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はじめに   

大阪府においては、平成16年の岸和田巾における児童虐待事什の後、外部の専門  

家からなる「児童虐待問題緊急対策検討チーム」からの提言を受け、子ども家庭セン  

ター職員の増員等による体制強化のほか、「子ども虐待対応の手引き」の改訂、子ど  

もの安全確認の際のルールや紳届摘勺対応の徹底、また、市町村や学校など、子どもに  

かかわる地域の関係機関による早期発見、早期対応や、見守りのための関係機関連携  

の強化などの改善を図ってきている。   

また、平成18年度から府民や関係機関からの夜間・休日児童虐待通告の窓口を設  

置し、24時間365日対応を開始するなど、児童虐待への即応体制を整備してきた。   

そのような申、本年2月に寝屋川巾において、関係機関が関わっていた6歳女児が  

死亡する事案が発生した。さらに同月、岬町において、∴度の原因不明の骨折により、  

子ども家庭センターが児童福祉司指導［11の家庭の乳児が死亡する事案が発生した。   

岸和田市事案以降、様々な取り組みが進められてきたにも関わらず、このような死  

亡事案が連続して発生したことを重大に受け止め、大阪府は、本年2月に社会福祉審  

議会児童福祉専門分科会児童措置審査部会のもとに外部の専門家からなる「点検・検  

証チーム」を設置した。   

本点検・検証チームは、それぞれの事案について事実関係を把握し、課題・問題点  

を抽出することにより、可能な限り具体的かつ実効性のある対応方策、再発防止策を  

示すことを目的とし、検証を行ってきたところである。   

二つの事例の検証を通じて、このような不幸な事件が二度と起きないよう、大阪府  

や国に対し提言するものである。  

平成20年6月  

大阪府社会福祉審議会児童福祉専門分科会   

児童措置審査部会 点検・検証チーム  
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第1部 岬町における乳児死亡事案の検証  
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Ⅰ事案の概要  

1 事案の概要   

平成20年2月16日、岬町在住の生後5ケ月の乳児が救急搬送先の病院で死亡し  

た。警察が事故と事件の両面で捜査を開始し、2月26日夜、父親を殺人容疑で逮捕  

した。   

本事案は、大阪府岸和田子ども家庭センター（以下、子ども家庭センターとする。）  

が、平成19年12月7日および平成20年1月28日に病院からの虐待通告を受け、  

関与し継続指導を行っていた。   

○児童 生後5ケ月男児（以下、本児とする。）   

○家族 父親（30歳）、母親（29歳）と本児（0歳）の3人  
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2 事案の経緯と子ども家庭センターの対応  

