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研究要旨：  
【研究目的】 

こども虐待重大事例の検証で課題となる情報を収集し、報告書としてとりまとめ、公表するまでの過程
を、検証を実施した自治体の体制や内部検証の実施有無とあわせて把握し、検証の手引き改訂に役立つ知
見を得る。 
【研究方法】 

検証が難しくなりやすい状況や特徴的な取組を持つ14自治体を対象に、検証組織、事例選定、情報収集、
公表プロセスなどについてヒアリングを行った（2025年8月〜2026年2月）。 
【研究結果及び考察】 
多くの自治体では検証事務局は常設されているものの、実際の運用は事例発生時ごとの臨時的対応に依

存する傾向にあり、継続的な専門性の蓄積が困難であった。検証実務は一般行政職を中心に遂行されつつ

も、児童福祉を中心とする専門職との連携が不可欠であり、組織横断的な協働を担保することが重要と考え

られた。 

検証対象事例は主として死亡事例が中心であり、対象選定には情報収集可能性が大きく影響していた。と

くに児童相談所や要保護児童対策地域協議会等の行政関与がない事例では事例に関する情報把握が難しく、

検証対象から除外されやすい傾向が確認された。情報収集においては、平時からの関係機関間での連携に加

え、法的根拠に基づく丁寧な説明、検証制度への理解促進が重要な要素となっていた。 

内部検証については、多くの自治体で制度化が不十分であった。市町村独自検証も限定的であり、専門性

不足や人的資源制約が大きな課題となっていた。 

そして、報告書作成は主に検証事務局主導で進められているが、個人情報保護と再発防止に資する情報公

開とのバランス調整が大きな課題であった。 

これら調査結果より、重大事例の検証経験のある自治体であっても、人的資源や専門性、個人情報の取扱

といった点で構造的課題を抱えていることが示された。今後は、日頃から連携を行っている市町村の検証上

の役割について注目しながら、以下のような観点を中心に検証の手引き改訂を検討する必要がある。具体的

な観点は以下の通りである。 

① 検証対象は死亡事例に限定せず、疑義事例や重篤事例、社会的影響の大きい事例まで広げる必要性があ

ること。これにより、虐待予防や支援改善に資する幅広い知見の蓄積が期待される。また、行政関与の

ない事例も可能な限り検証対象とすることが重要とされた。 
② 市町村および関係機関内部での内部検証の制度化を推進すること。市町村は母子保健・児童福祉・要保

護児童対策地域協議会等を通じて家庭に最も近い立場にあり、具体的な課題の抽出や予防策の実装に優

位性を持つ。そのため、都道府県検証と連動しつつ、市町村独自検証の定義、手法、質保証を手引きに

明確化する必要がある。 
③ 警察・検察及び裁判所からの情報収集困難は依然として大きな課題であり、検証方法を整理する必要性

が高いこと。加えて、加害者や家族など当事者からの情報収集も、可能な事例では積極的に検討するこ

とが望ましい。 
④ 事例担当者の心理的負担への対応が重要課題となっており、検証プロセスにおいて事例担当者への二次

被害防止に加え、事例後の心理的ケア、バーンアウト予防、心理的安全性確保を強調すること。 
⑤ 報告書公表では、再発防止に資する具体性と個人情報保護との間で大きなジレンマが存在しており、公

表基準や情報共有方法について一定の指針整備が必要。あわせて、検証結果を PDCA サイクルや政策

改善、職員研修に結びつけるモニタリング体制の強化を進めることが望まれる。 
【結論】 
本調査結果では多くの課題も見出されたが、同時に検証を円滑に進めるための工夫も明らかとなった。

とくに検証における情報収集の壁を乗り越えていくには、日頃からの関係機関の連携が不可欠であり、市
町村での情報収集や内部検証を支える体制づくりが重要である。また、重大事例の背景を踏まえ、母子保健
や保育・教育分野も含めた予防的視点を共有することで、児童相談所や要保護児童対策地域協議会が関与
しない事例も検証対象に含めやすくなることが期待される。このとき、個人情報の扱いなどについて標準
的な考え方を示していく必要性にも十分留意しなければならない。 
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Ａ．研究目的 

本研究の１年目においては、児童相談所を設

置する 74 自治体を対象とする質問紙調査を実

施し、こども虐待による死亡事例等の検証実態

について把握をした。その結果、とくに検証の

ための情報収集及び共有並びに検証結果の活用

に課題を抱えていることがわかった。  
本研究班が最終的な研究目的としている「子

ども虐待重大事例検証のための手引き」（以下、

検証の手引き）を改訂するためには、これら課

題にどのように取り組むことができるのかを示

していくための知見が必要不可欠である。そこ

で、検証のための情報収集及び共有において実

績のある自治体を特定し、そこでどのように検

証を進めているのかを明らかにすることを目的

として、分担研究を実施した。  
 
Ｂ．研究方法 

 本年度は、こども虐待事例の検証のための情

報収集及び共有を行うための工夫や課題をより

詳細に把握するため、ヒアリング調査を行うこ

ととした。調査の概要は以下の通りである。な

お、調査対象及び調査項目の選定は１年目の研

究成果に基づき決定した；  
・  調査対象：こども虐待による死亡事例等の

検証経験のある 14 自治体（資料１）  
・  調査方法：ヒアリング調査（複数名のヒアリ

ング担当者を特定分野に偏らないように留

意して選出）  
・  調査項目：検証件数／検証組織／検証対象

事例の選定／内部検証、市町村の独自検証

／関係機関からの情報収集／報告書の作

成・公表／検証結果の共有・活用／検証後の

経過／その他（要望等）（資料２）  
・  調査期間：2025 年８月～2026 年２月  

なお、本研究班では、１年目の研究成果に基

づき、各自治体で検証がより積極的に行われる

ようになるためには、検証結果をとりまとめた

後の活用のあり方を意識することが重要と考え

ている。検証結果の共有・活用（とくに研修の

実施）について、現在の検証の手引きでは十分

な記載がなされていないことに鑑み、本研究を

進めるにあたっては、検証のあり方に焦点をあ

てる研究分担班と、検証結果の共有・活用局面

に焦点をあてる研究分担班（いずれも母子保健・

児童福祉各分野の研究分担者２名から構成）を

設置した。ただし、検証において実績のある自

治体は、同時に検証結果の共有・活用において

も何らかの取り組みをしている可能性が高いと

考えられたため、ふたつの研究分担班が合同で

本調査を実施することとした。  
 
Ｃ．研究結果 

 以下、調査項目のうち、報告書作成に至るま

でのヒアリング結果を中心に、検証のための情

報収集等がどのような体制のもとで、いかにし

て進められているのか記述する（調査結果につ

いては資料３を参照）。  
 なお、資料３は、実際に 90～120 分程度をか

けて行ったヒアリングの逐語録に基づき、そこ

で語られた内容が把握できるよう、調査対象の

語った表現も交えながら、ヒアリング担当者の

言葉で言い換え・要約をしながら作成したもの

である。この記録作成過程でヒアリング内容が

歪曲されてしまっていないかを確認するため、

調査対象には、ヒアリング記録が適切にまとめ

られているのかの確認をあらためて行った。資

料３に掲載されている記録は、すべてのこの手

続きを踏んだものである。  
ちなみに、以下の記述において、資料３から

の直接引用を行う場合は鍵括弧を用いるが、そ

れらは必ずしもヒアリング対象者が発した言葉

とは限らないことに留意されたい。  
１．検証件数（ヒアリング項目１） 

 本調査では、１年目の質問紙調査結果に基づ

き、2019 年度から 2023 年度までの５年間で検

証経験がある自治体を対象とした。全国的に見

れば、検証業務は５年に１回も行われていない

ところが珍しくないが、本調査協力自治体につ

いては、検証経験のある自治体から選定してい

ることもあり、13 自治体（※１自治体は質問紙

調査に未回答）における上記５年間の検証総件
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数は 34 であった。  
ただし、検証件数には 13 自治体間でもバラ

