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はじめに

平成２８年７月，茨城県において，生後約２か月の女児が，自宅アパート

で，母から首を絞められて死亡する事件が発生した。

事件当時，母は，産後うつ病が重症化し，思考能力が低下して心身衰弱の

状態であった。

茨城県では，今後，同様の事例が起こることのないように，茨城県社会福

（ 「 」 。）祉審議会児童福祉専門分科会児童処遇部会 以下 児童処遇部会 という

において，本事例の検証を行うこととした。

本事例の問題点として，里帰り出産先の他自治体等から情報提供があった

ケース（要支援妊産婦等）について，市の担当課，関係部局等関係機関の情

報共有がされず，支援体制を構築できなかったことなどが挙げられる。

そこで，今回の事例について「他自治体から情報提供のあったケースへの

対応」や「組織的な対応をするための体制の構築（関係部署等における情報

共有及び要保護児童対策地域協議会による組織的な対応 」等という観点か）

ら再発防止のための検証を行った。

本事例の検証にあたっては，亡くなられた女児のご冥福を祈るとともに，

同様な事例の未然防止に繋がるよう，私たち児童処遇部会が茨城県に提言し

た「報告書」が，児童相談に携わる多くの関係機関等に活用させることを強

く望みたい。

， ， ，なお 本報告書は あくまで児童虐待の再発防止を目的とするものであり

特定の組織や個人の責任の追及などを目的とするものではないことを申し添

える。
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１ 検証の目的

平成２８年７月に茨城県で発生した児童虐待死亡事例について，事実関係

の把握及び発生要因の分析等を行い，同様な事例の再発防止策を検討するこ

とを目的とする。

２ 検証の方法

「地方公共団体における児童虐待による死亡事例等の検証について（平成

）」 ， ，20年３月14日付け雇児総発第0314002号 に基づき 児童処遇部会において

次のとおり検証を行った。

， ， 。(1) 本事例の家族の居住自治体から 関連する情報を収集し 整理を行った

(2) 整理した世帯情報や関係機関の関与状況を基に，居住自治体及び管轄の

児童相談所による関係機関会議を開催し，事実関係を明らかにするととも

に，問題点・課題の抽出等を行った。

(3) 本事例発生の状況を把握するために刑事裁判を傍聴した。

(4) これらの調査等に基づき，児童処遇部会において，再発防止に向けた方

策についての提言をまとめた。

３ 家族の状況（事件発生時）

父 （３７歳）会社員

母 （３６歳）主婦

本児（ ０歳）H28.8.28 入院中の病院で死亡

県 市在住 市近隣に在住X Y Z

36 37

本県 市在住Z
ジェノグラム
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４ 事件の概要

・母が本児が泣き止まないことに腹を立て，素手で首をH28.7.21
絞めた。

・母が警察に「子どもの首を絞めた」と通報した。

・本児が心肺停止状態で病院に緊急搬送された。

・母が殺人未遂容疑で逮捕された。

・精神鑑定のために，母が鑑定留置された。H28.8.8~11.6
・本児が入院先の病院で死亡H28.8.28
・殺人罪で母が起訴された。H28.11.18
・裁判員裁判H29.4.24~25
・懲役３年執行猶予５年の有罪判決H29.4.28
＜判決理由＞

