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はじめに 
 

社会福祉法人東北福祉会       
認知症介護研究・研修仙台センター  

センター長  加 藤  伸  司  
 

平成 29 年度に、本事業の前身となる事業「高齢者虐待における重篤事案等にかかる個
別事例についての調査研究事業」が行われ、事業成果物として、冊子『高齢者虐待におけ
る重篤事案～特徴と検証の指針～』が作成されました。  
しかしながら、養護者による虐待に伴う死亡事例は、その後もそれ以前と同様のペース

で確認され続けました。またこの間、養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例も複
数例確認されました。高齢者虐待に伴う死亡事例の再発防止策の検討及びそのための事例
検証は、未だ大きな課題であるといえます。  
虐待等によって高齢者が死に至る事態は、大変痛ましい事態であり、わが国における深

刻な課題であるとともに、地域社会においても発生の防止に取り組むべき大きな課題であ
るといえます。  
しかし、単に「あってはならない」ということを強調するだけでは、具体的な発生防止

にはつながりません。発生を防ぐことができるかどうか、防ぎうるとすればそれはどのよ
うな取り組みや体制によってなのか、ということを具体的に考えていく必要があります。
そのためには、過去に生じた死亡事例等に対して、真摯にかつ適切に振り返っていくこと
が不可欠です。  
本事業は、このような課題認識のもとで、前身事業の経過も踏まえて改めて計画・実施

されました。死亡事例を中心に、国が経年実施する高齢者虐待防止法に基づく対応状況等
に関する調査において平成 28 年度以降に計上された事例の再調査を行いつつ、死亡事例
等の事後検証のあり方や再発防止策への結び付け方などについて検討を行いました。また
それらの結果を踏まえて、前身事業では「指針」にとどまっていた内容を、検証の具体的
な手順を示した「手引き」化すべく検討を重ね、『高齢者虐待に伴う死亡事例等 検証の手
引き』を作成いたしました。  
本事業の成果が、この問題に向き合い、取り組みを進めていくために、少しでも役立つ

ことができれば幸いです。  
 

令和 4 年 3 月  
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高齢者虐待防止法施行の翌年より、厚生労働省は市町村・都道府県を対象に同法に基づく対応状

況等に関する調査（以下、法に基づく対応状況調査）を行ってきた。

この調査では、高齢者虐待の結果、被害者が死亡に至る等、重篤な結果となる事案が、割合とし

ては少ないながら確実に発生していることが確認されている。これらの高齢者虐待に伴う死亡・重

篤事案に対して、防止・対応にあたるべき市町村行政、及びその支援にあたるべき都道府県行政に

おいて、事後検証を実施し再発防止に活かしていくこと、またその方法を整理し提示することの必

要性は以前より指摘されていた。

これに対して、認知症介護研究・研修仙台センター（以下、当センター）では、平成 29 年度の

老人保健事業において、平成 24～27 年度に確認された死亡事例、及び平成 28 年度に確認された

死亡事例以外の重篤事案について再調査・再分析を行い、検証の基本となる指針の作成を行った。

しかし、本邦初の取り組みであったことに加え、調査展開上のさまざまな課題もあり、事後検証プ

ロセスの個別事例ごとの分析までは行えなかった。したがって、当時作成した指針を具体的に当て

はめた検証プロセス自体の検証を行い、必要な体制・手続きをより具体化していくことが大きな課

題として残されている。また、死亡事例以外の重篤事案については、法に基づく対応状況調査にお

ける「深刻度」を主たる基準として用いたものの、尺度としての妥当性・信頼性についてはやや疑

義があり、「重篤事案」の同定・絞り込みを行った上での分析とは必ずしもならなかった。

その後、平成 28 年度以降、令和元年度まで累計で 88 件（被害者数 89 名）に上る死亡事例が確

認されており、高齢者虐待に伴う死亡事例の再発防止策の検討及びそのための事例検証は、未だ大

きな課題である。また、令和２年度に日本社会福祉士会によって実施された老人保健事業では虐待

事例の深刻度に関する精査がなされ、死亡事例以外の重篤事案の実態をより高い確度で検討できる

素地が作られている。加えて、この間に、養護者による死亡・重篤事案に加え、養介護施設従事者

等による虐待に伴う死亡事例も複数発生しており、これらに対する検証も新たな課題として示され

てきている。

以上の状況を踏まえ、本事業では、養護者及び養介護施設従事者等による高齢者虐待における死

亡・重篤事案等の個別事例について、

①発生要因や事前・事後対応の状況等、ならびに事案発生自治体（都道府県・市町村）による事

後検証及び再発防止策への反映状況の実態等を把握するための、詳細なヒアリング調査を含む

調査を実施すること

②調査結果に対して、特徴及び対応・検証プロセスを具体的に明らかにする観点から詳細に分析

を行い、再発防止策への反映方法を含めた、地方自治体における体制・手続き等の整備に資す

る手引き等の冊子資料を作成すること

③事業結果より、国が経年実施する調査の利活用、調査内容の検討、未然防止策への展開等に資

する提案を行うこと

を目的とした。
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１）事業実施経過

(1) 検討委員会の設置

本研究事業を推進する基盤として、下記検討及び事業結果のとりまとめを行うための総括的

な検討委員会を設置した。

・研究事業全体の方向性の検討

・調査の企画・設計、対象事例の検討及び調査の実施

・調査結果の分析・検討（課題整理を含む）

・事後検証及び検証結果活用の方法に関する検討・とりまとめ

・結果の資料化

・報告書のとりまとめ

検討委員会は、学識経験者、各分野の専門職、行政担当者等の外部委員 10 名、及び当セン

ターの研究スタッフ 4 名から構成された。また、オブザーバーとして、厚生労働省老健局高

齢者支援課より 2 名の担当者の出席を依頼した。 

  【検討委員会委員名簿】

氏名 所属 

湯原 悦子（委員長） 日本福祉大学 社会福祉学部 

池田 徳幸 
全国社会福祉法人経営者協議会 

社会福祉法人 名栗園 

井上 郁 京都府立医科大学 法医学教室 

川崎 裕彰 公益財団法人 東京都福祉保健財団 人材養成部 

菊地 和則 
東京都健康長寿医療センター研究所 

公益社団法人 日本社会福祉士会 

岸 恵美子 東邦大学大学院 看護学研究科 

滝沢 香 東京法律事務所 

竹内 真弓 医療法人財団 東京勤労者医療会 代々木病院 

松本 信彦 埼玉県 福祉部地域包括ケア課 認知症・虐待防止担当 

山田 祐子 日本大学 文理学部社会福祉学科 

加藤 伸司 認知症介護研究・研修仙台センター 

阿部 哲也 認知症介護研究・研修仙台センター 

矢吹 知之 認知症介護研究・研修仙台センター 

吉川 悠貴 認知症介護研究・研修仙台センター 

オブザーバー 

日野 徹 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 課長補佐 

乙幡 美佐江 厚生労働省 老健局 高齢者支援課 高齢者虐待防止対策専門官 

検討委員会は事業期間内に 4 回開催された（第 1 回：令和 3 年 8 月 18 日、第 2 回：令和 3
年 12 月 22 日、第 3 回：令和 4 年 1 月 21 日、第 4 回：令和 4 年 2 月 16 日）。なお、検討委員

会のうち 1回は実地会議を予定していたが、新型コロナウイルス感染症対策のため、すべてweb
会議形式で開催した。
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(2) 調査対象事例の同定及び概況に関する再集計 

平成 28 年度から令和 2 年度の間に法に基づく対応状況調査において確認された、養護者な

らびに養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例を抽出し、それらの事例の概況に

ついて再集計を行うことを計画し、収集可能な情報については整理して第 1 回検討委員会にお

いて提示した。併せて、死亡事例以外に重篤事案として取り上げるべき事例の範囲や抽出方法

等を検討した。 
これらの作業により、本事業において精査すべき事例を次のように整理した。 

①養護者による高齢者虐待に係る死亡事例 
   ②-1 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例 
   ②-2 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る重篤事案（改善命令以上の行政処分を行っ

た事例） 
 

(3) 対象事例発生自治体に対する調査（１次調査︓書面調査、２次調査︓ヒアリング調査） 

（2）で特定した調査対象事例の想定とともに、調査設計案及び調査票案を含む調査内容案も

整理し、調査実施者である国（厚生労働省）に本事業検討委員会より提案した。死亡事例につ

いては書面による 1 次調査に加えて、組織的な事後検証を行った場合についてはヒアリングに

よる 2 次調査を行うことを提案した（重篤事案については書面調査のみ）。 
提案後、国において調整後、1 次調査は令和 3 年 10～11 月、2 次調査は令和 3 年 11 月～令

和 4 年 2 月に実施され、（2）に示した対象事例のうち、①については 109 件（被害者 111 人）、

②-1 については 8 件（詳細回答が得られたのはうち 7 件）、②-2 について 111 件（詳細回答が

得られたのは 47 件）の回答が得られた。また、2 次調査は 10 例が発生した 8 自治体に対して

実施された。 
これらの回答データについて、適宜検討委員会に諮りながら集計・分析を実施した。 

［報告書第Ⅱ章］ 
 

(4) 事例検証・再発防止策展開方法のとりまとめと資料化 

（3）の調査結果に対して精査・検討を重ね、特徴及び対応・検証プロセスを具体的に明らか

にする観点から詳細に分析を行った。またその後、分析結果を踏まえて、再発防止策への反映

方法を含めた、地方自治体における体制・手続き等の整備に資する手引き等に相当する内容を

とりまとめ、資料化した。                      ［報告書第Ⅲ章］ 
 

(5) 国が経年実施する調査の利活用、及び調査内容の検討等に資する提案の整理 

（2）～（4）の結果を踏まえ、また令和 3 年 12 月 24 日付で国から公表された最新の結果を

踏まえ、国が法の施行状況を把握するために経年実施する調査の利活用に資する事項や、今後

の調査内容検討等に資する事項を整理し、提案としてまとめた。     ［報告書第Ⅱ章］ 
 

(6) 事業成果全体のとりまとめと報告書・冊子資料の作成 

検討委員会における議論を踏まえ、（2）～（5）の結果を総合的に整理し、全体の結果をとり
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まとめた。

また、（4）で資料化した内容について、「手引き」として冊子資料化し、その公表用として印

刷版・PDF 版を作成するとともに、資料提供用に Word 版を作成した。   ［報告書第Ⅲ章］ 
以上の結果を、事業全体の経過とともに整理し、報告書としてとりまとめた。

２）調査研究の過程

検討委員会内で特定した調査対象事例の想定とともに、調査設計案及び調査票案を含む調査

内容案も整理し、調査実施者である国（厚生労働省）に本事業検討委員会より提案した。なお、

調査設計案において、死亡事例については書面による 1 次調査に加えて、組織的な事後検証を

行った場合についてはヒアリングによる 2 次調査を行うことを提案した（重篤事案については

書面調査のみ）。

提案後、国において調査案を微調整するとともに、調査結果として本事業に提供する回答デ

ータの開示範囲の調整が行われた。併せて、調査実施が可能なスケジュールについても検討が

行われた。なお、調査データの取り扱いにあたっては、認知症介護研究・研修仙台センターが

設置する倫理審査委員会の審査を受け、承認を得た（番号：21R03）。 
調査は、法に基づく対応状況調査における死亡事例等にかかる再調査として位置付けられ、

調査の実施主体は国（厚生労働省老健局高齢者支援課）であった。本事業では、原則として調

査対象事例の要件・調査内容等の提案と、回答データの整理・分析を実施した。

調査は、大きく分けて 2 つの段階から構成された。1 次調査は、調査対象とした全事例に対

する、調査票に基づいて事例の特徴や対応、事後検証の状況等を詳細に尋ねるものであった。

2 次調査は、1 次調査での回答事例の中から、事後検証を組織的に実施した事例等、一定の基準

によって事例を抽出し、具体的な検証プロセス等をヒアリングで尋ねていくものであった。

調査の実施手順として、1 次調査は、いずれの対象事例についても、国から当該事例発生市

町村がある都道府県に対して調査依頼を行い、①については市町村、都道府県がそれぞれ宛の

調査票に、②については市町村と都道府県が同一の調査票に回答した後、都道府県単位で集約

して国に提出する形で実施された（令和 3 年 10～11 月）。調査票はいずれも Excel 形式であっ

た。2 次調査については、対象事例抽出後、個別に調査依頼・日程等の調整を行った後、各々

ヒアリングが実施された（令和 3 年 11 月～令和 4 年 2 月）。 
得られた回答については、国において個別事例を特定する情報をマスキングした後に当セン

ターにおいて受領し、分析用に加工して使用した。

３）事業結果

(1) 死亡事例等にかかる再調査

①養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例（1次調査）
平成 28 年度から令和 2 年度の国調査（法に基づく対応状況調査）における E 票（養護者に

よる虐待による死亡事例）を対象とする再調査により、109 件・被害者 111 人分について回答

が得られた。

集計・分析の結果、死亡原因としてもっとも多いのは「殺人」（36.0%。「殺人＋加害者の自殺

未遂」を除くと 30.6%）であったが、次いで多いのは「ネグレクトによる致死」（24.3%）であ
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るなど、死亡事例の特徴が確認された。また、市町村における事前・事後の対応状況としても

っとも多いのは「致死原因発生後・死亡後の対応」（54.1%）であったが、「虐待事案として対応

中に死亡」も 30.6%あり、法に基づく対応の適切性という観点からも、事後検証の実施が望ま

れた。 
検証作業の実施状況については、調査上の回答区分として「外部の関係機関（者）を含めて

組織的に実施した」と回答したケースは 6 件（5.5%）にとどまり、望ましい検証の実施体制に

ついて整理することが必要と考えられた。 
都道府県においては、死亡事例の発生自体を「把握していない」と回答したケースが 67.9%

にのぼり、都道府県が主体となって検証作業を実施したケースもほとんどなく、検証作業にお

いて都道府県に期待される役割等について、整理・明示していくことが望まれた。 
市町村において「死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題」は、①情報収

集に関わるもの（事実関係確認のための情報収集の困難さ、事前情報不足事例での検証、警察・

裁判関係の情報収集の困難さ）、②手順・マニュアル、ノウハウ等、③担当者・関係者等の心理

的負担や抵抗感にある程度集約された。適切に再発防止策実施を含めた検証作業を行っていく

ためには、これらの課題・支援策に応じた資料やしくみ・機会等を設けていくことが必要と考

えられた。また、都道府県においては、市町村―都道府県間の情報共有の課題や、（市町村に対

する）取組モデルの提示や実践例の共有、検証の促し等の支援について一定の言及がされてお

り、都道府県における取り組みを促していくことも重要と考えられた。 
 
②養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例（2次調査） 

ヒアリング調査は、10 例が発生した 8 自治体に対して実施され、うち 7 自治体（9 例）から

詳細の回答が得られた。また、そのうち 6 自治体（7 例）分が養護者による虐待に伴う死亡事

例であった。 
本事業の前身事業で作成された資料（検証の指針）を活用して検証を実施した事例が複数あ

り、これらの事例では具体的な検証作業や再発防止策の展開がなされており、有用性がうかが

われた。 
また、検証実施の実績がつくれたことで、以降の検証も可能という実感を得ていた事例が複

数あり、検証実施自体を促していくことの重要性が改めて確認できた。関係者のケア等、具体

的な検証プロセスを提示していく際の参考となる内容も多く得らえた。再発防止策や検証結果

の活用についても具体例が得られた。 
一方で、市町村と都道府県の関係（検証の主体、連携、支援等）、外部の専門職の検証への参

画もしくは第三者組織の設置、検証の法的根拠が乏しいことに関連する情報収集の困難さ、予

算の担保等については、改めて課題であることが確認された。 
 
③養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例 

平成 28 年度から令和 2 年度の国調査（法に基づく対応状況調査）における養介護施設従事

者等による虐待に伴い利用者が死亡した事例 8 例（死亡者数 8 人）に対して再調査を行い、7
例について回答があった（市町村・都道府県が共同で回答）。 
自治体による事後検証が実施されたのは 2 例であったが、この 2 例は連続したものであり、

これら以外に検証事例はなかった。他事例の回答状況からは、自治体において事後検証を実施

する動機や必要性の認識は強くないことがうかがえた。 
検証実施にあたっての困難さや課題としては、体制構築、事務負担、事件化による検証困難

等が挙げられており、検証実施を困難に感じていることがうかがえた。 
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④養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う重篤事案（行政処分事例）
回答が得られたのは 111 件であったが、本調査への回答に際し、改善命令以上の行政処分を

実施したケースとして提出があったのは 83 件であった。さらにこれらの回答内容を確認し、

行政処分の内容やプロセスが一定程度確認できるケースとして、47 件を集計対象とした。 
従事者による虐待事例全体の傾向として、過去にも虐待があった場合や、サービス提供上の

問題があって指導等を受けた場合が一定数含まれているが、行政処分に至った事例においても

同様であった。また、発生要因分析が行われていない場合も一定数みられた。さらに、調査の

プロセスにおいて、一般指導や改善計画の提出“依頼”、報告徴収・改善勧告、改善命令（行政

処分）の三者間の混同が少なからず見受けられた。これらの結果から、「検証」すべき内容の中

には、行政機関側の対応や体制の適切性の観点からの検討も含まれる必要性が示唆された。

(2) 国が経年実施する調査の利活用や同調査への反映、施策展開等に関する提案

調査結果を踏まえて、国が経年実施する調査の利活用や同調査への反映、施策展開等に関す

る提案をとりまとめた。

国が経年実施する「法に基づく対応状況調査」については、死亡事例における事後検証の状

況についても、毎年度、かつ国（委託事業）調査の中で調査していく、すなわち法に基づく対

応状況調査 E 票（虐待等による死亡事例の調査票）を使用して、もしくは起点として事例を蓄

積していくことが望まれことを提案した。またこの提案について、本事業に伴い実施された再

調査の調査項目及び調査結果を活用した、E 票の調査項目改定案を併せて提示した。 
施策展開に関する提案としては、死亡事例等の検証について、高齢者権利擁護等推進事業に

おける「虐待の再発防止・未然防止策等検証会議」の設置に関するメニューの追加、保険者機

能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金に係る評価指標における高齢者虐待防止に

係る体制整備に関する項目の新設等を踏まえて、今後もさらに推進されるよう促していくべき

である一方で、法律上の根拠の必要性については引き続き議論していくことが必要であること

を提言した。

(3) 検証にかかる手引きの作成

調査結果を踏まえながら検討委員会での議論を重ね、高齢者虐待に伴う死亡事例等に対する、

事後検証の具体的な体制や手続き、及び再発防止策の策定・展開の方法等を示した、「手引き」

に相当する資料を作成した。また併せて、作成時に確認された、今後さらに精査していくべき

事項についても整理・提案した。

「手引き」の名称は『高齢者虐待に伴う死亡事例等 検証の手引き』とした。

また、全体で下表のとおり 9 章構成とした。体裁は A4 版本文 2 色刷り 40 ページの冊子形

態とし、印刷版及び PDF 版を作成した。加えて、本文内容の Word 版も作成し、自治体等から

の依頼があった場合に提供できるようにした。

印刷版は、報告書とあわせて都道府県・市町村、地域包括支援センター、関係機関・団体等

に送付するとともに、PDF 版は認知症介護研究・研修仙台センターの web サイト「認知症介

護情報ネットワーク（DCnet）」上で公開した（https://www.dcnet.gr.jp/）。 
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【本事業で作成した「手引き」の概要】 
名称 高齢者虐待に伴う死亡事例等 検証の手引き 〔令和４年３月〕 

体裁 
A4 版本文 2 色刷り 40 ページの冊子形態 
（公表用として印刷版及び PDF 版、資料提供用に Word 版を作成） 

構成 

以下の 9 章構成 
１．検証の目的 
２．対象とすべき事例 
３．検証の基本的な枠組みと流れ 
４．検証組織 
５．情報の収集・資料化と取り扱い 
６．関与部署・機関での情報収集・振り返り 
７．検証の具体的な進め方 
８．検証結果の活用と行政施策への反映 
９．養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡・重篤事案への対応 
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第Ⅱ章 
「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援
等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」 
における死亡事例等にかかる再調査 

 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 

 

 



 

 
 

 

１）国が経年実施する調査（法に基づく対応状況調査）における死亡事例等の取り扱い 

(1) 法に基づく対応状況調査の概要 

平成 18 年 4 月に「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」（以下、

高齢者虐待防止法）が施行されて以降、厚生労働省では、各年度における市町村・都道府県の

高齢者虐待への対応状況等を把握するための調査を行ってきた。調査の名称は、「高齢者虐待の

防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」（以下、

法に基づく対応状況調査）といい、各年度における対応状況等を把握することで、より効果的

な施策の検討を行うための基礎資料を得ることを目的としている。 
同調査に対して、当センターによる平成 24 年度老人保健健康増進等事業において、調査デ

ータ収集後の詳細な実態把握・要因分析から、国・地方自治体の施策への反映までを見据えた、

調査の枠組み（調査システム）の開発とその提案を行った（認知症介護研究・研修仙台センタ

ー「高齢者虐待の適切な実態把握・分析・施策還元のための調査研究手法の確立・普及に関す

る研究事業」）。その後、平成 25 年度実施調査から、上記調査システムに適宜調整を施しつつ、

同調査が実施されており、当センターでは平成 29 年度実施調査までの間、データクリーニン

グ及び集計・分析作業を実施してきた。その後、平成 30 年度以降は公益社団法人日本社会福祉

士会が同様の役割を担っている。なお、令和元年度以降は、それまでの老人保健健康増進等事

業から、国の委託事業に変更されている。 
同調査は特別区（東京 23 区）を含む市区町村 1,741 か所、及び都道府県 47 か所を対象とし

た悉皆調査である。調査対象年度は調査実施年度の前年度 1 年間であり、同年度中に新たに相

談・通報があった事例や、それ以前の年度に相談・通報があって同年度中に事実確認や対応を

行った事例、同年度中の市町村の概況・体制整備状況等について回答する。 
調査の実施にあたっては、現在は厚生労働省から業務委託を受けた受託団体（日本社会福祉

士会）から都道府県担当部署へ、都道府県担当部署から管内市区町村（指定都市・中核市を含

む）担当部署へ調査票（Excel ファイル）が送付され、市区町村担当部署において回答後、都

道府県担当部署へ提出される。都道府県担当部署は、管内市区町村の回答ファイルを確認・修

正（都道府県における回答が必要な場合当該回答を追記）後、管内市区町村の回答票をとりま

とめ、厚生労働省へ提出する。 
市区町村が回答する調査票は A～E の 5 種類（B 票は附票あり）に分かれており、A 票が市

町村の概況等、B 票（及び附票）が養介護施設従事者等による高齢者虐待への対応状況、C 票

が養護者による高齢者虐待への対応状況、D 票が高齢者虐待対応に関する体制整備の状況、E
票が虐待等による死亡事例の状況となっている。 

 

(2) 法に基づく対応状況調査における死亡事例の取り扱い 

高齢者虐待に伴う死亡事例のうち、養護者によるものについては、E 票で「虐待等による死

亡事例」として回答する。ここで「虐待等による死亡事例」とは、「養護者（※介護している親

第Ⅱ章 
「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に
基づく対応状況等に関する調査」における死亡事例等にかかる再調査 

１．背景と目的 
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族を含む）による事例で、被養護者が 65 歳以上、かつ虐待等により死亡に至った事例」と定

義されている。また、回答範囲について、調査対象年度以前に発生した事例を含め、調査対象

年度に市区町村が把握した事例を回答することになっている。この際、虐待の事実が認められ

た事例だけでなく、発生前に相談・通報を受けておらず事実確認調査を行わなかった事例、発

生前に相談・通報を受けていて事実確認調査を行ったが虐待の事実が認められなかった（判断

に至らなかった場合を含む）事例であっても、発生後に警察や報道等から事例を把握し、それ

が虐待等による死亡事例に該当する場合には回答することも求められている。なお、E 票の調

査内容については、図表Ⅱ-1-1 に示した。 
E 票に基づく調査結果については、国が調査結果を公表する際に基本属性等一部の結果が示

されるほか、委託事業の報告書において、記述回答項目以外の結果が示されている。

一方、養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例については、死亡事例に特化した調査

票は作成されていない。ただし、個別の虐待の内容、被虐待者・虐待者の状況は B 票の附票に

おいて回答することになっており、この中で虐待に伴う被虐待者の死亡の有無について確認す

る形になっている。国の調査結果公表時は、該当事例の有無のみ示されている。

(3) 養護者による虐待に伴う死亡・重篤事案の集約・詳細分析の実施（平成 29 年度）

上記のように、法に基づく対応状況調査の各年度における死亡事例の取り扱いは、養護者に

よるものについては詳細とはいえないものであった。一方、養介護施設従事者等によるものに

ついては、発生事例自体がほとんどないこともあり、やはり詳細に取り上げられることはなか

った。

特に、高齢者虐待防止法が施行されて 10 年以上が経過した段階においても、児童虐待の分

野等で行われているような、死亡事例等の重篤事案発生後の事後検証、検証結果を活用した再

発防止策検討・実施といった視点が提示されることは少なかった。加えて、いわゆる「介護殺

人」として報道される事案の数に対して「虐待等による死亡事例」として計上される事例数が

少ないことから、法に基づく対応状況調査において、本来計上されるべき事例を十分に収集で

きていないのではないか、という疑義が示されるようになった。

こうした状況に対して、特に養護者による虐待に伴う死亡事例の特徴、発生の背景、対応状

況、事後検証や検証結果活用の状況を明らかにするための調査研究事業が実施された（当セン

ターによる平成 29 年度老人保健健康増進等事業「高齢者虐待における重篤事案等にかかる個

別事例についての調査研究事業」）。この事業では、死亡事例に加えて、死亡には至らなかった

ものの深刻な結果となったような事例を「重篤事案」として取り上げ、併せて特徴抽出を試み

た。平成 24～27 年度を対象とする法に基づく対応状況調査に計上された死亡事例、及び平成

28 年度対象の同調査で確認された死亡事例以外の重篤事案について再調査・再分析を行い（調

査自体は国が法に基づく対応状況調査の再調査として実施）、その結果を踏まえて、事後検証の

基本となる指針の作成を行った。しかし、本邦初の取り組みであったことに加え、調査展開上

の課題もあり、事後検証のプロセスの詳細について検討するまでには至らない面があった。ま

た、対象事例がほとんどないことから養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例について

は取り扱うことができなかった上、死亡事例以外の重篤事案に関する検討も行えなかった。

一方、この事業の実施時以降、法に基づく対応状況調査の結果公表後に例年発出される国に

よる通知（厚生労働省老健局長通知）では、死亡事例等に事後検証の促しがなされるようにな

った。
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図表Ⅱ-1-1 「法に基づく対応状況調査」E 票（虐待等による死亡事例）の調査項目 
問番号等 調査項目 回答方法／選択肢 

問 1 C 票との関連 
1)C 票記載事例への該当 該当／非該当 
2)整理番号   

問 2 

1)死亡事例発生年月日 記入 
2)死亡事例を把握した年月日（調査

対象年度内） 記入 

3)虐待の有無 有／無 

問 3 死亡原因 

1）養護者による被養護者の殺人 
2）養護者の虐待(ネグレクトを除く)による被養護者の致死 
3）養護者のネグレクトによる被養護者の致死 
4）心中(養護者、被養護者とも死亡）  
5）その他       6）不明 

問 4 養護者と被養護者の同居・別居 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 
問 5 家族形態 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 

問 6 養護者の状況 

1)性別 男／女／不明 
2)年齢 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 
3)続柄 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 

4)他の養護者の有無 有／無／不明 
「有」の場合人数記入 

問 7 被養護者の状
況 

1)性別 男／女 
2)年齢 選択（選択肢割愛） 
3)要介護度 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 
4)認知症の有無（有の場合自立度） 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 
5)介護保険認定済者の障害高齢者の

日常生活自立度（寝たきり度） 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 

問 8 事例発生前の
行政サービス等
の利用 

1)介護保険サービスの利用 選択（選択肢割愛 ※「不明」含む） 
サービスを受けている/受けていた場合、内容を記述 

2)医療機関の利用 有／無／不明 
3)行政への相談 有／無／不明 

4)行政機関の対応 
有／無／不明 
「有」の場合、事例発生以前の虐待（疑い）情報等の
取得の有無等を記述 

問 9 
立入調査の実施の有無 有／無 
立入調査「有」の場合の状況、「無」の場
合の理由 記述 

問 10  
事案の事後検証について 
※令和 2 年度実施調査より新規 

実施した（予定を含む）／実施していない 

問 11 事例の概要・原因 記述 

問 12 事例の課題として認識していること及び
事例を受けてとった対応策 記述 

問 13 事例を把握した方法 記述 

問 14 内容公表の可否 報道等がされており、事案内容の公表可／未公表事案
であり、不可 

 

(4) 法に基づく対応状況調査に伴う事後検証等の状況把握を踏まえた施策展開（令和 2 年度） 

その後、令和 2 年度に実施された法に基づく対応状況調査委託事業において、付帯調査（詳

細調査）のひとつとして、単年度対象ではあるものの、死亡事例の事後検証・検証結果活用に
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関する調査が行われた（日本社会福祉士会受託事業）。ここでは、養介護施設従事者等による虐

待に伴う死亡事例を含めて、当該事例発生自治体（市町村、都道府県）に対して、事後検証の

状況が確認された。また、翌年度（令和 3 年度）実施の法に基づく対応状況調査において、事

後検証の実施の有無を尋ねる調査項目が、E 表において新設されることになった。 
加えて、これらの動きと並行して、高齢者権利擁護等推進事業（都道府県事業）の見直しが

図られ、令和 3 年度以降のメニューに「虐待の再発防止・未然防止等検証会議」の設置が加え

られることになった。本メニューでは、「死亡等重篤事案の虐待が発生した事案の要因分析及び

相談・通報から終結までの虐待対応を評価・検証を行い、都道府県又は市町村が再発・未然防

止策等の検討を行うための会議等を設置」し、「虐待の事案及び虐待対応を評価・検証し、再発・

未然防止策の策定や体制を構築」「再発・未然防止策の検討のための会議等を設置する市町村に

都道府県が専門職等をアドバイザー等として派遣」するような事業が行えることとされた（令

和 3 年 3 月 29 日老発 0329 第 4 号老健局長通知「『高齢者権利擁護等推進事業の実施につい

て』の一部改正について」添付「高齢者権利擁護等推進事業実施要綱（改正後全文）」）。

(5) 事例の蓄積と養介護施設従事者等による虐待重篤事案への視座

上記のような進展がみられる中、養護者による虐待に伴う死亡事例は年間 15～30 件のペー

スで蓄積され続けた。また、養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例も、一定程度把握・

蓄積されてきた。加えて、養介護施設従事者等による虐待については、虐待が認定されるケー

ス数が増加する中で、老人福祉法・介護保険法に基づく行政処分に至る事例も多数確認される

ようになってきた。

これらの状況を踏まえて、次項に示すような取り組みの必要性が示唆されることとなり、本

事業ならびに本調査が企画されることとなった。

２）本事業に伴う調査の射程

(1) 養護者による虐待に伴う死亡事例

該当事例が蓄積される中で、改めて事例を集約・俯瞰することが必要と考えられた。その際、

死亡事例の特徴を明らかにするだけでなく、平成 29 年度事業では十分に検討できなかった、

死亡事例の事後検証の具体的なプロセスや、再発防止策への反映状況等を特に確認・検討する

ことが重要と考えられた。またその結果を踏まえて、平成 29 年度事業では「指針」にとどまっ

ていた、自治体ごとの検証等のプロセスの進め方について、より具体的な「手引き」等として

いくための基礎資料を得ることも必要と考えられた。

以上のことから、事後検証や再発防止策検討・実行等のプロセスに焦点を当てた、養護者に

よる虐待に伴う死亡事例への発生自治体における対応状況に関する調査（法に基づく対応状況

調査の再調査）の実施が必要との結論に至った。

(2) 養介護施設従事者等による虐待に係る死亡事例、及び重篤事案

養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例については、該当事例が一定数把握される一

方で、事後検証の状況が、実施の有無を含めて詳らかではない現況において、まずは事後検証

の概況を把握することが急務と考えられた。

また、老人福祉法・介護保険法に基づく行政処分に至った事例は、一定程度深刻な事例であ
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ったことが推察されるものの、該当事例が多数確認される中で、事例の傾向や自治体における

対応実態の詳細が明らかにされてこなかった。そのため、どのような事例に対してどのような

行政処分をどのように実施し、さらに再発防止のためのプロセスをどのように踏んでいったの

かを明らかにすることが必要と考えられた。 
以上のことから、これも法に基づく対応状況調査に対する再調査の形で、養介護施設従事者

等による虐待に伴う死亡事例、及び行政処分に至った重篤事案の調査を行うことが必要との結

論に至った。 
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１）調査の構成

(1) 調査全体の枠組み

平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、下記

に該当する事例を調査対象とした。

①養護者による高齢者虐待に係る死亡事例

②-1 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例 
②-2 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る重篤事案（改善命令以上の行政処分を行っ

た事例）

調査は、法に基づく対応状況調査における死亡事例等にかかる再調査として位置付けられ、

調査の実施主体は国（厚生労働省老健局高齢者支援課）であった。本事業では、原則として調

査対象事例の要件・調査内容等の提案と、回答データの整理・分析を実施した。

調査は、大きく分けて 2 つの段階から構成された。1 次調査は、調査対象とした全事例に対

する、調査票に基づいて事例の特徴や対応、事後検証の状況等を詳細に尋ねるものであった。

2 次調査は、1 次調査での回答事例の中から、事後検証を組織的に実施した事例等、一定の基準

によって事例を抽出し、具体的な検証プロセス等をヒアリングで尋ねていくものであった。

調査の実施手順として、1 次調査は、いずれの対象事例についても、国から当該事例発生市

町村がある都道府県に対して調査依頼を行い、①については市町村、都道府県がそれぞれ宛の

調査票に、②については市町村と都道府県が同一の調査票に回答した後、都道府県単位で集約

して国に提出する形で実施された（令和 3 年 10～11 月）。調査票はいずれも Excel 形式であっ

た。2 次調査については、対象事例抽出後、個別に調査依頼・日程等の調整を行った後、各々

実施された（令和 3 年 11 月～令和 4 年 2 月）。 
図表Ⅱ-2-1 及び図表Ⅱ-2-2 に、①・②の別に調査全体の枠組みを示した。 

図表Ⅱ-2-1 養護者による高齢者虐待に係る死亡事例（①）に関する調査の枠組み 

２．方法 

2次調査（ヒアリング調査）
➡事後検証のプロセス、結果、再発防止策等のヒアリング調査

1次調査調査（再調査）
➡全事例対象の調査票に基づく調査

○回収調査票に
対する疑義照会
を実施し、回答
内容確定

○項目ごと及び項
目間集計を行い、
特徴整理

○平成28～令和
2年度を対象とし
た「法に基づく対
応状況調査」のE
票に計上された
「虐待等による死
亡事例」全事例。

【調査票作成・
調査実施】

○E票をベースに、
詳細を尋ねる項
目を追加し、調
査票を作成（市
町村・都道府県
は別調査票）。

○事例ごとに、E票
既回答分を転記
した個別調査票
を作成。

○厚生労働省より、
都道府県を通じ
て調査票配布・
回答依頼

【集計・分析】 【対象事例抽出】

○1次調査回答
事例のうち、事
後検証作業を実
施している等、一
定の基準で対象
事例を抽出

○1次調査回答
事例のうち、都
道府県が主体と
なって検証作業
を実施した（す
る）事例を抽出

○ヒアリング調査の
ベースとして、検証作
業、再発防止策へ
の反映等のプロセス
を中心に尋ねるシー
ト(共通)を作成。

○厚生労働省より、
都道府県を通じて
シート配布・回答
依頼

○シートをもとに、厚
生労働省よりヒアリ
ング(電話)調査実
施

【対象事例抽出】 【ヒアリング
調査実施】

【集計・分析】

○対応状況、事
後検証作業、再
発防止策への反
映等のプロセスの
整理

○前回事業「指
針」の検証

○1次調査の結果
も踏まえ、「指
針」を修正・増補、
「手引き」化

市
町
村

都
道
府
県

令和3年10～11月 令和3年11月～令和4年2月
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図表Ⅱ-2-2 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例、重篤事案（行政処分事例）（②）に関する調査の枠組み 