つきがあり、具体的には、５年間で１事例を検

証した自治体が４、２事例を検証した自治体が

２、３事例を検証した自治体が２、４事例を検

証した自治体が３、５事例以上を検証した自治

体が１であった（ちなみに、昨年度質問紙未回

答１自治体は、５事例以上検証した自治体に該

当）。そのため、本調査においてあらためて検証

状況を訊ねてみると、直近で検証を行った後に

人事異動があって、過去にどのように検証を行

ってきたのかを当時の記録に依拠してふりかえ

ることが散見されるなど、多くの自治体では検

証業務が不規則に発生するものとなっていた。  
 なお、本調査対象の中には検証報告書を原則

公表している自治体も含まれており、検証件数

を明記することで自治体名が特定される可能性

がある。本調査では調査対象を秘匿することを

条件に実施をしているものであることから、本

報告書では検証件数の詳細については記載しな

い。  
２．検証組織（ヒアリング項目２） 

 本調査では、検証手続きの多くの部分が検証

事務局によって行われている実態に鑑み、検証

事務局・検証委員会の双方について聴き取りを

行った。  
（１）検証を担当する部署の職員体制 

検証事務局はその多くが常設とされている

ところであるが、本調査においても、１自治体

（自治体Ｆ）を除いて常設であった。そのため、

業務分担上、検証を担当する職員についても決

められている場合が多かった。  
検証を担当する部署の職員数については１

～８名とバラつきがあった。人数が多いところ

では、必ずしも全員が検証にかかる業務を均等

に分担しているわけではなく、その中から検証

を主に担当する職員を決めて業務を実施してい

る場合もあった。したがって、検証にかかる業

務量は、検証を担当する部署の職員間で異なっ

ているのが通例であった。  
他方、人数が少ないところでは、実質的にひ

とりで複数事例の検証にかかる事務を実施して

いる自治体もあったが、検証が行われることに

なった場合には検証担当が所属する部署がサポ

ートする体制がとられていた。なかには、「実際

に検証が行われるときの課の状況を見て、誰が

検証を担当するかを決めている」（自治体Ｇ）、

「事例が発生したときに、児童福祉業務を所管

する課が担当」（自治体Ｎ）といったように、検

証を行う必要性が生じたときに、検証を担当す

る部署全体が抱えている業務の状況を見て事例

ごとに職員体制を形成しているところもあった。 
このように、検証事務局は常設であっても、

非常設の自治体と同様に、その時々の状況に応

じて事務局体制を整備しているところが珍しく

なかった。  
なお、「１．検証件数」で述べた通り、検証を

行ったことがある自治体だからといって、事務

局に検証方法についてノウハウをもった職員が

必ず配置されているわけではなかった。職員の

異動サイクルは短く、「基本的に２年で交代」（Ｄ

自治体）していたりするなどの事情から、本調

査に応じた職員が今年度になってから異動して

きたばかりであるということもあった。自治体

によっては、過去に検証業務に従事したことの

ない１名のみが担当者となり、過去の検証経過

や他自治体の検証報告書などを頼りにしながら、

ひとりで複数件数の検証の進行管理を行ってい

たところもあった。  
 次に、検証を担当する職員の職種についてで

ある。検証を担当する職員は、１年目の質問紙

調査結果と同様に、一般行政職が該当している

場合が多かった。なかには、一般行政職のみが

担当となっているところも４自治体あった。  
しかし、どの自治体も一般行政職だけで検証

が行えるとの認識に立っているわけではなかっ

た。実務経験者（一般行政職採用の場合もある）

が検証担当の中に含まれていることは珍しいこ

とではないし、「中央児童相談所の専門職の課長

（複数名）の協力を得て（実施）」（自治体Ｅ）、

「検証は児童相談所との協働が前提」（自治体Ｍ）

というところもあった。また、都道府県が市区
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町村から情報を収集するにあたって児相が橋渡

ししていることもあった。こうした調査結果か

ら、検証事務局業務は、検証を担当する部署外

との連携により遂行されていると考えられた。  
なお、ここでいう実務経験者は多くの場合児

相経験者であり、採用区分でいえば一般行政職

のほか福祉職や心理職である場合が多いようで

あった。とくに都道府県に関しては、「事例に応

じ母子保健を担当する部署の職員（保健師）か

らの協力を得ている」（自治体Ｅ）という回答を

除けば、保健師が言及されることはなかった。

他方、政令市については５自治体のうち２自治

体で保健師が検証を担当する職員の中に含まれ

ていたほか、「必要な場合には、ほかの職種が加

わることもある（市の母子保健担当責任職な

ど）」（自治体Ｌ）と回答するところもあった。  
（２）検証委員会 

検証委員会（あるいは部会）は、自治体の設

置する審議会のもとで設置されていることが一

般的であった。ただし、常時機能している既存

の委員会をそのまま検証委員会とみなすところ

と、既存の委員会とは別に検証委員会を立ち上

げるところとがあった。  
前者については、「重大事例の検証のほか、被

措置児童等虐待の検証なども行っており、虐待

に関して専門的知見を有する人が委員」（自治体

Ａ）、「委員の中で児童虐待などを専門にされて

いる方にお願い」（自治体Ｃ）など、こども虐待

対応等に知見のある者がもともと委員となって

いることから、死亡事例等の検証にあたって支

障があるという認識はなされていなかった。  
 委員の専門性については、ヒアリングで聴き

とれた範囲で見ると、学識経験者（児童福祉）、

医師、弁護士は基本的に委員として選出されて

いた。また、検証事務局の構成員としては必ず

しも明示的でなかった保健師が検証委員となっ

ているところは、すべてではなかったものの、

少なからずあった。また、保健師が委員となっ

ていないところは、「母子保健関係のアセスメン

トなどにも関連する経歴を有する人」（自治体Ｈ）

を充てたり、「オブザーバーとして本庁母子保健

担当の管理職」が参加（自治体Ｊ）したりする

など、保健の視点からも現状把握等が行われる

工夫をしていた。  
他方、保育や学校教育分野の代表者が委員と

なっているところは相対的に少なかった。警察

については、現在の検証の手引きでは委員構成

の中に明示されているが、本調査では警察が検

証委員となっているのは１自治体のみであった

（自治体Ｎ）。  
また、臨時委員について言及したところは１

自治体であった（自治体Ｉ）。  
３ 検証対象事例の把握・選定（ヒアリング項

目３） 

（１）検証対象事例の範囲 

「死亡事例は全件検証」（自治外Ａ、Ｊ）、「死

亡事例全件取り組まなければならない」（自治体

Ｆ）のように、死亡事例については最もよく言

及されていた。  
死亡事例以外では、「重篤な事例」「社会的関

心の高い事例」（いずれも自治体Ｂ）、「重篤事案

（死亡事例含む）」（自治体Ｄ）もあった。なか

には、「児童が不自然に死亡してしまった事例」

（自治体Ｈ）も含めるなど、いわゆる疑義事例

も検証対象の俎上にあげているところも複数あ

った。  
 なお、検証対象事例について文書で定めてい

るところも複数あった。たとえば、自治体Ｅで

は、取扱要領を策定した上で、虐待死亡事例、

虐待が疑われる死亡事例、虐待重篤事例、乳児

死体遺棄事例、棄児置き去り事例、その他の６

種類を検証対象として明示していた。自治体Ｋ

では、児童虐待による死亡事例、継続支援中の

虐待重篤事例に加え、より幅広い事例を対象と

して内部検証委員会での検証を行い、外部検証

を行うことが明文化されていた（ヒアリング時

点で文書を見直し中ということであったので、

調査対象自治体の意向に沿って、ここでは具体

的な範囲についての記述は差し控える）。  
 次に、検証対象事例の範囲・選定双方にかか

わっては、事例にかかる情報収集がどれだけで

きるかによって検証対象とするかの判断がされ
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ているものが散見された（たとえば、自治体Ｃ、

