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本準備読本の目的

　本準備読本を作成した厚生労働省の研究班は、正式な採択課題名は「小児死亡事例に関する登録・検証シス
テムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究」という長い名前ですが、研究班員ならびに共に仕事を進
めてきた日本小児科学会子どもの死亡登録検証委員会のメンバーは、「CDR研究班」と呼称してきました。
　CDRとはチャイルド・デス・レビューの省略形で、我々研究班の前身の研究班「H22-24：我が国におけるチ
ャイルド・デス・レビューに関する研究（小林美智子研究班長）」で本邦に紹介され（種が植えられ）、日本小児
科学会の委員会が実際にパイロット研究を行い、本邦における状況も諸外国とほぼ同等である状況を提示し
社会実装する必要性を訴え（水をあげ）、それに続き本研究班が立ち上がり、終了年度である平成30年12月11
日に成育基本法（成育医療等基本法）が成立し、第15条の2に「国及び地方公共団体は，成育過程にある者が
死亡した場合におけるその死亡の原因に関する情報に関し、その収集、管理、活用等に関する体制の整備、デ
ータベースの整備その他の必要な施策を講ずるものとする」と明記され、施策としてCDR制度を構築していく
基盤が整った（芽が出た）状態になりました。
　ただし、CDRを本当の意味で社会に根づいた制度（花が開いた状態）にしていくためには、各論部分、すな
わち実際の方法論を確立し、広げていく必要があります。そのためには、現状で実際にCDRの実践を積み重
ねていかなければならない点に変わりはありません。
　本準備読本は、CDRの概念を理解していただき、実際の地域の実践を進めるための第一歩を踏み出すため
の羅針盤となることを目指して作成されました。法令で定められた施策を実施するための具体的なルール（実
施細則）としてのガイドライン／ガイダンスを策定する段階には、現状は残念ながらあるとは言えず、まずは準
備読本という形で提示をさせていただくことといたしました。本書を参照に自分たちの地域でできることから
始めていくことが、本当の意味でのCDRの社会実装に繋がり、本邦で死亡したすべての子どもが、等しく質の
高い評価を受け、新たな予防可能な子どもの死を防ぐために活かされる（子どもの死が無駄にならない）枠組
みの確立に繋がると期待しています。
　なお、日本人になじみの深い漫画で、実際のCDRを運用するためのイメージをつかんでいただくための副
読本も作成しています。必要に応じてそちらもご活用ください。

法令
（Law）
標準

（Standard）
ガイドライン /ガイダンス
（Guideline/Guidance）

準備読本
（inaugural preparatory issue)）

法令・ガイドライン・ガイダンスと本書の関係性
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本準備読本の構成
第一部：CDRの概要を理解する
　第一部は、パワーポイントのプレゼンテーション形式で、CDRの概要について提示いたしました。CDR
を地域で社会実装するためにはまずは、CDRそのものについて理解する人たちが増えていく必要がありま
す。本スライドは、研究班のHP上で音声付きで公開する予定としており、多機関が集う場で、CDRについて
の理解を深めるために活用していただきたいと考えております。各スライドについては★★★、★★、★の形
で重要度を示しています。すべてのスライドを通して確認するには60分程度を要しますが、★★のスライド
までの確認では40分程度、★★のスライドだけの確認では20分程度の時間となります。
　可能であれば、地域でCDRの社会実装を進めるうえで推進役となる人物が、このスライドの内容を理解
し、地域の専門職を対象に直接に説明を行うことで、地域で実践を行うための機運は高まることとなるでし
ょう。

第二部：求められるCDRの各種プロセス
　第二部では、将来的に求められる理想的なCDRの運用プロセスについて、step by stepで解説を行って
います。このような成熟したCDR体制を構築することはすぐには難しいかもしれませんが、ひとたびシステ
ムが構築されてしまえば、それを変えていくことは最初からシステムを構築する以上に困難となります。将
来的にはこのような体制が可能となるような拡張性を意識したうえで、体制構築を進めていく必要がありま
す。そのために、policy makerや地域行政の主管課やCDRの構築を進めていくうえでリーダーシップを発
揮すべき立場の専門職には、あらかじめCDRの将来像について理解をしておく必要があり、この第二部を
提示することといたしました。

第三部：具体的に地域でCDRを開始する
　第三部では、第二部を念頭に置いたうえで、「今すぐにでもできることから始める」というコンセプトで、
実践のために求められる事項につき、概説しております。新規事業の立ち上げには、大きなエフォートが必
要となりますし、とりわけ多機関にまたがるこのCDR事業の立ち上げには大きな困難があることが予想さ
れます。しかし、今回の研究班の取り組みにおいて、実際に万難を排し試行を開始したすべての地域の全て
の参加者が、「このような事業が必要である」との認識を持つに至っております。
　完璧なシステムを最初から立ち上げる必要はありません。本準備読本を参照に、第一歩を踏み出すこと
の意義を改めて強調したいと思います。

付録：CDRの際に有用となる各種資料
　CDRを理解し、具体的に始める際に有用な各種ツールを提示しています。

副読本：「漫画でわかる副読本」
　複雑なCDRのシステムの全体像を把握していただくため、本書とは別に、日本人になじみの深い
漫画の形でCDRシステムの概要を提示した副読本を用意しています。併せてぜひご活用ください
（本書も副読本も、HP上に提示する予定としています）。
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《第一部》

CDRの概要を理解する
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　このスライドは厚生労働科学研究費助成、成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業、小児死亡
事例に関する登録・検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究で作成したもの
です。
　このスライドではCDRの基礎知識を提供しています。すべてのスライドをみると約60分かかり
ますが、★★に絞れば約40分、★に絞れば約20分でスライドを確認することが可能です。
目的に応じて使い分け、ご活用いただけましたら幸いです。
　本スライドは、研究班のHPから音声付きでダウンロードすることが出来ます。
　（https://www.child-death-review.jp/）
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　さてチャイルド・デス・レビュー（CDR）という用語を皆さんは聞いたことがあるでしょうか？聞い
たことがある方は、どのように理解しているでしょうか？時津風部屋事件や、パロマのガス機器の
事件などを契機として、昨今、死因究明制度の改革が行われています。またワクチン接種後に乳児
が死亡した事件が複数報道され、因果関係についての調査をする際に何のデータベースもないこ
とが指摘され、そのようなデータベースの構築も試みられるようになっています。また虐待死の多
くは密室で発生するために、確定的なことが言えず、多くの事例が検証されずに見過ごされている
可能性も指摘されています。そのような背景もあり、CDRを、小児版死因究明制度と考える方や、
小児死亡に関するデータベース構築制度と考える方や、虐待死の見逃し防止システムと捉える方
もいるようです。しかしCDRの目的は、第一義的には予防可能な子どもの死亡を減らすことが目
的の制度であり、これらはその目的を達成するための重要なジグソーパズルの1ピースと捉える
必要があります。
　立法の観点からは、2017年の児童福祉法・児童虐待防止法の改正に際し、虐待死の発生防止の
観点からこのCDR制度に初めてフォーカスが当てられ、2018年12月に成立した成育基本法では
虐待死のみにフォーカスするのではなく、成育過程にあるすべての子どもの死亡に関してフォー
カスを当てる必要があることが明記されました。
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　成育基本法の成立により、「子どもの健康と福祉を守る責務を国や地域が特別に担っているこ
と」が理念として明記されたわけですが、なぜこのような予防可能な死亡を防ぐための制度を、子
どもにフォーカスしてまず確立していこうと我々が考えているのか改めて言及しておきたいと思
います。
　子どもというのは、危険を予測する能力が発達しておらず、自らの生命を守る能力も発達途上
にあります。「最も脆弱な存在」である子どもがあらゆる局面で安全な状況を社会が構築していく
ことは、すべての国民にとっても、安全が保障される社会の構築に繋がるのです。0-18歳未満の
死亡者は全死亡事例の0.3%足らずです。成人も含めた予防可能性のある死亡を減少せしめる
ための死亡事例検証システムの構築は理想的ではありますが、まずは小児に対しての詳細な検証
システムを構築することは、社会政策上も決して無理なく実現することが可能なはずなのです。
先進的な取り組みを行っている国々では、CDRのみならず、胎児新生児期死亡検証制度（FIMR）
やDV死亡事例検証（DVFR）、高齢者虐待死亡事例検証（EAFR）、そして子ども虐待死市民検証
（CRP）など様々な死亡事例検証制度が展開され、それらの検証が統合されつつあります。社
会が脆弱な存在を守り、安全性を高めていく社会を実現するための制度作りのきっかけとして、
CDRはその核となる制度ということが出来るのです。
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　成育医療基本法の成立により、CDRを行う根拠は明確化したということが出来ます。ただしそ
れだけで現場でCDRを実施できるようになるかといえば、そうはいかないのも実情です。「既に現
場で様々な取り組みが行われ、法的根拠が待たれていた」という状況ではなく、CDRはその社会
的必要性から理念的な法律が先行し、これから実践を通じて各論（実際の運用細則）を作りあげ、
実践を通じて見えてきた問題解決策としての法整備を求めていき、実効性のある状態にしていか
なければならないものです。本スライドは、CDRの基本的知識を共有するためのものですが、今
すぐにでも行うことが可能な現場実践を進めるためのきっかけとなることも目指しています。
自分たちの地域でできることから始めて行くことで、より具体的な各論実行のための法的整備も
進むことになるでしょう。
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　さて、このスライドは改めての確認のスライドになります。人が死亡した際に、本邦ではまず戸
籍法や人口動態調査令に基づき、死亡診断書/死体検案書とともに、死亡届が市区町村の戸籍係
に提出されます。その情報は各地域の法務省に届けられるとともに、保健所に送付され死亡小票
に転記されます。その際に保健所は疑義がある場合、死亡診断書/死体検案書を記載した医師へ
照会を行う責務を負っていますが、実際にはそのような照会は我々の調査＊では0.5%しか行われ
ていませんでした。また、医師側もその後に判明した検査結果や解剖結果により当初提出した死
因に変更がある場合には、市町村に速やかに届け出ることになっていますが、我々の調査ではそ
のような変更の申し出のあった事例の割合は、残念ながら0%でした。

＊ 平成29年度　厚生労働科学研究費補助金　成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業「小児死亡事例に関
する登録・検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究（主任研究者　溝口史剛）」　分担研
究　藤原武男「保健所の小児死亡調査の現況と、将来的に果たしうる役割認識に関する研究」
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　これは先行研究である日本小児科学会のパイロットスタディーで検証した、乳児死亡事例の公
的な死亡診断書／死体検案書への記載内容と、検証をもとにした、より適切な死因記載との合致
性を見たものです。細かなところは見えづらくて申し訳ありませんが、乳児死因簡単分類上の死
因を、検証後に変更すべきと判断された事例において、変更前の死因と変更後の死因を線で結ん
だものです。線の太い場合にはそのような事例が複数いたことを表します。結果は、蜘蛛の巣を張
った状態になっており、パーセンテージで表すならば死因変更が望ましいと判断された事例が27
％、死因の変更は不要であるが死亡診断書／死体検案書のⅠ欄への記載順へやⅡ欄への記載に修
正が望ましいと判断された事例が22%存在しており、計49%の事例が、死亡診断書／死体検案
書の記載が正確とは言い切れない状況でした＊。
　実際、死亡診断書／死体検案書は死亡届を出すうえで必須の書類であり、火葬許可を得るため
に早急に提出を行う必要があるために、情報のそろわない中でご遺族に手渡ししなければならな
いものです。そのために必ずしも正確な状態が反映されず、死亡診断書／死体検案書をもとに予
防可能な死亡を将来的に防ぐための施策には直接つなげ難い状況といわざるを得ませんでした。

＊平成28年度　厚生労働科学研究費補助金（政策科学総合研究事業） 「周産期関連の医療データベースのリ
ンケージの研究（主任研究者 森臨太郎）」  分担研究　溝口史剛「 乳児小児死因統計の臨床的死因との合致
性に影響する要因に関する研究」
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　死亡診断書／死体検案書をもとに、より正確な死亡を把握するために、平成30年12月に重要
な通知が出されたことを周知しておきたいと思います。この通知により、死因等を確定することが
できない場合は、「死亡の原因」欄を「不詳（検索中）」とし、「死因の種類」欄を「12.不詳の死」と暫
定的に記載すること、そしてその後、解剖、薬毒物検査、病理組織学的検査の結果等により死因等
を確定又は変更した場合は、速やかにその旨を報告することが明記されました。
　また諸検査を行った医師は、死体検案書等を交付した医師に対して死因等に係る情報を、捜査
機関を介するなどして提供すること、とされました。この通知により、死亡診断書／死体検案書に
基づく人口動態調査結果はより正確になることが期待されるとともに、臨床医と法医学者との間
で情報を共有する動きが促進されることが期待されます。
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　ただし、本当の意味で死因究明の質向上・データ精度の向上を図るためには、法医学者と臨床
医が、警察を介した伝言ゲームにとどめるのではなく、両者がひざを突き合わせた議論を行うこと
が理想的といえます。実際に英国では、小児の不詳死が発生した場合に、臨床医側に経験豊富な
医師の意見が反映されることを求めるとともに、検証会議を行い死因の最終診断を行うことを求
めています＊。コロナー制度という、「非自然死体に関する調査権を有した、検死陪審制度と連動し
た死因究明の特別な制度」がない本邦で、このような体制を一足飛びに行うハードルは高いです
が、CDRの実施を通じて、将来的にはこのような制度が必要だという社会的なニーズを高めてい
く必要は大きいということが出来ます。

＊英国王立小児科小児保健学会（RCPCH：Royal College of Paediatrics and Child Health）：乳幼児の予
期せぬ突然死（SUDI：Sudden unexpected death in infancy）の際の、ケアと調査のための多機関連携ガ
イドライン
　https://www.rcpath.org/uploads/assets/uploaded/af879a1b-1974-4692-9e002c20f09dc14c.

pdf　（2019年3月25日アクセス）
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　実際に本邦の小児事例において検視対象となる事例は、5歳未満に限ると4-5人に2人が該当
します。本スライドの数値は、当研究班と日本小児科学会子どもの死亡登録検証委員会が合同で
実施した「小児死亡事例に関する登録・検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する
全国版後方視的調査(2014-2016年)」（以下、合同パイロット研究）で得られた数値を示してい
ます。現状は調査情報を共有する包括的な枠組みはないため、臨床医のデータに基づくパイロッ
ト研究では、確定的にSIDSということは困難な状態にあります。最も多いのは「診断しえない内
因死／外因死」であり、また「社会的なリスクなどの疑義を有する事例」も多く、半数以上の事例は
「釈然としない」状態のまま、深い検証はなされていない状況にありました。（なおIaと分類され
た事例の17%ほどが、剖検のない状態にかかわらずここに分類されていたため、本スライドでは
剖検のない事例はⅡbに移してパーセンテージを割り出し直しています）

＊ 厚生労働科学研究費補助金 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業「小児死亡事例に関する登録・検証シ
ステムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究（溝口史剛班長）」　平成30年度分担研究報告書　
沼口敦「地域で求められる小児死亡登録・検証の具体的な内容についての研究」
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　不詳死事例においては、情報の不備がある状態ではなく、現在行うる最大限の情報収集と情報
共有を行った状態にしていく必要性があります。前者をDon’t Know（分からない）、後者をCan’t 
Know（これ以上分かり得ない）と我々は呼んでいますが、そのためには死亡時対応を高いレベル
で均霑化し、様々な機関や専門職と協働することが求められます。このような不詳死の中に虐待死
が紛れている可能性は当然あり得ます。過去の研究報告によっては最大10%がそのような可能
性があると指摘されていますが、明確な調査に基づくドイツの研究では3.5%が殺人であったと報
告されており、臨床医であればリアリティーのある数字と感じるでしょう。
　いずれにしろ詳細な検討を行うことにより、事実に近づく可能性が高まることは疑いの余地はあ
りません。亡くなった子どものためにも、社会のためにも、Can’t Knowのレベルで死因究明を尽
くすことは、我々に課せられた重大な使命なのです。
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　さて実際の死因の分類を行う際に、これまでは多くの場合、臓器別に分けた考察が行われてき
ました。ただし我々はCDRを行う際には、予防施策を検討する枠組みを重視し、「虐待」「自殺」「事
故」「悪性疾患」「急性内因疾患」「慢性内因疾患」「遺伝子／先天異常」「周産期／新生児疾患」
「感染症」「不詳の死」の10グループに分類することを推奨しています。
　今回の合同パイロット研究では、例えば5歳未満児では、人口動態調査に基づいてグルーピング
した割合と、実際の検証に基づいてグルーピングした割合とを比較した場合、グループ1の虐待死
事例とグループ10の不祥事事例が増加し、グループ3の事故事例やグループ9の感染症が減るこ
とが示されています＊。
このようなグルーピングを正確に行うことは、より詳細に検討を行う病態別パネルレビューを後に
行うなどの際にも重要となりますし、国が地域の検証を取りまとめてデータ化する際にも有用とな
るはずです。

＊ 厚生労働科学研究費補助金 成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業「小児死亡事例に関する登録・検証シ
ステムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究（溝口史剛班長）」　平成30年度分担研究報告書　
沼口敦「地域で求められる小児死亡登録・検証の具体的な内容についての研究」
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　このスライドは児童虐待の取り組みを示したものです。CDR制度は虐待死の見逃し防止のため
だけの制度ではありませんが、極めて重要なテーマであることに疑いの余地はなく、実際CDR制
度の確立するきっかけは、確かに子ども虐待の見逃し防止を防ぐための取り組みが端緒でした。
　ここで虐待対応の歴史については詳細に述べませんが、虐待対応の取り組みの成熟とともに、
CDRの取り組みの歴史は進んできたものでした。
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　このスライドは虐待対応の歴史に、CDRの歴史を重ねたものです。CDRは、1978年に虐待死
の見逃し防止を目的に、ロスアンゼルスで取り組みが始まり、1980年代に草の根で各州に広がっ
ていきました。 1993年にはランドマークとなるミズーリ州の成果が報告され、州法で小児死亡の
検証が義務化されました。2000年になりアリゾナ州の成果が報告されることで、全ての小児を予
防可能性があったかという観点から検証することの重要性が認識されるようになっていきました。
2002年には、CDRのためのナショナルセンターが設置され、今では全州でCDRの実施が法制化
されています。
　英国では2006年に国が正式なパイロット研究（Why Chilren Die）を施行し、2008年4月には
CDRの実施が法制化されました。
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　米国でCDRが国家戦略となるうえで需要な役割を果たした、ミズーリー州の研究につき提示し
ます。この研究では5歳未満の外因死364名と疑義のあった内因死20名の計384名が検証され、
うち121名が確実な虐待死例と認定されました。これらの事例の約8割は死亡前に児童相談所に
認知されていましたが、死因が虐待・ネグレクトとされていたのは半数に満たず、警察が児童虐待
事件として事件化できたのは4割弱、検察による起訴に至ったのは25%にすぎませんでした。
　日本ではこれら状況について確認することは困難ですが、今回の当研究班の合同パイロット研
究の結果やその他の各種研究や行政報告を組み合わせるならば、死因が虐待／ネグレクトと記載
されていたのは23.2％、死亡前に何らかの機関が関与していたのは89.6％、警察が検挙した割合
は19.4％、検察が起訴したのは16.0％程度と推察され、1993年に報告されたミズーリー州の研
究以上に状況は深刻と言え、CDRを整備することの優先順位は高いと言わざるを得ないのです。
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　米国ではミズーリー州の研究報告も契機に、2000年代にはCDRが国家施策となり、各州で法制
化と社会実装が進んでいきました。この間米国は、多機関連携体制の成熟とともに身体的虐待や性
虐待と認定される事例の大幅な減少を達成してしますが、死亡事例に関しては逆に2.2倍にまで増
加していきました。これは、虐待が潜在化して重症化したのではなく、CDRが広がることで虐待死で
あることを明確化できる事例が増加した結果であるとの分析がなされています。
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　死亡に虐待が寄与していたかどうかを判断することは、簡単なことではありません。虐待死であ
るとの判断を行う上で、「警察により逮捕され、検察により起訴された」という状況は重要ではあ
りますが、起訴に至るためには、①何時［犯行日時］、②何処で［犯行場所］、③何人が［被疑者］、④
何人を［被害者］、⑤何人と［共犯者］、⑥何故に［犯行動機］、⑦何をして［犯行］、⑧如何になったか
［犯行結果］の全てが確実に判明している必要があります。これを八何の法則といいますが、これ
を満たす事例というのは虐待死が疑われる中でも、一握りにすぎません。確実に事故や内因と判
断されるスライド上の1に該当する事例や、確実に虐待と判断される4に該当する事例は合わせて
も最大3割程度であり、7割以上ははっきりと断定できない事例なのです。このような事例からこ
そ、我々は多くを学び取る必要があるのです。
　司法対応がなされない場合、行政側の検証もなされないということが往々に生じているのが現
状ですが、CDRは全死亡事例を対象に検証を行うプロセスですから、刑事事件化という観点では
不可能であった、検証されずにうやむやとなっていた事例に、予防的観点からの検証を行うことが
出来るようになることが期待されます。
　実際今回のパイロット研究でも、現在の死亡検証では対象外とされてしまう「養育不全の可能
性があった」というレベルの事例を含めると、死亡全体の5.9％が検証を要する事例と判断されま
した。これは、国の公式な検証となった事例の3.3倍に該当します。
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　司法プロセスとは異なり、行政・医療が行う検証は責任を追及することを目的にしてはなりませ
ん。そうでないと検証の参加者は萎縮し、忌憚のない意見は言えなくなり、予防のための議論はで
きなくなってしまいます。それゆえに検証の場が責任追及の場ではないことを明らかにしておく必
要があります。しかしそのことは「誰の責任でもない」ことを意味するわけではなく、「地域社会の
全ての大人に責任がある」ことを意味します。また検証の場では「二度とこのようなことがあって
はならない」とも語られますが、このことが「運悪く例外的な事例が発生してしまった」という解釈
になってもなりません。
　同じ事態は、我々が何の対応もしなければ確実に生じうる、との視点が求められるのです。単発
の検討は「のど元過ぎれば忘れ去られる」運命にあり、検証から得られた教訓が積みあがり生かさ
れるシステムがなければなりません。死ぬ蓋然性のなかった子どもが死んだ場合に、誰しもが例外
的な出来事であった、誰かに責任があった、ということにして終わりにしてしまいたいと考えてしま
いがちです。
　ここでスイスチーズモデルというものを紹介したいと思います。我々の持つ個々の人間・個々の
機関は完全なものではなく穴だらけということが出来ます。この穴がたまたま一直線につながった
時に死亡が生じます。我々はその都度立ち止まり、気付いた穴を塞いでいく必要があります。その
ような努力をしても穴が全くない完全無欠の状態になることはないかもしれませんが、一直線に
穴が繋がる可能性は確実に減らしていくことが出来ます。そのことがCDRを行う意味なのです。
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　このような検証を行うことには痛みを伴うことも事実でしょう。子どもの死を改めて検証する際
に、子どもとの距離が生前に近ければ近かったほど、客観的ではいられない難しさを内包している
と言えます。しかし当事者の把握しているナラティブこそが、予防可能性のある死亡を減少してい
くための最も重要なメッセージが含まれています。これまでの死亡事例検証のほとんどは、当事
者の参加や意見表明の機会をあえて避ける形で行われてきました。本当のCDRは「当事者の学
び」の機会が担保される形である必要があり、そのためには関与したすべての人々に対してのグリ
ーフにも向き合うシステムであるべきです。その基盤があることで、CDRは“より深く”互いに学ぶ
ことが出来る場になるでしょう。
　もちろん、最も深いグリーフを抱えているのは、死亡した子どもの親御さんであることは言うま
でもありません。我々が子どもの死を取り扱う以上、CDRはさておいても、最低限度の情報提供
（一般的な悲嘆反応の説明と、遺族のタイミングでアクセスできる信頼できるピアサポートグル
ープの情報提供。臨床医であれば、解剖の必要性についての説明など）は行うことが出来る必要
があります。さらにご遺族が求めてきた場合には、サポートを提供するか、提供できる場所に繋げ
るといった対応を、システムとして有することが、CDRが社会の理解を得ていくうえでも重要であ
ると言えるでしょう。
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　現時点でおよそ社会実装しているとは言い難いCDRを、誰の仕事にしていくべきでしょうか？
　その答えはそれぞれの地域で見つけていくべき問題です。もちろん虐待に関心の高い医師は
このような体制を構築する上で労力を厭わない可能性が高いでしょう。しかし、CDRは虐待に関
心のある人だけの仕事では決してありません。子どもの死に関与しうる、地域社会の全ての人に
関心を持っていただきたいものなのです。「忙しい中、死亡してしまった子どもへの対応は、後回
し。ほかに優先すべき仕事はいくらでもある！」そのように感じる人も少なくないかもしれません。
しかし、亡くなってしまった子どもを前に議論を尽くすことは、今を生きる子どもたちにとって最も
効果のある仕事であることを理解してほしいと思います。
　これは優先順位の問題です。我々は内因死を含めたすべての子どもの検証を行うシステムが望
ましいと考えています。そのような死亡の予防可能性を含めて、適切にトリアージを行う上で少な
くとも医師の参画は不可欠ですが、この仕事はごく限られた一部の医師の仕事になるべきではな
いと考えています。
　「あの時○○してたら・・」　「もし○○でなかったら・・・」　亡くなった子どもに関与した者であれ
ば誰でも、そのような気持ちを抱きます。とりわけ医療者は死に近い立場で仕事をしており、誰で
も心にそのような十字架を背負っています。その様な体験は医療過誤とは性質を異にするもので
すが、個人の実践を変えたり、耳学問として周辺に伝わることはあっても、共有化し蓄積されてい
くことはありませんでした。CDRは、そのようなことを可能にするシステムと言うことが出来ます。
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　実際、虐待の見逃し防止から開始されたCDRのシステムは、アリゾナ州の研究結果を受けて、
内因死を含めた全ての小児死亡の検証に広がることとなりました。この研究では小児死亡が予防
しえた可能性について検討がなされ、外因死の9割以上は予防可能であったと報告されただけで
はなく、内因死の8％にも予防可能性の余地があったと報告されました。
　外因死を、交通外傷・自殺・溺水・転倒転落などのより細かい原因に分類してカウントするならば、
内因死は発生数が多い分、地域という大きな単位で見た場合には、交通外傷に次いで発生数が多
い死亡態様であったのです。
　今回のパイロット研究では、本邦でも内因死において予防可能性が高いと判断された事例は
1.5％程度でしたが、中等度以上で予防可能性の要因があるとされた事例は、14.2％あり、数とし
ても外因死を上回る事例数（外因死全体での予防可能性中等度とされた事例：224件、内因死全
体で予防可能性中等度とされた事例：233例）であり、内因死を含めた検討を行う意義は強調され
るべきでしょう。
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　ここで、予防可能性のあった死亡（PD：予防可能死）とは何なのか、について説明したいと思い
ます。予防可能死を厳密に定義することは、実際には困難です。例えば「ネグレクトが死亡に寄与し
た」可能性を考慮する場合、そのパーセンテージを厳密に証明することはできません。そしてパー
センテージが証明しえたとしても、何％であれば予防可能性があったといえるのか、というカットオ
フラインも明確化することはできません。それゆえにその事例の予防可能性について評価するた
めには、Judgement Call、すなわち主観的判断にならざるを得ません。しかしこのような主観的
判断であっても、複数の人物同士が話し合いで判断することで、それほど大きく外れることなく評
価を行うことは可能です。我々は、PDの分類を総合的判断として3-3-9度で分類し、さらには「判
断しえない」を許容した10段階に分類することを推奨しています。
　今回の研究では、このように分類した場合、予防可能性が高い事例はすべての小児死亡の8.6
％に存在し、予防可能性が十分にあるとするラインである予防可能性1-5の事例は、小児死亡の4
人に一人が該当していました。
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　さてここで、今回のパイロット研究における、養育不全の可能性と予防可能性の分類に関して
の、当事者検証の結果と、第三者検証の結果についてお示しします。
　残念ながら当事者検証では養育不全の可能性は、かなりアンダートリアージされてしまうことが
判明しています。養育不全との判断を行う上で、主観的な要素が入り込んでしまう当事者検証で
は、客観的になりきれないことや、「養育不全」とトリアージすることに対しての心理的障壁が働い
てしまうことはある意味で避けえないのかもしれません。
　ただ一方で、予防可能性の分類に関しては、当事者検証と第三者検証とを比較して、予防可能
性中等度以上と判断される事例の割合は、結果にほとんど変わりがないことが判明しました。これ
らの結果からは当事者が養育不全と位置付けることにためらいがあった場合でも、予防可能性が
あったとトリアージしてその事例を二次検証に繋げる傾向にあることを示しており、予防可能性中
等度以上を要詳細検証事例とする限り、当事者によるスクリーニングでも全体としてはそれほど
アンダートリアージが生じないことを示していると言えるでしょう。
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　さて予防可能性のあるとされた事例に関しては、新たな同様の死亡の発生を防ぐために、どの
ような対応を行えば予防しえたのかを検討し、提言を行う必要があります。このような提言の積み
重ねこそが、将来的な子どもの死亡を減らすことに繋がります。
　ただ、例えば「交通事故で死亡する子どもを減らすために、通学時間中はすべての運転を自粛し
ましょう」と提言したところで、現実的には実施はおよそ不可能で意味を成しません。また提案され
た提言をすべて実現することは、人的・経済的な問題からもおよそ不可能といえるでしょう。その
ために当研究班では、予防施策提言を行う場合に「もしその施策が実施された場合の有効性や、
実現可能性」について評価し、優先順位をつけることを推奨しています。今回のパイロット研究で
は、登録された事例のうち32.2％で提言が出されましたが、出された提言のうち20.9％が有効で
実現可能性が高いものであり、56.9％は、施策化の検討を行う価値のある提言でした。
　今回のパイロット研究は3ヶ年の研究であり、提言の実施状況を追跡しうるような段階にはあり
ませんでしたが、米国のCDRの研究によると2005年から2015年の間に89040件の提言が出さ
れ、うち7431件の提言が実行に移されたと報告されています。特に昨今、本邦で緊急の課題とな
っている虐待死に関しても、2005年から2009年の間、1020の提言が出され、うち109の提言が
実行に移されたと報告されています。
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　では我々はどのような提言を行うべきでしょうか？　例えば、自転車の事故で死亡した事例の場
合を考えてみましょう。医学的には「こんな重篤な状態で運ばれたら死は防げない」という評価と
なるかもしれません。しかしCDRで重要なのは死亡に至る分岐点に振り返り、それを防ぐ手立てを
講じることです。そのための提言として、「もう少し親がきちんと監護していたら」という観点から、
「養育者に事故予防の啓発をする」などの提言も考えられます。しかしそのような総論的な提言
は、実際には何らのアクションにも繋がりません。重要なのはその事例固有の要因を検討し、具体
的な行動に繋がる提言を行うことにあります。その積み重ねが地域社会の安全を高めるのです。
　例えば、ヘルメットのあごひもが古くなり外れたことが死に寄与した可能性があったならば、「家庭
に注意喚起する」という提言も有効となりえますが、「半年に一度、学校で定期に点検する機会を設
ける」という提言のほうがより実効性があります。また事故現場が以前から危険性が指摘されていた
箇所であることが調査で判明した場合、具体的にその場所の安全性を高めるためのガードレール設
置などを協議するとともに、事故をきっかけとして、各学校が改めて通学路の危険個所を点検し、ハ
ザードマップを教育委員会のHPに載せ、新学期のたびに修正すべき箇所を更新することをルール
化すれば、新たな場所で新たな事故が発生することの防止にもつながるでしょう。
　提言は「絵に描いた餅」になってはなりません。当事者検証で提言を出すことは重要ではありま
すが、実効性のある動きにはつながりにくいのが実情です。そのために、より公的にこの提言を取
り扱う二層の仕組みが重要、と当研究班では考えています。
　死亡の発生毎に集合離散する既存の死亡事例検証では、提言が実行されているかトラッキング
（追跡）することができません。そのために当事者検証や既存の死亡事例検証に加えて、小児死亡
監査制度（Audit system）として都道府県単位でCDOP（Child Death Overview Panel）とい
う、多機関で二次検証を行う常設組織を設置して、当該地域の死亡の全体検証を行うとともに、出
された提言を公的なものとして扱い、その実施状況のモニタリングを行うことが重要なのです。
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　CDRの基盤は、一人の子どもの死から真摯に学ぶことにあります。そしてそれを積み上げデー
タ化し、国家的な施策に生かしていくこともまた重要になります。
　都道府県ごとに年次報告書を作成することで、地域のCDRの取り組みと、実践活動の意義を啓
発することとなり、さらには提言された施策の実施状況につき、市民がトラッキングすることが可
能となります。そのことが絵に描いた餅ではない、真に子どもの安全な社会の実現のために、我々
地域社会がもつ「穴」を塞ぐことになるのです。
　さらにはそのような都道府県の取り組みを国がとりまとめて公表を行うことで、地域で行った検
証の結果と、全国的な検証の傾向とを比較することが出来るようになり、将来的には各地域で行わ
れるCDR制度の質の均霑化が図られることとなります。また全国集計された結果をもとに、国の
政策や実務の改善に生かすことも可能となるのです。
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　以上まとめますと、CDRとは、予防可能性のある子どもの死亡を減少せしめることを目的に、
「当事者」「地域」「専門家」「国家」の各段階で、子どもの死から学びを得るためのシステムです。
具体的に我々の実務を変えるためには、具体性のある施策提言とその実施体制が求められます。
　子どもが亡くなったときの対応の質の均霑化がなされ、質の高い死因究明が実施されること
は、亡くなった子どもへの権利擁護の最後の機会であり、的を射た提言を実施するためにも不可
欠と言えます。また亡くなった以降にも多機関が情報を持ち寄り、その死について共に検証を行う
体制を確立することは、提言の質を向上し、提言の適切な実施を図るうえで欠かすことはできませ
んし、そのような顔の見える多機関連携体制が構築されることは、今を生きる子ども達の安全を守
ることにも直結します。また死亡に関するデータベースを構築することで、鳥の目での施策実行に
つながります。米国ではこのようなデータベースは研究者に広く開かれ、様々な学術的検討にも
用いられています。
　さらには直接的に小児死亡を減らす取り組みではありませんが、子どもを亡くしたことによる悲
嘆への対応体制の確立は、CDRはさておいても進めていかなければならない問題です。また、この
ような体制を整備することは、同時に、CDRの社会的理解の促進につながり、文化としてCDRを根
付かせていくためにも不可欠です。
　これらのプロセスをこのスライドではチェスのコマに例えてみました。チェスの格言に「チェス
は99％戦略である」「運に頼る人はトランプかルーレットをやった方がいい。チェスは全く違う何
かだ」という格言もあります。子どもの死亡を運が悪かったと済ませ、蓋をしてしまってはなりませ
ん。子どもが亡くなることは「終わり」ではなく、そこから始まる使命を我々は果たしていかなくて
はならないのです。



