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過去30年の我が国におけるこどもの上位死因の推移（1995～2023年）

データ出典：厚生労働省 人口動態調査

※2015年より以前は０歳と１～４歳に分かれた全死亡率のデータなし
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データ出典：厚生労働省 人口動態調査

過去30年の我が国におけるこどもの上位死因の推移（1995～2023年）
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諸外国との比較：２歳未満の死因別※死亡率
人口10万人当たりの死亡率（1歳未満）

全死因対人による加害交通事故不慮の事故SIDS

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

160.96308.361.583.330.481.6111.2720.736.4622.70日本
503.92698.848.0910.702.484.9634.8127.1532.1260.13米国
357.90510.531.070.481.152.7111.1013.675.6534.04カナダ
365.87549.170.421.570.271.014.347.8512.6239.89英国
301.88428.980.752.040.501.693.616.0011.2449.43ドイツ
333.78451.290.941.910.852.7811.0316.9417.0943.06フランス
247.32469.140.180.470.873.093.268.512.856.44イタリア
410.72605.122.404.801.683.6029.5026.0136.12103.3NZ
329.51520.230.851.850.491.483.955.497.4718.44オランダ
176.50366.400.350.921.054.141.282.829.7535.50ノルウェー
382.50574.820.480.842.503.5531.3340.2511.9139.29台湾

データ出典：Global Burden of Disease study https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd

人口10万人当たりの死亡率（1～2歳未満）

全死因対人による加害交通事故不慮の事故SIDS

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

33.5271.420.802.491.255.025.9814.26ーー日本

57.8283.495.798.145.049.4013.4518.75ーー米国

33.6361.190.850.442.526.626.9312.83ーーカナダ

34.8064.090.351.310.692.913.687.62ーー英国

34.7865.510.451.331.144.494.409.92ーードイツ

47.2166.900.741.462.545.3311.4016.97ーーフランス

21.0149.530.100.310.833.701.644.88ーーイタリア

49.6098.331.734.134.8412.6514.6821.04ーーNZ

37.5572.670.561.561.094.284.288.99ーーオランダ

22.9859.930.300.831.155.542.687.64ーーノルウェー

51.69117.430.570.983.0413.0810.3426.66ーー台湾

異物(誤嚥など)溺死

2021年2001年2021年2001年

8.0615.480.821.48
28.9518.631.122.19
8.058.700.591.20
2.294.550.160.44
1.703.730.130.37
7.8711.530.370.87
2.205.960.070.17
26.8722.600.660.90
2.683.600.150.32
0.731.100.080.28
27.0130.450.781.28

異物(誤嚥など)溺死

2021年2001年2021年2001年

1.924.112.175.56

3.953.935.388.43

1.632.722.614.91

0.981.970.731.62

0.902.021.183.63

4.225.033.005.28

0.581.490.300.91

4.435.007.6910.63

0.941.831.413.36

0.641.231.133.58

3.466.573.2711.16

不慮の事故の例

3
※データベースでは「傷害」という死因が、「不慮の事故１）」 「交通事故」「自殺および対人関係の暴力２）」に分類されて
いた。これらの死因の小項目やSIDSを合わせて、本資料では各年齢層において最も多い死因を抜粋して記載した。

１）小項目:「転倒」「溺死」「熱傷」「中毒」「機械的外力への暴露」「治療の
有害事象」「動物への接触」「異物」「熱中症/低体温症」「自然災害」「その他」
２）小項目:「自殺」「対人による加害」「テロや紛争」「法的介入」



人口10万人当たりの死亡数（2～4歳）

全死因対人による加害交通事故不慮の事故

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

5.2612.570.140.460.281.570.862.76日本
9.4614.890.831.291.152.682.313.80米国
4.2710.290.100.100.471.690.962.56カナダ
4.9913.270.060.320.140.990.511.86英国
5.6910.210.110.310.251.140.811.79ドイツ
7.7211.400.140.290.561.571.792.92フランス
7.4511.260.060.100.481.260.711.32イタリア
7.8414.810.290.621.032.741.943.07NZ
5.9112.320.110.330.331.220.741.91オランダ
4.4812.440.070.230.261.420.692.37ノルウェー
8.0324.220.160.280.882.831.667.00台湾

