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突然の説明困難な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 死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「CDRの啓発と社会実装研究の基盤としてのHPの作成報告」 
 

分担研究者 山中龍宏  緑園こどもクリニック 

溝口史剛 前橋赤十字病院小児科 

沼口敦  名古屋大学救急科 

 

研究要旨  

本研究班では、単一の医療機関でも参画することが可能な研究体制を整備した。CDR の

啓発を行うとともに、この具体的な研究を進めるためのプラットホームとしてホームペー

ジを立ち上げた（https://www.child-death-review.jp/）。 

本 HP は、・CDR とは？（歴史・各種成果・具体的実践例・具体的施策提言） 

・日本における現状（現在の取り組み・全国の状） 

・研究に参加する（研究概要・研究の具体的要旨・研究全体の流れ・事例登録） 

・小児死亡対応時に 

・シンポジウム・講習会 

・CDR 各種資料 

の各項目より成っており、本 HP からセキュリティーの担保された事例登録フォームに入

り、ID/PW 入力の上、、事例の登録を行うことも可能である。今後、本 HPを通じて研究成

果を発信したり、シンポジウム・講演情報なども発信していく予定としている。 

Ａ．研究目的 

小児死亡時に詳細な検証を行い、同様

の死を防ぐ手立てを講じるチャイルド・

デス・レビュー(CDR)の重要性は、もはや

論をまたないであろう。チャイルドデス

レビューの法制化が進み、各地域で質の

高い検証の実践がなされるならば、将来

的に予防しうる小児死亡を最小限度にし

ていく可能性がより高まる。 

しかし法制化さえなされれば、明日に

でも CDR は首尾よく実施することが出来

るわけではない。CDR という概念が、米国

ですぐに社会実装に至ったのは、虐待対

応において既に多機関連携（MDT: 

Multidisciplinary Team）で情報共有・

初動対応を行う体制が整っており、それ

が基盤になったという背景がある。本邦

においては、諸外国以上に CDR の体制整

備は step by step の取組が必要となる。

法制化が進み、いきなり行政が旗を振っ

たところで、子どもの死を取り扱う医療

の現場が方法論を持たずに協力していく
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ことはかなわない。子どもが死亡する現

場は医療機関であり、CDR の実施は医療側

の体制を整えることが第一歩である。医

療機関が実施体制を整備し、他の機関が

それに参画し、そして後方力的な検証か

ら前方視的な検証に移行し、私である医

療機関から公である行政機関にその実施

主体を委譲していかなければならない。 

チャイルドデスレビューは、子どもの

死を防ぐという極めて喫急な課題を実現

するための取組である以上、上記ステッ

プを可能な限り早く進める必要がある。 

 

B．研究方法、C.研究結果 

そのためには、医療者が「まず櫂より

始めよ」の精神で実践的取り組みを開始

する必要がある。しかし残念ながら、小

児死亡時の対応につき、小児医療者の間

で議論に上ることは少ないのが実情であ

り、医療者に広く CDR の意義につき啓発

する必要がある。そのような啓発を通じ

て、CDR の地域実践を行う機運を高めると

同時に、具体的実践を行う具体的な場面

を提供することは上記のステップを進め

るための強力な後押しとなる。 

本研究班では、単一の医療機関でも参

画することが可能な研究体制を整備し

た。CDR の啓発を行うとともに、この具体

的な研究を進めるためのプラットホーム

としてホームページを立ち上げたので、

報告する。詳細については具体的に HPを

参照していただきたい

（https://www.child-death-

review.jp/）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ホームページのトップ画面
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D.考察 

ホームページは 

・CDR とは? 

歴史 

各種成果 

具体的実践例 

具体的施策提言 

・日本における現状 

現在の取り組み 

全国の状況 

・研究に参加する 

研究概要 

研究の具体的要旨 

研究全体の流れ 

事例登録 

・小児死亡対応時に 

・シンポジウム・講習会 

・CDR 各種資料 

・問い合せ 

 

から成り立っており、CDR に関して端的に

知ることや、小児死亡に関するこれまで

の様々な研究の成果について包括的に把

握するための、情報の提供を行ってい

る。これらの情報は、HPの立ち上げ時に

は、本研究班のメンバーの関与した研究

の成果に限定されているが、将来的には

様々な研究につき、把握することが可能

なワンストップのプラットホームになる

ように、様々な研究者とつながりを持ち

つつ拡充していきたいと考えている。 

 

また本 HPを通じて研究に協力する施設を

募っている。実践が始まったばかりの本

研究では、研究者同士の顔の見える関係

性を構築し、その概念につき共有し、可

能であれば地域の医療機関とのアライア

ンスを形成していく、リーダーシップを

発揮しあう関係性の構築を目指してお

り、参加の意思が示された場合には、研

究班員が具体的な説明を行うことを予定

している。 

本ホームページから、実際の事例を登

録することを可能にしている。この登録

システムに関しては、別の分担研究報告

書で詳記しているが、強固なセキュリテ

ィーシステムを導入しており、また事例

登録者以外は登録施設や個人を把握でき

る情報が確認できないように組まれてい

る。 

本ホームページは、本研究班の研究成

果を適宜反映する形での運用を予定して

いる。小児死亡事例の対応に関する具体

的なガイドラインは、ホームページの立

ち上げ時には未整備の状態であるが、適

宜情報を更新する予定であり、本ホーム

ページを通じて、各種シンポジウムや講

習会の情報を提供することも予定してい

る。 

また、本ホームページは、医療者の実

践的取り組みの促進を中心として作成し

たものであるが、CDR を地域に根付かせる

ためには、一般市民の理解や期待は大き

な後押しになる。来年度以降は、一般向

けの情報提供ページを設けるなどで、さ

らに HP を充実していく予定としている。 

 

Ｅ．結果 

 CDR の啓発を行うとともに、具体的な研究

を進めるためのプラットホームとしてホー

ムページを立ち上げた。このホームページ

は、研究班の取組に関して適宜発信する場

として活用するとともに、一般向けの啓発

にも活用する予定である。 
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Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

