
連
携

の
取

れ
た

、
包

括
的

な
調

査
重

要
な

リ
ス

ク
因

子
の

特
定

死
因

の
究

明
効

果
的

な
予

防
策

関
係

機
関

の
業

務
内

容
や

指
針

予
防

に
向

け
た

取
り

組
み

：

ケ
ア

・
シ

ス
テ

ム
政

策
、

プ
ロ

グ
ラ

ム
、

サ
ー

ビ
ス

司
法

シ
ス

テ
ム

遺
族

サ
ポ

ー
ト

シ
ス

テ
ム

の
改

善
予

防

9

政
策

・
業

務
・

予
防

に
関

し
た

州
規

模
で

の
取

り
組

み

地
域

の
チ

ー
ム

: 
事

例
を

選
定

す
る

検
証

の
た

め
に

記
録

を
収

集
す

る

検
証

す
る

予
防

策
の

提
言

と
全

国
CD

Rデ
ー

タ
ベ

ー
ス

に
デ

ー
タ

を
登

録
す

る

政
策

・
業

務
・

予
防

に
関

し
た

地
域

の
取

り
組

み

州
の

諮
問

委
員

会

10

ア
メ

リ
カ

に
お

け
る

チ
ャ

イ
ル

ド
・

デ
ス

・
レ

ビ
ュ

ー
（

20
16

年
度

）

11

様
々
な
シ
ス
テ
ム
と
共
通
の
目
的

•地
域

の
CD

Rチ
ー

ム
を

支
援

す
る

州
の

マ
ネ

ー
ジ

ャ
ー

が
配

置
さ

れ
て

お
り

、
州

が
調

整
と

予
算

を
組

ん
で

い
る

。
37

州
で

諮
問

委
員

会
を

有
し

て
い

る
。

•1
3州

で
は

、
州

規
模

チ
ー

ム
の

み
を

有
し

て
い

る
。

•多
く

の
州

が
工

夫
し

て
予

算
額

を
決

め
て

い
る

•そ
ん

な
に

高
額

で
は

な
い

：
州

の
平

均
予

算
は

12
5,

00
0ド

ル
（

約
1,

37
0万

円
）

•C
DR

の
全

国
セ

ン
タ

ー
が

州
を

支
援

し
、

全
国

デ
ー

タ
ベ

ー
ス

を
管

理
し

て
い

る

12
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CD
Rチ
ー
ム
の
主
要
構
成
員

•検
視

官
・

監
察

医
/法

医
学

者
•警

察
•児

童
相

談
所

•公
衆

衛
生

（
管

理
者

、
母

子
保

健
、

統
計

な
ど

）
•救

急
医

•小
児

科
医

•メ
ン

タ
ル

ヘ
ル

ス
（

精
神

科
・

臨
床

心
理

士
な

ど
）

•司
法

•遺
族

、
地

域
の

関
係

機
関

13

そ
の
他
の
メ
ン
バ
ー

•救
急

隊
•病

院
関

係
者

•保
育

園
・

幼
稚

園
•裁

判
所

•学
校

•保
育

の
ラ

イ
セ

ン
ス

に
関

わ
る

団
体

•聖
職

者
、

僧
侶

•子
ど

も
の

権
利

擁
護

セ
ン

タ
ー

•死
別

支
援

の
サ

ー
ビ

ス
•家

庭
内

暴
力

に
関

連
す

る
団

体
•地

域
の

議
員

•特
別

な
目

的
に

応
じ

た
人

・
団

体

14

検
証
に
必
要
な
記
録
・
情
報

•現
場

検
証

記
録

•解
剖

記
録

•救
急

隊
の

搬
送

記
録

•児
童

相
談

所
の

記
録

•乳
幼

児
健

診
、

家
庭

訪
問

、
予

防
接

種
歴

•病
院

・
診

療
所

の
受

診
記

録
•火

災
現

場
検

証
の

記
録

•自
殺

の
遺

書
が

共
有

さ
れ

る
場

合
も

あ
る

•メ
ン

タ
ル

ヘ
ル

ス
の

診
療

記
録

•学
校

の
情

報
•過

去
の

裁
判

記
録

な
ど

15

情
報
の
機
密
保
持
の

重
要
性

16
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個
別
の
事
例
検
討
会
の
手
順

1.
死

に
至

る
経

緯
（

ス
ト

ー
リ

ー
）

を
共

有
す

る
2.

シ
ス

テ
ム

に
つ

い
て

:
関

係
機

関
の

ど
ん

な
方

針
や

業
務

内
容

に
つ

い
て

注
目

す
べ

き
か

？
ど

の
よ

う
な

サ
ー

ビ
ス

が
必

要
か

？
3.

修
正

可
能

な
要

因
は

?
4.

予
防

に
つ

い
て

: 
行

動
・

技
術

・
法

律
な

ど
を

変
え

る
た

め
に

、
何

を
す

べ
き

か
？

5.
最

善
の

提
言

は
何

か
？

シ
ス

テ
ム

の
改

善
と

予
防

6.
次

に
向

け
て

: 誰
が

そ
の

予
防

策
に

責
任

を
持

つ
か

？

17

シ
ス
テ
ム
の
改
善
：

関
係
機
関
に
お
け
る
方
針
と
業
務
内
容

•死
亡

時
ま

た
は

死
亡

前
後

の
際

に
、

子
ど

も
の

ニ
ー

ズ
を

満
た

す
よ

う
な

方
針

や
業

務
内

容
で

あ
っ

た
か

？
•家

族
・

子
ど

も
に

サ
ー

ビ
ス

提
供

を
す

る
際

に
、

ニ
ー

ズ
と

の
ギ

ャ
ッ

プ
は

な
か

っ
た

か
？

•変
え

る
べ

き
・

改
善

す
べ

き
・

導
入

す
べ

き
方

針
や

業
務

内
容

は
あ

る
か

？ •C
D

Rで
の

検
証

結
果

に
つ

い
て

、
ど

の
よ

う
に

関
係

機
関

に
伝

え
る

の
が

ベ
ス

ト
か

？

18

シ
ス
テ
ム
改
善
の
例
：
調
査
・
捜
査
に
つ
い
て

•ど
の

機
関

が
主

導
す

る
べ

き
か

？
•調

査
・

捜
査

は
連

携
し

て
い

た
か

？
•解

剖
は

実
施

さ
れ

た
か

？
包

括
的

な
死

後
検

査
が

な
さ

れ
た

か
？

•現
場

検
証

は
行

わ
れ

た
か

？
•調

査
・

捜
査

は
適

切
だ

っ
た

か
？

•調
査

・
捜

査
は

完
了

し
た

か
？

•他
に

も
っ

と
知

っ
て

お
く

べ
き

こ
と

は
？

•調
査

・
捜

査
や

シ
ス

テ
ム

を
改

善
す

る
た

め
に

、
何

か
で

き
る

こ
と

は
あ

る
か

？

19

様
々

な
死

後
調

査
の

実
施

基
準

cd
c.

go
v/

SI
D

S

20
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死
因
を
特
定
し
て
い
く

…

SI
DS

Pe
nd

in
g

SU
ID

I s
le

ep
 re

la
te

d

O
ve

rla
y

SU
ID

 p
ro

ne

?

?
?

?

?

?
H

om
ic

id
e?

乳
幼

児
突

然
死

症
候

群

睡
眠

関
連

の
予

期
せ

ぬ
乳

幼
児

突
然

死

保
留

中

殺
人

？
覆

い
被

さ
り

予
期

せ
ぬ

乳
幼

児
突

然
死

う
つ

ぶ
せ

寝
21

乳
幼

児
の

突
然

死
事

例
の

調
査

の
改

善

22

23
24
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1 2

現
場

の
再

現
25

3 4

現
場

の
再

現
26

27

検
証

の
形

式
窒

息
事

故
殺

人

CD
R検

証
の

実
施

な
し

7.
1%

7.
1%

州
規

模
で

の
検

証
の

み
9.

2%
7.

5%

地
域

で
の

検
証

の
み

12
.4

%
8.

0%

州
・

地
域

の
二

層
で

検
証

15
.3

%
9.

0%

ス
ク

リ
ッ

プ
ス

・
ハ

ワ
ー

ド
・

ニ
ュ

ー
ス

社
に

よ
る

20
00

～
20

04
年

の
予

期
せ

ぬ
乳

児
突

然
死

の
分

析
（

対
象

者
：

21
,9

90
人

） w
w

w.
sa

vi
ng

ba
bi

es
.c

om
28
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児
童
福
祉
機
関
に
お
け
る
改
善
例
：

ミ
シ
ガ
ン
州

29

CD
Rは
児
童
虐
待
の
特
定
や
対
応
に
重
要
な

役
割
を
持
つ

•人
口

動
態

統
計

で
は

、
児

童
虐

待
に

よ
る

死
亡

は
過

少
報

告
と

な
る

•死
亡

前
後

の
子

ど
も

と
家

族
に

お
け

る
情

報
を

包
括

的
に

収
集

で
き

る
シ

ス
テ

ム
は

他
に

は
な

い
•児

童
福

祉
機

関
に

子
ど

も
の

死
亡

を
報

告
す

る
一

貫
し

た
手

続
き

の
シ

ス
テ

ム
は

な
い

•子
ど

も
の

死
後

の
現

場
検

証
と

解
剖

に
関

す
る

、
画

一
的

な
プ

ロ
ト

コ
ー

ル
は

ほ
ぼ

存
在

し
て

い
な

い
•シ

ス
テ

ム
を

改
善

す
る

た
め

の
調

和
の

と
れ

た
対

応
シ

ス
テ

ム
は

他
に

な
い

30

虐
待
死
は
明
ら
か
に

過
少
評
価
さ
れ
が
ち
で
あ
る

31

死
の
範
囲

全
て

の
予

防
可

能
な

子
ど

も
の

死

虐
待
・
ネ
グ
レ
ク

ト
に
関
連
し
た

死
亡
で
あ
る
可

能
性

児
童

相
談

所
が

関
わ

っ
て

い
た

い
た

子
ど

も
の

死
亡

32
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児
童

虐
待

・
ネ

グ
レ

ク
ト

の
死

亡
者

数
州

N
C

AN
D

S
州

の
C

D
R報

告
書

年
度

ア
リ

ゾ
ナ

11
51

20
08

カ
ル

フ
ォ

ル
ニ

ア
30

13
3

20
01

フ
ロ

リ
ダ

15
6

19
2

20
09

ジ
ョ

ー
ジ

ア
60

77
20

09
ア

イ
オ

ワ
6

7
20

07
カ

ン
ザ

ス
10

13
20

08
ケ

ン
タ

ッ
キ

ー
22

28
20

08
ミ

ネ
ソ

タ
16

19
20

01
ミ

ズ
ー

リ
39

10
9

20
09

ネ
バ

ダ
17

37
20

08
ニ

ュ
ー

ジ
ャ

ー
ジ

ー
29

30
20

08
オ

ク
ラ

ホ
マ

26
50

20
06

オ
レ

ゴ
ン

18
20

19
99

ペ
ン

シ
ル

ベ
ニ

ア
40

98
**

20
09

ワ
シ

ン
ト

ン
36

16
5*

**
20

01
合

計
51

6
10

29

※
N

C
AN

D
S 

(N
at

io
na

l C
hi

ld
 A

bu
se

 a
nd

 N
eg

le
ct

 D
at

a 
Sy

st
em

):
米

国
全

州
の

児
童

福
祉

機
関

に
通

報
さ

れ
た

児
童

虐
待

・
ネ

グ
レ

ク
ト

に
関

す
る

デ
ー

タ
ベ

ー
ス

33

種
類

検
証

結
果

予
防

策

死
亡

前
死

亡
時

死
亡

後
誰

が
、

何
を

、
い

つ
？

危
険

の
早

期
発

見

警
察

監
察

医
（

法
医

学
）

児
童

相
談

所
（

初
動

時
）

児
童

相
談

所
（

調
査

）
児

童
相

談
所

（
処

遇
の

決
定

）
サ

ー
ビ

ス

裁
判

所
（

司
法

）
34

検
証

結
果

問
題

点
シ

ス
テ

ム
の

改
善

分
野

医
療

専
門

職
者

が
児

童
虐

待
・

ネ
グ

レ
ク

ト
疑

い
の

通
報

や
そ

の
診

断
に

お
け

る
課

題
が

あ
っ

た

不
履

行
あ

り
医

師
を

対
象

と
し

た
州

全
体

で
の

研
修

会

退
院

後
の

家
族

と
医

療
者

に
よ

る
経

過
の

フ
ォ

ロ
ー

ア
ッ

プ
が

不
十

分
だ

っ
た

業
務

の
質

の
乏

し
さ

U
na

dd
re

ss
ed

 m
en

ta
l h

ea
lth

 n
ee

ds
 

le
ad

 to
 th

e 
de

at
h 

of
 a

 c
hi

ld
.