Ｉ）。また、把握段階では児相等の関与は問わな

くても、実際に検証するかどうかを判断する段

階において、「事例の詳細を把握するのに必要な

情報がない」ために検証対象としなかったとい

うところ（自治体Ａ）や、「児相が関与していな

い場合には、県として検証を行うための情報が

ほとんどなく、何をどのように検証すればよい

のかわからない」（自治体Ｇ）など、情報収集可

能性は実際に検証対象事例を選定していくプロ

セスで大きな判断要素となっていることがうか

がえた。  
 他方、「令和６年度初めて行政の関与が全くな

い事例の検証を行った」（自治体Ｄ）といった回

答のように、児相等で虐待事例として関与した

経過がない事例も検証対象に含めるところも若

干みられた。  
（２）検証対象事例の把握 

 検証対象事例の把握経路は、児相からとする

ものが多かった。これは重大な虐待あるいは虐

待の疑いがあれば児相に通告することになって

いることによる。検証担当から児相や市区町村

に対して照会をするという回答もあり、行政機

関同士で事例の発生を都度確認する仕組みが基

本となっていた。いいかえると、虐待事例・虐

待疑義事例として児相等で関与していないと、

把握がされにくい実態となっていた。そのため、

児相や要対協での取り扱いがない事例などにつ

いて、報道や警察発表（あるいは警察からの照

会）から把握するとの回答がしばしばなされて

いた。  
児相を中心とする行政機関や報道が検証対

象事例把握の主要経路となっている一方、こど

もの死亡事例等に接することが多いと思われる

警察や医療機関から検証担当に対して直接事例

発生の報告をするような仕組みはないことが多

かった。「『重大事例の取扱マニュアル』を作成

し、重大事例があれば、都道府県の担当課に情

報を共有するよう児相や警察には日頃から依頼

している」（自治体Ｈ）という回答があったが、

例外的な回答であったといえる。  

なお、自治体Ｋについては、本調査において

把握した中では、検証対象事例の把握手順につ

いて最も体系化していた。該当事例があれば区・

児相が所定の様式を作成し、「事例振り返り」と

呼ぶステップを踏むなど内部検証の手順を文書

化していた（「４ 内部検証、市町村の独自検証」

参照）。  
（３）検証対象事例の選定 

 検証対象事例の選定に関しては、把握段階の

ところで述べた通り、情報収集可能性が検証を

行うかどうかの分水嶺としているところが少な

くなかった。なお、検証対象事例の把握の結果

をもあわせて考えると、情報収集可能性は、児

相等の有している情報の有無を意味しているこ

とが多いことがうかがえた。言い換えると、事

例発生時点で要対協の協議対象となっているか

どうかが、情報を収集し、事例性を把握できる

かのポイントとなる傾向があった。  
なお、関係機関の有無とは別に、把握した事

例全件を検証しない背景として、「マンパワー不

足等」（自治体Ｂ）、「やらないといけないという

認識はあるが手が付けられていない」（自治体

Ｆ）、「検証対象を広げるには、検証事務局が兼

務している業務がそもそも膨大」（自治体Ｇ）と

いった実態についてもしばしば語られた。  
一方、検証対象事例となったものを全件検証

しているところでは、「調査票を用いて事実確認

を行い、分析」という手続きを踏み、その結果

を検証委員会にて議論した上で、さらに詳細な

経過等のヒアリングを実施する事例を選定する

という二段階方式を採用しているところもあっ

た（自治体Ｅ）。  
なお、選定は、基本的に検証委員会で行って

いることが多いと思われるが、「各児童相談所か

ら上がってきた事故報告に基づき、本庁におい

て、検証対象事案を抽出」（自治体Ｅ）、「局で抽

出・選定」（自治体Ｂ）というところもある（ち

なみに、自治体Ｂは事例ごとに検証委員会を組

織しているので、事例発生時には、上位組織で

ある審議会はあるものの、検証委員会について

は設置されていない状態である）。  

清河 文乃(KIYOKAWA Ayano)
誤植を修正しました
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４ 内部検証、市町村の独自検証について（ヒ

