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はじめに 

 

○ 東京都では、平成２０年６月に、東京都児童福祉審議会の下に「児童虐待死亡事例等検証部

会」（以下「検証部会」という。）を設置している。この検証部会では、これまで６回にわたり、

児童虐待の再発防止、未然防止に向けた提言を行ってきた。 

 

○ 検証部会で提言してきた様々な指摘を、東京都をはじめ関係機関がそれぞれの立場で受け止

め、改善策を打ち出すなど、虐待防止に向けた様々な取組みを展開しているが、残念ながら、

重大な児童虐待事例は後を絶たず、毎年、複数の事例が発生している状況である。 

 

○ このような状況下において、今年度は、虐待を受けて児童相談所が親子分離を行っていた子

どものきょうだいが死亡したケースを検証した。 

 

○ 検証事例については、プライバシー保護の観点から、個人が特定されないように配慮したた

め、概要等について詳細な記載はしないこととした。 

 

○ なお、検証対象とした事例は事件の公判前であるため、関係機関へのヒアリングなどを通じ

て、検証時において収集できる範囲内での情報に基づいた検証となっていることを申し添える。 
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第1章 検証対象事例の考え方等 

１ 検証対象事例の考え方  

○ 検証部会が検証対象とする重大な児童虐待の事例は、次に掲げる類型の事例としている。 

① 虐待による死亡事例（心中を含む。） 

② 死亡原因が虐待によるものと特定されないが、死亡に至った経過の中で虐待が疑われる

事例 

③ 死亡に至らなかったが心中未遂や虐待により重度の障害に至った重篤な事例 

④ 乳児死体遺棄の事例 

⑤ 棄児置き去り児の事例 

⑥ その他の重大な児童虐待の事例 

 ○ 平成２３年度中に発生した重大な児童虐待の事例は全部で９事例あり、その内訳は次のと

おりである（表１）。 

（表１） 東京都において平成２３年度に発生した重大な児童虐待の事例 

区 分 
東京都・区市町村の関与 

計 
有 無 

① 虐待による死亡事例（心中を含む。）    １ ３ ４ 

② 死亡原因が虐待によるものと特定されないが、

死亡に至った経過の中で虐待が疑われる事例 
０ ０ ０ 

③ 死亡に至らなかったが心中未遂や虐待により

重度の障害に至った重篤な事例 
０ １ １ 

④ 乳児死体遺棄の事例 ０ ０ ０ 

⑤ 棄児置き去り児の事例 ０ ２ ２ 

⑥ その他の重大な児童虐待の事例 ２ ０ ２ 

計 ３ ６ ９ 

  ※関与のあった東京都及び区市町村は次の機関をいう。 

   ≪東 京 都≫ 児童相談所及び都保健所 

   ≪区市町村≫ 区市町村児童家庭相談部門（子ども家庭支援センター* 1）及び区市町村保健機関 

    

 ○ 今回、検証の対象としたのは、関係機関の関与のあった事例のうち、表１の区分⑥に該当

する事例である。 

 ○ なお、表１の区分①に該当し関係機関の関与のあった１事例については、すでに検証部会

において検証を行っている。 

 

 

 

                                         
* 1 子ども家庭支援センター：都内の区市町村において、18歳未満の子どもと家庭の問題に関するあらゆる相談に応じ

る総合窓口として、地域の関係機関と連携をとりつつ、子どもと家庭に関する総合的な支援を行うことを目的に平成７

年度より始まった東京都独自の制度。 
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２ 検証方法 

○ 検証部会において関係機関へのヒアリングを行い、その結果を受けて、問題点と課題を抽

出し、改善策等を検討した。 

 

○ ヒアリングは、詳細な事実関係を確認する必要があるため、関係機関ごとに実施した。ヒ

アリングの対象者は、原則として、関係機関の所属長としたが、所属長の判断により、事例

を直接担当した職員も同席した。 

 

３ 検証対象事例における関係機関の関与状況 

○ 事件発生前の関係機関の関与状況は、（表２）のとおりである。 

 

（表２) 事件発生前の関係機関の関与状況  
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小学校 保健機関
子ども家庭
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主な関係機関 区市町村

○
○○

○
○

（※）           は情報提供等があった関係 
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第２章 事例の課題と改善策等 

