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1．はじめに
子どもは大きな夢と可能性と創造性を秘めた存在です。現在の、そして将来の社会に貢献をするばかりでは

なく、家族はじめ周囲の者に大きな幸福をもたらす存在です。どの子どもも、健康な個人として愛情や喜びや
達成感に包まれて成長し生きる権利があります。
子どもを失うことは、社会全体にとって非常に大きな損失であるのと同時に、家族にも大きな悲しみ、痛み、

悲嘆をもたらします。私たちは死亡の検証にあたって、子どもを失ったご家族に心から追悼の意を表します。
そして、この取り組みに携わった全ての者が、自身の働く環境において、子どもたちがよりよい、安全で、健
康な人生を送れるように役割を果たすことを信じています。
わが国では、2018年 12月に成育基本法が成立しました。 これは、成育途上にあるもの（すなわち、子ど

も）が享受するべき基本的な事柄をまとめ、理念として提示した法律です。そしてその中に、子どもが万が一
死亡した場合には、その登録と検証を行い、その情報を活用することの重要性が強調されました。このような
取り組みは「チャイルド・デス・レビュー（以下、CDR）」と呼ばれ、英米はじめ諸外国では法制化を伴い実
施されています。その結果から、次なる子どもの予防可能死を防ぐための具体的な施策が生まれました。
わが国でも、CDR制度を実装することについて本格的に論議されるようになりました。そのために、いま子

どもの死亡について客観的に検証し解析するための素地が求められています。

この報告は、愛知県で2014年から 2016年に死亡した子どもの医療記録を検証した研究の結果をまとめた
ものです。上記のようにCDRが重要な役割を果たすことが理念として分かってはいるものの、わが国にはま
だ、系統的に統計・検証するための法的基盤、体制、制度や仕組み、何をどのように取り扱うのかという方法
論が確立していません。このような状況のなか、ひとつの「医学系研究」として関係諸機関の甚大なご協力の
もとに達成した研究です。その結果が研究者間だけで完結するのではなく、社会全体に還元されることを願っ
て報告書としてまとめられました。
この報告が、愛知県の子どもの死亡について今まで分からなかったことを明らかにし、予防できる子どもの

死亡を防ぐ一助となり、また今後わが国でCDR制度を整えていく取り組みの基礎となることを願います。そ
して、不幸にして亡くなった子どもが「命を懸けて伝えたかったこと」を、しっかりと世の中に伝える手助け
となることを切に願います。

この検証研究にあたって多大なご協力をいただきました、愛知県、愛知県医師会、愛知県四大学小児臨床研
究会（APeCS）ほか多くの皆様に深く感謝いたします。

沼口　敦（ぬまぐち・あつし）
名古屋大学医学部附属病院 救急・内科系集中治療部 病院講師

愛知県医師会 小児救急連携体制協議会 副会長
日本小児科学会 子どもの死亡登録・検証委員会 委員長

令和元年（2019年）10月
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2．要約
（本報告書の対象とするもの）

この報告書では、2014（平成 26）年 1月 1日から 2016（平成 28）年 12月 31日までの3年間に、愛
知県内で死亡した小児（15歳未満のもの）を対象としました。本報告の内容の一部は、愛知醫報（愛知県医
師会編）に年次結果として逐次公開されたものを再編集しています。
（愛知県衛生年報のまとめ）

対象期間に、愛知県では合計692の小児死亡（男368：女324）がありました。0歳児が394（56.9%、男
女比211：183）と最多で、うち4週未満179（男女比86：93）、うち1週未満136（男女比63：73）でした。
（本研究の調査方法の要約）

調査は、愛知県医師会（小児救急連携体制協議会）による「愛知県重症小児患者診療実態調査」の一環とし
て実施され、（1）愛知県医師会から県内の小児科標榜病院への質問紙調査（一次調査）および（2）小児死亡
があると回答した病院での該当症例の診療録調査（二次調査）からなります。さらに（3）その他の施設でも
聞き取り調査で該当症例があれば診療録調査（二次調査の補完①）と（4）県内の4法医学講座で法医解剖記
録調査（二次調査の補完②）を追加しました。また（5）人口動態調査票（死亡票、死亡個票）と比較し「こ
の手順で把握できなかったもの」の特徴を確認しました。
調査結果について匿名化を確認した上で、調査内容と判定の妥当性を評価し、必要に応じて判定の修正追記

を行いました。愛知県医師会（小児救急連携体制協議会）の招集した「愛知県における重症小児患者の診療実
態に関する症例検討会」に多機関多職種が参加し、結果に関する審議、検証および意見交換を行いました。
（本研究の調査結果の要約）

本研究では、愛知県で死亡した15歳未満の子ども631例（うち愛知県民590例）を検証しました。これ
は愛知県による統計数の85.3%に相当します。
死因を再分類したところ、「染色体異常 /遺伝子異常 /先天異常に起因する死亡」が最多（31.4%）、次いで

「突然の予期しない説明できない死亡（SIDS を含む、以下「不詳の死」）」（18.9%）でした。年齢群によって
死因の分布は大きく異なりました。3年間で 144例の剖検のうち、不詳の死に対するものは64例でした。不
詳の死のうち、剖検と画像検索のいずれも行われなかったものは14.4%でした。養育不全の関与が「中等度
以上」疑われたものは、全体の11.4%でした。第三者による評価の手順を加えることによって、抽出率が上
昇しました。予防の可能性ありと判定されたものは、全体の25.5%でした。内因死ではオーバートリアージ、
外因死ではアンダートリアージが発生しやすい傾向がありました。
（本研究の検証結果の要約）

本研究に関連して、県内で計8回の検証会議が開催されました（本報告書の発行日現在、一部は計画中）。各
会議では検証とともに異なる議題について討議し、これまでに14項目の提言が発出されました。

3．謝辞
本研究は、愛知県および愛知県医師会による強力な推進のもと、名古屋大学（小児科、救急科、法医学）、名

古屋市立大学（小児科、法医学）、藤田医科大学（小児科、法医学）、愛知医科大学（小児科、法医学）、あいち
小児保健医療総合センター（保健センター、救急科、集中治療科）、愛知県医師会、による多施設共同研究とし
て遂行され、また一部については愛知県（保健医療局）にも共同研究として頂きました。愛知県四大学小児科
臨床研究（APeCS）には多大なご助力を頂き、また、愛知県および名古屋市の保健所長の皆様にも貴重なご
助言・援助を頂きました。
研究全体の構想につき、名古屋大学大学院国際保健医療学・公衆衛生学講座、および藤田医科大学公衆衛生

学講座にも貴重なご助言を頂きました。
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検証におきまして、上記に加えて愛知県（保健医療局医務課、健康対策課（母子保健グループ）、防災安全局
消防保安課）、名古屋市（健康福祉局保健医療課）、愛知県警察本部（刑事部捜査第一課、生活安全部少年課）、
名古屋地方検察庁、名古屋高等検察庁、愛知県尾張福祉相談センター、千種区役所（保健福祉センター福祉部
民生子ども課）の皆様にご助力を頂きました。
なにより、日々の業務でご多忙きわめる中、詳細な情報提供を下さった愛知県内の小児科標榜病院（小児科）

の先生方、病院事務の皆様にも多大なるご助力をいただきました。ありがとうございました。
県外におきましては、日本小児科学会（子どもの死亡登録・検証委員会）、厚生労働省科学研究費補助金事業