平成19年  

12月 7日  病院から子ども家庭センターに家庭内で右足骨折した0歳の  

本児について、骨折の原因が不明のため、虐待通告があった。  

子ども家庭センターが病院を訪問し、父母と面接、受傷と養育  

状況について聞き取りを実施。子ども家庭センターで対応会議  

を実施し、虐待と事故の両方の可能性があり、調査の実施と地  

域での見守りを行う方針をたてる。  

家庭訪問を実施。家庭内の養育状況について調査し、母親にべ  

ピーベッドを使用する等の事故を防ぐための指導を行う。  

岬町の1月29日実施予定の乳幼児4ケ月健診での状況把握と  

以降の見守りを依頼する。  

12月10日  

12月14日  

同日  

平成20年  

1月28日  病院から「本児が頭部骨折で入院中だが、原因が不明である」  

と二回目の虐待通告があった。虐待と判断するに至らないた  

め、虐待と事故の両面から調査を開始する。  

児童虐待等危機介入援助チーム委員の医師に診断を依頼した  

ところ、「経験豊富な別の医師の方が適任」と言われ、別の児  

童虐待等危機介入援助チーム委員医師（以下「チーム委員医師」  

とする。）に診断依頼の連絡を取り、了承を得る。  

子ども家庭センターが病院を訪問し、病院医師の聞き取りと父  

母の面接を実施。医師から「外部からの圧力による骨折しか考  

同日  

1月29日  

ー5－   

一311－  



えられない。全身状態は良好∴ と聞き、父母は、「父親が1  

Jj22L］に本児を抱いて転倒したこと以外は思い当たる原因は  

ない。」と話す。  

十ども家庭センターが家庭訪問を実施し、養育状況や寝室の状  

況について調査したが、12 月に指導したベビーベッドを使用  

していないこと以外は、問題は見受けられなかった。  

チーム委員医師が病院を訪問しノ、医師や看護師と事故か、虐待  

か、病気かについて話をした上で、子ども家庭センター職員同  

席のもと保護者と面談した。その後、チーム委員医師は帰路途  

中で千ども家庭センターに電話し、母親による虐待が疑われる  

から一時保護すべきと伝えた。  

チーム委員医師の代理人がf一ども家庭センターー時保護所に  

「診断結果報告書」を届ける。（チーム委員医師の証言による。  

ただし、子ども家庭センターー時保護所の記録によると、2月  

8 日チーム委員医師の代理人により診断結果報告書が届けら  

れた、としている。）  

r一ども家庭センターー内で対症こ会議を実施 

子ども家庭センターは、事故と虐待という両方の可能性を視野  

に入れて、父母別々に面接をする方針を決定。  

病院にて父、母との曲技を実施。父、母とも「骨折について思  

い当たることがない」と言う。  

子ども家庭センターー内で対応会議を実施。  

虐待を疑う中、原因の特定に至らないことから、「父十引こ対し、  

子ども家庭センターの指導に従うことを条件にツー時保護はせ  

ず、在宅で行政処分である児童福祉司指導を実施する。指導を  

拒否すればただちに本児を保護する」方針を決める。  

十ども家庭センタ・一から病院担当医に、在宅で児童福祉司指導  

をとる対応方針について伝える⊂Jその際、チーム委員医師の診  

断結果について文書でもらえないかと依析を受けるが、個人情  

報になるので困難であると答える。  

柄院にて、父拉と両校し、二度の骨折の重大性と再発防止のた  

め、定期的な家庭記ポ引こよる児童福祉司指導（2月、3月は月  

2回の家庭訪問と／l．Jj以降は保育所とも連携して見守る㌣走）  

とすることを伝える〔〕父母は家庭訪問をr解する。  

本児、退院。  

要保護児童対策地域協議会の事務局である町役場に経過と方  

針について連絡し、／ナ後の対ノノLこについて協議するケース会議の  

開催の調整を依頼 

1月 30［】  

2月1日  

2月3「1  

2fj4日  

2月 5日  

2月 6日  

同【】  

2ノ］7［二］  

巨りrⅠ  

2ノj 8＝  

・lミ・   

－312－   



子ども家庭センター内で対応会議を実施。  

児童福祉司指導の内容を変更しないことを確認。  

家庭訪問。母に面接し、本児が時々手をあげたり手を動かして  

機嫌よく抱かれており、またベビーベッドを使用していること  

を確認する。  

子ども家庭センターが一時保護所からチーム委員医師の診断  

結果報告書を持ち帰り、確認する。  

父より子ども家庭センターに、子ども家庭センターが虐待と決  

めつけていること、保育所に情報提供することに対する抗議の  

電話がある。  

子ども家庭センター内で対応会議を実施。  

要保護児童対策地域協議会に本児について提出し、保育所入所  

後に保育所を休んだ時に対応できるようにすることを決める。  

母が本児を連れて病院を受診。  

本児、死亡。  

司法解剖の結果、死因は頭部に外部からの圧力が加わったため  

に脳が腫れ、脳組織が頭蓋骨の隙間から出て脳中枢の機能が失  

われる「脳かんとん」と診断される。  

警察が父親を「殺人容疑」で逮捕。  

2月8日  

2月14日  

同日  

同日  

2月15日  

同日  

2月16日  

2月18日  

2月26日  

ー7－   
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Ⅱ 事案の検証による課題■問題点の整理   

本事案の検証にあたっては、以下のヒアリングを実施した。   

・子ども家庭センターの対応経過について、児童記録及び職員からのヒアリング  

により具体的かつ詳細に確認する。   