本事例は、平成２３年８月に母の放火により女児が死亡したものであり、身体的虐待により直接

死亡したものではない。 

しかし、本児の弟には母の虐待と思われる数回の骨折がみられ、本児にも再三不自然な傷、痣が

見られたこと、こうした状況について関係機関が児童相談所にリスクの高さを訴えていたことを児

童相談所が適切に評価し、一時保護などの対応を行っていれば、結果として本児の死を回避できた

可能性もあることから、今回、虐待による死亡事例と同様の観点から検証を行ったものである。 

 

１ 事例の概要・経緯 

 

(1) 概要 

 深夜に住宅内から出火して、住宅を全焼、焼け跡から７歳女児と父の遺体が発見された。2 歳

の弟は母からの虐待の疑いで一時保護されていて無事だった。後日、母が逮捕され、現住建造物

等放火罪及び弟への傷害罪で起訴された。 

児童相談所は事件発生の２年前から弟への虐待について関与していたほか、本児についても虐

待通告を受けていた。また、子ども家庭支援センターも本児の虐待通告を受けるなど、多くの関

係機関が関与していた。 

 本家庭は、児童相談所が関与した当時は B 区に居住していたが、平成２２年 3 月に当該児童

相談所の所管外であるC区に転居、さらに事件発生直前の平成２３年７月にはD区に転居した。 

 

(2) 経緯 

平成21 年8 月３日 ・弟が左腕の骨折でA 医療機関に入院。 

8 月11 日 ・A 医療機関が弟について児童相談所に虐待通告。同日と22 日の

二度に渡り、入院中の弟に母が面会した後に新たな腕の骨折が判明

する。 

8 月25 日 ・本児が自宅で意識を失い倒れたということで、A 医療機関の救急

外来を受診。本児は、てんかんにより通院中であった。26 日から

31 日まで検査入院。 

8 月31 日 ・A 医療機関が本児について児童相談所に虐待通告。ネグレクトの

疑い及び頭部のこぶは虐待によるものの可能性があるという内容。 

９月４日 ・Ａ医療機関が、本児について短い期間で２回発作が起きているた

め、再度、児童相談所へネグレクトの疑いで虐待通告。 

９月11 日 ・児童相談所が弟について乳児院への入所措置をとる。 

１２月24 日 ・児童相談所が本児について継続指導を決定。 

平成22 年4 月27 日 ・本児について、入学した小学校がC 区子ども家庭支援センターに、

表情が暗い気になる子がいると相談。本児は養護教諭に母のことを

嫌いと話していた。 

 

 

２ 検証方法 

○ 検証部会において関係機関へのヒアリングを行い、その結果を受けて、問題点と課題を抽

出し、改善策等を検討した。 

 

○ ヒアリングは、詳細な事実関係を確認する必要があるため、関係機関ごとに実施した。ヒ

アリングの対象者は、原則として、関係機関の所属長としたが、所属長の判断により、事例

を直接担当した職員も同席した。 

 

３ 検証対象事例における関係機関の関与状況 

○ 事件発生前の関係機関の関与状況は、（表２）のとおりである。 

 

（表２) 事件発生前の関係機関の関与状況  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

東京都

医療機関
乳児院
保育所

小学校 保健機関
子ども家庭

支援センター
児童相談所

主な関係機関 区市町村

○
○○

○
○

（※）           は情報提供等があった関係 

 



5

 

 