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

32

　これまでいくつかの地域で行ってきたCDRへの取り組みは、何らの法的根拠もなかったゆえに、
「医療者」が「研究」として「後方視的」に行ってきましたものにすぎません。しかし当然、医療だけ
では包括的検証は不可能ですし、提言の実効性を持たせる上では、行政の事業化は必須というこ
とが出来ます。
　実際、先に例示した自転車乗車中の交通事故においても、具体的な提言を行うための「ヘルメッ
トの顎ひもが外れた」「以前から危険性が指摘されていた箇所であった」などの情報は、医療者だ
けで収集することはおよそ困難でしょう。
　ただ一方で実務上は、医療者のリーダーシップを抜きにして、CDRを地域で社会実装するこ
とも困難です。成育基本法が成立し、理念としての実施が定められた今、まずは医療者と行政の
CDRの実施を担当する部署になりうる担当課とが、一度会って話をしてみることが、地域でCDR
を開始するスタートラインになります。
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　確かに現状では、CDRに関する理解が進んでいる状況ではなく、個別の運用細則が定められて
いるわけでもありません。しかし米国では1/3の州ではCDRの実施を定める理念法のみで、CDR
の運用細則を法で制定していませんが、それでもCDRは有効に機能しています。ぜひ「できない・
しないは大人の言い訳に過ぎない」との意識を持っていただきたいと思います。CDRは、「待って
いれば自然にできるようになる」ものではなく、現段階では皆が火おこしをしなければならない状
況なのです。
　大事なのは、まずは集まり、膝を突き合わせて協議を始めることであり、はじめの一歩を踏み出
さなければ、確実にその地域でCDRが動き出すことはありません。はじめから理想的なシステム
で動けるわけではありません。まずは死亡診断書／死体検案書に記載されている内容程度の情
報でも構いません。1例でも構いません。実際に関係者が集い、検証を行ってみましょう。実際の事
例をもとに検証することが障壁となるならば、模擬事例をもとに模擬検証を行うのでも構いません
（当準備読本の巻末の付録に模擬症例を用意しています）。
　そうすることで、次の展開は確実に見えてくるはずです。
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　現実的に実施可能なところからスモールステップで、対象を拡大していく形でもよいのです。地
域が割けるeffortに応じて、「乳幼児期の検証にまずは限定して実施する」などの方法も考えられ
るでしょう。
　ただ死亡に至るリスクは、成育過程の各段階で異なります。予防可能性の明らかであった事例
に絞り込む形で、広い年齢幅の事例を対象として、個別検証を開始することにも大きな意味があり
ます。
　とりわけ、小児医療者だけではカバーできないハイティーンの子ども達の死亡を悉皆的に検証
することができるようにするためには、多くのステークホルダーの関与が必要となり、ハードルは
高いかもしれません。しかしそのような方向をむいて、地域での検証実績を積み上げ、最終的には
18歳未満の全死亡を対象とすることが可能な体制を作り上げていく必要があります。
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　最後に、我々の理想とするCDRシステムについて、図示します。ここまでのスライドによる概説
で、全体像は把握していただけたかと思います。より詳細について知りたい方は、ぜひ「チャイルド・
デス・レビュー（CDR）を地域で社会実装するための準備読本」の第2部以降を参照してください。
　当研究班は、平成30年度で終了しておりますが、令和元年度からは、成育疾患克服等次世代育
成基盤研究事業（健やか次世代育成総合研究事業）「わが国の至適なチャイルド・デス・レビュー制
度を確立するための研究（研究班長：沼口敦）」に引き継がれ、引き続き制度構築のための検討が
行われます。
　CDRに関する情報提供を行う当研究班のHPは、日本小児科学会の子どもの死亡登録・検証委
員会に引き継がれる予定です。CDRの実施について解決すべき疑義のある方は、HPを介して支
援を行うことが可能です。ぜひアクセスしていただけましたら幸いです。
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《第二部》
求められるCDRの各種プロセス



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

38

＊はじめに
　CDRの理想的な形は、すべての年齢のすべての子どもの死亡に関し、当事者・地域・専門家・国家の全てが
学びを得るものであり、子どもを亡くした遺族は無論のこと、子どもの死に接したすべての人々の喪失・悲嘆に
対応しうる、包括的なグリーフサポートシステムの構築を包含することも望まれます。

＊なぜ子どもに限定するのか
　成育基本法（「成育過程にある者が及びその保護者並びに妊産婦に必要な成育医療等を切れ目なく提供す
るための施策の総合的な推進に関する法律」）の成立により、「なぜ子どもだけにそのようなシステムを構築す
るのだ」という声は聞かれなくなると思われますが、改めてその点につき記載します。子どもというのは、危険
を予測する能力が発達しておらず、自らの生命を守る能力も発達途上にあります。「最も脆弱な存在」である
子どもがあらゆる局面で安全な状況を社会が構築していくことは、すべての国民にとっても、安全が保障され
る社会の構築に繋がるものということが出来ます。
　0-18歳未満の死亡は全死亡事例の0.3%足らずです。成人も含めた予防可能性のある死亡を減少せしめる
ための死亡事例検証システムの構築は理想的ではあるものの、まずは小児に対しての詳細な検証システムを
構築することは、社会政策上も無理なく実現することが可能ということが出来ます。現在諸外国では、胎児新
生児期死亡検証制度（FIMR：Fetal and Infant Mortality Review）やDV死亡事例検証（DVFR：domestic 
violence fatality review）、高齢者虐待死亡事例検証（EAFR：elder abuse fatality review）、そして子ども虐
待死市民検証（CRP：citizens review panel）など様々な死亡事例検証が展開され、それらの検証が統合され
つつある現状にあります1。本邦でも、まずはその基盤であるCDRシステムを構築することは急務といえます。

＊なぜ全年齢を対象とすることが望ましいのか？
　現在、人口動態統計上の小児死亡は2017年では約3800名であり、各年齢別の比率は以下の表の通りです2。

確かにその頻度を考えると、「まずは未就学児を対象に絞ったうえでCDRを実施する」などの方法論も考えら
れます。しかし小児では、その死亡に占める死因の割合は、発達により大きく異なっています。
　人口動態統計より得られた2017年の各年齢別の死因割合3・4をここに提示します（ここでは予防可能性の検
証のために死因を10のカテゴリーにわけ、提示しています（この死因カテゴリー分類については48ページを
参照してください）。
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　このように、年齢別にその死因は大きく異なっており、社会が行わなければならない対策もおのずと異なるも
のとなります。それゆえに、最終的にはあらゆる年齢を対象としたCDRを行う体制を整備する必要があります。
　実際に、米国ではルイジアナ州を除き、全州でCDRの対象を18歳未満の全ての事例と定めています（ルイ
ジアナ州は15歳未満を対象としています。一方で、その範囲を25歳までに拡充している州も存在します）5。英
国でも対象を18歳未満の全事例としています6。

＊なぜ全ての態様の死亡を対象とするべきであるのか？
　CDRにおいて、虐待死の見逃し防止は重要なテーマの一つです。また死因究明の精度向上・小児死亡時対
応の均霑化、小児死亡事例のデータベース構築も重要なテーマです。しかしCDRという用語は、あくまで「あ
らゆる予防可能な小児死亡の減少を目標とした包括的システム」を指す用語です。
　当研究班と日本小児科学会子どもの死亡登録検証委員会が合同で実施した「小児死亡事例に関する登録・
検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する全国版後方視的調査（2014-2016年）」（以下、合同
パイロット研究）において、事例把握率が75%以上と高い把握率であった愛知県・香川県・群馬県を合算した、
各病態の死亡割合、ならびに予防可能性のあった死亡の割合を以下に提示しました（把握率は100％ではな
く、特にハイティーンの死亡児や外因死の割合が実際よりも少ない点に留意してください）7。
　このように実際には内因疾患の中にも予防可能性を検討すべき事例は存在しています。そして内因死は全
体の事例数が多いために、内因死全体として括った場合には、予防可能性のあった死亡（PD）は、年間を通じ
て人口200万人当たり毎年5-6例ほど発生しており、自殺・交通外傷以上に、PDとしての発生数が多い病態と
いうことが出来ます。CDRの対象を外因死や不詳死のみに絞り、内因死を除外することは、CDRの理念から
も適切とは言えません。

＊CDRの実施パターンについて
　さてCDRの実施は、
1．当事者におる個別検証＋都道府県による当事者検証のオーバービュー検証（CDOP）
2．当事者におる個別検証＋都道府県による個別検証
3．都道府県による個別検証のみ
4．当事者による個別検証のみ　　　　　　の大きく4つのパターンに分けることが出来ます。

1：虐待 /殺人

2：自殺

3：事故

4：悪性疾患

5：急性内因疾患

6：慢性内因疾患

7：先天性疾患

8：周産期 /新生児

9：感染症

10：不詳死
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CDR制度なし

州（≒都道府県）のみでCDR実施

群（≒当事者）のみでCDR実施

州と群の二層でCDR実施

窒息の確定事例割合

7.1%

9.2%

12.4%

15.3%

虐待の確定事例割合

7.1%

7.5%

8.0%

9.0%

　米国では各州によりどの形で実施しているかは異なっており、1・2のように2層構造で実施している州が
35.3%で、州（都道府県のみ）の単層構造として実施している州が29.4%、当事者のみの単層構造として実施
している州が35.3%と報告されています5。一方、英国では1の形で実施することが法で定められています6。
最近WHOが各国に向け「小児死亡事例の監査・検証のための運用ガイド」を提示しましたが、そのガイドでも
やはり当事者－地域－国家の三層構造で体制を構築することを提唱しています8。
　実際、スクリップス・ハワード・ニュース社による2000～2004年の予期せぬ乳児突然死の分析（表1:対象
者：21,990人）からは、地域単位では2層構造で検証を実施することが最も望ましいということが出来るでし
ょう9

表1：米国におけるCDRの成果（窒息死の診断、および虐待死の診断に関して）

　第二部では、理想的な形のCDRとして「1．当事者におる個別検証＋都道府県による当事者検証のオーバ
ービュー検証（CDOP）」の運用プロセスについてstep by stepで解説を行っています。このような成熟した
CDR体制を構築することはすぐには難しいかもしれませんが、ひとたびシステムが構築され硬直してしまえ
ば、それを変えていくことは最初からシステムを構築する以上に困難となります。将来的にはこのような体制が
可能となるような拡張性を意識したうえで、体制構築を進めていく必要があるため、あえてこの第二部は理想
論としての記載をしていると理解してください。
　CDRの制度を設計する上で「都道府県の行政担当部署にCDR委員会を置き、ごく少数の委員を形式的に
任用し、人口動態統計をもとにして行政担当職員が同じような年次レポートを毎年書き、委員会は年1-2回そ
の内容を追認するだけ」のようなCDRでは、実際に予防可能な小児死亡を減らしていくうえで全く意味を成し
ません。
　Policy Makerや地域行政の主管課やCDRの構築を進めていくうえでリーダーシップを発揮すべき立場の
専門職（英国・WHOでは医療者がそのような立場を担うとガイドラインで定められています6・8。米国では
CDRをリードする機関は州により異なりますが、保健医療機関が56.9%、福祉機関が17.6%、監察医事務局
が7.8%、地方検察庁が5.9%、その他機関が11.8%と報告されています5）は、地域で実施可能な体制を「現
時点」と「近い将来」に整理し、ぜひ本ガイダンスを参照のうえで、体制の構築の議論を具体的に進めていただ
きたいと思います。
　以下に理想的なCDRのステップを10に分け提示しています（システムの本幹部分を3-3-9度形式で示し、＋
遺族支援体制について言及しています）。
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この図の右肩には「守」「破」「離」と記載しています。「守破離」とは芸術などにおける修業のあり方を3段階
で示したもので、「守」は型などを忠実に守り、確実に身につけるべき段階、「破」はそれから発展し、良いもの
を取り入れ、自分に合った型をつくる段階、「離」はさらに発展した、新たな価値を生み出し確立させていく段
階をいいます。
　本邦で模索されているCDRが、「法で規定されたからやる」という段階（守）から発展して、予防可能な小児
死亡を減らすために各地域がその特性を生かしつつ主体的に取り組み（離）、それらの情報を国が統合し全体
的な施策を推進していく（離）、という体制が出来てはじめて、日本にも本当にCDRが社会実装されたという
ことが出来るでしょう。
　なおCDRを実施するための予算は、米国では州平均約12万ドルと報告されています。CDRの社会実装に
は現実的には、これらの予算立てをどうしていくのかも議論の対象となるでしょう。ただ6つの州ではCDRに
使用する予算は0ドルで行っており、現行で「予算がないからできない」わけでは決してありません。また現状
では「理念法（総論）ができただけで、細則（各論）は決まっていない」との立場がとられがちですが、米国の
1/3州の州は理念法のみで各論法はありませんが、CDRはしっかりと社会実装されています10。
　諸外国でCDRが効果をあげている（例えば、ミシガン州の検討では、CDRが有効に機能することで見つか
った課題の37%が解消し、小児死亡が9%減少したと報告されています11）といくら主張したところで、それが
行政の予算付けにはなかなか繋がりません。しかしこの数字を見て心を動かされない実務者はいないと信じ
ています。現状はCDRの効果判定をする基盤すら整っていないといわざるを得ない状況ですが、むしろそう
であるからこそ、学術的に「CDRを社会実装した自治体」と「CDR体制を組んでいない自治体」の比較研究を
行える状況ともいえます（ただしもはやその実施が法的に定められたCDRの実施体制が、各都道府県で均霑
化されていない状況が生じることは、全く望ましい状態とは言えません）。
　CDR体制はある日、号令がかかり振ってくるものではなく、子どものための実践を通し作りあげていくもの
と理解すべきです。この準備読本はあくまで、近い将来に実践の成果を反映したガイドラインが作成される途
上にあるものです。

次ページ以降では、①－⑩をstep by stepで概説していきます。現時点でCDRを具体的に始めるために行う
べき対応については、ぜひ第三部を参照してください。

＊CDRの各ステップ
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①地域で発生した全小児事例の把握

＊このステップの「今」と、要点
●小児死亡の全数把握には「死亡届」や「死亡票」の二次利用が確実であるが、現行法では二次利
用は「統計の作成と統計的利用」に用途が限定され手続きも煩雑である

●現行法下では、死亡診断書/死体検案書を記載する医師が登録作業を行う方法が現実的である
が、現状で医師に登録を求めるためには「研究」を立ち上げるか、行政事業化する必要がある。た
だ医師が上記の協力を行う努力義務を課す法律はなく、現行法上はあくまで任意であり、上記の
取り組みを促進させる通達や法令整備が求められる

●医師による死亡発生時のエントリーシステムが確立することで、死亡票の二次利用では不可能な
前方視的CDR（死亡発生時に多機関が連携して調査を兼ねて情報収集を開始するシステム）の
構築も、将来的には行いうる

→現状では、不完全であったとしても、小児医療者を中心としたネットワークで任意の死亡事例の登
録を求めることが第一歩であり、登録された事例の検証を行う会合の場で、可能な限りの悉皆調
査を行うための方法論を模索する必要がある

　CDRはまずもって、『当該地域内で18歳未満の小児が死亡した』という状況を把握することがスタートとな
ります。現在小児のみならず、本邦で人が死亡した場合、医師により死亡診断書/死体検案書が記載され、市町
村に死亡届が提出されます。それらは死亡票に転記され、遅滞なく保健所に送られ、翌月の25日までには都道
府県に送付されます。それゆえにCDRの事業を行う上で「死亡届」や「死亡票」を二次利用することが可能と
なれば、「市町村」や「保健所」がその取りまとめ役となることで、一定期間内に地域で発生した小児死亡を漏
れなく把握することが可能となります。しかしながら現時点では、統計法・人口動態令に定められたこれらの情
報を二次利用するためには、複雑な手続きが必要であり、かつ原則として「統計の作成と統計的利用」にその
活用用途は限定されています12。

　一方で、「死亡診断書/死体検案書」の記載を行った医師がCDRに参画すれば、小児死亡の把握は可能とな
ります。ただしその中心となるであろう小児医療者（小児科医）のネットワークだけでは、その把握率は15歳
未満で70%程度、18歳未満　全体では60%程度に限定され、死亡態様別では外因死の把握率は15歳未満で
50%程度、16-18歳未満で20%程度にまで低下することが、今回のパイロット研究で判明しています。また現
在、小児死亡の多くは病院で死亡宣告がなされますが、病院外で死亡し病院に搬送されることなく死体検案書
を記載される事例は、最大で10-15%程度存在していると推察されますが、それらの事例のほとんどは小児医
療者以外が死体検案書を記載しています13。さらには小児死亡事例の8-10%は、死亡した場所と死亡届提出
先の都道府県が異なる事例であると推察されています（大雑把に理解するならば、小児医療ネットワークで容
易に把握可能な死亡60%＋病院外死亡10%＋、小児医療ネットワークで把握困難なハイティーンの死亡10% 
& 外因死10%＋県外死10％＝100%と考えるとよいでしょう）。

　CDRを事業化する上で、まずは始められる枠組みから始めることが重要であり、「地域の小児科医を中心と
した医療機関の協力を得て死亡事例を把握すること」が現実的路線といえますが、全ての年齢の全ての死亡
を把握した「悉皆調査」としてのCDRを実現可能とするためには、関連各科（外因死を把握するための外科系
医師との連携 & ハイティーンの死亡を把握するための内科との連携）や警察医会（病院外死亡を把握する）な
どの協力を得るようにし、さらに将来的には県をまたぐ事例を把握するために、行政管轄区を超えた連携体制
を構築しなくてはなりません（死亡個票の二次利用が可能であることが明確化すれば、その突合作業はより容
易になりますし、個票から「死亡したところ」「記載医師」の情報を追うことで、県をまたいだ事例であってもト
ラッキングができることになり、悉皆調査を行うことは十分可能になるでしょう）。
　また、まずは医療者からの情報をもとに、小児死亡を把握するにも、そもそも医療者は医師法上、診療義
務、無診療治療の禁止、保健指導義務、証明書交付義務、処方箋交付義務、診療録記載・保管義務を負ってい
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るものの、小児死亡の対応をした際にその連絡を行う義務を負わせることは現行法はできないため、あくまで
任意の扱いになります。医師法に規定していなくとも「○○に掲げるものは、○○に関し、国及び地方公共団体
の施策に協力するよう努めなければならない」という形で医師に、施策協力努力義務を課す法律はいくつか存
在していますが、現状ではCDRを実施する上で、法律上のそのような文言はなく、成育基本法の成立による今
後の動きに期待したいところです。

　いずれにしろCDRを行う上で、「死亡届」や「死亡票」を二次利用することを、一定の条件下で容易にする法
整備や通達　　　を期待したいところですが、一方で死亡届や死亡票からの死亡把握では事後的検証しかな
し得ないため、より理想的なシステムといえる前方視的CDRの実施を目指すためには、医師が死亡を認知し
た際に連絡を行うことで動き出すシステムの構築も、将来的には視野に入れておく必要があります。（前方視
的CDRとは、死亡後一定時間経過後に後方視的にCDRを行う形ではなく、死亡発生時に多機関が連携して
調査を兼ねて情報収集を開始するシステムです。コロナー制度が整った英国では、死因が明らかな事例以外で
は、前方視的にCDRが実施されるのが基本となっています。また米国では、12州では死亡後3か月以内、22州
では6か月以内に検証を実施しています。5）

参考：英国の小児の原因不明の突然死（SUDI/C）が発生した際の対応チャート14
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②死亡事例の概要整理→登録

＊このステップの「今」と、要点
●効果的な検証を行うためには、死亡児の情報を収集/整理するステップが不可欠である
●高度な医学的情報の整理のためには、このステップは医療者の協力が不可欠である
●CDR実施のため調査権限を持つ死亡調査員を設置することは、現行法上は困難である
→現状では、やはり小児医療者を中心としたネットワークで、任意で死亡事例登録を求めることが第
一歩となる。積極的にCDRにコミットする意思のある医療者がいる場合、インテイカー/アブスト
ラクターとしてそれらの医療者を活用することも思料される。

　小児死亡の発生を把握しても、その死亡児に関する生の情報をそのままの形で使用することは、現実的でも
ないし効率的でもなく、検証に有効な形に情報を整理し、要約をしない限り、活用することは困難です。
　今回の研究で用いた登録フォームを巻末の付録に掲示しています。ただしこのフォームは、「医療者」が「研
究」として「後方視的」に情報を収集することを目的としたものであり、医療機関での情報収集に力点が置か
れたものとなっています。また、このフォームは、その記載を通して当該医療施設が死亡事例の振り返りを行う
ことを目指したものとなっており、ナラティブな情報を記載する欄が多く設けられています。

登録フォームの構成　
A : 死亡診断書/死体検案書情報の把握と修正
B : 死亡発生状況と救急搬送の状況整理
C : 病院で実施された検査・治療内容の整理
D : 事例のカテゴリー分類
E : 事例の背景情報（社会的情報と既往歴情報）の把握
F : 養育不全の寄与の考察
G : 不詳死と分類された事例の不詳の程度のトリアージ
H : 予防しえた可能性の評価と、現場からの一次提言

　CDRに用いられる情報フォームに決定版といえるものはなく、今後実践を通じて加除し整理されていくべき
ものであり、このフォームが絶対的なものではありません。また死亡診断書/死体検案書のように法で書式や記
載事項を定めてしまうことは、硬直化にもつながるため、そのような運営をすべきではないとも考えられます。

　実際、米国において現在86%の州が用いているNational Fatality Review Case Reporting System
のオンライン登録フォーム15も、当初は4ページ程度であったものが、現在では20ページに拡大しています（た
だその一方で、膨大な情報の登録に追われ「登録することが目的」になってしまい本来の検証が疎かとなって
いる州も稀ならずあるとも聞き及んでいます）。なお今回の研究で構築したオンラインでの事例登録システム
は、小児科学会の子どもの死亡登録検証委員会に移譲し、さらなる検討を行っていく予定であり、システムを
利用したい自治体がいる場合は、小児科学会の委員会に連絡することで活用できるようにする予定です）。

　これらの情報を誰が、どのように、どの程度まで、整理し登録するのかは今後も継続して議論し、最善の方
法を模索していかなければならない課題といえます。この議論は、「①地域で発生した全小児事例の把握」と
も強く連関した問題でもあり、そもそも小児死亡事例の検証を地域において単層構造で行うか、2層構造で行
うのか、という議論とも強くかかわる問題ですが、少なくとも「死亡診断書/死体検案書」の情報のみでは、予
防可能性があったか否かの議論を行うことは実質的には不可能である故、単層構造で行う場合であれ、2層構
造で行う場合であれ、検証を行うに足る「当事者の持つ情報」の収集を何らかの形で行う必要があります。
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　諸外国ではインテイカー（情報収集者）／アブストラクター（情報整理者）としての死亡事例調査員を置き、
このような情報整理を行っているところもあります（英国では、SUDI pediatricianと呼ばれるこのような役
割を担う小児科医が存在し、不詳死事例が発生した場合に警察とともに現場検証に同行するなどの実務も担
っています。米国においても常勤的立場の医師がそのような調査を行っている州も複数存在しています）が、
現行法下では情報収集/調査権限を持ったこのような職種を設置することは困難であり、あくまで任意の調査
に協力を依頼する形とならざるを得ません。また死亡事例の多くを占める内因死の情報を収集する上では高
度の医学知識が求められ、一般行政職員ではそのような対応を行うことは困難です。

　特定の小児医療者がインテイカー／アブストラクターとして、小児医療ネットワークの中で「顔の見える関係
性」というアドバンテージを利用したうえで、医療診療録の閲覧権限をそれぞれの医療施設から付与してもら
い、対象地域の死亡事例の情報収集・登録を行うことは一つの方法となり得ます。ただし「人口100万人当た
り年間32名程度発生する小児死亡事例の情報収集と登録を行うことを自身の職務と捉え、無報酬で行うこと
を良しとする医療者」が存在する地域は、現時点では限定的といわざるを得ません（このような立場の医療者
が存在する地域において、モデル事業的に事業展開を行い、その効果を検証することも、検討する余地はあり
ます）。

　全国的にCDRの社会実装を可能とするには、一次情報整理において死亡時対応を行った当該医療機関が
主体的に関与することが望ましいと言えますが、一方でそのような体制を構築する上での医師の負担増は無視
できません。法的な調査義務を課すことがより容易な手段として、保健所業務などに位置付けて調査義務を負
わせ、医師への聞き取り調査を行うなどの方法も考えられますが、実際に保健所職員が医師へアポイントメン
トを取り、聞き取り調査を行うという新たな業務を付与させることが、現場の保健師の立場から現実的である
かどうかは慎重に議論する必要があり、また結局は調査に時間が取られるため医師の負担減になるかという
観点からも、議論していかなくてはなりません。

　実際、今回のパイロット研究で多機関で検証を実施した地域における事後検討会では、研究に参加した医師
や保健師などの医療者を含めた現場の意見では、ほぼ全員が「このような登録作業は医師でないとなしえな
いだろう」との見解を述べており、その一方で「検証結果が、登録した医師に具体的にフィードバックされない
限り、制度として定着させることは困難であろう」と述べていたことは特筆に値します。
　医師のCDRへの積極的コミットを促進するためには、どのような法的な体制整備を行うのかの議論（例え
ば、地域がん登録事業において「がん対策基本法・健康増進法」の存在が、死亡票の情報の二次利用を可能に
せしめているように、CDRを行うためにも何らかの根拠法が求められます）に加え、「登録作業を行うことが、
学会の専門医維持のための単位取得に繋がる」「保険点数や何らかの加算が得られる」などのインセンティブ
が得られたり、「専門医認定施設となるためには、一定割合以上の死亡事例検証の実施を条件の一部にする」
などの努力義務規定の策定などを学術団体が検討していく必要もあるでしょう。

　もちろん「死亡事例対応を行った医療機関であれば、当該事例における全ての情報を取得することが出来
る」わけではありません。明白な外因死として心肺停止状態で搬送された子ども（第三者目撃のある明らかな
事故、状況的に明らかな自殺）の背景情報の取得については、医師以外の人物が極めて重要となります。この
点については「④追加情報の入手」でも記載していますが、死亡態様ごとに、インテイカー／アブストラクター
となるべき職種を整理するなどの方法も考えられます。さらには病院外で死亡が確認された事例の死亡事例
の概要整理→登録をどのようにしていくかも整理していく必要がありますし、死亡事例対応を行った医療機関
と死亡時の住所地が都道府県をまたがり異なる場合の対応をどうしていくのかなどの整理も求められます。

　いずれにしろCDRの事業化に向けた取り組みは途に就いたばかりで、実施地域が増えていくことで、最善の
方法が確立されていくことが期待されます。
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③CDR個別事例検証（PD［予防可能性があった事例］と不詳死事例の抽出）

＊このステップの「今」と、要点
●CDRの中核をなすのは個別事例検証である。ナラティブを反映した効果的な検証を行うために
は、当事者検証（市町村単位や各医療施設単位）の形で行うことが望ましい

●CDRの検証は事実認定の場ではない。検証の際には、「死因の検証」「養育不全の検証」「予防
可能性の検証」を中心に検証し、その事例の死を防ぐために何がなしえたかという観点で議論を
行い、将来的な同様の死を防ぐための提言を発出することが目的である

●詳細な個別事例検証には、最低限かかる時間の目安として、複雑な事例で60分、シンプルな事例
で30分、予防可能性がおよそない事例で15分程度の時間を要する

●当事者による養育不全の分類はアンダートリアージになりやすいが、予防可能性の分類に関して
は、当事者によるスクリーニングでも、精度として十分なトリアージが可能である。

→当事者が事例を持ち寄り個別検証から開始することが、CDRを社会実装する第一歩である。まず
は集まり事例検討を中心に実践を重ねることで、方法論は確立していく

　CDRを単層構造で実施する場合、登録されたデータから予防可能性の有無やその程度につき判断すること
になりますが、今回のパイロット研究では、そのような登録形式では多くのデータが欠落し、二次検証の場で
困難が生じる場面が少なくありませんでした。事例情報を登録する段階で、登録者の所属する施設で複数の人
物によるディスカッション（当事者検証）を行うことが出来れば、二次検証を行うための一次情報の質の向上
が大きく見込まれます。
　このような当事者検証を行う際の中核的機関は、事例登録を行った機関であることが現実的であり、実質
的には事例の死亡診断書/死体検案書を記載した（もしくは、死亡宣告を行った）医療機関が行うことが、現状
は理にかなっているでしょう。
　例えば病理解剖を行った事例に対し、医療機関内ではCPC（Clinico-pathological conference：症例の診
療に関与した臨床医と病理解剖に関与した病理医を中心として，剖検例の肉眼的，顕微鏡的病理所見と臨床所
見との関連について双方の立場から意見交換をし，詳細な病態および死因の解明に向けて検討を行うもの）の
形で、死亡事例検討を行ってきました。一方で、犯罪鑑識に必要であるとして司法解剖となった事例や、承諾が
得られずに解剖が実施されることのなかった事例や、死因病名自体に疑いがなく解剖の対象とはならなかった
事例においては、これまで医療機関内でほとんど死亡した事例の検討はなされることはありませんでした。
　生きている事例に関しては、医療者は診断や治療に関するケースカンファレンスを常に行っています。死亡
という最も重大な結果に至った事例に関して、生きていたら行われていたであろう詳細なカンファレンスが行
われないというのはある意味で不条理といえ、成育医療基本法で明文化されたことも踏まえ、医療者は死亡
事例に対しても積極的に検討を行う文化を今後しっかりと作っていかなければなりません。②で紹介した登録
フォームに沿って複数の人物で検討を行うことは、死亡対応当日にはあわただしくて抜け落ちていた視点から
事例を再度見つめることに繋がります。
　事例登録の作業の際に、養育不全が寄与していた可能性や予防可能性があったと思われる事例について
は、当該医療機関の医療者のみで検討を行うのではなく、必要に応じて地域の他機関を招聘する形で当事者
検証を行うことが出来れば、当事者同士の学びとして極めて貴重な機会となるでしょう。例えば、虐待により
重篤な医学的病態が発生した事例に対しては、子どもが生きている場合には、通常は児童相談所通告や警察
通報を行い、院内虐待対応チームが機能している病院においては、通告・通報のみにとどめずに、ケース検討
会議を行っているでしょう。子どもが生存していれば行うであろうこのような会議が、子どもが死亡してしまえ
ば行われないというのはやはり不条理といえます。
　現在、地域の中核病院の9割以上は、院内虐待対応組織（CPT）を有しています16。現時点ではCPTとして定
期的会合を行っている“アクティブ”なCPTは少数派（15%程度）であるのが実情です。ただし、他機関との連携
を基盤とするCPTの中心は小児医療者であり、その職務の中に死亡事例検証を組み込むことで、CDR当事者検証
（個別事例検証）は無理なく行うことが出来るはずですし、そのようなCDR検証を行うことが、CPT会合に他機
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関を招聘する機会ともなり、生存児に対応する際の連携対応を促進することにもなることが期待されます。
　もちろん、医療者がそのような対応を行うことはあくまで任意の取り組みであり、任意である以上、全ての
死亡児に対し幅広くそのような対応が行われることを期待することは困難です。そのため、施策協力義務を課
した行政事業として実施していく方向性を目指す必要があります。
　このような行政事業として位置づけていく際に、都道府県単位の単層構造として整備するのも一つの方法で
あり、死因究明推進会議を設置している地域では、そのような枠組みを活用する方法なども模索していく必要
があります。ただし単層構造では当事者の参画したナラティブな検証（実際の事例を知っている人物が、要約
書面では反映出来ない実情を含めて検証すること）を行うことは困難で、かつケースロード（検証に費やすこ
とが可能な現実的な時間）を考えても、都道府県の規模によってはおよそ全数検証はできません（ケースロー
ドの問題に関しては、57ページを参照してください）。また単層構造では、「委員」として関与する数名のみの
取り組みにとどまり、地域の実践を変えていく上でもその効果は限定的となってしまいます。
　それゆえに、それぞれの地域単位では、市町村（二次医療圏）―都道府県（三次医療圏）という形で2層構造と
して実施可能な体制として整備することが望まれます。まずは少数の事例を対象に個別検証を行うことから始め
ることが現実的ですが、詳細に検討すべき事例を選定する際に、関連医療機関の小児科部長や救急科部長等に
参画してもらうことは、個々の医療機関にこのような当事者検証を行う文化を作っていくうえで、極めて重要とい
うことが出来るでしょう。
　CDR個別事例検証を行う枠組みとして、既存の行政事業体を活用するならば、市町村の設置する要保護児
童地域対策協議会や子育て世代包括支援センターが主体となる方法や、保健所業務の一環として市町村保健
所が主体となり行う方法なども考えられます。ただし、これらの枠組みで死亡事例検証を行う根拠は、現時点
では法的には何もありません。新たに立法された成育基本法は、理念を定めた基本法にすぎず、個別具体的な
動きを行政が取るためには、何らかの形でのさらなる立法や通知の発出が求められます。
　ここでCDR個別事例検証を行う際に重要なポイントについて、論じておきたいと思います。繰り返しになり
ますが、CDRは単なる死因究明制度・データ登録制度ではなく、一人一人の子どもの死亡から学び、小児の安
全が最大限担保された社会の実現のために、建設的に議論を行い、提言を発出しそれを実現していくことが
主目的であり、当然、提供された医療やこれまでの行政や教育機関の関りについて批評することが目的では全
くありません。厳密な事実認定の場でもなければ、刑事・民事紛争に二次利用されうる情報を特定する場でも
ありません。自由闊達な意見の表出を担保するために、討議された個別具体的な内容は非公開が原則ですし、
遺族の参加も諸外国では制度上、ほとんどの地域が認めていません（米国では州によっては認めている州もあ
りますが、英国では認めていません。その代わりに、遺族が疑問に思い議論すべきであると考えている事項に
ついて、確実に議論の場に届けることを保証しています6）。
　CDRは検証を通じて、小児の安全を向上させることが目的ですから「確実に言えること（definitely）」だけ
をベースに話をする必要性はなく、probably（90％）やlikely（70%）やperhaps（50%）といった可能性に
ついても議論すべきであり、場合によってはmaybe（30%）やpossibly（10％）程度の可能性であっても、今
後の予防可能死を減らしていくために有効である施策に繋がる、議論を行う価値があるものです。討議された
意見は全員一致である必要もなく、少数意見であっても有効な予防施策に繋がるものは尊重される必要があ
ります（もちろん「確実に言えること」に基づく提言の方がより力強いことに間違いはなく、事実の究明を疎か
にしてよいということでは、全くありません）。また各事例において少なくとも一点は、個別具体的な提言を発
出することを心掛ける必要はありますが、必ずしも何らかの結論をつける必要はなく、「この事例から何を我々
は学ぶことが出来たか」を参加者が共有することこそが重要視されるべきものなのです。
　またCDRの力点は「予防可能死」にありますが、予防可能性の評価が不能な不詳死であっても、死因究明
向上のために「不詳の程度の再分類」を行うことや、死因が確実に虐待死といえる事例でなくとも全ての事例
に対し幅広く「養育不全の寄与の程度」を考察することは極めて重要であり、さらには死亡統計の基盤となる
「死亡診断書/死体検案書の記載内容の最適化」も重要なテーマとなります。また広く地域の専門職同士の学
びのために詳細な検討を行うべき事例では、当事者や一部の「委員」にとどめずに、病態別パネルレビューと
いう形で、専門家にセミクローズに事例を開いて検討を行うことが望まれ、そのためには「死因カテゴリーの明
確化」も重要な討議事項といえるでしょう。
　これらの検討すべき事項につき、以下に補足的に説明を行います。
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＊死因のカテゴリー分類について
　予防可能性の検証を行う観点から、本ガイダンスでは臓器別ではなく、以下の死亡態様別に、死亡事例を整
理することを推奨しています（本分類はPearsonGAらの提唱するカテゴリー分類法17を基にしています）

