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取扱注意 

※報告書の利用にあたっては、プライバシーに配慮した取扱いをお願いします。 
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はじめに 

 

 

 平成２５年１２月２１日に熊本県Ａ市において、生後１４日の新生児が虐待が疑われる 

 

原因により死亡し、平成２７年１０月２３日に母親が殺人の疑いで逮捕されるという事件 

 

が発生した。 

 

 この事件は、児童相談所や市町村の児童虐待防止担当課の関係機関が直接関与していた 

 

死亡事例ではなかった。 

 

 しかし、熊本県では、幼い命が失われたという痛ましい事件であることを重く受け止め、 

 

今後、このような事件が起きないよう、平成２０年４月に児童虐待による死亡事例等の検 

 

証組織として位置づけられた「熊本県社会福祉審議会児童福祉専門分科会審査部会」にお 

 

いて、本事例の検証を行うこととされた。 

 

 この報告書は、検証組織における各関係機関における対応や今後取り組むべき課題等に 

 

ついて取りまとめたものであり、今後の市町村や県、各関係機関における死亡事例の再発 

 

防止や児童虐待の未然防止に役立つことを願うものである。 
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１ 死亡事例の検証について 

 

 (1) 検証組織設置の経緯と目的 

   熊本県においては、平成２０年４月１日から施行された改正児童虐待防止法に、児

童虐待を受けた児童がその心身に著しく重大な被害を受けた事例について、国・地方

公共団体における分析の責務が規定されたことから、従来より設置していた「熊本県

社会福祉審議会児童福祉専門分科会審査部会」（以下「審査部会」という。）を死亡

事例等の検証組織として位置づけた。 

本審査部会では、児童が死亡するという痛ましい事件等の再発防止を目的として、

各関係機関における対応や体制等の検証を行うとともに、今後取り組むべき課題を検

討するものである。従って、本審査部会は特定の組織や個人の責任を追及するもので

はない。 

 

 (2) 検証の方法 

  ① 関係機関からの情報収集等 

    検証に当たっては、事前にＡ市から情報収集や意見聴取等を行うとともに、事実

経過や対応状況などの検証に向けた資料作成を行った。 

 

  ② 審査部会での検証 

    本審査部会では、関係機関からの情報収集等に基づき作成された資料により、事

例を検証・分析し、原因や課題の把握と再発防止に向けた今後の方策について検討

を行い、報告書を取りまとめた。 

    なお、本事件については、平成２７年１０月２３日、警察が殺人の疑いで母親を

逮捕したが、逮捕後、母親の刑事責任能力の有無や精神状態等を調べる鑑定留置が

行われ、熊本地検は平成２８年１月２５日、「関係書類を総合的に考慮した結果、

殺意を認めるのが困難だった。傷害致死罪でも捜査したが、責任能力に問題があっ

た」として不起訴処分としている。（※新聞記事の内容を引用） 
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２ 事例の概要 

 

