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研究要旨 

自治体で行われている虐待死亡事例の検証報告等で課題として指摘されるのは、リスクアセスメントの

不十分さ、アセスメントの固定化、家族機能のアセスメントの不足、関係機関の連携不足、引継ぎの不備、

専門性の欠如、体制の脆弱性などである。本研究は、こうした課題が克服されない障壁に何があるのかに

ついて、児童相談所と市区町村（児童福祉及び母子保健）に長年に渡って従事されてきた複数のリーダ

ー的エキスパート（全 16 名）に半構造化面接を行い、明らかにしようと試みたものである。 

面接から得られた問題や障壁として、次の点が浮き彫りになった。１つ目は検証報告書そのものの問題

である。それは検証報告の情報が、子どもや加害親の成育歴など十分でなく、虐待発生のメカニズム等の

全体像がわからないこと、及び検証がその後の専門性向上等に活かされていないこと、自治体他の研修

等で十分に活用されていないことである。２つ目は、対応機関が優先すべき安全確認や注意喚起などに

終始し、当事者との関係構築や当事者の受援動機に悪影響となって支援の後退を招いていること、３つ目

は、アセスメントが十分でない背景に関する組織上の問題である。それは、関係機関との連携不足による

情報入手機能の弱さ、支援者の情報が会議に上がりにくい組織文化やリーダーの姿勢の問題、援助方針

会議がルーティーン化して重層的検討の場になっていない、スーパーバイザーの不足による人材育成の

困難さ、支援者の異動時期等にアセスメントが充分に引き継がれないこと、市と県、自治体間などの力関

係が情報共有に支障をもたらしていることなどである。４つ目は市区町村の問題であるが、上記の点は市

区町村にも当てはまり、本来支援を中心にすべき市区町村で注意喚起等の指導的対応が進んでいる懸

念である。児童福祉と母子保健との一体的運営が求められているが、両者の役割認識に隔たりがある現

状をいかに打開していくかが重要で、ここでも組織文化やリーダーの姿勢が問われている。 
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Ⅰ．課題と目的 

2000 年に制定された「児童虐待の防止等に関す

る法律」（以下、児童虐待防止法）は、2004年の改

正で、全国の児童虐待による死亡事例等を分析・検

証し、全国の児童福祉関係者が認識すべき共通の

課題とその対応を取りまとめ、制度やその運用に

ついての改善等の提言を行うことが義務付けられ、

2005 年４月に第１次報告が公開され、以降毎年報

告されて、現在は第 20 次報告が公開されている。

また、2007 年の児童虐待防止法改正では、虐待に

よる重大事例についての検証を地方公共団体の責

務とした。以降、地方公共団体では、虐待による死

亡事例で把握可能なものは全て検証の調査対象と

し、特に重大事例が発生した場合、当該地方公共団

体が検証し、その結果を報告書としてまとめ、その

一部は公表され、子どもの虹情報研修センターで

閲覧可能となっている。 

報告書を概観すると、多くの事例で共通した課

題と、特異な事例ゆえに生じている課題がある。ま

た報告書では、課題の改善策が提言として示され

ているが、検証報告が責務となって約 20年が過ぎ

た現在までの間、繰り返し示される提言内容も認

められる。死亡事例の防止においては、同様の課題

や提言が繰り返し、示され続けられている背景理

由や解決できない障壁等を明らかにする必要があ

る。その上で、背景理由や障壁等を解決し、地域の

適切な児童虐待防止対応を展開するためのより本

質的かつ有効な改善策を見出さねばならない。 

 

以上を踏まえて、以下の３段階で研究を進める

こととした。 

第１段階：地方公共団体による死亡事例に関す

る検証報告書や死亡事例に関する研究等、既存デ

ータ等の分析を通して、虐待死を防げなかった背

景、対応上の課題等を整理する。 

第２段階：児童相談所（以下、児相）と市区町村

のエキスパート（10 年以上）に半構造化面接を行

い、現状課題と改善が進まない背景要因とその解

決に向けた視点について考察する。 

第３段階：第２段階を踏まえて児相と市区町村

に質問紙調査を行い、課題解決に向けた対応策を

分析し提示する。 

 

本年度は、３年計画で実施される研究の第２段

階にあたる。 

第１段階では二つの研究を行っている。一つは、

地方公共団体による死亡事例に関する検証報告書

を分析するものである。2008年度から 2022年度ま

でに報告された地方公共団体による児童虐待死亡

事例検討報告書について、虐待種別や関与した機

関、加害者の年齢や立場、被害児童の年齢や性別等

をコード化した。その上で、新生児死亡と保護歴の

あった事例についてテキストマイニングによる分

析を行い、その分類に特徴的な課題や提言を抽出、

整理することを試みた。 

二つ目の研究は、2000 年以降の国の検証委員会

の報告書、及び児童虐待による死亡に関する研究

等を収集し、これらの報告、研究の中で子ども虐待

を防止するための課題や提言等に焦点を当てて分

析したものである。 

これまでの研究や検証報告書の提言等の多くで

指摘されているのは、リスクアセスメントの不十

分さ、アセスメントの固定化、家族機能のアセスメ

ントの不足、関係機関の連携不足、引継ぎの不備、

専門性の欠如、体制の脆弱性などである。  

しかし死亡に至るケースの展開を見ていくと共

通して認められるのは当事者の「孤立と孤独を深

めていくプロセス」である。これに対する保護要件

が「途切れない支援が進んでいくプロセス」である。

しかしこのプロセスが十分に機能せずにいる現状

が推察されるのである。これを解決するためには

支援者個人の問題にとどまらず「組織の修正力(リ

スク状況を見極めた介入の選択プロセス)」が必要

で、具体的には各支援機関が「支援方針の固定化・
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形骸化」を防ぎ、「支援方針の変更を進めていく」

修正的アセスメントとそれに基づく方針変更の柔

軟さを組織が兼ね備えることと考察した。 

本研究は、検証報告等で繰り返し指摘されてい

る課題について、以上の考察した内容も含めてさ

らに検討を深めるため、児相と市区町村の業務へ、

長年に渡って従事されてきた複数のリーダー的エ

キスパート（10 年以上）に、半構造化面接を行う

こととした。面接では、死亡事例の検証の在り方や

検証報告の活用の在り方も含め、上記の状況が改

善されない背景要因について、支援者個人から組

織文化に至る構造的な問題まで、踏み込んで検討

し、考察することを目的とした。 

 

Ⅱ．方法 

１．面接対象者 

 児相実務経験 10年以上の現役児相所長（退職後

１年までも含む）４名 

 児相実務経験 10年以上の児相長経験者４名 

 市区町村児童福祉分野の実務経験 10年以上の専

門職（母子保健以外）４名 

 市区町村母子保健分野の実務経験 10年以上及び

研究機関等でこの分野に精通した保健師４名 

 以上、16名 

 

２．面接方法 

 ３.に示す半構造化面接をメイン面接者とサブ

面接者の２名（いずれも研究者）にてオンラインで

行う。 

 

３．半構造化面接の構成 

 ２段階で話を伺う。 

まず、以下の２点について、支援者個人、組

織（会議のあり方やリーダーのあり方も含む）、

制度や社会の３つの側面で見解を聴取する。 

（１）地方公共団体において死亡事例等の検

証報告書に掲載された課題や提言等について

特に重視している（すべき）ことについて 

（２）報告書を概観すると、繰り返し指摘さ

れ続けている課題等があるが、課題等を解決す

る上で特に困難に感じていることや、解決でき

ない障壁等について 

（３）上記の話の中で、以下の点について触

れられていなければ、改めて質問し、見解を聴

取する。 

① リスクアセスメント・支援のためのアセ

スメント、アセスメントが修正できない

問題 

② 当事者（子どもおよび保護者）との関係構

築とその維持における問題（引継ぎの問題

を含む） 

③ 会議等組織の問題 

④ 引継ぎや移管の問題 

⑤ 多機関との連携・協働の問題 

⑥ 要保護児童対策地域協議会等関係機関と

の連携、協働について 

⑦ 専門性、人材育成の問題 

⑧ その他 

  

４．面接対象者との同意確認 

面接内容は逐語にして面接対象者に確認、

修正を求め、確認後の内容を面接記録とした。 

次に、面接記録を面接対象者ごとに結果と

してまとめ、再度面接対象者に確認と修正を

求めた。なお、面接記録はこれとは別の研究

（テーマ６「児童虐待対応エキスパートへの

インタビュー調査のテキストマイニングによ

る分析」）において、テキストマイニングを用

いて分析を行うこととした。 

 

 

 

 

Ⅲ．結果の整理 
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 １．面接対象者について 

 各面接対象者の一覧を表１に示す。 

  

表１ 各面接者の一覧表 

 所属 専門 

A氏 児相経験者 児童福祉 

B氏 児相経験者 児童福祉 

C氏 現児相長 児童福祉 

D氏 児相経験者 医師 

E氏 現児相長 児童心理 

F氏 現児相長 児童福祉 

G氏 現児相長 児童心理 

H氏 児相経験者 児童福祉 

I氏 市区町村児童福祉 児童心理 

J氏 市区町村児童福祉 児童福祉 

K氏 市区町村児童福祉 児童福祉 

L氏 市区町村児童福祉 児童福祉 

M氏 母子保健学識者 保健師 

N氏 母子保健学識者 保健師 

O氏 市区町村母子保健 保健師 

P氏 市区町村母子保健経験

者 

保健師 

 

 ２．内容の整理 

半構造化面接では、死亡事例等の検証報告書に

掲載された課題や提言等について特に重視してい

る（すべき）ことについて、および繰り返し指摘さ

れ続けている課題等等を解決する上での困難や、

解決できない障壁等について、特に以下の点に焦

点を当てて、その見解や意見等を尋ねた。 

面接対象者の見解や意見等を、以下の７つの視

点から、各面接対象者の言及を引用する形で整理

する。 

① 検証報告について 

② 児相等対応機関への批判的言及による負の影

響 

③ アセスメントの課題 

④ 組織としての問題 

⑤ 人材育成について 

⑥ ケースの引き継ぎにおける問題 

⑦ 市区町村に特化された課題 

 

（１）検証報告について 

ア 検証報告に記載される視点や情報の限界 

 地方自治体での検証報告に対して被面接者の多

くが指摘するのは、記載される視点や情報が不十

分ということである。 

 死亡事例等の重大事例の検証は2004年の児童福

祉法の改正で、国及び地方公共団体の責務とし、さ

らに 2007年の同法改正で、検証を地方公共団体の

責務とした。 

当時、自身の自治体で起きた死亡事例の検証に

関与した E 氏は「通告に対して児相の対応はどう

であったかという、例えば市区町村の児童福祉や

母子保健の担当部門とか、警察や家庭裁判所とか、

そうした関係機関の対応でなく、あくまで児相の

対応が、或いは県の対応がどうであったか、通告を

軸に切って検証していくやり方」が検証の一般的

なスタイルとなったと、自戒を含めて指摘した。 

確かに、2007 年以降のほとんどの検証報告には

虐待発生の機序、家族背景や子どもの生育歴とい

った、この家族でなぜこのような虐待が起こった

のかという視点での踏み込んだ分析は、総じて十

分とは言い難く、そうした問題点を踏まえて、2011

年の通知では、地方自治体の検証については、関係

機関の援助のあり方や運営面の課題だけでなく

「当該事例の家族の要因等を明らかに」すること

を求め、そのために「死亡時点における家族関係及

び家族の歴史、経済状況等（特に乳幼児の事例につ

いては、妊娠期からの情報やきょうだいの妊娠期

の情報）」などの情報を収集し「保護者が起訴され

た事件については、裁判の傍聴や訴訟の記録を閲

覧請求することも必要である」こと、また「転居し

ている事例の場合は、転居前の住所地の関係者も

対象とする」ということが新たに付け加えられた。 
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その後、事例の背景等について、徐々に内容は厚