精
神

的
・

心
理

的
支

援
の

必
要

性
の

見
逃

し
が

、
子

ど
も

の
死

亡
に

関
連

し
て

い
た

方
針

が
不

適
切

里
親

機
関

に
お

け
る

里
親

へ
の

ア
セ

ス
メ

ン
ト

に
お

け
る

新
プ

ロ
ト

コ
ー

ル
の

作
成

予
期

せ
ぬ

子
ど

も
の

突
然

死
に

関
す

る
死

因
分

類
の

不
正

確
性

と
一

貫
性

の
欠

如
業

務
の

質
の

乏
し

さ
子

ど
も

の
突

然
死

に
関

す
る

死
因

特
定

に
関

し
た

州
の

新
プ

ロ
ト

コ
ー

ル
の

作
成

35

ミ
シ
ガ
ン
州
で
は
、

•チ
ー

ム
の

提
言

策
を

実
行

し
た

後
、

37
%

の
見

つ
か

っ
た

課
題

が
減

少
し

、
9%

の
死

亡
が

減
少

し
た

36
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サ
ー
ビ
ス
を
改
善
す
る

•死
亡

前
に

家
族

の
ア

セ
ス

メ
ン

ト
を

行
っ

た
期

間
は

あ
っ

た
か

？
•死

亡
後

に
家

族
へ

サ
ー

ビ
ス

は
提

供
さ

れ
た

か
？

•他
の

子
ど

も
た

ち
（

学
校

の
同

級
生

な
ど

）
に

サ
ー

ビ
ス

は
提

供
さ

れ
た

か
？

•通
報

者
・

目
撃

者
・

地
域

住
民

に
サ

ー
ビ

ス
は

提
供

さ
れ

た
か

？
•他

に
サ

ー
ビ

ス
を

提
供

す
べ

き
人

は
い

な
い

か
？

•こ
れ

ら
の

サ
ー

ビ
ス

提
供

に
つ

い
て

、
今

後
誰

が
リ

ー
ダ

ー
シ

ッ
プ

を
と

っ
て

フ
ォ

ロ
ー

ア
ッ

プ
を

す
る

か
？

•チ
ー

ム
は

サ
ー

ビ
ス

提
供

体
制

を
改

善
す

る
様

な
提

言
を

し
て

い
る

か
？

37

自
殺
後
の
サ
ポ
ー
ト

•C
DR

チ
ー

ム
で

の
自

殺
事

例
検

証
は

３
年

に
１

例
程

度
•チ

ー
ム

で
追

加
情

報
を

収
集

す
る

•チ
ー

ム
は

学
校

職
員

の
支

援
も

行
う

•市
町

村
レ

ベ
ル

で
の

支
援

プ
ラ

ン
の

策
定

を
行

う

38

子
ど

も
の

死
亡

を
予

防
す

る
力

：
デ

ー
タ

か
ら

ア
ク

シ
ョ

ン
へ

39

Sy
st

em
s I

m
pr

ov
em

en
ts

Pr
ev

en
tio

n

In
ve

st
ig

at
io

n

In
ve

st
ig

at
io

n,
 Id

en
tif

ic
at

io
n,

 
di

ag
no

sis

R
ev

ie
w

40
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41

CD
R 
の
ア
ウ
ト
カ
ム

: 2
00

5-
20

15

•
検

証
人

数
：

16
4,

26
1人

•
予

防
可

能
：

30
%

•
提

言
の

作
成

：
18

,6
03

人
•

提
言

数
：

89
,0

40
 件

•
提

言
の

実
施

：
7,

43
1件

42

低
出
生
体
重
児

貧
困

人
種
差
別

出
生
前
ケ
ア
の
不
足

教
育

家
族
の
サ
ポ
ー
ト

遺
伝
栄
養

ス
ト
レ
ス

喫
煙

薬
物
の
使
用

タ
バ
コ

不
適
切
な
居
住
環
境

無
職

乳
児
の
死
亡

サ
ー

ビ
ス

提
供

者
の

バ
イ

ア
ス

睡
眠

場
所

睡
眠

時
の

体
位

ベ
ビ

ー
ベ

ッ
ド

の
欠

陥

リ
ス

ク
要

因
を

特
定

す
る

ベ
ッ

ド

43

一
次

予
防

：
子

ど
も

が
傷

つ
か

な
い

様
に

す
る

メ
デ

ィ
ア

に
よ

る
キ

ャ
ン

ペ
ー

ン
サ

ー
ビ

ス
提

供
者

へ
の

教
育

親
へ

の
教

育
患

者
へ

の
教

育
学

校
に

お
け

る
プ

ロ
グ

ラ
ム

地
域

に
お

け
る

プ
ロ

ジ
ェ

ク
ト

そ
の

他
の

予
防

的
プ

ロ
ジ

ェ
ク

ト
新

し
い

政
策

新
し

い
法

律
の

作
成

や
修

正
消

費
者

製
品

の
修

正
消

費
者

製
品

の
リ

コ
ー

ル
環

境
（

場
）

の
改

善
そ

の
他

サ
ー

ビ
ス

を
提

供
す

る
サ

ー
ビ

ス
を

改
善

す
る

政
策

を
変

え
る

法
律

を
作

る
職

員
の

研
修

を
行

う
予

算
を

増
や

す

二
次

予
防

：
傷

つ
い

て
し

ま
っ

た
子

ど
も

を
助

け
る

44
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具
体
的
な
実
践
を
導
き
出
す

提
言

親
は

安
全

な
ベ

ビ
ー

ベ
ッ

ド
に

子
ど

も
を

寝
か

せ
る

べ
き

で
す

。

サ
ニ

ー
サ

イ
ド

病
院

と
郡

の
保

健
局

は
、

新
し

く
親

に
な

る
人

を
対

象
に

産
前

教
室

に
て

、
米

国
小

児
科

学
会

の
ガ

イ
ド

ラ
イ

ン
に

沿
っ

た
安

全
な

寝
か

し
つ

け
の

方
法

に
つ

い
て

教
育

す
る

キ
ャ

ン
ペ

ー
ン

を
、

12
月

末
ま

で
に

計
画

し
、

導
入

し
、

運
営

し
て

く
だ

さ
い

。

45

よ
り
良
い
提
言
と
は

46

ボ
ル
チ
モ
ア
で
の
成
功
例

: 安
全
な
睡
眠

ボ
ル

チ
モ

ア
シ

テ
ィ

の
死

亡
事

例
検

証
で

は
、

20
09

年
以

降
、

睡
眠

関
連

の
乳

幼
児

死
亡

が
53

%
 減

少
し

た

47

ベ
ビ
ー
ベ
ッ
ド
を
子
ど
も
た
ち
に

Cr
ib

s f
or

 K
id

s（
団
体
名
）

•1
99

0年
代

に
ピ

ッ
ツ

バ
ー

グ
に

て
、

６
例

の
睡

眠
関

連
の

乳
児

死
亡

の
検

証
後

よ
り

始
ま

っ
た

•郡
は

ベ
ビ

ー
ベ

ッ
ド

配
布

プ
ロ

グ
ラ

ム
を

開
始

。
•州

全
体

、
そ

し
て

は
全

国
に

広
ま

っ
た

。

48
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N
at

io
na

l C
rib

s f
or

 K
id

s（
全
国
規
模
の
団
体
）

安
全
な
睡
眠
セ
ッ
ト

•ベ
ビ

ー
・

ベ
ッ

ド
（

ベ
ビ

ー
・

サ
ー

ク
ル

）
•ベ

ビ
ー

・
ベ

ッ
ド

の
シ

ー
ツ

•ス
リ

ー
プ

・
サ

ッ
ク

（
着

る
ブ

ラ
ン

ケ
ッ

ト
、

手
足

が
出

て
い

る
も

の
）

•教
育

的
な

資
料

49

ウ
ィ
ス
コ
ン
シ
ン
州
：
溺
水
予
防

50

ア
ラ
バ
マ
州
：

10
代
の
安
全
運
転

51

サ
ク
ラ
メ
ン
ト
に
お
け
る
若
者
の
暴
力
防
止
策
：

地
域
の
パ
ー
ト
ナ
ー
シ
ッ
プ
に
よ
る
停
戦
協
定

52
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ミ
ズ
ー
リ
州
セ
ン
ト
ル
イ
ス
：
火
災
予
防

53

フ
ロ
リ
ダ
州
フ
ォ
ー
ト
ロ
ー
ダ
ー
デ
ー
ル
：

安
全
な
環
境
作
り

54

ペ
ン
シ
ル
ベ
ニ
ア
：
自
殺
予
防

55

ワ
シ
ン
ト
ン
州
シ
ア
ト
ル
：
溺
水
予
防

56
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時
に
は
、
シ
ン
プ
ル
な
提
言
も

.
米

国
消

費
者

製
品

安
全

委
員

会
は

、
以

下
の

商
品

の
自

主
的

回
収

を
発

表
し

た

57

全
国

CD
R症
例
登
録
デ
ー
タ
ベ
ー
ス

20
05

年
よ

り
全

国
CD

Rデ
ー

タ
ベ

ー
ス

が
構

築
さ

れ
、

地
域

、
州

、
全

国
規

模
の

集
計

デ
ー

タ
を

得
ら

れ
る

様
に

な
っ

た
。

-オ
ン

ラ
イ

ン
上

の
デ

ー
タ

回
収

-1
20

0以
上

の
回

答
項

目
-無

料
-ミ

シ
ガ

ン
公

衆
衛

生
協

会
に

よ
っ

て
運

営
さ

れ
て

い
る

58

症
例
登
録
シ
ス
テ
ム

: 数
字
で
見
る

59

州
レ
ベ
ル
で
の
報
告
書

•2
6州

で
、

地
域

の
検

証
結

果
を

ま
と

め
る

州
の

CD
R諮

問
委

員
会

を
有

す
る

•4
3 

州
で

、
毎

年
州

の
CD

R報
告

書
を

作
成

し
て

い
る

60
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全
国

的
な

政
策

に
影

響
を

与
え

る

子
ど

も
と

車
20

07
年

子
ど

も
の

安
全

法
案

高
速

道
路

で
の

宣
伝

61

デ
ー
タ
を
用
い
た
研
究

•C
DR

の
全

国
デ

ー
タ

ベ
ー

ス
の

デ
ー

タ
を

用
い

て
、

14
本

の
論

文
（

ピ
ア

・
レ

ビ
ュ

ー
誌

）
が

報
告

さ
れ

て
い

る

62

関
係
の
あ
る
国
立
機
関

•米
国

消
費

者
製

品
安

全
委

員
会

と
は

、
CD

Rデ
ー

タ
と

彼
ら

の
デ

ー
タ

が
一

致
し

て
い

る
か

ど
う

か
、

違
う

事
例

が
発

生
し

て
い

な
い

か
ど

う
か

を
調

べ
る

た
め

に
、

連
携

し
て

い
る

•薬
物

乱
用

・
精

神
衛

生
サ

ー
ビ

ス
局

と
は

、
自

殺
予

防
で

連
携

し
て

い
る

•イ
ン

デ
ィ

ア
ン

・
ヘ

ル
ス

・
サ

ー
ビ

ス
•セ

ー
フ

キ
ッ

ズ
・

ワ
ー

ル
ド
：

溺
水

の
報

告
書

•ア
メ

リ
カ

疾
病

予
防

管
理

セ
ン

タ
ー

(C
DC

) ：
全

国
症

例
登

録

63

Th
e 

Am
er

ic
an

 A
ca

de
m

y 
of

 
Pe

di
at

ric
s（

AA
P）

ア
メ
リ
カ
小
児
科
学
会

•A
AP

 は
組

織
的

に
事

務
的

な
サ

ポ
ー

ト
を

行
う

と
い

う
決

議
を

出
し

て
い

る
•C

DR
に

関
す

る
AA

Pの
ポ

リ
シ

ー
・

ス
テ

ー
ト

メ
ン

ト
•2

01
3年

8月
の

AA
P学

会
に

て
•C

DR
に

関
す

る
特

別
部

門
、

40
0人

以
上

の
会

員
が

参
加

64
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CD
Rチ
ー
ム
の
事
始
め

65

チ
ー
ム
を
作
る

•組
織

者
を

決
め

る
•チ

ー
ム

の
中

心
メ

ン
バ

ー
を

決
定

し
、

コ
ン

タ
ク

ト
を

と
る

•議
長

と
フ

ァ
シ

リ
テ

ー
タ

を
決

め
る

•機
密

保
持

と
合

意
書

の
書

類
を

作
成

す
る

•死
亡

時
に

お
け

る
地

域
の

対
応

に
つ

い
て

理
解

す
る

：
誰

が
、

何
を

、
い

つ
や

る
か

？
•死

亡
を

認
知

す
る

手
順

を
作

る
•タ

イ
ム

・
フ

レ
ー

ム
を

作
成

す
る

•ど
の

種
類

の
死

亡
を

検
証

す
る

か
を

決
め

る
•ミ

ー
テ

ィ
ン

グ
の

会
場

を
決

め
る

•最
初

の
会

議
を

開
催

す
る

。
必

要
が

あ
れ

ば
模

擬
事

例
で

の
検

証
会

を
行

う
。

66

CD
Rチ
ー
ム
の
運
営

•死
亡

を
特

定
す

る
•記

録
を

回
収

す
る

•検
証

メ
ン

バ
ー

を
リ

ク
ル

ー
ト

す
る

•会
議

に
お

け
る

ロ
ジ

ス
テ

ィ
ッ

ク
を

準
備

す
る

•検
討

結
果

を
報

告
す

る
•提

言
の

フ
ォ

ロ
ー

ア
ッ

プ
と

追
跡

•州
と

の
連

絡
調

整

67

チ
ー
ム
メ
ン
バ
ー
に
期
待
す
る
こ
と

•関
係

機
関

の
記

録
か

ら
情

報
を

読
み

取
る

•各
々

の
専

門
職

の
カ

ウ
ン

タ
ー

パ
ー

ト
と

し
て

、
連

絡
調

整
係

に
な

る
。

•専
門

用
語

に
関

し
て

説
明

す
る •関

係
機

関
の

手
続

き
や

方
針

に
つ

い
て

説
明

す
る

•専
門

職
の

法
的

責
任

や
そ

の
限

界
に

つ
い

て
説

明
す

る

68
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効
果
的
な
検
証
の
カ
ギ
と
な
る
こ
と

•準
備

が
大

事
•チ

ー
ム

メ
ン

バ
ー

が
研

修
を

受
け

る
•全

て
の

情
報

を
共

有
し

、
質

問
し

、
明

確
に

す
る

•予
防

に
焦

点
を

当
て

続
け

る
•途

中
で

や
め

ず
、

最
後

ま
で

や
り

遂
げ

る
•対

立
点

に
つ

い
て

明
確

に
す

る
•教

育
を

得
よ

う
と

努
力

す
る

•タ
イ

ム
リ

ー
に

（
遅

く
な

り
す

ぎ
な

い
様

に
）

デ
ー

タ
を

登
録

す
る

•セ
ル

フ
ケ

ア
に

努
め

、
う

ま
く

行
っ

た
こ

と
は

褒
め

合
う

69

効
果
的
な

CD
Rの
た
め
の

10
項
目

1.
訴

追
や

罰
す

る
こ

と
に

焦
点

を
当

て
な

い
2.

継
続

し
て

適
切

な
人

が
会

議
の

場
に

参
加

し
、

敵
対

的
で

は
な

く
、

必
要

な
情

報
を

共
有

し
合

う
3.

チ
ー

ム
は

簡
潔

に
全

て
の

情
報

に
ア

ク
セ

ス
で

き
る

こ
と

。
も

し
そ

う
で

な
け

れ
ば

、
捜

査
や

関
係

機
関

に
改

善
を

促
す

4.
調

査
・

捜
査

、
サ

ー
ビ

ス
、

そ
し

て
予

防
に

焦
点

を
当

て
る

5.
全

体
像

を
把

握
す

る
た

め
、

疾
病

や
外

傷
に

関
す

る
デ

ー
タ

（
死

亡
以

外
の

デ
ー

タ
）

も
入

手
・

活
用

す
る

6.
修

正
可

能
な

リ
ス

ク
要

因
を

特
定

す
る

7.
既

知
の

ま
た

は
最

善
の

取
り

組
み

を
元

に
、

実
行

可
能

な
提

言
を

作
成

し
て

、
意

図
的

な
行

動
を

起
こ

す
8.

適
切

な
人

に
提

言
が

届
き

、
説

明
責

任
を

持
つ

よ
う

に
、

関
係

団
体

に
協

力
を

求
め

る
9.

質
的

な
報

告
書

も
提

出
し

、
政

策
立

案
者

と
一

般
市

民
に

報
告

書
を

公
開

す
る

10
.

成
功

例
を

評
価

す
る

（
お

祝
い

す
る

）
70

や
れ
ば
で
き
る
！

71
72

122



あ
り

が
と

う
ご

ざ
い

ま
し

た

73
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## 1 
おはようございます。本日はアメリカの CDR のシステムについて話すということで今回お呼び頂きました。
私はアメリカで何年も CDR に関わってきておりますが、今回日本でも同じように CDR の体制を作るという
ことです。他に台湾、またイギリスの方からも本日の演者の先生方がそれぞれの国の CDR を紹介するという
ことでここに来ています。私達の講演によって、皆さんが励まされ、そしてモチベーションを上げてこれから
CDR の体制を作ることにたいして前向きに、夢を持って取り組んでいただければと思います。 
## 2CDR の定義 

ではまずアメリカで使われている CDR の定義を紹介したいと思います。この定義はかなり長いものとなっ
ています。CDR とは地域における多職種の集まりにおいて、一度に一人ずつ、子どもの死について語り合い、
他の子どもの死亡を予防するために、その子どもの死亡に至った経緯を理解します。そして、子どもの健康と
安全に影響を与える個人、地域、社会などの様々なレベルの要因についてデータを収集します。 
 
## 3 

私はミシガン州のデトロイトから来ました。デトロイトというのはアメリカの自動車の都と呼ばれています。
アメリカでは“rubber hit the road”ということわざがあります。レビューをすることで、情報を収集し、その情
報に基づいて、行動を起こすということです。行動というのは予防措置、予防戦略をとったり、また現在ある
体制を変更して、そういった死亡を繰り返さないようにするということです。簡単に言うと、CDR というの
はあらゆる職種の人が集まって、その集合知によって子ども、その家族そしてコミュニティーの情報を収集し、
どうやって子どもを保護すれば良いのか、またそして家族の人をどうやってケアしたら良いのか、今の体制を
変える方法を考えていきます。 

簡単な部分は情報共有の部分なのですが、難しいのはどうやってそれを解決するのかというソリューション
を作る部分です。アメリカでも CDR を何年もやってきていますが、症例の検討、ケースレビューという点で
はいいところまできておりますが、それに基づいて正しい予防策を実装する実行するというところではかなり
苦労しております。 
 
## 4 

色々な形で変化をもたらすことができるわけですが、CDR はいい形で変化を起こすということができるわ
けです。悲しいお話にとどまらず、それを前向きに捉えていくということです。そして全ては予防です。その
ために私たちは活動をしています。 

 
## 5 
CDR に必要不可欠な要素、とくにこの CDR でユニークな要素としては、まずは多職種の人たちが集まらな

ければならないという事です。小児科医だけ、児童福祉司だけでもだめな訳です。そして、その子どもに対し
てのストーリーを語る必要があります。単に死亡日時を語るだけではなく、そのお子さんの人生そのもの、な
ぜ死亡に至ったのかという様々な経緯を話します。そして、厄介な部分ではありますが、将来に向けて予防し
ていく体制を変更するというところにフォーカスするということです。省庁間で責任のなすり合いをしたり、
またお互いに「これは恥ずべき事だ」と話すのではなく将来に目を向けて話すという事が大切です。 

 
## 6  

私たちはそういった場合にたまねぎというものを例えに使っています。たまねぎの一皮一皮をむいていく様
に、死亡日時だけでなく、その子供が 10 年前、1 年前に家族からどの様なサポートを受けていたか、社会経
済因子、生活状況、どういったサービスを受けていたかというような全ての体制を見て、なぜ死亡に至ったか

124



を検討する訳です。 
 

## 7 
この部屋にいる多くの皆さんは小児科医ですのでご存知かと思いますが、Fatality review というものもあり

まして、一人の子どもの死亡というのは一つのイベントです。それは他の子ども達に発生する様々なイベント
の先駆けとなります。他の子ども達が同じようなリスクにさらされている訳です。したがって、死亡にフォー
カスすることによってその社会にどのようなリスクがあるかが明らかになります。アメリカにおいても、ある
子どもが死亡すると、おなじ理由で救急外来を受診する子供は 1000 人くらいと言われています。一人の子ど
もの死が多くの子ども達に影響するという事です。 

