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本報告書は 2023 年滋賀県 CDR 体制整備モデル事業として滋賀県で実施し、2024 年 3

月末に報告書として取りまとめたものである。 

この度、公表用として編集した。また内容の一部は滋賀県の HP で公表されている。 
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まえがき 

 

わが国では少子化が社会問題となっており、2022 年の合計特殊出生率は

1.26 と 7 年連続で減少している。また、出生数は約 77 万人で統計開始以降

最低となったが、子どもの数も 42 年連続で減少し、2022 年 10 月には 15 歳

未満の子どもは 1,450 万人と最低の数字となった。特に滋賀県は、15 歳未満

の子どもの割合が人口の 13.2％と高く、沖縄県に次ぎ、佐賀県と並んで全国

2位である。したがって、少子化時代において、子どもの生命を守り、安全

を確保していくことは滋賀県での大きな目標の一つと言える。 

予防のための子どもの死亡検証（CDR：チャイルド・デス・レビュー）と

は、子どもが死亡した際に、子どもの既往歴や家族背景、死に至る直接の経

緯等に関する様々な情報を複数の機関から収集し、専門家により死因の検証

を行うことである。そして、子どもの死亡に関する効果的な予防策を導き出

すことを目的としている。 

平成 30 年 12 月 8 日に、「成育過程にある者及びその保護者並びに妊産婦

に対し必要な成育医療等を切れ目なく提供するための施策の総合的な推進に

関する法律（平成 30 年第 104 号）」が成立し、同法第 15 条第 2項において

「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」と明記さ

れた。また、令和元年 6月 6日に成立した死因究明等推進基本法（令和元年

法律第 33 号）においても、同法附則第 2条で「国は、この法律の施行後三

年を目途として、死因究明等により得られた情報の一元的な集約及び管理を

行う体制、子どもが死亡した場合におけるその死亡の原因に関する情報の収

集、管理、活用等の仕組み、あるべき死因究明等に関する施策に係る行政組

織、法制度等の在り方その他のあるべき死因究明等に係る制度について検討

を加えるものとする」と記載されている。これらの法律を受けて、厚生労働

省は 2020 年度から「予防のための子どもの死亡検証（CDR）体制整備モデル

事業」を実施することになった。 

滋賀県では、2020 年度よりモデル事業に参加し、関係機関・団体が協力

して情報収集や分析を行った。そして、2020 年度から 2022 年度に、子ども

の死を予防すべく提言を取りまとめた。特に 2021 年度は CDR の目的・意

義・理想的な実施体制についても提言に加えた。CDR は子どもの死亡を予防

するために有用であることは勿論のこと、ターミナルケアや家族へのグリー

フケアを含めた子供をめぐるより良い医療体制への構築にも有用であること

を強調した。これらの提言に基づいて県民の力が結集することで、より子ど
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もの安全・安心が確保され、子どもの死が低減されること、子どもをめぐる

医療と支援体制が向上することを期待している。また、滋賀県での取り組み

が、わが国における CDR の具体的実施に向けた参考資料となれば幸いであ

る。 

最後に、本事業に協力下さった関係各位の皆様に改めて御礼申し上げると

ともに、滋賀県で CDR に関する取り組みが継続的に実施され、すべての子ど

もが幸せな日々を送れることを願ってやまない。 

 

令和 6年 3月 22 日        

滋賀県 CDR 推進会議       

会長   一杉 正仁 
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1. 滋賀県でのこれまでの取り組み 

 

