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2022年 9月 17日 日本子ども安全学会第 9回大会 パネルディスカッション 

プロセスの共有～共感から行動へ 

―変えられること、変えるためにできること、できたことー 

ファシリテーター：井上健（国立精神・神経医療研究センター 神経研究所室長） 

登壇者：石井逸郎、内田良、小佐井良太、出口貴美子、西田佳史、吉川優子 

 

１．2012年を起点に子ども安全を振り返る 

小佐井    

時間になりましたので、ここからパネルディスカ

ッションを始めていきたいと思います。 

司会進行は、日本子ども安全学会理事で、国立精

神・神経医療研究センター井上健先生にお願いをし

ます。 

 

井上     

小佐井先生、ご紹介ありがとうございます。 

私は、国立精神・神経医療研究センターの井上健と

申します。今日 3番目に発表しました出口の夫です。

私自身は、医者なのですけれども、医者という立場

で見ると、子どもの不慮の事故による死亡数という

のは、もう何十年も、過去 50年以上にわたって子ど

もの死因第一位で、病気で死ぬお子さんよりも事故

で亡くなる数が多いという状況が、日本では長らく

続いておりました。 

医者が、どんなに頑張って病気の子どもの命を救お

うとしても、その反面で、かなり多くのお子さんの

命が、予防可能と思われるような事故で失われてい

くという現実がずっとずっと長く続いていたわけで

すね。 

そういった状況に対して、それではいかんのではな

いか、というような声が、あるいはそういった考え

をお持ちの方々が、各方面から生まれてきて、そう

いった個々の活動を通じて、問題解決を目指してこ

られました。そうした方々が、10年前に亡くなられ

た慎之介君の死亡事故の解明というきっかけを通じ

て、この日本子ども安全学会という一つの組織の中

で、大きなユニットを作ることができたのではない

かなというふうに考えております。 

今回の学会の中では、過去 10年間、みなさんそれぞ

れの専門的な立場から、どのような形で、子どもの

事故について検証を行い、そしてそれを予防するこ

とができないか、というような形でお話をしていた

だいたかなと思います。 

大きく分けると、法律とか政治とかも含めた社会の

ルールづくりを担うような、行政的な立場やガバメ

ントという側面から見るということは大事ですし、

それからその事故はどうして起こるのか、どういっ

た形で起こっているのか、どれくらい起きているの

かという、そういった事象について科学的な検証を

しっかり行なって、それを元に、予防していくため

の有効な手立てを明らかにしていくといった研究リ

サーチとしての取り組みもあったと思います。そし

て、それだけではやっぱりダメで、実際にそういっ

た社会のルールだったり、あるいはデータだったり、

科学的な知見だったりといったものを元に、どうや

って現場の中で事故を減らしていくのか、現場の中

での実践活動を行うといった、いわゆるプロモータ

ーとしての活動ということも大事なのかなというこ

とを、今日、学ぶことができたかなと思います。 

それぞれの専門的なユニットが連携した形で、この

子ども安全学会というものの活動というのが行われ

ているのかなと思うのですけれども、そういったこ

とを踏まえた上で、今日、登壇してくださった先生

方に、まずはこの 10年間を、もう一度、他の登壇者

の方々のお話を踏まえた上で、コメントをいただけ

ればなと思います。 

そういたしましたら、お話をいただいた順番にコメ

ントいただければ思いますので、石井先生からよろ

しくお願いします。 

 

石井     

先生方のお話を伺って、面白かったのですが、出口

先生の医学と工学の出会いという話も非常に興味深

かったと思います。 

井上先生のまとめに尽きていると思うんですが、色

んなアプローチが大事で、法制度の面もあれば、科
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学的な事故分析もあれば、現場の先生方はどうやっ