 
## 8 

よくなぜこのようなことを行うのか、なぜ重要なのかという質問を受けます。私達がコミュニティにおいて、
CDR はこういった付加価値を与えるということを説明する資料として、このスライドにあるようなリストを
連邦政府に提出しています。全てを読みませんが、いくつか強調したい点があります。まず多職種の人たちが
集まることによって、一つの職種だけで見ていただけでは気がつかないような子どもについて緊急に対処しな
くてはならない点がわかります。また、本日も遺族の方に来てもらってよかったと思っていますが、CDR を
通してご遺族の方に敬意を払う意識が生まれてきます。ご遺族の方が、見えない存在ではなく本当に存在する
方なんだということ、それが分かることによって地域において家族をもっとサポートしていかなくてはいけな
いという形で意識向上が得られます。またアメリカにおきましては、CDR がなければ、予防措置対策さえも
取ることはなかっただろうといわれています。色々な人たちで予防に向け事例を話すことで予防に向けて実際
に予防策を立てようという意識が生まれる訳です。 

 
## 9 

アメリカにおきましては、レビューを行うことによって、2 つの事を行う事ができると思っています。一つ
はシステム、体制の改善です。連携が取れ、包括的な調査を省庁間で行うことができますし、死因の究明も行
うことができます。そして、関係機関の業務内容や指針を変えるということを検討することができます。また
ケアシステム、司法制度の見直し、遺族へのサポートなどの改善の機会が得られます。 

そしてもう一方が一次予防であります。事例を検討することによって、その中で重要なリスク因子を特定し
そしてその変更対象とします。それに基づき提言を出し、効果的な予防策を検討して行きます。またこれら全
てを包含して、素晴らしい協力体制が生まれる訳です。省庁間で子どもと家族について話し合い、そして協力
をしようという機運が生まれます。そして、CDR を行い実際のストーリーを語ることで省庁の協力体制はか
なり強化されます。 

 
## 10 

アメリカにおける CDR のプロセスを紹介したいと思います。こちらが典型例となります。ここに地域のチ
ームと書いてあります。地域のレベルというのは日本で言えば県のレベルでしょうか？アメリの場合は州です
とか、その下の郡市のレベルになります。まずそこで症例を選定して、そして次に各省庁から検証のための記
録をもって CDR に参加します。そして、次にこの実際の検証、ケースレビューを行います。これは実際にミ
ーティングを開催して行いますが、コミュニティによっては症例を 1 つ、2 つだけ選択して検証を行ったり、
中には 10 くらいの症例を 1 回に検討するところもあります。そして、チームでケースレビューを行いました
ら、予防策の提言を出して行きます。そのやり方に関しましても、地域ごとに異なりまして、そのケースごと
に提言を出すところもあれば、いくつかの症例を検討したのちに一つの提言を出すということもあります。そ
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の場合は、そのレビューの会を５ー6 回もって、さらにもう 1 回会議を開いてその提言を出すというやり方で
す。提言の出し方については、その地域ごとのやり方に任せられています。その提言が出ましたら、まずはそ
の地域レベルで行動に移します。実際に行動を実行に移し子どもの生活、環境を改善して行きます。 

そして州レベルでは、ナショナルレポーティングシステムというものがございますので、レビューを行なっ
たチームがインターネットを介したシステムで包括的にその所見をレポートに入力して行きます。州におきま
して、州の中のさまざまなレビューチームが行なった情報を収集し、そして、その州の諮問委員会で州レベル
での提言を出し、さらに国レベルでまたその情報を収集し、国としての提言を出して行きます。 

 
## 11 
このプロセスを介しすでに 25 万件の症例がレビューされデータとしてデータベースにほ保存管理されてい

ます。国レベルではこのデータを研究者達に全てアクセスできるようにしています。私もこのデータを使って
様々な研究ができる訳です。そして州レベルでは年次報告を出す際にこのデータを利用しています。 

そしてアメリカにおいては州ごとにチームがあり、州レベルでは 1250。グアム、国防総省は軍レベルで、先
住民の部族にもチームがあります。 

 
## 12 

アメリカではこの CDR の進め方はトップダウンではなく、ボトムアップで育ってきました。各州において
システムは異なりますが、目指すゴールは同じです。予算に関しては、連邦政府からの CDR に関する予算、
またファンディングというものはありません。各州ごとに予算の工面をしていて、どの州も工夫をして予算を
取っています。例えば、保健のための予算だとか、児童福祉のための予算から一部 CDR に割り当てていると
いうのが現状で、それぞれの州ごとに異なるシステムを使っています。ただコストとしてはそれほどかかりま
せん。予算の管理者は必要ですが、州の平均的な予算は 12 万 5 千ドルくらいです。 

 
## 13 

それではこれからアメリカにおける実際のレビュープロセス、レビューシステム、レビューチームについご
紹介して行きたいと思います。CDR の構成員ですが、まずコアとなる主要構成員として以下の人たちが挙げ
られます。まず検視官・監察医の人達、警察、児童相談所、公衆衛生関係の皆さん、小児科医の先生、そして
検察など子どもの健康と安全に関連する機関の人達全てが参加します。 

 
## 14 

このレビューに関しては、他の人たちの参加も可能です。だいたい平均してチームの人数は 20 人ですが、
症例ごとに他の人達を招待することもあります。例えば、溺死の場合は水の専門家、火災関連ですと消防の専
門家の人にレビューに参加してもらいます。 
 
## 15  

次はおそらく日本では課題となる部分かと思われます。それは、様々な記録を情報として収集しなければい
けないということです。カルテだけとか、警察の記録だけという事にはいかず、様々な情報を収集する必要が
あります。必要な情報の参考として、ここに挙げた様なものがあります。日本でこれを実現するためには法改
正が必要かも知れませ。アメリカにおいても、州ごとに情報共有の法律があるわけですが、2 つの州を除いて
その他の全ての州は法改正を行いました。多機関連携で、省庁でこれらの情報を収集して共有するには法律を
改正する以外の方法が無かったからです。 
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## 16 
この情報共有は秘密保持が大切になります。州において、症例を議論するにあたって情報を公開したり、メ

ディアに伝えたりしてはいけないというルール、原則で法律が通過しています。したがって、その各症例の詳
細を話し合う部分はこの機密保持状態で行い、その後の予防について話す時点でメディアに公開するしたり他
の参加者に参加してもらい公開討論を行うという形を取っています。 

 
## 17 

典型的なやり方、手順をご紹介したいと思います。このようにとても組織立った形で、ステップごとに進ん
で行きます。 

まず最初にストーリーの共有をしてもらいます。参加者それぞれが、子ども家族など死亡に至った事につい
て知っている限りの事を共有して行きます。 

そして次が難しい部分で、省庁間でそれぞれ、その政策ですとかやり方をどう変えていくかという事を話し
ていくわけです。例えば公衆衛生の担当者であれば、「うちがその家族をきちんとフォローアップしなかった
から、それによってニーズが把握できなかったから死に至ったかもしれない、将来的にはやり方をこのように
変えて行きたい」というわけです。常に心が通じ合うディスカッションをするという事が必要なのですが、省
庁においてそれぞれの課題を共有し、そして改善について話すというのはなかなか難しいところではありま
す。 

そしてそこから予防策について考えて行きます。リスク因子がなんなのかということ、そして私たちが影響
を及ぼすことのできる、修正可能なリスク因子を確定して行きます。たとえば貧困などの外部要因というのは
リスク因子ではあるけれども、これらを私達が変えていくのは困難です。なので、それ以外のところでより多
くのリスクのある所で私達に出来ることを特定して行きます。そしてそこから修正可能な因子を特定し、提言
を出します。将来予防するために、何をどう変えていけばいいのか、法律を改正するということかもしれませ
んけれども、そういったことを考えて、将来同じようなことが起こらないようなものを提言として出していく
わけです。この提言を出していくという部分は、実際の行動を伴うような提言を出していくというという事に
なります。例えば、「私たちは今後子どもの安全な睡眠の仕方に関する情報を出して行きます」というふうに
言うのではなくて、具体的に「安全な眠り方についてのキャンペーンを行なって行きます」、「このキャンペー
ンを地域の病院でやって行きます」などといったようなより具体的な話を出して行きます。 

アメリカではこれらの 5 つの手順というのは比較的スムーズに進行していくのですが、一番最後のところが
問題となることが多いです。実際に誰がその予防策に担当として責任を持つのかということを特定しなくては
いけません。そして、そこで実際に実施されたかどうかということも確認していかなければこれは全く中身の
ないものになってしまいます。 

 
ではここで簡単な例をあげまして、このようなレビューをしまして、省庁機関におきましての改善をして、

死亡の予防に向けた対策にどのようなことをやっているのかという事を簡単にご説明して行きたいと思いま
す。 
 
## 18，19 

まずこちらです。システムの改善についてそして関係機関における方針と業務内容について、細かくは話し
ませんが、みなさん自身がレビューをする際にこういった質問をしていく必要があります。ここでは 3 つ目の
部分が一番重要ではないかと思います。特定の症例に関してより新しい理解を得た後に、自分たちとしては何
を変えるべきか、改善すべきかといったような事を考えていく必要があります。アメリカにおいて私達は様々
な取り組みを行なってきて、その結果として、小児の死亡についての調査をよりよく改善するとことができま
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した。それを示している研究があります。CDR をたくさんやる事によって、その調査・捜査というものが改
善してきたということが結果として出ています。ですので、私達としましては、ここに列挙していたような質
問を繰り返して考えていく事により行動に努めるという事です。 

 
## 20 

またこれに関連しまして、CDC であったり、乳幼児突然死症候群などの関連したものに関してのナショナ
ルスタンダードということで様々な死後調査の実施基準を作りました。これは全国で、教育であったりトレー
ニングと言ったところで活用されています。 

 
## 21 

チームで話し合いなどをしている際に、死亡要因のリストの項目それぞれについて様々な定義があったり、
もしくは死亡診断書に色々なことが書かれすぎていて、チームのメンバーが混乱してしまうということがあり
ます。 
 
## 22～26 

例えば、赤ちゃんが寝ていて突然亡くなってしまった事について、ここに挙げられているように、様々な書
き方、内容が診断書に載っています。アメリカにおいては、様々な死因の定義を明確にするような取り組みを
行ってきました。CDR において様々なトレーニングを行い、改善のために努めてきました。 

イギリスでは実際に人形を使うという事はやっていないのかもしれないですが、私達は実際に人形を使って
子どもが亡くなった状況を再現するという事をします。 

一例を示します。家族が、実際に子供がどのような形で寝ていたのかという再現をしているというところで
す。これによって、どういう状況だったのかという事をより明確に示すことができるようになりました。最初
の時点でこういった事をやっていなければ、乳児がただ単に寝ていて亡くなったという情報しかないわけなん
です。このような形で現場検証の中で状況を再現することができれば、そこで家族がどのような状態で子ども
を見つけたのかというような情報をさらに取れますし、もしかしてそれによって子どもが死んだ死因は窒息死
であったかもしれない、というように、さらなる追加情報を得ることができるようになります。 

 
##27 

こちらの例は、ハワイの警察官の方々がトレーニングを受けているところです。これは、死亡した現場の検
証、捜査をする際にどういう風に行うかということも含めてトレーニングを受けているところになります。こ
の結果、現場検証のやり方を変えていく事に繋がりました。 
 
## 28 

また CDR で行ったもう一つのこととしては、子どもの虐待、ネグレクトに対してどのように特定していけ
ば良いのかというのとについて理解を深めていくということをしました。こちらを見てもらうと CDR を行う
ことで死因がわかっていない不詳死とされていた死亡の中で窒息事故や虐待死を含む殺人によって亡くなっ
たという割合が高くなっているということがわかります。 

 
## 29 

ミシガンにおいて、6 年間の虐待に関連する死亡についての情報になります。細かいところまでは話しませ
んが、CDR を行うことで、そういった症例を特定する事ができ、システムの改善が図られました。 
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## 31 
アメリカにおきまして、様々な調査を行ったのですけれども、子どもの虐待死の数というものは公的な報告

書で出されているものの、現実には 3 倍から 5 倍高い数字であることがわかっております。 
実際に公式に上がってきたレポートだけを見ると、おそらくその症例数というのは少ないと思います。しか

し、CDR を行うと実際の数字というのはもっと多いですし、さらには虐待による死亡の割合が高いというこ
とがわかります。典型的な例ということでお話ししますが、溺死のケースがあったとして、ただ単に最初は事
故であったという風に思われていたとしましょう。しかしながら色々調べていきますと、この家族は過去に何
度も子どもを一人にしているということで通報等を受けているということがわかってきます。ある時は近所の
人が子どもが池のそばに一人でいるのを心配していたということもありました。 

 
## 33 

CDR のレポートを見て行きますと、虐待死というのは 1029 件あるのですけれども、NCANDS に出ている
公式の報告数になりますと、その半分になっています。公式の報告では別の死因とされているものが、実際に
はネグレクトであったりとか、もしくは虐待の可能性が高いわけです。 

 
## 36 

こちらも先ほどのスライドもそうなんでが、CDR を行っていくと、システムに対し様々な改善をしていか
なければならないことがわかります。また資料を読んでおいてもらいたいと思うのですが、ミシガン州におい
て、こういったシステムの問題を特定して子どもの安全を確保するために法律の変更を行いました。例えば福
祉機関の方針の変更です。その結果として、子どもの福祉の対応の問題というのを改善することができました。
また、福祉の問題に起因する死亡も減らすことができました。適切な対応を州が行ったということです。 
 
## 38 

例をあげたいと思います。時間の関係で飛ばして行きます。みなさんができることとして、例えば家族に対
して色々なサービスを改善したりできるわけです。実例を挙げると、自殺をした遺族に対してのサポートを提
供していくことができます。アメリカではそういったサービスが実際あります。また目的としては、将来こう
いうことが起こらないという予防というのが到達点ということになるので、そこを目指していくということで
す。そのためには各省庁機関において連携を目指しいくことが非常に重要です。 

 
## 42 

アメリカにおいてですけれども、前回のレポートでは確か 16 万 4 千件のレビューをしまして、30％は予防
可能であるという結果が出ました。そこから 7400 の推奨事項の提言を出しました。これらをレビューしてい
なかったら到底できなかったことであるのがわかっています。 
 
## 46  

スライドを飛ばしていきまして、国レベル州レベルそして軍のレベルなどで行っている例を少しお示しした
いと思います。 

CDR チームでみてきたものについては、単に児童虐待とか SIDS とかだけではなくて、チームがアメリカに
おいてそれぞれの子どもの死亡に関してアセスメントを行って、予防可能なものがあるということで、それに
対してはどういったアクションを取ればいいのかといったようなことを考えてきました。 

 
##63  
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国レベルでも色々なことを行ってきました。溺水に関するキャンペーンを行ったりということで、ロバート
から同じような国のデータのレビューを行ったと言う話があると思います。連邦政府におけて、国の法律を子
どもの安全に関して変更する、改正するということもしてきました。 

 
## 64 
ほとんどの皆さんは小児科医であると思いますので、このアメリカ小児科学会についてご存じとは思います。

AAP でもポリシーステートメントを出しましたし、決議事項も出してきています。AAP の中には、非常に積
極的に議論を行っている委員会があります。400 人のメンバーがおり、年次会議を開いています。そしてその
中でそれぞれが地域レベルで関わってきた CDR の話なんかもしています。 

 
## 65 

ここで野球の歴史の話をしてみようかと思います。私はフィールドオブドリームズという映画の中の「自分
たちで作れば人はやってくる」という言葉が好きです。チームを発足させる方法というのは色々あります。こ
の部分についてはもう少しパネルディスカッションの所で話し合ってもいいと思うんでが、簡単に言うと、チ
ームを作ると人々がこちらに歩み寄ってくる、参加してくれるということです。これは私が自信を持って言え
ることです。逆に大きな問題としてはチームを作ったら多くの人が来すぎてしまうというようなことがありま
す。 

 
##70 

こちらですが、時間の関係もあり読みませんけれど、効果的な CDR のための 10 項目というのがあります。
またお時間あるときに読んでもらえれば、どのようにすれば効果的な CDR ができるのかというのがわかりま
す。日本では多くの機関を巻き込んで CDR は実現可能だと思います。子ども達のためにすべての関係者が同
意をしてやっていければと思います。皆さんはできると思っていますし、皆様の成功をお祈りしております。
ありがとうございました。 
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講演1
「日本のCDRの取り組みの現状について」

沼口 敦
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ル
ウ

ェ
イ

の
森

」

Ne
w

3

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

ど
の
よ
う
な
真
理
を
も
っ
て
し
て
も
愛
す
る

も
の
を
亡
く
し
た
哀
し
み
を
癒
す
こ
と
は
で

き
な
い
の
だ
。
ど
の
よ
う
な
真
理
も
，
ど
の

よ
う
な
誠
実
さ
も
，
ど
の
よ
う
な
強
さ
も
，

ど
の
よ
う
な
優
し
さ
も
，
そ
の
哀
し
み
を
癒

す
こ
と
は
で
き
な
い
の
だ
。
我
々
は
そ
の
哀

し
み
を
哀
し
み
抜
い
て
，
そ
こ
か
ら
何
か
を

学
び
と
る
こ
と
し
か
で
き
な
い
し
，
そ
し
て

そ
の
学
び
と
っ
た
何
か
も
，
次
に
や
っ
て
く

る
予
期
せ
ぬ
哀
し
み
に
対
し
て
は
何
の
役
に

も
立
た
な
い
の
だ
。

「
ノ

ル
ウ

ェ
イ

の
森

」

Ne
w

4
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

Qu
es

tio
n

Q 1
：

CD
R（

チ
ャ

イ
ル

ド
・

デ
ス

・
レ

ビ
ュ

ー
）

と
は

何
か

？

W
ha

t i
s 

th
e 

“C
DR

”?