くはなっているものの、今回の面接では、いまだ十

分ではないとの指摘が多かった。 

B氏は「司法関係の情報は、なぜ虐待や虐待死が

起こったのかを知る上でも大変貴重なのですが開

示されません。そのため検証報告書は、内容的にも

限界がある」と述べ、その上で B 氏は「公判を傍

聴するという取り組みも一部で行われており、得

られた情報が検証内容や以後の改善策に生かされ

ています。ただ、公判はあくまでも有罪か無罪か、

有罪ならばどのような刑罰とするのかを決めるの

が目的です。そのため、被告が事実を否認すると、

事実関係の争いに終始するため背景事情などは語

られず、参考にならない場合もあります。」と述べ、

「警察・検察等も含めて、全ての情報を明らかにし

ていくという仕組み、法的な根拠が必要ではない

かと感じます。」と指摘した。この点について、D氏

は精神鑑定や心理鑑定等「加害者側の供述とかヒ

アリングが行われると、虐待死亡事例検証の質が

かなり高くなるなっていう印象を持っていまして」

と、心理鑑定そのものと心理鑑定の実施に基づい

た知見が共有、そして研究されることが重要と指

摘した。 

E氏は、児相の組織文化の視点が不足していると

指摘した。「地域の児相の歴史や、相談支援の実践

活動の基盤となっている価値観および人材育成の

状況、スーパービジョンの方法や上司と部下の人

間関係、同僚との支え合いの体制等が、事故の発生

時点でどのように作用していたかという、組織の

文化や構造の視点が不足していると思います。組

織体制や、児童福祉司の担当ケース数等には、触れ

られていますが、事故の発生時点で担当の児童福

祉司やその上司が、決められた手順に従わない対

応や判断をしたり、必要なタスクを追及していな

かったりした背景、その背景にある組織の文化や

構造等には触れられていない場合が大半」で、「検

証の作業は、相談支援の実践活動の内容は基より、

それを支える機関の歴史や相談支援の基盤となっ

ている価値観や組織の文化と構造、政策や施策、社

会的価値観等を含めてそれを児童ソーシャルワー

クのミクロ・メゾ・マクロの、３つの視点から行い、

そこから導き出された提言を具体的に示す必要が

ある」と述べた。 

 また、子どもを中心に検証を行うことが必要と

いう。「日本の検証では、亡くなった子どもが何を

話していたか、どのようなことを思っていたかと

いうことに焦点が当たっていません。そのため、子

どもの視点から見えていた実際の暮らしの様子や、

その子どもの育ちのニーズがどう満たされていた

かが、まったく見えないのです。（中略）被害にあ

った子どもの日常の暮らしや、そこでの経験はど

うであったか、子どもはどのような想いや考えを

持っていたか、子どもの視点に立って、子どもの身

に何が起きていたかが書かれた検証報告書を私は

見たことがありません」と述べた。その上で「検証

には、市区町村や児相の担当職員や管理職だけで

なく、亡くなっていないのならば子ども自身、直接

加害してしまった親、直接加害していない親、地域

で子どもの暮らしを支えていた支援者等の全員が

参加して、一緒に取組むべき」と提唱した。 

一方、母子保健の領域からみても情報の不十分

さの指摘が多かった。O 氏は「全国の死亡事例の報

告書を見ると、都道府県や市区町村によって格差

がある。自分は最後のまとめを重視して読む。読後

感がすっきりしているのは、根拠に導かれて報告

書を書いているもの。しかし実際の報告書はもや

っとするものが多い。もやっとする理由は、死亡事

例の検証報告書は、児童福祉の専門家がメインで

作っていることに起因する。再発防止・予防と書か

れているが、母子保健の予防は起こりえることを

広く予測し、それが全く起こらないことを目的に

して関わる。児童福祉では、深掘りして対策を考え

たり、広げて考えたりするのではなく、一度エピソ

ードがあったことに対して食い止めるという考え

方。児童福祉の予防と母子保健の予防は食い違っ

ている。母子保健の立場は予防なので、経過を読む
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ときに、自分が担当ならどのような対策や関わり

方をするかと考えながら読む。その考えを導くア

セスメントや情報が書かれていない報告書が多い。

母子保健では、０歳児死亡は、子どもの妊娠・分娩

の経過、どんな病院で何週目に何グラムで生まれ

たのか、入院期間はどれくらいかという情報は、母

子保健では当たり前に必要だが、その情報が書か

れていない。母子保健の問題もあるかもしれない

が、検証報告委員がアセスメントを重視せず、与え

られた資料だけでまとめた可能性も推測する」と

述べた。 

M氏も「母子保健の立場からいくと、例えば生ま

れた時の身長・体重が大体の場合は書かれていま

すが、亡くなるまでの経過の中での、身長・体重の

変化とか、成長・発達の変化というものを詳細にし

っかり書いている報告書って（ほとんどない）」と

述べ「３歳までで７割ぐらいの子が亡くなってい

るとしたら、母子保健はかなり重要な情報だと思

うのですが、（中略）母子保健としては課題をその

報告書から具体的に見出だすということが、難し

いですよね。」と指摘した。 

N氏も同様に「出生体重とか在胎週数とかその後

に会ったときの体重増加とかは欲しいな、と思う

んですが、それはほぼないですし、病院との連携情

報もない」と、周産期の情報がほとんど皆無である

ことや、精神科等医療機関の情報が得られていな

いことを指摘した。 

検証するにおいて、個人情報をどのように扱う

かという問題もあり、それを指摘する意見もあっ

た。B氏は「個人情報保護にかかる問題」として例

えば「自治体による個別事例の検証報告書をみる

と、被害を受けた児童に障害があるか否かが、必ず

しも明らかでないものが多かった」と述べ、「障害

の程度やその状況が具体的に明らかにされて初め

て、養育する者の負担やストレスも理解できるは

ずです。その点で、報告書には限界がある」とする。

さらに「死亡事例の中には家庭の事情だけでなく、

支援者の対応がかえって家族を追い詰めることも

ある」としながら、そのときの、支援者の対応の在

り方について「仮に検証委員会の中で議論がされ

ていたとしても、検証報告書では支援者の対応を

リアルに指摘しにくい、ある程度オブラートに包

むような表現に、ならざるを得ない。したがって、

この点が曖昧になってしまう。」とも指摘していた。 

 

 イ 関係機関が関与していない事例の検証の必

要性 

 次の問題として挙げられたのは、地方自治体が

当該自治体で起きたすべての死亡事例を検証して

いるわけではないという点である。特に関係機関

が関与していなければ、検証対象から外されてし

まう傾向がある。 

 B氏は、「（検証されない）背景に、関係機関が関

与していないといった事情などがあります。この

ような場合、検証委員会を開いても、情報が少ない

ために改善策を打ち出すことも難しい。そのため、

関係機関が関与してない死亡事例は検証されず、

克服する対策も示されないままとなりますが、な

ぜ関与されなかったのか、支援が行われなかった

のかも重要なポイントの一つです。」と述べ、本来

であれば検証すべきと提唱する。 

 例えば０歳０日死亡は大きなテーマの一つであ

るにも関わらず、機関が関与していないケースが

多いため検証の対象に上がらない場合がほとんど

である。実際０歳児死亡についての自治体の検証

報告は非常に少ない。E 氏は「望まない妊娠や育児

に困った際の相談窓口を積極的に普及啓発します、

などの提言が出されることが多い印象ですが、大

事なことは、なぜ地域の人たちも含めて、親子が相

談支援につながるような関与がなかったか、それ

を丁寧に調べることを通じて行政機関や関係機関

が学習し、具体的な改善に繋げることではないで

しょうか」と述べた。 

 

 ウ 検証報告で示された課題や提言について 
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 検証報告が実務現場で役立つ提言となっている

かについても課題があるようだ。E氏は「国の検証

結果の提言は、どうしても予防に軸足が行きがち

です。特に亡くなる子どもに０歳児が多い現状で

は、そこを手厚くする内容になるのは当然だと思

います。そこで気になるのが、妊娠の対策や妊婦へ

の支援に提言が偏っていることです。妊娠期も含

めて、子どもへ焦点を当てた児童ソーシャルワー

クの視点での検証と、それを踏まえた母子保健サ

イドへの提言という、両方の内容が必要」と述べた

うえで、「検証と提言は、児童ソーシャルワークの

視点で行われる前提」で、「現状の公衆衛生モデル

や治療モデルの検証方法から導き出される『点』の

視点の提言では、早期発見や早期保護等に向けた

実務的なチェックリスト的な内容だけが強調され、

予防や早期支援の人員体制や子育て支援等のサー

ビスを手厚くするための予算の重点配分には繋が

らない」と指摘した。 

 母子保健の立場の M 氏も「予防的視点がとられ

ていたのか、どの部分で予防的にかかわれば、この

事件は防げたのか、という論点が乏しい。検証にお

いては、議論されている可能性が高いが、そこが記

載されていることは少ない。いろいろと総論的に

は書かれるが、具体的な部分というのが報告書に

は書かれず、それにより母子保健の方も自分たち

ごとになりにくい」と述べていた。 

また同じく母子保健の立場の N 氏も「公開されて

いるものを見た中では、死亡事例検証から、次の施

策やどのように対応したらいいかというのが、な

かなか見えないものになっています。」「結局この

お母さんが、一体誰から支援を受けたのかという

ところが見えません。支援してないということな

のかもしれないんですが。だから家族をアセスメ

ントしようにも、出されている検証報告からは、な

かなかデータが出てこない」と述べる。 

 ０歳児死亡の多さから、国の検証報告では周産

期支援の重要性が、繰り返し提示されているもの

の、自治体の検証報告書を見ても死亡した子ども

の周産期の情報はほとんどない。同じく母子保健

の立場の M 氏は「３歳までは絶対、母子保健が絡

んでいて、母子保健のところでどこかで何かがで

きたはずです。それを具体的に、１例１例をひも解

くというのが、この死亡事例の検証だと思うけれ

ども、十把一絡げみたいな感じになって、じゃあこ

の事例の個別性というのは一体なんだったのかと

いうのが、丁寧に書かれてる報告書は少ない」ため

に母子保健として何が必要だったかが検討しにく

いと述べていた。 

 D氏はより根本的な問題として、提言で言われて

いることは、安全確認をしたのかなど虐待ケース

の基本的な手順の言及に留まっているとした上で、

手順が不十分だったから死亡にいたったのか、そ

れとも死亡事例に特化された何かがあるのかを丁

寧に分析する必要があるとし、「虐待死亡事例検証

を行うためには、虐待死亡に特徴的なところを見

いだして、それに対して児相とか市区町村とか各

関係機関はどうだったのかっていう、より丁寧な

検証が必要じゃないか」と述べる。そのためには加

害者側の供述やヒアリングがより必要となると指

摘していた。 

 

 エ 検証報告からの学び 

 B氏は「検証報告書における３つの課題」として

「第一に検証が行われていない事例が相当数ある

こと、第二に検証報告書の内容が必ずしも十分で

ないという課題があること、第三にその検証報告

書が浸透してないという問題があります」と整理

している。第三の問題については、「せめて、自分

の自治体で出されている検証報告書ぐらいは関係

機関の職員として一度は読み、できれば、それをも

とにした研修を毎年実施して欲しい」と述べた。 

 これについて今回面接の対象となった方々の自

治体では、検証報告書を研修に取り入れていると

ころの報告もあった。例えば、H 氏の県では、「当

県では、子どもたちが亡くなられたそれぞれの命

日に『振り返りの日』として、所長講話と検証報告
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書をみんなで読み返すような取り組みを継続して

いると聞きました。約 10 年続いている」という。 

 また J 氏は、県内の他市で起きた死亡事例につ

いて、県で検討、作成した検証報告書を自分の市に

おいて参考にすべく「まずうちのスタッフで勉強

会を開いて、その後、要対協の委員の先生１人に来

ていただいて、もし自分の市でこういうことが起

きたら何ができただろうみたいな話をしていただ

いたんです。（中略）そこの報告書の内容を真摯に

受け止めて、自分の市に当てはめたら何ができる

だろうなっていう勉強の体制は重要かと思いま

す。」と述べていた。 

 E 氏は「国や地方自治体、児相等の関係機関の

職員や子どもの支援者は、子どもの死から学びを

得るために、膨大な時間と労力、コストを投じて作

成された検証報告書をきちんと読み返しているで

しょうか。そうでなければ問題だと思います。 国

や地方自治体の児童福祉や母子保健の部門、児相

等の関係機関が実施する人材育成研修等では、検

証報告書を活用した研修を実施すべきです。本県

では、新人や新任の児童福祉司と児童心理司、児相

に配属された保健師や警察職員等を対象とした人

材育成研修では、検証報告書を教材にした研修を

必ず行い、その内容を共有するようにしています」

と述べていた。 

E 氏の県では、2007 年に自分の県で起きた死亡事

件の検証報告書が発表された後に、本庁の部長主

導でワーキンググループを設置し、本庁職員、病院、

学識者でチームを構成し、検証で提言された内容

に責任をもって、児相の体制改善へ数年にわたっ

て取り組み、そのことが今日の財産としてあるこ

とを述べている。 

 

（２）児相等対応機関への批判的言及による負の

影響 

 ア 児相の権限強化  

  児相の立場から、B 氏は「今の検証報告書はと

もすれば児相や市区町村の関与の仕方が問題だと

いうことを中心に記載し家族の状況や虐待発生の

メカニズムなどにあまり注目していないのではな

いかということです。なぜ虐待が起きたのかとい

う分析なしに、関与状況だけを問題にするのであ

れば、結論は死亡する前に権限を使ってでも一時

保護すべきだった、というところに集約され、介入

を強化すべきという提言になります。」と述べた。 

 実際、2000年の児童虐待防止法制定以降、24時

間以内の子どもの安全確認の努力義務化、臨検・捜

索等の立ち入り調査など、児相の権限を強化する

施策を打ち出してきた。2018 年に目黒で起きた死

亡事件の後にも国は緊急総合対策として、「虐待通

告受理後、原則 48時間以内に児相や関係機関にお

いて、直接子どもの様子を確認するなど安全確認

を実施する」ことと「子どもとの面会ができず、安

全確認が出来ない場合には、立入調査を実施する

こと」を全国ルールとして示した。 

 E 氏は、「日本の検証は、現場で相談支援に関与

した機関への、コンプライアンスチェックによる

責任追及のスタイルであり、かつ結果論を踏まえ

た後知恵で行われている（中略)その結果、児相で

あれば、これまで展開してきた相談支援の実践活

動の全部がコンプライアンスに課題があるのでは

ないか、という印象を与える評価となります。とり

わけ、児相が持つ一時保護等の権限行使を求める

ことに焦点化した提言は、イデオロギー的なもの

を形成し、厳しい環境下に置かれている子どもと

その家族に対する社会資源やサービスの充実では

なく、そうした子どもと家族に対してスティグマ

を押し、子どもを分離し、親を罰するといった権力

構造の強化に向かわせます。これまでの検証の中

で、そうしたメッセージが何度も繰り返し提言さ

れ続けています」と指摘した。 

 

