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予測モデリング - 業界の形勢を変えるか？ 

Mark S. Dion f.a.l.u., f.l.m.i.
Vice President, Underwriting Rules Development and Education

RGA Reinsurance Company

「予測モデリングとは、現在または過去の事実を用い
て、将来の事象や行動を予測するプロセス」

RGAリインシュアランスカンパニーグローバルR&D部門

ティム・ロザー　ヴァイス・プレジデント＆ヘッド・オブ・グローバルR&D

スコット・ラッシング　ヴァイス・プレジデント＆アクチュアリー

はじめに – 予測モデリングの評価

この2～3年のうちに、予測モデリングは生命保険会社
の引受査定部門になじみ深い概念になってきました。
多変量回帰分析や一般化線形モデルの基本的概念、あ
るいはCox比例ハザードモデルなど具体的な方法論に
ついては、よく知っている場合もある一方で、大半の業
界関係者にとっては、予測モデリングを十分に理解し、
評価、実行するにはスキルやトレーニングを要する新し
い分野と言えるでしょう。

数年前には、引受査定において業務を根本から変える
ような数々の出来事がみられました。HIVの蔓延が起こ
り、血液検査が増加し、その結果、優良体のリスク区分
の概念が発達しました。予測モデリングは力強いツール
であるため、同様に大きな変革をもたらす可能性があ
るでしょうか？もしそうであるならば、予測しなかった出
来事が起こるでしょうか？

編集者から一言

読者の皆様へ

アンダーライティングの将来を考えれば、疑う余地もなく、次第に複雑化する予測モデルの影

響を考慮していく必要があります。前号では、デヴィッド・ウィーラーの執筆により、予測モデ

ルの概要および保険業界に与える影響を解説しました。今回はそれに続き、マーク・ディオン

が予測モデルの活用におけるメリットおよびリスクを詳細に考察します。

今回も『リフレクションズ』の新たな執筆者をご紹介することができました。一人目は、RGAの

米国事業部門のメディカル・チームに新たに加わったDr.アラン・ブローダーセンです。オピオ

イドの利用が死亡率に与える影響について解説しました。こうした薬剤は広く用いられ、悪用

もみられるため、多くの関心を集めている問題です。もう一人は、インドの事業部門に従事する

Dr.ディラジ・ゴウドです。fMRIの概要および多様な疾患の評価に対する応用について考察します。 

最後に、電子カルテの発展について、スーザン・ウェアマンが最新情報をご提供します。

皆様にとってこれらの記事が興味深いものであることを願っています。

J. Carl Holowaty m.d., d.b.i.m.

J. Carl Holowaty 
cholowaty@rgare.com
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生命保険において統計的ゲームをするつもりなら、ゲーム
のコマとして予測モデリングがどのように適合するのか理
解する必要があります。ビジネスのツールとして予測モデリ
ングが何に適しているのか？予測モデリングの開発、評価
および実行がビジネスにどのような影響を与えるのでしょ
うか？保険会社はどのようなメリットを得るのか？リスク
はあるのか？リスクがある場合、どのように軽減できるの
でしょうか？

予測モデリングのリソースを何に適用すべきでしょうか？

• 価格の削減

• 引受査定に係るコストの削減

• 成約率の向上

• 解約失効の削減

• 保険金詐欺の特定

• マーケティングの効率化

• 診断書の絞り込み

予測モデルを用いて何を予測すべきか？

• 顧客の購買行動

•  ダイレクト・マーケティングのキャンペーンに対する顧
客のレスポンス

• 引受査定部門の優良体の判断

• 特定の顧客セグメントにおける死亡率の上昇

• 組織検査の所見

• 顧客や代理店その他の保険金詐欺の確率

• クロスセルのチャンスを特定

• 薬剤の投与による死亡率の増加

モデルを誰が開発するか？数学的タスクや業務分野の専
門家を含む、チームのメンバーは？

• アクチュアリーまたは統計学専門家

• 医長

• 組織検査専門家

• アンダーライター

• ITおよびデータの専門家

モデルを開発する目的は？メリットは何か？

• コスト削減 

• 業務効率アップ

• 成約率の向上

• 死亡率の改善

• 被保険者集団の差別化

• 解約失効の低減

•  ダイレクト・マーケティングのキャンペーンに対する顧
客のレスポンスの向上

生命保険における予測モデリングはやがて前述のすべて
に適用されるでしょう。米国の生命保険会社が現在重点
を置く事項は各社によって異なりますが、ビジネスに予測
モデリングを取り入れた計画を策定する保険会社が日増
しに増えています。ビジネス上の意義があり、死亡率を全
般に改善する、あるいは収益性の高いビジネスを実現する
といったモデルの実行に今は焦点があてられています。保
険業界の一員として、予測モデリングのテクニックには広
範な応用が可能であると認識しています。それゆえ、予測
モデリングを何にどのように用いるのか、そしてそれが効
果的なのかどうかを理解することが重要です。

当記事では、保険会社の実務において予測モデリングを
実行することの有効性や実例を考察いたします。まず、モ
デルの重要性、リスク、目標、および促進要因を検討し、予
測モデリングの開発、評価および実行について簡単にご
説明します。

予測モデリングの重要性
少ないサンプル数では、データにみられるパターンが希薄
で認識できない場合があります。どのようなモデルにおい
ても、データが重要な第一の構成要素です。データマイニ
ング技術の活用によって、データの分析およびプロットが
可能になり、単一変数のみでは明確ではなかったパターン
を認めることができます。

変数間の相互作用が明らかになります。多変量分析では、
より大きな部分にしかみられない、変数および派生する合
成変数の微小な変化がみられるようになります。

モデルは、人間よりも首尾一貫性を高めます。モデルが開
発されると、変数には適切に重みが加えられ、アルゴリズ
ムが作られます。人間の注意力によるミスが起こりにくく、
首尾一貫した結果が出されます。

モデルが適切に実行されると、効率が向上し、コスト削減
が実現します。ビジネスのリソースには常に限りがありま
す。モデルが限定的なリソースを最適化してくれれば、企
業は効率化によるメリットが得られます。リスクには注意
を払わなければなりませんが、どのような場合にも、新し
いビジネスのプロセスには思わぬ結果が伴う場合がある
ことを忘れてはいけません。
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予測モデリングの利用は慎重に
モデルは常に正しいあるいは（残念なことに）間違ってい
るかどちらかになります。予測モデリングは力強いビジネ
ス・ツールですが、他のどんなツールにもあるように、間違
った利用や誤解、あるいは不適切な解釈が起こり得ます。
さまざまな要素について、モデルの開発者が当該ビジネス
の専門家と同じ理解をしなかった場合、データが独り歩き
し、時間が経つにつれ現実から乖離する可能性がありま
す。モデルは現実ではなく、現実を表したもの、あるいは
現実の代理と考えられます。現実をうまく表したものにも
なり得ますし、不適切な抜粋にもなり得ます。結局、モデ
ルのスコアは事実を伝えるものではなく、特定の状況が
存在し得る、統計的加重確率を与えてくれるわけです。

そのため、統計的手法を適用する方法として、あるいは
「賭け」に影響を与えるという意味では、予測モデリング
は、他の経済予測変数と同様に、ゲーム理論のルールに
従います。この点については、後ほどご説明します。

予測モデリングは、それ自体を販売するという立場にない
限り、最終成果物ではありません。そのため、考慮すべき
点が2つあります。目標と促進要因といった考え方に戻る
と、モデルは目標ではありません。目標は、効率、コスト削
減、あるいは収益性を中心に決定されます。第2に、モデ
ルを販売する場合、可能な方法で顧客の目標を達成した
ことを理解できるようでなければいけません。

ビジネスケースの策定：ニーズを解明し、問題の枠組みを
明らかにした上で、目標を設定する

モデルが意味することを理解します。モデルは代理であり、
データの数学的・統計的操作により表されたものです。ア
ンダーライターは、モデルのスコアではなく、申し込んだ被
保険者の査定をしていることを忘れてはなりません。 

予測モデリングの活用に関するビジネスケースを策定する
場合、解決したい問題や事象を特定するプロセスに大半
の時間を費やします。目標や目的の特定に時間を費やす
ことによって、モデル開発チームが明確に目的を理解でき
るようになります。明確な目標なしでは、モデルが的外れ
の問題を解決するようになってしまいます。

