
② 関係機関間の 連携において、 連携先の機関の 動きを一方的に 解釈してい 
るものや相互の 役割が明確にされていないことによる 情報の伝達不足があ 

る。 

③ 医療機関における 虐待の認識の 向上や福祉部門との 連携の構築などの 体 

制整備を図る 必要性があ る。 

④ 乳幼児の死亡事例が 多いことから 保健部門と福祉部門との 連携の強化、 
実効性のあ る ネ、 ッ トワークの構築・ 活用を一層図る 必要性があ る。 ネ、 ッ ト 

ワークの個別ケース 検討会議等を 活用し、 関係機関で事例ごとに、 情報の 

提供及び共有を 図り、 アセスメントを 行った上で援助を 実施し、 さらに評 

価を行い、 必要性に応じて 援助方針の見直しを 行 う ことが必要であ る。 

⑤ 虐待防止ネットワークは 構築されており、 一定の情報の 共有はなされて 
いるが、 組織の末端までの 情報伝達システムが 不十分であ る。 個別ケース 

検討会議が効果的に 開催されていたのかどうか、 個別ケース検討会議で 決 

定 された役割分担について 共通認識が十分されていたのかどうか、 責任の 

押し付け合いになっていなかったかどうか 等を検証することが 必要であ 

る 。 

⑥ 本年 4 月Ⅰ日から個人情報の 保護に関する 法律 ( 平成 1 5 年法律第 5 7 

号 ) が全面施行されており、 こうした個人情報保護の 要請と関係機関にお 
ける情報共有との 関係が問題となり 得るが、 子どもの命を 守ることが最優 
先されるべきであ り、 消極的になるべきではない。 

虐待事例に適切に 対応していくためには、 虐待防止ネットワークを 構成 
する関係機関間における 情報の交換とそれに 基づく援助方針の 共有化が不 
可欠であ る。 改正児童福祉法において、 要 保護児童対策地域協議会が 法定 

化され、 その構成員に 守秘義務が課せられたことから、 本協議会を積極的 
に活用し、 情報交換や連携を 進めていくことが 望まれる。 

4. 三事例の個別ヒアリンバから 得られた課題 

今回の検証においては、 児童相談所が 長期に関わっていた 三事例について、 
関係都道府県・ 指定都市から 個別にヒアリンバを 行 う ことにより詳細な 分析を 

実施したところ、 次のような問題が 見受けられた。 

なお、 個人情報保護等の 観点から、 各事例の内容については 個別情報が特定 
されないよう 記載上の配慮を 行っている。 

[ 事例 A] 
の 関係機関の関与 

保育所、 家庭児童相談室を 通じた虐待通告に 対し、 児童相談所が 関係 

機関とともに 長期的に在宅指導をしていた 事例 
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②家庭環境、 養育環境等 

地域から孤立した 家庭で、 父、 母、 多子家族。 死亡した子どもは 幼児。 
頭部打撲に よ る脳障害で死亡 

③ 本 事例における 課題 

ア ) 事例の見立て、 アセスメント 

当初の児童相談所に 対する相談は、 死亡した子どもと 上のきょ ぅだ 

いに顔面、 頭部の怪我があ ったという保育所及び 家庭児童相談員から 
のものであ った。 まず、 頭部、 顔面の怪我という 点についてハイリス 
クであ ると見なされなかった 点に問題があ る。 

