
アンケートを始める前に、ご確認ください

１． 提出方法と提出期限

【提出方法】

管理者の方は回答済みの全ての調査票を以下メールアドレスに返信ください

返信先：kaigo@city.ishigaki.okinawa.jp （石垣市　健康福祉部　介護長寿課宛てにメールで返信）

【提出期限】

令和５年５月26日（金）まで

２． アンケート調査　回答一覧早見表

事業所票 利用者票 事業所票 職員票

訪問介護、訪問入浴、夜間対応型訪問介護、総
合事業の訪問型サービス

〇 〇

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 － －

小規模多機能型居宅介護事業所 〇 〇 〇 〇

看護小規模多機能型居宅介護事業所 － － － －

居宅介護支援事業所 〇 〇

地域包括支援センター 〇 〇

住宅型有料老人ホーム

軽費老人ホーム

サービス付き高齢者向け住宅

グループホーム

特定施設入居者生活介護（地域密着型含む）

介護老人保健施設

介護療養型医療施設、介護医療院

特別養護老人ホーム（地域密着型含む）

通所介護（地域密着型含む）

通所リハビリテーション

認知症対応型通所介護

通所型サービス（総合事業）

３． 問合せ先

〒907-8501　石垣市字真栄里672番地

石垣市役所　福祉部　介護長寿課　介護保険係

電話：0980-82-7158

４． 紙のアンケート調査票をご希望の場合

紙のアンケート調査票を希望される方は、上記３の問い合わせ先へ連絡ください

〇

介護人材実態調査（訪問系）

〇

〇

〇

介護人材実態調査
（施設系・通所系）

〇

〇

〇

〇

〇

〇

－

〇

〇

〇

〇

〇

事業所

施
設
・
居
住
系
サ
ー

ビ
ス

通
所
系
サ
ー

ビ
ス

在宅生活改善調査
居所変更実態調査

訪
問
系
サ
ー

ビ
ス

〇

〇

〇

－



※  令和５年４月１日現在の状況について、ご回答ください。

問２　貴事業所において、過去１年の間に「自宅等（サ高住・住宅型有料・軽費老人ホームを除く）から、居場所を変更した利用者数」を要介護度別にご記入ください。

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 合計

〔0〕人 ★

問３　貴事業所において、過去１年の間に「自宅等（サ高住・住宅型有料・軽費老人ホームを除く）から居場所を変更した利用者数」を行き先別に記入ください。

市（区町村）内 市（区町村）外

★

13) 行先を把握していない

8) 介護老人保健施設

9) 療養型・介護医療院

10) 特別養護老人ホーム

11) 地域密着型特別養護老人ホーム

12) その他

3）軽費老人ホーム（特定施設除く）

4) サービス付き高齢者向け住宅（特定施設除く）

5) グループホーム

6) 特定施設

7) 地域密着型特定施設

在宅生活改善調査　事業所票

　※ 一時的に入院して自宅に戻った方、現在入院中の方は含めないでください。

　※ 一時的に入院して自宅等以外の居場所に移った場合は退院後の居場所をご記入ください。

　※ 1)～13）の合計と、問２の合計人数（★欄）が一致することをご確認ください。

問１　貴事業所に所属するケアマネジャーの人数、および利用者数について、ご記入ください。

　ここからは、貴事業所において、過去１年の間（令和４年４月１日～令和５年３月31日）に

　「自宅等（サ高住・住宅型有料・軽費老人ホームを除く）から、居場所を変更した利用者」についてお尋ねします

3) 「サ高住」・「住宅型有料」・「軽費老人ホーム」にお住まいの利用者数

2) 「自宅等（ 3）を除く）」にお住まいの利用者数

1) 所属するケアマネジャーの人数

14)死亡（※ 搬送先での死亡を含む）

1) 兄弟・子ども・親戚等の家

2) 住宅型有料老人ホーム

合
計
人
数
が
一
致
す
る
こ
と
を
、
ご
確
認
く
だ
さ
い





問1-1 問1-2 問1-3 問2-1 問2-2 問2-3 問2-4 問2-5 問2-6 問3-1 問3-2 問3-3 問3-4 問3-5

