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はじめに 
 
「児童虐待の防止等に関する法律」（平成 12年法律第 82号。以下「児童虐待

防止法」という。）が平成 12 年に制定されて以降、児童虐待の防止等を図るた

め、社会の実情に合わせて児童福祉法（昭和 22年法律第 164号）とともに改正

が行われてきた。 

令和４年６月に成立した児童福祉法等の一部を改正する法律（令和４年法律

第 66 号。以下「改正法」という。）では、虐待の発生を未然に予防するため、

すべての妊産婦、子育て世帯、こどもの包括的な相談支援を行う「こども家庭

センター」の設置等による子育て世帯に対する包括的な支援のための体制強化

を図ることとしている。また、こどもの意見聴取等の仕組みの整備や、一時保

護開始時の判断に関する司法審査を導入すること等も定められたところである。 

さらに、同年９月に児童虐待防止対策として、今後、特に重点的に実施する

取組を示した「児童虐待防止対策の更なる推進について」（令和４年９月２日

児童虐待防止対策に関する関係閣僚会議決定）が児童虐待防止対策に関する関

係閣僚会議において決定された。同年 12月には「新たな児童虐待防止対策体制

総合強化プラン」（令和４年 12月 15日児童虐待防止対策に関する関係府省庁連

絡会議決定）が策定され、児童相談所や市区町村の更なる体制強化を図ること

としている。 

しかしながら、児童相談所及び市区町村における児童虐待に関する相談対応

件数は増加し続け、虐待による死亡事例は後を絶たない。 

 児童虐待によるこどもの死を決して無駄にすることなく、今後の再発を防止

するため、事例を分析・検証し、明らかとなった問題点・課題から具体的な対

応策の提言を行うことを目的として平成 16 年 10 月に社会保障審議会児童部会

の下に「児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会」が設置され、これ

まで 18次にわたって報告を取りまとめてきた。 

令和５年４月にこども家庭庁が創設され、こども家庭審議会児童虐待防止対

策部会の下に「児童虐待等要保護事例の検証に関する専門委員会」（以下「本

委員会」という。）が設置され、引き続き検証を行っていく。 

本検証では、令和３年４月１日から令和４年３月 31日までの間に発生又は表

面化した対象事例（死亡事例及び重症事例）及び地方公共団体で行われた検証

について分析を行い、具体的な改善策を提言している。 

なお、本報告は児童虐待の再発防止策を検討したものであり、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ことを申し添える。
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１ 凡例・検証方法等 

 

（1） 用語の定義 

虐待により死亡したこどもの事例については、第２次報告以降、｢心中以

外｣の事例と｢心中｣事例（親は生存したがこどもは死亡した未遂事例を含む。）

に区別している。｢心中｣事例については、保護者がこどもを殺害するという

態様に照らせば、虐待による死亡であり、委員会の分析・検証の対象とする

こととしている。 

第７次報告では、｢心中以外｣の事例を｢虐待死｣と呼称を改め｢心中｣事例は

従来どおり「心中」としたが、これにより「心中」事例が虐待による死亡で

ないとの誤解が生じるおそれがあるため、第８次報告以降は「虐待死」とし

た事例を「心中以外の虐待死」に、「心中」とした事例を「心中による虐待

死」にそれぞれ呼称を改めることとした。 

また、市区町村の所管課に関しては、これまで「児童福祉担当部署」とし

て、児童手当や保育所入所等の申請窓口と児童虐待対応を担当する部署の総

称として標記していたが、第 10 次報告からは児童虐待の通告受理や対応を

行う部署については「虐待対応担当部署」として、児童手当や保育所入所な

どの申請窓口の部署については「児童福祉担当部署」と分けて表記すること

としている。 

さらに、「望まない妊娠／計画していない妊娠」については、「様々な事情

により、妊婦やそのパートナーが、妊娠を継続することやこどもを産み育て

ることを前向きに受け止められず、支援を必要とする状況や状態にあること」

と定義した上で、生まれてくるこどもに向けられる言葉では決してなく、支

援や援助を必要とする妊婦を認識し、如何なる支援を行うべきかを考えるた

めの言葉であった。しかし、より客観的、中立的に事例をとらえ検討を行う

ため、第 13 次報告より「予期しない妊娠／計画していない妊娠」と呼称を

改めた。 

 

（2） 対象事例 

① 死亡事例について 

第 19次報告（以下、「本報告」という。）では、令和３年４月１日から令

和４年３月 31 日までの 12 か月間に発生、又は表面化した児童虐待による

死亡事例を、厚生労働省が新聞報道等から把握した事例と、地方公共団体

が把握している事例について詳細に調査を行った。調査に当たっては、今

後の再発防止策を検討するために、事件化されているかどうかに関わらず、

広く虐待による死亡事例と考えられる事例すべてを調査している。 
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調査の結果、児童虐待による死亡事例として本委員会の検証の対象とす