て取り組んでいくのかという話とか、この学会の取

り組み自体が非常に有益だったと改めて思っていま

す。 

いろんな分野の先生方が集まって、子どもの安全に

ついて語り合うという、こういう場が必要だったん

だと思うし、その延長線上に、子ども家庭庁とか 

CDR という取り組みが出ているんだなぁという感

想を皆さんの報告を聞きながら思いました。 

小佐井先生の話の中で、遺族に寄り添う事故調査か

ら、さらに一歩踏み出して、子どもの人権を核とし

た公益としての事故調査に発展させていく必要があ

るという問題提起が良かったと思います。 

私自身は、子どもの主体性をもっとこの子どもの安

全の取り組みの中で、今後、位置付けないといけな

いんじゃないかという問題提起を冒頭にさせていた

だいたんですが、吉川さんの最後の報告で、あの慎

之介くんの事故の調査自体が、保育園の仲間の親御

さんや、子ども達が参加して取り組まれたことにつ

いてご指摘があり、今改めて思い返してすごく印象

的でした。子ども達自身が、どうして友達の慎之介

君がこんなことになったのだろうという思いや、ど

うしてこんな事故があったのか知りたいという要求

を持っていたと思うし、そういう子ども達自身が参

加して、あの慎之介くんの事故の調査ができたとい

うのが、改めてすごく印象的な話だなぁと思って聞

いてました。加茂川マップの取り組み自体も、本当

に住民参加型で子ども達が参加して取り組まれてい

て、今後の方向性を見たような気がします。 

内田先生の部活の話も言いたいことは色々あるんで

すが、そこにあるのは、現場の教師が何よりも、子

どもの権利ってことを案外軽視してるという事態が

ずっと続いてるんじゃないかというのが、僕が冒頭

に言いたかったことでもあるんですが、とりあえず

そんな感想です。 

 

井上     

ありがとうございます。 

最後のコメント受けてということですけれども、内

田先生お願いします。 

 

内田     

改めまして内田です。 

僕はあまり直接現場で何かを変えるって事はやって

ないんですけれども、そういった現場をどう変えて

きたかってお話も含めて、本当に改めてやっぱり統

計的な数字見ても、30年 40年の間では、子どもの

学校管理下での死亡事故というのは、だいぶ減って

きてるんですね。事故と病死の割合はわかんないん

ですけれども、皆が努力すれば必ず幸せが訪れるん

だろうと、ただそれは 1年 2年ではなくて、こうや

って 10 年単位で振り返った時には、大きく動いて

きたなーっていう事を本当に強く実感いたしました。 

だからこそ、これからもやり続けなければいけない

んだろうと、1年 2年ではわかんないけれども、10

年単位で見ると、着実に動いてきたことを、皆さん

のご報告を受けて強く実感いたしました。 

僕は吉川さんと、本当に長いお付き合いでもござい

ますが、吉川さんはじめ皆さん、本当に上手だなと

思うことがあります。とりわけ吉川さんのお立場は、

当事者として大変な状況に置かれていながらも、裁

判とかでは敵対関係あるんでしょうけれども、全体

的な活動としてはだれかと対立関係を作ってくとい

うよりも、立場を超えてみんなでどうやって向き合

っていくかという、子どもの命を守るためにという

のは、こういうことなんだろうと思うんです。でも、

それが意外とできていないのは、教育学の分野では、

家庭の問題とか、あるいは幼少期の問題だとかやっ

てる人はほとんどいないんですね。逆に家族の分野

の方はといえば、学校についてやってる人いないん

ですねっていう風に、学問的にも縦割りになっちゃ

っていて、でも子どもは、家で過ごし、学校で過ご

し、場合によっては両方で傷つくことだってあるし、

また両方でそれぞれが子どもの命を守れることもそ

れぞれにあるはずなんだけれども、そこら辺の繋が

りがうまくできてないなぁということで、この壁を

作らないこと、敵を作らないことで、まさにこの皆

さんのご報告は、そういう風な象徴的なご報告が並

んだという風に思っています。 

子どもの目線に立った時には、みんな合意できるは

ずで、そういうことが必要なんだということを実感

いたしました。 
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井上     

ありがとうございました。 

では、3番目に発表した出口貴美子先生よろしくお

願いします。 

 

出口     

はい、ありがとうございます。本当に貴重な機会を

いただきました。 

みなさんとの出会いが、何よりありがたく思ってい

ます。 

今日お話をさせていただいた中で感じたことは、こ

の会が生んだ多様な連携が今後しっかり現場に届く

と、子どもの死亡数が減るという結果に繋がるとい

う風に思います。 

西田先生もおっしゃったように、解決法は沢山ある

けれども、死亡事故が減らない事が今後の重要な課

題だと思います。中でも、西田先生たちが打ち出し

て来られてきた 3E 戦略を考える時に、もう少し医

学的な視点を加え、乳児期・幼児期・学童期の脳の

発達段階に合わせたアプローチをしていくことが大

事だと思います。内田先生がおっしゃったように、

それぞれのステージで分断しているところで、これ

らを切れ目のない支援っていうところに繋げていく

ことが、非常に大事なんだろうなという風に思いま

した。 

 

