平成２４年度ホームヘルプサービス実態調査票
北海道ホームヘルプサービス協議会

	事業所名
	

	住　　所
	
	連絡担当者
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	


Ⅰ．貴事業所についてお伺いします。
問１．貴事業所の組織形態をお答えください。（平成24年10月1日時点）
１：地方公共団体　　　　　　　　　　　　　７：農業協同組合及び連合会
２：一部事務組合・広域連合　　　　　　　　８：消費生活協同組合及び連合会
３：社会福祉協議会　　　　　　　　　　　　９：営利法人（会社）
４：社会福祉法人（社会福祉協議会を除く）　10：特定非営利活動法人（ＮＰＯ）
５：医療法人　　　　　　　　　　　　　　　11：企業組合
６：公益法人　　　　　　　　　　　　　　　12：その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
問２．サービス付高齢者向け住宅との関わりについてお答えください。（平成24年10月1日時点）
（１）貴事業所は高齢者向け住宅に併設されていますか。
　　　１：併設されている　　　２:併設されていない（問３へ）
　　　　　　　↓
【問２（１）で「１」と答えた方にお伺いします】
　（２）サービス付高齢者向け住宅の設置場所についてお答えください。
　　　１：同一建物内　　　　２： 同一敷地内　　　
問３．平成23年9月（1ヶ月間）と平成24年9月（1ヶ月間）の訪問介護員（管理者・サービス提供責任者等を含む）の人数をお答えください。（それぞれ数字を記入）※派遣職員は含めない。
	
	常勤職員数
	非常勤職員数

	
	専従
	兼務
	実人員数
	常勤換算数
（小数第１位まで）

	
	
	実人員数
	常勤換算数
(小数第１位まで)
	
	

	平成２３年９月
	人
	人
	．  人
	人
	．  人

	平成２４年９月
	人
	人
	．  人
	人
	．  人


※常勤職員の専従の人数は、常勤換算数に含める必要はありません。
	※常勤換算数とは、すべての従業員の１週間の平均延勤務時間数を常勤従業員が１週間で勤務すべき時間数で割り返すことにより、従業員の員数を常勤の従業員の員数に換算した数です。


問４．平成23年9月（1ヶ月間）と平成24年9月（1ヶ月間）の収支の状況について、お答えください。（それぞれ数字を記入）※平成23年9月には介護職員処遇改善交付金も含む。※千円以下四捨五入。
	
	売上高
	事業活動収支差額
（売上総利益）
	非常勤の訪問介護員の人件費
（税・保険料控除前の実賃金の合計）

	平成２３年９月
	千円
	千円
	千円

	平成２４年９月
	千円
	千円
	千円


問５．サービス提供状況についてお答えください。
（１）平成23年9月（1ヶ月間）と平成24年9月（1ヶ月間）の訪問介護の提供状況について、お答えください。
１：利用者あり　　２：利用者なし（問５（３）へ）
　↓
（それぞれ数字を記入）
	
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	平成23年9月
	利用者実人員数(人)
	人
	人
	人
	人
	人

	
	訪問回数合計(回)
	回
	回
	回
	回
	回

	
	訪問時間合計(時間)
	時間
	時間
	時間
	時間
	時間

	平成24年9月
	利用者実人員数(人)
	人
	人
	人
	人
	人

	
	訪問回数合計(回)
	回
	回
	回
	回
	回

	
	訪問時間合計(時間)
	時間
	時間
	時間
	時間
	時間


【問５（１）で１とお答えいただいた方にお伺いします。】
（２）上記（１）で記入いただいた利用者について、身体介護、生活援助の平成23年9月（1ヶ月間）と平成24年9月（1ヶ月間）の状況をそれぞれ記入してください。（それぞれ数字を記入）
	
	身体介護
	身体・生活
	生活援助
	合　計

	平成23年9月
	訪問回数合計(回)
	回
	回
	回
	回

	
	訪問時間合計(時間)
	時間
	時間
	時間
	時間

	平成24年9月
	訪問回数合計(回)
	回
	回
	回
	回

	
	訪問時間合計(時間)
	時間
	時間
	時間
	時間


　（３）上記（１）で記入いただいた利用者の所在についてそれぞれ記入してください。（それぞれ数字を記入）
	
	平成23年9月
	平成24年9月

	Ａ．一戸建て、又は公営住宅や民間の賃貸住宅等に居住している利用者
	人
	人

	Ｂ．事業所に併設または関連グループの住宅に居住している利用者
	人
	人

	
	Ｂ－１．事業所の敷地内に居住している利用者
	人
	人

	
	Ｂ－２．事業所の敷地外に居住している利用者
	人
	人

	Ｃ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	人
	人

	Ａ＋Ｂ+Ｃ（利用者実人員数）
	人
	人


（４）敷地外居住者の場合、貴事業所から利用者宅への移動について、最も時間がかかるケースと最も時間がかからないケースの片道の移動時間・距離・手段をそれぞれ記入してください。また、平均的な片道の移動時間と距離について記入してください。（平成24年9月時点）
	
