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研究要旨 

【研究の目的】 

 子どもの死亡の原因に関する情報の収集・管理等に関する体制の整備を実現するため，チャイ

ルド・デス・レビュー（CDR，予防のためのこどもの死亡検証）が探索されるが，子どもの死の予

防にどう寄与し，安全・安心な社会の実現にどう役割を果たすか，十分に明らかではない。この

探索の経過で明らかになった子どもの死亡をめぐる諸課題に対処するため，CDR を主軸とした多

機関で継続的に整理し解決する包括的な制度を提案することを目的とする。併せて，実務者およ

び国民への普及啓発戦略と遺族支援（グリーフケア）の提案も目指す。第二年度には，第一年度

から開始した探索の継続を通して，子どもの死にかかる課題を取り扱う仕組みを各地域および中

央の両面から模索し，最終年度の具体的な制度提案につなげることを目的とした。 

 

【研究方法】 

 CDR の各段階（準備−調査−検証−提言）にかかる幅広い課題を解決するため，予期せぬ傷害と乳

幼児突然死を主要な対象として取り上げながら，5つの主要課題を設定して探索を行なった。 

（課題 1）子どもの死亡に対応する包括的な仕組みの基盤策定：多職種で運営される CDR モデル

事業が地域において子どもの死を包括的に扱うことに着目し，この多職種協議体に求められる機

能と，それを効果的に獲得するための方策を探索する課題である。第二年度には，CDRモデル事業

の実務支援と実地調査を継続し，この知見を基に同事業実施における制約，支援策，制度を探索

した。 

（課題 2）乳幼児突然死の死因究明と予防対応策の探索：乳児の主要な死因のひとつである SIDS

について，診断ガイドライン改訂ほか社会啓発を継続し，予防対応策の提言を纏めるとともに，

課題解決のための包括的な組織のありかたを探索する課題である。乳幼児突然死の環境疫学的な

検討を行うための基盤を模索した。均霑化された死因究明，グリーフケア等を含む SUIDセンター

を探索し，バイオバンクの実現可能性の検討を開始した。 

（課題 3）子どもの傷害予防にかかる情報収集と予防策の探索：軽症例から死亡例まで幅広いス

ペクトラムの予期せぬ傷害について，情報収集の方法論および蓄積データの解析と活用について

探索する課題である。また各種の重症傷害例の工学的検証を継続し，家庭，養育環境，公共の場

などに応じた予防策の創出と，その普及の方法論を探索する。 

子どもの予期せぬ傷害，特に入院を要する重症度の高い小児外傷例について，多施設医療機関か

ら情報を集約し，受傷原因、受傷時の状況を解析する準備を行った。また統計情報の解析により，

死亡に至った傷害事例の疫学調査を行った。これまでの工学的検証について情報を集約した。 

（課題 4）子どもを亡くした遺族へのケアのあり方とそれを提供する仕組みの探索：子どもの死

亡に際して遺族に提供されるケアの現状を調査し，CDR とグリーフケアの関係構築，求められる対

応の内容と各地域での実践体制を探索する課題である。子どもの死亡に際して遺族に提供される
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ケアの現状調査を継続した。医療機関外でのグリーフケアの実態調査，ニーズアセスメントを踏

まえた具体的提案を行い，社会制度としての遺族ケア提供を探索した。 

（課題 5）子どもの死亡に関するデータベースの探索：CDR においてより有効な検証を導くための

情報の集積様式を提案してデータベース化を探索する課題である。CDR モデル事業の観測と支援

で得られた知見から，実用的な死亡事例データベース策定を目指す CDR で収集する死亡関連情報

の集積様式を探索した。また検証結果データベースの探索のため，検証結果の質的評価を試行し

た。 

 これら 5 主要課題をとおして，CDR が安全で安心な社会を構築するための制度として国民に受

け入れられ，子どもの死亡事象に真摯に対処する社会基盤として確立する方策を探索した。 

 

【研究結果と考察】 

（課題 1）CDRモデル事業の実務支援を継続し知見を集積した。遺族の同意を必須とする課題のイ

ンパクトを解明するため実地調査を実施し，臨床実務者にとって当該業務は心理的な負担が大き

く，かつ同意を得られる割合は小さかったことが判明した。わが国で有効な CDR が稼働するため

の法的基盤につき検討し，個人情報保護法と刑事訴訟法の関係整理につき提案した。検証の有効

性を担保するための実務者の要件を考察し，これを確保するための研修資材の改訂と実務者研修

の構築を行なった。CDRモデル事業にかかる各方面への啓発事業について実践的に考察した。 

（課題 2）乳児の死因究明の現状と課題を調査探索し，SUID センターの構成を立案した。現状で

解明されている予防策の啓発にかかる動画資材を開発した。SIDS 診断ガイドラインの改訂を見据

えて，各学会と連携して診断基準の探索および疫学調査を開始した。 

（課題 3）入院を要した予期せぬ傷害症例を集積する多施設共同研究を構築し，研究実施のため

の倫理審査を開始した。また傷害に起因する死亡の疫学を調査するための統計情報を探索した。

個別例に対する工学的検証結果を蓄積するとともに，その社会還元のありかたの探索を開始した。 

（課題 4）複数の医療施設で個別的に提供されるグリーフケアの現状調査を継続した。遺族団体

等とも連携して，遺族の求める情報，社会制度として期待される内容について探索を継続し，非

医療機関におけるグリーフケアの提供ツールを開発した。 

（課題 5）子どもの死亡にかかる情報収集のありかたについて，収集して入力する情報，結果とし

て出力する情報の 2 面から探索を継続した。前者について新規データベースの策定を試み，また

後者について質的情報の解析のあり方の探索を開始した。 

 