井上     

ありがとうございました。 

次に西田先生、お願いします。 

 

西田     

今なお課題がすごくたくさんあるにしても、この 10

年で、すごく進んだ点も事実だと思ってます。 

消費者庁だって 2009 年以前はなかったですし、成

育基本法といった法律も 10 年前にはありませんで

した。それから、地域での傷害予防活動なんかもほ

とんどなかったと思います。本当に大きな変化が起

きたと思います。特に、内田先生がおっしゃってい

た部活の地域展開も、非常に意義のある動きだなと

思ってまして、やっぱりいろんなものが健全に発展

していく時に、言い方はちょっと気をつけないとで

すけれど、アウトソースっていうか、いろんな人の

力を得て発展させていくことは大切だと思います。

アウトソースって言うと、委託で丸投げするみたい

な悪いイメージもありますけれども、もっと良い意

味で、いろんな人を巻き込んで、知恵が入るような

仕組みに持っていかないと、解決が難しいことがあ

るんですよね。学校は、ちょっと孤立している側面

があるので、これまでの学校の先生はすごく大変だ

ったんじゃないかなと思っています。そういう意味

でイノベーションがあまり起きてない分野なんだと

思うので、これからそこを、やっていく必要がある

かなと思います。 

出口先生が紹介された大村の活動は、本当に良い活

動で、僕も参画できて良かったなと思っています。

地域に実装するというのは非常に大事で、トップダ

ウン的にどこかで考えたことが、結局は地域に根付

いていかないってことよく起きるんですが、最初か

ら地域を巻き込んで作っていく地域参加型・地域共

創型のアプローチが大事だと思っていて、それが今

は ZOOM もあるし、今まで以上にすごくやりやす

くなったので、今後 10年、大きく進むんじゃないか

なと思います。 

最後に、小佐井先生がおっしゃられていたグリーフ

と事故検証を基本的に分けないとおかしなことにな

る、というのは大賛成です。これまでの事故検証の

委員会でも第三者委員会じゃなくて、第一者、第二

者委員会にしかなってないところがたくさんあると

思います。予防のためにやるんだ、再発防止のため

にあるんだという軸がぶれないことが大事で。それ

とグリーフというのは分けないと、非常に難しいか

なと思います。今は、それらが混ざってしまってい

るので、これからの問題かなと思います。以上です。 

 

井上    

次に小佐井先生、お願いいたします。 

 

小佐井    

ありがとうございます。 

今日、私が報告させていただいたところの中では、

改めてこの 10年、皆さんがおっしゃっている 10年

の間に変わってきたところ、なかなか変わりにくい
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ところが、それぞれ見えてきたということだと思い