検察側は懲役４年を求刑したが 「被告人は産後うつ病，

が重症化しており，思考力低下による心身耗弱状態であ

ること等」を考慮し，懲役３年，執行猶予５年の有罪判

決となった。
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５ 事例の概要

本児 母 父 X県Y市母子保健主管課 本県Z市母子保健主管課

医療機関
X県Y市病院
本県A診療所
本県B病院
本県C病院
助産師会

H27.9.17～
H28.3

妊婦健診のため本県C病
院を8回受診

本県C病院が母を8回診察

H28.3～
H28.4.27

妊婦健診のためX県Y市
病院を4回受診

X県Y市病院が母を4回診
察

H28.5.1

38週6日，正常分娩，
3,424g，X県Y市の病院に
て出生
新生児一過性多呼吸に
てNICU入院となったが経
過は良好

H28.5.3

産褥3日目にEPDS（エジ
ンバラ産後うつ病質問票
以下同じ）が15点と比較
的高い

X県Y市病院が産褥3日目
にEPDS（エジンバラ産後う
つ病質問票）を実施

H28.5.6

X県Y市病院がZ市に
「EPDSの高い妊婦がい
る」と電話連絡

H28.5.9

H28.5.17

X県Y市病院から，Z市に
「継続支援の必要があ
る」と退院時，看護連絡
票が届く

H28.5.20

X県Y市病院がZ市に「母
親育児不安の様子があ
り，育児相談外来を勧め
た」との情報提供

H28.5

Z市からX県Y市母子保健
主管課に，赤ちゃん訪問
をしてもらうよう電話で依
頼

H28.5.23

X県Y市病院の育児支援
外来を受診

X県Y市病院が母を診察

H28.5.26

EPDS15点 X県Y市母子保健主管課
が１回目の赤ちゃん訪問
を実施し，Z市へ「本児の
発育状況は良好であった
が，母親のEPDSは高く，
育児不安からうつ的傾向
があり，継続したサポート
が必要」との情報提供

Z市がX県Y市母子保健
主管課に，赤ちゃん訪問
の依頼文書を発送

H28.5.29

下痢のためX県Y市病院
を受診

X県Y市病院が診察

H28.6.2

１か月健診のためX県Y
市病院を受診

X県Y市病院が診察

H28.6.22

EPDS18点 X県Y市母子保健主管課
が２回目の赤ちゃん訪問
を実施し，Z市へ「本児の
発育状況は良好であった
が，母親のEPDSは前回
よりも高かった」「６月２５
日にZ市に戻るので継続
したサポートを依頼した
い」との連絡

H28.6.25
Z市に戻る

退院しX県Y市の母の実家へ
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本児 母 父 X県Y市母子保健主管課 本県Z市母子保健主管課

医療機関
X県Y市病院
本県A診療所
本県B病院
本県C病院
助産師会

H28.6.27

Z市母子保健主管課にZ
市に戻ったことについて
電話連絡

母より，Z市に戻ったこと
について電話連絡があ
り，６月２９日に家庭訪問
の約束

H28.6.29

家庭訪問
母は，母乳やミルクの飲
みを心配していたが，本
児は，体重が増加してお
り良好。母乳の様子をみ
てもらうため，助産師相
談を勧める

H28.7.1

母に電話連絡。母が助産
師相談を依頼したことを
確認

H28.7.6

Hibワクチン，肺炎球菌ワ
クチン接種のためA診療
所を受診

受診に付き添う A診療所が本児にHibワク
チン，肺炎球菌ワクチン接
種を実施

H28.7.7

「助産師なんでも出張相
談（注１）」を利用

助産師が「助産師なんで
も出張相談」で家庭訪問

H28.7.9

下痢のためA診療所を受
診

A診療所が本児を診察

H28.7.13

Z市母子保健主管課に
「本児がミルクを飲まずに
やせてきている」と電話
連絡

母より，「本児がミルクを
飲まずにやせてきてい
る」との電話連絡を受け，
家庭訪問。
本児の体重増加は良好
であり，授乳についてアド
バイス。１週間後に家庭
訪問の約束

H28.7.14

舌が白いためA診療所を
受診

受診に付き添う A診療所が診察

H28.7.16
舌が白いためB病院を受
診

B病院が診察

H28.7.20

Z市母子保健主管課に
「本児があまりミルクを飲
まず心配」との相談
EPDS15点

家庭訪問
母より「本児があまりミル
クを飲まず心配」との相談
母にEPDSを実施した結
果，うつ傾向が高い
８月２日にZ市の育児相
談があることを紹介
次回，８月３日に家庭訪
問することを約束

