
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■御返送いただく期日 

 御記入後、同封の返信用封筒に入れ、令和４年１２月２６日（月）までに御返送くださいますよ

うお願いします。（切手は不要です。） 

 

■調査に関するお問合せ及び送付先 

京都市 保健福祉局 健康長寿のまち・京都推進室 介護ケア推進課 （担当：津田、木下） 

                     電 話：０７５－２１３－５８７１ 

                     ＦＡＸ：０７５－２１３－５８０１ 

 

  

＜調査票の記入について＞ 

 

１ 回答に選択肢がある場合は、当てはまる選択肢の番号を○で囲んでください。「○は１

つ」などとしている場合がありますので、設問中の注意事項を御確認ください。 

２ 設問によっては、回答していただく事業者が限られるものがあります。御注意くださ

い。 

３ 本調査は、市内で施設・居住系サービスを提供する介護サービス事業所※を対象とした

ものです。 

  ※令和４年7月の給付実績のある事業所を対象としています。 

次期「京都市民長寿すこやかプラン」策定のための 

介護サービス事業者に関するアンケート調査 



 

 
 

 

 

 

事業所番号 ２ ６         

法人種別 

１．社会福祉法人   ２．医療法人    ３．株式会社 

４．有限会社     ５．ＮＰＯ法人   

６．その他（             ） 

法人名称  

事業所名称  

事業所の所在地 --------------------------------------------------------------- 

電話番号  記入者※ 
（役職） 

（氏名） 

メールアドレス  

※ 本調査は、貴事業所・施設としての見解をお伺いするものですので、貴事業所・施設の総意を御回

答いただける方が回答してください。 

 

 

 

 

 

貴事業所の概要についてお聞きします。 
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問１ 貴事業所における提供サービスについて、番号を○で囲んでください。 

（令和４年１１月１日現在の状況でお答えください） 

 ○ 各介護予防サービスを含む。 

１．介護老人福祉施設              

２．介護老人保健施設 

３．介護療養病床（介護療養型医療施設）     

４．介護医療院 

５．特定施設入居者生活介護（下記のかっこ内から種別を選択してください） 

  Ａ 有料老人ホーム（混合型）   

Ｂ 有料老人ホーム（介護専用型）  

  Ｃ 養護老人ホーム        

Ｄ ケアハウス 

  Ｅ サービス付き高齢者向け住宅（混合型） 

   Ｆ サービス付き高齢者向け住宅（介護専用型） 

６．地域密着型特定施設入居者生活介護（下記のかっこ内から種別を選択してください） 

  Ａ 有料老人ホーム（混合型）   

Ｂ 有料老人ホーム（介護専用型）  

  Ｃ 養護老人ホーム        

Ｄ ケアハウス 

  Ｅ サービス付き高齢者向け住宅（混合型） 

   Ｆ サービス付き高齢者向け住宅（介護専用型） 

７．地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

８．認知症対応型共同生活介護  

９．その他の施設 

   具体的に 
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問２ 貴事業所における従業者数を御記入ください。（令和４年１１月１日現在の状況でお答えください） 

○ 複数の職種に従事している場合は、主として従事している職種のいずれか１つに分類して御記入ください。 
○ ページ下部記載の【換算数の計算式】により算出した数を記載してください。 
○ 主として従事している職種を決めがたい場合は、１～２７の数字の若い順で優先して御記入ください。 
○ 派遣社員で対応している場合は、その数は職員数には含めないでください。 