ます。 

正確に何年の第何回大会だったか記憶してないので

すが、冒頭に理事長の立場で一言、挨拶の言葉を述

べる機会がありました。その際に、確実にこの社会

の状況、子どもをめぐる状況は変わりつつある、そ

の機運を感じると話したことがあります。それから

数年経って、慎之介くんの事故から 10 年目という

この段階で、今日のそれぞれの先生方のご報告で明

らかになったように、確かに変わってきていること

がある。最後に吉川さんがおっしゃった子どもの安

全が分断されている状況、これを改善しないといけ

ないという話がありましたが、まさにこの日本子ど

も安全学会という場は、あるいはそこに集まった人

たちの関心というのは、それをどう乗り越えていく

のか、どう向き合っていくのか、それを生み出して

いく場であり、実践の場であったのかなと思いまし

た。そのことを改めて今日のご報告を聴きながら思

いました。 

最後の、死別の悲しみ、グリーフの話と事故検証の

話、西田先生が先程おっしゃっていただいたことは、

まさに、西田先生たちとお話をしている中で、確か

にここはそうなのだということの整理が、私自身で

きたところです。 

私自身は、死別の悲しみ、グリーフを抱えた当事者

の方と法や裁判、あるいは事故の調査検証というこ

とをどう考えていくのかを研究のテーマとしてまい

りました。子どもの事故のご遺族は、やはり事故の

状況を知りたいと思われる。それは当然の思いで、

事故の状況を知るために働きかけていく。そのこと

は、ご遺族のためだけではなく、社会のあらゆる人

にとって大切なことです。事故に向き合うというこ

とは、ご遺族に納得してもらえればそれでいいとい

うことではない。事態の鎮静化を目的とした事故検

証ではなく、公益に開かれた形で将来の事故を防ぐ

ために検証していくことは、社会全体にとって、誰

もが関心を持たなければいけないことであるはずで

す。今回、幼稚園のバスの話もありましたけれど、

こうしたことについて少しずつ理解が広がっていく。

この流れが止まらずに今後も加速していくために、

取り組みを続けていけたらいいかなと思いました。 

ちょっと雑駁な形になりましたが、ありがとうござ

いました。 

 

井上    

小佐井先生、ありがとうございました。 

最後に吉川優子さんにお願いします。 

 

吉川     

私は、事故が起きたときに何も知らなくて、どうし

たらいいのかなっていうところから始まりました。 

今日のようなパネルディスカッションで、先生方と

色々お話できる状況なんて、10年前は想像できませ

んでした。 

先生方の発表を聞いていて、なかなか変わらないこ

ととして、事故が繰り返される現状を考えてみると、

人間そのもの、人間性みたいなものは、変わらない

と思うんですよね。だけれども、社会の制度とか仕

組みとかもそうですが、事故の受け止め方とか、今

日はメディアの方たくさん参加してくださってます

けれど、本当に今年は啓発の報道や発信が目立ちま

したし、ここ数年、変化していることを感じます。 

事故当時、本当に何もなかったんですね。この活動

を始めて 5、6年くらいまでは、問題・課題の洗い出

し、共通の問題点を見つけよう、というところに主

軸が置かれていたと思いますが、今度は、それらを

どういう風に改善していくかとか、どうしたら変え

られるのかなっていう方向へ変化していきました。

そういう風に変わった時点というのが、刑事裁判が

終わった時だったと思うのですが、それも先生方か

らのいろいろな学びを重ねていたというところが非

常に大きかったと思います。よく多職種連携と言わ

れますけれど、本当に重要だと思います。いろんな

人がいろんな形でつながって、学び合う、その学ん

だことを今度は行動に移していく、その時に、さら

にいろんな人の出来る事を持ち合って形にしていく

っていうことが、本当に大事だと感じています。 

そして、そうした活動には明るさと楽しいなって感

じるポジティブさが必要なんだということを、出口

先生のご活動から学ばせていただきました。 

以上です。 
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井上     

ありがとうございました。 

それぞれの先生方が、他の登壇者の話を聞いた上で

改めて感じたこと、考えたことをお聞かせいただい

たかと思います。 

本当に皆さんおっしゃる通りで、この 10 年間の進

歩と言っていいのではないかなと思うのですが、非

常に各方面で、それぞれに培われ具象化してきたも

のがうまくインタラクトしてと言いますか、それぞ

れ相互作用で社会の中で、子どもの命を守るための

システム、知識、活動といったものが実装化されて

きたのかなという風に、改めて感じることができま

した。 

この活動というのが、ある意味慎之介君の死から始

まってるというところから、彼の業績という風に捉

えることもできるのかなと思います。慎之介君も 10

年間、やり遂げたことなんじゃないかなという風に

感じながらお話を伺っておりました。 

とはいえですね、慎之介君のように、もっともっと

長く生きるはずの命が断たれてしまうといった子ど

も達は、まだまだ沢山いらっしゃるわけで、皆さん

も記憶に新しいところだと思いますけれども、先日

も幼稚園バスの置き去りの死亡事故というものが起

こって、我々みんな非常に心を痛めているところか

なと思います。 

でもこういった事故っていうのが、先程、先生方の

話の中になったように、繰り返し起きている、内田

先生の手作りのカードまさにそのもので、同じよう

な事故が繰り返し、そのカードが重ねられるかのよ

うに起こっている現実というものを、私たちは目の

前にしているわけでして、実際には、それに対する

対策というのが、そういった事故が起こって、その

カードが積み重ねられて初めて起こるという泥縄的

な状況は社会の中にあって、そのもどかしさという

のは、みんな非常に強く感じているところかなと思

います。 

とはいえ 10 年前に大事故が起こった時に、我々が

その事故に対して、例えば報道という意味で考えて

も、そういった事故の報道というのは、もしかした

らば 10 年前はなかったかもしれないかなと思いま

す。 

現在であれば、やっぱりそれを大きな社会問題とし

て、一般の人たちも含めてと思うのですけれども、

我々がきちっとそれを捉えて、何かしらそれを解決

していかなければいけないっていうような、そうい

った共通認識というのも、みんなで持つことができ

るといったところまでは来ているのかなという気が

します。 

 