５月18 日 ・子ども家庭支援センターが児童相談所に学校からの情報を伝え

る。その際、児童相談所は、主担当として保護者支援を行っている

ことを伝えたが、明確な対応方針を示さなかった。 

６月１１日 ・小学校が、本児の左耳内側に赤紫色の斑点を数箇所発見。原因に

ついて、本児は「わからない」と答えた。左腕にもつねったような

痕があり、本児は「猫にひっかかれた」と言っていた。 

９月６日 ・小学校で本児の左目の脇に直径５センチ程度の赤い打撲痕を発

見。 

９月７日 ・小学校が子ども家庭支援センターに虐待通告。子ども家庭支援セ

ンターは学校訪問をするとともに、自宅前路上で本児を目視し、児

童相談所に連絡。 

１１月８日 ・小学校のトイレに、「○○（本児の名前）、しね、きらい」と落書

きがされていた。前日の校庭開放日に、トイレに入っていく母の姿

を指導員が目撃していた。 

平成23 年２月15 日 ・子ども家庭支援センターで個別ケース検討会議が開催され、小学

校、乳児院、児童相談所が出席。（この後、5 月30 日と6 月6 日

に会議を開催） 

７月６日 ・児童相談所が弟の入所措置を解除し、児童福祉司指導を開始。 

７月20 日 ・弟が大腿骨の骨折で A 医療機関に入院。両親は、階段から落ち

たと説明。 

７月22 日 ・A 医療機関が弟について児童相談所に虐待通告。児童相談所は弟

についてA 医療機関に一時保護を委託。 

８月１日 ・児童相談所が本児確認のため家庭訪問し、元気な様子を確認。 

８月４日 ・事件発生。 

 

２ 問題点、課題及び改善策 

(1) 本児に関するリスクアセスメントについて 

【きょうだいケースの対応】 

○ 平成21 年8 月、弟が複数回骨折し、母の加害が疑われる中、児童相談所は本児についても

病院から虐待通告を受けたが、本児の頭部の瘤が疾病による転倒で生じた可能性に引きずられ

て、虐待についての調査が十分にできなかった。児童相談所は、弟に対する虐待の対応に意識

が偏り、本児についての危機意識を十分に持てなかった。また、家族全体のアセスメントもで

きていなかった。 

○ 平成22 年9 月、小学校から虐待通告を受けた子ども家庭支援センターは児童相談所に連絡

したが、児童相談所は前年に本児や弟の不自然な怪我があったにも関わらず、本児の安全確認

を直接現認により行わず、子ども家庭支援センターにも依頼しなかった。子ども家庭支援セン

ターは母の精神面でのリスクについても重ねて訴えていたが、児童相談所は弟の施設入所によ



6

 

 

り家庭に残された本児に虐待が向かう可能性を十分に認識していなかった。 

【ケースの見立て】 

○ 小学校から児童相談所に情報提供された学校内での出来事や本児の言動には、母の本児に対

する虐待を疑わせるものがいくつかあったが、児童相談所はこうした情報から専門的視点をも

ってケースを的確に見立てることができなかった。児童相談所は本児の言動について虚言が多

いと認識していたが、虚言を話す子どもの心理状態を理解していなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 母の人物像の把握及び保護者指導について 

○ 母は、弟の家庭復帰を希望していたため、面接や家庭訪問に関しては応じる態度をとりなが

らも、虐待の事実を認めることはなく、児童相談所の職員に対して著しく拒否的・攻撃的な態

度をとることも多かった。こうしたことから母への直接面接が難しかったが、児童相談所は、

本人以外からの聞き取りや精神科医師の活用が十分でなかった。 

○ 児童相談所は、母の態度が硬化して弟の指導に影響が生じることを憂慮して、本児について

は児童福祉司指導ではなく継続指導とした。弟の指導に関しては継続できたものの、本児につ

いては虐待により児童相談所が指導することを母に伝えていなかったために、十分な援助を行

うことができなかった。   

 

 

 

 

 

 

 

⇒＜改善策＞ 

【きょうだいケースの対応】 

虐待が疑われる家庭にきょうだいがいる場合には、きょうだいにも同様な虐待が行われ

ているか、今後行われる可能性が高いことを認識し、安全確認はもとより、保護者も含め

た家族全体のアセスメントを行い、適切に対応する必要がある。 

 虐待を受けた子どもに一時保護や施設入所（養育家庭委託含む）の措置を行った場合に

は、他のきょうだいに虐待が向かうリスクが高いことから、要保護児童対策地域協議会に

おいて役割分担をすること。虐待により親子分離している子どものきょうだいについて

は、定期的な安全確認を行い、虐待通告がなされたり、虐待が疑われる場合には、一時保

護を行った上で調査することを原則とすべきである。 

【ケースの見立て】 

児童相談所は、子どもや家庭の状態を正確に評価し、ケースを的確に見立てる必要があ

る。そのためには職員の資質向上が不可欠であり、多職種合同による事例検討など、演習

型研修の充実を行うべきである。 
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９月７日 ・小学校が子ども家庭支援センターに虐待通告。子ども家庭支援セ