  カテゴリー名と詳細

 1 故意に加わった外傷、虐待、ネグレクト
窒息、揺さぶり、刺傷、銃創、中毒、その他の手段による他殺が疑われる時。戦争やテロ、その他
の集団暴力による死亡も含む。作為行為に限定されず、餓死・低体温などのネグレクト（育児放
棄）による死亡や、深刻な監督不全（明らかな過失が疑われる事例や、監督不全が反復されてい
た事例）と判断しうる場合もここに含む

 2 自殺または故意の自傷
縊死、銃器損傷、アセトアミノフェン中毒、自絞、溶剤吸入、アルコールまたは薬物中毒、その他
の自損による死亡。通常は乳幼児にはみられず、思春期以降の児にみられる

 3 外傷およびその他の外因死
事故や転倒転落による頭部やその他部位の外傷、熱傷、溺水、中毒物質誤飲などあらゆる外因
による死亡。故意に加えられた外因による死亡は、カテゴリー1に分類する

 4 悪性腫瘍　
固形腫瘍、白血病、リンパ腫、組織球症のような悪性の増殖性疾患
たとえ死亡直前の最終イベントが感染症や出血などであっても、上記疾患を有していた児はこの
カテゴリーに分類

 5 急性的な内科／外科疾患
川崎病、急性腎炎、腸捻転、糖尿病性ケトアシドーシス、喘息発作、腸重積、虫垂炎、アナフィラキシ
ーショックなど。てんかんに伴う予期せぬ突然死は、溺水などが最終死因であってもここに含む

 6 慢性的な病状（慢性疾患）
クローン病や肝疾患、神経変性疾患、免疫不全、嚢胞性線維症など
周産期以降に発生した、原因の明らかな脳性麻痺も含む
たとえ死亡直前の最終イベントが感染症や出血などであっても、上記疾患をもつ児はこのカテゴ
リーに分類される

 7 染色体異常、遺伝子異常、先天異常
単一遺伝子病、先天性心疾患はここに含む

 8 周産期／新生児期のイベント
年齢に関わらず、死因が周産期のイベント（早産児に合併する続発症、分娩前または分娩時に生
じた酸素欠乏、気管支肺異形成症、新生児出血後水頭症、原因不明の脳性麻痺など）に続発した
もの
先天性感染や新生児早期（生後１週間未満）の感染症は、ここに含む

 9 感染症
他のカテゴリーに分類される疾患の合併症ではない、あらゆる初発感染症による死亡。ただし
生後1週間未満、または修正在胎週数が正期に達する以前の感染症はカテゴリー8に分類する。
敗血症、髄膜炎、HIV感染症、肺炎は本カテゴリーに分類するが、嚥下機能障害に基づく誤嚥性
肺炎は、原因に応じてカテゴリー6か7に分類する

 10 突然の予期しない、説明できない死亡
SIDS（乳幼児突然死症候群）と診断されたもの、または年齢に関係なく死因が明確でないもの
てんかんに伴う突然の予期しない死亡が疑われる場合は、カテゴリー5に分類する
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Q：いくつものカテゴリーに分類されうる事例はどうカテゴリー分けをすればよいか？
A：基本的には、分類を行う者の判断で構いません。このカテゴリー分けは、「どのカテゴリーで予防施策を
検討すべきか」という観点での分類であり、分類すること自体が目的ではなく、確実な正確性を求めるも
のでもありません。複数のカテゴリーにまたがると思われる事例においては、統計処理などのために唯一
つのカテゴリーに分類する必要がある場合、最も小さい番号のカテゴリーに分類することとされています
が、例えば「受療行動が遅れ死亡した、脳性麻痺児の閉塞性イレウス」の事例などで、医療ネグレクトの可
能性が否定できず、1・5・6と分類したもののその可能性は低く、「症状を訴える力に乏しい脳性麻痺児の
医療提供体制について、主に検討するのが望ましい」など、分類者が「より重みづけを置くべき」と判断す
るカテゴリー（この事例の場合、カテゴリー6）がある場合、原則にこだわらずにそちらに分類してもかま
いません。もちろん実際の検討の場では、複数に分類したままにしておき、それぞれの観点から検討する
ことが望まれます。最終的には二次スクリーニングの場（CDOPと呼ばれる多機関連携での都道府県検
証）で合議の上で、確定すればよいでしょう。

Q：アナフィラキシー・ショックによる死亡は、外因死に該当するか？
A：本カテゴリー分類の元となったPearsonらの分類では、アナフィラキシーショックはカテゴリー3（外因
死）に分類されていますが、アナフィラキシーショックは明らかに内因が関与し、医療提供体制上の問題
として検証を行うことが望ましく、カテゴリー5に分類することを推奨します。一方で、非常にまれとはい
え、アレルゲンを意図的に摂取させた可能性がある場合、カテゴリー1に分類して検証を行う必要がある
でしょう。

Q：明らかな受診の遅れが死亡に寄与した内因疾患は、どのように分類するか？
A：受診の遅れがどのような背景の元で発生したかにもよりますが、内因疾患としての分類に加え、カテゴリ
ー1にも分類し両方の観点から検証を行うことが望まれます。受診の遅れの要因に「親の養育不全」が寄
与した可能性を指摘することにためらいを覚える分類者もいるかもしれませんが、CDRは事実認定では
なく、子どもの安全性の向上、今後のより良い支援体制の構築、今後の要支援事例の把握の向上のために
行うものであり、オーバートリアージが原則となります。

Q：低月齢の乳児をうつぶせ寝にさせ突然死が生じた場合、どう分類すべきか？
A：「死亡したとしても構わない」という未必の故意が認定しがたい場合には、カテゴリー10として検証する
ことになるでしょう。ただし的確な睡眠環境の指導を繰り返し受けながらも生じてしまった・いわゆるゴ
ミ屋敷状態の家庭で生じた・児童相談所がハイリスク家庭として関わっていた、などの要因がある場合に
は、オーバートリアージの原則に基づき、カテゴリー1にも分類して検証することが望まれます。
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＊養育不全の可能性の分類について
　養育不全は、その観点をもって慎重に検討しない限り、しばしば見過ごされるものです。そのため本ガイダン
スでは、全死亡事例に対し一度はこのような視点で検証を行うことを推奨しています。

 1 確実に養育不全は寄与していない、事故死・内因死と判断できる群
　第三者目撃があり確実に事故と判断され、家庭における養育不全としての監督ネグレクトの潜
在の可能性も否定できる事例。医学的に完全に内因性の病態に合致し、医療ネグレクトの可能
性も否定できる事例

 2 事故死・内因死の可能性が高いが、養育不全が死亡に寄与していた可能性が否定できない群
　呈している医学的状態は養育者の語る受傷機転とおおむね合致しているが、目撃者がない事
例や、医学的に内因性病態で説明できるが、社会的に何らかのリスクを有していたり、何らかの
疑義のある事例
　障害児の受容拒否があり病院で死亡した事例など、死亡自体に養育不全の寄与はないと判断
される場合でも、生前の養育不全が明らかであった事例はここに含む

 3A 事故死・内因死の可能性もあるが、養育不全が死亡に寄与した可能性も臨床的に考慮される事例
　死因としては事故死・内因死として記載すべき状況であるが、臨床的に虐待を疑うべき状況が
ある事例。監督不十分な状況で発生した死亡事故や、管理不良であった内因死はここに含める。
またきょうだいが不詳死をきたしていたり、高い社会的リスクを有し、生前に行政が関与してい
た事例はこの群に含める

 3B 事故死/内因死の可能性も否定はできないが、虐待死の可能性が臨床的に高い事例　
　医学的に事故で起こる可能性が極めて低いと推察される病態や状況を呈しており、虐待死と
思われるが断定には至らない事例
高い社会的リスクの中でもとりわけ高いリスクを有していた事例（明らかな暴力や重度のネグレ
クトにより、一時保護となった既往のある事例や、養育者の有責性が問われた事例[起訴猶予事
例を含む]）で、死因が明確でない事例は、この群に含める
また状況的に事故死や内因死であっても、継続的な監督ネグレクトがあり繰り返し指導を受けて
いた事例や、過失の度合いが極めて高い事例はこの群に含める

 4 虐待/ネグレクトによる死亡と判断される事例
加害行為の第三者の目撃証言がある事例、虐待行為の自白を認めた事例、虐待以外では医学的
に説明しえない医学的状態を呈し、死亡した事例
直接的な作為行為による死亡事例のみならず、養育者が意図的に生命にかかわる養育上のケア
を怠った不作為事例も、この群に含める
＊警察が事件化したか否かや、検察が起訴したか否かや、有罪判決が下されたか否かは問わない
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Q：そもそもCDRにおける養育不全とはなんですか？
A：養育不全とは、「親やその他の養育者の養育状況により、子どもが心身に何らかの障害が生じうる状況」
であり、単回の作為/不作為であっても子どもに重大な影響が生じうる場合もあれば、単回の作為/不作為
であれば子どもに重大な影響が生じる可能性は低くとも、その状況が頻繁に繰り返されることで重大な影
響が生じるリスクを考慮しなくてはならない場合もあると言えます。

　　CDRは予防的観点から検証することが目的であり、「民事・刑事における有責性の認定」という観点
ではなく、福祉的観点から定義を広くとらえ、オーバートリアージをする必要があることは、これまで述べ
た通りです。一般的な養育者であれば80%以上のケースで、より適切な養育を提供できていたであろう、
という観点で議論を行うことが望まれますが、事実認定を基盤としない以上、ある程度judgement call
（主観的判断）にならざるを得ません。

　　この養育不全のトリアージは、当事者個人のみが分類した場合にアンダートリアージになりやすいこと
が今回の研究でも明らかになっており、原則として複数の判定者が客観的に判定し、協議して決定するこ
とが望まれます。

図：今回のパイロット研究における、養育不全のトリアージの割合
（客観的検証により、その比率は大きく上昇する）
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＊不詳死の「不詳の程度」の分類について
　不詳死は「全く分からない」か「死因が確実に判明する」かの0か100かに明確に弁別可能なわけではありま
せん。当ガイドラインでは不詳死事例に対し、以下のカテゴリーに基づいて不詳の程度を検討することを推奨
しています（本分類は、日本SIDS学会診断基準検討委員会が示した「乳幼児突然死症候群（SIDS）診断の手
引き」で示された分類とは異なる点に、ご注意ください）。

カテゴリーIa
（包括的調査された、
典型的なSIDS事例を
含むSUDC事例）

カテゴリー Ib
（典型的SIDSの可能
性事例を含むが、包括
的調査の実施のない
SUDI/SUDC）

カテゴリーⅡa
（以下に提示した要件
以外にはカテゴリーIの
クライテリアを満たす
SUDI/SUDC。） 

カテゴリーⅡb
（分類不能のSUDI /
SUDC）

以下の全てを満たす 
臨床像：それまでの病歴（含、成長・発達歴）に何らの問題も認めず、周産期にも
異常を認めない。家族歴にも特段の問題を認めない
状況：死亡現場検証でも、死亡の因果関係は不明確（就寝環境は安全で、事故の
証拠は皆無）
剖検：肉眼的・病理組織学的検索でも、致死的となり得た病態を示唆する所見
なし
薬毒物検査、細菌検査、画像検査、採血検査［可能な状況では硝子体液検査］、
代謝疾患スクリーニングはいずれも陰性

一般的なSIDSの定義や上述のカテゴリーIaのクライテリアを概ね満たすが、包
括的死亡現場調査の実施を欠く、もしくは薬毒物検査・細菌検査・画像診断検
査・生化学的検査・代謝疾患スクリーニングのいずれかの検査の実施を欠く。
一般的な睡眠環境に問題を認めなかったが、発見時にはうつぶせの状態であっ
た事例は、ここに分類する

臨床像：虐待死は否定されたが、何らかの遺伝性疾患とされた同胞や近親者が
存在している事例。もしくは血縁関係の有無を問わず、同一養育者のもとで養育
を受けていた乳児が死亡していた既往のある事例。もしくは、医学的に問題が
ないと判断されていたとしても、未熟児出生などの周産期既往のある事例や、社
会的に高いリスクにあったといわざるを得ない事例もここに含める
状況：覆いかぶさりなどによる物理的な口鼻閉塞が否定し得ない場合や、頸部
圧迫による死亡が否定し得ない場合
剖検：死亡に寄与したとは考えられないが、成長や発達に問題を認めた事例。明
らかな死因とはいえないが、病理組織学的検討で著名な炎症性変化や異常所見
が認められた事例

カテゴリー1a/bやカテゴリーIIaの基準を満たさない事例（SIDSとはとても言
えない事例）であるが、内因死や外因死であるとの確定診断もし得ない事例。
剖検が行われなかった事例は、全てここに分類される

略語：SUID（Sudden unexplained infant death）, SUDC（Sudden Unexplained Death in Childhood）
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Q：現行の体制では、異状死として警察に通報した場合、警察から死亡現場検証結果などは知らされず、臨床
現場の情報だけではⅠaと判断することはできないし、他機関からすぐに生前の情報は得られないのでⅡa
とも判断しえないのではないか？

A：その通りであり、そのような状況を変えていくためにCDRの体制整備を通じて、今後死因究明のための情
報共有を可能とする枠組みを構築する必要があります。現状は、CDRを行うことの有用性についての効
果判定を行うための、基礎的な資料すらない状況といわざるを得ません。

　平成30年12月5日に厚生労働省医政局長・政策統括官（統計・情報政策政策評価担当）より、以下の
点に留意するように通知（「医師による死因等確定・変更報告の取扱いについて」）が発出されました。
●死体検案書等を交付した医師は、その後、解剖、薬毒物検査、病理組織学的検査などの諸検査の結
果等により死因等を確定又は変更した場合は、 速やかに人口動態・保健 社会統計室に対し、その旨
を報告する。

●死体検案書等を交付する医師は、諸検査の結果等が判明しておらず、死因等を確定することができ
ない場合は、死体検案書等の「死亡の原因」欄を「不詳（検索中）」、「死因の種類」欄を「12. 不詳の
死」と暫定的に記載し、交付する。

●遺族等に死因を記載した死体検案書等を交付することが、不正の目的に使用されるおそれが強いと
判断する場合は、遺族等に対し死体検案書等を交付しなくて差し支えない。 

●諸検査（解剖など）を行った医師と死体検案書等を交付した医師が異なる場合、前者の医師は後者
の医師に対して、死因等に係る情報を捜査機関を介するなどして提供すること。      

　この通知が発出されたことにより、臨床医と法医の情報共有は促進され、死亡時対応の均霑化、死因究明
の質向上・データ精度の向上が期待されますが、臨床医学と法医学の叡智を最大限に生かすためには、本質
的には両者が“ひざを突き合わせた議論”を行う必要がある点は、強調されなくてはなりません。
（巻末の付録に、三重県のCDRチームが作成した法医-臨床医連携を促進するための各種ツールを掲示していますの

で、参照してください）
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＊予防可能性の分類について
　当該死亡事例の死亡が予防しえた可能性というものは、「たられば」の話であり、あくまで主観的判断にす
ぎませんが、その目安として、当ガイドラインでは以下の「3-3-9度＋１」で評価することを推奨しています。

以下のトリアージの目安を参考に、9グレードに分類（A・B・Cをさらにhigh・moderate・lowに分類）。
さらに現時点では「不明」とトリアージすることを是認し、10段階で評価を行います
 

トリアージに際しての参照
A．予防可能性高い

　　●両親、保育者などの直接的監護者の過失が明らかな場合
　　●両親、保育者などの直接的/間接的監護者の、潜在的/組織システム的な過失があると思われる場合
　　●安全性向上に責任を持つ機関の、安全確保の取組の不備やメンテナンス不良による死亡の場合
　　 （例：線路整備不良による脱線事故など）
　　●潜在的にリスクを低減しえたであろう外因死（通学路における、危険性が指摘されていた場所での

交通外傷や、SOS的状況が確認されていた思春期児の自殺、関係機関が生前に関与していた虐待
死など）

B．予防可能性あり
　　●関与機関の子どもの安全性向上の対応を凌駕して生じた死亡（例、暴力的デモ、戦争、テロ、犯罪

など）であるが、その致死的事象の発生自体を予防するための議論が必要な場合
　　●予防手段や治療法の確立している内因疾患による死亡（VPDとしての細菌性髄膜炎などによる死

亡など）
　　●死亡に結びついた要因が、周産期のイベントにさかのぼりうる場合で、特定妊婦として支援を行う

など、何らかの関わりを行うことでそのイベントが回避できた可能性がある場合

C．予防可能性低い
　　●リスクを回避することがおよそ不可避の状況下での死亡（予想外の大規模自然災害［落雷死・地震

など］で、到底予防しえなかったと判断される場合など）
　　●生前に無症候性であり未診断であった疾病の、致死的イベントによる死亡（閉塞性肥大型心筋症など）
　　●死が不可避の不治の疾患や先天性異常に対しての計画的な治療緩和による死亡

　地域で二次的な検証を行うべき「要詳細検討事例」のカットオフラインを、当準備読本では「予防可能性
1-5に分類した事例と、0［不明］に分類した事例」にすることを推奨しています。もちろん、地域で可能なケー
スロード（現実的に検証することが可能な事例数）によっては、その対象を1-3に限定して体制構築を開始する
などの方法も考えられます。
　予防可能性の評価も、どうしてもjudgement call（主観的判断）とならざるを得ません。あらゆる状況が
想定され、総合的に判断されるこのカテゴリー分けにつき、全てを明確に規定するわけにはいかず、本準備読
本ではあくまで大まかな目安を示すことにとどめています。現時点では「可能な限り複数の専門職で評価を行
い、平均を取る」という対応を行うことを推奨します。
　そのような判断を行う際に平均とかけ離れた判断を行った人物がいた場合、その判断理由を共有すること

　1　　　2　　　3　　　4　　　5　　　6　　　7　　　8　　　9　　  　0

A.予防可能性が高い B.予防可能性はある C.予防可能性は低い D.不明
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が重要であり、そこに提言につながるヒントが隠されているということもできます。例えば、不詳死は「厳密に
いえば予防可能性は評価不能」として、0［不明］とする人もいれば、既知のリスク要因である喫煙や睡眠環境
などを重視し、予防可能性の余地ありと判断する人もいるでしょう。いずれにしろ、これらのステップは地域で
のdiscussionを通してコンセンサスを形成していくべき性質のもので、学術の場で均霑化が図られていくべ
きものと、現段階では考えています。
　ただ今回のパイロット研究では、当事医療者が一次スクリーニングとして行った予防可能性の死因カテゴリー
分類と、多機関が参集した二次スクリーニングの場で改めて行ったカテゴリー分類との間には大きな乖離はほ
とんど確認されず、このような形で一次スクリーニングを行っても大きな問題はないことが確認されています。

　ただ登録された事例の中には、「医療の現場で、救命しえた可能性」という観点から、予防可能性の分類を
行っている事例も、わずかながら確認されました。
　CDRにおける予防可能性のトリアージを行う際に重要であるのは、「医療の現場で死が回避できた可能
性」とは全く異なるという点を強調しておきたいと思います。例えばCPAで受診し死亡した溺死児に対し、
「溺水していた時間は20分に及んでおり、搬送時には救命しえない状態であった」ことをもって、予防可能性
を9と判断するのは誤りであり、そもそも「そのような致死的なエビソードの発生を予防しえた余地があった
か」という観点から考察を行うことが、新たな同様の死亡の発生を防ぐためには求められます。
　その上で「効果的で理想的な介入が行われていたとするならば、そのようなエピソードの発生はなかった」
可能性が十分にある場合には、予防可能性を高く見積もるという判断になるでしょう。このような判断は医師
のみではできませんので、他機関が参画する必要がありますし、それぞれの機関が責任をもってそのような死
亡の発生を防ぐために主体的に取り組む必要があるのです。
　またこのような予防可能性の議論を行う目的は、現時点での関係機関のアクション（施策立案、規約の改正
などの行動化）を促進するために行うものであり、それゆえにトリアージにおいては、「現時点における評価基
準」を用いる必要があります。例えば現時点では最大限の努力を尽くしても死亡が不可避であると思われた、
悪性腫瘍による死亡事例に対し、「将来的には研究が進み、iPS細胞を用いた治療で死を回避しうる」との視
点から予防可能性を判断したとしても現時点でのアクションには繋がらず、そのような視点を採用して「予防可
能性あり」とする必要はありません。

　経験上、実際の事例を介し20例程この分類法による死亡事例の分類分けを体験することで、それほどのト
レーニング時間を置かずとも、おおよそズレのない分類を行うことは可能となりますが、ここで理解を促進す
るために2例程、模擬事例を提示します。
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＊模擬事例1
　生後2か月の乳児。母に知的障害があり、特定妊婦として出生前よりfollowされていた。死亡当日、
ベビーベッドにうつ伏せに寝かせ、母も寝入っていたが、祖母が訪問した際に児が冷たくなっているの
を発見。救急搬送され、蘇生に反応せずに死亡宣告がなされた。肉眼的解剖では特記すべき所見は確
認されなかった。睡眠関連死（不適切な睡眠環境に基づく窒息死）であったのかSIDSであったのかは
判然としない状況ではあったが、退院指導時や退院後の保健師訪問の際に、何度も繰り返し母が理解
できるようにうつぶせ寝のリスクを説明し、理解度を確認するなどの対応を取れていた可能性はあり、
予防可能性のトリアージは４と判断した。この事例の発生を受け、当該医療機関では改めて退院前と1
か月健診時にすべての児に、書面を用いたBack to sleepキャンペーンを行うこととなった。

＊模擬事例2
　10歳男児。知的障害と脳性麻痺があり、直接的なコミュニケーションは取れない状況であった。死
亡前日に嘔吐症状あり医療機関を受診。輸液を施行しながら経過観察し、症状が消失したために帰宅
としたが、翌日にCPA状態となり搬送され、死亡が確認された。死後CTでは原因不詳。司法解剖とな
ったものの、その情報は医療機関にもたらされることはなかった。死因不詳とせざるを得なかったが、
再度嘔吐症状出現時には、翌朝まで待たずに再診するように指導するなどで、死亡を防げた可能性が
あったと判断し、予防可能性のトリアージを5と判断した。

　このような予防可能性の判断は、あくまでもjudgement call（主観的判断）ですから、地域で二次的な検
証を行うべき「要詳細検討事例」のカットオフラインを見据えて、判断をするということも考える必要がありま
す（例えば当該地域が「予防可能性1-5に分類した事例事例」を二次検証の対象としている場合に、一次検証
において予防可能性が5か6か判断に迷う場合、5と判断して二次検証の場に回して討議をゆだねる、など）。
　最後に、ここで「CDR個別事例検証」と「CDOP（Child Death Overview Panel）」の関係性について、
再度言及しておきたいと思います（現段階では、CDRを社会実装している地域はほとんどなく、イメージを掴
んでもらうため、本書の副読本としてそれぞれの検証場面を描いた漫画を提示していますので、そちらも参考
にしてください）。
　CDRシステムの基盤となるのは、「個別事例検証」にあることに疑いの余地はありませんが、都道府県単位
の単層構造でこのような個別事例検証を全死亡事例に実施することは、検証を行う自治体の規模にもよりま
すが、ケースロード（実際の検証を行うのに要する時間的制約）の観点から実質的には不可能といわざるを得
ず、検証すべき事例を選定せざるをえません。また限られた「CDR委員」のみによる検証では、ナラティブな
検証（実際の事例を知っている人物が、要約書面では反映出来ない実情を含めて検証すること）を行うことは
不可能になります。
　パイロット研究を通じて、当事者の立場から「CDR個別事例検証」を行った経験からは、たとえ「予防可能
性がない」と最終的に判断した事例であっても、検証を通じて多くの教訓が得られることを全ての参加者が実
感することとなりました。CDRとは子ども（Children）の安全な社会の実現のために、亡くなった子ども（A 
Child）1例1例を大事に検証しそれを積み上げる制度であるべきであり、スクリーニングで検証対象者を絞る
ことは、貴重な学びの機会を失うことになると考えており、本準備読本では、将来的には当事者検証と客観検
証の二層構造で体制構築を行うことを推奨しています。
　少数の事例のみを選択し検証するという体制から発展し、地域でこのような小児死亡事例を多機関で俯瞰
するaudit system（小児死亡監査体制）を整備し、地域間での小児死亡のトレンドの比較検討を行うことを
可能にすることも、将来的な予防可能死を減らしていくうえで極めて重要な意味を持つということを、理解して
いただきたいと思います。
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＊CDRに求められるケースロードについて
　個別事例検証の際に、一定程度のコンセンサスが形成されるまで議論を尽くす場合、
　❶検討事項が多岐にわたる複雑な事例では60分程度、
　❷検討項目がシンプルな事例であっても30分程度、
　❸予防可能性がおよそないと判断される事例であっても、その判断の妥当性の検討に15分程度の時間を最

低限要することが、経験則として得られています。
　 （医師の症例検討会・CPC、多機関連携での養育不全事例のケースカンファを思い浮かべれば、実感でき

るでしょう）
今回のパイロット研究では、おおむね
　❶の事例の割合は15%程度、
　❷の事例の割合は20%程度、
　❸の事例の割合は65%程度の比率でした。

　現在、小児死亡は人口200万人当たり年間65名程度の頻度で発生しており、上記の割合を掛け合わせて算
出するならば、あくまで概算ですが、全数検証を行うために必要なケースロードは、人口200万人規模の平均
的な都道府県では30時間を要する計算となります。つまり都道府県のみの単層構造の枠組みで全数検証を
行うとすると、人口200万の地域では隔月で開催しても、一回の会議で5時間もの時間を費やさなければなら
ず、多機関を参集する煩雑性を鑑みるに、およそ現実的とは言えません。
　そのために、対象事例を年齢や死亡態様で限定したり、検証可能な事例数をあらかじめ「何例まで」と絞り
込む形で実施する必要が生じますが、CDRの本来的なあり方である「全年齢全数検証」を将来的に行うため
には、CDRを二層構造とし、当事者が一次スクリーニングとしてある程度の論点整理と予防施策提言の試案
を検討し、都道府県単位での多機関連携の検証委員会をオーバービューパネル（二次検証）の場として機能さ
せていく体制が望まれます。
　都道府県単位では小児死亡は上述の規模で発生していますが、市町村レベル・各医療機関レベルで見れば
それほど多くはなく（小児病院・大学病院では死亡事例数は多いですが、検討にそれほどの時間はかからない
❸に該当する内因死の比率が高いはずです）、その都度参集できる規模で当事者検証を行う形であれば、時間
制限を設けずに検証することは可能であり、そのことは深い学びに繋がります。
　一次検証の場で議論が尽くされ、適切な事例要旨が作成されていた場合、二次検証の場でプレゼンターが
事前に事例の詳細を把握しておくことで、二次検証の場においては、

　❶の事例のオーバービュー検討に要する時間は20分程度、
　❷の事例のオーバービュー検討に要する時間は10分程度、
　❸の事例のオーバービュー検討に要する時間は5分程度

に短縮しうることが、今回のパイロット研究の経験から得られており、人口200万人規模の都道府県で年間に
必要な討議時間を9時間程度に絞り込むことが可能となります（さらには一次検証の妥当性が登録情報から
十分に評価できる状態であれば、少数の選定委員などが事前にそれを追認しておくことで、❸の事例をあらか
じめ、多機関での正式な検討対象外とすることも、CDRの理念を損なわずに妥当性を担保した状態で行いう
ると思われ、その場合には約6時間程度の検討時間で多機関検討を行うことが可能となり、現実的に質を担保
した状態で、都道府県単位で全数検証を行うことが可能となります。

（なお英国ではCDOP検証体制を人口100万人当たり1か所を目安に設置することが求められていますが、本
邦では実質的には都道府県・政令市単位でCDRの包括的な検証体制の整備をすることになるでしょう）
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④追加情報の入手

＊このステップの「今」と、要点
●現状は一次スクリーニングとしての当事者検証で掴み切れなかった情報を、誰がいつどのよう
に追加収集していくのかは何も決まっていない。調査権限を都道府県（CDOP:Child Death 
Overview Panel）に付与し、二次検証前に十分な情報を収集できる体制を整える必要がある

→現状では、各機関が情報を可能な範囲で提示し合い、検証を行うほかない。実践を重ねることで
各機関がCDRの場で提示可能な情報の範囲は拡大していくであろう

　地域の各機関を代表する立場の実務者が参集するCDOPの現場で効率の良いレビューを行うためには、一
次検証の現場で質の高いレビューが既に行われていることが望まれます。理想的には、一次検証の際に既に包
括的な情報が収集されていることが望まれますが、一次検証を行う現場レベルに調査権限を持たせることは
困難であり、一次検証は「今ある情報に基づいた検証」とせざるを得ないでしょう。ただしそのような形でも、
要詳細検証事例（予防可能性カテゴリーにおける1-5の事例と0の事例）のスクリーニングの精度は、おおむね
問題はないことが判明しており、調査権限をCDOP（都道府県）に付与し、一次検証の現場で不足していた情
報を収集することは理にかなっていると言えます。
　今回のパイロット研究では医療者を中心に、②で提示したA-Hの登録フォームの入力を行ってもらいました
が、多くの情報は欠落していたのが実態です。これは医療機関のみの情報収集の限界を如実に物語っており、
その情報の欠落した状況の中でも予防可能性があると判断された「要詳細検証事例」においては、二次検証
としてのCDOPの場では、その欠落した情報を、各死亡態様別に追加収集したうえで、検討がなされる必要が
あります。（もちろん当事者が主体となる一次検証を行う段階で他機関が関与して、追加情報収集を行ったう
えで検討がなされるようになることが、より望ましいのはいうまでもありません）。

以下に追加で収集されるべき情報につき提示します。
●養育不全の寄与が否定しえない事例で、家族関係性が複雑で、死亡時対応や一次スクリーニングを行った
現場がそれを十分に把握できていない場合、行政の係属歴や家族歴の詳細について、行政機関は二次検証
前までに調査（DVや精神疾患の調査を含む）を行う必要がある（もちろん一次検証の時点でこのような情
報を持ち寄ったうえで、多機関が参画したCDR個別事例検証が行われることが、より望ましい）。

●ALTE/BLUEやその他の、死亡と関連していた可能性のある生前の受診既往がある場合、保健医療者がそ
の対応を行った当該医療機関へ「乳幼児特発性危急事態（Apparent Life Threatening Event：ALTE）
の問診・チェックリスト」（巻末の付録参照）を用いた調査を行う必要がある。

5歳未満の不詳死事例の場合
●5歳未満の不詳死事例の場合、保健所などが情報収集を担い、以下の情報を確認する必要がある

＊乳幼児健診受診歴
●標準的なスケジュールで健診を受けていたか?　　□ はい　　□ いいえ　　□ 不明
　受診していた健診は（□にチェック）
　　□ 1ヶ月　　 □ 3-4ヶ月　　 □ 6-7ヶ月　　 □ 9-10ヶ月
　　□ 1歳　　　□ 1歳半　　　□ 2歳　　　　□ 3歳　　　　□ 就学前
●検診で何らかの異常は指摘されていた?　　　　　□ はい　　□ いいえ　　□ 不明
→はいの場合、適切な受療行動がなされていた?　　□ はい　　□ いいえ　　□ 不明
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＊ワクチン接種情報
●ワクチンは標準的なスケジュール以内になされていたか?
　□ はい　□ いいえ　□ 不明（□ 母子手帳なし・その他［　　　　　　　　　　　　　］）
●実施済みのワクチンの□にチェック（及び○）してください。
　□ Hib（①　②　③　④）　　□ 肺炎球菌（①　②　③　④）
　□ B型肝炎（①　②　③） 　  □ 四種混合（①　②　③　④）　
　□ BCG　　　　□ 麻疹・風疹（①　②）　　　□ 水痘（①　②）
　□ 日本脳炎（①　②　③　④）　　 □ ヒトパピローマウィルス（①　②　③）
　□ ロタ（①　②　③）　□ ポリオ　 □ おたふくかぜ（①　②　③）　 
　□ 当該シーズンのインフルエンザ（①　②）
　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●悪化/急変の72時間以内にいずれかの予防接種を行っている
　□ はい（具体的に：　　　　　　　　　　　　）　□ いいえ　□ 不明