２．幼稚園送迎バス置き去り事故※から考える 

井上 

今回は、この幼稚園バスの置き去り事故の検証と

いうことを一つの事例として考えさせて頂いて、

今後どのような道筋でこういった事故を再発しな

いよう、我々がそういった社会を作って行かなけ

ればいけないかということについてですね、それ

ぞれの先生の立場から、少しコメントいただけれ

ばと思うのですけれどもよろしいでしょうか。 

今回は、吉川さんからお願いします。 

 

吉川     

私からは遺族、そして保護者という立場から、こ

の事故を通じて感じる問題・課題についてお話さ

せていただきたいと思います。 

繰り返されている現状が変わらないということは、

もう皆さん共通の認識を持っていただけていると

思うんですけれども、まず 10 年前と大きく変わ

ったというところで、事後対応に関しては大きく

変化していると感じております。 

それは、内容はともかくとして、保護者説明会が

すぐ開かれる、そして記者会見を開いていた、行

政による指導・監督が入っている、国でもこの事

故に関する会議が、内閣府で大臣主導で始まって

いるというような状況になっています。でも、た

くさんの子ども達が、事故や事件、様々な形で亡

くなっている状況を鑑みますと、他もやってほし

いという話ではあるかと思うんですけれども、た

だ、状況と致しましては、自分のことで恐縮なの

ですが、私のような活動を遺族がしなくても良い

状況になっているのではないか、ということを感

じております。 

もし 10年前、今の状況だったら、法人を立ち上げ
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て活動しなきゃとか、そういうことはなかったと

思うんですよね。事故との関わり方や再発防止に

向けた活動とか、原因究明とか、そういったとこ

ろの向き合い方が変わってきたと思います。 

でも、今、おそらく遺族の方は、本当に大変な状

況に置かれていると思います。事故当時の私と同

じように感じているのではないかと思いますが、

これだけいろんな形で、いろんな人が、これは繰

り返していけないって社会全体が思っているとこ

ろは、本当に変わってきたなと思っています。だ

からこそ、もう起こしてはいけないと思います。 

ひとつ問題提起させていただきたいのは、第三者

委員会とか検証委員会についてですが、警察の捜

査が入っていると情報が得られないということも

ありますけれども、どうしても、事故前、事故後

のリスクマネジメントとクライシスマネジメント

のところの検証がメインになるんですよね。 

この幼稚園、どんな体制で日頃どんな保育・教育

活動しているんだとか、あと先生の質の問題とか、

今回もきっと、園長先生が注目されますよね。そ

うすると、事故は、あの園長だったから起きたの

か、もちろん、そういう人の要因もありますけれ

ども、慎之介の事故も、私自身が、そのような感

じでした。でも、川の事故、バスの事故、熱中症、

転落事故は、ああいう園長だったから、幼稚園だ

ったから事故が起きたのか、ということではない

と思うんです。安全管理体制や組織の問題は、あ

の事故が起きなくても、日頃から常にある問題な

わけですから、リスクマネジメントとクライシス

マネジメントなんて事故が起きる前に徹底して検

証して、直していくべきなんです。それを、いつ

もいつも重大な事故が起きて、こうして子どもが

死んでから、幼稚園どうだったんだってなるので

はなくて、今すぐ全国の施設で考えていただきた

いんです。幼稚園も学校も、どんな安全対策して

いるんだろうとか、本当に今すぐ出来る検証です。 

一方で、事故そのものの原因究明については専門

的にやらなきゃいけないと、今回も実感しており

ます。 

 

 

井上     

ありがとうございました。 

小佐井先生お願いします。 

 