（溝口斑、沼口班）、岐阜大学（小児科、救命救急センター、法医学）、三重大学（小児科、法医学）、岐阜県医
師会、京都第二赤十字病院（小児科）ほか多くの施設の先生方のご協力をいただきました。

この研究は、上記に挙げた多くの先生方の献身的なご援助なくしては行い得なかったものです。謹んで御礼
を申し上げます。愛知県の、ひいてはわが国の子どもの健康と安全を守るための礎として、本報告がその一助
となることを願ってやみません。

4．本研究の調査期間（2014-2016年）における子どもの死亡の全体像
4.1 愛知県衛生年報にみる、愛知県の子どもの人口と死亡数 *
愛知県衛生年報によると、調査対象期間の愛知県の子ども（15歳未満）の人口は約100万人でした。子ど

もの死亡数は241（2014年）、253（2015年）、198（2016年）でしたので、子どもの死亡率（子どもの
人口1,000 あたりの死亡数）は0.19 ～ 025と計算されました。比較参照のため、政府統計による全国集計
を並記しました（表 4.1.1）。

� � ����ʤฑ ��ʥ೧� ����ʤฑ ��ʥ೧� ����ʤฑ ��ʥ೧�

Ѭ

எ

ݟ

ேཱྀ� ���������� ���������� ����������
Ꮚࡢࡶேཱྀ� ���������� ���������� ����������
ᏊࡢࡶṚஸᩘ� ���� ���� ����
ᏊࡢࡶṚஸ⋡�
㸦Ꮚࡢࡶேཱྀ

�㸧ࡾࡓ࠶�����

����� ����� �����

સ

ࠅ

Ꮚࡢࡶேཱྀ㸦᥎

ィ㸧�
������ ������ ������

ᏊࡢࡶṚஸᩘ� ������ ������ ������
ᏊࡢࡶṚஸ⋡

㸦Ꮚࡢࡶேཱྀ

�㸧ࡾࡓ࠶�����

����� ����� �����

* 愛知県衛生年報（平成 26～ 28年）による
** 人口動態統計月報年計（概数）の概況（厚生労働省、平成 26～ 28年）による

【表 4.1.1 愛知県の子どもの人口と死亡数】
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4.2 愛知県衛生年報にみる、子どもの死亡の数および分類
愛知県衛生年報より、調査対象期間の愛知県の子ども（15歳未満）の死亡数について、年齢群別、年齢別

に図示しました（図 4.2.1）。また、死亡年別に図示しました（図 4.2.2）。
なお、これら2つのグラフでは「0-4 歳」群を年齢ごとに細分し、これらのうち「0歳」群を月齢群ごとに

細分し、さらに「0ヶ月」群を「1週間未満」「1-4 週間」の 2群に細分して再掲しています。
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【図 4.2.1 愛知県の子どもの死亡数、年齢別の男女分布】

【図 4.2.2 愛知県の子どもの死亡数、死亡年別】

愛知県の子どもの死亡のうち、内因死、外因死、不詳の死の数を表に示し（表 4.2.3）、その占める割合を、年ご
とに並べてグラフに図示しました（図 4.2.4）。ここで、外因死とは統計において死因簡単分類コード「20000：
傷病及び死亡の外因」が付与されたものとし、不詳の死とは同じく死因簡単分類コード「18000：症状、徴候
及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの」が付与されたもの、内因死とはこれら2群を除く
全てを集計したものです。
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【表 4.2.3 愛知県の子どもの死亡数、内因死 /外因死 /不詳の死の割合】
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4.3 死亡個票にみる、子どもが死亡した場所（施設）の分類
統計法に定められた手続きにより厚生労働省に対して人口動態調査票の閲覧申請を行い、愛知県が住所地で

ある子どもの死亡例について、死亡した場所（施設）を調査しました（表 4.3.1）。ここで死亡した場所（施設）
とは、死亡診断書（死体検案書）を発行した施設が愛知県内である場合には「小児科を標榜する愛知県内の病
院のうち、一般病床数が500未満」「同、500以上 700未満」「同、700以上」「その他の愛知県内の病医院
等」に分類し、愛知県外の場合には国内のものを「愛知県外」、国外のものを「国外」に分類しました。

内因死を白色で、外因死を燈色（自殺、他殺、不慮の事故、その他に群別）で、不詳の死を灰色（SIDS、その他（不詳）
に群別）であらわしました。
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【表 4.3.1 愛知県の子どもが死亡した場所（施設）】

* これらの死亡個票は閲覧対象外のため、詳細の検討はできませんでした。ただし、この中で県内の小児科標榜病院で死亡
診断（死体検案）されたものはなく、県外の病医院で死亡診断（死体検案）され県内で死亡届が提出されたもの†とも完全
に不一致であるため、重複は無いことが確認されました。

5．本研究の方法
5.1 一次調査およびその補完
愛知県医師会小児救急連携体制協議会が、県内の小児科を標榜する全ての病院120-121 施設（調査年によ

り差異あり）を対象として、愛知県重症小児患者診療実態調査を経年的に実施しています。同調査のため対象
施設に送付する質問紙に、本研究の一次調査に相当する質問項目が設定されています。
ここでは、各施設における小児（15歳未満）に対する死亡診断書（死体検案書）の記載の有無と件数を調

査し、記載がある場合には該当例について、年齢、性別、病名、剖検の有無、重症管理加算の有無、記載した
医師の診療科（標榜科）を調査しました。
また、統計法に基づいて人口動態調査票（死亡票、死亡個票）の閲覧を申請し、調査対象期間の愛知県の全

死亡例について年齢、性別、死因、死亡したところの種別（国外、県外、県内の小児科非標榜施設、県内の小
児科標榜施設のうち一般病床数500未満の施設、同500以上 700未満の施設、同700以上の施設の6群に
分類）を確認しました。この手順によって、上記の一次調査で把握できなかった例の特徴を確認することが可
能となりました。
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5.2 二次調査およびその補完
一次調査で、調査対象期間に小児死亡があったと回答した病院に対して、改めて二次調査の質問紙あるいは

PCファイルを送付しました。また一次調査で小児死亡があるとの回答を得られなかった施設に対しても個別
の聞き取り調査を実施し、該当症例がある場合には同内容の二次調査用紙を送付しました。記入は、各施設の
小児科医、または必要に応じて中央研究機関より派遣した医師により行われました。これに加えて、県内4大
学の法医学講座で法医解剖記録も調査し、二次調査結果を補完しました。
ここでは、①患者基本情報（死亡時年齢、家族構成、医療保険の種別など）、②病歴（家族歴、出生歴、既往

歴（予防接種歴、検診歴を含む）、現病歴）、③死亡の状況（発見と救急搬送の状況、診療および検査内容と結
果、死亡診断書情報）、④虐待可能性および対応の有無、⑤剖検あるいは死亡時画像検索の有無と結果、を調査
しました。ただし、病名以外の固有名詞（氏名、施設名など）や日付（生年月日、入院日、死亡日など）は全
て消去して匿名化を図り、連結表等は作成しませんでした。
これらの調査項目が完了後、記入した内容をもとに記入者が（1）死因の再分類（7.2-7.4 項）、（2）（不詳

の死の場合）不詳の度合いの分類（7.5-7.7 項）、（3）養育不全の関与の可能性の判定（7.8 項）、（4）予防可
能性の判定（7.9-7.10 項）の 4項目の分類 /判定を行いました。それぞれの内容や判定基準については、該
当項の説明を参照してください。