ンターは学校訪問をするとともに、自宅前路上で本児を目視し、児

童相談所に連絡。 

１１月８日 ・小学校のトイレに、「○○（本児の名前）、しね、きらい」と落書

きがされていた。前日の校庭開放日に、トイレに入っていく母の姿

を指導員が目撃していた。 

平成23 年２月15 日 ・子ども家庭支援センターで個別ケース検討会議が開催され、小学

校、乳児院、児童相談所が出席。（この後、5 月30 日と6 月6 日

に会議を開催） 

７月６日 ・児童相談所が弟の入所措置を解除し、児童福祉司指導を開始。 

７月20 日 ・弟が大腿骨の骨折で A 医療機関に入院。両親は、階段から落ち

たと説明。 

７月22 日 ・A 医療機関が弟について児童相談所に虐待通告。児童相談所は弟

についてA 医療機関に一時保護を委託。 

８月１日 ・児童相談所が本児確認のため家庭訪問し、元気な様子を確認。 

８月４日 ・事件発生。 

 

２ 問題点、課題及び改善策 

(1) 本児に関するリスクアセスメントについて 

【きょうだいケースの対応】 

○ 平成21 年8 月、弟が複数回骨折し、母の加害が疑われる中、児童相談所は本児についても

病院から虐待通告を受けたが、本児の頭部の瘤が疾病による転倒で生じた可能性に引きずられ

て、虐待についての調査が十分にできなかった。児童相談所は、弟に対する虐待の対応に意識

が偏り、本児についての危機意識を十分に持てなかった。また、家族全体のアセスメントもで

きていなかった。 

○ 平成22 年9 月、小学校から虐待通告を受けた子ども家庭支援センターは児童相談所に連絡

したが、児童相談所は前年に本児や弟の不自然な怪我があったにも関わらず、本児の安全確認

を直接現認により行わず、子ども家庭支援センターにも依頼しなかった。子ども家庭支援セン

ターは母の精神面でのリスクについても重ねて訴えていたが、児童相談所は弟の施設入所によ
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(3) 児童相談所による関係機関連携について 

【家族が転居したケースの対応】 

○ 児童相談所は、本児の家庭が所管外の区市町村に転居した後も、これまでの弟への関わりを

重視して、本児についても引き続きケースを担当したが、転居先の子ども家庭支援センターと

十分に意思の疎通を図ることができなかった。また、転居した時点で転居先の関係機関に情報

提供をせず、個別ケース検討会議も速やかに開催しなかった。 

【情報共有】 

○ 数回開催された個別ケース検討会議において、情報や会議の確認事項（当面の援助方針や役

割分担）の共有が不十分であった。特に医療機関が提供した情報が関係機関の間で共有されな

かった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒＜改善策＞ 

【家族が転居したケースの対応】 

児童相談所は、施設入所措置した子どもの家庭が都内の所管外の区市町村に転居した場

合には、転居先を所管する児童相談所及び子ども家庭支援センターと速やかに協議を行い、

役割分担を明確にすること。在宅のきょうだいについて、在宅措置（児童福祉司指導、継

続指導）をとっている場合には、転居先を所管する児童相談所が虐待への援助対応につい

て責任を持つことを原則とすべきである。 

【情報共有】 

会議を開催したときは、協働してリスクアセスメントを行い、具体的な援助方針を共有

することが重要であり、会議の結果については記録により参加者全員で確認する必要があ

る。 

また、子どもや保護者が受診している医療機関については、他の区市町村にある医療機

関であっても要保護児童対策地域協議会の個別ケース検討会議に参加要請を行い、その情

報を関係機関全員で共有できるようにするべきである。 

⇒＜改善策＞ 

虐待が疑われる保護者のアセスメントを行うためには、保護者自身の成育歴も含めた十分

な調査が必要であり、児童相談所は本人からの聞き取りが困難な場合は、親族等からの聞き

取りも行うこと。保護者が著しく拒否的・攻撃的な態度をとり、何らかの精神的な問題が疑

われる場合は、精神科医に当該事例の様態を詳細に説明し、助言を得ることが有効であり、

必要に応じて継続的に助言を得る必要がある。 

また、虐待が疑われる児童について在宅指導とする場合には、児童福祉司指導措置を原則

として、保護者に指導措置を行う理由と具体的な指導の中身を伝えるべきである。 
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(4) 関係機関によるケースへの関与について 