滋賀県は日本のほぼ中央に位置し、面積の約 1/6 を日本最大の湖である琵

琶湖が占めている。2023 年における人口は 1,405,803 人(令和 5年 12 月 1 日

時点)、年間の死者数は 15,105 人（令和 5年 12 月人口動態速報）である。

人口動態を始めとした様々な統計において、その値が全国の約 1/100 を示す

ことから、日本の縮図（1/100 県）とも言われている。過去 7年間における

県内の全死者数及び 18 歳未満の死者数の推移を図 1に示す。死者数は 1万 3

千人前後であり、同時期における全国の死者数である 131 万人～158 万人の

ほぼ 1/100 である。18 歳未満の子どもの死者数は 33～52 人と、県内におけ

るすべての死者数の 0.3％前後である。 

滋賀県では滋賀医科大学や県医師会、県警など 9機関・団体でつくる「県

死因究明等推進協議会」が 2015 年に発足し、死因究明等に関する諸問題を

話し合い、質の向上に取り組んできた。同協議会の発足は全国で 4番目であ

り、また近畿圏では初となった。発足 1年後には、滋賀県で取り組むべき重

要課題を取りまとめた「第一次提言」を知事に提出し、以降、この提言に沿

って年間 2 回以上の協議会開催と、関係機関・団体の自主的な活動が定期的

に行われている。 

さて、同協議会では関連法の記載に基づき、子どもの死亡に関する実態調

査を行った。すなわち、日本小児科学会滋賀地方会、滋賀小児科医会、滋賀

県医師会小児救急医療対策委員会等の協力のもとに、平成 30 年から 31 年に

かけて、死亡小票をもとにした、小児死亡の実態調査を実施した。実施にあ

たっては、滋賀県健康医療福祉部医療政策課が窓口となり、厚生労働省に死

亡小票閲覧の申請を行った。そして、許諾を得た後、滋賀医科大学が中心と

なり、平成 27 年～29 年における滋賀県における 18 歳未満の死亡 131 例につ

いて分析を行った。その結果、死亡小票に不適切な記載が多く認められるこ

と、剖検で明らかにされた死因が死亡小票に反映されていないこと、死亡小

票の分析のみでは、死に至る経過を十分把握できず、予防対策の検討を行う

には不十分であること、などの問題点が明らかにされた。これらの実績を踏

まえて、さらに質が高い調査と分析が行えるよう、関係者間で具体策を検討

したうえで、2020 年度からモデル事業を開始することになった。 

2020 年度は死亡小票をもとに関係医療機関、司法機関などから情報を収

集し、死亡に至る背景や機序などを分析した。そして、予防対策の提言を含

めた「滋賀県 CDR 体制整備モデル事業報告書」を取りまとめ、2021 年 3 月
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30 日に知事に提出した。この提言をもとに関係機関・団体が具体的予防策の

実施に向けて、検討を開始した。なお、報告書内で個人情報やそれに類した

情報を削除し、2020 年度滋賀県 CDR 体制整備モデル事業報告書（公表用）を

作成した。この公表用は全国の医師会・小児科学会、滋賀県小児科医会、滋

賀県臨床小児科医会、滋賀県助産師会、滋賀県産婦人科医会、滋賀県病院協

会、調査協力機関に発送され、また滋賀県の HP でも公表されている。 

2022 年度は、県内で持続可能な CDR の実施を目指し PDCA サイクルにのっ

とった CDR の実施体制を検討した。そして過去 2年間に出された提言内容

が、どの程度施策に反映されたかについて調査した。さらに、自殺予防対策

など県内で組織横断的に取り組むことを提案した。 

2023 年度は、CDR による提言をもとに円滑に施策が推進できるよう、CDR

庁内推進会議を発足させた。また、交通事故や水難事故の予防に向けた対策

を提案したほか、外国人患者と家族が県内で医療に関するコミュニケーショ

ンを円滑に取れる対策や、グリーフケアやターミナルケアを充実させるため

の対策についても盛り込んだ。 

本報告書では 2023 年度調査・分析内容に基づく「子どもの死を減らし、

より良い医療と支援体制を構築するための提言」を含めた。 
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2. 活動の実態 

 

滋賀県 CDR 体制整備モデル事業では、厚生労働省の手引き（第 2版）にし

たがって、図 1に準じた組織構築を行った。事務局を滋賀医科大学におき、

県健康医療福祉部と連携をとりつつ、医療機関を含めた関係機関の方々に死

因に関する調査への協力をお願いした。本年度は家族に対して同意の有無を

確認し、同意が得られた事例のみ個別検証を行った。また、本事業の実施に

関しては、滋賀医科大学研究推進課の承諾（滋医大研 1-2-1）を得た。実施

にあたっては、事務局、滋賀県 CDR 推進会議が設置され、外部委員を含めた

有識者、県内中核病院、地域小児科センターの代表者など多くの方々に委員

として活動頂いた。一方、昨年同様、死亡小票からの情報収集を行った。モ

デル事業実施の決定が下された後、2023 年 5 月 11 日に健康医療福祉部から

厚生労働省に調査票情報の提供の申し出を行い、同年 5月 17 日付で統計法

第 33 条第 1 項の規定に基づき承諾された。 

2023 年 5 月 23 日に、滋賀県 CDR 体制整備モデル事業キックオフミーティ

ングが開催された。以降、死亡小票からの情報収集、症例に対する同意取

得、同意が得られた症例についての個別検証を行った。そして、2024 年 3 月

12 日までに計 6 回の滋賀県 CDR 推進会議が実施され（3-3 参照）、同 3月 

22 日に滋賀県知事に「子どもの死を減らし、より良い医療と支援体制を構築

するための提言」が提出された。 
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図 1 滋賀県 CDR モデル事業実施体制イメージ 
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3. 議事内容 