Ne
w

5

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

成
育

基
本

法
20

18
.1

2.
8

「
成

育
過

程
に

あ
る

者
及

び
そ

の
保

護
者

並
び

に
妊

産
婦

に
対

し
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
」

第
十
五
条
の
2

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
。

成
育

基
本

法

6

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

•チ
ャ
イ
ル
ド
・
デ
ス
・
レ
ビ
ュ
ー

：
子

供
の

死
亡

登
録

・
検

証
制

度
。

略
称

CD
R。
予
防
可
能
な
子
供
の
死

亡
を
減
ら
す

目
的

で
，

多
職

種
専

門
家

が
連

携
し

て
系

統
的

に
死

因
調

査
を

実
施

し
て

登
録

・
検

証
し

，
効

果
的

な
予
防
策
を
講
じ
て
介
入
を
行
お
う

と
す

る
制

度
。

•米
国

で
は

約
40

年
前

か
ら

取
り

組
ま

れ
，

ま
た

英
国

で
は

約
10

年
前

に
法

制
化

さ
れ

た
。

•高
所

得
国

の
44

%
，

低
所

得
国

の
25

%
が

同
制

度
を

有
す

る
（

IS
PC

AN
調

べ
）

。

“活
用

す
る

”と
は

？

日
本

大
百

科
全

書
（

ニ
ッ

ポ
ニ

カ
）

小
学

館

7

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

「
児

童
福

祉
法

及
び

児
童

虐
待

の
防

止
等

に
関

す
る

法
律

の
一

部
を

改
正

す
る

法
律

案
に

対
す

る
附

帯
決

議
」

（
改

正
児

童
福

祉
法

）
20

17
年

六
.

虐
待
死
の
防
止
に
資
す
る
よ
う
、
あ
ら
ゆ
る
子
ど
も
の
死

亡
事
例
に
つ
い
て
死
因
を
究
明
す
る
チ
ャ
イ
ル
ド
・
デ

ス
・
レ
ビ
ュ
ー
制
度
の
導
入
を
検
討
す
る
こ
と
。

チ
ャ

イ
ル

ド
・

デ
ス

・
レ

ビ
ュ

ー

8
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

そ
の

“死
亡

”
は

，
ど

こ
に

？
1.

 虐
待
死
の
発
見

→
子

ど
も

虐
待

の
発

見
・

身
体

虐
待

…
 外

因
死

・
不

詳
死

に
紛

れ
や

す
い

・
精

神
的

虐
待

，
性

的
虐

待
，

ネ
グ

レ
ク

ト
…

 そ
も

そ
も

発
見

さ
れ

に
く

い
／

刑
事

罰
の

対
象

に
な

り
に

く
い

2.
 外
因
死
の
詳
細
検
証

→
子

ど
も

の
生

活
環

境
へ

の
介

入
・

受
傷

行
動

（
本

人
）

へ
の

介
入

・
受

傷
原

因
（

環
境

）
へ

の
介

入

3.
 外

因
死

・
不

詳
死

の
み

な
ら

ず
内
因
死
の
究
明

→
医

療
，

同
胞

へ
の

介
入

・
例

）
SI

D
Sの

診
断

≒
遺

族
に

対
す

る
「

グ
リ

ー
フ

・
ケ

ア
」

・
例

）
遺

伝
性

疾
患

の
発

見
→

次
子

の
遺

伝
相

談
，

生
存

家
族

の
発

症
予

防

4.
 死

因
の

み
な

ら
ず
死
亡
の
周
辺
事
象
の
解
明

→
行

政
・

保
健

へ
の

介
入

9

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

虐
待
の

気
づ
き

SI
D
S

へ
の
対

応

親
へ
の

対
応
・

援
助

連
携
・

予
防
体

制
構
築

連
携
・

予
防
体

制
構
築

実
行

さ
れ

た
提

言
（

州
，

年
）

実
行

さ
れ

た
提

言
（

州
，

年
）

何
を

“学
ん

だ
” の

か
？

（
海

外
）

研
究

と
し

て
終

え
る

の
で

は
な

く
，

具
体

的
な

施
策

が
導

か
れ

な
け

れ
ば

な
ら

な
い

。
ど

の
よ

う
に

？ 10

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

ど
の

よ
う

に
“学

ぶ
” の

か
？

“C
D

Rと
は

，
以

下
の

プ
ロ

セ
ス

「
す

べ
て

」
を

含
む

包
括
的
シ
ス
テ
ム

で
あ

る
”

•
遺

族
へ

必
要

な
グ

リ
ー

フ
サ

ポ
ー

ト
の

提
供

•
死

因
究

明
の

質
向

上
，

小
児

死
亡

時
対

応
の

均
て

ん
化

•
多

機
関

連
携

の
促

進
（

→
死

亡
児

の
権

利
擁

護
，

生
存

児
の

安
全

担
保

）
•

ナ
ラ

テ
ィ

ブ
を

反
映

し
た

適
切

な
施

策
提

言
（

地
域

の
学

び
）

•
客

観
的

な
デ

ー
タ

ベ
ー

ス
構

築
（

国
家

の
学

び
）

溝
口

先
生

（
前

橋
赤

十
字

病
院

小
児

科
）

ス
ラ

イ
ド

よ
り

引
用

11

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

Qu
es

tio
n

Q 2
：

ど
う

し
て

，
CD

Rが
出

来
て

い
な

い
の

か
？

W
hy

 h
as

 “C
DR

” n
ot

 s
ta

rte
d 

ye
t?

Ne
w

12
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

•
誰

（
ど

の
職

責
）

が
取

り
組

む
べ

き
か

。
•

い
つ

検
証

す
る

べ
き

か
/そ

の
都

度
？

ま
と

め
て

？
•

ど
こ

（
ど

の
機

関
）

で
調

査
す

る
べ

き
か

。
•

誰
（

ど
の

対
象

）
を

調
査

す
る

か
。

•
何

を
調

査
す

る
か

/ 
既

存
情

報
？

新
規

情
報

？
•

何
を

目
的

（
作

る
べ

き
成

果
物

）
で

行
う

か
。

•
ど

の
よ

う
な

枠
組

み
（

根
拠

）
で

行
う

か
。

•
ど

の
よ

う
な

方
法

で
行

う
か

。

W
ho

W
he

n
W

he
re

W
ho

m
W

ha
t

W
hy

Ho
w

•
わ

が
国

に
は

ま
だ

，
確

立
し

た
方

法
論

が
な

い
。

根
本

的
な

問
題

点

13

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

地
域

の
学

び

国
の

学
び

二
次

医
療

圏
三

次
医

療
圏

医
療

機
関

把 握
登 録

抽 出

当
事

者
の

学
び

周
産

期
医

療
パ

ネ
ル

周
産

期
医

療
パ

ネ
ル

小
児

医
療

パ
ネ

ル
小

児
医

療
パ

ネ
ル

事
故

パ
ネ

ル
事

故
パ

ネ
ル

自
殺

パ
ネ

ル
自

殺
パ

ネ
ル

養
育

不
全

パ
ネ

ル
養

育
不

全
パ

ネ
ル

専
門

家
の

学
び

既
存

の
第

三
者

検
証

全
国

死
因

検
証

パ
ネ

ル
死

因
検

証
パ

ネ
ル

当
事

者
同

士
の

学
び

fe
ed

ba
ck

（
病

院
外

死
亡

）

予
防

可
能

な
小

児
死

亡
を

減
ら

す
た

め
の

提
言

小 児 死 亡 発 生

lo
ok

ba
ck

多 機 関 検 証

個 別 検 証

CDOP

厚
労

科
研

（
溝

口
班

）
，

日
本

小
児

科
学

会
子

ど
も

の
死

亡
登

録
・

検
証

委
員

会
に

よ
る

モ
デ

ル
図

統 計 ・ 疫 学 検 証

支
援

14

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

Qu
es

tio
n

Q 3
：

い
ま

私
た

ち
は

，
ど

ん
な

状
況

に
あ

る
の

か
？

So
, w

ha
t s

itu
at

io
n 

ar
e 

we
 in

 n
ow

? 

Ne
w

15

統
計

手
法

と
し

て
の

CD
R

全
国

調
査

研
究

の
報

告

16
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

地
域

の
学

び

国
の

学
び

二
次

医
療

圏
三

次
医

療
圏

医
療

機
関

当
事

者
の

学
び

周
産

期
医

療
パ

ネ
ル

周
産

期
医

療
パ

ネ
ル

小
児

医
療

パ
ネ

ル
小

児
医

療
パ

ネ
ル

事
故

パ
ネ

ル
事

故
パ

ネ
ル

自
殺

パ
ネ

ル
自

殺
パ

ネ
ル

養
育

不
全

パ
ネ

ル
養

育
不

全
パ

ネ
ル

専
門

家
の

学
び

既
存

の
第

三
者

検
証

全
国

死
因

検
証

パ
ネ

ル
死

因
検

証
パ

ネ
ル

当
事

者
同

士
の

学
び

fe
ed

ba
ck

（
病

院
外

死
亡

）

予
防

可
能

な
小

児
死

亡
を

減
ら

す
た

め
の

提
言

lo
ok

ba
ck

多 機 関 検 証 CDOP

厚
労

科
研

（
溝

口
班

）
，

日
本

小
児

科
学

会
子

ど
も

の
死

亡
登

録
・

検
証

委
員

会
に

よ
る

モ
デ

ル
図

統 計 ・ 疫 学 検 証

支
援

把 握
登 録

抽 出

小 児 死 亡 発 生

個 別 検 証

17

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

一
次

調
査

•対
象 •
日

本
小

児
科

学
会

認
定

の
小

児
科

研
修

施
設

（
50

8施
設

）

•方
法 •
参

加
の

可
否

に
つ

き
質

問
紙

調
査

•結
果 •
参

加
可

能
：

26
6施

設
（

52
.4

％
）

•
参

加
不

可
：

68
施

設
（

13
.4

％
）

•
未

回
答

：
17

4施
設

（
34

.3
％

）

研
究

協
力 共

同
研

究

研
究

分
担

不
参

加回
答

な
し

18

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」 02040608010
0

12
0

14
0

1
7

13
19
25
31
37
43
49
55
61
67
73
79
85
91
97

103
109
115
121
127
133
139
145
151
157

•対
象 •
一

次
調

査
で

参
加

可
能

と
回

答
し

た
施

設
（

26
6施

設
）

•方
法 •
該

当
症

例
を

抽
出

し
，

診
療

録
の

抄
を

W
eb

登
録

•結
果

（
20

18
.1

2.
26

時
点

）
•

26
70

症
例

（
16

1施
設

よ
り

）
•

1施
設

あ
た

り
報

告
数

1～
13

2 
[中

央
値

9]
•

う
ち

有
効

回
答

20
11

二
次

調
査

19

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

10
6 3

11
7 33

53
26

8

60

10
4

36

4
40

63
9

40

4 1

19
8

5

17
17

69
5

10
6

9
28

47

2

20
18

. 1
2/

26
時

点
の

登
録

状
況

登
録

施
設

数
：

15
5 

施
設

/ 2
6 

都
道

府
県

有
効

登
録

数
：

20
11

（
う

ち
15

歳
未

満
例

は
，

18
97

）

20
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

登
録

数
（

年
齢

階
層

別
）

年
齢

登
録
数

全
国
統
計
把
握
率

0歳
10

90
59

24
18

.4
%

日
齢

0
16

8
~ 

1週
間

以
内

18
6

35
4

20
52

17
.3

%
~ 

1ヶ
月

以
内

12
2

47
6

27
28

17
.4

%
~ 

3ヶ
月

以
内

28
3

~ 
12

ヶ
月

以
内

33
1

1-
4歳

36
7

22
69

16
.2

%
5-

9歳
21

6
13

03
16

.6
%

10
-1

4歳
22

5
14

11
15

.9
%

15
歳

以
上

(1
14

)
参

考
値

-
合
計

18
98

10
90

7（
た

だ
し

15
歳

未
満

の
み

）

全
国
調
査
の
速
報

21

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

調
査

/解
析

の
手

順

死
因

の
再

分
類

不
詳
死

の
分

類

養
育
不
全

の
関

与

予
防
介
入

の
可

能
性

予
防
施
策

の
提

示

•
カ

ル
テ

記
載

を
参

照
し

，
階

層
化

さ
れ

た
再

分
類

•
剖

検
記

録
が

あ
れ

ば
，

結
果

を
参

照

•
不

詳
と

さ
れ

た
も

の
の

Pr
of

ile
 を

確
認

•
不

詳
の

度
合

い
を

分
類

・
解

析

•
カ

ル
テ

記
載

等
か

ら
，

養
育

不
全

の
関

与
を

判
定

•
養

育
不

全
の

関
与

度
合

い
が

高
そ

う
な

例
を

解
析

•
こ

こ
ま

で
の

解
析

を
も

と
に

，
予

防
の

可
能

性
を

判
定

•
予

防
介

入
の

可
能

性
が

高
そ

う
な

例
を

仕
分

け
・

分
類

•
各

分
類

群
に

つ
き

，
具

体
的

な
予

防
施

策
を

考
察

・
提

示
•

そ
の

施
策

の
実

現
可

能
性

を
判

定
・

分
類

*
 日

本
小

児
科

学
会

パ
イ

ロ
ッ

ト
研

究
報

告
（2

01
6）

に
よ

る
手

順
22

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

三
次

調
査

•対
象 •
二

次
調

査
に

回
答

し
た

施
設

を
複

数
含

む
地

域

•方
法 •
多

機
関

検
証

会
議

の
課

題
を

探
索

的
に

抽
出

。

•結
果 •
3地

域
（

愛
知

県
，

三
重

県
，

千
葉

県
）

：
複

数
回

の
検

証
会

議
を

開
催

済
，

更
に

次
回

開
催

を
予

定
中

。
•

2地
域

（
群

馬
県

，
香

川
県

）
：

検
証

会
議

を
開

催
済

•
1地

域
（

福
岡

県
/北

部
九

州
）

：
開

催
予

定
中

23

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

こ
れ

ま
で

の
多

機
関

検
証

会
議

直
近

の
開

催
時

期
会

議
の

主
体

参
加

者
（

人
）

対
象

数
（

例
）

詳
細

な
検

証

愛
知

県
20

18
.1

0
県

医
師

会
40

超
11

4/
25

7
7例

/ 
90

分

三
重

県
20

19
.1

任
意

団
体

21
38

3例
/ 

20
分

群
馬

県
20

18
.9

虐
待

ネ
ッ

ト
ワ

ー
ク

事
業

40
超

10
5

6例
/ 

90
分

香
川

県
20

18
.1

2
任

意
団

体
→

小
児

科
地

方
会

23
69

4例
/ 

60
分

千
葉

県
20

19
.1

任
意

団
体

+法
医

学
講

座
23

11
0

3例
/ 

60
分

北
部

九
州

*
20

19
.3

未
定

未
定

10
6 

?
未

定

* 
開

催
を

予
定

中
24
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

こ
れ

ま
で

の
多

機
関

検
証

会
議

•検
証

の
原

則
①

『
子

ど
も

が
ど

う
し

た
ら

死
な

な
く

て
済

ん
だ

か
』

に
焦

点
を

当
て

る
こ

と
②

個
別

の
医

療
行

為
や

捜
査

の
責

任
を

問
う

場
で

は
な

い
こ

と
③

検
証

委
員

の
，

お
互

い
の

立
場

を
尊

重
し

前
向

き
な

検
討

を
行

う
こ

と
④

子
ど

も
の

死
を

予
防

す
る

た
め

の
何

ら
か

の
提

言
や

予
防

策
を

講
じ

る
こ

と

Ne
w

仙
田

先
生

（
旭

中
央

病
院

小
児

科
）

ス
ラ

イ
ド

よ
り

引
用

25

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

課
題

•検
証

内
容

•
対

象
の

選
定

基
準

が
参

加
者

に
と

っ
て

不
明

瞭
。

•
選

定
さ

れ
な

か
っ

た
例

を
検

証
対

象
外

と
し

て
よ

い
か

。
•

個
々

の
検

証
に

は
時
間
制
限
（
1例
10
-2
0分
）
が
大
き
い

。
•

検
証

対
象

に
つ

き
「

深
く

議
論

を
尽

く
す

」
た

め
の

場
を

（
別

に
）

準
備

す
る

べ
き

：
特

に
「

問
題

症
例

」
に

関
し

て
。

•
回
数
を
重
ね
な
け
れ
ば

（
会

議
に

慣
熟

し
な

け
れ

ば
）

，
「
具
体
的
な
予
防
策
の
提
言
」
ま
で
議
論
が
到
達
し
な
い

。

26

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

課
題

•検
証

の
あ

り
か

た
，

シ
ス

テ
ム

•
慣

れ
る

ま
で

「
本

音
を

言
い

に
く

い
」

•
発

言
に

対
す

る
責

任
の

所
在

•
発

言
内

容
に

つ
い

て
の

責
任
「
責
任
を
取
ら
さ
れ
て
は
適
わ
な
い
」

•
関

与
す

る
部

門
の

責
任

「
責
任
を
持
っ
て
や
っ
て
く
れ
る
の
か
」

•「
研
究
」
で
あ
る
が
ゆ
え
の
課
題

•
継
続
性

を
ど

う
担

保
す

る
か

。
•
新
規
性

（
研

究
継

続
の

た
め

の
動

機
づ

け
）

は
何

か
。

•
検

証
会

議
へ

の
参

加
は

，
「

職
務

」
か

「
研

究
協

力
」

か
。

27

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

Qu
es

tio
n

Q 4
：

で
は

，
CD

Rで
ど

ん
な

こ
と

が
分

か
る

の
か

？

W
ha

t w
ill 

“C
DR

” c
la

rif
y?