【結論】 

 CDR は多機関多職種からなる協議体で運営される。当該協議体を形成し，その職務範囲を規定

し，効果的に運営し，有用な結果を発出して国民にフィードバックするために，解決するべき課

題が山積する。これらの探索を引きつづき継続し，子どもの死を検証して予防に活かすための包

括的な制度を探索する必要がある。 

 また，各地域においてこの制度を有効たらしめるための全国的な支援制度についても，引き続

き探索が望まれる。 
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A. 研究目的 

 子どもの死亡に際して，その死亡の原因に関

する情報の収集・管理等に関する体制の整備を

行う必要性が成育基本法に謳われた。この実現

のため，英米等で法に基づいて実施されるチャ

イルド・デス・レビュー（CDR，予防のための

こどもの死亡検証）が，わが国においても探索

される。研究代表者らは，過去の厚労科研によ

り CDR の社会実装に向けた道程を提示し，情報

共有，検証，提言の 3ステップからなる都道府

県 CDR 体制整備モデル事業（以下，CDRモデル

事業）の実現を支援した。 

 この流れの中，こどもの死亡をめぐるいくつ

かの課題が明らかになった。情報共有段階にお

ける課題については，乳幼児の主要死因である

乳幼児突然死(SUID)と不慮の事故をテーマに

清水と植松（いずれも分担研究者）が探索の方

向性を定めたが，有効な情報収集について更な

る探索が求められる。検証段階における課題に

ついては，研究レベルでの試行錯誤が続けられ

るが，その結果を均質に全国展開する方法論が

必要である。また提言段階について，検証で得

られた学びを社会に還元する方法論も未成熟

で，地域差が発生しやすく情報一元化が未確立

などの課題も指摘される。これら課題のため，

CDR が実現した場合に，こどもの死の予防にど

う寄与し，安全・安心な社会の実現にどう役割

を果たすか，十分に明らかではない。 

 本研究は 3年間で，予期せぬ傷害と SUID を

主要な対象として取り上げながら，具体的な

CDR の各段階の課題解決を探索する。原因分

析・疫学情報に基づいた予防策を提言し，併せ

て当該予防策の実効性ある普及啓発戦略と遺

族支援（グリーフケア）方法も政策提言とする

ことを目的とする。CDR を主軸として多機関で

子どもの死にかかる課題を継続的に整理し解

決する包括的な制度を提案する。初（2022）年

度には，モデル事業において実務を担う専門職

間の情報共有を積み重ね，実務上の課題を見出

し，情報の蓄積と経験の横展開の方法を模索し

てきた。子どもの死について検証上のポイント

を整理するために，特に SUID と予期せぬ傷害
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について背景状況を探索した。また遺族ケアの

提供について，現状を調査した。 

 

 第二年度においては実務上の知見を継続的

に蓄積し，当該情報と経験の展開と活用を探索

する。各方面への調査によって実務上の課題を

さらに明確にし，課題解決の糸口を探索する。

SUID 等に対する死因究明支援，疫学情報の提

供，データベースの試験的構築と運用，遺族支

援を試験的に開始する。これらを通して子ども

の死にかかる課題を取り扱う仕組みを各地域

および中央の両面から模索し，最終年度の具体

的な制度提案につなげる。 

 

 本研究によって，わが国の子どもの死亡事例

に対する包括的な取り組みが構築される。 

 国民および医療者間で子どもの死への取り

組みの重要性の認知が進み，十分な情報収集に

基づく質の高い死亡検証が実現する。また蓄積

された情報と経験を基盤とする教育啓発が拡

充される。これにより，CDR を軸とした分析に

もとづく予防策提言（Plan），その実効性ある

普及啓発・家族支援（Do），結果検証としての

データベース・疫学情報（Check），これに基づ

く予防策・普及方法・支援方法の改訂（Action）

の PDCA サイクルを社会実装することが可能と

なり，社会のセーフティーネットが強化される。 

 全ての過程において多職種が協力して実施

する事業であるため，これによって子どもを取

りまく複数機関職種の有機的な連携促進が期

待される。この結果，切れ目のない濃密な子ど

も及び家庭への支援が実現することが期待さ

れる。同時に，既存の調査検証制度との整合性

を確保した制度設計によって情報の汎用性を

持たせることで，情報管理の簡素化も達成され

る。 

 ひとりの子どもの死を起点として社会全体

が学ぶ姿勢が明確に示されることで，子どもや

安全に対する国民の意識改革に繋がる。これら

により国家としての最大の損失である小児死

亡の発生を防ぐことにつながる。このように，

少子化時代における，安全で安心な子育て環境

構築の基礎となることが期待される。 

 

B. 研究方法 

 主要 5課題を通して，子どもの死亡に対応す

る包括的な仕組みの提案を最終アウトカムと

する研究である。対象領域を乳幼児突然死症候

群と外傷を中心として子どもの死亡事象全般

と設定し，CDRモデル事業の実施支援を通して，

提案内容の有効性を実証的に探索する。モデル

事業を稼働させる人材育成の方法の確立によ

り，CDR の安定稼働を支援する。死因究明と死

亡の周辺事象の解明のための情報収集，子ども

の死に対する多機関検証，有効な結果の還元，

介入が及ぼす影響の評価について探索し，それ

らを集約する包括的データベースを模索して，

CDR に対する学術的支援のありかたを提案す

る。 

主要課題 1：子どもの死亡に対応する包括的

な仕組みの基盤策定 

 モデル事業は医療，母子保健，児童福祉，警

察，消防など多職種で運営されることから，地

域において子どもの死を包括的に扱う母体と

して最適である。そこで本主要課題 1では，こ

の多職種協議体に求められる機能と，それを効

果的に獲得するための方策を探索する。 

 第二年度には各地域でモデル事業の実務支

援と実地調査を実施した。これにより，モデル

事業実施における制約，支援策および制度の探

索，有効な会議運営に寄与するファシリテータ

ー養成など CDR への人的支援，他主要課題と共

同で情報収集と集約，検証成果の発信を探索し

た。 

主要課題 2：乳幼児突然死の死因究明と予防

対応策の探索 

 乳児の突然死の原因のひとつである乳幼児

突然死症候群（SIDS）について，診断ガイドラ

イン改訂をすすめ予防対応策の提言を纏める

とともに，子どもの死因究明の現状を探索し，
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課題解決のための包括的な組織のありかたを

探索する主要課題である。 

 第二年度には，SUID の環境疫学的な検討の

ための調査研究を推進した。均霑化された死因

究明，グリーフケア等を含む SUIDセンターを

提案し，バイオバンクの実現可能性の検討を開

始した。 

主要課題 3：子どもの傷害予防にかかる情報

収集と予防策の探索 

 軽症例から死亡例まで幅広いスペクトラム

の予期せぬ傷害について事例情報を収集し，情

報収集の方法論および蓄積データの解析と活

用について探索するとともに，家庭，養育環境，

公共の場などに応じた予防策の創出と，その普

及の方法論を探索する主要課題である。 

 第二年度には，特に入院を要する程度の重度

な傷害事例について多施設共同研究を推進し

た。また主要課題 1，5 と共同で傷害の背景疫

学を探索した。 

主要課題 4：子どもを亡くした遺族へのケア

のあり方とそれを提供する仕組みの探索 

 子どもの死亡に際して遺族に提供されるケ

アの現状を複数の観点から調査し，CDR とグリ

ーフケアの関係構築，求められる対応の内容と

各地域での実践体制を探索する主要課題であ

る。 

 第二年度には，医療機関外で提供される遺族

ケアの現状を探索し，遺族および医療者との共

同で，求められるグリーフケアの内容と医療機

関外での提供方法について探索を行った。 

主要課題 5：子どもの死亡に関するデータベ

ースの探索 

 各種の既存データを俯瞰し，より有効な死亡

検証を導くための疫学情報を構築するととも

に，CDR のため収集する情報，CDR の結果とし

て出力される情報それぞれの集積様式を提案

してデータベース化を探索する主要課題であ

る。 

 第二年度には，CDR のために収集する情報の

集積様式を選定してデータベースを提案した。

また，主要課題 1と連携して，テキストベース

の質的情報の解析を試み，統計解析の容易なる

量的情報に変換する方法の探索を開始した。 

 