滋賀県 CDR 体制整備モデル事業にかかるキックオフミーティング 次第 

 

 

 

 

１ 開 会 

 

２ 滋賀県 CDR 推進会議について 

 

３ 議 事 

 

（１）個人情報の取り扱いおよび同意書について 

（２）滋賀県における CDR の進め方について 

（３）死亡調査票について 

（４）情報管理について 

（５）その他    

 

４ 閉 会 

 

【配布資料】 

 

〇次第、出席者名簿、座席表 

○滋賀県 CDR 推進会議設置要綱（案）   

〇資料 1-1  滋賀県における CDR の進め方について 

〇資料 1-2 CDR における個人情報の取扱いについて 

〇資料 2-1 前向き用「子どもの死亡検証（CDR：チャイルド・デス・レビュー）

体制整備モデル事業」に関する御説明と御協力のお願い 

〇資料 2-2  後向き用「子どもの死亡検証（CDR：チャイルド・デス・レビュー）

体制整備モ 

デル事業」に関する御説明と御協力のお願い 

〇資料 2-3  後向き調査用 同意書添付文書 

〇資料 2-4 同意保留報告書 

〇資料 3-1 CDR 公表資料（広報） 

〇資料 3-2 関係団体依頼文(R3 年度同様) 

日時：令和 5年 5月 23 日（火） 

17 時 30 分～19 時 00 分 

場所：滋賀県庁 新館 大会議室 
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〇資料 4-1 検証票 

〇資料 4-2 死亡調査票（保健所） 

〇資料 4-3 死亡調査票（第一次調査） 

〇資料 4-4 死亡調査票（第二次調査） 

〇資料 5-1 情報管理について(R3 年度同様) 

〇資料 5-2 秘密保持誓約書(R3 年度同様） 

〇資料 6  参議院決算委員会議事録 

〇2022 年滋賀県 CDR モデル事業 報告書（公表用） 
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2023 年度第 2回滋賀県 CDR 推進会議 次第 

 

日時：令和 5年 9月 5日(火) 

18 時 00 分～19 時 30 分 

場所：ピアザ淡海 207 会議室 

                      

   

1. 開会 

    

2. 議事 

(1)  2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

(2) 個別事例検証 

(3) 今後の予定・その他 

 

3. 閉会 

 

 

【配布資料】 

 次第 

 出席者名簿 

 座席表 

 資料 1 2023 年度 CDR 調査の流れ・概略 

 資料 2 個別事例検証 取扱い注意 
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2023 年度第 3回滋賀県 CDR 推進会議 次第 

 

日時：令和 5年 11 月 7 日(火) 

18 時 00 分～19 時 30 分 

場所：滋賀県庁 東館７階 大会議室 

                               

 

1. 開会 

 

2. 議事 

 

（１）未返送・不同意症例の取扱いについて（子ども家庭庁の方針を踏まえ） 

（２）2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

（３）個別事例検証 

（４）今後の予定・その他 

 

3. 閉会 

 

 

【配布資料】 

 次第 

 出席者名簿 

 座席表 

 資料１ 子ども家庭庁の見解（第 2回 CDR 都道府県情報交換会議より） 

 資料 2 未返送・不同意症例について 

 資料 3 2023 年度 CDR 調査の流れ・概略 

 資料 4 個別事例検証 取扱い注意 

 参考資料 死亡調査票 

 参考資料 産科医療保障制度 再発防止委員会からの提言 
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2023 年度第 4回滋賀県 CDR 推進会議 次第 

 

日時：令和 6年 1月 23 日(火) 

18 時 00 分～19 時 30 分 

場所：ピアザ淡海県民交流センター 305 会議室  

                               

 

1. 開会 

 

2. 議事 

（1）同意書の変更について 

（2）2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

（3）庁内連携会議発足について 

（4）日本子どもの虐待防止学会報告 

（5）宮崎県訪問報告 

（6）長浜市プール事故検証報告 

（7）個別検証 

（8）今後の予定・その他 

 

3. 閉会 

 

 