職員配置 常勤（小数点１位まで） 非常勤（小数点１位まで） 

１．管理者    ．   人 ．  人 

２．医師 ．   人 ．  人 

３．歯科医師 ．   人 ．  人 

４．薬剤師 ．   人 ．  人 

５．看護師 ．   人 ．  人 

６．准看護師 ．   人 ．  人 

７．介護支援専門員 ．   人  ．  人 

  ８．うち主任介護支援専門員 ．   人   ．  人 

９．計画作成担当者 ．   人   ．  人 

１０．介護職員 ．   人 ．  人 

 １１．うち介護福祉士 ．   人 ．  人 

１２．理学療法士 ．   人 ．  人 

１３．作業療法士 ．   人 ．  人 

１４．言語聴覚士 ．   人 ．  人 

１５．柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師 ．   人 ．  人 

１６．はり師又はきゅう師 ．   人 ．  人 

１７．生活相談員・支援相談員 ．   人 ．  人 

 １８．うち社会福祉士  ．   人 ．  人 

 １９．うち社会福祉主事又は社会福祉主事任用資格 ．   人 ．  人 

２０．栄養士 ．   人 ．  人 

 ２１．うち管理栄養士 ．   人 ．  人 

２２．歯科衛生士 ．   人 ．  人 

２３．調理員 ．   人 ．  人 

２４．事務職員 ．   人 ．  人 

２５．その他 ．   人 ．  人 

   【換算数の計算式】 

       職員の１週間の勤務時間 

     施設が定めている１週間の勤務時間 

    ＜※１箇月に数回の勤務である場合＞ 

       職員の１箇月の勤務時間 
    施設が定めている１週間の勤務時間×４（週） 

 上記計算式によって得られた数値を、小数点以下第２位を四捨五入して、小数点第１位まで計上してください。得られた結果が０．１に満た

ない場合は、「０．１」と計上してください。 

※職員の勤務時間は実態に応じて、算出してくださ

い。管理者等の職種で、事業別に従事した時間を把

握することが困難である場合には、おおよその時

間によって算出してください。 
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問３ 貴事業所において、サービスを利用されている方について、御記入ください。 

①定員は、令和４年11月1日現在の状況でお答えください。 

②利用者数は令和４年10月1日から10月31日までの利用者について、延べ人数ではなく、実人数を御記入ください。 
 

 

 

 

 

 

 

問３-１ 貴事業所における令和３年４月から令和４年３月までの月平均の利用者数につ

いて御記入ください。 

  

 

 

 

 

 

 

 

問４ 問３②の利用者数について、要介護度別・居住地別の人数を御記入ください。 

○入所前の居住地について御記入ください。 

 

 事業所が位置

する行政区内 

市内の他の 

行政区 
他の市町村 合 計 

事業対象者 人 人 人 人 

要支援１ 人 人 人 人 

要支援２ 人 人 人 人 

要介護１ 人 人 人 人 

要介護２ 人 人 人 人 

要介護３ 人 人 人 人 

要介護４ 人 人 人 人 

要介護５ 人 人 人 人 

合  計 人 人 人 人 

 

 

 
問３②の利用者数と合致させてください 

① 定員                 ② 利用者数 

 
人 人（実人数） 

 利用者数       

人（実人数） 
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問４-１ 問３②の利用者数について、認知症高齢者の日常生活自立度別・居住地別の人数

を御記入ください。 

○入所前の居住地について御記入ください。 

 

 事業所が位置

する行政区内 

市内の他の 

行政区 
他の市町村 合 計 

自立 人 人 人 人 

Ⅰ 人 人 人 人 

Ⅱa 人 人 人 人 

Ⅱb 人 人 人 人 

Ⅲa 人 人 人 人 

Ⅲb 人 人 人 人 

Ⅳ 人 人 人 人 

Ｍ 人 人 人 人 

合 計 人 人 人 人 

   

 

 

 

 

問５ 貴事業所における利用者の確保状況について、３年前と比較して変化がある場合は、そ

の違いについてお答えください。 

１．容易になった   ２．比較的容易になった ３．変わらない  

４．比較的困難になった  ５．困難になった   ６．３年前には未開所 

７．その他 

  具体的に 

 

 

 

問５-１ 問５の回答を選択した理由をご記入ください。 

 

 

 

 

問３②の利用者数と合致させてください 
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問５-２ 併設の短期入所生活介護又は短期入所療養介護の専用床をお持ちの事業所にお

聞きします。 

併設の短期入所生活介護又は短期入所療養介護の利用状況は、３年前と比較して

どのように変化していますか。 

 

１．利用が減っている    ２．変わらない    ３．利用が増えている 

 

 

問６ 貴事業所における３年後の利用者の確保は、現在と比較してどのようになるとお考えで

すか。 

１．容易になる     ２．変わらない     ３．困難になる 

４．その他 

        具体的に 

 

 

問６-１ 問６の回答を選択した理由を御記入ください。 

 

 

 

 

 

問６-２ 併設の短期入所生活介護又は短期入所療養介護の専用床をお持ちの事業所にお

聞きします。 

併設の短期入所生活介護又は短期入所療養介護における３年後の利用状況は、現

在と比較してどのようになるとお考えですか。 

 

１．利用が減る    ２．変わらない    ３．利用が増える 

 

問６-３ 問６-２の回答を選択した理由を御記入ください。 
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問７ 入所（入居）期間別の入所（入居）者数について御記入ください。 

（令和４年１１月１日現在入所（入居）中の利用者についてお答えください） 

３箇月 

未満 

３箇月以上 

６箇月未満 

６箇月以上 

１年未満 

１年以上 

２年未満 

２年以上 

３年未満 
３年以上 合計 

人 人 人 人 人 人 人 

 

 

