
 

 

  

京都市では、高齢者の方々が安心して暮らすことのできる社会の実現を目指し、「すこや

かアンケート」を３年に一度実施しています。 

この度実施する調査は、令和９年度から令和11年度までの３年間を計画期間とする次期

「京都市民長寿すこやかプラン」（京都市高齢者保健福祉計画・京都市介護保険事業計画・

京都市認知症施策推進計画・京都市成年後見制度利用促進計画）を策定するための基礎資

料として利用するとともに、今後の高齢者保健福祉施策を進める上での参考とするために

行うものです。また、本調査票の各項目は、厚生労働省が行う「在宅介護実態調査」に則

して定めたものです。 

対象となられる方は、「在宅介護の実態把握」を主眼として、市内にお住まいの介護保

険制度の要介護（要支援）認定を受けておられる６５歳以上の方（令和７年７月１日現在）

の中から無作為に抽出させていただいた、約２，０００人の皆様です。 

なお、本調査につきましては、御回答いただきましたアンケート結果と皆様の要介護状

態や介護サービスの利用状況等を突合のうえ、個人が特定される情報を割愛させていただ

いたうえで、統計情報として、分析・調査及び今後の施策に反映させていただきたいと考

えておりますので、何卒御理解くださいますようお願いします。 

また、お答えいただいた内容は、調査の目的にのみ利用し、皆様には不利益のないよう、

秘密の保持には万全を期しています。 

時節柄、何かとお忙しいところお手数ではございますが、調査の趣旨を御理解いただき、

御協力くださいますようお願い申し上げます。 

令和７年９月 京都市 

■ 回答方法・御返送いただく期日 

 １ 回答は、①この調査票に直接記入していただく方法と、②インターネット（ＷＥＢ）

による方法があります。②インターネット（ＷＥＢ）による回答のしかたは裏表紙を

御参照ください。 

２ 令和７年１０月２４日（金）までに、調査票に御記入の後、無記名のまま同封の返

信用封筒に入れて御返送いただくか、インターネット(ＷＥＢ)で御回答ください。 

■ 御記入いただく方について 

この調査票は、原則として、あて名の御本人がお答えいただくことを想定しています

が、健康状態などにより御本人によるお答えができない場合は、御本人の状況がわかる

方が御本人の意思を確認しながら御記入いただくか、御本人の立場に立って御記入くだ

さい。 
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■ 調査に関するお問い合わせ先 

 

 

 

 

 

■ 御記入上のお願い 

 １ 回答は、あてはまる番号に○印をつけてください。質問によっては、１つのみ回答

していただくものと、複数回答していただくものがあります。質問に従ってお答え

ください。質問の冒頭に「あなた」と記載しているものについては全ての方に、波

線（○○）で記載している質問は該当する方に、それぞれお答えをお願いします。 

<記入例> 

問３ あなたの性別について、御回答ください。＜○は１つ＞ 

 １．男性 ２．女性 ３．その他（答えたくない等） 

   ２ 一部の質問には、具体的な内容を御記入いただく場合があります。その際、数字等

の記入が必要な場合は、できるだけはっきりと御記入ください。 

   ３ この調査で使う用語の意味は次のとおりです。 

     介護…介護保険のサービスを受けている場合のほか、認定を受けていない場合で

も常時家族などの援助を受けている状態 

 

  ■ 個人情報の取扱いについて 

１ 調査票および返信用封筒には、氏名、住所の記入は不要です。 

２ 調査票の送付に使用した氏名、住所は、本調査票の送付のためにのみ使用し、それ

以外の目的には一切使用いたしません。 

 

■ その他 

 １ 本調査は、本市における高齢者保健福祉施策を推進するために実施する調査である

ことを御理解いただき、御協力いただきますようよろしくお願いいたします。 

２ 調査に御協力いただくにあたり、市役所や区役所が口座番号や暗証番号などの提供

や現金自動預払機（ＡＴМ）の操作を求めることは、絶対にありません。 

   

 

 

 

 

 

 

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：岡本、新谷） 

 電話 ：０７５（２２２）３８００  ＦＡＸ：０７５（２１３）５８０１ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「京都市民長寿すこやかプラン」 

（京都市高齢者保健福祉計画・京都市介護保険事業計画・ 

京都市認知症施策推進計画・京都市成年後見制度利用促進計画）とは 

 本市では、高齢者施策を総合的に推進するため、３年ごとに、「高齢者保健福祉計画」、

「介護保険事業計画」、「認知症施策推進計画」及び「成年後見制度利用促進計画」の四

つの計画を一体的に策定し、それら計画の総称を「京都市民長寿すこやかプラン」とし

ています。 

 高齢者保健福祉計画は、元気な高齢者への健康づくりや生きがいづくり、ひとり暮ら

し高齢者への生活支援をはじめ、寝たきり、認知症、要介護状態になることを予防する

サービスの提供、さらには要介護高齢者への介護サービスの提供など、本市に暮らす高

齢者を対象とした保健サービスや福祉サービス全般にわたる供給体制づくりなどにつ

いて定めたものです。 

 介護保険事業計画は、地域における介護サービスの必要量を見込み、それを確保する

ための方策や介護保険料算定の基礎となる財政規模のほか、介護保険を円滑に運営する

ために必要な事業などについて定めたものです。 

認知症施策推進計画は、認知症の人を含めたひとりひとりが、その個性と能力を十分

に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつつ支えあう共生社会の実現に向けて、取り組ん

でいく施策について定めたものです。 

成年後見制度利用促進計画は、認知症高齢者など、判断力が不十分であっても、人と

しての尊厳が損なわれることなく、その人らしく暮らし続けていくことを支援する成年

後見制度のさらなる利用促進に向けた施策について定めたものです。 

 