 これら 5主要課題をもとに，検証や結果還元

の質の担保のための教育啓発，実務者間の意見

交換を継続し，全経過をとおして国民および実

務者への理念の普及を図る。 

 

 
【図 1．研究全体の俯瞰図】 

  



C. 研究結果 

主要課題 1：子どもの死亡に対応する包括的な

仕組みの基盤策定 

 本主要課題は，都道府県において CDR を実施

する事業体が多機関多職種で構成されること

が想定されることに着目し，この事業体の支援

を行うことで，当該地域において「子どもの死

を包括的に扱う母体」を醸成することを企図し

た。 

1-1. 都道府県 CDR モデル事業の支援と実務者

に対する調査研究 

 竹原，矢竹（研究協力者），沼口は，溝口，

木下とともに，複数自治体のモデル事業におけ

る各種会議に出席し，議事進行等実務の支援を

行った。この過程において，竹原，矢竹は，モ

デル事業において遺族からの同意取得が，（ア）

同意取得に係る医療者の負担が大きい， （イ）

虐待事例など CDR で検証することへの期待が

大きい事例が同意を得られず対象外となる可

能性がある，との理由から，CDR の有効な実施

を妨げる要因たりうることを見出した。そこで，

その現状把握のため，CDR の同意取得について

医療従事者等に対する横断調査を実施した。 

 19 名の医師からの回答を解析した中間報告

では，心理的な負担を感じながら同意取得を試

みても，現在の方法では約半数でしか同意を得

られない可能性が示された。今後も引き続き検

討を要する。 

（分担研究報告「CDRモデル事業の課題抽出と

その解決策に関する研究」参照） 

 沼口，木下は，山岡（研究協力者），小鹿（研

究協力者）とともに，質問紙法による CDR参加

者の内的準備状況の評価尺度を使用し，2自治

体のモデル事業において検証会議体の自己評

価を継続的に支援した。地域における CDR の実

施方法・メンバー等にバリエーションが豊かで

あることから，自治体同士で結果を一概に比較

することはできなかった。ただし同一地域で

CDRモデル事業の実施前後を比較すると，①参

加者の自己評価が上昇し，②参加機関間の相互

関係が良好になり，③死亡事例に対する理解度

は上がり，④会議の雰囲気はより良くなる傾向

が継続して認められる，という CDR チームの経

年的な内的変化を確認するのに有用であるこ

とが示された。当該結果を基に，内的準備につ

いての自己評価の手法およびその評価・解釈に

ついて，次年度以降の提案を目指している。 

（巻末資料 1「CDR 実施状況アンケート」参照） 

1-2. CDR に関する啓発事業および啓発資材の整

備 

 沼口，内田（研究協力者），山岡（研究協力

者）は，CDR に関する啓発資材の改訂作業を行

なった。一般市民等を中心として CDR の基礎的

事項を解説する「part1 導入編」，医療職（主に

医師）を中心として CDR への医療情報提供を解

説する「part2準備編」，医療職以外の多機関に

対して CDR への協力と情報提供を解説する

「part3情報共有編」は，それぞれ上記の各種

研修等の経験を踏まえて微細な改訂を行なっ

た。さらに，主にファシリテーターとして地域

の CDR の運営を担う専門職を対象とした

「part4 運営編」を，下記 1-3項の講習会開発

と併走して改訂した。 

（巻末資料 2-1から 2-4「啓発資材」参照） 

 また沼口は，英国で開催された「Association 

of Child Death Review Professionals Annual 

Conference」に参加し，CDR 実務者に対する啓

発事業の実例を観察した。保健職を中心とした

全英からの 300名超の参加者に対して，臨床医

療，公衆衛生，警察，児童福祉を含む複数の職

域から互いに向けた専門的な講習（本年度のテ

ーマは『乳幼児突然死』であった）およびワー

クショップが展開された。職種にかかわらず熱

心に聴講しており，各地域で直面する CDR遂行

の上での課題を共有し，その解決に向けた議論

が行われる様子を見学した。わが国でも同様に，

専門的内容を含む伝達講習と，有効な業務を相

互探索するためのワークショップの開催が有

益である可能性が示唆された。同様の事業の構

築が，今後の課題である。 
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【図 2. Association of Child Death Review Professionals 

Annual Conference の⾵景（2023.11.16-17）】 

1-3. 検証実務者の支援と，ファシリテーター講習

会の開発 

 沼口は竹原とともに，モデル事業の検証実務

を担う医師（石倉，佐々木，前田，溝口，小鹿，

梅本，伊藤，安，石原）を研究協力者として，

CDR での検証に関するオンライン意見交換を

定期開催した。2023.12.6から 2024.3.18まで

の 5回（100-120分/回，11-18名）が参加し，

有効な検証の実現のための実務者間の意見と

情報交換が行われた（表 1）。有識の限定参加者

によるアットホームな意見交換が可能であり，

学問的な探究など参加者のニーズに沿った運

営が可能であった。その一方で参加者からは，

今後の CDR の全国展開を見据えると，この機能

が科研事業に依らず継続的に機能すること，ま

た「よりオープンに」提供されることが期待さ

れ，そのための仕組みを検討すべきとの意見が

出た。 

日付 参加者 主な議題 

2023/12/6 18 （模擬）事例検証 

簡易版調査票のありかた 

2023/12/20 16 （模擬）事例検証 

医療機関外のグリーフケア 

2024/1/18 17 オンライン検証の留意点 

事例選定のありかた 

データセンターへの期待 

2024/2/28 15 必要な啓発動画は何か 

ガイダンス改訂について 

2024/3/18 11 （模擬）事例検証 

検証会議の進行の TIPS 

【表 1．検証実務者によるオンライン意⾒交換会】 

 

 沼口，仙田，木下，内田（研究協力者），佐々

木（研究協力者）は，日本小児科学会予防のた

めの子どもの死亡検証委員会と共催により，

CDR の実務を担う臨床医（主として小児科医）

を対象とした「小児死亡時対応講習会(第 5回)」

を継続開催した。CDR の要点を事前学習する e-

learning 資材を新たに開発し，死亡患者に直

面した際のグリーフケアの提供，CDR を模した

模擬検証等をワークショップ形式で学習する

等の新規試みを加えた。 

 

【図 3. ⼩児死亡時対応講習会（於.⼭梨 2023/9/17）】 

 

 沼口，仙田，小谷，木下，内田（研究協力者），

佐々木（研究協力者）は，本研究の初（2022）

年度に引き続き，前述のオンライン意見交換会

と有機的に連携しながら，各地の CDR を牽引す

る CDR ファシリテーター（仮称）育成に欠かせ

ない実務経験を提供する「ファシリテーター講

習会」の開発を継続した。 

 有識者間で意見交換を繰り返し，基本的な考

え方として，①厳密な「手順」を構築すること

よりも，CDR 普及をとおした「文化」を形作る

ことを最優先課題とする。講習会は資格を得る
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ための手段・関門というよりは，管理職研修・