問７-１ 入所（入居）申込から入所（入居）までの期間を御記入ください。 

（令和４年１１月１日現在入所（入居）中の利用者についてお答えください） 

１箇月 

未満 

１箇月以上 

３箇月未満 

３箇月以上 

６箇月未満 

６箇月以上 

１年未満 
１年以上 合計 

人 人 人 人 人 人 
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問８ 入所（入居）前の居所について御記入ください。 

（令和３年１１月１日から令和４年１０月３１日までの入所（入居）者についてお答え

ください） 

居宅（一人暮らし） 人 介護老人福祉施設 人 

居宅（家族と同居） 人 介護老人保健施設 人 

養護老人ホーム 人 介護療養病床（病院） 人 

軽費老人ホーム・ケアハウス 人 医療療養病床（病院） 人 

有料老人ホーム 人 介護医療院 人 

サービス付き高齢者向け住宅 人 その他 人 

認知症対応型共同生活介護  合 計 人 

 

 

問８-１ 退所（退居）後の居所等について御記入ください。 

（令和３年１１月１日から令和４年１０月３１日までの退所（退居）者について

お答えください） 

居宅（一人暮らし） 人 介護老人保健施設 人 

居宅（家族と同居） 人 介護療養病床（病院） 人 

養護老人ホーム 人 医療療養病床（病院） 人 

軽費老人ホーム・ケアハウス 人 介護医療院 人 

有料老人ホーム 人 死 亡 人 

サービス付き高齢者向け住宅 人 その他 人 

認知症対応型共同生活介護 人 未定 人 

介護老人福祉施設 人 合 計 人 

 

 

問９ 令和４年１１月１日現在で、把握している入所（入居）申込者数について御記入ください。 

 

 

 

 

問10 入所者の平均入所期間について御記入ください。 

※ 令和３年11月１日～令和４年10月31日までに施設を退所された方の平均値を御回答ください。 

   延べ退所者数      人     平均入所期間    年   か月 
 

 人 
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問11 介護サービスの質の向上のために具体的な取組はされていますか。（○は３つまで） 

１．第三者評価の受診 

２．苦情解決第三者委員やオンブズパーソン等の第三者による苦情・相談システムの導入 

３．京都市介護サービス相談員の受入 

４．苦情や事故の事例研究 

５．情報の積極的な公表 

６．外部研修（他施設の見学も含む）への積極的な参加 

７．内部研修の充実 

８．介護サービス事業者間の交流の活性化 

９．多様な福祉用具や器具の開発・導入 

10．施設等内の設備の改善 

11．職員の心身の健康管理や労働環境の整備 

12．職員の人権意識の向上の取組 

13. 職員の給与引上げ 

14．その他 

 具体的に 

 

 

問12 適切なサービス提供を行ううえで、運営上の課題を教えてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業運営上の課題等についてお聞きします。 
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問13 貴事業所の介護保険の指定介護サービス事業に従事する従業員について１年間（令

和３年１１月１日から令和４年１０月３１日まで）の採用者数、離職者※数をお聞き

します。 

また、貴事業所で１年間に離職した者のうち、勤務年数が「１年未満の者」、「１年以上

３年未満の者」、「３年以上５年未満の者」、「５年以上10年未満の者」及び「10年以上

の者」の人数は何人でしたか。 

   ※「離職者」とは、調査対象期間中に事業所を退職あるいは、解雇された者を指し、他企業への出向者・出向復帰者を含

み、同一企業内の他事業所への転出者を除く。 

    注）該当者がいない場合は、０を記入してください。 

 １年間（令和３年11月
１日から令和４年10月
31日まで）の採用者・
離職者 

 離職者の勤務年数 

１年未満 
の者 

１年以上 
３年未満 
の者 

３年以上 
５年未満 
の者 

５年以上 
10年未満 
の者 

10年以上 
の者 

採用者 離職者 

正規職員 人 人 
 

人 人 人 人 人 

非
正
規
職
員 

常勤労働者 人 人 
 

人 人 人 人 人 

短時間労働者 人 人 
 

人 人 人 人 人 

 

問14 貴事業所において、介護職員等の過不足※の状況はどうですか。 

   （あてはまる番号ひとつに○） 

 ※資格保有者ではなく、その仕事（職種）に就く者について記入して下さい。 

 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

大
い
に 

不
足 

不
足 

や
や
不
足 

適
当 

過
剰 

当
該
職
種
は 

い
な
い 

介護職員 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

看護職員 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

生活相談員 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

PT・OT・ST等 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

事業所全体でみた場合 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

 

 

介護従事者の確保・処遇改善についてお聞きします。 
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問14-１ 問14の「事業所全体でみた場合」で「１．大いに不足」「２．不足」「３．やや不