5.3 データの修正および再評価
回収した二次調査の記載内に、個人の同定が可能となりうる固有名詞などが含まれる場合には削除するなど、

匿名化がなされていることを中央研究施設で確認しました。その上で、記入者による4項目の当初判定（前項
5.2）について、他症例と比べて明らかに判定基準が異なる等の理由で修正が好ましいと判断されたものに対
して修正案を追記しました。この修正案を三次調査・検証の場で確認し、最終判定としました。

5.4 三次調査と検証
三次調査として、ここまでの調査結果の妥当性を議論し予防策等について検証するための会議を、愛知県医

師会小児救急医療連携協議会の主催による「愛知県重症小児患者診療実態調査にかかる症例検討」として開催
されました。ここには、臨床医（小児科医、精神科医、保健医ほか）、法医学者のほか、行政官（県警、児童相
談所を含む）など多職種が参加し、活発な議論が交わされました。
その他にも、内容に応じて参加者が少しずつ異なる複数の会議が下記のように行われました（一部予定）。
（1）三次調査（検証）（2016.11.7）於 愛知県医師会館
（2）　〃　第2回（2018.10.5）於 愛知県医師会館
（3）　〃　第3回（2019.11.8（予定））於 愛知県医師会館
（4）補完の検証（2016.12.8）於 あいち小児保健医療総合センター
（5）補完の検証（2019.3.10）於 名古屋大学医学部
（6）その他の検証（2018.10.23）於 千種区役所「関係機関連絡会議」
（7）　〃　第2回（2019.10.21（予定））於 千種区役所「関係機関連絡会議」
（8）二次調査の補完調査および検証（2019.7-10 月）於 愛知県医師会 小児在宅医療推進企画委員会

5.5 倫理事項等
本研究は医学系研究であり、文部科学省および厚生労働省の定める「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針（平成29年 2月 28日一部改正）」を遵守し、名古屋大学生命倫理委員会での審査によって実施承認を
受けました（承認番号2016-0037～ 2016-0037-5「わが国における小児死因究明制度の導入に関する後方
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視的調査」、承認番号2017-0163「愛知県における小児の死亡場所と死因の関係についての後方視的研究」）。
また、共同研究施設等でも各々定められた必要な手続きを経て、研究に参加しました。

6．本研究で把握された範囲
6.1 本研究で把握された数
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【表 6.1.1 本研究で把握した子どもの死亡の数と把握率】

 † 把握不能例は、次の 5．2項で計算した「把握不能例の合計」値より抜粋した。



��

� �ͪ͢೧ࢰ �ܯ

����㸦ᖹᡂ ��㸧� ����㸦ᖹᡂ ��㸧� ����㸦ᖹᡂ ��㸧�

┴ෆࡢᑠඣ⛉ᶆᴶ㝔௨

እ࡛Ṛஸࡋ㸪┴ෆ࡛Ṛஸᒆ

�ࡢࡶࡓࡋᥦฟࢆ

��� ��� ��� ���

�ᅜእ࡛Ṛஸ㸸ձࡕ࠺ �� �� �� ��

�ឡ▱┴እ࡛͊Ṛஸ㸸ղࡕ࠺ ��� ��� ��� ���

ᶆᴶࢆ⛉ᑠඣࡢឡ▱┴ෆࡕ࠺

�་㝔➼࡛Ṛஸ㸸ճ࠸࡞ࡋ

��� ��� ��� ���

㸦ճࡕ࠺ࡢ㸪ἲ་ゎ๗グ㘓࡛ㄪ

ᰝ࡛ࡢࡶࡓࡁ㸧�

�� �� �� ���

㸦ճࡕ࠺ࡢ㸪ἲ་ゎ๗グ㘓࡛ㄪ

ᰝ࡛ࡢࡶࡓࡗ࡞ࡁ㸸մ㸧�

�� �� �� ���

┴እ࡛Ṛஸᒆࢆᥦฟࡓࡋ

ឡ▱┴ᅾఫ⪅㸸յ�

��� �� �� ���

㸦ࡕ࠺┴ෆࡢᑠඣ⛉ᶆᴶ㝔

࡛Ṛஸデ᩿㸦Ṛయ᳨㸧ࡓࢀࡉ

�㸸ն㸧ࡢࡶ

�� �� �� ��

Ѵྭܯ�
㸦㸻ձ㸩ղ㸩մ㸩յ㸧�

��� ��� ��� ���
ෆᅉṚࡕ࠺� ��� ��� ��� ���

እᅉṚࡕ࠺� �� �� �� ���

Ṛࡢヲࡕ࠺� �� �� �� ��

【表 6.2.1 本研究で把握対象外であったもの】

* この中で県内の小児科標榜病院で死亡診断（死体検案）されたものはなく、県外の病医院で死亡診断（死体検案）され県
内で死亡届が提出されたもの†とも完全に不一致のため、重複は無いことが確認されました。
** ここでは、死亡診断書（死体検案書）上に記載された「死亡の原因」傷病名から死因の再分類を推定し、カテゴリー 1～
3を「外因死」、カテゴリー 4～ 9を「内因死」、カテゴリー 10を「不詳の死」としました。分類の詳細について 7.2 項を
参照してください。

6.2 本研究で把握できなかったもの
把握対象外であったもの（4.3 より再掲）
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把握できなかった例（把握対象外のもののうち、法医解剖が行われたため調査可能であったものを除く）の
死因再分類 *（参考）

【図 6.2.2 本研究で把握できなかった子どもの死亡の内訳】
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「県内その他の病医院」として表中の項目①②④の合計について、また「県外・国外」として表中の項目⑤について、死因
再分類の割合を図示しました。

* 再分類の項目について、後の項目（7.2）を参照のこと。

6.3 本研究の把握範囲（病床数による群別集計）

�
【図 6.3.1　本研究で把握した子どもの死亡】
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前項（6.1 および 6.2）に示したように、小児死亡の統計からは調査対象期間（2014-2016 年）に死亡し
た15歳未満の愛知県民は718例であり、愛知県外に死亡届を提出された23例（3.2％）、日本国外あるいは
愛知県外で死亡診断（死体検案）された53例（7.4%）、愛知県内ではあるが小児科標榜病院ではない医療施
設で死亡診断（死体検案）がなされた44例を除外すると、残り598例（83.3%）が理論上の本調査の対象で
した。死亡診断（死体検案）が行われた施設を、その規模（一般病床数）によって「500床未満」「500-700
床未満」「700床以上」の 3群に分けると、調査対象である 598例は、500床未満（88例）、500-700 床
未満（124例）、700床以上（398例）と分類されました。
この対象に対して、本調査で把握された数は、500床未満が 71例（該当群全体の93.4%）、500-700 床

未満が 120例（同 96.8%）、700床以上が375例（同 94.2％）であり、これらの合計は566例（調査対象
全体の94.6％）でした。さらに、本来は対象外である小児科非標榜施設での死亡（44例）のうち法医解剖が
なされたもの24例（54.5%）に加え、他県に住所地があるものの愛知県内の病院で死亡したもの41例も併
せて把握されました（図6.3.1、下から 2段目の淡灰色ボックス）。
把握した例を合計すると631例と計算され、以後の解析はこれら631例に対して行いました。

7．本研究の結果
7.1 死亡診断（死体検案）した医師の標榜科
631例中 516例（81.1％）が、小児科医によって死亡診断（死体検案）されました。ここで「小児科医」