（5～9歳）

全死因対人による加害交通事故不慮の事故

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

6.2711.870.200.520.482.401.012.35
10.6315.360.740.831.954.121.812.74
7.3612.080.140.110.903.001.172.09
6.8311.400.100.330.371.620.571.23
6.5411.060.170.370.442.000.801.51
7.4211.920.160.330.762.301.292.28
5.9211.810.060.160.532.170.471.19
7.0615.880.180.541.484.331.092.08
7.0711.990.170.360.731.970.661.32
4.0511.830.080.320.301.760.561.99
7.8519.400.210.360.993.281.635.47

（10～14歳）
全死因自殺交通事故不慮の事故

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

7.9110.501.380.940.321.430.921.46日本
16.0219.392.281.332.425.511.662.59米国
10.1014.571.691.611.243.721.212.00カナダ
8.8313.840.320.360.522.530.761.49英国
7.9013.250.490.850.753.120.771.29ドイツ
7.5215.200.470.860.873.731.112.29フランス
7.9614.480.240.390.783.550.651.43イタリア
11.3921.501.841.891.805.701.472.30NZ
8.4715.560.500.670.943.310.771.35オランダ
10.4010.881.591.280.721.641.051.40ノルウェー
12.6819.810.570.921.733.852.375.02台湾

（15～19歳）

全死因自殺交通事故不慮の事故

2021年2001年2021年2001年2021年2001年2021年2001年

20.8331.399.217.052.5011.331.552.66
57.6766.8010.698.5311.3527.782.624.58
34.6148.9010.8911.306.8419.292.303.87
25.3040.174.405.592.8312.051.522.97
22.3343.014.756.795.3520.041.512.32
19.1647.503.025.915.4422.202.194.53
19.6341.602.092.895.8120.391.573.33
38.5768.2212.7716.3710.7926.622.964.47
16.4536.253.804.833.3014.281.192.28
26.7350.638.4711.183.4914.301.984.11
35.7861.143.744.0014.3826.623.619.36

諸外国との比較：２歳以上の死因別※死亡率

データ出典：Global Burden of Disease study https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd

4
※データベースでは「傷害」という死因が、「不慮の事故１）」 「交通事故」「自殺および対人関係の暴力２）」に分類されて
いた。これらの死因の小項目も合わせて、本資料では各年齢層において最も多い死因を抜粋して記載した。

１）小項目:「転倒」「溺死」「熱傷」「中毒」「機械的外力への暴露」「治療の
有害事象」「動物への接触」「異物」「熱中症/低体温症」「自然災害」「その他」
２）小項目:「自殺」「対人による加害」「テロや紛争」「法的介入」



CDR（Child Death Review）とは

 CDR（Child Death Review）とは、18歳未満の子どもの死亡事例を多職種（医療、警察、消防、行政関係者等）が連携して
検証し、効果的な予防策を導き出す取組である。

 米国・英国等の諸外国でも類似の取組が導入されており、日本においても研究事業として、2016年以降から検討が進められてきた。
 2018年の「成育基本法」及び 2019年の「死因究明等推進基本法」の成立を受け、こどもの死亡原因に関する情報の収集・管理体

制の整備が国の方針として明示された。

 こどもの死亡事例を多職種が連携して検証し、予防可能な要因を明らかにする。
 効果的な予防策を提言することで、将来のこどもの死亡を減らす。
 こどもが安全・安心に暮らせる社会の実現を目指す。

CDRは、４つの段階から構成される。

死亡診断書に記載された
死因にとどまらず、死因に
繋がった様々な潜在的な
リスクを拾い上げ、リスクを

可視化する基盤を整える。

背景及び経緯

目的

概要

リスクを可視化。
さらには複数の事例を通して
地域におけるリスクの傾向や

特徴を捉える。

可視化された潜在的リスクに対し、
地域の実情に応じた具体的な解決策
を講じることができる。その積み重ねに

よって、よりこどもに優しい社会を目指す。

①情報収集 ②検証 ③提言 ④対策
事務局が死因、医学的背景、
死亡に至る経緯などの情報を
関係機関から収集し、記録する。

医療・行政・警察などの多機関の
専門職が連携し、こどもの死亡
事例を多角的に検証する。

複数の関係機関や専門家に
よる会議で、再発防止に
向けた効果的な予防策を、
行政に対して提言する。

行政が提言した予防策を
踏まえて、こどもの死亡・重症化
を防ぐ対策を講じる。
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CDR（Child Death Review）について

