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はじめに 

 当審議会は、平成１６年度に発生した児童虐待死亡事例について、知事からの諮問

を受け、当審議会の下部組織である死亡事例等検証委員会（以下「検証委員会」とい

う。）において検証し、平成１７年１１月に、「児童虐待死亡ゼロに向けて」と題する

答申（以下「第 1 次答申」という。）を行ったところである。 

 第１次答申以降、千葉県では、児童相談所の増設や対応システムの改善及び市町村

ネットワークへの支援強化など、答申に対応した各種取組みを推進している。 

 しかしながら、残念なことに、１８年度において、県の機関が関与しながら虐待に

より幼児が死亡する事例が２例も発生している。 

 当審議会では、当該２事例について、平成１９年４月、再度、知事から諮問を受け

るに至り、その検証を通じての対応策の検討を検証委員会に委ねた。 

 検証委員会が提示された２事例について検証し、結果をまとめたことを受け、ここ

に、当審議会として、知事に対し児童虐待防止に向けたさらなる取組みについて提言

するものである。 
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１ これまでの経緯 

  千葉県においては、 

  ○児童虐待に関する相談件数は増大し、かつ深刻化、複雑化が顕著 

  ○児童虐待の防止等に関する法律の改正（児童虐待の防止等のために必要な事項 

   の調査研究及び検証が国及び地方公共団体の責務と明記された） 

  ○児童福祉法の改正（児童相談の一義的窓口は市町村、児童相談所は高度な専門

性を有する事例への対応、市町村の後方支援と位置づけ） 

   等の状況を受け、児童虐待ゼロを目指した抜本的な検討が必要となった。 

（１）社会的養護検討部会の設置 

   児童虐待防止に対する抜本的検討が当審議会に委ねられ、平成１７年９月、   

新たに「社会的養護検討部会」が設置されるに至り、その下部組織として「検   

証委員会」、「社会的資源あり方検討委員会」、「児童虐待防止調査研究委員会」   

及び「家族関係支援調整プログラム調査研究委員会」の検討が開始されたとこ   

ろである。検討の結果、県に対し、以下の答申及び助言を行ったところである。 

（２）「児童虐待死亡ゼロに向けて（第１次答申）」 

   検証委員会では、設置直後から、平成１６年度に発生した、児童相談所が関与 

  していながら虐待死を防げなかった２事例について検証を行った。検証結果につ

いて、平成１７年１１月、当審議会から知事に答申した。 

   《答申概要》 

    ○児童相談所における虐待対応システムの抜本的見直し 

    ○実効ある児童虐待防止ネットワークの整備促進 

    ○児童虐待に関する社会的認識の浸透と子育て支援策の推進 

    ○社会的養護体制や児童相談所の組織体制に関する現状把握、今後の虐待対 

    応を踏まえたあり方の検討                      

（３）「千葉県における社会的資源のあり方について（答申）」 

   第１次答申のうち、「社会的養護体制や児童相談所の組織体制に関する現状把

握、今後の虐待対応を踏まえたあり方の検討」に関して、中・長期的な課題に 

  ついての検討は「社会的資源あり方検討委員会」に委ねられた。 
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   この課題を含め、「社会的資源あり方検討委員会」で重ねられた検討結果を 

  受け、平成１９年３月、当審議会から知事に答申した。 

  《答申概要》 

   ○児童相談所の取組の抜本的見直し（児童相談所の増設、児童福祉司及び児童 

    心理司の増員等） 

   ○地域における児童家庭相談体制の整備（要保護児童対策地域協議会の全市町 

    村への早期設置、児童虐待予防徹底のため、医療・保健・福祉・教育等の 

    機関が連携し方策を検討 等） 

   ○社会的養護体制の受け皿整備（１０年間で２００名以上の児の受け皿の増加

が必要であり、前期５年間で重点的な整備を図る 等） 

（４）その他、重大事例に関する検証及び助言 

   検証委員会は、虐待死亡事例以外の重大な児童虐待事例（２件）に関して、 

  県の依頼に基づき検証を行い、その都度、県に助言を行った。 

  ア 平成１７年度の検証：「同居男性による幼児２名への傷害」事例 

   《助言概要》 

    ○事例を隙間に落とさないように、児童相談所と市町村の役割分担や連携等 

    について共通理解の徹底 

    ○子どもの安全確保を最優先とする。情報収集は保護者の意向よりも客観的 

    なリスクアセスメントにもとづき、迅速で時に介入的な援助を優先させる。 

  イ １８年度の検証：「里親委託中の幼児の死亡事故」事例 

    ○里親や里子の支援に万全を期すため、管外委託における児童相談所間の 

    連携等を含め、里親委託のルールを明確にし、徹底する。 

    ○里親委託当初の児童相談所職員によるきめ細やかな支援が必要であり、 

    体制整備を図る。 

    ○里親に対し、里子の事故や急病等の緊急時における対応について、情報 

    提供や研修が必要であり、また、里親の研修受講の促進を図る。 
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 ２ 今回の検証の目的 