とは、専門医資格を持つ者やいずれかの大学医局等に属する者を示すのではなく、各施設から「小児科」と回
答されたものを示します。ただし回答が「小児科」でなかったものでも、「小児循環器科」「小児神経科」など、
小児を専門とする診療グループであることが明らかな場合（「小児外科」を除く）、および小児専門施設で「循
環器科」「救急科」など内科系診療科目の回答であったものも同様に小児科に分類しています。
死亡診断書（死体検案書）に記載された「死亡の種類」（内因死 /外因死 /不詳の死の別）によって分類し

ますと、内因死のうち88%、不詳の死のうち81%が小児科医による死亡診断（死体検案）であったのに対し
て、外因死では44%でした（図 7.1.1）。死亡診断（死体検案）した医師は、死亡に至った最後の診療に従事
していたと考えられます。すなわち、外因傷病の診療は小児科（小児内科）ではない医師によってなされる率
が高いことを示します。
本調査研究は、「小児科医に対して医療情報（カルテ記載など）の調査をする」方法で行いましたが、内因

死および不詳の死に関しては「診療にあたった当事者」としての立場から回答され、一方で外因死に関しては
「診療に直接従事しなかった第三者」としての立場から回答される割合が高い可能性が示唆されました。

【図 7.1.1 死亡診断（死体検案）した医師の、小児科を標榜する割合】
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7.2 死因再分類の方法
本研究では、先行論文で提示された死因分類（表 7.2.1）を採用しました。診療録等を参照して考えうる死因

を上表のカテゴリー1から 10までのいずれかに分類し、複数の番号が該当する場合には、最終的に「最も数
字の小さな」番号を選択します。これは、予防介入を主眼に置き、具体的な予防策の優先度（有効性）の高い
ものがより上位に来るように考案された分類法で、英国のCDR等で用いられています。
なお、わが国の統計で用いられる死亡診断書（死体検案書）における「死亡の種類」との関係は、カテゴリー

1、2、3が「外因死（2．交通事故～11．その他および不詳の外因）」に、カテゴリー4～ 9が「内因死（1．
病死および自然死）」に、カテゴリー10が「12．不詳の死」に概ね相当します。別表（表 7.2.2）に、最終的
に分類されたカテゴリーごとに、「死亡の種類」とどの程度一致していたかを示しました（結果の詳細について
は、6.3 項以降で解説します）。

【表 7.2.1 死因の再分類、参考文献 9より和訳引用】

明らかな原因が示されない場合は、全てカテゴリー 10 に分類。
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。
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たとえば死因再分類でカテゴリー10が選択された中には、SIDS（乳幼児突然死症候群）や十分に原因が明
らかとはいえない死亡等は全て含まれますので、死亡診断書（死体検案書）では「死亡の種類」（内因死 /外
因死 /不詳の死の別）が「内因死」や「外因死」であったものもあります。その結果、死亡診断書（死体検案
書）の死因の種類で「12．不詳の死」であったものは80.7%でした（残り19.3%は、死亡診断書（死体検
案書）で死因の種類が「1．病死および自然死」～「11．その他及び不詳の外因」と記載されていたにもかか
わらず、本研究の死因再分類ではカテゴリー10が選択された、ということです）。

7.3 死因再分類の結果
最終的に判定された死因再分類の結果を、表に示しました（表 7.3.1）。各分類について3年間の合計は右欄

に示すとおりで、全体（631例）に占める分類の割合を%で併記しました。死亡年ごとの各再分類カテゴリー
の割合を、グラフに並べて図示しました（図 7.3.2）。
年齢と死因の関係を確認するため、年齢（月齢）によって「1ヶ月未満」「1ヶ月～1歳未満」「1～4歳」「5～

9歳」「10～14歳」の5群に分け、各群別に死因再分類を示しました（なお本報告では以下、年齢群分けをする
場合にはこの5群に分類します）（表 7.3.3）。死因は年齢群によって大きく異なることが分かります。
ただし年齢群ごとに死亡総数が異なり直接比較が難しいため、年齢群の合計死亡数に対する各再分類の占め

る割合を計算して、グラフに図示しました（図 7.3.4）。
年齢群別にグラフを描き分けると図（図 7.3.5）のようになります。なお参考のため、本研究による死因再分

類の最終判定結果（図中、灰色部分）に加えて、把握できなかった例についても、死亡診断書（死体検案書）
の「死亡の原因」傷病名から死因再分類を推定し、淡燈色で図示しました。
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【表 7.2.2 本研究における死因の再分類】
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【表 7.3.1 死因再分類の結果、死亡年別】

【図 7.3.2 死因再分類の結果（割合）、死亡年別】
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【表 7.3.3 死因再分類の結果、年齢群別】

【図 7.3.4 死因再分類の結果（割合）、年齢群別】
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【図 7.3.5 死因再分類の結果、年齢群別】
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7.4 死因再分類の検証
本研究では、以下の手順で死因再分類を行いました。

1．まず死亡診断書（死体検案書）に記載された死因病名をもとに、複数名の医師が、各症例がどの分類に相
当するかを分類しました（図中、淡灰色「一次分類」）。
2．また該当症例の診療録等をもとに、調査者が改めて死因再分類を行いました（図中、濃灰色「調査者分類」）。
3．最後に、第三者である研究者および検証会議で、必要に応じて死因再分類の修正を行いました（図中、黒
枠灰白色「最終分類」）。
段階1では、死亡診断書（死体検案書）の記載内容を主な情報源としているのに対して、段階2以降では、診療

録等の記載内容を主な情報源としている点が異なります。また段階2では、当該症例の主治医など「より当事者に近
い」立場にある医療関係者が判定を行ったのに対して、段階3では、全くの第三者が再判定を行った点が異なります。
これらの段階を経ることによって死因再分類の分布がどのように変化するかを、上に図示しました（図7.4.1）。
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【図 7.4.1 死因再分類、調査段階による結果の差異】

図7.4.1 では、検証段階がすすんでも再分類結果（数と分布）は大きく変化しないように見えます。もし本
研究による最終結果が死亡診断書（死体検案書）の記載による従来の政府統計と変わらないのであれば、本研
究の方法は必ずしも有効かつ不可欠とはいえません。
この確認のため、カテゴリーごとに、一次分類から最終分類の間に他カテゴリーに変更されたもの（当初か

ら減少したもの）と、他カテゴリーから変更されてきたもの（当初から増加したもの）を計数しました（図
7.4.2）。再分類結果に変化がないように見えるのは、一次分類から最終分類まで結果が一貫しているためでは
なく、増減が拮抗しているためと分かります。

*： 15-17 歳については本研究の対象外ですが、死亡個票を参照して「死亡の原因」傷病名から死因の再分類を推定し、同
様に図示したものです。ただし、特に外因死（カテゴリー 1～ 3）については状況の具体的な記載がなく事故・自他傷の区
別がつかないため、明らかな「殺人」のコードが付与されたもののみカテゴリー 1「他為」に（該当なし）、「自殺」の記載
および死因が「縊頸」とされたものを便宜的にすべてカテゴリー 2「自殺」に、その他をすべてカテゴリー 3「外因傷病」
に分類しました。すなわち、事故で縊頸となったものがあれば（カテゴリー 3の代わりに）カテゴリー 2に加算され、高
所転落など縊頸以外の自殺があったとしても全て（カテゴリー 2の代わりに）カテゴリー 3に加算されたと推測されます。
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最終分類のうちもともと他のカテゴリーであったものの割合は、5 つのカテゴリーで 50% 以
上を占めました（図 7.4.3）。特にこれらの予防策を検証するためには、死亡診断書（死体検案
書）のみならず診療録等も参照した検証が有用と推察されます。