（１） 本人の状態等に
　属する理由について、
　お答えください

（２） 主に本人の意向等に
　属する理由について、
　お答えください

（３） 主に家族等介護者の
　意向・負担等に
　属する理由について、
　お答えください

番号1つ
選択記入

番号1つ
選択記入

番号1つ
選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

番号1つ
選択記入

あてはまる番号
すべて選択記入

番号1つ
選択記入

番号1つ
選択記入

番号1つ
選択記入

1. 独居

2. 夫婦
   のみ

3. 単身の
　子供との
　同居

4. その他
   の同居

1. 自宅等
　（持ち家）

2. 自宅等
　（借家）

3. 住宅型
　有料

4. サ高住

5. 軽費老人
　ホーム

1. 要支援１

2. 要支援２

3. 要介護１

4. 要介護２

5. 要介護３

6. 要介護４

7. 要介護５

8. 新規
　申請中

1. 該当なし

2. 必要な生活支援の
　発生・増大

3. 必要な身体介護の
　増大
　　⇒ 【問2-4】

4. 認知症の症状の悪化
　　⇒ 【問2-5】

5. 医療的ｹｱ・医療処置
　の必要性の高まり
　　⇒ 【問2-6】

6. その他、本人の状態
　等の悪化

7. 本人の状態等の改善

1. 該当なし

2. 本人が、一部の居宅
　サービスの利用を
　望まないから

3. 生活不安が大きいから

4. 居住環境が不便だから

5. 本人が介護者の負担の
　軽減を望むから

6. 費用負担が重いから

7. その他、本人の意向等
　があるから

1. 該当なし

2. 介護者の介護に係る
　不安・負担量の増大

3. 介護者が、一部の居宅
　サービスの利用を
　望まないから

4. 家族等の介護等技術
　では対応が困難

5. 費用負担が重いから

6. 家族等の就労継続が
  困難になり始めたから

7. 本人と家族等の関係性
　に課題があるから

8. その他、家族等介護者
　の意向等があるから

1. 見守り・
　付き添い

2. 移乗・移動

3. 食事摂取

4. 排泄（日中）

5. 排泄（夜間）

6. 入浴

7. 更衣・整容

8. その他

1. 家事に支障が
　ある

2. 一人での外出が
　困難

3. 薬の飲み忘れ

4. 金銭管理が困難

5. 意欲の低下

6. 徘徊がある

7. 暴言・暴力など
　がある

8. 強い介護拒否
　がある

9. 深夜の対応

10. 近隣住民等
　 とのトラブル

11. その他

1. 点滴の管理
　
2. 中心静脈栄養

3. 透析

4. ストーマの処置

5. 酸素療法

6. レスピレーター

7. 気管切開の処置

8. 疼痛の看護

9. 経管栄養

10. モニター測定

11. 褥瘡の処置

12. カテーテル

13. 喀痰吸引

14. インスリン注射

15. その他

1. より適切な
　「在宅サービス」
　に変更する
　（例：小多機 等）

2. より適切な
　「住まい・施設等」
　に変更する
　（例：サ高住への入
　居、特養への入所 等）

3. より適切な
　「在宅サービス」
　もしくは
　「住まい・施設等」
　に変更する
　（例：定期巡回の
　利用、もしくは特養
　への入所が適切等）

4. 「1.」～「3.」では、改善
　は難しいと思う
　⇒ 【回答は終了です】

※ 「在宅サービス」と
　「住まい・施設等」の
　定義は、問3-2を参照

＜在宅サービス＞
1. ショートステイ
2. 訪問介護、訪問入浴
3. 夜間対応型訪問介護
4. 訪問看護
5. 訪問リハ
6. 通所介護、通所リハ、
　認知症対応型通所
7. 定期巡回サービス
8. 小規模多機能
9. 看護小規模多機能

＜住まい・施設等＞
10. 住宅型有料
11. サ高住
　　（特定施設除く）
12. 軽費老人ホーム
13. グループホーム
14. 特定施設
15. 介護老人保健施設
16. 療養型・介護医療院
17. 特別養護老人ﾎｰﾑ