アリング項目４） 

（１）内部検証 

 内部検証は、現在の検証の手引き及び国の発

出する通知でも実施が推奨されているところで

あるが、実際には自治体内部の職員だけでふり

かえりがなされていることは少ないことがわか

っている。本調査でも、「内部検証を行うことは

ありますか。その手順や方法について教えてく

ださい」との問いに対して、多くの自治体が内

部検証は行っていないと回答した。  
 ただし、児相が任意で検証を行っているとの

回答をしたところはあった（自治体Ｅ）。児相等

が係属事例について終結含めて検討することは

日常業務であり（自治体Ｎ）、仮にそれを内部検

証の一形態とみなすのであれば、「行っている」

との回答は増えることになる。  
また、検証委員会を立ち上げて外部検証が行

われることが決定された時点で、内部の調査チ

ームを立ち上げるというところがあった（自治

体Ｆ）。また、検証終了まで待たずとも、すでに

明らかになっている情報をもとにすぐに何らか

の対策をとるべきと判断し、自治体内部で全庁

的な検討組織を立ち上げ、こども虐待防止のた

めの施策見直しを行ったところがあった（自治

体Ｇ）。  
なお、ヒアリングを行っている中では、こう

した組織内部だけで行っている取組を「内部検

証」と呼んでいいのかはわからないとのコメン

トがあわせて語られることもあった。  
内部検証の定義や範囲があいまいなところ

がある中、組織的な取組をしていたのが、自治

体ＪとＫであった。自治体Ｊは、事例が発生し

たときに自己点検を行うとともに、検証委員会

による検証が終わったときに改善点を検討する

という手続きを踏んでいた。自治体Ｋについて

は、内部検証委員会設置運営要領、区・児童相

談所の事例振り返り事務取扱要領の提供があり、

それに基づき、重大事例発生有無が判断される

とともに、事例が発生した区・児相主体で行う

「振り返り」と、本庁内関係部署の代表者で行

う「内部検証」が行われ、検証結果を審議会に

報告することを行っていた。  
（２）市町村独自検証 

 検証を実施する都道府県内の市町村において

独自検証を行った経験についても訊ねたところ、

自治体内部で（あるいはそこに関係機関が加わ

って）検証を行うことは少ないながらも散見さ

れた。しかし、市町村で第三者に対して委員委

嘱を行って外部検証を行っているところはほと

んどなかった。高度な専門知識が求められる検

証を「そもそも市だけで検証を行うのはかなり

困難」（自治体Ａ）という声もあった。  
そのような事態がある中、自治体Ｄにおいて

は、市町村要対協での内部検証を行ったり、市

町村が独自に検証組織を立ち上げ、外部検証を

行ったりしている例が複数見られた。いずれも

都道府県での外部検証よりも先んじて市町村で

の検証が行われているが、それにより「事実関

係や市としての課題等が整理されていたことに

より、県の検証委員会としてはポイントを絞っ

て、あるいは検証の抜け漏れを考えながら効果

的・効率的な検証が可能となった」ということ

であった。  
ただし、事例によっては、「事実関係の複雑さ

から市の関係課及び県の児童相談所に対し、改

めて検証委員による対面でのヒアリングを実施

するなど関係者に二重の負担が掛かってしまっ

た」り、「市の第三者委員からも提言がなされて

いるところ、平仄が合うかどうかを強く意識し

た点では事務局に心理的な負担があった」とい

った難しさについてもあわせて語られた。  
都道府県と市町村間での調整作業の必要性

については、同じく市町村独自で検証をした事

例がある自治体ＣやＥからも指摘されており、

たとえば「もしも都道府県での検証に先行ある

いは並行して基礎自治体で独自に検証を行うよ

うなことがあれば、基礎自治体と相互に連携し

ながら、検証の進め方を整理しつつ、都道府県

の検証委員会として検証を進めるということに

なると思われる」との回答も見られた。  
なお、自治体Ｄにおいて市町村独自検証の取
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組を支えているのが、「希望する市町村には、SV
的な立場から県の児童相談所の OB の職員を３

