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子どもの願いを裏切らない虐待再発防止のケースワークの要素を探る 
－ 特性要因図の大骨を見出す－
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抄録：本調査は、子ども虐待防止におけるベストプラクティスの要素を見出すための研究の一端である。この調査におい

ては、子ども虐待防止におけるベストプラクティスを「虐待の事実があり、そのうえでどうしたいかという子どもの願いが

叶いさらに、虐待の再発がなされていない」つまり「子どもの願いを裏切らない虐待再発防止」と位置づけている。児童

相談所職員5名によって「子どもの願いを裏切らない虐待再発防止」の要素を見出すためのブレーンストーミングを実施し、

特性要因図（Cause-Effect Diagram）作成のための大骨（中核となる要素）を見出した。結果として「プランニング」

「フィードバック」「子ども」「家族」「ネットワーク」「組織」「ワーカー」の7つが挙げられた。 これらの大骨に沿って子ども

虐待防止のベストプラクティスの要因が何かを更に見出していくために今後は子どもの願いが叶い、虐待再発のない個別

のケースに基づくインタビュー調査を実施する予定である。

（別刷請求先：谷口恵子）
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Ⅰ．緒言

児童虐待問題は、私たちが責任を持って対応を求められ

る大きな社会問題である。児童相談所や警察における相談

件数は平成30年度、それぞれ159,850件（相談対応件数）、

80,252件（通告児童件数）となっており、前年度より2万件

近く増えている（厚生労働省 ,2019）（警察庁生活安全局少

年課, 2019）。平成29年度のデータによると、児童虐待相談

対応件数は、133,778件、うち一時保護が21,268件、施設入

所等が4,579件となっている（厚生労働省子ども家庭局, 

2019）。つまり、相談件数のうち虐待者と離れて過ごすこと

になるケースは、3%程度であり、虐待に該当しないとなっ

たケースもあるものの多くのケースは地域での見守りが必

要とされていると言える。さらに、平成25年度のデータに

よると（厚生労働省子ども家庭局, 2019）、児童相談所に対

して通告のあったケースで、調査の結果、虐待非該当となっ

たケースを除いた7,434件のうち全体の2/3弱（4,828件）が

「完全な新規受理」、1/3強（2,729件）が再受理ケースであっ

た。さらに再受理ケースのうち 3/4（2056件）は前回も

「虐待」ケースとして受理していたことがわかっている。

子どもの安全が完全に担保されてケースを終了したにも

関わらず、再虐待が起きている現状がわかる。子ども虐待

の死亡事例を検証した報告書（社会保障審議会児童部会児

童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会, 2019）に

よると、平成29年度心中以外の虐待死は52人で、そのうち

4人（7.7%）に「入所経験あり」であった。つまり、児相と

何らかのかかわりがあったことがわかる。さらに、平成19

年度～平成29年度通しての報告では死亡事例のうち、入所

経験ありは、50人、全体の9.3%であった。虐待対応にお

いて、どうしたら、虐待の再発防止を確固としたものにで

きるのかが大きな焦点の一つであると言える。

現在、児童相談所における虐待対応においては、「子ども

虐待対応の手引き」（厚生労働省雇用均等・児童家庭局, 

2013）を基に、チェックリストや（「一時保護に向けてのア

セスメントシート」「家庭復帰の適否を判断するための

チェックリスト」）フロー方式のツール（一時保護に向けて

のフローチャート）を利用し、子どもの直近の安全とその

手段としての一時保護の決定を判断することが求められて

いる。家庭内で起きている見えにくい虐待において、

「YES」（ある）か「NO」（ない）でアセスメントをしていく

アセスメントシートと、それに基づき指示通りに「YES」

「NO」と進んで行くフローチャートを、一時保護の判断に
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活用する。「家庭復帰のチェックリスト」については「チェッ