【配布資料】 

 会議次第 

 出席者名簿 

 座席表 

 資料 1 新説明文書案 

 資料 2 新意向確認書案 

 資料 3 同意取得の流れ 

 資料 4 2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

 資料 5 庁内連携会議発足について 

 資料 6 日本子ども虐待防止学会報告 

 資料 7 宮崎県訪問報告 

 資料 8 長浜市プール事故検証報告書 概要版 

 資料 9 個別事例検証 

 参考資料  
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2023 年度第 5回滋賀県 CDR 推進会議 次第 
 

日時：令和 6年 2月 28 日(水) 

18 時 00 分～19 時 30 分 

場所：ピアザ淡海県民交流センター 305 会議室  

                               

 

1. 開会 

 

2. 議事 

（1）2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

（2）庁内連携会議についての報告 

（3）個別検証 

（4）今後の予定・その他 

 

3. 閉会 

 

 

【配布資料】 

 会議次第 

 出席者名簿 

 座席表 

 資料 1 2023 年度 CDR 調査の流れと概略 

 資料 2 庁内連携会議 

 資料 3 CDR 提言に関する取り組み状況 

 資料 4 個別事例検証 
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2023 年度第 6回滋賀県 CDR 推進会議 次第 
 

日時：令和 6年 3月 12 日(火) 

18 時 00 分～19 時 30 分 

場所：滋賀県庁 東館 7階 大会議室  

                               

 

1. 開会 

 

2. 議事 

（1）2023 年度滋賀県 CDR 体制整備モデル事業報告書について 

（2）個別検証 

（3）委員の交代について 

（4）今後の予定・その他 

 

3. 閉会 

 

 

【配布資料】 

 会議次第 

 出席者名簿 

 座席表 

 資料 1 2023 年度 CDR 体制整備モデル事業報告書（案）取扱い注意 

 資料 2 個別事例検証 取扱い注意 
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4. 検討結果 

 
4-1. 持続可能な CDR の実施を目指して 

 

昨年までの検討で、PDCA サイクルに準じた持続可能な CDR を推進することが

示された。特に昨年度の提言では、家族の同意が確認できない例については、

調査対象にできる方法を検討していくこと、適宜、提言内容に基づいた取り組

みや施策への反映状況を確認することが挙げられた。これらの点について、本

年では以下のような検討を行った。 

 

（1） CDR の説明文について 

 滋賀県では、全例把握を原則とし、死亡小票をもとにした情報収集、これに

基づく医療機関への調査、法医学関係者及び警察からの情報収集を基本とし、

さらに関係機関への二次調査を行って詳細な情報収集を行っている。これらの

情報こそが、子どもの死亡を減らし、より良い医療と支援体制を構築するため

の糧となる。CDR モデル事業の手引き（第 2 版）において、家族の同意を取得

して行うべきことが示されているので、方法欄で示した通り、当日調査と後日

調査において同意取得作業を行った。昨年度の調査では 41％で意向確認書が返

送されず、同意の有無が確認できなかった。また、昨年度は、4 例で不同意が

確認された。昨年、不同意であった事例は転倒事故や自殺例など、予防対策を

検討すべき事例と考えられた。意向確認書の未返送や不同意の背景には、CDR

の目的が十分に理解されていないことも考えられた。そこで、本年は、CDR の

説明文を分かりやすくし、意義が伝わりやすいように改変した。具体的には CDR

に協力頂くことは、未来の子どもの死亡を予防し、命を守ることにつながるこ

とを強調した（図 3）。 

 

（2） 家族の同意について 

 前項のような工夫を行ったが、本年度は、42 例中 9例（21.4％）で意向確

認書が未返送であった。昨年度に比べて未返送の割合が低下したことには、

一定の効果があったと判断できる。未返送の割合は当日調査で低いものの、

すべて当日調査とすることはできない。これは、子どもの死亡当日には現場

が混乱し CDR の説明を行う余裕がないこと、家族の悲嘆が強く CDR に関する

説明が行えないこと、病院外の死亡であり CDR の説明ができないこと、など

による。したがって、後日に書類をお送りして、家族の意向を確認する後日

調査手続きは避けられない。 
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さて、同意の有無が確認できなかった例や不同意例を、不慮の事故予防や