○ 複数の関係機関が、一時保護や措置解除の是非について児童相談所とは異なる意見を表明し

ていたが、児童相談所はこれらの機関に対して、自らが決定した方針の判断根拠について十分

な説明を行わなかった。また、一部の関係機関には、主担当であり最終的な権限を有する児童

相談所に対しては意見を言いにくいという意識もあり、関係機関の持っていた危機意識が児童

相談所の判断に反映されなかった。 

○ 子ども家庭支援センターは、学校からの虐待通告を受理した後、学校訪問などを行い、児童

相談所に重ねて情報を伝え、リスクを訴えていた。しかし、児童相談所が主担当であったこと

と、援助方針について両者の共通認識が図れなかったことにより、子ども家庭支援センターは

本家庭への直接的な支援を行えなかった。 

⇒＜改善策＞ 

児童相談所が主担当のケースについても、関係機関と児童相談所は十分に意見交換を行うこ

とが望ましく、児童相談所は関係機関からの意見を受け止め、方針を決定する際の判断材料と

して活かすべきである。場合によって、児童相談所のブロック会議* 2等に子ども家庭支援セン

ターの職員を参加させ、意見を徴することも有用である。 

特に対応が困難なケースで児童相談所と関係諸機関の意見が一致しない場合などにおいて

は、児童相談所又は子ども家庭支援センターの要請により、中央児童相談所機能を有する児童

相談センターも参加して事例検討会を開催し、児童福祉専門員* 3や専門課長* 4・医長* 5・非常

勤弁護士等のスーパーバイズを得て、解決の糸口をつかむことも必要である。 

子ども家庭支援センターは、児童相談所が主担当として関わっているケースであっても、新

たに虐待通告を受けた場合は、家庭訪問や子どもの状況の調査など、主担当と同等の初期調査

を行った上で、児童相談所と主担当機関の確認や援助方針を協議するべきである。 

 

(5) 児童相談所における組織マネジメントについて 

○ このケースは、保護者への対応が困難である上に、所管区域の異なる関係機関との連携が求

められるなど、困難な条件が重なっているケースであったが、担当の児童福祉司をフォローす

る体制が十分でなかった。 

○ 地域の関係諸機関が危機感を持っていたことが、担当児童福祉司から児童相談所長に報告さ

れていたにも関わらず、児童相談所長は関係諸機関がどのような判断に基づいて危機感を持っ

ているかなど的確な判断ができなかった。 

                                         
* 2 ブロック会議：児童の処遇に関する基礎的な協議単位（地域別）であり、児童福祉司、児童心理司、その他関係職

員で、情報の共有化を図り、援助指針等について意見を出し合い検討する会議 
* 3 児童福祉専門員：児童福祉の専門分野に関する学識経験者等で構成されており、各児童相談所における困難ケース

への助言等を行う。 
* 4 専門課長：児童相談センターに配置している児童福祉相談専門課長。虐待等困難事例対応の支援、人材育成、関係

機関等の連携、各児童相談所の巡回支援等を行う。 
* 5 医長：児童相談センターに配置している常勤の医師で、児童の医学診断等を行うほか、各児童相談所や区市町村職

員等に対しする指導、助言等を行う。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 児童相談所による関係機関連携について 