予測モデリングは、特定の枠組みに基づき、問題の解決
策を提示すべきです。予測モデリングはデータを中心にし
た統計的枠組みを表すツールです。アンダーライター、医
長、およびアクチュアリーはそうした観点を知らないわけ
ではありません。個別データのレベルでは、大数の法則
等、モデルや平均が特に優れた効果があるわけではない
ことも理解しています。 

予測モデリングの活用は、他の新たな業務プロセスの導
入と全く異なるわけではありません。新たな組織検査の
評価や第3者機関による新診査要件の評価を行う場合、
長期的計画を進める前に適切なデュー・デリジェンスを実
施する必要があります。

モデルの開発と応用
モデルを自社で構築するにせよ、購入するにせよ、まず理
解しなければなりません。

ソフトウエア開発の取り組みや保険会社が新商品開発に
コンサルティング・アクチュアリーを活用する場合と同様
に、モデルを自社で構築するか、あるいは購入するかを決
定しなければなりません。データを分析し、モデルを開発
できる専門性が自社にあるのか？例えばSASやR等、予測
モデリングのツールに対して十分な専門知識を有している
のか？自社に専門性を蓄積すべきか、それとも既にテクニ
ックを取得した専門家を外部から連れてくるべきなのか？

社内で構築する場合は、コントロールやモニタリングが容
易になります。モデルを購入する場合は、別の種類の適切
なデュー・デリジェンスを実施しなければなりません。デー
タは自社が所有しますが、モデルは誰が所有するのでしょ
うか？

モデルの開発：概要
モデリングの作業を開始する前に、まず、予測モデリング
の目標やニーズを特定しなければなりません。効率化な
のか？業務コストの削減なのか？死亡リスクの改善なの
か？モデル開発チームには、当該業務分野の専門家によ
る目標やニーズに対する知見、および個別のデータ要素
や変数の意味が提供される必要があります。

モデルはデータマイニングから始まります。次のページに
あるダイヤグラムは、モデルを構築するプロセスを示しま
す。その下の表はRGAの保険数理リサーチグループが作成
したいくつかの発表を基にまとめました。これらの図表
は、データがどのようにモデルの開発プロセスに取り込ま
れるか、そして実用的なモデルの構築に必要なステップを
視覚的に示します。
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モデリングのプロセス：別の見方
下表は、RGAの保険数理リサーチグループが作成したいくつかの発表を基にまとめられました。予測モデリングの構築プ
ロセスの上図とは若干異なります。

モデルの目的を定義 データの収集・準備 モデルの開発 モデルの解釈・適用
結果のモニタリング
およびアップデート

ð ð ð ð ð
業務上のニーズを特定 データの収集 モデルの種類の選択 結果の解釈

アウトプットおよび実績

のモニタリング

モデルのゴールを特定 データの理解 制約の特定
結果を報告し賛同を
得る

目標と照らして結果を
検証

データクレンジング モデルの作り込み ルールの策定 データのリフレッシュ

データの変換 モデルのテスト スタッフのトレーニング モデルの改良

データを

開発データ（70～75%）と

検証データ(25～30%）に

分ける

モデルの検証

モデルの運用
モデルが要件を満たす

かどうか検証する

予測モデリングの構築プロセス

データマイ
ニングのソ
フトウエア

開発用データ

特定した
予測変数

モデルの
構築

合成した
予測変数

テストデータ 検証データ

モデル

モデルの
調整

業務データ

スコアリン
グ制度

データウエアハウス

スコア
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第一にデータを収集します。データの収集自体は、大半の保険会社が長年行ってきたことに過ぎません。データを収集
し、管理情報を報告し、トレンドを観察します。しかし、データを有益に用いるために、革新的な方法を探した経験は何
回あるでしょうか？予測モデリングは、過去のデータや多数の変数、データマイニングによるそこから得られた要素を用
いて、将来の取り組みの効果、コスト削減、契約維持のチャンスを特定し、結果として得られる収益性改善の機会を示し
ます。しかし、優れたテクニックを用いてモデルが開発された場合のみ、こうした機能が発揮されます。

すべてのデータがデータクレンジングを必要とします。加工する前のフォーマットでは、意図的でなくともデータが体系
化されていません。データの脱落、タイプミス、不完全な記録、日付の間違い、および明らかな不整合はすべてモデルの
開発や実行の妨げになります。大半のデータに徹底的なデータクレンジングが必要だという事実に向き合わなければな
りません。データマイニングを行うためには、できる限りデータからエラーなくしておかなければなりません。一旦データ
クレンジングが完了したら、統計的分析や統計的検証がうまく進行するようにデータを体系化する必要があります。統計
的ノイズをデータから分離します。さまざまな方法でマッピングをすると、行動のパターンが現れます。モデルの開発段
階を通して、適切にランダム化され、区分されたデータを同じ情報源から同時に取り出します。

１．データの分布を少なくとも2つ、あるいは3つに分けます（開発用、テスト用、検証用）

２．ファクターや予測変数を特定するために、開発用データを用いる

３．ロジックやアルゴリズムを確立する

４．決定木を開発する

５．モデルの効果を最大化するには、開発に試行錯誤が必要となる

６．モデルを構築する 

７．モデルの効果を最適化するために、複数のモデルを構築する（モデルの効果とは、個別の行動に徐々に起こるイ
ンパクトをモデルがどの程度直接的に予測できるかを示す）

８．特定したデータの一部を用いて、モデルをテストする

９．不調和を観察する

１０．調整する

１１．検証する

１２．スコアリング制度を確立する

１３．優れたモデルを実行し、使用・保守を行う

１４．監査およびデータウエアハウスへのフィードバック体制を確立する

１５．再度調整を行い、定期的に継続する

一旦モデルが本番稼働したら、その結果を定期的にモニタリングし、再調整を行います。

評価
モデルの評価では、モデルが正確に予測できるかどうか以上のことを確認します。ビジネスのツールとして、モデルが現
在の実務に適合するかどうか、そしてモデルの実行後に予期される変更について検討する必要があります。変更が直接
モデルに影響するかもしれませんが、ビジネスには大抵の場合、必ず影響があります。

評価に必要なリソースを集め、チームを結成します。メンバーには多様な部門にまたがり、会社の専門家が多数参画す
べきです。さまざまな枠組みや観点に基づいてモデルを分析します。アンダーライターや医長、アクチュアリー、マーケ
ター、営業、IT等であり、コンプライアンスからの参加者も忘れてはいけません。モデルの適用については、すべての参
画者および当局に対して適切な説明が必要です。

開発チームに質問をして、モデルをできる限り完璧に理解します。なるべく短い言葉で開発者にモデルを説
明してもらいます。



6 Fall 2012 ReFlections



新たな要件やツールに対していつもするように、難しい質
問に自分で答えてみます。アンダーライターが悪いリスク
を特定する確率はどれくらいなのか？アンダーライターが
良いリスクを悪いリスクと特定する確率はどれくらいなの
か？こうした質問です。

モデルの適用に必要なテクノロジーを評価します。経済
性、費用対効果分析、および防御価値を検討します。 

データの信頼性についても注意を払う必要があります。
データのセルが極度に細分化されていたり、特定の変数
が発生する頻度が低過ぎたりする場合、テラバイト単位
のデータではデータの信頼性が不十分になる可能性が
あります。

開発者やベンダーに対する質問
ここからは、生命保険リスクを中心にした予測モデリング
に焦点をあて考察します。予測モデリングの新たな提案
を目の前にした時、どのような問いかけをすべきでしょう
か？評価プロセスにおいて、批判的に考える能力やツール
として何が必要でしょうか？まず、チェックリストから始め
ることができます。例えば、RGAは、予測モデリングの評価
に役立つ質問項目を開発しました。この質問項目は、検討
中のモデルを誰が開発したか、すなわち社内リソースか、
ベンダーかにかかわらず、討議を進める目安になります。

質問項目は以下の通りです。

１．   モデルの目的および開発に用いられたテクニックや
データに関する一般的な質問

２．実行

３．データと変数

４．モデリングのアプローチと検証

５．メンテナンス

６．責任

７．将来計画

ご興味のある方は、ご連絡をいただければRGAの質問項
目をご提供させていただきます。

優れたチェックリストが第一歩になりますが、他にも評価
方法はあります。この他の統計的アプローチやビジネス
戦略ツールも評価に役立ちます。ここでは、このうち2つの
方法を考察します。ベイズ解析とSWOT分析です。

ベイズ解析
当ニュースレターの読者の大半は、有病率、排他性、感
度、および特異性といった概念になじみがあるはずです。
使用したモデリング手法がこうした重要概念を扱えるか
どうか確認しないのは大きな怠慢です。当該の予測モデリ
ングによって、相対死亡率に変換できるスコアが得られる