人派遣」するという仕組みであった。この SV 的

な立場にある者が、死亡事例等が発生し、その

後の自治体としての対応に戸惑っている市町村

に対して、市町村として検証を行う必要性を説

明したり、検証にあたって必要な支援を行った

りすることで、市町村でも独自に検証を行う方

向へと動いていくという実態が形作られていた。 
５ 関係機関からの情報収集について（ヒアリ

ング項目５） 

 検証のための情報収集は、検証に取り組みや

すくするとともに、質の高い検証結果を導く上

でも重要な課題である。そのため、とくに情報

収集が困難とされることが多い警察や医療機関、

事例当事者からのヒアリングに実績のところで、

どのような工夫を凝らして情報の収集を行った

か、また負担が大きいとされる裁判記録の入手

についてどのようにして行っているのか、そし

て事例担当者へのケアと検証の両立をどのよう

に行っているのか、いくつかの項目を設定して

ヒアリングを進めた。  
（１）検証にあたっての工夫 

 ここでは、「情報収集にあたって困難さが軽減

されるために重要だと感じていること、工夫し

ていることはありますか。とくに警察・検察、

医療機関、転居元自治体からの情報収集を検討・

実施した経験があれば、そのときに行った工夫

などについて教えてください」との設問に対す

る回答を記述する。  
 全般的には、情報収集が困難であるという回

答は限定的であった。ただし、本結果を読み解

く大前提として、調査対象自治体がいわゆる全

件検証をしているわけではなく、児相や市町村

が関与しているなど、情報収集が可能な事例を

選定する傾向があることに留意しておく必要が

ある。  
その上で、なぜ情報収集が円滑に行われてい

るのか、その理由にかかる回答に目を向けると、

検証が行われる段になってから工夫を凝らして

情報を収集しているというよりも、こども虐待

防止に向けた日頃からの取組がある中で情報収

集が可能になっていることに言及しているもの

が多かった。  
いくつか回答例を見てみると、たとえば、

「『検証には協力するもの』という認識が共有で

きているところが多い（自治体Ａ）といったよ

うに、こども虐待防止対策の一環で検証を行う

ことになっているという認識がすでに形成され

ており、そのベースの上で検証のための情報収

集についての困難さが低減されているところが

あった。  
また、とくに医療機関に特化した取組とし

て、「都道府県の要対協に医師会（小児科医、産

婦人科医、精神科）にメンバーとして入っても

らうと同時に、各診療科の医会にて賛同いただ

いた個別の医療機関についても、都道府県及び

市町村のすべての要対協のメンバーとなるよう

な仕組み」（自治体Ｇ）を採用しているとの回答

があった。こうしてまずは個々の機関を都道府

県の要対協の構成機関にしておくことで、検証

がなされるたびに関係機関に情報の求めがなさ

れるものであり、またそれに応諾して情報提供

をすることが問題ないことであるという認識が

形成されることとなり、その延長線上で、「要対

協の対象事例とはならない死亡事例も含め、医

療機関が行政に情報提供をすることが行いやす

くなっている」可能性が示唆されていた。  
日頃からの連携は検証における情報収集に

も役立つものであり、「日頃から関係機関とのつ

ながりがある児童相談所やこども家庭センター

から行うことが多い」（自治体Ｎ）のほか、「市

町村や関係機関から情報収集が必要な場合は、

市町村の協力を得て、ヒアリングしている」（自

治体Ｇ）、「警察からの情報収集は、児相経由で

聴く方が行いやすい」（自治体Ｌ）、「医療機関と

は日常的連携があり、情報提供は円滑」（自治体

Ｍ）、「区が要対協等を通して関係機関と連携で

きていることで情報収集が可能となっている」

（自治体Ｌ）といった回答もあった。  
その他、検証が関係機関にとって近接的なも

のであり、協力すべきものとの認識が生まれや



83 
 

すくなる背景として、ある業界内部の人材が現

に検証に協力する立場にある場合、検証のため

の情報提供が行いやすくなる傾向もあるようで

あった。たとえば、もともと情報収集の困難性

が低い児童相談所ではあるが、「児童相談所職員

は検証委員会には陪席しており、どのような情

報の収集を求められているのかは把握できる立

場にある」（自治体Ｎ）ことで、円滑に情報収集

が可能となるようである。  
また、本調査でも情報収集が困難とされるこ

とが多かった警察、あるいは医療機関について

も、「検証委員の先生が所属する病院に勤務であ

ったため協力が得やすかった」（自治体Ｊ）、警

察とは人事交流があり、その人がパイプ役にな

る。検証にあたっても適宜県警本部からも生活

安全部が陪席」（自治体Ｇ）、警察からも検証委

員が選出されている（自治体Ｎ）などの事情が

作用して、検証ための情報の求めに対して応じ

てもらえる可能性が高まる可能性があることが

うかがえた。  
ただし、警察については、人事等における工

夫と検証における情報収集可能性との間に関連

があるか、明確な根拠は得られなかったことに

は留意が必要である。自治体Ｇについても、捜

査情報の提供は一切ないとのことであったし、

自治体Ｎについては、警察からの情報収集の経

験はないとのことであった。自治体ＤやＥにも

検証担当が所属する部署に警察から派遣された

職員が置かれているが、警察からの情報提供が

行いやすくなっているとの回答はなかった。  
さて、日頃からの連携に続いて、情報収集が

円滑に行われる工夫として、検証制度について

理解を求めるための丁寧な説明に言及している

との回答に注目する。  
検証は全国津々浦々で毎年のように行われ

ているものではなく、そうした状況の中で、「検

証が何のためになされ、関係機関として何がで

き、何をしてはいけないのか」がまったく見通

せず、情報の求めに慎重になる関係機関が出て

くる。そうしたときに、検証担当では、とくに

丁寧な説明を行っている。  

たとえば、自治体Ａでは、都道府県外の転居

元自治体に対して情報を求めるにあたり、単純

に検証をするから情報を提供してほしいと依頼

するのではなく、まずは検証のために情報が必

要なことを説明し、転居元自治体が回答しやす

い事項――たとえば事例当事者が居住していた

かどうかを知りたいなど――を訊ね、他自治体

の検証に協力できそうなところがありそうだと

いう感覚が得られたところで文書により依頼を

するなどのステップを踏んだという。また、同

じく自治体Ａでは、検証にあまり馴染みのない

関係機関については、「事前に電話をして、情報

を求める法的根拠についても示し、必要があれ

ば上司と関係機関を訪問するなど、丁寧に説明

を行ったことはある」といい、丁寧な対応の必

要性について強調していた。  
同様の回答は自治体Ｄでもなされた。具体的

には、医療機関に対して「足を運んで顔を合わ

せ、検証委員会の根拠や趣旨、医療機関に協力

いただいた前例を説明するなど、丁寧な対応と

関係作りから始めている」とのことであった。

また、とくに検察から裁判資料の提供を受ける

にあたり、児童虐待防止法第４条第５項等の検

証の実施に関連する法令の条文や検証委員会設

置要領など、情報を求めるにあたって根拠ある

いは参考となる資料を提示し、情報の求めに応

じてもらえる経験をしていた。  
このほかにも、情報を求める根拠となる法令

等を用いて丁寧に説明を行っている様子が自治

体Ｂの回答などでも確認できる。警察の捜査情

報や裁判で不起訴になった事例の情報のように

一般的には情報の求めにどうしても応じてもら

えないところや、あるいは情報を求める関係機

関等のスタンスに影響される部分があることは

否めないが、検証を担当する職員による丁寧な

対応が情報提供の成否の鍵を握っている場合が

あることは間違いなさそうであった。  
なお、上記には含まれないが、特記すべき工

夫としてふたつのエピソードを記しておく。  
ひとつは、他自治体（この場合は里帰り先の

自治体）から情報提供を求めるにあたり、「他自
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治体と相互に検証委員会にオブザーバーという

形で参加して共同で調査を実施した」（自治体Ｊ）

という例があった。本調査結果を見る限り、転

居元自治体からの情報収集は必ずしも不可能で

はないこと（情報の求め自体が断られること自

体はないこと）がうかがえるが、このように相

互に積極的に情報を共有するようなやり方を実

際に行っているところがあることは注目に値す

る。  
もう一つは、検死を担当した法医学の先生を

検証委員会で呼び、ヒアリングをしたというも

のである。捜査情報自体はどこの自治体に訊い

ても入手しにくいが、その事例にかかわった部

署や機関を網羅的に把握し、どこからどのよう

な情報収集ができるのかを検討することにより、

情報収集の開口部が見つかる場合があることが

本エピソードでは示されている。  
（２）刑事確定訴訟記録の収集 

検証対象事例となるものは、しばしば起訴さ

れることがある。後述するように、事例当事者

からヒアリングをすることが困難と思われる場

合にはとくに、裁判で何が語られたのかを収集

し、事例理解を進めることが重要となる。  
裁判を伴う検証の場合は、傍聴により情報収

集を行っていることが多かった。記録の入手に

至らない理由としては、「閲覧まで待つと検証が

遅れる」というものがあった（自治体Ｋ）。場合

によっては、事例発生当時の状況を把握するこ

とを優先し、裁判を待たずに――すなわち傍聴

をすることなく――速やかに検証に着手するこ

ともあった（自治体Ｌ）。ちなみに、「とにかく

情報がなかった」とのことで裁判記録を入手し

た自治体Ｍでは、事例発生から判決が確定する

までに５年ほど経過していたとのことであった。 
また、裁判終了後に検証を行う場合であって

も、各方面から事例に関する問い合わせを受け

る可能性もあるため、いずれにしても傍聴は行

うという自治体もあった（自治体Ｄ）。なかには、

検証対象事例とならなくても、今後の支援のた

めに児相職員が膨張するという自治体もあった

（自治体Ｆ）。裁判で語られたことを漏らすこと

なく正確にメモしていく作業は大変な業務負担

となるものだが、必要なこととして、どの自治

体でも複数の職員が協力して実施するものとな

っていた。  
いわゆる裁判記録の閲覧を行ったことがあ

る自治体は複数あった。検察庁に出向いてカメ

ラで事件記録を撮影しているところもあれば

（自治体Ｂ）、検察庁から複写済みの資料の提供

を受けているところもあった（自治体Ｄ）。いず

れの自治体からも、閲覧に伴って困難が生じる

という語りはなされなかったが、根拠となる法

令や自治体の検証にかかる要領の提示など、記

録の閲覧を行うための説明は必要とされていた。 
裁判記録の入手する意義については、裁判所

から精神鑑定結果などを入手したことで事例の

本質理解が進んだという回答（自治体Ｈ）に見

られるように、関係部署・機関だけが持ってい

る情報では十分に事例性が把握できないという

ことがあげられる。なかには、「児相の調査記録

があるので情報としては足りている」（自治体Ｇ）

とし、検証のために裁判記録の閲覧までしてい

ないところもあったが、その自治体も検証し直

しの必要性を検討することを目的として記録閲

覧を行っていた。ちなみに、再検証の必要性を

確認するための裁判記録の入手を行っていると

いうところは、自治体Ｇ以外にはなかった。  
（３）事例当事者からの情報収集 

 事例性を深く掘り下げて検証しようとするの

であれば、事例当事者から話を聴くことを検討

する必要がある。あまり行われていないことだ

が、昨年度の質問紙調査で当事者からのヒアリ

ングを行ったところがあったため、「情報収集の

過程で、事例当事者（被害児童の保護者やその

家族など）から情報収集をすることを検討・実

施した経験があれば、そのときのことを教えて

ください」との設問を用意した。  
 本調査でも、多くの自治体からは該当事例が

なく、仮にその必要性について検証委員から提

案があっても、遺族への配慮の必要性（自治体

Ａ）、二次的な被害に及ぶこともあり困難（自治

体Ｈ、Ｊ）といった判断により、ヒアリングは
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見送られていた。こうした事情から、検証にあ