予防のためのこどもの死亡検証は、こどもが死亡した時に、複数の機関や専門家（医療機関、警察、消防、行政関
係者等）が、こ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基に死因調査を行うこと
により、効果的な予防対策を導き出し予防可能なこどもの死亡を減らすことを目的とするもの。

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。

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。

概要

成育基本法（平成30年12月成立）

死因究明基本法（令和元年６月成立） 附則

児童福祉法及び児童虐待の防止等に関する法律の一部を改正する法律案に対する附帯決議
（平成29年５月）ほか

虐待死の防止に資するよう、あらゆる子どもの死亡事例について死因を究明するチャイルド・デ
ス・レビュー制度の導入を検討すること。

法令での記載

6



CDR（Child Death Review）について

閣議決定文書等での記載

第３ こども施策に関する重要事項 １ ライフステージを通した重要事項
（７）こども・若者の自殺対策、犯罪などからこども・若者を守る取組

チャイルド・デス・レビュー（CDR）:Child Death Review）の体制整備に必要な検討を進める。

こども大綱（抄）（令和５年12月22日閣議決定）

第Ⅱ こども施策に関する重要事項 １ ライフステージを通した重要事項
（７）こども・若者の自殺対策、犯罪などからこども・若者を守る取組
（チャイルド・デス・レビューの体制整備）
CDRの体制整備に必要な検討の推進
こどもの死亡時に、複数の機関や専門家（医療機関、警察、消防、行政関係者等）が、こどもの
既往歴や家族背景、死に至る直接の経緯、解剖結果等に関する様々な情報を基に死因調査を行う
ことにより、効果的な予防対策を導き出し予防可能なこどもの死亡を減らすことを目的とした
チャイルド・デス・レビュー（ＣＤＲ:Child Death Review）の取組を加速するため、都道府県が
行う体制整備モデル事業において収集した同意取得や予防策の好事例の横展開を図る。あわせて、
広報啓発事業によってＣＤＲの意義についての国民的な理解を促進するとともに、モデル事業を
通じて把握された課題等を検証し、関係省庁とも連携して、ＣＤＲの全国展開に向けた体制整備
の検討を強力に進める。

こどもまんなか実行計画2024（抄）（令和６年５月31日こども政策推進会議決定）

（こども大綱の推進）
こどもの自殺対策の強化を図るとともに、予防のためのこどもの死亡検証（ＣＤＲ）を推進する。

経済財政運営と改革の基本方針2024（抄）（令和６年５月21日閣議決定）
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学校事故対応指針に基
づく報告・調査
（文部科学省）