外因死の場合
●外因死の場合には、その種類別に以下の項目につき追加調査を実施する。現状の法的枠組みでは、警察情
報をCDRに活用しうるかは不明瞭であり、現場を確認した救急隊員から可能な限りの情報を入手するよう
に努めるほかないかもしれないが、どのような情報を警察と共有できるか、現場レベルでの協議をぜひ地域
で開始していただきたい。

＊転落･転倒
●事故のタイプ　□ 転倒　□ 転落　転落高は（　　　　）cm
●子どもが落ちた表面は
　□ コンクリート　□ 芝生　□ 土　□ カーペット　□ フローリング　□ タイル
　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●子どもは押されたり､落とされたり､投げられたか?
　□ 不明　□ いいえ　□ はい（具体的状況:　　　　　　　　　　　　　　）
●どこから転落したか?
　□ 開いた窓　□ ベランダ　□ バルコニー　□ 自然の崖/高台　□ 人工的な高台
　□ 橋　□ 遊具　□ 樹木　□ 屋根　□ 階段　□ 家具　□ ベッド　
　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●その場所に転落防止として下記のものはあったか?
　□ 何もなし　□ 不明　□ 窓格子　□ フェンス　□ 手すり　□ 門　□ 階段の踊り場
　□ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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＊交通事故
●交通事故の種別は?
　□ 陸上交通事故　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　）
●死亡児が乗っていた乗り物　該当項目の□をチェックしてください。
　□ なし（歩行者）　□ 自転車　□ 二輪車　□ 乗用車　□ バス　□ 鉄道
　□ 特殊車両　□ 船舶　□ 航空機　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　）
●主に関与した乗り物　該当項目の□をチェックしてください。
　□ なし（歩行者）　□ 自転車　□ 二輪車　□ 乗用車　□ バス　□ 鉄道
　□ 特殊車両　□ 船舶　□ 航空機　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　）
●死亡児の乗車ポジション
　□ 運転者　□ 同乗者（□ 助手席　□ 後部座席　□ その他（　　　　　　　　））
　□ 歩行者（□ 歩いていた　□ ローラースケート中　□ その他（　　　　　　））
●衝突の形
　□ 歩行中に乗り物にはねられた　□ 乗車中に､他の乗り物にはねられた
　□ 乗車中に､他の乗り物へ衝突した　□ 乗車中に､歩行者に衝突
　□ その他の状況（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●路面状況
　□ 正常　□ ぬかるんでいた　□ 凍結/雪上　□ 雨　□ 霧
　□ 街灯/灯火不十分　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●事故原因として該当するものをすべてチェックしてください。
　□ 速度制限超過　□ 路面状況的に安全でない速度　□ 無謀運転　□ 赤信号無視
　□ 一時停止無視　□ 車線変更時　□ 整備不良　□ 道路整備不良　□ 天候不良　
　□ 視界不良　□ 運転手の注意散漫　□ 運転手携帯電話使用　□ 運転手が未熟
　□ 飲酒/薬物使用下での運転　□ 過労/居眠り運転　□ 運転手の急病
　□ その他の道路交通法違反行為（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　　）
●事故の場所
　□ 一般車道　□ 自動車専用道　□ 高速道路　□ 交差点　□ 横断歩道　□ 歩道
　□ 駐車場　□ 踏切内　□ 不明　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
●子どもの保護器具　　　□に番号をひとつ記入して下さい。
　１：不要　2：必要も未装着　3：的確に使用　4：不的確に利用　5:不明
　□ エアーバッグ　　　□ 腰用シートベルト　　　□ 肩シートベルト
　□ チャイルドシート　 □ 補助椅子用ベルト　　　□ ヘルメット
　□ その他　　（　　具体的に：　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　（　　具体的に：　　　　　　　　　　　　　　）
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＊溺水（水上交通事故による溺水は､交通事故としても記載）
●溺水前に最後に目撃された場所は?
　□ 水の中　□ 岸辺　□ 波止場　□ プールサイド　□ 庭　□ 風呂場　□ 家の中
　□ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●溺水前に子どもは何をしていた?
　□ 走り回っていた　□ ボートこぎ　□ 遊泳　□ 入浴　□ 釣り　□ サーフィン
　□ ラフティング　□ 水上スキー　□ 寝ていた　□ その他（　　　　　　　　　）
●溺水した場所は?
　□ 海　□ 川　□ 湖　□ 池　□ 入江　□ 水路　□ プール　□ 温泉　□ 浴槽
　□ 井戸　□ 浄化槽/貯水槽　□ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　）
　＊プールの場合　 □ 地上掘タイプ　□ 地中堀タイプ　
　　　　　　　　　□ プライベートプール　□ 公共プール
　　　　　　　　　設置後　□ 6ヶ月未満　□ 1年未満　□ 1年以上
　＊浴槽の場合　入浴補助具の中にいたか?
　　　　　　　　　□ 不明　□ いいえ　□ はい（商品名:　　　　　　　　　　　）
　＊洵・川・湖・池・入江・水路の場合
　　　　　　　　・ポートなどに乗っていた?　□ 不明　□ いいえ
　　　　　　　　　□ はい（子どもが操縦していた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい）
　　　　　　　　・浮き具の使用は?　□ 不明　□ 該当なし　□ いいえ
　　　　　　　　　□ はい（□ 浮き輪　□ ライフジャケット　□ その他（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　・サイズはあっていた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　　　　　　　　　　・正しく使用していた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・ライフガードはいた?　□ 該当なし　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・適切な救助道具の設置は?　 □ 該当なし　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・子どもは泳ぐことができた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・水辺への立ち入りは禁止されていた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・水辺へ行くことを防ぐ障壁は存在していた?　□ 不明　□ いいえ
　　　　　　　　　□ はい（□ フェンス　□ 門　□ 扉　□ アラーム　□ カバー）
　　　　　　　　・各々はその機能を果たす状態にあったか?
　　　　　　　　　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　・救助は試みられた?　□ 該当なし　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　　　　　・誰が試みた?　□ 親　□ 監督者　□ ライフガード　□ 他の子ども
　　　　　　　　　　　　　　　　　  □ 目撃者　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　・救助者も溺れた?　□ 該当なし　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　　        　・溺れた総数（　  ）人（うち死亡（  　）人:うち子ども（  　）人）
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＊窒息
●絞頸
　□ 洋服　□ ブラインドの紐　□ ベビーカー　□ ハイチェアー　□ ベルト
　□ ロープ　□ 電気コード　□ 車のパワーウィンドウ　□ 車のサンルーフ
　□ 手（→その他の外因死：暴力による死亡にも記載を）
　□ その他:具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ 絞めた物質は不明
●口鼻閉塞
　□ 物がかぶさった
　□ 睡眠関連（□ 寝具　□ 毛布　□ ベッドの嵌り込み　□ その他（　　　　　）
　□ 睡眠非関連（□ ビニール袋　□ 土や砂　□ 他（　　　　　　　　　　　　）
　□ 狭所への閉じ込め･押し込め
　□ 冷蔵庫　□ おもちや箱　□ 自動車（□ トランク　□ 他（　　　　　　　　）
　□ その他（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ ガスによる窒息（火災の場合「火災」に、他は「中毒」の項目にも記載）
　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ 不明（原因は不明であるが､窒息は明らかなもの）
●咽喉頭異物
　□ 食品：具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ おもちや：具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ その他：具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ 不明（異物による窒息は明らかだが原因物質不明）
　ハイムリック法等の異物対応をなされたか?　□ いいえ　□ はい　□ 不明

窒息は、失神ゲームの結果起こった?　　 □ いいえ　□ はい　□ 不明
無呼吸をきたした?　□ いいえ　□ はい　□ 不明
痙攣をきたした?　　□ いいえ　□ はい　□ 不明

●熱傷･電撃傷
　□ 火事による熱傷（→「火災」に記載）
　□ 液体熱傷（□ 熱湯（調理用）　□ 熱湯（風呂）　□ 他（　　　　　　　　　））
　　　　　　　　→給湯器の設定温度?　□（　　　）度゜　口 不明
　□ その他の熱源   （□ ストーブ　□ ヒーター　□ 他（　　　　　　　　　　））
　□ 電撃傷 （□ 雷　□ 送電線　□ コンセント　□ 他（　　　　　　　　　　））
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＊火災及び火炎による障害
●放火か失火か?　□ 不明　□ 失火　□ 放火（犯人は?　□ 不明　□ 判明）
●火源は?　  □ マッチ　□ ライター　□ タバコ　□ ろうそく　□ ストーブ
　　　　　　 □ ヒーター　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●火元は?　  □ 絨毯　□ マットレス　□ 衣服　□ カーテン　□ 他（　　　　　　）
●火事になった住居は?　□ 木造　□ 鉄筋コンクリート　□ 他（　　　　　　　）
　　　　　  ［→　□ 戸建て　□ 集合住宅　□ その他（　　　　　　　　　　　）］
●初期消火は試みられた?　　　□ 不明　□ いいえ　□ はい
●消防車の延着は?　□ 不明　□ いいえ　□ はい（その原因：　　　　　　　　）
●非常口への避難の妨げはあったか?　　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　     →はいの場合　□ ドア開かす　□ 障害物　□ 他（　　　　　　　　　）
●スプリンクラー設置は?　　□ 不明　□ いいえ　□ はい（作動　□ した　□ せず）
●消火器は設置されていた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい
●煙探知機はあった?　　　　□ 不明　□ いいえ　□ はい
　　　　　     →はいの場合　作動した?　□ 不明　□ はい　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ いいえ（□ 電源が入っていなかった　□ 他（　　）

＊中毒　（自殺/他殺の場合、そちらにも記入）
●原因薬毒物は?　 □ アルコール　□ 農薬　□ 不凍液
　□ 処方薬（薬剤名:　　　　　　　　　）　□ 市販薬（薬剤名:　　　　　　　　　　） 
　□ 違法薬物（薬物名　　　　　 　　　）　□ 洗剤（製品名:　　　　　　　　　　）
　□ 一酸化炭素　□ その他のガス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　口 不明
●薬物の保存状況　□ すぐ見えるところ　□ すぐ手の届く所　□ 不明
　□ 閉めた棚（無施錠）　□ 閉めた棚（施錠）　□ その他（　　　　　　　　　　　　）
●発見時､薬物は元の棚の中にあった?　□ 該当なし　□ はい　□ いいえ　□ 不明
●処方薬の場合､死亡児に処方された物だった?　□ はい　□ いいえ　□ 不明
●棚、薬には子ども用安全キャップがついていた?　□ はい　□ いいえ　□ 不明
●一酸化炭素中毒であれば､警報機はついていた?
　□ 不明　□ いいえ　□ はい（正常に機能していた?　□ 不明　□ いいえ　□ はい）

＊衝突
●原因物は   □ テレビ　□ その他の電化製品（　　　　　　　　　）
  　□ 家具　□ 動物　□ 木　□ 石　□ 他（　　　　　　　　　　）口 不明
　子どもは 　□ 物の上に登っていた　□ 物を引っ張っていた　□ 物に隠れていた
　　 　□ 物から落ちた　□ 他（　　　　　　　　　　　　　　）　□ 不明
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＊自殺
●遺書は残されていた?   □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺をほのめかしていた?  □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺の恐れはあった?   □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺企図の既往は?   □ はい　□ いいえ　□ 不明
●過去の自傷の既往は?   □ はい　□ いいえ　□ 不明
●家出の既往は?    □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺企図の家族歴は?   □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺企図は心中の一部であったか? □ はい　□ いいえ　□ 不明
●自殺企図は群発自殺の一部であったか? □ はい　□ いいえ　□ 不明
●死亡児には発達の問題などがあったか？ □ はい　□ いいえ　□ 不明

子どもが落胆するに至る急性の､もしくは累積した私的な危機的事象があったか?
（該当するもの全てにチェック）
　□ 何も分からない　□ 友人や親戚の自殺　□ 友人や親戚の自殺以外の死
　□ 身体的虐待　□ 性虐待・性暴力被害　□ 恋人との喧嘩/別れ　□ 予期せぬ妊娠
　□ ギャンプル・金銭問題　□ 犯罪に巻き込まれていた　□ アルコール/薬物
　□ 仕事上の問題　□ 家庭内不和　□ 両親の離婚　□ 病気（□ 身体　□ 精神）　　
　□ いじめ　□ ネット上のトラブル　□ 友人トラブル　□ 転校　□ 学業問題
　□ その他の学校トラブル　□ 失業　□ 宗教/カルト活動
　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊虐待以外の他者による意図的障害
●凶器は? □ 銃火器　□ 鋭器　□ 鈍器　□ 爆発物　□ ロープ等の紐類
  □ 人体パーツ □ その他（具体的に　　　　　　　　　　　）　□ 不明
●死亡児には犯罪歴があったり､何らかの反社会的集団に属していたか?

  □ 不明　□ いいえ　□ はい（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　）
●死亡児以外の家族成員に犯罪歴があったり、何らかの反社会的集団に属していたか?

  □ 不明　□ いいえ　□ はい（具体的に:　　　　　　　　　　　　　　　）
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⑤多機関検証（CDOP：Child Death Overview Panel）

＊このステップの「今」と、要点
●都道府県単位で行われるべきCDOPは、⑴地域の小児死亡のaudit system（監査体制）、⑵一
次検証の妥当性の検証、⑶提言の立案調整と追跡、⑷既存の死亡事例検証との調整、⑸パネルレ
ビューとして地域に開き検証する事例の選定、に加え⑹CDRのあり方を検討する運用会議の場と
して機能するコントロールセンターということが出来る

→現状では、まずは個別事例検証から開始し、CDRの意義が共有され機運が高まったところで、
CDOPの開催を検討することが望まれる。個別事例検証の場でも協議時間を設けることで、⑹と
しての機能を持たせることは可能であり、計画性をもってCDOPとして都道府県検証の場を機能
させていくことは十分に可能である

　CDOPの場は、地域の小児死亡のaudit system（監査体制）の役割を担う場として、多機関が参集したう
えで死亡をオーバービューし一次検証の妥当性について追認・修正するとともに、検証を通じて出された提言
を実施可能な予防施策となるように調整し、予防施策に責任を持つ機関を明確化して現実的な行動化を促進
するという、CDRシステムの中核をなすべき場です。さらにCDOPの場は、事例のオーバービューだけではな
く、当該地域におけるCDRのあり方に関する運用会議としても機能すべき場でもあり、地域のCDR施策を進
めるコントロールセンターというべき存在で、都道府県単位でその設置を法的に規定することが望まれます。
　一方、多機関連携のCDOPの場は、詳細な検証を行いうる時間的制約が存在しています。既存の死亡事例
検証の場は予算も明確で、専門家が集い十分な時間をかけて検討が行われるものであり、可能な限りそちらの
枠組みで検証が行われることが望まれますが、そのような既存の制度の対象から漏れてしまった重大事例・極
めて教訓的な事例・問題点が多岐にわたる事例などは、死亡態様別に地域の専門職に開いてパネルレビュー
を行い、時間の制約を受けずに検討することが望まれます。
　また既存の死亡事例検証は「事例発生時に参集され、検証終了時に解散する」ものであり、出された提言が
しっかりと履行されているかどうかのトラッキング（追跡）は、常設の枠組みであるCDOPの場が引き続いて
担う必要があり、またCDOPは「それら個別に行われた死亡事例検証の情報」も含めたすべての小児死亡を統
合するaudit system（監査体制）の役割を担う場として、相補的に機能しなければなりません。そのためには
既存の死亡事例調査とCDRシステムとは、情報を共有化することを法的にも担保することが求められます。
　CDOPの会合の際には小児死亡監視として、あらかじめ検証委員に期間内に当該地域で死亡した事例のリ
スト、ならびに実際に登録作業が行われた事例のリストを提示する必要があります。当該地域で死亡した事例
のリストは、死亡票を用いることで全数把握することが可能なはずですが、現時点では死亡票の二次利用は困
難な状況です。ただ現時点でも人口動態統計表は各都道府県で公表されていますから、それを可及的に活用
することは可能です。このような統計情報と、実際に登録された事例のリストと比較することで、地域における
小児死亡事例の把握率を把握し、全数把握のために地域でどのような対応をすべきか、CDOPの参加メンバー
で話し合うことも重要な課題といえるでしょう。
　ここで、ある自治体で作成したリストをサンプルとして提示いたします。
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表：○○県における年齢別、人口動態調査票に基づく死亡事例数と、CDR事業登録件数

　例えばこの県では、15歳未満の死亡事例の把握率は7割である一方で、15歳を超えるとその把握率は26%
に低下しています。このような表を提示することで、現行の枠組みの限界をCDOPの場で共有こととなり、悉
皆調査としてCDRを社会実装するために、今後どのような対策を講じていくべきか、必要な事項の話し合いを
促進することになるでしょう。
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また人口動態調査では、死因別のリストまでは把握することが可能です。

○○県 人口動態表に基づく、2014-16年 年齢（5歳階級）・死因別 死亡事例数（人口動態表）今回の登録事例の内訳

　このようなリストをもとに、県内の小児死亡の「監査」を行うとともに、CDR体制のあり方について議論を
進めることも、CDOPの役割となります。
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　実際に登録作業が行われた事例のリストを以下に提示します。このリストでは、CDOPの限られた時間で効
率よく検討するために、あらかじめCDOP事務局側で優先して検討すべき事例を＠の数で提示しています。一
次スクリーニングの段階で論点が明らかにされていれば、＠＠の事例は20分、＠の事例は10分、＠なしの事例
は5分程度でoverviewすることが可能であり、それをもとにケースロードを見積もり、計画を立てることが出
来ます（将来的には提示された事例全てについてoverviewすることが求められ、そのための会議計画を立て
る必要があります）。

○○県　登録事例一覧表（一部抜粋）
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　実際の検討では、生データのまま検討することは困難であり、事例の要約が提示された状態で検証を行う
必要があります。今回のパイロット研究で用いたオンライン登録システムでは、事例の情報を入力することでこ
のような要約シートが自動作成されるため、それを参考に提示しています。
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⑥新たな予防可能死（PD）の発生を防ぐための提言と責任機関の明確化

＊このステップの「今」と、要点
●CDRを行うことの最も重要な点は、地域を変えることである。「検証のための検証」はほとんど
意味をなさない。そのためには有効な提言を発出し、優先順位をつけ、提言に責任を持つ機関・人
物を明確化し、実際にアクションを起こしていく必要がある。既存の死亡事例検証においても、提
言の質は様々である。一般的に総論的な提言には地域を変えるアクションに繋がる力はなく、また
提言の実施状況を追跡する仕組みや、市民に見える化する仕組みがないと、絵に描いた餅になっ
てしまいかねない。

→現状ではCDRのパイロット研究で経験を重ねた地域であっても、このような提言を発出し具体的
に生かすまでの段階に達している地域はまだ存在しない。このような地域が複数出始めることが、
「本邦で真のCDRが社会実装された」と判断する基準になるであろう。

　CDRを実施する上で最も重視されるべきステップは、この提言を発出するという段階ということが出来ま
す。CDOPは出された提言に実効性を持たせ、具体的なアクションプランに転換する役割を担う場でもありま
す。当事者の行う一次スクリーニングの場であらかじめ質の高い提言が行われ、それを追認する形が取れるこ
とが理想的ではありますが、今回のパイロット研究では、実際には効果的といえる提言を発出する段階にまで
至った地域はごく少数であったのが実情であり、的確な提言を出すためにはCDRの目的や運用につき習熟す
る必要があると言え、今後時間と労力をかけてCDRを行う意義を明確にしていくための重要な課題といえま
す。
　ここで「効果的といえる提言」とはどのようなものであるかにつき、改めて言及しておきます。CDRにおける
提言は、総論的な内容ではなく、各論的で具体的なアクションプランに落とし込むことが出来るものであるこ
とが肝要です。
　先に提示した、うつぶせ寝にして寝かせ、突然死した生後2か月の模擬事例を改めてここに示し、解説を行い
ます。

模擬事例
生後2か月の乳児。母に知的障害があり、特定妊婦として出生前よりfollowされていた。死亡当日、ベ
ビーベッドにうつ伏せに寝かせ、母も寝入っていたが、祖母が訪問した際に児が冷たくなっているのを
発見し、救急搬送され、蘇生に反応せずに死亡宣告がなされた。司法解剖となったが、肉眼的解剖の
段階では特記すべき所見は確認されなかったとの情報がもたらされた。

　このような事例に対し、「うつぶせ寝のリスクの啓発を行う必要がある」などの総論的・観念的・抽象的な提
言では、実際の行動にはなかなか繋がりません。具体的に「小児科や産婦人科退院時・一か月健診に書面を用
いて説明を行い、親に理解したか否かサインをしてもらう」「特にNICUに入院した児の母親は、モニターをつ
けた状態とは言え医療機関側がうつぶせ寝にしている状況を見て、誤学習している可能性がある。親が面会す
る時間帯には医療機関においてもうつぶせ寝を避けるようにし、不可能な場合には十分な説明を親に行う」な
どといったアクションプランの設定を行い、そのプランに対し責任を持つべき部署の明確化を行うことで、実
効性を持たせる必要があります。
　またCDRにおける提言は「すべての子どもに有益となりうる提言」である必要はなく、「その子どもの死亡
を防ぐことが出来た、具体的な対応」という観点での提言を行うことが重要です。そのような提言を積み重ね
ることによって、結果として、地域の子どもの全体としての安全性は高まることとなるのです。
　また例えば養育不全がその死に関与した可能性のある事例の検討においては、「虐待をどうすれば防げた
か」という観点の議論も重要ですが、「虐待による死をどうすれば防げたか」という観点で議論することがより
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効果的であり、具体的なアクションプランに繋がる質の高い提言の発出に繋がります。
　提言の内容によっては、その遂行責任を負うべき機関を明確化しえない場合や、明確化できたとしても
CDOPに参加している人物の権限の範囲で易々と返事ができない場合もあるでしょうし、遂行責任を負うべ
き機関を代表する人物がCDOPに参加していない場合もあるでしょう。その様な場合には、一度議論を持ち帰
っていただき、関連部署で検討していただくか、次回の会合の際に関連する機関にCDOP会合への参加を求
めることを検討するとよいでしょう。このような議論を通じて、関連機関のしがらみや限界点を知ることも、実
務上の重要なステップということが出来ます。
　CDOPはあくまで変化の触媒やきっかけとなる提言を多機関で共有する枠組みであり、どこに提言をすれ
ば、最大のインパクトを与えることができるかを、経験を積み上げていき、地域の信頼を勝ち得て価値を高め
る必要があるものです。また提言の実行の如何は、あくまで個々の機関やそれらの機関の一員として働いてい
る当事者に委ねられるべきものである点も強調されなくてはなりません（CDRが社会実装され、さらなる法
的基盤が整ったとしても、CDRシステムに提言実行のための予算が付与されることを期待することはできない
でしょう）。
　ただ、いずれにしろCDOPの会議の場では、これまでに行われた提言がどのように地域で履行されている
のかを把握し、促進する役割をも担う必要があり、議事次第には短くとも、そのための時間を特別に設ける必
要があります。たとえわずかであったとしても、CDRを契機としたアクションプランが実行されていくことこそ
が、CDRの信頼性を高め、社会的にCDRの取り組みの重要性を理解してもらうことにも繋がります。
　予防施策提言を整理しトラッキングを行うために、本書では提言を、「周産期/新生児医療提供体制」「小
児医療提供体制」「事故予防対策」「自殺予防対策」「育児支援/虐待防止対策」「死因究明改善」「その他」
に分類して、行うことを推奨しています（この分類は後に説明を行う「病態別パネル」と対応させた分類で
す）。このように分類することで、整理した状態で年次報告書に記載することが可能となります。さらにより
詳細な以下のコーディングを行うことで、提言の実施状況について一般市民がトラッキングすることが容易に
なるでしょう。

＊啓発教育　
　1. メディアキャンペーン　
　 　学校教育プログラム（2. 管理職対象、3. 児童・生徒対象）、
　4. 一般向けフォーラム、
　5. その他の啓発教育プログラム

＊機関別実践改善　
　・医療機関　   6．新規施策（対策）立案、 7．既存の施策（対策）の修正
　・福祉機関　   8．新規施策（対策）立案、 9．既存の施策（対策）の修正
　・司法機関　 10．新規施策（対策）立案、11．既存の施策（対策）の修正
　・その他　　 12．新規施策（対策）立案、13．既存の施策（施策）の修正

＊法制化対応　 14．新規条例/法案提出、　15．既存条例/法案修正、
　　　　　　　 16．条例/法案の執行強化（含、通知）

＊環境　　　 17．製品の改善/リコール、　18．公的空間の環境修正勧告、　　　　
　　　　　　 19．私的空間感環境修正勧告

＊その他　　 20．その他の上記に分類されない予防策
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＊予防施策有効性の検証と優先順位付けについて
　提言された予防施策について、地域社会がそのすべてを実現することは人的にも予算的にも実際には困難
であるし、CDOPが予防施策の遂行自体を行う権限もありません。CDOPの役割としては、提言する予防施
策に対し現実的な観点から優先順位をつけて、施策立案者や各機関の実務者に対して提示するところまでが
職責となるでしょう。

　当ガイダンスでは、予防施策の実現可能性に対し、
・「実行の容易性」
・「実行に際してのコスト」
・「持続可能性」
・「コミュニティでの受容性」
・「政治的な実現可能性」
・「実行した際に考えうる副作用」
といった観点から有効性を評価し、以下の1-5にカテゴライズして提示することを推奨しています。そうするこ
とで、地域で実施すべき施策優先順位を踏まえた具体的な検討が進めやすくなるでしょう。

 1 新たな死の発生を予防しうる可能性が高く、施策実施上の障壁も低く、実施しうる現実性が高い

 2 新たな死の発生を予防しうる可能性が高いが、施策実施上の障壁が高く、実施の現実性は低い

 3 新たな死の発生を予防しうる可能性は高いとはいいがたいが、施策実施上の障壁は低く、
実施の現実性は高い　
（予防施策実施により、短期的に確実な効果が得られるわけではないが、長期的実施により効果
が得られる可能性が十分に考えられる）

 4 新たな死の発生を予防しうる可能性は高いとはいいがたく、施策実施上の障壁も高く、
実施の現実性は低い
（予防施策実施により、短期的に確実な効果が得られるわけではなく、長期的実施により効果が
得られる可能性も不明瞭である）

 5 新たな死の発生の予防には直接つながらない

　実際にどのように提言をカテゴライズすべきかに関しては、当ガイダンスでは細かな運用細則はあえて提示
しません。例えば先に提示した2か月児の提言に関して、「実際に実施することは困難である」と判断する地域
もあれば、ぜひ導入しようと積極的に判断する地域もあるでしょう。その効果についても「広く実施することで
確実にこのような死亡は減らすことが出来るはずである」と判断する地域もあれば、直接的には死亡を減らす
効果がどの程度であるかは未知数である」と判断する地域もあるでしょう。このような取り組みは、地域の実
情を踏まえたうえで実践を積み重ねることで、コンセンサスを形成すべきものといえます。
　ただし積極的にアクションプランを進めていくためには、予防施策を行う効果については、pessimistic
（悲観的：どうせ変わらない）に捉えるよりも、optimistic（楽観的：変えることが出来るはず）である方が、有
用な考え方であるという観点は理解しておいていただきたいと思います。
　米国のCDRの報告では、2005年から2015年の11年間で164,261人の子どもの死が検証され、18,603人
の子どもの死に対し89,040の提言が発出され、7,431の提言が実際に履行されたと報告されています11。ま
た虐待死に関する報告では、2005-2009年の5年間に1020の提言が出され、109の提言が実行に移され、施
策の改善に結びついたと報告されています18。このような見える化がなされることが、着実な変化がもたらさ
れているとの認識に繋がり、CDRの取り組みをさらに強化することになるのです。
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⑦既存の死亡事例検証との調整、病態別パネルレビュー開催

＊このステップの「今」と、要点
●「当事者だけの検証にとどめるべきではない極めて教訓的な事例」「問題点が多岐にわたる事
例」で既存の死亡事例検証の対象外とされた事例に関しては、CDOPの下部のworking group
として、時間に制約を置かないで検証する「病態別パネルレビュー」を実施し、地域の専門職に開
き検討を行うことが望ましい。

→現状では、CDOP検証まで行っている地域はごくわずかであり、CDOPの下部のパネルレビュー
という枠組みで実際の検討が行われた地域は極めて限られていますが、実質的にこのような事例
検討は、多くの専門職で類似の検討を行ってきたものであり、実際に行うこと自体はそれほど困難
ではないであろう。多機関が参加したうえでこのようなパネルレビューを行うことが出来れば、こ
れまでの事例検討では得られなかった視点から、多様な意見を聞くことが出来るであろう。

　⑤でも述べた通り、時間的制約があるCDOPの場で、「当事者だけの検証にとどめるべきではない極めて教
訓的な事例」「問題点が多岐にわたる事例」で既存の死亡事例検証の対象外とされた事例に関しては、CDOP
の下部のworking groupとして、時間に制約を置かないで検証する「病態別パネルレビュー」を行うことが推
奨されます。

ここで例として、自殺事例に関する統計的な事実を提示したいと思います。

　ここで示した人口動態表に基づく自殺者数は20歳未満の事例、警察統計は19歳未満の事例、文科省統計
は各年度で学校から報告のあった事例数という差異はありますが、医療者や警察が把握した自殺数と、学校
が報告した自殺数には2倍以上の差が現実的に存在しています。
　もちろん自殺事例はハイティーンの子どもたちに多く、学校に在籍しておらず文科省の死亡事例検証の対象
外の事例が多いことも背景にはあるでしょうが、この表から学校管理下の子どもの死亡事例が全数統計に乗
っているとはとても解釈することはできません。小児の自殺に関しては、いじめによる自殺であれば「いじめ防
止対策推進法第28条第1項」が死亡事例検証を行う根拠法になり、いじめの存在が明確でなかった場合であ
っても文科省通知「子供の自殺が起きた時の背景調査の指針」によって、原則として全例が詳細検討の対象と
なりうるものですが、現行の体制のままでは自殺の可能性のあった多くの事例が検証されずに終わってしまっ
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ていると推察せざるを得ません。このような既存の体制から漏れてしまう事例に対しては、CDRパネルレビュ
ーの場がその検証を補っていかなくてはなりません。

　実際のパネルレビューの体制について、当ガイダンスでは
　A：医療者中心パネルとして 「小児医療パネル」「周産期/新生児医療パネル」、
　B：行政/教育中心パネルとして 「事故パネル」「自殺パネル」、
　C:司法中心パネルとして 「虐待パネル」「不詳死パネル」
　の6つに分けて実施することを推奨しています。

以下に既存の死亡事例検証制度の法令根拠やlimitationを踏まえ、各パネルについて概説します。

A：医療者中心パネル
＊「小児医療パネル」
　死因カテゴリー分類の「4：悪性腫瘍」「5：急性内因疾患」「6：慢性疾患の増悪」「9：感染症」に分類され
　た事例が主に該当します。

　カテゴリー4・5・6に関しては医療過誤の可能性がある場合には「医療法第6条11項」に基づいた調査が根
拠法となりますが、それ以外では剖検実施に関しての「死体解剖保存法」以外には、「がん対策基本法」「難病
の患者に対する医療等に関する法律」「肝炎対策基本法」「アルコール健康障害対策基本法」「アレルギー疾
患対策基本法」など調査研究を推進する各種法令が存在していますが、個別事例の詳細検討を規定するもの
ではなく、個別死亡事例の検討は臨床病理検討会（CPC）と同様、臨床研修制度や専門医制度でそれを促進
する枠組みはあるものの、医療者の専門性向上のための自己研鑽として任意に実施されているに過ぎないの
が実情です。
　カテゴリー9に関しては、「感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律」、細菌による食中毒
に関しては「食品衛生法」、検疫に関しては「検疫法」が法令根拠となるが、あくまでも「感染症」とは、一類感
染症、二類感染症、三類感染症、四類感染症、五類感染症、新型インフルエンザ等感染症、指定感染症及び新
感染症が対象であり、また届出義務が課されているのみで、公衆衛生学的な観点以上に個別事例の検証を行
う根拠にはなりがたいといわざるを得ません。
　それゆえ、CDRで詳細な検証を行う必要がある場合、ほとんどの事例では、医療者に実施を委ねて行うほ
かないと言えます。

＊「周産期/新生児医療パネル」
　死因カテゴリー分類の「8：周産期／新生児期イベント」が中心となりますが、「7：遺伝子異常、先天異常」
　もこのパネルで実施したほうが良い場合が多いでしょう。

　このカテゴリーに関しても、医療過誤の可能性がある場合には「医療法第6条11項」に基づいた調査が根拠
法となりますが、個別事例の詳細検討を規定するものはなく、個別死亡事例の検討は、医療者の専門性向上の
ための自己研鑽として任意に実施されているに過ぎません。
　このカテゴリーに関しては、諸外国ではCDRからさらに発展させた、胎児期死亡を含めたFIMR（Fetal 
Infant Mortality Review）として制度が構築されています。将来的には、そのような制度を本邦でも構築す
る必要性を含めて、論じていく必要があるでしょう。
　本カテゴリーのパネルは、周産期・新生児医療者、助産師、病理医、救急隊などを中心として行う必要があ
りますが、その性質上「小児医療パネル」と合わせて、小児科学会学術集会地方会などの学術の場を利用して
行うなど、地域の実情に応じて検討する必要があります。特に、「7：遺伝子異常、先天異常」に該当する事例な
ど、希少疾患で地域に専門家がいない場合においては、外部有識者を招聘するなどの柔軟な対応を行う必要
があるでしょう。
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コラム：医事紛争とCDRの関係性について
ここで改めて、医療過誤とCDRの関係について言及しておきたいと思います。
　医療過誤の可能性がある事例については、原則として原因究明・再発予防のための医療事故調査
制度が存在しており、そこに全例が委ねられるべきものです。CDRの体制構築が途に就いたばかり
の現状においてこのような事例を含めることは、医療者の協力が得られなくなるリスクもあり、制度
的にCDRの対象から外すことも現実的に考慮しなくてはなりません。
　ただし「医療事故調査制度の対象とはならない」と当該医療機関の管理者が判断した事例に関し
てはこの制度から外れるため、CDRの対象となりうる事態はありえます。この場合に、CDRの場で
討議するとしても当事者の秘匿性、非懲罰性の原則は貫かねばなりません。民事・刑事の紛争になり
うると当該医療者が判断した事例に関しては、その詳細な検証は裁判などに委ねられることとなるた
め、CDRの対象とはしないという選択肢は考慮されます。
　ただしCDRの実施趣旨からは、「恣意的に特定の事例を対象から外す」ということは本来望ましい
こととは言えず、「CDRで討議した内容は、民事・刑事にかかわらず係争事例の直接の証拠としては
用いられないこと」、また「CDRで討議した内容で公務員に課せられる告発義務が発生することは
ないこと」が法的に担保される必要があります。
　紛争当事者になりうる人物・機関であっても忌憚のない意見を言うことが可能な環境を可能な限り
整備する必要があり、そのうえで憲法第三十八条で「何人も、自己に不利益な供述を強要されない」と
規定されている以上、当事者が望まない場合にはCDRの実施の可否（当事者の臨席しない状態で実
施する、もしくは紛争の懸念が消失するまで実施をpendingにする、など）はCDOPの座長（座長が
紛争当事者になりうる場合には、別の人物）にゆだねられるべきでしょう。