 前回は、児童相談所が関与した２事例について検証し提言を行った。今回の検証事

例は、健康福祉センター（保健所）（以下「県保健所」という。）が関与した事例が 

１件及び前回同様に児童相談所が関与したものが１件である。 

 乳幼児の健全育成に深く関わる母子保健担当機関のあり方を明確にすることや 

児童相談所の専門機関としてのさらなる取組みの必要性を中心に検証を行った。 

 

３ 検証の対象とした事例の概要 

Ⅰ Ａ市における幼児死亡事例 

泣き止まない本児に腹を立てた実父から、腹部や頭部を殴られたことによる脳幹

部損傷及び硬膜下血腫の各傷害に基づく脳障害により死亡したもの。 

（１）死亡児童 1 歳男児 

（２）家族関係 実父３４歳（会社員） 実母３２歳(当初は無職の情報・外国人）  

兄５歳 姉２歳 本児 父方祖母（他県在住、必要時来訪） 

     ＊本児（飛び込み出産）出生当時、兄・姉とも無国籍。本児出生後事件発

生までの間に子供３人は日本国籍及び実母は特別在留資格を取得。 

（３）経過 

 平成１７年１２月１５日 本児出生 

Ａ市内病院（以下「病院」という。）で飛び込み出産の低出生体重児として

生まれる。（出生時の体重 2,125g） 

 平成１７年１２月２８日 病院が支援を開始 

     本児出生を機に病院は本ケースと関わり始め、主にソーシャルワーカー

（以下「ＳＷ」という。）が父との面接で支援を開始し、生活状況や家族

状況を把握するとともに、母の滞在資格や子供の出生手続き等の指導をす

る。母の退院に際して、他県在住の父方祖母の協力が得られることをＳＷ

は確認している。 

      平成１８年１月１２日に至り、父からＳＷに、婚姻届の提出の準備をし

ていることや子供の認知届が受理され外国人登録ができたこと、パスポー
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トの名字の変更手続きをしたこと等が報告されている。 

以後も、病院は父への支援を継続している。 

 平成１８年１月１８日 病院での乳児健診 

     体重 2,875ｇ。その他発育は順調。 

 平成１８年１月２６日 病院から県保健所保健師に未熟児家庭訪問の依頼 

当初、病院から電話で未熟児家庭訪問の依頼があり、その際、本児が多指

であること、ＳＷが関与していることを伝えられている。 

病棟看護師長から 1 月２６日付けの文書で、県保健所未熟児訪問担当保健

師あてに未熟児家庭訪問の依頼がある。（父親も希望） 

平成１８年２月１０日 県保健所地区担当保健師訪問指導開始 

県保健所地区担当保健師（以下「担当保健師」という。）が家庭訪問を実施。

生後１か月２６日で体重 3,556ｇ。 

「実父が半年間入院したこともあり借金がある」「夫婦の結婚手続きが進ん

でいない」「妊婦健診はお金がかかるため未受診だった」ことを聞き取る。

（ＳＷは、２月２１日付けの訪問結果の文書を２３日に受け取り、小児科

外来に届けている。） 

 平成１８年３月６日から同年６月２７日まで 担当保健師５回訪問指導実施。 

     担当保健師が家庭訪問を実施。生後６か月１２日で体重は 5,506ｇ。この

間、栄養指導とともに未熟児等発達相談、他の子を含めた予防接種受診な

どを勧める。担当保健師は訪問の都度、病院ＳＷに内容を報告し、ＳＷは

本児の父から得た情報を担当保健師に伝え、互いに連絡を取り合っていた。 

 平成１８年９月 7 日   父から病院ＳＷへ連絡 

父からＳＷへ電話連絡があり、本児の日本国籍取得が実現し、勤務先の 

健康保険加入手続き中であることを報告。ＳＷがこのことを担当保健師へ

連絡したところ、担当保健師は療養休暇中であり、訪問が途絶えていた 

ことを知る。（翌日後任が決定した旨の連絡を受ける。） 

 平成１８年９月８日   担当保健師が療養休暇のため交代 
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 平成１８年９月下旬から１１月上旬まで  