Ne
w

28
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学
び

の
プ

ロ
セ

ス
と

し
て

の
CD

R
愛

知
県

調
査

の
報

告
も

含
め

て

29

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

二
次

医
療

圏
三

次
医

療
圏

医
療

機
関

把 握
登 録

抽 出
周

産
期

医
療

パ
ネ

ル
周

産
期

医
療

パ
ネ

ル

小
児

医
療

パ
ネ

ル
小

児
医

療
パ

ネ
ル

事
故

パ
ネ

ル
事

故
パ

ネ
ル

自
殺

パ
ネ

ル
自

殺
パ

ネ
ル

養
育

不
全

パ
ネ

ル
養

育
不

全
パ

ネ
ル

既
存

の
第

三
者

検
証

全
国

死
因

検
証

パ
ネ

ル
死

因
検

証
パ

ネ
ル

fe
ed

ba
ck

（
病

院
外

死
亡

）

予
防

可
能

な
小

児
死

亡
を

減
ら

す
た

め
の

提
言

小 児 死 亡 発 生

lo
ok

ba
ck

個 別 検 証

厚
労

科
研

（
溝

口
班

）
，

日
本

小
児

科
学

会
子

ど
も

の
死

亡
登

録
・

検
証

委
員

会
に

よ
る

モ
デ

ル
図

統 計 ・ 疫 学 検 証

支
援

多 機 関 検 証 CDOP
国
の

学
び

専
門
家
の
学
び

当
事
者
同
士
の

学
び

当
事
者
の
学
び

地
域
の
学
び

30

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

参
考

ま
で

に
...

愛
知

県
人

口
：

70
0万

人
15

歳
未

満
人

口
：

10
5万

人
大

学
医

学
部

：
4

小
児

科
標

榜
病

院
：

12
0施

設
15

歳
未

満
死

亡
数

：
25

0 
/年

31

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

地
域

の
“学

び
”

ど
こ

を
調

査
す

る
か

愛
知
県
統
計

(n
=6

95
)

県
内
の
小
児
科
標
榜
病
院

(n
=6

10
)

把
握

(5
66

)

非
把

握
(4

4)

県
内
の
病
院
以
外

(n
=3

2)

把
握

(1
8)

非
把

握
(1

4)

国
外

・
県
外

(n
=5

3)

本
来

は
対

象
外

他
県

民
(4

5)

20
18

.1
1.

30
現

在
の

統
計

7.
6%

4.
7%

87
.6
%

調
査
結
果

(n
=6

31
)

回
答
漏
れ

：
11

施
設

，
40

例
1施

設
あ

た
り

1～
13

例
［

中
央

値
2例

］
未
回
答
施
設

の
例

：
3施

設
，

4例

法
医

解
剖

記
録

よ
り

外
因

10
 /

14
内

因
2 

/1
1

不
詳

6 
/8

愛
知
県
抜
粋

92
.7
%

32
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

地
域

の
“学

び
”

ど
こ

を
調

査
す

る
か

*
 日

本
小

児
科

学
会

小
児

医
療

提
供

体
制

委
員

会
報

告
（
20

15
）に

よ
る

20
18

.1
1.

30
現

在
の

統
計

, n
=6

31

0%
20
%

40
%

60
%

80
%

10
0%

中
核

病
院

小
児

科

地
域

小
児

科
セ

ン
タ

ー
登

録
病

院

そ
の

他

中
核
病
院
小
児
科
*

（
n=

17
5）

地
域
小
児
科
セ
ン
タ
ー

登
録
病
院
*

（
n=

37
0）

そ
の
他
の
病
院
/

不
搬
送

（
n=

59
）

不
詳
の
死

そ
の

他
の

検
証

が
必

要

検
証

不
要

Ne
w

愛
知
県
抜
粋

33

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

や
は

り
“検

証
”は

必
要

で
あ

る

02040608010
0

12
0

14
0

16
0

※
死
亡
診
断
書
上
の
「
直
接
死
因
」
を
も
と
に
し
た
分
類

「
死
亡
診
断
書
上
の
直
接
死
因
」

か
ら

推
察

さ
れ

る
死

因
分

類
と

，
「
死
亡
検
証
後
の
死
因
再
分
類
」

が
不

一
致
22
.2
%

（
未
検
証
）
愛
知
県
抜
粋

一
致

34

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

死
因

カ
テ

ゴ
リ

ー
1

故
意

・
他

殺
故

意
に

加
え

ら
れ

た
外

傷
，

虐
待

，
ネ

グ
レ

ク
ト

等
。

2
自

殺
自

殺
ま

た
は

故
意

の
自

傷
。

3
そ

の
他

の
外

因
故

意
で

な
い

外
傷

，
そ

の
他

の
外

因
（

溺
水

，
熱

傷
，

頭
部

外
傷

な
ど

）
。

4
悪

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
も

，
基

礎
疾

患
と

し
て

有
し

て
い

れ
ば

，
こ

こ
に

分
類

さ
れ

る
。

5
急

性
疾

患
た

だ
し

「
て

ん
か

ん
に

伴
う

予
期

せ
ぬ

突
然

死
」

は
，

こ
こ

に
分

類
さ

れ
る

。

6
慢

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
も

，
基

礎
疾

患
と

し
て

有
し

て
い

れ
ば

，
こ

こ
に

分
類

さ
れ

る
。

7
先

天
異

常
染

色
体

異
常

，
遺

伝
子

異
常

，
心

奇
形

を
含

む
先

天
異

常
。

8
周

産
期

周
産

期
・

新
生

時
期

の
イ

ベ
ン

ト
に

合
併

す
る

続
発

症
に

由
来

す
る

場
合

。
な

お
，

新
生

児
早

期
（

生
後

1週
間

未
満

）
の

感
染

症
も

，
こ

こ
に

分
類

さ
れ

る
。

9
感

染
症

生
後

1週
間

以
降

の
，

他
に

分
類

さ
れ

る
疾

患
の

合
併

症
で

は
な

い
全

て
の

感
染

症
。

0
不

詳
（

SI
D

S
を

含
む

）
突

然
の

予
期

し
な

い
，

説
明

で
き

な
い

死
亡

す
べ

て
（

SI
D

Sを
含

む
）

。

・
明

ら
か

な
原

因
が

示
さ

れ
な

い
場

合
は

，
全

て
「

原
因

不
明

・
SI

D
S」

に
分

類
し

た
。

・
そ

の
他

，
明

ら
か

な
死

因
が

複
数

の
群

に
属

す
る

場
合

は
，

も
っ

と
も

小
さ

な
番

号
の

群
の

み
を

集
計

し
た

。

全
国
調
査
の
速
報

35

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

死
因

カ
テ

ゴ
リ

ー

0
10
0

20
0

30
0

40
0

50
0

60
0

70
0

外
因

死
26

0
内

因
死

13
95

不
詳

の
死

28
5

15
歳

未
満

の
主

因

主
因

を
抽

出

全
例

(1
8歳

未
満

)

全
国
調
査
の
速
報

36

140



国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

0%5%10
%

15
%

20
%

25
%

30
%

35
%

死
因

カ
テ

ゴ
リ

ー
（

把
握

率
に

よ
る

差
）

全
国
調
査
の
速
報

愛
知

，
群

馬
，

香
川

の
3県

(n
=8

04
, 8

8.
4%

)

愛
知

県
(n

=6
32

, 9
0.

9%
)

全
国

(n
=1

89
7,

 1
7.

4%
)

15
歳
未
満
を
抽
出

37

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

0%20
%

40
%

60
%

80
%

10
0%

（
内

因
小

計
）

不
詳

（
SI

DS
を

含
む

）

死
因

カ
テ

ゴ
リ

ー
（

年
齢

階
層

別
）

全
国
調
査
の
速
報

1歳
未

満
(n

=1
08

9)
1～

5歳
未

満
(n

=3
67

)

5～
10

歳
未

満
(n

=2
16

)

10
～

15
歳

未
満

(n
=2

25
)

15
歳

以
上

(n
=1

14
)

外
因

死
の

割
合

内
因

死
の

割
合

(S
ID

Sを
除

く
)

不
詳

の
死

の
割

合
(S

ID
Sを

含
む

)Ne
w

38

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

不
詳

の
死

と
剖

検
の

割
合

0
10
0

20
0

30
0

40
0

50
0

60
0

70
0

月
齢

1未
満

月
齢

1～
1歳

未
満

1～
5歳

未
満

5～
10

歳
未

満

10
～

15
歳

未
満

15
歳

以
上

不
詳

の
死

で
は

な
い

剖
検
あ
り

な
し

53
.3

%

46
.4

%

37
.8

%

25
.0

%

25
.0

%

0%

不
詳

の
死

不
詳

の
死

の
う

ち
，

剖
検

さ
れ

た
も

の
の

割
合

Ne
w

39

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

不
詳

の
度

合
い

Ne
w

0

10
0

20
0

30
0

剖
検

あ
り

05010
0

15
0

剖
検

あ
り

剖
検

な
し

不
明

記
載

な
し

不
詳

の
死

を
抽

出
（

n=
28

5）

検
査

を
し
て
い
な
い
の
で

分
か

ら
な

い

検
査

を
し
て
も

分
か

ら
な

い
（

SI
D

Sを
含

む
）

不
詳
の
死

で
は
な
い

剖
検

あ
り

(全
症

例
)

不
詳

の
死

40
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

養
育

不
全

の
関

与
し

た
可

能
性

15
18

33
7

71
28

19
：

関
与

の
可

能
性

を
疑

う
も

の
は

計
5.

8%

全
国
調
査
の
速
報

051015

第1次
第2次
第3次
第4次
第5次
第6次
第7次
第8次
第9次

第10次
第11次
第12次
第13次
第14次

心
中

以
外

（
例

/月
）

心
中

（
例

/月
）

な
い

否
定
は

で
き
な
い

確
実

あ
り

高
い

「
子

ど
も

虐
待

に
よ

る
死

亡
事

例
等

の
検

証
結

果
等

に
つ

い
て

」
（

厚
生

労
働

省
）

参
考

：
統

計
で

は
，

心
中

(3
0)

 +
 心

中
以

外
(5

0 
例

/年
)

≒
小

児
死

亡
の

2%
 弱

Up
da

te
d

41

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

当
初

意
見

Ov
er

vi
ew

後

養
育

不
全

の
関

与
し

た
可

能
性

な
い

否
定
は

で
き
な
い

確
実

あ
り
高
い

11
.8
%

個
別

検
証

で
の

意
見

Lo
ok

ba
ck

 後
の

判
定

愛
知
県
抜
粋

42

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

養
育

不
全

と
「

虐
待

」

•養
育
不
全
と
は
何
か

（
養

育
不

全
＝

「
虐

待
」

？
）

。
•

明
ら

か
な

虐
待

：
刑

事
罰

の
対

象
と

な
る

（
≒

故
意

の
）

例
⇄

判
断

困
難

な
例

：
立

場
に

よ
る

判
断

の
ゆ

ら
ぎ

•
実

例
を

示
さ

れ
る

こ
と

の
メ

リ
ッ

ト
•虐

待
/ 養

育
不

全
と
誰
が
認
定
す
る

の
か

。
•

「
虐

待
で

は
な

い
」

の
に

，
疑

念
を

持
っ

て
よ

い
の

か
。

→
患

者
と

の
信

頼
関

係
を

失
う

•
児

相
・

警
察

・
検

察
・

法
医

学
者

に
任

せ
れ

ば
よ

い
？

→
bo

ar
dと

し
て

の
CD

Rシ
ス

テ
ム

の
存

在
意

義
•何
の
た
め
に

虐
待

/ 養
育

不
全

を
検

知
す

る
の

か
。

•
も

う
目

の
前

の
症

例
は

死
亡

し
て

い
る

≒
虐

待
事

実
の

消
滅

Up
da

te
d

43

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

予
防

の
可

能
性

0
50
0

10
00

15
00

20
00

1

15
.4

%

24
.2

%

全
国
調
査
の
速
報

高
い

8.
4%

あ
り

15
.8

%
低

い
58

.3
%

判
断

不
可

（
記

載
な

し
）

：
具

体
的

な
予

防
策

が
た

て
ら

れ
れ

ば
，

将
来

的
に

減
ら

す
こ

と
の

で
き

る
小

児
死

亡
の

割
合

Up
da

te
d

44
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

予
防

の
可

能
性

全
国
調
査
の
速
報

Ne
w

0
10
0

20
0

30
0

40
0

50
0

60
0

外
因

死
70

.8
%

(4
3.

5%
)

内
因

死
13

.5
%

(1
.4

%
)

不
詳

の
死

35
.4

%
(1

1.
2%

)

45

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

個
別

検
証

で
の

意
見

Lo
ok

ba
ck

後
の

判
定

予
防

可
能

性
の

判
定

高
い 可
能
性

あ
り

低
い判

断
不

可
愛
知
県
抜
粋

あ
ま

り
変

わ
ら

な
い

46

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

予
防

の
可

能
性

02040608010
0

A（
可
能
性
高
い
）

B
（
可
能
性
あ
り
）

C
（
可
能
性
低
い
）

D
（
わ
か
ら
な
い
）

35
0 ～ ～

愛
知
県
抜
粋

内
因
死

(1
5)

 >
 外

因
死

(0
)

第
三

者
の

客
観

評
価

で
は

「
予

防
し

に
く

い
」

≒
当

事
者

を
含

む
個

別
評

価
で

「
予

防
し

う
る

」

外
因
死

(1
2)

 >
 内

因
死

(1
)

第
三

者
の

客
観

評
価

で
は

「
予

防
で

き
る

」
と

判
定

し
な

お
さ

れ
る

も
の 個
別

検
証

で
の

意
見

→
A

A ↑

→
B

B ↑
B ↑

C ↑

C ↑

→
C

→
D

D ↑
D ↑

Lo
ok

ba
ck

後
の

再
判

定

A ↑
A ↑

Ne
w

47

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

予
防

介
入

ま
で

の
道

の
り

•
予

防
の

可
能

性
が

「
中

等
度

」
以

上
の

も
の

に
対

す
る

介
入

施
策

の
種

類
を

大
別

す
る

と
，

0
20

40
60

80

養
育
支
援

事
故
予
防

小
児
医
療
体
制

自
殺
予
防

周
産
期
医
療
体
制

高
い

判
断

不
可

低
い

中
等

愛
知
県
抜
粋

48
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

Qu
es

tio
n

Q 5
：

ど
う

し
た

ら
，

こ
れ

か
ら

CD
Rが

出
来

る
の

か
？

Ho
w 

ca
n 

we
 s

ta
rt 

”C
DR

”?