　⇒ 住まい・施設等を
　　１つでも選択した場合
　　は、問3-3以降も回答

1. 緊急性が高い

2. 入所が望ましい
　が、しばらくは他
　のサービスでも
　大丈夫

3. その他

1. まだ、申込を
　していない

2. 申込済みだが、
　空きがない

3. 申込済みで
　空きはあるが、
　希望の住まい・
　施設等に空き
　がない

4. 申込済みだが、
　医療処置がある
　ことを理由に
　入所・入居でき
　ない

5. その他

1. まだ、申込を
　していない

2. 申込済みだが、
　空きがない

3. 申込済みで
　空きはあるが、
　希望の施設に
　空きがない

4. 申込済みだが、
　医療処置がある
　ことを理由に
　入所・入居でき
　ない

5. その他

記入例 ２ １ ５ ３，４ ３ ２ ５，６ ７ ３ ７，17 ２ ２

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

【問3-2で
「17.」（※特養）を
選択の場合】

特養に入所できてい
ない理由をお答えく
ださい

【問2-1で
【「4.」を選択の
場合】

理由となる、具体的な「認
知症の症状」をお答えくだ
さい

【問2-1で
【「5.」を選択の
場合】

理由となる、具体的な
「医療的ケア」、「医療
処置」をお答えくださ
い

「現在のサービス利用では、
生活の維持が難しくなって
いる」状況に対して、どのよ
うなサービスに変更するこ
とで改善できると思います
か。

問3-1で選択したサービス
利用の変更について、本来
であればより適切と思われ
る、具体的なサービスをお
答えください

【問3-2で
「10.」～「17.」を選
択の場合】

利用者の入所・入居
の緊急度をお答えく
ださい

【問3-2で
「10.」～「16.」（※特
養以外）を選択の
場合】

入所・入居できてい
ない理由をお答えく
ださい

世帯類型 現在の居所 要支援・
要介護度

現在のサービス利用では、生活の維持が難しくなっている理由についてお答えくださ
い

【問2-1で
【「3.」を選択の
場合】

理由となる、具体
的な「身体介護」
をお答えください

在宅生活改善調査　利用者票 

「自宅」、「サ高住」、「住宅型有料」、「軽費老人ホーム」にお住まいの方のうち「現在のサービス利用では、生活の維持が難しくなっている利用者」が対象です。
例えば「頻回な身体介護が必要となったため、現在の訪問介護の利用では対応が困難であり、定期巡回サービスの利用がより適切と思う利用者」、「認知症に伴う周辺症状の悪化により、介護者の負担が重くなったため、グループホームへの入居がより適切と思う方」が対象です。

１．対象となる利用者の状況等
　　について、お伺いします。

２．現在のサービス利用では、生活の維持が難しくなっている理由について、お伺いします。
３．「現在のサービス利用では、生活の維持が難しくなっている」状況を改善するための、
　　サービス利用の変更等について、お伺いします。

※実際にサービスがあるかないかに関わらず、

利用者にとって適切と思うサービスを選択してください。



※  令和５年４月１日現在の状況について、ご回答ください。

↓以下の「〇」をお使いください

問１　該当するサービス種別を、ご回答ください。（１つに○）

　※ 本調査では、以下のサービス種別をまとめて「施設等」と表記します。

［ 人 ・ 戸 ・ 室 ]　