幹部研修のような自己啓発に資する機会と考

えるのが良いと考察された。また②本講習の最

終的な目的は，一過性の事業としてのモデル事

業の遂行ではなく，その先の CDR とともにある

文化を下支えすることであると考察された。そ

こで③対象として，将来的には医療者以外の職

種にも広げることが必須と考察された。ただし

当面は堅実な運営のため（基礎知識を有する）

医療従事者，特に小児医療者を対象と想定して

構築することとした。 

 内容として， 

（1）わが国のこどもの死亡の疫学 

 わが国の子どもの死亡と，これに対する取り

組みについて現状を確認する時間を設定し，受

講者の動機づけを行う。子どもの死亡として，

死亡時点に限定された内容ではなく，生存中か

ら死に至るまで時間的連続性を念頭に置いた

内容を考慮するべきとされた。また，子どもの

周囲の複数職種が，それぞれどのような情報や

考えを持つかを具体例を示す必要があると提

案された。既存の各種検証事業との棲み分けに

ついて，具体的な出口戦略を目指す点では，ど

の事業とも概ね一致していることに着目し，既

存検証との違いを強調し対立構造を指摘する

のではなく，相補的なありかたを提案すること

が重要とされた。 

（2）わが国の CDR の理念 

 ファシリテーターとして携わる CDR が何を

実施するものであるかを再確認する時間を設

定し，「選定（スクリーニング）」「個別検証」

「概観検証」「専門検証」の各段階について理

解を図る。 

 選定（スクリーニング）とは，「全例の検証

を実現できないので，やむなく，取り扱う症例

を厳選する」作業ではなく，「全例を統一した

基準で検証し，その結果をもとに特に焦点を当

てる事例を提案する」作業と定義する。すなわ

ち，一部の症例をふるい落とすのではなく，高

関心症例を拾い上げる，という意識を徹底する

必要があると意見された。 

 個別検証は，これまで主に探索されてきた手

順であり，上記の選択症例に対して，(1)可能

な範囲で情報を共有する→(2)文脈を理解する

→(3)予防策を思いつく限り上梓する，という

3つの段階に整理できると意見された。 

 概観検証は，地域を対象とする検証であり，

個々の個別検証の集合体ではない。抽出の妥当

性の検証，抽出対象外事例の扱い，地域の疫学，

地域における安全にかかる知識の蓄積，地域と

しての意思決定について考察するべきと意見

された。事例の扱いにおいても，考え方や目指

すところについて個別検証と概観検証を比較

すると，表 2のようにまとめられた。 

 個別検証 概観検証 

検証の立場 より主観的 より客観的 

検証の性格 質的検証 

アナログ 

量的検証 

デジタル 

主な目的 文脈を明らかに

する 

数値を明らかに

する 

主な資料 死亡調査票 

その他の情報 

個別検証の結果 

統計資料 

既存の検証結果 

主な成果物 事例概要の共通

認識 

課題の抽出 

施策提言の案 

地域の疫学 

個別検証結果の

評価 

具体的な提言案 

【表 2．個別検証と概観検証の性格の違い】 

（巻末資料 2-4「啓発資材」，巻末資料 3「ファ

シリテーションとは（改訂 2版）」参照） 

1-4. CDR 模擬検証の公開，開催および整理 

 沼口，仙田，木下は，内田ほか複数の研究協

力者の協力のもと，学術団体主催のシンポジウ

ムにおいて模擬検証会議を実施した（図 2）。 

 このような企画は，CDR について関係者に周

知を促し，事業の展開に極めて有用に働く。こ

れまで同様の企画は複数回実施され，参加者か

らのフィードバック等によって効用や有効性

につき評価されてきた。評価を元に，模擬検証

は以下の 3 種類に大別できると考察された。 
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1）録画編集済の模擬検証の動画を投影する 

（方法）研究者，実務経験者など有識者によっ

て制作された模擬検証の様子を供覧する。 

（対象）CDR について知識のない者 

（期待される効果）CDR で実施される検証とは

どのようなものか，雰囲気や概略を簡単に広報

周知できる。 

（実績）前研究班（厚労科研「わが国の至適な

チャイルド・デス・レビュー制度を確立するた

めの研究」（代表研究者：沼口 敦））および本

研究班が制作した模擬検証会議の動画資材（巻

末資料 4-1,4-2）を，各種学術団体における公

開シンポジウム（日本小児科学会学術集会，日

本子ども虐待防止学会，日本小児保健協会等）

等で繰り返し供覧した。 

（利点）全く CDR について事前知識のない聴講

者にとって，CDR は何を行う事業かについて理

解し誤解等を解消できるよう吟味された議事

を追体験できる。提供者にとって準備等の負担

なく実現できる。常に同一内容で供覧するため

安定している。 

（欠点）聴講者にとって，ライブ感に乏しい。

提供者にとって，内容が常に一定で，アレンジ

の余地がないため，学ぶ内容が少ない。 

2）予め発言内容が定められた模擬検証を実演

する 

（方法）検証者を模した出演者が台本に従って，

検証会議を実演し再現する。 

（対象）CDR について知識のない者 

（期待される効果）聴講者にとって，CDR で実

施される検証とはどのようなものか，よりリア

ルに雰囲気を実感することができる。出演者に

とって，予め台本上の発言の意図等を詳しく考

察し，本番では不安やとまどいなく「模範的な

発言」が可能である。 

（実績）日本虐待防止学会第 20 回学術集会シ

ンポジウムで供覧した（図 4）。過去にも，代表

研究者，分担研究者らは，同様の機会を何度か

提供した。またこのための台本は過去に研究報

告等で公開されており，それを基に CDRモデル

事業開始時等に実際に模擬検証を実施してみ

た地域が複数ある。 

（利点）聴講者にとって，実演者が身近な存在

であるほど，CDR を身近に感じられる効果を期

待できる。出演者にとって，当該調整作業をと

おして CDR に関する考察を深める副次的な効

果も観測された。提供者にとって，安定した内

容を供覧することが可能であり，かつ見せる対

象に合わせて発言内容等を予め調整すること

ができる。 

（欠点）提供者にとって，台本を作ることの負

担が大きい。出演者にとって，台本が定まって

いることから自由度に限度があり，実際に考察

をめぐらす CDR の体験とはなりにくい。 

3）予め準備した模擬事例に対する実際の検証

を行う 

（方法）研究者，CDR 経験者，その他の学識経

験者，有識者等によって，提供された模擬事例

に対して多機関検証を行う。 

（対象）CDR についてある程度知識があるが，

実務経験の少ない者。 

（期待される効果）聴講者にとって，よりリア

ルに（発言への躊躇や議論の方向性なども含め

て）CDR の様子を見ることができる。検証者に

とって，CDR に参加する経験を持つことができ

る。司会実務者にとって，司会の経験を積むこ

とができる。 

（実績）前研究班および本研究班で，模擬検証

を 2回実現している。また開発中のファシリテ

ーター講習会で複数回実現している（課題 1-3

参照）。 

（利点）検証者にとって，実際に近い検証を追

体験することができる。ライブ感がある。予め

打ち合わせにない視点が得られることがある。

また司会進行について訓練の機会となる。提供

者にとって，事例に関する新たな視点が得られ

る。 

（欠点）ファシリテーターの力量に依存する。

検証者に予め知識や検証に対する心構えがな

ければ，有効性が限定的になる。この場合，聴
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講者にとって，必ずしも有益でなく，また CDR