また、 両親が虐待を 否定していたことや 2 か 月後に新しい 傷がなか 

ったこと ( 保育所長に確認 ) などから一時保護は 行わず、 保育所に見 
守りを依頼していた。 この時点での 親や家族の状況についてのアセス 

メント、 虐待の程度の 認識、 一時保護の必要性の 検討が適切になされ 
たか、 さらには組織目りに 判断されたかが 検討すべき課題であ ると考え 

られる。 
さらに、 担当者の専門性やそのバックアップ 体制、 スーパービジョ 

ン体制についても 考慮すべき課題があ ったと考えられる。 
イ ) 児童相談所の 状況把握と対応 

児童相談所が 関わっていた 2 年間に、 死亡した子どもに 児童相談所 

が直接会ったのは 5 回のみであ った。 児童相談所は 保育所を通じて 状 

況 把握を行い、 親に対する対応を 間接的に行っていたが、 家族を含め 
て総合的な状況の 把握や対応がなされていたかが 検討すべき課題であ 

る。 

また、 親との関係を 重視しすぎることから 介入的なアプローチに 消 

極的であ ったと考えられ、 子どもの安全確認、 ・安全確保が 優先されな 
かった。 

ウ ) 状況の変化 ( 保育所の退 所 ) への対応 
援助の経過中に 保育所を退 所 したが、 これまでキーパーソンとして 

の役割を担ってきた 関係機関との 接点が切れたという 状況に対して 危 

機 意識が不足していた。 また、 援助についての 親の拒否に対してリス 
クの 認 、 識が十分ではなかった。 保育所を退 所 することで援助者との 接 

点が失われたが、 その後長期にわたって 具体的な対応がなされていな 
いなどのケースワーク 上の課題があ った。 

[ 事例日 ] 

の 関係機関の関与 
ユ """  " 昨 児童相談所、 保健センター、 家庭児童相談室、 保目前 寺 が子どもの 養 

育 、 虐待に関して 一時保護及び 在宅指導を通じて 長期的に関与 

一 14  一 

      



②家庭環境、 養育環境等 
母子家庭、 経済的不安あ り、 養育者の生育環境上の 間 題 あ り、 母方祖 

母、 母、 多子家族。 死亡した子どもは 幼児。 脳内出血により 死亡 

③ 本 事例における 課題 
ア ) 一時保護解除時のアセスメント、 解除後の支援体制 

当初、 児童相談所に 対しては、 母親の家出に 関する祖母からの 養育 
相談があ ったことから、 家庭児童相談室、 保育所入所などによる 支援 

を 実施した。 
その後、 保育所から子ども ド 怪我をしているとの 情報があ り、 一時 

保護を実施した。 
ェか 月後に一時保護を 解除し、 継続指導及び 関係機関を含めたサポ 

ートを実施した。 これも含め、 この事例においては 最初の一時保護 か 

ら 死亡時までの 3 年間に 3 回の一時保護とその 解除を繰り返した。 こ 

うした凡退所の 繰り返しについて 適切な評価がなされていたかが 検討 

すべき課題であ る。 また、 社会的養護を 担 う 施設の不足やケア 体制が 

不十分であ ることから、 子どもの引き 取りもやむを 得ないとの方針決 
定に傾いていった 面があ った。 

さらに、 母親が再度同居している 状況を含めて、 子ども、 家族、 地 

域は ついての状況の 変化、 サポート体制、 他機関からの 情報について 
評価が的確であ ったか不明確な 部分があ った。 

特に、 虐待が疑われる 受傷 が見られたという 情報に対して、 親との 

関係性を重視しすぎた 結果、 的確なリスク 評価がなされず、 子どもの 
安全確認・安全確保が 優先されなかったという 面が見られた。 

また、 本事例における 母親の行動からは 薬物依存の後遺症が 推測さ 

れるが、 精神保健分野からの 専門的視点がなかったことも 親に対する 

対応が適切に 行えなかった 要因の一つであ った。 

イ ) 状況の変化に 対する対応 

母の友人をキーパーソンとしてこの 家族の状況確認や 母への対応な 

どを行っていたが、 この存在が失われた 後における対応が 的確でなか 
っ たと考えられる。 家族への援助の 状況把握や介入の 仕方をどさする 
かというケース・マネージメントに 課題があ ったと考えられる。 

ウ ) 関係機関 ( 民生委員等 ) からの情報への 対応、 情報管理 
関わりをもっていた 家庭児童相談員及び 民生委員からの「子どもの 

姿が見えない。 閉じこめられているのではないか。 」との複数回の 情報 

に対して、 的確な対応がなされなかったと 考えられる。 
また、 これらの情報管理についても 組織的対応がなされなかったな 

どの問題があ ったと考えられる。 
なお、 子どもの状況確認や 母への説得などの 対応を母の友人のみに 

委ねているが、 この点についても 他の方法がなかったのかが 検討すべ 
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き 課題であ る。 また、 この友人がキーパーソンとして 機能しなくなっ 