B：行政/教育中心パネル
「事故パネル」
　死因カテゴリー分類の「3：事故」に分類された事例が該当します。

　保育事故による死亡に関しては、「平成26年内閣府令第39号」「平成26年厚生労働省令第63号」「平成29
年厚生労働省令123 号」が法令根拠となります。学校管理下で生じた事故に関しては、文科省通知「学校事故
対応に関する指針」が法令根拠となりますが、「学校の設置者が必要と判断した事故」に限定されており、詳
細調査への移行も、教育活動自体に事故の要因があると考えられる場合・被害児童生徒等の保護者の要望が
ある場合・その他必要な場合と定められています。
　航空・鉄道・船舶事故死に関しては、「運輸安全委員会設置法」が、交通事故に関しては「道路交通法第108条14
項」が検証を行う上での根拠法となります。なお道路交通法では第108条16項で「警察署長は、分析センターの求め
に応じ、分析センターが事故例調査を行うために必要な限度において、分析センターに対し、交通事故の発生に関す
る情報その他の必要な情報又は資料で国家公安委員会規則で定めるものを提供することができる」と規定されて
おり、かつ同24項では「警察庁及び都道府県警察は、分析センターに対し、国家公安委員会規則で定めるところに
より、その事業の円滑な運営が図られるように必要な配慮を加えるものとする」と記載されており、CDRを社会実
装する上で、警察の把握している情報の提供の法令根拠を付与する方法論を考えるうえで参考となります。
　製品に関連した死亡事故の検証に関しては、「消費者安全法第23条」が根拠法となりえます。同法第4条5項で
は「国及び地方公共団体は、消費者安全の確保に関する施策の推進に当たっては、基本理念にのっとり、独立行
政法人国民生活センター、消費生活センター、都道府県警察、消防機関、保健所、病院、教育機関、消費生活協力
団体及び消費生活協力員、消費者団体その他の関係者の間の緊密な連携が図られるよう配慮しなければならな
い」旨が明記されており、やはりCDR実施において各機関の把握している情報の提供の法令根拠を付与する方
法論や、各種の法令根拠に基づく死因究明調査の情報を共有する方法論を考えるうえで参考となるでしょう。
　ただしいずれにしろ小児の事故死亡の大多数である「家庭内の事故」や「単独の交通死亡事故」などに関し
ては、調査を行うことを可能とする個別の法令根拠は実質的には存在しておらず、新たに成立した成育基本法
の15条2を根拠にして、CDRの枠組みで実施していく方法を模索するしかないのが現状です。
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本パネルに該当する死亡事例は、各地域に専門家が少なく、予防施策立案に高度の専門性が求められる場合に
は、外部有識者を招聘するなどの対応が望まれます。また、工学的検討など比較的多くの予算を要する検討を
行うことが効果的な予防策の立案に繋がりうる場合、地域の枠組みを超えて類似事例を集めて、都道府県単位
ではなく、国により検討を行うことも想定されます。

＊「自殺パネル」
　死因カテゴリー分類の「2：自殺」に分類された事例が該当します。
　
　死亡の背景に生前に犯罪に該当する被害の存在が疑われる場合、犯罪死と同様の法令根拠のもとで調査
（捜査）がなされることとなるでしょう。しかし刑事捜査としてだけではなく、自殺事例の場合には、「自殺対
策基本法第15条　国及び地方公共団体は、自殺対策の総合的かつ効果的な実施に資するため、自殺の実態、
自殺の防止、自殺者の親族等の支援の在り方、地域の状況に応じた自殺対策の在り方、自殺対策の実施の状
況等又は心の健康の保持増進についての調査研究及び検証並びにその成果の活用を推進するとともに、自殺
対策について、先進的な取組に関する情報その他の情報の収集、整理及び提供を行うものとする」を法令根
拠として、検証を行うことも可能かもしれません。ただし、本法令はあくまでも公衆衛生学的調査を定めたも
のと解釈され、CDRの理念にかなう個別検証を行う根拠にできるかは不明瞭です。
　CDRで求められる個別事例検証に関しては、いじめによる自殺であれば「いじめ防止対策推進法第28条第
1項」が根拠法になり、いじめの存在が明確でなかった場合であっても、小児の自殺事例の場合には文科省通
知「子供の自殺が起きた時の背景調査の指針」があり、原則として全例が詳細検討の対象となりえます。しか
し遺族が調査を望まなかった場合などは、現実的には調査はなされず、不登校であった事例や、高校未進学・
中退事例などは検証対象外となり、全例調査からは程遠いのが実情です。また基本調査から詳細調査に移行
する判断は、設置者自身が判断する仕組みになっており、第三者機関等の意見を求めることは「望まれる」との
記載があるのみで、そのような体制構築は実際には進んでいないのが実情です。
　このような遺族が望まなかった事例、社会的擁護下にあった事例、不登校であった事例や学校に籍を置いて
いない事例で、学校設置者が調査の実施主体になることが困難な場合や、調査組織が平常時から設置されて
おらず組織立ち上げに相応の時間がかかると予測される場合など、基本調査・詳細調査の実施から漏れてしま
った事例を対象として、パネルレビューを実施する体制を整備することが望まれます。

コラム：民事紛争とCDRの関係性について
　行政機関中心パネルに該当する事例は、ほとんどが突然の予期せぬ死亡として発生します。特に、
親権者の監護下に置かれていない状況下で発生した場合には、民事紛争に発展しうる可能性が十分
に考えられます。CDRやパネルレビューで討議した内容は、民事・刑事にかかわらず係争事例の直接
証拠としては用いられないこと、またCDRで討議した内容で公務員に課せられる告発義務が発生す
ることはないことを、法的に明記する必要があると言えます。
　また紛争となりうる状況下で死亡が発生した場合には、より慎重な遺族支援の実施が求められ、
そのための体制整備を図る必要もあると言えます。CDRやパネルレビューの場に遺族が直接的に参
加することは推奨されませんが、プロセスの詳細については、遺族に適切な説明がなされる必要が
あり、遺族がCDRやパネルレビューの場へ伝達したい事項などについては、しっかりと傾聴したうえ
で、確実にその場へ届けることが担保されるべきであり、またCDRやパネルレビューの結果、我々が
学んだ教訓については、遺族へフィードバックを行う必要があるといえますし、そのような保証がない
限り、国民からCDRを実施する理解は得られ難くなるでしょう。
　ただし、そのことがいたずらに新たな係争の引き金にならないよう十分な配慮を図る必要がありま
す。CDRは、「警察や行政機関などが実施した死因究明に対する疑義申し立てを受け付ける制度」で
はなく、あくまで新たな予防可能な小児死亡の発生を防ぐための教訓を得るための制度であり、紛争
化した事例に対し、その解決を行うことを目的とした場ではない点を十分に理解してもらうための市
民啓発を並行して行っていく必要がある点は強調される必要があります。
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C:司法中心パネル
＊「虐待パネル」
　死因カテゴリー分類の「1：虐待」に分類された事例が該当します。（もちろん虐待だけではなく、ネグレクト
に起因した死亡や、家庭外の第三者の関与した殺人なども、ここに該当します）

　本カテゴリーに分類される死亡事例は犯罪死に該当するため、「警察法」「警察官職務執行法」「刑事訴訟
法」などを根拠法として、捜査が行われることとなるでしょう。ただし、刑事事件として調査するか否かは、捜
査機関が決定するものであり、例えば医療機関が虐待を疑ったものの、捜査機関が実際には捜査に着手しな
いという事態も生じえます。そのような場合には、「捜査中である」と回答されるのみで、行政・医療などの非
警察組織では、情報提供を求めるどころか状況を確認することすら困難なのが現実です。
　捜査資料は刑事訴訟法47条（訴訟に関する書類は、公判の開廷前には、これを公にしてはならない。但し、
公益上の必要その他の事由があって、相当と認められる場合は、この限りでない）の規定があるため、CDR
を実施する際に警察や検察に情報共有を求めても、公的に提供してもらうことは、たとえ不起訴となった事例
や、処分保留のまま何年も経過した事例であっても、現状では実質的に困難です（但し書きの「相当」の範囲は
不明瞭であり、実運用もほとんどなされていません）。
　一方、「虐待防止法第4条第5項」を根拠とする行政調査は、捜査とは全く異なる観点から本来実施するべき
調査です。起訴に至る事例は、八何の原則（「何人が（犯人）」「何人とともに（共犯）」「何時（日時）」「何処で
（場所）」「何人に対し（被害者）」「何故に（動機）」「如何にして（手段）」「何をしたか（結果）」）がすべて明
快である事例に限られ、また裁判というのは同種事例を予防しうる可能性を探求する場ではありません。捜査
情報を欠いた状態でも、行政が独自に検証する意義は大きいといえます。しかし、虐待死としての行政調査も
「起訴された事例」「新聞報道がなされた事例」にほぼ限定されているのが実情で、さらには生前に関与がな
かった場合であっても実施することが勧奨されていますが、現実的にはほとんど実施されていない状況にあり
ます。
　CDRはこのようなギャップを埋めるための制度として、大いに期待されます。ただしそのために整理しなく
てはいけない課題は多く存在しています。まずCDRを実施することが刑事訴訟法47条の「但し書き」に該当
することが明示され、捜査機関に対してCDRの実施に限り、公判を前提とした事例に関して「公判に影響しな
い範囲内で証拠物や実況見分調書、供述調書を共有しうる」こと、及び不起訴とした事例に関しても同様の情
報をCDRに提示しうることが明示されることが望まれます。
　逮捕・送検にすら至らない事例の捜査情報に関しては、情報開示請求の対象外に置かれているため（情報公
開法5条4号）、現状ではとりわけ共有は困難です。この場合であっても、予防施策の検討に必要な情報に限り
共有しうる余地があることが明記されることが、公益上は望まれます。
　いずれにしろ、進行中の司法プロセスの情報管理の責任は、公判中を除いて主として検察庁が負うことが原
則とされています。それぞれの地域で実際に捜査機関をCDRのメンバーとして招聘し、顔の見える関係性を構
築するとともに、CDRを行うことによる地域社会・国家にとってのメリットを今後の取り組みで具体的に共有
していくことが重要であり、個々の事例で「予防施策を検討するためにどうしても必要な情報は何か」につき
明示したうえで、担当検察官と警察を交えてCDRに供することが可能な範囲を相談できる関係性を構築する
ことが、法的な問題を整備することに繋がっていくでしょう。
　一方、公判の場で公となった情報に関しては、公判後であればCDR検証・パネルレビューの場で共有するこ
とは、現時点でも不可能ではありません。公判に至る事例であれば、既存の死亡事例検証が行われることにな
る可能性が高いですが、公判前に地域でCDR検証/パネルレビューを実施し速やかに一定の見解を多機関で
共有しておき、公判後に既存の死亡事例検証を行うなど、CDRと既存の検証システムとが連携して対応するこ
とも考慮されます。
　CDRの目的は個人の有責性を問うことにはなく、厳密な事実認定を行うことを目的とするものでもありま
せん。現行法規の範囲で情報取得を尽くしたうえで、それでも欠落してしまう情報に関しては「たら・れば」で
構わないので議論し、予防施策を打ち出すことはたとえ事実認定部分が不正確であろうとも一定程度の意味
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はあり、このような活動を通じてCDRの有益性が地域で共有でき、実績が積みあがることで状況も変わりう
るでしょう。検察・警察の担当者が参加し議論を共有することは、たとえ一般的事項のみしか話せない立場で
の参加であっても大きな意義があり、地域のCDRに積極的にこれらの職種が参加することを推奨する旨の通
知だけでもなされることを期待します。

＊「不詳死パネル」
　死因カテゴリー分類の「10：不詳」に分類された事例が該当します。

　不詳の死のうち、異状死と判断される場合には医師法21条に基づき、警察に届け出を行う必要があり、犯罪
死の可能性があり必要と判断された場合には、司法解剖が実施されることとなるでしょう。犯罪死と判断され
なくとも、「死因身元調査法（正式には、警察等が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に関する法律）」に基
づき、解剖の実施対象とはなり得ます。ただし、解剖実施に際して“法医学に関する専門的な知識経験を有す
る者”などが助言を行いうるとされてはいるものの、あくまでその判断は警察にあり、また実運用上は遺族の
同意なく実施することは困難であるのが実情です。
　いずれにしろ刑事事件となりうるとされた場合、やはり刑事訴訟法47条が壁として働き、CDRに資する情報
を警察から得ることは、現行は困難です。ただし、平成30年12月5日付通知により、今後は臨床医と法医学者
との情報共有は促進されることとなるでしょう。ただしあくまで、解剖結果について共有することが可能とな
っただけで、その他の捜査情報に関しては、共有のための議論は進んではいません。
　また異状死の届け出に関しても、あくまでも「体表異状を有する事例のみが対象である」と解釈する医師も
おり、不詳死であっても1割程度の事例では警察に届け出がなされていないのが実態です19。また異状死であ
っても多くの事例は病院で死亡宣告を行うこととなりますが、最大で15%程度の事例は病院外で死亡が確認
され、検視に回っていると推察されています13。
このカテゴリーの事例に関しては、「医療者が詳細に検査を行っておらず、かつ解剖の情報もなく（解剖がされ
ていない、もしくは解剖されていても情報が共有されない）、集まって議論したところで「何が何だかわからな
い」が結論で、何らの予防施策も打ち出せないということが往々にして起こってしまいます。
　そのような場合であっても、その不詳性がどの程度であるのか（典型的なSIDSであるのか、SIDSとする
ことを躊躇する何らかの欠落情報があるのか、社会的ハイスクな状況など疑義ありと判断すべき状況があっ
たのか）、診断しえない何らかの内因疾患であった可能性や、外因が否定しえない状況はなかったのか、など
様々な観点から検討を行うべき余地は十分にあり、医療機関や捜査機関で情報が停留している現状を変え、
そのような状況を多機関が共有することは極めて重要です。
　もちろん理想的であるのはやはり、臨床医が臨終の際に検査を尽くし、警察官は何らかの疑義がある場合に
は積極的に解剖を含めた捜査を尽くすべきであるとの判断を行い、解剖を行う場合には、その前後で臨床医と
法医・病理医が学究的観点から検討を行う、という体制を整備していくことにあることは明らかです。
　解剖を実施することを「かわいそうで、できればさせないほうがいいこと」と医療者であっても考えている
現状に関して議論を深めることも重要です。解剖を行うことによるメリットやデメリットを十分に説明したうえ
で、どのような選択を行ったとしても、それが遺族にとって最善の道であったと感じることが出来るように、説
明を尽くすことが医師の役割であり、個々の医師の持つ理念を押し付けるべきではありません。遺族は「子ど
もの死」という圧倒的な状況に置かれた段階で、これらの判断を行わなければならず、そのためにどのような
説明を医師が行うべきかの技術向上を図っていく必要があります。捜査機関において往々にして行われる「か
わいそうですが決まりなので、、」という解剖前の説明は遺族にとって生涯抱える葛藤に繋がります。解剖を行
う必要があるという決定が下された場合には、その決定が遺族にとって陰性感情を抱かせることのないように
十分な説明とサポートを行うことは重要であり、そのような説明を医療者が行うべきか、検視官が行うべきか
も議論を深めなければならないでしょう。
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　小児死亡時に対応すべき事項について、習熟するための講習会などの機会を増やしていくことも、CDRの社
会実装を行う上で重要なであり、そのような体制を整備することも求められます（日本小児科学会では「小児
死亡児対応講習会」を当研究班と合同で準備し、2018年より実施をしています）。

　いずれにしろ現状のDon’t Know（情報が不十分で、何が何だかわからない。もし追加の情報が存在して
いたならば何か分かったかもしれない）の状態から、Can’t Know（現状行いうる最善の死因究明対応を行っ
ているので、これ以上はどの地域で、誰が対応したとしてもおよそわかり得ない）にまで死因究明を尽くすこと
は、「生きる」という最も基本的な権利が成人に至る前に消滅してしまった子どもに対しての、最後にして最大
の権利擁護にあたるものといえます。

コラム：刑事紛争とCDRの関係性について
　司法情報中心パネルにおいても、CDRで知り得た情報は民事・刑事にかかわらず係争事例の直接
的な情報源として用いられるべきではなく、公務員に課せられる告発義務などの免責も明記される必
要があると言えます。ただ一方で、CDRを実施することで点と線が繋がり、犯罪死であることが明確
化した場合に、子どもの権利擁護活動としての「告発する権利」まで消失すると解釈するべきではあ
りません（そうであるならばCDRを行うことが、死亡した子どもの権利を著しく阻害することに繋が
ってしまいます）。この点につき、どのように制度上で整理していくのかは、今後、議論を深めていく
必要があります。
　いずれにしろCDRで議論された内容は、法で非開示であることが定められた「法令秘等情報」に
位置付けるか、県・国・他の地方公共団体の内部又は相互間の審議・検討等に関する情報で、公にす
ることにより率直な意見の交換や意思決定の中立性が不当に損なわれるおそれなどがある「審議等
情報」に位置づけるなどの整理を行い、参加者・議事録を含めすべて情報開示請求上の非開示情報に
位置付ける必要があるでしょう。それらの点についても今後明確化を図ることが、CDRを社会実装す
る上で不可欠といえます。

＊「その他のパネルレビューの枠組み」
　上記6つのどのパネルで討議すべきか判然としない事例や、複数の死因カテゴリーにまたがり、複数のパネ
ルレビューの実施の適応のある事例の検討をどのように行うのかも、事例ごと・地域ごとに検討する必要があ
るでしょう。「CDOPの場で、特別にパネルレビューを行う」、「複数のパネルで複数回の検証を行う」など地
域ごとに実情に応じて運用することとなるでしょう。



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

80

コラム：虐待死の有する、社会へのインパクト
　メアリーエレン事件を皆さんはご存じでしょうか？アメリカ合衆国ニューヨークで一人の少女救出
の一連の経緯が、1874年に広く世間に知れ渡った事件です。メアリーは当時8歳の少女で、長年にわ
たって義母義父からひどい虐待を受けていた状況にあったところ、住居の大家夫人が見るにみかねて
ケースワーカーに相談したのです。ケースワーカーは、警察に保護を求めたものの、当時のアメリカで
は子どもを守るために家庭に介入する事を許す法律は存在せず、当初は警察においても暴行の証拠
を確認できずすぐに保護できませんでした。ケースワーカーは、アメリカ動物虐待防止協会に相談し、
虐待について証言する意思のある近隣の住民の協力を取り付け、その後、少女は警察に保護され、関
連書類が法廷に持ち込まれ、義母は傷害罪の実刑判決で刑務所に送られることになりました。一連
の経緯は子ども虐待対応と予防システムの大切さを認識するきっかけとなり、子どもを虐待から救う
目的で世界で初めてニューヨーク児童虐待防止協会（New York Society for the Prevention of 
Cruelty to Children）が創立されることになりました。子どもを虐待から救う活動の歴史的な1歩と
なったのです。
　チャイルド・デス・レビュー（CDR）の歴史は、1978年虐待死防止を目的にロスアンデルスで取り
組みから始まりました。1993年ミズーリー州の成果報告20後に小児死亡の検証が義務化され、2000
年にアリゾナ州の成果報告21後、すべての小児を予防可能の観点からの検証することの重要性が認識
されるようなりました。そして、2002年CDRのためのナショナルセンターが設置され、現在では全州
においてCDR実施が法制化されています。
　英国では、2000年にヴィクトリアクィンビーという8歳の少女が叔母とそのボーイフレンドにより
殺害される事件が発生しました（ヴィクトリアクィンビー事件）。ヴィクトリアはコートジボアール共和
国からロンドンに引き取られてきていた子でした。この事件に関してイギリス政府は、法定調査を開
始し、2003年報告書を作成しました。調査結果は、専門家だけでなく国民の間にも大きな懸念を引
き起こし、今後はこのような子どもの死亡をどのようにすれば予防できるのかということが問われる
こととなりました。また同時に、子どもの生活への介入は子どもの健康や発達が損なわれるのを予防
するためには遅すぎたのではないかということも懸念され、この事件をきっかけに、早期介入および
効果的な保護に取り組むための政府による大規模な活動Every Child Matters（すべての子どもが
大切）の構築につながり、2006年英国で国の正式なパイロット研究が施行され、2008年4月に全英
でCDRを実施することが法律で定められました。
　わが国でも近時、「何かできることはないか」と強く社会の変革をせまる事例が続いています。将来
のすべての子どもたちが健やかに暮らせることを目的とし、一人の子どもの命を大切にし、同じような
過ちを繰り返さないためにも、大人の英知を結集するランドマークとしてのCDR制度構築を急ぐ必
要があるといえるでしょう。
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⑧年次報告書作成、提言実施のトラッキング

＊このステップの「今」と、要点
●CDRは少なからず、現場に負担を強いるものであることに間違いはない。しかしその負担を凌駕す
るほどのメリットが、地域の子どもにもたらしうることが期待されるものである。現状はCDRの効果
判定を日本ではまだ行いうる状況にはないが、ミシガン州の検討では、CDRが有効に機能すること
で見つかった課題の37%が解消し、小児死亡が9%減少したと報告されている。このようにCDRは
しっかりと機能しさえすれば大きな恩恵がもたらされうるとは言え、現場が負担を受け入れ継続して
CDRにエフォートを注いでくれるようになるためには、遅滞なくフィードバックを返す必要がある。

●年次報告書は、可能な範囲内でオープンにすることで、市民がCDRの意義を理解する啓発効果を
もつものでもある。

→現状ではまだ年次報告書を作成する段階に至った地域は少ないが、様々な行政報告書の作成に比
して、特段に労力がかかるものではない。ただし多機関での検証結果の報告であるゆえに、報告書
の作成部署のみでは責任を負いきれない記載も当然出てくると思われ、各関係機関すべてが作成
協力を行う必要がある。

　CDR個別検証やCDOPの議論を通じて得られた知見は、提言としてまとめるだけでは不十分であり、出さ
れた提言が実際に地域の実践を変えることに繋がらなければ「絵に描いた餅」にすぎません。提言の実施状
況のトラッキング（継続して確認していくこと）を行うことまでを都道府県の役割として位置づけ、その状況が
随時確認可能な枠組みを整備していく必要があります。
　CDR個別検証/CDOPの議論内容を、個人を特定しうる情報を排除してデータ化して体系的にまとめ、年次
報告書として公表することは、以下の重要な取り組みに繋がります。

　●地域のCDRの取り組みと、実践活動の意義を啓発することに繋がる。
　●PDを減少させるために提言された施策を、市民がトラッキングすることが可能となる。

　年次報告書の作成に当たっては、その作成部署を明確化しておく必要があり、主たる記載はその部署が担う
ことになるでしょう。ただ報告書の作成部署のみでは責任を負いきれない記載も当然出てきますから、各関係
機関すべてが作成協力を行う必要があります。
　各地域の報告書は、ディスカッションの概要が把握できる程度には背景情報を記載することが望まれます
が、個人情報を排除し、特殊な病態で死亡した事例に関しては個人の特定がなされないように、特に配慮する
必要があります。報告書は、CDRのプロセスに直接関わった、守秘義務に関しての誓約書に署名した各機関へ
のフィードバック用のものと、一般公開向けのものとの二種を作成することも考慮されます。一般向けの内容
についてはHPの閲覧しやすい場所に明示することが望まれます。

＊CDR年次報告書に記載すべき概要
 1. 採用しているCDR検証やCDOPのプロセスの要約
 2. 行った提言の要約
 3. 対象期間内に発生した 全死亡数とCDRで検証した事例数（各死因カテゴリー別・年齢別に記載）
 4. 対象期間内に実施された既存の死亡事例調査の事例概要
 5. 対象期間内に実施されたパネルレビュー実施事例の概要
 6. 全死亡事例を対象とした、各種登録事項（A-H）のまとめ
 7. 予防可能性ありと判断した事例から導き出された各種提言のまとめ
 8. 過去5年間の年次別傾向別の死亡データ
 9. 全国データとの比較と、データに相違がある項目に関する考察と対策



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

82

⑨ナショナルデータベース化、国家的施策の実施

＊このステップの「今」と、要点
●現状ではCDRの実施は研究の段階にとどまっているため、国としてのデータベース構築は当然進ん
でいない。成育基本法が成立したことで、データベースの構築に関する論議も進んでいくであろう
が、このステップは正確なデータ供出があって発展していくものであることに疑いの余地はない。

● 英国でもナショナルデータベースは、現時点では構築に至っていない。その構築にはCDRを社会実
装した地域が一定以上に増えていくことが必要とされるであろう。

●米国ではナショナルデータベースは研究者に開かれ、あらゆる学術的分析がなされている。
→現状では、まずは都道府県ベースでのCDR構築を優先して行う必要があり、それに追随してこの段
階も整理されることとなるであろう。

　地域でナラティブに行われた検証をデータ化し、国が疫学的集計を行うとともに、地域の実践報告を国が一
元的にとりまとめて分析を行うことで、さらに以下の効果が得られることが期待されます。

●地域のCDR/CDOPにより得られた結論と、全国的な傾向とを比較することで、その取り組みの質の均霑化
が図られることとなる。

●全国集計された結果をもとに、国の政策や実務の改変に生かすことが可能となる。

　今回の研究班の取り組みでは、この点の構築議論についてほとんど行うことが出来ませんでした。しかし将
来的にはナショナルセンターを設置して、これらのデータを管理する部署を設け、全国集計したデータを参照
できるようにするとともに、各地の報告書をワンストップに確認できるようにすることが望まれます。CDRの
社会実装がある程度進んだ段階で、その道筋について議論することは必須といえるでしょう。

      10. これまでに発出された提言の当該年度までの実施率と、実施状況に関する考察と対策
      11. 自治体の首長向けの総論的提言事項
      12. 一般市民、養育者への総論的提言事項

上記を基本とし、各地域ごとに必要な報告事項をまとめるとよいでしょう。短くてもよいので可能であれば、
各関連機関ごとに要旨を記載し掲示することで、それらの機関が市民に対しての職責をしっかりと果たしてい
ることの理解促進につながるでしょう。
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⑩遺族支援

＊このステップの「今」と、要点
●最低限度の情報提供（一般的な悲嘆反応の説明と、遺族のタイミングでアクセスできる信頼でき
るピアサポートグループの情報の提供）は、CDRをさておいても、子どもの死に最前線で当たる
職種（主に医療者）は行うことが出来る必要がある。

● CDRを既に広く社会実装している先進国では、CDRの構築論の議論は既に終わっていることも
あり、その議論の中心は遺族サポートに力点が置かれるようになっている。

→現状では、特に突然に子どもを亡くした遺族に対し、十分な対応が出来ているとはおよそ言い難
い。遺族対応のトレーニングの場を構築するとともに、現場の当事者が感じるグリーフへも対応で
きる体制も、CDR体制構築論に含めていく必要がある。

　日本語で「悲嘆」と訳されるグリーフとは大切な人と死別した際に出る反応のことを指し、中でも子どもの死と
いうのは、両親をはじめとした遺族に大変な衝撃を与えます。その反応は多種多様で、個別性の高いものですが、
心理的、身体的、社会的、スピリチュアル的な影響を多岐にわたってもたらします。直後にグリーフ反応がそれほ
ど顕著に生じなくても、時間を経て現実的な課題などが落ち着いてきたときに、襲ってくることもあります。

 心理的影響 「悲しみ」「怒り」「安堵」「後悔」「自責」「罪悪感」
  「無感動」「絶望感」「希死念慮」

 身体的影響 「睡眠（過眠・不眠）」「過食・拒食」「頭痛」「胃痛」
  「めまい」「吐き気」「疲労・倦怠感」

 社会的影響 「会社・学校に行けない」「過活動」「人間関係の悪化」
  「不信感」「孤独感」「孤立」

 スピリチュアル的影響 「生きている意味の喪失」「『なぜ』という問い」
  「神や仏などへの疑問や不信」

　またグリーフのプロセスは決して一直線上の平坦なものではなく、「喪失志向（亡くなった人のことを思い出
す。失ったことについて考える。侵入的悲嘆。回復の否定）」と「回復志向（新しい役割・生活への適応、自分の
将来に向かって生きる、仕事などに励む、楽しいことをする）」を行きつ戻りつ、複雑に進行するものです。
　「時薬」として時が癒しをもたらしてくれる場合もあれば、時とともに悲嘆が深まり複雑化する場合もあり
ます。亡くなった子どもの誕生日や命日、クリスマスや正月など家族に関わる文化的な行事などの時期に強い
反応を示すこともあります（記念日反応）。

　子どもの死亡に関する調査に関係する重要なタイミングにも、強い感情が沸き起こることもあります。CDR
は子ども（A Child）の死から社会が学びを得て、新たな予防可能な子どもたち（Children）の死を防ぐための
取り組みですが、個々の子どもの家族にとっては、「私の子ども」は「死を防ぐことが出来なかった」という事
実に外なりません。そのことを関与する全員がしっかりと認識したうえで、CDRの社会実装は進めていかなく
てはなりません。
　それでもほとんどのご遺族は子どもの死亡が社会に役に立つことを望んでいます。一方で「真実を知りた
い」という感情もずっと抱えています。そしてその真実を知りたいという希求は、個人の力ではどうしようもな
いことが稀ではありません。そのためにこそCDRのシステムは機能しなくてはなりません。
　CDRシステムで中心に据えるべきは「A Child：亡くなった1人の子ども」であることには誰もが賛同するで
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専門的な
支援

一対一のサポート
電話相談、個別相談、訪問

グリーフの共有の機会
セルフヘルプ グループ

分かち合いの会・追悼法要  等々

基本的な情報・知識提供
グリーフの反応は正常・自然なプロセス

遺族支援の提供先  等々

しょう。一方で、そのすぐ隣（傍中心）に家族がいることにも十分に配慮がなされたシステムである必要性につ
いては、まだ議論は成熟した状況とは言えません。社会が子どもの死から学びを得るうえで、家族のグリーフ
がないがしろにされてはなりません。また、不本意な形で子どもが亡くなった場合には、家族だけではなく、関
与したすべての人々に、その関与の程度に応じたグリーフは生じます。そのような人々へのグリーフに対応する
枠組みを持たない限り、センシティブ情報を的確に扱うCDR検証体制を望むことはできないでしょう。

　特に深刻な虐待で子どもが亡くなったケースの場合、遺族の真実への希求は「真実を知られたくない」とい
う場合もあるでしょうし、周囲の人々にとってもCDRを行うことが様々な葛藤を生み出すことになってしまい
ます。しかし、「真実を曖昧なままにすること」は誰にとっても決して救いにはなりません。可能な限り真実を
訴求していくプロセスが普遍的に存在することこそが、社会として「子どもの死」により生じるグリーフに向き
合うことになるということを、我々は明確に認識しておく必要があります。

　一方で、具体的な形の直接的なサポートの提供を行っていくことも、社会には求められます。本来グリーフは
正常な反応ですが、ご遺族は自分たちがおかしくなっているかのように感じることや、自分の感じ方が間違っ
ているのではないかという感覚に陥ってしまうことがあります。子どもの死後、周囲から腫れ物に触るかのよ
うに、ぎこちなく振るまわれたり、「もう一人子どもさんがいてよかったじゃない」「早く元気にならないと」「ま
だ若いんだから、生まれ変わりの子がすぐ来るわよ」「あなたが悲しんでいると、○○ちゃんも悲しむよ」「○
○ちゃんは苦しみから逃れられてよかったのよ」「悲しんでいるのはあなただけじゃないわ」「実はわたしも
ね・・・」などの声掛けが、理解や共感のないものと感じられ一層の孤立感を抱くこともあります。

　家族間であっても生じるグリーフは様々です。その点を認識することが困難な場合には、誤解や衝突が生ま
れることが多く、子どもの死後に離婚を選択してしまうご家族もいらっしゃいます。子どもの死は家族に、様々
な二次的喪失をもたらします。

　「かわいそうな人たち」というスティグマを家族に貼ること/家族が貼られたと感じる状況が生じることも二
次的喪失ということが出来ます。ご遺族はケアを押し付けられることは全く望んでいません。ご遺族は子ども
を亡くすという最も克服が困難な状況に対し、揺れながらも回復する強さを持っています。とはいえ、時には自
らの力ではどうにもならないと感じることもあるでしょう。そのような際に、ご遺族のタイミングで、ご遺族が
望む形で、適切な支援提供がなされる必要があります。一方で精神医療者・宗教家ではない大多数の一般職の
人たちは、子どもが亡くなった悲しみに対し、何か支えになりたいと思っても、ケアなんてとてもできそうにな
い、と感じているのが実情です。