(2) 情報の取り扱い

本調査では極めてセンシティブな情報を取り扱うこと、また当センター（本事業）が調査の

実施主体ではないことから、国との協議の上、以下のように本事業で調査等に伴い得られる情

報について取り扱うこととした。また、同様の内容について、認知症介護研究・研修仙台セン

ター倫理審査委員会の承認を得た（番号：21R03）。 
まず、本事業側では事例を直接的に特定する情報を取り扱わないこととした。また調査デー

タについては、本事業の公募テーマとして設定された目的に応じて、国が提供可能と判断した

範囲のデータを国が当センター及び本事業側に提供するものとした。

１次調査では、当センター及び本事業では虐待の被害者及び加害者個人や自治体を特定可能

な情報（個人名、自治体名、関係機関名、事例の発生及び把握年月日、「法に基づく対応状況調

査」における当該事例記載調査票以外の調査票との連結情報等）を消去もしくは無関係な番号・

記号等に置換（マスキング）し、関係者の年齢区分をより大まかな区分に加工した回答データ

（匿名化後データ）のみ受領するものとした。このとき、消去もしくは記号化、加工の作業は

国（委託事業）において実施することとした。また、本事業内検討委員会で調査データの開示

を要する場合は、対象自治体側の対応内容を中心として個人もしくは家庭に属する情報は事業

目的に必要な範囲にとどめるものとするため、個人もしくは家庭の状況に関する調査項目は、

具体的内容の記述回答を「その他」等の例外的な回答を除いて排し、一般的な選択肢により回

答する形式とした。加えて、回答データの ID（整理番号）と各事例との紐づけ情報は国が管理

し、当センター及び本事業には提供しない（当センター及び本事業では調査対象事例・自治体

を特定しない）こととした。

2 次調査においては、当センター及び本事業での対象事例（自治体）案の選定は、１次調査

実施時に得た匿名化後データの範囲で行うこととした。２次調査（ヒアリング調査）の実施に

あたっては、当センター及び本事業では調査実施作業に直接関与せず、国が対象自治体に対し

て調査を直接依頼・実施するものとした。なおこの際、調査同意は、１次調査回答時に対象自

治体が国に対して行うこととした。また、調査関連データは、１次調査時に付与した ID で管

2次調査（ヒアリング調査）
➡事後検証のプロセス、結果、再発防止策等のヒアリング調査

1次調査調査（再調査）
➡全事例対象の調査票に基づく調査

○厚生労働省より、
都道府県を通じ
て調査票配布・
回答依頼

○平成28～令和
2年度を対象とし
た「法に基づく対
応状況調査」のE
票に計上された
「虐待等による死
亡事例」全事例。

○平成28年度～
令和2年度まで
の権限行使事例
（「改善命令」
以上の行政処分
事例）

【調査票作成・
調査実施】

○B票をベースに
項目を追加し、
調査票を作成
(市町村→都道
府県共同回答)。

○事例ごとにB票・
附B票回答デー
タを抽出・添付。

○事例ごとにB票・
附B票回答デー
タを抽出・現行
調査票へ転記

○追加・追記項目
設定

【集計・分析】 【対象事例抽出】

○1次調査回答
事例のうち、事
後検証作業を実
施している等、一
定の基準で対象
事例を抽出

○養護者と共通の
シートを使用し、
厚生労働省より
同様に回答依頼

○シートをもとに厚
生労働省よりヒア
リング調査実施

【対象事例抽出】 【集計・分析】

○事後検証作業、
再発防止策への
反映等のプロセス
の整理

○②-2の結果も踏
まえて、事後の対
応・指導・再発防
止策実行支援等
の指針整理

②-

１
死
亡
事
例

②-

２
重
篤
事
案

【ヒアリング
調査実施】

○回収調査票に
対する疑義照会
を実施し、回答
内容確定

○項目ごと及び項
目間集計を行い、
特徴整理

○再集計・再分析

※②-2は1次調査のみ

令和3年10～11月 令和3年11月～令和4年2月
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理し、個人や自治体を特定可能な情報は紐づけないこととした。その上で、２次調査のローデ

ータ（個別事例ごとの回答データ）は、１次調査と同様の匿名化を行った後に当センター側で

受領し、本事業内（検討委員会内）で使用することとした。

加えて、全体に共通する取り決めとして、当センター及び本事業では調査外の情報収集（新

聞記事等報道資料、裁判記録、自治体独自の資料等）やそれらの情報との紐づけを行わないこ

ととした。ただし、事後検証を実施しその報告書がある場合は、２次調査実施時に補助資料と

して国を通して一時取得する場合がある。このとき、報告書内の情報の取り扱いは１次及び２

次調査と同様とし、ヒアリング調査を実施し、同調査の回答データが作成された時点で返却も

しくは処分するものとした（なお、調査対象自治体が公表可能な調査外資料を自ら開示する場

合はこの限りではない）。また、対象自治体による同意の撤回、疑問等への対応は、国が行うこ

ととし、同意の撤回が発生した場合、当センターは国から撤回するデータの ID 等に関する指

示を受け、削除処理することとした。

以上の内容について、当センターから国へ、回答データの目的外使用を行わないこと及び厳

重なデータ管理を行うことについて、回答データの受領に際して誓約書を差し入れることとし

た。また本事業（検討委員会）に参加する外部有識者委員からは、これらの内容を理解・順守

し、国の公表事項及び本事業成果物等で公開する内容以外の調査データその他の事業結果の漏

示ならびに複製・謄写を行わないこと等に関する誓約書の提出を求めた。

さらに、本事業の成果公表時に具体例を提示する場合は、a.具体事例に紐づかない項目例示・

概要もしくは元事例がわからないように情報を加工したものか、b.調査対象自治体が公表可と

した内容に限るものとした。なお、a についてはマスキング等の情報処理を行った範囲のもの

とした。また、本事業内検討委員会における議事の具体的な内容及び使用資料については、国

の公表事項及び本事業成果物等で公開する内容、並びに本事業内で特に指定するものを除いて

非公開とした。使用資料のうち、個別事例ごとの回答データの内容が含まれるものについては、

事前に指定した上で、委員会後もしくは必要な回覧期間後に都度回収することとした。

2）養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）

１）に示したとおり、平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答

事例のうち、E 票（虐待等による死亡事例）として計上された事例を対象とした。 
調査票は当該事例が発生した市町村、都道府県の別に作成し、市町村対象の調査票は、E 票の既

存回答に関連した設問を加える形で構成した（図表Ⅱ-2-3）。都道府県対象の調査票は新たに作成し

た（図表Ⅱ-2-4）。 
なお、調査票の詳細については、巻末資料に示した。

３）養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）

平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、B 票附票

において被虐待者の死亡があったと回答された事例を対象とした。

調査票は新たに作成した（図表Ⅱ-2-5）が、併せて当該事例について法に基づく対応状況調査実

施時当初に回答があった内容（B 票及び附票）を調査票に添付し、内容の確認と必要に応じた修正・

更新を求めた。また、回答にあたっては、はじめに市町村が回答した後、適宜確認・調整しながら

都道府県において回答を確定させるよう求めた。
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なお、調査票の詳細については、巻末資料に示した。 
 
 

４）養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る重篤事案調査（改善命令以上の行政処分を行った事例） 

 平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、B 票にお

いて、当該事例への対応として、老人福祉法もしくは介護保険法の権限に基づく、改善命令以上の

行政処分を実施したと回答された事例を対象とした。 
 調査票は新たに作成した（図表Ⅱ-2-6）が、併せて当該事例について法に基づく対応状況調査実

施時当初に回答があった内容（B 票及び附票）を調査票に添付し、内容の確認と必要に応じた修正・

更新を求めた。また、回答にあたっては、はじめに市町村が回答した後、適宜確認・調整しながら

都道府県において回答を確定させるよう求めた。本調査分については、2 次調査（ヒアリング調査）

は行う設計とはしなかった。 
なお、調査票の詳細については、巻末資料に示した。 
 

 

５）２次調査（ヒアリング調査） 

 2 次調査（ヒアリング調査）は、養護者による虐待に係る死亡事例については、市町村単位をベ

ースに、1 次調査において、死亡事例に対して事後検証を組織的に実施した、もしくは市町村以外

の主体（都道府県等）によって実施したと回答があった事例を対象とした。また養介護施設従事者

による虐待に係る死亡事例については、死亡事例自体の数が少なかったため、事後検証を何らかの

形で実施していれば、2 次調査の対象に含めた。 
 調査は市町村単位であり、原則として市町村の担当部署を対象としたが、都道府県の担当部署に

ついても極力対象に含めることとした。 
 調査にあたっては、回答自治体の状況にもよるが、ヒアリングのベースとなる事項を示したシー

ト（ヒアリング調査のための確認シート。図表Ⅱ-2-7））を提示し、あらかじめ回答を求めた上でヒ

アリングを実施することを基本とした。なお、ヒアリングシートの具体については、巻末資料に示

した。 
 ヒアリングは国所管部署（厚生労働省老健局高齢者支援課）担当者が電話を基本として実施した。 
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図表Ⅱ-2-3 養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査・市町村対象）の調査項目 
（網掛けは E 票既存項目。取り消し線は本事業では取り扱わない項目。太字は国側で加工後取得する項目） 

問番号等 調査項目 
問 1 
C 票との関連 

1) C 票記載事例への該当
2) 整理番号（回答当時 C 票）
3) 高齢者虐待防止法に基づく対応
※「その他」の場合の具体的内容 【記述】

問 2 
発生・把握年
月日 

1) 死亡事例発生年月日
2) 死亡事例を把握した年月日
3) 虐待の有無

問 3 
死亡原因 

死亡原因 
※「その他」の場合の具体的内容

 「殺人」の場合の心中未遂（加害者も自殺を試みたが未遂に終わり、被害者のみ死亡した場合）の有無 
問 4 
同別居関係 

養護者と被養護者の同居・別居(被養護者から見て) 
※「その他」の場合の具体的内容

問 5 
家族形態 

1) 家族形態
※「その他」の場合具体的内容、「不明」の場合その理由

2) 被養護者と同居していた家族・親族等（全員の具体的な続柄） 【記述】
問 6 
養護者の状況 

1) 性別
2) 年齢
3) 続柄(被養護者から見て)
※1)～3)その他・不明の内容

4) 養護者の介護状況（主たる介護者か否か）
※「その他」の場合の具体的内容 【記述】

5) 養護者の介護期間
6) 養護者の介護時間（1 日の平均的な介護時間︓準備・後処理や見守りを含む）
7) 養護者の就労の有無
8) 養護者の心身の疾病・障害・不調の有無
8-1) 身体障害（疑い含む）
8-2) 知的障害（疑い含む）
8-3) 精神障害（疑い含む）
8-4) その他加療を要する疾病・障害（疑い含む）
8-5) その他の心身の不調（抑うつ状態等）
8-6) 1)～5)のいずれかが「有」「疑いあり」の場合の具体的内容 【記述】

9) 他の養護者の有無
※「有」の場合人数
「他の養護者」が「有」の場合、3 人まで個別に続柄・同別居関係について回答 

問 7 
被養護者の状
況 

1) 性別
2) 年齢
3) 要介護度
4) 認知症の有無
※「有」の場合の認知症日常生活自立度

5) 介護保険認定済者の障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
6) 被養護者の 4)・5)以外の心身の疾病・障害・不調の内容 【記述】

問 8 
事例発生前の
行政サービス等
の利用 

1) 介護保険サービスの利用
※サービスを受けている/受けていた場合の内容

2) 医療機関の利用
3) 行政への相談
※「有」の場合の相談者・相談先機関（部署）・相談内容
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   (1) 相談者（被養護者か養護者かそれ以外か） 
   (2) 相談先機関（部署） 
   (3) 相談内容 
4) 行政機関の対応 
 ※「有」の場合、事例発生以前の虐待（疑い）情報等の取得の有無等 
 4-1) 「有」の場合、対応の詳細 
   (1) 主訴（どのような訴えや課題等に対してか） 
   (2) 対応の対象（被養護者への対応か養護者への対応か等） 
   (3) 対応機関等（対応を行った行政機関・部署等はどこか） 
   (4) 対応時点（死亡事例発生日を起点にどのくらい前から対応を開始したか） 
 4-2) 「有」の場合、対応時の養護者・被養護者の反応 
   (1) 養護者が介入や支援を拒否する 
   (2) 被養護者が介入や支援を拒否する 
   (3) 分離等の対応を行った場合、経済面で養護者の生活が成り立たなくなる 
   (4) 分離等の対応を行った場合、心身面で養護者の生活が成り立たなくなる 
   (5) 分離等の対応を行った場合、養護者に自殺の危険性がある 
   (6) 養護者が行政機関へ攻撃や報復を行う可能性がある・行った 
   (7) 養護者が被養護者との分離を望まない 
   (8) 被養護者が養護者との分離を望まない 
5) 行政機関以外による事例発生前の情報把握・対応  
 5-1) 情報把握や対応の有無 
 5-2) 『有』の場合の内容 【記述】 

問 9 
立入調査の実
施の有無 

立入調査の実施の有無 
 ※「有」の場合その状況、「無」の場合その理由 

問 10 
事例の概要・原
因 

事例の概要・原因（過去回答内容） 
1) 刑事事件の有無及び情報把握 
 1-1) 刑事事件化の有無 
 1-2) 裁判の傍聴 ※起訴された場合 
 1-3) 判決結果の把握 ※起訴された場合 
 1-4) 裁判記録の閲覧 ※起訴された場合 
2) 凶器及び殺害方法（心中・心中未遂の場合養護者の自殺方法を含む） 
3) 発生時間帯 
4) 養護者もしくは当該家庭の経済状況 
 4-1) 経済的な困窮・生活苦 
 4-2) 被養護者の年金等の収入や資産への依存 
 4-3) 介護に伴う養護者の就労制限や退職・休職・転職 
 4-4) 養護者の障害・疾病等に伴う就労制限や退職・休職・転職 
 4-5) 1)～4)のいずれかが「有」の場合の具体的内容・原因 【記述】 
5) 養護者と被養護者の関係性（虐待や死亡に至る以前の状況を含む） 
6) 養護者の他家族・親族との関係 
7) 当該家庭におけるインフォーマルな社会資源の活用状況（親族や近隣からのサポート、ボランティア等） 
8) その他事例の概要や原因に関する特記事項 【記述】 

 
問 11 
事例の課題とし
て認識している
こと及び事例を
受けてとった対
応策 

課題や対応策（過去回答内容） 
1) 事後検証作業の有無等 
 1-1) 事後検証作業の有無 
 1-2) 事後検証を行わなかった場合の理由 【記述】 
2) 事後検証作業の内容等   【注】検証作業を行った場合回答 
 2-1) 検証作業の開始時期（問 2「把握」年月日より起算して選択） 
 2-2) 検証作業の実施回数（合議等による検証を行った回数） 
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2-3) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間）
2-4) 検証のための情報収集先 【記述】
2-5) 検証のための情報収集方法
2-6) 検証作業の組織体制（参加機関・部署及び役職・職種） 【記述】
2-7) 検証作業の組織体制（検証作業の発案者）
2-8) 検証作業の組織体制（検証作業の責任者）
2-9) 検証作業の組織体制（構成員全体の人数）
2-10) 検証した事項
2-11) 検証後の報告書作成の有無
2-12) 検証結果の公表（報告書作成有無に関わらず回答）

3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していること 【記述】
4) 事例への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課題として認識しているこ
と 【記述】

5) 事例を受けてとった再発防止策
5-1) 再発防止策実施の有無
5-2) 「実施している」場合の再発防止策の内容
※「その他」の場合の具体的内容 【記述】

問 12 
事例を把握した
方法 

把握方法（過去回答内容） 

問 13 
内容公表の可
否 

過去調査時の可否 
1) 本調査における内容公表の可否 【事例の概要】
2) 本調査における内容公表の可否 【行政機関の対応の概要】
3) 本調査における内容公表の可否 【事後検証の有無・内容・方法等】

問 14 
事後検証に係
る課題等 

1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題 【記述】
2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策 【記述】
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図表Ⅱ-2-4 養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査・都道府県対象）の調査項目 
（太字は国側で加工後取得する項目） 

問番号等 調査項目 
問 1 
死亡事例の把
握 

1) 【調査対象事例】について、貴都道府県において死亡事例の発生を把握していますか。 
※「把握していない」場合、問 3 へ。 
2) 1)で「把握している」とした場合の、把握の方法 【記述】 

問 2 事後検証
の状況 

1) 【調査対象事例】について、事後の検証作業を実施していますか。 
2) 1)で「市町村が主体となって実施した」もしくは「市町村が主体となって今後実施する予定」とした場合、市

町村が実施した（する）事後検証に、貴都道府県ではどのように関与しましたか（予定を含む）  
 ➡「その他」の場合の具体的内容 【記述】 
3) 1)で「都道府県が主体となって実施した」もしくは「都道府県が主体となって今後実施する予定」とした場

合、次の各問に回答してください。 
 3-1) 事後検証作業の体制 
 3-2) 検証作業の開始時期（事例を「把握した」年月日より起算して選択） 
 3-3) 検証作業の実施回数（合議等による検証を行った回数） 
 3-4) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間） 
 3-5) 検証のための情報収集先 【記述】 
 3-6) 検証のための情報収集方法  
 3-7) 検証作業の組織体制（参加機関・部署及び役職・職種） 【記述】 
 3-8) 検証作業の組織体制（検証作業の発案者） 【記述】 
 3-9) 検証作業の組織体制（検証作業の責任者）  【記述】 
 3-10) 検証作業の組織体制（構成員全体の人数） 【記述】 
 3-11) 検証した事項 
 3-12) 検証後の報告書作成の有無 
 3-13) 検証結果の公表（報告書作成有無に関わらず回答） 
 3-14) 検証の結果、事件への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していること 

【記述】 
 3-15) 検証の結果、事件への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課

題として認識していること 【記述】 
 3-16) 再発防止策実施の有無 
 3-17) 前問で「実施した」場合の、再発防止策の内容 
 ➡「その他」の場合の具体的内容 【記述】 

問 3 
事後検証に係
る課題等  

1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたり、どのような困難さや課題があると思
いますか。【記述】 

2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために、どのような環境や支援があるとよいと思いますか。 【記
述】 
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図表Ⅱ-2-5 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）の調査項目 
（太字は国側で加工後取得する項目） 

問番号等 調査項目 
問 1 
B 票・附 B 票の
確認 

1) B 票及び附 B 票は、対応が複数年度にまたがった事例であっても、最初に報告（回答）された年度の情
報を添付しています。最初の報告以降に対応が追加されるなどして内容に変更があった場合、当該の設問
について修正を行い、回答欄の文字色を赤色に変更してください。
また、B 票及び附 B 票において、当初調査年度以降に、質問項目が追加されている場合があります。該当
する項目がある場合、回答欄が空欄になっていますので、必要事項を赤字で回答してください。

2) 附 B 票の設問【附 3 の 3)】「具体的な虐待の内容」について、死亡の原因となった行為の具体的な内容
がわかるように、回答欄の該当分の文字色を赤色に変更するか、赤字で追記してください。

3) 附 B 票の設問（附 4）「虐待を行った養介護施設等の従事者」について、複数名が回答されている場
合、死亡の原因となった行為を行った従事者の回答欄の文字色を、赤色に変更してください。

問 2 
対応経過 

B 票及び附 B 票の内容を踏まえて、調査対象事例への市町村・都道府県における対応の経過について、
具体的かつ時系列がわかるように回答してください。 【記述】 

問 3 
刑事事件の有
無及び情報把
握 

1) 刑事事件化の有無
2) 裁判の傍聴 ※起訴された場合
3) 判決結果の把握 ※起訴された場合
4) 裁判記録の閲覧 ※起訴された場合

問 4 
事後検証作業
の状況 

1) 事後検証作業の有無等
1-1) 事後検証作業の有無
1-2) 事後検証を行わなかった場合の理由 【記述】

※2-1)～2-9)は検証作業を行った（予定を含む）場合に回答
2) 事後検証作業の内容等
2-1) 検証作業の開始時期（「死亡事例を把握」した期日より起算して記入） 【記述】
2-2) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間） 【記述】
2-3) 検証の実施方法
➡「その他の主体」「その他」の場合の内容 【記述】

2-4) 検証メンバーの選定方法
➡「その他」の場合の内容 【記述】

2-5) 検証メンバーの職種等
➡「その他」の場合の内容 【記述】

2-6) 検証した事項 【記述】
2-7) 検証後の報告書作成の有無
➡「無」の場合の理由、もしくは「その他」の場合の内容 【記述】

2-8) 検証結果の公表の有無・内容・方法 【記述】
2-9) 検証結果の再発防止策への反映状況 【記述】

問 5 
事後検証に係
る課題等 

1) 事後検証を実施するにあたっての困難さや課題 【記述】
2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策 【記述】
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図表Ⅱ-2-6 養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る重篤事案調査（改善命令以上の行政処分を行った事例）の調査項目 
問番号等 調査項目 

問 1 
B 票・附 B 票の
確認 

B 票及び附 B 票は、対応が複数年度にまたがった事例であっても、最初に報告（回答）された年度の情報
を添付しています。最初の報告以降に対応が追加されるなどして内容に変更があった場合、当該の設問につい
て修正を行い、回答欄の文字色を赤色に変更してください。 
また、B 票及び附 B 票において、当初調査年度以降に、質問項目が追加されている場合があります。該当す
る項目がある場合、回答欄が空欄になっていますので、必要事項を赤字で回答してください。 

問 2 
行政処分の内
容 
 
※行政処分の
公示内容等に
基づき回答 

【行政処分１回目】 
1) 処分の内容 【記述】 
2) 処分理由・処分原因事実 【記述】 
【行政処分２回目】 
1) 処分の内容 【記述】  
2) 処分理由・処分原因事実 【記述】 
【行政処分３回目】 
1) 処分の内容 【記述】 
2) 処分理由・処分原因事実 【記述】 

問 3 
対応経過 

B 票の問 7 以降では、虐待事例への対応内容を回答いただいています。 
これらの回答の具体的な内容について、回答欄「対応順序」の番号順に、時系列順に回答してください。ひとつ
の対応ごとに、ひとつの番号（行）を順に使用して回答してください。 
回答欄冒頭の「対応」の中から、行った対応を選択し、その具体的な内容を「具体的内容」欄に回答してくださ
い。また「対応開始時期」欄で、当該の対応を開始した時期を、相談・通報等の受理日からの経過期間に換
算して選択してください。 

問 4 
再発防止等の
ための具体的な
支援・指導等の
内容 

当該事例に対して、虐待の再発防止、適切なサービス提供状況の回復等のために、市町村・都道府県が行
った（行う予定を含む）支援策や指導等の内容として、該当するすべての項目を選択してください。 

問 5 
モニタリング評
価・終結判断
等の状況 

当該事例における改善状況・再発防止策実行状況の確認や対応終結の判断を、どのような方法や指標によ
って実施したか（する予定か）、具体的な内容を回答してください。 【記述】 

問 6 
当該事例の発
生・対応後に実
施した取り組み 

当該事例の発生を踏まえて、市町村・都道府県で新たに実施したり、従来の取組を変えたりしたこと（予定を
含む）があれば、具体的に回答してください。 【記述】 
※市町村・都道府県それぞれで記載 

問 7 
当該事例への
対応における困
難さや課題 

当該事例への対応において、特に対応が困難であった状況や、対応上の課題となったような状況等があれば、
具体的に回答してください。 【記述】 

問 8 
未然防止・悪
化防止・再発
防止を進めてい
くための困難さ
や課題 

当該事例に限らず、養介護施設従事者等による高齢者虐待の未然防止、悪化防止、再発防止をはかって
いく際に、困難さを感じたり、課題となっていたりする事項があれば、具体的に回答してください。 【記述】 
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図表Ⅱ-2-7 2 次調査（ヒアリング調査）で使用したヒアリングシートの項目 
問番号等 調査項目 

問 1 
事後検証作業
の発案者や契
機、検証体制
の組織化や実
施経過等の具
体的な流れ 

1) 事後検証作業を行うこととなった契機について教えてください。 
2) 検証体制の組織化について、どのように行いましたか。 
3) 事後検証について、どのようなフローで実施されましたか。時系列に沿って概要を教えてください。 
4) 事後検証を実施する際に、参考にした資料等はありましたか。ある場合、具体的な資料名を教えてくださ

い。 
  

問 2 
事後検証作業
に係る課題等 

1) 事後検証作業を発案し、開始するまでの障壁や課題に感じた点について教えてください。 
2) 事後検証作業を実施中の障壁や課題に感じた点について教えてください。 
3) 事後検証作業の結果のとりまとめや公表・共有を行う上での障壁や課題に感じた点について教えてくださ

い。 
問 3 
事後検証後の
報告書の内容
や保管・使用方
法等 

※報告書を作成している場合 
1) 事後検証の報告書の具体的な内容・構成等を教えてください。 
2) 事後検証の報告書について、原本の保管・管理の方法、及び報告書の共有者（機関）について教えてく

ださい。 
3) 事後検証の報告書の活用方法について教えてください。 

問４ 
事件発生後や
事後検証前
後における都
道府県とのやり
とりの有無と内
容 

1) 事件発生後や事後検証前後において、都道府県-市町村間の連携はありましたか。 
2) 1)で「①有」と回答した場合、 
都道府県-市町村間の具体的なやりとりの内容について教えてください。 

問５ 
事後検証後の
再発防止に向
けた取組の有無
と内容 

1) 1 次調査で回答された再発防止策について、具体的な内容を教えてください。 
2) 再発防止策には、事後検証結果のどのような内容が反映されていますか。再発防止策ごとに教えてくださ

い。 
3) 再発防止に向けた取組について、現時点で得られている実績・効果や、取組を行う上での課題等があれば

教えてください。 
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※以降の図表では、巻末資料に示す調査票と対応した設問番号をタイトルもしくは図表内に示している。 
 

１）養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）︓市町村対象分 

(1) 回答状況 

平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、E 票

（虐待等による死亡事例）として計上された事例 113 件のうち、109 件（被害者数 111 人）に

ついて回答が得られた。 
なお、以降の結果では、法に基づく対応状況調査における表記に倣い、被害者となった高齢

者を「被養護者」、加害者となった養護者を「養護者」と原則として表記する。 
 

(2) 事例の特徴に関する単純集計結果 

死亡事例の特徴に関する主な結果として、以下のような傾向がみられた。なお、「刑事事件化

の有無及び情報把握」及び「事例の発生状況」「家庭の状況」は事例ベース（109 件）、それ以

外は被養護者ベース（111 人）で集計した。 
 

○死亡原因（問 3）について、「殺人＋加害者の自殺未遂」を考慮して再分類したところ、もっ

とも多いのは「殺人」の 30.6%で、次いで多いのは「ネグレクトによる致死」の 24.3%であ

った。なお、以降の集計・分析において、死亡原因を用いる場合は、この区分に従っている。

（図表Ⅱ-3-1～図表Ⅱ-3-3） 

 ※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に

関する区分のみ、被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。 

○養護者と被養護者の同別居関係（問 4）では、「養護者とのみ同居」が 63.1%、「養護者及び

他家族と同居」が 27.9%であり、計 90.1%が同居であった。（図表Ⅱ-3-4） 
○家族形態（問 5）としてもっとも多いのは「未婚（配偶者がいたことがない）の子と同居」

の 36.9%であり、次いで多いのは「夫婦のみ世帯」の 16.2%であった。（図表Ⅱ-3-5） 
○加害者となった養護者について（問 6。被養護者側からカウント）は、男性が 76.6%、年齢

は 50 歳代がもっとも多かった。被養護者からみた続柄、割合の高い順に「息子」が 52.3%、

「夫」が 14.4%、「娘」が 12.6%、「妻」が 7.2%であった。また、性別を考慮して被養護者－

養護者間の関係を再分類したところ、もっとも多いのが「息子（養護者）→母親（被養護者）」

の 33.3%であり、次いで「息子→父親」が 18.9%、「夫→妻」が 14.4%、「娘→母親」が 11.7%
と続いていた。（図表Ⅱ-3-6～図表Ⅱ-3-9） 

○養護者の被養護者に対する介護状況（問 6）では、「主な介護者として介護していた」のは

54.1%であり、「把握していない」が 18.9%を占めていた。介護期間は「10 年以上」（3.6%）

から「3 ヶ月未満」（4.5%）あるいは「介護していない」（11.7%）まで分かれていたほか、

「把握していない」が 56.8%を占めていた。介護時間については、「ほとんど終日」が 8.1%
あった一方、「必要なときに手をかす程度」「介護していない」がそれぞれ 12.6%みられた。

３．結果 
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また「把握していない」が 60.4%を占めていた。（図表Ⅱ-3-10～図表Ⅱ-3-12） 
○養護者自身の状況（問 6）については、就労していない場合が 55.0％であった。また心身の

疾病・障害・不調の有無については、「疑いあり」を含めると、何らかの疾病・障害・不調も

しくはその疑いがあるのは 40.5%であった。（図表Ⅱ-3-13、図表Ⅱ-3-14）
○他の養護者の有無（問 6）については、他の養護者がいる場合は 34.2%であり、他の養護者

がいる場合の人数は「1 人」が 71.1%を占めていた。（図表Ⅱ-3-15～図表Ⅱ-3-17）
○被養護者の状況（問 7）については、女性が 68.5%、年齢は「85 歳以上」が 31.5％、「75-84
歳」が 46.8％、「65-74 歳」が 21.6%であった。要介護度は「要介護 5」（9.0%）から「自立」

（12.6%）まで分かれており、「不明」とする回答も 28.8%みられた。認知症の有無について

は「有」が 50.5%であった一方、「不明」も 29.7%みられた。また認知症が「有」の場合の認

知症高齢者の日常生活自立度は、「Ⅱ」（35.7％）、「Ⅲ」（23.2%）が多かった。要介護度が「要

支援 1」以上と回答された場合の寝たきり度については、「A」が 35.9%、「B」が 23.4%を占

めていた。（図表Ⅱ-3-18～図表Ⅱ-3-23）
○当該事例の刑事事件化の有無及び市町村による情報把握（問 10）については、刑事事件化の

有無は「養護者の逮捕等はなかった」が 29.4%ともっとも多かったが、「起訴されて裁判が行

われた（行われる予定）」も 26.6%あった。また「把握していない」が 22.9%みられた。「起

訴されて裁判が行われた（行われる予定）」場合について、「裁判を傍聴した（する予定を含

む）」のは 17.2%、裁判結果を「把握している（する予定を含む）」のは 65.5%、「裁判記録を

閲覧した（する予定を含む）」のは 3.4%（1 件）であった。（図表Ⅱ-3-24～図表Ⅱ-3-27）
○事例の発生状況（問 10）については、凶器及び殺害方法に関する回答としてもっとも多かっ

たのは「不明・不定」の 26.4%であったが、判明している中では「絞殺」「その他」がそれぞ

れ 19.1%であった。また発生時間帯は「特定できない」「把握していない」で過半数を占めて

いた。（図表Ⅱ-3-28、図表Ⅱ-3-29）
○事例が生じた家庭の状況（問 10）については、養護者もしくは当該家庭の経済状況について

「経済的な困窮・生活苦」「被養護者の年金等の収入や資産への依存」「介護に伴う加害者の

就労制限や退職・休職・転職」「加害者の障害・疾病等に伴う就労制限や退職・休職・転職」

がそれぞれ一定数みられたが、「把握していない」とする回答がそれぞれの区分で過半数を超

えていた。養護者と被養護者の関係性については、「良好・問題なし」が 15.6％であった一

方、「依存や支配的な関係あり」が 14.7%、「葛藤や思いの不一致あり」が 13.8%みられた。

また「不明」が 54.1%を占めていた。養護者の他家族・親族との関係では、「協力関係にある

親族等あり」が 21.1％であった一方、「疎遠・縁者なし」が 17.1%、「不仲」が 10.1%あった。

また「不明」が 52.3%を占めていた。当該家庭におけるインフォーマルな社会資源の活用状

況については、「何らかのサポートあり」が 16.5%あった一方、「社会資源との関係なし」が

21.1%、「周囲に対する拒否」が 9.2%みられた。また「不明」が 47.7%を占めていた。（図表

Ⅱ-3-30～図表Ⅱ-3-33）

図表Ⅱ-3-1 問 3 死亡原因 
件数 割合

養護者による被養護者の殺人 40 36.0%
養護者の虐待(ネグレクトを除く)による被養護者の致死 17 15.3%
養護者のネグレクトによる被養護者の致死 27 24.3%
心中(養護者、被養護者とも死亡） 7 6.3%
その他 19 17.1%
不明 1 0.9%
合計 111 100%
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図表Ⅱ-3-2 問 3 「殺人」の場合の心中未遂（殺人＋加害者の自殺未遂）の有無 

 
 
図表Ⅱ-3-3 問 3 「殺人」中の「殺人＋加害者の自殺未遂」を考慮した死亡原因の再分類* 

 
 
図表Ⅱ-3-4 問 4 養護者と被養護者の同別居関係 

 
 
図表Ⅱ-3-5 問 5 家族形態 

 
 
図表Ⅱ-3-6 問 6_1) 養護者性別 

 
 
 
 
 
 
 

件数 割合
無 29 72.5%
有 6 15.0%
把握していない 5 12.5%
合計 40 100%

件数 割合
殺人 34 30.6%
虐待(ネグレクトを除く)による致死 17 15.3%
ネグレクトによる致死 27 24.3%
心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」 13 11.7%
その他・不明 20 18.0%
合計 111 100%
*以降の集計で死亡原因を用いる場合は本区分を使用

件数 割合
養護者とのみ同居 70 63.1%
養護者及び他家族と同居 31 27.9%
養護者と別居 8 7.2%
その他 1 0.9%
不明 1 0.9%
合計 111 100%

件数 割合
単独世帯 3 2.7%
夫婦のみ世帯 18 16.2%
未婚（配偶者がいたことがない）の子と同居 41 36.9%
配偶者と離別・死別等した子と同居 13 11.7%
子夫婦と同居 13 11.7%
その他①：その他の親族と同居 13 11.7%
その他②：非親族と同居 1 0.9%
その他③：その他 5 4.5%
不明 4 3.6%
合計 111 100%

件数 割合
男 85 76.6%
女 26 23.4%
合計 111 100%
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図表Ⅱ-3-7 問 6_2) 養護者年齢 

図表Ⅱ-3-8 問 6_3) 養護者続柄（被養護者からみて） 

図表Ⅱ-3-9 問 6_3) 養護者続柄（被養護者からみて）※性別を考慮した再分類 

図表Ⅱ-3-10 問 6_4) 養護者の介護状況 

件数 割合
20歳未満 1 0.9%
20-29歳 1 0.9%
30-39歳 5 4.5%
40-49歳 20 18.0%
50-59歳 32 28.8%
60-64歳 13 11.7%
65-74歳 16 14.4%
75-84歳 17 15.3%
85歳以上 5 4.5%
不明 1 0.9%
合計 111 100%

件数 割合
夫 16 14.4%
妻 8 7.2%
息子 58 52.3%
娘 14 12.6%
娘の配偶者（婿） 1 0.9%
兄弟姉妹 5 4.5%
孫 4 3.6%
その他 5 4.5%
合計 111 100%

件数 割合
夫→妻 16 14.4%
妻→夫 8 7.2%
息子→父親 21 18.9%
息子→母親 37 33.3%
娘→父親 1 0.9%
娘→母親 13 11.7%
娘の配偶者（婿）→義理の父 1 0.9%
兄弟姉妹 5 4.5%
男性の孫→祖母 4 3.6%
その他 5 4.5%
合計 111 100%

件数 割合
主な介護者として介護していた 60 54.1%
補佐的に介護を行っていた 7 6.3%
介護に関与していなかった 9 8.1%
被害者に介護の必要はなかった 8 7.2%
その他 6 5.4%
把握していない 21 18.9%
合計 111 100%
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図表Ⅱ-3-11 問 6_5) 養護者の介護期間 