小佐井    

改めて、この事故をしっかり検証していく必要が

あるだろうと思います。 

それが、どのタイミングでどういう形で行われる

のかということを、しっかり見ておく必要がある

と思います。 

ただ、もうこの問題に関して、ご遺族の方が必死

で声を上げなければ誰も検証とか再発防止につい

て関心を持たない、そういう状況ではないですよ

ね。 

今回の事故も、明らかに社会問題として認識され

ています。社会問題というのは、そうやって人々

が認識して発見をしていく。そういうものだと思

うのですけれども、これまでの 10 年を振り返っ

ていくと、それぞれのご遺族がまさに必死の思い

になって頑張らなければ、そうした検証が行われ

ないし、再発防止策も立てられないというかつて

の状況は、明らかに変わってきつつあるのだろう

と思います。 

慎之介くんの事件の時に、石井先生や住友先生と

「慎ちゃん委員会」の委員を務めましたけれど、

その中で明らかになったのは、事故は日常性の連

続、普段の日常の業務のあり方にリスクが潜んで

いるということ、リスクマネジメントの話ですよ

ね。そこに問題があって事故が起きている。だか

ら、その園の園長先生のキャラクターであるとか、

「ここの園だから」というような個別性の問題に

してはいけない。どこの園でも起こり得るし、ど

この園にも潜んでいる共通のリスクがあるという

ことを再認識して対応していく必要がある。今回

も、このバスの事故を契機に「この園でも 3時間

閉じ込められたことがありました」というような

「ヒヤリハット」が出てくるわけですね。 

こうした「ヒヤリハット」は、今回、事故が起き

たから表に出てきているわけですけれども、それ

がもっと早く共有されていて、こういう事故は常

日頃、結果として大事には至らなかったけれど起
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きているのだということが事前にもっと認識され

ていれば、状況や対応は変わってくる。しかし、

それでもなお、今回の幼稚園のように、こういう

さまざまなことが言われていても対策が取れてい

ない、対策を取ることができない施設等がある。

その問題をどう考えていくのかというのは、非常

に難しい問題だと思っています。 

 

井上     

ありがとうございました。 

では次に、西田先生お願いします。 

 

西田     

この園バスの事故は、本当にいろんな社会問題化

して、非常に素早い展開になったかなという風に

思っています。 

今回の件で課題と感じたのは、緊急対策っていう

ことで、短期的にできることにかなりフォーカス

されると思いました。注意喚起とか、点検、子ど

もへの教育としてクラクション鳴らす方法を教え

るなどですが、それはそれで短期的にはいいかと

思いますが、もう少し戦略的に考えるべきだと思

っています。 

例えば、レベル三つぐらいで考えられるかなと思

います。レベル 1が一番よいという意味ですけれ

ど、レベル 1は、センサーとかモニタリングを使

って、人依存じゃない仕組みを持ってるか、そこ

に到達しているか？というものです。レベル 2が

人頼みで、点検マニュアル、多重確認とかそうい

う状態です。レベル 3 は子どもへの教育などで、

これは、もうほとんどオプションというような話

です。今はどこの段階・成熟度に対策があるのか

を見極めて、中長期的にレベル 1に持ってくため

のロードマップを描くってことをしないと、毎回

事故が起きるたびに短期的なものを繰り返され、

結局 10 年経っても進まないということが起こる

と思います。その進んでない分野が、例えば、窒

息、ベランダからの転落ですが、こういう事故の

対策は、全く進んでないと思ってます。 

逆に進んだところもあり、100 円ライター、ブラ

インド、遊具、電気ケトル、歯ブラシ、 SIDS モ

ニターなどは進んだ分野だと思います。 

中長期的にリサーチデザインするとか、プランニ

ングするっていうのが、今後、非常に大事なんだ

ろうと感じました。 

以上です。 

 

井上     

ありがとうございました。さすが工学系というこ

とで、多分石井先生には想像もつかないような話

が出てきたかなと思いました。 

では、出口先生お願いします。 

 

出口     

戦略という点で、西田先生が完結してくださった

と思います。 

あとは 3E の法・教育・環境を変えていくってい

うところですね。対策としては、それが一番ベス

トだという風に思います。 

今回は、園バスの事故が注目されていますが、私

は自分が園医や校医をする中で感じる点として、

先生方の厳しい労働環境や体制がヒューマンエラ

ーにつながるような状況を生んでいると感じます。

特に、臨時の人がいたとか、いつもの担当の先生

じゃなかったなどの状況はその原因になるでしょ

う。 

子どもの要因としては、乳児期、幼児期、学童期

と成長の変化がある中で、それぞれのステージの

隙間が分断されないように、どのように埋めてい

くかというところが課題なんだろうなと思います。 

園バスや車内に置き去りにするような状況は、テ

クノロジーの発展で解決すると思うので、今後は、

この隙間を連続性としてしっかり埋めていく事が

大事なんだろうなと思います。あえて付け加えれ

ばそういうところです。 

 