に対する負の感想を持つきっかけとなりうる。 

 

 
【図 4. 模擬検証会議の⾵景（写真提供：⽇本⼦ども虐

待防⽌学会）】 

 

 モデル事業を進める地域では，検証の成功体

験に伴い CDR 実施への心理的障壁が軽減する

一方で，それ以外の地域では，CDR は困難な事

業という印象が維持あるいは増幅される。すな

わち，モデル事業の経験が蓄積されるほど地域

間格差が広がる。この地域差の解消のため，上

記の利点や欠点を踏まえた上で，段階的に複数

種類の模擬検証等を展開し，地域における CDR

への取り組みの均霑化をすすめる役割を担う

ことが期待された。 

（分担研究報告「模擬検証を用いたチャイル

ド・デス・レビュー実施支援のための研究」参

照） 

1-5. CDR に関する法学的検討等 

 沼口は，厚生労働省の開催による死因究明等

推進計画検証等推進会議（全 5回）に参加し，

死因究明制度にかかる有識者や関係官公庁に

対して CDR に関する現在の探求の概要につい

て報告し（巻末資料 5），関係各方面の有識者と

の意見交換を行った。 

 沼口，竹原，河村，松原は，小佐井（研究協

力者，福岡大学法学部）らと意見交換を繰り返

し，CDRモデル事業の観測により蓄積された知

見を基に，わが国の CDR のありかたについて法

学的な観点から考察を重ねた。 

 CDR モデル事業の調査段階における個人情

報保護法との関連では，CDR の公益性を鑑みて

公衆衛生例外に該当すると解釈すべきとの意

見と，情報提供の義務を課すための法整備を求

める意見があり，いずれにおいても情報開示に

際してプライバシーへの配慮を規定する必要

があると考察された。また刑事訴訟法との関連

では，特に司法解剖は子どもの死亡事象の解明

に大きな役割を果たしており，CDR の推進には

欠かせない。また CDR で司法解剖結果等を扱う

ことによって，わが国の司法解剖に関する懸念

の解決が期待できる。そこで，結果の公表等の

取扱のありかた，情報を取り扱う者の要件を十

分に吟味した上で，公益上の必要その他の事由

で相当と認められるよう検討が望まれると考

察された。 

 また，想定事例を用いた考察により，現状で

も知見の蓄積など CDR の有効性が確認される

一方で，十分な情報が担保されれば潜在する危

険因子がより気づかれやすく，より具体的な予

防策が期待できることが示された。 

 以上より，CDR のために必要な法的手当がな

され，これによって CDR の全国展開に弾みがつ

き，全国いかなる地域でも等しく安全で安心な

社会が探求されるための基盤が策定されるこ

とが望ましいと結論された。 

（分担研究報告「わが国の CDR の実装における

法学的課題と検証に及ぼす影響の考察」参照） 

1-6. こどもの死亡の疫学的背景の解析 

 沼口，植松，木下，仙田，小西（研究協力者）

は日本小児科学会 CDR 委員会との共同研究に

よって，人口動態統計のうち死亡票および死亡

個票の閲覧申請を行い，こどもの死亡の疫学解

析を行った（課題 3-2と共通）。 

 これまでの統計資料にない各種統計表を作

成し，今後の課題遂行のための基礎資料とした。

本研究終了までに解析を行い，地域で検証母体

を策定する等の CDR の制度展開の上での重点

項目，統計資料を用いた概観検証の方法に関す

る提案等を検討する。 

（分担研究報告「わが国の子どもの死亡する場

所と死因についての検討（第 2報）」参照） 
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主要課題 2：乳幼児突然死（SUID/SIDS）の死因

究明と予防対応策の探索 

2-1. 乳幼児突然死診断の現状評価と診断基準 

 小保内，小谷，山本，松永，沼口は，全国の

法医学講座に対して質問紙調査を実施し，遺伝
⼦検査や代謝異常検査など SIDS 診断環境に関

する課題を探索した。回答率 52.9%の調査結果

から，検査設備の設置状況やマンパワー，負担可
能な経費などに相応の施設間格差が確認された。
診断精度を改善し突然死の原因や発症機序を解
明し予防法確⽴に寄与する，また診断の地域間格
差を是正するためにも，国が主体となって検査シ
ステムを構築する必要が⽰唆された。 

（分担研究報告「予期せぬ乳幼児の突然死

（SUDI）の診断環境改善に関する検討」参照） 

2-2. 乳幼児突然死予防のための啓発資材の開

発 

 小保内，内田（研究協力者）は，産後ケアセ

ンターに対して，産後ケア事業における乳児の

安全確保の方策についてヒアリングを実施し

た。この知見に基づき，日本小児突然死予防医

学会（旧：日本 SIDS・乳幼児突然死予防学会）

の協力のもと，産後ケア事業における乳児死亡

の予防のための啓発動画を制作した（巻末資料

4-3, 4-4参照）。今後，関連学会等を通じた情

報提供を模索する。 

（分担研究報告「産後ケア事業における乳児突

然死予防のための啓発についての検討」参照） 

2-3. 乳幼児突然死にかかる疫学調査の検証お

よび立案 

 小保内，沼口，小谷は，SIDSの発生数が減少

傾向にある一方で，乳児の不詳の死や窒息など

の睡眠関連死が必ずしも減じていないことに

着目し，乳幼児突然死の発生状況について改め

て疫学調査を実施する必要があると考察した。

日本小児突然死予防医学会との共同研究とし

て乳幼児突然死事例に関する実態調査を計画

し，限定地域における医療機関を対象とした調

査紙調査を計画した。同調査研究は，次年度に

実施を予定されている。 

2-4. 乳幼児突然死に対する臨床体制の構築 

 清水，井濱，松永，山本は，来院時心肺停止

の乳幼児の診療体制，死因究明にかかる臨床医

学と法医学との連携について探索を継続した。

本研究課題の終了時までに，臨床における死因

究明の均霑化を目指した SIDS センターの稼働

を目指している。 

 