     担当保健師が家族に電話連絡するが連絡つかず 

平成１８年１１月１３日 父から病院ＳＷへ連絡 

父からＳＷへ健康保険に加入したので受診させたい旨の報告がある。（ＳＷ

が担当保健師に連絡したところ、父あてに、９月半ばから１１月１３日の

間に４回電話をしているが、連絡がつかない旨の報告あり） 

平成１８年１１月１７日 病院小児科医から担当保健師に依頼 

病院小児科医から、担当保健師に「今日、受診のため来院したが体重が 5,800

ｇで、体重増加不良なので訪問指導をして欲しい」との依頼電話がある。 

（退院後の来院は、受診１回、健診２回） 

平成１８年１１月２１日 県保健所、訪問指導再開 

担当保健師が家庭訪問を実施。（前回訪問から約５か月の空白期間があるが、

前任の担当保健師は病院ＳＷと７月３日まで連絡を取り合っていた） 

生後１１か月６日で体重が 5,758ｇで、母親に体重増加不良を説明し、食事

を多めに摂らせるよう指導。台所及び室内が雑然としていることなどを、

訪問時の状況として病院ＳＷに電話で報告する。（病院の記録には、室内が

乱雑。つかまり立ちなど発育は順調だが、体重の伸びがよくない。「かたづ

けをしないと父に怒られる」と実母が発言とある。） 

同  日 病院ＳＷからネグレクトであると担当保健師へ伝達 

担当保健師から訪問時の状況を聞いた病院ＳＷが、その内容を小児科医に

報告し、その結果、医師がネグレクトと判断した旨の連絡をＳＷから担当

保健師が電話で受けている。 

 平成１８年１１月２２日 病院ＳＷからＡ市子ども福祉課へ連絡 

     病院ＳＷがＡ市子ども福祉課へ電話で、両親の状況、生活状況、病院の関

わりを伝え、支援を依頼する。 

Ａ市子ども福祉課は、病院ＳＷから母の育児能力等の低さから「ネグレクト

の疑い」があるための支援依頼を受け関わることとし、担当保健師に状況確

認の電話をしている。担当保健師は、家庭訪問時の状況を伝える。 
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担当保健師は、市保健センター保健師に「小児科医がネグレクトと判断した」

ことを電話で伝えると、市保健センター保健師は、「平成１８年６月２８日

に家庭訪問をしたときに、本児の姉が耳かきを耳に入れたとき兄が押し、 

耳から出血し、耳鼻科 1 回受診したが、再受診の指示があったが未受診。」

ということがあったと伝えている。 

 平成１８年１２月１２日 病院医師から担当保健師あて虐待認識の伝達 

病院小児科医が担当保健師に対し、本児の体重増加が気になるので、「訪問

して欲しい」と電話で依頼する。その際、体重増加せず、減少している 

ようであれば、「ネグレクトと考えてよい」と伝えた。 

 平成１８年１２月１４日 訪問時に新たな傷発見 

担当保健師が家庭訪問を実施。生後１１か月２９日で体重 5,930g。左目の

下に打撲の跡があり、父の肘にぶつかったためと母から説明される。翌日

の未熟児等発達相談を受けることを勧める。母の育児負担軽減のために 

一時保育や子育て支援センターの利用を勧める。 

担当保健師は、訪問時の状況を病院ＳＷに電話。ＳＷは自分から小児科医

に伝達すると回答。 

平成１８年１２月１５日 病院医師からの伝達 

病院の別の医師が県保健所に来所した際、担当保健師に対し、小児科医が

「何か所見があれば入院も考えて」と言っていたことを伝達している。 

平成１８年１２月２４日 事件発生 

事件が発生し、病院に救急搬送される。本児のケガの状況から病院は「虐

待」と判断し、小児科医が警察、Ａ市、県児童相談所へ通告する。 

実父は傷害容疑で逮捕。 

平成１９年 1 月 ３日  本児死亡。 

平成１９年 1 月１２日  実父 傷害致死罪で起訴。 

平成１９年 ３月３０日  実父 ５年６月の懲役判決 

 

 



 8

（４）判決文から新たに判明した事実 

  ・実母は夜間就業をしていた 

・実父による実母に対するＤＶがあった 

・あまりなついてくれないなどの腹立たしさから本児に対し暴力を振るった 

・泣き止まない本児に腹を立てた実父が、本児の腹部を２回殴っただけでなく、

数時間後さらに頭部に頭突き、顔面を殴打した暴行だった 

 

Ⅱ Ｂ市における幼児死亡事例 

実母の内夫から、車中で腹部を数回殴打されたことによる小腸穿孔の傷害を負い、

吐物吸引によって窒息死したもの。 

（１）死亡児童 ２歳女児 

（２）家族関係 実母２４歳（パート：ＤＶにより前夫と離婚。）  

       実母の内夫２４歳（青果市場勤務）  本児 

（３）経過 

平成１８年１２月１２日（８時４０分） 車中放置の子どもを発見の通報 

他県青果市場２階スロープの駐車中の車の中に子どもが放置されている 

    と通行人から警察署に通報がある。 

同 日 （１０時２０分） 警察から他県児童相談所へ虐待通告 

    警察署は本児を保護し、顔面の痣等から身体的に虐待を受けている虞が

あるとして他県児童相談所に身柄付児童通告をする。 

同 日 住所地を管轄する県児童相談所にケース移管する旨の連絡 

    他県児童相談所から移管する旨の電話を受け、県児童相談所は緊急受理

会議の結果、本児の一時保護を決定。 

同 日 （１３時２０分） 本児、県児童相談所に到着（ケース移管される。） 

    他県児童相談所の児童福祉司２名が同行。児童相談員が、本児の身柄を

受け取り、受傷状況を確認のため写真撮影後、本児は保護課保育士に  

    連れられ、一時保護所へ移動する。 

他県児童相談所児童福祉司２名から県児童相談所児童福祉司と児童相談
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員の２名に対し、口頭で次の情報提供があった。 

