
　予防のための子どもの死亡検証
（Child Death Review：CDR）は，「子
どもの死亡に関する効果的な予防策を
導き出すことを目的に，複数の関係機
関・専門家が，死亡した子どもの既往
歴，家族背景，当該死亡に至った直接
の原因等に関する情報を基に行う当該
死亡に関する検証」と，厚生労働省で
は定義されている。米国では 40年以
上，英国では 10年以上，法に基づい
て実施され，多くの施策が導き出され
てきた。わが国でも成育基本法に「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」と定められたこと
から，施策として成育医療の延長線上
に探索されるようになった。厚生労働
省の主導によって都道府県 CDRモデ
ル事業が開始され，2020年度には 7
自治体，21年度には 9自治体に拡大
された。本稿では，わが国の CDRに
医療者がどうかかわるかを概説する。

子どもの死因究明の現状と課題

　わが国の年間 138万件の死亡のう
ち，18歳未満は約 3800件（2017～20
年平均）である。年齢群別の死因を見
ると，不慮の事故がいずれの年齢群で
も上位にみられる（表） 1）。その内訳は
交通事故が最多で，15～17歳の不慮
の事故による死の半数を占める。交通
事故に次いで多い窒息は，半数以上が
乳児に発生し，乳児の事故死の約 3分
の 2に相当する。以下，溺死，転倒・
転落等が続く。
　死亡診断書（死体検案書）の記載内
容から，予防を主眼とした分類法（註） 2～4）

で子どもの死亡を再分類し，さらにこ
の結果から内因死，外因死，不詳の死
（乳幼児突然死症候群：SIDSを含む）
の 3群に分けた（図）。図に目を通すと，
年齢群が上がるにつれて内因死が減
り，外因死が増える傾向にあることが
わかる。政府統計（表）では，ほとん
どが内因死である生後 1か月未満児と
他の年齢群と比べて不詳の死が突出し
て多い生後 1～12か月の乳児を合算し
て「0歳児」とされるため，子どもの
死亡の疫学がわかりづらいことには注
意が必要だ。原因不明の乳幼児の突然
死のうち SIDSと診断される割合は，
都道府県によって 0～81％とばらつき
が大きい 5）など，死因究明における地
域差が指摘されている。
　死因究明は「国民が安全で安心して

暮らせる社会及び生命が尊重され個人
の尊厳が保持される社会の実現に寄与
するものであり，高い公益性を有する」 6）

重要な事業である。内因死では，臨床
医が診療のため実施した各種検査や病
理解剖等によって死因を究明する。ま
た外因死あるいはその疑いであれば，
異状死届出の後，捜査機関による現場
調査，法医解剖などが死因究明の中心
となる。複数の制度が死因究明を担う
が，その質の担保と均てん化は重要な
課題と言える。

死因究明と予防のための検証

　死因究明においては「『過去に何が
起きたのか』を確固たる根拠をもって
確認することに重点が置かれる」一方，
臨床では「その時点で最も想定される
『将来に向けて』の診断」が重視され
る 5）。そのいずれに軸足を置くかは，
立場によって差異が生じる。
　死因究明は「死亡事象に際して一次
資料を新規作成し事実を解明する作
業」ととらえられる。最終的には社会
への還元をめざす一連の死亡検証プロ
セスの中で，死因究明は特にインプッ
トの部分に力点を置く事業と言える。
予防のための検証は，既存の一次資料
を収集して知見を集約し，提言を策定
する作業であり，特にアウトプットの
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部分を担うことに力点を置く。
　CDRという用語は，広い意味では
この両者を合わせて入力段から出力段
に至る全体像ととらえ得るが，狭義で
は後者を指す。現在進行中の都道府県
CDRモデル事業では，「予防のための
検証」の至適な在り方が探索されてい
るように見受けられる。

多職種・多機関での連携で 
効果を最大化させる

　CDRは，多職種・多機関で実施す
ることで効果を得られる。職務によっ
て，把握し得る情報と，それに対する
解釈が異なるからだ。例えば医療職は
医学的な背景や医学的死因に明るい
が，児の置かれた環境などの社会背景
は，日常生活に触れる教育職や福祉職
が詳しい。また同じ事象に対しても，
背景知識が異なれば別の解釈や評価が
得られることもある。さらに，意見交
換を通して得られる学びも人それぞれ
であり，職務のどの部分を具体的に改
善するか，職務を通して社会の安全に
どう貢献するかを，CDRに携わる参
加者それぞれが考察すべきである。す
なわち CDRとは，情報を共有し，意
見や考察を共有し，その結果明らかに
なった課題や得られた学びを共有する
ためのプロセスとも言える。もし情報

や具体的な考察を提供できない参加者
がいたとしても，会議に参加すること
自体が重要な学びの機会であり，当該
職務の改善につながることが期待でき
るだろう。その中でも医療者が CDR
において特に果たすべき役割は，次の
ように集約される。

註：死亡診断書（死体検案書）の「死因の種
類」項目とは異なる基準による分類。

① わが国の CDRでは医療情報が検証の
出発点である。CDRは死因究明そのもの
ではないが，将来の子どもの死亡を予防
するために，死因を可及的に明らかにす
ることは，医療者のみの成し得る責務と
言える。臨床医は，少なくとも内因死に
ついて死因究明に努める立場にあり，ま
た異状死を捜査・調査のプロセスへ有
効に引き継ぐことに努める必要がある。
② 死亡検証では，集約された情報を整理
し，参加者の意見の調整が求められる。現
状では医療者が適任であろうが，参加者
が各方面のエキスパートであることを認
識し，相互に尊重する姿勢が重要である。
③ 医療者は，医療を提供するのが本分で
ある。CDRを通して，より適切な医療
とは何かを探求し，子どもの安全安心
を見据えたより良い医療を提供するも
のでなければならない。

＊
　わが国の CDRは，いかに社会実装
できるかの探索が始まったところであ
る。必要に応じて改良を繰り返し，子
どもの死に包括的に対処する基盤とな
ることが望まれる。ここに医療者の果
たす役割は大きい。

●表　 年齢群別の死因（文献 1をもとに筆者作成）

0歳 1～4歳 5～9歳 10～14歳 15～19歳

第 1位 先天奇形等 先天奇形等 悪性新生物
（腫瘍） 自殺 自殺

第 2位 呼吸障害等 悪性新生物
（腫瘍） 不慮の事故 悪性新生物

（腫瘍） 不慮の事故

第 3位 乳幼児突然死
症候群 不慮の事故 先天奇形等 不慮の事故 悪性新生物

（腫瘍）
第 4位 不慮の事故 心疾患 その他の新生物（腫瘍）

心疾患
先天奇形等 心疾患

第 5位 出血性障害等 呼吸障害等 心疾患 先天奇形等
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●図　  子どもの死因の再分類〔人口動態統計（2017～20年）をもとに筆者らによる独自
解析結果から作成〕

年齢群が上がるにつれて内因死が減り，外因死が増える傾向にある。乳幼児の突然死のうち
SIDSと診断される割合は，都道府県により大きく異なる。
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