図表Ⅱ-3-12 問 6_6) 養護者の介護時間 

図表Ⅱ-3-13 問 6_7) 養護者の就労の有無 

図表Ⅱ-3-14 問 6_8) 養護者の心身の疾病・障害・不調の有無* 

件数 割合
10年以上 4 3.6%
9年以上10年未満 2 1.8%
8年以上9年未満 0 0.0%
7年以上8年未満 1 0.9%
6年以上7年未満 1 0.9%
5年以上6年未満 0 0.0%
4年以上5年未満 2 1.8%
3年以上4年未満 3 2.7%
2年以上3年未満 2 1.8%
1年以上2年未満 6 5.4%
半年以上1年未満 8 7.2%
3ヶ月以上半年未満 1 0.9%
3ヶ月未満 5 4.5%
介護していない 13 11.7%
把握していない 63 56.8%
合計 111 100%

件数 割合
ほとんど終日 9 8.1%
半日程度 2 1.8%
2～3時間程度 4 3.6%
必要なときに手をかす程度 14 12.6%
介護していない 14 12.6%
その他 1 0.9%
把握していない 67 60.4%
合計 111 100%

件数 割合
無 61 55.0%
有 22 19.8%
把握していない 28 25.2%
合計 111 100%

件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合
有（診断・認定） 5 4.5% 2 1.8% 11 9.9% 6 5.4% 13 11.7%
疑いあり 2 1.8% 8 7.2% 13 11.7% 3 2.7%
無 51 45.9% 43 38.7% 28 25.2% 27 24.3% 26 23.4%
把握していない 53 47.7% 58 52.3% 59 53.2% 75 67.6% 72 64.9%
合計 111 100% 111 100% 111 100% 111 100% 111 100%
*本問の5項目のうち，いずれか1項目でも「有」もしくは「疑いあり」であったケースは45件（40.5%）であった．

8_1) 身体障害 8_2) 知的障害 8_3) 精神障害
8_4) その他加
療を要する疾病・
障害

8_5) その他心
身の不調（抑う
つ状態等）
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図表Ⅱ-3-15 問 6_9) 他の養護者の有無 

 
 
図表Ⅱ-3-16 問 6_9) 他の養護者「有」の場合の人数 

 
 
図表Ⅱ-3-17 問 6_9) 他の養護者の内訳 

 
 
図表Ⅱ-3-18 問 7_1) 被養護者（高齢者）の性別 

 
 
図表Ⅱ-3-19 問 7_2) 被養護者（高齢者）の年齢 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

件数 割合
無 65 58.6%
有 38 34.2%
不明 8 7.2%
合計 111 100%

件数 割合
1人 27 71.1%
2人 9 23.7%
3人 1 2.6%
不明 1 2.6%
合計 38 100%

同居 別居 把握してい
ない 合計

夫 3 0 0 3
妻 4 0 0 4
息子 7 0 1 8
娘 4 6 0 10
息子の配偶者（嫁） 8 0 1 9
娘の配偶者（婿） 1 1 0 2
兄弟姉妹 1 0 0 1
孫 2 1 0 3
その他 3 2 0 5
不明 0 0 3 3
合計 33 10 5 48

件数 割合
男 35 31.5%
女 76 68.5%
合計 111 100%

件数 割合
85歳以上 35 31.5%
75-84歳 52 46.8%
65-74歳 24 21.6%
合計 111 100%
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図表Ⅱ-3-20 問 7_3) 被養護者（高齢者）の要介護度 

 
 
図表Ⅱ-3-21 問 7_4) 被養護者（高齢者）の認知症の有無 

 
 
図表Ⅱ-3-22 問 7_4) 被養護者（高齢者）の認知症「有」の場合の自立度 

 
 
図表Ⅱ-3-23 問 7_5) 被養護者（高齢者）の要介護認定済者の寝たきり度 

 
 
図表Ⅱ-3-24 問 10_1-1) 刑事事件化の有無 

 
 

件数 割合
要介護5 10 9.0%
要介護4 11 9.9%
要介護3 13 11.7%
要介護2 12 10.8%
要介護1 12 10.8%
要支援2 3 2.7%
要支援1 3 2.7%
自立 14 12.6%
不明 32 28.8%
無回答 1 0.9%
合計 111 100%

件数 割合
有 56 50.5%
無 22 19.8%
不明 33 29.7%
合計 111 100%

件数 割合
M 1 1.8%
Ⅳ 7 12.5%
Ⅲ 13 23.2%
Ⅱ 20 35.7%
Ⅰ 7 12.5%
不明 8 14.3%
合計 56 100%

件数 割合
C 7 10.9%
B 15 23.4%
A 23 35.9%
J 11 17.2%
自立 3 4.7%
不明 5 7.8%
合計 64 100%

件数 割合
起訴されて裁判が行われた（行われる予定） 29 26.6%
不起訴となった 6 5.5%
養護者が逮捕されたが起訴されるか未定（または不明） 16 14.7%
養護者の逮捕等はなかった 32 29.4%
把握していない 25 22.9%
無回答 1 0.9%
合計 109 100%
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図表Ⅱ-3-25 問 10_1-2) 裁判の傍聴 ※起訴された場合 

 
 
図表Ⅱ-3-26 問 10_1-3) 裁判結果の把握 ※起訴された場合 

 
 
図表Ⅱ-3-27 問 10_1-4) 裁判記録の閲覧 ※起訴された場合 

 
 
図表Ⅱ-3-28 問 10_2) 凶器及び殺害方法 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

件数 割合
裁判を傍聴した（する予定を含む） 5 17.2%
傍聴していない（する予定はない） 19 65.5%
傍聴の有無を把握していない 4 13.8%
無回答 1 3.4%
合計 29 100%

件数 割合
把握している（する予定を含む） 19 65.5%
把握していない 9 31.0%
無回答 1 3.4%
合計 29 100%

件数 割合
裁判記録を閲覧した（する予定を含む） 1 3.4%
記録は閲覧していない（する予定はない） 21 72.4%
閲覧の有無を把握していない 6 20.7%
無回答 1 3.4%
合計 29 100%

件数* 割合
絞殺 21 19.1%
その他 21 19.1%
暴行・傷害（物の使用なし） 9 8.2%
ネグレクト 5 4.5%
刺殺 4 3.6%
暴行・傷害（物の使用あり） 3 2.7%
暴行・傷害（物の使用有無不明） 1 0.9%
中毒死 1 0.9%
放火 1 0.9%
不明・不定 29 26.4%
無回答 15 13.6%
合計* 110 100%
*被害者2人の同一事案で殺害方法が異なるものが1件あったため，合計は110
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図表Ⅱ-3-29 問 10_3) 発生時間帯 

 
 
図表Ⅱ-3-30 問 10_4) 養護者もしくは当該家庭の経済状況 

 
 
図表Ⅱ-3-31 問 10_5) 養護者と被養護者の関係性 [複数回答形式] 

 
 
図表Ⅱ-3-32 問 10_6) 養護者の他家族・親族との関係 [複数回答形式] 

 
 
 
 
 
 

件数 割合
午前0時～午前3時 3 2.8%
午前3時～午前6時 2 1.8%
午前6時～午前9時 2 1.8%
午前9時～正午 1 0.9%
正午～午後3時 7 6.4%
午後3時～午後6時 10 9.2%
午後6時～午後9時 4 3.7%
午後9時～午前0時 7 6.4%
特定できない 21 19.3%
把握していない 40 36.7%
無回答 12 11.0%
合計 109 100%

件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合
有 28 25.7% 17 15.6% 7 6.4% 9 8.3%
無 22 20.2% 19 17.4% 33 30.3% 26 23.9%
把握していない 55 50.5% 69 63.3% 65 59.6% 70 64.2%
無回答 4 3.7% 4 3.7% 4 3.7% 4 3.7%
合計 109 100% 109 100% 109 100% 109 100%

4-1) 経済的な
困窮・生活苦

4-2) 被養護者
の年金等の収入
や資産への依存

4-3) 介護に伴
う養護者の就労
制限や退職・休

職・転職

4-4) 養護者の
障害・疾病等に
伴う就労制限や
退職・休職・転職

(n=109)
件数 割合

依存や支配的な関係あり 17 15.6%
良好・問題なし 16 14.7%
葛藤や思いの不一致あり 15 13.8%
不仲 8 7.3%
過去の遺恨（子ども時代の虐待や過去のトラブル等） 6 5.5%
その他 5 4.6%
不明 59 54.1%

(n=109)
件数 割合

協力関係にある親族等あり 23 21.1%
疎遠・縁者なし 19 17.4%
不仲 11 10.1%
他家族にも介護等を要する状況 3 2.8%
その他 1 0.9%
不明 57 52.3%
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図表Ⅱ-3-33 問 10_7) 当該家庭におけるインフォーマルな社会資源の活用状況 

(3) 死亡原因による事例の特徴に関するクロス集計

ここでは、事例の特徴を表す主な調査項目に対して、死亡原因（「殺人」中の「殺人＋加害者

の自殺未遂」を考慮した死亡原因の再分類。下記再掲の図表Ⅱ-3-3 参照）ごとに集計を行った

結果を示す。なお、被養護者ベース（111 人）で集計している。 

※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に関する区分のみ、

被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。

（再掲）図表Ⅱ-3-3 問 3 「殺人」中の「殺人＋加害者の自殺未遂」を考慮した死亡原因の再分類* 

○加害者となった養護者の被養護者に対する続柄を集計したところ、「殺人」では「息子」が

44.1%、「夫」が 26.5%であった。「虐待（ネグレクトを除く）による致死」では 64.7%が「息

子」であった。「ネグレクトによる致死」では「息子」が 55.6%であった。また「心中及び『殺

人＋加害者の自殺未遂』」では「夫」「妻」「息子」がそれぞれ 30.8%であった。（図表Ⅱ-3-34）
○養護者と被養護者の同別居関係を集計したところ、いずれの死亡原因においても「養護者と

のみ同居」がもっとも多く 6～7 割を占めていた。（図表Ⅱ-3-35）
○養護者における他の養護者の有無を集計したところ、他の養護者がいなかったのは、「殺人」

で 58.8%、「虐待（ネグレクトを除く）による致死」で 58.8%、「ネグレクトによる致死」で

66.7%、「心中及び『殺人＋加害者の自殺未遂』」で 46.2%であった。（図表Ⅱ-3-36）
○事例発生前における被養護者の介護保険サービスの利用状況を集計したところ、「介護サー

ビスを受けている」は「殺人」で 67.6%、「虐待（ネグレクトを除く）による致死」で 47.1%、

「ネグレクトによる致死」で 22.2%、「心中及び『殺人＋加害者の自殺未遂』」で 53.8%と分

かれていた。（図表Ⅱ-3-37）

件数 割合
何らかのサポートあり 18 16.5%
社会資源との関係なし 23 21.1%
周囲に対する拒否 10 9.2%
その他 2 1.8%
不明 52 47.7%
無回答 4 3.7%
合計 109 100%

件数 割合
殺人 34 30.6%
虐待(ネグレクトを除く)による致死 17 15.3%
ネグレクトによる致死 27 24.3%
心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」 13 11.7%
その他・不明 20 18.0%
合計 111 100%
*以降の集計で死亡原因を用いる場合は本区分を使用
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図表Ⅱ-3-34 問 3 死亡原因×問 6_3) 養護者続柄（被養護者からみて） 

 
 
図表Ⅱ-3-35 問 3 死亡原因×問 4 同別居関係 

 
 
図表Ⅱ-3-36 問 3 死亡原因×問 6_9) 他の養護者の有無 

 
 
 
 

夫 妻 息子 娘
娘の

配偶者
（婿）

兄弟
姉妹 孫 その他

件数 9 1 15 4 0 0 4 1 34
割合 26.5% 2.9% 44.1% 11.8% 0.0% 0.0% 11.8% 2.9% 100%
件数 2 0 11 3 1 0 0 0 17
割合 11.8% 0.0% 64.7% 17.6% 5.9% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 1 3 15 3 0 2 0 3 27
割合 3.7% 11.1% 55.6% 11.1% 0.0% 7.4% 0.0% 11.1% 100%
件数 4 4 4 0 0 0 0 1 13
割合 30.8% 30.8% 30.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 7.7% 100%
件数 0 0 13 4 0 3 0 0 20
割合 0.0% 0.0% 65.0% 20.0% 0.0% 15.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 16 8 58 14 1 5 4 5 111
割合 14.4% 7.2% 52.3% 12.6% 0.9% 4.5% 3.6% 4.5% 100%

問6_3) 養護者続柄

その他・不明

合計

合計

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

養護者との
み同居

養護者及び
他家族と同

居

養護者と別
居 その他 不明

件数 19 10 4 0 1 34
割合 55.9% 29.4% 11.8% 0.0% 2.9% 100%
件数 13 4 0 0 0 17
割合 76.5% 23.5% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 17 7 2 1 0 27
割合 63.0% 25.9% 7.4% 3.7% 0.0% 100%
件数 9 2 2 0 0 13
割合 69.2% 15.4% 15.4% 0.0% 0.0% 100%
件数 12 8 0 0 0 20
割合 60.0% 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 70 31 8 1 1 111
割合 63.1% 27.9% 7.2% 0.9% 0.9% 100%

合計

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

その他・不明

合計

問4 同別居関係

無 有 不明

件数 20 11 3 34
割合 58.8% 32.4% 8.8% 100%
件数 10 6 1 17
割合 58.8% 35.3% 5.9% 100%
件数 18 9 0 27
割合 66.7% 33.3% 0.0% 100%
件数 6 3 4 13
割合 46.2% 23.1% 30.8% 100%
件数 11 9 0 20
割合 55.0% 45.0% 0.0% 100%
件数 65 38 8 111
割合 58.6% 34.2% 7.2% 100%

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

その他・不明

合計

問6_9) 他の養護者の有無
合計
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図表Ⅱ-3-37 問 3 死亡原因×問 8_1) 介護保険サービスの利用 

(4) 養護者の続柄による事例の特徴に関するクロス集計

ここでは、事例の特徴を表す主な調査項目に対して、加害者となった養護者の被養護者に対

する続柄ごとに集計を行った結果を示す。なお、被養護者ベース（111 人）で集計している。 

※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に関する区分のみ、

被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。

○死亡原因については、「夫」ではもっとも多いのは「殺人」（56.3%）で、次いで「心中及び

『殺人＋加害者の自殺未遂』」（25.0%）であった。「妻」の場合は、「心中及び『殺人＋加害者

の自殺未遂』」が 8 件中 4 件、「ネグレクトによる致死」が 3 件を占めていた。「息子」では、

「殺人」と「ネグレクトによる致死」がそれぞれ 25.9%を占めていた。「娘」では、14 件中

「殺人」「その他・不明」が各 4 件、「虐待（ネグレクトを除く）による致死」「ネグレクトに

よる致死」が各 3 件と分かれていた。（図表Ⅱ-3-38）
○養護者と被養護者の同別居関係では、「夫」「妻」「息子」「娘」のいずれも「養護者とのみ同

居」がもっとも多く 6～7 割を占めていた。（図表Ⅱ-3-39）
○養護者における他の養護者の有無を集計したところ、他の養護者がいなかったのは、「夫」で

56.3%、「妻」で 50.0%、「息子」で 60.3%、「娘」で 64.3%であった。（図表Ⅱ-3-40）
○事例発生前における被養護者の介護保険サービスの利用状況を集計したところ、「介護サー

ビスを受けている」は「夫」「妻」で 75.0%、「息子」で 34.5%、「娘」で 50.0%と分かれてい

た。（図表Ⅱ-3-41）

過去も含め
受けていな

い

過去受けて
いたが事例
発生時点で
は受けてい

ない

介護サービ
スを受けて

いる
不明

件数 10 1 23 0 34
割合 29.4% 2.9% 67.6% 0.0% 100%
件数 6 0 8 3 17
割合 35.3% 0.0% 47.1% 17.6% 100%
件数 19 2 6 0 27
割合 70.4% 7.4% 22.2% 0.0% 100%
件数 6 0 7 0 13
割合 46.2% 0.0% 53.8% 0.0% 100%
件数 12 2 6 0 20
割合 60.0% 10.0% 30.0% 0.0% 100%
件数 53 5 50 3 111
割合 47.7% 4.5% 45.0% 2.7% 100%

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

その他・不明

合計

問8_1) 介護保険サービスの利用

合計

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死
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図表Ⅱ-3-38 問 6_3) 養護者続柄×問 3 死亡原因 

 
 
図表Ⅱ-3-39 問 6_3) 養護者続柄×問 4 同別居関係 

 
 
 
 
 
 
 
 

殺人

虐待（ネグ
レクトを除

く）による致
死

ネグレクトに
よる致死

心中及び
「殺人＋加
害者の自殺

未遂」

その他・不
明

件数 9 2 1 4 0 16
割合 56.3% 12.5% 6.3% 25.0% 0.0% 100%
件数 1 0 3 4 0 8
割合 12.5% 0.0% 37.5% 50.0% 0.0% 100%
件数 15 11 15 4 13 58
割合 25.9% 19.0% 25.9% 6.9% 22.4% 100%
件数 4 3 3 0 4 14
割合 28.6% 21.4% 21.4% 0.0% 28.6% 100%
件数 0 1 0 0 0 1
割合 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 0 2 0 3 5
割合 0.0% 0.0% 40.0% 0.0% 60.0% 100%
件数 4 0 0 0 0 4
割合 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 1 0 3 1 0 5
割合 20.0% 0.0% 60.0% 20.0% 0.0% 100%
件数 34 17 27 13 20 111
割合 30.6% 15.3% 24.3% 11.7% 18.0% 100%

合計

問3 死亡原因

合計

その他

夫

娘の配偶者（婿）

兄弟姉妹

孫

妻

息子

娘

養護者との
み同居

養護者及び
他家族と同

居

養護者と別
居

その他 不明

件数 11 5 0 0 0 16
割合 68.8% 31.3% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 5 2 0 1 0 8
割合 62.5% 25.0% 0.0% 12.5% 0.0% 100%
件数 37 16 4 0 1 58
割合 63.8% 27.6% 6.9% 0.0% 1.7% 100%
件数 9 4 1 0 0 14
割合 64.3% 28.6% 7.1% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 1 0 0 0 1
割合 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 4 1 0 0 0 5
割合 80.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 1 1 2 0 0 4
割合 25.0% 25.0% 50.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 3 1 1 0 0 5
割合 60.0% 20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 70 31 8 1 1 111
割合 63.1% 27.9% 7.2% 0.9% 0.9% 100%

娘

娘の配偶者（婿）

兄弟姉妹

孫

その他

合計

問4 同別居関係

合計

夫

妻

息子
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図表Ⅱ-3-40 問 6_3) 養護者続柄×問 6_9) 他の養護者の有無 

 
 
図表Ⅱ-3-41 問 3 死亡原因×問 8_1) 介護保険サービスの利用 

 
 
 
 
 
 
 
 

無 有 不明

件数 9 4 3 16
割合 56.3% 25.0% 18.8% 100%
件数 4 3 1 8
割合 50.0% 37.5% 12.5% 100%
件数 35 19 4 58
割合 60.3% 32.8% 6.9% 100%
件数 9 5 0 14
割合 64.3% 35.7% 0.0% 100%
件数 0 1 0 1
割合 0.0% 100.0% 0.0% 100%
件数 4 1 0 5
割合 80.0% 20.0% 0.0% 100%
件数 1 3 0 4
割合 25.0% 75.0% 0.0% 100%
件数 3 2 0 5
割合 60.0% 40.0% 0.0% 100%
件数 65 38 8 111
割合 58.6% 34.2% 7.2% 100%

妻

娘の配偶者（婿）

兄弟姉妹

息子

娘

孫

その他

合計

問6_9) 他の養護者の有無
合計

夫

過去も含め
受けていな

い

過去受けて
いたが事例
発生時点で
は受けてい

ない

介護サービ
スを受けて

いる
不明

件数 2 1 12 1 16
割合 12.5% 6.3% 75.0% 6.3% 100%
件数 2 0 6 0 8
割合 25.0% 0.0% 75.0% 0.0% 100%
件数 35 2 20 1 58
割合 60.3% 3.4% 34.5% 1.7% 100%
件数 6 1 7 0 14
割合 42.9% 7.1% 50.0% 0.0% 100%
件数 0 0 0 1 1
割合 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 100%
件数 3 0 2 0 5
割合 60.0% 0.0% 40.0% 0.0% 100%
件数 1 0 3 0 4
割合 25.0% 0.0% 75.0% 0.0% 100%
件数 4 1 0 0 5
割合 80.0% 20.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 53 5 50 3 111
割合 47.7% 4.5% 45.0% 2.7% 100%

娘の配偶者（婿）

その他

合計

問8_1) 介護保険サービスの利用

合計

夫

妻

息子

娘

兄弟姉妹

孫
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(5) 事前・事後の対応状況 

ここでは、死亡事例に対する、事例発生の事前・事後の対応状況について整理した。なお、

原則として被養護者ベース（111 人）で集計している。 

 ※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に関する区分のみ、

被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。 

 
○高齢者虐待防止法に基づく対応との関係については、最も多いのは「致死原因発生後・死亡

後の対応」で 54.1%、次いで多いのは「虐待事案として対応中に死亡」で 30.6%であった。

（図表Ⅱ-3-42） 
○死亡原因と高齢者虐待防止法に基づく対応状況との関係については、「殺人」及び「心中及び

『殺人＋加害者の自殺未遂』」では「致死原因発生後・死亡後の対応」が多くを占めていたが

（順に 67.6%、92.3%）、「虐待（ネグレクトを除く）による致死」「ネグレクトによる致死」

では「致死原因発生後・死亡後の対応」と「虐待事案として対応中に死亡」に分かれていた。

（図表Ⅱ-3-43） 
○加害者となった養護者の続柄と高齢者虐待防止法に基づく対応状況との関係については、「夫」

及び「妻」では「致死原因発生後・死亡後の対応」が多くを占めていたが（順に 68.8%、75.0%）、

「息子」「娘」では「致死原因発生後・死亡後の対応」と「虐待事案として対応中に死亡」に

分かれていた。（図表Ⅱ-3-44） 
○事例発生前の行政サービス等の利用状況については、介護サービスの利用があった場合が

45.0%、医療機関の利用があった場合が 55.9%、行政への相談があった場合が 45.0%であり、

この三者のいずれもない、もしくは不明であったのは 23.4%であった。（図表Ⅱ-3-45） 
○行政への相談があった場合の相談者（複数回答形式）については、「被養護者」本人が相談者

に含まれている場合は 16.0%、「養護者」が含まれている場合は 26.0%であった。また「ケア

マネジャー・居宅介護支援事業所」が含まれている場合が 30.0%、「地域包括支援センター」

「医療機関」が含まれている場合がそれぞれ 22.0%であった。また、相談先（複数回答形式）

としてもっとも多いのは「地域包括支援センター」（76.0%）で、次いで多いのは「市町村等

の部署（高齢福祉、介護保険関係）」（38.0%）であった。相談内容（複数回答形式）として

は、「虐待疑い（身体的虐待）」及び「介護保険・サービス利用、介護方法等」が 36.0%とも

っとも多く、次いで「虐待疑い（ネグレクト）」が 28.0%、「介護・医療サービスの中断、介

入・支援拒否等」が 22.0%などであった。（図表Ⅱ-3-46～図表Ⅱ-3-48） 
○行政機関が対応を行っていた場合の主訴（複数回答形式）は、もっとも多いのが「介護保険・

サービス利用、介護方法等の支援」（44.0%）、次いで「安否確認・情報収集」（32.0%）、「虐

待疑い（身体的虐待）への対応」（30.0%）などが多くなっていた。対応の対象に養護者が含

まれる場合は 78.0%、被養護者が含まれる場合は 68.0%であり、他家族・親族が対応の対象

に含まれていたのは 22.0%であった。対応機関は「地域包括支援センター」（82.0%）や「市

町村の部署（高齢福祉関係）」（64.0%）が含まれる場合が多かった。対応を開始した時点に

はばらつきがみられたが、死亡事例発生の「1 年以上前」とする場合が 32.0%みられた。（図

表Ⅱ-3-49～図表Ⅱ-3-53） 
○対応時の養護者・被養護者の反応について、介入や支援の拒否、分離した場合の経済面ある

いは心身面での養護者の生活の成立・自殺の危険性や行政機関への攻撃の可能性、分離の希

望等についてそれぞれ有無を確認した。その結果「養護者が介入や支援を拒否する」（56.0%）、

「養護者が被養護者との分離を望まない」（36.0%）、「被養護者が養護者との分離を望まない」
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（28.0%）、「分離等の対応を行った場合、経済面で養護者の生活が成り立たなくなる」（26.0%）

に該当する場合が一定程度認められた。一方、「把握していない」とする回答もみられた。（図

表Ⅱ-3-54） 
○行政機関以外による事例発生までの情報把握・対応があった場合が 44.1%であった。（図表Ⅱ

-3-55）
○立入調査を実施したのは 6.4%であった。（図表Ⅱ-3-56）
○死亡事例の発生を把握した方法としてもっとも多いのは「警察」（37.4%）で、次いで多いの

は「報道・取材」（27.1%）であった。（図表Ⅱ-3-57）

図表Ⅱ-3-42 問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応 

図表Ⅱ-3-43 問 3 死亡原因×問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応 

件数 割合
致死原因発生後・死亡後の対応 60 54.1%
通報等があったが事実確認に至らないまま死亡（虐待と
判断しなかった場合含む） 10 9.0%

虐待事案として対応中に死亡 34 30.6%
過去虐待事案として対応後に対応中断・終結中に死亡 2 1.8%
その他 4 3.6%
無回答 1 0.9%
合計 111 100%

致死原因
発生後・死
亡後の対応

通報等が
あったが事

実確認に至
らないまま
死亡（虐
待と判断し
なかった場
合含む）

虐待事案と
して対応中

に死亡

過去虐待
事案として

対応後に対
応中断・終
結中に死亡

その他 無回答

件数 23 2 4 2 2 1 34
割合 67.6% 5.9% 11.8% 5.9% 5.9% 2.9% 100%
件数 8 1 8 0 0 0 17
割合 47.1% 5.9% 47.1% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 9 1 15 0 2 0 27
割合 33.3% 3.7% 55.6% 0.0% 7.4% 0.0% 100%
件数 12 1 0 0 0 0 13
割合 92.3% 7.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 8 5 7 0 0 0 20
割合 40.0% 25.0% 35.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 60 10 34 2 4 1 111
割合 54.1% 9.0% 30.6% 1.8% 3.6% 0.9% 100%

合計

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

その他・不明

合計

問1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応
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図表Ⅱ-3-44 問 6_3) 養護者続柄×問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応 

 
 
 
図表Ⅱ-3-45 問 8_1) 介護保険サービスの利用、問 8_2) 医療機関の利用、問 8_3) 行政への相談 
［問 8_1) 介護保険サービスの利用］ 

 
 
［問 8_2) 医療機関の利用］ 

 
 
［問 8_3) 行政への相談］ 

 
 
 

致死原因
発生後・死
亡後の対応

通報等が
あったが事

実確認に至
らないまま
死亡（虐
待と判断し
なかった場
合含む）

虐待事案と
して対応中

に死亡

過去虐待
事案として

対応後に対
応中断・終
結中に死亡

その他 無回答

件数 11 1 2 1 0 1 16
割合 68.8% 6.3% 12.5% 6.3% 0.0% 6.3% 100%
件数 6 0 2 0 0 0 8
割合 75.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 31 6 17 0 4 0 58
割合 53.4% 10.3% 29.3% 0.0% 6.9% 0.0% 100%
件数 4 2 7 1 0 0 14
割合 28.6% 14.3% 50.0% 7.1% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 0 1 0 0 0 1
割合 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 2 0 3 0 0 0 5
割合 40.0% 0.0% 60.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 3 1 0 0 0 0 4
割合 75.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 3 0 2 0 0 0 5
割合 60.0% 0.0% 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 60 10 34 2 4 1 111
割合 54.1% 9.0% 30.6% 1.8% 3.6% 0.9% 100%

娘の配偶者（婿）

兄弟姉妹

孫

問1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応

合計

妻

息子

娘

その他

合計

夫

件数 割合
介護サービスを受けている 50 45.0%
過去受けていたが事例発生時点では受けていない 5 4.5%
過去も含め受けていない 53 47.7%
不明 3 2.7%
合計 111 100%

件数 割合
有 62 55.9%
無 22 19.8%
不明 27 24.3%
合計 111 100%

件数 割合
有 50 45.0%
無 56 50.5%
不明 5 4.5%
合計 111 100%

26 23.4%

問8_1)「過去も含め受
けていない」or「不明」、
かつ2)「無」or「不明」、
かつ3)「無」or「不明」
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図表Ⅱ-3-46 問 8_3)_(1) 行政への相談「有」・相談者 [複数回答形式] 

図表Ⅱ-3-47 問 8_3)_(2) 行政への相談「有」・相談先機関（部署） [複数回答形式] 

図表Ⅱ-3-48 問 8_3)_(3) 行政への相談「有」・相談内容 [複数回答形式] 

図表Ⅱ-3-49 問 8_4) 行政機関の対応 

(n=50)
件数 割合

ケアマネジャー・居宅介護支援事業所 15 30.0%
養護者 13 26.0%
地域包括支援センター 11 22.0%
医療機関 11 22.0%
被養護者 8 16.0%
親族等 8 16.0%
近隣住民・知人等（自治会等含む） 8 16.0%
民生委員 4 8.0%
介護保険事業所職員等 2 4.0%
不明 2 4.0%

(n=50)
件数 割合

地域包括支援センター 38 76.0%
市町村等の部署（高齢福祉、介護保険関係） 19 38.0%
市町村等の部署（障害福祉、精神保健福祉関係） 7 14.0%
警察 7 14.0%
市町村等の部署（生活保護、経済支援関係） 4 8.0%
その他 3 6.0%
市町村等の部署（その他） 2 4.0%
市町村等の部署（児童・親子・家庭関係） 1 2.0%
社会福祉協議会、保健福祉センター等 0 0.0%
不明 0 0.0%

(n=50)
件数 割合

虐待疑い（身体的虐待） 18 36.0%
介護保険・サービス利用、介護方法等 18 36.0%
虐待疑い（ネグレクト） 14 28.0%
介護・医療サービスの中断、介入・支援拒否等 11 22.0%
その他 8 16.0%
虐待疑い（心理的虐待） 7 14.0%
家族関係・家族支援 7 14.0%
安否不明、要安否確認 7 14.0%
虐待疑い（経済的虐待） 3 6.0%
生活困窮（生活保護に関する相談含む） 3 6.0%
虐待疑い（性的虐待） 0 0.0%
不明 0 0.0%

件数 割合
有 50 45.0%
無 61 55.0%
合計 111 100%
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図表Ⅱ-3-50 問 8_4-1)_(1) 対応「有」・主訴 [複数回答形式] 

 
 
図表Ⅱ-3-51 問 8_4-1)_(2) 対応「有」・対応の対象 [複数回答形式] 

 
 
図表Ⅱ-3-52 問 8_4-1)_(3) 対応「有」・対応機関等 [複数回答形式] 

 
 
 
 
 
 

(n=50)
件数 割合

介護保険・サービス利用、介護方法等の支援 22 44.0%
安否確認・情報収集 16 32.0%
虐待疑い（身体的虐待）への対応 15 30.0%
介護・医療サービスの中断、介入・支援拒否等への対応 13 26.0%
虐待疑い（ネグレクト）への対応 12 24.0%
養護者の介護負担・ストレスへの支援 10 20.0%
養護者の障害・疾病への対応その他の支援 10 20.0%
虐待疑い（心理的虐待）への対応 7 14.0%
分離保護、緊急対応等 6 12.0%
虐待疑い（経済的虐待）への対応 5 10.0%
生活困窮への支援 5 10.0%
被養護者本人の認知症症状への対応 4 8.0%
その他 4 8.0%
家族関係調整 3 6.0%
被養護者本人の生活支援 3 6.0%
不明 2 4.0%
虐待疑い（性的虐待）への対応 0 0.0%

(n=50)
件数 割合

養護者 39 78.0%
被養護者 34 68.0%
他家族・親族 11 22.0%
その他 1 2.0%
不明 1 2.0%

(n=50)
件数 割合

地域包括支援センター 41 82.0%
市町村等の部署（高齢福祉関係） 32 64.0%
警察 10 20.0%
介護保険事業所 8 16.0%
その他 6 12.0%
市町村等の部署（障害福祉関係） 5 10.0%
市町村等の部署（その他） 5 10.0%
市町村等の部署（生活保護、経済支援関係） 3 6.0%
社会福祉協議会、保健福祉センター等 2 4.0%
市町村等の部署（児童・親子・家庭関係　※DV対応部
署を含む） 1 2.0%

不明 0 0.0%
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図表Ⅱ-3-53 問 8_4-1)_(4) 対応「有」・対応開始時点 

図表Ⅱ-3-54 問 8_4-2) 対応「有」・対応時の養護者・被養護者の反応 

図表Ⅱ-3-55 問 8_5-1) 行政機関以外による事例発生前の情報把握・対応の有無 

図表Ⅱ-3-56 問 9 立入調査実施の有無 （※事案ベースで集計） 

件数 割合
当日 1 2.0%
前日 0 0.0%
1週間前 3 6.0%
1週間以上～1ヶ月前 7 14.0%
1ヶ月以上前～2ヶ月前 2 4.0%
2ヶ月以上前～3か月前 3 6.0%
3ヶ月以上前～6ヶ月前 7 14.0%
6ヶ月以上前～1年前 7 14.0%
1年以上前 16 32.0%
不明 2 4.0%
無回答 2 4.0%
合計 50 100%

件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合
有 28 56.0% 11 22.0% 13 26.0% 4 8.0%
無 15 30.0% 25 50.0% 16 32.0% 21 42.0%
把握していない 5 10.0% 12 24.0% 19 38.0% 23 46.0%
無回答 2 4.0% 2 4.0% 2 4.0% 2 4.0%
合計 50 100% 50 100% 50 100% 50 100%

件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合
有 1 2.0% 4 8.0% 18 36.0% 14 28.0%
無 17 34.0% 21 42.0% 10 20.0% 11 22.0%
把握していない 30 60.0% 23 46.0% 20 40.0% 23 46.0%
無回答 2 4.0% 2 4.0% 2 4.0% 2 4.0%
合計 50 100% 50 100% 50 100% 50 100%

4-2)_(2) 被養護者
が介入や支援を拒否す

る

4-2)_(3) 分離等の
対応を行った場合、経

済面で養護者の生活が
成り立たなくなる

4-2)_(4) 分離等の
対応を行った場合、心

身面で養護者の生活が
成り立たなくなる

4-2)_(8) 被養護者
が養護者との分離を望

まない

4-2)_(1) 養護者が
介入や支援を拒否する

4-2)_(5) 分離等の
対応を行った場合、養

護者に自殺の危険性が
ある

4-2)_(6) 養護者が
行政機関等へ攻撃や報
復を行う可能性がある・

行った

4-2)_(7) 養護者が
被養護者との分離を望

まない

件数 割合
有 49 44.1%
無 35 31.5%
把握していない 21 18.9%
無回答 6 5.4%
合計 111 100%

件数 割合
有 7 6.4%
無 102 93.6%
合計 109 100%
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図表Ⅱ-3-57 問 12 事例を把握した方法 

 
 
 
 