 (1) 事件の概要 

平成２５年１２月２１日、親族から「子どもが死んでいる」と警察に通報が 

あり、搬送先の病院で死亡を確認。司法解剖した結果、体内から薬物が検出さ 

れた。医師の鑑定などを踏まえ、飲ませた医薬品が致死量に相当すると判断さ 

れた。 

   出産して間もない長男（当時、生後１４日）に薬を飲ませ殺害したとして、 

警察は平成２７年１０月２３日、殺人の疑いで母親を逮捕した。（Ａ市内の母 

方実家で、母親が生後１４日の長男（第３子）に致死量相当の医薬品を飲ませ 

殺害したとして逮捕された。）母親は、「薬を飲ませたのは間違いない。子ど 

もに申し訳ないことをした」と供述した。 

     逮捕後、母親の刑事責任能力の有無や精神状態等を調べる鑑定留置が行われ 

たが、熊本地検は平成２８年１月２５日、「関係書類を総合的に考慮した結果、 

殺意を認めるのが困難だった。傷害致死罪でも捜査したが、責任能力に問題が 

あった。」として不起訴処分にした。（※新聞記事の内容を引用） 

   本児は、Ａ市内の公営団地に住む父親と母親、姉２人の４人家族の家に出 

生。４人は本児の出産前から、Ａ市内の母方実家で生活をしていた。 

   母親は数年前から、精神的に不安定で精神科へ通院し、服薬もしていた。ま 

た、本児の妊娠中も不安感や体調不良の訴えがあった。母親は、妊婦健診は受 

診できており、母体や胎児については特に問題なく経過していた。 

平成２５年１２月７日に市内の産婦人科医院で本児を出産。母親の創部の炎症 

で入院が長くなり、平成２５年１２月１８日（出産後１１日目）に母子で退院 

し、母方実家に帰る。 

 母親は、退院した日の夕方、市内の病院にパニック症状で救急搬送される。 

点滴をし、状態が落ち着いたため父親と帰宅。 

   退院から３日後の平成２５年１２月２１日に本児が死亡した。その日は、姉 

二人が通う保育園のおゆうぎ会があり、そこには、父親と母方祖父母も参観し 

ていた。 
 

(2) 児童及び家族の状況 

 

  ○家族構成                    （平成２５年１２月２１日時点） 

続柄 年齢 備考 

父 ３２歳 会社員 

母 ３１歳 無職 

長女 ６歳 保育園年長 

次女 ４歳 保育園年少 

本児 生後１４日（死亡時） 平成２５年１２月７日出生、１２月２１日死亡 
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 ○ジェノグラム 

 

 

  

保

育

園

年

長

保
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少

県外 会社員 パ ー ト

市内
市内 無職

市外在住会社員 無 職

パ ー ト

市内 市内 市外

32 31

46

6267

75

333941

小学

３年
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 ○家族の状況 

  ・平成１９年１月２３日 父母婚姻（住所：Ａ市） 

・平成２２年５月１４日 転居  （住所：Ａ市） 

  ・平成２４年４月１１日 転居  （住所：Ａ市） 

  ・平成２６年３月３０日 転居  （住所：Ａ市） 

 

 

 ○特記事項 

  ・母は精神科を受診し、服薬中であった。 
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(3) 事件に至る経過等 
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３ 事例における問題点・課題（検証組織の委員意見の概要） 

 

 今回の事例は、事件に至る経過等からも、児童虐待の事実を把握することが困難な事 

例であったと考えられる。 

  児童虐待の未然防止の観点から、検証組織において検証を行い、次のとおり問題点や

課題の整理を行った。 

 

(1)市町村が産婦人科から「訪問連絡票（サマリー）」について連絡を受けた際の対応に関 

する課題 

  

 ・Ａ市は産婦人科から１２月１９日にサマリーについての電話連絡を受けており、 

  児の死亡は２１日（２日後）、サマリーの文書が届いたのは２４日（５日後）であった。 

  

 

(2)妊産婦やその家族の市町村における保健相談（母子保健相談部門、精神保健相談部門） 

  の活用に関する課題 

 

 ・本事例では、母親が精神科や産科等の医療機関を受診していたが、Ａ市保健センタ 

  ー等に相談する場面が少なった。 

  

 ・市町村や保健所、医療機関（精神科や産科等）では、「産前・産後の妊産婦の精神状態 

  に関する情報」、「精神疾患」に関する啓発、「精神保健相談窓口」に関する情報提供を 

  行っているが、これらの知識や理解が一般住民に広まっているとまではいえない。 

 

 ・今後、要保護児童対策地域協議会（以下、要対協という）の調整機関である市町村は 

より専門性を高め、関係機関の対応を総括して調整し、住民への啓発にも力を入れて 

いく役割が求められている（Ｈ28年の児童福祉法改正関連）。 

 