 イ 支援児童保護に向けた介入的アプローチか

支援的アプローチか 

立ち入り調査を含めた保護的介入について、国

はそれを強化する施策を打ち出して、必要時に躊
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躇なく行うことを推奨してきた。しかし、現状は、

国の方針とは異なる状況が語られた。 

A氏は「必要なケースは介入型のソーシャルワー

クでもって、子どもの保護を優先し、保護者とも場

合によっては裁判所の枠組みを活用して対応して

いくというやり方が必要。（中略）国のシステムも

そうなっていますが、これが、一部の児相は介入型

に対しての抵抗感が極めて強くありまして、一部

のまた著明な方々が介入型は良くないという、そ

のような情報発信も相当にされていて、全てを従

来の枠組みで対処しようとしているところもあり

ます。」と、保護的介入の抵抗感がなくならない現

状を述べた。 

B氏は「年間の立入調査件数は全国で 100件に満

たない程度でしょう。」と述べた上で、「これを、48

時間以内の安全確認ができなかった事例の全てに

実施するとなるとどうなるか。20 万件を超える虐

待通告の中で、48 時間以内に安全確認できない事

例数は桁違いにあるでしょうから、児相の現体制

では、正直なところ不可能な提案です。」と、現実

的にも保護的介入に限界があることを指摘した。 

一方、保護的介入の対極にあるのが「子どもや家

族に寄り添っての支援」で、A氏が「従来型」と呼

ぶものであるが、こうした支援についても、現状は

十分でなく、むしろ危機的ともいえる状況が語ら

れた。 

F氏は、通告件数の増加も相まって「一回のみ指

導する、指導して終わるというケースもどんどん

増えています。警察からの身柄付き通告、一時保護

の増加も対応にすごくマンパワーが割かれるので

１ケースにかける時間が、やっぱり短くなってし

まいます。」と現状を語る。また、L 氏は「虐待に

対しての組織対応はまず通告があり、次に緊急受

理会議をして安全確認をし、注意喚起をして見守

りで終わる」という、パターン化した対応が進行し

ていると語り、この現状に危機感を語った。 

つまり、児童保護に向けた介入的アプローチと、

従来あった支援的アプローチの両方において機能

低下が生じており、それに代わって進行している

のが、安全確認と注意喚起といった表面的でパタ

ーン化された対応の慢性化である。 

こうした慢性化によって生じているのがソーシ

ャルワーカーの面接技術の低下である。面接はソ

ーシャルワークにおいて極めて重要となるものだ

が、その技術が低下しているという声が少なくな

かった。 

L氏は「当事者への支援においては、面接を重視

する必要がある。間とか距離感とか、面接と面接の

間隔とか頻度とか意識的に行うべきことは数えき

れない。先に述べた情報共有の在り方も、内容に踏

み込んで見直すべきである。」と、本来の支援の在

り方を回復させることが必要と指摘した。 

 

 ウ パターン化された対応に縛られることによ

る現場の萎縮 

 安全確認と注意喚起に縛られている現状は、マ

スメディアの批判的論調の影響を、複数の面接対

象者が指摘した。B氏は「メディアの中には、こう

した事情を全く理解しないまま、国がルールとし

て明確にしているのに、それに従わず実施してい

ない、などと批判する例もあったように思います。」

と振り返る。 

 L氏は「現場に深く浸透してしまっているものは、

事件が発生したときに、繰り返し報じられてきた

『識者のコメント』や『マスコミの指摘』であり、

それが色濃く反映され」現場を委縮させ当事者の

ニーズの把握や支援よりも「安全確認とか注意喚

起をやったかどうかが優先」されていくと指摘す

る。「毅然とした対応、速やかに躊躇なく対応する、

虐待であることを明らかにして指導する、それを

やらないとやるべきことをしなかったと批判」に

なるため「虐待に対しての組織対応はまず通告が

あり、次に緊急受理会議をして安全確認をし、注意

喚起をして見守り」という表面的な対応に縛られ

「虐待を見て人を見ない」など、支援の質をかえっ

て低下させている現状を述べている。 
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 L氏はさらに「これでは能力のある人の力が全然、

発揮されない。これらは全体として、みんなが萎縮

してる状態だと考える。こう考えると、今の児童相

談の現場で発揮できない構造こそが問題であって、

そっちをなんとかしないで、失敗を責めることば

かりをしているとどんどん力が奪われてしまう。」

と警鐘を鳴らす。 

 J氏も「マスコミとか世論というのは、どうして

もこういう事例が起きると児相があかんとか、市

区町村があかんとか、犯人捜しをするようなとこ

ろもまだまだある。（中略）犯人捜しをするという

よりは、児相や市区町村だけでなく、地域も含めて

何ができたのかということを、みんなで一緒に考

えることが重要なのではないかと思います。ただ

『何かすれば必ず子どもが救えるはずだ』とやっ

ていくと、おそらく児相や市区町村の職員は、疲弊

するばかりだろう」と述べた。 

 

 エ 関わらない、知らないことにする風潮 

 またこの問題は、別の重大な問題にも波及して

いる。それは、「関わらないほうが責任を問われず

に済む」という風潮である。 

 児相の立場から、E 氏は「2007 年以降の全国の

児相で、当時よく言われていたのが『結局、関わら

ないほうが責任を問われずに済むのではないか。』

ということです。つまり、一生懸命に関わって支援

していたにもかかわらず、通告の判断を受けた対

応はコンプライアンスに課題があったとして責任

を追及され、世間から非難されるならば、積極的に

通告として受理したり虐待として対応したりする

など、法的な虐待対応の流れに乗せない方が、非難

を受けずに済むのではないかという議論もありま

した。実際に『関与していませんでした』『知りま

せんでした』という答弁が、全国的に広がったよう

に当時は感じていました。（中略）児相以外の関係

機関では、現在もその風潮が続いている印象を持

っています。」と述べた。 

 市区町村の立場の J 氏も「行政って、死亡事例

が起きたらすごいダメージ受けるじゃないですか、

それを児相もわれわれもすごく恐れているところ

は正直あって、いったん起きたら、てんやわんやの

騒ぎになって、そっちに意識が行き過ぎていて、そ

ういうのを避けることがファーストに来てしまう

のだと思います。そこで（中略）（市区町村であれ

ば）『児相がしてたから知らないですよ』って言っ

たら逃れられるので。そういう意味では楽なんで

すが、でも、そこはやっぱり本質じゃない。僕らの

目的は、子どもの命を守ることだけじゃなく、子ど

もが幸せに地域で暮らしてくれることが僕らの目

的ということは忘れちゃならない」と強調した。 

  

 オ 虐待認定と注意喚起による当事者の受援力

の阻害 

 現在、市区町村はこども家庭センターを設置し

て、児童福祉と母子保健とが一体化して早期支援

の充実強化に取り組もうとしている。しかしここ

で問題となるのは虐待認定と注意喚起の負の影響

であるとの指摘があった。 

 I 氏は「『市区町村が指導的になってきた』とい

う話を聞くことが増えたように思います。家庭訪

問をして『叩くのはやめるように』と指導して終わ

りとなっていたり『気を付けてね』とだけ伝えて帰

ったりということになってしまっているようです。

指導されても虐待が止まることにはならず、なぜ

そうなってしまうのかを家族から聴いていく、教

えてもらう姿勢が大事だと思います。指導してく

る人に、困っていることやそうなってしまう苦し

さを伝えよう、とはならないと思うんです。学校や

保育所に対しても、保護者へ『それは虐待だと指導

するように』と言っている市区町村がある、と聞き

ます。学校や保育所も指導的になると、家族も子ど

ももますます SOS を出せなくなってしまうのでは

ないか」と危惧する。 

 また、児童虐待は人々の感情を大きく揺さぶる

問題でもあり、社会は虐待の加害者を、自分たちの
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対極にある間違った人や悪人などとみてしまう傾

向の指摘もあった。 

 K 氏はこの点について「『誰が悪いか』ではなく

『誰が傷ついたのか』が重要であると考えます。子

どもが守られるためには、子どもを養育する保護

者への支援も必須であり、『誰が傷つき、誰をケア

するのか』という視点がケースワークにつながる

こともあります。（中略）時には拒否的な家庭もあ

りますが、何度も子どもの安心安全のためである

こと、注意や指導のためだけでなく、家族全体の支

援のためであることを伝え続けることで、関係改

善を目指します」また、「『児童虐待』や『通告』と

いう言葉はマイナスなイメージが強く、レッテル

を張られたような思いをさせてしまうことがあり

ます。本来の家族の姿を見えなくさせる要因にも

なると考えます。突然の行政機関の訪問に、保護者

は子育てができないと思われていると感じてしま

うこともあります」と実際に起きている問題点を

述べている。 

 L氏は「注意喚起をして終わるということが、通

常の相談支援レベルでも起きている。下手すると、

LINE 相談でも『いらいらしてたたいちゃった』と

当事者が打ち明けると、『安全確認しなきゃ』とな

って家に出向いて注意をすることになる。当事者

にしてみれば『せっかく LINE 相談したのに、もう

二度とするか』となる。こうなれば、リスクが高ま

り、問題を抱えたまま閉じられ隠されることにな

る。そうした中で死亡事例が起こることだってあ

りうる。」と警鐘を鳴らす。 

 I氏は「虐待をやめるように指導的役割ばかりで

かかわることで、子どもや家族からの SOS を引き

出せず、むしろ隠してしまうようになることは、結

果的に虐待の重症化や死亡事例を生むことにつな

がると思います」と指摘する。B氏も「死亡事例の

中には家庭の事情だけでなく、支援者の対応がか

えって家族を追い詰めることもあるということで

す」と述べた。 

 

（３）アセスメントの課題 

 検証報告において繰り返し指摘されていること

の一つがケースに関するアセスメントが不十分、

あるいは家族等の状況変化に応じたアセスメント

の修正がされていかないという点である。ここで

はその背景として述べられた見解をまとめる。 

 ア 支援者のアセスメント力が低下、あるいは

機能しない構造的問題  

 実務においてアセスメント十分なアセスメント

がなされない背景の一つとして、安全確認と注意

喚起などといった、パターナリズムに支配され、思

考停止になっている状況が、アセスメントの展開

を阻害しているという問題への指摘があった。 

 L 氏は「（支援者が）アセスメントをする力は、

実務から離れて研修という安全な場で、演習や事

例検討などするとできる。日々の実践になると『通

告がありました、そして注意喚起しました』になっ

てしまい、持っている力が発揮されない。（中略）

今の児童相談の現場で（アセスメント力を）発揮で

きない構造こそが問題であって、そっちをなんと

かしないで、失敗を責めることばかりをしている

とどんどん力が奪われてしまう。（中略）私は、児

童虐待の最大の特徴は非常に多様であるという点

だと考えている。それを前提としなければならな

い。話題として大きく取り上げられた事件の検証

も大事ではあるものの、多様性やそれぞれ違うこ

とを前提として、目の前のこの子、この保護者、こ

の家族のことを見て、聞いて、考える必要がある。

それをしないので、日常的に出会うケースのこと

がわからなかった、大切なことが認識できなかっ

たということになるのではないか。実際に、死亡に

至る事例では、初期段階で見誤ったケースが圧倒

的に多い。」と述べる。 

 また業務の多忙さが、適切なアセスメントに向

けた過程の妨げになっている側面も大きい。F氏は

児相の現状として「警察からの身柄付き通告、一時

保護の増加も対応にすごくマンパワーが割かれる
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ので、1ケースにかける時間が、やっぱり短くなっ

てしまいます」と述べた。 

 母子保健の領域でも、M氏は「支援者の慢性的疲

弊は、ケースの終結が見えにくい・支援の成功事例

を表面化できていない、などで助長される。慢性的

疲弊が積み重なると、正常バイアスや現状維持バ

イアスが働きやすくなり、主体的かつ積極的なケ

ース対応が困難になる。『忙しい』『マンパワー不足』

という言葉で片づけられてしまうことも多いが、

原因はそれだけではなく疲弊が大きな背景になる

ように思う。それが、個別ケース会議や要対協など

での積極的発言の抑止になってしまうことや、過

小評価につながってしまう。子どもの命に直結す

るので支援者の支援は重要」と指摘した。 

 

 イ 家族の特性を踏まえた家族の力動的理解の

必要性 

 A氏は「虐待の発生のメカニズム、どういう家族

のダイナミズムの中で起こり、それがしっかりと

見立てられた次に、どうなっていくかって予測が

つく」が、若手の児相職員が増えたことで、表面的

なシグナルでの判断にとどまっているのではない

かと指摘する。その上で個別のテーマとして、ステ

ップファミリーに注目することの重要性を指摘す

る。「中途から養育するというのは極めて難しい

（中略）赤ちゃんの時から育てるのとはかなり違

った子どもの反応、プロセスがあるということを

理解しないと、うまくいかない」のに、「ステップ

ファミリーに類似した家庭を含めると、４組に１

組どころじゃなくて、もっと多い。そうすると、そ

こで子どもの退行とかなつかないとか、お母さん

が男性に依存すると、そのお母さんは子どもを守

れないとか、いろいろそういう同じような事象が

起きているんです。それに対して、行政は何の支援

もしていません。そこに大きな課題があり、意識や

知識が援助者のほうにも備わってない。」と指摘そ

た。 

 F 氏は「特に注意しないといけないのが（中略）

DV 関係です。支配構造や家族力動への理解を深め

ていかないと、ほんとに潜在的なリスクっていう

のは見逃してしまう。支配とかDV関係にあるのか、

対等な突発的なけんかなのかっていう、われわれ

も事実を確認してアセスメントしないといけない」

と指摘する。 

 H氏も同様に、家族の特性を踏まえたアセスメン

トが必要と述べている。特に DVやステップファミ

リーについては母親に与える影響等の研修を積ん

でおくことが重要と述べた。 

 