① 他県児童相談所職員が本児に痣のことを聞くと「ママがやった」と答

えた。 

② 他県児童相談所職員が見たところ、内夫と本児の関係は悪くなさそう

である。 

③ 他県児童相談所職員が内夫に本児の顔の痣について聞いたところ「本

児が台所の蛇口に自分で顔をぶつけ、一日経って腫れが下の目の方に

下りてきている。」と答えた。 

同 日 （１４時過ぎ～１４時４０分） 実母及び内夫に対し同時に面接  

    県児童相談所児童福祉司、児童相談員の２名で面接を開始するが、途中、 

    児童相談員は緊急ケース対応のため退室し、最後まで面接したのは児童

福祉司１名であった。 

同 日  (１４時４０分～１５時) 援助方針会議実施 

    所長を含む８名の職員が出席する。面接した児童福祉司から次の点が報

告された。   

①親子関係及び負傷の事実の説明に不自然さがない。 

②児童相談所の今後の関わりを了承した。 

③親族がＢ市におり、協力が可能である。 

④病院の受診を約束した。 

 援助方針会議では、「本児と実母、内夫を会わせたうえで、関係に不自然 

さが見られない場合、在宅支援が可能ではないか」と判断した。       

同 日 （１５時～１５時２０分） 本児を含めた面接を実施 

    本児は、一時保護課保育士に連れられ面接室へ移動。児童福祉司が本児

を含めた面接を行う。 

    面接した児童福祉司は、本児が面接室の中で、実母より内夫の方に寄り

添うようなこともあり、実母の方が養育下手との印象を持った。 

同 日 （１５時２０分～） 援助方針会議（２回目）開催 

    県児童相談所は、所長を含む９名の職員が出席し、開かれた緊急援助方
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針会議で、面接した児童福祉司から、実母、内夫に本児を会わせた結果

を報告する。 

    疑いはあるが、親子分離するほどではないと会議決定した。 

同日 （１５時３０分） 一時保護解除、本児家庭引取り 

    本児を実母及び内夫が引き取った。 

平成１８年１２月１４日 県児童相談所が家庭訪問を実施 

    県児童相談所児童福祉司２名で家庭訪問する。自宅には本児と実母が 

    在宅しており、母子の表情や、やり取りから特に気にかかることはなか

った。室内はきれいに整頓されていて本児の玩具もあり、虐待を疑わせ

るような環境ではなかった。実母は「本児の顔面の痣は、おでこをぶつ

けた痣が下りてきたもので、問題はない」と前日行ったＣ小児科に言わ

れ、薬なども出ないと話していた。 

平成１９年１月１２日 Ｂ市へ保育所入所を問い合わせ 

    県児童相談所児童福祉司からＢ市保育課職員へ保育所申込状況を問い合

わせるため電話。 

    一時保護した他県児童相談所からケース移管された児童であるが、家庭

訪問の状況から虐待とまでは感じられないと状況を説明したうえ、入所

要請というより、入所可能な時期を問い合わせた。 

Ｂ市保育課職員からは｢母の就労証明書が出た時点がスタートとなる｣、

「４月が一番入りやすい時期」との回答を得る。 

平成１９年１月１６日 県児童相談所児童福祉司２名が家庭訪問を実施。本児の

顔に新たな傷を発見。 

    左頬に約１センチほどのかさぶた有り。右目脇が少し青痣になっており、 

    白目部分が赤くなっていた。児童福祉司が実母に確認したところ、「母が 

    仕事に出るときに追いかけてきて、アパートの階段から落ちた。内夫が

病院に連れて行き、問題ないと言われている」と説明される。(病院名は

確認していない。) 

    実母の就労は、ホテルのベッドメイキングで週３日程（１７時から２３
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時）と聞いた。 

同 日 県児童相談所児童福祉司２名がＢ市保育課訪問 

    県児童相談所児童福祉司２名がＢ市保育課を訪問し、児童福祉司から 

    保育課職員に対し、「先日は虐待までは感じられないと伝えたが、今日の

訪問時に顔に傷もあり、家庭内での扱いの荒さ、まずさを感じたため、

様子確認のためにも４月より早くに保育所に入れないか改めて聞きに 

    来た。」旨伝える。保育課職員からは「１９年４月以前の入所は厳しい」

との回答を得る。 

    なお、Ｂ市保育課職員は養育状況の悪化のことは聞いていないと話して

いる。 

平成１９年１月１８日 県児童相談所児童福祉司から実母へ連絡 

    保育所入所に関する書類不備の件で、手続きの仕方を電話で実母に伝え

る。 

平成１９年１月２１日 事件発生 

    家庭からの通報により病院に搬送されるが、本児死亡。平成１９年 1 月

１２日及び１８日、実母の内夫より車中及び自宅で腹部を殴打されたこ

とによる小腸穿孔の傷害を負い、吐物吸引によって窒息死したものと 

    されている。 

平成１９年３月 １日  実母、内夫 傷害容疑で逮捕 

平成１９年３月２０日  内夫 傷害致死で再逮捕 

平成１９年４月１０日  内夫 傷害致死罪で追起訴 

平成１９年９月 ３日  内夫 初公判 

平成１９年１１月１９日 内夫 ８年の懲役判決 
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４ 検証の方法 