【図 7.4.2 死因再分類、一次分類と最終分類の結果の違い】

【図 7.4.3 一次分類から最終分類までに結果が変更された割合】
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次の図（図7.4.4 および図 7.4.5）は前の図（図7.4.2 と図 7.4.3）と似ていますが、意味するところは異
なります。図 7.4.4は、カテゴリーごとに、第三者による最終分類によって調査者の分類から変更されたもの
（赤色）、他カテゴリーから変更されてきて最終分類に加えられたもの（灰色）を示したものです。この結果、
最終分類のうち調査者の分類では異なるカテゴリーとされていたものの割合は4カテゴリーで40%程度でし
た（図 7.4.5）。
同じ記載内容をもとにした判定であっても、評価する者の立場によっても評価結果は変わることが分かりま

す。検証においては、異なる立場のものが携わることが重要と推察されます。
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【図 7.4.5 評価をした立場が変わることによる評価結果の変更の割合】
�

��
���
���
���
���
���
���
���
���
���
����

ଠҟ ࡶࣙ Ҿউබ ѳ࣮׳ ׳࣮ٺ ອ࣮׳ ళ बغࢊ ઝ״  ��
6,'6

7.5 不詳の死と分類されるもの
不詳の死（ただし乳幼児突然死症候群（SIDS）を含む）と分類された114例につき、診療録はじめ医療記

録をもとに、表 7.5.1に準じて Ia、Ib、IIa、IIb に分類し、発生年別（表 7.5.2）および年齢群別（図 7.5.3）に
示しました。

【図 7.4.4 死因再分類、評価をした立場による評価結果の違い】
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* ここで用いた分類は、日本乳幼児突然死予防学会によるSIDS分類とは異なることに注意。

【表 7.5.1 死因検索の度合いによる不詳の死の分類、参考文献 6,12 より引用】
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【表 7.5.2 不詳の死の分類結果、死亡年別】
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7.6 剖検の動向
調査対象の3年間に、剖検は合計144例に行われました。法医解剖が88例（司法解剖43、調査法（新法）

解剖44、承諾解剖1）に対して、病理解剖が56例でした（表 7.6.1）。年齢階層別にみると、1ヶ月未満の群
で病理解剖が多く、また1ヶ月～ 1歳未満の群で法医解剖が多い状況でした（図 7.6.2）。
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【表 7.6.1 剖検数、死亡年別】

【図 7.6.2 剖検数、年齢群別】
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【図 7.5.3 不詳の死の分類結果、年齢群別の実数】
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診療録に「剖検の実施」についての記載があったものは、法医解剖に関しては 2014年に 37例のうち 21
例（56.8%）、2015年は 27例のうち 18例（66.7%）、2016年は 24例のうち 18例（75.0%）でした。
緩やかではありますが、年を追って剖検が実施された事実について臨床医に知らされる傾向にあったことが分
かります（図 7.6.3）。ただし「剖検の結果」についての記載はありませんでした。なお病理解剖については、
2014年には 17例中 17例（100%）、2015年には 29例中 29例（100%）、2016年には 11例中 10例
（90.9%）に実施に関する記載がありました。

一方、法医学講座に残る剖検記録上に臨床情報についての記載は、2014年には 7例に臨床医から直接的な
文書情報が、9例に警察等を介する間接的な伝聞情報がありました。2015年には 3例に文書情報、10例に
伝聞情報、2016年には 6例に文書情報、8例に伝聞情報がありました（図 7.6.4）。臨床医から法医学者に対
しても、情報提供が増加する傾向にあることが確認されました。
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【図 7.6.3 剖検実施に関する診療録上の記載がある割合、法医解剖と病理解剖の差異】

【図 7.6.4 臨床情報に関する剖検記録上の記載の有無と種類】
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【表 7.7.1 不詳の死に対する剖検の実施数と実施率、年齢群別】

【図 7.7.2 不詳の死に対する剖検の実施数、年齢群別】
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7.7 不詳の死に対する剖検と画像検査
前項（7.5）で抽出した不詳の死114例のみ着目すると、計64例（56.1%）に剖検がなされました。
年齢階層別にみると、もっとも剖検率が高いのは1ヶ月～ 1歳未満の群で85例中 54例（63.5%）、もっ

とも低いのは5～ 9歳の 6例中 1例（16.7%）でした（表 7.7.1、図 7.7.2）。
行われた剖検64例のうち、病理解剖は合計9例（14.0%）であり、法医解剖は合計55例（86.0%）でし

た。病理解剖の割合が少なかった理由として、解剖の結果「不詳」ではなくなった（病理解剖結果が臨床医側
に知らされたため当該カテゴリー以外の死因に再分類された一方、法医解剖結果は臨床医に知らされなかった
ため「不詳」のまま残された）可能性があり、また「不詳の死」であるものに法医解剖が選択されやすかった
（異状死として警察に届け出られたため、以後の検証が臨床医の手を離れ病理解剖が選択されなかった）可能性
なども考えられます。
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【表 7.7.3 不詳の死に対する画像検索の実施数、死亡年別】

【図 7.7.4 不詳の死に対する画像検索の実施数、年齢群別】
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前項（7.5）の不詳の死114例のうち、計88例（77.2%）に画像検索がなされました。死亡年別（表 7.7.3）
および年齢群別（図 7.7.4）に示しました。年齢階層別にみると、乳児では画像検索率が高く83.5 ～ 100％、
逆に年長児では低く50.0%でした。
ここで画像検索とは、いわゆるAi（Autopsy Imaging）あるいはPMI（Postmortem Imaging）と呼ばれ

る「死亡診断後のCT・MRI 撮影」のみを指すのではなく、死亡に直結した診療に関連して実施した画像検査
を全て含みます（たとえば、来院時心肺停止の患者に対して、救急外来で蘇生後に撮影されたCTなど）。
剖検の有無、および画像検索の有無を合わせて、死亡年別（図 7.7.5）および年齢群別（図 7.7.6）に示しま

した。ここで、斜線部分は剖検のなされたもの、水色部分は画像検索のなされたものを表します。剖検と画像
検索のどちらもなされなかったもの（図中、破線部分）は、合計17例（14.4%）でした。
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【図 7.7.5 不詳の死に対する剖検および画像検索の実施数、死亡年別】

【図 7.7.6 不詳の死に対する剖検および画像検索の実施数、年齢群別】
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【表 7.8.1 養育不全の関与した可能性の分類、参考文献 3より引用】

7.8 養育不全の関与

CDRは歴史的に、虐待をはじめとする養育不全を正確に /客観的に検知することを目的として発展してきま
した。本研究では、当該の死亡について養育不全の関与の可能性、またその度合いについて、以下の手順で評
価・検証しました。
1．まず該当症例の診療録等をもとに、担当の調査者が分類表を参照しながら、調査者評価を行いました。
2．次に、第三者である研究者および検証会議で、必要に応じて結果の修正を行い、最終評価としました。
段階1では、当該症例の主治医など「より当事者に近い」立場にある医療関係者が判定を行ったのに対して、