H28.7.21

心肺停止状態で病院に
緊急搬送

本児が泣き止まないこと
に腹を立て，素手で首を
絞めた。
警察に「子どもの首を絞
めた」と通報
殺人未遂容疑で逮捕

H28.8.28
入院先の病院で死亡

H28.8.8～
H28.11.16

精神鑑定を行うため，鑑
定留置

H28.11.18
殺人罪で起訴

H29.4.24～
25

裁判員裁判

H29.4.28

懲役３年執行猶予５年の
有罪判決

（注１）「助産師なんでも出張相談」とは，県から県助産師会への委託事業であり，産後3か月未満の方を対象として助産師が訪問支援をするものです。
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６ 死亡防止に焦点化した検証

（１）死亡を防げた可能性の検討

本事例の検証にあたっては，母子が 市に里帰り先から戻った後の経過にZ
着目し 「いつ，どのようにしていたら死亡を防げた可能性があるか」という，

視点から検討を行った。

【平成２８年６月２９日の 市母子保健主管課による初めての家庭訪問時】Z
○理由

母は， 県 市において実施したエジンバラ産後うつ病質問票（以下・ X Y
「 」という ）の結果（数値）が高く，産後うつの傾向があった。６EPDS 。

月２２日に 県 市から母等に関する情報提供があったが， 市の自宅X Y Z
に戻ってからの母の心身の状況等を 市母子保健主管課が十分把握してZ
いれば，介入策を検討できたのではないか。

○死亡を防止できた可能性のある対応

・ 市母子保健主管課内におけるケース会議（情報提供を受けてのハイリZ
スクの検討）

・ 市母子保健主管課による複数の職員での家庭訪問Z
・ 育児支援チェックリスト， ，赤ちゃんへの気持ち質問票等の実施EPDS
・ 等の実施結果を踏まえた母からの詳細な聴き取りEPDS
・ 聴き取り結果に基づく家庭訪問の実施（１週間以内に実施）

【平成２８年７月１日の 市母子保健主管課による母への電話連絡時】Z
○理由

・ 市母子保健主管課は，母が「助産師なんでも出張相談」を依頼したこZ
とを確認しているが， の結果等の母の状態について，助産師に情報EPDS
提供を行っていれば，助産師が母の状態を踏まえて訪問を行うことができ

たのでははないか。

○死亡を防止できた可能性のある対応

・ 市母子保健主管課による助産師への母の状態等についての情報提供とZ
出張相談時における状況の確認依頼

【平成２８年７月７日の「助産師なんでも出張相談」による助産師の家庭訪問

時】

○理由

「 」 ， ，・ 助産師なんでも出張相談 に 助産師が単独で家庭訪問をしているが

市母子保健主管課が同行していれば，母の育児不安に気づくことができZ
たのではないか。
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○死亡を防止できた可能性のある対応

・ 市母子保健主管課による助産師への母の状態等についての情報提供とZ
出張相談時における状況の確認依頼

・ 市母子保健主管課による「助産師なんでも出張相談」への同行Z
・ 市母子保健主管課及び市の児童福祉主管課等の関係機関によるケースZ
会議の実施

【平成２８年７月１３日の 市母子保健主管課による２回目の家庭訪問時】Z
○理由

・ 母は，本児の成長が順調であったにもかかわらず， 市母子保健主管課Z
に「ミルクを飲まない，体重が増えない」などの相談をしていた。母の訴

えと本児の様子の相違（ 母の認知のゆがみ ）の要因を確認していれば，「 」

母の状態の悪化に気づき，緊急介入ができたのではないか。

○死亡を防止できた可能性のある対応

・ 育児支援チェックリスト， ，赤ちゃんへの気持ち質問票等の実施EPDS
・ 高値等懸念される点がある場合に，家族への面談による家庭の状EPDS
況把握と家族への見守りの依頼