井上     

後半になって苦しくなってくることが分かってき

ました。 

内田先生お願いします 
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内田     

先ほど皆さんの全体の感想のところを引き受けて、

かつ、僕自身が今ものすごく悩んでいることを重

ねて、今後の課題としてお話します。吉川さんが

引っ張ってくださったこの学会のすごいところは、

保護者も何をすべきかっていう問いがいつも立っ

ている点です。なかなか立てられないですよ。そ

れはだって学校がどうすべきかとか、組織はどう

すべきかっていうのを考えがちなところを、自分

たちご自身の課題にも引き受けながら、ずっと議

論していくところが、つまり、誰かが悪とか、誰

か敵とかどっかに壁があるとかではなく、みんな

で子どもを救うにはどうしたらいいかを考える。

学会だからこそできるんだと思うけど、遺族を巻

き込みながらこういう議論ができる場ってなかな

かなくて、ほんとすごいことだと思っているんで

す。 

これがある種、タブーを突き破るような力も持っ

ていると思っているんです。先ほど皆さんの感想

の中でグリーフと事故検証の切り分けの話題があ

りました。これは、本当にタブーを突き破らない

とできないと思っているんです。第三者委員会で

はなく、第一者委員会、第二者委員会というよう

な、どうしても誰かの立場に寄ってしまっている。

その委員会は、事故防止のための調査がちゃんと

できているのか。これは下手したら誰かを叩く、

ともすれば遺族とか保護者を叩くことにもなりか

ねないわけで、そこをどうやって冷静に検証して

いくのか。本当に重要な問いです。例えば僕はい

じめ問題の研究もやってますけれども、いじめの

見方って基本的には学校叩いて終わりなんですね。

すごくスッキリして終わるんですよ。でも、そん

なシンプルに終わっていいのかなっていうところ

はあって、例えば、学校だって、まず監視カメラ

があるわけじゃないし、警察のような捜査権限も

ないわけですね。事実って全然わかんないんです

よ、実は。学校に入ると。事実が分からないとこ

ろに、被害を訴える子どもと、それを否定する加

害者とされる子どもがいて、さらにはその両者の

保護者がやってくる。それを仲裁しなきゃいけな

い。しかも、事実はわかんないみたいな中で、対

応が後手後手になっていくわけですよね。学校の

できることには明かな限界があって、西田先生が

おっしゃっていたアウトソーシングのような、誰

か専門家の力を借りたり、あるいは工学の力を借

りながら解決してかないといけない。でもなかな

か、そうはいかずに、学校が叩かれっぱなしで終

わっていく。タブーを打ち破りながら、とにかく

子どもの安全・安心に大人がみんなで立つにはど

うしたらいいかっていう、そういう事を本当にこ

れからやっていくべきだと思っているところです 

 

井上     

ありがとうございます。 

最後に石井先生お願いします。 

 

石井     

この事故で私が想像したのは、そのバスに残され

たお子様の様子です。一人でどんな思いでいたの

だろうかとか色々想像したりしたんですけれども、

何人の園児が乗っているバスだったのか等、詳し

くわからないんですが、子ども達自身がこの事故

をどう思っているのかなというのがひとつありま

す。もしかしたら、もうすでにその段階で、その

園児さんは体調が悪くてずっと動けない状態でい

たのかもしれないし、どうしてバスをおりない

の？と、ひとこと声かけられなかったのかなとか、

子ども同士でも気を付けあうという意味ではない

んですが、何々ちゃんだけおりてこなかったって

いうことについて、他の子ども達もどうして気づ

けなかったのかなとか、いろんなことを思ったり

するのではないでしょうか。だから事故の調査と

いう時に、すぐにその置き去りを防止する技術シ

ステムの導入とかも、それはそれでやって欲しい

んですが、もう少し多角的に事故の様子を検証し

てほしいなという思いがあります。それを振り返

ると、やっぱりさっきの慎之介くんの事故調査の

こと思い出して、他の子ども達が、あの岩に慎之

介君が掴まってたよ、とか、子ども達なりにその

ときの状況を思い出して、辛いと思うけれど記憶

を呼び起こして、もちろん親御さんを通じて事情

聴取していくのですが、子ども達自身も思い出し
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たくない事故の記憶かもしれないけれども、それ