子供の自殺が起きたと
きの背景調査
（文部科学省）

教育・保育施設等事故
報告・検証
（こども家庭庁・文部
科学省）

こども虐待による死亡
事例等の検証
（こども家庭庁）

消費者事故等調査
（消費者庁）

医療事故調査
（厚生労働省）

学校事故対応に関する指
針

子供の自殺が起きたとき
の背景調査の指針

教育・保育施設等におけ
る事故の報告等について
（通知）等

児童虐待の防止等に関す
る法律消費者安全法医療法根拠法等

学校管理下等の事故の未
然防止、被害最小化、再
発防止

事実関係の確認や自殺事
案の再発防止

教育・保育施設等の重大
事故の再発防止児童虐待の再発防止生命身体事故等の発

生又は拡大の防止
医療事故の再発防止によ
る医療安全の向上目的

学校管理下等での事故
（他の指針の対象とする
事故等を除く）

自殺又は自殺が疑われる
死亡事例

教育・保育施設等の重大
事故事例

児童虐待による死亡事例
（疑義事例含む）・重症
事例

生命・身体分野の消
費者事故等（運輸安
全委員会の調査対象
である航空事故、鉄
道事故、船舶事故を
除く）

提供した医療に起因する
（疑いを含む）予期しな
かった死亡・死産

対象範囲

基本調査：原則として学
校
詳細調査：学校の設置者
が外部専門家を含めた詳
細調査委員会を立ち上げ
て実施

基本調査：原則として学
校
詳細調査：必要な場合、
学校又は学校の設置者が
外部専門家を含めた調査
委員会を立ち上げて実施

施設・事業主体：事故発
生・再発防止の措置、事
故の報告
地方自治体：重大事故の
国への報告、死亡事故等
の検証

都道府県等（※２）：都
道府県児童福祉審議会の
下に設置した部会等にお
いて実施・検証

消費者安全調査委員
会：事故等原因調査
等、関係行政機関の
⾧に対する意見具申
等の実施

病院等：院内調査を行い、
医療事故調査・支援セン
ター（センター）に報告
センター：提言等の作成、
センター調査の実施等

主体

学校安全の推進に関する
有識者会議

児童生徒の自殺予防に関
する調査研究協力者会議

教育・保育施設等におけ
る重大事故防止策を考え
る有識者会議

こども家庭審議会児童虐
待防止対策部会児童虐待
等要保護事例の検証に関
する専門委員会

消費者安全調査委員
会-国の検討

会等

学校の設置者あるいは文
部科学省において事案の
性質等を踏まえ適時共有

学校の設置者において、
事案の性質等を踏まえ、
公表・非公表を判断

教育・保育施設等におけ
る事故報告集計、事故情
報データベースにて公表

都道府県等：検証結果を
とりまとめ公表
国：専門委員による検証
結果を年１回公表

委員会により報告書
公表

センターより、病院等か
らの報告状況等を月１回
公表、集積した院内調査
報告書の分析に基づき提
言を公表

結果共有
方法

---児童虐待の防止等に関す
る法律第４条第５項

消費者安全法第35条
（※１）医療法第６条の16

情報等の
活用根拠
規定

-
397人（令和５年度）
※うち32件は詳細調査
を実施

９件（令和５年、死亡事
故のみ）国：72人（※３）-361件

（令和５年）報告件数

既存の事故調査・検証制度について

※１：警察庁との間で、書面で情報提供に係る協力を確認している。 ※２：都道府県、指定都市及び児童相談所設置市
※３：令和６年度公表第20次報告において児童虐待による死亡事例として検証の対象とした人数 8



死因究明等推進基本法の概要①

死因究明等（死因究明及び身元確認）に関する施策を総合的かつ計画的に推進し、もって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。

目的【第１条】

① 死因究明等の推進は、⑴生命の尊重・個人の尊厳の保持につながること、⑵人の死亡に起因する紛争を未然に防止し得ること、⑶国民
生活の安定及び公共の秩序の維持に資すること、⑷医学、歯学等に関する専門的科学的知見に基づいて、診療上の情報も活用しつつ、
客観的かつ中立公正に行われなければならないこととの基本的認識の下に、死因究明等が地域にかかわらず等しく適切に行われるよう、
死因究明等の到達すべき水準を目指し、死因究明等に関する施策について達成すべき目標を定めて、行われるものとする。

② 死因究明の推進は、⑴死因究明により得られた知見が公衆衛生の向上及び増進に資する情報として広く活用されるとともに、⑵災害、
事故、犯罪、虐待等が発生した場合における死因究明がその被害の拡大及び再発の防止等の実施に寄与することとなるよう、行われるも
のとする。

基本理念【第３条】

① 国 : 死因究明等に関する施策を総合的に策定し、実施する。

② 地方公共団体 : 国との適切な役割分担を踏まえて、地域の状況に応じた施策を策定し、実施する。

③ 大学 : 死因究明等に関する人材の育成及び研究を自主的かつ積極的に行うよう努める。

国等の責務【第４条～第６条】

国、地方公共団体、大学、医療機関、関係団体、医師、歯科医師その他の死因究明等に関係する者は、死因究明等に関する施策が円滑に
実施されるよう、相互に連携を図りながら協力しなければならない。