論文発表 

なし 

 

 

 

学会・シンポジウム発表 

なし 

 

書籍発刊 

なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

 なし 
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突然の説明困難な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   死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「各機関での検証実施を兼ねた、後方視的な事例登録フォームの作成報告」 
 

研究分担者  山中 龍宏（緑園こどもクリニック） 

研究協力者  沼口 敦（名古屋大学医学部附属病院救急科） 

   溝口 史剛（前橋赤十字病院小児科） 

   梅本 正和（うめもとこどもクリニック） 

   臼杵 恵梨（三重大学大学院医学系研究科 腫瘍病理学） 

 

研究要旨 

 わが国において，チャイルド・デス・レビュー(CDR)の体制を新たに構築することが求められ

る。しかし，死亡診断書等の既存統計資料を基にした検証では，情報が不足しているだけでは

なく、正確な情報が得られない可能性が示唆されており、「同様な小児死亡の予防可能性を検

証する」という CDR の目的にかなう情報を得るためには、新たな情報収集システムが必要であ

る。特に、このような取り組みが緒についたばかりの本邦の現状において、どのような質や量の

情報収集手法が有効かについて、先行研究をもとに検討し，具体的な入力システムを開発し

た。本分担研究者らが以前開発した多項目選択様式の調査は，予め臨床現場に提示して診療

と同時に入力する用途に向いており，前方視的に過不足なく臨床情報を収集するのに有用で

ある。その一方で，既存情報の内容をより簡便に，また有効に吸い上げるためには，自由記載

様式による調査がむしろ情報量が増える可能性が示唆され、本邦の実情に即していると考え

た。また現時点では、地域で小児死亡事例を検証する協議体を設置したとしても、年数回・数

時間の会合を行うのが限度であり、詳細な検証をその場でゼロベースで実施することは実施上

物理的に困難であり、各施設であらかじめ検証をおこない、その検証についてレビューを行う方

式として、登録フォームを整備した。作成した登録フォームは、セキュリティーが担保された web

上のシステムから、ID/PW 入力の上、事例登録を行うことを可能とした。 

A. 研究目的 

わが国において，死亡を取り巻く状況に

ついて明らかにする必要があると指摘され，

こと小児領域においては，チャイルド・デス・

レビュー（CDR; Child Death Review）として体

制整備が求められる。過去の種々の研究に

よって，現状の死亡診断書（死体検案書）お

よびこれを基にした既存の統計資料（死亡

票，死亡個票，死亡小票）では情報が不足

しているだけではなく、正確な情報が得られ

ない可能性が示唆されており、「同様な小児

死亡の予防可能性を検証する」という CDR
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の目的にかなう情報を得るためには、新たな

情報収集システムが必要である。 

本分担研究者らは以前，有効な死亡検証

を行うために必要な項目を列挙し，これらを

臨床現場で収集する方法論，及びその予想

される有効性について報告しているた。これ

らの項目を網羅する調査票が全国的に整備

され，子どもの死亡の診断に際して，これに

沿って十分な検索，情報収集を行うことで，

質の高い CDR が実装可能となる。 

しかし，本分担研究者らが平成 23 年に 4

地域で実施した、小児死亡事例についての

後方視的疫学研究（以下「パイロットスタディ

ー」）において，これらの情報は予防可能性

を検証するのに非常に有用であった一方

で、上記の調査票上の項目すべてを網羅す

るだけの臨床情報は、医療機関の後方私的

研究からは得ることが不可能であった。すな

わち、後方視的調査研究を行う場合には，

すでに臨床現場で得た情報は参照できて

も，その時にリアルタイムで取得されなかっ

た情報を新たに得ることは不可能であったと

推察される。 

求める情報入力の量と回答率はトレード

オフの関係にある。CDR の取り組みが緒に

ついたばかりの本邦の現状において、どのよ

うな質や量の情報収集手法が有効かについ

て考察した場合、まずパイロットスタディーで

行われたような後方視的調査研究の対象地

域・対象調査機関を拡充し，各地域での取り

組みの実績を積み重ねることが有効であると

判断した。本研究は，このために有効に用い

うる新たな、後方視的検証のための入力シス

テムの開発を行った。 

 

B. 研究方法 

 本研究では，パイロットスタディーおよび他

研究で用いられた方法論を検証し，これらで

用いられた調査票を参照して，新たな入力

システムを作成した。 

 

C. 研究結果および D. 考察 

 

1) 日本小児科学会の提示する統計調査のあ

りかた 

 日本小児科学会は「子どもの死に関する我

が国の情報収集システムの確立に向けた提言

書」（平成 24 年 1 月 22 日，日本小児科学会 

小児死亡登録・検証委員会，委員長 山中 龍

宏）を発表した。「死亡診断書/死体検案書の

書式自体は容易には変更不能」であるころか

ら「新たな小児死亡登録フォームが必要である」

このなかで死亡事例のデータを入力し集約す

るための報告様式（RF; Report Form）につい

て ， 「 米国の 統 一 フォ ーム と な りつつあ る

NCCDR (National Center for Child Death 

Review) RF の入力項目は約 1,700」からなるこ

とを例示した上で，「各項目を再整理・細分化

するとともに…入力者の心理的負担を提言す

る…入力システムが望まれ」，「実際に諸外国

で行われている形態のチャイルド・デス・レビュ

ー（他機関で，予防の観点より詳細に検討し，

推奨事項を打ち出すもの）に耐えうる形」にあ

る RF を提言している。 

 NCCDR-RF の入力項目のほとんどは「Yes / 

No」あるいは多項目から選択をする様式であり，

非常に簡便である。また回答できない項目が

あれば，その場で検索・質問を追加して埋める

ことができ，臨床現場でのチェックリストとして

機能する。これは言うなれば，臨床現場におけ

る診断の質を向上させるための介入策とも捉

えられる。 

 この利点は同時に欠点でもある。後方視的に

既存資料を見ながら入力する場合に，このフォ
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ームに沿っていない形式で，あるいは一般的