クリストはあくまで一つのツール」であり、「その限界を

理解した上で使用」することと述べられているように、

完ぺきなツールではない。そもそも、多様な家庭の複雑な

要因が絡み合い、多様な状況をたどる虐待の対応において

「YES」「NO」のどちらか一方を選ぶデジタルな思考で、

個別性を重視するソーシャルワークのケースワークを進め

ることはできないはずである。しかしながら、現状として

はこれらツールが拠り所となり、ケースワークが進められ

ている。2018年5月、他県から東京都目黒区に転居してき

た家庭の女児（5歳）が虐待のために死亡した事例を受けた

「子ども虐待による死亡事例等の検証結果等について」でも

これらのツールの利用を強く推奨している。ソーシャル

ワークの本来的な専門性に叶った、尚且つ虐待の再発防止

という社会的使命に対しての実効性のある援助計画を作成

するために必要な要因は何か明らかにすることが本研究の

目的である。

Ⅱ．対象及び方法

子どもの虐待対応において、特性要因図を用いて「子ど

もの願いを裏切らない虐待再発防止」が結果となる要因を

明らかにする。

1．特性要因図について

特性要因図とは、「結果（特性）に原因（要因）がどのよう

に関係しているかを矢印を使って書き表した図（p.70）」

（綾野, 1992）であり、石川馨が、製造業において要因の集

まりである工程をしっかり押さえて、良い製品・目標・結果

をつくりこむという工程（プロセス）管理の考え方を理解

してもらうために開発したものである。魚骨図（fish-bone 

diagram）、cause and effect diagram, Ishikawa diagramとも

呼ばれる（飯田, 2018）。「最大の利点は、計画的・系統的に

物事を整理し検討・解析できること（p.36）」だと述べられて

いる（伊東, 1961）。ここで言う 特性とは、「特徴づけてい

る性質」であり、特性には、好ましい性質と好ましくない性

質がある。特性要因図の「特性」にはその両者がありうる

と説明されている（飯田, 2018）。この特性要因図は、医療

の現場でも活用が広まっており（飯田 , 2018； 平川 , 2017）

「製造業」における「工程」という「物」への活用を超えて、

“人”に対してより質の高いサービスの提供を分析するために

も活用されている。本研究においては児童虐待対応におけ

る「好ましい特性」の要因を明らかにするために活用する。

特性要因図の作成は、自由に意見を出し合いながら、

「なぜ、なぜ、なぜを何回でも繰り返す（石川, 1983）」こと

が必要とされ、複数名に意見を述べてもらいながら作成す

る（綾野, 2019）。

手順1　品質特性（目指したい特性、結果）を決める。

手順2　 品質特性（目指したい特性、結果）に影響を与え

ると思われる原因をブレーンストーミングの要

領で出し合い、黒板や模造紙などに記入する。

手順3　 記入された原因をよく見つめ、似たものを集め

て分類する。

手順4　 大分類された要因を大骨とし、要因を組み立て

ていく。この時、抜けている原因は書き加える。

（綾野, 1992より引用、（　　）は筆者が追記）

また、伊東（1961）は、次のことを注意点として挙げて

いる。

①  問題（特性）をはっきりさせ、全員に意見を言っても