連携協力【第７条】

◯ 法制上の措置等【第８条】 ◯ 年次報告【第９条】

9



死因究明等推進基本法の概要②

① 死因究明等に係る医師、歯科医師等の人材の育成、

資質の向上、適切な処遇の確保等

② 死因究明等に関する教育及び研究の拠点の整備

③ 死因究明等を行う専門的な機関の全国的な整備

④ 警察等における死因究明等の実施体制の充実

基本的施策【第10条～第18条】

・死因究明等推進計画の案の作成

・施策について必要な関係行政機関相互の調整

・施策に関する重要事項の調査審議、施策の実施の推進、実施状況の検証・評価・監視

【組織】本部⾧:厚生労働大臣、本部員（10名）:本部⾧以外の国務大臣・有識者、専門委員・幹事・事務局を置く

死因究明等推進本部【第20条～第29条】 厚生労働省に設置

地方公共団体は、その地域の状況に応じて、死因究明等を行う専門的な機関の整備その他の死因究明等に関する施策の検討を行うととも
に、当該施策の実施を推進し、その実施の状況を検証し、及び評価するための死因究明等推進地方協議会を設けるよう努めるものとする。

死因究明等推進地方協議会【第30条】

⑤ 死体の検案及び解剖等の実施体制の充実
⑥ 死因究明のための死体の科学調査の活用
⑦ 身元確認のための死体の科学調査の充実及び身元確認に係る
データベースの整備
⑧ 死因究明により得られた情報の活用及び 遺族等に対する説明
の促進
⑨ 情報の適切な管理

到達すべき水準・個別的施策等を定め、閣議決定→実施状況の検証・評価・監視→３年に１度見直し（ローリング）

死因究明等推進計画【第19条】

医療の提供に関連して死亡した者の死因究明に係る制度については、別に法律で定めるところによる。

医療の提供に関連して死亡した者の死因究明に係る制度【第31条】

10



オランダイギリスアメリカ

Nader Onderzoek DoodsOorzaak Kinderen (NODOK) ※１Child Death Overview Panel (CDOP) Child Death Review (CDR)名称

①死亡統計の改善、②予防要因の特定、③予防策を導き
出すこと、④こどもを失った家族の支援。

すべてのこどもの死を専門的に調査するプロセスにより、こ
どもとその家族の権利を深く尊重し、将来のこどもの死を
防ぐ。

こどもの死亡について包括的かつ多分野にわたる調査
を行い、どのように、なぜ死亡するのかをより深く理解し、
他の死亡を防ぐための行動促進や、コミュニティ、家族、
子どもの健康と安全を向上させる。

目的

埋葬法第10条a（未成年の死亡診断書発行時に自治体
法医への相談を義務化）

児童法（Children Act 2004, 16M～16Q;Child 
death review partners for local authority 
areas）

州により法制化の状況が異なる。71%の州でCDRが
義務化、16％の州で法律または行政規則に基づき
CDRが規定されている。

実施の
根拠法・関連法

18歳未満18歳未満78％の州は17歳以下、1州は12歳以下。4州は18
歳以上の若者も含む。対象年齢

自然死と思われるが死因が特定できない事例
(周産期に生後直後から入院したまま亡くなった事例を除く)

全死因州により異なる(虐待事例も扱う場合あり)
対象死因

必要。ただし、虐待等の疑いがある不審死や、強制的な捜
査を要する事例は除く。

病死などの死因が判明しており、死因診断書が発行さ
れた場合には、保護者が希望すれば、病院での死後検
証を要請できる。
暴力、事故、自殺、他殺による死亡や不自然な死亡な
ど、死因診断書が発行できない場合は、同意不要で検
視官による検証に移行する。

州により異なる保護者同意の
要否

全国の大学医療センター（全国8箇所）。各自治体と臨床委託グループでの実施。州単位。州によって、州、郡、地方等の実施単位の
規模が異なる。実施単位

保護者からの病歴・家族歴等の情報提供、かかりつけ医、
小児科医、学校からの情報提供、DVサポートセンター、
児童保護委員会、警察等からの情報。
上記組織で当該事例やその家庭に関する情報が取り扱わ
れていたかを把握し、その情報を利用する。大学医療セン
ターで実施する臨床検査、画像検査、解剖等の結果。