(6) 事後検証作業の状況 

ここでは、死亡事例に対する、事後検証作業の状況について整理した。なお、原則として事

例ベース（109 件）で集計している。 

 ※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に関する区分のみ、

被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。 

①検証作業の有無と概況 
○全 109 件中、事後の振り返りや検証等の作業を何らかの形で実施したのは 64 件（58.7%）で

あった。内訳は、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」とするケースが 6 件

（5.5%）、「市町村役所内で組織的に実施した」とするものが 21 件（19.3%）、「担当者間の確

認・振り返り程度に実施した」とするものが 32 件（29.4%）、「その他の方法で実施した」と

するものが 5 件（4.6%）であった。一方、実施していない場合では「実施していないが今後

実施する予定」が 3 件（2.8%）に対し、「実施しておらず今後も予定がない」ケースが 30 件

（27.5%）であった。また、「把握していない」とするケースが 12 件（11.0%）あった。なお、

「実施しておらず今後も予定がない」としたケースにおける、事後検証作業を行わなかった

理由は、「情報収集等は行ったが検証までには至っていない」「事前にケース対応を行ってい

なかったため」「情報が不足していたため」「事件化し警察等が対応していたため」などに分

かれていた。（図表Ⅱ-3-58、図表Ⅱ-3-59） 
○事後検証作業の実施状況と、当該事例への高齢者虐待防止法に基づく対応の状況との関係で

は、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」ケースの大半（6 件中 5 件）が「致

死原因発生後・死亡後の対応」ケースであったのに対し、他の検証等の方法をとったケース

においては、「致死原因発生後・死亡後の対応」と「虐待事案として対応中に死亡」に分かれ

ていた。（図表Ⅱ-3-60、図表Ⅱ-3-61） 
○死亡原因と事後検証作業の実施状況の関係では、「殺人」では「実施しておらず今後も予定が

ない」（38.2％）がもっとも多かったが、それ以外の死亡原因では「担当者間の確認・振り返

り程度に実施した」がもっとも多かった。（図表Ⅱ-3-62） 
○何らかの形で振り返りや検証を実施したケース（64 件）では、64.0%で事例把握後 1 ヶ月未

満の間に作業を開始していた。合議による検証の回数は「1 回」が 60.9%を占め、作業期間

は「1 日」が 25.0%ともっとも多かった。（図表Ⅱ-3-63～図表Ⅱ-3-68） 

(n=107)
件数 割合

警察 40 37.4%
報道・取材 29 27.1%
医療機関 17 15.9%
地域包括支援センター（在宅介護支援センター含む） 17 15.9%
ケアマネジャー 10 9.3%
民生委員、近隣住民等 9 8.4%
救急・消防 5 4.7%
家族・親族 5 4.7%
行政 4 3.7%
その他 5 4.7%
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○振り返りや検証のための情報収集対象（複数回答形式で集計）は、具体的に示された対象と

しては、地域包括支援センター（49.1%）、ケアマネジャー・居宅介護支援事業所（34.5%）、

市町村庁内（27.3%）の順で多かったが、ほかに医療機関（23.6%）、警察（16.4%）、介護保

険事業所等（14.5%）、民生委員（10.9%）なども一定数みられた。情報収集方法として多か

ったのは、「個別のヒアリング」（64.4%）と「記録の収集・閲覧」（57.6%）であった（複数

回答形式）。また、事後検証作業の実施状況と事例発生を把握した方法との関係についても整

理した。（図表Ⅱ-3-69～図表Ⅱ-3-71）

②検証作業の体制
○「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」もしくは「市町村役所内で組織的に実

施した」とするケースにおける、検証作業の具体的な組織体制（構成員）について整理した。

その結果、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」とする場合の「外部の関係機

関（者）」の大半は、庁外の社会福祉関係機関や事業所であり、専門的な知見を有する第三者

や都道府県等が含まれるケースはほとんどなかった。一方、調査の回答としては「市町村役

所内で組織的に実施した」とされていたが、これらの「外部の関係機関（者）」が検証組織の

構成員に含まれていると思われるケースもみられた。（図表Ⅱ-3-72）
○何らかの形で振り返りや検証を実施したケースでは、検証作業の発案者は「市町村の担当者」

（32.8%）もしくは「地域包括支援センター」（29.7%）であることが多かった。検証作業の

実施状況との関係では、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」場合は「市町村

の担当部局幹部」、「市町村役所内で組織的に実施した」場合は「市町村の担当者」、「担当者

間の確認・振り返り程度に実施した」場合は「地域包括支援センター」が発案者であったケ

ースがもっとも多かった。検証作業の責任者は「市町村の担当部局幹部」（40.6%）がもっと

も多かった。（図表Ⅱ-3-73～図表Ⅱ-3-75）
○検証作業を行った組織等の構成員の人数は、「5～9 名」（43.8%）がもっとも多く、次いで「2
～4 名」（20.3%）、「10～14 名」（12.5%）の順であった。また「外部の関係機関（者）を含

めて組織的に実施した」場合に「2～4 名」であったケースはなかった。（図表Ⅱ-3-76、図表

Ⅱ-3-77）

③検証作業の内容及び結果のとりまとめ
○事後の振り返りや検証等の作業を何らかの形で実施した 64 件のうち、検証した事項（複数

回答形式）への回答が得られたのは 57 件であった。もっとも多かったのは「事例発生までの

経過」（89.5%）であり、次いで多いのが「発生要因」（80.7%）、「支援・介入・対応の内容・

方法」（73.7%）であり、検証した事項に含まれる割合が 7 割を超えたのはこれら 3 点のみで

あった。また、事後検証の実施状況との関係では、それぞれ全体と概ね同様の傾向であった

が、「担当者間の確認・振り返り程度に実施した」場合は「対応体制」や「関係機関の連携方

法」が検証した事項に含まれることが少なかった。（図表Ⅱ-3-78、図表Ⅱ-3-79）
○検証後、報告書を作成したのは 64 件中 27 件（42.2%）であり、「外部の関係機関（者）を含

めて組織的に実施した」「市町村役所内で組織的に実施した」「担当者間の確認・振り返り程

度に実施した」の順で作成した割合は低くなっていた。また検証結果を公表した（予定を含

む）ケースはなかった。（図表Ⅱ-3-80～図表Ⅱ-3-82）

④死亡事例における対応上の課題と再発防止策
※ここで示す内容については、検証作業の実施状況に関わらず回答を求めている。

○事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していることについては、
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全体としては「関係者・機関との情報共有・連携・認識ギャップ」（27.3%）、「事前の兆候察

知・情報把握」（23.2%）、「介入拒否、サービス中断、本人に会えない・所在がつかめない等

の状況があった場合の対応」（19.2%）、「虐待対応の必要性の判断、対応手順、体制等法に基

づく対応体制」（17.2%）、「加害者を含む養護者支援・家庭支援（家庭全体としての情報把握

を含む）」（16.2%）などが多かった。もっとも多かった「関係者・機関との情報共有・連携・

認識ギャップ」は、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」すべてのケースで課

題として挙げられていた。（図表Ⅱ-3-83、図表Ⅱ-3-84） 
○事例への事後（発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課題として認識してい

ることについては、「加害者（となった養護者）や親族への介入・支援」（27.8%）がもっとも

多く、ほか「早期の情報収集・情報共有」（21.1%）、「検証の実施・検証体制の構築」（20.0%）、

「事例発生後、事件化後の情報収集」（20.0%）、「関係者・機関との連携・認識ギャップ」

（16.7%）、「虐待対応の必要性の判断、対応手順、体制等法に基づく対応体制」（15.6%）な

どが挙げられていた。（図表Ⅱ-3-85、図表Ⅱ-3-86） 
○事例を受けてとった再発防止策の実施の有無では、「実施した」が 58.7%であり、「現在計画

中」の 10.1%と合わせて 68.8%となっていた。一方、「実施していない」も 30.3%あった。再

発防止策を「実施している」場合の内容として多いのは、順に「関係機関（庁外機関）との

連携強化」（56.3%）、「虐待防止に関する広報・啓発活動の実施」（53.1%）、「関係機関・事業

所を対象とした研修会の開催」（45.3%）、「マニュアルの改定、手続きの修正・明確化等」

（32.8%）、「庁内関係部署との連携の強化（生活困窮、障害、DV、児童、保健所等）」（32.8%）

などであった。（図表Ⅱ-3-87～図表Ⅱ-3-90） 
 

⑤検証実施に関する課題と必要な支援策 
※ここで示す内容については、検証作業の実施状況に関わらず回答を求めている。 
○養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題として

多く挙げられていたのは、「事実関係確認のための情報収集の困難さ」（32.5%）、「事前情報

不足事例での検証」（22.1%）、「担当者・関係者等の心理的負担や抵抗感」（20.8%）、「手順・

マニュアル、ノウハウ等」（20.8%）、「警察・裁判関係の情報収集の困難さ」（15.6%）などで

あった。特に、「事実関係確認のための情報収集の困難さ」は、検証を「市町村役所内で組織

的に実施した」ケースの大半（回答があった 13 件中 10 件）で挙げられていた。（図表Ⅱ-3-
91、図表Ⅱ-3-92） 

○事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策については、「関係機

関連携・ネットワークの構築、情報共有」（44.9%）、「手順・マニュアル・ガイドライン等」

（29.5%）、「外部の専門家等」（14.1%）、「スキルアップ、研修受講等の機会」（12.8%）など

が比較的多く挙げられていた。（図表Ⅱ-3-93、図表Ⅱ-3-94） 
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図表Ⅱ-3-58 問 11_1-1) 事後検証作業の有無 

図表Ⅱ-3-59 問 11_1-2) 事後検証作業を行わなかった場合の理由* ※記述回答を分類 

図表Ⅱ-3-60 問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応×問 11_1-1) 事後検証作業の有無 

件数 割合
外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した 6 5.5%
市町村役所内で組織的に実施した 21 19.3%
担当者間の確認・振り返り程度に実施した 32 29.4%
担当者が個人で実施した 0 0.0%
その他の方法で実施した 5 4.6%
実施していないが今後実施する予定 3 2.8%
実施しておらず今後も予定がない 30 27.5%
把握していない 12 11.0%
合計 109 100%

件数 割合
情報収集等は行ったが検証までには至っていない 5 16.7%
事前にケース対応を行っていなかったため 4 13.3%
情報が不足していたため 4 13.3%
事件化し警察等が対応していたため 4 13.3%
入院・加療中に死亡したため 3 10.0%
その他 4 13.3%
無回答 6 20.0%
合計 30 100%
*「実施しておらず今後も予定がない」とした回答中．

外部の関
係機関

（者）を
含めて組
織的に実
施した

市町村役
所内で組
織的に実
施した

担当者間
の確認・振
り返り程度
に実施した

担当者が
個人で実
施した

その他の方
法で実施し

た

実施してい
ないが今後
実施する

予定

実施してお
らず今後も
予定がない

把握してい
ない

件数 5 11 13 2 1 16 10 58
割合 8.6% 19.0% 22.4% 3.4% 1.7% 27.6% 17.2% 100%
件数 0 1 5 0 0 3 1 10
割合 0.0% 10.0% 50.0% 0.0% 0.0% 30.0% 10.0% 100%
件数 1 7 12 1 2 10 1 34
割合 2.9% 20.6% 35.3% 2.9% 5.9% 29.4% 2.9% 100%
件数 0 1 0 1 0 0 0 2
割合 0.0% 50.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 1 1 1 0 1 0 4
割合 0.0% 25.0% 25.0% 25.0% 0.0% 25.0% 0.0% 100%
件数 0 0 1 0 0 0 0 1
割合 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 6 21 32 5 3 30 12 109
割合 5.5% 19.3% 29.4% 4.6% 2.8% 27.5% 11.0% 100%

無回答

合計

合計

致死原因発生後・死亡後の対応

通報等があったが事実確認に至らないまま
死亡（虐待と判断しなかった場合含む）

虐待事案として対応中に死亡

過去虐待事案として対応後に対応中断・
終結中に死亡

その他

問11_1-1) 事後検証作業の有無
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図表Ⅱ-3-61 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応  ※前表の行列入れ替え 

図表Ⅱ-3-62 問 3 死亡原因×問 11_1-1) 事後検証作業の有無 

致死原因発
生後・死亡
後の対応

通報等があっ
たが事実確認
に至らないまま
死亡（虐待と
判断しなかっ
た場合含む）

虐待事案と
して対応中

に死亡

過去虐待事
案として対
応後に対応
中断・終結
中に死亡

その他 無回答

件数 5 0 1 0 0 0 6
割合 83.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 11 1 7 1 1 0 21
割合 52.4% 4.8% 33.3% 4.8% 4.8% 0.0% 100%
件数 13 5 12 0 1 1 32
割合 40.6% 15.6% 37.5% 0.0% 3.1% 3.1% 100%
件数 2 0 1 1 1 0 5
割合 40.0% 0.0% 20.0% 20.0% 20.0% 0.0% 100%
件数 1 0 2 0 0 0 3
割合 33.3% 0.0% 66.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 16 3 10 0 1 0 30
割合 53.3% 10.0% 33.3% 0.0% 3.3% 0.0% 100%
件数 10 1 1 0 0 0 12
割合 83.3% 8.3% 8.3% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 58 10 34 2 4 1 109
割合 53.2% 9.2% 31.2% 1.8% 3.7% 0.9% 100%

合計

問1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した

市町村役所内で組織的に実施した

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した

その他の方法で実施した

実施していないが今後実施する予定

実施しておらず今後も予定がない

把握していない

合計

外部の関
係機関

（者）を
含めて組
織的に実
施した

市町村役
所内で組
織的に実
施した

担当者間
の確認・振
り返り程度
に実施した

担当者が
個人で実
施した

その他の方
法で実施し

た

実施してい
ないが今後
実施する

予定

実施してお
らず今後も
予定がない

把握してい
ない

件数 1 6 6 2 1 13 5 34
割合 2.9% 17.6% 17.6% 3.4% 2.9% 38.2% 14.7% 100%
件数 1 1 6 0 1 4 4 17
割合 5.9% 5.9% 35.3% 0.0% 5.9% 23.5% 23.5% 100%
件数 2 7 10 1 0 5 2 27
割合 7.4% 25.9% 37.0% 2.9% 0.0% 18.5% 7.4% 100%
件数 2 2 4 1 0 2 0 11
割合 18.2% 18.2% 36.4% 50.0% 0.0% 18.2% 0.0% 100%
件数 0 5 6 1 1 6 1 20
割合 0.0% 25.0% 30.0% 5.0% 5.0% 30.0% 5.0% 100%
件数 6 21 32 5 3 30 12 109
割合 5.5% 19.3% 29.4% 4.6% 2.8% 27.5% 11.0% 100%

合計

殺人

虐待（ネグレクトを除
く）による致死

ネグレクトによる致死

心中及び「殺人＋加害
者の自殺未遂」

その他・不明

合計

問11_1-1) 事後検証作業の有無
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図表Ⅱ-3-63 問 11_2-1) 検証作業の開始時期（事例把握年月日より起算） 

図表Ⅱ-3-64 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-1) 検証作業の開始時期（事例把握年月日より起算） 

図表Ⅱ-3-65 問 11_2-2) 検証作業の実施回数 

件数 割合
即日ないし翌日 8 12.5%
2～7日後 5 7.8%
8～14日後 12 18.8%
15日以上1ヶ月未満 16 25.0%
1ヶ月以上3ヶ月未満 8 12.5%
3ヶ月以上6ヶ月未満 4 6.3%
6ヶ月以上1年未満 3 4.7%
1年以上後 1 1.6%
不明 2 3.1%
無回答 5 7.8%
合計 64 100%

即日ない
し翌日 2～7日後 8～14日

後
15日以上
1ヶ月未満

1ヶ月以上
3ヶ月未満

3ヶ月以上
6ヶ月未満

6ヶ月以上
1年未満

1年以上
後 不明 無回答

件数 2 1 0 2 1 0 0 0 0 0 6
割合 33.3% 16.7% 0.0% 33.3% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 2 2 4 7 3 1 2 0 0 0 21
割合 9.5% 9.5% 19.0% 33.3% 14.3% 4.8% 9.5% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 4 2 7 6 4 3 1 0 2 3 32
割合 12.5% 6.3% 21.9% 18.8% 12.5% 9.4% 3.1% 0.0% 6.3% 9.4% 100%
件数 0 0 1 1 0 0 0 1 0 2 5
割合 0.0% 0.0% 20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 0.0% 40.0% 100%
件数 8 5 12 16 8 4 3 1 2 5 64
割合 12.5% 7.8% 18.8% 25.0% 12.5% 6.3% 4.7% 1.6% 3.1% 7.8% 100%

合計

外部の関係機関（者）を含
めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実
施した

担当者間の確認・振り返り程
度に実施した

その他の方法で実施した

合計

問11_2-1) 検証作業の開始時期（事例把握年月日より起算）

件数 割合
0回（合議行わず） 2 3.1%
1回 39 60.9%
2回 6 9.4%
3回 4 6.3%
4回 1 1.6%
6回以上 1 1.6%
不明 5 7.8%
無回答 6 9.4%
合計 64 100%
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図表Ⅱ-3-66 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-2) 検証作業の実施回数 

 
 
図表Ⅱ-3-67 問 11_2-3) 検証作業の実施期間 

 
 
図表Ⅱ-3-68 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-3) 検証作業の実施期間 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0回（合
議行わ
ず）

1回 2回 3回 4回 6回以上 不明 無回答

件数 0 4 1 1 0 0 0 0 6
割合 0.0% 66.7% 16.7% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 9 3 2 1 1 4 1 21
割合 0.0% 42.9% 14.3% 9.5% 4.8% 4.8% 19.0% 4.8% 100%
件数 1 25 1 1 0 0 1 3 32
割合 3.1% 78.1% 3.1% 3.1% 0.0% 0.0% 3.1% 9.4% 100%
件数 1 1 1 0 0 0 0 2 5
割合 20.0% 20.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 40.0% 100%
件数 2 39 6 4 1 1 5 6 64
割合 3.1% 60.9% 9.4% 6.3% 1.6% 1.6% 7.8% 9.4% 100%

市町村役所内で組織的に実施した

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した

その他の方法で実施した

合計

問11_2-2) 検証作業の実施回数

合計

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した

件数 割合
1日 16 25.0%
2～7日 5 7.8%
8～14日 9 14.1%
15日以上1ヶ月未満 4 6.3%
1ヶ月以上3ヶ月未満 10 15.6%
3ヶ月以上6ヶ月未満 3 4.7%
6ヶ月以上1年未満 6 9.4%
1年以上 0 0.0%
不明 6 9.4%
無回答 5 7.8%
合計 64 100%

1日 2～7日 8～14日 15日以上
1ヶ月未満

1ヶ月以上
3ヶ月未満

3ヶ月以上
6ヶ月未満

6ヶ月以上
1年未満 1年以上 不明 無回答

件数 3 0 0 0 1 1 1 0 0 0 6
割合 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16.7% 16.7% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 2 2 2 2 6 1 4 0 2 0 21
割合 9.5% 9.5% 9.5% 9.5% 28.6% 4.8% 19.0% 0.0% 9.5% 0.0% 100%
件数 9 3 7 2 3 0 1 0 4 3 32
割合 28.1% 9.4% 21.9% 6.3% 9.4% 0.0% 3.1% 0.0% 12.5% 9.4% 100%
件数 2 0 0 0 0 1 0 0 0 2 5
割合 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 40.0% 100%
件数 16 5 9 4 10 3 6 0 6 5 64
割合 25.0% 7.8% 14.1% 6.3% 15.6% 4.7% 9.4% 0.0% 9.4% 7.8% 100%

問11_2-3) 検証作業の実施期間

合計

外部の関係機関（者）を含
めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実
施した

担当者間の確認・振り返り程
度に実施した

その他の方法で実施した

合計
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図表Ⅱ-3-69 問 11_2-4) 検証のための情報収集先 [複数回答形式] ※記述回答を分類 

図表Ⅱ-3-70 問 11_2-5) 検証のための情報収集方法 [複数回答形式] 

図表Ⅱ-3-71 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 12 事例を把握した方法 [複数回答形式] 

(n=55)
件数 割合

地域包括支援センター 27 49.1%
ケアマネジャー・居宅介護支援事業所 19 34.5%
市町村庁内 15 27.3%
医療機関 13 23.6%
警察 9 16.4%
介護保険事業所等 8 14.5%
民生委員 6 10.9%
親族 4 7.3%
地域住民・知人・その他の支援者 4 7.3%
養護者・被養護者 3 5.5%
「関係機関」等包括的な表現 2 3.6%
その他 2 3.6%

(n=59)
件数 割合

個別のヒアリング 38 64.4%
集団でのヒアリング 15 25.4%
記録の収集・閲覧 34 57.6%
その他 5 8.5%
不明 3 5.1%

警察 報道・取材 医療機関

地域包括
支援セン

ター（在宅
介護支援
センター含

む）

ケアマネ
ジャー

民生委
員、近隣
住民等

救急・消防 家族・親族 行政 その他

件数 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1
割合 25.0% 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0%
件数 10 6 3 5 2 3 2 0 2 0
割合 47.6% 28.6% 14.3% 23.8% 9.5% 14.3% 9.5% 0.0% 9.5% 0.0%
件数 10 6 3 5 3 3 1 4 1 1
割合 31.3% 18.8% 9.4% 15.6% 9.4% 9.4% 3.1% 12.5% 3.1% 3.1%
件数 3 3 1 1 1 0 1 0 0 0
割合 60.0% 60.0% 20.0% 20.0% 20.0% 0.0% 20.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0
割合 0.0% 33.3% 33.3% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 8 9 7 4 3 3 0 1 1 3
割合 26.7% 30.0% 23.3% 13.3% 10.0% 10.0% 0.0% 3.3% 3.3% 10.0%
件数 8 3 1 1 1 0 1 0 0 0
割合 66.7% 25.0% 8.3% 8.3% 8.3% 0.0% 8.3% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 40 29 17 17 10 9 5 5 4 5
割合 37.4% 27.1% 15.9% 15.9% 9.3% 8.4% 4.7% 4.7% 3.7% 4.7%

問12　事例を把握した方法

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した (n=4)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=21)

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した (n=32)

その他の方法で実施した
(n=5)

実施していないが今後実施する予定
(n=3)

実施しておらず今後も予定がない
(n=30)

合計 (n=107)

把握していない
(n=12)
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図表Ⅱ-3-72 問 11_2-6) 検証作業の組織体制 [複数回答形式]* ※記述回答を分類 

 
 
 
 
 
 

*掲載にあたり一部表現を調整している場合がある。

「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」ケースにおける例

地域包括支援センター（3職種）、障害者生活支援センター（管理者　課長）、心のケアセンター（課長補佐）、県保健福
祉事務所（次長　担当班長）、市障害者福祉担当課（課長補佐　社会福祉士）、市高齢者福祉担当課（課長　主
任）、市健康増進担当課（保健師　看護師）、市各総合支所（保健師）

市高齢者福祉課、地域包括支援センター、特定非営利活動法人、介護保険事業所、居宅介護支援事業所

高齢者福祉課、保健所、地域包括支援センター、精神保健福祉センター

市高齢者福祉担当課（課長）、介護保険担当課（課長）、高齢者虐待担当課（課長・保健師）、市内地域包括支援セ
ンター（3職種）、庁内専門職の係長（社会福祉士）、助言者として県高齢者虐待担当課（課長）、情報提供者として担
当地域包括支援センター代表者、事務局として市高齢者虐待担当課職員２名

市高齢者福祉担当部署、障害者福祉担当部署（幹部～担当者、社会福祉士・精神保健福祉士）、地域包括支援セン
ター、障害相談支援事業所、生活困窮者自立相談支援機関（社会福祉士・精神保健福祉士・主任ケアマネジャー）

「市町村役所内で組織的に実施した」ケースにおける例

担当課　課長　課長補佐　係長　主任

担当係内で担当者及び係長と実施

高齢者虐待担当課内の、課長を含む管理職職員、担当の地域包括支援センター職員

保健福祉部門の部長の指示により、地域包括支援センター担当課課長が主となり、課内管理職、ケアマネジメント担当者、包
括支援担当者、及び医療連携担当課管理職・同担当職員、担当地域包括支援センター長

地域包括支援センター、担当課、関連課、居宅介護支援事業所、病院

高齢者虐待担当課、関連部署、県庁

担当係職員及び地域包括支援センター職員を交えて複数回会議を実施

①地域包括支援センター（所長及び3職種）、市町村担当部署（ケースワーカー、保健師）、及びケアマネジャーによるネット
ワークミーティング
②市担当部署内（係長、ケースワーカー、保健師）の支援担当会議

市担当課課長、地域包括支援センター関係班長、主任ケアマネジャー、保健師、社会福祉士、看護師（認知症地域支援推
進員、介護予防事業担当）、ケアマネジャー

地域包括支援センター長・同職員、及び市担当課保健師・社会福祉士

担当課内のコアメンバー会議（課長・係長・担当主事・ケースワーカー、地域包括支援センター社会福祉士）

●●大学看護学部看護学科教授、●●県弁護士会弁護士、障害者基幹相談支援センター副センタ―長、●●市社会福祉
協議会地域福祉推進関係部局幹部、●●市療養サービス関係事業団課長、保健福祉センター係長、精神保健福祉関係部
署係長、高齢福祉関係部局地域ケア推進関係課長・係長・主事、●●市高齢者虐待関係機関長・主事

弁護士、社会福祉士、地域包括支援センター（社会福祉士、主任介護支援専門員）、
行政担当者（保健福祉センター）：課長代理（事務職）、担当係長（保健師）、
市本庁（担当部局）：担当係長（保健師）、職員（保健師）

市担当課課長、係長、社会福祉士・精神保健福祉士
地域包括支援センター管理者及び3職種
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図表Ⅱ-3-73 問 11_2-7) 検証作業の組織体制︓検証作業の発案者, 2-8) 検証作業の責任者 

図表Ⅱ-3-74 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-7) 検証作業の組織体制︓検証作業の発案者 

図表Ⅱ-3-75 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-8) 検証作業の組織体制︓検証作業の責任者 

件数 割合 件数 割合
市町村長 0 0.0% 0 0.0%
市町村の担当部局幹部 12 18.8% 26 40.6%
市町村の担当者 21 32.8% 12 18.8%
都道府県 1 1.6% 0 0.0%
地域包括支援センター 19 29.7% 15 23.4%
担当ケアマネジャー 1 1.6% 0 0.0%
その他 0 0.0% 0 0.0%
不明 3 4.7% 4 6.3%
無回答 7 10.9% 7 10.9%
合計 64 100% 64 100%

問11_2-7) 検証作
業の発案者

問11_2-8) 検証作
業の責任者

市町村長
市町村の
担当部局

幹部

市町村の
担当者 都道府県

地域包括
支援セン

ター

担当ケアマ
ネジャー その他 不明 無回答

件数 0 3 2 0 1 0 0 0 0 6
割合 0.0% 50.0% 33.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 7 8 1 3 1 0 1 0 21
割合 0.0% 33.3% 38.1% 4.8% 14.3% 4.8% 0.0% 4.8% 0.0% 100%
件数 0 0 11 0 15 0 0 1 5 32
割合 0.0% 0.0% 34.4% 0.0% 46.9% 0.0% 0.0% 3.1% 15.6% 100%
件数 0 2 0 0 0 0 0 1 2 5
割合 0.0% 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 40.0% 100%
件数 0 12 21 1 19 1 0 3 7 64
割合 0.0% 18.8% 32.8% 1.6% 29.7% 1.6% 0.0% 4.7% 10.9% 100%

問11_2-7) 検証作業の組織体制：検証作業の発案者

合計

外部の関係機関（者）を含
めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実
施した

担当者間の確認・振り返り程
度に実施した

その他の方法で実施した

合計

市町村長
市町村の
担当部局

幹部

市町村の
担当者 都道府県

地域包括
支援セン

ター

担当ケアマ
ネジャー その他 不明 無回答

件数 0 4 1 0 1 0 0 0 0 6
割合 0.0% 66.7% 16.7% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 0 12 6 0 2 0 0 1 0 21
割合 0.0% 57.1% 28.6% 0.0% 9.5% 0.0% 0.0% 4.8% 0.0% 100%
件数 0 8 5 0 12 0 0 2 5 32
割合 0.0% 25.0% 15.6% 0.0% 37.5% 0.0% 0.0% 6.3% 15.6% 100%
件数 0 2 0 0 0 0 0 1 2 5
割合 0.0% 40.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 20.0% 40.0% 100%
件数 0 26 12 0 15 0 0 4 7 64
割合 0.0% 40.6% 18.8% 0.0% 23.4% 0.0% 0.0% 6.3% 10.9% 100%

合計

外部の関係機関（者）を含
めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実
施した

担当者間の確認・振り返り程
度に実施した

その他の方法で実施した

合計

問11_2-8) 検証作業の組織体制：検証作業の責任者
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図表Ⅱ-3-76 問 11_2-9) 検証作業の組織体制︓構成員全体の人数 

 
 
図表Ⅱ-3-77 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-9) 検証作業の組織体制︓構成員全体の人数 

 
 
図表Ⅱ-3-78 問 11_2-10) 検証した事項 [複数回答形式] 

 
 
 
 
 
 

件数 割合
2～4名 13 20.3%
5～9名 28 43.8%
10～14名 8 12.5%
15名以上 5 7.8%
不明 2 3.1%
無回答 8 12.5%
合計 64 100%

2～4名 5～9名 10～14名 15名以上 不明 無回答

件数 0 2 2 2 0 0 6
割合 0.0% 33.3% 33.3% 33.3% 0.0% 0.0% 100%
件数 3 9 5 2 1 1 21
割合 14.3% 42.9% 23.8% 9.5% 4.8% 4.8% 100%
件数 10 16 0 0 1 5 32
割合 31.3% 50.0% 0.0% 0.0% 3.1% 15.6% 100%
件数 0 1 1 1 0 2 5
割合 0.0% 20.0% 20.0% 20.0% 0.0% 40.0% 100%
件数 13 28 8 5 2 8 64
割合 20.3% 43.8% 12.5% 7.8% 3.1% 12.5% 100%

問11_2-9) 検証作業の組織体制：構成員全体の人数

市町村役所内で組織的に実
施した

担当者間の確認・振り返り程
度に実施した

その他の方法で実施した

合計

合計

外部の関係機関（者）を含
めて組織的に実施した

(n=57)
件数 割合

事例発生までの経過 51 89.5%
発生要因 46 80.7%
支援・介入・対応の内容・方法 42 73.7%
関係者の事前の危機認識・予兆察知 33 57.9%
養護者支援・対応の内容・方法 31 54.4%
関係機関の連携方法 31 54.4%
対応体制 27 47.4%
緊急性の判断・対応方法 26 45.6%
虐待の有無や虐待対応とすべきかの判断 25 43.9%
情報共有の基準や方法 19 33.3%
関係者への研修や啓発 15 26.3%
分離保護の判断・実施 11 19.3%
立入調査の判断・実施 7 12.3%
成年後見制度等の利活用 2 3.5%
現在検討中 0 0.0%
その他 2 3.5%
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図表Ⅱ-3-79 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-10) 検証した事項 [複数回答形式] 

図表Ⅱ-3-80 問 11_2-11) 検証後の報告書作成の有無 

図表Ⅱ-3-81 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_2-11) 検証後の報告書作成の有無 

事例発生
までの経過 発生要因

支援・介
入・対応の
内容・方法

関係者の
事前の危

機認識・予
兆察知

養護者支
援・対応の
内容・方法

関係機関
の連携方

法
対応体制

緊急性の
判断・対応

方法

件数 6 4 5 4 3 1 2 0
割合 100.0% 66.7% 83.3% 66.7% 50.0% 16.7% 33.3% 0.0%
件数 20 20 14 12 10 7 5 1
割合 95.2% 95.2% 66.7% 57.1% 47.6% 33.3% 23.8% 4.8%
件数 23 20 20 14 11 2 0 1
割合 85.2% 74.1% 74.1% 51.9% 40.7% 7.4% 0.0% 3.7%
件数 2 2 3 1 2 1 0 0
割合 66.7% 66.7% 100.0% 33.3% 66.7% 33.3% 0.0% 0.0%

虐待の有
無や虐待
対応とすべ
きかの判断

情報共有
の基準や

方法

関係者へ
の研修や

啓発

分離保護
の判断・実

施

立入調査
の判断・実

施

成年後見
制度等の
利活用

現在検討
中 その他

件数 6 4 4 3 5 2 0 0
割合 100.0% 66.7% 66.7% 50.0% 83.3% 33.3% 0.0% 0.0%
件数 15 11 12 9 12 9 0 0
割合 71.4% 52.4% 57.1% 42.9% 57.1% 42.9% 0.0% 0.0%
件数 10 9 10 5 11 3 0 2
割合 37.0% 33.3% 37.0% 18.5% 40.7% 11.1% 0.0% 7.4%
件数 2 1 1 2 3 1 0 0
割合 66.7% 33.3% 33.3% 66.7% 100.0% 33.3% 0.0% 0.0%

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した
(n=6)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=21)

担当者間の確認・振り返り程度に実施した
(n=27)

その他の方法で実施した
(n=3)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=21)

問11_2-10) 検証した事項

担当者間の確認・振り返り程度に実施した
(n=27)

その他の方法で実施した
(n=3)

問11_2-10) 検証した事項

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した
(n=6)

件数 割合
作成した 27 42.2%
作成中（含む作成予定） 0 0.0%
作成していない（作成予定なし） 24 37.5%
把握していない 8 12.5%
無回答 5 7.8%
合計 64 100%

作成した
作成中

（含む作
成予定）

作成してい
ない（作成
予定なし）

把握してい
ない 無回答

件数 5 0 1 0 0 6
割合 83.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 100%
件数 11 0 6 4 0 21
割合 52.4% 0.0% 28.6% 19.0% 0.0% 100%
件数 11 0 15 3 3 32
割合 34.4% 0.0% 46.9% 9.4% 9.4% 100%
件数 0 0 2 1 2 5
割合 0.0% 0.0% 40.0% 20.0% 40.0% 100%
件数 27 0 24 8 5 64
割合 42.2% 0.0% 37.5% 12.5% 7.8% 100%

合計

問11_2-11) 検証後の報告書作成の有無

合計

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実施した

担当者間の確認・振り返り程度に実施した

その他の方法で実施した
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図表Ⅱ-3-82 問 11_2-12) 検証結果の公表 

 
 
図表Ⅱ-3-83 問 11_3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していること [複数回答形式]  

※記述回答を分類 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

件数 割合
公表した（含む公表予定） 0 0.0%
公表していない（公表予定なし） 51 79.7%
把握していない 7 10.9%
無回答 6 9.4%
合計 64 100%

(n=99)
件数 割合

関係者・機関との情報共有・連携・認識ギャップ 27 27.3%

事前の兆候察知・情報把握 23 23.2%

介入拒否、サービス中断、本人に会えない・所在がつかめない等の状況があった場合の対応 19 19.2%

虐待対応の必要性の判断、対応手順・体制等法に基づく対応体制 17 17.2%

加害者を含む養護者支援・家庭支援（家庭全体としての情報把握を含む） 16 16.2%

高齢者虐待や法に基づく対応の地域への周知 14 14.1%

事前に特段の問題がない、実態把握の対象外、転入等により存在自体が把握できていない、多自治体
との引き継ぎがない 13 13.1%

介護負担への支援 12 12.1%

アウトリーチ、養護者としての加害者や本人との関係づくり 11 11.1%

加害者や本人、家庭に経済的なトラブルや困窮がある場合の対応・支援 6 6.1%

分離保護・措置等の判断・方法 5 5.1%

緊急性の判断、立入調査や警察介入の判断・方法 4 4.0%

加害者に精神障害や精神的な不調がある場合の対応・支援 3 3.0%

支援の中断・終結の是非 2 2.0%

その他 3 3.0%
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図表Ⅱ-3-84 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題と
して認識していること 

関係者・機
関との情報
共有・連携・
認識ギャップ

事前の兆候
察知・情報

把握

介入拒否、
サービス中

断、本人に会
えない・所在
がつかめない
等の状況が
あった場合の

対応

虐待対応の
必要性の判
断、対応手
順・体制等
法に基づく
対応体制

加害者を含
む養護者支
援・家庭支
援（家庭全
体としての情
報把握を含

む）

高齢者虐待
や法に基づく
対応の地域
への周知

事前に特段
の問題がな
い、実態把
握の対象

外、転入等
により存在
自体が把握
できていな
い、多自治
体との引き
継ぎがない

介護負担へ
の支援

件数 6 1 1 2 1 0 0 2
割合 100.0% 16.7% 16.7% 33.3% 16.7% 0.0% 0.0% 33.3%
件数 5 6 4 7 4 1 3 2
割合 26.3% 31.6% 21.1% 36.8% 21.1% 5.3% 15.8% 10.5%
件数 5 6 6 5 4 2 5 2
割合 16.7% 20.0% 20.0% 16.7% 13.3% 6.7% 16.7% 6.7%
件数 2 3 1 0 0 1 0 0
割合 50.0% 75.0% 25.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0%
件数 0 0 0 0 0 0 0 2
割合 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 66.7%
件数 6 6 6 3 3 5 5 3
割合 23.1% 23.1% 23.1% 11.5% 11.5% 19.2% 19.2% 11.5%
件数 3 1 1 0 4 5 0 1
割合 27.3% 9.1% 9.1% 0.0% 36.4% 45.5% 0.0% 9.1%
件数 27 23 19 17 16 14 13 12
割合 27.3% 23.2% 19.2% 17.2% 16.2% 14.1% 13.1% 12.1%