　　　「定員数」をご回答ください。

自立 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2

要介護3 要介護4 要介護5 申請中・不明

1) 点滴の管理 2) 中心静脈栄養

3) 透析 4) ストーマの処置

5) 酸素療法 6) レスピレーター

7) 気管切開の処置 8) 疼痛の看護

9) 経管栄養 10) モニター測定

11) 褥瘡の処置 12) カテーテル

13) 喀痰吸引 14) インスリン注射

★

市（区町村）内 市（区町村）外

　５．特定施設

　７．介護老人保健施設

　９．特別養護老人ホーム

1) 施設等の名称

2) 定員数など

3) 入所・入居者数

4) （貴施設等の）待機者数

問６　問５でご記入いただいた過去１年間の新規の入所・入居者について、入所・入居する前の

居場所別の人数をご記入ください。

　※「14）合計」と、問５「新規の入所・入居者数（合計）」（★欄）が一致することをご確認ください。

　※ 一旦入院し、退院後に貴施設等に入所・入居した場合は入院前の居場所をご記入ください。

新規の入所・入居者数（合計）

２．軽費老人ホーム（特定施設除く）

問２　貴施設等の概要について、以下にご記入ください。

　※ 貴施設等に入所・入居している方で、一時的な入院等で貴施設等に戻った方は含めないでください。

問５　過去１年間（令和４年４月１日～令和５年３月31日）に、貴施設等に新規で入所・入居した人の人数をご記入ください。

問３　現在の入所・入居者の要支援・要介護度について、ご記入ください。（数値を記入）

　※ ここでご記入いただいた合計人数と、問２でご記入いただいた「3）入所・入居者数」が一致することをご確認ください。

5) 特別養護老人ホームの

　待機者数（申込者数）

　※ 「2）定員数など」は、サービス付き高齢者向け住宅の場合は「住宅戸数」、住宅型有料老人ホーム・軽費老人ホームの場合は「居室数」、その他の施設等の場合は

　※ 4)と5)は、該当者がいない場合は「０」を、不明の場合は「－」を記載してください。

問４　以下の医療処置を受けている人数について、ご記入ください。（数値を記入）

ここからは、過去1年間の新規の入所・入居者についてお伺いします。

４．グループホーム

６．地域密着型特定施設

８．介護療養型医療施設・介護医療院

10．地域密着型特別養護老人ホーム

※特養・地域密着型特養は回答不要

※該当する単位に○

　１．住宅型有料老人ホーム

　３．サービス付き高齢者向け住宅（特定施設除く）

居所変更実態調査

1) 自宅 （※ 兄弟・子ども・親戚等の家含む）

2) 住宅型有料老人ホーム

3）軽費老人ホーム（特定施設除く）

4) サービス付き高齢者向け住宅（特定施設除く）

5) グループホーム

6) 特定施設

7) 地域密着型特定施設

8) 介護老人保健施設

9) 療養型・介護医療院

10) 特別養護老人ホーム

11) 地域密着型特別養護老人ホーム

12) その他

13) 入居・入所する前の居場所を把握していない

合
計
人
数
が
一
致
す
る
こ
と
を
、
ご
確
認
く
だ
さ
い



★14) 合計



☆

自立 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3

要介護4 要介護5 新規申請中

☆

市（区町村）内 市（区町村）外

☆

第１位 第２位 第３位

8) 費用負担が重くなったから

9) その他

3）認知症の症状が悪化したから

4) 医療的ケア・医療処置の必要性が高まったから

5) 「1」～「4」以外の状態像が悪化したから

6) 入所・入居者の状態等が改善したから

7) 入所・入居者が、必要な居宅サービスの利用を望まなかったから

15) 死亡 （※ 搬送先での死亡を含む）

16) 合計

1) 必要な生活支援が発生・増大したから

2) 必要な身体介護が発生・増大したから

退居理由「上位３つ」に✔

問１０　貴施設等の入居・入所者が、退去する理由は何ですか。退去理由として多いものを上位３つまで選んで、該当する□に✔を付けてください。

11) 特別養護老人ホーム

12) 地域密着型特別養護老人ホーム

13) その他

14) 行先を把握していない

5) グループホーム

6) 特定施設

7) 地域密着型特定施設

8) 介護老人保健施設

9) 療養型・介護医療院

退去者

問９　問７でご記入いただいた過去１年間の退居者について、退去先別の人数をご記入ください。

　※「16）合計」と、問７の「退去者数（合計）」（☆欄）が一致することをご確認ください。

　※ 一時的に入院して貴施設等以外の居場所に移った場合は、退院後の居場所をご記入ください。