自治体（児童福祉サービスの部門）からの情報（虐
待等の情報、死亡の経緯、検査結果（初期検査）、
死亡現場検証からの情報）

既存の情報、調査的情報（死亡現場調査）、
進行中の捜査からの情報の３パターンが存在するが、
取り扱う情報の詳細は不明。

収集する情報と
その提供元

無有有全国的な
データベース

海外の取組

※１:Nader Onderzoek DoodsOorzaak Kinderen(NODOK)は日本語訳で小児の死因に関するさらなる研究。

出典:（株）エヌ・ティ・ティ・データ経営研究所．令和６年度こども・子育て支援推進調査研究事業
「諸外国におけるこどもの死因究明制度等に関する調査」研究報告書より情報を抜粋。 11



○ 予防のためのこどもの死亡検証は、こどもが死亡したときに、複数の機関や専門家（医療機関、警察、消防、行政関係者等）が、こどもの既往
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基に死亡原因の検証等を行うことにより、効果的な予防策を導き出し予防可能な
こどもの死亡を減らすことを目的とするもの。

○ 成育基本法や、死因究明等推進基本法を踏まえ、一部の都道府県において、実施体制の整備をモデル事業として試行的に実施し、その結果
を国へフィードバックすることで、体制整備に向けた検討材料とする。

目 的

（１）推進会議
医療機関、行政機関、警察等とこどもの死亡に関する調査依頼や、これに対する報告などの連携を行うため、関係機関による推進会議を実

施し、データの収集等を円滑に行う環境を整える。

（２）情報の収集・管理等
こどもの死亡に関する情報（医学的要因、社会的要因）を関係機関から収集し、標準化したフォーマット（死亡調査票）に記録。

（３）多機関検証ワーキンググループ（政策提言委員会）
死因を多角的に検証するため、医療機関、行政機関、警察等の様々な専門職や有識者を集めて検証委員会を開催し、検証結果を標準

化したフォーマット（死亡検証結果票）に記録する。さらに、都道府県に対し、検証結果をもとに今後の対応策などをまとめた提言を行う。

内 容

◆ 実施主体 :都道府県
◆ 補 助 率 :国１０／１０
◆ 補助単価 :年額 13,156,620円

実施主体等
◆ 実施自治体数:（変更交付決定ベース）
令和６年度:10自治体

（北海道、福島県、群馬県、東京都、山梨県、三重県、滋賀県、京都府、鳥取県、香川県）

事業実績

【事業の流れ】
① 推進会議により、関係機関からのデータ収集の環境を整える。
② 関係機関より収集したデータの整理等を行う。
③ 整理されたデータに基づき様々な機関を招集し、検証WGを開催。
④ その後、まとめられた検証結果をもとに、検証WGから都道府県に対し、今後の対応策などをまとめた提言を行う。

成育局 母子保健課予防のためのこどもの死亡検証体制整備モデル事業
令和７年度予算 1.0億円（1.2億円）【令和２年度創設】
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（参考）モデル事業におけるＣＤＲ実施のイメージ
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こどもの死亡に関する情報を収集

事務局

検証に必要な、地域におけるこどもの情報の一元管理を
目的に、実施主体である都道府県に事務局を設置しま
す。医療機関から死亡原因などの情報を提供してもらう
ことに加え、警察や教育、福祉などのさまざまな機関から
も情報を得ることが、事務局の主な役割です。

検証を実施

多機関検証ワーキンググループ

事務局が収集した情報をもとに詳細な検証を行うため小児
医療・法医学などの医療の専門家や、児童福祉・教育・保
育・警察(検視)などで構成される多機関検証ワーキンググ
ループを設置します。この多機関検証ワーキンググループで
行うのは、各事例の背景を深く理解するための「個別検証」と、
地域における傾向や特徴を把握する「概観検証」の2つです。