段階2では、全くの第三者が再判定を行った点が異なります。
表 7.8.1 に基づいた最終評価の結果を、年別（表 7.8.2）、年齢群別（図 7.8.3）、および死因再分類別（図
7.8.4）に示しました。



��

� �����
ʤฑ ��ʥ೧�

�����
ʤฑ ��ʥ೧�

�����
ʤฑ ��ʥ೧�

�ܯ

,9� Նࣰ֮͗� �� �� �� ���ʤ����ʥ�

,,,E� Ն͗߶͏� �� �� �� ��ʤ����ʥ�

,,,D� Նౕ͗� �� ��� ��� ���ʤ����ʥ�

,,� Նͺఁ͏� ��� ��� ��� ����ʤ�����ʥ�

,� Ն͵͢� ���� ���� ���� ����ʤ�����ʥ�

� � ���� ���� ���� ����

【表 7.8.2 養育不全の関与した可能性、死亡年別】
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【図 7.8.3 養育不全の関与した可能性、年齢群別】
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【図 7.8.4 養育不全の関与した可能性、死因再分類別】
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養育不全の関与した可能性について、本研究では前述のとおり、担当調査者による最初の調査者評価のあと、
第三者が評価を修正し最終評価としました。前項（7.4）と同様に、この段階を経ることによって養育不全の
可能性についての評価がどのように変化するかを、表 7.8.5に示しました。また、調査者評価と最終評価の結
果を並べて円グラフに示しました（図 7.8.6）。
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【表 7.8.5 養育不全の関与した可能性、担当調査者による調査者評価と第三者による最終評価との差異】

, ,, ,,,D ,,,E ,9 , ,, ,,,D ,,,E ,9
【図 7.8.6 養育不全の関与した可能性、担当調査者による調査者評価（左）と第三者による最終評価（右）の差異】
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調査者評価で 養育不全の可能性が「否定（I）」あるいは「低い（II）」とされたもののうち、第三者による最
終評価で「確実（IV）」「高い（IIIb）」とされたものは上の表 7.8.5 の黒枠で示す 6例、最終評価で「中等度
（IIIa）」とされたものは破線枠で示す23例でした。

これらによって、養育不全の可能性があったものを「IVのみ」と定義すると当初1.7%とされたものが2.7%
に、「IIIb 以上」と定義すると当初3.1%とされたものが4.1%に、「IIIa 以上すべて」と定義すると当初7.2%
とされたものが11.4%に、それぞれ増加しました。
評価者の立場の違いによって養育不全の判定が増加した原因は、今後も注意深く確認する必要があります。

併せて、一般的に言われる虐待関連死（厚生労働省の統計では、小児死亡全体の1.5-2%程度）とさらに大き
な乖離がある原因も、十分に確認する必要があります。
虐待をはじめとした養育不全について、調査者は「より患者の身近にいる立場にあるため」「より家族の悲嘆

を近い位置で共有したため」存在を疑いにくい（心理的な抵抗がある）一方で、第三者は疑うことを躊躇しな
くて済むのかもしれません。
臨床医にとって、「養育不全を疑う」ことは通常の職務範囲を超える場合があり、その存在に気付きにくいの

かもしれません。
あるいは冒頭の表のとおり、IIIa 分類の定義には「監督不十分な状況で死亡した事故死や、管理不良であっ

た内因死」が含まれますが、ここには一般的に虐待（ネグレクトを含む）として取り扱われる事象よりも広い
範疇が包含されることが、この結果に大きく関与しているのかもしれません。

参考：調査者評価と最終評価で結果が大きく異なった例
調査者評価で養育不全の関与した可能性が「否定（I）」あるいは「低い（II）」とされた（言い換えると、通

常なら養育不全を疑わないだろうとされた）が、最終評価では「高い（IIIb）」あるいは「確実（IV）」とされた
（言い換えると、養育不全を積極的に疑うべきとされた）ものは、前述のとおり6例ありました。

調査者の単純な間違いと思われるもの（明らかに他為による傷害であることを認識している記載）が一部含
まれることからは、転記ミス・記載違い等を防ぐチェック体制が必須といえます。その一方で、監護者の監督
下にない状況で突然死した乳児例、直接死因ではないにしても虐待も疑わせる身体所見を伴う乳児例などが含
まれることからは、ネグレクトの範囲や診断基準、完全な証拠を伴わない疑念に対するスタンス、疑いを持つ
ことに関して医療者が感じる後ろめたさに対するケアなど、制度設計において幅広い視点が求められるといえ
ます。

7.9 予防の可能性
CDRの最大の目的は、「予防可能な子どもの死亡」とはどのようなものであるかを同定し、それをどのよう

に防げるかを検証し、その具体策を導出することにあります。
まず調査者が、カルテ記載ほかの医療記録およびここまでの判定結果（死因再分類、不詳死の分類、養育不

全の関与の可能性）をもとに、その死亡について予防可能性がどの程度あるかを評価しました。表 7.9.1に示
す基準に従って、予防の可能性が「高い（A）」「あり（B）」「低い（C）」、あるいは情報不足などのため「分類
不可（D）」の4区分に分類しました。
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【表 7.9.1 予防の可能性、参考文献 10 より和訳引用】
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ここで予防の可能性とは、当該患者が「本来は救えたはずだった（が、医療上の不備などによって死に至った
もの）」かどうかを判定するのではなく、当該患者のような事例を「これから発生させない（ための具体的な対
策をたてられる）」かどうかを判定するものであることを、本研究への参加者に対して繰り返し強調しました。
この表に基づいた調査者による評価結果を、死亡年別（表 7.9.2）および、対象者の年齢群別（表 7.9.3）に

示しました。また、年齢群別の結果については、該当群の中でA～D判定の占める割合をグラフに図示しまし
た（図 7.9.4）。

【表 7.9.2 予防の可能性、死亡年別】
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【表 7.9.3 予防の可能性、年齢群別】

【図 7.9.4 予防の可能性、年齢群別の割合】
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予防可能性が死因によってどのように異なるかをみるため、死因再分類別に予防の可能性（A～D）を図示
しました（図 7.9.5）。また死因再分類の結果から、外因死例（死因再分類がカテゴリー1「他為」～カテゴリー
3「外因傷病」であったもの）、内因死例（カテゴリー4「悪性疾患」～カテゴリー9「感染」）、不詳の死の例
（カテゴリー10「不詳 /SIDS」）の 3群にまとめ、同様に図示しました（図 7.9.6）。

【図 7.9.5 予防の可能性、死因再分類別】
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【図 7.9.6 予防の可能性、外因死 /内因死 /不詳の死の別（右は拡大して示したもの）】
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これまでの解析と同様に、担当調査者による当初の評価から第三者による評価の修正までの過程で、予防可
能性の評価結果がどのように変化するかを表に示しました（表 7.9.7）。また、当初の調査者評価、第三者によ
る最終評価の結果を並べて円グラフに示しました（図 7.9.8）。
当初の調査者評価で、予防の可能性が「低い（C）」とされたもののうち、第三者による最終評価で「高い

（A）」「ある（B）」とされたものは表中の黒枠で示す7例、同じく調査者評価が「不明（D）」のうち、最終評
価で「高い（A）」「ある（B）」とされたものは表中の点線枠で示す8例でした。これらは当初の調査者評価で
第三者による最終評価より予防の可能性を低く見積もられたもの（アンダートリアージ）であり、言い換えれ
ば、第三者による判定が追加されることで初めて、予防策を考察するべき対象とされ得たものでした。
一方、当初「高い（A）」とされたものは全例が最終評価でも「高い（A）」でしたが、当初「ある（B）」と