らい、また他人の意見を否定しない。要因として出

て来た意見は、どんなものでも、すべてとりあげる

（不必要と判明したときにはいつでも消すことがで

きる）。現場の人たちから意見を出してもらう。素

人の意見にも聞くに値するものがある（よく知って

いる人は案外常識的な事柄を当たり前として見逃す

ことがある）。

②  その問題（特性）がなぜ起こったかというよりも、

どうしたら解決できるかということに重点をおく。

2．参加者

今回は大骨を見出すことを目的に児童相談所職員であ

る5名の方に集まってもらい実施した。5名の方の児童相

談所における職務経験年数は、最小10年、最長16年であり、

平均して12.4年の経験年数を有している。児童福祉司と

しての経験があり、児童虐待対応における担当ケースを

持ったことがある者であり、児童虐待対応における「ベス

トプラクティス」が、子どもの願いを叶えることであると

いう思いを共有している。

3．方法

本研究における特性は、「子どもの願いを裏切らない

虐待再発防止」である。集まっていただいた5名の児童相

談所職員の方に、研究の目的、方法について説明をした後、

今回の研究の「特性」である「子どもの願いを裏切らない

虐待再発防止」のケースワークを実践するための要因と考

えられるものを付箋に自由に記載してもらった。記載した

ものすべてをホワイトボードに張り出し、グループ化した。

それを受けて再度、要因を書いてもらい、それらをすべて

張り出し、新たにグループ化した。
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Ⅲ．結果

図1は、ブレーンストーミングを実施した最初の段階の

図で、図2が最終的な図である。

次の通り大骨を見出すことができた。

（1）プランニング

ソーシャルワークの展開において中心とも言えるプラ

ンニングがいかに重要であるかが示されている。プラン

ニングに必要だと言える具体的な要素が多く出された。

出された意見（例）：（（　　）内は筆者が説明を付記した。）

課題に基づいて立てたプランが行動レベルで実行され、

蓄積されている。

その家族だからの個別性がみられる。

プランの稼働試験（プランが実行可能かどうかの試行が

されているということ）。

周囲の大人でだれが子どもの願いを聴けるといいかが

分かる。

再発防止がテストされている（再発防止が本当に可能か

どうか試行されたプランであるということ）。

誰もが了解できる説明責任。見える化、共有できるツール。

児相の関りがなくても安心。プランが日常化していくこと。

（2）フィードバック

客観的な評価また、子どもの視点を取り入れた評価方法

があることの必要性が挙がった。

出された意見（例）

評価する外部機関の設置。

子どもの満足度を予算配分に取り入れる。（子どもの満

足度を評価し、満足度の高さによって必要な予算を付

けられるような仕組みということ。）

子どもへのアンケートの義務づけ。

図1．特性要因図作成のための第一段階（特性要因図作成のために最初に出された意見）

図2．特性要因図作成のための大骨が見出された図（グループ化が完成した図）
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自分たちの仕事が子どもの安全と幸せに役立っている