 ウ ネグレクトケースにおけるアセスメントの

重要性 

 E 氏はネグレクトケースこそアセスメントが重

要であることを強調した。「ネグレクトの場合、相

談が開始される初期の段階では、適切なアセスメ

ントに基づく支援の導入がなされにくい傾向にあ

ります。（中略）子どもの育ちのニーズを満たすた

めに大切なのは、親の養育力やその他の家族や環

境が提供している養育の質の部分です。養育の質

こそが、子どもの健康のニーズは基より、教育や衛

生面、情緒行動面の発達、友人関係等を通じた自尊

感情を育むことなどに大きな影響を及ぼし、長期

的には貧困の世代間連鎖にも繋がってしまうので

す。虐待の分類の中では、ネグレクトこそ、児童福

祉が対応すべき本質的な児童問題ですが、現実は

そうなっていません。その証拠に相談が開始され

る初期の段階では、適切な支援の導入がなされて

おらず、児相が関与した時点では、事態がかなり深

刻化しているネグレクト事例が多くみられていま

す。だから質問項目が多くても、子どもや親と一緒

に活用できる、子どもの暮らしの実態と育ちのニ

ーズの満たされ方を捉える包括的なコアアセスメ

ントが必要なのです。」と述べた。 

 

 エ アセスメントが硬直化し修正できない背景 

ア）児相における問題 
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 援助方針会議等、アセスメントを行い適切な方

針を見出すべき会議の場が十分に機能していない

点への指摘である。 

 F氏は変化する潜在的リスクは「常に関わってい

ないと見えないところですので、関わり続けるっ

ていうところが児相とすると難しい状況にはなっ

ています。」と述べ、また「組織的な判断としての

援助方針会議というものをどう機能させていくか

というところが課題になっています。そこがうま

く機能しないと担当者とか SVだけの判断になって、

リスクアセスメントの網の目っていうのが引っか

からなくなりますので、中堅職員とか SVとか課長、

次長、所長の援助方針会議とか決裁とかも含めて、

それぞれ経験を重ねています」と現状を語られた。 

 C氏は、アセスメントの修正が進まないのは、「一

つに児相における判断場面（会議）に正確な情報が、

リアルタイムで挙がってこないこと、があると思

います。（中略）気になる事があっても、たいした

ことではないと自分で判断して上に報告しないと

か。報告すると上司から怒られるかもしれないと

か、いろいろあります。こうした理由で、児相とし

ての判断に必要な担当の把握している最新の情報、

特に気づきとか不安が出てこないことが、しばし

ばあります。その不安こそ、実はとても大事な情報

といえます。また、その不安は会議や協議の場で話

し合ったら解決することはわりと多い（中略）死亡

事例の報道を見聞きすると、重要な情報が果たし

て挙がっていたのか、組織として判断したのかな

というのは、正直思います。児相長なり、メタ SV

や心理職も含めてしっかり協議していたら、こん

な結果にはならなかったのではと思うことはあり

ます」と述べた。 

 いくつかの児相で第三者委員会として関わった

H 氏は、「援助方針会議の基本的な運営の仕方は、

多角的・重層的に検討されるべきなのですが、せっ

かく違う管理職の人がいるのに、重層的に発言す

る場面があまり見られない。（中略）一時保護解除

とか継続指導解除などの場面でもそうです。所長

に最終的に判断を求める前に、部長はどうなの、課

長はどうなのと発言を振る場面がほとんど行われ

ていない印象を持ちました。（中略）せっかく出て

るんだから、専門職には多角的な視点で必ず意見

を言ってもらう。それから中間管理職については、

重層的な立場で、所長の判断の前に「ちょっとここ

が心配だ」というのを事前に書類読み込んだうえ

で、遠慮なく発言すべきだと思うわけです」と意見

が活発に考案されない現状があることを憂う。 

 H氏が勤務した県の児相では、援助方針会議とは

別に、心理職を中心とした「カンファレンス」を、

児相名を冠して不定期に行っているという。「ケー

ス対応で行き詰まったときに、ホワイトボードを

使って経過、ジェノグラム、エコマップなど、ジェ

ネラリストソーシャルワークの技法なども総動員

のうえ参加者で共有して話し合い、答えは出ない

けれども、『次の一手』は必ず決めて、担当に返す。

児相内部でも、こうした実務的な検討の場がある

と担当は救われるようです。」と紹介された。 

イ）市区町村の立場から 

 市区町村はより身近な支援者として寄り添える

というところに大きな利点がある。 

 そのための支援者の姿勢について、K氏は「以前

参加した研修で、支援者の車に乗せるのではなく

当事者の車に乗りなさいと講義を受けたことがあ

り印象に残っています。相手の車に乗り身をゆだ

ねることは不安も大きいと思いますが、我々が支

援する保護者が自分の行きたい場所へ自分の力で

行けるよう、後ろからそっと助言し、応援し、歩ん

でいくことが支援者の役割であると思います」、

「何かがあってかかわる人ではなく、何がなくて

も会いに来る人でありたいと思います。保護者や

子どもたちにとって我々が脅威や恐怖でなく、安

心できる人であれば、扉を開けてくれる、と思いま

す」と述べている。また「相談者とのやり取りにお

いて、時には我々の発した言葉が助言や励ましで

あっても相談者を傷つける言葉になってしまうこ

とがあります。相談者から『傷ついた』と聞き取っ
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たとき、われわれはつい『そんなつもりはなかった』

と伝えたくなりますが、それは相談者の気持ちの

受け取りが間違っていると指摘し、寄り添った言

葉になっていません。『そんなつもりはなかった』

は我々が自分を守るために発した言葉であること

を自覚し、相手の傷つきを受け止め、傷つけたこと

に謝罪できる、そんな支援者でありたいと思いま

す」と述べた。 

 J 氏は、「家庭力動が動いたときにチャンスがあ

る場合も見られます」と、家族力動が動いたときに

家庭の中で心配が生じて、そこにアクセスできた

ことで家庭との関係ができた事例もあり、そのた

めには情報をキャッチできる仕組みが必要、と述

べる。「うちの市では保育園からは月に 1回、要保

護・要支援ケースは保育所と学校から、ペーパーで

状況を報告してもらうようにしています。加えて

『何かあったら言うてね』とは口酸っぱく言って

います。それは、子どもがあざをつくったとか、そ

ういうことではなくて『お父さん仕事辞めたみた

いよ』とか、そんな情報もちょうだいねって言って

います。」と述べ、それを支える体制として「ワー

カーが大体、中学校区に 1 人ずつぐらい、貼り付

けられるような仕組みになってきたので、この中

学校の校区の小中学校や保育園の人は、このワー

カーに言ったらいいんだと。ワーカーも、よく外へ

出ててくれているのでそこの情報は入るようにな

っています。情報を集めて、例えば『お父さんが仕

事を辞めるということは経済的に困窮して電気が

止まらないかな』とか、そういう想像もアセスメン

トの一つ」と述べた。また「うちの市は毎朝のミー

ティングが長いんです。（中略）それで『もっとコ

ンパクトにできないか』って言ってたんですが、ベ

テランの職員が言うには『あれがセンター長、いい

んです。』と。結局、あの場でみんなが気持ちを分

かち合って情報の空気感もできるだけ言語化して

伝えて、共有する」場になっているという。 

 I氏の市では「学校・園が、最も日々の親子の情

報をキャッチしやすいと思っています。出席日数

や最近変わったこと・気になることなどを定期的

に提出してもらう『モニタリングシート』を配布・

回収するのですが、(中略)体重の増えに気をつけ

てほしいとか、何が心配だからこういうことに気

をつけてほしいと、ポイントを伝えておく必要が

あって、そこで適切な情報が把握できることにな

ると思います。ケースごとに重要な情報は異なり、

それらを適切に得ることが、アセスメントに欠か

せないのです。そのためにも、モニタリングの意味

やケースの状況によってのポイントを理解しても

らうように、市区町村と学校・園とで『顔の見える

関係作り』をする工夫が、日頃から大切だと思いま

す。」と語った。 

 K氏は「日々変わる家族状況や環境の変化は、個

人の中で把握され、判断されるものも多くあると

思われます。本来は組織として判断すべきですが、

かかわりが深くて長くなるほど、アセスメントは

硬直化しやくすくなるのではと考えます。」と述べ

た。 

 しかし、F氏が報告しているように、対応ケース

が増加している中で、すべてのケースに十分な時

間がかけられない現状の指摘が多かった。 

 

（４）組織としての問題 

 ア 援助方針会議の在り方 

 援助方針会議は子どもの保護や措置委託も含め、

対象となる子どもの人生を左右するほど重要な会

議である。そこでは適切なアセスメントがあって

可能となる。 

 しかし H 氏が述べたように、会議では方針を見

出すために多角的・重層的に検討されるべきなの

に、複数で検討するというよりも、「お墨付きをも

らうような感じで、担当のワーカーと心理が報告

をして、所長が『はい』って言っておしまい」とい

うところがあることを問題視している。H氏は、こ

ども未来財団が作成した要対協のケース検討会議

の運営のビデオ(CD)が参考になったと述べている。

ビデオは「全員参加や一部参加、効率優先や検討重
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視など幾つかのパターンで、コンセプトによって

こういうやり方がある、と提示し、これだけは省略

しないといったモデル会議の映像」で、「児相の援

助方針会議運営の在り方を問い直す機会」となる

と述べている。 

 F氏も「組織的な判断としての援助方針会議とい

うものをどう機能させていくかというところが課

題になっています。そこがうまく機能しないと担

当者とか SVだけの判断になって、リスクアセスメ

ントの網の目っていうのが引っかからなくなりま

すので、中堅職員とか SVとか課長、次長、所長の

援助方針会議とか決裁とかも含めて、それぞれ経

験を重ねて」検討することが必要で、それを意識し

た運営を心掛けていると述べる。 

 C氏は発言を交わし合える組織、会議となるため

の視点として次のように語る。「異なった意見でも

言いやすい組織、今、話題になっているトラウマ・

インフォームド・アプローチですかね。やっぱり安

心・安全で、風通しの良い組織づくりと関わってく

ると思うんです。死亡事例の報道を見聞きすると、

重要な情報が果たして挙がっていたのか、組織と

して判断したのかなというのは正直思います。児

相長なり、メタ SVや心理職も含めてしっかり協議

をしていたら、こんな結果にはならなかったので

はと思うことはあります。対応するときに、どこか

でバイアスがかかることはあると思います。なの

で悪い情報ほど早く（上に）挙げよう、共有して対

応しようと考えることが大切です。でも、これを実

践するには、トラウマインフォームドな組織でな

いと難しいと思います。異なった意見でも発言で

きる風土づくりは必要です」と指摘した。 

 

 イ 組織に影響をもたらすリーダーやスーパー

バイザーの資質 

 C氏の指摘からもうかがえるように、意見が活発

に交し合える組織であるか否かは、児相長等のリ

ーダーの在り方が深く関係している。 

 この点ついて、C氏は「児相という職場の特殊性、

対人援助を担う職場の中でも、職員の傷つき体験

とか二次受傷も多い職場だということを、監理・監

督者が理解することが重要です。特に児相長には、

児童福祉に係る専門性とは別に、組織運営の特殊

性についても理解してもらう必要があると考えま

す。ケースの良くない情報こそ、担当者が組織の中

で安全に共有できる職場でないと、死亡等の重大

事例は起きやすくなる。こうした内容を、児相長研

修で取り扱ってもいいのではないか、と個人的に

は思います。児相長が職員に『言ってもいい。言っ

ても大丈夫。安全な職場だから。個人責任にしない

から。』っていうことを繰り返し言い続けるという

ことは必要だと思います」と述べ、さらに「児相に

は、まじめな雑談が必要だと考えています。おしゃ

べりではなく、雑談です。このまじめな雑談で、ス

トレスが軽減してアイデアをもらうことはたくさ

んあります」とコミュニケーションが豊かな組織

つくりも必要であると述べた。 

 何でも話すことができる風土づくりは、職員の

心理的安全性をいかに担保するかという重要なテ

ーマであるが、この点について、現役の児相長であ

る G 氏は「どうやったら報告をためらわずに言え

るかという話ですが、それは上司が怒らないこと

だって思っています（中略）言えるっていうことは

すごく大事なことだって私は思っていて。だから、

要するに、言ってこいって上司は言いますけど、そ

れって、言えるか言えないかって部下の責任じゃ

なくて、言える雰囲気を醸せるかっていう上司の

責任だと私は思っています。」と述べる。 

 L氏は「所長やリーダーに必要なことは、やっぱ

り公平性と安定性だと思う。トップとして、公平に

物を見てるということがすごく大切だと思う。所

長等のリーダーはすごく孤独で、つらいと思う。そ

れでも、リーダーたちがイライラして当たり、ピリ

ピリした雰囲気をつくると、他が頑張っても、その

所の職員は癒やされる体験とか励まされる体験を

得られないだろう。そこで、まずは所属する組織が
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公平な場であり、リーダーの機嫌が悪いか否かで