と仮定します。当然のことですが、モデルは経験値に基づ
いて開発されたため、経験値に内在するバイアスに注意し
なければなりません。自社のデータを用いれば、モデルは
以前の申込者や被保険者を分析していることになります。
外部情報源やベンダーを活用すれば、モデルに国民デー
タや複数の顧客から収集したテストデータ、あるいは自社
のデータを使えます。 

１．モデルの開発に用いられたデータに基づく当該有
病率は？

２．将来の申込者の集団においても有病率が同様であ
ると仮定できるか？

３．新たな顧客ベースを模索するマーケティング戦略
によって前問の答えが変わるか？

４．モデルの結果の感度は？申込者全員を特定するの
か？

５．結果はどの程度具体的か？適切な申込者だけを特
定するのか？

６．正の予測価値は？

７．負の予測価値は？

８． 申込者の集団において、優良体、特別条件体、また
は重度条件体は何人いるか？

９．モデルにどの程度の排他性を与えるのか？

１０．スコアが長期的に一貫性を保てるかどうか確認す
るために、申込者に対して検証テストを実施すべき
かどうか？さらに、どのくらいの期間が合理的か？

正しい場合よりも間違っている場合のほうが多いかもし
れないことに覚悟はできているでしょうか？例えば、99%
の感度と98%の特異性のテストでは、正しい場合と比べて
間違ってしまう確率が2倍になります。対照群の集団1000
人あたり1の有病率を有する疾患を特定するテストがある
とします。テストの感度は99%で、特異性は98%です。10万人
の個人をテストすると、次のような結果が得られます。

•  990は真の陽性（疾患があり、テストでそれが正しく
特定された）

•  10は偽陰性（疾患があるが、テストではそれが特定さ
れなかった）

•  1,980は偽陽性（テストでは疾患があると特定された
が、実際にはなかった）

•  97,020は真の陰性（疾患はなく、テストでも陰性と特
定された）

誤って判定された個人の数は、正確に判定された数の2倍
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に上ります。臨床医は、テストを繰り返し行ったり、他の反射性試験を行ったりすることで、この問題を克服しています。
組織検査においても、反射性試験法を用いて、偽陽性の数を制限します。予測モデリングのスコアについても同様な基
準を設定するかどうか検討する必要があります。 

もちろん、モデルの対象集団に対する有病率、感度、および特異性を考察することで、個別の予測モデルのメリットを評
価しなければなりません。

SWOT分析：分析は多様
SWOT分析は、強み、弱み、機会、および脅威を検証します。これは、ビジネスを検討するツールとして、新し
い戦略プランをバランスよく評価する方法と言えます。企業はこのツールを用いて強みを発揮し、リスクを低
減する戦略を策定することもできます。

総合的なものではありませんが、下記のリストに留意点を示します。

SWOT分析の目標は、モデルの良い点とあまり良くない点を理解することにあります。唯一の評価管理手法であるSWOT分
析は、アンダーライターやアクチュアリーが日常使っているツール（費用便益分析および防御価値分析）とは異なります
が、非常に力強いツールです。

費用便益分析および防御価値分析
保険業界で補完的に用いられている、費用便益分析および防御価値分析もこのプロセスで役割を果たすことができま
す。モデルの開発や保守のコストは、従来の方法に比べて、メリットが大きいのか？予測モデリングのスコア自体が提供
できる防御価値はどの程度あるのか？理論的には、モデルの特定の変数は、引受査定のプロセスにおいて（正しいか、
間違っているかは別として）既にファクターに含まれていることがあります。こうした状況では、モデルの価値をどのよう
に調整すればよいのでしょうか？

費用便益または防御価値を適切に分析するために十分な情報を持っているでしょうか？モデルが提供する「新たな」情報
の排他性を決定することができるでしょうか？決められた目標に対して実際にどの程度モデルが達成できるでしょうか？

強み
弱み

機会 脅威
• 将来を予測すため

に、実績値を用いる
• 適応可能
• 定量化可能
• 首尾一貫した
• 拡張性のある
• 消費者行動の知見

• 状況の変化
• 以前の実績が新た

な業務プロセスや
販売キャンペーン、
および経済環境の
変化等にあてはまら
ないかもしれない

• 入手可能なデータ
に依存し、主要な変
数が特定されなけ
れば、結果が不正確
になるかもしれない

• モデルの過剰適合

• 市場における早期
採用のメリット

• 情報の非対称性に
よるメリット

• コスト削減
• 効率化

• 競合他社のモデル
のほうが勝っている

• モデルの陳腐化
• 法規制環境



8 Fall 2012 ReFlections



モデリングのテクニックの問題
現在、生命保険業界で討議されているモデルの多くは、Cox比例ハザードモデルのような一般化線形モデル（GLM）です。
これらは、よく研究されたものであり、比較的扱いが簡単です。GLMは、多用途性と応用性に優れているため、広く使われ
ています。しかし、どんな統計的ツールもそうであるように、モデルの実行や設計において欠点が全くないというわけで
はありません。

多様な結果を説明することもできますが、問題を経験することもあるわけです。開発担当者や統計の専門家、アクチュア
リーは、データを最もよく表す、正確な数式の特定に責任を有します。GLMの仕様が正しくなかったら、係数（β値）の推
定値にはバイアスがかかっている可能性があります。（すなわち、間違っているということです。）結果として得られるア
ルゴリズムはデータを正確に表していません。複雑なシナリオでは、モデルの仕様の問題は深刻になり得て、十分な分析
や取り組みなしでは回避または是正することが難しくなります。

モデルの過剰適合の問題
誰でもアクセスできるオンライン百科事典Wikipediaからの引用です。 

「統計学においては、統計的モデルが根底にある関係ではなく、ランダムエラー、つまりノイズを表す場合に過剰適
合が発生します。一般に、過剰適合は、入手可能なデータの量に比して、自由度が大き過ぎる等、モデルが複雑過ぎ
る場合に起こります。モデルは、過剰適合になると、通常、予測力が弱まります。重要でないデータ変動に過剰に反
応するからです」

データをいくつかに分類する主な理由は、この問題を避けるためです。モデルの構築に入手可能なデータをすべて
用いるのは、最初は素晴らしいことに思われるかもしれませんし、アルゴリズムを用いてデータを完璧に表すこと
も可能かもしれません。しかし、開発担当者が記録すべてに対してモデルを適合させるようにした場合、モデルは
非常に複雑になってしまうでしょう。そうしたモデルは、これまでに起こったことを表すには優れていますが、今
後起こることを正確に表すかどうかは疑問です。

予測モデリングとゲーム理論
2001年に映画『ビューティフル・マインド』が公開されるまでは、経済学を職業にする人以外で、ゲーム理論を知っている
人はほとんどいませんでした。ラッセル・クロウが扮する主役、ノーベル賞を後に受賞するジョン・ナッシュが、バーにい
る美人に全員がアタックしたのでは、なぜうまく行かないのかを友人に説明している場面があります。限りのあるリソー
ス、この場合はデートの相手を得るためのゲームの理論的アプローチを述べているのです。全員がその美人にアタック
すれば、競合して誰もその人をゲットできないだけでなく、その美人の友達にも相手にされなくなります。グループとして
勝利を得るための唯一の方法は、ナンバーワンの美人を無視して、各男子がそれぞれ他の女性にアタックすべきだとして
います。それゆえ、ゲームには目標があり、そこにいる友人一人一人は勝ちたいと思っています。全員が全く同じ目標を目指
すと、うまく行っても、一人しか勝てないのですが、ジョン・ナッシュが提案するシナリオに従えば、友人全員がデートの
相手をゲットできるというものです。これが、ナッシュ均衡の問題に対する解決法です。ところで、映画におけるソリューシ
ョンは唯一のソリューションではなく、ましてや唯一の最適なソリューションではありません。映画では、バーのシーンで
数学オタクのそろったテーブルを興味深く描いているに過ぎません。

『マネー・ボール』という映画では、予測モデリングとゲーム理論が個人として選手をみるのではなく、グループとして選
手を最適化する方法を提供しています。選手をランキングする従来の方法を見直して、オークランド・アスレチックスの
野球チームは、短命ではあるものの、勝利を勝ちとるチームを結成する優位な方法を編み出しました。今日、スポーツ選
手団の多くが選手、入団候補者、およびチームの評価に「セイバーメトリクス」と呼ばれる分析方法を使っています。