(3)市町村要対協に関連した関係機関の情報共有に関する課題（市町村を中心とした情報共 

  有等の体制に関する課題） 

 

 ・各関係機関が妊婦の精神状態に関する情報を把握していたが、情報がそれぞれの機関 

  の中だけで留まり、各機関同士が連携した取組みにつながらなかった。 

  

(4)精神科から市町村への「つなぎ方」について 

 

 ・本事例において、精神疾患に関する診療を行っていた精神科医療機関と産婦人科医療 

  機関では連絡がとられていたが、Ａ市との情報共有には至っていなかった。 

  

 ・精神科から市町村への「つなぎ方」について、分かりにくい部分があるため、適切に 

  連携をとるためのシステムが十分ではない。 
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４ 事例から得られた今後の取組みへの提言 

 

 ここでは、「事例における問題点・課題」における検証組織の委員からの意見を踏まえ、 

対応が必要な事項の整理を行った。 

 

(1)市町村が産婦人科から「訪問連絡票（サマリー）」についての連絡を受けた場合の迅速

な介入 

 

・市町村が産婦人科から「訪問連絡票（サマリー）」について、電話連絡を受付けた時点で 

 緊急性が高いと判断し、連絡内容について担当課で情報共有を行い、文書の到着を待た

ずに、早い段階で母親や家族に電話連絡等の介入を行う必要がある。 

 

(2)市町村における相談窓口に関する啓発活動 

 

・「母子保健」及び「精神保健相談」等の窓口に関する情報について普及を図るため、保健 

 センター等で実施している健康相談や相談窓口に関する情報を掲載したリーフレット等 

 を母子手帳発行時に渡し、相談窓口の啓発を図る必要がある。 

 

・また、全世帯に配布される市町村広報等を活用し、健康相談に関する情報を定期的に掲 

 載し、一般住民に啓発していく必要がある。 

 

(3)市町村要対協を中心とした関係機関の体制強化 

 

・市町村要対協には「①代表者会議」、「②実務者会議」、「③ケース検討会議」があるが、 

 連携が必要な分野については、必要に応じて実務者会議の中に各種部会を設置し、関係 

 機関同士がよりつながりやすくなる仕組みをつくる必要がある。 

  

・出産前のケースであっても、出産を控えている特定妊婦等の心配のある家庭については 

 積極的に要対協の支援ケースとして登録し、関係機関が情報共有のうえ、支援のあり方 

 を検討する必要がある。また、ケースによっては、特定妊婦の家族にも要対協に参加さ 

 せ、その後の確実な支援つなげる必要がある。 

 

・要対協関連では、県は平成２９年度から「市町村要対協調整担当者研修」に取り組んで 

 いる。よって、市町村は調整機関に専門職を配置し、確実に研修を受講し、専門性向上 

 に努め、関係機関の連携促進、役割分担の依頼や調整の中心となり、地域のコーディネ 

 ート、関係機関への啓発（医療機関、民生委員や主任児童委員等への啓発等）を担って 

 いく必要がある。 

 

 

・本事例について保育所長は「典型的なマタニティーブルーだった。いつも暗い表情で気 

 になっていた。」と話していた。児童や家族の日々の変化について気付くことができる保 

 育所との連携を強化する必要がある。 
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(4)精神科から市町村への「つなぎ方」のシステムの検討の必要性 

 

・市町村は「特定妊婦とは何か」、「誰がどのように判断するのか」、「把握した場合の情報 

 のつなぎ方」について、市町村内の要対協等で周知し、精神科や産婦人科の認識を高め 

 る必要がある。 

 

・県は、県精神科協会が開催している総会、理事会（２カ月に１回）を通して、「本死亡事 

 例の検証結果」について周知する必要がある。また、「特定妊婦とは何か」、「誰がどのよ 

 うに判断するのか」、「把握した場合の情報のつなぎ方」に加え、「要保護児童等の定義」、 

 「要対協の定義」、「要対協に守秘義務があること」についての情報をリーフレットにま 

 とめて配布し、精神科医療機関の認識を高めるよう働きかける必要がある。 

 