されたもののうち10例は「低い（C）」と評価し直されました。すなわち、当初の評価で予防の可能性を過大
に見積もられたもの（オーバートリアージ）は10例程度ということになります。
こうして、予防の可能性が「高い（A）」例は当初の9.4%が 11.9%に増加したものの、予防の可能性が「高

い（A）」および「ある（B）」ものの合計は当初の25.6%から 25.5%と、大きな変化を認めない結果となり
ました。

【表 7.9.7 予防の可能性、担当調査者による当初の調査者評価と第三者による最終評価との差異】
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【図 7.9.8 予防の可能性、当初の調査者評価（左）と第三者による最終評価（右）】

$ % & ' $ % & '

予防の可能性について、当初の調査者評価では第三者による最終評価より低く見積もられたもの（アンダート
リアージ）と、逆に高く見積もられたもの（オーバートリアージ）の違いをみるため、外因死・内因死・不詳の
死の3群に分けて、評価の一致したもの / 当初評価から予防可能性が上昇したもの（当初は過小評価であった
もの；アンダートリアージ例） / 当初評価から予防可能性が上昇したもの（当初は過大評価であったもの；オー
バートリアージ例）の割合をそれぞれ示しました（表 7.9.9）。外因死ではアンダートリアージが多く（表中の黒
枠で示す17例）、逆に内因死ではオーバートリアージが多い（表中の破線枠で示す14例）結果となりました。
このような差が生じた理由として、本研究では、当初の調査者評価を小児科医に依頼したことが関係しているか

もしれません。前項（7.1）に示したとおり、小児科医が内因死あるいは不詳の死の死亡診断（死体検案）をする
割合が高い（81～88%）のに対して、外因死では小児科医の割合が低い（44%）です。もともと外因死（の原因
となる外因性傷病）の診療への従事が少ないため予防可能性を考察しにくいこと、また自らの関係した内因死に関
して悲嘆の経験や悔恨の思いのため十分に客観的な視点を持ちにくいこと、などの傾向があるのかもしれません。
その確からしさや是非については今後の検証を要しますが、やはり第三者による客観的な評価のしくみを保

証することが重要と考察されます。

【表 7.9.9 予防の可能性、当初の調査者評価と第三者による最終評価との差異（概略）】

� ࠬंՃͳ�
�शՃ͗Ҳ࠹

ࠬंՃ͖Δ�
༩Ն͗ত�
ʤॵͺգঘՃʥ�

ࠬंՃ͖Δ�
༩Ն͗Ծ߳�
ʤॵͺգՃʥ�

�ܯ

�ࢰҾ ���㸦�����㸧� ���㸦�����㸧� ��㸦��㸧� ���

಼Ҿࢰ� ����㸦�����㸧� ��㸦����㸧� ���㸦����㸧� ����

ࢰ� ����㸦�����㸧� ���㸦����㸧� ��㸦����㸧� ����

ʤܯʥ� ����㸦�����㸧� ���㸦����㸧� ���㸦����㸧� ����



��

7.10 予防のための取り組み
前項（7.9）のとおり、予防の可能性が「高い（A）」「ある（B）」ものは、全体の4分の 1を占めます。た

だし死亡の原因によって、予防のために取るべき対策は大きく異なるため、一律に扱うことは困難です。
予防施策も見据えて該当例に関する話し合いが持たれるとしたらどのような議題が好ましいかを、各症例に

ついて選択を促したところ、図のような結果でした（図 7.10.1）。今後このニーズを踏まえて、子どもの死亡予
防につながる具体的な議論のために、どのような参加者による会議がどのような頻度で必要か、適切に制度設
計がなされることが望まれます。
また、これらの議題の中でも「小児医療体制」は、非常に抽象的で多岐の内容を含みます。従って将来、類

型化された内容別に下位検証機関を設定することになった場合に、この項目を選択された例を抽出し内容を検
討したところ、「医療機関を受診したあと24時間以内に急変したもの（21例）」、「在宅医療を要した児（医療
的ケア児）が病院外で急変したもの（20例）」、「高次医療機関への搬送に前後して急変したもの（7例）」な
どが主なものでした。

【図 7.10.1 予防施策を見据えた議題として選択された内容一覧】
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【図 8.1.1 多機関多職種検証の対象となるべきものの割合（左）と、その理由（右）】

【図 8.1.2 死因不詳・検証対象の割合の、病院規模 *による差異】
* 小児医療提供体制委員会報告（日本小児科学会 2015）による

8．検証（三次調査）
8.1 検証の対象となるべきもの
CDRでは漏れなく全例検証を行う原則からすると、本研究のように調査対象を限定しない制度が必要です。

とはいえ、専ら医学的検証が必要な自然死（病死など）例の検証等を目的に、医学者以外の多職種が常に集合
することは困難な場合があります。そこで、多機関多職種の検証を要するものの割合（図 8.1.1 左）、および検
証を要すると判断した理由（図 8.1.1 右）を示しました。また、病院の規模の別 * に検証を要すると判断され
たものの割合を図示しました（図 8.1.2）。
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8.2 検証会議の方法
ここまでの調査結果の妥当性を議論し予防策等について検証するための会議は、本研究における「三次調査」

と位置付けられ、愛知県医師会小児救急連携体制協議会の主催による「愛知県重症小児患者診療実態調査にか
かる症例検討」として開催されました。ここには臨床医（小児科医、精神科医、保健医等）、法医学者のほか、
行政官（県警、児童相談所を含む）など多機関多職種が参加し、活発な議論が交わされました（表 8.2.1）。

【表 8.2.1 三次調査（検証会議）の出席者一覧】
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� ฯ݊� ̍� ̍� �ࡱܱ �෨ࣆܒ ̍� ̍�
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三次調査会議は、対象期間の愛知県の小児死亡に関する全体像について議論すること、そのうえで更なる検
討を要するテーマを探索することを主目的としました。あらかじめ中央研究施設で、各項（7.4、7.8、7.9）
に述べたとおり、調査者による当初の判定を評価のうえ必要に応じて修正追記し、特に検証を要する例を抽出
しました。三次検証会議の場で可能な事項については検討し、他の検証の機会に議論するべき内容は別途抽出
しました。当該会議では限定された時間で膨大な件数を扱うため、個別症例に関する詳細な検討のためは別の
機会が必須であることが確認されました。また他にもさまざまな観点の検証を追加するため、主催者の異なる
多職種会議が複数回開催されました（表 8.2.2）。
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【表 8.2.2 本研究に関連する主な検証会議 *の開催一覧】
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* 参加者を含む検証が行われたものであり、講演など一方向的な情報提供と啓発のみを目的とする事業を除く

【図 8.2.3 検証会議の様子（左：第 1回、右：第 2回）】
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8.3 検証の結果と提言
前項（8.2）に挙げた各種検証会議では、さまざまな意見が出されました。これを主な内容ごとに集約する

と、表 8.3.1のようになります。なお各検証においては、過去の提言内容に対しても一部遡って実効状況を確
認する討議もなされました。これも加えて、時系列に沿って各会議での検証結果と提言を列挙しました。
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【表 8.3.1 検証結果をもとにした提言の一覧】