ゲーム理論の主な目標の一つは、個人およびグループの結果を最適化させることにあります。適切に適用されれば、予
測モデリングは実際すべてのプレーヤーの結果を最適化することができると言えますが、それには作業が必要です。ま
ず、会社がプロセスを効率化することで、他のプレーヤーにもメリットがあるべきだと認識した上で、作業を始めるべき
です。十分な時間や分析があれば、リスクの引受、リスクの謝絶、査定コスト、優良体の割合、最適な解約失効率等、会社
の収益性を最大化するベストな戦略を模索して、引受査定を最適化することは可能でしょうか？

生命保険のゲームには多数のプレーヤーがいますが、ここでは2種類のプレーヤーに限定して考察します。保険会社のア
ンダーライターと申込者です。
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生命保険のゲームでは、情報の非対称性がみられます。二
手に分かれたプレーヤーの情報はそれぞれ異なり、お互い
に相手が知っていることはわからないとします。一般に、被
保険者のほうにメリットがあるという議論になります。本人
の状況、つまり病歴やライフスタイル等を保険会社よりもよ
く知っているからです。こうした申込者のメリットに対して、
保険会社は、MIBの情報や診査、血液検査、尿検査、処方箋
履歴等の防御の機能を用いて戦います。顧客が知らない、
あるいは忘れてしまった情報に対して保険会社がアクセス
できる場合も少しはあります。結局、多くの医師が患者に診
断内容の詳細を見せることは多くありません。

予測モデリングを用いて、顧客の知らないファクターや変
数を探し出そうとした場合、保険会社は、情報の非対称
性の均衡を少し自分たちのほうにシフトすることになりま
す。突然そうした均衡が保険会社に有利に変わっても当局
やコンプライアンスの介入がないと仮定すれば、十分にバ
ランスを変えられるはずです。

別の観点から見ると、モデルによって、顧客の価格や購入
機会が実際に改善することになれば、ゲームを最適化す
ることにもなり得ます。その結果、プレーヤー全員が得を
します。経済的観点では、全員にメリットがある「Win-Win
の戦略」は、全般に、長期的に有効と言えます。

モデルの利用には、マイナス面もあり得ます。特定のファク
ターに関して保険会社がスクリーニングをしていると顧客
が知ることで、他の保険会社に申し込んでしまう場合もあ
るという意味では、予測モデリングでは、防御機能の効果
があまり役立たないことがあります。平均的な申込者はモ
デルの複雑さを理解することができるでしょうか？

ゲーム理論の観点でモデルを統合することについては、今
回は触れませんが、次回の掲載の時に再度考察したいと
思います。

まとめ
予測モデリングは、必ずや定着するはずです。将来は、モデ
ルが現実的な観点で合理的な業績を果たすことが期待さ
れます。予測モデリングによって、ゲームがある程度変わっ
たとしても、生命保険ビジネスで適切な価格と引受が維持
されるべきことに変わりはありません。予測モデリングは、
新たなゲームのコマであり、チェスのように、すべてのコマ
がそれぞれ強みと弱みを持っています。チェスのコマは、
正しい方法、かつ多次元的な最適ソリューションを提供す
る組み合わせを使った時に、最大の力を発揮します。

予測モデリングのスコアリングや結果は、必ずゲームの新
たな改善アプローチを提供してくれます。新たなツールは
新たな知見を有し、まだ予期していない新たな機会を数多

くもたらしてくれます。予測モデリングのスコアリングの適
用を開始していく中で、関係者全員が批判的な見方や評
価、準備に協力することで、ゲームの新たなルールが成功
に導かれていくでしょう。

最後に、心にずっととどめておき、忘れてはならないこと
は、Dr.ホロワティの表現を借りると、次のように言いかえ
られます。

「個人の査定をしているのであって、予測モデリングのス

コアを査定しているのではありません」 ■
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はじめに
処方オピオイドの乱用は、過量使用死と同様に、米国に
おいて驚くほど急激に増加しています。この問題は、医学
リサーチだけでなく一般的なメディアでも注目を集めてい
るため、生命保険の引受査定に関与する者にとっても懸
念材料になります。当記事では、まず、この問題の背景を
ご説明し、引受査定の合理的なアプローチを提示します。
そして、処方箋データベースの情報を中心に、危険選択に
役立つリソースを考察します。

問題の背景
近年、オピオイド系鎮痛薬（OPR）の処方箋件数が顕著に
増加しました。それに伴って、オピオイド系鎮痛薬に関連
した救急来院数や死亡も増加しています。2010年のオピ
オイド系鎮痛薬の売上高は、1999年に比べ4倍になりまし
た。重量では、米国国民一人当たり（男女、子供を含む）

710mgになります。これは、ヒドロコドン（標準服用量4時
間ごと5mg）の米国成人1人当たり1か月分の服用量に匹敵
します。1

2009年の救急来院120万件は処方された薬に関連した問
題によるものです。そのうちの多くはオピオイド系鎮痛薬
に起因し、2004年に比較するとおよそ2倍になっていま
す。12歳以上の米国国民の4.8%がオピオイド系鎮痛薬を

医療以外の目的で用いたことになります。2カリフォルニア
州の労働災害補償申請に関する報告によると、わずか3%
の医師によってオピオイド系鎮痛薬の62%が処方されてい
ます。3

新生児薬物離脱症候群（母親のオピオイド使用による出
産後薬物離脱症候群）の発生率は、2000～2009年にほぼ
3倍（各病院の年間出産件数における症例数をベースに
計測）に増加しました。4

処方オピオイドの乱用： 
処方箋データベースの情報を用いた死亡リスクの評価
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Paulozzi M, Jones CM et al MMWR Nov 4, 2011 60 (43) 1487-92

比率

年

OPRに関連した死亡/100,000

治療入院/10,000

OPR売上 kg/10,000

オピオイド系鎮痛薬に関連する死亡は、2008年では
14,800件に上り、1999年以降4倍になっています。いまやヘ
ロインおよびコカインに関連する死亡を合わせた件数を
上回っています。1 

前述の点は、図1に示す通りです。

表1

一般に処方されるオピオイド系鎮痛薬は表1に示す通りです。

表1

引受査定のアプローチ

処方する医師には、長期的な問題を起こすことなく、適
切な鎮痛薬を提供するという課題があります。同様に、
アンダーライターには、オピオイド系鎮痛薬の適切な服
用と問題のある利用を区別することが課題です。各被保
険者を個別に扱い、申込全体を考慮して評価する必要が
あります。標準的な査定要件には、主治医の診断書、環
境査定、運転履歴、血液検査結果、および処方箋データ
ベース報告が含まれます。こうした情報に基づいて、治
療が一時的か継続的か、薬物乱用を指摘されたことが
あるか、複数処方箋や処方者を用いているか、他の薬剤
やアルコールを並行して利用しているか等を特定するこ
とが重要です。慢性の痛みを抱える患者ではうつ病がよ
くみられるので、気分障害等の病歴や自殺未遂も考慮
に入れなければなりません。

疼痛管理クリニックや専門医が患者の治療に関与してい
ますが、死亡率に与える影響に関するデータはなく、今
後公表されるリサーチも患者選択バイアスを考慮する必
要があります。

一般に処方されるオピオイド系鎮痛薬（商標名・標準1日量・モルヒネ当量）

薬剤名（商標名） 投与量 モルヒネ当量

モルヒネ（MS Contin） 30 mg 1日2回（経口） 60 mg/日

ヒドロモルフォン（Dilaudid） 4 mg 4 日 回 (経口) 64 mg/日

オキシコドン（Percodan・Oxycontin） 10 mg 4 日 回 (経口) 80 mg/日

オキシモルホン（Opana） 5 mg 4 日 回 (経口) 60 mg/日

フェンタニル（Duragesic） 50 ug/hr (パッチ) 150 mg/日

ヒドロコドン（Vicodin・Lortab・Norco） 5 mg 6 日 回 (経口) 30 mg/日

コデイン 30 mg 4 日 回 (経口) 20 mg/日

プロポキシフェン（Darvon） 100 mg 4 日 回 (経口) 60 mg/日

トラマドール（Ultram） 50 mg 2 日 回 (経口) 10 mg/日

メペリジン（Demerol） 100 mg 4 日 回 (経口) 40 mg/日

メタドン（Dolophine） 20 mg 3 日 回 (経口) 150 mg/日
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表2に示す通り、乱用を警告するいわゆる「赤信号」がこれ
まで多数特定されています。