アウトリー
チ、養護者と
しての加害
者や本人と
の関係づくり

加害者や本
人、家庭に
経済的なト
ラブルや困
窮がある場
合の対応・

支援

分離保護・
措置等の判
断・方法

緊急性の判
断、立入調
査や警察介
入の判断・

方法

加害者に精
神障害や精
神的な不調
がある場合
の対応・支

援

支援の中
断・終結の

是非
その他

件数 1 0 0 0 0 0 0
割合 16.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 3 1 0 1 0 0 1
割合 15.8% 5.3% 0.0% 5.3% 0.0% 0.0% 5.3%
件数 1 1 3 2 1 1 2
割合 3.3% 3.3% 10.0% 6.7% 3.3% 3.3% 6.7%
件数 0 0 0 0 0 1 0
割合 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0%
件数 2 2 0 0 0 0 0
割合 66.7% 66.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 4 2 2 0 1 0 0
割合 15.4% 7.7% 7.7% 0.0% 3.8% 0.0% 0.0%
件数 0 0 0 1 1 0 0
割合 0.0% 0.0% 0.0% 9.1% 9.1% 0.0% 0.0%
件数 11 6 5 4 3 2 3
割合 11.1% 6.1% 5.1% 4.0% 3.0% 2.0% 3.0%

実施しておらず今後も予定がない
(n=26)

把握していない
(n=11)

合計 (n=99)

問11_3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していること [複数
回答形式]　【記述回答分類】

問11_3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識している
こと [複数回答形式]　【記述回答分類】

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した
(n=6)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=19)

担当者間の確認・振り返り程度に実施した
(n=30)

その他の方法で実施した
(n=4)

実施していないが今後実施する予定
(n=3)

担当者間の確認・振り返り程度に実施した
(n=30)

その他の方法で実施した
(n=4)

実施していないが今後実施する予定
(n=3)

実施しておらず今後も予定がない
(n=26)

合計 (n=99)

把握していない
(n=11)

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した
(n=6)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=19)
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図表Ⅱ-3-85 問 11_4) 事例への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課題として認識して
いること [複数回答形式] ※記述回答を分類 

 
 
図表Ⅱ-3-86 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_4) 事例への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した

後）の対応に関する課題として認識していること 

 
 
図表Ⅱ-3-87 問 11_5-2) 再発防止策実施の有無 

 
 
 
 
 
 
 

(n=90)
件数 割合

加害者や親族への介入・支援 25 27.8%

早期の情報収集・情報共有 19 21.1%

検証の実施・検証体制の構築 18 20.0%

事例発生後、事件化後の情報収集 18 20.0%

関係者・機関との連携・認識ギャップ 15 16.7%

虐待対応の必要性の判断、対応手順・体制等法に基づく対応体制 14 15.6%

緊急性の判断、立入調査や警察介入の判断・方法 9 10.0%

積極的対応・対応の増強 7 7.8%

素早い・早期の対応・介入 5 5.6%

再発防止策の検討 5 5.6%

関係者へのフォロー 2 2.2%

早期の情報
収集・情報

共有

検証の実
施・検証体
制の構築

素早い・早期
の対応・介入

関係者・機
関との連携・
認識ギャップ

積極的対
応・対応の

増強

虐待対応の
必要性の判
断、対応手
順・体制等
法に基づく
対応体制

再発防止策
の検討

加害者や親
族への介
入・支援

関係者への
フォロー

緊急性の判
断、立入調
査や警察介
入の判断・方

法

事例発生
後、事件化
後の情報収

集

その他

件数 0 2 0 3 0 2 0 1 1 1 2 0
割合 0.0% 33.3% 0.0% 50.0% 0.0% 33.3% 0.0% 16.7% 16.7% 16.7% 33.3% 0.0%
件数 2 3 2 4 1 3 2 6 0 0 4 0
割合 12.5% 18.8% 12.5% 25.0% 6.3% 18.8% 12.5% 37.5% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0%
件数 4 6 1 5 3 3 0 8 0 2 3 0
割合 14.8% 22.2% 3.7% 18.5% 11.1% 11.1% 0.0% 29.6% 0.0% 7.4% 11.1% 0.0%
件数 0 0 1 0 0 2 1 1 0 2 0 0
割合 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 50.0% 25.0% 25.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0%
件数 2 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0
割合 66.7% 0.0% 33.3% 33.3% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 0.0%
件数 6 5 0 1 0 2 2 8 0 1 7 0
割合 26.1% 21.7% 0.0% 4.3% 0.0% 8.7% 8.7% 34.8% 0.0% 4.3% 30.4% 0.0%
件数 5 2 0 1 2 2 0 1 1 2 2 0
割合 45.5% 18.2% 0.0% 9.1% 18.2% 18.2% 0.0% 9.1% 9.1% 18.2% 18.2% 0.0%
件数 19 18 5 15 7 14 5 25 2 9 18 0
割合 21.1% 20.0% 5.6% 16.7% 7.8% 15.6% 5.6% 27.8% 2.2% 10.0% 20.0% 0.0%

実施しておらず今後も予定がない
(n=23)

合計 (n=90)

問11_4) 事例への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課題として認識していること

把握していない
(n=11)

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した (n=6)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=16)

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した (n=27)

その他の方法で実施した
(n=4)

実施していないが今後実施する予定
(n=3)

件数 割合
実施した 64 58.7%
現在計画中 11 10.1%
実施していない 33 30.3%
無回答 1 0.9%
合計 109 100%
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図表Ⅱ-3-88 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 11_5-2) 再発防止策実施の有無 

図表Ⅱ-3-89 問 11_2-11) 検証後の報告書作成の有無×問 11_5-2) 再発防止策実施の有無 

実施した 現在計画
中

実施してい
ない 無回答

件数 5 0 1 0 6
割合 83.3% 0.0% 16.7% 0.0% 100%
件数 16 2 3 0 21
割合 76.2% 9.5% 14.3% 0.0% 100%
件数 22 2 8 0 32
割合 68.8% 6.3% 25.0% 0.0% 100%
件数
割合
件数 4 0 1 0 5
割合 80.0% 0.0% 20.0% 0.0% 100%
件数 0 2 1 0 3
割合 0.0% 66.7% 33.3% 0.0% 100%
件数 11 2 16 1 30
割合 36.7% 6.7% 53.3% 3.3% 100%
件数 6 3 3 0 12
割合 50.0% 25.0% 25.0% 0.0% 100%
件数 64 11 33 1 109
割合 58.7% 10.1% 30.3% 0.9% 100%

問11_5-2) 再発防止策実施の有無

担当者が個人で実施した

その他の方法で実施した

実施していないが今後実施する予定

実施しておらず今後も予定がない

担当者間の確認・振り返り程度に実施した

把握していない

合計

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実施した

合計

実施した 現在計画
中

実施してい
ない 無回答

件数 20 2 5 0 27
割合 74.1% 7.4% 18.5% 0.0% 100%
件数 21 0 3 0 24
割合 87.5% 0.0% 12.5% 0.0% 100%
件数 3 2 3 0 8
割合 37.5% 25.0% 37.5% 0.0% 100%
件数 3 0 2 0 5
割合 60.0% 0.0% 40.0% 0.0% 100%
件数 47 4 13 0 64
割合 73.4% 6.3% 20.3% 0.0% 100%

無回答

合計

問11_5-2) 再発防止策実施の有無

合計

作成した

作成していない（作成予定なし）

把握していない
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図表Ⅱ-3-90 問 11_5-2) 「実施している」場合の再発防止策の内容 [複数回答形式] 

 
 
図表Ⅱ-3-91 問 14_1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題 [複数回

答形式] ※記述回答分類 

 
 
図表Ⅱ-3-92 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 14_1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施す

るにあたっての困難さや課題 

 

(n=64)
件数 割合

関係機関（庁外機関）との連携強化 36 56.3%
虐待防止に関する広報・啓発活動の実施 34 53.1%
関係機関・事業所を対象とした研修会の開催 29 45.3%
マニュアルの改定、手続きの修正・明確化等 21 32.8%
庁内関係部署との連携の強化（生活困窮、障害、DV、児童、保健所等） 21 32.8%
「早期発見・見守りネットワーク」の構築または体制強化 10 15.6%
虐待対応担当部署の体制見直し 5 7.8%
「関係専門機関介入支援ネットワーク」の構築または体制強化 4 6.3%
「保健医療福祉サービス介入ネットワーク」の構築または体制強化 3 4.7%
その他 6 9.4%

(n=77)
件数 割合

事実関係確認のための情報収集の困難さ 25 32.5%
事前情報不足事例での検証 17 22.1%
担当者・関係者等の心理的負担や抵抗感 16 20.8%
手順・マニュアル、ノウハウ等 16 20.8%
警察・裁判関係の情報収集の困難さ 12 15.6%
体制構築 7 9.1%
検証対象の明確化・特定 4 5.2%
検証のための時間・機会の確保 4 5.2%
第三者性の担保 3 3.9%
経験不足・専門性不足 3 3.9%
（情報面で）検証開始までに時間を要する 2 2.6%
その他 3 3.9%

検証対象の
明確化・特

定

検証のため
の時間・機
会の確保

担当者・関係
者等の心理
的負担や抵

抗感

第三者性の
担保

事前情報不
足事例での

検証

経験不足・
専門性不足 体制構築

警察・裁判
関係の情報
収集の困難

さ

手順・マニュ
アル、ノウハ

ウ等

個人情報の
壁・養護者か
らの情報入
手等、事実
関係確認の
ための情報
収集の困難

さ

（情報面
で）検証開
始までに時
間を要する

その他

件数 0 0 2 0 2 0 1 0 0 2 0 1
割合 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 33.3% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 16.7%
件数 1 0 2 0 3 0 0 2 1 10 0 0
割合 7.7% 0.0% 15.4% 0.0% 23.1% 0.0% 0.0% 15.4% 7.7% 76.9% 0.0% 0.0%
件数 3 2 5 2 1 2 3 3 6 7 0 1
割合 12.5% 8.3% 20.8% 8.3% 4.2% 8.3% 12.5% 12.5% 25.0% 29.2% 0.0% 4.2%
件数 0 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0 1
割合 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 25.0%
件数 0 0 1 0 0 0 1 0 1 2 0 0
割合 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 0.0% 33.3% 0.0% 33.3% 66.7% 0.0% 0.0%
件数 0 1 2 1 7 1 1 5 5 4 1 0
割合 0.0% 5.3% 10.5% 5.3% 36.8% 5.3% 5.3% 26.3% 26.3% 21.1% 5.3% 0.0%
件数 0 1 2 0 3 0 1 2 2 0 1 0
割合 0.0% 12.5% 25.0% 0.0% 37.5% 0.0% 12.5% 25.0% 25.0% 0.0% 12.5% 0.0%
件数 4 4 16 3 17 3 7 12 16 25 2 3
割合 5.2% 5.2% 20.8% 3.9% 22.1% 3.9% 9.1% 15.6% 20.8% 32.5% 2.6% 3.9%

合計 (n=77)

問14_1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題

市町村役所内で組織的に実施した
(n=13)

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した (n=24)

その他の方法で実施した
(n=4)

実施していないが今後実施する予定
(n=3)

実施しておらず今後も予定がない
(n=19)

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した (n=6)

把握していない
(n=8)
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図表Ⅱ-3-93 問 14_2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策 [複数回答形式] 
※記述回答分類

図表Ⅱ-3-94 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 14_2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環
境や支援策 

(n=78)
件数 割合

関係機関連携・ネットワークの構築、情報共有 35 44.9%
手順・マニュアル・ガイドライン等 23 29.5%
外部の専門家等 11 14.1%
スキルアップ、研修受講等の機会 10 12.8%
マンパワー確保、体制構築 7 9.0%
取組モデルの提示、実践例の共有 6 7.7%
65歳未満、発生前を含めた未然防止体制の構築 6 7.7%
都道府県による支援 5 6.4%
広報・啓発 4 5.1%
必要な情報の入手 4 5.1%
その他 4 5.1%

都道府県に
よる支援

スキルアッ
プ、研修受
講等の機会

手順・マニュア
ル・ガイドライ

ン等

取組モデル
の提示、実
践例の共有

関係機関連
携・ネット
ワークの構
築、情報共

有

外部の専門
家等 広報・啓発

マンパワー確
保、体制構

築

65歳未満を
含めた未然

防止策

必要な情報
の入手 その他

件数 0 1 3 0 1 1 0 1 0 2 1
割合 0.0% 16.7% 50.0% 0.0% 16.7% 16.7% 0.0% 16.7% 0.0% 33.3% 16.7%
件数 1 1 1 2 6 1 0 1 0 1 0
割合 9.1% 9.1% 9.1% 18.2% 54.5% 9.1% 0.0% 9.1% 0.0% 9.1% 0.0%
件数 3 3 8 2 11 7 1 3 6 0 2
割合 11.1% 11.1% 29.6% 7.4% 40.7% 25.9% 3.7% 11.1% 22.2% 0.0% 7.4%
件数 0 1 1 0 3 0 0 0 0 0 0
割合 0.0% 25.0% 25.0% 0.0% 75.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
割合 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
件数 1 3 7 2 8 2 0 2 0 0 1
割合 5.6% 16.7% 38.9% 11.1% 44.4% 11.1% 0.0% 11.1% 0.0% 0.0% 5.6%
件数 0 1 2 0 5 0 3 0 0 1 0
割合 0.0% 10.0% 20.0% 0.0% 50.0% 0.0% 30.0% 0.0% 0.0% 10.0% 0.0%
件数 5 10 23 6 35 11 4 7 6 4 4
割合 6.4% 12.8% 29.5% 7.7% 44.9% 14.1% 5.1% 9.0% 7.7% 5.1% 5.1%

実施しておらず今後も予定がない
(n=18)

把握していない
(n=10)

合計 (n=78)

問14_2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策

外部の関係機関（者）を含めて組
織的に実施した (n=6)

市町村役所内で組織的に実施した
(n=11)

担当者間の確認・振り返り程度に実
施した(n=27)

その他の方法で実施した
(n=4)

実施していないが今後実施する予定
(n=2)
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２）養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）︓都道府県対象分 

(1) 回答状況 

前項で示した市町村を対象とした調査では、平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に

基づく対応状況調査の回答事例のうち、E 票（虐待等による死亡事例）として計上された事例

113 件のうち、109 件（被害者数 111 人）について回答が得られた。 
これらの回答が得られた事例のそれぞれについて、事例が発生した市町村が所在する都道府

県に対しても調査を行い、全例について回答が得られた。 
なお、以降の結果では、法に基づく対応状況調査における表記に倣い、被害者となった高齢

者を「被養護者」、加害者となった養護者を「養護者」と原則として表記する。 

 ※本調査では加害者となった養護者を原則として「養護者」と表記しているが、死亡原因に関する区分のみ、

被害者と加害者の関係が明確になるように「加害者」と表記している。 

 

(2) 死亡事例の把握 

○都道府県において、当該事例の発生を把握しているかどうか尋ねたところ、「把握している」

との回答は 109 件中 35 件（32.1%）であった。（図表Ⅱ-3-95） 
○「把握している」とされた事例の把握方法を複数回答形式で尋ねたところ、「法に基づく対応

状況調査に伴って把握」が 45.7%、「報道」が 34.3%、「市町村から報告・相談」が 25.7%で

あった。（図表Ⅱ-3-96） 
○市町村対象調査での、当該事例における高齢者虐待防止法に基づく対応の状況と、都道府県

における事例発生の把握の有無との関係を確認したところ、「致死原因発生後・死亡後の対応」

ケースでは 39.7%を把握していたのに対して、「虐待事案として対応中に死亡」ケースで把握

されていたのは 17.6%であった。（図表Ⅱ-3-97） 
○市町村対象調査での、当該事例における死亡原因と、都道府県における事例発生の把握の有

無との関係を確認したところ、「殺人」ケースでは 38.2％、「心中及び『殺人＋加害者の自殺

未遂』」では 36.4%を把握していたのに対して、「虐待（ネグレクトを除く）による致死」ケ

ースで把握されていたのは 17.6%であった。（図表Ⅱ-3-98） 
○市町村対象調査での、当該事例における事後検証の実施状況と、都道府県における事例発生

の把握の有無との関係を確認したところ、「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した」

とするケースでは 6 件中 4 件を把握していたのに対して、「市町村役所内で組織的に実施し

た」「担当者間の確認・振り返り程度に実施した」ケースで把握されていたのはそれぞれ 23.8%、

28.1%であった。（図表Ⅱ-3-99） 
 
 
図表Ⅱ-3-95 問 1_1)  都道府県における死亡事例発生の把握 

 
 
 
 

件数 割合
把握している 35 32.1%
把握していない 74 67.9%
合計 109 100%
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図表Ⅱ-3-96 問 1_2 「把握している」場合の把握方法 [複数回答形式] ※記述回答を分類 

図表Ⅱ-3-97 市町村票 問 1_3) 高齢者虐待防止法に基づく対応×問 1_1)  都道府県における死亡事例発生の把握 

図表Ⅱ-3-98 市町村票 問 3 死亡原因×問 1_1)  都道府県における死亡事例発生の把握 

(n=35)
件数 割合

法に基づく対応状況調査に伴って把握 16 45.7%
報道 12 34.3%
市町村から報告・相談 9 25.7%
保健所・保健福祉事務所等で把握 2 5.7%

把握して
いる

把握して
いない

件数 23 35 58
割合 39.7% 60.3% 100%
件数 3 7 10
割合 30.0% 70.0% 100%
件数 6 28 34
割合 17.6% 82.4% 100%
件数 1 1 2
割合 50.0% 50.0% 100%
件数 2 2 4
割合 50.0% 50.0% 100%
件数 0 1 1
割合 0.0% 100.0% 100%
件数 35 74 109
割合 32.1% 67.9% 100%

合計

合計

致死原因発生後・死亡後の対応

問1_1)  都道府県における
死亡事例発生の把握

通報等があったが事実確認に至らないまま死亡（虐待と
判断しなかった場合含む）

虐待事案として対応中に死亡

過去虐待事案として対応後に対応中断・終結中に死亡

その他

無回答

把握して
いる

把握して
いない

件数 13 21 34
割合 38.2% 61.8% 100%
件数 3 14 17
割合 17.6% 82.4% 100%
件数 8 19 27
割合 29.6% 70.4% 100%
件数 4 7 11
割合 36.4% 63.6% 100%
件数 7 13 20
割合 35.0% 65.0% 100%
件数 35 74 109
割合 32.1% 67.9% 100%

殺人

虐待（ネグレクトを除く）による致死

ネグレクトによる致死

問1_1)  都道府県における
死亡事例発生の把握

合計

心中及び「殺人＋加害者の自殺未遂」

その他・不明

合計
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図表Ⅱ-3-99 市町村票 問 11_1-1) 事後検証作業の有無×問 1_1)  都道府県における死亡事例発生の把握 

(3) 事後検証への関与状況

○都道府県において、当該事例の発生を「把握している」とされた 35 件について、事後検証の

実施状況を尋ねたところ、「都道府県が主体となって実施した」ケースは 1 件のみであり、

「都道府県が主体となって今後実施する予定」のケースはなかった。また、「市町村が主体と

なって実施した」が 11 件、「市町村が主体となって今後実施する予定」が 1 件あり、これら

のケースに対する都道府県の関与方法を尋ねた。11 件について回答（複数回答形式）があり、

内訳は「事後検証結果の共有」が 3 件、「専門職や職員を派遣し、事後検証の実施方法、検証

メンバー等に関する助言を実施」が 2 件、「検証会議等へ構成員として参加」「検証会議等へ

オブザーバーとして参加」が各 1 件、「特に関与していない」が 4 件であった。（図表Ⅱ-3-
100、図表Ⅱ-3-101）

図表Ⅱ-3-100 問 2_1)  事後検証の実施状況 

把握して
いる

把握して
いない

件数 4 2 6
割合 66.7% 33.3% 100%
件数 5 16 21
割合 23.8% 76.2% 100%
件数 9 23 32
割合 28.1% 71.9% 100%
件数
割合
件数 1 4 5
割合 20.0% 80.0% 100%
件数 2 1 3
割合 66.7% 33.3% 100%
件数 12 18 30
割合 40.0% 60.0% 100%
件数 2 10 12
割合 16.7% 83.3% 100%
件数 35 74 109
割合 32.1% 67.9% 100%

外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施した

市町村役所内で組織的に実施した

担当者間の確認・振り返り程度に実施した

担当者が個人で実施した

問1_1)  都道府県における
死亡事例発生の把握

合計

その他の方法で実施した

実施していないが今後実施する予定

実施しておらず今後も予定がない

把握していない

合計

件数 割合
都道府県が主体となって実施した 1 2.9%
都道府県が主体となって今後実施する予定 0 0.0%
市町村が主体となって実施した 11 31.4%
市町村が主体となって今後実施する予定 1 2.9%
実施していない（実施する予定がない） 14 40.0%
把握していない 8 22.9%
合計 35 100%
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図表Ⅱ-3-101 問 2_2 「市町村が主体となって実施した」「市町村が主体となって今後実施する予定」の場合の事後検証へ
の関与方法 [複数回答形式] 

(4) 検証実施に関する課題と必要な支援策

○対象とした 109 件の事例は、同一都道府県内で複数発生している場合がある。そのため、重

複を除いて、1 都道府県ごとに 1 件ずつ、養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を

実施するにあたっての困難さや課題、及び事後検証や再発防止策を実施しやすくするために

必要な環境や支援策についてそれぞれ記述回答を求めた。前者については 31 件、後者は 29
件の回答が得られた。これらの記述回答を、下記のとおり分類・集計した。

○養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題として

多く挙げられていたのは、「情報不足、情報入手困難」（45.2%）、「市町村から都道府県への

報告・相談、公表等の仕組み」（22.6%）、「手順・マニュアル、ノウハウ等」（19.4%）、「経験

不足・専門性不足」（16.1%）、「都道府県としての集約・分析・共有等」（16.1%）などであっ

た。なお、特に多かった「情報不足、情報入手困難」については、具体的な回答例も整理し

た。（図表Ⅱ-3-102、図表Ⅱ-3-103）
○事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策については、「取組モ

デルの提示、実践例の共有」（27.6%）、「手順・マニュアル・ガイドライン等」（27.6%）、「検

証を行う体制整備、検証を促す機関間連携」（27.6%）、「スキルアップ、研修受講等の機会」

（20.7%）などが比較的多く挙げられていた。（図表Ⅱ-3-104）

(n=11*)
件数 割合

相談窓口等で事後検証の実施方法、検証メンバー等
に関する助言を実施 0 0.0%

専門職や職員を派遣し、事後検証の実施方法、検証
メンバー等に関する助言を実施 2 18.2%

検証会議等へ構成員として参加 1 9.1%

検証会議等へオブザーバーとして参加 1 9.1%

他自治体の取組状況など情報提供等の支援を実施 0 0.0%

事後検証結果の共有 3 27.3%

特に関与していない 4 36.4%

その他 1 9.1%

*「市町村が主体となって実施した」うち1件が本問無回答
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図表Ⅱ-3-102 問 3_1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題 [複数回
答形式] ※記述回答分類 

 
 
図表Ⅱ-3-103 問 3_1) 「困難さや課題」のうち『情報不足、情報入手困難』の回答例 

 
 
図表Ⅱ-3-104 問 3_2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策 [複数回答形式]  

※記述回答分類 

 
  

(n=31)
件数 割合

情報不足、情報入手困難 14 45.2%
市町村から都道府県への報告・相談、公表等の仕組み 7 22.6%
手順・マニュアル、ノウハウ等 6 19.4%
経験不足・専門性不足 5 16.1%
都道府県としての集約・分析・共有等 5 16.1%
検証までの時間経過 3 9.7%
関係機関連携 2 6.5%
検証義務 1 3.2%
担当者・関係者等の心理的負担や抵抗感 1 3.2%

死亡に至るまでの状況や経緯について、市町村などに支援等の記録がない場合が多く、警察は事件に関する情報を提供してく
れない。最終的に裁判を傍聴するしかないが、傍聴には多大な労力がかかり、傍聴者が多いときは入れないことがある。

死亡してから時間が経過していた場合、関係者からのヒアリングが困難になったり、必要な書類が発見できなかったりする。
記録を遡ることや事後の情報収集が困難
死亡事例の場合、初動は警察が実施していることが多く、容疑者逮捕及び被害者死亡のため、基礎情報すら自治体で把握す
ることが難しい場合が多い。多くの情報は報道等によるものになるが、信ぴょう性といった点からも、虐待判断に至るまで時間がか
かる。よって、事件発生までに自治体による介入がある場合や、事件発生の予兆等が発生している場合を除いては、事後検証し
うるだけの正確な情報を速やかに取得することが出来ないことが課題であると考える。
養護者が逮捕された場合、警察との連携・協力体制がないと、状況把握自体が困難になることが考えられる。
虐待と把握していなかった場合の情報収集が困難。

事前に相談・通報がなく、報道や警察からの連絡により市町が事後的に把握するケースもあり、事例によっては詳細な状況把握
等が難しい部分がある。

死亡事由によっては市町村で詳しい調査を実施していない事例もあり、事後の検証が難しい。
行政・地域包括支援センター等が情報をつかんでいなかった。
情報の信憑性が薄い場合、どの情報を用いて事後検証を行うのかという情報の整理が困難であると考えられる。

生前に地域包括支援センター等が関わっていない事例については、既存の情報が少ないため、検証作業に手間取る場合が多い
と考える。

地域包括支援センターへの相談等が無く、個人情報とのことで情報提供を拒まれた場合、どのように情報収集を行い、事後検
証をしていくのかについて検討が必要と考える。

(n=29)
件数 割合

取組モデルの提示、実践例の共有 8 27.6%
手順・マニュアル・ガイドライン等 8 27.6%
検証を行う体制整備、検証を促す機関間連携 8 27.6%
スキルアップ、研修受講等の機会 6 20.7%
外部の専門家等 5 17.2%
その他 3 10.3%
市町村から都道府県への報告・相談体制 2 6.9%
法整備 1 3.4%
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３）養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）

(1) 回答状況

平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例で、B 票附票

において被虐待者の死亡があったと回答された事例として、8 事例が調査対象となった。調査

は、過去に回答した B 票及び附票の内容確認・更新と、本調査で新たに作成した調査票への回

答の両者を求め、前者については全 8 事例、後者については 7 事例の回答が得られた。 
なお、回答は法に基づく対応状況調査の B 票及び附票と同様、市町村が回答した後、適宜確

認・調整しながら都道府県において回答を確定させるよう求めている。

(2) 事例の概況及び対応経過

B 票及び附票の内容確認・更新、及び本調査で新たに作成した調査票での対応経過の回答か

ら、事例の概況及び対応経過を確認した。

○8 事例における死亡者（被虐待者）は 8 人（1 事例ごと 1 人）であった。

○全 8 事例のうち、各事例に対する介護保険法もしくは老人福祉法による権限行使が行われて

いたのは、「報告徴収、質問、立入検査」が 2 事例、改善勧告が 3 事例であった。これ以上の

権限を行使した事例はなかった。

○全 8 事例における死亡事例における虐待行為の種別は、ネグレクトが 4 事例、身体的虐待が

3 事例、身体的虐待と経済的虐待の両者があったのが 1 事例であった。

○本調査で新たに作成した調査票に回答があった 7 事例について、刑事事件化の有無を確認し

たところ、「起訴されて裁判が行われた（行われる予定）」「加害者が逮捕されたが起訴される

か未定（または不明）」「加害者の逮捕等はなかった」がそれぞれ 2 事例、「把握していない」

が 1 事例であった。 （図表Ⅱ-3-105）

図表Ⅱ-3-105 刑事事件化の有無 

(3) 事後検証の状況

○本調査で新たに作成した調査票に回答があった 7 事例中、事例に対する事後の検証作業を行

ったと回答があったのは、2 事例であった。なおこの 2 事例は事例として区別されるものの、

同一施設内で生じた事例であり、検証は一体的に行われていた。

○事後検証作業を行っていないと回答した 5 事例については、検証を行わなかった理由を尋ね

た。多くは市町村・都道府県等の指導の中で一定の対応が行われたことを理由としていたが、

刑事事件化し裁判になっていることを理由として挙げた事例も 1 例あった。（図表Ⅱ-3-106） 
○死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題としては、体制構築、事務負担、

件数
2
0
2
2
1
7

*再調査に回答があった7例中。

加害者の逮捕等はなかった
把握していない
合計

起訴されて裁判が行われた（行われる予定）
不起訴となった
加害者が逮捕されたが起訴されるか未定（または不明）
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事件化による検証困難等が挙げられていた。検証や再発防止策を実施しやすくするために必

要な環境や支援策については、都道府県等による市町村支援（費用を含めた体制構築、連携、

専門職派遣等）に言及する回答が多く挙げられていた。（図表Ⅱ-3-107、図表Ⅱ-3-108） 
 
図表Ⅱ-3-106 検証未実施の理由* 

 
図表Ⅱ-3-107 事後検証を実施するにあたっての困難さや課題* 

 
*掲載にあたり一部表現を調整している場合がある。
**同一行に配置した都道府県回答は、同じ行の市町村の所在都道府県

都道府県回答**市町村回答

○検証メンバーの人選（公正・中立性を保つためにどの職種から何名選ぶべきか）
及び検証メンバーへの謝礼金支払い（予算確保の問題）。
○事後検証する際の資料作成（個人のプライバシーの問題もあるので、どこまで情
報を公開すべきか）。
○日頃の高齢者虐待対応等の実務と並行して検証を行うことは、人員的にも時間
的にも厳しい。
○事後検証には準備する時間も検証する時間も相当要すると思うが、行政機関
（特に市町村）の人事異動があった場合、内容が複雑なだけに引継ぎや構成メン
バーをどうすべきか。
○振り返りを行うことで、当時関わっていた関係者が精神的ショックを受けた場合の
対応。

○近年虐待の通報件数や長期にわたる支援を要するケースが増えており、人的に余
裕がない。
○事後検証を実施するにあたり、検証を行う場の整備についてまず検討を要する。

○事後検証を行う人的余裕がない組織に対して、検証手続きを簡略化させる必要
がある（マニュアルの作成等）。

○市町村によって職員の養介護施設従事者等による高齢者虐待対応への理解に
差があり、対応に時間がかかってしまっている場合がある。そのため、事後検証の実施
にまで至っていない。

○利用者の記録が不十分であるため、職員の対応経過や利用者の状況の詳細が
確認できないこと（記録が不十分）。

○警察が最初から関与していて、裁判まで至るケースは、容疑者に直接質問するこ
とができず、調査が難しい。
○当該施設等の運営母体には専任の担当者がいるため、指摘事項を修正するのに
慣れている。

○被害者が死亡し、加害者は起訴され実刑を受けた。その件で勤務していた施設の
長が退職しているため、事後検証の実施は困難である。

○加害者と思われる人への聞き取りが直接できていないため、原因については推測で
しか書けなかった。
○施設側は比較的協力的ではあったが、加害者は一人の可能性が高く、施設側は
施設の体制の問題ではなく、個人の問題と思っているので、施設の体制まで改善させ
るのは、市町村としては難しい。
○膨大な量の書類と時間がかかり、大変な負担がある。
○市町村の指導等の対応に関するものを含む被害者家族の対応もあり、市町村の
体制としては何人もその対応に充てることができないので、担当職員が疲弊した。
○都道府県に相談はできたが、市町村独自での検証となり、死亡事例は初めてで
あったため、前例がなく、書類作成も含めて、どのように進めてよいのか手探りでの対
応であった。
○事件化したものであり、市町村による虐待防止法の範疇での指導では非常に限
界を感じた。

○死亡してから時間が経過していた場合、関係者からのヒアリングが困難になったり、
必要な書類が発見できなかったりすることにより、適切な事後検証ができなくなる可能
性がある。

*掲載にあたり一部表現を調整している場合がある

刑事事件、裁判となっていることから、検証には支障があると判断した。

検証未実施の理由

当市町村及び都道府県の事実確認調査において、死亡事例に至った原因・経過が明確化され、施設内でもき
ちんと検証・検討されており、提出された改善計画書も具体的かつ適切に実施されており、これ以上の検証は要
さないと判断したため。

都道府県と市町村の他部署でヒアリング調査、指導を行い、必要時連携していく方針となったため。
ケース会議等を十分に行っていたため。

本事例の発生原因が職場の雰囲気、連携、意思疎通の不足であったと判断し、本件の周知徹底と再発防止
の取り組み、施設環境の改善、研修を指示した。施設内でも振り返りを行い、ヒヤリハットや意思疎通について共
有するよう対応されている。
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図表Ⅱ-3-108 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策* 

*掲載にあたり一部表現を調整している場合がある。
**同一行に配置した都道府県回答は、同じ行の市町村の所在都道府県

○市町村の権限は、養介護施設従事者虐待対応と介護保険法の給付に限られる
ため、指導範囲も限定されてしまう。指定権者が老人福祉法により、どこまで指導し
てくれるのかはっきりしないため、都道府県側の動き方が、見えるようにしていただきた
い。

○関係者や関係機関と速やかにコンタクトを取りつつ、原因を分析し、改善策につい
て議論を行えるような関係性の構築ができているとよい。

○既存の虐待対策ネットワークを事後検証の場にできれば一番いいと考える。
○検証する際により高い専門性をもってファシリテートできる法律職等の派遣が受けら
れればと考える。

○地域ケア個別会議等に専門職を派遣する事業を実施しているため、体制につい
ては整っているが、虐待に対する専門家との関係性を今後作る必要がある。

○指定権者である都道府県や国が主体的にかかわる制度体制の整備。

○研修等での職員のスキルアップが必要。
○定期的な緊急対応の訓練等を行うための時間の確保。

○高齢者虐待対応研修等への市町村職員等の参加を促し、虐待対応についての
理解促進を図るとともに、事後検証の実施（専門職チーム派遣の活用等）につい
ても併せて周知を行うことが必要であると思われる。

○事後検証する際の検証メンバーを、都道府県の推薦により派遣されると、市町村
が人選するより客観性は担保されるのでは。
○検証メンバーへの謝礼金の助成等の枠組みがあると良い。

市町村回答 都道府県回答**
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４）養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る重篤事案調査（改善命令以上の行政処分を行った事例） 

(1) 回答状況 

平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、B 票

において、当該事例への対応として、老人福祉法もしくは介護保険法の権限に基づく、改善命

令以上の行政処分を実施したと回答された事例を対象とした。調査は、過去に回答した B 票及

び附票の内容確認・更新と、本調査で新たに作成した調査票への回答の両者を求めている。ま

た、回答は法に基づく対応状況調査の B 票及び附票と同様、市町村が回答した後、適宜確認・

調整しながら都道府県において回答を確定させるよう求めている。 
回答が得られたのは 111 件であった。ただし、本調査への回答に際し、改善命令以上の行政

処分を実施したケースとして提出があったのは 83 件であった。さらにこれらの回答内容を確

認し、行政処分の内容やプロセスが一定程度確認できるケースとして、47 件を集計対象とした。 
 

(2) 事例の概況及び対応経過 

B 票及び附票の内容確認・更新、及び本調査で新たに作成した調査票での対応経過の回答か

ら、事例の概況及び対応経過を確認した。その結果、以下のような傾向がみられた。 
 

○サービス種別としては、認知症対応型共同生活介護（グループホーム）、特別養護老人ホーム、

有料老人ホームなどの件数が比較的多かった。（図表Ⅱ-3-109） 
○当該施設等における過去の虐待の有無、及び指導等の有無については、47 件中 5 件（10.6%）