緊急介入が必要な場合は，母との面談を週３回実施（月，水，金曜日）

・ 市母子保健主管課は，要保護児童対策地域協議会の開催を前提に，児Z
童福祉主管課と共に家庭訪問を実施

・ 市母子保健主管課及び市児童福祉主管課や，要保護児童対策地域協議Z
会における組織的な検討を実施

・ 母の状態が変わらない又は悪化している場合，医療機関等を受診させ，

本児の一時保護を実施するなどの緊急介入

【平成２８年７月２０日の 市母子保健主管課の３回目の家庭訪問時】Z
○理由

・ 母は 「本児の舌が白い」という理由で，７月１４日と１６日に２つの，

医療機関を受診している。医療機関と 市母子保健主管課が連携する体Z
制が整っていれば，情報を得ることができたのではないか。

（「 ， 」） ， ，・ 母の相談内容 ミルクを飲まない 体重が増えない は ６月２９日

７月１３日の相談と同様であり 「母の認知のゆがみ」の要因を確認して，

いれば，母の状態の悪化に気づき，緊急介入ができたのではないか。

○死亡を防止できた可能性のある対応

・ 市母子保健主管課と医療機関との連携による情報の共有（関係医療機Z
関への情報提供と受診結果の確認）
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・ 母の状態が変わらない又は悪化している場合，医療機関等を受診させ，

本児の一時保護を実施するなどの緊急介入

（２）死亡を防げなかった要因の検討

次に，死亡の発生を防止するために，なぜその時点で有用と思われる対応が

行われなかったのか，時点ごとの要因について検討を行った。

【平成２８年６月２９日に関して】

○継続ケースとしての認識不足

・ Ｘ県Ｙ市母子保健主管課からの情報を踏まえた対応の検討が不十分であ

った。

背景･･･うつ傾向が高いかどうかを事前に検討する体制が整っていな

かった。

Ｘ県Ｙ市で６月２２日に実施した調査結果（ 点，赤ちゃんへの・ EPDS18
気持ち４点）の再確認及び母の状況に関する詳細な聴き取りがされなかっ

た。また，家庭訪問を単独の職員で行っていた。

背景･･･ 市母子保健主管課が，ハイリスクの可能性を認識していなZ
かった。

・ 家庭訪問結果は， 市母子保健主管課内での報告のみで，市児童福祉主Z
管課等とのケース検討につなぐなどの情報共有がされなかった。

背景･･･家庭訪問した結果に基づき，リスク評価を行う体制が整って

いなかった。

【平成２８年７月１日に関して】

○ハイリスクの可能性の認識不足

・ 初回家庭訪問時のリスク評価など，出張相談に出向く助産師に対し，母

の状態に関する情報提供が行われなかった。また，出張訪問時の母の状況

報告を依頼しなかった。

背景･･･ 市母子福祉主管課が，ハイリスクの可能性を認識していなZ
かった。

【平成２８年７月７日に関して】

○初回家庭訪問結果の共有等

・ 初回家庭訪問時のリスク評価を踏まえた，出張相談への同行が行われな

かった。

背景･･･ 市母子福祉主管課が，ハイリスクの可能性を認識していなZ
かった。
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【平成２８年７月１３日に関して】