な自由記載で記載された診療録を読解しなが

ら項目をいったりきたりして選択肢を埋めるの

には，むしろ煩雑であり多大な努力を要する。

さらに追加の検索・質問はもはや不可能である

ので，埋まらない項目は永久に入力不可であ

る。全ての項目について入力が励行された場

合には、疫学的解析上大きな意味を持つが、

あとで統計資料として入力結果を使用する段

になって，空欄の多い不適格データが大量生

産され，思ったような統計処理ができない危険

性を内包する。 

 このような利点と欠点を鑑みると，こと後方視

的調査を計画するにおいて，同形式は最適と

は言えない。むしろ，体制がある程度整備され，

さらに精度向上あるいは臨床への介入をも考

慮する段になってから活用されていくことがより

望ましいと判断した。 

 

2) パイロットスタディーで用いられた調査票 

 パイロットスタディーでは，多くの項目で選

択回答を行う一方で，現病歴欄を自由記載

する調査票を使用した（添付資料 A）。選択

項目の統計学的処理結果は対象地域にお

ける疫学的 Profile を明らかにしたが，これに

加え，現病歴欄の自由記載内容が，該当死

亡事象について多職種による検証を行う際

に極めて有用であった。 

 そもそも死亡事例に関する現場での臨床

推論の最終結論は，死亡診断書/死体検案

書に帰着する。ここに記入する項目は非常

に少ないため，場合によっては無理やり「より

近い記載」をあてはめる必要が生じ，あるい

は「不詳」としか記入し得ないこともある。特

に来院時心肺停止で死因究明の最大の検

討対象である症例ほど，このような記載とな

ってしまうというジレンマが発生している。パ

イロットスタディーで収集した自由記載は，こ

の臨床推論の結果ではなく，その過程を収

集するのに有用であった。すなわちナラティ

ブに情報を入力する方法は、回答者の恣意

的な意向が反映された情報にならざるを得

ないが、一方で回答者が重要であると判断

した情報がダイレクトに反映されるものであ

る。 

 この考察を踏まえ，本研究で提示すべき調

査票は，既存資料を最大限活用することが

でき，かつ入力に過大な努力を要しないもの

が好ましい。そこで，多項目選択による入力

ではなく，自由記載にて回答を求める調査

票とする方針とした。 

 

3) 愛知県における追試で用いられた調査

票 

  

研究協力者らは愛知県において，2014 年に

死亡した小児例の後方視調査を行った。同

調査において，さらに自由記載を拡充し，選

択項目の少ない調査票を策定した。また，各

施設で入力者を設定し，一部施設ではイン

テイカーが代行するものの，基本的には自

施設内で入力から提出までを完結する方法

を導入した（詳細は別研究報告書を参照）。

パイロットスタディーでは中央インテイカーが

一括して情報収集を行うことでデータの質を

担保したが，このように各施設での入力方式

に移行することは十分に可能と考察された。 

 ただし同調査において，各施設による入力

に対して，項目の選択基準の検査者間格差

がみられるため第三者による確認が好ましい

ことも報告されている。この指摘も踏まえて，

実際の運用面での工夫は何らか必要になる

ことが想定された。 
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4）本研究で提案する調査票 

 上記を受けて，次の性質を持つ調査票・情

報入力システムを開発した。 

(1) 基本的には過去に試用経験があり，実

効性の実証されたシステムを応用する方針

とした。完全に新規システムを開発すると，

実効運用に先立って再度試験運用を行う必

要が生じ，非効率である。 

(2) 一部に多項目選択様式による入力を残

し，多くを診療録ほか医療記録からの転記

が可能な自由記載項目とした。これにより，

既存情報からの抜粋，情報入力の更なる省

力化が可能となった。  

(3) また入力項目について，他項目の結果

から自動的に「入力不要」項目は表示されな

い，あるいは「入力必須」項目は強調されて

表示されるなど，コンピューターによる入力

支援が得られるよう工夫した。 

(4) 上記の一環で，「明らかな内因死（病死・

自然死，ただし乳幼児突然死症候群を除

く）」であれば，以降の入力は可及的に省略

されるようにした。先行研究ではいずれも，こ

のような症例は以降の検証の対象外として

扱っていることから，現状ではこの簡略化に

よって CDR の質を低下させないと判断され

た。これら(2)〜(4)は，回答回収率をあげて

調査の網羅性を確保する上で有効たりうると

考察した。 

(5) 上記は Web ベースで提供するものとし，

このためのサーバーシステムの開発も同時

に行った。必要に応じて，紙媒体に印刷して

親展郵送などによる提出も可能とした（添付

の参考資料 B は，紙媒体への印刷形式）。 

 

E. 結論 

小児科学会提言，および先行研究の経過

と結果を分析した上で，後方視的疫学研究

に用いる新たな入力システムを開発した。本

システムは，研究協力者による別研究で使

用され有効性が実証された調査票をほぼ踏

襲しており，新たな検証なく直ちに使用する

ことが可能である。 

CDR の全国展開に際して，まずは小児の

死亡を統計するために，疫学調査に協力す

る施設を募集する。この施設が各々本システ

ムへの入力を行い電磁的に提出することで，

各段階で省力化が得られ，より網羅性の高

い情報収集が行われることが期待される。 

 

資料： 

1) 子どもの死に関する我が国の情報収集シ

ステムの確立に向けた提言書. 平成 24 年 1

月 22 日，日本小児科学会 小児死亡登録・

検証委員会（委員長 山中 龍宏） 

http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/saisin_

120328.pdf（最終閲覧 2017-3-31） 

2)  

資料 A）別添付資料，パイロットスタディーで

使用された調査票  

資料 B）別添付資料，本研究で新たに作成

した調査票 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

 