  今回諮問された２事例については、担当調査チームを設け、本事例に関係した機

関に対し、聞き取り及び関係記録の閲覧による現地調査を実施した。さらに、その

内容を検討した。 

（１）調査に当たっての基本的な考え方 

   調査実施に当たっては、以下の事項を基本的な考え方とすることを確認した。 

① 再発防止に向けての方策を検討するための調査であること。 

② そのため、個人の対応を問題とするのではなく、組織としての対応の問題を

把握しようとするものであること。 

③ 組織としての運営や意思決定プロセスを把握し、併せて、各局面における 

 関係者の感情や認識が、組織としての対応にどのように反映されたのか、 

 必要に応じ確認すること。 

（２）各担当チームにおける調査方法 

Ⅰ Ａ市における幼児死亡事例 

 （ア）調査に当たっての留意事項 

調査に当たっては、以下の点を踏まえ実施することとした。 

①県保健所の関わりが、低出生体重児への指導に終始している事例であった 

 こと。 

②医療、市町村などの関係機関の連携のあり方が重要であったこと。 

③飛び込み出産、低出生体重児などハイリスクの子どもであったこと。 

  （イ）調査方法 

 関わりのあった機関の記録確認後に、それぞれの組織においてこの事例に

関与した職員に対して、組織ごとのヒアリングを実施した。 

 

Ⅱ Ｂ市における幼児死亡事例 

  （ア）調査に当たっての留意事項 

 調査に当たっては、以下の点を踏まえ実施することとした。 
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 ①他県からケース移管された事例であったこと。 

 ②関わりのほとんどが児童相談所であったこと。 

 ③関わりから事件発生までが短期間だったこと。 

  （イ）調査方法 

 関わりのあった機関の記録確認後に、それぞれの組織においてこの事例に

関与した職員に対して、組織ごとにヒアリングを実施した。 

 

５ 事例の検証から明らかになった問題点と課題 

Ⅰ【Ａ市における幼児死亡事例からみた問題点】 

（１）県保健所保健師の支援に関する問題 

  （ア）虐待の視点（認識）及び危機感の不足 

 支援していた担当保健師は、母親の「養育能力の低さ」からくる本児の健康 

状態を問題視していた。そのため、病院から虐待が疑われる情報が発信された 

にもかかわらず、依頼内容やデータから、ネグレクトとの危機感を読み取れず、 

他のきょうだいの健康状況も含め、家族全体の背景を捉えた支援が不足してい 

た。 

また、子どもの状態を見ることは、虐待予防の援助で優先されるべきことだが、 

    家庭訪問時等に得られた本児の体重増加不良や、左肘の怪我、姉の耳からの出血 

    等身体的虐待ともとれる兆候についても、虐待の視点からのアセスメントがされ 

    なかった。 

    （イ）所内での支援体制の不備 

 虐待の認識を欠いたまま、前任保健師が療休に入り、後任保健師との間に 

十分な引継ぎがなされずに、約５か月の空白期間が生じてしまい、適切なアセ 

スメントの引き継ぎがなされなかったことで担当保健師一人の判断、活動に 

任されていた。そのため、事例に対するリスクアセスメント、支援策等の検討、 

担当者へのスーパーバイズなど組織としての対応がなかった。 

  （ウ）医療機関および市保健センターとの連携の不足 

 病院はネグレクトの認識を持ち県保健所に連絡したが、当初「未熟児家庭訪 
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問」を依頼したこともあって、受けた保健師側は、養育能力の低い家庭として 