Ne
w

49

CD
Rを

実
践

す
る

た
め

の
プ

ロ
セ

ス

50

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

CD
R推

進
の

方
法

論

St
ep

 1
:

後
方
視
的
研
究

研
究

計
画

研
究

協
力

体
制

乗
り
越
え
る
べ
き
壁

：

・
研

究
計

画
を

た
て

る
。

・
倫

理
審

査
を

通
過

す
る

。

・
研

究
協

力
体

制
を

作
る

。
・

各
施

設
の

理
解

・
同

意
を

得
る

。
・

レ
ビ

ュ
ワ

ー
を

集
め

る
。

メ
リ
ッ
ト

・
（

比
較

的
）

手
続

き
が

簡
単

。
・

「
疫

学
調

査
の

必
要

性
」

は
理

解
が

得
や

す
い

。

デ
メ
リ
ッ
ト

・
継

続
性

：
複

数
回

「
現

状
調

査
」

が
必

要
な

理
由

は
？

・
過

去
に

溯
る

ほ
ど

，
記

憶
が

薄
れ

情
報

も
散

逸
す

る
。

・
無

い
情

報
は

集
め

ら
れ

な
い

。

51

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

St
ep

 1
:

後
方
視
的
研
究

St
ep

 2
:

前
方
視
的
研
究

研
究

計
画

研
究

協
力

体
制

実
情

実
績

顔
見
知
り

研
究

計
画

オ
プ

ト
ア

ウ
ト

共
同

研
究

者
条

例

乗
り
越
え
る
べ
き
壁

：

・
研

究
の

目
的

は
？

・
倫

理
審

査
を

通
過

す
る

。

・
事

前
準

備

・
（

行
政

の
関

与
を

得
る

場
合

）
法

的
根

拠
の

整
備

。

メ
リ
ッ
ト

・
予

め
調

査
内

容
を

周
知

・
均

一
化

し
や

す
い

。
・

継
続

性
→

経
年

変
化

が
分

か
る

。
デ
メ
リ
ッ
ト

・
倫

理
指

針
→

介
入

研
究

か
観

察
研

究
か

，
整

理
が

必
要

。
・

個
人

情
報
→

研
究

参
加

へ
の

同
意

の
要

否
は

？
「

例
外

規
定

」
の

な
い

条
例

も
あ

る

CD
R推

進
の

方
法

論
Up

da
te

d

52

144



国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

CD
R推

進
の

方
法

論

St
ep

 1
:

後
方
視
的
研
究

St
ep

 2
:

前
方
視
的
研
究

St
ep

 3
:

行
政
調
査
事
業

研
究

計
画

研
究

協
力

体
制

実
情

実
績

顔
見
知
り

法
，

通
達

，
条

例
…

情
報

開
示

研
究

/ 検
討

体
制

オ
プ

ト
ア

ウ
ト

共
同

研
究

者
（

一
時

的
な

）
条

例
な

ど

傾
向

実
績

継
続
性

Up
da

te
d

53

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

CD
R推

進
の

方
法

論

St
ep

 3
:

行
政
調
査
事
業

乗
り
越
え
る
べ
き
壁

：

・
根

拠
法

（
条

例
）

が
必

要
・

担
当

部
署

の
設

定
・

倫
理

事
項

を
整

理
す

る
必

要

・
情

報
開

示
請

求
へ

の
対

応
・

責
任

の
所

在
・

通
報

・
通

告
義

務
と

の
整

合
性

・
制

度
の

監
視

と
定

期
的

な
見

直
し

メ
リ
ッ
ト

・
参

加
へ

の
強

制
力

が
大

き
い
→

デ
ー

タ
脱

落
の

阻
止

。
・

継
続

性
，

経
済

的
基

盤
，

公
共

性
。

デ
メ
リ
ッ
ト

・
行

政
に

実
施

を
依

頼
し

な
け

れ
ば

な
ら

な
い

。
・

行
政

調
査

は
研

究
で

は
な

い
。

Up
da

te
d

54

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

CD
R推

進
の

方
法

論

St
ep

 1
:

後
方
視
的
調
査

St
ep

 2
:

前
方
視
的
調
査

St
ep

 3
:

行
政
事
業
事
業

研
究

計
画

研
究

協
力

体
制

実
情

実
績

顔
見
知
り

法
，

通
達

，
条

例
…

情
報

開
示

研
究

/ 検
討

体
制

オ
プ

ト
ア

ウ
ト

共
同

研
究

者
（

一
時

的
な

）
条

例
な

ど

傾
向

実
績

継
続
性

Up
da

te
d

55

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

回
答

1.
 誰

が
す

る
べ

き
か

。

•私
た
ち
皆
が
取
り
組
む
べ
き
こ
と

•誰
が

CD
Rを

行
う

の
か

≒
何

を
目

的
に

CD
Rを

行
う

の
か

≒
CD

Rを
行

っ
て

何
を

導
き

出
す

の
か

≒
CD

Rに
よ

っ
て

何
を

学
ぶ

の
か

/ 
学

べ
る

の
か

•
臨

床
医

？
•

法
医

学
者

？
•

警
察

？
検

察
？

•
児

童
相

談
所

？
保

健
所

？
ほ

か
行

政
府

？

Up
da

te
d

56
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国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

回
答

2.
 何

を
す

る
べ

き
か

。

第
1の

要
素

疫
学
調
査

第
2の

要
素

症
例
検
討

第
3の

要
素

結
果
の
還
元

網
羅
性

：
量

の
担

保
正
確
性

：
質

の
担

保

正
当
性

：
根

拠
の

担
保

整
合
性

：
十

分
な

周
辺

情
報

客
観
性

：
「

正
し

い
」

検
証

の
た

め
の

基
盤

普
遍
性

：
一

般
解

を
求

め
る

公
共
性

：
フ

ィ
ー

ド
バ

ッ
ク

の
方

法
論

57

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
本
の
CD
Rの
取
り
組
み
の
現
状
に
つ
い
て
」

回
答

3.
 ど

の
よ

う
に

す
る

べ
き

か
。

•具
体
的
な
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

が
求

め
ら

れ
る

。
•

目
的

を
分

か
り

や
す

く
具

体
的

に
示

し
て

共
有

す
る

。
•

目
的

に
応

じ
た

検
証

の
あ

り
か

た
。

•
検

証
体

制
を

ど
の

よ
う

に
形

成
す

る
か

。
•

多
段

階
性

の
検

証
•

専
門

職
へ

の
委

託
な

ど
•

主
体

者
，

参
加

者
に

期
待

さ
れ

る
役

割
は

何
か

。
•

ど
の

よ
う

に
モ

テ
ィ

ベ
ー

シ
ョ

ン
を

維
持

す
る

か
。

•
活

動
の

根
拠

と
な

る
法

規
定

は
何

か
。

•
検

証
さ

れ
る

べ
き

（
≒

調
査

さ
れ

る
べ

き
）

項
目

は
何

か
。

58

国
際
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
「
日
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##1 
今日これからテリー先生のわかりやすいご講演の後で、「じゃあ日本でどうなっていたんだっけ」という事
を少し考えるような時間にしたいと思います。 
 
##2 
お手元にスライドのコピーがありますが、いくつかスライドを新しくしたり、アップデートした部分があ
りますので、話そのものは変わらないのですが、ご参照頂ければと思います。 
 
##3 
これは私の好きな作家で、村上春樹さんです。自分も学生の頃何度も読みました。小児科医として臨床を
やっていて、「子どもが亡くなってしまったら、我々にとって敗北である」と、死について語るのはまるで
タブーのように思われている様なことがあるかもしれません。ところが死というのは、生の対極としてで
はなくて、その一部なんだと言うことを彼は述べています。 
 
##4 
本を読んでいると、「どのような真理をもってしても愛するものを亡くした哀しみを癒すことはできない」、
そして「そこから何かを学び取ることしかできない」。逆に言うと何かを学び取ることはできると言うこと
です。我々に対して、次やってきてしまってはいけないと、ちゃんと予防しましょうと言うようなことが
そこはかとなく書かれています。 
 
##5 
CDR にそこからどういう風に話がつながってくるのかということですが、このことはテリー先生が非常に
詳しくご講演頂きましたので、少し飛ばしていこうかと思います。 
 
##6 
成育基本法が成立して、死亡のことについて、データーを集めて活用しなさいと言うことが書かれました。 
 
##7 
じゃあその活用するというのは一体どういうことなのかというと、CDR という事で活用しましょうという
ことです。米国では 40 年、英国では 10 年、そして日本でも始めたいと思っているところです。「法律上さ
っきの成育基本法に CDR という言葉がなかったじゃないか」と思うかもしれません。 
 
##8 
少し前の改正児童福祉法には「死因を究明する CDR の導入を検討すること」と付帯決議がなされていまし
た。ちゃんと法律にも載っている単語でした。 
 
##9 
じゃあ死亡を検証するって、その検証する死亡はどこにあるのかと言うことを考えます。「歴史的に虐待死
が発見、見逃されていたというのが、それが発見できるようになれば、そもそも死に至らない子ども虐待
も発見できるようになりますよ」と。「虐待じゃなくても、他の外因の死亡に関しても、ちゃんと詳細に検
証すると何かしら介入できることがあるのではないでしょうか」と。虐待、外因、その他不詳死だけでは
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なくて、内因子に関してもしっかりわかることができれば、何かしらの介入ができるのではないか。死亡
の原因だけではなくて、死亡の周辺事象も解明していくと、やっぱり介入できることがいろいろ思いつく
ことがあるのではないでしょうか。 
 
##10 
海外では、いろんな事が学びとしてやれたと言うことでした。 
 
##11 
最終的に CDR とは何かと言われれば、こんな様なことをするような包括的なシステムではないでしょう
か。 
 
##12 
ではそんなにいいものなのに、どうしてできていなかったのかと言うようなことをすこし考えてみます。 
 
##13 
この答えは単純ですね。誰がやることかというのがよくわからない。何をやったらいいのかと言うことが
よくわからない。どのようにやったらいいのかという事がよくわからない。という「ないないづくし」の
状態でいままで来てしまったものです。そうすると、今私達はどういう段階にあるかというと、この「わ
からないものと少しでもわかるように研究してみましょう」という事です。 
 
##14 
小児科学会、そして厚労科研の溝口班でこんな様な模式図、こんな様なことを考えてはどうかと。亡くな
った子どもさんが発生したら、病院あるいは 2 次医療圏で検証をしましょう。その検証の結果をもう少し
大きな医療圏で集めて、多機関検証をしてみましょう。もし可能であれば、その情報を中央レベルで集め
て、疫学検証ができればいいし、それぞれの場所で細かい提言があるだろう。そしてそれぞれの部分で学
ぶべき事柄が具体的にわかるだろうという事を提案しようというところです。 
 
##15-16 
ということで、今全国で調査研究を進めて来ましたので、そのことに関してちょっと報告したいと思いま
す。個別の検証を通して、データを集めるといったことに関する、一例ということになります。 
 
##18-19 
今回小児科学会で多くの先生方のご理解ご支援を頂き、508 施設のうち 266 施設ほどから二次調査ができ
るのではないかと、最終的には 161 施設から 2670 症例。ただ、有効回答となると 2011 例くらいという事
ですけれども、沢山の情報を頂きました。 
 
##20 
県ごとに濃淡はありますけれども、おおむね多くの都道府県からデータを頂くことができました。 
 
##21 
年齢分布を見てみると、どの年齢も満遍なく公的な統計に比べて 16～18％くらいの数が把握できたという

148



状態になります。 
 
##22 
把握して何を私たちがしたかというと、まず最初に死亡した原因についてどうだったかを振り返ってみて、
もし不詳のことがあれば、それがどのように不詳だったのか、そして養育不全の関与があるのか、あるの
であればそれがどんなだったのか、予防の介入は可能だったのか、そして具体的な何かアクションはあり
得るのかという 5 つの段階で解析を進めました。 
 
##23 
ちなみにこの 3 次調査として、複数こういった回答を持った地域の一部で、多施設の検証会議というもの
を開催したというのもあります。 
 
##24 
それぞれ会議の主体は今のところ様々で、医師会であったり、虐待ネットワーク事業、あるいは任意団体、
地方会、法医学講座、色々あります。神園先生の九州地域も近くやると言うことを聞いています。こんな
例に関して多機関の検証を始めてみましょうという事です。 
 
##25 
これは新しいスライドです。検証の原則、先ほどのテリー先生も非常に強調しておられましたが、責任を
問う場ではないということを医療機関側は理解しながら、どうしたら予防できるかということを前向きに
検討する、そして何らかの提言をする、というようなことを行いました。 
 
##26 
もちろん課題はあります。対象を選定する基準がわかりにくいとか、時間制限が大きすぎるとか、あるい
は 1 回の会議だけではお互いの顔を見合わせているばかりでなかなか具体的なことが言いづらいから、会
議に完熟をする必要があるだろうと言うことがあったり。 
 
##27 
あるいは本音を言いにくいとかですね、「なんか自分が言っちゃうとおまえの所でやれよ」、「責任を取らせ
るのはかなわないなそれ」、とかですね、なんか誰かがいったら、「言うだけ言って、あんた言いっぱなし
じゃないでしょうね」という雰囲気にならないかとか。まあ色々あるんですが。 
あるいは研究としてこうしたことをやっているので、研究というのは何かわからないことがあるからそれ
を明らかにするために行うのが研究なんですが、今回調べて今日本がどうなっているかわかった。「じゃあ
次どうするでんすか」と。「ここから先、何を調べるための研究何ですか」というのはなかなか難しい。そ
れから公務員の方々に来てもらっても、「これ職務できているんですか、それとも研究にちょっと力だけ貸
してくださいと言われているんですか」と言うことで、なかなか今のあり方というのが難しいのです。そ
ういうことをクリアしながらも CDR をどんどん進めていきたい。どのようにやるのがよいかと言うこと
を明らかにしていきたいと言うことです。 
 
##28 
さて、このように調べることで、どういうことがわかってくるのかということについて、いくつか具体的
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なデータをお示ししましょう。 
 
##29 
この中では、基本的には全国から頂いた 2011 例のデータを元にお話をしたいと思いますが、一部に愛知県
の調査につきまして、少し抽出して数字をお話しするとことがあることをご容赦ください。 
 
##30 
多機関の検証をすることで、個別の検証がどうだったかを見返してみたりだとか、あるいは検証してその
当事者にフィードバックをすることを考えたりして、あるいは当事者同士が何か学び合えることがあるだ
ろう、専門科集団に投げかけることで、専門家集団がなにか学ぶことができるのではないか、そんなよう
な事を考えていたと言うことでございます。 
 
##31 
ちなみに、愛知県についてご存じの方は多いと思いますが、トヨタのメインファクトリーがありますね。
豊田市は、非常に大きな市です。愛知県はこのようにイノシシのような形をしています。このちょうど首
根っこの所に名古屋大学というのがあります。人口が 700 万人。15 歳未満の子どもの人口が 105 万人。15
歳未満の方が年間 250 人くらい亡くなるというのが愛知県です。これは大体、日本全国の 1/16 位です。 
 
##32 
ちなみに何で愛知県の抜粋をしたかというと、たまたまデータを持っているからという事ですが、子ども
の死亡について愛知県のかなりの部分を把握することができたので、人口に対して何％位と言うことがよ
り正確に言いやすいんじゃないかなと思ったからです。今回病院を調べています。病院を調べても調べき
れないよと言う人が大体 1 割位いるんですね。病院さえ調べればわかるよ、という人の大体 93％位の方は
一応今回カルテを調べることができましたし、どういう人は調べられなかったかと言うこともすべてわか
っていますので、県民全体に対してこんな割合ですという事が言いやすい。そういう愛知県調査のバック
グラウンドがあります。 
 
##33 
そうするとですね、そもそも最初に小児科の研修施設を全国調査をしましたよという話を最初にしたわけ
ですが、そういう小児科としては規模の大きな病院から小児科としては規模の小さな病院になればなるほ
ど、どうやら愛知県ではですね、死因がよくわかっていないものの割合が多い。それから不詳の死じゃな
くてもその他に検証した方がいいだろうという内容が含まれている割合が明らかに多いと言うことがあり
ました。何が言いたいかというと、小さいな病院に関してもなんらかの形でしっかり把握をする、調査を
するということが必要なんだろうと言うことがわかったわけです。 
 
##34 
全体を見る、漏れなくると言うことだったら、国は人口動態調査を持っていて、100％のデータを政府機関
が持っているわけです。その 100％のデータである政府統計をどのくらい予防に生かせるかという事に関
しては、このようなグラフをお見せしてます。例えば死亡診断書のデータから死因を簡単に 10 個くらいに
予防できる観点から分類します。他殺、自殺など調べていきます。そうすると、こんな様な数の分布にな
ります。それを見た後で改めてカルテを見て、もう一回カルテ調査を元に死因の再分類してみると、例え
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ば先天異常の分類で国の統計がなされているものの一部は先天異常じゃないような予防しうる要因が含ま
れている。その他もそうですけれど、そうすると全体の 1/5 位は国の統計、人口動態調査の統計ではわか
りえないような重要な情報が、カルテに隠れているのではないかというのがわかります。カルテだけ、一
つの機関の情報だけではだめですよと言う話もありましたが、カルテだけでも、かなり重要な情報がある
と。何らかの形で、情報を持ち寄って検証するというのはもちろん必要ですが。 
 