左右されない組織にすることがベースとして必要

だと考える。」と述べ、さらに「現場に必要なこと

は、正しさを押し付けて相手を黙らせることでは

ない。やっぱり、対話が必要である。最も大事なこ

とは話し合うこと。正しいと思っても、思い込みで

一方的な見方だったりするものだ。対話があるこ

とが、当事者と支援者の間でも、支援者と管理者と

の間でも大事なことだ」と指摘した。 

 児相組織に関する以上の指摘は市区町村の面接

対象者の中にもあった。 

 I氏は「リスクを心配するがあまりに、上司が管

理的だとしんどいです。『なんで確認してないん

だ』『抑えはしたのか』と言われると、上司に報告

できなくなってきます。『それ何で？教えて』とか

『あ、なるほど、どうやってんの？』って聴けると、

担当者も『これはね』と話したくなり、その中で『そ

ういえば』と気づいていくこともできます。結果的

に起こっている事実がちゃんと管理職に届くこと

になり、良いソーシャルワークも生まれると思う

のです」と述べ、「市区町村のスーパーバイズのあ

り方について考えていく必要があると思います。

（中略）管理職として私は、担当者が訪問から帰っ

てきたら、まず話を聞くっていうことを大切にし

ていました。それは『チェック』ではなくて、まず

帰ってきていっぱいいっぱいになった腹立ちやむ

かつくみたいな話を『それで？』と尋ねていくと

『そういえばお母さんなんか今日ちょっとこうだ

った気がする』とか担当者自身の中から気づきが

湧いてきて、振り返って反省したり、新たな視点を

持てたりします。そうした気付きから多角的なア

セスメントにつながっていきます」と述べる。 

 K氏は「班長という立場で、現場に出る班員が持

ち帰る情報を聞き取り、把握し必要な指示をする

ことや、相談員からの相談に助言を行うことで、私

個人が行う支援の何倍も多くの人へ、より高い支

援を提供することができると考えます。班長が班

全体のケースを把握することで、定例会議におい

て整理された情報を伝えることができ、管理職に

おいても迅速で適切な判断につながると考えます」

とリーダーの重要性を指摘した。 

 リーダーの問題は市区町村の母子保健において

も同様の指摘があった。 

 P 氏は「やはりリーダーの存在は大事です。（中

略）児相だから、市区町村だからというような、壁

があるリーダーはちょっと難しいなと思っていま

した。私は保健師なので、児童福祉のことはわから

ないことも多く、児相から教えられることも多く、

一方こちらから伝えられることも多く、お互いに

尊重し合いながら感じ取れる関係性を築き上げる

ためには、リーダーの存在は大事だと感じました」

と述べ、M氏は「保健師の集団のトップが事務職の

ことは少なくはない。こども家庭センターにおい

ても、福祉と保健という専門性を持った職種が、子

どもの最善の利益保障のために活動する際に、役

所の縦割り常套という弊害をもたらしやすい事務

職の上司であることは避けたい。その意味で、セン

ター長が事務職の場合、統括支援員は専門性をも

った福祉や保健の資格者が望ましい」と述べた。 

 その上で、スーパーバイザー等のリーダーの専

門性について、M氏は「SVは事例を見てないのに、

いきなり適切に助言ができることはあり得なくて、

ケースを見ている人たちが一番よく状況を理解し

ているわけだから、まずは支援者の見立てを確認

して、今後の予測を確認したりするのが基本。時代

的にも SVは指導ではなくサポート。良いところを

伸ばし、弱いところを指摘するのではなく、『良い

ところがある』と自覚できると、ゆとりを持てて、

弱点からも目を背けなくてもいい自身の環境が整

う。SVは SVの対象となる支援者のアセスメント力

が問われる。SVには、広い器のような資質が必要」

と述べる。 

 B 氏は、児相のスーパーバイザーについて、「ス

ーパーバイザーは現在の児相運営指針だけを見て

いるのでは駄目なんです。どうしてこのように書

かれているのかに関心を持ち、それが書かれたそ
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もそもの成り立ちを理解して初めて、記載内容は

ストンと胸に落ちるんです。（中略）スーパーバイ

ザーがそういう歴史、背景を踏まえて理解し、それ

をスーパーバイジーの児童福祉司に伝える必要が

あります」と述べ、その上で「それらは今現在の到

達点ではあるけれども、まだ完結しているわけで

はありません。今後もさまざまな事例が現れ、想定

外の出来事も発生するでしょうから、今の法律を

守っていたら、それで大丈夫というわけにはいか

ないんです。（中略）本当の専門家は、自身がそれ

までに経験し、得た知識を生かして、未知の問題に

対処できる能力を持った人だと私は思っています。

スーパーバイザーは、そうした力を身につけるよ

う不断の努力を求められているのではないでしょ

うか。」と述べた。 

 

（５）人材育成について 

 ア 若手の増加とスーパーバイザーの不足 

スーパーバイザーの資質や専門性の如何は、組

織の力量を左右する極めて重要な要件となること

は明らかである。しかし、児相の現状は、スーパー

バイザーの質と量に深刻な問題を抱えている現状

への指摘があった。 

A氏は「児相の数を増やそうとか、職員の数も増

やそうという動きがあるんですが、（中略）せいぜ

い２年から３年ぐらいの職員が中心になってやっ

ておられる（中略）。それを養成するベテランの職

員が極めて少ないですから、いわゆる経験の浅い

職員さんが見様見真似でケースを運営されている

んではないかと思います。」と述べ、実際に現役の

児相所長である F 氏は「育成する側の負担も大き

くなっていますし、スーパーバイザーがスーパー

バイズするスーパーバイジーの数も多く、（中略）

１人のスーパーバイザーが、国の教育指導担当児

童福祉司の基準でいうと５人の１年目、２年目、３

年目とかに SVするっていうことがあります。その

時に経験を伝達するというのが、それぞれの担当

ケースではやりますが、じっくり育てるというこ

とが、なかなか難しい状況」であることを憂いてい

る。 

 

 イ パターン化された対応に終始することでの

専門性構築の停滞 

また、安全確認と注意喚起といったパターン化さ

れた対応が進行することは、ソーシャルワーカー

に必要なアセスメント力や判断力を発揮する機会

を奪い、この重要な専門性の向上を阻んでしまう

危険性への指摘もあった。 

 L氏は、安全確認と注意喚起といったパターン

化された対応に縛られることで能力が発揮できな

い状況を指摘する。「児相や市の職員となろうと

する人の多くは、学んでいるし知識を持ってい

る。しかし、それが活かされていない。アセスメ

ントをする力は、実務から離れて研修という安全

な場で、演習や事例検討などするとできる。日々

の実践になると『通告がありました、そして注意

喚起しました』になってしまい、持っている力が

発揮されない」と述べ、「私は、ソーシャルワー

カーという仕事は、10年程度の経験は積まないと

本物にはならないと思っている。しかし一方で、

５年でもセンスがある人は相当のことができる。

（中略）そのような有望な方が力を伸ばすという

環境が十分ではない」という構造的な問題が大き

いと述べた。  

 さらに L氏は、パターン化された対応が蔓延し

ていくことで、「打たれ強く、表面的に仕事を回

せる人。深く考えないで自分は出来ていると思え

る人。そうしなければ回らないのだと割り切れる

人が残る」組織になっていくことを警戒した。 

 

 ウ 傾聴、共感、承認を基盤とした面接スキル

習得の必要性  

 基本的な支援の在り方として、傾聴、共感、承認

といった当事者を中心に置いた面接や対応を支援

の基本姿勢として位置付け、そのための知見や技

術を習得する必要性を指摘する声は多かった。 
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 H 氏は「『面接スキル研修』は、特にクライアン

ト体験、あるいは面接者体験も重要なんですけど

も、そういった家族の特性に応じた面接技術研修

が必要じゃないかと思います。」と述べた。 

 母子保健の立場である M 氏も「これは、社福も

保健もみんなそうだと思うんですけど、聞く力っ

ていう援助力を付ける必要はあるんですよね。話

す力…おのずと、指導力や説得力になりがち。多職

種で、精神科の医療的判断を要することが共有さ

れると、関与する支援者みんなで精神科受診が目

的となり、支援内容が精神科受診勧奨になってし

まう…例えばですが。精神科に行きたくない理由

や、そうではない悩みごとを話す空間を奪ってし

まって、結果的に、対象者がシャッターを下ろす

（支援を拒絶する）しかなくなるようなことはな

いだろうかと支援者同士で内省が必要」と述べた。

さらに、「成育歴をどのように聞くのか。問題の原

因探しではなく、その人の人生を理解しようとす

る姿勢で聞かないと、やっぱり共感っていう

か。・・・事情聴取的なヒアリングになって、聞く

のではなくて、その人の人生観をある意味で理解

しようと思って必死になって聞くっていう、耳を

傾けるっていう、そういう姿勢っていうのが本来

の共感だと思います」と述べた。 

 

 エ アセスメント力の向上 

 C氏の児相ではケースを俯瞰し、ケース概要を

まとめることを推奨していて、これをすることで

「ケースの見通し、リスクのアセスメントが出来

ます。あと重大なエピソードとかも見落とさな

い」と述べ、さらに、死亡には至らない重大事例

等を用いた研修が有益だったことを語った。 

 

 オ 専門職としての昇格ルートの必要性 

 A氏は「福祉分野の昇格あるいは異動ルールを

行政職とは違う形で作る必要がある。その意識が

自治体の首長さんレベルではまだ低いので、そう

いうことが実現しているところは少ない。これ

が、出ていったまま帰ってこないとか、結局は育

たないとか、そういうことともリンクしているよ

うに思います。（中略）少なくとも今、行政職と

同じ昇格ルートとか異動サイクルに、こういう福

祉系を一緒にすることはやめて、福祉サイドで独

自の異動とか昇格ルールを各自治体が作る必要が

あると、そういう認識を植え付ける働き掛けがい

るんではないかと思います。」と述べた。 

  

（６）ケースの引き継ぎにおける問題 

 ア 職員の異動による弊害：アセスメントが引

き継がれないこと 

 ほとんどの死亡事例の検証報告で課題や提言の

中に言及されていないが、「所内でのケースの引

き継ぎがどうであるか」についての指摘があっ

た。 

 C氏は県内で起きた死亡事例の検証を通して行

き着いた結論は、児相の中での引き継ぎの問題だ

ったと述べる。「特に長いケースになればなるほ

ど、初期の頃のリスクアセスメントとか読み飛ば

されていて、ケースにその時起こっている状況ば

かり見て」判断してしまうことになってしまいが

ちという。「引き継ぎの問題として、児相は必ず

人事異動があります。その人事異動のときに、ケ

ースの持っている問題の本質とか、過去にどのよ

うなエピソードがあって、どれだけの支援をやっ

てきたのかっていうことは引き継がれないことが

多い」と語った。ただ引き継ぎの現状として「実

際、引継ぎとなれば人事異動内示が出たあとの 10

日間ぐらいで、一覧表を利用して、引き継ぎま

す。引き継ぐ時も、時間に余裕もないため、そこ

まで丁寧に引き継ぐことは出来ない。」と述べ、

「児相の中でのケースの引き継ぎのあり方という

のは、検証したほうがいい」と指摘した。この改

善策の一つとして、ケースを俯瞰し、ケースのサ

マリーを作るなどして重要な点をまとめて引き継

ぐことが必要で、こうしたサマリーを作る能力は
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アセスメント力の向上にもつながると述べてい

る。 

 E氏も「職員間の引継ぎでは、サマリーの作成

が重要だと考えています」と述べ、子どもがどう

であり、どういう経過をたどってきたかの子ども

のヒストリーをサマリーとしてまとめて引き継ぐ

ことが大切とする。また児童心理司による児童心

理臨床のアセスメントだけが引継がれがちである

ことを指摘した。「『この子どもはトラウマ反応が

ある』とか、『発達的な課題、特性を抱えてい

る』と表記されたアセスメントだけが引き継が

れ、子どもの暮らしの実状と育ちのニーズの満た

され方や親の養育力の状況、家族が置かれている

環境や社会的背景等の児童ソーシャルワークのア

セスメントの引継ぎが充分なされていない場合が

多く、引き継いだ職員は子ども自身に問題や原因

があるという印象を強く受ける結果を招いていま

す」と述べ、「本来であれば、児童ソーシャルワ

ークと児童心理臨床の視点に立ったアセスメント

が交差することで、子どもの暮らしと育ちの実状

を立体的に捉える支援方針となり、その後の具体

的な支援のための計画が策定されていくはず」と

述べ、そうしたサマリーを基に前任者と対面でき

ちんと引継ぎを行うことが重要と指摘した。 

 

