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＊目的

子どもの予防可能死（PD:preventable death）を減らすこと

＊検証の原則

①『子どもがどうしたら死ななくて済んだか』に焦点を当てる

②個別の医療行為や捜査の責任を問う場ではない

③検証委員の、お互いの立場を尊重し前向きな検討を行う

④子どもの死を予防するための何らかの提言・予防策を講じる

名古屋大学医学部 沼口敦先生より
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（１）死因の種類について

３検証の実施結果について（令和４年４月から１２月まで）



（２）死因の再分類について



（３）養育要因等について

明らかに虐待とした件数 0件
養育不全の要素があるとした件数 ３件（事例１

他、医学的に虐待が疑われたもの
経過として養育不全が関与していると思われるもの）

不明とした件数 5件（事例２を含む）

警察に通報した件数 ４件
解剖をした件数 ３件

（４）予防可能性について

予防可能性 高い あり 低い 判断不可 合計

死亡者数(人) ２ ４ １２ １ １９

上記19ケースのうち、より有効性実現可能性が高いと考えられ、
なおかつ多職種で検討すべき内容と思われる２ケースを選定し
『個別検証』を行い、課題や予防策をまとめた。



事例１ 幼児
妊婦健診未受診妊婦の子が、急性心不全で死亡した事例

＊検証により抽出された具体的な課題やその対応策

①不登校傾向・機能不全家族で育った既往や、障害があるなどの妊婦の
妊娠に関する知識不足
＊学校や親から性教育を受ける機会が少ない
＊母親の家族や周りの関係機関にSOSを出すことが困難
＊妊婦自身の知識不足のため医療機関や行政等につながりづらい

②18歳を超えた後の要支援・要保護児童のフォローについて
＊障害の程度が軽い、ある程度自立できている場合、行政・福祉サービスの
隙間に落ちがちである

→ 子どもの発達や養育環境等、個々の状況に応じた、早い時期からの性教育
結婚、妊娠・出産、子育てに関する正しい知識の普及だけでなく
自分や他人の体を大切にする、いやなことはいやと言ってよいなどの
包括的性教育の推進
18歳を超えても、切れ目なく継続的に支援ができる相談体制の整備



事例２ 10代
県外から転入した医療的ケア児が、慢性の心疾患で死亡した事例

＊検証により抽出された具体的な課題やその対応策

①県外からの転居に伴う重症児の転院について
＊転居によって主に対応する行政・福祉サービスがずれがちである。
＊多くの担当科が診療する必要がある医療的ケア児の場合
転居により引き継ぐ医療機関が多岐にわたり、
フォローの隙間ができがちである。

②医療-教育連携について
＊学校看護師、養護教諭等との連携があれば早めの受診に
つながったかもしれない
＊学校生活管理指導票の更新を転居時に行う必要があるのではないか
＊医療的ケア児、コロナ禍の難しさがあるが、体調不良で長期お休みの
子どもの確認をすることも必要ではないか

→ 医療的ケア児等が県外から転入した際に、医療機関・市町・学校等の
関係機関が必要な対応ができるよう、情報提供・共有や連携体制を整備



＊死因 交通事故に伴う脳挫傷
＊死亡時までの状況

自動車の後部座席に乗車中、高速道路で単独事故。
シートベルトをしておらず、車外に放出された。

ケース1 10代後半

ケース２ 幼児

＊死因 人工呼吸器管理中の慢性呼吸不全・肺炎
＊死亡時までの状況
虐待による乳幼児頭部外傷受傷後の長期寝たきり

＊死因 脳腫瘍
＊死亡時までの状況
脳腫瘍の治療の限界のため緩和ケア、在宅医療に移行し
家族での見守り、かかりつけ医での訪問医療により
死亡したケース

ケース３ 幼児

Ｒ２年度



＊死因 交通事故に伴うびまん性軸索損傷
＊死亡時までの状況
放課後に自転車で走行中に普通自動車と衝突。
ヘルメットは装着していなかった。

ケース１ 小学生（高学年）
Ｒ３年度

ケース２ 小学生（低学年）

＊死因 水辺での溺死
＊死亡時までの状況

親子で水辺に出かけ、連絡が取れず心配した家族が捜した
ところ、親子で溺死していた

ケース３ 幼児

＊死因 長期寝たきり状態からの呼吸不全
＊死亡時までの状況
生後1か月で大腿骨骨折を認め他県児童相談所の介入歴がある。
乳児期に高熱があったが、座薬を入れて登園し、園から帰宅後
心肺停止状態となり救急搬送。
低酸素脳症の状態となり長期寝たきりの末
数年後に呼吸不全で死亡した。









縦割りになりがちな

県内のいろんな取り組み
をまとめて啓発する意義

はあるかも！









香川県CDRモデル事業を開始してみて

①香川県では多機関多職種で活発な議論ができており
委員の満足度が高く、今後も続けるべきという意見が多い。

②お互いの職種を知ることが大事。
多職種が集まることでいろんな切り口の意見が出ている。

③縦割りになりがちな取り組みについても、多職種で話し合うことで
横につながり、広く啓発することができる。

④『子どもの死』に真剣に向き合うことは、私たちにとっても
グリーフケアになる。

⑤全数把握ができなくても、また死因究明がしつくされなくても
予防のための具体的な話し合いはできる。
課題はいろいろあるが、できることから始めることが一番大事。
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