##35 
この死因を 10 個に分けたと言うことで、お手元の資料を見て頂いたらと思います。 
 
##36 
そんなように分けてみますと、全国調査 2011 人の結果ですね。この様な分布でした。 
 
##37 
把握率が 16％位という話を最初にしましたが、残りの 84％位の方はこの統計に入ってこない。さっき小さ
い病院こそ不詳の死が多いのだし、何かその特定の疾患群だけ統計できていなくて、この調査の結果とし
てはいまいちなんじゃないかという風に心配になるかもしれません。例えば把握率の高かった 3 つの県、
この青色で示したところですね。その分布を見てもあんまり変わらない。愛知県の分布だけをみてもあま
り変わらない。ということで調査としてはそんなにおかしな結果ではないんだろうと言えると思います。 
 
##38 
ちなみに、年齢の階層ごとに外因の死亡のもの、内因の死亡のもの、不詳のものという風に簡単に分類し
てると、小さい年齢層であればあるほど不詳の死の割合が非常に高い。年齢層の大きなものであるほどい
わゆる外因死の割合が非常に大きいと言うことが今回明らかになっています。 
 
##39 
先ほどの解析の内容について、最初は死亡の原因について調べたことを話しましたが、解析の 2 番目とし
て不詳のものがどのように不詳であったのかをひもといてみたという結果です。やっぱり年齢毎に不詳の
もの、原因が明らかであろうものというものの割合はやっぱり変わるわけです。不詳の死の中で剖検の有
無（黒い色）について、大体どの年齢群でもある程度の剖検がなされていますけれども、25％～50％位に
ついて剖検がなされていた結果でした。 
 
##40 
そうすると死因がよくわからないという中には、「検査をしていないのでわかりません」、あるいは「調査
をしていないのでわかりません」というものと、「検査をしたけどやっぱりわかりません」というものがあ
るわけです。それによって死因がよくわからないといっても、性質が自ずと変わってきます。当たり前で
すが、剖検をしていなければ、検査をしていないのでわからないよという度合いがもちろん高くなります。
もしも剖検していたらどうなっただろうかと考えると、例えば剖検したもの、もちろん不詳の死はあるん
ですが、よくわかったというものがこれだけあるので、その検査をしていないのでよくわかりませんでし
たというものの中で、かなりの部分は原因がわかっかもしれない、言うようなことが想定されます。 
 
##41 
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第 3 の解析としまして、養育不全の関与した状況がどうだったかという事をチェックしています。臨床の
先生方に今回カルテのレビューをしてもらって、養育不全の関与がどれくらいあったか，これ絶対確実で
す、とかかなり高いです、関与ありそうです、否定はできないです、絶対ないですと 5 つのランクに分け
たんですけれども、5.8％は養育不全の関与が結構ありそうだと、言うことがわかりました。ちなみにミシ
ガンの話も先ほど出ていましたけれども、政府統計では、心中も含めて 2％位、心中を抜くと 1.5％位が虐
待死だと統計されていますので、少なく見積もっても 3～4 倍近くは養育不全が関係する死亡というのがど
うもあるだろうと、いう風に今回のデータで出ています。 
 
##42 
これは愛知県のデータから抜き出しています、概ね似たような円グラフなのですけれども、第三者が客観
的にもう一回そのデータを見直すという作業を愛知県ではしています。そうすると何がわかるかというと，
当事者達の検証よりも、より多くの人に養育不全の関与があるのではないかと言うことがうかがわれたと
いうことです。当事者はどうも養育不全に関して過小評価しがちであるということかもしれません。そう
すると、10 倍とは言わないですけれども、公の統計の 8 倍近くはひょっとしたら養育不全の関与があった
かもしれないという事になります。 
 
##43 
ただ、養育不全と虐待とは、どういう関係にあるのかと言うことはこれから定義づけを考えなくてはいけ
ないことかもしれませんので、これからの課題となると思います。 
 
##44 
第 4 のポイントとして、予防の可能性についてまとめてみました。予防の可能性が高いだろう、予防の可
能背は中等度位だろう、予防は到底できないよ、残念ながらこのデーターではわかりません、とこんな様
なランク分けをしました。概ね 1/4 位は何かしら予防策が立てることができれば、将来はそういう死亡が
防げるという結果でした。ご想像の通り、外因死には予防しやすいものが多くて、内因子には予防しにく
いものが多いと言うことになります。 
 
##45 
後から第三者が見ても、やっぱり臨床の現場で判断されたものと、第三者の判断はそんなに変わらないと
いうことになります。ただし、よくよく中身を見てみますとですね、予防可能性はある程度あるよと言わ
れたなかにも、後から見直すともっと予防できるだろうとか、これちょっと無理でしょうとか、あとでラ
ンク付けが変わってくるような人がいます。 
 
##46 
そうすると当事者が見るよりも第三者検証でいやこれもっと予防できるのではないかと判定し直されるも
のは特に外因死に多い事になります。そうすると、外因死の予防に関して考えるのに際しては、おそらく
第三者の検証で沢山症例をを集めた検証が好ましいのでしょうし、逆に第三者が客観的に評価するとやっ
ぱりこれ予防しにくいんじゃないかと思う、逆に言えば当事者を含むそれぞれの個別評価では予防できる
んじゃないかと思われがちなのは内因子に多いということで、おそらく内因子に関しての検証を、予防策
を具体的に検証するのであれば、地域による検証と言うよりは、病院における個別検証が非常に役に立つ
のかもしれないと言うような違いがあったように思われました。 
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##47 
そして、じゃあどんなことをしたら予防が具体的にてきるでしょうかという大きな分類をしてみたりする
わけですけれども、愛知県におきましては、こういうのをみて養育支援についてどうするのか、小児医療
体制をどうするかと言うことについて、具体的に今論議が始まっていますし、あるいは不詳死が多かった
ことに関して、法医学と臨床の間でデータのやりとりをどうしたらよいかという話がようやく始まった所
です。 
 
##48－55 
どうしたらこれから CDR をできるのだろうかと言うことに関しては、後方視的な研究を一生懸命してい
ますよという事です。これで、実績がある程度できて、実状がわかって、そして現場の人たち、関係機関の
人たちと顔見知りになってきたので、次はおそらく前方視的にもいこうと言うことができればと思います。
もちろん将来的に目指すべきは行政調査事業として、政府が行うことを後押ししていくことが必要かなと
思います。いろいろ乗り越えなければいけないことは沢山あります。調査は研究ではありませんので、何
をやるかがしっかりわかった状態じゃないといけないと思います。その制度そのものがきちんと機能して
いるのかと、あるいは定期的に見直しと言うこともこれから必要になってくるだろうと思います。 
 
##56 
最初にどうして CDR をできていなかったのかと言うことを問いかけたかと思います。誰がするのかと言
うことですが、今のところは私達全員が取り組むべき事なのだろうという風に考えています。誰がこれを
やるのかという事は、ほとんど何を目的に CDR をするのかということともニアリーイコールだと思いま
すし、これはすなわち CDR をして何を見出すのか、CDR をすることで何を私達は学びたいのかという事
が、人によってモチベーションは様々だと思いますので、それぞれの立場から、それぞれに必要なことを
これから模索していくと言うことが必要なんだと思います。 
 
##57 
何をするべきかという事については、調べて検証して、一番大事なのは世の中にその結果どんなように変
えられるのか、という事をちゃんと還元していくことがなされなければいけないと思います。 
 
##58 
じゃあどうやってするのかという事に関しては、何か具体的なガイドラインみたいなことがこれから求め
られていくのだろうと思います。お手元の資料に印刷があると思いますので、よろしければ後ほど参照し
て頂ければと思います。 
 
##59 
こんな風に検証全体の制度というものを作って、一部の人たちだけが頑張ればいいというのではなくて、
現場の小児科医をはじめ多くの、ほぼ全員体制で何かしら子どもの死を無駄にしない、そこからちゃんと
私たちは確実に何かを学ぶのだという様なことを形作っていければという風には思っています。 
 
##60 
いまの私たちの現状と課題について、実データと共に提示できたと思います。自分たち全員で取り組むべ
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き事であって、その考え方であるとかシステムというのは、ある日、例えば厚労省通知だとかで降ってわ
いてくるとかそういうものではなくて、いま自分たちで作り上げていかなければならないものなのかなと
思っておりますので、今後ともお力添えをお願いいたします。どうもありがとうございました。 
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講演2
「台湾におけるCDRの現状と課題」

呂宗學（ロバート・ルー）
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5

断
片
的
な
情
報
か
ら
全
体
像
を
構
築
す
る
バ
リ
ア
？

サ
イ
ロ

効
果

法
律
に

従
っ
て
行

動
す
る

管
轄
範
囲
内

の
こ
と
し
か

し
な
い

法
律
の
根
拠
な
し
に

他
部
署
の
人
間
に
記

録
を
見
せ
る
わ
け
に

は
い
か
な
い

6

こ
の
よ
う
な
バ
リ
ア
を
無
く
す
に
は
？
台
灣
の
經
驗

児
童
の
死
亡
を
防
ぐ
た
め
に
は
、
セ
ク
シ
ョ
ナ
リ
ズ
ム
を
排
除
す

る
べ
き
で
あ
る
。

•
都
道
府
県
の
知
事
に

C
D

R
会
議
を
司
会
し
て
も
ら
う
。

C
D

R
の
法
律
が
制
定
さ
れ
る
前
に
、
下
記
の
法
律
を
利
用
で
き
る

•
児
童
の
権
利
に
関
す
る
条
約
児
童
及
び
少
年
の
福
利
と
権
利
に
関
す

る
保
障
法

個
人
情
報
保
護
法
に
対
す
る
解
釈

•
第
六
条
：
カ
ル
テ
、
医
療
行
為
、
遺
伝
子
、
セ
ッ
ク
ス
ラ
イ
フ
、
健

康
診
断
、
犯
罪
歴
な
ど
の
個
人
情
報
は
、
集
め
た
り
、
処
理
し
た
り
、

利
用
し
た
り
す
る
こ
と
が
禁
じ
ら
れ
て
い
る
。
し
か
し
、
下
記
の
場

合
に
お
い
て
は
こ
の
限
り
で
は
な
い
。
五
、
し
か
る
べ
き
措
置
を

取
っ
た
う
え
で
、
公
的
部
門
の
公
務
遂
行
や
私
的
部
門
の
法
的
義
務

履
行
に
お
け
る
個
人
情
報
の
利
用
。

7
8

20
16
と

20
17
年
の

11
月
に
ア
メ
リ
カ
の
専
門
家
に
よ
る

教
育
訓
練
ワ
ー
ク
シ
ョ
ッ
プ
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20
17
の
年
末
に
台
湾
に
お
け
る

C
D

R
推
進
プ
ラ
ン

9
10

台
湾
に
お
け
る

C
D

R
推
進
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル

20
16

-1
7：
ア
メ
リ
カ
の
専
門
家
を
招
い
て
、
教
育
ワ
ー
ク
シ
ョ
ッ
プ
を
開
催

し
た
。
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国
民
健
康
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学
術
界
に
委
託
し
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３
つ
の
地
域
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試
し
に
会
議
を

主
催
し
た
。

9月
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そ
れ
ぞ
れ
の
地
域
で
説
明
会
を
開
催
し
た
。

※
各
部
署
の
注
意
を
喚
起
す
る
た
め
に
は
都
道
府
県
の
知
事
に
司
会
し
て
も
ら
う

こ
と
が
重
要
で
あ
る
。

20
18
年
：

9-
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月
に
県
と
市
の
保
健
局
が
半
年
間
の
児
童
死
亡
例
を

15
例
選

ん
で
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各
部
署
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れ
ぞ
れ
の
身
分
証
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書
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番
号
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知
ら
せ
、
記
録
が
残
っ

て
い
る
か
調
べ
て
も
ら
っ
た
う
え
で
、

C
D

R
会
議
で
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表
し
て
も
ら
っ
た
。

※
あ
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か
じ
め
書
面
で
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報
開
示
す
る
必
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が
な
く
、
現
場
で
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だ
け

で
十
分
。
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年
：
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県
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で
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R
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※
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、
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予
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。
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13

C
D

R
會
議
の
参
加
者
は
約

20
名

政
府
部
門
代
表

•
保
健
局
，
福
祉
局
，
警
視
庁
，

消
防
庁
，
教
育
庁
，
地
檢
署

医
療
機
関
代
表

學
術
機
関
代
表

非
政
府
組
織
（

N
G

O
）
代
表

C
D

R
會
議
の
手
順

•
ス
テ
ッ
プ

1.
 ア
イ
ス
ブ
レ
イ
ク
：
挨
拶
と
自
己
紹
介
。

•
ス
テ
ッ
プ

2.
 黙
と
う
：
チ
ェ
ア
マ
ン
が
議
論
す
る
児
童
死
亡
例
を
紹
介

し
た
後
、
１
分
間
黙
と
う
を
さ
さ
げ
る
。
議
論
を
通
し
て
そ
の
死
を
無

駄
に
し
な
い
こ
と
が
目
的
で
あ
る
。

•
ス
テ
ッ
プ

3.
 念
書
：
個
人
情
報
の
漏
洩
を
防
ぐ
べ
く

(特
に
メ
デ
ィ
ア
関

係
者

)、
す
べ
て
の
参
加
者
が
秘
密
保
持
契
約
に
署
名
し
な
け
れ
ば
な
ら

な
い
。

•
ス
テ
ッ
プ

4.
 共
有
：
異
な
る
部
署
の
代
表
が

(或
い
は
招
か
れ
た
最
前
線

の
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タ
ッ
フ
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れ
ぞ
れ
の
死
亡
例
に
関
す
る
情
報
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共
有
す
る
。
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ッ
プ

5.
 質
疑
応
答
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参
加
者
は
開
示
さ
れ
た
記
録
に
基
づ
い
て
、

