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本準備読本の目的

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

法令
（Law）
標準

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

準備読本
（inaugural preparatory issue)）

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

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

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

付録：CDRの際に有用となる各種資料
　CDRを理解し、具体的に始める際に有用な各種ツールを提示しています。
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《第一部》

CDRの概要を理解する

271



●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

6

　このスライドは厚生労働科学研究費助成、成育疾患克服等次世代育成基盤研究事業、小児死亡
事例に関する登録・検証システムの確立に向けた実現可能性の検証に関する研究で作成したもの
です。
　このスライドではCDRの基礎知識を提供しています。すべてのスライドをみると約60分かかり
ますが、★★に絞れば約40分、★に絞れば約20分でスライドを確認することが可能です。
目的に応じて使い分け、ご活用いただけましたら幸いです。
　本スライドは、研究班のHPから音声付きでダウンロードすることが出来ます。
　（https://www.child-death-review.jp/）
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　さてチャイルド・デス・レビュー（CDR）という用語を皆さんは聞いたことがあるでしょうか？聞い
たことがある方は、どのように理解しているでしょうか？時津風部屋事件や、パロマのガス機器の
事件を契機として、昨今、死因究明制度の改革が行われています。またワクチン接種後に乳児が死
亡した事件が複数報道され、因果関係についての調査をする際に何のデータベースもないことが
指摘され、そのようなデータベースの構築も試みられるようになっています。また虐待死の多くは
密室で発生するために、確定的なことが言えず、多くの事例が検証されずに無過ごされている可
能性も指摘されています。そのような背景もあり、CDRを、小児版死因究明制度と考える方や、小
児死亡に関するデータベース構築制度と考える方や、虐待死の見逃し防止システムと捉える方も
いるようです。しかしCDRの目的は、第一義的には予防可能な子どもの死亡を減らすことが目的
の制度であり、これらはその目的を達成するための重要なジグソーパズルの1ピースと捉える必
要があります。
　立法の観点からは、2017年の児童福祉法・児童虐待防止法の改正に際し、虐待死の発生防止の
観点からこのCDR制度に、フォーカスが当てられましたが、2018年12月に成立した成育基本法
では、虐待死のみにフォーカスするのではなく、成育過程にあるすべての子どもの死亡に関してフ
ォーカスを当てる必要があることが明記されました。
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　成育基本法の成立により、子どもの健康と福祉を守る責務を国や地域が特別に担っていることが
理念として明記されたわけですが、なぜこのような予防可能な死亡を防ぐための制度を、子どもに
フォーカスしてまず確立していこうと我々が考えているのか改めて言及しておきたいと思います。
　子どもというのは、危険を予測する能力が発達しておらず、自らの生命を守る能力も発達途上
にあります。「最も脆弱な存在」である子どもがあらゆる局面で安全な状況を社会が構築していく
ことは、すべての国民にとっても、安全が保障される社会の構築に繋がるのです。0-18歳未満の
死亡者は全死亡事例の0.3%足らずです。成人も含めた予防可能性のある死亡を減少せしめる
ための死亡事例検証システムの構築は理想的ではありますが、まずは小児に対しての詳細な検証
システムを構築することは、社会政策上も決して無理なく実現することが可能なはずなのです。
先進的な取り組みを行っている国々では、CDRのみならず、胎児新生児期死亡検証制度（FIMR）
やDV死亡事例検証（DVFR）、高齢者虐待死亡事例検証（EAFR）、そして子ども虐待死市民検証
（CRP）など様々な死亡事例検証制度が展開され、それらの検証が統合されつつあります。社
会が脆弱な存在を守り、安全性を高めていく社会を実現するための制度作りのきっかけとして、
CDRはその核となる制度ということが出来るのです。
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