G. 研究発表 

論文 

発表なし 

 

学会発表 

発表なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

 なし 
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資料 A パイロットスタディーで使用された調査票（1/6） 
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資料 B  本研究で新たに作成した調査票（1/10） 
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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） 
突然の説明困難な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 死亡情報の登録・データベース化の方法に関する研究 

「子どもの死を予防に繋げるChild Death Review（CDR）の課題：予期せぬ傷害

（unintentional injury）を扱う既存社会システムの分析と課題に関する研究」 

 

分担研究者   山中龍宏（緑園こどもクリニック） 

研究協力者   吉川優子（吉川慎之介記念基金） 

      吉川 豊（吉川慎之介記念基金） 

     西田佳史（産業技術総合研究所人工知能研究センター） 

 

研究要旨 わが国にChild Death Review(CDR)を導入する場合、どのようなシステムとした

らよいかについて、事故による傷害死の具体的な事例を取り上げて検討した。その結果、刑

事裁判になると、知り得る事実に関してほぼすべての情報が収集され、また裁判の場でほぼ

すべての点について厳密に検討が行われていることがわかった。刑事裁判は、傷害による死

亡の責任を明確にするシステムであるが、CDRの役割は「次の死亡を予防する」ためのシス

テムである。現在、警察・検察で収集されたデータを予防の観点から分析する体制や、判決

で示された予防法を実施可能にする体制はなく、同じ予防可能な傷害による死亡が繰り返し

起こっている。CDRでは、死亡発生前後の詳細な情報を入手するシステムを構築し、予防に

結びつく対策を検討することになっているが、そのためには、警察の捜査情報を入手する方

策を検討する必要がある。さらにその予防法が実行されているかどうかを定期的に検証する

場も必要であると考えた。 

 

 

 

A. 研究目的 

わが国において、これまでChild Death 

Review(CDR)として体系的に行われた取り組

みはない。すなわち、CDRを実施する場合の

実際の運営については不明な点が多い。小児

の突然死は、その状況から大きく４つに分け

られる。１つ目は病死、2つ目は予期せぬ事

故による傷害での死亡、3つ目は虐待による

死亡、4つ目は死因不明の死亡で、これには

Sudden Infant Death Syndrome(SIDS)も含ま

れる。これら４つに対する取り組みは、それ

ぞれ主に検討する課題が異なっており、CDR

の仕組みを考える場合にも考慮する必要があ

る。 

本研究では、2つ目の観点である予期せぬ

事故による傷害での死亡におけるCDRの役割

と課題を検討するため、事故による傷害で亡

くなった遺族の方の協力を得て実際の事例を
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取り上げ、わが国におけるCDR実施上の問題

点を整理することとした。 

B. 研究方法 

事故死した場合、１）どのような情報が、

２）どこから、３）いつ、４）どのようにし

て入手できるのか、さらに刑事裁判の経過に

ついても調べた。これらについて、遺族の方

に質問形式で答えていただいた。 

 

C. 研究結果 

事故の概要 

事 例 5歳 10か月の男児 

 【事故発生日】2012年 7月 20日  

 【発生場所】愛媛県西条市中奥所在「石鎚

ふれあいの里」加茂川 

 【事故発生状況】 

私立幼稚園（引率教諭8名）による５歳

～６歳児対象（31名）のお泊り保育が実

施され、加茂川で水遊びが行われた。その

際、川の水が増水し、女児2名、男児2

名、教諭1名が流された。流された女児A

（当時6歳）は頭部皮下血腫等の傷害、男

児A（当時5歳）は左肘擦過傷の傷害を負

い、吉川慎之介（当時５歳）は溺死した。

女性教諭（当時43歳）と、もう一人の女

児B（当時5歳）に関しては傷害は生じて

いない。  

 

事故当日の状況（保護者達と実施した検証

より） 

◆お泊り保育の参加園児31名（5歳～6歳

児） 

◆引率教諭 女性8名（30代 4名、40代 2

名、50代 1名、70代 1名）   

◆川での水遊びの準備物（ライフジャケッ

ト等）：なし 

◆川遊びに関する情報収集：なし 

◆職員間の役割分担：不明確 

当日の時間経過 

8:00  幼稚園に登園（午前中に通り

雨） 

11:00 終業式終了後に帰宅 

13:00 幼稚園に集合し、お泊り保育 

出発式 

13:15 幼稚園を出発 

13:33 伊予西条駅前より路線バスに 

乗車（駅まで徒歩約10分） 

14:10 千野々バス停に到着、施設まで 

徒歩約15分 

14:45 水遊び開始 

15:29 川から上がり始める。増水し 

流れが強くなりはじめた。 

15:38 園児ら４名が流される。 

15:40 観光客が通報。教諭と女児Bが 

対岸へ流れ着き、続いて男児A 

も流れ着いた。 

女児Aはふれあいの里から200メートル

以上下流の岩にしがみついていたところ

を、石鎚ふれあいの里スタッフに救助され

る(現場検証より)。 

16:28 石鎚ふれあいの里から200メート

ル下流の加茂川に沈んでいた慎之介を石鎚

ふれあいの里スタッフが発見し、心肺停止

状態で救急搬送された。 

17:05 新居浜市内の病院到着 

17:47 死亡確認 

 

※13:00～15:29 幼稚園の説明から 

※15:38～17:47 死体検案書から 

※15:40 観光客の方の証言から(携帯電話

の発信履歴時間) 
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CDR様の取り組みの実際 

 以下に質問形式で遺族の方に状況をうかが

った。 

Q.どのような経緯で早期に現場検証が行わ

れたのでしょうか？ ご遺族の意志ではな

く、どなたかから申し出があったのです

か？ 

 夫が葬儀の挨拶で「この事故の原因究明を

徹底的に行います」と参列者の皆様にお伝え

しました。この思いを受止めてくれた保護者

が、子ども達の記憶が薄れてしまう前に、事

故の体験レポートを作りましょうと提案して

くれたと聞いています。葬儀翌日（事故後３

日）に保護者の会の会長から、現場で検証を

行いたいという申し出を受けました。事故後

４日目（７月２４日）に、お泊り保育に参加

した子どもたち１５名と、保護者３５名程と

事故現場で検証を行いました。 

 その際、子ども達を救助し、慎之介を発見

した石鎚ふれあいの里のスタッフも参加しま

した。 

 