主要課題 3：子どもの傷害予防にかかる情報収

集と予防策の探索 

3-1. 傷害事例登録事業の探索 

 植松は，医療機関を受診した子どもの外傷

と発生原因について現況を調査すること，お

よび本邦における外傷の発生と現実的な予防

策を見いだすことを目的として，多施設医療

機関から情報を収集する調査研究を計画し

た。基幹的な 10医療施設を対象とし，前研究

方法を踏襲して保護者からの情報および医療

者からの情報を収集する研究計画を作成し，

倫理申請等の手続きを開始した。実際のデー

タ収集は次年度に開始予定である。 

（分担研究報告「傷害予防」参照） 

3-2. 傷害死の疫学的探索 

 沼口，植松，木下，仙田は，小西を中心とす

る日本小児科学会 CDR 委員会との共同研究に

よって，人口動態統計のうち死亡票・死亡小票

の目的外閲覧を申請し，こどもの死亡について

疫学解析を行った（課題 1-6と共通）。各種統

計表を作成し，今後の検証の基礎資料とした。 

（分担研究報告「わが国の子どもの死亡する場

所と死因についての検討（第 2報）」参照） 

3-3. 傷害予防について啓発資材の開発 

 植松，山中は，こどもの安全環境の整備につ

いて啓発する上で，わが国の既存の情報等を整

理することが必要と考察した。これに基づき，

現在の国内外の各種指針を収集し，主として医

療サービスの担い手（医師，看護師，保健師等）

が参照するためのガイダンスの制作を企画し

た。次年度中の完成を見込んでいる。 
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【図 5. 安全な環境整備に関するガイダンス（仮）】 

 

3-4 救急領域における小児死亡の継続調査 

 沼口は，複数の研究協力者（内田（日本小児

科学会），長村（日本小児救急医学会）ほか）

とともに，小児救急領域を中心とした医療機関

における死亡例の登録調査を継続実施した。

CDR モデル事業に概ね準じた死亡調査票を用

いて複数医療機関における小児死亡事例につ

いて情報収集を継続し，同調査研究に参加する

274施設のうち 177施設において 1,357例の死

亡例が確認された。うち 814 例（図 6）につい

て，フリーテキストによる情報を蓄積した。症

例の構成は，来院時呼吸停止が 437例（54.0%），

受診当日の死亡が 375例（46.1%），基礎疾患の

ある症例が 500例（62.2%），医療的ケアを受け

ていた症例がのべ 287 例（経管栄養 97，在宅

酸素 70等），原疾患の増悪による死亡が 423 例

（53.5%），不慮の事故による死亡が 101 例

（12.8%），異状死届出の対象が 254 例（33.5%），

剖検あり 192 例（24.6%）うち司法解剖 118例，

医療機関で虐待関与の可能性が疑われたもの

48例（6.8%），予防可能性が高い 58例（7.4%），

予防可能性あり 164 例（20.9%）などであった。

各事例を 12名の検証者が一律の基準で評価し，

さらに 2 名の有識者が評価結果をオーバービ

ューする手順によって，医療情報のみに基づく

CDR のためのスクリーニングの可否と精度等

について検討した。 

 症例の収集に関して，医療機関の偏りや回答

者の関心などに起因すると思われる選択バイ

アスが存在する（沼口らによる人口動態統計の

独自解析結果（課題 1-6）と死因の分布を比較，

p<0.01，カイ二乗検定）ものの，医療機関から

の質的情報の蓄積，これに基づく医療者による

スクリーニング手順の考察，CDR に関与する有

識者の育成，などにおいて重要な意義を果たす

と考察された。以後も同調査研究を継続実施す

る。 

 

【図 6．⼩児救急医療機関における⼩児死亡例登録調

査結果】 

（日本小児科学会および日本小児救急医学会，

長村らによる報告より一部抜粋） 

 

主要課題 4：子どもを亡くした遺族へのケアの

あり方とそれを提供する仕組みの探索 

4-1. 医療機関外におけるグリーフケアの探索 

 木下，仙田は，わが国のこどもの死亡の 1割

近くが「グリーフケアの提供が可能と想定され
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る（一定以上の規模の）医療機関」以外で死亡

診断に至ること，医療機関における急性期対応

の完了後にも遠隔期対応を要する場合がみら

れることに着目し，医療機関以外でのグリーフ

ケアのありかたについて探索が必要と考察し

た。 

 医療機関以外で遺族のグリーフケアを実施

する既存の取り組みの一例として，犯罪被害者

等支援について聞き取り調査を行なった。死亡

したこどもの診療を担当した医療機関でのみ，

かつ自ら希望した遺族に対してのみ，急性期の

グリーフケアを提供する体制の探索では不十

分であることが明らかになった。その上で有識

者，遺族団体等との意見交換を行い，①こども

の死に関連しうる多機関が，②すべての遺族に

対して，③グリーフケアに関する情報を提供で

きるコンテンツを制作することが必要と結論

された。これらの知見を基盤として一般啓発の

シンポジウムを実現し，グリーフケアに利用す

るためのツール（グリーフカード），および医

療機関外で当該ツールを使用するにあたって

の留意事項を整理した。 

 今後，当該ツールの試用をすすめ，具体的な

使用方法，既存資料との使い分け，遺族の長期

フォローアップのありかた，等の探索を継続す

る必要がある。 

（分担研究報告「医療機関外におけるグリーフ

ケアの提供」参照） 

 

主要課題 5：子どもの死亡に関するデータベー

スの探索 

5-1. 子どもの死亡に関するデータベースの探索 

 川口は研究協力者（小林，宮下）とともに，

現在の CDR モデル事業で扱われる情報が主と

して質的データ（テキスト情報）であることに

着目し，この活用の方法についての探索をすす

めた。モデル事業で実際に取り扱われる情報の

入手が不可であるため，モデル事業等に参画す

る有識者間の意見交換（課題 1-3）を参照しな

がら想定事例データを制作し，これに対して生

成人工知能やテキストマイニングツールを用

いた量的データへの変換を試みるための準備

を開始した。実際の解析作業は，次年度以降の

課題とされた。 

（分担研究報告「テキストデータからの CDR 情

報抽出」参照） 

5-2. 死亡検証に関するデータベースの探索 

 小谷は，モデル事業実施前の試験的な CDR の

取り組みで記録された検証経過の加工情報テ

キストファイルに対して，質的データ分析支援

ソフトウェアによる解析を試行した。この結果，

CDR における積極的な意見交換を規定する下

記の 3つの要素が同定された。 

1. 他の参加者も自分の職種の内部事情を理

解していて，要望さえも言ってもらえると

いう安心感 

2. 自分の専門外の知識を専門家から教えて

もらえるという知的充足感 

3. これからの日本に必要な CDR という制度

の発展に自分たちも貢献しているという

自己効力感 

【図 7．三重県 CDR における積極的意⾒交換を育んだ

3 要素．分担研究報告の該当部分より引⽤】 

（分担研究報告「なぜ，三重県 CDR では，参加

者が活発な意見交換を行うのか」参照） 

5-3. 簡易版死亡調査票の提案 

 前研究班で提案し現在モデル事業で利用さ

れる死亡調査票は，自由記載により文字情報を

収集する方式である。これにより，記載者の疑
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問等をよく汲み上げる機能を期待できる一方