・児童虐待等危機介入援助チーム委員の医師のヒアリングを実施する。   

・本児が入院していた病院の主治医のヒアリングを実施する。   
上記のヒアリングをふまえ、以「のとおり子ども家庭センターの対応の課題・問   

題点を整理した。   

ただし、本事案については、逮捕・起訴された父親に対する刑事事件公判が開始   

されておらず、本児が死亡に至る経緯について公判で明らかにされていないことか   

ら、現時点での検証結果であることをご了解いただきたい。  

1 虐待情報の捉え方・アセスメント（評価）のあり方   

本事案では、子ども家庭センターが本児の右足と頭部の骨折について、入院先の  

病院から受傷原因が不明のため、平成19年12月と平成20年1月の二度にわたり  

虐待通告を受けている。  

1回目の足の骨折については、通告を受けた子ども家庭センターが、迅速に入院  

先の病院を訪ね医師から状況をきき保護者と面接するとともに、家庭訪問を実施し  

子どもの安全を直接確認し、原因は不明であるが、「乳児の骨折」という受傷状況  

から「最重度」のリスク評価をし、調査を開始した。しかし、調査の結果、骨折以  

外の外傷はなく、養育上の問題も認められなかったことから、事故か虐待かの判断  

がつかず、「虐待とは断定できない」との評価により、子ども家庭センターは本児  

の一時保護に至らず、在宅のままで保護者に事故防止の指導を行い、町に乳幼児4  

ケ月健康診査時（1月29日予定）の状況把握と見守りを依頼した。   

2回目の頭部骨折については、通告後の緊急受理会議で1回目と同様に、「最重  

度」の身体的虐待と評価したが、右足の骨折時と同様に受傷原因が不明のため、子  

ども家庭センターは緊急一一一一時保護も視野に入れて受傷に関する調査を開始し、チー  

ム委員医師に診断を依頼した。チーム委員医師が病院を訪問し、医師や看護師と事  

故か、虐待か、病気かについて話をした上で、子ども家庭センター職員同席のもと  

保護者と面談した。子ども家庭センターは、チーム委員医師と保護者との面談で事  

故に関する話題が中心であったこと、その後、チーム委員医師から電話で、母によ  

る虐待が疑われるので保護すべきという意見をきいたことから、事故と虐待の両面  

からアプローチする必要があると判断するにとどまった。   

子ども家庭センターはチーム委員医師の意見をふまえて虐待の疑いをもちなが  

らも、虐待と事故の両面の可能性を視野に入れて、本児の退院後、在宅での行政処  

分である「児童福祉司指導」を行い、調査と再発防止の指導を継続する方針を決定  

－8－   
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した。   

子ども家庭センターは、入院先の病院から通告を受け、いずれの骨折についても、  

緊急受理会議において、乳児の骨折事案という「最重度」のリスク評価を行ってお  

り、また迅速な調査や安全確認、組織としての方針決定のための対応会議もその都  

度実施していた。しかし、2回目の骨折について、虐待と事故の両面の可能性を視  

野に入れて調査を継続する必要があると判断した以降、チーム委員医師と十分協議  

ができなかったことから、アセスメント（評価）についてチーム委員医師と共有で  

きないまま対応するに至った。   

また、子ども家庭センターは、受傷の原因が不明のままであり、家庭内の養育環  

境や親子関係等については良好と認められたため、子ども家庭センターが家庭に介  

入して調査と指導を継続して行うことで抑止効果があると考えた。   

しかし、アセスメントにおいては、受傷内容と、養育環境や子どもの発育状況等  

を区別する必要があり、「最重度」という子どもの受傷内容を重視したアセスメン  

トをするべきであった。   

なお、受傷原因が不明のまま乳児を・一時保護した場合、子ども家庭センターが子  

どもの安全が確保できるとして、家庭に戻すにあたってのアセスメントの基準や内  

容が明確になっていないという課題が明らかになった。  

2 一時保護（親子分離）の判断   

子ども家庭センターが子どもの安全に関するリスクを「最重度」と評価したにも  

かかわらず、一時保護を実施しなかった判断要因は、先にも記述したように、虐待  

の疑いはあるものの事故の可能性も否定できなかったこと、養育環境に明らかな問  

題が認められなかったこと、また、受傷の原因が不明のままでは児童福祉法第28  

条の申立てによる家庭裁判所の施設入所の承認を得ることは困難であると考えた  

こと、乳児期の長期の親子分離が子どもの発達に与える影響が大きいこと、行政処  

分である児童福祉司指導で抑止効果があると見込まれたこと等であった。子ども家  

庭センターはそれらを総合的に判断し、在宅のまま「児童福祉司指導」の措置を行  

い、保護者が指導に従わない場合は一時保護を行う方針を決定した。   

保護者の養育環境に明らかな問題が認められず、親子の愛着関係の構築に重要な  

乳児期に子どもを親から一定期間引き離すことに対して子ども家庭センターが苦  

慮することがあったとしても、乳児に二度の骨折を起こしていることは養育上の大  

きな問題であり、安全確保を優先する必要があった。   

また、骨折の原因が不明であっても、チーム委員医師の「診断結果報告書」を提  

出すれば児童福祉法第28条による家庭裁判所の承認が得られる可能性もあったと  

考える。   

以上により、－一時保護の判断に際しては、子ども家庭センターが虐待の疑われる  
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家庭への介入から親了一分離後の家族や子どもへの援助までの役割をも担っている  

