
166 
 

厚生労働科学研究費補助金（健やか次世代育成総合研究事業）総合報告書 
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に関する研究 

（主任研究者 溝口史剛） 
分担研究 Child Death Reviewを国民に周知する方策に関する研究 

 
研究分担者  山中龍宏  緑園こどもクリニック 
研究協力者  西田佳史  産業技術総合研究所人工知能研究センター 
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沼口敦  名古屋大学救急科 
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 
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 

 
研究要旨  
わが国に Child Death Review(CDR)を導入する上で、CDR の意義を広く関係機関に周
知するとともに、具体的に小児死亡事例の検証を行うことにより、どのような利点がある
のかを示す必要がある。専門職以外の国民に対しても、誰しもが被害者になりうる身近な
環境における事故を例示し、その予防策を示すことは CDRの意義を理解してもらう上で有
用と思われる。 
当分担研究では H28 年度には、①CDR の啓発と社会実装研究の基盤としての HP の作
成を行い、②後方視的な事例登録フォームの作成を行った。また遺族の方の協力を得て、③
実際の事例を取り上げ、わが国における CDR 実施上の問題点の整理を試みた。H29 年度
には、さらに④工学的検討を要する事故事例を取り上げ、CDRにおけるシステム論を掘り
下げた。 
①により今回の全国版パイロット研究は促進され、②を使った実践を積み上げた。③④
の研究を通じ、具体的に事故の経緯やメカニズムの解明を行うことは、将来的な事故予防
の知見として極めて、訴求性が高くかつ有用性が高いものと思料されたが、一方でこのよ
うな研究を各自治体レベルで行うことは困難である。国レベルでデータベース化した事故
死亡の中で、予防啓発効果が高い事例を毎年選別し、地域単位を超えた広域的なレベルで
の、工学的な実験を含めた検証を行うことは、予防・啓発効果の高い手段と思われ、CDR
を社会実装する上で、システム論としての位置づけを考察することが重要と思われた。 

H30 年度には上記の結果を受け、準備読本のうち、「事故パネル」の検証について、な
らびに事故死の検証の要点につき、分担執筆を行った。 
 
A. 研究目的 

CDR の重要性は、もはや論をまたない
が、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 CDR の意義を広く関係機関に周知する
とともに、具体的に小児死亡事例の検証を
行うことにより、どのような利点があるの
かを示す必要がある。 
当分担研究ではH28年度には、①CDRの
啓発と社会実装研究の基盤としての HP の
作成を行い、②後方視的な事例登録フォー
ムの作成を行った。また遺族の方の協力を
得て、③実際の事例を取り上げ、わが国にお
ける CDR実施上の問題点の整理を試みた。



167 
 

H29年度には、さらに④工学的検討を要す
る事故事例を取り上げ、CDRにおけるシス
テム論を掘り下げた。 

H30年度には上記の結果を受け、準備読
本のうち、「事故パネル」の検証について、
ならびに事故死の検証の要点につき、分担
執筆を行った。 

 
 
Ｂ．研究方法、C結果、D考察につき 1-4の
それぞれにつき記載する 
 
1-B 研究方法、ならびに１-C結果 
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。詳細については具
体的に HPを参照されたい。 
https://www.child-death-review.jp/） 
 
1-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 
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 
研究全体の流れ 
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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性を持たせてい
る。 
また本 HP を通じて研究に協力する施設
を募る用途でも使用した。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、リーダーシップを発
揮しあう関係性の構築に活用した。 
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た。この登録システム
に関しては、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行い、本ホー
ムページを通じて、各種シンポジウムや講
習会の情報の提供も行った。 
 
2-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。 
 
2-C 研究結果、および 2-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。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



169 
 

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。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。 
 

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。 
 
http://www.jpeds.or.jp/uploads/files/saisi
n_120328.pdf（最終閲覧 2019-3-31） 
 
3-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。 
 
3-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  
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資料  本研究で新たに作成した調査票（1/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（2/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（3/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（4/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（5/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（6/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（7/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（8/10） 
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資料  本研究で新たに作成した調査票（9/10） 
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資料 本研究で新たに作成した調査票（10/10）
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【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) 
 
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
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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
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
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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
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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２０１４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。２０
１５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
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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
（http://www.courts.go.jp/app/files/hanrei
_jp/977/085977_hanrei.pdf）。 
 
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） 

 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。 
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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 
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。 
 
3-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
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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。 
 
4-B研究方法、および 4-C結果 
サッカーゴール等の転倒による事故死の
分析結果を取り上げ、事例によっては工学
的な検証のみで「なぜ」の部分にどの程度
答えることが出来るのかを明示し、CDR
における一般市民啓発の観点からも、この
ような検証を如何に CDRの社会実装に組
み入れるべきかについて、考察を行った。   
産業技術総合研究所人工知能研究センタ
ーにより実施した、サッカーゴールの転倒
事故に関する工学研究の結果を受け、当研
究班で改めて、市民啓発の観点や CDRと
してこのような工学研究を行っていく実現
可能性について、考察を行った。 
産業総合研究所で実施した、上記の検討
により得られた具体的結果について、以下