より良い医療や支援体制の構築に向けた議論の対象から除外することは、本

来の CDR の目的を達成するうえで好ましくないと考える。2021 年度及び 2022

年度の滋賀県 CDR 体制整備モデル事業報告書で述べたように、「目的達成のた

めに事業内容を公開したうえで、情報収集を行う。その際に、個々の家族（保

護者）の同意を必要としないが、個人情報の保護には十分配慮する」、という

方法が好ましいと考える。その背景には、①虐待や不適切な養護に起因した

死が疑われる場合に、保護者の同意を求めることに合理性がないこと、②CDR

が個人情報保護法第 17 条第 2項の例外規定に該当するとの判断による（下記

参照）。本件については、以前から厚生労働省およびこども家庭庁に訴えてき

たが、本年度も 8 月に改めてこども家庭庁に、実施方針についての打診を行

った。その結果、10 月 4 日に行われた CDR 都道府県情報交換会議においてこ

ども家庭庁から以下の説明があった。 

 

1) CDR を亡くなった子どもの情報だけで実施するのであれば、個人情報保護

法の対象外となるので、情報のやり取りは可能である。 

2) 子どもの情報に附随する保護者の情報や養育環境は、保護者の個人情報と

なるので、その保護者の同意が必要である。 

3) 同意の取得方法には、オプトイン方式とオプトアウト方式がある。こども

家庭庁としては、オプトイン方式で実施することが望ましいと考える。 

4) 返送がないことで同意を得たという判断をする場合は、慎重な対応が必要

である。情報を得たい対象者に対して①本事業について直接十分に説明を

行う、②期間内に返送がなければ同意とみなすことを本人に理解してもら

う、③本人に返送忘れがないようリマインド等の案内を行う、という手続

きを実施しても返送がない等の場合は、本人は恐らく理解・納得して返送

していないと思われるため、返送がないことで同意とみなして良い。 

 

これを受けて、滋賀県では当日調査で同意について保留されたご家族に対

しては一定期間回答がない場合、反対の意思がないと解釈する旨を説明し、

ご家族の決定を待つ。一定期間回答がない場合には、再度ご家族に電話や手

紙で連絡し、それでも未回答の場合は同意と解釈することとした。後日調査

においては、電話などで連絡をとるよう努め、直接説明する機会を持つよう

にする。当日調査と同様に、電話や手紙で催促する。 

したがって、2024 年から実施する CDR については、従来通り本人の情報を

収集するが、その際には家族の同意は必要としない。しかし、家族に関する

情報（例えば、母親の既往歴、喫煙などの嗜好に関する情報）を収集する際に
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は、当該者の同意を必要とする。したがって、今後改訂されるであろう CDR 体

制整備モデル事業の手引きにしたがって、CDR の説明文及び意向確認書を修

正して情報収集を行っていく。 

 

個人情報保護法第 17 条 （1 略） 

２ 個人情報取扱事業者は、次に掲げる場合を除くほか、あらかじめ本人の

同意を得ないで、要配慮個人情報を取得してはならない。 

一 法令に基づく場合 

二 人の生命、身体又は財産の保護のために必要がある場合であって、本人

の同意を得ることが困難であるとき。 

三 公衆衛生の向上又は児童の健全な育成の推進のために特に必要がある場

合であって、本人の同意を得ることが困難であるとき。 

四 国の機関若しくは地方公共団体又はその委託を受けた者が法令の定める

事務を遂行することに対して協力する必要がある場合であって、本人の同意

を得ることにより当該事務の遂行に支障を及ぼすおそれがあるとき。 

（以下略） 
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図 2 同意取得のフローチャート 
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（3）施策への反映状況の確認（表 1） 

  CDR 推進会議における議論の結果や提言は、県知事に提出された後、県内

の関係部署で共有される。昨年度は、2020 年度及び 2021 年度における CDR の

提言内容がどの程度施策に反映されたかの調査を行った。本年度も、同様に、

2020 年度から 2022 年度に提出された提言に対して、関連する事業の取り組

み状況について具体的実施内容、実施状況、実施状況に関する担当課の評価

と今後の取り組み状況を明らかにした。このように、逐一実施状況を明らか

にすることで、各事象に関して改良を加えながら持続的に取り組むことがで

きると考える。 
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表 1  施策への反映状況 
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（4）CDR 庁内連携会議の発足 

 前項で示したとおり、CDR における提言が施策につながるためには、県庁

の関連部署における理解とさらなる検討が必要である。内容によっては複数

の部署での議論や情報交換を必要とすることがあることから、庁内で連携し

て検討を行う、CDR 庁内連携会議を発足させた。これによって、子どもの死を

予防し、より良い医療や支援体制を構築することを目標に、個々の事象に関

して共通の理解のもとに施策が推進できると考える。なお、第 1 回会議が令

和 6年 2 月 9 日に開催された。 
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4-2. 死亡小票をもとにした検討 
① 対象者の概要 