　グリーフの複雑化を避けるために提供しうる支援を予防的観点から階層的に考えた場合、以下の図のように
整理することができます。
　本図の土台となっている「基本的な情報・知識
提供」までは、すべての遺族に提供されるべきであ
り、子どもの死亡に一時的に対応する組織は、その
提供体制を整える必要があります。
　グリーフケアという言葉は「一部のトレーニング
を受けた専門家のみしか提供できない専門性の高
いもの」という印象を与える用語です。それゆえに
当ガイダンスでは、この土台部分の対応を「遺族支
援」という用語で、表現したいと思います。
　その担い手がどこになるべきなのかは個別性の
高い問題ですし、無理に画一的に提示すべきでは
ないと考えています。しかし、CDRのシステムの社
会実装を行う上で、このような遺族支援提供体制を
どうしていくのかという議論を、併せて行っていく
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必要があることは強調しておきたいと思います。少なくともベースラインの［基本的情報の提供］は、適切なコ
ンテンツを作成し、適切な講習がなされれば、幅広く実施していくことは十分に可能なはずです。
　適切なコンテンツには、グリーフカードなどの情報提供ツールも含まれます。子どもを亡くした直後には、話
した内容が頭に入っていかないことは無理からぬことです。後日改めて理解できるよう、書面にして家族に渡
すことは有用であり、そのような「グリーフカード」を作成し提供している医療機関も存在しています。ただし
あくまで重要であるのは、ご遺族がご遺族のニーズに基づき支援を求めることが出来る権利を行使することを
可能とする体制の構築であり、「ルーチンのように渡された紙きれ」には意味がなく、そのカードに意味を持た
せるのは、そのカードを渡す側の姿勢であることを忘れてはなりません。
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＊CDRのモデル図提示と、明確化していくべき課題の明示
第二章の最後に、これまでの議論を踏まえたモデル図と解決すべき課題について示します
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《第三部》
具体的に地域でCDRを開始する
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＊第三部概要
　第二部では、今後本邦で目指すべきCDRの方向性について論じました。
とはいえ当初から完璧なシステムを目指すことは困難ですし、まずできることとして各機関のオピニオンリー
ダー的立場の人たちにCDRの存在を認知・理解してもらい、協力を得るようにしていく必要があります。その
ために、ぜひ本準備読本の第一部や副読本を活用してください。

　この第三部では「今すぐにでもできることを始める」というコンセプトで、CDRを実践に移すために必要な
事項についての方向性を示しました。CDRは「ある日降ってわいたようにシステムが下りてくる」ものではな
く、「何らかのマニュアルに従いさえすれば、おのずと事業化を達成できる」ものではありません。その立ち上
げには担当する人々の熱意と、複数回の具体的な調整作業は不可欠です。
　少なくとも「第一回の会合を開く」ことを目的とし、その次には「2回目を開催する」を目的とするなど、スモ
ールステップを重ねていく必要があり、複数回の会合を開きCDRの認知が進むたびに開催自体の負担は減っ
ていき、各地域のCDRをどのように展開していくのかに関して、各委員から自発的に意見が出るようになるで
しょう。それが飛行機でいうならば「離陸した状態」といえ、そこからが本格的なCDRの社会実装に向けた取
り組みの始まりということが出来るでしょう。
　「周囲の自治体がやり始めたからやらざるを得ない」という消極的対応では、実際に離陸にまで至ることは
困難といわざるを得ません。国としての成育基本法の理念を、地域が反故にするわけにはいきません。積極的
な立ち上げのために、医療・保健・行政が三つ組みとなりリーダーシップを発揮することを期待します。

　今回のパイロット研究において、実際に多機関連携でのCDR個別検証/CDOP検証を施行することが出来
た地域の、実施に至った最大の背景要因は、シンプルに「是が非でもCDR会合を開く」という目標を掲げ、リ
ーダーシップを発揮した医療者の存在に外なりませんでした。一方で、実際にCDRを開催することが出来たす
べての地域の全ての参加者が、「このような事業が必要である」との認識を持つに至っています。残念ながら
現状では、まだまだこのような属人的な要因で社会実装の可否が左右されてしまう脆弱な状況にあり、すべて
の地域で一定以上の質が担保されたCDRを社会実装するには甚だ心もとない状況です。ただし「やろうと思
えば、やれる」というところまでは、方法論の構築は進んだ段階にあるということはできます。

　行政事業としての実施を促進するためには、CDRのモデル事業化を行ったり、国が各都道府県でのCDRの
実施状況につき報告を求める、などの枠組みは不可欠ですが、いずれにしろリーダーシップを発揮する医療者
の存在が不可欠であることに変わりはありません。いち早く条例化するなど、積極的な地域が出始めることを
期待しています。
　実際の事業化に向けて求められる動きを、以下の①-⑩のステップに分けて概説いたします。大事なのは方
法論ではなく、まずは一度、数例の事例検証を行うために多機関が集まることが何より肝要であることを、改め
て強調しておきたいと思います。

　第3部に関しては、参考文献は特にありません。本準備読本のほか、副読本をご参照ください。米国の
National Center for CDRの「A PROGRAM MANUAL for CHILD DEATH REVIEW」も参考になりま
す（研究班HP［https://www.child-death-review.jp/images/2_2nccdr_manual2005.pdf］から翻訳
版が入手可能）。
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＊CDRを実際に実施するためのプロセス

①実質的な推進役となる人物（もしくは組織）が中心となり、CDRを実施する上で中核となる組織のメンバー
　同士が会合を持つ
　現段階でCDRを地域で社会実装する唯一にして最大の要因は、シンプルに「チームを形成するために必要
な時間と努力を惜しまない人物」の存在です。CDRは、このような中心となる人物の努力と、子どもの死亡に
関わる機関や専門家の自主的な協力があって初めて設立が可能となります。法的な整備が進んでも中心とな
る人物がいない限り、意味のあるCDR体制を地域に敷くことは困難です。このような中心人物（本準備読本で
は「コーディネーター」と呼称します）はどのような職種であっても差支えありません。
　コーディネーターは、CDRチーム設立につき協議するにあたり、地域の中核機関に連絡を取る必要があり
ますが、その際にはCDRにおいて各機関が果たすべき役割を説明できるようにしておく必要があり、また正式
に依頼を行う際に、それぞれの機関がCDRチームに参加するための前提要件を把握するなど、下地作りを行う
必要があります。
　なお各機関に依頼する際には、可能な限りその組織を動かすことが可能な、指導的立場にある人物に参画
を要請することが望まれますが、それが叶わなくとも、その代理的立場として出席することを明確にしてもらう
とよいでしょう。

⑧検証の実施
　＊単層構造で実施
　→チームの人選と座長を明確化する
　→優先して検証すべき事例を選定し、
　　多機関を招集し個別事例検証を実施

＊二層構造で実施
個々の施設/市町村単位でCDR個別検証実施
（コーディネーターは検証のサポートを行う
（各施設/市町村がノウハウを学ぶために
　オブザーバー参加できるよう日程を共有）
→多機関を招集しCDOPを実施

地域でのCDR実施の理解が進んでくれば、
　 　  に移行する。

⑨ 検証終了後、再びCDRを推進する中心メンバーが会合を持ち、方向性の調整を行う。

⑩ 検証した結果を報告書としてまとめ、協力者にフィードバックを行う。

①実質的な推進役となる人物（もしくは組織）が中心となり、CDRを実施する上で中核となる組織
のメンバー同士が会合を持つ

②どのような枠組みで実施体制を組むことが出来るか、予算面も含め検討を行う（集まり事例検討
を行うだけであれば、会場費・交通費・印刷費程度しか、かかりません）

③どのような事例を検証対象とするのか、大枠を決定する。
④推進役のメンバーが、CDRになじみのない参加者にCDRを行う意義/目的について説明できる
ように準備する。

⑤少数の事例でパイロット的なCDR個別検証を行う（実際の事例を検証することが、実施の障壁と
なる可能性があれば、模擬事例を用いて検討を行う[巻末の付録に模擬事例を用意しています]）

⑥上記のパイロット検証で、実施の機運が高まれば、どの機関が事例登録の主たる担い手となるの
かを話し合い決定したうえで、実際のケースロードや実務者の負担を考慮したうえで、CDRを何
層構造で実施するのかを決定する

⑦ 上記決定に基づき、調査依頼をかけ、具体的に事例登録を開始する。
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＊CDRに参画すべき各種職種について
　ここで、改めてCDRを行う上で参画すべきメンバーシップについて言及しておきます。
（ 1 ）子ども政策担当部署
（ 2 ）児童相談所
（ 3 ）保健所－母子保健担当部署など
（ 4 ）警察－検視官室、生活安全課少年係、刑事企画課など
（ 5 ）検察－児童虐待担当検事など
（ 6 ）教育・保育－保育所主管課、教育委員会総務課など
（ 7 ）消防－救急業務担当課
（ 8 ）小児科医－子ども虐待/小児救急の対応に精通した医師
（ 9 ）法医学者/監察医
（10）医師会の警察活動に協力する医師
（11）精神医療者－児童思春期臨床の経験豊富な医師・臨床心理士
（12）DV相談/被害者支援団体
　CDRの設立準備の段階で、すべての職種の参画を求める必要はなく、最小限として、中心となる機関と事務
方を担う機関の担当者とが少人数で打ち合わせる程度でも差支えはなく、「とにかく一度いらしてください」と
いう姿勢で、まずは多機関の会合の実現に優先順位を置くことが肝要です。（これらメンバーの役割の詳細に
ついては、本書の副読本を参照してください）

②どのような枠組みで実施体制を組むか、予算面も含めた検討を行う
　実際に多機関が参画する検証会を開催するにあたっては、参加者が「参加の努力義務がある」と感じる程度
には、会合参加に正当性を感じる枠組みが必要となるでしょう。成育基本法の成立により、同法に基づく会合
であると位置づけることは可能となりましたが、これまでに実施したことがない新規の取り組みになるであろ
うことから、何らかの既存の枠組みを活用することが会合の実現可能性を高めるでしょう。
　以下に今回のパイロット研究において、各地域がどのような枠組みで、CDR検証を行った（もしくは行うた
めに、協議を行った）のか、参考に一部を列記します。

愛知県：医師会事業である「小児救急委員会の重篤調査」の枠組みとして
群馬県：虐待医療ネットワーク事業の枠組みとして
千葉県：小児科医-法医連合の虐待死亡事例研究会の枠組みとして
香川県：日本小児科学会地方会の枠組みとして
三重県：警察と医師会（小児科医・精神科医）合同の虐待死亡事例検証会の枠組みとして
岐阜県：死因究明推進会議の枠組みとして
東京都：新規行政事業として

実際に、地域においてどの枠組みで行うことが出来るかに関しては、地域により様々な事情があり、関係機関
で話し合い決定する必要があります。

③どのような事例を検証対象とするのか、大枠を決定する。
　実際にどのような事例をCDRの対象とするのかは、法制化が進み法で明示されるまでは、地域の実情に応
じて地域が決定する問題です。本準備読本では、18歳未満（法でいう児童）の全死亡事例（内因死を含むすべ
て）の検証を行うことを推奨していますが、地域によっては「中学卒業までの事例」「未就学児」「新生児を除
く」など、年齢で選定条件を付けたり、「内因死を除く」「予防可能性が高いと判断された事例に限定する」な
どの病態の性質で条件を付けたり、「病院で死亡した事例に限定する」「係争中の事例（刑事・民事訴訟となり
うる事例、医療事故調査の対象となりうる事例など）を除外する」など状況の性質で条件を付けたり、「○○
市と○○市で死亡した事例に限定する」などの地理的な条件設定で行うこともあれば、ケースロードを重視し
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て「4例の検証を行う」という形で行うのでも構いません。実際、当初は「協力が得られ、実際に事例提示を行
うことが可能な事例」に限って、検証を行うこととなるでしょう。
　将来的には全年齢全数検討を行うことが目標であっても、「まずは会合を持つこと」からすべては始まりま
す。初期に設定した条件は、実際のチーム運用が開始された後でも柔軟に調整されるべきであり、その都度チ
ームで話し合いを行い決定すればよい問題です。

④推進役のメンバーが、CDRになじみのない参加者にCDRを行う意義 /目的について説明できるように
　準備する。
　実質的に推進役となるメンバー（コーディネーター）は、CDRを地域に社会実装する労を厭わないかもしれ
ませんが、地域でのCDRの実現は“一人のカリスマ”がいれば進むわけでは全くありません。地域の各機関の
指導的立場の人物、ならびに実際に事例登録/調査を行う人物の理解と協力は不可欠です。適宜説明を行う際
に本準備読本の第一部を活用したり、副読本の付録漫画などを活用してください。

⑤少数の事例でパイロット的な CDR検証を行う
　実際に地域の多機関を招聘しての検証を実施する際に、運営側がその勝手が分からないと実現に至るの
は、当然困難となります。うまくいかなくても、うまくいかなかった要因を忌憚なく話し合える規模・関係性の
小グループ（例えば、単一の医療施設など）で、パイロット的に事例の登録と検証を行うと、イメージがつかめ、
次のステップに進みやすくなるでしょう。実際の事例を検証することが、実施の障壁となるのであれば、模擬事
例を用いて検討を行うのでも構いません。実際に事例検証を行うことで、その必要性と実際の検証の流れの
理解は深まり、地域におけるCDR検証の実現性は一気に高まります。模擬事例については、巻末の付録にも
用意していますので、適宜利用してください。

⑥パイロット検証で、実施の機運が高まれば、どの機関が事例登録の主たる担い手となるのかを話し合い
　決定したうえで、実際のケースロードや実務者の負担を考慮したうえで、CDRを何層構造で実施する
　のかを決定する。
　実際にパイロット的な検証を行うことで、CDR検証で1事例当たりどのぐらいの時間を要するのかを実感す
ることができるでしょう。繰り返しになりますが、「CDRはまず集まる事」が肝要であり、全数把握や全数検
証はその先にあるものです。将来的には地域の全ての死亡事例を効率よく効果的に検証するためには、多層
構造でのCDR実施を行う必要がありますが、多機関で集まったうえで少数事例を検討する形式から始めるの
が、CDRを社会実装する上での現実的な第一歩といえます。
　今回の研究では、CDR個別事例検証として❶検討事項が多岐にわたる複雑な事例では60分程度、❷検討
項目がシンプルな事例でも30分程度、❸予防可能性がおよそないと判断される事例で15分程度を要しまし
た。小児死亡事例のうち❶は15%程度、❷は20%程度、❸は65%程度の比率ですから、CDRを設置しようと
する地域で発生している死亡数（目安としては、人口100万人当たり年間30名強発生しています）から、将来
的に検証に要する時間を大まかには勘案することは可能であり、これらを目安に自身の地域でどのような形で
CDRを組んでいくのか、運営側が話し合い、まずは当座どのような形式で検証を行うのかを決定し、実際の会
合に向けた準備を行うことになるでしょう。

⑦上記の決定に基づき、調査依頼をかけ、具体的に事例登録を開始する。
　事例登録を行う際に中心となるのは、当面は医療者とならざるを得ないでしょう。法整備が進み何らかの調
査権限が付与された場合には、その他の職種がintake workerとなる可能性はありますが、実質的に医療職
の関与なしで正確な予防可能性のトリアージを行うのは困難でしょう。それゆえ医療機関の協力体制を現時点
から構築しておくことが望まれます。
　登録すべき情報については、巻末の付録の書式などを参考にしてください。この書式であれば、オンライン
での登録システムが使用可能であり、入力を行うことで自動的にサマリーも作成されます。ただ登録のボリュ
ームは多く、医療者の負担は無視できませんから、当座は死亡診断所/死体検案書に記載された情報程度でよ
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いので、「まずは手ぶらで集まる」のでも構いません。実質的な議論を行うことに繋がりさえすれば、情報共有
の重要性についての理解は進むでしょうし、今後の情報登録のあり方について建設的に話し合いを行うことに
つながると期待されます。
　明確な行政事業と位置づけられるようになるまでには、個々の医療機関に個別に協力を求め、協力が得ら
れた医療機関を中心に広げていくことを目指すのが現実的でしょう。地域の小児医療に影響力を持つ組織体
（大学医局・小児科学会地方会・地域の小児科医会/医師会）と話し合い、事業化を一緒に検討していくこと
で、一気に地域単位でのCDRの実施可能性は高まるはずです。

⑧検証の実施
　CDRを単層構造で実施する場合であれ、「市町村/二次医療圏単位もしくは個々の医療機関単位で行う、
個別事例検証」と、「一次検証の妥当性評価と地域の小児死亡の監査を行うCDOP(Child Death Review 
Overview Panel)検証」の二層構造で実施する場合であれ、チームの人選と座長の明確化は必須といえます。
①に記載したCDRとして参集すべきメンバーの中から、事務局を担うべき機関や議事進行を担うべき機関を、
地域の実情に応じて決定することになるでしょう。繰り返しになりますが、「まずは会合を持つこと」が肝要であ
り、フルメンバーをそろえることよりも、会合が立ち消えにならないようにすることに注力する必要があります。
座長とコーディネーターとは同一である必要はなく、むしろ実務者であるコーディネーターと、その場を取り仕
切る座長とは、別々の人物である方がうまくいく場合が多いでしょう。座長はリーダーシップに長け、コミュニ
ティー内で尊敬を集める人物であることが望まれます。実務者であるコーディネーターは、あらかじめ事例の
情報を読み込み、事例のプレゼンターとしての役割を担うほうが、実際の検証は円滑に進むでしょう。
　
⑨検証終了後、再び CDRを推進する中心メンバーが会合を持ち、方向性のアジャストメントを行う。
　初回の検証会を行うことまでできれば、CDRの必要性について参加者に理解してもらえることになるでしょ
うが、それだけでは地域にCDR体制が構築されたとは言えません。コーディネーターやCDR事務局は、継続
して実施されていくために、まだまたエネルギーを注がなくてはなりません。初回の検証会後に、うまくいった
点やより工夫が必要な点につき、建設的な議論を行うことが必要であり、それぞれの関係機関の指導的立場の
人物のうち協力的な人たちを巻き込んで、第二回会合に向けた協議を行うことが重要です。回を重ねていくこ
とで、CDRとは何かを理解したメンバーが増え、立ち上げにかかるエフォートは低減し、効率の良い運営に移
行することができ、また検証の内容も効率化し、本来のCDRの重点テーマである「提言の発出」の質や量は改
善し、地域にCDRが根付いていくことが期待されます。
　多くの機関の代表的立場の人物が参集する会合は、実質的には年に何度も開催するわけにはいかないでしょ
う。CDRの意義を理解したインフルエンサー的立場となったチームメンバーが、個々の機関で一次検証としての
個別事例検証を積極的に行う様になれば、メンバー同士が情報共有し互いにオブザーバーとして個別検証に参加
しあいながら方法論を蓄積することで、短時間で地域の検証のあり方は明確化していくことが期待されます。

⑩検証した事例を報告としてまとめ、協力者にフィードバックを行う。
　⑨で述べたように、会合はやりっぱなしでは意味がなく、会合を行った後に具体的に継続して実行可能な体
制をどうしていくのかを具体的に話し合い、第2回・第3回と会合を繋げていかなければなりません。現実的に
は、時間を割いて会合に参加していただいたメンバー、ならびに登録作業に協力していただいた当事者の方々
に、遅滞なく具体的なフィードバックを行う必要があり、そのような対応を行うことで協力者はCDR事業に協
力することに意義を感じ、協力を惜しまないようになっていくでしょう。現時点は、CDRを地域に根付かせよ
うとする中心的な人物の存在如何に左右されてしまう、極めて脆弱な状況ではありますが、属人的な状況に左
右されない確立したシステムにするためには、CDRを実際に試行する地域が増えることが重要です。モデルと
なる「システム論の確立した地域」が出始めることは、法的にも学問的にもCDRの具体的な体制整備を促進
することになります。

本ガイドを手に取った方々が、そのような担い手になることを強く期待しています。
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《付 録》

CDRを社会実装していく上で
有用となる各種ツール
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各種病態別、検証の要点

①内因死の検証の要点

　内因死は、小児死亡の最大のグループを形成している。乳児死亡率は、幼児期以降の子どもの死亡とは別に
統計が取られており、小児死亡監視体制（audit system）として、より詳細な検討が可能である。乳児死亡の
中でとりわけ多いのは、生後24-48時間以内の死亡 であり、そのような死亡事例に関しては、産科的管理の改
善により予防しうる可能性があり、諸外国ではFIMR（Fetal Infant Mortality Review：胎児新生児）という
形で整理している。FIMRの対象となる死亡に関しては②に要点を別に記載しており、ここでは、その他の内因
死の検証の要点につき記載した。
　1歳以降の内因死であっても、内因死全体でとらえると交通外傷に匹敵する実数の多い死因である。特に喘
息、感染症やスクリーニング可能な遺伝性疾患などの死亡は、状況によっては予防可能性が高かった死亡とし
て発生している。

内因死は
　A：既知の内因疾病の予測範囲内の増悪
　B：致死的経過を急激にたどった、予測不能であった内因疾病の新規発症
　C：基礎疾患を有していたが、死因を基礎疾患で説明困難な死亡
　のいずれかの形で発生する。

　内因疾患においても、詳細に死亡事例検証を行うことで、死を予防しえた何らかの要因が潜在的に存在して
いたとされる事例は、病態によっても異なるが、総じて約8％存在するとされる＊。
　内因死においては、まずは診断の妥当性の評価が重要であるが、診断が妥当であったとしても、治療経過中
により改善を要する要因があったか否かを、医療者自身が振り返るとともに、治療に入るまでの受領行動に問
題がなかったかなどの検証も併せて行い、教訓的な事例は、積極的に地域検証会（小児医療パネル）に開いて
経験を共有することが地域医療の質向上に有用となる。特に基礎疾患として何らかの障害を有していた子ど
もが予期せぬ死亡をきたした場合に、諸外国では特別にパネルを用意して全例検証を行っている（重症心身障
害児パネル）＊＊。小児在宅医療に関する各地の組織体が中心となって、このような体制整備をしていくことも、
将来的には求められる。
　高度な医学的知識を要する内因死の検証に、多機関が参画しての個別検証をすべての事例で行うか否かに
ついては、それぞれの地域で判断すればよいが、地域の小児死亡監視（audit system）の観点からは、オーバ
ービューできる形で二次検証の場に供覧される必要がある。とりわけ医療機関以外の情報や観点が必要とさ
れる事例においては、積極的に多機関で意見交換しうる体制が整備されていることが望まれ、そのことは「脳
死と判断されうる事例」の対応においても、より正確で迅速な判断に繋がる。

＊ Rimsza ME, Schackner RA, Bowen KA, Marshall W ： Can child deaths be prevented? The Arizona 
child fatality review program experience. Pediatrics 110：e11, 2002

＊＊ Her Majesty's Government -Child Death Review Statutory and Operational Guidance （England）
 https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/

file/777955/Child_death_review_statutory_and_operational_guidance_England.pdf
 （2019年3月25日アクセス）
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内因死の検証においては、以下の点に留意する。

（ABCのどの内因死に該当するか）
　□ 疾病によって死亡する事が予期されていたか?　
　　□ いいえ　□ はい　□ はい（ただし、予期したより早期に死亡）
　□ 子どもは当該疾病に対し治療を受けていたか?　　□ はい　□ いいえ　□ 不明
　　はいの場合、死亡48時間前に受けていたか?　　□ はい　□ いいえ　□ 不明
　　□　基礎疾患はどの程度、死に寄与？（□ 100%　□ ～80%　□ ～60%　□ 60%以下）
　□ 疾病は､流行感染と関連していたか? 　□ 不明　□ いいえ　
　　□ はい（□ 強く寄与　□ 一定程度寄与した　□ 死亡とは直接の強い因果関係はない）
　　感染病原体は（□ 不明　□ 判明［□細菌　□ ウイルス　□ 真菌　□ その他］）
　□ 指示されていた治療内容は疾病に適切なものであったか?
　　□ 不明　□ 該当なし（死後診断）　□ はい
　　□ いいえ（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ 子ども／家族は指示された治療プランを遵守していたか?
　　□ 不明　□ 該当なし（死後診断）　□ はい
　　□ いいえ（何か遵守されていなかったか具体的に以下に記載）
　　　・受診予定日・薬物療法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　・医療機器の使用（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　・その他の治療（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　□ 内因死であることの確度は　（□ 100%　□ ～80%　□ ～60%　□ 60%以下）

（診断における疑義の評価）
　□ 診断を裏付ける根拠は明確か？　鑑別すべき疾患はないか？
　□ 診断時期に遅れはなかったか？　治療開始時期に遅れはなかったか？
　□ 治療薬の怠薬や外来診療の受診不履行はなかったか？
　□ 代理によるミュンヒハウゼン症候群の可能性はないか？
　□  非器質性発育障害（NOFTT）などの、背景因子はなかったか

（終末期医療の妥当性）
　□ 緩和・終末期ケアは適切に提供されたか？
　□ 蘇生処置不要（DNR）の判断に医学的妥当性はあったか？　
　□ 上記の意思決定時に、養育者とのコミュニケーション上の問題はなかったか？

（医療過誤の可能性評価）
　□ 医療行為、治療薬の過剰投与／休薬などによる治療関連死の可能性はあるか？
　□ 施設内の医療事故調査委員会の記録はCDRに供出可能か？



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

100

②周産期/新生児死亡の検証の要点

　周産期/新生児期死亡は、出生以後の検証では死亡を予防しえた要因の存在した事例は5％程度とされてい
るものの事例数は多く、また地域の産科/周産期医療提供体制の改善により、予後の改善が期待できる分野で
あり、全ての死亡事例につき監査・検証をシステムとして行うことが推奨される。その検証体制は、特定分野の
高い専門性を要し、また産科医療の専門家の参画も望まれるものであり、周産期-新生児カンファレンスの延
長としてあるべきである。既に述べてきた通り、死産となった事例を含めて、FIMRとしてこのような検証体制
を整えている国々は増えてきている。関与するステークホルダーが他の病態に比して限定的である観点から
は、より実現性の高い死亡事例検証システムともいえ、成育基本法の成立をうけ積極的に設置されることが望
まれる。
　ただし包括性の観点からはCDRとFIMRを全く別立てで行うのではなく、両者は互いに密に情報共有を行
う必要があり、特に専門性の高い三次医療の場で提供される新生児科医による新生児医療と、一般病院との
間でどのように連携体制を整えていくのかも含め、地域の小児医療提供体制として両者の検証を地域の医療
者は共有する必要がある。また現実問題として胎児を含めた場合の最多の死因は「人口流産」であることは周
知の事実であり、またハイリスク妊婦に未熟児出生や虐待などの問題が多いのも事実である。必ずしも医療
の問題に限定されるわけではなく、ソーシャルリスクなどを有していた事例においては積極的に多機関で検証
を行うことが推奨される。
　現時点では、FIMRはほとんどの都道府県で実施してはおらず、当座はCDRの制度構築の中に位置付けて
議論を開始する地域も少なくないであろう。どのような体制を地域で構築していくのかは、これからの課題で
あろう
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新生児死亡の事例では、以下の点に留意して検証を行う。

・母親の年齢、基礎疾患、以前の未熟児出生歴、以前の乳児死亡、流死産歴
・妊娠期管理の適切性　受診の遅れ、未受診等の有無
・社会的リスク（未婚、望まぬ妊娠、貧困、サポート欠如、DVなど）
・搬送の発生した状況と医療アクセス、一・二次・三次医療の連携
・早産や死亡を防ぎうる要因はあるか

米国のNational Fetal and Infant Mortality Review Programでは、情報収集を「妊娠経過、在胎修正
歴」「分娩、産褥期の記録」「新生児評価」「NICU治療経過」「救急隊の搬送記録」「一般病院での治療記録」
「死亡診断書/死産証明書の記録と剖検記録」「家庭訪問での面談記録」の8つに分け、それぞれ詳細な情報
登録フォームを準備している。FIMR制度として新生児死亡の検証を整備する予定の自治体はぜひ参考にして
いただききたい。
（https://www.acog.org/-/media/Departments/National-Fetal-and-Infant-Mortality-Review/
Data-Abstraction-Book.pdf?dmc=1&ts=20190216T1441196169）
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③事故死の検証の要点

　「教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証について」の通知内容を見ると、具
体的な検証の進め方として以下のように提示されている＊。
　1. 子どもの事故当日の健康状態など、体調に関すること等（事例によっては、家族の健康状態、事故発生の
　　 数日前の健康状態、施設や事業の利用開始時の健 康状態の情報等） 
　2. 死亡事故等の重大事故に至った経緯 
　3. 都道府県又は市町村の指導監査の状況等 
　4. 事故予防指針の整備、研修の実施、職員配置等に関すること（ソフト面） 
　5. 設備、遊具の状況などに関すること（ハード面） 
　6. 教育・保育等が行われていた状況に関すること（環境面） 
　7. 担当保育教諭・幼稚園教諭・保育士等の状況に関すること（人的面） 
　8. 事故発生後の対応（各施設・事業者等及び行政の対応） 
　9. 事故が発生した場所の見取り図、写真、ビデオ等

　しかし、このようなマニュアルに沿って検討を行っても、正確な死因情報を欠き、事故を引き起こした現場
や原因を特定しうる物質などの写真や計測値がなければ、予防施策提言のための貴重な情報を欠くことにな
る。
　死亡のメカニズムについては医師、あるいは生体工学の専門家しか検討することはできない。さらに、医師
であれば救急医か、外傷専門医の助言を得る体制がなければ、十分な検討することができないであろう。パネ
ルの実施に当たっては、情報や専門知識を持つメンバーの人選に多くがかかっている。話しにくかったとして
も、事故発生後の医療提供体制の問題について議論を行うことは、予防可能死を減らすためには必須の検討
項目である。
　このマニュアルの項目すべてを網羅しなければならないわけでもないし、逆に網羅しさえすればすべてがわ
かるわけでもない。大事なのは、何が予防につながるポイントなのかがわかる検討が必要である。例えば、遊
具で遊んでいて腹部鈍的外傷で死亡したような事例の場合、①事故に至った経緯、②設備、遊具の状況、③事
故が発生した場所の見取り図、ぶつかった場所や物の写真、の3つの情報がとりわけ重要である。
　事故死を予防するために、それぞれの事故の検証時に必要な情報を次ページで表に示した。これらの情報を
詳細にとって検討することが予防策の第一歩となる。現場の写真は非常に有用であり、写真データは継続的に
保管、整理しておく必要がある。
　事故死した子どものCDRを行う場合、死亡に立ち会った医師、現場検証をした警察官、救急搬送した救急
隊員から情報収集を可能にするシステムが構築されない限り、死因や予防策を検討することは困難である。ま
た工学的な検証などもある程度の予算と専門家の寄与がないと困難である。CDR実施に際し、これらを可能
とするための法制化は必須といえるであろう。

＊ 「教育・保育施設等における重大事故の再発防止のための事後的な検証について」
 https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-11900000-Koyoukintoujidoukateikyoku/0000125860.

pdf
 （2019年3月25日アクセス）
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表　　事故死の予防につながる情報

 転倒・転落：
  転落した高さ
  衝突したものの形状・材質
  高所へのアクセス手段
  防護柵などの有無
  乗り越えて転落した場合は、乗り越えた場所の高さ
 衝突：
  衝突した場所
  衝突した物や人
  衝突した物の形状、材質
 熱傷：
  原因物体
  温度
  原因物体が置かれていた場所や高さ
  原因物体へのアクセス手段
 溺水：
  原因物体
  水位
  水が入っていた容器などが置かれていた場所やその高さ
  置かれていた場所へのアクセス手段
 誤飲・誤嚥：
  原因物体
  大きさ
  硬さ
  置かれていた場所や高さ
 交通事故：
  原因物体
  道路や道路に配置されているものなどの環境情報
  乗車していたものと衝突対象物との位置関係や動き
  自転車に乗車していた場合は、ヘルメット着用の有無、ベルト着用の有無、乗車位置
  （子ども用座席、抱っこひもなど）、
  自動車に乗車していた場合は、チャイルドシート着用の有無、乗車位置
  （助手席、後部運転席後ろ、後部助手席後ろなど）
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④自殺の検証の要点

　他の外因死が一貫して減少傾向にあるのに反し、若年者の自殺は減少しておらず、相対的にその重要性は
年々増している。
　文部科学省が提示している「子供の自殺が起きたときの背景調査の指針（平成23年6月）（改訂　平成26
年7月）」では、自殺の背景を学校で調査するための具体的な方法について詳細に述べられている。そこでは
「当該事案の公表・非公表にかかわらず，学校がその時点で持っている情報及び基本調査の 期間中に得られ
た情報を迅速に整理する【基本調査】」とより詳しい【詳細調査】に分かれているが、その調査主体は学校であ
る。基本調査として整理する情報としては、① 遺族との関わり・関係機関との協力等、②指導記録等の確認、
③全教職員からの聴き取り（調査開始から3日以内を目途に終了）、④亡くなった子供と関係の深い子供への
聴き取り（状況に応じて：自殺の事実を伝えられていない場合は制約を伴う）が挙げられ、原則として全例詳
細調査に移行することが望まれるとされるものの、少なくともア）学校生活に関係する要素（いじめ，体罰，学
業，友人等）が背景に疑われる場合、イ）遺族の要望がある場合、ウ）その他必要な場合、に詳細調査に移行す
る必要があるとされている。
　しかし、自殺の原因は単一ではなく、多様な因子が複合的に絡まりあった結果として生じることがほとんど
である。子どもの自殺事例の場合、精神疾患や発達障害をはじめとする本人の抱く生きづらさ、性被害や暴力
などの心的外傷体験、虐待・ネグレクトを含む不適切養育や貧困などの家庭環境、いじめや不登校、その他の
学校不適応など、様々な要因が考えられ、医療、司法、福祉、教育等の多機関が連携し、異なった視点からの情
報を持ち寄って検証を行うことが必要となる。また学校通学者のみに検証を絞った場合、小児期自殺のおよそ
半数はおのずと未検証となってしまう。
　それゆえ、まずは文科省の提示する自殺事例検証の対象となった事例であるか否かを含めた確認作業を行
う必要があり、対象から外れている事例に対しては、CDRの枠組みで検証を実施する必要がある。
　亡くなった子どもの生活全般を精査し、そこに潜む問題の解決に着手することは、きょうだいや友人、クラス
メイトなど、他の子どもが抱える生き辛さに手を差し伸べ、新たな自殺を防ぐ一助となりうる。また調査にあた
っては自殺した子どもの家族のみならず、友人や学校教員など、子どもを取り巻くすべての人に強い精神的ダメ
ージが与えられていることを考慮し、それ等の影響につき必要時にはカウンセリングなどの対応体制を整えた
上で調査、検証を行うことが求められる。
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医療機関
（身体科）

医療機関
（精神科）

司法機関

福祉機関

教育機関

自殺についての検証

死に至る経過

死因
（大量服薬、縊首、飛び降り、など）

　

事件性の有無

　

目撃者の有無

　　　　　　自殺に至る原因についての検証

身体的不定愁訴や自殺関連行動での受診歴

慢性疾患の有無

けがや事故での受診の有無　など

通院歴の有無

処方薬の有無

自殺関連行動の既往

精神疾患（統合失調症、うつ病など）の可能性

発達障害（自閉スペクトラム症、注意欠如多動症、
学習障害など）の可能性　など

非行歴

夫婦間ＤＶ

家庭内暴力

本人、家族の事件・事故の履歴　など

剖検記録/薬毒物スクリーニング記録

虐待・ネグレクトによる通告歴・介入歴（同胞も含め）

経済状況　など

遺書の有無

ハイティーンで通学していなかった事例でも、中学時の
状況を含めて、以下の情報を収集する。

登校状況

学習状況

部活動状況

学校と当該児童の関係

学校と家族との関係

同胞の状況

友人関係

いじめの有無　など

表　　自殺の可能性のあった事例の留意点
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⑤養育不全/虐待死の検証の要点

　原則として虐待死が疑われる事例に関しては、犯罪死に該当するため警察による捜査の対象となるととも
に、「虐待防止法第4条第5項」を根拠とする行政調査の対象ともなる。しかし、虐待死としてのこのような行
政調査も「起訴された事例」「新聞報道がなされた事例」にほぼ限定されており、さらには生前に関与がなか
った場合、現状ではほとんど実施されていない状況にあるため、CDRではこれらの谷間にある死亡事例の検
証を行う場として機能することになるであろう。
　虐待・ネグレクトに関しては法的な定義は存在しているものの、その死（何が虐待/ネグレクト死に該当する
のか）に関しての定義は法的に存在せず、犯罪を訴追する観点、行政上の観点、市民啓発の観点、公衆衛生学
的観点、医学的観点など、立場の違いにより異なり、統一したコンセンサスに基づく定義を策定することは極
めて困難な性質のものである。たとえば、自動車事故で死亡した乳児がチャイルドシートに乗せられていたも
ののベルトで固定されていなかった場合、公衆衛生学的にはネグレクト死の定義を満たすが、このような事例
が検察内部での定義も満たし、起訴される可能性は極めて低いであろう。このような事例を虐待・ネグレクトと
して取り扱うべきであるのかは、実運用上もまた答えの難しい問題であり、場合によっては検証メンバー間で
のconflict（対立葛藤）にもなりうる。実際、全小児死亡を対象としている米国の2つの州での虐待認定の合
致率は 64.7%（Kappa係数：0.61）に過ぎないとの報告もあり＊、取り扱う範囲は地域のCDRチームによっ
て様々となりうる。しかしCDRは事実認定の場ではなく、修正可能な要因を同定し、子どもの安全性を高める
施策を推進するための場所である故、公衆衛生学的定義を用いた広義の養育不全の寄与した死亡を取り扱う
ことを原則と考えたほうが、より有用であろう。
　このような広義の養育不全を取り扱う検証において重要であるのは、養育不全が子どもの死に直接寄与し
たのか、間接的に寄与したのか、その度合いを話し合うことである。事実認定にことさらにポイントを置かな
い公衆衛生学的な予防的観点で検討を行うCDRの場は、「客観的に養育不全の問題を話し合う」という姿勢
を地域で醸成することにもなるであろう。一方で、養育不全の寄与した死亡事例をCDRで取り扱う際には、死
亡の発生に焦点付けを行い、「一般的な虐待防止」に焦点づけた検証に寄り過ぎない必要もある。　
　養育不全の寄与した死亡においては、タイムラインを整理し、死亡自体を防ぐことが出来た「死亡防止の可
能性のあったターニングポイント」を複数抽出し、それぞれのポイントで地域の実践をどう変えていくべきかを
議論する必要があり、そのような検証を積み重ねていくことで、最終段階のターニングポイントに関わりを持っ
た個人の有責性だけをことさらに問うことに意義はなく、地域のシステムとしての脆弱性を変えていくことの
重要性が共有されることになるであろう。
　養育不全の検証に際しては「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」の活用が推奨され、次ページにその要点を記載する＊＊。

＊ Parrish JW, Schnitzer PG, Lanier P, Shanahan ME, Daniels JL, Marshall SW. Classification of 
maltreatment-related mortality by Child Death Review teams: How reliable are they? Child Abuse Negl. 
2017;67:362-370.