Q.現場検証の申し出に対し、どう思われま

したか？ 

 想像もしていなかった申し出でした。私達

は、つくばの土木研究所に増水のメカニズム

について問い合わせをしていたところでし

た。そんな時に、皆さんからの申し出は、こ

れから何をすべきか、ということを具体的に

考える手立てとなりました。事故の検証につ

いて、私たちも理解し共感しましたので、一

緒に行いたいと率直にお答えしました。 

 

Q.医師の対応について、感じられたことを

述べてください。 

 慎之介は心肺停止状態で救急搬送されまし

た。西条市内にある病院では受け入れ態勢が

整っていないという理由から断られ、隣の新

居浜市の県立病院へ搬送されました。 

 私が病院に到着した時に待っていたのは刑

事で、車から降りたらすぐに「吉川慎之介君

のお母さんですか」と聞かれ、一緒に処置室

に走りました。そこからは、医師が対応しま

した。医師は３名（男性１名、女性２名）い

ました。看護師は２名いたと思います。 

 救命処置を受けている慎之介を見て、「ど

のような状況か説明してください」とお願い

しました。男性医師は「非常に危険な状態で

す」と言いました。私は「この状態が、生き

ているのか死んでいるのか、説明をして下さ

い」とお願いしました。もう一人の女性医師

が「なぜ、心肺停止状態になり搬送されてき

たのか、詳細は分かりません。こちらに搬送

されてからは、お母さんが来られるまでに電

気ショックを２回しました。もう少し強いシ

ョックを行ってもよいでしょうか」と聞かれ

たので、「お願いします」と答えました。し

かし、状況は変わらず、私は、もう一度「こ

の状況を、説明してください。私は大丈夫で

すから、この状態が、生きているのか死んで

いるのか、説明をして下さい」と言いまし

た。医師から、「お母さんが到着されるのを

待っていました」と言われたので、「もうや

めて下さい」とお伝えし、死亡が確定しまし

た。 

医師からは、「お母さん、頑張って早く到

着されたと思います。今も、気丈に頑張って

おられます。お母さんが到着した時、慎之介

君から、ほんの少し、自力の反応が見られま

した」とおっしゃいました。私は、慰めと励

ましを受けているのだろうと思いましたの
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で、「ありがとうございました」とお伝え

し、その後は、看護師が私につき添い、刑事

の事情聴取を受けました。私も、看護師さん

も、刑事さんも、泣きながらの聴取となりま

した。 

 夫は出張先の熊本から病院に向かっていま

した。検死が終わった後、本来ならばすぐに

遺体とともに病院をひきあげなければならな

いはずなのですが、部屋が空いていたのでそ

こで夫の到着を待たせていただくことができ

ました。 

 医師も看護師も、精一杯の対応をして下さ

ったと思っていますが、住所や名前、連絡先

などの確認はありませんでした。その後、私

達の連絡先が分からない病院は、2週間以上

経過してから、処置費用の請求のため、幼稚

園へ問い合わせをしました。園長は、私たち

に確認せずに処置費用を支払うことを決め、

その際、無断で死体検案書の発行を病院に依

頼し、病院は対応しました。県立病院でした

ので、後に公文書で謝罪を受けましたが、こ

の件は、幼稚園に対する不信感とトラブルに

なる大きな原因となりました。 

 

Q.警察とのやり取りについても、感じられ

たことを述べてください。 

 救急搬送される際に、なぜ、幼稚園の先生

は救急車に同乗しなかったのかと思っていま

したが、刑事が同乗したと後から聞きまし

た。幼稚園の先生は、救急隊から「どけ」と

言われたと保護者に話していましたが、その

説明に不信感が募りました。この点は、当日

に警察からも現場での実況見分を実施してい

たことや、先生が同乗できなかった状況につ

いて説明していただきたかったと思いまし

た。 

 病院では、検死に入る際、刑事から「司法

解剖の必要があるかどうかという事も含め、

今から検死に入ります。血液を採血させてい

ただきますが、よろしいでしょうか」と聞か

れたので、「できる限り、解剖はしてほしく

ないけれど、必要であれば理解します」とい

うことと、検死に必要な採血などについても

了承しました。 

 その後、検死が終わるのを待ち、終わった

後に刑事から「業務上過失致死傷罪の容疑で

捜査を始めています。川の増水原因について

も捜査をしています。ネットやテレビなどで

報道されていますので、嫌な思いをされるか

もしれません」と説明を受けました。 

 翌日、慎之介の遺体がまだ家にあるとき

に、担当刑事（刑事課係長）が一人で挨拶に

来ました。その際に、「自分がこの事件の担

当となります。いつでもこちらの携帯に連絡

をください」と名刺を頂きました。事故の２

週間後に、刑事課の課長と担当刑事など４名

が来宅し、慎之介に手を合わせてくれまし

た。 

 担当刑事は、私達が携帯へ連絡すると、必

ず電話に出てくれました。その時に対応でき

ないときは、すぐに折り返し電話をくれまし

た。保護者の方々と共に検証を行っていまし

たので情報提供をしたり、警察の捜査につい

て質問をしたり、私達の思いなどもたくさん

聞いていただきました。ただ、捜査に関して

は、進捗状況は多少、説明してくださいまし

たが、詳細などは当然ですが、ほとんど教え

てくださいませんでしたし、「絶対に送検し

ます」というようなことも言いませんでし

た。ただ、「お父さん、お母さんの思いは、

署員全員分かっています。増水の原因や、幼

稚園について、文科省などへも広く捜査をし
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ています」ということを繰り返し伝えられま