捉え、認識を共有できず適切な支援が出来なかった。また、兄姉の 1 歳 6 か月 

健診においても、リスクの高い家族として市の保健センターと共有できていな 

かった。     

（２）市の虐待（予防）の取り組みに関する問題 

 （ア）虐待の視点（認識）の不足 

 飛び込み出産や外国人母も多いなど、虐待リスクの高い地域であるにもかか 

わらず、地域の特性を考慮した母子保健の対応策が講じられていない。 

 また、事例については、姉が１歳６か月健診において、ことばの問題でフォ 

ローされたことを機に家庭訪問を実施しているが、本児を含め家族全体の背景 

や生活状況等のアセスメントを実施しておらず、ことばの問題が解消された 

ことで支援の対象外となっている。 

 （イ）市における妊娠期から就学時までの一貫した母子保健情報の管理体制の不備 

 現状では、母子保健の事業毎に相談票を起票しているので、家族に関する 

情報の一元化がなく、家族やきょうだいに関する情報も把握しにくい母子保健 

情報の管理体制である。また、妊娠期から就学時までの一貫した個別管理に 

なっていないため、要支援者や健診未受診者などのスクリーニングや継続した 

支援がシステムとしてできていない。 

 （ウ）県保健所との連携が希薄 

県保健所と市の母子保健事業については、それぞれ役割分担を決め事業を 

実施しているが、役割分担の境界が乖離、硬直化しているため、情報がスムー

ズに伝わりにくく、同じ市民・県民に対する保健サービスに隙間が生じない 

ようにという視点に欠け、協力して支援する姿勢が乏しい。 

（３）周産期医療機関における虐待の疑いのある事例への関わり 

（ア）医療機関内での虐待事例等への支援体制 

      病院内にネットワークも構築されており、院内連携に問題はないが、本事 

   例に類似したケースが多くケースごとのカンファレンスはもてない状況に 

   あるとのこと。なればこそ、他機関との連携（事実に関する情報のみならず 
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   危機評価に関する情報の提供なども含めて）が現在以上に必要である。 

【課 題】 

１ 虐待を疑わせる事例を発見する力量の涵養、虐待防止・対応に関する保健師

の知識・技術の更なる修得 

２ 虐待防止と対応に関し、担当個人の力量に任せるのではなく、組織として 

 発見、ケース検討、スーパーバイズ、対応するシステム（仕組み）の構築 

３ 各母子保健機関における虐待予防の視点を取り入れた母子保健事業の再構築 

４ 関係機関の連携と地域の特性を踏まえた虐待予防の地域支援体制の確立 

  

Ⅱ【Ｂ市における幼児死亡事例からみた問題点】 

(１)児童相談所のリスクアセスメントに関すること 

（ア）初期対応について 

   他県からのケース移管であり、ケース移管の際、口頭による引継ぎだけで調査 

  記録がなく、警察からの児童通告書も後日送付であった。移管時における引継ぎ

から、内夫は良心的な人との先入観をもって対応がスタートしている。 

（イ）ＤＶのメカニズムに対する理解 

 実母は前夫とＤＶにより離婚しており、ＤＶのメカニズムを理解し、保護者の 

聞き取りは、実母、内夫別々に聞き取る等、児童相談所担当者も複数対応する 

ことが必要であった。 

(２)組織・体制に関すること 

（ア）面接での対応  

  実母及び内夫の面接に際し、当初は職員２名で面接を開始したが、緊急ケー 

 スが重なり１名は途中退席しており、一人の職員が終始面接することになり 

 一人で判断せざるを得ない状況であった。 

  面接に対応した職員が、経験豊かな職員であり、面接終了後の会議結果に  

 影響したと考えられる。 

（イ）危機管理意識 

 児童相談所による２回目の家庭訪問で、新たな傷が発見されたのに、機関と 
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して対応を検討していない。 

（ウ）子どもへの対応 

  年齢から困難とは思われるが、子どもの言葉を聞き出す工夫が必要であった。  

  子どもからの情報収集や子どもの意思の確認等常に子どもの安全を考えた 

 子どもの立場に立ってのケースワークが重要である。 

（エ） 会議運営 

  ①緊急ケースの場合にこそ、可能な限り情報を収集したうえで、児童相談所の 

  判断の客観性を確保するために、緊急度アセスメント・リスクアセスメント 

  シートを記入し、方向を検討する必要があった。 

  ②本児が同席しての面接場面でも本児は実母より内夫の方に寄り添うような 

  姿が見られたこと、怪我についても実母の養育下手と担当者が判断し、それを 

  会議でも是認したが、多角的な視点でアセスメントをする必要があった。 

（３）市町村との連携に関すること 

（ア）児童相談所は、在宅支援を開始するにあたって、市に対し保育所入所の可能 

  性の問い合わせだけであった。要保護児童対策地域協議会の主管課に対し、 

  虐待が疑われる家庭の支援のための調査及び情報収集であることが明確に 

  伝わっていなかった。 

（イ）児童相談所は、虐待ケース及び養育不安、不適切な養育が疑われるケースを 

  一時保護解除する際には、市に対し送致又は援助依頼を行い、ネットワークを 

  有効活用する必要があった。 

 

【課 題】 

  １ 児童相談所の虐待対応システムの徹底 

  ２ 過去の事例を生かしたケースワークの展開 

  ３ ケース移管のルールの確立 

  ４ 市町村との連携の徹底 
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６ 課題解決に向けての取組みについて 