【家族が転居したケースの対応】 

○ 児童相談所は、本児の家庭が所管外の区市町村に転居した後も、これまでの弟への関わりを

重視して、本児についても引き続きケースを担当したが、転居先の子ども家庭支援センターと

十分に意思の疎通を図ることができなかった。また、転居した時点で転居先の関係機関に情報

提供をせず、個別ケース検討会議も速やかに開催しなかった。 

【情報共有】 

○ 数回開催された個別ケース検討会議において、情報や会議の確認事項（当面の援助方針や役

割分担）の共有が不十分であった。特に医療機関が提供した情報が関係機関の間で共有されな

かった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒＜改善策＞ 

【家族が転居したケースの対応】 

児童相談所は、施設入所措置した子どもの家庭が都内の所管外の区市町村に転居した場

合には、転居先を所管する児童相談所及び子ども家庭支援センターと速やかに協議を行い、

役割分担を明確にすること。在宅のきょうだいについて、在宅措置（児童福祉司指導、継

続指導）をとっている場合には、転居先を所管する児童相談所が虐待への援助対応につい

て責任を持つことを原則とすべきである。 

【情報共有】 

会議を開催したときは、協働してリスクアセスメントを行い、具体的な援助方針を共有

することが重要であり、会議の結果については記録により参加者全員で確認する必要があ

る。 

また、子どもや保護者が受診している医療機関については、他の区市町村にある医療機

関であっても要保護児童対策地域協議会の個別ケース検討会議に参加要請を行い、その情

報を関係機関全員で共有できるようにするべきである。 

⇒＜改善策＞ 

虐待が疑われる保護者のアセスメントを行うためには、保護者自身の成育歴も含めた十分

な調査が必要であり、児童相談所は本人からの聞き取りが困難な場合は、親族等からの聞き

取りも行うこと。保護者が著しく拒否的・攻撃的な態度をとり、何らかの精神的な問題が疑

われる場合は、精神科医に当該事例の様態を詳細に説明し、助言を得ることが有効であり、

必要に応じて継続的に助言を得る必要がある。 

また、虐待が疑われる児童について在宅指導とする場合には、児童福祉司指導措置を原則

として、保護者に指導措置を行う理由と具体的な指導の中身を伝えるべきである。 
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⇒＜改善策＞ 

対応の困難なケースについては、組織的な対応を徹底し、係長またはチーフが担当の児童

福祉司をフォローするとともに、児童相談所長への報告を密に行うべきである。 

また、担当の児童福祉司は、直接子どもや保護者と対応しているため、時には子どもや保

護者の感情や態度に影響され、客観的な判断に欠けるおそれがあるが、児童相談所長は措置

等の決定権者として、自らの専門性に裏付けられた判断を下すことが必要である。 

東京都は、子どもの命を守る組織の責任者としてのマネジメント能力の向上に向け、児童

相談所長に対する専門研修（演習型研修を中心に）の充実を図ること。 

さらに、困難ケース対応については、児童福祉専門員や専門課長・医長・非常勤弁護士等

によるスーパーバイズの活用を一層推進するべきである。 
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おわりに －児童虐待防止に取り組む全ての関係者に向けて－ 

 

○ 今回の検証部会では、虐待を受けて児童相談所が親子分離を行っていた子どものきょうだい

が死亡した事例を検証した。 

 

○ 本文中でも述べているが、虐待が疑われる子どもの家庭に他のきょうだいがいる場合には、

他のきょうだいにも虐待が行われている可能性が高いことを認識し、保護者も含めた家族全体

のアセスメントを行い、適切に対応する必要があることを改めて強調しておきたい。 

 

○ そのほかの大きな課題としては、虐待を行う保護者のメンタル面での特性から、援助関係の

形成が困難で、アセスメント及び指導が十分に行えなかったことが挙げられる。 

 

○ 現場の関係者は、虐待防止に向けて、日々全力をあげて取り組んでいるところではあるが、

なお一層資質の向上に努め、対応が困難なケースについても、専門性を発揮しながら的確にケ

ースワークを行うことを求めたい。 

 

○ また、今回の検証作業を進める中で、関係機関から児童相談所の児童福祉司を増やしてほし

いという要望があった。本年９月の東京都児童福祉審議会から東京都への提言「虐待から子ど

もたちを守るために－地域・関係諸機関における対応力のさらなる強化に向けて－」の中でも

求められていることであるが、改めて東京都には児童相談所の体制強化を要望する。 

 

○ 検証作業は提言をもって終了するのではなく、現場において改善がなされてこそ意義のある

ものとなるため、今後、東京都や関係機関が講じた改善策などについて、検証部会に報告を求

めたい。検証部会では、状況を把握し、評価分析することも考えていきたい。 

 

○ なお、関係者へのヒアリングについては、決して個人の責任追及や批判を目的としたもので

なく、未然防止・再発防止に向けて、より正確に事実を把握し、改善策を見出すためのもので

あることを強調したい。事例を担当していた職員の心理的負担は相当大きいと考えられる。関

係機関においては、職員への心理的支援について、組織的に取り組むことも考えてもらいたい。 

 