した。 

 刑事に対し、不信感を抱くようなことや不

安になるような対応はありませんでした。 

 

Q.解剖はされなかったのですね。解剖して

おいた方がよかったと思われますか？ 

 当時は、判断できませんでした。 

 今は、解剖しておくべきだったと思ってい

ます。どんな状態で亡くなったのか、もっと

理解をして受け止めてあげたかったです。 

 

Q.幼稚園児の他の保護者の方々とのやりと

りについても感じられたことを述べてくだ

さい。 

 慎之介は、年長クラスの園児でしたので、

保護者や子ども達との付き合いも長く、小さ

な幼稚園でしたので、お泊り保育に参加した

３１人は、子どもも保護者も全員把握してい

る状況でした。この事故では園児４人が流さ

れましたが、川の中にある岩の上には１０人

の子ども達が取り残されていました。 

 事故直後、現場では一言も話をしない子も

いれば、泣いている子、元気な子もいて、個

人差はありましたが、全員が事故の被害者で

あることには変わりありません。保護者での

現場検証後、現場の写真データや地図などを

もとに、保護者が我が子に聞き取りを行い、

３０人全員の事故レポートが完成しました。 

 ただ、保護者の中には、この事故と問題は

慎之介の事であり、子どもたちは事故を経験

しているのに、我子のことではなく「他人

事」と捉えている方も少なくありませんでし

た。検証をしたのだから、この事はもういい

だろうという考えの保護者には複雑な思いで

したが、保護者間でも軋轢が生じていまし

た。 

 

Q.キャンプ場の施設側の対応についても述

べてください。 

施設の対応ですが、通報、救命救助活動、

私達の検証、警察の捜査、すべてに協力して

下さいました。スタッフの方は、慎之介を救

えなかったと心から悔いていらしたので、一

緒に考えながら事故と向き合えたと思ってい

ます。 

 

Q.幼稚園側の対応について、述べてくださ

い。 

 病院では、いつ到着したのかはわかりませ

んが、ロビーにいつの間にか先生方が立って

いました。誰一人、私に話しかけてくること

もありませんでした。４日後、こちらから事

故について説明をしてほしいとお願いをして

も「何もお話しできません」という対応でし

た。保護者達も、事故当日、現場で先生たち

から何の説明も受けておらず、一番に到着し

た保護者が子ども達の引き渡しを行っていた

ということで、不信感を持っていました。保

護者たちは慎之介が亡くなったことも、その

日の夕方の報道で知り、その後も保護者間で

連絡を取りあい、情報を共有しあい、幼稚園

と対応をしていました。 

 園長は、法人本部に責任をなすりつける形

で、何も説明できないという対応をとり、自

分たちも被害者であるという姿勢でした。説

明を求める保護者に対し、先生たちをいじめ

ないでくださいなどと発言し、激しく非難さ

れていました。主任たちも、警察が捜査して

いるから話せない、ほかの先生に迷惑がかか
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るなどという理由で、誰も何も話してくれな

い状況が続きました。 

 

Q.現地にいた人の写真の入手は、どのよう

な経路で入手されましたか？ 

 当時、石鎚ふれあいの里（現場）に観光で

訪れていた方から、写真データの提供を受け

ることができました。刑事裁判の証人として

出廷された方で、公判の時にご挨拶をさせて

頂き、後日、お会いしてデータを頂きまし

た。事故後４年です。 

 ただ、裁判資料（捜査資料）の中にも当日

の写真はありますので、被害者参加制度を利

用したことで詳しく確認することができまし

た。 

保護者と実施した事故検証では、幼稚園の

教諭以外で、現場に居合わせた方や現場周辺

地域の方への聞き取りを、事故後１週間以内

に行うことができました。 

 

Q.以上は、事故の発生から1週間くらいま

でのことですが、その後の経緯についても

述べてください。 

 幼稚園の先生から説明できない理由の一つ

に、保険会社が話すなと言っているというこ

とがあります。保険について調べていた時

に、日本スポーツ振興センターについて知り

ました。一カ月以上経過していましたが、セ

ンターへ問い合わせしたところ、幼稚園は事

故直後に、災害給付について連絡していたこ

とがわかりました。そして、県立病院が、幼

稚園に死体検案書を無断発行していたことが

発覚しました。受付の事務員が、両親の承諾

を得ているものと思いこんで対応したと説明

を受けました。杜撰な体制に言葉を失いまし

たが、幼稚園は事故についても、日本スポー

ツ振興センターの災害給付金についても何の

説明もせずに、センターへは事故の内容につ

いて報告をし、災害給付金を無断申請してい

たことにも驚きました。センターは、この時

の申請を却下しました。その後、幼稚園と学

校法人とは、代理人弁護士を通じての対応と

なりました。 

 日本スポーツ振興センターには、センター

と災害給付の役割について保護者にも正確に

周知することの指導と、無断申請の再発防止

を徹底してほしいとお願いをしました。  

 警察の捜査は進んでいましたが、弁護士か

ら刑事告訴をすべきと言われ、２０１３年３

月に引率教諭８名と当時の理事長を刑事告訴

しました。同年８月に書類送検され、翌年２

０１４年３月に園長、主任、お泊り保育責任

者が起訴されました。 

 全面的に争うという姿勢で、公判前整理手

続きが長引きましたが、２０１５年１２月か

ら公判が始まり、２０１６年５月３０日に元

園長に有罪、他２名は無罪判決が言い渡され

ました。被告も検察も控訴せず、これで確定

しました。 

 

Q.民事訴訟はされていますか？  

事故の翌年2013年 7月 19日に民事提訴し

ました。 

このままでは事故が風化してしまうという

不安が強くありました。一般人の遺族が真実

の究明と事実認定を行うこと、社会問題とし

て発信するための公的な場は民事裁判しかあ

りませんでした。 

 