たって絶対条件にされると困る（自治体Ｇ）と

いう意見もあった。自治体としては、関係機関

が保有している情報、裁判で得られる情報、継

続支援中であればその中で得られる情報に依拠

して検証を行うのが現実的との見方が示された

といえる。  
なお、継続支援中の事例で事例当事者（家族）

から話を聴いたという自治体では、「あらためて

家族から話を聞いてみると、事例発生前には語

られていなかったことが把握できたりしてい

る」（自治体Ｎ）と評価しており、事例当事者か

ら話を聴くことができる事例では、ヒアリング

可能性について検討することが重要であること

が示唆された。  
 さて、実際の事例当事者からの情報収集を行

った自治体であるが、情報を得られなかったも

のを除くと、自治体Ｎのみが該当した。ここは

検証委員からの求めがあったことを受けて加害

者に接見したところ、情報が得られたというも

のであった。自治体Ｎでは、すべての事例で事

例当事者から話を聴くことを原則としているわ

けではないということであったので、当該事例

において加害者に接見すべきとした理由やその

ときの配慮事項などがあったと思われるが、過

去の事例ということもあり、本調査ではその詳

細については把握することができなかった。  
（４）事例担当者へのケア 

 事例当事者と並び、実際に事例の詳細を明ら

かにする上で、事例担当者から見えていたもの

を捕捉することもまた意義のあることと考えら

れる。そのため、情報収集の過程において事例

関係者（事例担当者やその上司や同僚など）へ

のケアが必要だと感じられる事例があったか、

それについてどのような対応をしたのかも本調

査で取り上げた。  
 とくに事例担当者について、そのケアの必要

性を感じた自治体では、何らかの対応をとって

いた。その代表的なものが、事例担当者が傷つ

きかねない場面を回避するような対応を選択す

るものであった。具体的な回答を見ると、「検証

への出席は求めない」（自治体Ｆ）といったもの

のほか、「事例担当者から直接情報収集を行って

いない」（自治体Ａ）のように、検証と関連して

発生する業務に従事させないような配慮もなさ

れていた（自治体Ｍ、Ｎ）。  
 代わりに、実際に支援をしていたときの状況

等については、事例及び支援経過について把握

している上司や管理職を対象としたりしている

ところが複数あった（たとえば自治体Ａ、Ｅ）。

また、事例担当者から話を聴くにしても、上司

と同席させたり、「管理職などを交えた打合せ方

式でヒアリングを実施」（自治体Ｊ）したり、「『な

ぜこの時にそう考えたのか』を聞くことになる

ので、責められたと思われかねないとの観点か

ら、基本的には書かれた記録の解釈と、その確

認」（自治体Ｍ）にとどめたりするなど、事例担

当者の心理的安全性を優先するような対応をし

ていた。  
 また、聴き取りの回数についても同様の配慮

をしているところがあり、「１回でよかったのか

という疑問もあったが、何年か経過してもその

話題には触れられない。当事者自身もそこは避

けたいという気持ちがあるように見受けられ

る」（自治体Ｍ）といった現状を語るところもあ

った。同様に聴き取りの方法について、「後から

裁判等で明らかになった情報を以って、『なぜわ

からなかったのか』といわれても、次にどうし

ようという前向きな話にならない。そのことを

まず理解しておくことが大事。その上で、事例

担当者に何を目的にどう訊くのかをよく考える

必要性がある」との指摘もあった。  
 他方、ここまで述べてきたようなものとは異

なる観点からの回答として、事例担当者以外へ

の影響を指摘するものがあった。自治体Ｇでは、

死亡事例等が発生した後、何が起きたのか正確

な事情がわからない中、組織内外において憶測

が飛び交う恐れがあると指摘していた。すなわ

ち、事例担当者だけではなく、組織全体が揺ら

ぎ、その中で事例担当者の傷つきが広がってし

まうため、組織としてどういった対応をとるの

かを見定めることが必要ということであった。
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また、事例発生後に、事例が発生していない機

関において、「職員が集まる会議の場で、これま

で通り自信をもって支援をしてほしいというこ

とを話されていた」というエピソードが語られ

たところもあったが（自治体Ｈ）、事例が発生す

ると、事例担当者のみならず、その上司、その

者が所属していた組織全体、場合によっては地

域の関係機関にも不安等が及ぶことがうかがえ

るエピソードであった。  
６ 報告書の作成・公表について（ヒアリング

項目６） 

 報告書については、どのような事例であった

のか、どういった検証がなされたのかを示すも

のであり、検証結果を共有・活用していくにあ

たっても重要なものである。この共有・活用に

資するような報告書作成に検証委員が関与する

ことが重要になるのではないかとの観点から、

とくに検証委員が報告書作成にどのように関与

しているのかを聴き取った。あわせて、報告書

の公表することを前提として、報告書に掲載す

る内容をどのように選定しているかについても

聴き取りを行った。  
（１）報告書の作成 

 報告書の作成については、検証事務局が担い、

それを検証委員会にて審議することにより完成

させることが多いと考えられた。他方、本調査

では、２自治体において検証委員が自ら報告書

の作成を行っていた。うち１自治体については、

経過などは事務局で作成するとのことであり

（自治体Ｂ）、もう一方の自治体については基本

的に検証委員が作成して事務局では手を加えな

いということであった（自治体Ｇ）。  
検証委員が報告書作成を行うにあたっての

課題に関しては、ふたつの自治体で異なる語り

があった。自治体Ｂについては、素案ができて

から報告書に落とし込んでいくまでに手間暇が

かかるとのことであった。具体的には、委員会

開催の日程調整に加えて、検証委員の書きぶり

や内容の濃淡を調整したるするところでの調整

に時間と労力を要するという趣旨の回答であっ

た。内容面の調整については、この後述べるよ

うに、検証事務局が報告書作成を行う場合であ

っても、各自治体で悩みながら手探りで行って

いる様子がうかがえるものであった。  
他方、すべて検証委員が作成するところでは、

現時点に至るまで検証委員に委ねることで特段

問題は生じていないが、県の審議会条例にかか

る報酬単価で、現地視察、ヒアリング、委員会

開催、報告書作成まで担っており、その労力に

比して報酬が低いことを心配しているようであ

った。そのため、新しい検証委員に就任を求め

る必要が生じたときに、現在の検証委員と同様

の役割を同じ条件で担うことに理解が得られる

か、懸念されるとのことであった。  
（２）報告書の公表 

 報告書の公表範囲や方法についての考え方で

あるが、基本的には検証委員会に諮って決めて

いた。本調査では、検証委員会と事務局との間

でどうしても折り合いがつかないというエピソ

ードは語られなかった。  
いくつかの自治体では、詳細を記した報告書

本体とは別に概要版を公表用に作成していると

ころ、あるいは国や他自治体に報告して一般に

は非公表として取り扱うところが複数あった

（たとえば自治体Ａ、Ｂ）。このような取り扱い

をするのは、自治体として、個人情報の保護に

留意しなければならないからである。「個人情報

に配慮しすぎると検証した意味が伝わりにくい

報告書になってしまいかねない」（自治体Ｎ）と

いうことはどの自治体でも認識はしており、そ

のために公表する基準のようなものを望む声が

あった（自治体Ｃ、Ｇ）。ただし、報告書の掲載

情報の適否判断には、報道されている情報の多

寡や司法の場における審判結果なども勘案しな

ければならず、一律に決め難いのではないか（自

治体Ｃ）といったコメントにも見られるように、

個別柔軟な対応が求められる可能性も示唆され

た。  
７ その他（ヒアリング項目９～10） 

 ヒアリング項目のうち、検証をするために参

考にしてきたもの、検証をするために国などに

期待するものに関して聴き取った事項について
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記述する。  
 参考にしてきたものとしては、法令や通知に

