー事故の防止対策

職員の注意力に頼らず
組織で取り組み

仕組みで事故を防ぐ

職員にやさしい事故防止対策

みんなで協力して取り組もう！



ご希望の方には、バックナンバーの
にゅーすを3号提供させていただき
ますので、申込時にご記入ください。

安全な介護にゅーすを毎月無料でお届けします
安全な介護では、リスクマネジメント活動に熱心に取り組む事業者様向けに、安全な介
護にゅーすを毎月無料でメールでお届けしています。事故防止の取り組みなどを事例で
ご紹介していますので、必ず現場の役に立つにゅーすです。どなたでもお申し込みにな
れますので、お気軽にお申し込みください。

お申し込みはこちからから

https://bit.ly/3IwkYR8

https://bit.ly/3IwkYR8


株式会社安全な介護

事故やトラブルで困った時、いつでも山田滋に直接相談できる
毎月動画やニュースが配信されるから会議や研修で活用できる
マニュアル・ツール・ニュースがいつでもダウンロードできる

リスクマネジメント

年会費はたったの22,000円（税込）

のご案内

詳しくはwebパンフで➡

http://anzennakaigo.sakura.
ne.jp/riskdata/webpanf.pdf

http://anzennakaigo.sakura.ne.jp/riskdata/webpanf.pdf
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高齢者施設のリスクマネジメントが良くわかる

介護現場で人気の3書をご案内

現場実践講師 山田滋の
著書のご案内

新版・安全な介護
体裁：B５判・128頁
発行：ブリコラージュ
定価：1,500円+税

介護リスクマネジメント
事故防止編
体裁：A４変型判・304頁
発行：講談社
定価：3,200円+税

ご注文・お問い合わせはメールで
七七舎：soudan@nanasha.co.jp

介護リスクマネジメント
トラブル対策編
体裁；A4変型判・304頁
発行：講談社
定価：3,200円+税



６０件の事例から知恵と工夫のノウハウを
あなたのあたまにインプット

最新刊のご案内

事例に学ぶ 介護リスクマネジメント
ISBN：978-4-8058-8260-3
体裁：B5型判・190頁
発行：中央法規
定価：2,600円+税

こんなことがあなたの施設で起こるかも・・・
◍ 原因不明の骨折で犯人を捜せと要求する家族
◍ 誤えんの死亡事故で調査報告書を要求する家族
◍ トイレ介助中センサーコール対応して便座から転落
◍ 行方不明の利用者の捜索が遅れすぐ近くで凍死
◍ 不審な傷の原因を説明できずに虐待通報
◍ 夜間転倒し経過観察したが翌朝受診中に意識不明
◍ 誤薬後経過観察中に急変し死亡、看護師が刑事告訴
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ご注文・お問い合わせはメールで
七七舎：soudan@nanasha.co.jp

介護現場では想定外の事故がたくさん起こります。
想定外の家族の反応にも悩まされます。

これらを解決するには、多くの事例から事故防止対策を
学ぶと共に、家族対応の方法も研究することが必要です。

（本書「まえがき」より）