Q.その他の活動もされていますね。 

 ２０１３年６月に「学校安全と再発防止を

考える会」を保護者らと発足させました。西
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条市、西条市教育委員会、愛媛県にも再発防

止のための第三者委員会、事故調査委員会を

設置するよう上申しました。 

 しかし、いずれも、私立幼稚園には指導監

督する権限はないということで、調査は行わ

ないという回答でした。 

 そこで、２０１４年５月に独自に有識者に

依頼し、調査委員会を設置しました。２０１

５年８月に調査報告書が完成し西条市、愛媛

県へ提出しました。 

 

Q.警察の捜査資料について教えてくださ

い。 

 起訴後、捜査資料の閲覧・謄写ができまし

た。事故後２年が経過していました。 

 保護者達と行なった検証でも多くの事が明

らかになりましたが、当然ですが、私達では

調査しきれない資料でしたので、ぼんやりと

していた事故状況が明確になりました。特

に、事故当日の実況見分（検死データも含

め）は、警察しか行うことはできないと痛感

させられるものでした。 

 川の様子をはじめ、慎之介が川から引きあ

げられた後、救急搬送されていくまでの様子

が写真で記録されていました。 

 また、救急隊やふれあいの里スタッフが川

へ入り、慎之介の発見場所を確認している写

真、捜査員たちが川に入り、どのように子ど

もたちが救助されたのかを検証している写

真、それぞれの先生方の写真などから、事故

発生直後、すぐに現場へ行き、このような記

録を取ることなど警察にしかできないと思い

ました。 

 警察は司法解剖の必要はないという判断で

したが、CT画像や遺体の写真データ等か

ら、慎之介の状態を理解しました。顔から体

中傷や痣だらけでした。病院では確認できな

かった慎之介の様子を目の当たりにしまし

た。申し訳ない気持ちしかありませんでし

た。 

 捜査資料は、気象庁のデータをはじめ、水

文学の先生が計算した増水と雨量の因果関係

など客観的データもありました。 

 証人に関しては、当時、広島在住の石鎚山

で登山をしていた登山者、河川財団、気象庁

職員、神戸から来ていた観光客（写真データ

提供者）、河川工学の専門家などが、県内だ

けではなく全国から出廷していました。公判

では、被告を合わせて１８人の尋問が行われ

ました。 
 捜査段階では、さらに倍以上の方たちから

聞き取り調査を行っています。その中には、

子ども達もいました。警察・検察の捜査関係

者、捜査に協力をして下さった方達は、数十

人いたと思います。 
 起訴をした検察官は一人ですが、捜査には

数名の検察官・事務官が関わっていました。 
 起訴後は公判担当検事に引き継がれ、４人

の検察官（男性検事２名、女性検事２名）が

公判を担当しました。 
 検察官は、公判前も、公判中も全員が必ず

面会に応じて、公判前整理手続きの進捗状

況、刑事裁判についての説明、公判中も尋問

内容の説明などに時間を割いてくれました。 

 刑事裁判の判決文は読むことができます

（資料１）。 

 

なお、今回の捜査の過程で得られたデータ

は、以下のとおりである。 

 子どもの基本情報・死因（死体の情報

（身長・体重）、死体前面・背面・各部

位の傷害情報、着衣の情報、CT 情報） 
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 死亡した時刻 

 死亡した場所 

 発見時の状況（現場写真データあり） 

 搬送された病院 

 病院へ到着した時の状態と到着時間、

事故現場の情報（賀茂川および石鎚ふ

れあいの里、天候情報、河川の流量デ

ータ含む） 

 死亡した場所にいた理由 

 監督者らの情報（事故発生時の管理体

制の情報） 

 お泊り保育参加園児の情報 

 捜査機関の情報 

 事故発生前後の時間経過情報（多くは

分単位）など。 

 

あるべきCDRとは 

Q.今回、CDRが稼働していたとすると、どの

ような形が理想的ですか？ 

 当時、死体検案書はざっと目を通しました

が、しばらくのあいだ直視出来ませんでし

た。 

 死んでしまったということ以外、何もわか

らないまま火葬され、そのまま過ぎていく状

況と、検案書にある情報だけで簡単に済まさ

れてしまう現状は、亡くなった人が人として

扱われていないと感じました。 

 なぜ亡くなったのかということを、公的に

重く受け止めて、子どもの死を誠実に扱って

ほしいと思います。 

 

Q.CDRに関わる人は？  

医師、警察、検察は必須です。他に、看護

師、救急救命士、救助隊、行政担当者（例え

ば、保健福祉課など調査担当にあたる可能性

のある部署など）、消費庁事故調査室、弁護

士（CDRについて教育を受けた人）などが関

与すべきと思います。 

 

Q.CDRはいつからスタートすべきでしょう

か？ 

事故発生直後から、すなわち通報があった

時から動く必要があると思います。 

 

Q.誰が中心になってCDRをすべきでしょう

か？ 

警察、検察、医師だと思います。 

遺族対応については、権限ある人が対応す

べきだと思います。行政の担当者など、CDR

について説明をする人、その後の展開につい

てなど、遺族担当を一人～二人は必ず付ける

ことが必要だと思います。 

保育・学校での事故ならば、この担当者と

連携を図り、誠実に対応することが望ましい

と思います。 

グリーフケアに関しては、また別に対応す

る人を考える必要があります。私の場合は、

刑事事件になったことから被害者支援を受け

ています。愛媛県ではなく、東京都の支援で

す。どの自治体にも設置されているのです

が、スキルや支援体制にもかなりの差がある

状況です。 

 また警察は、県警レベルでも、遺族、被害

者対応は全く違うことが分かりました。 

 神奈川県内の私立幼稚園のプール事故で子

どもを亡くされた遺族のお話を伺って、神奈

川県警では仕組みが出来上がっているように

感じました。 

 