○ハイリスクケースとしての危機管理

・ 母からの不安を訴える電話を受け家庭訪問しているが，育児支援チェッ

クリスト， ，赤ちゃんへの気持ち質問票等の実施されず，ハイリスEPDS
クケースとして認識まで至らなかった。

背景･･･ 市母子福祉主管課が，専門的な見地からハイリスクケースZ
として捉えることができなかった。

・ 市母子保健主管課の担当保健師が単独で訪問し，同課内や市児童福祉Z
主管課等による複数の職員での家庭訪問が行われず，また，要保護児童対

策地域協議会における組織的な検討がされなかった。

背景･･･市の内部でのケース検討が行われず，また要保護児童対策地

域協議会等関係機関を集めた個別ケース検討を行うという認

識がなかった。

， （ ， ） 。・ 母は 本児を２度 ７月１４日 １６日 医療機関に受診をさせていた

家庭訪問時に，母に医療機関の受診予定を確認しなかった。

背景･･･ 市母子福祉主管課に，医療機関への受診予定を確認する認Z
識がなかった。

【平成２８年７月２０日に関して】

○緊急かつ強力な介入

・ これまでの家庭訪問の結果や，母の本児への気持ちが否定的になってい

たことを踏まえ，医療機関等の受診（入院）や本児の一時保護など，緊急

かつ強力な介入が実施されなかった。

背景･･･ 市母子福祉主管課が，専門的な見地からハイリスクケースZ
として捉えることができなかった。

以上の検討を踏まえ，今回の事例については，次のような事項が主な課題と

して整理される。

①他自治体から情報提供のあったケースへの対応

②市町村の母子保健主管課と児童福祉主管課等の関係部署や関係機関におけ

る情報共有及び要保護児童対策地域協議会による組織的な対応

③産後うつ等ハイリスクケースの母への支援の強化

④職員の資質向上のための研修の実施

（３）今後の対応策

（ ） ， ， 。上記の課題 要因 に対する 再発防止策について 以下のとおり提言する
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①他自治体から情報提供のあったケースへの対応

・ 里帰り先等の他自治体からハイリスクの可能性についての情報提供があ

った場合，居住自治体が初めて家庭訪問を行う際には，市町村母子保健主

管課内において，訪問前に情報提供を受けた内容についてケース会議を行

い，訪問時の確認内容等を協議する。

また，初回の訪問時に育児支援チェックリスト， ，赤ちゃんへのEPDS
気持ち質問票等を実施するとともに，その結果に基づいて，再度，ケース

会議を開催し，リスク評価及び支援等の検討を行う。

※ 育児支援チェックリストの質問９（注２）該当者， ９点以上，EPDS
又は 質問１０ 注３ 該当者 赤ちゃんへの気持ち質問票の質問３ 注， （ ） ， （

４ ，質問５（注５）該当者等は，ハイリスクケースである可能性が高）

い。

・ 里帰り先等の他自治体から情報提供があった母子が，里帰り先から居住

自治体へ戻ってきた際には，生活環境の変化，家事負担の増，支援者の不

在等により母が精神的に不安定になる可能性が高いため，家庭訪問は，１

週間以内に行うこととし，複数の職員での訪問を実施する。

②市町村の母子保健主管課と児童福祉主管課等の関係部署や関係機関におけ

る情報共有及び要保護児童対策地域協議会による組織的な対応

， ，・ 上記①の自治体から情報提供のあったケースを含め 母子保健主管課は

初めての家庭訪問を実施する際は，母に対する育児支援チェックリスト，

，赤ちゃんへの気持ち質問票等を行い，その結果に基づき，リスクEPDS
評価を行うとともに，ハイリスクケースについては，１週間以内に，児童

福祉主管課，医療機関，学校，警察等の関係機関に情報提供を行う。その

後，児童福祉主管課とのケース検討や要保護児童対策地域協議会によるケ

ース会議の開催により，それぞれの関係機関の具体的な支援策を明確にす

る。

・ 母が「助産師出張なんでも出張相談」を利用する場合には，母子保健主

管課から助産師に事前に母子の情報を提供するとともに，複数の職員で同

行し，医療機関受診の有無も含め，状況把握に努める。

・ 市町村母子保健主管課は，家庭訪問により 「認知のゆがみ」やハイリ，

スクケースに該当すると認知した場合には，週３回の面接を実施するなど

して，母の生育歴や家族の状況等を踏まえ，父及び祖父母等を含めた複数

のルートから多様な視点で情報収集を行い，できる限り詳細なアセスメン

トを行う。

・ 要保護児童対策地域協議会によるケース会議での協議にあたっては，医
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療機関（小児科，精神科医，産婦人科，歯科等）の参加を求め，アセスメ