ことを考慮しても、子どもの安全確保を最優先し、子どもの受傷内容によって躊躇  

なく f一どもの安全確保と調査のために親十分離（一時保護）し、その後、受傷に至  

る詳細な事実関係や親子関係等について慎重に調査を行い、その上で家族再統合に  

向けた家族への援助計画を立てる必要があった。  

3 児童虐待等危機介入援助チーム委員及び通告元医療機関との連携   

1回目の足の骨折について、子ども家庭センターは、受傷原因が不明であり、病  

院における状況調査や家庭訪問により骨折以外に養育上明らかな問題が認められ  

ず、事故か虐待の判断がつかなかった。この時点で、子ども家庭センターは、チー  

ム委員医師への相談や診断を求める必要があった。そのことがその後の骨折の抑止  

や、2回目の骨折の通告を受けた子ども家庭センターが対応方針を決定する際の判  

断に活かされたのではないかと考える。   

2回目の頭部骨折については、子ども家庭センターは迅速にチーム委員医師に診  

断を依輸した。事前に子ども家庭センターの対応経過についてチーム委員医師にメ  

ールで状況を報・たし、2月1日チーム委員医師が本児の骨折について診断し、直後  

に保護者との面接を行い、病気の可能性はないと説明し、ベビーベッドで寝かせる  

ことが守られていないこと、同じことが起きないよう子ども家庭センターに関わっ  

てもらうよう伝えている。しかし、その直後、子ども家庭センターは、チーム委員  

医師から電話で「一時保護すべき」と連絡を受けたが、チーム委員医師にさらに詳  

細な意見を聞くなど卜分な協議ができなかった。了▲ども家庭センターが、2度目の  

骨折から死亡に至る19日間の間に、次長兼虐待対応課長以卜8名の職員により、  

12「†澗丁をその管轄とし、職権による一時保護を4什、延べ41什の面談、述べ38  

件の家庭訪問、延べ72件の関係機関訪問を実施する状況であったこと、また、チ  

ーム委員医師も2月の1ケ月間で、rども家庭センターからの診断依頼が8件と多  

く、本児〟）診断も限られた時間に行われたことを考慮しても、r一ども家庭センター  

がチーム委員医師との意思疎通を卜分に図ることができなかったという連携体制  

の課題があった 

また、チーム委員医師は危機感をもって、診断の翌日には「診断結果邦吉書」を  

作成し、2ノj3「jに子ども家庭センターい一時保護所に届けた′ 一ノノ▲、中央子ども家  

庭センタ・一  畔保護所は2月8口にチし一ム委員医師の「診断結果報告㍗」を受理し、  

、翫該ナど軒家庭センターが同 一柑呆護所から持ち帰り確認したのが2ノj14日とな  

っている。   

以卜の幸美経過をめぐっては離酢があるが、いずれにしても十ども家庭センターー  

が対応を決定するための重要な判断基準となる「診断結果報告書」が、その拙Lこノノ  

針に卜分捕かされなかったことは明らかであり、締めて市要な報告吉の提甘と′乏理  
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の方法がルール化されていないという課題があった。   