Q.CDRではどのようなことを検討するべきで

しょうか？ 

① 死因 
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② 死亡した現場の状況 

③ 死亡に至った経緯 

④ あらゆる可能性を排除しない予防策 

 調査・検証をする場合、原因を明らかにす

ればするほど過失も明確になっていきます。

大切なのは、検証する「事実」であって、

CDRはあくまでも再発防止、予防に役立てる

のが目的なので、警察・検察の責任の所在を

明らかにする捜査とは別であると思います。

事実の扱いと事実認定に関する法整備が必要

だと思います。権限がなければできないと思

います。 

 ③、④は様々な要因が考えられますが、例

えば、保育・学校での事故ですと、安全管理

体制などは必ず検証すべき内容となると思い

ますが、体制などの詳細な検証は第三者委員

会、検証委員会に委ねる形で、CDRに提供す

るということでよいのではないかと思いま

す。④に関しては、事故と死因そのものに着

目して提言を纏めるというイメージです。 

 先に述べた体制など人の問題、組織の問題

にまでCDRの段階で踏み込む必要はないので

はないかと思います。刑事責任についても同

様で、警察、検察、その他、いじめや虐待な

どの第三者委員会、検証委員会へつなげるハ

ブ的組織、機関・役割であってほしいと思い

ます。 

 

Q.現在、試案として作成されているCDR運

営ガイドラインについてご意見があります

か？ 

 CDR は第三者委員会ではないと考えま

す。 

 予防を目的として死因を検証する制度とい

う観点から、事故発生直後、初動が重要な要

だと思います。 

 日本こども虐待防止学会のフローですと、

第三者委員会の前の第三者委員会といった位

置づけのように見えますので、これでは混乱

を招くだけだと思います。 

 警察は、検察の権限のもとで捜査を行って

います。起訴後は、警察の調書などはほとん

ど採用されません。検察官が再度、事情聴取

を行い、その調書が正しいものとされます。

しかし、当日の実況見分や現場検証について

は、警察の写真データ、検死データが採用さ

れます。 

 現場での初動調査というのは、権限だけで

なく、技術や体制の面でも警察にしか行えな

いことを実感しました。捜査機関を交えた議

論が、今後、具体的に展開されることを期待

します。 

そのためにも、模擬 CDR を実施して議論

のたたき台にしていただくというのがよいの

ではないでしょうか。 

 

D. 考察 

現在、わが国では小児科医を中心にCDR

のシステムが検討されている。今回の事例に

関して、医療機関のかかわりを見てみると、

医療機関で得られる情報には限界、問題点が

あることがわかる。 

１． 突然、心肺停止の患者が搬送されると、

医師は処置に追われ、事故の発生状況な

どの情報はほとんど得られない。 

２． 短時間しか遺族との接点がなく、患者の

名前や住所さえ記録できないほど医療

現場は混乱している。 

３． 状況がわからないため、遺族に対して死

亡原因も説明しにくい。 

４． したがって、解剖も勧めにくい。どちら

かというと、現時点では警察が解剖に関
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しての主導権を持っている。 

５． 解剖になったとしても、その情報は臨床

医サイドには伝えられず、死亡原因は医

療機関では不明のままとなっている場

合が多い。 

６． 医療現場で得られるデータは、血液検査

値、CT 画像などであり、直接死因を推

定することは可能であるが、発生原因は

特定しにくい。 

 

 これらの状況から、発生原因を確定して予

防に結びつけるためには、現場にいた人、現

場に駆け付けた救急隊員、警察官からの情報

が最も大切で、それらの情報を CDR として

検討する場に入手することが不可欠であり、

そのためのシステムを構築することが必要と

考えた。 

 また、刑事裁判になった場合の CDR の在

り方についても十分検討する必要がある。裁

判は個別の事例の「責任の所在とその割合」

を示すシステムであり、直接予防にはつなが

りにくい。例え判決文で予防方法が指摘され

たとしても、その効力はなく、周知徹底させ

る方法もない。また判決文で示した予防法

が、3 年後、5 年後に実施されているかを検

証するシステムもない。 

裁判システムは、事実を明らかにする点で

はよいシステムであるが、事実と予防のあい

だにはギャップがあり、事実を多面的に分析

することで予防に結びつけるためには、裁判

システムで明らかになった事実を CDR のシ

ステムへと繋ぎ、両者の情報を組み合わせる

必要があるのではないかと考えた。 

 

 

 

E. 結論 

本研究では、CDRによる予防への取り組み

が期待される分野の一つである「予期せぬ事

故による傷害」での死亡を検討するために、

事故による傷害死の具体的な事例を取り上

げ、情報は、いつ、どこから得られ、また内

容としてどのような情報が得られるのかにつ

いて後方視的に検討した。その結果、刑事裁

判になると、ほぼすべての情報が収集され、

さらに裁判の場でほぼすべての点について厳

密に検討が行われていることがわかった。刑

事裁判は、傷害による死亡の責任を明確にす

るシステムであるが、CDRの役割は「次の死

亡を予防する」ためのシステムである。CDR

を行うにあたっては、死亡発生前後の詳細な

情報を入手するシステムを構築する必要があ

り、そのためには警察の捜査情報を入手する

方策を検討する必要があることがわかった。 

 

資料： 

刑事裁判の判決文 

http://www.courts.go.jp/app/files/hanrei_jp/

977/085977_hanrei.pdf 

 

F. 健康危険情報 

該当なし 

G. 研究発表（CDR関連のみ） 

論文発表 

１）山中 龍宏：チャイルド・デス・レビュ

ー ：Child Death Review（CDR）。日本セー

フティープロモーション学会誌 2014;7：33-

37. 

２）山中龍宏：事故死の現状とCDR(Child 

Death Review)。 日本SIDS・乳幼児突然死予

防学会雑誌 2016;16:31-37. 
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学会・シンポジウム発表 

なし 

 

書籍発刊 

なし 

H．知的財産権の出願・登録状況 

（予定を含む） 

 なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