� ݶ಼༲� ݃Վ�

ଡؖؽ࿊ܠͶͯ͏ͱ�
��� �ͺɾࣖՆ͵಼༲ΝྡজҫͶࣖͤΖɽࡱܱ րવܑΝ֮�
��� ྡজҫͺܱࡱͳ๑ҫָंͳ࿊ܠΝͳΖ΄͘ͳܔͤΖɽ� �
��� ๑ҫָंͺɾࣖՆ͵๑ҫմ݃ՎΝྡজҫͶࣖʀঁͤݶΖɽ� ྭݗ౾ճΝ਼յ࠷�
��� ҫࢥͳׯࡱݗ૮ޕཀྵմͪΌݜरΝ͑ߨɽ� �ࢬࣰ
��� ঘࣉՌҐྡজҫͶ݃ৄݗՎͳݶΝϓΡʖχώρέͤΖɽ� �
�ಊͶͯ͏ͱܔ
��� ҫྏదίΠͶؖͤΖܔಊΝໝͤࡩΖɽ� �ժة
��� �ͶϓΡʖχώρέͤΖɽؖؽҫྏ಼ݟ༲Νɾ಼ৄݗ �
���� үસͶͯ͏ͱɾྡজҫܔಊΝໝͤࡩΖɽ� �
���� ༩ͪΌஏҮݡगΕ͗॑གྷͲ͍Ζ͞ͳΝܔͤΖɽ� �
���� ঘٺٻࣉҫྏրવͪΌҫࢥܔΝ͑ߨɽ� �
�ౕͶͯ͏ͱৄݗ
��� &'5Ͷͯ͘߁ๅɾܩକࣰࢬΝໝͤࡩΖɽ� �
��� �ΖɽͤࡩճΝໝؽৄݗพݺ �
���� �ɽ͑ߨ௧ՅΝࠄҫྏͶͯ͏ͱࠬๅࡑ ࠬ�
ͨଠ�
���� ʤܟ࠸ʥүસ༙ໃͶͯ͏ͱɾྡজҫͶஇ͗ΉΗΖɽ� �
���� ྡজҫͺɾࢰҾڂͪΌݗਬΝໝͤࡩΖɽ� �

三次調査（第1回、2016.11.7）では、本研究の趣旨説明のあと 2014年に県内で死亡した子どもの全体
像について検証が行われ、さらに警察 - 法医学 - 臨床医の連携について具体的な意見交換が行われました。臨
床医と法医学者との間の情報連携を充実する必要性が各方面から議論され、以下の提言が発案されました。

提言 1：同会議に出席した警察官（検視官）は、開示可能な内容は求めに応じて臨床医側に開示するよう、  
県内警察署に周知する。

提言 2：同会議に出席した臨床医は、①警察等に対して開示可能な情報の提供を依頼しても良い、②必要に
応じて法医学者に対して「直接」結果や経過など質問してみても良い、③必要な場合には法医学者
に対して「診療情報提供書」の活用などにより情報提供を模索する、との3点を、関連する臨床医
に対して周知する。

提言 3：同会議に出席した法医学者は、法医解剖結果につき問い合わせがある場合などには可能な範囲で臨
床医に対して開示や助言を行う。

提言 4：同会議に出席した臨床医は、在宅医療（医療的ケア）実施中の子どもの死亡例が少なくないことに
注目し、このことに関する具体的な啓発活動の方策を模索する。
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提言 5：同会議への出席者は、本調査研究の重要性を認識し、これを広報し継続実施することを模索する。

つづいて行われた補完検証（2016.12.8）では、本研究結果の概略について再度報告が行われ、特に医師 -
検察官の連携について具体的な意見交換が行われました。今後の適切な対応のため、互いの職責の理解をより
深めることが望ましいと指摘され、以下の提言が発案されました。

提言 6：同会議に出席した医師および検察官は、互いの職責をよりよく理解するための研修を企画する。

三次調査（第2回、2018.10.5）では、2015年に県内で死亡した子どもの全体像について検証が行われ、
特に養育不全への支援制度について具体的な意見交換が行われました。

提言 7：同会議への出席者は、このような全体会議では時間制限の関係から個別症例について十分な検討を
尽くすことが困難であることを認識し、なんらか個別に検証しうる会議を模索する。

提言 8：同会議の主催者は、養育不全の可能性など議論された内容について県内の医療機関に十分な情報提
供（フィードバック）を行う。

提言 9：同会議に参加した臨床医は、小児科のみならず他科医師にも検証結果や提言をフィードバックする
よう努力する。

提言 10：同会議に参加した臨床医は、特に死亡例であれば養育不全の判断に関して、警察 /児童相談所に加
えて、臨床医自身も責任の一翼を担うことが望ましいと認識し、関連する臨床医に周知する。これ
にかかる啓発事業は必須であり、事例集や手順書などの編纂について考慮する。

また、以前発出された提言の実効状況について意見交換がなされ、

提言 1、2：臨床医と法医学者の間の情報交換の実情を分析し、これが警察官による仲介も相まって改善傾向
にあることを確認した。警察および法医学者の双方より、調査法解剖結果については可及的に情報
提供、また司法解剖結果については検察に確認の上で可能であれば情報提供をする方針であること
を再確認した。引き続き動向を注視する。

提言 3：臨床医と法医学者による合同の勉強会（症例検討会）が県内で3回開催されたことを確認した。死
因究明推進協議会の枠組みを活用するなどによって、引き続き実施状況を注視する。

提言 5：同会議開催の間隔が空いた主な理由が、医学系研究を継続する上での手続き上必要な期間であった
ことを確認した。今後の本事業の継続方法を考察する。

提言 6：臨床医と検察官の相互理解等を目的とした研修・検討会が名古屋地方検察庁の主催によって
2017.3.2 に開催され、双方より多数の参加があったことを確認した。

その他の検証（第1回、2018.10.23）では、2015年の死亡例について報告のあと、特に地域および保育
への啓発について意見交換が行われました。

提言 11：同会議への出席者は、小児死亡を予防するために保育者はじめ地域関係者による「見守り」が重要
であることを認識し、このことについて周囲の関係者と情報共有する。

これに加えて、以前の提言内容について、以下のように意見されました。
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提言 5：このような会議が上記の気づきを促すなど重要な取り組みであることを認識した。今後の継続につ
いて考慮する。

補完検証（2019.3.10）では、子どもの死亡例のうち小児医療体制の整備が望まれるものについて、各科医
師による検証が行われました。また併せて、法医学者と臨床医による症例検討会も行われました。

提言 12：同会議に出席した臨床医は、子どもの死因究明において剖検が重要であることを再認識し、どのよ
うにこれを推進できるかを考察する。

提言 13：同会議に出席した出席者は、小児救急医療の質の担保が重要な課題であると認識し、医師を対象と
する啓発活動を模索する。

また、以前の提言について下記を確認した。

提言 3：本会議は臨床医と法医学者による合同の症例検討会でもあり、情報交換のためにも重要な機会で 
あったことを再認識した。引き続き実施状況を注視する。

その他の調査（2018.12.9）では、子どもの死亡例のうち在宅医療に関連するものについて報告および検証
が行われました。

提言 14： 同会議に出席した研究者は、在宅医療に関連する死亡例について詳細検証を追加する必要を認識
し、このことについて調査および報告を企画する。

以前の提言について、以下のように意見されました。

提言 4：在宅医療におけるトラブルシューティングについての啓発活動は喫緊の課題であるため、これを主
目的とした講習会を企画する。
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