また、子ども家庭センターが、通告した医療機関の主治医等に対し、「在宅での  

児童福祉司指導」という対応方針について伝えたものの、その方針に至った理由等  

について十分説明していなかった。  

4 保護者の態度の変化への対応   

虐待通告を受けて子ども家庭センターが家庭に介入する場合、保護者は反発し、  

子ども家庭センターの指導に対し拒否、抵抗をすることが多い。   

子ども家庭センターは、家庭内で原因不明の乳児の骨折が二度も起きたことの重  

大性から、今後の再発を防止するために、「児童福祉司指導」という行政処分を行  

い、継続的な家庭訪問や関係機関との連携による見守りを実施することとし、保護  

者が指導を受け入れなければ「一時保護」を行う方針を決定し、保護者に伝えてい  

る。   

しかし、2月14日家庭訪問の後、父親より子ども家庭センターに、子ども家庭セ  

ンターが虐待と決めつけていること、4月から本児が通う保育所へ連絡することに  

ついて抗議の電話があり、保護者は児童福祉司指導に強い抵抗を示している。   

子ども家庭センタ】は、2月15日に対応会議を実施しているが、この時点で保護  

者の同意が得られないまま家庭に踏み込み乳児を保護することに相当困難が予想  

されたとしても、保護者の抵抗を「指導を受け入れない」と判断し、加えて2月14  

日に確認したチーム委員医師の「診断結果報告書」をふまえ、在宅指導の方針を変  

更し、本児の安全確保のための一時保護を検討する必要があった。  

5 要保護児童対策地域協議会の中での情報共有（アセスメント等）と進行管理   

岬町には虐待防止のネットワークである「要保護児童対策地域協議会」が設置さ  

れて協議会の事務局は町が担っており、被虐待児童に関する情報共有や援助につい  

ての進行管理のため、関係機関の実務者会議が開催されている。   

本事案については、病院から直接子ども家庭センターが通告を受け、本児は保育  

所などに適所していなかったことから、子ども家庭センターが主担機関として中心  

になって関わっており、町に乳幼児4ケ月健診での状況把握と見守りを依頼すると  

ともに4月からの保育所入所も含め町にケース検討会議の開催調整を依頼してい  

たところであった。   

しかし、「最重度」のリスクである乳児のケースであることをふまえると、1回  

目の骨折の通告の時点で、町の「要保護児童対策地域協議会」においてケース会議  

を開催し、受傷の状況や家庭状況等の情報を共有し、関係機関や主任児童委員等が  

在宅での指導や見守りについて役割分担を行う必要があった。  
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6 乳児期の親子分離後の支援   

本事案においてナども家庭センターは▲時保護に至らなかったが、乳児に受傷原  

因が不明の骨折があり 一時保護もしくは施設入所により乳児期に親と子を分離し  

た場合、子どもの安全が確保されるまで家庭への復帰が困難になるとするならば、  

子どもと親の愛着関係の形成に最も重要な乳幼児期に分離したことによるFども  

の心理面や発達面での影響が課題となる。   

受傷の原因が不I羽である骨折等の場合に、家族再統合に向けて、保護者や家族状  

況など、どういう状況になれば保護者が「どもを家庭に引き取れるのかについての  

具体的な調査方法とともに、親に対する指導手法及び家族再統合に向けての親戸に  

対する支援内容が確立されていないという課題が明らかになった。  
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Ⅲ 再発防止に向けた取組 ～具体的な方策～  