 この調査は、令和９年度からの次期「京都市民長寿すこやかプラン」（令和９年度か

ら令和11年度まで）策定の基礎資料とするため、実施するものです。 
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あなた（あて名の御本人）の状況についてお聞きします。 

 

問１．現在、この調査票に御回答をいただいているのは、どなたですか。 

＜あてはまるものすべてに○＞ 

１．調査対象者本人          ２．主な介護者となっている家族・親族 

３．主な介護者以外の家族・親族    ４．その他 

 

問２．あなた（あて名の御本人。以下の問も同じです。）の世帯類型について、御回答くだ

さい。＜○は１つ＞ 

 １．単身世帯   ２．夫婦のみ世帯      ３．その他 

 

問３．あなたの性別について、御回答ください。＜○は１つ＞ 

１．男性 ２．女性     ３．その他（答えたくない等） 

 

問４．あなたの年齢について、御回答ください。＜○は１つ＞ 

 １．６５～６９歳    ２．７０～７４歳   ３．７５～７９歳  

 ４．８０～８４歳    ５．８５～８９歳   ６．９０歳以上  

 

問５．あなたの要介護度について、御回答ください。＜○は１つ＞ 

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．わからない 

 

問６．あなたの現時点での施設等※への入所・入居の検討状況について、御回答ください。

＜○は１つ＞ 

１．入所・入居を検討していない 

２．入所・入居を検討している 

３．すでに入所・入居申し込みをしている 

 

  ※「施設等」とは、特別養護老人ホーム、老人保健施設、介護療養型医療施設、介護

医療院、特定施設（有料老人ホーム等）、グループホーム、地域密着型特定施設、

地域密着型特別養護老人ホームを指します。 
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問７．あなたが、現在抱えている傷病について、御回答ください。 

＜あてはまるものすべてに〇＞ 

１．脳血管疾患（脳卒中）    

２．心疾患（心臓病）   

３．悪性新生物（がん）  

４．呼吸器疾患        

５．腎疾患（透析）    

６．筋骨格系疾患（骨粗しょう症、脊柱管狭窄症等） 

７．膠原病（関節リウマチ含む）  

８．変形性関節疾患 

９．認知症     

10．パーキンソン病    

11．難病（パーキンソン病を除く）    

12．糖尿病    

13．眼科・耳鼻科疾患（視覚・聴覚障害を伴うもの） 

14．その他（具体的に：                        ） 

15．なし          

16．わからない 

 

 

介護保険サービスの利用についてお聞きします。 

 

問８．あなたが令和７年８月の１か月の間に、（住宅改修、福祉用具貸与・購入以外の）介

護保険サービスを利用しましたか。＜○は１つ＞ 

  １．利用した ⇒問８－１へ 

  ２．利用していない ⇒問８－２へ 
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問８－１．問８で「１．利用した」と回答した方にお聞きします。 

以下の介護保険サービスについて、令和７年８月の１か月間の利用状況を

御回答ください。対象の介護保険サービスを利用していない場合は、「利用

していない」を選択してください。＜○はそれぞれ１つ＞ 

 

１週間あたりの利用回数（それぞれ１つに○） 

１
．
週
１
回
程
度 

２
．
週
２
回
程
度 

３
．
週
３
回
程
度 

４
．
週
４
回
程
度 

５
．
週
５
回
以
上 

６
．
利
用
し
て
い
な
い 

（１）訪問介護（ホームヘルプサービス） １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（２）訪問入浴介護 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（３）訪問看護 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（４）訪問リハビリテーション １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（５）通所介護（デイサービス） １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（６）通所リハビリテーション（デイケア） １ ２ ３ ４ ５ ６ 

（７）夜間対応型訪問介護 

  （※訪問のあった回数を回答） 
１ ２ ３ ４ ５ ６ 

 利用の有無について（○は１つ） 

（８）定期巡回・随時対応型訪問介護看護 １．利用していない ２．利用した 

（９）小規模多機能型居宅介護 １．利用していない ２．利用した 

（10）看護小規模多機能型居宅介護 １．利用していない ２．利用した 

（11）ショートステイ（１か月あたりの利用日数）＜○は１つ＞ 

 １．利用していない    ２．月１～７日程度  ３．月８～１４日程度 

 ４．月１５～２１日程度  ５．月２２日以上 

（12）居宅療養管理指導（１か月あたりの利用回数）＜○は１つ＞ 

 １．利用していない    ２．月１回程度    ３．月２回程度 

 ４．月３回程度      ５．月４回程度 
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問８－２．問８で「２．利用していない」と回答した方にお聞きします。 