そ
れ
ぞ
れ
の
死
亡
例
に
関
す
る
質
問
を
す
る
こ
と
で
、
他
部
署
の
作
業

フ
ロ
ー
、
記
録
方
法
や
役
割
分
担
を
理
解
で
き
る
。
処
理
プ
ロ
セ
ス
に

お
い
て
不
備
が
あ
る
か
議
論
す
る

(記
録
を
残
さ
な
い

)。
14

C
D

R
會
議
進
行
ス
テ
ッ
プ

•
ス
テ
ッ
プ

6.
 補
足
：
参
加
者
が
そ
れ
ぞ
れ
の
死
亡
例
の
背
景
を
理
解

し
た
う
え
で
、
次
回
の
会
議
で
よ
り
深
い
議
論
が
で
き
る
よ
う
に
、
欠

け
て
い
る
情
報
を
指
摘
す
る
。
な
お
、
参
加
者
の
知
識
向
上
の
た
め
に
、

ど
ん
な
専
門
家
を
招
い
て
次
回
の
会
議
で
基
調
講
演
し
て
も
ら
う
か
決

め
て
お
く
。

•
ス
テ
ッ
プ

7.
 予
防
：
社
会
、
環
境
、
家
庭
な
ど
、
そ
れ
ぞ
れ
の
死
亡

例
で
見
ら
れ
る
危
険
因
子
を
分
析
す
る
。

•
ス
テ
ッ
プ

8.
 ア
ド
バ
イ
ス
：
今
後
似
た
よ
う
な
死
亡
事
故
が
な
い
よ

う
に
、
参
加
者
が
上
記
の
危
険
因
子
を
除
去
す
る
ア
ド
バ
イ
ス
を
し
、

県
や
市
の

C
D

R
招
集
人
に
報
告
す
る
。

(議
事
録
の
ポ
イ
ン
ト

)。
•
ス
テ
ッ
プ

9.
 善
後
処
置
：
政
府
部
門
が
提
供
で
き
る
サ
ー
ビ
ス
や
社

会
福
祉
が
な
い
か
？

•
ス
テ
ッ
プ

10
. イ
ニ
シ
ア
テ
ィ
ブ
：
参
加
者
が
意
思
疎
通
を
図
り
、
ア

ド
バ
イ
ス
の
中
か
ら
優
先
順
位
の
高
い
事
項
を
選
び
出
す
。
参
加
者
が

自
ら
主
導
権
を
握
っ
て
改
善
策
を
展
開
す
る
こ
と
も
可
能
で
あ
る
。

15
16

台
湾
高
雄
市
の
経
験

ケ
ー
ス
ス
タ
デ
ィ

異
な
る
部
署
が
提
供
で
き
る
資
料

1
2

3
4

5
6

7
保
健
局
：
死
亡
診
断
書

V
V

V
V

V
V

V
保
健
局
：
出
生
前
診
断
紀
錄

V
V

V
V

V
保
健
局
：
予
防
接
種
記
錄

V
V

保
健
局
：
出
生
報
告

(妊
娠
期
間
と
体
重
記
録

)
V

V
V

V
保
健
局
：
自
殺
や
心
的
病
気
の
記
録

V
V

保
健
局
：
医
療
サ
ー
ビ
ス
記
録

(診
断
記
録
付
き

)
V

V
V

V
福
祉
局
：
児
童
虐
待
、
家
庭
内
暴
力
、
及
び
性
的

虐
待
の
記
録

V
V

福
祉
局
：
低
收
入
も
し
く
は
発
展
障
害
紀
錄

V
福
祉
局
：
発
展
障
害
早
期
治
療
紀
錄

V
V

教
育
庁
：
特
殊
教
育
の
学
生
デ
ー
タ

V
教
育
庁
：
事
故
に
よ
る
ケ
ガ
の
記
録

V
警
視
庁
：
重
大
児
童
虐
待
事
件
の
記
録

V
V

警
視
庁
：
交
通
事
故
の
現
場
写
真
と
記
録

V
警
視
庁
：
死
亡
現
場
の
鑑
識
記
録

V
警
視
庁
：
親
の
覚
せ
い
剤
＆
麻
薬
使
用
記
録

V
消
防
庁
：
緊
急
救
命
措
置
と
現
場
狀
況
の
記
録

V
V

地
檢
署
：
非
自
然
死
の
調
査
記
録

V
V

V
病
院
：
医
療
サ
ー
ビ
ス
＆
入
院
記
録

V
V

V
V
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18

C
D

R
会
議
参
加
者
の
感
想

他
部
署
の
役
割
や
作
業
フ
ロ
ー
を
知
る
こ
と
が
で
き
る
ほ
か
、

改
善
策
を
考
え
る
こ
と
も
で
き
る
。

予
防
的
対
策
を
立
て
る
こ
と
が
難
し
い
と
考
え
な
く
な
る
。

•
消
防
庁
の
救
急
隊
員
に
現
場
の
状
況
を
報
告
し
て
も
ら
う
。

•
検
察
官
が
福
祉
局
に
対
し
て
児
童
が
虐
待
を
受
け
た
と
い
う
通

報
が
あ
る
か
尋
ね
、
必
要
に
応
じ
て
さ
ら
な
る
調
査
を
始
め
る
。

•
警
察
が
現
場
を
確
認
す
る
際
、
親
の
子
供
に
対
す
る
ケ
ア
状
況

を
考
慮
に
入
れ
る
。

児
童
の
全
体
像
を
見
る
こ
と
が
で
き
る
の
で
、
同
じ
悲
劇
の

防
止
に
役
立
つ
と
肯
定
的
に
捉
え
て
い
る
。

会
議
参
加
者
で
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
を
組
む
こ
と
を
希
望
す
る
。

将
来
で
き
れ
ば

C
D

R
特
別
法
を
作
っ
て
ほ
し
い
と
願
う
。

児
童
の
死
を
無
駄
に
し
な
い
。

C
D

R
会
議
の

参
加
者
の
知
恵
を
集
め
る
こ
と
で
、
悲
劇
を

減
ら
す
こ
と
が
で
き
る
と
信
じ
よ
う
。

ご
清
聴
あ
り
が
と
う
ご
ざ
い
ま
し
た
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##1 
ありがとうございます。台湾の経験を紹介する機会を頂き感謝します。日本ではケースレビューを沢山やら

れているということで感動しました。台湾ではまだ 27 症例しかレビューしていません。でなぜ 27 症例しか
レビューできていないかという理由は、症例のレビューを行うまでにかなり時間がかかるからです。地方自治
体において、各州でこのようなレビューを行う場合、日本のケースレビューの場合は病院などが多いと思いま
すが、台湾の場合には各県においていちいち検察から承認を得なければいけないということで、まだ 27 症例
しかレビューに至っていません。従って本日は 2 つの主要な項目に関して、特に障壁となっている部分につい
てご紹介したいと思います。日本と類似している部分については、後ほど触れたいと思います。 

まず自己紹介させてください。私は小児科医ではなく、家庭医で公衆衛生学の修士と博士号を取得していま
す。現在は臨床をしておりません。教育に携わり、また研究センターにおいてデータを収集しそれに基づいて
その行動を調査することを行っています。それを 30 年ほど行っています。 

 
## 2 

まずこちらのグラフですが、日本と台湾の死亡率、出生における新生児の死亡率を示しています。ご覧の通
り 1995 年に死亡率が上がっております。というのは 1995 年以降地方自治体において、出生届、出生登録が
されるようになったからです。従って、ようやくデータの正規化が図れたということです。それまで死亡率は
低かったとみることができますが、これはデータが正しくなかったため低くなっています。ご覧の通り、2015
年の台湾の数値は日本の 2.8 倍になっています。1997 年の時は 1.7 倍ですから、かなりその差は広がってい
るということを示しています。台湾にとって、日本は公衆衛生において、常にベンチマークになっています。
またこちらの新生児死亡率でも 1.59 となっています。そして 1 歳－4 歳となると台湾と日本の差は小さいで
す。5 歳－9 歳もかなり両国は近い数字です。つまり、台湾では、特に新生児の死亡率にフォーカスしなけれ
ばいけないということです。 

 
## 3 

このように比較をすることによって、新生児死亡率を下げなければいけないと言うことがわかります。その
後は情報を収集して予防策を立てなければいけない訳です。ただ、死亡診断書に書いてある情報だけでは、具
体的な計画は立てられません。例えばある新生児が低出生体重児で死亡したとします。母親が定期的に妊婦健
診を受けていたか、NICU に運ばれたのは遅すぎなかったのかといった情報は死亡診断書からはわかりませ
ん。従って死亡診断書だけでの情報では予防策は立てられないと言うことです。またある児童が交通事故で死
亡した際、なぜその児童が一人で道を歩いていたのかという理由はわかりません。親がどういう養育をしてい
たかと言うこともわからないわけです。 

 
##4 

先ほどのテリー先生の講演で多省庁、多職種の連携が必要だとおっしゃっていました。例えば交通事故に関
しては警察が関与しますが、警察が関心のあるのは交通事故の時の状況であったり、またなぜ事故が起きたの
かという理由だけであって、それ以外のことにはあまり関心がありません。そして、救急隊のスタッフもケガ
をした人のバイタルサインにしか興味がありません。そして医師や看護師は患者をどう治療したらいいいか事
のみに関心を持ちます。また、子どもが虐待を受けていたとか、低所得世帯であるとか、過去に親の薬物です
とか犯歴があったということはわからないわけです。またカルテとか、保健局の情報だけでもわかりません。
子どもが学校に行っていれば何らかの学校おける記録もあるでしょう。これらの情報をすべて集めることによ
って、なぜその子どもが死亡に至ったかというストーリーがわかります。 
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こちらのアドレスによい事例が載っておりますのでご参照ください。CDR を行い、全国から類似した症例
を集めたサイトになります。これに基づいて連邦政府に対して法改正を求め、成功しました。要望団体がこの
働きをしたわけですが、自動車のパワーウィンドウに対して、安全装置をつけると言うことが自動車会社に義
務づけられることが達成できました。こちらはアメリカの例になりますが、症例を沢山集め、そしてその要望
をアドボカシー団体がそのストーリーを伝えることで変えていくことができました。 

 
## 5 

ではこのように、最終目標はわかっていますが、何がそのバリアとなるのでしょうか？それはやはりそれぞ
れが蛸壺化している（サイロ効果）ことによります。例えば、警察は交通事故の理由だけに、救急隊はバイタ
ルサインだけに、医師は治療たけに、すべて自分の業務管轄内にのみに興味を持っており他に関心がない目を
向けないというところに問題があります。検察に話を聞いても、私たちは訴追する材料を集めるだけが仕事だ
と、予防するのは皆さんの責任でしょうと私に言われました。日本ではわかりませんが、台湾では臨床の先生
型は児童の虐待ですとかネグレクトのレポートにアクセスするのが難しい状況にあります。誰もが自分の業務
範囲内のみに関心を持っていると言うことです。後は官僚主義と言うことでしょうか、法律があればやるよと、
法律は遵守しなければならないのでそういうことがよく言われます。 

 
## 5 

ではどうすればいいでしょうか。私だったら自分で政府に乗り込みます。保健省には 2 年もいろいろと話を
しておりますが、政府の中に入っていって働きかけると言うことも必要かもしれません。政府を説得しなけれ
ばいけないというわけですが、台湾も日本もやはり階級などにうるさいと思いますので、一番上の知事から承
認を得てしまえば、地方自治体の省庁の人たちはそれに対して Yes というかもしれません。会議に最初は何人
かしか参加していなかったとしても、知事に 1 回会議に出席してもらえば、あとは高官の人たちも出席するよ
うになるでしょう。ただ、知事は忙しいということもあるので、その場合は副知事を割り当ててくださいとお
願いするのもいいかもしれません。台湾の場合は好運にも 3 つの都市の副知事が女性です。そしてまた社会福
祉の背景を持っている方なので、こういった問題にとても積極的に関わってくれました。 

また日本にでは、成育基本法があると聞いて大変うれしく思っています。とくに 15.4 条で子どもが守られる
というようなことあるということでした。台湾の場合はそういった基本法がありませんので、まずは児童保護
ケースを元にそういったものを作ろうとしています。 

台湾では、情報共有をしてもらうにあたっては個人情報保護法に引っかかるので出せないという場合が多々
あります。ただ、私はその場合、「この情報共有は例外だと、公務員として法律に則ってよりよい仕事をする
には例外があるであろう」と言います。そして、死亡率を下げることはその仕事であるから、情報は共有すべ
きであろうと私は説得しました。 

 
##7 

そして、高所得国においてはこの論文を読みましたところ、CDR が子どもの死亡率をうえで最も有用であ
ることが示されています。できれば、日本、台湾、アジアにおけるいい経験という論文を書ければいいなと思
います。 

 
##8 

またテリー先生が特にこの領域の専門科であるので、台湾にも 1 回ご招待しています。台湾においても本日
と同じようなシンポジウムを開催しており、テリー先生に応援団として参加いただきました。後ほど CDR を
どのように実行していくかと言うことで、台湾のやり方について話し合えればと思っています。 
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## 9 

アメリカの方ですでによい資料や資材取ったものが出されていますので、私達はこれを元に行おうとしてい
ます。 

 
## 10 

ワークショップというものをその後開いていきました。そのようなプロジェクトに対して、通常であれば、
例えば研究プロジェクトといったものがあるのだと思いますが、私達の場合は試みるといったパイロットプロ
ジェクトを行いました。3 都市を選定して 9 月にワークショップの説明会を開催しました。すべての関与して
いる識者の方々に参加してほしいという風に考えていたので、知事であったり副知事を説得して司会をやって
もらうということをお願いしました。また私自身は、それぞれの都市の知事や検察に向かい、そこで CDR と
はなんなのかと言うことを説明させてもらいました。場合によっては司法と医療のコミュニケーションは必ず
しもうまくはいっていないという所がありますので、医療に対しても説明を行いました。ただ、8 月末に担当
の人が変わってしまうと言うことがあり、また同じ事を別の方に説明すると言うことが発生しました。またあ
る都市においては知事が替わってしまいました。なので、その方にも再度繰り返し説明をする必要がありまし
た。ポイントはコミュニケーション、啓発活動をするということで、非常に時間がかかりました。そのなかで、
私みたいに「ずっと人を説得するということをできる人はなかなかいないですね」と言われました。こういっ
た取り組みというのはまだ始めたばかりなので、人の理解が足りないというところがあります。そして今まで
情報を共有していなかったので、引き続きそういった説得はしていかなければなりません。ただ、こういった
プロジェクトが始まって説得ができると、先に始めている各都市の方から、他の都市の方に、指導者と言う形
で話をしてくれるので、そこからは私が物理的に毎回行く必要はなくなりました。 

子どもの死亡に関して、台湾ではそれぞれに身元を証明するような ID というものがありますので、その ID
を元に、警察であったり消防、救急、その他の省庁に記録が何かないかと言うことで手紙を出しました。実際
に一堂に会して発表する訳ですが、その時点ではメディアに漏洩してしまっては困るということで、書面では
なく口頭で説明するということにしました。ミーティングの際には、当然多機関の担当者達がいろんな情報を
共有しました。中には、今後は両親の ID が必要であるという風に言っていた担当者もいました。というのは、
ハイリスクな家族と言うことで、次回は他の家族についても調べる必要があると言うことです。各都市におい
ては、時間の関係もあり、2 回ずつ会議を開催しました。この会議の中では、ソーシャルワーカーでだとか、
特定の個人を責めたりというようなことではなくて、将来的にどのように予防できるかという所を中心に話を
しました。 

 
##11 

こちらですけれども、台中市、高雄市は比較的大きい都市です。人口は 280 万人です。花蓮市につきまして
は小さな都市でありまして 30 万人くらいの人口です。地理的に診て縦に長いので、医療機関に子どもを搬送
するというのが非常に難しくなるような状況です。 
 
## 12 

私は政府に関わってこういったことをやってきているわけですが、色々なプロセスを進めていくと、こうい
うことに当てはまる法律がないのでなかなかできない。そうすると法律を変えなければいけない、プロセスを
変えなければいけないといったような問題が出てきます。そういったことも含めて私達は話し合いをしてきま
した。こちらでは LINE を使って話し合いをしています。 
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## 13 
政府、また医療関係者だけでなく、NGO といったような所からも参加する人がいます。テリー先生も言っ

ていたように、このような方々も重要な担当者ということになります。そして CDR のメンバーでもあります。
毎回入ってもらってやっているのですけれども、参加している人が、症例に関して一番最初に報告を受けた人
でない場合もあります。そう言ったような場合には、内容に基づいて担当を呼んでそこから情報を得てその内
容を話し合うというようなことをします。 

 
## 14-15 

こちらアメリカのマニュアルを翻訳したものになります。明日ですけれども、こういったマニュアルを使っ
て実際にどうやってやるのかという話が出ると思います。 

 
##16 

こちらのスライドは非常に重要だと思います。例えばなんですけれども、このケースの 1 とか 5 とか 4 もそ
うかもしれないのですけれども、親の方に自殺行為があったということがあります。もしくは、これまで過去
になにかの障害等で治療を受けていたとか、低所得の人であるとか、そういった情報というのは会合を開く前
には全くわかっていなかった情報でした。こういった情報が集まってきたと言うことで、驚いているいました。
例えば高雄市では議長が社会福祉出身の人だったので、情報を出してくると言うことを非常に熱心にやってく
れました。台中市につきましては、そういったことはありませんでした。地域によっても違いますし、行政の
高官である知事がいろいろと影響力を持っていると言えます。 

 
## new slide 
こちらは今朝新しく追加したものになります。台湾では 27 症例あると話しました。そのうちの 17 例に関し

ては予防回避可能でだったという結果になっています。一方で先天性のもの、というようなことに関しては予
防することはできなかったということになります。予防できるものとしては、幼児、もしくは乳児を病院に搬
送する際にかかる時間を改善することにより、かなり予防可能になるのではないかという事がありました。 

新生児の死亡というのを入れますと、予防可能な死というものの割合は減ってしまうのではないかと思いま
す。窒息を原因とする突然死こういったものがありますので、これらも含めて今年に関しては、安全な睡眠に
ついてもっとやることになるかと思います。 

 
## 17 

当初はこういった会に参加することについて、「せめられるんじゃないか」と、守りに入ってしまって怖がっ
ている事が多いのですが、実際に会合が終わってしまうと、いろいろと他の機関におけるプロセスを理解する
ことができるようになります。そうすると例えばですが、誰かが、実際に起きた現場にいた人がいたら、その
人に現場の状況を教えてほしいといったようなことを言うようになります。さらには自分の所で対処できるよ
うな家族の社会経済的な状況、そういった情報を共有するというようなことができるようになります。例えば
検察の方で症例を見てこれは事故であるとして死亡診断書を書いたとします。埋葬していいですよ。それに対
してこのような会議を開いた結果、家族に関して虐待の記録があるとわかったので、それで調査を再開すると
なり、ソーシャルワーカーが家族を訪ねたところこの死亡した子ども以外にも他にも子どもがいることがわか
って、そこからさらに調査が進んでいくということもあります。 

このような経験を通し、かなり前向きに考えられるようになります。子どもの死亡に対してより広い範囲で
全体像を見ることができるようになります。チームとしても次回こういったことをやるとなると、沢山の情報
を収集することができるようになります。 
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##18 
子どもの死を無駄にせず、子どもが死んだのはなぜなのかと言うことを考えて、学んで将来に向けて予防し

ていくということが必要になります。ご清聴ありがとうございました。 
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