1 アセスメント（評価）及び一時保護の判断のあり方   

大阪府ではこれまで重篤な虐待事件を契機にして、子どもの安全確保を最優先に  

対応を行うことや、発見から家族再統合に至る総合的見地にたった対応を行うこと  

を視野に入れて、「子ども虐待対応の手引き」（以下、「府手引き」という。）の改訂  

を行っている。   

しかし、本事案をふまえると、乳児の骨折等、府手引きの安全確認チェックシー  

トにおいて、 子どもの生命の危険が「ありうる」「危供する」という「最重度」の  

評価になる事例の場合は、受傷原因が不明であっても、子どもの安全確保を最優先  

に考え、受傷状況のアセスメントをもとに躊躇なく一一時保護を実施することを明記  

する必要がある。   

平成20年2月、そのような趣旨に基づき、虐待通告への対応について、 「特に、  

3歳末満の乳幼児は自ら被害を訴えることができず状況によっては死に至る可能性  

があることから、危険度のチェックや安全確保の保障については、厳密に判断を行  

う必要がある。具体には、3歳未満の乳幼児の頭部外傷、骨折、内臓損傷、極端な  

栄養失調、重症の火傷については、子どもの安全確保が保障されない限り、安全を  

最優先に一時保護を実施する（原因不明の場合も含む。）」と直ちに府手引きを改訂  

したことは評価できる。   

一時保護を実施して親子分離を行った上で、虐待事実の有無や父子関係、母子関  

係、家庭環境等について慎重に調査を行い、保護者の気持ちを受けとめながら家族  

再統合に向けたきめ細かい援助を行うことが必要である。   

本事案のような受傷原因が不明である乳幼児の骨折等の虐待通告が増加してい  

る状況においては、受傷原因が不明のまま乳児を一時保護した場合、子ども家庭セ  

ンターが、子どもの安全が確保できるとして家庭に戻すにあたってのアセスメント  

の基準や内容を検討する必要がある。   

また、子どもを強制的に保護される保護者の怒りや悲しみは大きく、子ども家庭  

センターへの抵抗も強いため、子ども家庭センターの調査や指導の実施は困難な状  

況にある。さらに、保護者と対立した場合には、家庭裁判所に施設入所の承認を求  

めることになるため、保護者指導を開始するまでにはさらに数ヶ月の期間が必要と  

なり、その後家族再統合に向けた継続的な援助を行うことになる。対立した保護者  

からの行政不服審査請求や訴訟等の対応も求められる。これら全ての業務が子ども  

家庭センターにのみ委ねられている現状の中、子ども家庭センターが的確にアセス  

メントするとともに一・一一一時保護の要否について判断し迅速かつ適切な対応ができる  
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よう、外部からサポートする児童虐待等危機介入援助チームの充実強化を図る必要  

がある。  

2 子ども家庭センターと関係機関等の連携  

（1）児童虐待等危機介入援助チーム委員・通告元医療機関との連携強化方策   

大阪府では、平成12年11月より、深刻な児童虐待等権利侵害の訴えに対し、必  

要な調査、 相談及び調整を行うとともに、子ども家庭センター等関係機関と連携し  

て、子どもの権利を保護する等十どもの最善の利益を図ることを目的として「人阪  

府児童虐待等危機介入援助チーム」を設置し、弁護十、医師を中心に構成するチー  

ムの委員が子ども家庭センターの求めに応じ、専門的な立場から助言及び指導等の  

活動を実施している。   

子ども家庭センターの児童虐待相談の急増とともに、法的対届こ関するチーム委  

員弁護t二による専門的助言・支援の件数や、チーム委員医師による医学的診断を求  

める件数も急増している状況にある。（平成13年度 弁護十235件・医師28件で  

あったが、平成18年度は弁護七454什、医師50件に増加。）また、平成20年5月  

現在、チーム委員には弁護十が57名、精神医学専門の医師が12名であるが、子ど  
もの受傷に関する専門のチーム委員医師は2孝一であり診断の要するケースが増えて  

いる状況においてチーム委員医師の負担は大きい。   

児童虐待については、家庭内で起こった子どもの受傷の場合、特に本事案のよう  

に乳幼児については自ら被害を訴えることができないため、主治医との協議を踏ま  
え、専門的な医学的診断を得ることが子ども家庭センタしの対蘭こイニ可欠である。   

チーム委員医師に十どもの診断を依頼する場合には、f一ども家庭センターの対応  

経過と評価について事前にチーム委員医師と十分協議をすること、チーム委員医師  

の診断内容について十分説明を受け協議をすること、保護者への説明時期や内容、  

今後の対応についても十分に協議を行うことを徹底する必要がある。   

また、判断の難しい事例については、チーム委員医師が、保護者への説明や対応  

の協議、ケース会議に参画すること等を明確化し、徹底を図る必要がある。   

そのためには、子どもの受傷について専門的に診断するチーム委員医師の増員や、  

判断の難しい事例については複数の医師が協議する体制も含め、チーム委員医師が  

了一ども家庭センターや通告元の医療機関等の関係育と卜分協議できるよう、体制整  

備を図る必要がある。   

また、診断後の協議の卜、医師が「診断結果幸†ほテ吾」を迅速に作成し、、！∃該十ど  

も家庭センターが迅速かつ確実に「診断結果報11子吉」を受理するルールを定めるこ  

と、阻甘苦の内容がf一ども家庭セン タし－一のアセスメントと興なる場合には卜分に協  

議を行うことを徹底する。   

通告元である「吏糠機関のi三治医等に対しては、入院中や退院後に連携して対応す  
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る必要があること等から、子ども家庭センターの対応方針やその理由及び判断につ  