で，特に意図しないまま必要を超える情報や遺

族に関する（要配慮）個人情報が包含されうる

ことへの懸念も指摘される。CDRモデル事業の

展開にあたって，各種法令との整合性の確認が

課題として挙げられる中，上記の懸念をもたら

さない調査票の設計が可能かの探索が求めら

れた。これが可能であれば，（法解釈上求めら

れる）遺族の同意を得られた事例のみならず，

全死亡例について検証対象とする CDR の理念

が実現可能となる。 

 沼口は，竹原，川口はじめモデル事業等に関

係する分担研究者および研究協力者とともに，

このような条件を満たす死亡調査票（以下“簡

易版調査票”とする）を探索した。研究者間の

事前協議において，このような調査票の用途と

目的，意義などについて以下の合意を得られた。

これらの事項は，事例選定（スクリーニング）

を中心とした CDR のあり方にも言及する内容

であった。 

（簡易版調査票の用途） 

・CDR における事例選定（スクリーニング）の

ための最低限度の資料を提供すること。 

（同票の目的） 

・事例選定（スクリーニング）は，CDR の悉皆

性を担保する根幹であって，事例について情報

集約と事実の確認等を担うスタート地点であ

り，将来の再検証や中央集約を目的とした情報

を成果物としてとりまとめること，有用な個別

検証がなされる事例を選定して地域の改善を

目指すことが目標である。 

・そこで，以下の事例選定（スクリーニング）

を，可及的に少ない作業と情報で達成すること

が，簡易版調査票の目的である。 

・内因死は，基本的に CDR における多機関検証

（個別検証）のよい適応と認識されにくい死亡

態様である。この中で，その経過に外因や不詳

な点が介在したり，医療提供や社会制度などに

検証するべき議題を含む事例（先行研究では内

因死のうち 6.5-8%が相当）の抽出が求められ

る。 

・外因死および不詳死は，CDR に自動的に組み

込まれるべきと考えられやすい。ただし例外的

に，別に多機関検証を担いうる既存検証等が想

定される事例を当該制度に振り分け，あるいは

既に実施された他制度での検証結果を組み込

む機能が求められる。 

・ただし後者について，他制度により検証され

た事例であっても CDR で検証することは「同

じ議論・同じ結論になるので無駄」なのではな

く，「予防と社会の安全性の観点からの結論は

CDR でこそ得られるので有効」であることは

十分認識されるべきである。すなわち，情報の

収集や事実認定については他制度に移譲する

場合にも，抽出された課題に対する介入策を考

察する部分は CDR の根幹である。 
（使用方法からみた同票の要件） 
・自由記載を求めた場合，機関や部門によって

情報の精度に差が大きく，公正な判断が困難な

場合が懸念される。このように単一機関が情報

提供後の検証の質についても責を負うことの

ない情報収集様式が望まれる。 
・前述の選定作業は，複数人の客観的な視点に

より行われる必要があり，これを支援する様式

が望まれる。 
・なお，CDR の全経過を通して非選定事例に

かかる唯一の資料となることから，時期をおい

て改めて見直すプロセスを可能にし，実施主体

（都道府県）の単位を超えた広域の提言や情報

管理の基礎資料となる様式であることも望ま

しい。 

（開発上の留意事項） 

・開発，提案しようとする簡易版調査票は，検

証の前提情報を収集するツールであるのか，検

証（スクリーニングを含む）結果を記録蓄積す

る成果物であるのか，以後も熟慮が必要である。 
 上記の議論を根底に，簡易版死亡調査票の案

を制作し（巻末資料 6-1），併せて記載のための

注意事項をまとめた（巻末資料 6-2）。複数の研

究者によって想定事例をモチーフに簡易版調
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査票を記入する試みを行い，現行調査票に比し

て情報の内容の制限が大きく，実際に CDRモ
デル事業等で有益な提言につながった事例に

も，選定対象外と判定される場合があることが

指摘された。 
 当様式の有効な利用法，また利用する場合の

注意点等には，さらなる検討を要する。 

 

D. 考察 

1.こどもの死に対する地域の包括的制度 

 現在，CDRモデル事業として，都道府県を実

施主体とする地域ごとに完結する事業が探索

されている。 

 厚生労働省資料（図 8）によると，CDRモデ

ル事業の実施地域において，都道府県庁外に推

進会議の設置が想定されている。CDR が「部門

横断的」な検証を理念とすることから，同会議

体は子どもに関連しうる多職種から構成され

る。本研究課題は「子どもの死亡を包括的に扱

う機能を担いうる地域の基盤」の探索を最終的

な目的としており，当該会議体が適切に構築さ

れ運営されることがこの目的に合致する。 

 CDRモデル事業を経年的に観察・評価した結

果，同事業の推進は，出席者（子どもに関連す

る職種・機関）間の関係性をより良好にするこ

とが明らかになった（研究結果 1-1）。CDR への

出席者は，地域においてこどもの死亡に対応す

る基幹的な役割を担う者であり，CDR の実施に

より，その機能の向上も見込まれる。今後，CDR

の全国展開に際して，このようなメリットがよ

く周知されることが望まれる。 

 当該会議体において医師等の医療関係者は

重要な役割を持つ。現行の CDR が主として医療

機関から提出される情報を検証の起点とする

ことから，難解な医療情報を理解し解釈できる

技能を要するためである。同会議体の円滑な運

営を担保するために，このような技術を持つ者

（主には小児医療者）の適切な目的意識，配慮

と技術に基づいた関与が望まれ，本研究でその

育成および支援のあり方を探索している。CDR

についての基本的な知識を周知するための各

種講演等（本報告の該当項目を参照）に加え，

啓発資材の制作と改訂（研究結果 1-2），医師を

念頭に置いた実務担当者に対する積極的な支

援と育成手順（研究結果 1-3,1-4,3-4）を探索

した。今後は，これらの試みをとおして実際に

新規養成された実務者が，地域において CDRモ

デル事業の安定運用に寄与するか，さらには地

域において CDR を中心とした「こどもの死に対

処する包括的基盤」をよく担いうるかを見届け

ることが望ましい。 

 

【図 8．令和 3 年度都道府県 CDR モデル事業実施体制

イメージ（厚⽣労働省資料より抜粋）】 

 

 本研究課題では，CDR の実現以外にもこのよ

うな地域会議体に求める内容も探索している。 

 適切な死因究明は効果的な CDR の重要な前

提である。本研究課題では，CDRモデル事業の

支援過程で提起された「CDR の前提となる一次

情報が不十分」との課題に関連して，対象が乳

幼児突然死である場合に情報取得と共有を担

保するための一律の（捜査・調査・）検査のあ

りかたを探索した（研究結果 2-1）。また，対象

が予期せぬ傷害である場合の情報取得につい

ても，同様に探索を進めている（研究結果 3-

1）。適切な死因究明の実施および推進のための

機能について，更なる整理が望まれる。 

 また CDRモデル事業において，遺族に対する

心理的ケアの提供が課題であることが繰り返

し指摘されてきた。特に悲嘆に対するケア（グ
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リーフケア）は，これまで主として医療の一環