ついては、当然参考にするべきとの認識なのか、

特段言及はなかった。検証の手引きについては

若干言及があった程度であった。  
最もよく言及されていたのが、自自治体での

過去の検証記録、他自治体の検証報告書であっ

た。先例が未来の検証のあり方を規定している

様子がうかがえた。  
 また、検証委員を非常に頼りにしているとい

う自治体も複数あった。検証担当は検証のプロ

フェッショナルとして業務に従事しているわけ

ではないところ、検証委員が過去の経験等に基

づきどのような検証をすればよいのか指示を出

したり、提言の根拠となるような科学的知見を

提供したりしていた。そのようなところでは、

検証実施に伴って当然業務量自体は多々発生す

るものの、検証をどうすればよいかわからない

という点で負担感を感じることは少ないようで

あった。  
 
Ｄ．考察  
 本調査結果につき、母子保健・児童福祉それ

ぞれを専門とする研究分担者により、検証の手

引き改訂に向けた考察を加える。総合的な考察

は他分担研究の成果も踏まえて総括報告書にて

行う。 

（１）考察（その１） 

①内部検証の実態と今後  
 ヒアリング対象が都道府県担当者であるため、

調査結果は都道府県が把握している範囲に限定

されるが、市の実施を３都道府県は確認してい

た。市だけで検証を行う困難性や都道府県と市

との間での内容の調整作業も必要になり負担増

との指摘がある一方で、都道府県での外部検証

よりも先に市が詳細な課題等を整理することで、

県は俯瞰した視点でポイントを絞った検証が可

能になるというメリットも報告されていた。  
平成 16 年児童虐待防止法改正法により、地

方公共団体、各地方公共団体においても、管内

で発生した虐待による死亡事例を検証すること

が求められている。都道府県が検証を通じて自

治体間の格差を縮小するための広域調整などの

役割を担う一方で、市区町村は母子保健や児童

福祉、生活困窮や DV 相談などの窓口を一体的

に担っており、家族と日々向き合い支援関係を

築く努力をしている。妊娠期からの特定妊婦の

把握、新生児訪問や乳幼児健診などの情報と福

祉部門の情報を持ち、医療機関等の関係機関と

の連携も要対協の運営も市区町村の取り組みで

ある。したがって、市区町村は具体的事例の詳

細と課題の抽出、組織の見直しや関係機関ネッ

トワークの改善、予防策の実装など実務に直結

させることが可能である。市区町村における検

証の定義と検証環境と質の保障について、検証

手引きの改定に盛り込むことが必要であると考

える。  
②報告書の公表時のジレンマ  

ほとんどの自治体は、報告書のほかに概要版

を作成し、ホームページでは概要版を公表して

いた。公表の意義を、過去の事例を十分に学び、

虐待による死亡という最悪の事態を二度と起こ

さぬよう万全を期すと厚生労働省は述べており

（子ども虐待対応の手引き，平成 17 年）、その

ために、ジェノグラムや発生状況や関係機関の

対応の問題点、課題などの分析結果を波及させ

ることと捉えていた。一方、プライバシー保護

に配慮し、個人が特定できる情報を削除するな

どの工夫も要請される。「遺族に何も伝えないま

ま報告書を作成しているが、遺族がそれを知っ

た時にどう感じるかと思うと悩ましい」（Ｋ市）

などの意見もあり「虐待死を防ぐために具体的

な経過や対応の課題を共有するための公表」と

「当該家族を二次被害やスティグマから守るこ

とやどこの家族に起きたことが社会に推測され

ないための情報制限」の狭間で悩む担当者や検

証委員が多い。自治体ごとに、バランスをとっ

て作成しているのが現状だが、既に公表済の報

告書の情報量には差が大きいのも事実である。

どこまで具体的に書けば、予防効果につながり、

どこまでがプライバシー侵害になるのか、なら

ないのか、残された当該家族の気持ちに向き合
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いながら、社会の教訓に活かすための線引きに

ついて、統一的な基準や決定打は難しい。しか

しながら、法的根拠、個人情報法保護の観点か

ら羅針盤となる一定の見解を示すための検討を

要すると考える。  
③検証結果のモニタリング（成果・評価）  

検証組織から受けた提言については確実に

実行するとともに、取組状況を確認し、定期的  
に検証組織に報告することが重要である。 -略 - 
検証の報告書は現場で対応する職員に  必ず情

報提供し、再発防止に活かしてもらうことが重

要である。 -略 -積極的に活用することが重要で

ある（厚生労働省，2013）。  
 多くはないが、一部の自治体（Ａ、Ｂ、Ｄ都

道府県、Ｋ市）では、検証結果を踏まえて、０

歳児の死亡事例が多いなどを考慮し、母子保健

活動の強化、特定妊婦への対応強化、包括的性

教育の重要性の認識共有など予防活動の充実・

強化に活かしている自治体があった。  
母子保健に限定せずに、既存のマニュアルに

追記したり、警察との情報共有の協定を結んだ

りなど何らかの施策・組織体制の見直し、支援

活動の強化に活かした自治体もあり、計画に反

映する必要性などモニタリングの必要性を自覚。

実行している自治体も見られた。Ｋ市の、要対

協対象事例からの死亡事例／重大事例発生ゼロ

を評価指標とするなど提言を活かし、その結果

を評価する PDCA サイクルに至っていた点は、

他の自治体検証への示唆として意義深い。検証

の手引きには、このような取り組み事例も参照

し、検証結果の活かし方の促進につなげること

も重要である。  
④事例担当者のケアについて  

検証時のヒアリングに担当当事者を参加さ

せないあるいは上司と同席するなどヒアリング

における二次被害の可能性を憂慮する自治体は

多く、その対策として、直に振り返る機会を回

避する方向で対応していた。また対応策につい

ては、共通事項として示すことを要望する自治

体もあった。  
古い調査結果ではあるが、総務省（2016）の

調査では、児童相談所の児童福祉司の 67.3％、

市町村担当者の 52.5％がバーンアウト対策は

「不十分」又は「どちらかといえば不十分」と

応えている。また、米国の児童養護センターの

学際的チームメンバー（n=36）を対象とした調

査でも、50%が二次的トラウマストレスを経験

しており、支援とデブリーフィング（精神的シ

ョックを経験した人々に対して行われる支援方

法 の 一 つ ） の 機 会 の 提 供 を 提 言 し て い る

（Marlys Staudt．2019）。まして、担当してい

た対象児の死の経験は、大きな心理的影響を与

える出来事である。支援者の解消されない落胆

は、メンタルヘルスにも影響し、支援者の活力

を削ぎ、他者に対する共感性を下げ、動機づけ

や達成感の低減と情緒的疲弊を生じさせるに至

らしめる可能性もある。それはケアの質に影響

を与えかねないといわれているため、支援者が

抱く悲嘆や無力感、罪悪感などを否定すること

なく共有し、受け止めることが重要であり、感

情を吐露できる心理的安全な場の確保が必要で

ある。  
その場で混乱した感情を整理し、客観的に捉

える時間を伴奏するなど、心理教育などのケア

技術を学術的に精査し、バーンアウトと「対象

の死」の関連やバーンアウトの予防的支援のあ

り方を検証の手引きに盛り込むことも検討する

余地がある。          （中板育美）  
（文献）  
・  「子ども虐待対応の手引き」の一部改正に

ついて（通知）．（こ支虐第 207 号こども家

庭庁支援局虐待防止対策課長通知）．令和 6
年 4 月 22 日．  

・  厚生労働省．「子ども虐待対応の手引き」の

改正について．（雇児総発 0823 第 1 号厚生

労働省雇用均等・児童家庭局総務課長通知）．

平成 25 年 8 月 23 日付け．  
・  総務省行政評価局 .2016「児童虐待の防止等

に関する意識等調査」集計結果表．児童虐待

の防止等に関する政策評価．  
・  Marlys Staudt （ 2019 ） Secondary 

Traumatic Stress,Burnout,and 
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Compassion Satisfaction Among Child 
Advocacy Interdisciplinary Team 
Members．ADVANCES IN SOCIAL WORK, 
Fall 2019, 19(2)．416-429．  