なりに思い出して頂いて、カウンセリングも必要

だと思いますが、そうやって事故の様子、その時

のリアルな状況というのが浮かび上がってきます。

そうやって、再発防止の対策等を検討していくべ

きではないかと思っていて、ちょっとこだわって

申し訳ないんですが、子ども達も巻き込む形ので

すね、事故調査・事故検証というのは、私は何ら

かの形であってほしいなという思いがあります。 

内田先生の問題提起、保護者や大人達が何をする

か、というのが問われるような取り組みを問いか

けができるところに、この学会の良さがあるとい

う話をされていましたが、部活動の問題の弱さっ

てそこにあるなという気が僕はしていて、部活の

行き過ぎた顧問の指導は、案外、保護者がそその

かしてたりするんですよね。先生もっと頑張れっ

て。桜宮高校バスケ部の顧問の先生について、保

護者たちがむしろ刑を軽減して下さいという署名

運動をしたりとかしたわけですが、本当にそれで

いいですか？という問いかけをしないといけない

んですが、大人達にそういう気づきを与える対抗

軸って何か？というと、僕は子どもの権利しかな

いなと思っています。 

 

井上     

石井先生、ありがとうございました。 

今回、この幼稚園バスの事故一つをとってもです

ね、色んな切り口からの問題であったり、あるい

はその裏に隠されているような点というのは、考

えていかなければいけないっていうのはたくさん

あるということがわかりました。 

私たちのこの学会では、それぞれの立場、視点で、

子どもの命を守る、事故を予防してその命を守る

ということの軸をですね、大きな柱と言いますか、

これはもう動かない真理みたいなものかなと思う

のですけれども、そのためにどのような活動をし

ながら、未来を創っていかなければいけないのか

っていうのは、信念に多分近いと思うのですけれ

ども、そういった信念を持ちながら、知恵を絞り

日々の活動をしていくというようなことになって

いるのかなと思います。その中で、この相手を社

会、あるいはもうちょっと人に落とし込んでいけ

ば、それぞれの人が相手になってくる、その人の

多様性というのですかね、いろんなことを考える

人がいて、いろんなことの常識のラインだったり、

こうするのが当然だというようなその当然のライ

ンが、人によって全然違ったり、あるいはその組

織によって違ったりということがあるので、実際

にその社会での実装化というところは、いろんな

場面でのネゴシエーションが必要になったり、説

得が必要になったり、容易に共感を得ることがで

きなかったりということもあるのかなあというふ

うにお話を伺いしながら感じました。 

特にまとめの言葉とか全く用意しておりませんの

で、僕が言えるのはこれでおしまいなのですけれ

ども、時間的にもだいたい予定ぐらいになってき

たかなとは思うのですが、今回は 10 年を振り返

るという形で、先生方にそれぞれの立場からお考

えいただいて、ご発表をいただいたところです。 

実際には、この 10年というのは必ずしも悪い 10

年ではなかったというご意見が、たくさん出てい

たのはとてもよかったかなと思います。とはいえ、

まだまだ私たちの国、日本は、子どもの命を大事

にしている国だという風に声を大きくして言える

のかといえば、残念ながらそういう状況ではまだ

ないんじゃないかなという風に思います。まだま

だ失われなくていい命が、毎年のように失われて

いる、少子化で子ども一人一人の命というのは、

社会にとって重いものになっていると思いますが、

残念ながらその重さというものを、十分に我々自

身が、社会が捉えられていない現実もあるかなと

思いますので、この先、その重さに見合った対策

と言いますか、そういったものを社会が実装して

いくためにはどうしていったらいいのかというこ

とが、次回のこの学会のテーマになってくるかな

と思います。 

 

 

※
2022年 9月、静岡県で発生した幼稚園の送迎バスに園児が取り残

され熱射病により死亡。前年 2021年 7月、福岡県でも保育所で同様

の事故が発生していた。 