 イ ケース移管に関する問題 

 目黒の事件で大きなテーマとなったのが自治体

間のケース移管の問題であった。 

 これについて、E氏は、「ケース移管にあたって

は、国レベルで情報共有システムを構築すれば、

きちんとした情報が伝わるので、国にはそれを考

えてほしいというのが、各自治体から国に対して

出された提言だったように記憶しています。しか

し、現在のような一方的な情報入力だけするよう

なシステムでは、現場の職員の事務負担が増加し

ただけで、子どもの相談支援の実践活動に活かす

ためには全く不十分です。」と指摘した。 

 C氏は「（児相のケースは）、移管先には必ず児

相職員が訪問していました。現地の市区町村、も

しくは児相を訪問して、こちらの温度感をそのま

ま伝えるということです。会わなければ、ケース

の温度感は伝わりません。他の自治体から移管さ

れるケースは、ほんとに自治体でさまざまでし

た。こちらまで訪問してくれる自治体はほんとに

ごくわずかです。（中略）難しいとは思います

が、児相が主担当のケースだったら、現地に出向

くとか、新たなルール決めも必要かもしれませ

ん。少なくとも全児相ルールでは、県外児童は、

保護した児相が、管轄児相に直接移送するルール

が出来ているのですから。対面で顔を合わせて引

き継ぐのと書類だけで引き継ぐのは全然違いま

す」と述たる。 

 また E氏は「県をまたぐ他自治体の児相とは上

手くいきにくい印象です。リスクが高い事例を一

刻も早く移管するために、意図的に指導を解除し

たり、リスクに関する情報の記載を少なくしたり

しているのではないかと勘繰らざるを得ない事例

も少なくありません。（中略）そうした自治体

は、移管を受けてもらいたいときには、『リスク

はそう高くないので移管させてください』などと

平身低頭な姿勢で依頼してくるか、『すでにそっ

ちへ転居しているので移管でいいですよね』など

と一方的な姿勢で依頼してきますが、こちらから

移管を依頼すると、『そんなリスクの高いケース

は、そちらできちんと対応方針を出して、一定期

間定着が確認されないと移管は受けられません』

などと高圧的な態度をとって、なかなか移管を受

けようとしません」と語った。 

 G氏は、「移管で問題になるのは、居丈高に押し

付けようとする場合だって私は思っていて、移管

のエチケットは土下座外交であるということを全

国の自治体職員がお互い身に染みて知る、身に着

けること。それで、土下座外交ではあるが、プレ

ゼン上、なぜこれを移管するかというデータと論

拠を上手に示すこと」と述べた。 
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 また H氏は、かつて関東ブロックで、引き継ぎ

に関する「移管の申し合わせ」を何度も検討を重

ねて作成し、国の児相運営指針にも抜粋された

が、それが他県に全く渡らないどころか、自身の

地域ブロックでも引き継がれていない現状があっ

た。それが目黒事件の後に、それを求める要望が

殺到したという。引き継がれない理由として「長

が変わることによって、そこでいったんリセット

される部分が大きい」と指摘し、「後任の所長

に、前の人の価値観がどのくらい影響を及ぼせる

か」が重要な点と指摘した。 

 市区町村においても移管問題は同様な課題があ

る。K氏は「頻繁な転居はリスクが高い、と言わ

れていますが、転出によるケース移管や転入によ

るケース受理の際には、互いにケースへの思いや

温度感も一緒に伝えられ、受け止められるとよい

と考えます。（中略）ケース移管は、書面を基本

にし、必要に応じて同行訪問もするなど、丁寧な

つなぎを心掛けています。転出により他市へケー

ス移管をする際には、受け取る側の立場を考え

て、どのような情報が必要か、どのようなつなぎ

がその後の支援をしやすいか等を考えて行うよう

にしています」と述べた。 

 

（７）市区町村に特化された課題 

 ア 市区町村の役割について 

2022年の児童福祉法の改正で、市区町村における

児童福祉と母子保健部門との一体的運営を図るた

め、市区町村は上記の「子ども家庭総合支援拠

点」と「子育て世代包括支援センター」を統合

し、すべての妊産婦、子育て世代、子どもに対

し、母子保健・児童福祉の両機能が一体的に相談

支援を行う機関として、「こども家庭センター」

の設置を努力義務とした（児童福祉法第 10条の

二）。ここでは新たに、支援対象者の課題の解決

のために、当事者ニーズに沿った支援方針を当事

者と作成し、共同・共有する「サポートプラン」

を作成することが示され、子ども・当事者中心の

支援が展開されることとなった。 

 ただ、こども家庭センターをどのように運営

し、サポートプランをどう作成するかについて戸

惑う現状への指摘が多かった。 

 市区町村で長年従事されてきた I氏は、現在多

くの市区町村で自分たちの役割が分からなくなっ

ているのではないかと懸念を述べた上で、次のよ

うに説明する。「法改正による市区町村のこども

家庭センターでは、サポートプランの作成と手交

をすることになります。それは、子どもや家族の

意見や意向を丁寧に聴きとり、子どもの最善の利

益の実現という同じ目標に向かう協働関係を形成

する者と示されています。一方的に子どもや家族

に指導するのではなく、ましてやサポートプラン

を作ることだけが目的になるのではなく、子ども

や家族の声を聴くとか、一緒に考えようというと

ころが大事で、その中で支援者側の手伝えること

も一緒に決めていくというものです。当事者性と

か子どもと保護者の考えを聴くとか、本当に改め

てそういう意味での市区町村の支援についてパラ

ダイムシフトだと思います。」と述べた。 

 L氏は、「市区町村にこども家庭センターを置

き、包括的な支援へ持っていこうとなった。これ

は画期的で、改正法の施行までに払われた努力も

その後に続けられている努力にも敬服する。サポ

ートプランは、ここまでに述べてきたパターナリ

スティックな対応を、なんとか変えていこうとす

ることを目標とするものとして捉えている。」と

述べた。その一方、「最悪の場合は、児童福祉が

警察モデルとなり、市区町村の児童福祉がミニ児

相化したように、母子保健の丁寧な支援がなくな

って、警察モデルが児童福祉を超えて、母子保健

にまで広がってしまうことが起こるのはなんとし

ても避けなければならない」と懸念を述べる。 

 I氏は、「児相に法的権限があるとしたら、市区

町村にあるのは、相談やサービスの提供などの在

宅支援です。だからこそ、権限のある児相には言
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えないことを受け止め、寄り添って支援を継続す

る役割を担えるのだと考えてきました。児相も市

区町村も権限を持ち指導になると、虐待者や子ど

もは逃げ場がなくなり、問題を隠してしまうよう

になってしまいます。ちょっと本音を言える立場

や、ときには一時保護した児相の方針を違う視点

から家族に説明する役割が必要だと思うのです。

児相と同じことをするのではなく、異なる立場で

支援することが多面的な支援になるのです。ま

た、児童福祉部署だけでなくて、基礎自治体とし

て役所の仕事は住民サービスです。現時点で緊急

性があるかどうかということだけでなく、子ども

がこのままだと心身に影響があるから支援をして

いくという役割が重要です。」と述べた。 

 

 イ 早期支援に関する認識をもつこと 

 心理職として市区町村のリーダーとして従事し

てきた I氏は「こんなに母子保健の人たちが児童

福祉へ不信感を募らせていたのか、と感じること

があります。保健師の言ってきた心配なケースに

対して、児童福祉は要保護児童の大変なケースで

動いているのに『それくらいのことで言ってきた

の』という空気を感じてきたということをいくつ

かの自治体で聴くのです」と述べた。 

 児童福祉領域でも従事した経験のある保健師の

O 氏は、「どうしても児童福祉はハイリスクのサイ

ンがあったケースをどうするかというところから

始まる。母子保健は、支援のためのアセスメント

を行うが時間がかかる。何度も会う中でその人を

知り、アセスメントを深める。（中略）当市の児

童福祉は、特定妊婦の支援は母子保健で、生まれ

てからの児のリスクは児童福祉での流れになって

いる。特定妊婦は、一緒に支援することが大事な

ケースがあるが、それは難しいのが現状。」と憂

う。 

 市の児童福祉の立場から K氏は「保健師の感じ

る違和感や直感は非常に重要ですが、言語化や共

有においては難しさがあり、ときにはその温度が

伝わらないことがあります」が、「（その違和感

を）児相に共有してもらうことで、次の訪問や電

話などコンタクトを取ったときには話題のきっか

けになり、より精度をあげた情報にしていくこと

ができます」と述べ、さらに保健師への期待とし

て「保健師はポピュレーションアプローチと、保

健指導だけでなく、多くの支援的なかかわりの手

法を持ち合わせています。疲労や精神的不調から

エネルギーが低下している保護者においては指導

ではなく、支援に切り替えていく必要がありま

す」と述べた。 

 M氏は「（母子保健と児童福祉には）引き継ぐ役

割分担から、まずは一緒に考え、支援方針の中

で、保健と福祉の関わりの濃淡をつけていくとい

う、支援の過程が変わることに期待したい。機関

連携はずっとテーマになっているが、今回こそ、

今後の大きなトレンドとなって変化していくとよ

い。まずは一緒に見立てるからスタートする。母

子保健が最初に関わり、大変になると（虐待）福

祉に渡すという流れは、そもそも不自然であった

し理解しがたい状況であった」と述べた。 

 

 ウ 児童福祉と母子保健との協働の障壁 

 新たな「こども家庭センター」は、早期の予防

的支援を中心に児童福祉と母子保健部門との一体

的運営を目指すものである。しかし、児童福祉と

母子保健との協働においては様々な課題があると

の指摘があった。 

 母子保健の立場から O氏は、協働する上での課

題のひとつとして、「児童福祉の『予防』と、母

子保健の『予防』のとらえ方には相違がある」と

いう点で、O氏は「母子保健の言う『予防』は起

こりえることを広く予測し、それが全く起こらな

いことを目的に関わる。児童福祉では、深掘りし

て対策を考えたり、広げて考えたりするのではな

く、一度エピソードがあったことに対して食い止

めるという考え方が主流」と述べる。そのため児

童福祉は、ハイリスクのサインがあったケースを
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どうするかというところから始まり、その前の段

階には関わろうとしない傾向があるという。そこ

で「母子保健は、事実はないがリスクが推測され

るケースはアセスメントや動くべき根拠を伝え

る。福祉の側は（母子保健の）根拠を解釈し、考

えるのが苦手のように思うから。（中略）児童福

祉においては、専門性のベースがない行政職も多

い。行政的には、リスクという事実を伝えると動

けるが、予測から動ける力を持つ人はあまりいな

いように思う。児童福祉においても、ハイリスク

対象だけでなく、健康に子育てする層を増やす考

え方が必要」と述べる。「一緒に動けばもっとい

い支援ができるのに、それはそちらで、これはこ

ちらでという役割分担が頻繁に起きる」とも述

べ、「複数の機関で重複して支援している場合

に、互いに気兼ねや他方任せにしてしまい、（中

略）責任を明確にしないと動きにくい側面もあ

る。（中略）どちらかの責任になれば、担当とな

った者はきちんとやるが、重い責任になると押し

付けあう」と述べた。 

 次に、サービス対象に対する相違の指摘もあっ

た。J氏は「市区町村の福祉のほうは居住地主義

で、そのケースが居住地の市区町村が支援してい

ますが、母子のほうは住民票がないとサービスを

受けられない。法律もそうなのか、市の要綱なん

かがそうなっている。（中略）この、住民票が無

いと支援できないというところを変えていく必要

がある」と指摘した。 

 L氏は「母子保健には長い蓄積がある。そこ

で、児童福祉は良くも悪くも母子保健に頼りがち

になる。母子保健が行う出産のための準備状況、

育児手技、産後うつのスクリーニング検査の確認

や結果を受け、母子保健がそれをみて大丈夫だっ

て言うと、児童福祉のほうはそれを引き取って、

危険度が低いと判断して終えてしまうことがあ

る。大切なのは、ここに児童福祉の見方をプラス

すること。社会的な面や日常の暮らしと生活史を

見て、それらを加えた見立ての総合力を上げるこ

とが重要なのではないか。そして、力をあわせて

適切な意思決定やニーズ把握、必要な支援を行っ

ていくことが求められているのではないか」と述

べた。 

 

 エ 児童福祉も母子保健も多様な支援者の集ま

りである 

 児童福祉分野に福祉専門職と行政職がいて、か

つ K氏、J氏、L氏のように児相、民間の知的障

害、高齢者施設など様々な場を経験してきている

ように、母子保健分野も様々な立場の保健師が存

在する。 

 N氏は、「子ども虐待専門の保健師というのが、

本当に難しいというか。市区町村保健師は、いろ

いろな部署を担当する（中略）生活習慣病予防と

か、高齢者は包括支援センターに行くこともある

し、障害福祉とかも担当します」また「保健所の

保健師さんの母子保健というのは小児特定疾患だ

から、重度の心身障害の子どもたちを担当してい

ます。でも一般の子どもたちというか、乳幼児と

か妊娠期というのは担当していない。だから、正

常な発育・発達がわからない、人事交流すればい

いのにとか思いますができていないのが現状で

す。」と述べ、子ども虐待防止に特化した保健師

が限られている現状を指摘した。 

 こうした状況を踏まえれば、協働を図る前か

ら、児童福祉側が母子保健はどうであるとか、母

子保健側が児童福祉はこうであるなどといったス

テレオタイプな決めつけは意味がなく、むしろ協

働する上での阻害要因とさえなろう。児童福祉の

多様な人材と、母子保健の多様な人材とが一体と

なって有意義な協働を図るためにどうするかとい

った基本的なところから検討する必要があろう。

まずは、児童福祉、母子保健という前に、実務レ

ベルで、支援者の動きを見て、理解し、支援者個

人を理解することが重要で、この点を指摘する声

は多かった。 
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 J氏は「今回のこども家庭センターの設立で、