が過去にも虐待事例が生じたケースであり、15 件（31.9%）は過去にサービス提供上の指導

等を受けていたケースであった。（図表Ⅱ-3-110） 
○対応にあたった行政機関における虐待対応ケース会議での発生要因の分析については、分析

を「実施した」と回答したケースが 35 件（74.5%）であったが、「実施していない」ケース

も 11 件（23.4%）みられた。（図表Ⅱ-3-111） 
○下された行政処分について、事例ごとにもっとも処分として重いものを整理したところ、「指

定・認可の取消」が 4 件（8.5%）、「指定の効力停止・事業の制限等」が 27 件（57.4%）、「改

善命令」が 16 件（34.0%）であった。（図表Ⅱ-3-112） 
○行政処分別（上記のもっとも重いものによる区分）に、サービス種別、虐待行為の類型、深

刻度、被虐待者・虐待者の人数規模、虐待者の属性を整理した。サービス種別については、

「指定・認可の取消」ケースでは 4 件中 3 件が居宅系（居宅介護支援、訪問介護等）であっ

たのに対し、「指定の効力停止・事業の制限等」「改善命令」では居宅系の割合は低かった。

虐待行為の類型では、「指定・認可の取消」ケースでは 4 件中 3 件で虐待に該当する身体拘

束が含まれていた一方、ネグレクトが含まれる事例はなかった。深刻度については、当該事

例内に複数被虐待者がいた場合最大の深刻度を採用して「事例毎深刻度（当該事例内の最大

深刻度）」として集計した。「指定・認可の取消」ケースでは 4 件中 3 件が最大深刻度 4 ない

し 5 であり、「指定の効力停止・事業の制限等」ケースでは深刻度 3（50.0%）、「改善命令」

ケースでは深刻度 1（40.0%）がもっとも多くなっていた。被虐待者・虐待者の人数規模で

は、「指定・認可の取消」ケースでは被虐待者が 1 人というケースはなかったが、「指定の効

力停止・事業の制限等」「改善命令」ではそれぞれ 55.6%、68.8%であった。虐待者の人数は、

どの区分でも「1 人」がもっとも多かった。虐待者の属性では、「指定・認可の取消」ケース

では 4 件中 3 件で「管理職」が含まれていた。（図表Ⅱ-3-113～図表Ⅱ-3-118） 
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図表Ⅱ-3-109 サービス種別 

図表Ⅱ-3-110 当該施設等における過去の虐待の有無・指導等の有無 

図表Ⅱ-3-111 虐待対応ケース会議での発生要因の分析 

図表Ⅱ-3-112 当該事例における行政処分（最も重いもの） 

図表Ⅱ-3-113 行政処分別のサービス種別 

件数 割合
認知症対応型共同生活介護 12 25.5%
特別養護老人ホーム 9 19.1%
(住宅型)有料老人ホーム 9 19.1%
(介護付き)有料老人ホーム 5 10.6%
介護老人保健施設 2 4.3%
短期入所施設 2 4.3%
通所介護等 2 4.3%
居宅介護支援等 2 4.3%
小規模多機能型居宅介護等 1 2.1%
訪問介護等 1 2.1%
その他 2 4.3%
合計 47 100%

件数 割合 件数 割合
5 10.6% 15 31.9%

30 63.8% 32 68.1%
12 25.5% 0 0.0%
47 100% 47 100%

あり
なし
不明・無回答

合計

虐待の有無 指導等の有無

件数 割合
35 74.5%
11 23.4%
1 2.1%

47 100%

実施した
実施していない
不明・無回答

合計

件数 割合
指定・認可の取消 4 8.5%
指定の効力停止・事業の制限等 27 57.4%
改善命令 16 34.0%
合計 47 100%

特別養
護老人
ホーム

介護老人
保健施設

認知症
対応型
共同生
活介護

(住宅型)
有料老人

ホーム

(介護付
き)有料
老人ホー

ム

小規模多
機能型居
宅介護等

短期入所
施設

訪問介護
等

通所介護
等

居宅介護
支援等 その他

件数 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0 4
割合 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 0.0% 50.0% 0.0% 100%
件数 5 1 11 2 3 0 1 0 2 0 2 27
割合 18.5% 3.7% 40.7% 7.4% 11.1% 0.0% 3.7% 0.0% 7.4% 0.0% 7.4% 100%
件数 4 1 1 6 2 1 1 0 0 0 0 16
割合 25.0% 6.3% 6.3% 37.5% 12.5% 6.3% 6.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 9 2 12 9 5 1 2 1 2 2 2 47
割合 19.1% 4.3% 25.5% 19.1% 10.6% 2.1% 4.3% 2.1% 4.3% 4.3% 4.3% 100%

サービス種別

合計

指定・認可の取消

指定の効力停止・事業の制限等

改善命令

合計
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図表Ⅱ-3-114 行政処分別の虐待類型（各類型が含まれる割合）* 

 
 
図表Ⅱ-3-115 行政処分別の事例毎深刻度（当該事例内の最大深刻度）* 

 
 
図表Ⅱ-3-116 行政処分別の事例毎被虐待者（高齢者）人数 

 
 
 
 
 
 
 

身体的
虐待

ネグレクト 心理的
虐待

性的虐待 経済的虐待
虐待に該当
する身体拘

束

件数 3 0 1 0 1 3
割合 75.0% 0.0% 25.0% 0.0% 25.0% 75.0%
件数 19 8 10 0 2 7
割合 73.1% 30.8% 38.5% 0.0% 7.7% 26.9%
件数 13 3 6 0 2 3
割合 86.7% 20.0% 40.0% 0.0% 13.3% 20.0%
件数 35 11 17 0 5 13
割合 77.8% 24.4% 37.8% 0.0% 11.1% 28.9%

*全体で47件中、2件は被虐待者が特定されていないため回答なし．

指定・認可の取消
(n=4)

指定の効力停止・事業の制限等
(n=26)

改善命令
(n=15)

全体
(n=45)

各虐待類型への該当
（類型間の重複あり．身体拘束は身体的虐待としてもカウント）

1 2 3 4 5

件数 0 0 1 2 1 4
割合 0.0% 0.0% 25.0% 50.0% 25.0% 100%
件数 4 5 13 2 2 26
割合 15.4% 19.2% 50.0% 7.7% 7.7% 100%
件数 6 2 2 1 4 15
割合 40.0% 13.3% 13.3% 6.7% 26.7% 100%
件数 10 7 16 5 7 45
割合 22.2% 15.6% 35.6% 11.1% 15.6% 100%

*全体で47件中、2件は被虐待者が特定されていないため回答なし．

合計

指定・認可の取消

指定の効力停止・事業の制限等

改善命令

合計

事例毎深刻度
（当該事例内の最大深刻度）

1人 2～9人 10人以上 不明

件数 0 4 0 0 4
割合 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 100%
件数 15 5 6 1 27
割合 55.6% 18.5% 22.2% 3.7% 100%
件数 11 4 0 1 16
割合 68.8% 25.0% 0.0% 6.3% 100%
件数 26 13 6 2 47
割合 55.3% 27.7% 12.8% 4.3% 100%

合計
事例毎被虐待者（高齢者）人数

指定・認可の取消

指定の効力停止・事業の制限等

改善命令

合計
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図表Ⅱ-3-117 行政処分別の事例毎虐待者人数 

図表Ⅱ-3-118 行政処分別の虐待者属性（各属性が含まれる割合）* 

(3) 行政処分のプロセス、対応上の課題等

○行政処分別（もっとも重いものによる区分）に、処分理由となった法令違反等の内容につい

て記述回答を求め、回答内容を整理した。「指定・認可の取消」ケースの全例（4 件）、及び

「指定の効力停止・事業の制限等」ケースの大半（27 件中 24 件）で人格尊重義務違反を認

定していた。また「指定の効力停止・事業の制限等」ケースでは高齢者虐待防止法における

通報義務や虐待防止措置義務違反、その他の法令違反が具体的に提示されているケースが多

かった。（図表Ⅱ-3-119）
○行政処分別に処分に至ったプロセスについて段階を明らかにした記述回答をもとめ、回答内

容を整理した。得られた回答の範囲では、「指定の効力停止・事業の制限等」「改善命令」ケ

ースのいずれにおいても、改善計画の提出依頼等を当初対応として実施したと思われる場合

と、報告徴収・質問・立入検査等を当初対応として実施したと思われる場合に分かれていた

が、多くのケースで一定の改善指導と改善状況の確認を繰り返す中で、最終的に処分に至っ

ているプロセスが確認された。（図表Ⅱ-3-120）
○再発防止のための具体的な支援・指導等の内容について、「その他」を含めて 20 の選択肢か

ら複数回答形式で回答を求めた。47 件中 43 件の回答が得られ、全体としては「職員に対す

る虐待防止体制や取組内容の周知徹底」（67.4%）、「虐待の防止のための職場内研修の内容の

改善」「職員への相談支援体制の整備や職員間の連携強化の取組実施」（いずれも 48.8%）な

1人 2～9人 10人以上 不明

件数 3 0 1 0 4
割合 75.0% 0.0% 25.0% 0.0% 100%
件数 16 7 2 2 27
割合 59.3% 25.9% 7.4% 7.4% 100%
件数 11 2 0 3 16
割合 68.8% 12.5% 0.0% 18.8% 100%
件数 30 9 3 5 47
割合 63.8% 19.1% 6.4% 10.6% 100%

指定の効力停止・事業の制限等

改善命令

合計

事例毎虐待者人数
合計

指定・認可の取消

介護職 看護職 管理職 経営者・
開設者 施設長 その他

件数 1 0 3 1 1 1
割合 25.0% 0.0% 75.0% 25.0% 25.0% 25.0%
件数 19 1 4 1 4 2
割合 76.0% 4.0% 16.0% 4.0% 16.0% 8.0%
件数 9 0 1 2 0 1
割合 69.2% 0.0% 7.7% 15.4% 0.0% 7.7%
件数 29 1 8 4 5 4
割合 69.0% 2.4% 19.0% 9.5% 11.9% 9.5%

*全体で47件中、5件は虐待者が特定されていないため回答なし．

指定の効力停止・事業の制限等
(n=25)

改善命令
(n=13)

全体
(n=42)

各虐待者属性への該当
（属性間の重複あり）

指定・認可の取消
(n=4)
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どの割合が高くなっていた。（図表Ⅱ-3-121） 
○指導や処分の一連のプロセスの中で、モニタリング評価や終結判断等をどのように行ったか

を記述回答で尋ね、回答内容を複数回答形式で分類・整理した。43 件の回答が得られ、もっ

とも多い方法は「改善報告書その他改善状況が分かる書類等の確認」（51.2%）であり、次い

で「訪問による現地確認・実地指導等」（34.9%）、「複数回繰り返しもしくは定期的な改善状

況確認」（30.2％）などの方法が多く挙げられていた。（図表Ⅱ-3-122） 
○当該事例の発生・対応後に実施した取り組みについて、市町村・都道府県の別に記述回答を

求めたところ、市町村からは 17 件、都道府県からは 3 件の回答が得られた。市町村の回答

では研修会の開催や関係機関間の連携強化・情報共有などの回答があったほか、集団指導に

おける促しに関する内容もみられた。また都道府県回答では、市町村の対応力向上に関する

内容がみられた。（図表Ⅱ-3-123、図表Ⅱ-3-124） 
○当該事例への対応における困難さや課題について記述回答を求めたところ、21 件の回答が得

られ、内容を分類・整理した。回答内容は分かれていたが、当該施設運営者の反発・無理解・

独断性等への対応がやや多く挙げられていたほか、事件化した場合の事実確認をはじめとす

る事実確認や情報収集、処分レベルの見極め・決定や権限を有する自治体間の関係等への言

及もみられた。（図表Ⅱ-3-125） 
○養介護施設従事者等による虐待の未然防止・悪化防止・再発防止を進めていくための困難さ

や課題について記述回答を求めたところ、25 件の回答が得られ、内容を分類・整理した。そ

の結果、判断根拠・証拠の確保・確認、研修機会・学習機会の確保、施設間・管理運営者間

の格差や管理運営者の認識等の問題などが挙げられていた。（図表Ⅱ-3-126） 
 
図表Ⅱ-3-119 問 2 行政処分別の処分理由（法令違反） 

 
 

処分理由（法令違反等）　※末尾の括弧内は同内容の事例数
人格尊重義務違反（介護保険法）　(2)
人格尊重義務違反及び忠実義務違反（介護保険法）
運営基準違反（介護保険法第77条：指定の取消等）、人格尊重義務違反（介護保険法）、不正請求
（介護保険法）、介護保険法違反

人格尊重義務違反、人員基準違反、運営基準違反、虚偽答弁・虚偽報告

指定・認可の取消
(n=4)

人格尊重義務違反　(8)
人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における高齢者虐待防止措置義務違反 (4)

老人福祉法違反（虐待）、高齢者虐待防止法における高齢者虐待防止措置義務違反、運営基準違反
改善命令
(n=16)

老人福祉法違反（虐待） (5)
人格尊重義務違反 (3)
人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における通報義務違反

人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における通報義務違反・高齢者虐待防止措置義務違反、虚偽答弁

人格尊重義務違反、運営基準違反

人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における通報義務違反、虚偽報告、出頭・答弁拒否

人格尊重義務違反、運営基準違反、虚偽書類の作成・虚偽報告

人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における高齢者虐待防止措置義務違反、虚偽答弁、運営基準違
反（計画作成、身体拘束）、不正請求

虐待の事実認定 (2)

無回答 (5)
虐待の事実認定

指定の効力停止
・事業の制限等

(n=27)

改善命令への不対応
人格尊重義務違反、虚偽答弁

人格尊重義務違反、高齢者虐待防止法における通報義務違反・高齢者虐待防止措置義務違反 (3)

人格尊重義務違反、運営基準違反、不正請求、介護保険法違反
人格尊重義務違反、老人福祉法違反（虐待及び不適切な身体拘束）
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図表Ⅱ-3-120 問 3 行政処分別の対応プロセス 

改善計画の提出依頼等を当初対応として実施したと思われるケース

報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　改善命令
(11)
無回答・プロセスの詳細不明 (1)

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
報告徴収・質問・立入検査　→　改善命令　→　指定の効力停止・事業の制限等

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出
（以上のプロセスを複数回実施）
→ 報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　指定の
効力停止・事業の制限等

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出
（以上のプロセスを複数回実施）
→ 指定の効力停止・事業の制限等 (2)

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
指定の効力停止・事業の制限等 (2)

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
改善勧告　→　改善状況の確認・弁明機会の付与　→　指定の効力停止・事業の制限等

報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　改善勧告
→ 指定の効力停止・事業の制限等 (2)

報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認
（以上のプロセスを複数回実施）
→ 指定の効力停止・事業の制限等 (2)

報告徴収・質問・立入検査等を当初対応として実施したと思われるケース

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　改善勧告
→ （改善勧告に従わない場合の公表）　→　改善命令 (2)

改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　改善命令
(2)

報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　改善命令
→ 指定の効力停止・事業の制限等 (3)

対応プロセス　※末尾の括弧内は同内容の事例数

施設等に対する指導（一般指導）・改善計画の提出依頼・従事者等への注意・指導
→ 報告徴収・質問・立入検査　→　改善計画書・報告書等の提出　→　指定・認可の取消

指定・認可の取消
(n=4)

報告徴収・質問・立入検査　→　指定・認可の取消 (3)
※うち1件は行政処分に対する取消訴訟中

指定の効力停止
・事業の制限等

(n=27)

改善計画の提出依頼等を当初対応として実施したと思われるケース
改善計画の提出依頼（一般指導等を併せて行った場合を含む）　→　改善計画書・報告書等の提出　→
報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　指定の効
力停止・事業の制限等 (4)

報告徴収・質問・立入検査等を当初対応として実施したと思われるケース

無回答・プロセスの詳細不明 (2)

報告徴収・質問・立入検査　→　施設等による報告徴収等への対応・施設訪問等による確認　→　指定の効
力停止・事業の制限等 (7)

改善命令
(n=16)
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研
修

の
実

施
（

実
施

さ
れ

て
い

な
い

場
合

）

⑬
-2

身
体

拘
束

適
正

化
の

た
め

の
職

場
内

研
修

の
内

容
や

方
法

の
改

善

⑭
身

体
拘

束
適

正
化

に
関

す
る

措
置

を
適

切
に

実
施

す
る

た
め

の
担

当
者

の
選

任

⑮
ケ

ア
の

質
向

上
に

向
け

た
職

場
内

研
修

の
実

施

⑯
ケ

ア
の

質
向

上
に

向
け

た
外

部
研

修
の

受
講

⑰
利

用
者

へ
の

ア
セ

ス
メン

トや
ケ

ア
内

容
検

討
の

方
法

・内
容

の
見

直
し

⑱
施

設
・事

業
所

内
の

ケ
ア

マ
ネ

ジ
メン

ト実
施

手
順

の
確

立

⑲
苦

情
処

理
体

制
の

整
備

⑳
その

他

件
数

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
割

合
ー

ー
ー

ー
ー

ー
ー

ー
ー

ー
ー

ー
ー

件
数

5
4

6
5

12
6

4
11

5
13

4
5

5
割

合
18

.5
%

14
. 8

%
22

.2
%

18
.5

%
44

.4
%

22
.2

%
14

.8
%

40
.7

%
18

.5
%

48
.1

%
14

.8
%

18
.5

%
18

.5
%

件
数

0
1

2
0

2
2

0
1

0
2

1
1

3
割

合
0.

0%
6.

7%
13

.3
%

0.
0%

13
.3

%
13

.3
%

0.
0%

6.
7%

0.
0%

13
.3

%
6.

7%
6.

7%
20

.0
%

件
数

5
5

8
5

14
8

4
12

5
15

5
6

8
割

合
11

.6
%

11
.6

%
18

.6
%

11
.6

%
32

.6
%

18
.6

%
9.

3%
27

.9
%

11
.6

%
34

.9
%

11
.6

%
14

.0
%

18
.6

%
*4

件
が

本
問

無
回

答

指
定

の
効

力
停

止
・事

業
の

制
限

等
(n

=
27

)

指
定

・認
可

の
取

消
(n

=
1)

全
体

(n
=

43
)

改
善

命
令

(n
=

15
)

全
体

(n
=

43
)

問
4 

再
発

防
止

等
の

た
め

の
具

体
的

な
支

援
・指

導
等

の
内

容
（

各
項

目
を

「あ
り」

とし
た

回
答

件
数

・割
合

）

指
定

・認
可

の
取

消
(n

=
1)

指
定

の
効

力
停

止
・事

業
の

制
限

等
(n

=
27

)

改
善

命
令

(n
=

15
)
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図表Ⅱ-3-122 問 5 モニタリング評価・終結判断等の状況 [複数回答形式] ※記述回答を分類 

図表Ⅱ-3-123 問 6 当該事例の発生・対応後に実施した取り組み [複数回答形式] ※記述回答を分類 
（市町村回答分） 

図表Ⅱ-3-124 問 6 当該事例の発生・対応後に実施した取り組み（都道府県回答分） 

(n=43*)
件数 割合

22 51.2%

15 34.9%

13 30.2%

7 16.3%

6 14.0%

5 11.6%

3 7.0%

3 7.0%

*4件が本問無回答

改善報告書その他改善状況が分かる書類等の確認

訪問による現地確認・実地指導等

当該事例における終結判断基準の整理

行政機関間（都道府県-市町村）協議

その他
（事件化により対応終結、都道府県作成マニュアル準拠、管理運営体制の刷新）

複数回繰り返しもしくは定期的な改善状況確認

ヒアリングによるモニタリング

行政処分の実施や事業の停止・廃止

(n=17*)
件数 割合

7 41.2%

5 29.4%

4 23.5%

3 17.6%

2 11.8%

2 11.8%

1 5.9%

*30件が本問に対し、「特になし」もしくは無回答

研修会の開催

関係機関間の連携強化・情報共有

集団指導における虐待防止措置の促し

様式・マニュアル・手順等の改善

集団指導における職場内研修等の促し

注意喚起等のための文書の発出

相談・通報窓口の周知

記者発表による注意喚起

市町村に指定・指導権限があるケースの市町村からの相談体制の充実

市町村職員向けの養介護施設従事者等による虐待に関する研修を実施
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図表Ⅱ-3-125 問 7 当該事例への対応における困難さや課題 [複数回答形式] ※記述回答を分類 

 
 
図表Ⅱ-3-126 問 8 未然防止・悪化防止・再発防止を進めていくための困難さや課題 [複数回答形式]  

※記述回答を分類 

 
 
  

(n=21*)
件数 割合

6 28.6%

3 14.3%

2 9.5%

2 9.5%

2 9.5%

2 9.5%

2 9.5%

8 38.1%

*26件が本問無回答

その他
（悪化防止・再発防止のための対応、認知症のある利用者への事実確認、
　夜間・休日の対応、都道府県との連携・温度差、
　行政と施設の関係性への配慮、転退所先の確保、マスコミ対応、
　虐待かどうかの判断　各1）

当該施設運営者の反発・無理解・独断性等への対応

事件化した場合の事実確認

処分レベルの見極めや決定

当該利用者の保険者でない場合の情報収集・対応

内部通報に対する事実確認調査

事実確認の困難さ

指定管理権者が別市町村である場合の対応

(n=25*)
件数 割合

7 28.0%

5 20.0%

5 20.0%

3 12.0%

3 12.0%

3 12.0%

2 8.0%

2 8.0%

2 8.0%

5 20.0%

*22件が本問無回答

その他
（集団指導・研修等の充実、　改善計画の実効性や改善実態等への不安、
　相談・通報窓口の周知、通報抑制への対応、
　職員の意趣返し的な通報への対応　各1）

虐待防止措置の周知

人員不足・ストレス等介護現場の疲弊への対応

当該利用者の保険者でない場合の情報収集・対応

関係機関間の連携・情報共有

判断根拠・証拠の確保・確認

研修機会、学習機会の確保

施設間・管理運営者間の格差、管理運営者の認識等

通報者保護を図りながらの事実確認（内部通報・家族等による通報）

利用者や家庭の複雑な背景への支援
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５）２次調査（ヒアリング調査）

(1) 回答状況

養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）：市町村対象分において、事後検証

の実施状況について「外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施」と回答があった 6 事例、

養護者による高齢者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）：都道府県対象分において、事後検証

の実施状況について「都道府県が主体となって実施した」と回答があった 1 事例及び「県の保

健所と市の保健センターで対応」と回答があった 1 事例、及び養介護施設従事者等による高齢

者虐待に係る死亡事例調査（１次調査）において、事例に対する事後の検証作業を行ったと回

答があったのは 2 事例、計 10 事例を 2 次調査（ヒアリング調査）の対象とし、全例について

調査協力が得られた。ただし、「県の保健所と市の保健センターで対応」と回答があった 1 事例

については、担当者の異動等により実質的な回答が得られなかったため、結果からは除いた。

（図表Ⅱ-3-127） 
なお、調査は自治体担当者に対して実施されたため同一市町村で発生した事例が複数あった

場合のヒアリングは 1 度で実施したこと、また養介護施設従事者等による事例は同一施設内で

生じ検証が一体的に行われた事例であったため、ヒアリング調査の実施件数は 7 件であった。 

図表Ⅱ-3-127 2 次調査（ヒアリング調査）対象事例 
番号* 区分 検証の実施状況 ヒアリング対象 死亡原因・関係性等 

1 養護者 外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施 市町村、都道府県 
殺人及び養護者の自殺
未遂／配偶者間 

2, 3 養護者 外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施 
市町村（同一自治体の
2 事例について一体的に
実施） 

殺人及び養護者の自殺
未遂／配偶者間 
ネグレクトによる致死／
兄弟姉妹間

4 養護者 外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施 市町村、都道府県 
虐待による致死／ 
親子間 

5 養護者 外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施 市町村、都道府県 
殺人／ 
親子間 

6 養護者 外部の関係機関（者）を含めて組織的に実施 市町村 
ネグレクトによる致死／
配偶者間

7 養護者 
市町村役所内で組織的に実施 
／都道府県が主体となって実施 

都道府県 
ネグレクトによる致死／
内縁関係

8,9 従事者 実施（法人・市町村・都道府県） 市町村、都道府県 
入所施設介護職員によ
る暴行死 

*番号は本報告書のための便宜的なもの

(2) 養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例の検証状況（番号 1～7）

7 事例における事例検証の具体的なプロセスについて、下記のような特徴がみられた。

なお、事例の特定を避けるため、事例ごとのヒアリング結果については省略した。また、下

記に示す結果における機関・部署・職名等は一般的な名称に統一しており、自治体等に固有の

呼称ではない。
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①事後検証の実施状況 

   事後検証実施の契機については、市町村内の虐待対応担当部署、もしくは高齢者福祉の担当

部署が必要性を認識し発案した事例が多かったが、一部保健所や地域包括支援センター等から

の指摘も踏まえていた事例があった。また、1 つの事例では、所管部署の決済権者が児童虐待

防止所管部署での経験があったことが後押しとなったとの報告があった。 
   検証の実施体制については、新たに検証実施のための体制を組織化した事例、既存の会議体

等を活用した事例、及び関係機関間の振り返り等の名目で関与機関を招集した事例に分かれて

いた。 
   検証会議等の回数等については、新たに体制を組織化した事例では事前打ち合わせや調整・

情報収集作業を行った上で、会議も複数回、各回 60～90 分程度を使用して実施されていた（複

数事例あり）。またこれらの事例では、検証時の資料も複数種類作成されており、具体的には、

事例概要のほか、（関係機関別）時系列の対応経過、ジェノグラムやエコマップ、あるいは関係

機関の関与状況や市町村の体制等であった。 
   検証結果の報告書については、必ずしも全事例で作成されていたわけではなかった。また報

告書の構成も、概要・振り返り・総括等の大まかな構成になっているものがある一方、「目的」

「方法」「事例概要」「問題点・課題」「対応策（提言）」「開催経過」「構成員」まで含む詳細な

ものもあった。後者の事例においては、対応策の実施年限等も検討されており、検証作業のプ

ロセスの最後に、取り組みの事業化に関する協議が行われていた。 
 

②既存資料の活用（前回事業指針の活用） 
   本事業の前身である平成 29 年度実施事業で作成した検証の指針『高齢者虐待における重篤

事案～特徴と検証の指針～』を検証作業実施時に活用していた事例が 2 事例あった。うち 1 例

については、29 年度事業の報告書本体も参考資料としていた。これらの事例においては、設置

要綱等を作成した上で組織化された検証体制が敷かれて、再発防止策のモニタリングを含む検

証作業を契機とする取り組みが展開されていたり、検証結果を慎重に加工した上で研修会等に

おいて活用されていたりするなど、検証の具体的な取り組みと再発防止策の展開がみられてい

た。 
   また、検証結果を研修会で活用した事例においては、情報の加工・使用等について、公益社

団法人日本社会福祉会が示すガイドラインを参考にした例があった。 
 

③検証組織または検証実施に関する要綱・規定等の作成 
   検証実施体制の構築にあたって設置要綱を整備し、調査時にその提供を受けることができた

事例があった。この要綱内では守秘義務に関する規定が設けられており、検証会議内で要綱に

基づき個人情報保護に関する確認も行われていた。なお、要綱の概要は下記のとおりであった。 

   ・設置目的 
   ・対象事例（高齢者虐待の重篤事案）の定義（疑義事例を含んだ定義） 
   ・検証の体制 
   ・組織構成（構成員部署・職位等、会務統括者、助言者(都道府県)、必要な関係者召集） 
   ・所掌事項（事例の把握・分析、関係者へのヒアリング、課題抽出、提言(対応策)検討、報告

書検討、その他必要事項） 
   ・会議（召集、議長） 
   ・任期 
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・報告書の活用等

・守秘義務

・事務局

・その他、附則等

④高齢者虐待対応専門職チームの派遣等、専門家からの助言を受ける体制
都道府県あるいは市町村との契約により、高齢者虐待対応専門職チームの派遣を行い、検証

実施における助言等が行われていた事例があった。その中には、外部の専門職が検証組織に入

ることで、個人の責任追及ではなく組織的課題の明確化がなされ、前向きな改善につなげるこ

とができたことを評価しているものがあった。

一方で、都道府県の委託機関から専門職の助言を受けることが可能なことを知っているもの

の、検証時には招聘しなかった事例や、専門職チームの招集により責任追及がなされるのでは

という不安がもたれていた事例もあった。また別の事例では、都道府県に対するヒアリング時

に示された見解として、専門職チームの派遣事業自体は実施しているものの、死亡後の事例検

証への派遣は認めておらず、その場合は市町村の補正予算等によらざるを得ないことが挙げら

れていた。

⑤都道府県の関与
都道府県の関与状況としては、次のような姿勢の事例がみられた。

・市町村側から依頼を受けていない

・都道府県本庁ではなく、出先機関で対応している

・都道府県が検証に参加可能であるとの周知は行っていないが、依頼があれば参加は可能

  一方、検証自体は市町村主体で実施されたものの、都道府県の協力が具体的にみられた事例

もあった。1 つの事例では、前述のように専門職チームの派遣による助言を行い、検証結果も

共有していた。別の事例では、事前に市町村から検証会議に関する相談を受けた上で、会議に

もオブザーバー参加していた。この事例では、市町村側で高齢者虐待防止法第 19 条（都道府県

の援助等）に示される都道府県の役割を確認した上で依頼を行っていた。さらにこの事例では、

同一年度内に都道府県内で複数の死亡事例が発生していたことも踏まえて、検証を実施したこ

との情報提供を含めた管内市町村への対応強化を促す通知も発出されていた。

  さらに、都道府県が主体となって検証を実施したと回答した事例においては、検証自体は組

織的なものとはいえなかったものの、国が実施する法に基づく対応状況調査の市町村回答から

過年度の死亡事例の存在を把握し、遡及的に確認作業等を実施していた。この都道府県では、

今後適時相談や報告等がなされる形にしていきたいという意向を持っていた。

⑥関係者支援
通報者が加害者となった養護者以外の親族であった事例で、親族の心理的ケアを重視した対

応を行った事例があった。この事例では、都道府県の保健師がこの問題を重視し、精神保健福

祉センターの精神科医と連携して、関係者・親族等の心理的ケアについて助言を行う体制をと

っていた（この助言は検証会議内ではなく、事前打ち合わせの位置づけで実施されている）。ま

た市町村の保健師はその助言を受けて親族へのケアを行っていた。さらにこの事例では、加害

者となった養護者の社会復帰についても関係者を交えた会議を実施していた。なお、加害者と

なった養護者の社会復帰後の支援等に関する検討は、この事例を含めて複数の事例で行われて

いた。また別の事例では、検証作業中において、被害者となった高齢者だけでなく、加害者と
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なった養護者の心理を汲み取った検討や支援を重視したことが指摘された。 
  また、事前の対応等に関わっていた機関等の職員の心理的負担感や落ち込みについて、検証

を実施することで、参加者の間に個人の責任追及ではなく組織的課題という趣旨での理解が進

み、関わっていた機関等の職員の負担感等が軽減されたとする事例があった。 
 
 ⑦再発防止策・検証結果の活用 

   報道された事例であり、個人や家庭が判明してしまうおそれがあるために、事例報告や研修

会等での紹介には検証結果を活用できていない、とする事例があった。一方、報道された事例

であることをひとつの理由に情報を加工した上で事例概要を紹介できたとする事例もあった。

この事例では、日本社会福祉士会が示すガイドライン等に則って個人情報を加工した後、概要

をまとめたスライド資料等を作成し、それらの研修会への活用を行っていた。 
   また、検証を機に市町村のマニュアルを改定した事例があった。この自治体では、事例検証

を「やってみて良かった」「検証は、今後も実施可能である」と回答していた。別の事例でも、

検証を組織的に実施したことで前例ができ、そのことにより今後も検証を行えるという実感が

得られていた。 
   高齢者虐待全般の防止のために相談窓口を周知する取り組みもみられた。この市町村では、

養護者等の心身の健康に対するケアを重視し、併せて心身の健康に関する相談窓口の周知を、

小冊子配布等の形で実施していた。またその意図として、検証結果を踏まえての、地域住民間

の連携を含めた広い視野での見守り、当事者以外の周囲の人からの相談等の促進が挙げられて

いた。 
検証報告書の活用方法として、担当部署内で共有し、他ケースの支援時の参考資料としてい

る事例があった。また別の事例に対する市町村の取り組みでは、報告書内で明確にされた課題

とその対応策の部分を抽出し、関係機関・事業者間の連絡会議や集団指導の場を利用して周知

をはかっていた。この市町村では、さらに地域包括支援センターが取り組む対応策の目標・視

点・具体策について報告書の「活用版」としてとりまとめて活用をはかる計画を立てていた。 
   検証結果の直接的な活用という形ではないものの、検証作業時に地域の事業者・専門職の役

割の重要性を確認した上で、虐待の問題への理解や早期発見・相談通報の促進を意図した介護

事業所・地域包括支援センター対象の研修会を継続的に実施している市町村があった。 
 
 ⑧課題等 

   市町村が検証を行う法的根拠の乏しさや、それに伴う個人情報の取り扱いが課題となった事

例がみられた。例えば、検証の実施にあたり法務担当と協議した際に、検証実施の法的義務が

ないことを指摘された市町村があった。この市町村では、高齢者虐待防止法第 3 条（国及び地

方公共団体の責務等）・第 6 条（市町村による相談・指導及び助言）・第 9 条（通報等を受けた

場合の措置）等を踏まえた必要性の観点から検証を実施する判断を行っていた。また、結果と

して、検証組織に参加する機関の選定において、守秘義務が明確な公的機関に限った事例があ

った。この事例では、関連してメディア対応への負担や報道内容の露骨さに対する苦言も呈さ

れていた。別の事例では、市町村が検証を行う法的根拠が薄いために、情報提供の依頼に抵抗

感を覚えていた。さらに別の事例でも、死亡後に発生を把握した事例で家族等からの情報収集

が困難であることが指摘されていた。 
   また、予算面での課題を挙げた事例（市町村）もあった。民間関係者や外部の専門家を検証

会議に召集する場合に予算（謝金等）確保を要することなどが挙げられていた。 
   都道府県が主体となって検証を実施したと回答した事例においては、法的にみても、市町村
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側からの動きがないと、事例の発生について適時の把握や支援は困難であることが指摘された。 

(3) 養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例の検証状況（番号 8,9）

2 事例、かつ同一施設内で連続的に生じ検証が一体的に行われた事例であったため、事例ご

との具体的な調査結果については省略する。

ただし、本事例における検証作業については、事前のヒアリングシートの内容を含め、ヒア

リング調査内でいくつかの課題が示された。

市町村の回答においては、事実確認や指導、裁判関係の対応を含む一連のプロセスにおいて、

事務負担が過大であったことが示された。また、都道府県と連携・相談を行いながらの検証で

はあったものの、市町村を主体としての検証の実施は、前例もなく手探りであったことも指摘

された。加えて、当該法人が大規模であり、内実が伴っていないと思われるが形式的には満た

されているような対応が繰り返される状況に対して、実効性のある指導内容・方法の検討に苦

慮したことが示された。さらに、事件化された事例に対して、高齢者虐待防止法をベースとし

た市町村主体の対応を行っていくことには限界があり、都道府県や国が指導や検証等の主体と

なるような制度が期待されることも指摘された。

都道府県においても今後検証を予定しているということであったが、当該法人への指導にお

ける困難さに対する言及があった。
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１）調査結果の総括 

(1) 養護者による高齢者虐待に伴う死亡事例 

平成 28 年度から令和 2 年度の国調査（法に基づく対応状況調査）における E 票（養護者に

よる虐待による死亡事例）を対象とする再調査により、109 件・被害者 111 人分について回答

が得られた。 
 

①死亡事例の特徴 
  ○死亡原因としてもっとも多いのは「殺人」（36.0%。「殺人＋加害者の自殺未遂」を除くと 30.6%）

であったが、次いで多いのは「ネグレクトによる致死」（24.3%）であった。法に基づく対応

状況調査に対しては、いわゆる「介護殺人」との関係で未計上（未把握）事例の存在が指摘

される場合がある。今回の調査においてもその懸念は払しょくされないものの、一方で「ネ

グレクトによる致死」事例はむしろ本調査によって把握できているものも多いと考えられる。 
○事例の特徴としては、前回事業時と同様、養護者による虐待事例全体の特徴が強調されてい