○ 東京都をはじめ関係機関は、再び痛ましい児童虐待事例が繰り返されることのないよう、こ

の報告書を今後の支援のあり方に存分に活かしてほしい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒＜改善策＞ 

対応の困難なケースについては、組織的な対応を徹底し、係長またはチーフが担当の児童

福祉司をフォローするとともに、児童相談所長への報告を密に行うべきである。 

また、担当の児童福祉司は、直接子どもや保護者と対応しているため、時には子どもや保

護者の感情や態度に影響され、客観的な判断に欠けるおそれがあるが、児童相談所長は措置

等の決定権者として、自らの専門性に裏付けられた判断を下すことが必要である。 

東京都は、子どもの命を守る組織の責任者としてのマネジメント能力の向上に向け、児童

相談所長に対する専門研修（演習型研修を中心に）の充実を図ること。 

さらに、困難ケース対応については、児童福祉専門員や専門課長・医長・非常勤弁護士等

によるスーパーバイズの活用を一層推進するべきである。 
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東京都児童福祉審議会児童虐待死亡事例等検証部会設置要綱 
 

２０福保子計第２８１号 
平成２０年６月２３日 

 
（目的） 
第１ 児童虐待の再発防止策を検討するため、児童虐待の死亡事例等の検証を行うことを目

的として、東京都児童福祉審議会条例施行規則（平成１２年東京都規則第１１０号。以

下「施行規則」という。）第５条第１項の規定に基づき、東京都児童福祉審議会に児童虐

待死亡事例等検証部会（以下「部会」という。）を設置する。 
 
（所掌事項） 
第２ 部会は、前項の目的を達成するため、次に掲げる事項を所掌する。 
（１）児童虐待の防止等に関する法律（平成１２年法律第８２号）第１３条の４の規定に基

づき東京都から報告を受けた児童虐待事例の事実関係を明確にし、問題点及び課題の抽

出を行うこと。 
（２）事例の問題点及び課題を踏まえ、実行可能性を勘案しつつ、再発防止のための提言を

まとめ、東京都に報告すること。 
（３）その他目的達成に必要な事項を審議すること。 
 
（構成） 
第３ 部会に属する委員は、施行規則第５条第２項の規定に基づき、委員長が指名した委員

をもって構成する。 
 
（部会長） 
第４ 部会に部会長及び副部会長を置く。 
２ 部会長及び副部会長は、部会に属する委員が互選する。 
３ 部会長は、部会の事務を総理し、部会の経過及び結果を審議会に報告する。 
４ 副部会長は、部会長を補佐する。部会長に事故があるときは、副部会長が、その職務を

代理する。 
 
（招集等） 
第５ 部会は、委員長が招集する。 
 
（会議の公開等） 
第６ 部会は、個人情報の保護の観点から、非公開とする。ただし、審議の概要及び提言を

含む報告書は公表するものとする。 
 

１ 設置要綱 
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（守秘義務） 
第７ 委員は、正当な理由なく、部会の審議内容及び部会の職務に関して知り得た個人情報

を漏らしてはならない。 
 
（事務局） 
第８ 部会の庶務は、福祉保健局少子社会対策部計画課において処理する。 
 
（その他） 
第９ この要綱に定めるもののほか、部会の運営に関して必要な事項は、部会長が別に定め

る。 
 
附 則 
この要綱は、平成２０年６月２３日から施行する。 
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1,739,331 1,744,162 1,754,714 1,765,448 1,779,421 1,794,061 1,802,224 

28,015 
29,777 

24,537 23,776 
24,873 24,908 25,154 

17,775 
19,993 

16,222 
15,745 

16,722 17,194 16,679 

10,240 9,784 
8,315 8,031 8,151 7,714 
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40,000

45,000

50,000

0

500,000

1,000,000

1,500,000

2,000,000

H17年度 H18年度 H19年度 H20年度 H21年度 H22年度 H23年度

児童人口 総相談数 一般相談数 電話相談数

３ 平成２3年度東京都児童相談所相談別受理状況

※児童人口：「住民基本台帳による東京都の世帯と人口」都総務局統計部人口統計課（各年度1月1日現在）

２ 東京都の児童人口、児童相談所の相談件数の推移

総件数
25,154件
（8,475）
100%

その他の相談
4,077件
16.2%

(2,759)