る事例について、児童虐待防止法の児童虐待の定義を踏まえ、個々の事例

について検討して確定した。例えば、転落事故と思われる事例でも、事故

の発生状況や経緯等から保護者としての監護を著しく怠ることもネグレク

トに該当することを踏まえ、対象事例として検証している。 

 

② 重症事例について（死亡に至らなかった事例） 

本報告では、令和３年４月１日から６月 30日までの間に全国の児童相談

所が児童虐待相談として受理した事例の中で、同年９月１日時点までに、

こどもの死亡には至らなかったものの「身体的虐待」等による生命の危険

に関わる受傷、「養育の放棄・怠慢」のために衰弱死の危険性があった事

例を対象としている。 

なお、地方公共団体から報告のあった重症事例を精査したところ、「身

体的虐待」等による生命の危険に関わる受傷があった事例の中には、「受

傷の程度そのものが重篤であり生命への危険性があった」と判断される事

例と、「受傷の程度としては重篤ではなかったが、直接的な虐待行為（例

えば力の加減）や受傷した部位と受傷の程度、こどもの年齢等を総合的に

勘案すると生命への危険性が危惧される」という２つの類型の事例が含ま

れており、本報告では両類型を検証の対象とした。 

 

③ 疑義事例について 

地方公共団体において虐待による死亡であると断定できないと報告のあ

った事例については、疑義事例として死亡事例と同様に検証の対象として

いる。 

地方公共団体が虐待による死亡であると断定ができないと判断した事例

として例えば以下のような事例が考えられる。 

・死産ではない可能性が少しでもある事例 

・事故以外（虐待）の可能性が少しでもある事例 

・死因が不明で外因死か内因死かの判断が難しい事例 

・公判中で情報が十分得られず判断が難しい事例 

 

疑義事例についても同様に検証し、問題点や課題を明らかにするとと 

もに、今後の改善策を講じるため、第 13次報告より検証対象としている。 

ただし、本委員会の検討にあたっては、適宜、対象事例に関する情報を

追加で収集する等により、できる限り疑義事例という整理とならないよう

に努めている。 



4 

（3） 検証方法 

①  調査票による調査 

死亡事例及び重症事例について厚生労働省が都道府県、指定都市及び 

児童相談所設置市（以下｢都道府県等｣という。）74 か所の児童福祉主管課

及び母子保健主管課に対し、調査票を送付した。 

死亡事例については、事例の概要、こどもの状況、虐待を行った者の状

況、養育環境、関係機関の対応、検証組織の設置状況等の詳細の回答を求

めた。 

さらに、地方公共団体による検証について、検証組織の設置状況、対象

事例の検証状況、国の検証報告の活用状況や、提言を受けての対応状況等

の回答を求めた。 

なお、本報告においては重症事例についての定量的な調査は行わず、事

案の概要等を自由記載で回答を求める調査票に変更し、回答を求めた。 

 

② 現地調査（ヒアリング調査） 

ア 死亡事例について 

調査票により調査した死亡事例のうち、特徴的な事例や特に重大と考

えた事例について、さらに詳細な事実確認により改善策を検討するため

に、都道府県等及び関係機関等を対象にヒアリングを実施した。 

 

イ 重症事例について 

本報告では、死亡事例で把握できない背景等も踏まえた分析を行うた

め、調査票により調査した重症事例のうち１事例について、さらに詳細

な事実確認により改善策を検討することとし、都道府県等及び関係機関

等を対象にヒアリングを実施した。 

 

③ 分析 

①及び②と合わせて、都道府県等の検証報告書、新聞記事等を基に事例

の総体的な分析を行うとともに、個別事例から明らかとなった課題等につ

いて分析した。 

なお、本報告では個別事例について検証の趣旨を損なわない範囲で、個

人を特定できる情報を削除するなど、対象者のプライバシーに配慮した。 

 

（4） 本調査における限界 

本調査は、地方公共団体に対し、児童相談所が把握する情報のみでなく、

市区町村（虐待対応担当部署、母子保健担当部署、福祉事務所等）や保健所、
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警察、養育・教育機関（保育所、学校等）等、対象事例の関係機関や部署に

照会するなど、可能な限り情報収集をした上で回答するよう依頼している。 

しかし、当該事例に対して事前に把握し、支援等で関与していない場合に

ついては新たに情報収集することが難しく、「不明」とされる事例が一定程

度あること、また、母子保健施策を通じて母親の状況については父親やその

他の家族員に比べて把握がしやすいなど、同一世帯であっても支援等を通し

て把握している情報やその量に偏りがある可能性があること等により、調査

結果の解釈にあたっては留意が必要である。 

 

（5） 報告書の構成 

第 18 次報告より、課題と提言や現地調査の結果及び特集事例の分析、主

な集計結果については報告書に掲載し、その他の集計結果については資料編

として別冊に掲載する構成にした。また、本報告より、集計結果については

これまで事例数で示している項目と死亡したこどもの人数で示している項目

が混在していたことから、原則、死亡したこどもの人数で表記することとした。 

  