る面がある。そのため、検証結果（課題の抽出や再発防止策）は、虐待事例全体にも援用で

きるものも多いと考えられる。 
○全体として、ごく基本的な属性以外の情報を「把握していない」とする回答が多く（項目に

より 30～60%程度）、検証の要否判断を含めた検証作業に要する情報収集は、十分に行えて

いるとはいえないのではないか。 
○上記のような状況がある中でも（「把握していない」を集計に入れ込んだ状態でも）、養護者

に何らかの心身の疾病・障害・不調（疑い含む）がある割合は 40.5%、経済的な困窮・生活

苦が見受けられる割合は 25.7％など、死亡に至る以前の介入・支援の余地が一定程度ありう

る結果が得られた。したがって、多くの事例における事後検証の実施が、改めて強く望まれ

る。 
 

②事前・事後の対応状況（市町村） 
○高齢者虐待防止法に基づく対応との関係から整理した事前の対応状況について、もっとも多

いのは「致死原因発生後・死亡後の対応」（54.1%）であったが、次いで多いのは「虐待事案

として対応中に死亡」（30.6%）であり、「通報等があったが事実確認に至らないまま死亡」

（9.0%）も一定数みられた。法に基づく対応の適切性という観点からも、事後検証の実施が

望まれる。 
○死亡に至る以前の、介護・医療・行政相談等の行政サービスの利用が全くない、もしくは全

て「不明」な事例は 23.4%にとどまる。半数弱（45.0%）の事例では、行政相談等を受け、何

らかの対応が行われていた。対応が行われていた場合の対応開始時点は死亡に至る 3 ヶ月以

上前からである事例が 6 割を占めており、法に基づく対応のみならず、行政対応全体として

検証を行う余地がある。 
 

③検証作業の実施状況（市町村） 
○検証作業の実施状況について、調査上の回答区分として「外部の関係機関（者）を含めて組

織的に実施した」と回答したケースは 6 件（5.5%）にとどまった。それ以外の状況は、「担

４．まとめ 
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当者間の確認・振り返り程度に実施した」（29.4%）、「実施しておらず今後も予定がない」

（27.5%）、「市町村役所内で組織的に実施した」（19.3%）に三分されていた。ただし「外部

の関係機関（者）」についても必ずしも専門性を有する第三者等ではないケースも含まれてお

り、望ましい検証の実施体制について、「第三者」等の考え方を含めて整理することが必要と

考えられた。

○検証を行わなかった理由は何点かに分かれていた（事前対応がない、情報不足、事件化等）

が、いずれも検証を実施すべきでない／実施できない理由とはいえず、事後検証の必要性や

意義を改めて周知する必要がある。

○検証の実施状況を「把握していない」（11.0%）という回答も一定数あり、検証後の報告書作

成が 42.2%にとどまることも踏まえて、公開の有無に関わらず、後の検証（再検証）の妨げ

にならないよう、適切に記録を残しておくことが求められる。

○再発防止策を実施していないケースは、死亡事例全体で 30.3％、検証を「実施しておらず今

後も予定がない」ケース内では 53.3%であった。検証実施自体の必要性を再度確認するとと

もに、検証のプロセスの中に、再発防止策策定・実施の段階を含めることが必要である。

○検証もしくは検証に類する作業を行った事例のうち、60.9%は検証作業の回数が 1 回のみで

あった。検証作業の具体的なプロセスを示す中で、必要な作業内容に合わせて、適切に検証

会議等が開催されるように促していくことが必要である。

④都道府県の対応状況
○法に基づく対応状況調査の手続き上、市町村が回答した死亡事例の内容は都道府県において

集約されているはずであるが、都道府県において「把握していない」と回答したケースが

67.9%あった。また把握している場合でも、法に基づく対応状況調査以外から事例を把握し

ている都道府県は 54.3%にとどまっていた。都道府県における検証への関与について検討す

る以前に、都道府県において死亡事例等の発生を把握するしくみについて検討することが必

要と考えられた。

○都道府県が把握していたケースのうち、都道府県が主体となって検証作業を実施したものは

ほとんどなかった。一方、市町村が行う検証に対して、専門職等の派遣や構成メンバーの助

言、都道府県職員の参加、検証結果の共有等を行っている場合が一部みられた。検証作業に

おいて都道府県に期待される役割等について、整理・明示していくことが望まれる。

⑤事後検証の実施に関する課題
○市町村において「死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難さや課題」は、①情報収

集に関わるもの（事実関係確認のための情報収集の困難さ、事前情報不足事例での検証、警

察・裁判関係の情報収集の困難さ）、②手順・マニュアル、ノウハウ等、③担当者・関係者等

の心理的負担や抵抗感にある程度集約された。「事後検証や再発防止策を実施しやすくする

ために必要な環境や支援策」についても、「関係機関連携・ネットワークの構築」「手順・マ

ニュアル・ガイドライン等」「外部の専門家等」「スキルアップ・研修受講等の機会」が上位

に挙げられており、おおむね困難さや課題と対応していた。

○これらのことから、市町村において適切に再発防止策実施を含めた検証作業を行っていくた

めには、これらの課題・支援策に応じた資料やしくみ・機会等を設けていくことが求められ

る。しくみや機会については、都道府県も交えた体制構築として今後促進していく必要があ

るが、自治体ごとの状況の違いもあり、中長期的な課題とならざるを得ない部分がある。当

面着手できる事項として、検証の手引き等の資料を作成・共有し、その中で一定の説明を行
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うことが先決である。 
○都道府県における課題や支援策についても大まかには同様の傾向であったが、市町村―都道

府県間の情報共有の課題や、（市町村に対する）取組モデルの提示や実践例の共有、検証の促

し等の支援について一定の言及がされており、都道府県における取り組みを促していくこと

も重要と考えられた。 
 

⑥2 次調査（ヒアリング調査）の結果を踏まえた課題等 
○本事業の前身事業で作成された資料（検証の指針）を活用して検証を実施した事例が複数あ

り、これらの事例では要綱の策定、体制の組織化、再発防止策の実施・評価を含む段階的な

プロセス、詳細な報告書の作成、研修会等での検証結果の活用などの取り組みがなされてお

り、有用性がうかがわれた。 
○検証実施の実績がつくれたことで、以降の検証も可能という実感を得ていた事例が複数あり、

検証実施を促していくことの重要性が改めて確認できた。 
○ヒアリング調査を行った事例の中には、関係者の心理的なケアや加害者となった養護者の地

域での受入や支援等への配慮がなされているものもみられ、具体的な検証プロセスを本事業

において提示していく際の参考となった。 
○再発防止策や検証結果の活用についても具体例が得られ、検証プロセスの提示と合わせて示

していくことができると考えられた。 
○一方で、市町村と都道府県の関係（検証の主体、連携、支援等）、外部の専門職の検証への参

画もしくは第三者組織の設置、検証の法的根拠が乏しいことに関連する情報収集の困難さ、

予算の担保等については、改めて課題であることが確認されたため、本事業内で作成する資

料（手引き）においては、こうした課題について十分配慮することが必要と考えられた。 
○調査の実施状況として、担当者の異動等により、遡って詳細を把握することが困難な事例が

一部みられた。そのため、適切な調査時期については検討を要するものと思われる。 
 

(2) 養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う死亡事例 

  ○平成 28 年度から令和 2 年度の国調査（法に基づく対応状況調査）における養介護施設従事

者等による虐待に伴い利用者が死亡した事例 8 例（死亡者数 8 人）に対して再調査を行い、

7 例について回答があった（市町村・都道府県が共同で回答）。 
○7 例中、自治体による事後検証が実施されたのは 2 例であったが、この 2 例は連続したもの

であり、これら以外に検証事例はなかった。他事例における検証未実施の理由は、対応経過

の中で一定の対応がなされているとするものが大半で、刑事事件化され裁判中であるために

検証を控えたとする事例もあった。これらのことから、直接的な対応経過とは別に、自治体

において事後検証を実施する動機や必要性の認識は強くないことがうかがえる。 
○検証実施にあたっての困難さや課題としては、体制構築、事務負担、事件化による検証困難

等が挙げられており、検証実施を困難に感じていることがうかがえた。検証や再発防止策を

実施しやすくするために必要な環境や支援策については、都道府県等による市町村支援（費

用を含めた体制構築、連携、専門職派遣等）に言及する回答が多く、検証を実施するための

環境構築を、どのような主体において行っていくかを含めて、今後検討していくことが必要

と考えられた。 
○事後検証を実施した事例がほとんどなく、具体的な検証プロセスを検討する材料が、現時点

では乏しいといえる。2 次調査（ヒアリング調査）においても、検証を実施した事例におい

て、事務負担等が過大になりうることも含めて、現時点では自治体における検証は手探りと
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ならざるをえず、指導等の実効性にも課題があることが指摘された。検証の必要性を周知し

つつ、死亡に至らずとも検証を行った事例を含めて検証事例の経過を今後蓄積し、適切な検

証プロセスについて検討し、具体化していくことが求められる。

(3) 養介護施設従事者等による高齢者虐待に伴う重篤事案（行政処分事例）

○平成 28 年度から令和 2 年度を対象とした法に基づく対応状況調査の回答事例のうち、B 票

において、当該事例への対応として、老人福祉法もしくは介護保険法の権限に基づく、改善

命令以上の行政処分を実施したと回答された事例を対象とした。回答が得られたのは 111 件

であったが、本調査への回答に際し、改善命令以上の行政処分を実施したケースとして提出

があったのは 83 件であった。さらにこれらの回答内容を確認し、行政処分の内容やプロセ

スが一定程度確認できるケースとして、47 件を集計対象とした。

○従事者による虐待事例全体の傾向として、過去にも虐待があった場合や、サービス提供上の

問題があって指導等を受けた場合が一定数含まれているが、行政処分に至った事例において

も同様であった。また、権限行使の要否判断を含む行政対応や施設等への指導の内容・適否

の判断、その後のフォローアップや評価等のためには、事実関係の確認と発生要因の分析・

課題抽出が必要であるが、発生要因分析が行われていない場合も一定数みられた（なお、発

生要因については、虐待事例に関する市町村から都道府県への報告事項としても指定されて

いる）。さらに、調査のプロセスにおいて、指導や改善計画の提出“依頼”、報告徴収・改善

勧告、改善命令（行政処分）の三者間の混同が少なからず見受けられた。これらの実態を踏

まえて考えると、「検証」すべき内容の中には、相談・通報・届出等を受けた市町村等の高齢

者虐待防止法に基づく対応、その中での老人福祉法や介護保険法の権限行使（権限を持つ都

道府県によるものを含む）、さらには事例発生以前の取り組みも含めた未然防止施策の状況

等の適否を含むべきと考えられる。

○上記を考慮すると、検証において第三者性（客観性）の担保、利益相反の危険性への対処を

はかることは、養介護施設従事者等による虐待事例の検証においても十分考慮すべきである。

またこうした側面からも、客観的な検証作業は必要である。
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2）国が経年実施する調査の利活用や同調査への反映、施策展開等に関する提案 

(1) 国が経年実施する調査の利活用や同調査への反映に関する提案 

本事業に伴い国が実施した再調査では、担当者の異動、記録不明等の理由により、具体的な

情報について「把握していない」とする回答が大半を占める調査項目があるなど、正確な情報

が得られにくいケースが多かった。またヒアリング調査を含めて、過去の対応状況を改めて調

査をすることには限界があることがうかがわれた。 
加えて、国が経年実施する法に基づく対応状況調査は、現在国の委託事業として実施されて

いるが、本事業は老人保健健康増進等事業（一種の競争的資金による調査研究事業）として行

われており、事業実施主体が、法に基づく対応状況調査の再調査として行われた調査において

直接調査者となることは難しく、調査の実施・情報の授受等において大きな制約があった。 
一方、法に基づく対応状況調査で養護者による虐待に伴う死亡事例を収集している E 票にお

いては、検証作業の状況については、これまで実施の有無を尋ねるか、対応全体の中で包括的

に尋ねるという形にとどまっている。そのため、単年度内で検証の状況を確認したい場合、令

和 2 年度の調査実施時に付帯調査として実施されたように、追加的な調査を実施せざるを得な

い状況にある。 
これらのことから、死亡事例における事後検証の状況についても、毎年度、かつ国（委託事

業）調査の中で調査していく、すなわち法に基づく対応状況調査 E 票を使用して、もしくは起

点として事例を蓄積していくことが望まれる。 
また、死亡事例について、事後検証の状況を含めて経年確実に調査結果を蓄積していくなか

で、いわゆる概観検証（一定数事例の総合的な検証）の機会を探っていくことも望まれる。 
上記を踏まえて、当面着手すべき事項として、事後検証の状況、ならびに検証状況の検証に

必要な（しかしある程度項目を絞った）E 票の改定案を本事業で提案することとした。具体的

には、図表Ⅱ-4-1 に示す項目を盛り込むことを提案したい。 
なお、同趣旨の検討は、法に基づく対応状況調査の委託事業内で調査全体の検討の中で実施

されており、最終的な採否・活用の判断は同調査全体の検討の中で決定される。そのため、本

事業での提案内容については、優先順位を付けた形とした。 
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図表Ⅱ-4-1 法に基づく対応状況調査Ｅ票（養護者による虐待に伴う死亡事例）調査項目改定案 
※網掛け事項が優先順位が高いと思われるもの

事項 
「法に基づく対

応状況調査」現
行 E 票 

本事業に際し実
施された再調査

の調査項目 
E 票の改定案 

虐待防止法に
基づく対応との
関係 

問 2_3) 
虐待の有無 

問 1_3) 
高齢者虐待防
止法に基づく対
応 

E 票は、養護者による高齢者虐待に関する回答（C 票）との完全連結がされてい
ない（しなくてもよい）ため、高齢者虐待防止法に基づく対応の状況との関係は確認
しておいた方がよいのではないか。 
なお、現行 E 票の問 2_3)「虐待の有無」の設問意図が不明なため、項目の追加では
なく、本提案に置換してもよいのではないか。 

【選択肢（案）】 （本事業に伴い実施された再調査と同じ） 
・致死原因発生後・死亡後の対応
・通報等があったが事実確認に至らないまま死亡（虐待と判断しなかった場合含む）
・虐待事案として対応中に死亡
・過去虐待事案として対応後に対応中断・終結中に死亡
・その他

死亡原因 問 3 
死亡原因 

問 3 
死亡原因、 
「殺人」の場合
の心中未遂の
有無 

 実態として「心中未遂」が一定数あるため、「殺人」のケースで、加害者も自殺を試み
たが未遂に終わり、被害者のみ死亡した場合に該当するか否かについて、確認してもよ
いのではないか。 

事例発生前の
相談対応等 

問 8_4) 
行政機関の対
応 

問 8_4) 
行政機関の対
応 

 対応実態を確認するため、上記とともに、虐待対応以外で事例発生前に自治体がど
のような対応を行っていたか、確認してもよいのではないか。 
 具体的な設問としては、再調査の問 8_4-1(1)「主訴」を「対応内容」に変えて尋ね
ることが考えられる。 

養護者もしくは
家庭の困難状
況 

問 6 
養護者の状況 

問 6 
養護者の状況 

問 8 
事例発生前の
行政サービス等
の利用 

問 10_4) 
養護者もしくは
当該家庭の経
済状況 

 背景要因を確認するため、老健事業調査の内容を大まかにまとめる形で、次のような
状況の有無を複数回答形式で尋ねる項目を追加することが考えられる。 
・養護者の身体面の不調
・養護者の精神面での不調
・養護者への介護負担の集中もしくは過度な介護負担
・養護者もしくは家庭における経済的問題（困窮）
・養護者―被養護者間の依存、もしくは共依存

（養護者の就労制限や介護離職、地域内での孤立等、項目候補はさらに考えられる
ため、調査全体のボリューム 等も踏まえて整理すべき） 

検証実施の有
無 

問 10 
事案の事後検
証について（※
令和 2 年度実
施調査より） 

問 11_1-1) 
事後検証作業
の有無 

「検証」という表現を含めて、本来的には、高齢者虐待防止法の運用にあたって、どの
範囲までを事後検証として想定するのかを定義した方がよい（本事業においては「望ま
しさ」の観点からの整理にとどまった）。 
一方、現状においては、法令上「検証」を直接的に担保するような規定がないため、

第三者性（客観性）の担保や利益相反回避の観点を含めた検証実施形態の「望ま
しさ」と、実際に行われている検証の実施形態の両者を踏まえて、段階的な選択肢に
よって尋ねるしかないのではないか。具体的には、下記のような選択肢構成が考えられ
る。 

・第三者のみで構成された検証委員会等の組織を設置して実施した
・自治体が専門的な知見を持つ外部の機関（者）を含めて組織的に実施した
・自治体が庁外の関係機関（者）を含めて組織的に実施した
・自治体内で事例の振り返りや検証を目的とした組織的な合議を実施した
・自治体内で担当者（部署・機関）間の確認・振り返りを実施した
・自治体の担当者が個人で記録の整理や振り返りを実施した
・その他の方法で実施した
・実施していないが今後実施する予定
・実施しておらず今後も予定していない
・把握していない
（ただし、最上位の選択肢については、現時点で実例はほとんどない）
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 なお、複数レベルの検証を行っているケースも存在しうるため、複数回答形式にする
か、最上位のものを選択させるかのいずれかがよいのではないか。このとき、単一選択の
場合は、「複数の形態で実施した場合はもっとも組織化された体制で実施したものを選
択」等とし、複数選択可の場合は「複数の形態で実施した場合は、該当するすべての
選択肢を選択」等とすることが想定される。 
 加えて、冒頭に述べたように、これ以降の設問でどの選択肢以上であれば「検証」とみ
なしてその後の設問に回答させるかを決めて条件設定すべきではないか。ただし、何を
「検証」とみなすかは本来的には国の法運用上の判断により担保されるべきであるが、
難しければ「その他の方法で実施した」以上をすべて含む、ということでもよいと思われ
る。 

検証を行わなか
った理由 

問 10 
事案の事後検
証について（※
令和 2 年度実
施調査より） 

問 11_1-2) 
事後検証を行
わなかった場合
の理由 

 「検証」の水準想定を下げても、検証作業を実施していないケースが 3～4 割程度
見込まれることから、上記の選択肢で「検証を行っていない」グループに入る回答をした
場合は、「検証を行っていない理由」を尋ねるとよいのではないか（作業の障壁となって
いる事項を確認するため）。 
 本事業では記述回答を整理したが、複数回答形式であれば概ね下記のようなものに
落ち着くようであり、選択肢化も可能なように見受けられる。 
 ・情報収集等は行ったが検証までには至っていない 
 ・事前にケース対応を行っていなかったため 
 ・情報が不足していたため 
 ・事件化し警察等が対応していたため 
 ・入院・加療中に死亡したため 

検証作業の実
施体制等   問 11_2) 

 検証作業を行ったケースについては、検証の実施体制等を確認してもよいのではない
か。 
 ただし、調査の目的にもよるので、あまり目的としないのであれば、調査のボリュームが
増えるため、新設しないか項目を減らしてもよい。 
 実施体制を確認する項目を新設するのであれば、候補は下記のとおり。 
 
 ・検証作業の開始時期（把握年月日より起算）[問 11_2-1)] 
 ・検証作業の実施回数（合議等による検証を行った回数）[問 11_2-2)] 
 ・検証作業の実施期間 [問 11_2-3)] 
 ・検証作業を行った組織の責任者 [問 11_2-8)] 
 ・構成員として含まれていた者 [問 11_2-6)]をベースに、複数回答形式で選択肢化 
 ・都道府県との連携 

検証した内容 

問 12 
事例の課題とし
て認識しているこ
と及び事例を受
けてとった対応
策 

問 11_2-10) 

 検証作業を行ったケースでは、検証した事項を確認した方がよいと思われる。 
老健事業調査の選択肢で概要は拾えると見込まれるが、同調査内の検証の課題に
関する回答からは、「担当者・関係者等の心理的負担や抵抗感」に関する記述が多く
確認されたため、本問か、何らかの形で確認してもよいと思われる。 
 なお、検証実施ケースでは現行 E 票の問 12 との重複が考えられるため、その点は整
理が必要ではないか。ただし、問 12 を置き換えてしまうと、検証を行っていないケースで
の課題認識が訊けない。また、検証を行ったケースでも、検証事項と検証によって抽出
された課題は異なる。そのため、検証の有無に関わらず、「対応上の課題」を尋ねる項
目は残した方がよいのではないか。 

検証結果の記
録・共有   問 11_2-

11),12) 

 本事業に伴い実施された再調査では、何らかの検証作業を実施したうち 4 割のケー
スで報告書を作成していたが、公開していたケースはなかった。 
 これを踏まえ、報告書や検証記録等の作成の有無と、その共有（公開）範囲につ
いて確認した方がよいのではないか。 
 
 「記録」については、報告書のほか 
 ・検証内容の記録（議事録等） 
 ・検証に使用した情報を集約したもの（ケース記録等） 
 ・その他の記録・資料等（内容記述） 
 等を含めて作成有無を尋ねた方がよい（複数回答形式）。 
 
 「共有」についても、再調査の結果等からは、（一般への）「公表」はかなりハードルが
高いことがうかがわれたため、 
 ・報告書等を一般に公開した（予定を含む。また結果の一部や加工した情報とした 

場合を含む） 
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・虐待対応全般に関係する機関（者）に周知した（予定を含む。また結果の一部
や加工した情報とした場合を含む）
・検証に関係した機関（者）のみで共有した（予定を含む）
・公開・共有等は行っていない（予定がない）
・その他（内容記述）
等の選択肢（複数回答形式）があってもよい。

再発防止策の
有無及び内容 

問 12 
事例の課題とし
て認識しているこ
と及び事例を受
けてとった対応
策 

問 11_5) 

事例を受けて取った再発防止策を、現行 E 票の問 12 から独立させて確認した方が
よいと思われる。 
なお、検証作業を行っていなくとも（つまり根拠に乏しくとも）、再発防止策と位置付

けて取り組みを行う場合は考えられる。そのため、本問は「事後検証作業の有無」に関
わらず回答を求めた方がよいのではないか。ただし、検証と絡めて、「検証作業を踏まえ
た再発防止策」として尋ねる形も考えられる。 
また、再発防止策実施（「実施予定含む」とした方が調査の時間的区切りからはよ

い）の有無と内容は分けて尋ねた方がよいと思われる。 
なお、再調査内の検証の課題に関する回答からは、「担当者・関係者等の心理的負

担や抵抗感」に関する記述が多く確認されたため、ここか、何らかの形で確認してもよい
と思われる。 
※本問も含めて、検証の有無によって回答要否が分かれる設問については、調査票

実装時には回答要件を示した方がよい。 

再発防止策の
評価 

 本事業内ではこの部分の検証までには至らなかったが、将来的には事例の発生から
検証、再発防止策の実施、その他の検証の PDCA が回ることが望ましいため、再発防
止策の実施状況や効果の確認を行う「予定か」どうかだけでも尋ねるとよいのではない
か。 
 さらに可能そうであれば、予定があるケースについては（少数であろうから）記述式で
評価予定時期や方法・内容の回答を求めてもよいかもしれない。 

その他 

 養介護施設従事者による虐待に伴う死亡事例については、下記の点が課題で、本
事業内でも十分な検討に至らなかった。 
・検証を行った事例自体がほとんどなく、法に基づく対応状況調査の本体調査内でど
のように確認すべきか（自治体としては一連の事後対応で一定の検証に相当する
作業を行っていると認識している面があり、これを是とすべきかも含めて検討が必要） 
・検証の主体として、法に基づく対応状況調査の付帯（追加）調査の内容も踏まえ
て、自治体側か（自治体の場合市町村か都道府県か）施設側のどちらを想定す
べきか

(2) 施策展開に関する提案

本事業の前身といえる、平成 29 年度事業「高齢者虐待における重篤事案等にかかる個別事

例についての調査研究事業」では、高齢者虐待防止法において、地方自治体が死亡事例等の重

篤事案の検証を行う義務というべきほどの根拠規定があるわけではないことについて、課題と

して言及した。

一方、平成 29 年度事業の実施後、国（厚生労働省老健局）が法に基づく対応状況調査の結果

公表に伴い発出する通知等では、虐待に伴う死亡事例について、再三にわたって事後検証の実

施と再発防止策の取り組みが促されている。加えて、令和 3 年度には、高齢者権利擁護等推進

事業（都道府県事業への国庫補助事業）のメニューに、「虐待の再発防止・未然防止策等検証会

議」の設置が加えられた。同メニューは、市町村支援策としての「虐待対応実務者会議等の設

置」のひとつとして設定されており、「死亡等重篤事案の虐待が発生した事案の要因分析及び相

談・通報から終結までの虐待対応を評価・検証を行い、都道府県又は市町村が再発・未然防止

策等の検討を行うための会議等を設置」することに資するものとされている。さらに、令和 4
年度保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金に係る評価指標において、高

齢者虐待防止に係る体制整備に関する項目が新設された。これは死亡事例等の検証自体に直接

的・限定的なものではないが、「実態に基づいた課題」の把握、対策の検討、計画策定、実施と
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評価という、いわゆる「PDCA」のサイクルの過程があることが重視されており、再発防止策

の展開までを含めた死亡事例等における検証作業は、こうした方向性にも合致するものといえ

る。このように、法律上の根拠は未だ明確ではないものの、死亡事例等の重篤事案においては、

検証のプロセスを進めることが強く求められるようになってきている。 
本事業においても、そうした現状を踏まえて調査等の取り組みを実施してきた。しかしなが

ら、本調査の結果からは、組織的な事後検証の取り組みが大きく進展しているとはいえない状

況にあることが確認された。例えば、平成 29 年度事業での調査では 46.7%の死亡事例で事後

の振り返りもしくは検証作業が行われていたのに対し、今回事業での調査では 58.7%が同様の

取り組みを実施したと回答していたが、外部の関係機関（者）を含めた組織的検証の割合は今

回事業の方が低いほか、「実施しておらず今後も予定がない」とするケースが 27.5%みられた。 
したがって、死亡事例等の重篤事案の事後検証の取り組みは、昨今の制度・施策上の後押し

を踏まえて今後もさらに推進されるよう促していくべきである一方で、法律上の根拠の必要性

については引き続き議論していくことが必要と思われた。 
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１）作成の目的

平成 29 年度に、本事業の前身となる事業「高齢者虐待における重篤事案等にかかる個別事例

についての調査研究事業」が行われ、高齢者虐待防止法（高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に

対する支援等に関する法律）施行後初めての試みとして、過去の養護者による虐待に伴う死亡事

例を精査する再調査が実施され、その結果をもとに、死亡事例等に対する事後検証の「指針」と

なる内容を整理した。

一方、養護者による虐待に伴う死亡事例は、その後もそれ以前と同様のペースで確認され続け

た。またこの間、養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例も複数例確認された。したがっ

て、本事業の計画当初においても、高齢者虐待に伴う死亡事例の再発防止策の検討及びそのため

の事例検証は、未だ大きな課題であるといえる状況であった。

このような状況を踏まえて本事業は計画され、事業の成果物として、前身事業で「指針」にと

どまった成果物について、事後検証の具体的な体制や手続き、及び再発防止策の策定・展開の方

法等を示した、「手引き」に相当する資料を作成することが計画当初からの目標として設定され

ていた。

加えて、本報告書第Ⅱ章に示した結果からは、要否判断の段階を含めて、検証作業の実施それ

自体の必要性の理解が必要なこと、適切な検証作業の体制や再発防止策の実施を含むプロセスを

示すこと、さらに検証作業を進める際の具体的な方法を明らかにすること等が課題として示唆さ

れた。そのため、成果物を「手引き」としてとりまとめる際には、これらの課題に対する対策・

支援策を満たすことも目的に位置付けた。

２）作成の経過と結果

(1) 作成経過

本事業では合計 4 回の検討委員会を開催したが、その各回において、段階的に「手引き」の

作成を進めていった。また委員会間の期間にも、適宜意見集約と修正を重ねながら作業を進め

た。

第 1 回委員会では、前身事業の経過及び成果物（指針）の概要を説明した後、本事業の目的・

事業内容に照らした成果物の想定について説明し、検討を行った。

第 2 回委員会では、成果物の「手引き」としての位置づけを明確にした上で、前身事業の「指

針」を「手引き」化する際の観点として、①本事業に伴い実施される調査の結果から「指針」

の妥当性や内容の過不足を検討すること、②先行分野（子ども虐待分野）及び先行事例におい

て提示・使用されている指針・手引き等を参照し、「手引き」として増補改訂すべき内容を抽出・

検討すること、及び③養介護施設従事者等による虐待に係る死亡・重篤事案についても、調査

の結果を踏まえて検証のあり方や指導等のポイントを整理すること、を確認した。その後、②

の一環として、子ども虐待分野の資料と「指針」の構成・内容を対比させ、「手引き化」に際し

第Ⅲ章 検証にかかる手引きの作成 

１．作成概要 
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必要な内容について検討した。

その後、第 3 回委員会の事前資料として「手引き」の素案を作成し、第 3 回委員会ではその

構成・内容について検討を行った。またこの間に、都道府県等の単位で高齢者虐待による死亡

事例の検証の実施、もしくは検証が可能な体制を構築している自治体における状況を確認し、

素案の修正に反映させた。

なお、第 2 回、第 3 回委員会においては、本報告書第Ⅱ章に示した調査結果を確認し、調査

結果、及び結果を踏まえた考察から「手引き」に反映すべき内容についても検討を行った。

最終の第 4 回委員会では、第 3 回委員会及びその後の情報収集を踏まえた修正案を提示し、

構成・内容に関する検討を加えた。さらにその後修正を重ねて最終版を作成した。

(2) 参考資料の精査

子どもの虐待の分野における参考資料として、次の資料を特に比較対象として参照した。

○「地方公共団体における児童虐待による死亡事例等の検証について」

厚生労働省子ども家庭局家庭福祉課長通知（平成 30 年改正版） 
○「都道府県・指定都市・特別区 児童相談所設置自治体 子ども虐待重大事例検証の手引き」

平成 27～29 年度厚生労働科学研究費補助金「地方公共団体が行う子ども虐待事例の

効果的な検証に関する研究」（研究代表者：奥山眞紀子）

○「都道府県 Child Death Review モデル事業の手引き（第 2 版）」

厚生労働省子ども家庭局母子保健課（令和 3 年 3 月） 

また、都道府県等の単位で高齢者虐待による死亡事例の検証の実施、もしくは検証が可能な

体制を構築している自治体（3 自治）における状況を確認し、要綱・様式・報告書等の資料の

精査を行った。一般公開されている資料は少なかったが、東京都では平成 24 年度に実施した

取り組みを報告書にとりまとめて公開しており*、併せて「手引き」作成の参考とした（ 
また、第Ⅱ章で報告した 2 次調査（ヒアリング調査）の過程で示された要綱・通知・研修資

料等も参考とした。

*東京都福祉保健局「高齢者虐待事例分析検討委員会報告書」平成 25 年 3 月

https://www.fukushihoken.metro.tokyo.lg.jp/zaishien/gyakutai/torikumi/（令和 4 年 3月閲覧）

(3) 手引きの冊子資料化

以上の経過を踏まえて、「手引き」を冊子資料としてとりまとめた（図表Ⅲ-1-1）。
名称は『高齢者虐待に伴う死亡事例等 検証の手引き』とした。

また、全体で 9 章構成とした。体裁は A4 版本文 2 色刷り 40 ページの冊子形態とし、印刷

版及び PDF 版を作成した。加えて、本文内容の Word 版も作成し、自治体等からの依頼があ

った場合に提供できるようにした。

印刷版は都道府県・市町村、地域包括支援センター、関係機関・団体等に送付するとともに、

PDF 版は認知症介護研究・研修仙台センターの web サイト「認知症介護情報ネットワーク

（DCnet）」上で公開した（https://www.dcnet.gr.jp/）。 
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図表Ⅲ-1-1 本事業で作成した「手引き」の概要 
名称 高齢者虐待に伴う死亡事例等 検証の手引き 〔令和４年３月〕 

体裁 
A4版本文 2色刷り 40ページの冊子形態 
（公表用として印刷版及び PDF版、資料提供用にWord版を作成） 

構成 

以下の 9章構成 
１．検証の目的 
２．対象とすべき事例 
３．検証の基本的な枠組みと流れ 
４．検証組織 
５．情報の収集・資料化と取り扱い 
６．関与部署・機関での情報収集・振り返り 
７．検証の具体的な進め方 
８．検証結果の活用と行政施策への反映 
９．養介護施設従事者等による高齢者虐待に係る死亡・重篤事案への対応 

 
 

３）「手引き」作成に伴って確認された課題 

第Ⅱ章（調査結果）のまとめにおいて、高齢者虐待防止法では、地方自治体が死亡事例等の重

篤事案の検証を行う義務というべきほどの根拠規定があるわけではないことについて、課題とし

て言及した。このことに関連して、本冊子の内容を検討する際に、検証プロセスの手引き化にお

ける課題として、以下のようなことが確認された。 
したがって、本冊子（手引き）の完成によって関連する取り組みを終えるべきではなく、引き

続き必要な事項について検討を重ねつつ、実際に検証が行われた事例等を踏まえながら、結論を

得る努力を継続すべきであると考えられた。このことは、本事業全体において残された課題でも

ある。 
 

(1) 検証における第三者性（客観性）の担保及び利益相反の回避、ならびに検証の主体 

第Ⅱ章でも示したように、国の通知等において死亡事例等の事後検証が促されているととも

に、その実施にあたっては、高齢者権利擁護等推進事業等の補助事業も活用できる環境になっ

てきた。 
これらのこと自体は歓迎されるべきものであるものの、実際の検証実施体制を想定した際に、

検証における第三者性（客観性）の担保及び利益相反の回避、ならびに検証の主体をどのよう

に位置づけるかについては、議論の整理に困難さがあった。 
第三者性（客観性）の担保及び利益相反の回避については、当該事例の発生した市町村が検

証実施の主体ともなるべきか否かについて議論が必要であった。市町村は、虐待対応の第一義

的な責任主体であり、再発防止策や未然防止策を考える上で、市町村が自らの実践を振り返り、

主体的に施策充実の道を探ることの意義は大きいといえる。その一方で、責任主体であること

により、市町村の対応や体制は、事後検証における検証対象ともなる。この場合、市町村にお

いて関係者のみで検証を行うことは、第三者性（客観性）の担保がなされず、利益相反（対応

を検証評価する立場と、対応の当事者として検証を受ける立場での利益が相反する場合がある

こと）の危険性が生じることが懸念された。 
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このことに対して、第三者による独立した組織によって利益相反の可能性を排した検証体制

を構築することは理想ではあるものの、法律上の検証義務等の根拠がない中で、調査結果から

もそうした体制を実現できている自治体はほとんどないことが確認された。また、児童虐待に

おける検証体制等を参照した場合、都道府県が主体となって検証体制を構築することも考えら

れるが、そうしたことが可能な体制を整えている都道府県も少数であることがうかがえた。さ

らに、高齢者権利擁護等推進事業等のメニューにおいても、都道府県、市町村の両者がそれぞ

れ主体となって事後検証を行うことが可能な説明となっており、かつ利益相反に関する指摘は

なかった。

このような状況の中で、本冊子の中では、事後検証は極力行うべきであるという方向性を確

認した上で、その実施体制については、第三者性を担保した形を理想形として示す一方で、現

段階で実際にとられている体制を踏まえて、「望ましさ」の観点から段階的に示す形となった。 

(2) 「検証」の定義と対象範囲

法令上の規定がないままに「検証」という言葉が国通知等で用いられていることを含めて、

本冊子の作成にあたっては、「検証」の意味を確かにするために、操作的な定義を行う必要があ

った。このこと自体は有用であると思われるが、例えば「事例検討」や「振り返り」との具体

的な境界がありうるのか（異同を明確化すべきか）という点については、直接的には結論付け

られなかった。

また、検証の対象とすべき事例の範囲についても、虐待等に伴う死亡事例であることが明ら

かなケースはともかく、どのような事例までを「検証」の範囲に含めるべき（もしくは含める

ことが望ましい）かについても、一定の推奨範囲・例を示すにとどまり、強い根拠を示せなか

った面があった。

(3) 新たに情報を取得する際の法的根拠

検証のための情報収集については明確な根拠規定がなく、そもそも虐待対応全般においても、

個人情報保護法の例外規定に依拠している部分も多いために、実務上は苦慮するところが大き

いと考えられる。特に、事件発生までまったく関与がなかった事例については、情報収集の根

拠という面では大変難しいところがある。本事業では、高齢者虐待防止法第 9 条に基づく事実

確認の対象となりうるとしたが、実務上の法的根拠の細かな整理は相当に困難な（判断が難し

い）面があり、原則的な表現にとどまった。

加えて、警察・検察情報、医療情報等についても、市町村では得られない有益情報を有して

いる可能性があるが、上記の問題を踏まえて、具体的な情報入手の手続き等について具体的に

説明することができなかった。

(4) 情報開示請求への対応

本冊子においては、検証作業のプロセスとして、検証内容・結果の記録や報告書の作成・共

有等について説明している。

これに対して、家族・親族等から情報開示請求が行われうることが指摘された。実務上は各

自治体における個人情報保護条例・情報公開条例等によって対応がなされると思われ、本冊子

内でもそのように説明を行った。しかし、検証自体の法的根拠が弱い中で開示請求のリスクが

強調されると、報告書や記録の作成が不安視され、ひいては検証作業自体の動機が減じられる
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ことが懸念として指摘された。