 

対象は約 40 人であり、例年と同様であった。 

年齢分布では 1ヶ月未満の新生児死亡が 26.2％と最も多く、生後

1 ヶ月～1歳未満の乳児死亡が 19.0％であった。これら 1歳未満の

乳児死亡が全体の 45.2％であった。 

 

② 死亡場所について 

 

死亡場所では、昨年度同様 7割以上が医療機関で死亡していた 

（図 11）。 

図 3 死亡場所の分布 

  

 

病院

76%

自宅

17%

その他

7%
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③  死因について 

 

まず、死亡小票に記載された「死因の種類」に従って分類を行っ

た。その結果、病死と外因死がおよそ 2：1の割合であった（図

4）。この傾向は、昨年までとほぼ同様であった。 

図 4 死因の種類 

 

 

 

 

 

 

 

病死及び自然死

69%

交通事故

7%

溺水

5%

窒息

3%

自殺

14%

不詳の外因死

2%
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次に、病死及び外因死それぞれにおいて、さらに詳細な原因別分

類を行った。まず病死であるが、過去 2年の CDR 報告書に準じて

「先天異常(周産期異常を伴わない)」、「周産期・新生児期のイベン

ト（先天異常）」、「周産期・新生児期のイベント（その他の要因）」、

「悪性新生物」、「急性疾患（感染症）」、「急性疾患（心臓突然死）」、

「急性疾患（SIDS※）」、「急性疾患（その他）」、「その他の慢性疾患」

に分類した。再分類した病死のうち、周産期・新生児のイベントが

48％と最も多く、先天異常が 21％と続いた。これらで全体の約 7割

を占めていた。 

 

図 5 病死の再分類（計 29 例） 

 

 

  

先天異常
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性疾患
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次に外因死であるが、「交通事故」、「不慮の溺死」、「不慮の窒

息」、「自殺」、「他殺」、「不詳の外因」に分類した。 

その結果、自殺が最も多く、交通事故がこれに続いた（図 6）。 

 

図 6 外因死の再分類（計 13 例） 

 

なお、対象事例に虐待あるいは不適切な養育に起因した(したと思

われる)例がないかについても検討した。その結果、本年度は当該事

例を認めなかった。 

  

交通事故

23%

溺水

15%

窒息
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5．子どもの死を減らし、より良い医療と支援体制を構築するための提言 

5-1. CDR について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

解説 

CDR 推進会議から提出された提言にしたがった関連する事業の取り組み状況

について、具体的実施内容、実施状況、実施状況に関する担当課の評価と今後の

取り組み状況を明らかにする。このように、逐一実施状況を明らかにすることで、

各事象に関して改良を加えながら持続的に取り組むことができる。さらに、県庁

の関連部署における理解を得てさらなる検討を行うために、CDR 庁内連携会議を

開催する。これによって、子どもの死を予防し、より良い医療や支援体制を構築

することを目標に、個々の事象に関して共通の理解のもとに施策が推進できる。 

子どもを亡くした家族が CDR に対する調査に不同意であることや同意に関す

る返信がない背景には、CDR に対する正しい認識や理解に至っていないことも考

えられる。現在、滋賀県 CDR 体制整備モデル事業については県の HP で広報され

ているものの、十分、県民の理解を得るに至っていない可能性がある。そこで、

滋賀県における CDR についてさらなる広報・啓発活動を行い、CDR に対する県民

の理解を得るように努める。 

2024 年から実施する CDR については、従来通り本人の情報を収集するが、そ

の際には家族の同意は必要としない。しかし、家族に関する情報を収集する際に

は、当該者の同意を必要とする。質の高い CDR を実施する上では、家族の情報な

どを含めた幅広い情報をもとに検討していく必要がある。今後は、説明文及び意

向確認書を修正して、家族の理解を得ながら、質の高い CDR が実施できる体制

を整えていく。 

 

提言 

 PDCA サイクルに準じた持続可能な CDR を推進する 提言内容に応じた施策の

実施状況を確認し、庁内連携会議などによって施策の推進を図る 

 CDR に関する広報・啓発活動を行い、CDR に対する県民の理解を得ていく 

 家族の情報を含めて幅広く情報収集を行い、質の高い CDR が実施できる体制

を整えていく 
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5-2. 周産期医療について 

 