 提言１ 

 母子保健関係機関（保健センター・保健所）における児童虐待予防システムの 

構築  

【保健師の支援のあり方】 

（１）虐待予防の視点から、保健機関（保健センター・保健所）においてもリスク 

  アセスメントを行うことは非常に重要である。保健師の経験等に左右されず、 

  家庭訪問や健診等での情報を標準化して聞き取るために、アセスメント能力の 

  向上を図り、虐待予防のために早期介入と、継続的な支援につなげるようにしな 

  ければならない。ただし、アセスメント指標は絶対的なものでなく、基本的な 

  指標であることから、所内外での事例検討等により、支援方針を検討し組織とし 

  て対応することを認識する。 

（２）虐待の早期発見に向けて、県保健所の保健師は、未熟児等や精神疾患のある 

  保護者などはリスクが高いことを念頭に置いた支援が必要である。市町村保健師

は、妊娠届や新生児訪問、乳幼児健診など、すべての親子にかかわる場面があり、 

  ポピュレーションアプローチ∗の視点から的確に要支援者を把握することが大切 

  である。 

（３）支援にあたっては、子どもの安全・発育状況の確認、保護者との信頼関係の 

  形成に努めるとともに、保護者の育児負担が軽減できるよう、社会的資源を利用 

  するなど具体的な支援に心がける。 

（４）ＤＶと児童虐待との間に密接な関係が見られ、リスク要因であるとの認識に 

  立ちアセスメントを実施するとともに、ＤＶの発生メカニズムを理解し、虐待防 

  止に生かす必要がある。 

【市町村における虐待予防】 

（１）市町村母子保健事業における虐待予防対策 

市町村が実施する乳幼児健診等は、全ての児が対象となる上に、児童虐待の 

事例は在宅で支援されることも多く、住民に身近なところで母子保健事業を展開

                                                  
∗ リスクを有する個人に対し働きかけ、リスクを軽減するハイリスクアプローチに対し、集団全体に働きかけ、リスクのレ

ベルを下げて問題を予防すること。  



 18

しているので市町村の役割は大きい。 

 （ア）市町村における母子保健のシステムに虐待予防の視点を組み入れることは、 

 グレーゾーンやハイリスク家族の早期発見、早期介入に非常に有効であり、 

 支援にあたっては、柔軟にまた積極的に個別援助を具体的に行い、関係機関と 

 も連携を図る必要がある。 

 （イ）飛び込み出産や外国人母も多いなど、母子保健の課題も多い地域では、地域 

   の実情に応じた虐待予防対策の推進が急務である。特に、ハイリスク家族に 

   対する虐待予防の施策、親支援対策にも積極的に取り組み、虐待の連鎖を断ち 

   切ることが重要である。 

（２）母子保健情報の一元化した管理 

市町村は妊娠届を受理したときから情報が把握できる。出産後も電話相談、 

訪問、健診などさまざまにかかわる機会があり、家族やきょうだいに関する情報

は虐待リスクの発見やアセスメントには非常に重要である。母子保健の情報が 

健診毎に分断されるのではなく、継続して活用できるような一元化した母子保健

情報の管理を行う必要がある。 

【県保健所における虐待予防】 

（１）虐待予防の地域支援体制の確立 

未熟児や精神疾患等などハイリスクへの支援が中心となる県保健所では、医療

機関と保健機関の円滑な連携のもとに、適切な情報の共有ができるよう虐待予防

の連携システムを確立する役割がある。例えば、管内の周産期医療機関、助産院、

保健センター等との「関係機関連絡会」を開催する役割も求められる。 

（２）所内体制の充実 

県保健所は、保健師のアセスメントに基づき支援が必要となった事例について、

早期に所内カンファレンスを開催し、個々の状況に応じた支援方法を検討する。  

また支援にあたっては、複数体制で応じ、見落としや支援洩れ等のない組織的

な基盤づくりを行う。 

【県における虐待予防対策】 

（１）市町村母子保健事業と保健所所管業務との円滑な連携体制の確保 
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（ア）虐待予防の地域支援体制の確立 

 虐待予防の地域支援体制を確立するため、事例の引継ぎ等に関する県と 

市町村との連携強化や情報の共有を進めるための体制整備が必要である。 

（イ）県と市町村との協働 

     なお、虐待予防に限らず、未熟児や精神疾患等のハイリスク支援と市町村 

    における地域保健体制との連携体制を強化することも必要である。そのため 

    には、家族やきょうだい、その他情報が健診毎に分断されるのではなく、継 

    続して活用できるような、母子の保健情報に関する一元管理を実現すること 

    が求められる。 

（２）虐待予防マニュアルの作成の検討 

母子保健従事者が虐待に対応する知識・技術を高めるために、現在実施されて

いる母子保健事業の中に「虐待の視点」を取り入れた母子保健対応マニュアル等

を作成し、人材を育成する。 

（３）保健師や助産師など母子保健関係者の研修体制の確立 

県内の母子保健を担当する保健師や助産師などが、虐待予防・発見・対応に 

関する知識・技術が向上するような研修内容を検討し実施する。 

（４）子ども虐待協力病院の指定に関する検討 

   医療機関との連携強化が重要であり、検討を開始する必要がある。指定までの

間は、母子保健、児童福祉関係職員研修に、児童虐待にノウハウを有する病院の

医師、ソーシャルワーカー等による講義・演習を盛り込むなど、児童虐待に関し

て病院が有しているノウハウの活用を図る工夫が必要である。 

 

 

提言２  

新たな意識啓発・広報の工夫 

  今回の検証事例のように、妊婦健診の未受診や病院での飛び込み出産は、子ども

及び母体にも健康上のリスクを伴う可能性が高く、また、出生後の育児の困難さ 

 から虐待を招く要因にもなりうることから以下の取組みが必要である。 
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（１）「自ら守る」意識啓発が重要 