合計

〔0〕人

10) 「9」を除く病院・診療所（一時的な入院を除く）

1) 自宅 （※ 兄弟・子ども・親戚等の家含む）

2) 住宅型有料老人ホーム

3）軽費老人ホーム（特定施設除く）

死亡

退去者

ここからは、過去1年間の退去者についてお伺いします。

問７　過去１年間（令和４年４月１日～令和５年３月31日）に、貴施設等を退去した人の人数をご記入ください。

　※ なお、一時的な入院等で貴施設等に戻った方、現在一時的に入院中の方（貴施設等との契約が継続している方）は含めないでください。

問８　問７でご記入いただいた過去１年間の退去者について、要介護度別の人数をご記入ください。

　※ 死亡（搬送先での死亡を含む）した人については、「死亡」欄にその人数をご記入ください。

　※合計人数と、問７の「退去者数（合計）」（☆欄）が一致することをご確認ください。

退去者数（合計）（※死亡・搬送先での死亡を含む）

4) サービス付き高齢者向け住宅（特定施設除く）

合
計
人
数
が
一
致
す
る
こ
と
を
、
ご
確
認
く
だ
さ
い



↓以下の「〇」をお使いください

問６　問５でご記入いただいた過去１年間の新規の入所・入居者について、入所・入居する前の

居場所別の人数をご記入ください。

　※「14）合計」と、問５「新規の入所・入居者数（合計）」（★欄）が一致することをご確認ください。

　※ 一旦入院し、退院後に貴施設等に入所・入居した場合は入院前の居場所をご記入ください。

２．軽費老人ホーム（特定施設除く）

問２　貴施設等の概要について、以下にご記入ください。

　※ 貴施設等に入所・入居している方で、一時的な入院等で貴施設等に戻った方は含めないでください。

問５　過去１年間（令和４年４月１日～令和５年３月31日）に、貴施設等に新規で入所・入居した人の人数をご記入ください。

問３　現在の入所・入居者の要支援・要介護度について、ご記入ください。（数値を記入）

　※ ここでご記入いただいた合計人数と、問２でご記入いただいた「3）入所・入居者数」が一致することをご確認ください。

　※ 「2）定員数など」は、サービス付き高齢者向け住宅の場合は「住宅戸数」、住宅型有料老人ホーム・軽費老人ホームの場合は「居室数」、その他の施設等の場合は

　※ 4)と5)は、該当者がいない場合は「０」を、不明の場合は「－」を記載してください。

問４　以下の医療処置を受けている人数について、ご記入ください。（数値を記入）

ここからは、過去1年間の新規の入所・入居者についてお伺いします。

４．グループホーム

６．地域密着型特定施設

８．介護療養型医療施設・介護医療院

10．地域密着型特別養護老人ホーム



※  令和５年４月１日現在の状況について、ご回答ください。 ↓以下の「〇」をお使いください

　※ また、「正規職員」とは、期限の定めのない雇用契約による職員、「非正規職員」とは期限の定めのある有期雇用契約による職員を指します。

正規職員 非正規職員

開設時期

採用者数 離職者数

年齢

（採用、離職当時） 正規職員 非正規職員 正規職員 非正規職員

20歳未満

20～29歳

30～39歳

40～49歳

50～59歳

60～69歳

70～79歳

年齢不明

【介護人材実態調査票　事業所票】※訪問系

採用者数 離職者数

問１　該当するサービス種別（介護予防を含む）を、ご回答ください。

　※ 本調査票の送付先（郵便の宛名となっている事業所）で行うサービスについて、ご回答ください。（１つに○）

　１．訪問系サービス（訪問介護、訪問入浴、夜間対応型訪問介護、訪問型サービス（総合事業））

　２．小規模多機能型居宅介護

　３．看護小規模多機能型居宅介護

　４．定期巡回・随時対応型訪問介護看護

過去１年間（令和４年４月1日～令和５年３月31日）の介護職員の採用者数と離職者数を、ご記入ください。

問２-４　問２－３の採用者・離職者について、正規・非正規の別・年齢別をご記入ください。（数値を記入）

問２　貴事業所（問１で○をつけたサービス種別の事業所）に所属する介護職員について、お伺いします。

　※ ここでの「介護職員」は、賃金の支払いを受けている方に限ります。（ボランティアの方は含みません。）

問２-１　介護職員の総数を、ご記入ください。（数値を記入）

問２-２　貴事業所の開設時期について、ご記入ください。（数値を記入）

問２-３　令和５年４月1日時点で、開設から１年以上を経過している事業所にお伺いします。

西暦 年 月





↓以下の「〇」をお使いください

※  この調査票は、訪問サービス・訪問介護を行う介護職員の方（非常勤含む。ボランティア除く）が対象です。