 

 

 

 

 

 

解説 

検討対象例のうち、5 例で先天異常を認めたが、胎児診断がされていたのは 2

例であった。近年は超音波診断法の確立などによって、胎児診断が可能な疾患が

ある。重篤な先天疾患の診断が早期に可能となれば、家族は子どもをめぐる今後

のケアについて検討する時間が得られ、十分な準備が可能になる。したがって、

先天性疾患の胎児診断など産科的診断の質向上に向けた取り組みを進めていく。 

また、分娩について、仮死状態で出生した新生児が 1人いた。分娩経過をもと

に産科的対応について検証していくとともに、周産期医療等協議会と連携して

安全な分娩に向けた専門的知識や技術習得の啓発を進める。また、仮死状態で出

生した新生児は、心拍は認めたものの、自発呼吸を認めなかった。このような子

どもに対しては適切な蘇生措置を行う必要がある。分娩にかかわる医療従事者

は、新生児蘇生法の理論や技術を習得すべきであり、これに関する教育・啓発活

動を推進していく。 

提言 

 周産期医療従事者における胎児診断の質向上を進める 

 安全な分娩に向け、産科医療従事者に対し専門的知識や技術の啓発を進める 

 関係者に対して新生児蘇生法の理論・技術習得を徹底する 
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5-3. 子どもの救急受診について 
 

 

 

 

 

解説 

感染症で死亡した子どもは、心肺停止状態になる前日に呼吸状態が悪化して

いるのが確認されていた。全身状態が悪化している子どもが遅滞なく医療機関

を受診することで、救命できる例がある。現在、特に子どもに対して不要な救

急受診を避けるべきである旨の広報活動が行われている。一方で、受診が必要

な状況にもかかわらず、これを控えることで全身状態が悪化して重篤な転帰に

なることが憂慮される。そこで、保護者が把握できるような救急受診が必要な

状態について、広報・啓発活動を進めていく。 

  

提言 

 直ちに医療機関を受診すべき状態がわかるよう、広報・啓発活動をすすめていく 
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5-4. 外国人患者と家族について 
 

 

 

 

 

解説 

ロシア語を母国語とする母親が妊娠中に胎児の異常について説明を受けた

が、蘇生や予後についての理解が十分得られてはいなかった。滋賀県に在住す

る外国人に対して医療を提供する機会が増えつつあるが、言語の問題から、患

者の詳細な病状や予後についての情報が伝わりにくいことがある。特に、死に

関する情報提供と意思決定については、患者の生前の意思や尊厳をもとに判断

する必要があり、正確かつ綿密なコミュニケーションが求められる。また、医

療関係者には、患者の意思や宗教的背景を正しく理解したうえでの対応が求め

られる。様々な翻訳ツールがある中で、外国人患者と正確なコミュニケーショ

ンをとるうえでは、それぞれの母国語に精通した医療通訳の助力も必要であ

る。そこで、多言語の医療通訳にアクセスできる体制を整えていく。 

 

 

 

 

 

 

 

  

提言 

 多言語の医療通訳にアクセスできる体制を整えていく 
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5-5. 自殺について 

 

 

 

 

 

 

解説 

本年度の死因分類では、自殺が病死に次いで第 2位となった。全国的に子ど

もの自殺が増えつつあり、その対応は喫緊の課題である。自殺既遂者の背景は

様々であるが、今回の調査では周囲に SOS を発信していない状況や、周囲から

落ち込んでいる状態などが確認できない状況下で発生している例があった。

SNS の普及などで感情の表出が分かりづらくなること、周囲に頼ることが少な

くなるなどの特徴がある。様々な情報を集約することで、自死に至った経緯を

推測するとともに、関係者一同で振り返りを行うことが望ましい。そして、家

庭、学校、地域で何ができるかを検討し、複数のセーフィティネットが効果的

に機能するように検討を進めていく。 

 

  

提言 
 多方面からの情報を集約して関係者で共有するとともに、県下で複数のセー

フティネットを充実させていく 
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5-6. 溺水について 
 

 

 

 

 

 