かかりつけ医のいない妊産婦のたらいまわし搬送が社会問題となっている中、 

産婦人科医の減少など地域医療の抱える課題は大きいと思われるが、「母体保護」

の観点から、母体を自ら守る、新たな生命を守るという視点での意識啓発が必要

である。 

（２）若い世代への働きかけ 

   若い世代に対しては、児童虐待問題に関する理解を徹底し、虐待をしない、 

  させない大人になるための意識啓発も重要であることから、教育機関と連携し、

児童・生徒に対しても効果的な啓発に努めることが重要である。 

特に、１０代の妊娠・出産に関しては、虐待未然防止のための若年向け相談 

窓口や電話相談を開設するなどの対策を講ずる必要がある。 

 

 提言３  

 児童相談所が専門機関として機能を発揮するためのシステムの確立 

 前回の検証において、児童相談所については、生命・身体に危険が及ぶような 

虐待事例との認識を持たず、十分なリスクアセスメントが行われておらず、また、

専門性を維持するための組織的な対応が十分に機能していないと指摘をしたとこ

ろである。 

  しかしながら、今回の事例の検証の結果、家族関係や生活状況からリスクを見立 

 てる職員の力の弱さや特定の職員の判断に左右される会議運営等、職員の資質や 

 組織対応に依然として多くの課題が残されていることが明らかとなった。 

  しかも、今般、児童虐待防止法等が改正され、来年度からは児童相談所は強制的

な権限が付与されるところであり、従来に増して、専門機関として持ちうる権能の

適正かつ迅速な発揮が期待されるところである。 

  そこで、新たに、以下の事項への取組が急務である。 

（１）職員一人ひとりが危機管理意識を持った児童虐待への対応の徹底 

   児童相談所職員は、改めて、児童虐待に対しての行政権限を有する専門機関で  

ある児童相談所の使命を認識し、常に危機意識を持ちながら、子どもの安全  
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と福祉を中心に見据えた対応を徹底する。 

（２）リスクに対する職員の感度の向上 

児童相談所職員及び関係機関職員の更なる資質向上が必要であり、例えば、 

過去の死亡事例の検証を生かした実践的研修等を通じ、要援助家庭の状況変化に

即応したリスクマネージメント力を養う。   

（３）ＤＶを視野に入れたアセスメントの徹底 

ＤＶと児童虐待との間に密接な関係が見られ、リスク要因であるとの認識に 

立ち、アセスメントを実施するとともに、ＤＶの発生メカニズムを理解し、虐待

防止に生かす必要がある。 

 (４) 組織的進行管理の徹底 

職員が単独でケースに対応する場面を極力回避する工夫と、アセスメントシー

ト等を活用した客観的判断に基づく会議の運営を確保するなど、組織としての 

対応を改めて徹底する必要がある。 

（５）他県からのケース移管時のルール確立 

初期調査の重要性からも、他県からのケース移管受け入れに際しては、必要な

情報、あるいは文書記載事項などに関してのルール化が必要である。  

（６）要保護児童対策地域協議会の全市町村に早期設置 

   県は、全市町村に要保護児童対策地域協議会の早期設置を促し、「市町村子ど

も虐待防止ネットワーク対応マニュアル」、「千葉県児童相談所子ども虐待対応

マニュアル」等の活用により、ネットワークの有効利用・有効活用を推進する。 

 (７) 市町村との連携 

児童相談所は、在宅支援と決定したケースに関しては、早期に地域のネット 

ワークに情報を提供し、支援の環境を整える配慮が必要である。 

また、日常的視点として、児童相談所と市の要保護児童対策地域協議会の主管

課は情報を共有し、ネットワークを有効活用した支援に努めることが重要である。 
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７ 当検証委員会における今後の取組みについて 

  依然として、全国的に児童虐待は増加し続けており（平成１８年度の児童相談所

の相談対応件数は全国、千葉県とも過去最高を記録）、虐待を受け死亡にいたる 

 子どもが後を絶たない状況にある。 

当検証委員会は、今後も、引き続き、児童虐待防止に向け、必要とされる検証を

行っていく。 

  また、児童の生命と引き換えに得られる検証の結果について、県が再発防止に 

 向けて、速やかに対応されることを期待して、どのように県の取組みに生かされて

いるか、成果について時期を見て検証を行うこととする。 

 

終わりに 

 県は、第一次答申後、児童福祉司や児童心理司の増員、新たな児童相談所の設置な

ど、支援体制の強化を図るとともに様々なマニュアルの作成など、虐待死亡ゼロに向

けた取組みは認められた。 

しかしながら、今回の検証の結果、前回の答申が生かされなかった事実、言い換え

れば、行政の感度の鈍さが確認されたことは、非常に残念である。 

 この第２次答申に盛られた各提言に関し、県をはじめとする関係機関が迅速に対応

し、児童の虐待による死亡がゼロとなるとともに、児童虐待そのものが消滅すること

を切に願うものである。 
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