(5) 養介護施設従事者等による虐待に伴う死亡事例等の「検証」

養介護施設従事者による虐待に伴う死亡事例等については、どのような対象に対して、どの

ような体制で検証を行うか、また何をもって「検証」というべきか等について、必ずしも確定

できず、冊子内では提案的な表現にとどまった。

行政指導を行う中で、虐待事例自体に関する分析等の検証に類する作業は行われうるものの、

そうした作業が行われていない場合や不十分な場合等は行政対応自体の検証が必要であり、そ

の際の第三者性（客観性）を担保し利益相反を排す、具体的な形については明確に示すことが

できなかった。

次ページ以降に、作成した手引きの全内容を掲載する。

２．内容 
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※新規に回答が必要な回答欄は赤枠で表示しています。
※過去の「法に基づく対応状況調査」回答を転記した設問・回答内容はグレーの網掛けで表示しています。
※選択肢による回答を行う設問は、プルダウンメニューから選択して回答してください。【記述】とある設問では、直接回答を入力してください。
※過去回答に対する加筆・修正がある場合は、赤字で行ってください。 

担当部署名
担当者名
電話番号
FAX番号
メールアドレス

回答欄

1) C票記載事例への該当
2) 整理番号（回答当時C票）

3) 高齢者虐待防止法に基づく対応

※「その他」の場合の具体的内容　【記述】

1) 死亡事例発生年月日
2) 死亡事例を把握した年月日
3) 虐待の有無

死亡原因

※「その他」の場合の具体的内容

 「殺人」の場合の心中未遂（加害者も自殺を試みたが未遂に終わり、被害者のみ
死亡した場合）の有無

養護者と被養護者の同居・別居(被養護者から見て)

※「その他」の場合の具体的内容
1) 家族形態

※「その他」の場合具体的内容、「不明」の場合その理由

2) 被養護者と同居していた家族・親族等（全員の具体的な続柄）　【記述】

1) 性別
2) 年齢
3) 続柄(被養護者から見て)

※1)～3)その他・不明の内容
4) 養護者の介護状況（主たる介護者か否か）

※「その他」の場合の具体的内容　【記述】

5) 養護者の介護期間
6) 養護者の介護時間（1日の平均的な介護時間：準備・後処理や見守りを含む）
7) 養護者の就労の有無
8) 養護者の心身の疾病・障害・不調の有無

8-1) 身体障害（疑い含む）
8-2) 知的障害（疑い含む）
8-3) 精神障害（疑い含む）
8-4) その他加療を要する疾病・障害（疑い含む）
8-5) その他の心身の不調（抑うつ状態等）
8-6) 1)～5)のいずれかが「有」「疑いあり」の場合の具体的内容　【記述】

9) 他の養護者の有無
※「有」の場合人数

↓以下は「他の養護者」が「有」の場合、3人まで個別に回答

10-1) 他の養護者の続柄（被養護者から見て） 【1人目】

11-1) 他の養護者と被養護者との同居・別居　【1人目】

10-2) 他の養護者の続柄（被養護者から見て） 【2人目】

11-2) 他の養護者と被養護者との同居・別居　【2人目】

10-3) 他の養護者の続柄（被養護者から見て） 【3人目】

11-3) 他の養護者と被養護者との同居・別居　【3人目】
1) 性別
2) 年齢
3) 要介護度
4) 認知症の有無

※「有」の場合の認知症日常生活自立度
5) 介護保険認定済者の障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
6) 被養護者の4)・5)以外の心身の疾病・障害・不調の内容　【記述】

設問
都道府県
市町村

　　　「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」
に対する死亡事例等再調査　　【養護者による事例：市町村対象　1次調査】

市町村
担当部署
連絡先

問2
発生・把握年月
日
問3
死亡原因

自治体独自の管理番号
本調査用の整理番号（ID）　※あらかじめ設定しています。
問1
C票との関連

問7
被養護者の状況

問6
養護者の状況

問4
同別居関係

問5
家族形態
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1) 介護保険サービスの利用

※サービスを受けている/受けていた場合の内容
2) 医療機関の利用
3) 行政への相談

※「有」の場合の相談者・相談先機関（部署）・相談内容 ↓該当する項目で「○」を選択してください。
養護者

被養護者

親族等

近隣住民・知人等（自治会等含む）

民生委員

ケアマネジャー・居宅介護支援事業所

介護保険事業所職員等

地域包括支援センター

医療機関

不明

市町村等の部署（高齢福祉、介護保険関係）

市町村等の部署（障害福祉、精神保健福祉関係）

市町村等の部署（児童・親子・家庭関係）

市町村等の部署（生活保護、経済支援関係）

市町村等の部署（その他）

地域包括支援センター

社会福祉協議会、保健福祉センター等

警察

その他

不明

虐待疑い（身体的虐待）

虐待疑い（ネグレクト）

虐待疑い（心理的虐待）

虐待疑い（性的虐待）

虐待疑い（経済的虐待）

介護保険・サービス利用、介護方法等

介護・医療サービスの中断、介入・支援拒否等

家族関係・家族支援

生活困窮（生活保護に関する相談含む）

安否不明、要安否確認

その他

不明

4) 行政機関の対応

※「有」の場合、事例発生以前の虐待（疑い）情報等の取得の有無等

4-1) 「有」の場合、対応の詳細 ↓該当する項目で「○」を選択してください。
虐待疑い（身体的虐待）への対応

虐待疑い（ネグレクト）への対応

虐待疑い（心理的虐待）への対応

虐待疑い（性的虐待）への対応

虐待疑い（経済的虐待）への対応

介護保険・サービス利用、介護方法等の支援

介護・医療サービスの中断、介入・支援拒否等への対応

家族関係調整

養護者の介護負担・ストレスへの支援

養護者の障害・疾病への対応その他の支援

被養護者本人の認知症症状への対応

被養護者本人の生活支援

生活困窮への支援

安否確認・情報収集

分離保護、緊急対応等

その他

不明

養護者

被養護者

他家族・親族

その他

不明

市町村等の部署（高齢福祉関係）

市町村等の部署（障害福祉関係）

市町村等の部署（児童・親子・家庭関係　※DV対応部署を含む）

市町村等の部署（生活保護、経済支援関係）

市町村等の部署（その他）

地域包括支援センター

社会福祉協議会、保健福祉センター等

介護保険事業所

警察

その他

不明

(3) 対応機関等（対応を行った行政機関・部署等はどこか）［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

(1) 相談者（被養護者か養護者かそれ以外か）［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

(2) 相談先機関（部署）［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

(3) 相談内容［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

(1) 主訴（どのような訴えや課題等に対してか）［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

(2) 対応の対象（被養護者への対応か養護者への対応か等）［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

問8
事例発生前の行
政サー ビス等の
利用
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(4) 対応時点（死亡事例発生日を起点にどのくらい前から対応を開始したか）

4-2) 「有」の場合、対応時の養護者・被養護者の反応
(1) 養護者が介入や支援を拒否する
(2) 被養護者が介入や支援を拒否する
(3) 分離等の対応を行った場合、経済面で養護者の生活が成り立たなくなる
(4) 分離等の対応を行った場合、心身面で養護者の生活が成り立たなくなる
(5) 分離等の対応を行った場合、養護者に自殺の危険性がある
(6) 養護者が行政機関へ攻撃や報復を行う可能性がある・行った
(7) 養護者が被養護者との分離を望まない
(8) 被養護者が養護者との分離を望まない

5) 行政機関以外による事例発生前の情報把握・対応　※全事例回答
※虐待や死亡に直接関わる情報に限らず、当該の養護者・被養護者もしく

は家庭等の状況について把握したり、相談支援等の対応を行っていたこと
があれば「有」を選択し、具体的な内容を回答してください。

5-1) 情報把握や対応の有無
5-2) 『有』の場合の内容　【記述】

立入調査の実施の有無
※「有」の場合その状況、「無」の場合その理由

事例の概要・原因（過去回答内容）
※状況や時系列関係、動機や原因と考えられる事項等がわかるように、必要
に応じて過去回答内容に加筆・修正を行ってください。

1) 刑事事件の有無及び情報把握

1-1) 刑事事件化の有無

1-2) 裁判の傍聴　※起訴された場合

1-3) 判決結果の把握　※起訴された場合

1-4) 裁判記録の閲覧　※起訴された場合

2) 凶器及び殺害方法（心中・心中未遂の場合養護者の自殺方法を含む）

3) 発生時間帯

4) 養護者もしくは当該家庭の経済状況
4-1) 経済的な困窮・生活苦
4-2) 被養護者の年金等の収入や資産への依存
4-3) 介護に伴う養護者の就労制限や退職・休職・転職
4-4) 養護者の障害・疾病等に伴う就労制限や退職・休職・転職
4-5) 1)～4)のいずれかが「有」の場合の具体的内容・原因　【記述】

↓ 該当する項目で「○」を選択してください。

良好・問題なし

依存や支配的な関係あり

葛藤や思いの不一致あり

不仲

過去の遺恨（子ども時代の虐待や過去のトラブル等）あり

その他

不明

協力関係にある親族等あり

疎遠・縁者なし

不仲

他家族にも介護等を要する状況

その他

不明

7) 当該家庭におけるインフォーマルな社会資源の活用状況（親族や近隣からの
サポート、ボランティア等）
8) その他事例の概要や原因に関する特記事項　【記述】

5) 養護者と被養護者の関係性（虐待や死亡に至る以前の状況を含む）［複数回
答可］

該当する項目で〇を選択してください→

6) 養護者の他家族・親族との関係［複数回答可］

該当する項目で〇を選択してください→

問9
立入調査の実施
の有無

問10
事例の概要・原
因
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課題や対応策（過去回答内容）

1) 事後検証作業の有無等
1-1) 事後検証作業の有無

※もっともあてはまるものを選択してください。
1-2) 事後検証を行わなかった場合の理由　【記述】

2) 事後検証作業の内容等

2-1) 検証作業の開始時期（問2「把握」年月日より起算して選択）

2-2) 検証作業の実施回数（合議等による検証を行った回数）

2-3) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間）

2-4) 検証のための情報収集先　【記述】

個別のヒアリング

集団でのヒアリング

記録の収集・閲覧

その他

不明

2-6) 検証作業の組織体制（参加機関・部署及び役職・職種）　【記述】
※どのような体制で実施したか、具体的に回答してください。

2-7) 検証作業の組織体制（検証作業の発案者）

2-8) 検証作業の組織体制（検証作業の責任者）

2-9) 検証作業の組織体制（構成員全体の人数）　【記述】

事例発生までの経過

発生要因

支援・介入・対応の内容・方法

養護者支援・対応の内容・方法

緊急性の判断・対応方法

分離保護の判断・実施

立入調査の判断・実施

成年後見制度等の利活用

関係者の事前の危機認識・予兆察知

虐待の有無や虐待対応とすべきかの判断

対応体制

情報共有の基準や方法

関係機関の連携方法

関係者への研修や啓発

現在検討中

その他

2-11) 検証後の報告書作成の有無

2-12) 検証結果の公表（報告書作成有無に関わらず回答）

↓以下は全事例について回答
3) 事例への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として認識していること
【記述】

4) 事例への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）の対応に関する課
題として認識していること　【記述】

5) 事例を受けてとった再発防止策
5-1) 再発防止策実施の有無

虐待防止に関する広報・啓発活動の実施

関係機関・事業所を対象とした研修会の開催

マニュアルの改定、手続きの修正・明確化等

「早期発見・見守りネットワーク」の構築または体制強化

「保健医療福祉サービス介入ネットワーク」の構築または体制強化

「関係専門機関介入支援ネットワーク」の構築または体制強化

庁内関係部署との連携の強化（生活困窮、障害、DV、児童、保健所等）

関係機関（庁外機関）との連携強化

虐待対応担当部署の体制見直し

その他

不明

※「その他」の場合の具体的内容　【記述】

5-2) 「実施している」場合の再発防止策の内容［複数回答可］
該当する項目で○を選択→

2-5) 検証のための情報収集方法［複数回答可］　　該当する項目で○を選択→

2-10) 検証した事項［複数回答可］ 該当する項目で○を選択→

↓ 2-1)～2-12)は検証作業を行った場合回答（実施していない場合は3)より回答）

問11
事例の課題とし
て認識しているこ
と及び事例を受
けてとった対応
策
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問12
事例を把握した
方法

把握方法（過去回答内容）
※必要に応じて過去回答内容に加筆・修正を行ってください。

過去調査時の可否
1) 本調査における内容公表の可否 【事例の概要】
2) 本調査における内容公表の可否 【行政機関の対応の概要】
3) 本調査における内容公表の可否 【事後検証の有無・内容・方法等】
1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたっての困難
さや課題　【記述】

2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策　【記
述】

問14
事後検証に係る
課題等

問13
内容公表の可否
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都道府県名
担当部署名
担当者名
電話番号
FAX番号
メールアドレス

【調査対象事例】
発生年度
発生市町村
特記事項
整理番号（ID） ※本調査用に、市町村への調査票と同じIDを付けています。

1) 【調査対象事例】について、貴都道府県において死亡事例の発生を把握してい
ますか。
※「把握していない」場合、問3へ。

2) 1)で「把握している」とした場合の、把握の方法　【記述】

1) 【調査対象事例】について、事後の検証作業を実施していますか。
※市町村と都道府県が合同で実施した（する）場合、検証会議等の主催者によって
回答を選択してください。

相談窓口等で事後検証の実施方法、検証メンバー等に関する助言を実施

専門職や職員を派遣し、事後検証の実施方法、検証メンバー等に関する助言を実施

検証会議等へ構成員として参加

検証会議等へオブザーバーとして参加

他自治体の取組状況など情報提供等の支援を実施

事後検証結果の共有

特に関与していない

その他（次欄に具体的な内容を記入）

➡「その他」の場合の具体的内容　【記述】

3-1) 事後検証作業の体制

3-2) 検証作業の開始時期（事例を「把握した」年月日より起算して選択）

3-3) 検証作業の実施回数（合議等による検証を行った回数）

3-4) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間）

3-5) 検証のための情報収集先　【記述】

個別のヒアリング

集団でのヒアリング

記録の収集・閲覧

その他

未定

不明

3-7) 検証作業の組織体制（参加機関・部署及び役職・職種）　【記述】

3-8) 検証作業の組織体制（検証作業の発案者）　【記述】

3-9) 検証作業の組織体制（検証作業の責任者）　　【記述】

3-10) 検証作業の組織体制（構成員全体の人数）　【記述】

事例発生までの経過

発生要因

支援・介入・対応の内容・方法

養護者支援・対応の内容・方法

緊急性の判断・対応方法

分離保護の判断・実施

立入調査の判断・実施

成年後見制度等の利活用

関係者の事前の危機認識・予兆察知

虐待の有無や虐待対応とすべきかの判断

対応体制

情報共有の基準や方法

関係機関の連携方法

関係者への研修や啓発

現在検討中

その他

設問
問1
死亡事例の把握

問2
事後検証の状況

回答欄

3) 1)で「都道府県が主体となって実施した」もしくは「都道府県が主体となって今後実施する予定」とした場合、次の各問に回答してください。
※選択肢はいずれも予定を含みます。

都道府県
担当部署
連絡先

　「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」
に対する死亡事例等再調査　　【養護者による事例：都道府県対象　1次調査】

※本調査は平成28年度～令和2年度における養護者による高齢者虐待等による死亡事例について、事例ごとに実施しています。そのため、都道府県内で複数の該当事例がある場合、本調査
には事例ごとに回答していただきます。調査対象事例ごとにシートを分けていますので、すべてにご回答ください。
※赤枠内に、必要事項を選択または入力してください。
※選択肢による回答を行う設問は、プルダウンメニューから選択して回答してください。【記述】とある設問では、直接回答を入力してください。 

2) 1)で「市町村が主体となって実施した」もしくは「市町村が主体となって今後実施
する予定」とした場合、市町村が実施した（する）事後検証に、貴都道府県ではどの
ように関与しましたか（予定を含む）　［複数回答可］

該当する項目で「○」を選択してください→

3-6) 検証のための情報収集方法［複数回答可］

該当する項目で「○」を選択してください→

3-11) 検証した事項　［複数回答可］

該当する項目で「○」を選択してください→
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3-12) 検証後の報告書作成の有無

3-13) 検証結果の公表（報告書作成有無に関わらず回答）

3-14) 検証の結果、事件への事前（死亡に至る以前）の対応に関する課題として
認識していること　【記述】

3-15) 検証の結果、事件への事後（事例発生の把握時及び死亡が判明した後）
の対応に関する課題として認識していること　【記述】

3-16) 再発防止策実施の有無

虐待防止に関する広報・啓発活動の実施

関係機関・事業所を対象とした研修会の開催

マニュアルの改定、手続きの修正・明確化等

「早期発見・見守りネットワーク」の構築または体制強化

「保健医療福祉サービス介入ネットワーク」の構築または体制強化

「関係専門機関介入支援ネットワーク」の構築または体制強化

庁内関係部署との連携の強化（生活困窮、障害、DV、児童、保健所等）

関係機関（庁外機関）との連携強化

虐待対応担当部署の体制見直し

その他

不明

➡「その他」の場合の具体的内容　【記述】

1) 養護者による虐待等による死亡事例の事後検証を実施するにあたり、どのような
困難さや課題があると思いますか。【記述】

2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために、どのような環境や支援があ
るとよいと思いますか。　【記述】

問3
事後検証に係る
課題等
※全事例回答
（ただし、対象事
例が複数ある
場合は、初めの
シート分のみ
で可）

3-17) 前問で「実施した」場合の、再発防止策の内容［複数回答可］

該当する項目で「○」を選択してください→
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担当部署名
担当者名
電話番号
FAX番号
メールアドレス

担当部署名
担当者名
電話番号
FAX番号
メールアドレス

回答欄

整理番号（初回回答時）

1) B票及び附B票は、対応が複数年度にまたがった事例であっても、最初に報告（回答）さ
れた年度の情報を添付しています。最初の報告以降に対応が追加されるなどして内容に
変更があった場合、当該の設問について修正を行い、回答欄の文字色を赤色に変更してく
ださい。
また、B票及び附B票において、当初調査年度以降に、質問項目が追加されている場合が
あります。該当する項目がある場合、回答欄が空欄になっていますので、必要事項を赤字
で回答してください。
※変更があった場合、右回答欄で「変更あり」を、ない場合「変更なし」を選択してください。

2) 附B票の設問【附3の3)】「具体的な虐待の内容」について、死亡の原因となった行為の
具体的な内容がわかるように、回答欄の該当分の文字色を赤色に変更するか、赤字で追
記してください。
※変更があった場合、右回答欄で「変更あり」を、ない場合「変更なし」を選択してください。

3) 附B票の設問（附4）「虐待を行った養介護施設等の従事者」について、複数名が回答さ
れている場合、死亡の原因となった行為を行った従事者の回答欄の文字色を、赤色に変更
してください。
※変更があった場合、右回答欄で「変更あり」を、ない場合「変更なし」を選択してください。

問2
対応経過

B票及び附B票の内容を踏まえて、調査対象事例への市町村・都道府県における対応の経
過について、具体的かつ時系列がわかるように回答してください。　【記述】

※事実確認のための調査時を含めて、老人福祉法・介護保険法に基づく権限を行使した場
合は、その内容がわかるようにしてください。
※期日・期間については、相談・通報等の受理日を起点として、「○日後」「○週間後」のよ
うに記入してください。
※事後検証作業（問4）を実施した場合、時系列上の実施タイミングがわかるように記入して
ください。

1) 刑事事件化の有無

2) 裁判の傍聴　※起訴された場合

3) 判決結果の把握　※起訴された場合

4) 裁判記録の閲覧　※起訴された場合

市町村
担当部署
連絡先

　　　「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」
に対する死亡事例等再調査　　【養介護施設従事者等による事例：1次調査】

※調査対象事例について、過去にご回答いただいた「高齢者虐待防止法に基づく対応状況調査」B票・附B票の内容を添付しています。下記の設問に応じて変更・加筆
等を行った後、回答時に併せて返送してください。
※選択肢による回答を行う設問は、プルダウンメニューから選択して回答してください。【記述】とある設問では、直接回答を入力してください。
※はじめに市町村が回答した後、適宜確認・調整しながら都道府県において回答を確定させてください。

設問
都道府県
市町村
調査対象年度

都道府県
担当部署
連絡先

問3
刑事事件の有無
及び情報把握

本調査用の整理番号（ID）　※あらかじめ設定しています。
問1
B票・附B票の確
認
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1) 事後検証作業の有無等

1-1) 事後検証作業の有無

1-2) 事後検証を行わなかった場合の理由　【記述】

2) 事後検証作業の内容等

2-1) 検証作業の開始時期（「死亡事例を把握」した期日より起算して記入）　【記述】

2-2) 検証作業の実施期間（検証に係る作業の開始から終了までの期間）　【記述】

法人主導で実施

都道府県の指導により法人が実施

市町村の指導により法人が実施

都道府県（または関係機関）が事後検証を実施

市町村（または関係機関）が事後検証を実施

都道府県と市町村が連携して事後検証を実施

その他の主体で事後検証を実施

その他

➡「その他の主体」「その他」の場合の内容　【記述】

法人が独自に選定

都道府県が検証メンバーを選定・推薦

市町村が検証メンバーを選定・推薦

その他

➡「その他」の場合の内容　【記述】

2-5) 検証メンバーの職種等

①都道府県職員

②市町村職員

③学識経験者

④法律専門職

⑤福祉専門職

⑥その他

➡「その他」の場合の内容　【記述】

2-6) 検証した事項　【記述】

2-7) 検証後の報告書作成の有無

➡「無」の場合の理由、もしくは「その他」の場合の内容　【記述】

2-8) 検証結果の公表の有無・内容・方法　【記述】
※報告書作成有無に関わらず回答してください。
※公表を行っていない（予定していない）場合は、その理由も回答してください。

　↓【市町村回答欄】

　↓【都道府県回答欄】

　↓【市町村回答欄】

　↓【都道府県回答欄】

　↓【市町村回答欄】

　↓【都道府県回答欄】

問4
事後検証作業の
状況

↓ 2-1)～2-9)は検証作業を行った（予定を含む）場合に回答してください。行っていない場合は問5に回答してください。

問5
事後検証に係る
課題等
※全事例回答

1) 事後検証を実施するにあたっての困難さや課題　【記述】

2) 事後検証や再発防止策を実施しやすくするために必要な環境や支援策　【記述】

2-3) 検証の実施方法　［複数回答可］ 該当する項目で「○」を選択してください→

※市町村・都道府県が実施したものと、法人が実施したものの両方がある場合、
①この設問で該当するものすべてを選択した上で、
②以降の設問（問4内）は市町村・都道府県が実施したものについて回答してください。

2-4) 検証メンバーの選定方法　［複数回答可］   該当する項目で「○」を選択してください→

2-9) 検証結果の再発防止策への反映状況　【記述】
※調査対象事例に関するものだけでなく、

マニュアルの作成・配布や研修内容への反映等、
対象事例以外の施策への反映状況や 具体的な内容についても回答してください。

133



問1
B票・附B票の確
認

2) 処分理由・処分原因事実　【記述】
下記のように、法令違反等の認定事実を根拠法条文とともに示した後、その具体的な内容を回答

してください。

　（回答例）
　　「(1) 人格尊重義務違反（介護保険法第●条第●項第●号）
　　　　職員2名が入所者3名に対して虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者2名に対し身体を叩く等の身体的虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者1名に対し身体的虐待、及び暴言・嘲笑等の心理的虐待を行った。

(2) 虚偽答弁（介護保険法第●条第●項第●号）
(1)の事実に対して、監査時に施設長がこれを否定・隠蔽する虚偽答弁を行った。

(3) 高齢者虐待防止措置の未実施（高齢者虐待防止法第●条）
従事者に対する研修を少なくとも5年間実施していなかった。 」

【行政処分３回目】
1) 処分の内容　【記述】

下記のように、処分の概要が分かるように回答してください。

　（回答例）
　　「指定の一部の効力の停止（6か月間）

(1) 入所者の新規受入を停止する
(2) 介護報酬の請求上限8割 」

問2
行政処分の内容

※行政処分の公
示内容等に基づ
き回答してくださ
い。

※行政処分を複
数回行っている
場合、「1回目」
「2回目」「3回目」
に分けて回答し
てください。行政
処分が1回のみ
の場合、「2回目」
以降の回答は不
要です。 

【行政処分１回目】
1) 処分の内容　【記述】

下記のように、処分の概要が分かるように回答してください。

　（回答例）
　　「指定の一部の効力の停止（6か月間）

(1) 入所者の新規受入を停止する
(2) 介護報酬の請求上限8割 」

2) 処分理由・処分原因事実　【記述】
下記のように、法令違反等の認定事実を根拠法条文とともに示した後、その具体的な内容を回答

してください。

　（回答例）
　　「(1) 人格尊重義務違反（介護保険法第●条第●項第●号）
　　　　職員2名が入所者3名に対して虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者2名に対し身体を叩く等の身体的虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者1名に対し身体的虐待、及び暴言・嘲笑等の心理的虐待を行った。

(2) 虚偽答弁（介護保険法第●条第●項第●号）
(1)の事実に対して、監査時に施設長がこれを否定・隠蔽する虚偽答弁を行った。

(3) 高齢者虐待防止措置の未実施（高齢者虐待防止法第●条）
従事者に対する研修を少なくとも5年間実施していなかった。 」

【行政処分２回目】
1) 処分の内容　【記述】

下記のように、処分の概要が分かるように回答してください。

　（回答例）
　　「指定の一部の効力の停止（6か月間）

(1) 入所者の新規受入を停止する
(2) 介護報酬の請求上限8割 」

2) 処分理由・処分原因事実　【記述】
下記のように、法令違反等の認定事実を根拠法条文とともに示した後、その具体的な内容を回答

してください。

　（回答例）
　　「(1) 人格尊重義務違反（介護保険法第●条第●項第●号）
　　　　職員2名が入所者3名に対して虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者2名に対し身体を叩く等の身体的虐待を行った。
　　　　職員1名は入所者1名に対し身体的虐待、及び暴言・嘲笑等の心理的虐待を行った。

(2) 虚偽答弁（介護保険法第●条第●項第●号）
(1)の事実に対して、監査時に施設長がこれを否定・隠蔽する虚偽答弁を行った。

(3) 高齢者虐待防止措置の未実施（高齢者虐待防止法第●条）
従事者に対する研修を少なくとも5年間実施していなかった。 」

B票及び附B票は、対応が複数年度にまたがった事例であっても、最初に報告（回答）された年度の
情報を添付しています。最初の報告以降に対応が追加されるなどして内容に変更があった場合、当
該の設問について修正を行い、回答欄の文字色を赤色に変更してください。
また、B票及び附B票において、当初調査年度以降に、質問項目が追加されている場合があります。
該当する項目がある場合、回答欄が空欄になっていますので、必要事項を赤字で回答してください。
※変更や追加があった場合、右回答欄で「変更あり」を、ない場合「変更なし」を選択してください。

調査対象年度
整理番号（初回回答時）

都道府県
市町村

本調査用の整理番号（ID）　※あらかじめ設定しています。

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」
に対する重篤事案に関する再調査　【養介護施設従事者等による事例：行政処分事例調査】

※調査対象事例について、過去にご回答いただいた「高齢者虐待防止法に基づく対応状況調査」B票・附B票の内容を添付しています。下記の設問に応じて変更・加筆等を行った後、回答時に併せて返送してください。

※選択肢による回答を行う設問は、プルダウンメニューから選択して回答してください。【記述】とある設問では、直接回答を入力してください。

※はじめに市町村が回答した後、適宜確認・調整しながら都道府県において回答を確定させてください。 

設問 回答欄
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問7
老人福祉

法、介護保
険法上の権
限行使以外

の対応

問8
介護保険法
の規定に基
づく権限の

行使

問9
老人福祉法
の規定に基
づく権限の

行使

問10
市町村・都道
府県の対応
に対して当
該養介護施
設等におい
て行われた

措置

問11
改善取組の
モニタリング

評価

１
↓

２
↓

３
↓

４
↓

５
↓

６
↓

７
↓

８
↓

９
↓

１０
↓

１１
↓

１２
↓

１３
↓

１４
↓

１５

「⑭その他」
の具体的な
内容➡
【記述】

問5
モニタリング評
価・終結判断等
の状況

問7
当該事例への対
応における困難
さや課題

問8
未然防止・悪化
防止・再発防止
を進めていくため
の困難さや課題

当該事例への対応において、特に対応が困難であった状況や、対応上の課題となったような状況等
があれば、具体的に回答してください。　【記述】

※当該事例に限らない全般的な事項については、次の設問で回答してください。

当該事例に限らず、養介護施設従事者等による高齢者虐待の未然防止、悪化防止、再発防止をは
かっていく際に、困難さを感じたり、課題となっていたりする事項があれば、具体的に回答してくださ
い。　【記述】

当該事例における改善状況・再発防止策実行状況の確認や対応終結の判断を、どのような方法や
指標によって実施したか（する予定か）、具体的な内容を回答してください。　【記述】

問6
当該事例の発
生・対応後に実
施した取り組み

当該事例の発生を踏まえて、市町村・都道府県で新たに実施したり、従来の取組を変えたりしたこと
（予定を含む）があれば、具体的に回答してください。　【記述】

※市町村・都道府県それぞれで記載してください。

　↓【市町村回答欄】

　↓【都道府県回答欄】

⑩「ヒヤリハット報告」等、リスク要因や課題となる事項の収集・分析

⑪-1身体拘束適正化のための対策を検討する委員会組織の設置（設置されていない場合）

⑫-1身体拘束適正化のための指針・マニュアル等の策定（策定されてない場合）

⑫-2身体拘束適正化のための指針・マニュアル等の内容の改善

⑬-1身体拘束適正化のための職場内研修の実施（実施されていない場合）

⑬-2身体拘束適正化のための職場内研修の内容や方法の改善

⑭身体拘束適正化に関する措置を適切に実施するための担当者の選任

⑮ケアの質向上に向けた職場内研修の実施

⑯ケアの質向上に向けた外部研修の受講

⑰利用者へのアセスメントやケア内容検討の方法・内容の見直し

⑱施設・事業所内のケアマネジメント実施手順の確立

⑲苦情処理体制の整備

⑳その他（※下の記入欄に、なるべく具体的に回答してください。↓）

対応
開始時期

問4
再発防止等のた
めの具体的な支
援・指導等の内
容

当該事例に対して、虐待の再発防止、適切なサービス提供状況の回復等のために、市町村・都道府
県が行った（行う予定を含む）支援策や指導等の内容として、該当するすべての項目の回答欄で
「〇」を選択してください。

※「⑭その他」を選択した場合、支援策や指導等の内容を、なるべく具体的に回答してください。 

①-1虐待の防止のための対策を検討する委員会組織の設置（設置されていない場合）

①-2虐待の防止のための対策を検討する委員会組織の適切な運営

②-1虐待の防止のための指針・マニュアル等の策定（策定されていない場合）

⑪-2身体拘束適正化のための対策を検討する委員会組織の適切な運営

②-2虐待の防止のための指針・マニュアル等の内容や方法の改善

③-1虐待の防止のための職場内研修の実施（実施されていない場合）

③-2虐待の防止のための職場内研修の内容の改善

④虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当者の選任

⑤職員に対する虐待防止体制や取組内容の周知徹底

⑥第三者委員会等による原因究明や対策検討

⑦虐待の防止等に関する外部研修の受講

⑧職員のストレス状況の把握や対策検討

⑨職員への相談支援体制の整備や職員間の連携強化の取組実施

問3
対応経過

B票の問7以降では、虐待事例への対応内容を回答いただいています。
これらの回答の具体的な内容について、右「対応順序」の番号順に、時系列順に回答して
ください。ひとつの対応ごとに、ひとつの番号（行）を順に使用して回答してください。
右欄冒頭の「対応」の中から、行った対応を選択し、その具体的な内容を「具体的内容」欄
に回答してください。また「対応開始時期」欄で、当該の対応を開始した時期を、相談・通報
等の受理日からの経過期間に換算して選択してください。

※虐待の事実を確認するために立入検査を行うなど、虐待の事実を認定する前に行った対
応があれば、それらも含めて回答してください。

※「具体的内容」欄には、それ以前の対応を踏まえて当該対応に至った理由があれば、そ
の理由を含めて回答してください（例：改善命令に従わず、聴聞の機会を設けたが説明・対
応が不十分であったため、指定の効力の一部を6ヶ月間停止した　等）

※行政処分を複数回行った事例においても、複数回の処分やそれに伴う対応の時系列
関係がわかるように、回答してください。

※当初の対応では行政処分を行わなかったものの、後に虐待事案が再発して行政処分
に至ったような事例については、当初の対応からの経過が分かるように回答してくださ
い。

　（回答例）

対応順
序（番
号）

対応（選択肢はB票の項目に合わせています）

具体的内容

【記述】
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整理番号
（ID）

※1次調査実施時のIDです。以下の設問には、1次調査の回答内容を適宜ご確認い
ただきながら回答してください。

1) 事後検証作業を行うこととなった契機について教えて
ください。

①既存の組織を活用した（どのような組織か、「記入欄」に入力してください）

②新たに検証体制のための組織を設置した

③その他（具体的な内容を、「記入欄」に入力してください）

記
入
欄

3) 事後検証について、どのようなフローで実施されまし
たか。時系列に沿って概要を教えてください。
（例：①担当者での事例の振り返り（○週間後）→②第1回検証
委員会開催（○月後）→③現地調査を実施（○月後）→④関係
者ヒアリングの実施（○月後）→⑤第2回検証委員会開催（○
月後））

※期日・期間については、事例の発生を把握した日を起点とし
て、「○日後」「○週間後」のように記入してください。

4) 事後検証を実施する際に、参考にした資料等はあり
ましたか。ある場合、具体的な資料名を教えてください。

1) 事後検証作業を発案し、開始するまでの障壁や課題
に感じた点について教えてください。

2) 事後検証作業を実施中の障壁や課題に感じた点に
ついて教えてください。

3) 事後検証作業の結果のとりまとめや公表・共有を行
う上での障壁や課題に感じた点について教えてくださ
い。

問2

事後検証作業に係る課題等

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関する調査」
に対する死亡事例等再調査　【2次調査（ヒアリング調査）のための確認シート】

1次調査にお答えいただいた高齢者虐待等による死亡事例に関する、事後検証の取組についてお聞きします。
本シートにお答えいただいた内容をもとに、後日電話等によるヒアリングを行わせていただきます。

問1

事後検証作業の発案者や契機、検証体制の組織化や実施経過等の具体的な流れ

2) 検証体制の組織化について、どのように行いました
か。

※該当する番号で"○"を選択してください。
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1) 事後検証の報告書の具体的な内容・構成等を教えて
ください。
（例：第1章　検証の目的、第2章　検証の方法、第3章　事例の
概要、第4章　問題点・課題、第5章　改善の方向性・具体策、
第6章　会議開催経過、第7章　検証会議参加者）

2) 事後検証の報告書について、原本の保管・管理の方
法、及び報告書の共有者（機関）について教えてくださ
い。

3) 事後検証の報告書の活用方法について教えてくださ
い。

①有
②無

2) 1)で「①有」と回答した場合、
都道府県-市町村間の具体的なやりとりの内容について
教えてください。

1) 1次調査で回答された再発防止策について、具体的な
内容を教えてください。

2) 再発防止策には、事後検証結果のどのような内容が
反映されていますか。再発防止策ごとに教えてください。
（例：事態が悪化する予兆を把握していたのに適切に共
有されていなかったため、情報共有の手順をマニュアル
上で追記した）

3) 再発防止に向けた取組について、現時点で得られて
いる実績・効果や、取組を行う上での課題等があれば教
えてください。

問5

事後検証後の再発防止に向けた取組の有無と内容

問4

事件発生後や事後検証前後における都道府県とのやりとりの有無と内容

1) 事件発生後や事後検証前後において、都道府県-市
町村間の連携はありましたか。

※該当する番号で"○"を選択してください。

問3

事後検証後の報告書の内容や保管・使用方法等
※報告書を作成されていない場合は回答不要です。  ※報告書を作成している場合、可能であればご提出ください
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