に引用する。 
 
サッカーゴール転倒による衝撃力の計測実
験 
サッカーゴールが転倒した際に生じる
衝撃力の計測結果は、アルミ製サッカーゴ
ールの場合、最大値は 18,980N、鉄製サッ
カーゴールの最大値は29,283Nであった。
この衝撃力と傷害の関係を見てみると、頭
蓋骨は 3,500N～5,000N 程度で骨折する
ため 3、どのサッカーゴールでも頭蓋骨骨
折のリスクがあることが、具体的な数字で
明らかにすることが出来た。 

 
サッカーゴールの転倒に必要な力の計測実
験 
サッカーゴールに重りを載せない場合、
最小で 242.2N(24.7kgf)という小さい力で
サッカーゴールが転倒することがわかっ
た。 
 
ぶら下がりによるサッカーゴールに掛かる
力の計測実験 
一人で前後に揺らした場合、最大で

405.4N（41.4kgf）の力が掛かり、二人で
前後に揺らした場合は、最大で 571.9N
（58.4kgf）の力が掛かることが判明した 

 
上述の結果は、8月 27日（日） 
Safe Kids Japanシンポジウム 
「これで防げる 学校体育・スポーツ事故」 
サッカー・ハンドボール ゴール転倒事故
のメカニズムと予防のための提言 
として報告した。 
 
4-D 考 察 
 日本スポーツ振興センターのデータを分
析した結果から、サッカーゴールが転倒す
る事故は 1年間に 29件起きていた 1。NPO
法人 Anchored For Safetyによると米国で
は 1979年-2017年の間に、正式な報告があ
っただけでも、サッカーゴールの転倒事故
は 100 件報告されており、そのうち 41 人
が死亡事故であったと報告されている 2。 
このような事故は当時自治体において
は、「あってはならない稀な悲惨な事故」と
して、ほとんど有効な検証がなされず、行政
から注意喚起が発出されるのみで、実際に
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は同様の事故が繰り返されてきたのが実情
である。 
その様な状況を受けて、内閣府の提言に
より保育事案に関する事後検証制度が開始
されたわけであるが、現実的には全例で検
証がなされているわけではなく、死因究明
に関しても深く切り込む制度ではないた
め、結局報告書は概念的な内容にならざる
を得ないことも多いと聞く。特に今回のよ
うな大規模な工学実験を行い、有効な検証
を行うためには、各自治体レベルの検証の
みでは、具体的で明確な再発防止対策を示
しがたい状況は変わらない。 
 今回のように、工学的に検証可能な事故
を分析し、具体的な数字を提示することは、
学校関係者や地域のスポーツ指導者など
に、このような事故が十分に予防が可能で
あることの計かつ効果が大きく、具体的で
有効な対策を行う動機付けにもなると思わ
れた。 
例えば今回の検証を受けた実行性のある
対策として 
① 杭や重りで転倒しにくくする対策の実
施 
② 実験結果を広く周知し、啓発動画を作
成するなどで、サッカーゴールにぶら
下がることの危険性を啓発 
③ 安全な簡易・軽量ゴールの開発と安全
基準づくり 

 
などが考えられるが、①のみでは実効性に
乏しく、効果が薄い。②は、各自治体単位
で実施することは困難で、③が根本的な解
決に結びつくものであるが、やはり単一事
例の検証にとどまっている限りは、このよ
うな抜本的解決につなげることは困難であ
る。 
 このような研究・啓発活動や製品改善を
各自治体レベルで行うことは困難であり、
既存の個別事例発生を受けた、個別事例検
討の枠組みのみでは、将来的な外因による
予防可能死を減らしていくことは、なかな
か困難である。各地域単位でみると非常に
まれと思える事故による小児死亡も、国全
体で類型化してデータ収集すれば、毎年ど
こかで必ず同様の死亡が発生している。悉
皆性が担保された CDRの枠組みの中で、
データベース化した情報から、予防啓発効

果が高い事例を毎年選別し、広域的なレベ
ルで、工学的な実験を含めた検証を行う体
制を整備することは、予防・啓発効果の高
い手段であるだけでなく、被害を受け遺族
となった家族のみならず国民にとっても、
適切な検証制度の下で、事実を明らかにし
てもらうことが可能である、という安心感
につながる重要な施策ということが出来
る。 
 
E.結語 
 CDRは地域単位で小児死亡から学び
を得ることが主軸のシステムではあるが、
その根本には当事者の学びが不可欠であ
り、また今回論じたように、同様の死亡事
例を集約して検証する専門家の学び、デー
タベース化を進めた先に見えてくる国家の
学び、という多層構造の学びが不可欠であ
る。CDRを社会実装する上で、このよう
な発展性を考慮に入れたシステム構築が望
まれる。 
 既存のシステムモデルとして、運輸安全
委員会の活動は極めて参考になる。運輸安
全委員会は国の組織で、国家行政組織法と
運輸安全委員会設置法で規定されており、
独立性、中立性、専門・専従性が担保され
ている。「事故等の原因、事故による被害
の原因を究明」し、「再発防止のための施
策の提言」を行い、また「再発防止のため
の措置の提言」を行うこととなっている。 
 長い歴史があり、実際に稼働している運
輸安全委員会の業務を参考にして、悉皆性
が担保された（されることとなるであろ
う）CDRにおける、要詳細検証事例・重
点検証事例をどのように設定し、どのよう
な位置づけで、このような地域単位の検証
では太刀打ちすることが困難な事例の検証
を行うのかを、地域の社会実装を進めると
ともに、システム論として議論していかな
ければならない。 
 
Ｆ．健康危険情報 
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