＊＊ 厚生労働科学研究費助成「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・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

 https://www.child-death-review.jp/images/validation_guidance.pdf
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表　　療育不全の可能性のあった事例の留意点

基本情報としてすべての事例で確認すべき状況
・家族構成と家族歴：特に家族成員（同居成人）の変化や家族関係の変化に関する情報
・子どもの妊娠から出生までの経緯、乳幼児期の子どもの状況：妊娠に対する両親の
認識、出生後の子どもの発達状況（妊婦健診受診状況、乳幼児健診結果等を含む）
・虐待の発生から死に至るまでの経緯
・親の心理的な側面を含めた全般的な状況
・両親の就労状況を含めた家族の経済的側面に関する情報
・その他、保育園や学校など、関係機関等が得ていた子ども・家族に関する情報

生後24時間以内の死亡
・母親や父親が妊娠の事実を認識していたか否か(妊娠をめぐるパートナー間関係の評価）
・虐待死を疑う医学的状況（放置死か、口を塞ぐなどの作為行為が疑われるか）
・同居家族等が母親の妊娠に気付いていたか（家族関係の問題を評価）
・関係機関が出産以前に妊婦に関わっていたか？

乳児死亡
・身体的虐待・ネグレクトを疑うべき状況は何か（子どもの直接の死因は何か）？
・子どもに対する日常的な虐待行為を疑う状況の有無
・加害が疑われる人物（ならびに被加害側の親との関係性）
・加害行為の背景にある成人の成育歴を含めた心理状況

ネグレクトによる餓死
・子どもの家庭内での放置状況（隔離されていた？子どもの衰弱過程の親の認識）
・子どもの食事提供状況（食をめぐる葛藤状況）
・親が自宅を長期間離れる状況があった場合、その理由と背景要因（精神的？経済的？）

監督ネグレクト下での重大事故
・子どもの年齢と自立能力の発達状況（および親の認識）
・親が一定期間子どものもとを離れる行為の背景（物質依存やギャンブル依存などは？）

医療ネグレクト
・医療行為に対する親の拒否の背景（民間療法への傾倒の有無や、その背景要因）

障害児の養育不全死
・子どもの障害の種別。その原因。
・障害受容の問題や障害による育児等の負担感
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⑥不詳死の検証の要点

　全ての人間には、死を適切に扱われ死因を明確にされる権利を死後も有していると考えられるが、死因究明
が適切に実施されているのは異状死体の1割程度とも報告されている＊。
　適切な死因究明のためには、採血・各種培養検査・各種画像検査に加え、髄液検査、場合によっては毛髪や
皮膚の一部の採取が必要であるが、現行法の下では死後に遺体に侵襲行為を加えることは、死体損壊罪に問
われる可能性が否定できず、また保険診療に該当しないため費用拠出が困難という矛盾を抱えている。
　また解剖に関しても、2013年に施行された死因・身元調査法に基づいて新法解剖が実施できるようにな
り、監察医制度による行政解剖とほぼ同様の役割を担うことが期待されたが、未だ新法解剖に関する理解は
医師にも警察官にも十分とは言えず、解剖実施率はそれほど改善していない。
　警察に拠る死因究明は犯罪の有無を見極めることが目的で、死亡原因や機序の究明は目的ではない。正確
な死因究明には状況調査結果と臨床情報が不可欠との認識を形成していく必要がある。また警察に通報し遺
体を引き渡す以前に、医師は遺族に死因究明の必要性と意義を説明し、遺族の同意が得られた場合には、解
剖の同意書を作成しておき、司法解剖の適応外とされた場合にも、病理解剖を実施することが可能な余地を
残す必要がある。
　日本では文化的に、遺体には生体ほどではないにせよ何らかの意志や感情が存在すると理解されてきた。そ
のため解剖に対する遺族の拒否感が強いとの認識を多くの医師はもっており、医師が解剖説明を回避する要
因の一つになっている。しかし、遺族は何が起こったのかを可能な限り正確に知りたいと考えており、子どもと
きちんとお別れをしたいと考えている。医師は解剖を実施する理由と意義の説明のみならず、解剖の方法と実
施後の児の状態に関しても、平易にかつ明確に説明することが出来なくてはならず、どのような選択を遺族が
行ったとしても、「それが最善の選択であった」と遺族が感じることが出来るように最大限の努力を行う必要
がある。
　解答が見つからない多様な疑問は、遺族にとって死の受容の妨げとなりうる。解剖を含む詳細な死後検査を実
施することは、遺族の死の受容の手助けになりうるものである。このような対応は医師しかなし得ない遺族支援
であると捉える必要があり、医師は遺族への説明を尽くし死因究明のためになしうることを可能な限り行うとと
もに、生じるグリーフ反応に対する一般的な情報提供を含めた、遺族支援を行うことが出来る必要がある。
　死亡事例検証の場においては、死因究明の状況がDon’t Know(情報が不十分で、何が何だかわからない。
もし追加の情報が存在していたならば何か分かったかもしれない)であったか、Can’t Know（現状行いうる
最善の死因究明対応を行っているので、これ以上はどの地域で、誰が対応したとしてもおよそわかり得ない）
であったのかを含めた医学的検討のみならず、社会的な状況なども含めたあらゆる観点から、議論を尽くす必
要があり、地域における遺族支援の実施状況についても検討を行うことが望まれる。

＊ 異状死解剖割合
　 犯罪死の見逃し防止に資する死因究明制度の在り方に関する研究会「犯罪死の見逃し防止に資する 死因究明制度の在り
方について」（平成23年4月）

　 https://www.npa.go.jp/sousa/souichi/gijiyoushi.pdf
　（2019年3月25日アクセス）
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突然死症例において医学的に精査すべき事項一覧

突然死事例において保存すべき検体

基本的検査

Metabolic Autopsy
（基本的検査、病歴・家族歴で可能性
のある場合）

Cardiac ion channelopathy解析
（病歴・家族歴で可能性のある場合）

一般血算 /生化学検査
（血液ガス、アンモニア、ケトン隊、血糖、尿酸、CK、
 乳酸 /ピルビン酸　を含める）
髄液検査、各種迅速ウイルス抗原検査、各種培養検査
薬毒物スクリーニング
死後画像検査（虐待が疑われる場合全身骨・MRIも必須）
頭部 CT：脳実質ｺﾝﾄﾗｽﾄト検討に耐えうる 250mAs以上で
体幹部 CT：小児条件ではなく成人条件で撮影する
肉眼解剖
一般病理組織学的検索

脂肪染色（肝臓・諸臓器）
代謝産物測定（血液・尿・胆汁）
酵素活性測定（凍結臓器・線維芽細胞）
網羅的遺伝子解析

網羅的遺伝子解析

検　体

血清および血漿

ガスリーろ紙血

尿

DNA用全血

胆汁

皮膚
（線維芽細胞）

各種臓器
（肝臓，心臓，骨格筋等）

採取量

最低0.5 mL

１スポット以上

最低0.5 mL

EDTA管に4mL

数mL

5mm角

1 cm3程度

保存方法

-20℃以下

常温乾燥長期保存は
-20℃以下

-20℃以下

4℃ 凍結禁

－20℃以下

常温（滅菌生食に浸して
2日以内に培養開始）

凍結禁

-80°C ホルマリン禁

検　査

アミノ酸分析

アシルカルニチン分析
（脂肪酸代謝異常症検索）
ライソゾーム病など酵素活性

有機酸分析

各種遺伝子検索

アシルカルニチン分析
（脂肪酸代謝異常症検索）

ミトコンドリア呼吸鎖異常症など各
種酵素活性、遺伝子検索

ミトコンドリア呼吸鎖異常症など各
種酵素活性、遺伝子検索
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参考：乳幼児突然死症候群（SIDS）診断のための問診・チェックリスト
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参考：ALTEの問診・チェックリスト
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参考： SUDI事例初期対応医療スタッフへの啓発パンフ（三重県CDRチーム作成）
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参考： SUDI事例初期対応検視官への啓発パンフ（三重県CDRチーム作成）
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参考： 法医－臨床医情報共有シート（三重県CDRチーム作成）
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参考： 法医－臨床医情報共有シート（三重県CDRチーム作成）



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

118

●パイロット研究で用いた事例登録フォーム（https://www.child-death-review.jp/）
　活用については日本小児科学会　子どもの死亡登録検証委員会に問い合わせください
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CDR個別事例検証
模擬事例：火災による死亡

《概 要》
　12月12日午後２時頃に火災が発生。発生時,斉川美緒（３歳女児）は団地のアパートの寝室(現場スケッチ参
照)で遊んでいた。兄の優紀（10歳男児）は台所で味噌汁を作っていた。優紀はテレビを見るために、コンロの
火をつけたままキッチンから離れた。母親は自分の部屋で仮眠をとっていた。優紀が台所に戻ろうとした時に
は、すでに煙が出始めていた。優紀は大声で母親と美緒に知らせようとしたが、煙が激しくなり、美緒のいる
寝室に向かうことが出来なくなった。母親は（寝室の？）窓から飛び降り、優紀は玄関から逃げたが、その後、
家の中に戻ることはできなかった。消防車が到着し、消火活動が開始され火は鎮火し始めたが、すぐに美緒を
発見することが出来なかった。結局、美緒は子ども部屋の 奥の壁のところで、煙の吸入により死亡した状態で
発見された。アパートの他の部屋には、煙の影響はあったものの、火災による被害は確認されなかった。

《消防・救急隊》
　午後2時20 分、近所の男性から通報がなされまし。消防車と救急隊は午後2時26分に現場に到着しまし
た。母親と近隣住民がアパートの外にいて、「寝室にまだ子どもがいる」と指をさして叫んでいました。消防隊
が消火活動と捜索を開始しましたが、寝室の炎は激しく、すぐに消防隊は戻ってきて、寝室の窓を壊して中に
入ることとしました。しかし、寝室内に美緒ちゃんの姿を確認することはできませんでした。母親は煙を吸入し
ていたことに加え、パニック状態となっており、救急車で病院に搬送されることとなりました。午後2時40分ま
でに消防隊が玄関から入ることができる状態にまで鎮火され、子ども部屋の奥の壁のところで丸まっている美
緒ちゃんが発見されました。発見時、美緒ちゃんは煤だらけで、体中に熱傷をきたした状態でした。警察に連絡
し、警察医の方がいらして、その場で死亡確認がされました。

《火災原因調査官（消防庁）》
　火災原因は、鍋がコンロで過剰に熱せられて溶けだしたことで発生したためと判断しました。追加の調査
で、コンロに引いてある天然ガスのパイプに小さなヒビが生じていたことが、火災を悪化させたと考えられま
した。このパイプのヒビには、過去に何度か修復が試みられた痕跡がみられました。アパートの管理会社に、
過去に家主がこのヒビについて対応していたかどうか、問い合わせを行っているところです。なおこのアパート
は公営住居でした。

《検視官》
　現場の消防隊から連絡を受け、臨場となりました。消防隊により美緒の状態の説明を受け、ともに臨場した
警察協力医によって、死亡宣告が行われました。主たる死因は煙・煤の吸引であり、従たる死因は体表の30%
を超える重症熱傷と判断されました。 

《警 察》
　午後2時30分の現場到着時、母親はパニック状態で、近隣住民と救急隊が母親を落ち着かせようとしていま
した。被害者支援センターに電話し、現場に支援員を派遣してもらい、彼女の手によって母親は若干落ち着く
ことが出来ましたが、美緒ちゃんが死亡した状態で発見されたことで母親は狂乱状態になり、病院へ救急搬送
しなくてはならない状況となりました。搬送時、母親には酸素マスクが付けられ、病院では鎮静剤の投与が行
われました。我々も病院に行き、母親への聴取を試みましたが、とても会話できる状況ではなく、翌日に再度
事情聴取を行うことといたしました。母親は「どこから火災が発生したかわからない」と説明し、「前日は12時
間のシフト勤務を終え、当日の夜も勤務の予定だったため、自室で仮眠をとっており、息子の叫び声で目が覚
めた。美緒がどこにいるか探すため、叫び続けたがどこにいるのか分からずじまいだった」との説明を追加し
ました。なお消防隊の証言では、火元は台所の可能性が高いと説明されました。 
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《母子保健担当保健師》
　母親は他県で、地域の子育てピアサポートセンターにしばしば訪問していたようですが、美緒ちゃんが２歳
になったころから、訪問することはなくなり、以降は保健師としての関与はありません。

《児童相談所》
　9月に美緒ちゃんが一人で遊んでいた、とのことで近隣の年配女性から、通告があったようですが、虐待事例
としての受理はしていませんでした。いつもの駐車場に母親の車がなかったため、「ママはどこかな？」と尋ね
たところ、「ママはいないの」との返答だったそうです。児童福祉司が現場に向かいましたが、その際には既に
母親は帰宅していました。ちょうど仕事から戻ってきたところだったようで話をしたところ、「お兄ちゃんに子守
を頼んでいた」と説明しました。一家は数ヶ月前に引っ越してきたばかりで、保育所を見つけるのに苦労してい
るとの話も聞きました。父親は別の都市に住んでいるとも説明しました。福祉司は母親に、短時間でも小さな
子どもだけで遊ばせることの危険性を説明し、子育てに関するパンフレットと保育所ネットワークの電話番号
を渡した上で、支援が必要な時にはいつでも連絡するようにと申し添えて、児童相談所の電話番号を渡したと
のことです。

美緒ちゃんが死亡した後、改めて記録の確認を行ったところ、引っ越してくる前は200km南のB市に住んでい
たことが判明しました。B市でも児童相談所の通告歴があり、父親による 身体的虐待と母親によるネグレクト
として、受理がなされていました。どうやら父親からのDVから逃げるために、引っ越ししてきたようでした。

《検察官》
　母親にネグレクトの既往があったとの連絡を受け、我々もこの事件には関わっております。昨年の定期的な
消防の立ち入り調査で、ガスパイプのヒビを含め、いくつかの改善点の指摘を受けていたようですが、それが
履行されていたかどうか、現在アパートの管理団体に、捜査を行っているところです。現在のところ正式な形で
ガスパイプの修理がなされていたかどうかは不明です。
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児童相談所関与の時間経過について

保護者  母親, 32歳, レストラン勤務
  父親, 38歳, 無職
  (結婚歴 12 年)
子ども  美緒　女（死亡）, 3 歳
  優紀　男（生存）, 10歳    

公的支援: 生活保護受給

2008/7/16 B市において優紀出生

2010/5/15 児童相談所への初回通告:  優紀に対しての父親の身体的虐待、ならびに母親のネグレクトが
  認定され、要保護児童対策地域協議会に登録。
  両親に、ペアレントトレーニングの受講が勧奨されたが、サービス利用の有無については不明。

2012/7/24 乳幼児健診にて青あざとタバコ熱傷痕が見つかり、児童相談所への2回目の通告: 
  父親が加害者と認定される。
  検察官を交えた処分前カンファランスが開催されたが、父親がペアレンティングクラスに
  参加することに同意したため、不起訴（起訴猶予）の対応となった。

2015/8/12       美緒出生

2016/3/26 父親から母親へのDVで、警察通報がなされる（父親が母親の顔を殴り、家の前の公道まで
  追い回しを行ったことで、近隣住民が通報した）。父親は暴行で逮捕されたが、母親に処罰
  感情がないため、結局、不起訴（起訴猶予）となるが保護観察処分となり、父親はアンガー・
  マネージメントのクラスを受講するように指導がなされた）。

2016/5/2 児童相談所への3回目通告: 父親がうつ状態となり、自宅に籠りきりになり、違法薬物を使用
  するようになった。そのような状態で、母親は仕事の際に子どもを父親に任せきりにしてしま
  っていることから、親族が懸念し、通告を行った。
  子どもの安全リスクがそれほど脅かされた状態とは判断されず、在宅指導扱いとなった。この
  時点で児童相談所は、警察への連絡は入れていない。 

2018/2/2 児童相談所への4回目通告: 市民からの匿名通告。通告者は強い懸念を抱いているようで
  あった。
  調査に入った際に、美緒の額に切創が確認された。父親が口論中に母親の首を絞めたあと
  に、母親に向かって物を投げたものが、美緒に当たったと説明された。
  父親の身体的虐待、母親のネグレクトとして受理するとともに、DV事例として女性相談所と
  の連携が取られた。結局、母親が裁判所に保護命令の申立てを行い、裁判所から父親へ母親
  に近づかないように接近禁止命令が出されることとなった。
  なお、この事例は結局、処分前カンファレンスは行われず、警察の捜査もほとんどなされなか
  ったことが、美緒の死後に行われた追加情報収集で判明している。 

2018/4/10 児童相談所への5回目通告: 接近禁止命令が下されたにも関わらず、結局父親と母親は元の
  鞘に戻り、父親が母親と子どもたちに対し威圧的な対応を行っていることを懸念した親族が
  通告したもの。物理的な有形力行使がないため、緊急一時保護などの措置は取られなかった。

2018/4/13 児童相談所より警察に情報提供がなされるが、事件化はされず。
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上記情報をもとに、45分を目安に話し合いを行い、15分で県に挙げるべき提言を作成して下さい。

2018/4/30 児童相談所職員が家庭訪問を行うも、不在のためカードを残した。

2018/6/19 児童相談所へ6回目の通告: 衛生ネグレクトとして、優紀の通う学校から通告。母は母方祖母
  宅に逃げていたが、祖母の体調がすぐれず、看病による負担が重なっている状況であった。
  結局ネグレクトに関しては、在宅指導扱いとなる。

2018/6/30 母方祖母が死去。

2018/7/01 父親が母親の職場に電話し、家が荒れまくった状況にある事をしきりに訴え、自宅に帰ってこ
  なければ子どもたちを傷つけるとの脅しを行った。そのため母親は200km離れたA市に子ど
  もを連れて引っ越した。アパートを借り、レストランの仕事を２つ掛け持ちして働き始めた。 

2018/9/30 児童相談所への7回目の通告（A市児童相談所への初回通告）：近隣住民より、美緒が一人で
  外で遊んでいたというもの。監督ネグレクトとして受理され、 警察にも通報がなされた。
  児童相談所福祉司が家庭訪問を行い、母親へのサポートを提供した。

2018/12/28 火災発生、3歳児死亡
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（参考）

　本模擬事例を用いたCDR個別事例検証を公開で実施した際のシナリオを、参考に提示します。
（小児科医が中心の会合に向けたシナリオであり、防火、消火設備や、ガスコンロの不備、ガスパイプの問題
に関しては、議論が大きく広がりすぎるので「火が周りの何かに引火し燃えた時に、とっさに換気扇を回したこ
とで火が大きくなって延焼した」というシナリオに作り替えています）
　なお当然、地域で模擬事例を用いた検討を行う際に、このシナリオに従う必要は全くありません。

座長：では、今日は3歳で火災で亡くなったお子さんのCDRを行います。それぞれの関係機関の皆様から情報
をお願いします。まず最初に小児科の先生からお願いします』
　　　
小児科医：この子は12月12日（火）午前11時半ごろ救急搬送され、病院到着時、すでに心肺停止状態であり、
蘇生に反応せず死亡が確認されています。なお来院時は、全身に1～3度熱傷を認め、挿管を試みるも困難で
あり、口鼻周囲は煤だらけでした。同乗してきた母親はパニック状態であり、話が聞ける状況ではありませんで
した。同行してきた警察官によると、自宅で午前11時ごろ、お兄ちゃんが料理をしていた時に火事になったよう
で、母親と10歳の兄は逃げて無事でしたが、患児のみ逃げ遅れたようだ、と説明してくれました。　　
　この子は、近医Cクリニックがかかりつけで、A病院には胃腸炎で入院歴があったが3日で退院しました。
　同行してきた警察官には、蘇生に反応せず死亡確認したことを説明し、異状死として、これから司法解剖に回
る予定と説明があったので、死亡診断書は書かずご遺体は警察に搬送されました。その後のことは知りません。

座長：先生ありがとうございます。では次に消防・警察・検察・児童相談所・市町村の保健士さん・法医の先生
の順に、情報を提供していただければと思います。

消防：午前11時00分，近所の男性が通報した。消防隊と救急隊は午前11時06分に現場到着しました。母親と
近隣住民がアパートの外にいて，『寝室にまだ子どもがいる』と指をさして叫んでいました。消火活動と人命検
索を開始，玄関からの屋内進入を試みましたが，炎が激しかったため玄関からの進入を断念し，寝室の窓を破
壊して屋内進入しました。しかし，寝室内で美緒ちゃんを発見することはできませんでした。母親はパニック状
態となっており，話を聞ける状態ではありませんでした。
　午前11時20分に鎮圧状態となったため，消防隊が玄関から屋内進入し，子ども部屋の壁際で丸まっている
美緒ちゃんを発見し救出しましたが、心肺停止状態であったためCPRを継続し午前11時30分現場出発し、午
前11時40分に病院到着しました。
　火災原因調査によると、ガスコンロで調理中にその場を離れたため、ガスコンロの周囲にあった可燃物に着
火し火災になったものと思われます。その際に、換気扇を使用していたことより、炎を吸い上げ延焼拡大した
ものと思われます。

警察：その後の調べによると、「H29年12月12日午前11時頃に火災が発生。発生時、被害児は団地のアパート
の寝室で遊んでいた。10歳の兄の優紀は台所で味噌汁を作っていが、優紀はテレビを見るために、コンロの
火をつけたままキッチンから離れた。母親は自分の部屋で仮眠をとっていた。優紀が台所に戻ろうとした時に
は、すでに煙が出始めていた。優紀は大声で母親と美緒に知らせようとしたが、煙が激しくなり、美緒のいる
寝室に向かうことが出来なくなった。母親は窓から飛び降り、優紀は玄関から逃げたが、その後、家の中に戻る
ことはできなかった。消防車が到着し、消火活動が開始され火は鎮火し始めたが、すぐに美緒を発見すること
が出来なかった。結局、美緒は子ども部屋の 奥の壁のところで、発見された。アパートの他の部屋には、煙の
影響はあったものの、火災による被害は確認されなかった」とのことです。
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 　実際我々が午前11時10分に現場到着した時、母親はパニック状態で、近隣住民と救急隊が母親を落ち着
かせようとしていました。我々も病院に行き、そこで母親への聴取を試みましたが、とても会話できる状況で
はなく、翌日に再度事情聴取を行うこととしました。母親は「どこから火災が発生したかわからない」と説明
し、「友達に頼まれて夜に仕事に行っていた。これまでも何度かあった。」「明け方帰ってきてそのまま寝てい
た。」「息子の叫び声で目が覚めた。」「美緒がどこにいるか探すため、叫び続けたがどこにいるのか分からな
かった」と説明しています。

検察：母親にネグレクトの既往があったとの情報もあり、事件性の確認も含め県警から一報を受けています。
今のところ事件としては認識しておりません。
 
児童相談所：転居前は他県のB市に住んでおり、父親からのDVのため、8月に母子で転居してきたことと、B市
でも父親による ＤＶケースとして管理されていて、その旨、A市に引継ぎがあったことを要保護児童対策地域
協議会（要対協）実務者会議の中で共有していました。9月に美緒ちゃんが一人で遊んでいた、とのことで近隣
の年配女性から、児相通告があり、すぐに訪問しました。確かに母親が不在だったため、美緒ちゃんに「ママは
どこかな？」と尋ねたところ、「ママはいないの」との返答でした。ちょうど戻ってきた母親に話を聞くと、「お
兄ちゃんは不登校ぎみで家にいるので、ちょっとの間ならいいかとお思い、お兄ちゃんに子守を頼んでハロー
ワークに行っていた」と説明しました。8月に引っ越してきたばかりで、保育所や仕事を見つけるのに苦労して
いるとの話でした。我々は母親に、短時間でも小さな子どもだけで遊ばせることの危険性を説明し、子どもだ
けにしないようにするための手立てを、市の子育て支援課含めて考えていきましょう、と提案していました。明
らかなケガや体重増加不良等なく、母子関係も良好と判断したため、市にケース移管をして、市が主体で関わっ
ていくケースとして、児相は係属終了としていました。
 
保健師：母親は8月に他県B市からＤＶ被害のためＡ市に転入してきました。住民票は移していないのですが、
B市の母子保健の保健師から引き継ぎの連絡はありました。Ａ市の子育て支援課にも連絡があり、要保護児
童対策地域協議会で児童相談所とも情報共有していました。住所は移していないですが、児童手当や児童扶
養手当は、母親がＤＶ相談の証明書をDV相談からもらうなど手続きをして受給していました。4月から保育所
入所のための手続きも進めていました。3歳児健診ではお金がないことや仕事のことなど相談はしていました
が、仕事に行っていたことは把握していませんでした。
　10才の兄が不登校気味であることは、要対協の実務者会議で学校からの情報として聞いていました。家庭
訪問はしています。部屋は雑然としていましたが、母親なりに頑張って生活している様子でした。
 
法医：臨床現場の採決で一酸化炭素ヘモグロビンが高値（40％）であったこと、皮膚に１度や2度の熱傷があ
ったこと、解剖の際に煤が気管や気管支まで達していたこと、から死因は焼死と判断しています。これらは、生
きている間に火災に遭遇した根拠であり、例えば、殺害された後に焼かれたのではないと判断されます。やけ
ど以外には身体的・性的虐待を疑わせる所見はなく、死因となる他の病変もありませんでした。

座長：思っていた以上にいろんな情報があったようですね。皆さんで意見を出し合っていきましょう。まず死因
についてはいかがでしょうか。

小児科医：臨床医としても、焼死でいいと思います。事件の可能性はない、と言うことでよいのですね。

検察：そうですね

座長：養育環境はどうでしょうか？
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小児科医：お母さんが夜の仕事から帰ってきて、寝ていて、お兄ちゃんが料理していたんですよね。ていうか、平
日ですよね。お兄ちゃん学校は？

保健師：市の情報から休みがちだったとは聞いてます。また、母子家庭で大変という話は聞いています

小児科医：夜中は子ども二人だけだったのですか？

警察：友達に頼まれて時々夜にキャバクラの仕事に出ていたようです。その時はやむを得ず子供二人にしてい
たようです

法医：保育園になぜ入れてなかったんですかね？

保健師：まだ、保育園に空きがなく、空き次第で4月～の入所の方向性で考えていました

小児科：えー！じゃあ、保健師さんは、母親が時々水商売をしてた状況を把握してなかったんですか？

座長：先生、そういう責めるようないい方は、やめましょう

小児科医：ああ。。。すみません、ついつい。収入はどうなっていたのですか？

保健師：生活保護にならない程度だったみたいです。貯金がいくらかあり、児童手当、児童扶養手当などをも
とに生活していたようです

座長：児童相談所からは、いかがですか？

児童相談所：そうですね・・・子どもだけにしていたり、子どもが火を使っているのに見ていなかったりすること
を考えると、死因の一つとしてネグレクト傾向とも考えられますよね。養育環境として子どもの安全が確実に
担保されておらず、母親もやむを得なかったとはいえ、子どもだけにする時間、子どもを見てなかったと考えた
ら、これはマルトリートメント、不適切養育と観点で、検討することは必要かと思います。ですので、火事の後、
警察からの身柄つき通告もあり、お兄ちゃんを一時保護して、いつもはどんな生活状況だったのか含め、詳細
の調査をしました。また、お兄ちゃんも自分のせいで妹を亡くしてしまったのではないかとの自責の念も垣間
見られるので、ケアの意味を含めた、児童相談所での行動診断・心理診断もしました。

保健所：生活保護なしで子ども2人を育てており、また転入後間もない状態で子どもを保育所に預けることが
できていなかった。そういう中で母親が条件の良い仕事を見つけるのは相当難しかったと思います。そういう
意味で不適切な養育環境は必ずしも母親のせいだけだとは言えないと思います。しかし、今後同様の死亡事例
の予防を考える上で不適切な養育環境があったかどうかの議論は必要だと思います。

小児科医：そんなことになっていたなんて、全然知りませんでした。我々も児童相談所にこの事例の通告をして
いませんでしたし、、。情報共有って大切ですね。

座長：B市からの情報提供・引継ぎについてはどうだったのでしょうか

保健師：Ｂ市からの引継ぎはされていました。
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児童相談所：児相もＢ市からケース移管されていました

小児科医：住民票を移さず転居できるんですね。その場合、子ども手当とか保育園なども大丈夫なんですか？

保健師：ＤＶの場合は、加害者に知られないよう住民票もうつさず転居ができるんですよ。転居先のサービス
も受けられるんです。保育園や学校も住所を移さず転園・転校できます

小児科医：警察の引き継ぎはどうだったんですか？

警察：DV事案ですし、子どもがいるため面前DVのケースとして引継ぎされていました

座長：医療機関への質問はありませんか？

保健師：胃腸炎で入院したとき母子の様子はどうでしたか？

小児科医：経過は悪くなく、3日で退院しました。母子家庭であることは問診で把握していましたが、特に気に
なる状況はありませんでした。先ほども言いましたが、こんな状況があったなんて知らなかった。地域の情報
が事前にわかればもう少しできることがあったかもしれません。

座長：地域の要対協ではこの子のケースも上がってたんですよね。要対協に医師が出席しているかもしれませ
んが、現状では情報が医療機関に共有されていないのも問題ですよね。

小児科医：今考えれば、入院中も、上の子がいるからと付き添いせず帰ってしまったり病状説明の時お母さん
がいなくて、連絡が取れない時がありました。入院中に気になった事をもうちょっと踏み込んで聴くことが大
切かもしれませんね。。。

保健師：そうですね。。。わたしも、事故予防について、もう生活面に少し踏み込んだ指導をしていればよかっ
たかもしれません。料理をどうしていたのか、子どもが火を使うことはないかなども聞く必要がありますね。
　
児童相談所：我々も、「子どもだけにしないように」と漠然とした指導しかしていなかったです。前のB市のと
きは子どもを近所のママ友に頼んだこともあったみたいです。「子どもだけにしないように工夫していたこと
には何がありますか」とか「子どもだけになったとしても危ない目に遭わないように配慮しているところはどん
なところですか」など、家族だからできる工夫をもう少し丁寧に聞く必要があると考えています。また美緒ち
ゃんも十分な話ができる年齢でしたし、美緒ちゃんに『お母さんがいつも気にかけてくれていることはあるか
な？』など具体的に聞き、家族の強みを評価しておかなければならなかった。そうしたら母の当事者性が上が
り、危険に対する対応ももう少し具体的にイメージできるようになっていたかもしれないです。
　　
法医：学校の情報も大切じゃないですか？情報をお互いに把握していれば、母子家庭の支援として、具体的に
何か行えたかもしれません。