・加えて、県医師会、県産婦人科医会が実施する会議等で関係団体に対して本事例の検証 

  報告結果を伝え、児童虐待防止に関する協力依頼を行う必要がある。医師会の医報（熊 

 医会報）等でも検証報告結果や提言を掲載し、啓発につなげる必要がある。 

 

(5)妊婦や子育ての不安、孤立等に早期に気づき、介入する仕組みづくり（保健センター機 

 能の体制強化） 

 

・母子健康手帳交付時の母子健康記録票について、市町村が妊婦の精神疾患の病歴を把握 

 しやすくする仕組みについて検討する必要がある。 

 

・市町村は、妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援を提供するため、「産前・産後 

 サポート事業」、「産後ケア事業」、「産婦健康診査事業（産後２週間、1ヵ月時の検診費 

 用助成）」等の事業の実施を検討し、妊婦や子育ての不安、孤立等に早期発見、早期介入 

 できる体制を構築していく必要がある。 
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Ａ市における今後の具体的な活動 （「４ 事例から得られた今後の取組みへの提言」関連） 

 

(2) 市町村における相談窓口に関する啓発活動 関連 

 

・「母子保健」及び「精神保健相談」等の窓口に関する情報について普及を図るため、保健 

 センター等で実施している健康相談や相談窓口に関する情報を掲載したリーフレット等 

 を母子手帳発行時に渡し、相談窓口の啓発を図る必要がある。また、全世帯に配布され 

 る市町村広報等を活用し、健康相談に関する情報を定期的に掲載し、一般住民に啓発し 

 ていく。 

 

・Ａ市では、母子保健相談は保健福祉センター、特定妊婦と児童虐待相談は子育て支援担 

 当課、広報活動は広報広聴担当課が担当していることから、それぞれの役割分担のもと、 

 連携しながら啓発に関する取組みを推進していく。 

 

(3) 市町村要対協を中心とした関係機関の体制強化 関連 

 

・Ａ市では、要対協について「①代表者会議」、「②実務者会議」、「③ケース検討会議」が 

 あり、部会としては、「教育部会」、「乳幼児部会」等がある。しかし、産婦人科や精神科 

 等に参加要請はしていない。また、「医療に関する部会」は設置されておらず、医療機関 

 同士がつながる仕組みが不足していた。 

 

・そこで、要対協の中に「医療部会」を追加設置し、「医療部会」には、産婦人科の助産師 

 や精神科の相談員が参加し、市の子育て支援担当課、障がい福祉担当課、母子保健担当 

 課、県の保健所担当課と情報共有することにより、顔が見える関係を構築し、今後の確 

 実な連携につなげる。 

 

・要対協関連では、平成２９年度に引き続き、平成３０年度もＡ市子育て支援担当課職員 

 が調整担当者研修を受講しているため、関係機関の連携促進、役割分担の依頼や調整の 

 中心となり、今後の地域のコーディネート、関係機関への啓発（医療機関、民生委員や 

 主任児童委員等への啓発等）を担っていく。 

 

・保育所との連携について、Ａ市担当課は平成２６年度に作成した児童虐待対応マニュア 

 ルを各保育所に配布しており、年間を通じた保育所訪問と併せ、市内保育所長会（毎月 

 開催）で「気になるケースがあれば市に情報提供してほしい」と年度当初に依頼をして 

 おり、児童虐待防止に関する研修会を実施している。今後もこのような取組みを継続す 

 ると共に、保育所職員の理解促進につなげるため、気になるケースの具体例を例示した 

 資料を配布する等、保育所との連携を強化していく。 
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(5) 妊婦や子育ての不安、孤立等に早期に気づき、介入する仕組みづくり（保健センター 