た後に、 これに代わる 適切な対応策を 講じなければならないという 意 

識に欠ける面があ った。 

ェ ) 情報の妥当性の 判断 

虐待が疑われる 状況下において、 家庭内の状態について 母からの情 
報に基づき危険性はないと 判断しているが、 その情報のみに 頼ること 

の 妥当性やリスク 判断に問題があ ったと考えられる。 

[ 事例 C] 
の関係機関の 関与 

児童相談所、 乳児院、 保健センターが 子どもの養育に 関して施設入所、 
退前後の在宅指導を 通じて長期的に 関与 

②家庭環境、 養育環境等 
父 、 母、 多子家庭。 死亡した子どもは 幼児。 乳児院を退前後に 家庭に 

引き取られ、 そこで虐待を 受け死亡 

③ 本 事例における 課題 
ア ) 妊娠 期 、 周産期、 出産直後のケア 

本人は、 妊娠中から子どもの 養育に拒否的で、 当初母子手帳 の交付 

も受けていなかった。 また、 出産もケアを 全く受けない 自宅分娩であ 

った 。 児童相談所等関係機関はその 状況について 危機感を持たず、 調 

査をしていなかった。 

この時点での 出産状況に関する 調査や家族からの 支援の可否、 養育 
への意識も含めた 家族の関係のアセスメント 及びサポート 体制の取り 

方によって状況は 異なっていた 可能性があ ると考えられる。 
また、 自宅分娩後に 医療機関が関係しているが、 出産状況からも 特 

に 養育支援を必要とする 事例であ るとの認識を 医療機関が持つべきで 

あ った。 この点において、 医療機関の認識と、 医療機関・保健機関・ 

児童相談所間の 連携に問題があ ったと考えられる。 
イ ) 状況の変化時におけるアセスメント 

家族の子どもに 対する養育意思は、 当初は拒否的であ ったが、 平し J 巳 

院 入所後しばらくして 受入れに転じ、 引き取りの意向を 示した。 児童 
相談所の意識としてはできるだけ 子どもの引き 取りの方向性を 取りた 

いという考えが 先行し、 この時点での 状況の変化に 関しての要因分析 
は 十分実施されている 状況ではなかったと 考えられる。 

しかしながら、 この時点でも 養育意思を含めた 家族の関係のアセス 
メント、 状況変化の背景にあ る要因分析がなされていれば、 死亡に 至 

らなかった可能，性があ ると考えられる。 また、 施設の不足などの 社会 
的養護体制が 不十分であ ったという点も 援助方針の設定に 偏りを与え 
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た 面もあ ると考えられる。 
また、 このような子どもの 引き取りという 流れへの対応に 関して、 