と捉えられ，それを自ら求める者に対して医療

機関がどう対応するかの探索が行われてきた。

本課題ではこれに加え，医療に対して積極的に

アプローチしない/できない遺族等に対して，

グリーフケアに関する情報提供，その必要性に

ついての一次的評価，必要な場合に提供者につ

なげる手順，等についての探索を開始した（研

究結果 4-1）。CDR が，あるいは CDR を実現する

会議体が，地域の中でいわゆるゲートキーパー

として機能するためにどうあるべきか，更なる

整理が望まれる。 

 

2.こどもの死に対する国全体の取り扱い 

 地域ごと個々に探索するのではなく，わが国

全体で解決を図られたい課題も指摘された。 

 現在の CDRモデル事業は，地方自治体を主体

とし限定地域でのみ実現される取組であるた

め，その構造を応用する「子どもの死を包括的

に取り扱う」基盤の模索も，当該地域に限定さ

れる。今後，このような基盤が各地に展開され

るためには，CDRそのものが関係者および一般

国民に遍く理解される必要がある。前述のとお

り，医療従事者を対象とした啓発活動は適宜実

現してきたが，医療従事者以外の関係者，一般

国民等への具体的な啓発のありかたについて

探索される必要がある。本研究の一環として，

研修資材の開発と改訂（研究結果 1-2）に継続

的に取り組んでいるが，その効果を適宜確認し

ながら時宜に応じて内容の改訂を続ける必要

がある。 

 地方自治体ごとに実現する CDRモデル事業，

またそれぞれで探索される子ども死亡への取

り組みに関して，情報，課題，および経験の集

約が必要である。本研究課題では，この具体的

な方法について複数のアプローチで検討を行

った。現行の調査がテキスト情報を主とするこ

とを踏まえ，質的データとしてのテキストファ

イルを量的データに変換する方法の探索を継

続した（研究結果 5-1,5-2）。同時に，そもそも

CDR の初段階で量的データを収集するありか

たについて識者での協議のうえ，これを目的と

した簡易版調査票（案）を制作した（研究結果

5-3）。これらの情報等につき，地域から中央に

拠出するありかた，中央で一括して解析するあ

りかた，地域に対して解析結果を含む情報等を

再分配するありかたについて，今後さらなる検

討を要する。 

 有効な CDR 制度を提案する上で，対象の分布

やその背景の解析は必須である。本研究課題で

は，こどもの死亡の発生状況について疫学的探

索（研究結果 1-6,2-3,3-1,3-2,3-4）および法

学的背景の検討（研究結果 1-5）を継続してい

る。 

 

3. CDR における多段階の検証に関する考察 

 CDRモデル事業の実現にあたって，過去の研

究において多機関検証の方法が探索され，「多

機関検証ワーキンググループ検証マニュアル」

にまとめられた。ここでは検証の手順を，選定

（スクリーニング）「原因と結果の因果関係が明

らかなもの等を除くことで，検証の効率性を上

げ，提言の有効性を確保する」手順，個別検証

「概観検証の前提として，各死亡事例を精緻に

検証し，同類の子どもの死亡を予防するための

具体的な施策の提言案を作成する」手順，概観

検証「選定及び検証の結果を総合的に考察し，

地域における子どもの安全上の問題点及びこ

れに対する予防のための提言をする」手順，専

門検証「特定の特徴を持つ子どもの死亡事例を

基にして，特定の子どもの安全上の問題点を明

らかにするするとともに，これに関する具体的

な提言を策定する」手順と多段階で構成するこ

とが想定された。現在の CDRモデル事業の多く

は，このマニュアルに沿って行われる。また，

過去研究で制作された「わが国の CDR運営のた

めのガイダンス 2022」においても，これに沿っ

た解説がなされた。 

 これに対して，本研究課題で複数回の検討が

行われ（研究結果 1-3,5-3），以下のような整理
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が望ましいと結論された。このことを正確に周

知する新たな啓発資材の開発が必要である。 

・選定（スクリーニング）：CDR における検証過程

の最初段階であり，すべてのこどもの死亡例

を統一した基準で検証し，その結果をもとに

「特に焦点を当てるべき事例」を提案（選出）

する作業。 

・個別検証：上記の高関心事例について，死に

至るまでの経過（文脈）をナラティブに分析

する「質的検証」により，潜在する課題を抽

出し対策を新たに創出する作業。 

・概観検証：CDR における検証過程の最終段階

であり，選定（スクリーニング）の結果，個

別検証の結果，その他こどもの死に関係する

各種情報や統計資料等を用いて，地域を対象

として「量的検証」等を行う作業。 

・専門検証：昨年度の本研究課題で必要性につ

き提案されたが，地方自治体内で完結する事

業としてのCDRモデル事業のみ稼働する現段

階としては，具体的な方法等について検討に

至らない。 

 

E. 結論 

 本研究では，5つの主要課題をとおして子ど

もの死亡を「包括的に取り扱う」ための方法お

よび内容についての探索をすすめた。 

 各地域において，CDR を運営する多機関多職

種からなる協議体を形成し，その職務範囲を規

定し，効果的に運営し，有用な結果を発出して

国民にフィードバックするために，解決するべ

き課題が山積する。また各地域の当該制度を有

効たらしめるために，全国的な支援制度も併せ

て探索されることが望まれる。 

 本研究の最終年度において，ひきつづき提起

された複数の課題の解決をはかり，CDR を軸と

した分析に基づく社会のセーフティーネット

の実装までの道程を模索する。 

 

F. 健康危機情報 

特になし 
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ルディスカッション「子どもの死因究明を力

強くすすめていくには」（2023.7.23） 

(3)「チャイルド・デス・レビュー 安全な社

会につなぐ多職種連携」日本学術会議公開シ

ンポジウム「動き出す，こどもまんなか安全

社会」（2023.9.16） 

(4)「CDR でめざす多機関連携と小児科医の役

割」第 57回 佐賀大学こどもセンター多科合

同セミナー 教育講演（2023.9.26） 

(5) 「子どもの死亡から地域が学ぶ：チャイル

ド・デス・レビューの展望と課題」令和 5年

度第 1回東京都こども救命センター小児地域

連携研修会 教育講演（2023.11.14） 

(6)「CDR の取り組み」大阪大学大学院博士課程

「死因究明学に根ざした法医学者・法歯学者

養成プログラム『虐待予防医学』」教育講演

（2023.11.22） 

(7)「CDR の現状と課題」日本子ども虐待防止学

会第 29 回学術集会滋賀大会シンポジウム

「1000人の子を救う！！CDRの可能性 ～す

べての子らを世の光に～」（2023.11.25） 

(8)「SIDSと診断されること 〜CDR の立場から

〜」第 29 回日本 SIDS・乳児突然死予防学会

学術集会シンポジウム I「乳幼児突然死診断

手引き改訂に期待すること」(2024.2.10) 

(9)第 29 回日本 SIDS・乳児突然死予防学会学



 18 

術集会シンポジウム III「医療的ケア児の死

因究明」(2024.2.11) 

(10)「愛知県の小児死亡」第 17回愛知県小児

臨床研究会（2024.3.27） 
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