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研究目的

被介護者のQOLを維持したサービスの実現のためには…？

介護者の知識・技能差を吸収するシステムにより
事故リスク発生の未然防止が不可欠

介護施設における介護事故防止を目的とする
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本研究で解決すべき課題と解決方の提案

リスク事象および対策を推論可能かつ，
経験の浅い介護者も利用可能なアセスメントシステムの実現

GPT-4を用いて構築したボトムアップ・オントロジに基づく

『知識駆動型推論システムによる，リスク事象と予防策の推論』
を提案する
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提案するシステム

42024/4/27

コンテキスト
マッチング

推論オントロジ構築



提案するシステムの概要

ヒヤリ・ハット報告書
 オントロジの知識源

コンテキストマッチング
 GPT-4による事故因子抽出

ボトムアップ・オントロジ
 抽出事故因子のオントロジ化

ボトムアップ推論
 ボトムアップによるリスククエリ

リスクアセスメントシステムの俯瞰図
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ヒヤリ・ハット報告書

 オントロジの知識源としてヒヤリ・ハット報告書（HH報告書）からHH
データを抜粋

 HHデータをGPT-4による言語処理に使用

介護者原因

リスク事象の概要

「HHデータ」をGPT-4によるコンテキストマッチングの入力として使用
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HHデータ



コンテキストマッチング

ヒヤリ・ハット報告書（HH報告書）をナレッジに活用

 ボトムアップ・オントロジの構築は因果関係の情報が必要

 因果関係はリスク事象とその原因・対策として記録されている
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原因

対策

概要

因果関係の抽出
（コンテキストマッチング）

オントロジによる形式化・構造化

【--基本業務--】
• SR0101：老健施設の基本理念理解
• SR0102：チームケア理解
• SR0103：感染予防知識・実施
• SR0104：報告・連絡・相談能力
• SR0105：介護職の倫理・守秘義務
【--時間配分--】
• SR0201：ケアプランに基づく業務

︙

【--食事介護--】
• SR0801：配膳/下膳
• SR0802：医師食事せん食事介助
• SR0803：禁止食品理解
• SR0804：食器種類・使用
• SR0805：自立支援食事介助
• SR0806：誤嚥危険性・食事介助
• SR0807：胃ろう対応

︙

【--排泄介護--】
• SR0901：排泄用具取扱
• SR0902：トイレ排泄介助

︙
【--異食・誤食防止--】
• SR1501：異・誤食防止環境整備
• SR1502：異・誤食を念頭にした介護

コンテキストマッチング

Staff Ratingを基準にコンテキストマッチング

 Staff Ratingは標準化された介護技術評価用のフレームワーク

 原因と文脈的に同質と考えられる介護技術項目を抽出
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Staff Rating：介護技術項目

原因：『名札を確認せずに配膳を行い誤配膳を起こした』

リスク因子『SR0801：配膳/下膳』『SR0803：禁止食品理解』『SR1502：異・誤食を念頭にした介護』



コンテキストマッチングの流れ
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HH報告書からリスクの要点とその原因を抽出

入力：＜HH概要＞＜介護者原因＞
出力：＃リスク＃ ＝ 本質点を抑えた要約

リスクから該当するSRを抽出（1回目）

入力：＃リスク＃
出力：SR

プロンプトを「本質点を抑えた要約」と「要約からのSR（事故因子）抽出」に2分割

SR再抽出:見直し
（2回目）

出力：SR
オントロジ構築への利用

1 2

3 4

異なるプロンプトを用いて実施
 1つのプロンプトに再抽出をさせるよりも精度高

ボトムアップ推論

 ボトムアップフローにより，事故因子を全て包含する事象をクエリ

ク
エ

リ
フ

ロ
ー

SR0801 SR0803 SR0806

配膳，下膳が出
来ない

禁止食品とその意
味を理解した食事
介助ができない

誤嚥の危険性を
理解した食事介
助ができない

お盆の名札を確認せず，誤った
食事を提供した(誤食リスク)

左図に基づく具体例

不可分な対象を表すサブグラフ
（リスクとして出力）

activate

入力

包含関係
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リスク事象

leaf class

instance



オントロジの実装

 OWL(オントロジ記述言語)によりボトムアップ・オントロジを構築
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Protégéによる実装

 Protégéを使用
 constituent relationをis-aで代替

評価方法
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GPTによる原因推論

テストデータ
（ビルドに使用したHH報告書と異なる事業所で収集された未知のデータ）

原因
（GPTによる予測）

GPTによるSR推論

事故因子の抽出

90◇◇ 90▽▽ 90☆☆ 90〇〇

ID-2 ID-3

ID-1

SR0101 SR0102 SR0103 SR0104

抽出例）SR0103/SR0104
【入力】

GPTによるリスク推論

リスク
（GPTによる予測）

【出力】
・事象
・リスク 例）転倒
・対策【GPT-4による一致の確認】

ボトムアップ・オントロジGPT-4によるテストデータ処理

推論されたリスク一覧
・転倒
・転落
・精神的リスク

処理

処理

出力/入力

出力

入力



評価

 テストデータとオントロジ出力のリスク事象を比較検証し，その妥当
性を確認
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リスクの妥当性
（テスト-オントロジ出力結果の一致）テストデータに基づく予測リスクテストケース

データなし転落Case1

データなし転倒Case2

データなし転倒Case3

データなし異食Case4

データなし転倒Case5

正しいリスクを抽出その他（転倒・転落）Case6

正しいリスクを抽出転倒Case7

データなしNULL（内出血）Case8

データなしその他（ストレスや暴行）Case9

データなしその他（症状の悪化やケガ）Case10

データなしその他（転倒など）Case11

データなし転落Case12

データなしNULL（感染症やストレス）Case13

データなしその他（ケガ等）Case14

正しいリスクを抽出その他（転倒）Case15

正しいリスクを抽出その他（異食や窒息）Case16

正しいリスクを抽出誤薬 等Case17

データなし転倒 等Case18

データなし転落 等Case19

正しいリスクを抽出その他 等（ストレスや転倒）Case20

リスク事象の
出力率は３割（6/20）

全ての出力例において
リスクの妥当性を確認

考察１：リスクデータがオントロジで検索できない例

 本オントロジはHH報告書により記録されたナレッジを基に構築して
いるため，記録に含まれないリスク事象は検索が不可能
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SR0104:
 報告・連絡・相談能力

SR0704：
トランスファー能力

SR0705：
屋内外移動介助

リスク事象：
転倒・転落

出力

入力：テストデータから抽出した事故因子

9003 9026 9027

『9003/9026/9027』の
組み合わせから推定されるリスク事象



考察２：オントロジの出力率を改善する手法

 GPT-4により発生可能性のあるリスク事象を補填

 HH報告書の追加収集においても不足するリスク事象の定義を，既知のHH
報告書のナレッジを用いてGPT-4により推論・補填
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leaf class

事故因子

リスク事象

結論と課題

 結論

 ボトムアップ推論の検証の結果，テストデータとオントロジのリスク出力に一
致が見られたため，一定の評価結果が得られたと考える

 リスク出力率の改善により介護事故防止の目的を達成しうると考えられる

 課題

 オントロジの充実化による出力率の向上
 GPT-4により発生可能性のあるリスク事象を補填

 HH報告書の追加収集
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