やっぱり児童と母子がまだまだうまくいってない

市区町村の話をよく聞くんです。うちの市長が素

晴らしかったんですけど、早くから同室、横並び

でやっていて、お互いの仕事が見えるようにして

いる。そうすると『こんなにやってくれている』

と分かってきて、うまくいったところがあった。

相手がどれだけやってくれているかを、見るって

いうのはすごく大事」と述べた。 

保健師として児童福祉部門に所属していた P氏は

「児童福祉部門なのに沐浴に行ったケースもあり

ました。本当は、母子保健が中心に動いてほしか

ったのですが、児童福祉が中心に動くという形に

なってしまいました。しかし、結局その時のメン

バー等で、児童福祉が強い時もあれば母子保健が

強い時もあり、動ける方が動けばいいという考え

方に落ち着きました。両者ののりしろが、児童福

祉の方が大きい時もあれば、母子保健の方が大き

い時もある、持ちつ持たれつっていうのが大事だ

と思っています。」と述べた。 

 また心理職である I氏は、「基礎自治体では、

専門職としての視点も大事だけれど、政策づくり

の視点と他部署への理解といった視点を知ること

も大切だと思います。ジェネラリストまでいかな

くても、今後、企画や事業を進めていくときに

も、財政のことを知っておく必要があります。そ

れらを進めていくには、その組織の理解が欠かせ

ません」と述べ、児童福祉、母子保健という枠組

みを超えた子ども虐待に対応する支援者としての

在り方への指摘であった。 

 I氏は「母子保健のハイリスクとかアセスメン

トと、児童福祉は違う視点で、それぞれの専門性

や役割が異なること、そういったことをこども家

庭センターの一体化の中で合同ケース会議におい

て話し合うチャンスができたと思います。協働と

連携のため、統括支援員の役割は大きいと思いま

す」と前向きに述べられた。 

 

 オ 保健師の専門性の向上 

 市区町村において児童福祉職も保健師もさらな

る専門性の向上が求められている。この点につい

て M氏は「（子ども虐待対応を保健師の共通課題

としていくためには）保健師の教科書には、虐待

に関する項目は母子保健や精神保健に少し関連項

目として入っている程度。せめて、教科書とは言

わなくても、準教科書ぐらいのものがあるといい

のだが。実務的に学ぶとすると、専門性を活かし

て虐待予防に意識的にかかわるようになるための

プログラムが必要」と指摘した。 

 

 カ 精神保健福祉との協働の課題 

 ０歳児死亡や心中事例においては、加害親に精

神的な問題を抱えたケースが多く、死亡事例の検

証を始めた初期の段階から精神保健との協働によ

る周産期支援システムの必要性を求める提言が示

されてきたが、未だ十分な支援システムが構築で

きているとは言い難い。 

 N氏は「精神保健は保健所が中心におこなって

いて、市区町村は障害福祉部署が精神を担当して

いるので、そこがすごい弱いです。母子保健部署

は直接担当していない。母親等のアルコール依存

とか、依存症は本当に難しいなと思ってるから。

そういうケースこそ、保健所の精神保健に相談し

てほしいなって思っています」と述べた。ただ

「市区町村と保健所のハードルが高い」と指摘

し、「保健所の、精神保健の洗い直しも要るかも

しれない」と述べる。 

 P氏は「保護者が精神障がいや知的障がいを持

っている場合、あるいは子どもが、発達障がいや

知的障がい、あるいは何らかの育てにくさを持っ

ている場合が多いと思います。（中略）では、そ

の方々の対応について、障がい福祉課としてどこ

まで把握しているかというのは、私自身が障がい

福祉課に異動してきて感じたのは、事務をこなし

ていくのが精一杯の現状という事実です。（中

略）市役所内に社会福祉士や精神保健福祉士はい
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ますが、現場を知らない人が多いです。でも、市

は関係機関にできない、虐待予防につながる予算

の確保や体制づくりを担っていかないといけない

とも思っており、それができるのが、障がい福祉

課でもあると感じています。」と述べた。 

 J氏は「（2024年に）精神保健福祉法の改正が

ありまして、これまでの法律では、市区町村は精

神保健福祉手帳を持っている人だけ担当する、と

も読めるような法律でした。でも精神の方の支援

って、手帳持っていなくても、しんどい方はやっ

ぱりいらっしゃって、そういう部分から関与しな

いといけないところはありまして、それがようや

く市区町村の仕事にこの４月からなったんです。

（中略）最初は退院促進で、精神科の病院に長期

入院している人らを地域に帰しましょう、という

ところから始まった部分はありますが（中略）う

ちの市の話で、依存症対策をやろうっていう話が

市長からトップで下りてきましたが、依存症はど

こがやるかの議論がまだあって、障害福祉課でし

ょうってだいぶ言ったのですが、依存症はまた違

うみたいな議論も出てくる。そこら辺の理解が追

い付いていなくて、他の市区町村さんも含めてま

だまだ時間はかかりそうな気はします」と述べ

た。 

 O氏は「周産期の０歳児死亡や虐待を受けたこ

とによる思春期・青年期の自殺など精神的な問題

と関連がある。それを手前のところから支援する

には、周産期の精神科医療とのネットを作ること

は大切。（中略）精神的な問題は、産むときにも

問題が生じやすい。現在は、総合病院などで合併

ケースとして対応せざるを得ない状況だが、出産

後に精神科治療が継続して受けられる機関の確保

が地域には必要という声が、当市の産科医師から

も出ている」と述べ、産科医との連携も重要とな

ることを指摘した。 

 

 キ 要保護児童対策地域協議会（要対協）での

課題 

 E氏は「要対協が法定化されて以降、その仕組

みとして目指していたはずなのに未だに達成され

ていない課題があります。それは、子どもや親の

参加のもとで、子どもの暮らしに身近な学校や保

育園の先生をはじめ、子どもの友人の親や学童保

育の職員、スポーツクラブや塾の指導者等、子ど

もと親が子どもの暮らしを直接支えている地域の

身近な大人や支援者の協力をもらうことです」と

述べた。 

 要対協にどの機関がどのように参画し、どのよ

うな役割を担うかについては、市の規模やケース

数などによって、会議の在り方はさまざまな現状

がある。 

 J氏は「要対協ってたぶんまちまちだと思いま

す。（中略）自分の市では、個別のケース会議や

個別の進行管理会議は、要対協の中の関係する人

だけでやっています。（中略）うちの市では、全

部で 400ケースぐらいあるので、それを全部やっ

ては日が足りないということで実務者会議は研修

会にしたんです。（中略）本当に正しいのかどう

か、よく分からないのですが、要対協の一番のメ

リットは、関係機関で個人情報関係なくやりとり

ができる機能を活かすことと、関係機関同士でい

ろいろと学び合って、地域全体の支援する力を押

し上げよう、ということができるという、その 2

つだと割り切ってるところがあります。ただ、そ

の点でおそらく手法が全国的に統一できていない

し、ひょっとしたら目的自体もおそらくみんなば

らばらで、場合によっては会議を開催することが

目的になってしまっている」ところもあると述べ

る。 

 I氏は「ケース会議は、関係機関のそれぞれの

思いが強いだけに、互いを責めたり、重苦しい雰

囲気に包まれたりすることが時にあります。だか

らこそ『ケース会議をやって良かった』、『先生か

らこんな話を聞かせてもらって、今日のこの場が

なかったらこれを知ることができなかったから、

本当に良かったです』、『忙しいのにありがとうご
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ざいます』って言って帰れるかどうか、というと

ころがとても大切だと思っています。そのために

も、日頃関わっている教員や保育士等の思いを丁

寧に聴いて労い、その中で重要な点を整理し、先

の見通しを示しながら要対協としての方向性を伝

えていきます。子どもを中心に、互いの機関を尊

重する姿勢を要対協調整機関として持つことが重

要です」と述べた。 

 G氏は、要対協の代表者会議の活性化は、「少し

でも言いやすいとか、言ったらよかった、助かっ

たっていう体験を提供できるかどうかっていうの

が勝負になるのかなっていうふうには思っている

ところであります」と述べ、特に児相と市区町村

との役割については「児相がやんなきゃしょうが

ないよね、っていうのが来た時に、やっぱり受付

担当職員も“うっ”て思うでしょうから、多分そ

こで醜い押し付け合いが起こるリスクがあると思

うんです。だけど、これ、児相がやんなきゃしょ

うがないっていうのは、私はもうそれは腹をくく

ってやるしかないって思っています。（中略）別

に児相がマストじゃないよね。例えば、神経症的

な不登校のケースとか、それはちょっと選択と集

中っていうことを考えると、何かできるかもしれ

ないけど、うーん、必ずしもうちじゃなくてもい

いんじゃないかなっていうのはあると思います。

そして、児相で特にできることはない、やれるこ

とが少ないケース。これは生保とか子育て短期支

援事業を使って市区町村の方がむしろできるでし

ょうっていうのは、お願いする。その辺の切り分

けを職員がみんなしてる必要があるかなと思いま

す。もうひとつは、（中略）地域（＝学校）で見

ることができるケースと、福祉で見るべきケース

と、医療で見るべきケースと、司法で見るべきケ

ース。医療と福祉の間に大きな隔たりがあって、

医療や司法は場合によって強制力を持つことがで

きますけど、福祉と地域（＝学校）はそうしたこ

とはできませんから、そこのアセスメントの話に

なるんですけど、このケースの重篤度がどれかな

っていうのは見極める必要がある。このマトリク

スみたいなのを児相と市区町村が共有すること

で、押し付け合いも、もうちょっとエレガントに

なると思うんです。っていうのは、プレゼンテー

ションですので、不安だからやってくださいって

いうのはすごく多いと思うんです。（中略）そう

じゃなくて、こういう理由で市区町村レベルでは

なく児相にお願いしたいっていう、そのプレゼン

がうまくなるといいのではないか。逆も同じで、

児相から市区町村にやっていただきたいっていう

時もそうなんですけど、要するに、データと論拠

をもって主張を構成する。要するに、みんながデ

ィベートすればいいんじゃないですかねっていう

のが私の結論です」と述べた。 

 

（８）市区町村と児相との連携 

 ア 協働の障壁となる自治体間の力関係の問題 

 P氏は「児相は、どうしても、市区町村より上じ

ゃないですか。上下じゃないんですが、やっぱり、

市区町村からしてみれば上になってしまう、ぐっ

とこらえないといけない時も正直あるなと感じま

した。（中略）児相とは、いろいろな押し問答が度々

あります。しかし市区町村は一時保護できない、一

時保護してほしくても、その判断もできなければ

その施設もない。そのため、これは危険と思ったら

もう児相に頼むしかなくて、その現状を児相にも

理解していただきたい思いはあります」と述べる。 

 上下の関係性に関して、G氏は「入れ子構造にな

っていて、フラクタルなんです。それ、国が無理筋

な要求を出したのを都道府県が市区町村へ、市区

町村はそのまま現場へ押し付けて、現場の長が頭

を抱えるって、全部入れ子構造じゃないですかっ

ていう話をすると大体、講演で笑いが取れるんで

すけど、同じことがどこでも起こっている。虐待家

庭の中でも起こっているし、組織間でも起こって

いるっていう気はします」と述べていた。 

 

 イ 児相が関与した後の合同会議の重要性 
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 C氏は「私が勤務していた児相では、一時保護

した子どもの家庭復帰時には、必ず地域で要対協

の個別ケース検討会議を開催しています。市区町

村と児相の情報共有、一時保護解除後の子どもの

支援の方向性をしっかり話し合います。この会議

を行うと、市区町村との関係が良くなると思いま

す。ワーカーはもちろん、心理職や可能であれば

保護所職員も参加します。個別ケース検討会議開

催と併せて児童福祉司指導を行います。個別ケー

ス検討会議の開催はワーカーにとって負担という

意見が以前ありました。しかし、子どもの支援の

ためには必要な会議です」と述べた。 

 市区町村の在宅ケースが児相のケースとなる

と、在宅支援の対象でなくなり、その後のケース

の流れが見えなくなりやすい。そして今度は一時

保護や施設から家庭引き取りとなって地域に戻る

のだが、それまでの経過が見えずに、どのような

支援を行うべきかが分からないということはしば

しば生じており、このことが市区町村から児相等

への不信となっている場合も散見されている。 

 このときに、児童家庭支援センターが両者をつ

なぐ上で重要な役割を担っていることを C氏は指

摘している。C氏は「現在、児童養護施設は、地

域支援のためのサービス展開に力を入れていま

す。特に、児童家庭支援センターは、地域に根ざ

した地域課題解決のための柔軟なサービス展開が

できると思います。これからは、児福法改正によ

り市区町村がいろいろな在宅支援サービスメニュ

ーを展開することになると思いますが、社会的養

護の施設はこうした市区町村事業の受け皿になる

と思います。ショートステイも、社会的養護の施

設なら、比較的容易に実施できます。市区町村

に、社会的養護の施設を身近な社会資源として活

用してもらいたいです」と述べていた。 

 