解説 

事故が生じた場には、急に水深が深くなるなど、危険な環境も含まれてい

た。したがって誰もが利用できる湖や河川などでは、その環境に応じた危険性

を広報し、危険な行動を防止していく。 

子どもの水難事故では、保護者や監視者などの役割を明確化する必要があ

る。特に、事前に個々の泳力や年齢に応じた特徴を把握したうえで、入水場所

が適切かを確認する。また、危険な箇所や死角になる場所を把握する。事故発

生時を想定して、救急処置への対応準備を整える。入水後は、個々の子どもの

状況を確認できるべく、十分な人数で監視を行う。 

水難事故の危険性と事故予防対策について、広報・啓発活動を推進する。そ

して、ライフジャケットの着用、浮き輪の利用など、個々の環境に応じた予防

対策などを検討していく。 

 

  

提言 
 それぞれの環境に応じて水難事故の危険性を啓発する 

 水難事故予防に向けて、保護者や監督者の役割を明確化する 

 水難事故予防に向けた広報・啓発活動を推進する 
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5-7. 交通事故について 
 

 

 

 

 

 

解説 

2023 年に滋賀県では 10 歳代の二輪車乗員 2人が死亡した。その背景には、

保護者の認識していない状況下で二輪車を所有していることや、乱暴な運転で

あったことなどが挙げられる。したがって、保護者に対しては交通事故死の特

徴や危険性などに関する情報を積極的に発信し、家庭内での交通安全指導の啓

発を図る。また、家庭における養育の問題が事故死につながったとも考えられ

る。したがって、保護者の監護力に問題がある場合は、関係機関と連携して子

どもの安全を守る必要がある。 

また、二輪車乗員に対しては事故によって容易に重傷を負いやすいことを周

知する。そして、関係機関と連携して、二輪車乗員への安全意識向上に関する

指導や取り締まりの強化などを検討していく。 

 

 

  

提言 
 子どもの交通事故死の特徴などについて、保護者への啓発をすすめる 

 二輪車乗員に対して、安全意識向上への指導を徹底する 
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5-8. ターミナルケアについて 

 

 

 

 

 

 

 

解説 

死が不可避な子どもに対しては、質の高い死を迎えられるように医療関係者

の配慮が求められる。特に、家族の意向を踏まえたうえで、残された時間を家

族と過ごせるよう（外泊や在宅看取りなど）、様々なオプション提示を行うこ

とが望まれる。 

一方で、地域における訪問診療や訪問看護などによって在宅看取りとなった

例があった。家族の希望のもとに、残された時間を自宅で過ごして安らかな最

期を迎えることができた。このような背景には、治療を続けてきた病院から円

滑に在宅療養に移行できたことが挙げられ、このような円滑な連携を今後も強

化していく。一方で、進行した病状下にある子どもに対しては、利用できる福

祉サービスが限られることが分かった。したがって、今後は、子どもの在宅療

養を前提として、様々な福祉サービスを受けられるよう検討を進める。 

  

提言 

 質の高い死を迎えられるような支援体制を構築していく 

 在宅療養に移行できるような連携体制を充実させる 

 子どもの在宅療養を前提とした福祉サービスの充実について検討していく 

  
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5-9. グリーフケアについて 
 

 

 

 

 

 

解説 

胎児診断などで、予後が不良である疾患が判明した際には、家族は悲嘆を抱

くとともに、出生後の対応についての判断に迫られる。出生後の限られた時間

をどのように過ごすのかについては、疾患に関する専門的知識の説明を受けた

うえで検討し、決断しなければならない。このような過程で、家族に寄り添う

とともに、心のケアを行う体制を検討していく。 

子どもを亡くした家族は、強い悲嘆を抱く。その程度は個々によって差があ

るが、悲嘆が遷延することがある。そのような家族を支援すべく、グリーフケ

アに関する体制を整備していく必要がある。特に、悲嘆は月日を経ても、子ど

もの誕生日や命日など、何かの折に表れてくることがある。さらに、子どもが

亡くなった医療機関には足を運びづらいという家族もいる。したがって、県内

で継続的なグリーフケアを提供できる体制を検討していく。 

 

  

提言 

 死が不可避な子どもの家族に対して、生前から心のケアをすすめる 

 子どもを亡くした家族に対して継続的なグリーフケアをすすめる 
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滋賀県 CDR 体制整備モデル事業の活動の記録 

CDR 推進会議 
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提言 
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滋賀県 CDR 体制整備モデル事業の活動の記録 
 

 

 

 

 

 

2023 年 5 月 25 日（木） 中日新聞 
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2023 年 6 月 6 日（火） 毎日新聞 
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2023 年 6 月 13 日（火） 日本経済新聞 
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2024 年 3 月 28 日（木） 京都新聞 
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2024 年 4 月 12 日（金） 読売新聞 
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