かをみるしくみ。

数年後にも子どもへ聞き取り。

（3）子ども

子ども自身の力というよりは、子どもの話を大人が引き

出すことの大切さ、子どもに対する大人の関わり方に関す

る項目が挙がった。

出された意見（例）

子どものことをよく知ること。子どもが話してみよう

大人に伝えてみようと思えること。子どもの願いが

聞ける。子ども自身のエネルギーが高まる。

子どもの意見、子どもの願いと違う部分があった時も

子どもに説明されること。（子どもを対等にみなし、

尊重したかかわりをするということ。）

子どもの表現を助けるサポート。

子どもが大人に話をしてよかったと思える。

（4）家族

家族そのものの個性、特性というよりは、ケースワーク

を通して（児相とかかわることで）家族に起きた変化につ

いて触れられているものが多かった。

出された意見（例）

保護者・親族が児相の介入は必要なことだったと思える。

引き取り前の交流、引き取り後も子どもは親やサポー

ターが変わったことを実感できる。自身や周りで起き

ていることを振り返り、内省できている。

家族のストレングスが活かされている。

保護者が子どもがそう思っているんだと受け止められる。

家族が周りの人に頼って良かったと思えること。

（5）ネットワーク

この項目は多岐にわたるものが挙げられた。児童館、

子ども家庭支援センター、など個別の社会資源も列挙され

た。虐待の対応は地域で行われることがいかに大切なのか

が示されたと考える。

出された意見（例）

制度的なサポート。

子どもが安心できる大人の協力、助け、地域力。

親自身も孤立しない協力者がいること。

機関連携力、関係機関からのネガティブなレッテルが下

がる。

学校のスキル。

子の安全に寄与できる人たち。

（6）組織

支える仕組み、人、研修、オープンであることなどがキー

ワードとして挙げられていた。どのような組織であると、

一人一人のワーカーが力を発揮しやすい環境と言えるの

か、掘り下げていくべき大切な要因であることがわかった。

出された意見（例）

組織の他にも現場のスタッフの仕事を支える場、機会、

人がいる。

緊急対応時の人員。

職員のスキルにつながる教育。

組織の形がパラレル。

ケースワーカーが家族と取り組める手順が見える形に

なっている。

フローがすべてオープン。

現場と本庁が常に話し合える仕組み。

意思決定がシンプルにできる仕組み。

組織にバックアップされ、あきらめずにやれる仕組み。

組織の中に現場スタッフを支える風土・体制がある。

（7）ワーカー

ワーカーとしての専門的スキルというよりは、あるべき

気持ちの持ちよう、姿勢について触れられている項目であっ

たと言える。専門性に関して言えば、「ワーカー」個人の資

質としての専門性というよりは、どのようにケースワークを

進めていくべきかというケースワークの手法つまりプログ

ラムとしての専門性の方が多くの要素が挙がったと言える。

出された意見（例）

誇り。

支援者としてのモチベーションが保たれること。

職員のスキル。

ゆとり。

以上、7要因を大骨として見出した。この他にも「世論の

見方」「報道の在り方」「報道に安全だけでなく質も大事と

訴える」「子どもの参画ができる制度」など「社会システム」

として分類された項目もあった。これら項目は「ネットワー

ク」の一部にもなりうると考え、大骨の項目としては挙げ

ていない。大骨は図3の通りとなり、今後はこの大骨をも

とに、関連した詳細（中骨、小骨）を明らかにするために

インタビュー調査を実施する予定である。
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Ⅳ．考察

ブレーンストーミングでは、次々にアイデアが出され

た。それはつまり、何をすることが「子どもの願いを裏切

らずに虐待の再発防止につながる」ケースワークになるの

かということが、個人の体験として蓄積されているからだ

と考える。しかしながらケースワークは、一人のワーカー

の力量や頑張りだけでベストなものにつながるわけではな

い。今回大骨で見出したように、より良いケースワークに

つながるためには、プランニングとフィードバックという

確かなエビデンスに基づくスキルと仕組みが必要であり、

客観的であると同時にクライエント主観としてのフィード

バック、さらに、ネットワークや組織と言ったケースワー

クを支える基盤となるものが必要であると言える。これら

7要因は児童虐待対応において、一般的に必要と考えられ

る要素かもしれない、しかしながら未だこれら7要因をど

のように実践に活かしていくことが可能なのかという7要

因の実践への活かし方、特性要因図（魚骨図）に照らし合わ

せて言うと魚骨図の中骨、小骨を見出すことが必用である

と言えるだろう。

Ⅴ．結論

「子どもの願いを裏切らずに虐待の再発防止につなが

る」ケースワークに必要な要素を特性要因図を用いて7点

見出した。これら7点を特性要因図の大骨として、これら

の要素を更に細かく分析し、ベストプラクティスを実現す

るための方法を今後見出していく予定である。
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子ども虐待対応におけるベストプラクティス

Exploring the Elements of Best Practice in Child Protection Casework:  
The Result from the Preparation Stage of Cause-Effect Diagram

Keiko TANIGUCHI*1 and Ai HISHIKAWA*2

*1  Tokyo University and Graduate School of Social Welfare, School of Phycology,

2-1-11 Horifune Kita-ku, Tokyo 114-0004, Japan
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Abstract : This study was conducted as part of a three-year research of “Creating  a guidebook and teaching materials for 

the casework of child abuse that ensure prevention of abuse without betraying children's wishes” funded by the Ministry 

of Education, Culture, Sports, Science and Technology (MEXT). Cause-Effect Diagram from the field of quality assurance 

was applied to find the factors related to the best practice in child protection services.  Brain storming with experienced 

social workers rustled in the major categories: “planning”, “feedback”, “children”, “family”, “network”, “organization” 

and “workers”.
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