Ⅳ．まとめの考察 

ここでは、エキスパートに行ったインタビュー

結果からの考察の概要を整理し、まとめとして提

示する。 

Ⅲの２「内容の整理」は大きく以下の４つの視点

に整理されよう。 

１）支援者が置かれている状況と実務上の課題 

２）虐待対応を行う組織の運営上の課題 

３）市区町村に特化した課題 

４）国と地方自治体の検証報告書に求められる課

題 

以下にこれらの４つの視点から考察をまとめる。 

１．支援者が置かれている状況と実務上の課題 

（１）安全確認と注意喚起のパターナリズム 

虐待による死亡事例は国民の感情を大きく揺さ

ぶる問題であり、加害者に対する非難と、そのケー

スに関わっていた児相や市区町村が批判の的とな

りやすい。特に対応機関に対しては死亡を防げな

かったことへの責任の追及が行われがちである。

マスコミや識者も含んだ社会的批判は制度改革へ

とつながり、例えばすべての通告ケースへの 48時

間以内の安全確認、安全確認が出来ない場合のす

みやかな立入調査の実施などのルール化を後押し

した。児相等の対応機関は、批判や責任追及を回避

したい気持ちも作用して、安全確認等の手続き上

のルールの順守と、虐待する親への指導を徹底す

る方向へと進ませた。一方児相等への通告件数は

増加し、すべてのケースに十分な時間を割けない

状況に達していて、最低限にすべき安全確認と、保

護者に対する指導的注意喚起に終始し、改善に向

けた支援を行う時間的余裕を失わせていった。 

痛烈な社会的批判は組織と支援者を緊張、委縮

させていき、かつ安全確認と注意喚起にルーティ

ーン化した実務は、支援に力を入れたい支援者の

やりがいを失わせた。同時にソーシャルワークに

必須となる傾聴や共感といった面接力、ケースの

力動を踏まえたアセスメント力、それを踏まえた

支援計画の立案等の支援力を低下させている。ま

たパターナリズムによる指導的な注意喚起は支援

関係の構築の妨げにもなっている。これらのこと
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が重なって当該地域の支援力を後退させていくと

いう危機的状況が生じている。この傾向は通告件

数の増加が著しい都市部で顕著のようである。 

 

（２）アセスメントの問題 

対応件数の増加による業務の多忙化と注意喚起

などのルーティーン化は、ケースに十分なアセス

メントを行う余裕とそれを行う支援者の専門性の

低下を招いている。それは、DV ケースなどでの支

配的人間関係やステップファミリー等での新たな

関係構築の困難さ等、関係性のアセスメント、ネグ

レクトや心理的虐待等がもたらす心的発達への影

響など、先を見通したケース理解力の低下を招い

ている。このことは特に新任のアセスメント力の

育成においては深刻といえよう。また、児相や市区

町村では人事異動が不可避であるが、人事異動に

よるケースの引継ぎに充分な時間がとれず、ケー

スに関して積み上げられたアセスメントがこの機

に失われる事態となりやすい。にもかかわらずこ

のことが自治体内で問題として充分に認識されて

いない。自治体はケースアセスメントの引き継ぎ

の在り方に改善策を講ずる必要がある。 

 

（３）人材育成の問題 

 人材育成における近年の最も大きな問題は、児

童福祉司等の増員が図られている一方で、若手等

の経験が乏しい職員の占める割合が大きくなって、

育成が追い付かない状況が生じていることである。

また新任職員の育成は、優先事項としての安全確

認と注意喚起などをまずもって学び、それに終始

してしまうことは、それ以上の専門性の獲得を阻

害させてしまう。身に着けるべきは傾聴、共感、承

認といった面接の基本姿勢、アセスメント力、ケー

スを俯瞰して伝える力など、ソーシャルワーカー

にとって基本かつ根幹的な専門性であるが、それ

らが十分に獲得できていかない現状を憂うエキス

パートは多い。 

 

２．虐待対応を行う組織の運営上の課題 

（１）援助方針会議の機能低下  

児相は、子どもの保護や施設入所措置や里親委

託など、子どもの人生を左右するほどの重要な方

針を検討する機関であり、その場の中心が援助方

針会議である。そこではアセスメントから方針決

定に至る適切な過程が保障されていなければなら

ない。しかし近年の対応件数の増加など多忙を極

める状況において、その援助方針会議が十分に機

能していない児相が散見されるという。 十分に機

能できていないとは、会議の場に正確な情報が提

示されない、会議が一部の職員の発言に左右され

様々な立場の職員で話し合う場となっていない、

関係機関との連携が十分でなく、関係機関からの

情報が入りづらい、などである。このことはアセス

メントの展開を妨げ、適切な方針の設定を適わな

くさせてしまう。  

 

（２）心理的安全性が保障された組織文化の欠如 

 援助方針会議が機能しない背景には、職員が自

分の気づきや見解を述べにくい組織的問題が潜在

している場合もある。それは会議の場のみならず

日常的なやりとりにも広がる問題である。職員間

の日常的なコミュニケーションが活発でない、自

分の失敗を他の職員に話せない、周囲の意見と異

なる意見を発言しにくいなど、職員の心理的安全

性が守られていないという組織文化の問題である。

心理的安全性が保障された組織とは、失敗や懸念

も含めてなんでも話せる組織文化が醸成されてい

ることである。この問題は児相のみならず、市区町

村を含めて多くの組織で共通するテーマでもある。 

 心理的安全性が保障された組織文化の醸成には、

スーパーバイザーや管理職等のリーダーの在り方

が大きく問われる。上司（リーダー）が話を聴いて

くれない、支持的でなく一方的な指導が多い、怒り

などの感情を表に出しやすいなどの下では、職員

の心理的安全性が脅かされ、緊張と委縮から自分

の考えを発言することを躊躇し、傍観的あるいは
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忖度的な態度を促進させてしまう。  

 心理的安全性が保障された職場では、活発な意

見交換が促進され、組織的判断はより適切なもの

となる。このことは近年の組織心理学等の知見が

教えていることであり、重要なテーマとして認識

すべきだろう。 

 

（３）自治体間の連携・協働 

自治体間の連携や協働の問題は、時にケース移

管の際に浮き彫りになりやすい。ケース移管時に

は、ケースの情報やアセスメントを丁寧に伝える

必要がある。国の情報共有システムや文書伝達だ

けでは不十分で、対面での情報交換を通して行う

ことが望ましいことは共有されている認識である。

しかし時間的余裕のなさや、遠方であるなどの事

情で叶わない状況がある。また移管先に対して必

要なデータや根拠をもとにケースを説明できてい

ない場合もあり、組織のアセスメント力が問われ

る問題でもある。ただ、これ以上に問題なのは、移

管そのものが目的化して、ケースのリスクをあえ

て低く伝えたり、伏せたりする場合や、組織間の力

関係を踏まえて、移管する際には一方的で、受ける

ときはなかなか応じないなどの組織の姿勢が問わ

れる自治体が散見されるということである。移管

時の問題については、起きている問題を全国レベ

ルで精査し、改善策を講じる必要があろう。 

 

３．市区町村に特化した課題 

 2022 年の児童福祉法の改正で、市区町村におけ

る児童福祉と母子保健部門との一体的運営を図る

ため、市区町村は上記の「子ども家庭総合支援拠点」

と「子育て世代包括支援センター」を統合し、すべ

ての妊産婦、子育て世代、子どもに対し、母子保健・

児童福祉の両機能が一体的に相談支援を行う機関

として、「こども家庭センター」の設置を努力義務

とした（児童福祉法第 10 条の二）。ここでは新た

に、支援対象者の課題の解決のために、当事者ニー

ズに沿った支援方針を当事者と作成し、共同・共有

する「サポートプラン」を作成することが示され、

子ども・当事者中心の支援が展開されることとな

った。 

 しかし、多くの市区町村でこの展開に戸惑いを

抱えている。それらは以下の３点に集約される。 

１）虐待対応における市区町村の役割が混乱し

ていること 

２）サポートプランが目的化する懸念 

３）母子保健部門と児童福祉部門との連携・ 

協働の問題 

（１）虐待対応における市区町村の役割が混乱し

ていること 

 これは児相と市区町村との役割境界の不明瞭さ

にある。児相には市区町村援助が主要な役割の一

つとして位置づけられているが、児相の指導等を

受ける過程で、安全確認や注意喚起などのパター

ナリズム的指導が市区町村にも及んでいることで

ある。それは「市区町村がミニ児相化している」と

いった声に象徴されている。 

市区町村は支援を中心に展開すべきである。要

支援・要保護ケースの多くは注意喚起や指導では

事態は改善されない。重要なのは、その背景にある

生活や子育て等の困難さを理解し、少しでも解消

できるような具体的な支援を届けることである。

パターナリズムや指導的対応が市区町村に広まる

ことは、地域の支援文化や支援環境を壊すことに

つながりかねない。 

 

（２）サポートプランが目的化する懸念 

 サポートプランは支援の必要な子どもと保護者

に適切な支援を届ける手立てとして必要なもので

あり、作成自体が目的化してはならない。サポート

プランは、子どもや家族の声を聴き、ニーズを理解

し、一緒に支援を考えていくためのものである。こ

うした過程をとばして機械的にサポートプランの

作成だけが業務化するのは本末転倒である。サポ

ートプランは安全確認や注意喚起といった一方的



 

 

196 

 

な指導的パターナリズムから脱却し、真に当事者

のための支援を展開するためのものだという認識

を全市区町村で共有する必要がある。 

 

（３）母子保健部門と児童福祉部門との連携・協

働の問題 

 周産期からの早期支援の重要性が認識されてか

ら児童虐待期待対応における母子保健分野の予防

的対応が重要視されてきた。ただ、そこに児童福祉

部門がどうかかわり協働するかに課題が生じてい

る。周産期支援においては、母子保健部門が初めに

関わり、大変になると児童福祉部門に渡すという

バトンタッチ的連携が一般的で、周産期から一体

的に動く市区町村は少ない。このため、両部門間の

引き継ぎの段階で、予防に関する考え方の違いや、

リスク判断の違いなどから、児童福祉部門に引き

継がれずに、ケースへの支援が途切れてしまうこ

となどが起きている。また互いの部門が対立する

ことで、一方がケースを抱え込んでしまったり、ケ

ースを押し付け合ったりする事態が生じて、さら

に関係が悪化してしまう悪循環が生じている自治

体もある。母子保健部門と児童福祉部門が一体的

に協働した上で、互いの専門性を理解し、相互補完

的に役割を担い合うという流れを築いていく必要

がある。統括支援員にはこうした役割が期待され

ており、そのためのリーダーシップが問われよう。 

 

４．国と地方自治体の検証報告書に求められる課

題 

国と自治体の検証の在り方に関して、課題として

は以下の３点が主なテーマとなる。 

１） 検証が行われていない事例が相当数ある

こと 

２） 検証報告書の検討が通告後の対応に限ら

れていること 

３） 検証報告書の内容が実務に活用されてい

ないこと 

１）については、支援機関が関わっていないまま

に死亡に至ったケースに顕著である。出生後間も

なくに亡くなったケースでは、支援機関の関わり

がほとんどないケースが多く、検証がなされない

傾向にある。しかし虐待による死亡事例の中には

０歳児で死亡したケースの割合は高く、そのため

に周産期からの予防的支援の重要性がうたわれて

きている。であれば０歳児の死亡事例はより検証

を必要とすべきで、関係機関の関わりがなかった

とすれば、なぜなかったのか、少しでも接点があれ

ば、どうして支援につながらなかったのかを検証

すべきである。このことは児童福祉部門と母子保

健部門との連携・協働を検討、強化するうえでも必

要であろう。 

 ２）については、検証内容が、通告を受理した後

の死亡に至るまでの児相等の対応経過にとどまっ

ていることが多いという点である。検討すべき内

容として加えられるべきと指摘されたものは以下

の点である。 

・通告以前の子どもの周産期からの成育歴や虐

待に至るまでの親子関係の推移等の検討。 

なぜ死亡に至ったのかだけでなく、なぜ虐待が

生じたのかを含めた分析が必要で、予防的手立て

を検討するうえでも重要である。 

・加害親の特徴や成育歴等の検討。 

司法では加害親に対する踏み込んだ情報が扱わ

れているが、鑑別診断等も含めてそれらの情報が

反映されていない。国レベルで活用できる仕組み

を構築することが必要である。 

・子どもの障害の有無など子どもの状態やその

時々の子どもの気持ちや言動に焦点を当てた検討。 

ほとんどの報告書で加害親等の情報と比べて子

どもに関する情報が圧倒的に少ない。子どもを中

心に置いた検証が必要である。 

・対応上の問題点の背景にある組織文化の問題

の検討。 

支援内容に落ち度があったとすれば、その背景

に何らかの組織的問題が潜んでいる場合が少なく
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ない。検証報告書のほとんどがそこに目が向けら

れていない。底流する組織の価値観、支援者間のコ

ミュニケーション、心理的安全性、支援者支援、リ

ーダーシップ等の検討である。 

 ３）については、国と自治体の検証報告書が、対

応機関や支援者が目を通し、研修等で扱われるな

どして、充分に活用されていない現状が窺われる

点である。すべての対応機関と支援者は、検証報告

書の内容に目を通し、日々の実践に活かすべく努

めることを基本的な姿勢として認識すべきである。 

 

Ⅴ．知的所有権の取得状況 

 特になし 
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