いて十分説明するなど双方の意思疎通を図る必要がある。  

（2）市町村との連携方策   

大阪府内の巾町村では、平成20年4月現在41巾町村中39巾町村において、児  

童福祉法に規定されている「要保護児童対策地域協議会」（要保護児童及びその保  

護者に関する情報その他要保護児童の適切な保護を図るために必要な情報の交換  

を行うとともに、要保護児童等に対する援助の内容に関する協議を行う組織。「市町  

村単位の虐待防止ネットワークでもある）を設置している。   

「安保護児童対策地域協議会」では巾町村が事務局（調整機関）になり、子ども  

家庭センターと市町村、ならびに保健センターや学校・教育委員会、保育所等の関  

係機関が管内の全被虐待児童に関する情報を共有し、定期的に協議会の実務者会議  

で進行管理を行っている。   

子ども家庭センターは、「ケース会議」を通じ、子どもが虐待を受けている疑い  

があり調査しているなどの場合、「要保護児童対策地域協議会」の構成機関である  

市町村や関係機関に対する子どもや保護者の情報の提供、また状況の変化等のモニ  

タリングについて内容を明確にして依頼し、より具体的な情報の収集を得て対応方  

針を決定する必要がある。   

特に、重篤な事例では、迅速に関係機関や主任児童委員等による「ケース会議」  
を開催し、アセスメントの情報等を共有するとともに、各機関の役割分担を行い、  

関係機関が連携して子どもと家族を支える枠組みを定めておくことが重要である。   

また、人口規模が小さい市町村の要保護児童対策地域協議会においては虐待ケー  

スの件数が少なく、必然的に実務者会議の開催頻度が少なくなることから、子ども  

家庭センターが、対象ケースを広げ育児不安のケースなども含めてきめ細かく把  

握・検討するなどの運営上の工夫について助言し、支援していく必要がある。  

3 在宅における見守りの実効性の確保   

子ども家庭センターが関係機関や、主任児童委員・民生委員児童委員に日常的な  

見守り（モニタリング）を依頼する場合は、依頼の目的、内容、期間、頻度、緊急  

時の連絡方法等の事項、情報を集約する窓口を明確に示して見守りを確実に行うと  

ともに、その具体的な手法を徹底する必要がある。  
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4 子ども家庭センターの体制及び機能の強化   

子ども家庭センタ」が子どもの安全確保を最優先に考え、保護者の承諾を得ずに  

職権で子どもを一時保護した場合や、子どもの施設入所に保護者の同意を得られな  

いときに児童福祉法第28条による家庭裁判所の強認を得て施設入所措置を行った  

場合、保護者との意思疎通が難しくなり、家族再統合に向けた保護者指導は困難を  

極めている。   

本事案においても、子ども家庭センター→が、骨折の受傷原因が不明であり、養育  

上の問題が認められず、また一時保護したとしてもその後の親子関係の調整や家族  

再統合への支援の手法が確立されていないことも影響して、一時保護を実施するに  

至らなかった経過がある。   

子ども家庭センターにおいては、平成19年度から「すこやか家族再生応援事業」  

として、大学やN】二）0等の協ノ］を得て、虐待の再発防止と早期の立ち直り支援をH  

指して、保護者を対象とした援助プログラム等の実践を始めている。   

本事案をふまえ、受傷原因が不明の場合で、一時保護等により親子分離を実施し  

た乳幼L引こついて、家族再統合に向け子どもの安全を調査する手法や保護者指導の  

プログラムを検討し、家族の状況に応じプログラムを導入する必要がある。加えて、  

家族再統合に向けた親と十に対する支援を中心に行う職員を配置するなど、子ども  

家庭センターが子どもの安全確保のみならず、適切な時期にきめ細かな支援ができ  

るよう、子ども家庭センターの体制を整える必要がある。   

また、子ども家庭センタ」では、本来、虐待対応において、スーパーバイザーで  
ある所長及び課長は、客観的な判断や指示が行えるよう直接保護者や子どもに対応  

せず、対応した児童福祉司や児童心理司の調査結果や評価、意見をふまえて、対応  

方針を決定する必要がある。しかしながら、現状では、虐待対応課の課長は、重篤  

な虐待ケースほど、直接了どもの安全確認や保護者の面接を行い、児童福祉司と一  

緒に対応しながら進行管理やスーパーバイズを行っている現状にある。   

客観的で専門的かつ迅速な判断がより必要になる重篤な事案が増加する状況に  

おいて1’ま、戸ども家庭センターのスーパーバイズ機能の強化が必要である。   

子ども家庭センターにおいては、これまでも必要に応じ人員増を図るなど体制の  

強化を図っているが、児童虐待防止法の改正に伴う権限の強化や、夜間休日対応の  

開始、職権による一帖保護・立入調査件数の増加と、それらの保護者の意に反した  

行為に対する子ども家庭センターヘの激しい非難等があり対応困難な状況が続い  

ている∴出先用年度の大阪府、大阪市、堺市を合わせた虐待相談対応件数は4，383  

件であり、束点都を上巨Jlり全国で一番多い件数であった。   

本事案においては、複数回にわたり、所内の対応会議を実施し、家庭訪問、病院  

訪問、面談などを実施しているが、10ページに述べたようにチーム委員医師及び子  
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ども家庭センターが多忙を極め、児童虐待等危機介入援助チーム委員である医師と  