（２）考察（その２）  
昨年度のアンケート調査、そして今年度のヒ

アリング調査を通じ、自治体における虐待事例

検証の現状と課題を把握することができた。来

年度研究での「検証の手引き」改訂作業に向け

た論点を整理してみたい。  
①検証対象  

検証対象事例の範囲では、虐待による死亡事

例に限定するのではなく、確定例ではないが死

亡の背景に虐待があった可能性がある事例（疑

義事例）を含むことで、幅広く子どもの安全を

確保するための知見を得ることができる。また

死亡事例に限らず、子どもの成長発達に重大な

影響を残したか、あるいは社会的なインパクト

の強い事例も検証することで、子どもの支援に

資する情報が幅広く得られること、あるいは継

続的に事例の展開を追うことで、当事者を含め

た情報が得やすいことから、検証対象の範囲を

広くとらえることが適切だと考えられる。検証

の手引きでは一定の類型を示して、自治体での

検証事例把握の指針とすることが考えられる。  
また、関係機関の関与のない事例については

検証が行われないことが多いのが実情であるが、

できる限りの情報を収集する中で、そのような

事例の発生を防げる可能性はないか探ることが

必要だと考えられるため、関係機関関与のない

事例における検証を進めることが求められるだ

ろう。  
②内部検証と市区町村の検証への関与  

自治体内部あるいは関係機関内部での検証

はあまり行われていない実態がある。関係機関

内部での振り返りをその後の対応に活かすこと

が可能となると思われること、また内部検証で

のとりまとめを第三者検証委員会に提示するこ

とで、検証の視点が明確になることも考えられ

ることから、内部検証の実施を促す必要があろ

う。  

市区町村における検証もやはりあまり行わ

れていない。検証主体が明確でないことや手法

が不明瞭なこと、外部委員の確保が難しいこと

などが理由として挙げられると思われる。しか

し虐待に至る家庭の養育状況を把握して、予防

に資することは市区町村にこそ必要な点だと考

えられる。都道府県の検証委員会に市区町村か

らオブザーバーで参加することや、都道府県の

検証委員会が市区町村での検証に助言をするな

ど、市区町村による検証への関与を進めていく

方法を検討することが必要であると考える。  
③司法関係機関からの情報収集  

警察・検察や裁判所から情報が得られない点

は、引き続き課題となっている。その結果、詳

細な状況が把握できず、検証が不十分な内容に

ならざるを得ない。裁判所で判決が出された後

は、その情報を得ることで、検証内容の妥当性

を点検することができ、場合によっては再検証

することもあり得るが、それまでには相当の時

間を要してしまう。警察・検察及び裁判所から

情報を得るための手法は現在のところ見いだせ

ていない。引き続き検討課題である。  
④当事者からの聴き取り  

虐待の加害者やその家族から状況を聴くこ

とは、虐待に至る過程を把握し、予防のために

求められる観点を探るうえで重要な情報をもた

らすだろう。しかし現実にはなかなか困難であ

る。当該子ども以外のきょうだいが、その後に

児童相談所によって一時保護さらに措置された

場合は、その支援関係を通して家族から事情を

聴き取ることは可能である。重症事例では引き

続き支援が必要なことから、家族から経緯や事

情を聴き取ることになる。可能な事例ではでき

るだけ当事者から話を聴き、支援につなげるこ

とが必要であろう。当事者からの聴き取りの可

能性がないかどうか、検証過程で検討すること

が求められると考える。  
⑤事例担当者のケア  

事例担当者が受けるであろう心理的負担に

対するケアに関しては、現行の検証の手引きで

は触れられていない。しかし担当者が業務を継
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続できるように配慮することは大切である。実

際にはいずれの自治体も何らかの配慮をする中

で検証を行っている。検証過程での配慮ととも

に、事例発生後の担当者に対するフォローを含

めて、担当者の傷つきを緩和しながら業務に向

き合えるように、どのような対策が求められる

のか、整理して提示することが必要であると考

える。  
⑥公表と活用  

報告書の公表の有無や公表する場合の範囲・

形態については、自治体により相違が見られる。

きょうだいや家族への影響、担当者への配慮な

どから、公表できる情報の範囲は限られる場合

が多い。しかし自治体の取り組みに活かし、自

治体の対応方法を改善するためには、事例理解

に十分な情報を自治体内で共有することが求め

られる。例えば研修で活用して、今後の自治体

としての対応改善につなげたい場合、事例情報

が乏しいと十分な検討ができない。そこで、自

治体内に限って全体版を共有し、公表する場合

は概要版とするなどの工夫が求められよう。他

の自治体で活用することを考えると、内部公表

版の情報を集約したクローズドのデータバンク

のようなものを設置するなど、活用に向けた体

制について国レベルでも検討が必要と考える。  
⑦行政対応の不適切さの抽出から支援ニーズの

把握へ  
これまでの事例検証は事例発生直前の行政

の対応の適否を指摘することに重点が置かれて

きたと考える。その結果、行政対応の改善につ

ながったところは大きいが、一方で対応のマニ

ュアル化や管理の強化、さらには監視的な視点

につながった面もあると思われる。そもそも虐

待として把握される状況に至る前に支援の手が

差し伸べられることが必要であり、そのために

は事例を通して家族状況やこれまでの経緯を把

握し、どうしてそのような養育状況にならざる

を得なかったのかを理解し、今後の必要な支援

につなげる視点が大切であろう。その中で、直

近の行政による対応の適否も検討することが必

要だと考える。このような観点で事例の検証が

行われるようにするために、幅広くどのような

情報を収集して検証を行う必要があるのか、今

後は検討することが求められると考える。  
以上のような諸点を踏まえながら、自治体に

おける今後の相談支援活動に活かせるような検

証が行われるために、現状を一歩進められるよ

うな具体的な「検証の手引き」改訂に向けて、

さらに検討を続けたい。     （川松亮）  
 
Ｅ．結論 

本年度は、実際に検証を行っている自治体に

対して、どういった体制のもとで、どのような

検証を行っているのかを聴き取った。  
検証を進めるにあたって長年大きな壁とさ

れてきた情報収集にあたっては、おおむね円滑

に行われていた。その背景には、こども虐待防

止対策を通して日頃から連携していることがあ

った。こども虐待防止対策の価値や目的を共有

していればこそ、こどもと子育て家庭にかかわ

るあらゆる部署・機関が、こども虐待問題につ

いて自らの課題として認識し、重大事例があれ

ばともに何があったのかを検証することが共通

認識として定着することにつながるといえる。  
他方、日頃から子ども虐待防止対策の一環に

自らの業務を位置づけていない関係部署・機関

は、重大事例の検証を自分たちの領分の外で起

きた出来事として捉える可能性がある。そのた

め、虐待が発生していない段階において、こど

もや子育て家庭にかかわる機会が多い機関は、

検証対象となることに対して丁寧な説明が必要

となる。  
実際に子ども虐待による重大事例は、虐待が

発生していない世帯においても発生しうるもの

である。そのことに鑑みれば、いわゆるポピュ

レーション・アプローチやユニバーサル・アプ

ローチを展開する関係部署・機関などでも、重

大事例の発生は無縁ではない。そうした意識を

持ち、虐待のリスクだけに注目した検証を行う

のではなく、重大事例が発生した世帯のライフ

ヒストリーを知り、虐待が起きていない段階か

らできたことはなかったのか、学びを深める必
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要がある。  
そのためには、児童福祉、なかでも虐待対応

部署が中心となりがちな検証というプロセスに、

母子保健が積極的に関与することが重要となる。

そして、重大事例の背景にあったものを踏まえ

て予防的な取組が市区町村で進むよう、市区町

村での情報収集や内部検証を支える体制づくり

も視野にいれて、検証のあり方を考えなければ

ならない。  
このとき、重大事例は要保護事例からのみ発

生するわけではないことという前提に立ち、母

子保健や保育・教育、障害児支援、児童健全育

成、女性支援などの要保護児童対策を主たる業

務としない関係部署・機関などができることを

重大事例から学びとるという視点が重要となる。

そうした認識が共有されるようになれば、児相

等の関与のない事例も検証対象とするような動

向につながることが推測される。こうした市区

町村での検証推進のためにも、児相や本庁の児

童福祉や保健の担当部署が検証を含めて市区町

村支援を行うことが望まれる。  
ただ、こうした取組を進めてもなお、個人情

報の取扱については全国的に標準となる考えを

示すことが、検証のやりやすさにつなげること

が思料される。この点について、検証の手引き

改訂にあたっても十分留意したい。  