座長：確かに学校の関係者の方に、この会議に入っていただくことで、そのような検討も可能になりますね。次
回から、しっかりと依頼しなくてはいけませんね。さて施設、設備の問題はどうでしょうか

法医：スプリンクラーなどの防火設備はどうだったんですかね
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消防：今回の建物は500㎡以下なので、スプリンクラーなどの防火設備は必須ではなく、消火器のみの設置義
務だけなので、法的な問題はありませんでした

小児科医：そうなんですね。。。ガスコンロの自動消火とかの機能ってないんですか？

消防：過熱防止や空焚き防止の装置がコンロにはついていましたが、今回は周りにあった可燃物への着火が原
因だったので、それも作動しませんでした。

小児科医：やっぱり火を使うのに、親の目がなかったのが一番の理由ということになってしまうのでしょう
か。。。おなかがすいていたのかなあ。。。いたたまれないですね。

保健師：事件性はないとのことでしたが、過失によって火事を起こしてしまい、人がなくなったという事実は歴
然としています。それに対して、どう考えればいいですか？

検察：火災の直接の原因は、現場の状況から、鍋をコンロの火にかけっぱなしにしていたことです。そうする
と、意図的に放火したという放火罪ではなく、仮に事件化するとしたら、不注意で鍋をコンロの火にかけっぱな
しにしたという過失犯になります。鍋をコンロの火にかけっぱなしにするのは、ちょっと注意すれば防げるこ
となので、過失犯の中でも重過失となりますが、今回は，鍋を火にかけっぱなしにした結果、アパートの部屋が
燃えているので，重過失失火罪の適用も考慮されます。ただし、14歳未満の少年は罰せられないので，そもそ
も罪には問えません。

小児科医：母親が保護責任者遺棄致死に問われる可能性はどうなのですか？

検察：火事だと気付いて、3歳の子と一緒に逃げることができたのに，あえて3歳の子を連れ出さなかったよう
な場合なら，その余地はありますが、今回の例では、3歳の子を助け出す余裕はなかったと思われ、法は不可能
なことまで強いることはできません。ネグレクトとしての視点も、保護責任者遺棄が成立するには、「生存に必
要な保護をしなかったこと」が必要で、1度だけ子供に食事を作らせて自分が子供の食事を作らなかったとい
うことだけでは、保護責任者遺棄とはいえません。

小児科医：よく分かりました

座長：現在の母親・兄の様子はどうなってますか？

児童相談所：先ほど言いました通り、事故直後、児相は警察からの身柄児童通告に基づき兄を保護し心理診
断、行動診断をしました。現在は、母親と患児はが母子ホームに行き、関係者の見守りのある状況です。

小児科医：よかったです。お兄ちゃんの精神的なケアも気になってたんです。

座長：皆さんの意見を持ち寄ることで、それぞれがバラバラに持っていた情報が一つにまとまってきましたね。
皆さんどうですか？

小児科医：今日参加してよかったです。医療機関だけだと、単に火事で子どもがなくなってしまった、という事
実しか分かり得なかったです。

法医：そうですね。多くの職種のかたのコメントを聞かせて頂いて、この子の死に至る経過について、医学的な
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病態だけでなく、なぜ、この子が亡くなることになってしまったのかを考えることができました。

座長：では、美緒ちゃんがどうすれば亡くならずに済んだかこれまでの意見をまとめながら考えていきましょ
う。まず養育不全トリアージはどう考えますか？　当初の医療機関の登録時にはⅡになっていましたが。

児童相談所：養育不全がなければ、この火事は起きなかった可能性が高い。CDRの場が断罪の場でないので
あれば、今後、多機関が連携して脆弱なご家族の支援の取り組みを強化する意味でも、予防施策を推進してい
く観点でも、Ⅲａにした方がいいと思います。

（全員が賛同）
　　　　
座長：予防可能性はどうでしょうか？当初の医療機関の登録時には５になっていましたが。

小児科医：今日の情報を総合するならば、予防可能性は高かったと言わざるを得ません。3に変更していただき
たいなと思います。対応した救急科の先生にも、今回の経緯を伝えておきます。

（全員が3にすることに賛同）

座長：それぞれの機関に戻った時、各機関内でどんな報告・提案ができそうですか？　次に同じようなケース
で死亡するようなお子さんを予防するためには何ができそうですか？　具体的な施策の提言は、今後の2次検
証の場でディスカッションされることになると思いますが、一次検証の場であるここで、論点を明確化しておき
たいと思います。

保健師：もう少し生活面に踏み込んだ支援をしていればよかった。保育所入所については、空きがないなら、
母親が求職中で生活困難、DV被害もあるなど母子相談員と連携して意見書を付けて、緊急一時保育の利用を
促すなど対応していればよかった。事故予防についてもガスの火を気をつけなさいなど一般的な指導ではな
く、お兄ちゃんが登校しぶりだったので、話を聞いたり、食事はどうしているか、子ども食堂に連れ出したり具
体的な支援が足りなかったと思います。フードバンクも紹介できたかもしれません。他の保健師にも、今後の
ためにもきちんとフィードバックしておきます。

児童相談所：子どもだけにすることの危険性について、お母さんの認識をもう少しあげられるように、問いか
けの工夫ができていれば良かったです。また、保育所入所の優先順位が上がる書類（意見書）も、市と打合せ
て積極的に作成しておけばよかったです。

小児科医：医療機関で関わったお子さんに対しては、家庭背景も含めて、気になることがあったら早めに介入す
ることが必要と痛感しています。事前に地域で見守っていく必要のあるお子さんの情報が共有できるよう、要
対協での情報共有に地域の中核病院の医師もぜひ入れてほしいです

保健師；事故予防を保健指導の中に入れていこうと思います。保健指導のチェックリストを作って、家庭訪問
時に危ない場所がないか、子どもが一人で過ごす時間がないかなどを、もれなく聞けるようにするのもいいか
もしれません

児童相談所：もう少し踏み込んだ具体的な母子支援・就労支援などができるように、例えば、近隣の民生委
員・指導員の活用もしていきたいです。また、保育園への優先入所も、特にＤＶのケースでは考えるように周知
します。お母さんが子どもを見れない時に一時預かりの制度がありますが、それももう少しわかりやすく提示
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でき利用しやすい印象になるようパンフレットを作りなおしてみます。

小児科医：やっぱり、お兄ちゃんが学校にいけてなかったという情報があれば、支援のきっかけになったかも
しれませんよね。学校の情報があればよかった気がします。スクールソーシャルワーカーさんが学校に居ない
ところも多いみたいですけど、しっかりと配置をしていただき、不登校の情報や家庭環境などの問題も、多機
関で共有していかなくてはいけないかと思いました。

座長：様々なご意見をありがとうございます。まずは、次回以降の個別検証の際に、必要な場合には積極的
に、学校関係者の方にも参加をお願いしなくてはいけませんね。では一次検証としての提言についてまとめま
しょう。
先ほどの話し合いの内容をまとめると
　• ＤＶ支援に関する関係機関向けの啓発・マニュアルの作成
　• 要対協への医師の参加や、当該医療機関との情報共有
　• 保健指導における事故予防指導（チェックリスト作成）
　• 親向け子育て冊子への掲載（親向けの事故防止啓発）
　• 学校へのＳＳＷの配置や活用
というところになろうかと思います。
具体的に何をどこまで地域の施策にできるのか、CDOPの場で検討してもらいましょう。CDOPからフィード
バックがありましたら、今回参加の先生にも積極的にフィードバックいたします。
では今日のCDR個別検証会議はこれで終わります。皆様お疲れ様でした。
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CDOP検証
case1：6歳男児

A: 事例概要
旅行中に、母親の運転する自家用車で、他の車の衝突事故に巻き込まれたもの。全身を強く打ち、程なく死
亡した。
本児はジュニアシート未使用で、シートベルトも未着用の状態で、後部座席に座っていた。当日の天候は雨
が激しく、時間帯は夕暮れ時であった。正面衝突を起こした相手の車が、道路の反対車線に飛び出す形で、
母親の運転する車に衝突した。衝突時、本児はフロントガラスを突き破って飛び出し、救急搬送時には道路
脇に横たわった状態であった。母親は胸部と骨盤に重篤な外傷を認めたが、命に別状はなかった。相手の車
の運転手は、現場で死亡が確認された。
救急隊到着時、本児は自発呼吸は認めたものの、瞳孔は散大・固定し、意識不明であった（Glasgow 
Coma Score 3）。頭部CT検査で頭蓋骨の多発骨折、硬膜下出血、脳室内出血、脳浮腫が確認され、人工
呼吸器管理下でPICUに入室となったが、脳神経外科医の判断では、生命予後は著しく不良であり、手術適
応はないと判断された。父親と話し合いを続けた結果、DNAR対応となり、同日中に本児は死亡した。
相手側の運転手は85歳男性。最近早期認知症と診断され、主治医より運転を控えるように指導されていた。

B：死亡診断書/死体検案書の記載
死亡の原因　　Ⅰ：（ア）頭部外傷　（イ）交通事故　
死因の種類は　２　交通事故　　解剖未実施

C：死亡児の基本情報 
本児は性来健康な状態で、入院歴なく、乳幼児健診で異常を指摘されたこともなかった。ハルトは健康な５歳
児であった。入学したばかりの小学校では、友人との関係も良好で、勉強にも意欲的であった。

D：家族情報
母親 34歳（主婦） 　父親38歳（倉庫勤務）　　姉 7歳
小学校からは、特に家族に対して懸念すべき情報はないとの返答。2人とも毎日登校し、遅刻もなく、
身なりも清潔感がある状態であった。 

E：現場情報
本児は事故時にシートベルトをしておらず、ジュニアシートも使用していなかった。
夕暮れ時で、かつ激しい雨で非常に路面の濡れた状態であった。街灯は適切に作動しており、道路標識は適切
に確認できる状態であった。車両の検証では、両方の車両とも特に整備不良の状況は確認されなかった。

F：何らかのソーシャルサービス、医療の利用
特記事項なし
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CDOP検証
case2：15歳女児

A: 事例概要
2018年1月12日の深夜2時近くに、高架の陸橋から飛び降り、多発外傷で即死。飛び降りる前、非常に思い
悩んだ様子でいる姿が監視カメラに映っていた。
本児は高校1年生であった。非常に真面目な生徒であったが、学業成績は振るわず、努力しても良い成績が
取れなかった。年度末の進級試験に合格できる見込みはない状態で、留年するか退学するしかない状況で
あった。
本児は高校2年生の先輩（17歳）と付き合っていた。年上の彼氏ができたことで、先輩と混じって遊ぶことが
でき、それをとても楽しんでいるようであった。ただ親しい友人に対しては、彼氏とうまくやっていくために、
望まない性的行為を続けなければならない状況が多く、そのことに強い負担を感じている、と話をしていた。
その後、彼氏が他の女子生徒と浮気をしていた判明しため、別れることとなったが、別れた後に、その生徒が
3年生の上級生に、リベンジポルノとして彼女との性的な関係時の写真を見せていたことが判明した。
本児は写真のことを非常に深刻に悩んでいた。別れた元彼氏とその友人に会うことを恐れて学校を休みが
ちになったため、成績はさらに下降していった。担任の先生が本児と話そうと試みたものの、本児は担任に
は何らの開示もすることはなかった。本児の両親と教頭・スクールソーシャルワーカーとが、1月12日の日中
に面談を行う予定であった。

B：死亡診断書/死体検案書の記載
死亡の原因　Ⅰ：（ア）全身打撲　（イ）自殺
死因の種類は　9　自殺死因　　解剖未実施は自殺と記載された。

C：死亡児の基本情報 
本児の成績は、死亡直前には平均以下であったが、それ以前には真面目に学業に取り組んでいた。小学校の
ときには、他の学童よりも学業が遅れてしまっていたため、一時的に支援学級を利用していた。中学校に入
って以降は、普通級で特に問題を生じることはなった。
本児は彼氏ならびに彼氏の友達と一緒にいる際に、アルコールを飲むようになっていた。一度、飲み過ぎて飲
み屋の外で意識不明となり、病院に搬送されたことがあった。退院後、両親は本児を叱りつけ、罰として彼氏
とその友人には二度と合わないように告げたが、本児は放課後、内密に彼らと会うことを続けていた。また本
児は、妊娠したかもしれないと心配になって産科クリニックを受診したことを、友人に打ち明けていた。 

D：家族情報
母親 45歳（小学校教員）　　父親50歳（大学講師）　兄 20歳（大学生）
母親にうつ病の既往あり、10年前に精神科に入院したことがある。父方祖母は2ヶ月前に死去していたが、本
児は祖母と非常に親しかった。高校の教員は本児を心配し、両親との面談を準備していた。高校側からは家
族に対する懸念は特にないとのことである。兄は非常に優秀な生徒であった。

E：現場情報
警察によって、本児が飛び降りた橋の捜査が行われた。安全用フェンスには破れている箇所があり、容易によ
じ登ることができる状態であった。橋の定期点検で6ヶ月前にフェンスの故障について報告されていたもの
の、修理の予定が組まれることはなかった。

F：何らかのソーシャルサービス、医療の利用
高校にはスクールカウンセラーが設置されていたが、本児は死亡するまで利用したことはなかった。地域の産
婦人科クリニックには、本児の受診歴は残されていなかった。
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CDOP検証
case3：生後6週、男児

A: 事例概要
2018年4月28日午前7:30頃、両親と一緒に眠っていたベッド上で、呼びかけても反応しない状態で発見さ
れた。すぐに救急要請がなされ、8分以内に救急隊が到着、すぐに総合病院に搬送されたが、既に冷たくなっ
た状態で、死後硬直が始まっており、死亡宣告がなされた。警察による検視が行われ司法解剖がなされる判
断となり、警察に遺体が移送された。司法解剖結果は、CDRの場に提示されてない。
死亡数日前から、本児は風邪気味で咳と鼻水があり、普段に比べ活気不良であった。体熱感はあったものの
体温測定はなされていなかった。姉が最近、風邪をひいていたところであったため、母親は特に心配してお
らず、医療機関を受診していなかった。
死亡前夜も本児の機嫌は良好で、午後9時にミルクを約150ml飲んだとのことである。本児はその後、両親
の寝室内のベビーベッドに、肌着とベビー服を着た状態で、胸まで毛布を一枚かけた状態で寝かされてい
た。その後、夜中にミルクのために起きることはなかったとのことである。なお本児は、ここ２週間は、夜か
ら朝まで眠り、ミルクのために起きることはなかったとのことである。
死亡当日の朝7時半に母親が起床した直後、本児は蒼白で、体も冷たい状態であった。厚手の羽毛ぶとんが
本児の腰まで覆っており、毛布は頭の上にまで覆いかぶさった状態であった。母親・父親ともに、夕食後にそ
れぞれビールを5本飲んでいた（普段通りの飲酒量）。

B：死亡診断書/死体検案書
情報提供がなく不明　臨床医判断は「不詳の死」

C：死亡児の基本情報
出生：在胎 36週0日 　出生体重2200g　早産、低出生児のため8日間入院
最終計測体重 （生後5週時） 体重3100g　予防接種：未接種　ミルク栄養

D: 家族状況
母親（24歳）清掃会社勤務：妊娠20週で退職　父親（28歳）食料会社の非正規職員　姉：花菜（24ヶ月）
母親は万引きで逮捕歴あり。母親は妊娠中から10本/日の喫煙歴があり、父親は20本/日の喫煙をしてい
る。家族に児童相談所への通告歴はなし。姉の花菜は母親が働いていた際には、会社の保育所に行ってい
た。保育所の職員は花菜がいつも汚れていて臭く、空腹で登所することを心配していた。母親はよく花菜を
怒鳴りつけているのが目撃されており、母親が保育園に迎えに来た時に、泣いて保育園の職員にしがみつく
こともあったとのこと。
母親が最初に産科を受診したのは妊娠20週の時で、それ以降の妊婦健診は数回受診したのみであった。本
児は生後1ヶ月健診時に予定通り受診せず、複数回の受診勧奨の後、近くの保健センターに生後5週時に一
度体重のみ測りに来ていた。

E:現場情報
家族はワンルームのアパートに住んでいた。警察の現場検証の際、室内は非常に汚く散らかっており、台所
にはゴミや洗っていない皿が積み上がり、食事やミルクを用意するためにふさわし清潔な場所はなかった。
冷蔵庫にはほとんど食材はなく、花菜のためのおもちゃはなく、床には空のビール瓶が12本転がっていた。 

F：何らかのソーシャルサービス、医療の利用
近医への受診歴はなし。
花菜の予防接種はほぼ未接種で、乳幼児健診もあまり受けておらず、郵便受けには保健所からの受診勧奨
の手書きが複数枚そのまま放置されていた。保健師による家庭訪問は居留守を使われ、ほとんどできてい
なかったことが確認された。
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CDOP検証
case4：8歳女児

A: 事例概要
2歳時に喘息と診断され、頻回入院歴（挿入管理歴もあり）があった。
2018年2月10日、激しい咳嗽と鼻水を認めていたが発熱はなく、登校してきたが、この日は体育に参加でき
ないくらいの呼吸苦あり、教員は母親に迎えに来るように電話をし、迎えに来た母親は、しばらく様子をみ
て状態が改善しないようであれば小児科に受診させると答えていた。母親は本児に１時間ごとにサルブタモ
ールの吸入を行わせていたが、夕には少し調子がよくなり、少しだけ食事がとれていた。。20時に就寝した
ものの、22時に咳と喘鳴で中途覚醒し、再度吸入を行っていた。2月11日午前2時に、本児の激しい咳込み
と嘔吐で目覚めたところ、呼吸困難な状態であり、救急車が要請された。 救急車内では、呼吸回数は5回/
分、心拍50回/分、100%酸素投与下で酸素飽和度は80%であった。救急隊は直ちにサルブタモールのネブ
ライザー吸入を開始し、速やかに救急病院に搬送したが、病着直後に心肺停止状態となり、蘇生に反応する
ことなく同日午前2:45、死亡宣告がなされた。

B：死亡診断書/死体検案書
死亡の原因　Ⅰ：（ア）呼吸不全　（イ）喘息発作
死因の種類は　１　病死および自然死　　　解剖未実施

C：死亡児の基本情報
ここ3年間で10回の入院歴あり。2015年8月と2017年9月にPICUで人工呼吸器管理されていた。最後の入
院は2017年11月（3日間のみ入院）定期受診を勧められていたが、本児自身が受診することはあまりなく、母
親のみが小児科で処方箋を受け取ることが多かった。吸入ステロイド薬の最後の処方は6ヶ月前であった。
本児は年齢に比して小柄で、8歳で体重17kg、身長 112cmであった。小学校を休みがちで出席割合は75%
であった。特に冬はほとんど体育の授業に参加できず、学校では毎日複数回サルブタモールの吸入を使って
いた。友人との関係は良好で、学業成績は良好であった。

D：家族の状況
母親（38歳）事務職　父親（42歳）事務職　一人っ子で同胞なし。母親も父親も喫煙者
父親は6ヶ月前から母親と別居 。定期的に父親と電話で会話し、月に1回面会はしていた。学校側は父親が別居し
ていることは知らなかった。学校は本児の欠席の多さを心配し、特に担任は喘息の管理につき懸念し、養護教諭
も何回か小児科にしっかりと連れて行くよう、母親に伝えていた。母親は受診させたと話すも、教員が本児に聞く
と、去年の秋以降受診していないと答えていた。校長は、母親と喘息の管理についての面談を計画していた。
頻回に入院していたため、総合病院の小児病棟ではよく知られていた。これまでもぎりぎりまで家で吸入器
を使って様子を見、重篤な状態になってから救急外来を受診することが多かった。母親は禁煙するよう何度
も指導されていた。母親は児の調子が悪い時に気管支拡張剤のみ吸入させ、発作予防の吸入ステロイド薬
はほとんど行わせていなかった。

E：現場情報
賃貸のワンルームアパート。給湯タンクと暖房機は壊れ、壁は湿っており天井にはカビが生えていた。母親
は修理を依頼するお金がなかったとの説明を行っている。

F：何らかのソーシャルサービス、医療の利用
前回入院から退院以降、医療機関受診なく、外来予約は無断キャンセルされていた。小児科クリニックでは
定期受診を強く勧めていたが、結局、母親のみが受診した際に処方箋発行を行うことを繰り返していた。受
診勧奨は事務方に任せ、最終受診からこれだけの期間空いていたことを把握していなかった。総合病院小
児科では懸念はしていたものの、クリニックへ定期受診をしているものと捉えていた。 
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CDOP模擬事例検証

一次検証における分類

一次検証における提言

 Case 　　　　　　　　提　　言 提言の有効性

 
1

 ・学会を中心としたチャイルドシート着用キャンペーン 3
  ・シートベルト非着用時にエンジンがかからないような 3
    システムを業界団体に要望
  ・シートベルト未使用時の罰則強化 3
  ・認知症ドライバーの免許返納の罰則化 2

 
2

 ・スクールカウンセリングの充実 1
  ・妊娠したらどうするか、などの具体的な性教育 3
  ・妊娠SOSの啓発強化 1
  ・高架橋のフェンスなど危険場所の安全対策強化 3

 
3

 ・特定妊婦の把握体制の強化 3
  ・ハイリスク家庭への早期家庭訪問 2

 
4

 ・学校と医療機関との連携強化 1
  ・喘息の管理表の有効活用 3

＊CDOP検証では以下の点につき、議論をしてください
●死因は正確で、死亡診断書/死体検案書に修正する点はないか
●一次検証におけるカテゴリー分類は妥当か？
●より詳細な検討を行うために求められる情報は何か？
●一次検証で出された提言は総論的で観念的な内容にとどまっています。より具体的なアクションに繋が
る提言に修正し、どの機関がどの役割を担うのか明確にしてください。

●提言は、個々の事例で「死亡」という直接的結果を回避できた可能性のある改善策にするように心がけて
ください。例えば虐待死の検証の場合であれば、「母親へのサポート」は虐待を減らす案であって、「その
虐待死を防ぎ得た」具体案ではありません。

＊CDOP検証は時間に限りがあります。上記検証を1時間程度で行ってみてください。
（より詳細に検証すべき場合には、パネルでの検証を行うべき旨の判断をしてください）

Case

1

2

3

4

性別

男

女

男

女

年齢

6歳

15歳

6週

8歳

主たる死因

交通外傷

自殺

不詳死

喘息

疾病カテゴリー

3

2

10

5

不詳死カテゴリー

－

－

Ⅱb

－

予防カテゴリー

7

7

0

4

養育不全カテゴリー

2

2

3A

3A
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（参考）
　本模擬事例を用いたCDOP検証を公開で実施した際のCase1・2 のシナリオを提示します。（当然、地域で
模擬事例を用いた検討を行う際に、このシナリオに従う必要は全くありません）

Case１：
小児科医1：症例の経過は以上になります。一次検証の結果ですが、疾病カテゴリーは3の事故、養育不全の可
能性はなし、予防カテゴリーは4の中等度（中等度ではあるが高い）。提言としては、学会でシートベルト・ジュ
ニアシートの着用のキャンペーン、シートベルト・ジュニアシート未使用時にエンジンがかからないようなシス
テムを要望、シートベルト・ジュニアシート未使用時の交通違反の罰則強化、認知症患者の免許返納義務の強
化、が挙げられています。

座長：ありがとうございます。では皆さん、ご議論をお願いします。まずはカテゴリーの妥当性から議論してい
きましょう。

小児科医1：このケースの論点は、子どもへのシートベルトの着用と、認知症患者の免許の2点に尽きると思い
ます。どうしてもシードベルトをもししていたらこの子は死ななかったのではないかなと、考えてしまいます。

小児科医2：後部座席のシートベルト着用率って今どのくらいなんでしょうか？どなたか知っていますでしょうか？

警察：交通白書という交通事故の統計があり、その中でも後部座席のシートベルト着用率の統計が出ています
が、一般道の後部座席の着用率は3割強ぐらいと報告されています。シートベルト非着用時の致死率(死傷者数
に占める死者数の割合)は、着用時の場合の15倍近く高くなっています。警察庁のHPにもシートベルトの着用
に関する啓発動画を載せているのですが・・

検察：シートベルト非着用による被害の拡大は刑事罰が問われることは、実際にはほとんどないですが、被害
者の過失とされるため、被害者であっても損害賠償等の場面で十分な補償が受けられなくなる可能性もあり
ますし、自分で着用するという判断ができない子どもの場合には、なおさらですよね・・

保健師：チャイルドシートの着用率ってどのくらいなんですか？

警察：平成29年度の報告で77.4％とされています。ただ適切に取り付けられている割合は4割に満たないんで
す。非着用時の死亡は、適正使用の場合の16倍です。

児童相談所：チャイルドシート未使用というだけで養育不全とするのは厳しいという意見もあるかもしれませ
んが、そんな状況を聞くと、CDRという予防的側面からは、養育不全カテゴリーは１のなしにするのは妥当で
はなく、かといって積極的な虐待やネグレクトとも異なりますので、２の軽度にするべきかと思います。

法医学者：賛成です。予防カテゴリーも16倍って数字を聞いてしまうと、予防できる死亡を減らすための取り
組みを進めるCDRの立場からは４ではなく高めにトリアージ、具体的には２ぐらいでもいいと思います。

小児科医1（プレゼンター）：認知症ドライバーの問題もあり、その問題への取り組みで将来的に防ぐ余地は十
分あるわけですし、私も2にしてもいいと思います。少なくとも、チャイルドシートの適正使用に関しては、提言
にあるように小児科学会でも、警察庁の動画のリンクを張ったり、健診の場面で親御さんに啓発するなどまだ
まだやれることはあると思います。
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座長：では、トリアージについてまとめましょうか。疾病カテゴリーについては異論ありませんね。養育不全の
カテゴリーは、2の軽度でいいでしょうか。予防カテゴリーについても複数の予防対策が考えられるため、2に
するのでよろしいですか？では提言についてはどうでしょうか？

小児科医1：学会キャンペーンは採用していいかと思います。私のほうで子どもの生活環境改善委員会のほう
で議題にできるか、相談してみます。

保健師：学会で励行していただくのもいいのですが、キャンペーンは地域単位で実施するほうが効果が高いと
思います。学会のほうでパンフレットを作って、それを健診の機会で配るようにできませんか？

小児科医1：それも含めて相談しますが、パンフレットの作成に時間がかかるようでしたら、県のほうで作った
ほうが早いかもしれません。デザインに凝らなければすぐ作れるものですから、私やっちゃおうかな。健診の機
会だけでなく、子育て世代が車屋さんのディーラーさんに来た時に配るようなこともできないかしら？誰かディ
ーラーの偉い人に知り合いとかいません？

小児科医2：次の提言の「エンジンがかからないようなシステムを、車屋さん作って！」っていう提言よりはよっ
ぽど実現性が高いですよね。自動車会社に提言出しても、聞いてくれるのは難しいし、シートベルト未着用の
警告音を消すための道具を使う人もいるみたいですし、地域で取り組むことでもないですし。

警察：シートベルトキャンセラーに関しては、違法性がある場合には摘発対象となることもあります。免許返
納に関しては高齢者に対する対策はかなり進んでいます。75歳以上の方は免許更新の際、認知機能検査を受
けることが義務になっています。免許証の自主返納も促しているのですが、返納しやすい環境整備に取り組む
必要があります。

保健師：私はその環境整備にこそ地域が取り組むべきもので、免許返納義務の強化はCDRとしての提言とは
言い難い気もします。交通違反の罰則強化もCDRとして出すべき提言とは言えませんよね。

小児科医2：ただ交通違反の罰則強化という施策実現は、諸外国のCDRの成果としてはしばしば目にはしま
す。こういったデータを蓄積して、立法府や行政府へ妥当性を議論する材料を提供することは、CDRの趣旨か
ら反するものではないと思います。

座長：ただCDOPとしては、もう少し具体的に地域に還元できる提言は出せませんか？　

小児科医2：地域で、免許返納者に対する交通サービス事業の強化の具体策を検討していく必要があります
ね。担当部署はどこになるんでしょうか？

法医学者：認知症として診断した時点の医療機関側の対応についても盛り込んでいいと思いますよ。

座長：担当部署は事務局のほうで少し確認と調整をしてもらいます。今回は欠席ですが、内科系と精神科系の
委員の先生に個別に相談しておきます。これはわたくしのほうの宿題とさせてください。ほかに、何か意見は
ありますか？

児童相談所：ちょっと視点が違うのですが、シートベルト未着用を親御さんを責めるだけで終わらせないほう
がいいと思います。お子さんにじっとしていられない、感覚過敏があるなど、発達の凸凹があり親御さんが苦
労していた可能性はないでしょうか？
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座長:なるほど。その点は一次検証では議論されていないようですし、今あるデータだけでお子さん側の要因は
判断できないのですが、注意喚起の一つにはなると思います。発達障害とシートベルト着用率について、小児
科の先生、何かデータを持っていますか？

小児科医2：うわーそれは知らないなー。若手に研究してもらおうかな。

座長：議論で新たな課題が見つかることもCDRを行う意義といえるかもしれません。いくつか宿題が出ました
ので、この事例は、そのフォローアップも含めて次回簡単にもう一度議題に挙げたいと思います。では、時間が
限られていますので、次の事例に移りたいと思います。

Case2：
小児科医2（プレゼンター）：症例の経過は以上になります。一次検証の結果は、疾病カテゴリーは2の自殺、養
育不全は「なし」、予防カテゴリーは「中の中」。提言としてはSSWの増員、妊娠時対応を含めた具体的な性教
育、『妊娠ＳＯＳ』窓口の充実・啓発、事故予防として高架橋のフェンス等危険場所の安全対策強化、が挙げら
れています。

座長：ありがとうございます。それでは皆さん、ご議論お願いします。

法医：この事例は解剖には回ってきていませんね。事件性はなかったということですか。今回教育委員会さん
は参加していませんけど、自殺の基本調査では遺書はなかったようですけど。

警察：彼氏や学校、両親を含めお話を聴きましたが、捜査の結果事件性はありませんでした。

保健師：この子の死亡を防げるチャンス、SOSをキャッチするチャンスはいくつかあったようですね。そういう
意味では、予防カテゴリーは5のままでいいのかしら。

児童相談所：スクールカウンセラーや、ソーシャルワーカーもまだ各学校に設置できてない市町村がほとんど
で人が足りてないみたいですよ。児童相談所も手が回らず、学校のサポートは厳しい状況ですが、国の緊急対
策で本当に福祉司が2000名増員されたら少しは貢献できるかもしれません。

小児科医1：医療の立場からは、妊娠検査薬を購入する際にキャッチできた気はします。薬局さんが直接声掛
けはできないでしょうけど、妊娠SOSのパンフレットを置いておくことはできるはずです。

保健師：A県にはまだ妊娠SOSの制度がないですものね。前回も妊娠SOSの件が提言に上がっていたと思う
のですが。

座長：提言のトラッキングのところで触れますが、それに関しては現在助産師会に委託の形で、調整がされてい
る段階です。

小児科医1：妊娠した時にどうするかなどの性教育というよりは、その子がこういう問題に対してSOSを出せる
かが重要ですよね。親には出しにくい問題ですし。

保健師：でもいまのティーンズには妊娠の問題は身近ですよ。性教育時に具体的に妊娠した時を想定して考え
る機会は必要でしょう。これに関しても教育委員会さんと話したいけど、今日はいないですからね・・
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座長：いずれにしても予防対策はいくつも挙げられそうですね。予防カテゴリーは３程度になるでしょうか？

全員：そうしましょう。

小児科医2：養育不全は１のままでいいのでしょうか？家庭の背景にSOSを出しにくかった要因が見え隠れし
ますが。

法医：この事例は基本調査から詳細調査に原則的には移行すべき事例ですよね。親御さんが反対する理由は
何かあるんですかね？

小児科医2：親御さんも混乱のさなかにいますし、日本では亡くなったことにもう触れてくれるなっていう感覚
になるご遺族も少なくないかもしれません。

小児科医1：だからやっぱり遺族支援の体制も、CDR制度の中で充実していく必要があるんだと思います。親
御さんの中には負い目もあったのかもしれません。

小児科医2：いずれにしろ学校側で詳細調査できない場合には、この事例は自殺パネルでできる範囲の検証を
行うべきかと思います。

法医：この事例は剖検の対象とはなりませんでしたけど、家族関係性の及ぼした力動に関してはぜひ心理学的
剖検をしてほしいと思います。教育委員会のいない、今日のCDOPの場で議論するよりも、より的確な提言に
つながると思います。

座長：ではこの事例はパネル対象にするということにしましょう。養育不全のカテゴリーについては暫定的に2
としておき、パネルの結果を待つことにしませんか？

全員：そうしましょう

検察：壊れたフェンス問題に関しては自殺パネルの場ではなく、CDOPの場として少し議論しませんか？　自
殺を意図してしまえば壊れていなくても完遂してしまったのかもしれませんが、突破するのが大変であれば少
なくとも踏みとどまり、冷静になる機会もあったのかもしれません。

警察：事故予防の観点からも重要かと思います。

座長：これに関しては行政マターでしょうから、事務局から行政に持ち帰ってもらいましょう。では、まとめます
と、養育不全は暫定的に2、予防カテゴリーは３、提言に関しては、SSWの増員に関しては実効性に関しては難
しい側面はありますが、CDOPとしても提言として挙げ、ポリシーメーカーにアピールておきましょう。性教育
と妊娠SOSに関しては、合わせて有機的に行う必要があると付記したうえで、提言することにしましょう。具
体的に助産師会が動いていますから、そちらにお任せすることにしましょう。フェンスに限らず、危険個所の把
握と改善に関しては予防的観点からも行政にお願いし、場合によっては危険個所リストなどを次回までに挙げ
ていただきましょうか。事務局さんお願いしますね。
では本日は、時間が限られていますので、事例検証はこれで終わりたいと思います。
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チャイルド・デス・レビュー（CDR）を
地域で社会実装するための準備読本

 —第一歩を踏み出すために—
The inaugural preparatory issue to built the local CDR system

厚生労働科学研究費助成（成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業）
小児死亡事例に関する登録・検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究

（研究班長：溝口史剛）

発行日●2019年3月31日



For all children,
Let’s face a child’s tear.