※  令和５年４月１日現在の状況について、ご回答ください。

問１　あなたが、本調査票を受け取った事業所で提供するサービス種別（介護予防を含む）について、ご回答ください。（１つに○）

１．正規職員  （※ 期限の定めのない契約）

２．非正規職員（※ 期限の定めのある契約）

2)  性別（１つに○） １．男性　　　２．女性

3)  年齢（数値を記入） 歳

4) 過去１週間の勤務時間（数値を記入） 時間　★

※ 問１で回答した勤務先における時間 ※残業時間を含む。休憩時間は除く。

5)  現在の事業所での勤務年数 １．１年以上　　⇒ 右面に回答

（数値を記入） ２．１年未満　　⇒ 問４と右面に回答

問４　問３の5)で「２.」と回答された方に、お伺いします。現在の事業所に勤務する直前の職場について、以下にご回答ください（１つに〇）。

問５　問４で「３.」～「８．」と回答された方に、お伺いします。ご回答いただいた直前の職場について、以下にご回答ください。

１．現在の事業所と、同一の市区町村内

２．現在の事業所と、別の市区町村内

１．現在の事業所と、同一の法人・グループ

２．現在の事業所と、別の法人・グループ

　６．通所介護、通所リハ、認知症デイ

　７．住宅型有料、サ高住（特定施設以外）

　８．その他の介護サービス

　１．介護福祉士（認定介護福祉士含む）

　２．介護職員実務者研修修了、または(旧)介護職員基礎研修修了、または(旧)ヘルパー１級

　３．介護職員初任者研修修了、または(旧)ヘルパー2級

　４．「１．」～「３．」のいずれにも該当しない

１．【介護人材実態調査票　職員票】 ※訪問系

　⇒【「３.」～「８.」の場合は問５へ】

　５．小多機、看多機、定期巡回サービス

1)  雇用形態（１つに〇）

2)  法人（１つに○）

　１．訪問系サービス（訪問介護、訪問入浴、夜間対応型訪問介護、訪問型サービス（総合事業））

　２．小規模多機能型居宅介護

　３．看護小規模多機能型居宅介護

　４．定期巡回・随時対応型訪問介護看護

問３　あなたの雇用形態、性別、年齢、過去１週間の勤務時間等について、ご回答ください。

　１．現在の職場が初めての勤務先⇒【右面に回答】

　２．介護以外の職場　⇒【右面に回答】

1)  場所（１つに○）

問２　あなたの資格の取得、研修の修了の状況について、ご回答ください（１つに○）。

　３．特養、老健、療養型・介護医療院、ショートステイ、グループホーム、特定施設

　４．訪問介護・入浴、夜間対応型

⇒ 皆様、右面もご回答ください

詳
細
を
右
面
に
ご
記
入
く
だ
さ
い



↓以下の「〇」をお使いください

この調査は、「訪問介護員」を対象とした調査です。「訪問看護」、訪問入浴」、

「夜間対応型訪問介護」、「訪問型サービス（総合事業）」、「定期巡回サービス」、

「小規模多機能型居宅介護」、「看護小規模多機能型居宅会簿」に従事されている方にお聞きします。

※左記の問３「４）過去１年間の勤務時間」（★欄）で回答した７日間の勤務時間について、

　身体介護、生活援助を提供した時間（分）を記入してください。

　（例：水曜日を開始日とする場合、水曜日（開始日）から翌週の火曜日までの７日間の情報を記入してください）

※移動時間、待機時間は含みません。「買い物」は、店舗での買い物に要する標準的な時間及び

　利用者の居宅における訪問介護に要する標準的な時間の合算となります（移動時間を含まない）。

※障害サービスの提供は除いてください。

※介護給付による提供、介護予防給付・総合事業による提供は分けて記入してください。

※記入する時間は「５分単位」とします。（例）32分→30分と記入。

■介護給付による訪問について右詰めで記入

30 分 20 分 45 分 20 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

0 分 0 分 0 分 0 分

■介護予防給付・総合事業による訪問について右詰めで記入

30 分 20 分 45 分 20 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

分 分 分 分

0 分 0 分 0 分 0 分

※自立生活支援・重度化防止のための見守り的援助（自立支援、ADL・IADL・QOL向上の観点から安全を確保
しつつ常時介助できる状態で行う見守り等）は身体介護に含む

金

土

日

週の合計

２．【職員票（訪問介護員向け）】介護人材実態調査票　職員票】 ※訪問系

記入例

月

火

水

木

金

土

日

週の合計

曜日

記入例

生活援助

買い物
(移動時間を含まない)

調理・配膳
その他の
生活援助

身体介護※

生活援助

買い物
(移動時間を含まない)