検証結果を報告し、提言をまとめる

推進会議

こどもの死亡に関する効果的な予防策を検討するためには、多
数の関係者による協力が必要です。そのために事務局は、地域
の医療機関、教育機関、警察・消防など複数の関係機関の専
門家で構成された推進会議を定期的に開催します。この推進会
議では、主に検証結果の報告や提言の作成、また年間の活動
計画を共有するなど、CDR事業を推進する役割を担います。

※１
※２

※３

※１ ※２ ※３

関
係
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関
へ
の

情
報
提
供
依
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〇 ８自治体で実施:北海道、福島県、群馬県、山梨県、三重県、滋賀県、京都府、香川県
〇 把握された死亡件数:200件
〇 選定された事例:175件

（内訳）病死・自然死:120件、その他及び不詳の外因死:26件、不慮の外因死:15件、不詳の死:14件
〇 同意取得のための説明が実施できた事例:127件

（内訳）同意が得られた事例:61件（説明が実施できたケースの48.0%）
※ 把握された死亡件数、選定された件数、同意説明を行った件数は、それぞれ自治体ごとに対象期間が異なり、

件数の正確な比較は困難。
成果

睡眠時の事故対策、交通事故対策、水難事故対策、周産期、不適切養育対策、自殺防止等の
予防策を提示した。中でも多く提示された予防策のカテゴリーとして、自殺予防:15件、
周産期:12件があげられる。

（例）自殺防止:ゲートキーパーの周知啓発、自殺未遂児へのフォロー体制の構築
周産期:都道府県境を超えた特定妊婦等の情報共有の仕組みづくり、妊娠SOSを通じた医療機関受診の支援
睡眠時の事故対策:市町村によるベビーベッド貸出、出産前後でのSIDSの疾患教育の強化

課題
・ 不適切な養育が疑われる死亡事例で、親の同意が得られにくい。
・ 警察から捜査中事例の情報提供がないために、十分な検証が難しい。
・ CDRの認知が不十分であり、周囲の関係者の理解が乏しく、必要な情報が得られにくい。

実施状況
予防のためのこどもの死亡検証体制整備モデル事業のまとめ（令和４年度） 

出典:こども家庭庁「予防のためのこどもの死亡検証（Child Death Review）について」
https://www.cfa.go.jp/policies/boshihoken/child-death-review/ 14



○ 予防のためのこどもの死亡検証（Child Death Review:CDR）の取組や、意義について広く国民に普及啓発し、国民
のCDRへの理解促進を図る。

○ CDRモデル事業で得られた予防策や、他制度等のこどもの死亡の予防に関する検証結果について、データベース化を図る。
○ 国民に予防可能な死があることを認知いただくとともに、CDRモデル事業や他の検証制度等によって得られた具体的な予防

策についての周知を行い、医療、保健、教育等の分野が連携しこどもの死の予防に取り組んでいただくよう広報啓発を行うこと
を目的とする。

目 的

（１）CDR特設サイトの運用（令和７年度 https://cdr.cfa.go.jp/）
予防可能なこどもの死亡に関する情報について、一覧性があり、検索がしやすい形に管理した特設サイトを整備・運用を

行う。また、ウェブサイト内で予防策について、わかりやすく紹介する動画などのコンテンツを作成する。
（２）シンポジウムの開催

CDRに関する有識者（こどもを事故で亡くした遺族の方、CDRに取り組まれてきた研究者の方）を集めてのシンポジウム
を年に一回開催し、国民に予防可能なこどもの死亡事故の予防について普及・啓発する。

（３）SIDS予防対策月間の周知用ポスター・リーフレットの作成
乳児期の死亡原因として多いSIDSについて、こども家庭庁にて11月に実施されるSIDS予防対策月間のための周知

用ポスター・リーフレットの作成を行う。合わせて効果的な予防策の周知啓発を実施する。

内 容

◆ 実施主体 :民間団体（公募により決定）
◆ 補 助 率 :定額

実施主体・補助率

15

成育局 母子保健課予防のためのこどもの死亡検証等広報啓発事業

令和７年度予算 母子保健衛生対策推進事業委託費 2.8億円の内数（2.8億円の内数）


