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問1：食事介助を中止すべきか
迷う時があるか

問2：ムセチェックシートは
食事介助に役立つか

問3：接遇唱和は,食事介助の
改善に役立つか

食事介助中の誤嚥・窒息事故０を目指して
～安全な経口摂取には，職員の意識改革が必要～

介護老人保健施設マチュアハウス中条 CW:榎本優香 OT:渡邉友法 ST:横山愛

1.はじめに
2018年度当施設にて,誤嚥・窒息インシデント・アク

シデントは11件発生し,原因の約7割が『観察不足』で
あった.そのため,2019年度はこの『観察不足』の要因を
分析し,誤嚥・窒息事故を予防する活動を3ヶ月間実施し
た.当施設での取り組みと今後の課題について報告する.

4.結果

5.考察

■ ムセチェックシートは,摂食嚥下能力の把握に有効

■ 摂食嚥下能力の把握は,適切な食事環境の検討に繋がる

■ 接遇唱和は,職員の意識付け・動機付け効果は少ない

■ ムセチェックシートの結果が,より多くの職員で共有・分析できる体制を構築

■ ムセチェックシートの効率的な活用方法を検討

■ 不要な私語の要因を明確にする

3.取り組み

6.今後の課題

誤嚥・窒息事故の主要因は,『観察不足』

[アンケート対象：看護師10名,介護士33名,計43名]
※アンケート回収率93％

対策①『ムセチェックシート』考案・活用

対策②朝礼時の接遇唱和

摂食嚥下能力の把握不足
食事介助中の不要な私語

対象者：誤嚥リスクが高い利用者+経口維持加算算定者

方法：朝・昼・夕食後に介助者がチェックシートを記入

[プラス意見]

[マイナス意見]

・記入忘れがある

・記録の有効活用が不十分

・職員間の不要な私語が残存

・接遇唱和のマンネリ化

・注意深く嚥下状況を観察

・各利用者の状態把握に有効

・食事の中止基準が明確化

・CWからSTへの相談が増加

3ヶ月間の取り組み期間中

誤嚥・窒息事故０

ゼロ

施設形態 単独型 看護職員数 12名
報酬体系上区分 加算型 介護職員数 37名(介護福祉士78％)

利用定員 100名 相談員数 3名
"2018年度平均稼働率" 90.1% リハ職員数 "8名(PT3,OT3,ST2)"

2.施設状況

3ヶ月間の対策実施後,アンケート調査を実施
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