必ずしも組織的なスーパービジョンが 行われる体制ではなかったこと 

も 課題であ ると考えられる。 

ウ ) 愛着形成の問題 
乳児院過所までの 経過は、 家族の引き取り 意向表明から 過所まで 約 

6 か 月の期間において 月に 1 ～ 2 回程度の面会、 一時帰宅が 2 回のみ 

であ ったが、 過 所時点では、 「良好な愛着関係が 図られており、 問題な 

川 との評価が行われている。 アセスメントの 問題がうかがわれる。 

奉事例は、 出産直後から 乳児院に入所しており、 こうした事例にお 
いて短期間で 愛着形成が十分なされることは 困難であ るという認識を 

持っべきであ る。 なお、 一般的には、 乳児院入所児は 誰に対しても 愛 

着 と思えるような 関わりをする 傾向があ るが、 それは真の意味での 愛 

着とは言えないことに 留意すべきであ る。 

ェ ) 機関連携、 情報伝達 

乳児院過所後においては、 保健センターも 一定の役割を 担 う ことと 

していたが、 具体的な内容の 指示に欠けていたことにより フ オロ一体 

制が十分構築されていなかった。 
また、 施設入所時における 体重等の情報が 保健センタ一に 伝達され 

ていなかったため、 施設 過 所後は体重が 減少していたにもかかわらず、 

体重が正常 域 にあ ったことから 異常に気づけなかったという 機関連携 

上 の問題があ った。 

これに関しては、 その後、 関係地方公共団体における 検証を経て、 
施設、 保健所、 保健 師の アフターケアのシステムが 構築されるといっ 

た 改善策が講じられた。 

[ まとか 
児童相談所が 長期に関与した 前述の姉事例に 共通する教訓としては、 以下 

のとおりであ る。 

( 「 ) 援助の基本的な 方針や姿勢 
家族との関係を 重視しすぎる 姿勢やそれに 偏った対応方針が、 結果的に 

判断の遅延などにつががりやすいという 状況が共通して 見られた。 子ども 

の 命を守ることを 最優先とし、 状況に応じた 適時適切な介入的視点に 立っ 

た支援の導入や 対応姿勢をとることが 必要であ る。 

(2) 状況に対応した 援助方針の見直し 等 

児童相談所が 長期に関わってきた 事例は、 リスクの高い 状況に置かれて 
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いても長期にわたり 大事に至らなかったことからくる 関係者の安心感や 関 

係性が良くなったという 思 い こみ、 問題が頻発していないから 大丈夫とい 

った判断が落とし 穴となる。 
このため、 当初設定した 援助方針や援助計画が 有効に機能しているかど 

うかについて 評価することを 常に心がけ、 機能していないと 判断した場合 

は 、 早急に援助方針や 援助計画を立て 直すことが必要であ る。 とりわけ、 

家族や子どもの 状況が把握できなくなった 時こそ、 新たな危険性が 生じて 

いるという意識を 常に持つことが 必要であ る。 

また、 例えば、 ア ) 保護者との関係が 硬直状態に陥り、 状況が変化しな 
いとき、 イ ) 援助方針の双提条件が 変化したときには、 子ども、 家族、 地 

域に関して再度情報を 整理した上でアセスメントを 行い、 援助方針を見直 
し 、 適切な対策を 講じることが 必要であ る。 

さらに、 長期に関わることにより、 いずれかの時点で 児童相談所の 担当 

者が交替する 可能性が高まるので、 組織として適切に 引継ぎが行われるこ 
とが重要であ る。 また、 関係機関の担当者や 地域でのキーパーソンも 変わ 

ることがあ るので、 日頃 より児童相談所はネットワーク 等を介して、 事例 

に関する情報が 入りやすいようにコミュニケーションを 密にしておく 必要 

があ る。 

(3) ハイリスク要因への 注意 

乳幼児の頭部・ 顔面の怪我、 胎児への拒否感やケアを 全く受けない 自宅 

分娩などハイリスク 要因に敏感になることが 大切であ り、 入念にアセスメ 

ント を行 う ことが必要であ る。 

(4) 担当者の専門性の 向上とスーパービジョン 体制の強化 
担当者は、 援助に対する 保護者の拒否など 支援の接点がなくなった 時点 

において、 ア ) 子ども、 家族、 地域についての 状況の変化、 イ ) 地域の サ 

ポート体制、 ウ ) 他機関からの 情報について 的確に評価することが 必要で 

あ る。 

一方で、 接点がなくなってから 事件発生までの 間の状況の把握が 十分で 
なかったことや、 薬物依存者に 対する認識不足などが 見られた。 

このような事態を 防ぐため、 専門，性の向上やスーパービジョン 体制を強 
化する必要があ る。 

(5) 在宅支援サービスを 含めた社会的養護の 体制整備 
社会的養護を 担う施設や里親等が 不足していることから、 家庭が子ども 

を引き取る環境が 十分整っていない 場合でも、 こうした方向性に 希望的観 
測も含めて判断が 偏る傾向があ る。 家族の再統合や 家庭の養育力の 再生・ 

強化を図るためのプロバラムの 実践と普及が 重要であ ることは言 う までも 
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ないが、 これらの環境整備を 図りつつ、 子どもの引き 取りの時期等につい 
ては慎重に判断されるべきであ る。 

このための基礎的条件として、 都道府県・指定都市においては、 要 保護 
児童に関する 地域の状況を 十分に把握し、 在宅支援サービスを 含めた必要 

十分な社会的養護の 体制を確保する 必要があ り、 国としてもこれを 支援し 

ていくことが 必要であ る。 
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