足」のいずれかに○を付けた事業所で、介護職員等の不足への対応状況について、

該当するもの全てに「○」を選択してください。 

１．別の事業所から人を借りるなど法人内で人のやりくりをしている 

２．今いる人員でなんとかやりくりをしている 

３．ボランティアを活用している 

４．派遣会社を活用している 

５．人材紹介会社を活用している 

６．ＩＣＴを導入して、事務手続きを簡略化している 

７．土日を営業日から除外するなど営業日を減らしている 

８．利用者の人数制限をしている 

９．他事業所を閉鎖して、人員を確保している 

10．その他 

  具体的に 

 

 

 

 

問14-２ 問14の「事業所全体でみた場合」で「１．大いに不足」「２．不足」「３．やや不

足」のいずれかに○を付けた事業所で、事業所が実施する業務の中で、特に人手

が足りていない業務について、選択してください。 

１．食事介助 

２．入浴介助 

３．排泄介助 

４．夜間帯の勤務 

５．その他 

   具体的に 
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問15 貴事業所で外国人介護職員※を雇用していますか。該当する項目に「〇」を選択してく

ださい。また、「雇用している」と回答した事業所は人数と内訳を記載してください。 

※ 在留資格が「EPA」、「留学生」、「技能実習」、「特定技能1号」、「介護」の方 

 

 

 

 

 

 ＥＰＡ 
在留資格 

（介護） 
技能実習 特定技能１号 留学生 その他 合 計 

人数 人 人 人 人 人 人 人 

 

問15-1 問15で「１．雇用しておらず、今後も雇用の予定はない」と回答した事業所は、

その理由について該当するもの全てに「〇」を選択してください。 

１．利用者、従業員との意思疎通に支障があると思うから 

２．外国人介護職員を指導できる職員の確保が難しいから 

３．日本語文章力・読解力の不足により、介護記録の作成に支障があると思うから 

４．受け入れ方法や活用方法が分からないから 

５．受け入れ外国人の住居の確保が難しいと思うから 

６．いずれ帰国してしまうなど人材の定着には繋がらないと思うから 

７．人件費以外に様々なコストがかかると思うから 

８．生活習慣等の違いにより、業務に支障があると思うから 

９．その他 

   具体的に 

 

 

 

 

 

  

１．雇用しておらず、今後も雇用の予定はない ⇒ 問15-1へ 

２．雇用していないが、今後は検討していく ⇒ 問16へ 

３．雇用している  ⇒ 人数と内訳も記載ください。 
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問16 貴事業所において、ＩＣＴや介護ロボットを導入しているでしょうか。導入しているタ

イプについて該当するもの全てに「〇」を選択してください。また、効果についても該

当する項目に「〇」を選択してください。 

 内容 実施している 効果がある 

１． 利用者請求（会計等） １ １ 

２． 介護・業務記録（バイタルチェック等） ２ ２ 

３． 勤怠管理 ３ ３ 

４． 移乗介護（パワーアシスト装着型機器等） ４ ４ 

５． 移動支援（歩行支援機器等） ５ ５ 

６． 排泄支援（排泄補助ロボット等） ６ ６ 

７． 見守り（カメラ・センサー等） ７ ７ 

８． 入浴支援（出入り用リフト等） ８ ８ 

９． その他 ９ ９ 

 

問16-1 問16で「９．その他」を選択された場合、その具体的な内容を記入してください。 
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問17 介護職員処遇改善加算（介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支

援加算含む）を届出されていない事業所にお聞きします。届出を行っていない理由を教

えてください。      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問18 業務に従事しておられる地域において、医療・介護関係者間の連携が進んでいると思わ

れますか。 

 

 

 

問19 医療・介護連携を進めるために、どのような取組が必要と思われますか。 

１．連携で困ったときに相談できる窓口 

２．患者・家族の在宅療養に関する普及・啓発 

３．在宅療養についての現状・課題，対応策等を検討・共有する協議の場 

４．関係機関のリスト・連絡先等の提供 

５．各施設・職種の役割について理解を深める機会 

６．医療側のための介護知識の習得・向上の機会 

７．介護側のための医療知識の習得・向上の機会 

８．その他 

  具体的に 

 

関係機関との連携についてお聞きします。 

＜介護職員処遇改善加算＞ 

 

 

 

 

＜介護職員等特定処遇改善加算＞ 

 

 

 

 

＜介護職員等ベースアップ等支援加算＞ 

 

 

 

 

１．思う            ２．思わない 
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問20 本市の高齢者保健福祉施策や介護保険制度などについて、御意見がありましたら、御自

由にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

質問は以上です。アンケートに御協力いただき、ありがとうございました。 

本市の施策や介護保険制度についてお聞きします。 