育成相談
5,241件
20.9%

(3,726)

非行相談
1,594件

6.3%
(296)

障害相談
5,987件
23.8%
(435)

保健相談
751件
3.0%
(742)

養護相談
7,504件
29.8%
(517) 7,504件

（517）
100%

被虐待
4,517件
60.1%

親の傷病
730件
9.7%

家庭環境
704件
9.4%

出産
73件
1.0%

拘置・拘留
88件
1.2%

その他
1,392件
18.6%

※（ ）内は電話相談件数の再掲

※受理件数とは、児童相談所で児童の福祉に関する相談等を受けたもののうち、受理会議を経て受理決定としたものである。

（人） （件）

 

（守秘義務） 
第７ 委員は、正当な理由なく、部会の審議内容及び部会の職務に関して知り得た個人情報

を漏らしてはならない。 
 
（事務局） 
第８ 部会の庶務は、福祉保健局少子社会対策部計画課において処理する。 
 
（その他） 
第９ この要綱に定めるもののほか、部会の運営に関して必要な事項は、部会長が別に定め

る。 
 
附 則 
この要綱は、平成２０年６月２３日から施行する。 
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４　平成２3年度区市町村相談種類別受付状況

※「母子保健事業報告年報平成２４年版」(東京都福祉保健局　少子社会対策部)

5　平成２３年度区市町村における母子保健事業の実施状況

※平成23年度区市町村児童家庭相談統計より
※受付件数とは、区市町村で子どもの福祉に関する相談等を受けて児童記録票を作成し、受理会議
を経て受理決定した件数である。

非行相談・
ぐ犯行為等相談,

223件, 0.6%

知的障害相談,
166件, 0.4%

言語発達障害等,
 359件, 0.9%

自閉症等相談,
884件, 2.3%

育成相談・
性格行動相談,
3,269件, 8.4%

育成相談・
不登校相談,
797件, 2.0%

育成相談・適性相談,
234件, 0.6%

育成相談・育児・
しつけ相談,

10,667件, 27.2%

その他の相談,
4,013件, 10.2%

保健相談,
1,230件, 3.1%

養護相談・
その他の相談,
10,189件, 26.0%

養護相談・
児童虐待相談,
7,188件, 18.3%

相談種類別受付総数
（39,219件)

事 業 名 実施率

妊娠届出状況（満11週以内の届出割合） 89.4%

妊婦健康診査受診率（1回目） 90.1%

新生児訪問率 65.0%

3～4か月児健康診査受診率 95.8%

6～7か月児健康診査受診率 88.8%

9～10か月児健康診査受診率 86.2%

1歳6か月児健康診査受診率 90.3%

3歳児健康診査受診率 90.5%
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※敬称略、五十音順

専門分野

小児科医

司法

小児精神

臨床心理

児童福祉

児童福祉

氏名

◎部会長

◎松原
まつばら

　康雄
や す お

山本
やまもと

　恒雄
つ ね お

日本子ども家庭総合研究所家庭福祉担当部長

明治学院大学社会学部教授

磯谷
いそがえ

　文明
ふみあき

児童虐待死亡事例等検証部会委員名簿

小野
お の

　和哉
か ずや

明星大学人文学部教授

秋山
あきやま

　千枝子
ち え こ

東京慈恵会医科大学精神医学講座専任講師

医療法人社団千実会 あきやま子どもクリニック院長

高塚
たかつか

　雄介
ゆうすけ

弁護士

所属

6 委員名簿
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第１回【平成２４年７月４日】 

 ○ 検証部会の基本的な考え方及び検証の進め方 

 ○ 虐待死亡事例等の報告、検証事例の決定 

 ○ ヒアリング先の決定 

 

 

 

第２回【平成2４年１０月４日】 

 ○ ヒアリング結果の報告 

 ○ 問題点・課題の整理 

  

第３回【平成２４年１０月２９日】 

 ○ 改善策の検討 

 

第４回【平成２４年１２月５日】 

 ○ 報告書案の検討 

 

 

７ 検討経過 

◆関係機関へのヒアリング【平成２４年８月～９月】 
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