表2

医療以外の目的への薬剤の転用が過量使用死の大部分
を占めています。2臨床や引受査定において、医療以外の
目的に薬剤が実際に転用されたと特定するのは困難であ
るため、前述の情報は処方箋データベースのチェックと同
様に見識を与えてくれます。

処方箋データベース
処方箋データベースの情報は、オピオイド系鎮痛薬使用
者の死亡リスク評価の有効な補助になります。こうした情
報が入手できれば、オピオイド系鎮痛薬自体だけでなく、
オピオイド系鎮痛薬の効果を高めたり、相互作用を起こし
たりするかもしれない他の薬剤の情報を収集することが
できます。複数種類の麻酔薬の処方は珍しいことではな
く、これにより過量使用のリスクが増加します。更に、用
量強度、処方パターン、および処方箋調合頻度を理解する
ことが重要であり、これらはすべて死亡リスクに相関関係
があります。

Dunn他5は、ワシントン州の大規模な健康維持組織の患者
コホートを考察し、オピオイド系鎮痛薬の過量使用によ
る死亡率が処方箋の用量と共に増加することを特定しま
した。モルヒネ当量にして50～100mg/日の処方を受けた患
者のハザード比は3倍であり、100mg以上/日の処方の場合
は11倍超でした。

Bohnert他によれば、処方オピオイドの最大量と過量使
用死には直接的な相関関係があることも報告されていま
す。6また、随時投与のみ、あるいは定期投与のみの患者
群に比べて、定期投与と随時投与を組み合わせた処方を
受けた患者群において、過量使用の割合が最も大きいこ
とが報告されています。

RGAは、処方箋データベースを用いた死亡率予測のリサー
チも行いました。7処方されている薬を色分けしたリスク区
分に従い分類しました。処方薬データのない患者群では
死亡率がわずかに上昇しますが、麻酔薬や他の薬剤の使
用者を含む高リスクグループ(レッド)では、顕著な死亡率
の上昇がみられます。図2に示す通りです。

図2

死亡率は、図3に示す通り、処方薬が処方された頻度とも
相関関係があります。

オピオイド系鎮痛薬乱用の赤信号

医師の処方を超えた錠剤の要求

処方箋の紛失

他人の薬剤の利用

自分で選択したもの以外の薬剤に対する「一種の薬剤アレルギー」

薬物・アルコールの乱用や精神障害の病歴

複数回の交通違反

事故によるケガ

若年男性、富裕層、派手好き

職場や学校で問題を起こす、金銭問題等、逸脱した行動

不整脈

データベ
ースに該
当なし

登録資格
のみ

グリーンのみ イエロー・
レッドなし

処方箋あり

レッド

リスクの割合

相
対
死
亡
率
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図3

それゆえ、処方箋データベースを用いる場合は、投与量、
投与のパターン（定期的投与または随時投与）、および処
方薬が処方された総件数に注意すべきです。これらの要
因はすべて過量使用死と相関関係があります。

生命保険の引受査定における処方箋チェックの制約として
は、歯科医が処方した処方箋が含まれるとは限らない点
が挙げられます。処方箋情報提供業者は、データに歯科医
の処方箋が含まれているかどうか検証できるはずです。

まとめ
オピオイド系鎮痛薬の乱用は、過量使用死の増加に伴
い、急激に増加し続けています。こうした薬剤を使用する
申込の引受査定は難しく、複数の情報源を用いて、他の薬
物やアルコールの乱用の有無を含む全体像を理解した上
で個別のアプローチをとる必要があります。

過量使用死は、投与量、投与のパターン、および処方薬が
処方された総件数と相関関係があるため、処方箋データ
ベースの情報が死亡リスクの評価に役立ちます。 ■

Allan Brodersen m.d. 
abrodersen@rgare.com

Dr.アラン・ブロダーセンは、RGAリインシュア

ランスカンパニーのヴァイス・プレジデント＆
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磁気共鳴画像法（MRI）は、医学の多くの分野に
おいて確立された診断ツールおよびリサーチツー
ルです。さまざまなエリアの軟部組織の情報を描
写する優れた方法であるためです。

脳の疾患を治療するだけでなく、長年の間、人
間は心や脳の機能を理解しコントロールしよう
と望んできました。機能磁気共鳴画像法（fMRI）
は、MRIの新たな応用形であり、この分野の活用
に大いに見込みがあります。

fMRIは、脳の構造ではなく、生理学的変化を画
像にします。今やfMRIを用いれば、人間の脳の機
能をリアルタイムで視覚化することも可能になり
ました。

過去20年の間、人間の脳に関する理解、および1世代前には生物化学の境界をほとんど越えていたプロセスの位置確認
実行機能、心的イメージ、感情、および意識的経験等）において革命的な発見がみられました。

当記事では、MRIの新技術を簡単にご説明し、予測可能な将来における臨床および保険医学への応用について考察します。

物理特性のしくみ
MRIは、水素の持つ磁気特性、およびそれより大きな外部磁場と電波双方との作用を用いて、人体の非常に詳細な画像
をつくります。これは、体内には陽子があり、正電荷を持つ陽子が小さな磁気のような働きをする軸の周りを回っている
という原理に基づいています。ランダムに配向しているので、磁場は統合されることはなく、互いに打ち消し合います。強
力な磁場に陽子が配置されると、磁場の方向に並ぶもの、そして磁場と逆の方向に並ぶものがでてくる傾向があります。
多数の陽子による磁場は互いに打ち消し合いますが、陽子が若干過剰である場合、主磁界と整合的であり、主磁界と並
行した正味の磁化が成り立ちます。こうした正味の磁化が磁気共鳴信号の源であり、磁気共鳴画像をつくるのに用いら
れます。1

MRIの基本的なシーケンスは、T1・T2強調画像です。更に、多数の専門的な磁気共
鳴技術が代謝や生物物理学的情報を抽出するために設計されました。拡散強調
画像は、組織内の水分子の動きに関する情報を与えてくれます。また、拡散テンソ
ル画像からは白質路における線維配向がわかります。物質の代謝に関する情報
は、ナトリウムのような他の核画像だけでなく、陽子の分光法によって得ることも
できます。ダイナミック造影画像法、および最近では陽子分光法が腫瘍に関する
画像において重要な役割を果たしています。

fMRIも画像法の専門技術の一つです。リアルタイムの神経解剖学的な位置確
認によって脳の機能に関する情報が得られます。これは、血中酸素濃度依存的
（BOLD）T2＊強調＃造影メカニズムに基づいています。このメカニズムは生理学的
事象および画像物理特性の双方に依存します。

原理
酸素ヘモグロビンは反磁性であるのに対して、デオキシヘモグロビンは周りの組
織に対して常磁性です。デオキシヘモグロビンは、血管の内部および周りに顕微鏡
的磁場勾配をつくることで信号を減少させます。2脳のエリアを刺激することで、脳

Dhiraj P. Goud m.d.
Associate Director, Medical Services

RGA Services India Private Ltd

機能磁気共鳴画像法（fMRI）

画像1:fMRI脳スキャナ「今日ほど大きなものではなくなる日がくるかもしれません」

画像2:T1強調画像による大脳皮質
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酸素消費量を超えて活性化された部分の血流が増加します。局部の血液には酸素
が多く含まれているので、デオキシヘモグロビンが相対的に減少し、磁気共鳴信号
が若干増加します。この現象は、血中酸素濃度依存性と呼ばれます。2微小血管系の
内部および周りに顕微鏡的磁場勾配をつくるデオキシヘモグロビンの基本的な作用
によって、T2*が減少します。2血中酸素濃度依存性は活性化されている間減少し、デ
オキシヘモグロビンが減少した結果、局部のT2*が増加します。酸素飽和度の変化
に起因する信号強度の変化は、エコープラナー法等、高速勾配エコー配列により表
現され、特定の活動や感覚を制御する脳のエリアを特定するのに用いられます。

技術 
fMRIではパラダイムが設定されます。患者に運動活動（例：指をたたく）を行わせ
る、あるいは視覚的・聴覚的刺激を与え、それからエコープラナー法等、高速T2*高
感度配列により画像化します。パラダイムには、運動や言語、認知に関わる能動的
なタスク、および触覚や聴覚、視覚に関わる受動的な刺激があります。3信号強度を
向上させるために、データは平均されます。信号強度変化をカラーマッピングに変
換するために統計的な処理を行い、それを解剖的画像と重ね合わせます。活性化し
ている部分は、脳機能上重要な皮質を示唆しています。Φ 