    機能の体制強化）関連 

 

・母子健康手帳交付時の母子健康記録票について、妊婦の病歴欄に「こころ」の項目を追 

 加し、これまで以上に妊婦の精神疾患の病歴を確認できるようにした。 

 

・妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援を提供するため、「産前・産後サポート 

 事業」、「産後ケア事業」、「産婦健康診査事業（産後２週間、1ヵ月時の検診費用助成）」 

 の３事業の実施を平成３０年度中に検討し、妊婦や子育ての不安、孤立等に早期発見、 

 早期介入できる体制を構築していく。 

 

・「産前・産後サポート事業」では、子育て中の家族が集う「ファミリーカフェ」を開催し、 

 父親にも子どもとの関わり方を学んでもらえるような情報発信の方法を検討していく。

上記の「産前・産後サポート事業」等の事業を通し、保健師等が母親やその家族の状況

について把握しながら、アセスメントを行い、母親のみならず、父親や家族の支援につ

なげていく。 

 

 

 

５ おわりに 

 

本事例は、生後間もなく発生した新生児の死亡事例であり、虐待予防への取組の重要性

を改めて考えさせられる事例であった。 

子どもの命を守るためには、母子手帳交付等の産前からの関わりの機会を捉え、養育支

援が必要となりやすい要素（リスク）に対し、母子保健と児童福祉の担当部局が十分な連

携を図りながら、それぞれの責任と役割を果たすことが求められる。 

また、精神疾患がある妊婦の場合、多くの関係機関が関わっていることから、必要に応

じて情報の共有を行い、産前から児童虐待予防の視点に立ったリスク管理を行うことが重

要である。 

 特に、母子保健活動については、早期から妊産婦やその家族に関わることができる。保

健師等が把握した情報や気づきから、その後の確実な支援につなげていくため、各市町村

において「産前・産後サポート事業」、「産後ケア事業」、「産婦健康診査事業（産後２週間、

1ヵ月時の検診費用助成）」等の充実が求められる。 

さらに、各市町村における母子保健活動が職員の経験年数等に左右されず、標準的に実

施されるための研修等の充実が求められる。 

 同時に、妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援や、地域社会から孤立している

家庭へのアウトリーチなどを通じて妊娠や子育ての不安、孤立等に対応し、児童虐待のリ

スクについて早期発見・早期支援につなげていくため、各市町村において「子育て世代包

括支援センター」や「市区町村子ども家庭総合支援拠点」の設置を進めていくことが重要

となる。 

 今後は、本検証結果が広く市町村に周知されるとともに、母子保健と児童福祉の担当部

局の連携により、このような痛ましい事件が再び発生することなく、未然に防止されるこ

とを検証委員一同深く願うものである。 
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○検証組織の委員名簿 

  

【熊本県社会福祉審議会児童福祉専門分科会審査部会】 

                                                         （五十音順・敬称略）  

   

氏 名 役  職  等 分 野 備 考 

上村 宏渕 熊本県養護協議会会長（児童養護施設 龍山学苑 施設長） 児童養護  

向野 彰子 熊本県臨床心理士会（上原胃腸科外科小児科クリニック） 臨床心理  

福井 春菜 弁護士（アステル法律事務所） 法律  

百﨑 謙 熊本大学医学部附属病院 診療助手 小児科医療  

永野 典詞 九州ルーテル学院大学 人文学部教授 学識経験者  

松本 武士 熊本県精神科協会理事（希望ヶ丘病院長） 精神科医療 部会長 

 

 

○検証組織等の開催経過 

 

回数  日程 内容 

第１回 平成２９年２月１３日 事例概要等の報告 

第２回 平成３０年３月２８日 委員交代、事例概要等の報告、課題と再発防止策の検討 

第３回 平成３０年６月６日 課題と再発防止策の再検討 

第４回 平成３０年７月２５日 報告書（素案）の検討 
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