ントシート（経済状況，就労状況，健診状況等など）を作成し，関係機関

相互の情報共有を図るとともに，医療機関受診の必要性や支援策等を含め

て，多面的な検討を行う。

③産後うつ等ハイリスクケースの母への支援の強化

・ 妊娠・出産は母親の心身に負担がかかり，乳幼児の育児は不安やストレ

， ， ，スが大きいことから 市町村母子保健主管課は 育児支援チェックリスト

，赤ちゃんへの気持ち質問票等の実施の結果，リスク評価により，EPDS
ハイリスクケースである場合には，医療機関への受診を勧め，受診の有無

を確認するとともに，受診後３日以内に家庭訪問を行い，母の精神状態を

適確に把握する。

また，母の状況を家族，親族にも伝え，母の見守りとともに，面談への

同行，病院受診の付き添い，受診結果の報告等を依頼する。

・ 市町村母子保健主管課は，初めての家庭訪問や，その後の面談の際に，

母子の医療機関の受診状況を把握し，受診歴がある場合には，本人の同意

を得た上で，訪問後３日以内に，育児支援チェックリスト， ，赤ちEPDS
ゃんへの気持ち質問票等の実施結果を当該医療機関に情報提供をする。ま

た，受診医療機関からは，可能な範囲で，母子の受診時の様子や受診結果

についての報告を依頼する。

④職員の資質向上のための研修の実施

・ 市町村において，児童虐待のリスク管理のための研修会を実施し，児童

虐待の防止や早期発見に向けた意識を高めるとともに，担当者一人ひとり

が，危険信号を見落とさない視点やケースアセスメント等について学ぶこ

とにより，さらなる資質の向上を図る。

（注２）育児支援チェックリスト

質問９ 赤ちゃんを叩きたくなることがありますか

EPDS（注３）

質問１０ 自分自身を傷つけるという考えが浮かんできた

（注４，５）赤ちゃんへの気持ち質問票

質問３ 赤ちゃんのことが腹立たしくいやになる

質問５ 赤ちゃんに対して怒りがこみあげる
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まとめ

本事例は，母が他の自治体で里帰り出産し居住地に戻った後，産後うつ病

が重症化し，思考能力が低下して心身耗弱の状況となり，生後２か月の女児

の首を絞めて死に至らしめてしまったものである。

母は，育児等で精神的，身体的に疲弊した末に犯行に及んだが，そのよう

， 。な母の状況を把握し 支援することができる体制を整えることが必要である

本事例と同様な事例を未然に防止するためには 「他自治体から情報提供，

のあったケースへの対応」や「関係部署等における情報共有や要保護児童対

策地域協議会による組織的な対応」等を確実に実施する必要がある。

今回の提言が，児童虐待の未然防止や早期発見，再発防止に向けた活動に

つながることを期待するものである。

また，本報告書は，あくまで児童虐待死の再発防止を目的とするものであ

り，特定の組織や個人の責任の追及，関係者の処罰を目的とするものではな

い。担当した職員の精神的負担は非常に大きなものがあり，関係機関には組

織的な取組がなされるように支援していただきたい。

最後に，謹んで死亡した女児のご冥福をお祈りいたします。
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○ 茨城県社会福祉審議会児童福祉専門分科会児童処遇部会委員

（敬称略）

職種等 委員名 役職名 備考

弁護士 亀田 哲也 弁護士 部会長

医師 永田 道子 水戸赤十字病院小児科部長

児童福祉施設長 大谷 恭久 茨城県児童福祉施設長会会長

学識経験者 秋元 美世 東洋大学教授

リリーこども＆スポーツ専門学校特任教授児童福祉関係者 鈴木 豊男

○ 茨城県社会福祉審議会児童福祉専門分科会児童処遇部会の検討経過

平成２８年１２月２６日 第１回検証検証会議

・事例の概要（現時点で判明している事実）

・今後の検証方法，スケジュール案について

平成２９年 ２月１４日 第２回検証会議

・事例の課題抽出

・再発防止策の検討

平成２９年１０月１９日 第３回検証会議

・検証報告書（案）の検討

平成３０年 ２月 １日 第４回検証会議

・検証報告書（案）の検討