画像3:T2強調画像による大脳皮質

#T2*強調画像は、T2スターとも呼ばれ、分子間相互作用（スピンスピン緩和）および局部磁界不均一性からなります。その結果、陽子は若干異なる頻度で歳差運

動をします。T2スターにより、干渉性および横方向磁化に急激な減少が生じます。T2スター時間はT2時間を下回ります。

Φ脳機能上重要な皮質とは、神経学者が用いる用語であり、喪失した場合感覚的処理や言語能力の喪失、または麻痺（軽度および重度）を起こす大脳皮質のエ

リアを指しています。脳機能上重要な皮質には、一般に、言語を掌る左側頭葉・前頭葉、視覚を掌る両側後頭葉、感覚を掌る両側頭頂葉、および運動を掌る両側

大脳皮質があります。
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画像4:安静状態のfMRI（R-fMRI）による警戒態勢にあるが、特にタスクを行っていない時に特定される脳回路。1,000以上の健康な成人のスキ

ャンを分析した結果、20の安静状態における脳のネットワークが種類特定されました。各画像は、それぞれ冠状断、矢状断、および横断を示

します。合成画像の色は、脳領域ごとに統計的優位性を示します。（黄色:統計的有意が最大、オレンジ:中等度、赤:最少）出典：Biswal et al. 
Proceedings of the National Academy of Sciences付属資料10.1073/pnas.0911855107

パラダイム
パラダイムは、一般に活動状態および対照状態からなり、
「ブロック」されたパラダイムと「事象に関連した」パラダ
イムに大別されます。4

ブロックパラダイムはブロックのシーケンスからなります。
各ブロックは活動・タスク状態と対照・安静状態を20～40
秒ごとにかえることで構成されます。検査対象の認知プロ
セスを例外として、刺激タスクに共通した神経プロセスを
活性化するように対照群を選択します。テスト状態に用い
られた脳の領域から対照タスクの実施中に用いられた脳
の領域を差し引くことで、検査対象の認知プロセスに伴い
活動する脳の領域を特定します。各状態に対して得られた
信号が高いため、ブロックパラダイムは、統計的に頑強で
すが、抑制されており、予測しないあるいは短い刺激には
ほとんど余地がありません。

事象に関連した設計では、非常に短いランダム刺激が用
いられます。各試験事象において、各刺激は具体的な状
態を表し、ランダム順序で高速で提示されます。それゆ
え、事象に関連した設計では、予測しない刺激および多数

の異なる状態を表すことができ、パラダイムの柔軟性が高
まりますが、統計的優位性が低下します。一般に、各状態
に対して得られた信号が低いからです。

臨床において実施されるfMRIでは、ブロックパラダイム
が、通常、用いられます。実施、解釈、および分析が容易
であり、力強い活性化パターンが増加するからです。

臨床的応用
fMRIは、頭蓋内腫瘍、てんかん、血管奇形に関連する脳
の機能や脳機能上重要な皮質をマッピングするのに用い
られます。脳機能上重要な皮質は、こうした病理学的プロ
セスによって破壊されることがあり、fMRIによるマッピン
グに基づいて、外科的切除を決定し、リスクを最小化しま
す。3,5また、fMRIを用いて切除術中に術中マッピングの必
要性を決定し、病変への最適な手術での近づきを選択す
るのに用いられます。6

腫瘍切除前のプランニング
fMRIによる画像検査は、脳機能上重要な皮質7,8を、特に
病理学的なプロセス7,9-11によって破壊、再構成された場合
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に特定するのに用いられ、神経外科的リスク12の評価に役
立ちます。fMRIは、手術方法や侵襲性の機能マッピングの
対象となる患者の選択に関して付加的な情報を得られる
ことがあります。13多数の研究結果おいて、fMRIによる感
覚・運動機能の位置確認と侵襲性の神経外科的方法に
よる位置確認が一致していることが示されています。14-16 

fMRIは、術中電子皮質シミュレーションと比べた言語領域
のマッピングに高い感度（81～92%）を示しています。17

Jeffrey R. Petrella等がDuke Medical University（ノース
カロライナ州ダーラム）で行った研究18の目的は、切除可能
性な腫瘍のある患者において、治療的意思決定における言
語・運動領域の位置確認を手術前にfMRIによって行う効果
を予測分析的に評価することでした。この研究では、患者に
ブロックパラダイムを用い、言語および手の感覚・運動領域
を確実に活性化する言語・運動タスクを実施するよう指示
しました。同研究の結果では、切除し得る腫瘍のある患者の
治療プランニングに対して、治療プランを変更する（主に侵
襲性の高い方法へ変更する場合が多い）ことにより、fMRIは
多数の患者において顕著な効果があるとまとめています。患
者によっては、手術時間の短縮、切除範囲の拡大、および開
頭術サイズの縮小化がみられることがあります。

感覚・運動性言語領域の関与を評価する、占拠性病変の
ある患者2名の術前fMRI画像

患者1
  

画像5a:T2強調軸状断による、左側頭葉における神経膠腫

画像5b:fMRI矢状断による、手術前の損傷のないウェルニッケ野α

画像5c:fMRI矢状断による、手術前の温存ブローカ野α
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患者2
  

画像6a:T1強調矢状断による、左前頭葉における神経膠腫

画像6b:fMRI矢状断による、手術前の温存ウェルニッケ野α

画像6c:fMRI矢状断-神経膠腫によって破壊されたブローカ野α

Broca Wernicke

αブローカ野は大脳皮質の運動領域を、ウェルニッケ野
は同じく感覚言語領域を示します。

発作性疾患におけるfMRIの役割
てんかん手術は、難治性てんかん、特に内側側頭葉てん
かん患者の治療における重要な治療法です。こうした患者
には、硬化した海馬から生じる複雑部分発作がみられま
す。てんかん手術における課題は、顕著な術後神経損傷
を起こすことなく、てんかん病巣を完全に切除することで
す。長期間てんかんを罹患している患者では、疾患のプロ
セスによって生じた脳内再編成に起因して、記憶等、神経
機能の解剖的位置の変動がみられることがあります。手
術前にこうした機能的解剖を理解することは重要であり、
それがfMRIの役割です。19

Stanford UniversityのA.J.Golby等の研究では、内側側
頭葉てんかん患者の記憶の側性化におけるfMRIの有用性
を特定しました。ブロックパラダイムを用い、患者には4種
類の視覚刺激が与えられました。反応は記録され、所定
のパラメーターを用いて分析が行われました。研究の結
果、fMRIは内側側頭葉てんかん患者の記憶の側性化を評
価する有効な治療法であり、非侵襲性の術前記憶の側性
化につながるとまとめました。fMRIによって、内側側頭葉
てんかん患者では、記憶機能が対側の内側側頭葉に再構
成される場合があることが示されました。

Medina等によって行われた前向き研究では、発作性疾患
の患者におけるfMRIの効果が評価されました。
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研究の対象になった患者には、皮質形成異常症、悪性新
生物、スタージ・ウェーバー症候群、およびラスムッセン
脳炎等、さまざまな原因によるてんかんの病歴がありまし
た。fMRIはてんかんにおける診断および治療の意思決定
に影響を与えると同研究は結論づけています。また、fMRI
は術中のマッピングおよび手術方法を変更します。25

 

画像7a:T2強調軸状断による皮質形成異常病変（白線で囲まれた部分）

画像7b:（白線で囲まれた部分が病変）

画像7c:(白線で囲まれた部分が病変）

画像7bおよび7cでは、手および足に対する各運動タスクに
対して、左中心傍小葉および左中心前回においてBOLD信号
（血中酸素濃度依存的シグナル）がみられます。信号は、
形成異常の皮質の辺縁でみられます。

画像7d:術前fMRIによる3D再構成

精神疾患の評価におけるfMRI
精神疾患は、一般的な疾患とは根本的に異なると考えら
れています。精神疾患の根底にある器質的、生化学的、お
よび機能的な異常がよく知られていないからです。精神疾
患に対する有力な生物学的マーカーが現在存在しないた
め、精神科におけるMRI研究が一層重要になります。

統合失調症の認知障害に関する主な理論の一つは、前頭葉
の機能低下の発現です。即ち、前頭前皮質の活動低下です。
しかし、fMRIでは、前頭前皮質の活動低下および活動増加の
両方がみられます。検査所見のくい違いには多数の要因があ
り得ます。まず、研究の多くにおいて患者数が少なかったこ
とが挙げられます。また、患者によって症状の重篤度が異な
り、その結果、異なる薬剤を服用していることも原因です。20
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画像8:脳の実行機能を検査するfMRIによる、正常な対照群(N)に比べ
た統合失調症患者群(S)の脳にみられる活動低下。Philip Ward教授
（NISAD Cognitive Neuroscience Research Panel）のご厚意によ