の協議が十分できていなかったため対応方針に活かされなかった等の課題があっ  

た。14ページに述べた子どもの受傷に関する専門のチーム委員医師の体制整備とと  

もに、子ども家庭センターについても、管内の巾町村数や面積などに配慮し、体制  

を強化する必要がある。  

※なお、全国の児童相談所の児童福祉司が本来対応しなければならないケース（未   

処理、在宅指導、施設入所措置・里親委託）を何件抱えているかを把握した調査   

では、1人当たりのケース数が107件であり、欧米諸国の1人当たりのケース数   

20件前後の5倍に相当し、職員の一層の増員が必要との結果がある。（才村純「児   

童虐待防止制度改正後の運用実態の把握・課題整理及び制度のあり方に関する調   

査研究」（財団法人こども未来財団）より）  

5 取組の進捗状況の点検   

本事案について、子ども家庭センターの対応経過を中心に検証する中で導き出さ  

れた、再発防止に向けての取組みに関して、大阪府二は、毎年、その取組みの進捗状  

況を「点検・検証チーム」に報告し、評価を受ける必要がある。  
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第2部 寝屋川市における幼児死亡事案  

の検証  
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Ⅰ 事案の概要  

1 事案の概要   

平成20年2月16日、6歳の女児が母親の内縁男性からの暴行により、意識不  

明の重体となり、病院に搬送される。同日、警察が内縁男性を殺人未遂容疑で逮捕。   

2月20日、本児死亡。  

○ 児童 6歳女児（以下、「本児」とする）   

○ 家族 母親（29歳）、兄（9歳）、本児（6歳）、内縁の男性（21歳）の4  

人  

2 事案の経緯と関係機関の対応  

平成19年  

10月17日  本児が通う保育所より寝屋川市保健福祉部こども室家庭児童  

相談室（以下、「家庭児童相談室」とする）に電話による情報  

提供と相談がある。  

相談内容は、同居の内縁男性が存在しており、本児の体に古く  

薄いアザがあり、養育困難な状況もあるという、親対瓜こ関す  

ることであった。  

家庭児童相談室から保育所に「しつけでも、アザ・ケガがあれ  

ば虐待とみなす」旨、保護者に警告するように依頼。  

兄の通う小学校から大阪府中央子ども家庭センター（以下、「子  

ども家庭センター」）に虐待通告がある。通告内容は、兄の詣  

では内縁男性が同居し、妹（本児）が内縁男性から叱責されて  

正座させられ、押入に入れられることがあるということであっ  

た。兄は欠席しているため、小学校が家庭訪問する旨を聴取。  

兄の状況及び本児に関する兄からの情報と保育所からの情報  

をもとに、家庭児童相談室と子ども家庭センターが電話で今後  

の対応方針を協議する。  

家庭児童相談室と保育所の協議の結果、保育所が母親と内縁男  

性と話し合った。子ども家庭センターは市におけるモニタリン  

グを依頼し、子ども家庭センターと家庭児童相談室の協議で主  

たる援助機関を家庭児童相談室とする方針を決める。  
保育所が本児の「青アザ」を確認し、保育所から家庭児童相談  

室に電話報告がある。  

保育所で本児の新たな「青アザ」を発見する。  
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10月23日  

10月24日  

11月19日  

11月27日  
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保育所より家庭児童相談室に本児の発所状況は良好で怪我も  

ない旨、電話報吉あり。  

寝屋川市要保護児童対策地域協議会（機関の実務者会議）開催。  

新規ケースとして家庭児童相談室と「ども家庭センターの両  

機関から本児の台帳を提‡rjl。  

12月 7日  

12月19日  

平成：ZO年  

1月 さ三日  1月になって本児は保育所に登所せず。母親より保育所に、仕  

事を辞めたのでしばらく休むとの連絡があった旨、保育所から  

家庭児童相談室に電話報告あり。  

家庭児童相談室から主任児童委員に見守りと情報提供を依頼  

する。  

本児と母親が保育所に登所し、同日付けで保育所の退所届を提  

H。  

その際、本児の顔面に新たな「青アザ」があり。その旨、保育  

所から家庭児童相談室に電話報告あり。  

本児が意識不明の重体となる。母親が救急車を呼び病院に搬  

送。  

警察が内縁男性を「殺人未遂容疑」で逮捕。  

本児死亡  

2月 二1日  

2月16目  

2月2：0日  
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