調理・配膳
その他の
生活援助

身体介護※

曜日

月

火

水

木

「週
の
合
計
」を
足
し
合
わ
せ
た
時
間
が
、
左
記
の
★
欄
の
時
間
よ
り
も
ち
い
さ
く
な
る

よ
う
に
し
て
く
だ
さ
い





※  令和５年４月１日現在の状況について、ご回答ください。 ↓以下の「〇」をお使いください

正規職員 非正規職員

開設時期

採用者数 離職者数

年齢

（採用、離職当時） 正規職員 非正規職員 正規職員 非正規職員

20歳未満

20～29歳

30～39歳

40～49歳

50～59歳

60～69歳

70～79歳

年齢不明

問１　該当するサービス種別（介護予防を含む）を、ご回答ください。

　※ 本調査票の送付先（郵便の宛名となっている施設等）で行うサービスについて、ご回答ください。（１つに○）

　１．施設・居住系サービス

　※ ここでの「介護職員」は、賃金の支払いを受けている方に限ります。（ボランティアの方は含みません。）

採用者数

　　（特別養護老人ホーム（地域密着型含む）、介護老人保健施設、療養型・介護医療院、ショートステイ、グループホーム、

　　特定施設（地域密着型含む）、住宅型有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、軽費老人ホーム）

　２．通所系サービス

　　（通所介護（地域密着型含む）、通所リハビリテーション、認知症対応型通所介護、通所型サービス（総合事業））

問２　貴施設等（問１で○をつけたサービス種別の施設等）に所属する介護職員について、お伺いします。

問２-４　問２－３の採用者・離職者について、正規・非正規の別・年齢別をご記入ください。（数値を記入）

　※ また、「正規職員」とは、期限の定めのない雇用契約による職員、「非正規職員」とは期限の定めのある有期雇用契約による職員を指します。

問２-１　介護職員の総数を、ご記入ください。（数値を記入）

問２-２　貴施設等の開設時期について、ご記入ください。（数値を記入）

問２-３　令和５年４月1日時点で、開設から１年以上を経過している施設等にお伺いします。

　過去１年間（令和年４年４月1日～令和５年３月31日）の介護職員の採用者数と離職者数をご記入ください。

離職者数

【介護人材実態調査票　事業所票】※施設系・通所系

西暦 年 月



回答方法

(2)雇用形態 (3)性別 (4)年齢 (7)現在の施設等に勤務する直前の職場

※地域密着型を含む

1.正規職員 1.男性 1.20歳未満 1.1年以上 1.現在の職場が初めての勤務先 1.現在の施設等と、 1.現在の施設等と、

（※期限の定め 2.女性 2.20代 ⇒【回答終了】 ⇒【回答終了】 同一の市区町村内 同一の法人・グループ

　のない契約） 3.30代 2.1年未満 2.介護以外の職場　⇒【回答終了】 2.現在の施設等と、 2.現在の施設等と、

2.非正規職員 4.40代 ⇒【(7)へ】 3.特養、老健、療養型・介護医療院、 別の市区町村内 別の法人・グループ

（※期限の定め 5.50代 ｼｮｰﾄｽﾃｲ、グループホーム、特定施設

　のある契約） 6.60代 4.訪問介護・入浴、夜間対応型

7.70代以上 5.小多機、看多機、定期巡回ｻｰﾋﾞｽ

8.不明 6.通所介護、通所リハ、認知症デイ

7.住宅型有料、サ高住（特定施設以外）

8.その他の介護サービス

　⇒【「3.」～「8.」の場合は(8)へ】

記入例 1 1 3 40 時間 2 2 1 2

1 時間

2 時間

3 時間

4 時間

5 時間

6 時間

7 時間

8 時間

9 時間

10 時間

11 時間

12 時間

13 時間

14 時間

15 時間

16 時間

17 時間

18 時間

19 時間

20 時間

21 時間

22 時間

23 時間

24 時間

25 時間

26 時間

27 時間

（認定介護福祉士含む）

2.介護職員実務者研修修了

　または

　(旧)介護職員基礎研修修了

または選択肢

※ 番号1つ記載

※ 残業時間を含む。休憩時
間は除く。

設問

(5)過去１週間の勤務時間

※ 数値を記入 ※ 番号1つ記載

(6)現在の施設等で
の勤続年数

(8)直前の職場について

問３　貴施設等に所属している介護職員全員（非常勤含む。ボランティアの方を除く）について、お答えください。

1.介護福祉士

(1)資格の取得、研修の修了の状況

(旧)ヘルパー１級

3.介護職員初任者研修修了、

　または

(旧)ヘルパー2級

1

4.上記のいずれも該当しない