り転載（出典: http://www.schizophrenia.com/disease.htm）

統合失調症患者の症状のない第1親等の兄弟姉妹、およ
び不一致双生児では、前頭前皮質および頭頂葉皮質の
亜区において活動低下が報告され、前頭前皮質異常が
統合失調症の初期のバイオマーカーになり得るという仮
定につながりました。21, 22

同様に、fMRIは、大鬱病性障害や気分障害等、他の精神
疾患と脳の特定領域の位置確認に役立ちます。

薬理学的なfMRI
Paul M. Matthews等によるfMRIの展開医療および臨床実
務における応用24に関するレビューにみられるよう、fMRI
は薬物作用の直接的評価に用いることができ、薬理学的
MRIは薬剤の開発にまもなく重要な役割を果たすようにな
るでしょう。薬物動態データ（薬剤の脳機能に対する効果
を証明）の入手ソースには、薬物（例：ニコチンの服用に
伴う脳における変化の分析27、脳の活動と薬物例：メタン
フェタミン）の服用による行動的効果の相関関係28、およ
び薬物による調査タスク活動の変化特性29-32

画像9）が挙げられます。初期の薬剤開発では、これが投
与量決定試験に情報を提供します。機能的解剖的情報
も薬物作用のある部位を示し、生物学的原理証明を提
供します（直接的あるいは間接的であり得るため、こう
したfMRIの反応は慎重に解釈する必要があります）。33

制約
fMRIが診断ツールとして確立するためには、比較可能な方
法（収集および後処理）を用いて、均質な患者集団のサン
プル数を増やし、精神疾患における種々の所見を検証しな
ければなりません。精神疾患におけるMRIデータの不均一
性には多数の要因があり、不整合かつ比較のできない結
果になっています。例えば、薬物投与のステータス（すなわ
ち、薬物投与なし、単一薬物の投与あり、複数の薬物の投
与あり）、IQ、社会的なステータス、疾患が発症した時点の
年齢、病歴等の患者の特徴、および併存疾患や薬物乱用

の有無は、試験結果の有意義な解釈を阻害します。更に、
精神症状の臨床的重篤度が異なります。20また、同様な疾
患の患者で異なる症状群がみられることもあります。画像
特性として、fMRI画像検査は、ベースラインと活性化した状
態は相互に排他的な要素に分離可能だと仮定する減算分
析に基づいています。23

結論・守秘義務および保険への影響
fMRIの活用は、基本的な認知神経科学から臨床的な研究
まで長い道のりを歩んできました。依然として実務的な制
約があるものの、現在、神経外科的プランニング、疾患特
性、薬物動態学、薬物動態学的および治療結果の予測改
善における活用が検討されています。また、早期かつ具体
的で確実な脳機能障害の診断にも貢献する可能性があり
ます。fMRIを臨床において広く普及させるには、新たなスキ
ルおよび神経画像法と医療の統合を必要とすることは明
らかです。神経放射線学における定量的アプローチの導
入を促進するでしょう。最も重要な長期的影響は、広範な
集団における人間行動範囲に照らして、心や認知の疾患を
定義づけるfMRIの能力と考えられます。個人の神経生理学
と環境の相互作用について、修正できることを理解するこ
とで、個人的または社会的に制約されている行動（例：中
毒、強迫行動、自閉症）の管理に伴う問題に取り組む上で
効果的な方法を生み出すでしょう。24

画像9:薬理学的MRIは、脳における薬剤効果を活動の変化で定義しま
す。この例では、濃度を増加させながらレミフェンタニル（麻薬性鎮
痛剤）を注入し(a): 生理食塩水プラセボ、(b):0.5 ng/ ml、(c):1.0 
ng/ml、(d):2 ng/ml）、皮膚へ無痛の暖かさを加えた場合と比較した、
皮膚への有害熱刺激に対する脳の活動をマッピングしました。fMRI 
の信号の減少は、薬剤の投与量の増加に伴う中心性疼痛反応低下の
客観的な測定になります。これは、薬物動態学的および薬物動態学
的な研究ツールになります。26 I. Tracey & R. Wise（Oxford Centre 
for Functional Magnetic Resonance Imaging of the Brain）
のご厚意により転載（出典: Paul M. Matthews, Garry D. Honey 
and Edward T. Bullmore Applications of fMRI in translational 

medicine and clinical practice, 2006）



21ReFlections  Fall 2012

fMRIは、脳の状態の測定、脳とコンピューターのインター
フェース、ロックトイン症候群の患者とのコミュニケーショ
ン、うそ発見、脳の活性化に関する学習制御等、他にも多
数の実務的応用が模索されていますが、こうした応用はま
だ非常に早期段階にあります。

人間の脳から情報を読み取る力は、個人の守秘義務問題に
もつながります。人間の脳の状態を測定し、その結果個人
的な精神的経験の側面を知る予測能力、および脳の信号を
誤って解釈し、疑似的な結果を引き出す可能性は、神経倫
理学の新分野について新たに重要な問題を提起します。 

力強い新技術が開発された時ライフサイエンスやバイオテ
クノロジーの多くの分野でそうであったように、世論の対
話および倫理的な留意や慎重な検討、特に研究者と技術
開発者の協力が重要ですが、物議をかもす弁論をするだけ
では、生産的ではないでしょう。この分野の研究が続く中、
有益性に関するデータを蓄積するため、各応用におけるメ
リットをデメリットと比較測定する必要があるでしょう。

考慮しなければならない問題点、特に早期のうちに答えを
出していくべきものは、以下の通りです。

• 本人が承認しない方法で、所見が用いられる日がく
るのだろうか？

• fMRIデータおよびfMRI検査への提出を強要されるか
もしれない状況を誰が制御すべきか？

• 最後に、このトピックを取りあげた理由ですが、保険
の申込書を検討する前に脳や心の状態を知るため、
この技術を用いることができるでしょうか？

文中における重要な定義

歳差運動:
外的磁場に磁気運動（例：水素原子核）が起こる時、磁場
の方向に振動を始めます。この動きが歳差運動を呼ばれ
ます。  ■
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Susan L. Wehrman f.l.m.i., a.c.s.
Vice President, Electronic Health Record Initiatives

RGA Reinsurance Company

『リフレクションズ』の前号では、電子カルテに大量のデータが含有されている点を中心にご説明しました。この視点か
ら考えると、私は最近ある個人のわずか5年分の病歴の記述ですが600ページ以上におよぶ電子カルテを調べなければ
ならない経験をしました。そのファイルには、当該期間における診察数百回が含まれていました。大半は、その患者の膝
の手術と術後の週2回の理学療法に関するものですが、その他の項目も散見されました。この患者には副鼻腔炎と腰痛
の再発以外に、高血圧と高コレステロールもみられました。平均的なファイルが数百ページあるいは千ページにおよぶ
場合、アンダーライターや医長はどのように処理時間と業務負荷に対応すれば良いのでしょうか？ 

答えはContinuity of Care Document (CCD)にあります。ファイルに含まれ
る医療記録には2～3ページのカバーシートがついているのをご存じでしょ
うか。あるいは以前病院に行った時に似たようなものを受け取ったかもし
れません。それが医療サマリー、すなわちCCDです。

CCDとは何か？
CCDは医療サマリーの書式の一つで、患者の医療の重要でタイムリーな事
実等、主要データが含まれます。患者の健康状態のサマリー（例：健康に
関する問題、薬剤、アレルギー）、保険に関する基礎的情報、事前指示書、
医療関連書類、および医療計画推薦書が含有されます。CCDは、患者が別
の医療機関に紹介された場合にデータの首尾一貫性を欠くことがないよう
に開発されました。以前、患者の紹介状は紹介する医師の指示で書かれ、
紹介状に何を記述すべきか、医師によって統一されていませんでした。この
問題を軽減するために、CCDでは、紹介状に網羅すべき具体的な情報項目
が提案されています。CCDは、業界標準書式として、人間が読め、機械も解
読できるXMLにより電子化された患者データのサマリーを提供します。

医療サマリーは「有意義な活用」に関する重要施策を達成する上で重要な
要素の一つです。連邦政府は、当該要件を満たす書式を2種類選びました。
その1つがCCDです。CCDは、医療情報技術標準化協会（HITSP）によって「有
意義な活用」要件における医療情報交換の標準に指定されました。また、
電子カルテのソフトウエアが認証を受けるには、CCDの書式で文書の送受
信が義務づけられています。