介護保険サービスを利用していない理由は何ですか。 

＜あてはまるものすべてに○＞ 

１．現状では、サービスを利用するほどの状態ではない 

２．本人にサービス利用の希望がない 

３．家族が介護をするため必要ない 

４．以前、利用していたサービスに不満があった 

５．利用料を支払うのが難しい 

６．利用したいサービスが利用できない、身近にない 

７．住宅改修、福祉用具貸与・購入のみを利用するため 

８．サービスを受けたいが手続や利用方法が分からない 

９．その他（具体的に：                        ） 

 

介護保険以外のサービスなどについてお聞きします。 

問９．あなたが現在利用している、「介護保険サービス以外」の支援・サービスについて、

御回答ください。＜あてはまるものすべてに○＞ 

１．配食            ２．調理 

３．掃除・洗濯          ４．買い物（宅配は含まない） 

５．ゴミ出し          ６．外出同行（通院、買い物など） 

７．移送サービス（介護・福祉タクシー等） ８．見守り、声掛け 

９．サロンなどの定期的な通いの場   

10．その他（具体的に：                         ） 

11．利用していない 

※ 総合事業に基づく支援・サービスは、「介護保険サービス」に含めます。 

問10．あなたが、今後の在宅生活の継続に必要と感じる支援・サービス（現在利用してい

るが、さらなる充実が必要と感じる支援・サービスを含む。）について、御回答くだ

さい。＜あてはまるものすべてに○＞ 

１．配食           ２．調理 

３．掃除・洗濯           ４．買い物（宅配は含まない） 

５．ゴミ出し          ６．外出同行（通院、買い物など） 

７．移送サービス（介護・福祉タクシー等） ８．見守り、声掛け 

９．サロンなどの定期的な通いの場    

10．その他（具体的に：                         ） 

11．特になし 

   ※ 介護保険サービス、介護保険以外の支援・サービスともに含みます。 
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問11．あなたは現在、特定の医療関係者が計画を立て、定期的に居宅を訪問するようなサー

ビスを利用していますか。＜あてはまるものすべてに○＞ 

１．訪問診療（かかりつけ医）        

２．訪問歯科診療（かかりつけ歯科医）  

３．訪問薬剤管理指導（かかりつけ薬剤師）  

４．訪問看護（看護師） 

５．いずれも利用していない 

 

御家族や御親族の方からの介護についてお聞きします。 

問12．あなたに対する御家族や御親族の方からの介護は、週にどのくらいありますか（同

居していない子どもや親族等からの介護を含む。）。＜○は１つ＞ 

１．ない                  ⇒ 調査は終了です 

２．家族・親族の介護はあるが、週に１日よりも少ない 

３．週に１～２日ある 

４．週に３～４日ある 

５．ほぼ毎日ある 

 

問13．あなたは、御家族や御親族の中で、主にどなたから介護を受けておられますか。 

＜○は１つ＞ 

１．配偶者    ２．子        

３．子の配偶者      ４．兄弟・姉妹 

５．1～４以外の18歳以上の親族  ６．18歳未満の親族  

７．その他（具体的に：                         ） 

 

 

問12で、「２．家族・親族の介護はあるが、週に１日よりも少ない」～「５．ほぼ毎

日ある」を選択された場合は、同封の「すこやかアンケート（介護者の方）」への御

協力もお願いします。 

 「すこやかアンケート（介護者の方）」については、介護されている方のうち、主

な介護者の方に御回答・御記入をお願いします。また、「主な介護者」の方の御回答・

御記入が難しい場合は、御本人様（調査対象者様）に御回答・御記入をお願いします

（御本人様の御回答・御記入が難しい場合は、無回答で結構です。）。 

 

 

⇒問13へ 

アンケートは以上です。御協力ありがとうございました。



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 
パソコン・スマートフォン・タブレット端末でも回答できます！ 

 

■ ＷＥＢで回答された場合は、同封の調査票の返送は不要です。 

■ 携帯電話（ガラケー）では回答できませんので御注意ください。 

 

 スマートフォン・タブレット端末の場合は、カメラで次の二次元 

バーコードを読み取ってください。 

 

［二次元バーコード］ 

 

 

 パソコンの場合は、次のＵＲＬ（「https…」から始まるアドレス）を 

ＵＲＬ欄に手入力し、エンターキーを押してください。 

［ＵＲＬ］ https://src.webcas.net/form/pub/src2/261009kza 

 

 最初の画面が表示されたら、次のＩＤとパスコードを入力し、「次へ」ボ

タンを押し、ログインしてください。 

（ 

◇ＩＤ               ◇パスコード               

 

※ＩＤは、個人を特定するものではありません。 

 

 ログイン後は、質問の番号順に沿って回答してください。 

 

  

 