CCDは、複数のテンプレートで構成され、各テンプレートは文書の具体的なセクションに関するものです。多数のセクショ
ンがありますが、そのうち5セクションのみが「有意義な活用」の要件になっています。アレルギー、予防接種、薬剤、健
康問題、手術、および結果です。 

電子カルテの活用 － Continuity of Care Document (CCD)
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各セクションには、具体的で標準的な用語標準があります。

セクション 用語標準

人口動態 HITSPによる性別や婚姻区分に関する統一分類

健康問題リスト ICD-9*またはSNOMED-CT

手術 CPT-4またはICD-9*

薬剤 RxNormおよび体系化されたSIG

アレルギー
食物や物質に関するUNII、薬剤分類に関するNDF-RT、薬剤に関す

るRxNorm

予防接種 HL7 CVX

バイタルサイン（身長、体重、血圧、BMI） SNOMED-CTまたはLOINC

経過記録および他の記録文書（病歴聴取および身体診察の

メモ、手術に関するメモ、退院記録）
CDAのテンプレート

診療科報告（病理学・細胞学、産婦人科、呼吸器科、循環器

科等）
SNOMED-CT

組織検査実施記録および結果
組織検査機関名に関するLOINC、計測単位に関するUCUM、検査実

施理由に関するSNOMED-CT

微生物学 検査機関名および所見に関するLOINC

事務的手続き（給付金、紹介、クレーム） X12, CAQH CORE

CCDの規定には米国固有の要件が含まれます（そのため使用は米国に限定されます）。これは標準開発組織Health 
Level 7（HL7）のClinical Document Architecture (CDA）の標準に基づいています。これは以下の通り、アジア太平
洋、英国、ヨーロッパ、カナダ、およびメキシコ等、あらゆるデータ交換アーキテクチャーの基盤になっています。

• アルゼンチン：CDAによって即時的な交換要件に対応し、リソースが入手できれば規模を拡大

• カナダ：CDAは支払査定の電子データ源になっている**

•   フィンランド：2000年のCDAリリース1を採用し、交換ネットワークがほとんどすべての国を網羅する。CDAリリース2
を用いた分散決定支援システムは実験段階

• フランスおよびイタリア：CDA文書は患者が管理・保管する健康情報会計の中心

• ギリシャ：CDA、ウェブサービスを用いて、洗練された衛星を利用した遠隔医療システムを活用

• 英国：CDAは、国民保険サービス戦略の相互運用性の中心要素

CCDは、CDAに派生した標準の一つに過ぎません。この他、退院記録、病歴聴取と身体診察のメモ、治療メモ、経過メモ、
手術メモ、診察メモ、および診断画像報告があります。 

*  2014年10月以降はICD-10 

** HIMSS - EHRVA HL7 実施指針: CDAリリース2 – CCDクイック・スタート・ガイド
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標準が本当の標準ではない時には
電子カルテ全般と同様に、CCDは保険業界には良いニュースですが、道のりはまだ長いと言えます。「・・・CCDの標準は
情報の具体的な分類を推奨し・・・」といった記述に気づくでしょう。「有意義な活用」要件によりCCDの活用およびデー
タ交換が必要になり、期待や能力を具現化します。「採用された用語標準に基づいて、コード化された健康情報が含ま
れていることが期待される」「適格な医療機関・医療従事者は、ローカルコードや専用コードと採用された用語標準をヒ
モづけることができるだろう」といった具合です。つまり「標準」とは解釈によって異なり、実行は個別の開発者次第で決
まります。文書のセクションやタグ（フィールド名）は標準化されていますが、データの値（内容）やデータマッピングは
大きく異なることがあります。

CCDでみられる情報は、作成元や目的によって異なります。例えば、複数の用語標準が用いられることがあります。健康問
題のリストはICD-9またはSNOMED-CTによってコード化されます。薬剤は必須項目ですが、他の関連項目、すなわち服用量
や投与ルート等のデータはオプション項目です。含有される場合も、統一された形態で提供されるとは限りません。（例：
錠剤、錠、タブレット等）このようにうわべはわずかな違いしかありませんが、データ変換の自動化プロセスを阻害するこ
とがあります。CCDの交換には他にも課題があります。各プロバイダーが異なる電子カルテシステムを用い、相互に通信しよ
うとすることが大きな障害です。

CCDは完全な患者記録ではありません。一定時点の状態を示したものであり、今は単一のプロバイダーに限定されていま
す。この標準を活用することで、複数のCCDをプロバイダー間で統合し、複数のサマリーから一つのサマリーをまとめるこ
とが期待されます。とはいえ、単一のCCDでも生命保険の引受査定に重要な役割を果たします。中でも簡易告知型商品に
おける付加的証拠書類、アンダーライターのワークフローにおける申し込みの層別化、および検査や診断書の請求の根
拠としての活用が考えられます。時間がたたないと答えのでない問題であり、実験結果の様子も考察していくべきです。

健康状態のサマリー

患者名 Mr. Adam Everyman

誕生日 1954年11月25日 性別 男性

人種

連絡先

白人 民族性

患者ID

スペイン系・ラテンアメリカ系ではない

237320435

文書ID 7280325058175544

文書作成日 2005年3月29日

文書保存先 Good Health Clinic

連絡先：

Susan L. Wehrman f.m.l.i., a.c.s. 
swehrman@rgare.com

スーザン・ウェアマンは、電子医療記録戦

略担当ヴァイス・プレジデントであり、RGAが

新規に設立した電子医療記録部門の監督を

責務としています。この部門では、変化を続

ける同分野の研究や分析を行い、米国およ

び世界における発展をモニタリングすること

で、RGAを同分野の先駆者に位置づけ、電子

医療記録に関する課題に取り組むお客様の

ご支援を目指しています。
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アレルギー、拒絶反応、他の注意事項

物質 反応 ステータス

ペニシリン 蕁麻疹性丘疹 進行中

アスピリン 喘鳴 進行中

コデイン 吐き気 進行中

薬剤

薬剤 投薬指示 開始日 ステータス 適応

処方

箋調

合指

示

プロベンチル吸入

液0.09 MG/ACTUAT 

2プッシュ1日4回投与・喘

鳴に応じて随時

2011年3月1日 進行中 気管支炎（SNOMED CT 

32398004 ）

ジ

ェネ

リッ

ク

薬品

可

健康問題 

1.肺炎：1998年3月に回復

2. ……

手術

手術 日時

大腸ポリープ切除術 1998年

結果 

検査情報

化学分析および薬物濃度

HGB (男性13-18 g/dl・女性12-16 g/dl) 13.2

WBC (4.3-10.8 10+3/ul) 6.7

PLT (135-145 meq/l 123 (L)

中略

肝機能検査および他の検査結果

ALT (SGPT) 31.0

AST (SGOT) 18.0

etc. 

心電図（EKG）情報

EKG 洞律動・急性変化なし

事前指示書

指示 記述内容 検証 付属資料

蘇生関連 蘇生させない Dr. Robert Dolin, 1999年

11月7日

事前指示書
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直接受診

直接受診 実施者 場所 日時

検査 名前 Good Health Clinic 2000年4月7日

家族歴
父親（死亡）

予防接種
ワクチン Date ステータス

インフルエンザワクチン（筋肉注射） 1999年11月 済み
インフルエンザワクチン（筋肉注射） 1998年12月 済み
肺炎球菌多糖類ワクチン（筋肉注射） 1998年12月 済み
破傷風・ジフテリア混合ワクチン（筋肉注射） 1997年 拒絶

医療機器
供給・装置 供給日時

自動植え込み式除細動器 1999年
人工股関節全置換術補綴 1998年
車椅子 1999年

保険プロバイダー
プロバイダー名 契約・給付種類 証券ID 被保険者ID 保険契約者
Good Health 

Insurance 医療保険上乗せ・家族 連絡番号 1138345 患者の母親

治療計画
治療プラン 計画日時

大腸内視鏡検査 2000年4月21日

ライフスタイルに関する記録
ライフスタイル要因 記述内容 該当期間

喫煙 1日1箱 1970～1972年
喫煙 なし 1973年～
アルコール摂取 なし 1973年～

バイタルサイン
項目/日時 1999年11月14日 2000年7月4日

身長 177 cm 177 cm
体重 86 kg 88 kg
血圧 132 / 86 mmHg 145 /88 mmHg

                          ■
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