	移動時間
	移動距離
	移動手段

	最も時間が
かかるケース
	約　　　分
	約　　　Km
	１：車 　２：徒歩　　３：その他（　　　　　　　　　　）

	最も時間が
かからないケース
	約　　　分
	約　　　Km
	１：車 　２：徒歩　　３：その他（　　　　　　　　　　）

	平均的なケース
	約　　　分
	約　　　Km
	１：車 　２：徒歩　　３：その他（　　　　　　　　　　）


Ⅱ．貴事業所で提供している生活援助サービスについてお伺いします。
問６．生活援助サービスの内容とそのサービスにかかる時間について、要介護度別に生活援助を最も多く利用している利用者を1名ずつあげ、お答えください。（それぞれ数字を記入）なお、該当者がいない要介護度については、該当者の有無について「無」に○を付けてください。
また、利用者の家族状況について該当するほうに○をつけ、同居の場合は支援者の有無についてもお答えください。（平成24年9月の間）
	要介護度
	家族状況
	サービス内容
	総提供
時間
（分）
[Ａ]
	総提供
回数
（回）
[Ｂ]
	1回あたりの平均提供時間（分）
[Ａ÷Ｂ]

	要介護１（該当者:有・無）
	独居・同居（支援者:有・無）
	１）サービスの準備・記録等
	分
	回
	約　 　分

	
	
	２）掃除
	分
	回
	約 　　分

	
	
	３）洗濯
	分
	回
	約　 　分

	
	
	４）ベッドメイク
	分
	回
	約　 　分

	
	
	５）衣類の整理・被服の補修
	分
	回
	約　 　分

	
	
	６）一般的な調理、配下膳
	分
	回
	約　 　分

	
	
	７）買い物
	分
	回
	約　 　分

	
	
	８）薬の受け取り
	分
	回
	約　 　分

	
	
	９）その他
※上位3つ
まで
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	要介護２（該当者:有・無）
	独居・同居（支援者:有・無）
	１）サービスの準備・記録等
	分
	回
	約　 　分

	
	
	２）掃除
	分
	回
	約　 　分

	
	
	３）洗濯
	分
	回
	約　 　分

	
	
	４）ベッドメイク
	分
	回
	約 　　分

	
	
	５）衣類の整理・被服の補修
	分
	回
	約 　　分

	
	
	６）一般的な調理、配下膳
	分
	回
	約　 　分

	
	
	７）買い物
	分
	回
	約　 　分

	
	
	８）薬の受け取り
	分
	回
	約　 　分

	
	
	９）その他
※上位3つ
まで
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　　 分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　　 分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	要介護３（該当者:有・無）
	独居・同居（支援者:有・無）
	１）サービスの準備・記録等
	分
	回
	約　 　分

	
	
	２）掃除
	分
	回
	約　 　分

	
	
	３）洗濯
	分
	回
	約　 　分

	
	
	４）ベッドメイク
	分
	回
	約　 　分

	
	
	５）衣類の整理・被服の補修
	分
	回
	約 　　分

	
	
	６）一般的な調理、配下膳
	分
	回
	約　 　分

	
	
	７）買い物
	分
	回
	約　 　分

	
	
	８）薬の受け取り
	分
	回
	約　 　分

	
	
	９）その他
※上位3つ
まで
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約 　　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	要介護４（該当者:有・無）
	独居・同居（支援者:有・無）
	１）サービスの準備・記録等
	分
	回
	約 　　分

	
	
	２）掃除
	分
	回
	約　 　分

	
	
	３）洗濯
	分
	回
	約　 　分

	
	
	４）ベッドメイク
	分
	回
	約　 　分

	
	
	５）衣類の整理・被服の補修
	分
	回
	約　 　分

	
	
	６）一般的な調理、配下膳
	分
	回
	約　 　分

	
	
	７）買い物
	分
	回
	約　 　分

	
	
	８）薬の受け取り
	分
	回
	約　 　分

	
	
	９）その他
※上位3つ
まで
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	要介護５（該当者:有・無）
	独居・同居（支援者:有・無）
	１）サービスの準備・記録等
	分
	回
	約　 　分

	
	
	２）掃除
	分
	回
	約　 　分

	
	
	３）洗濯
	分
	回
	約　 　分

	
	
	４）ベッドメイク
	分
	回
	約　 　分

	
	
	５）衣類の整理・被服の補修
	分
	回
	約　 　分

	
	
	６）一般的な調理、配下膳
	分
	回
	約 　　分

	
	
	７）買い物
	分
	回
	約　 　分

	
	
	８）薬の受け取り
	分
	回
	約 　　分

	
	
	９）その他
※上位3つ
まで
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約 　　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分

	
	
	
	内容：（　　　　　　　　　　　）
	分
	回
	約　 　分


※老計第10号（H21/3/17）「訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について」の区分をもとにしていますが、「買い物」と「薬の受け取り」を分けています。また、「サービス準備等」を新たな項目として設けています。
Ⅲ．身体介護・生活援助の時間区分の見直しによる変化についてお伺いします。
問７．身体介護が中心である場合、新たに「２０分未満」の時間区分が設定されましたが、貴事業所の算定状況についてお答えください。（平成24年4月～9月の間）
　１：算定した　　　　２：算定していない
問８・生活援助が中心である場合、時間区分が変更されましたが、生活援助について貴事業所の報酬改定前後のサービス提供状況をお答えください。
（１）生活援助が中心の利用者に対する報酬改定前後のサービス提供状況の変更について、お答えください。（それぞれ数字を記入）
	報酬改定前
	⇒
	報酬改定後

	生活援助が中心の利用者数
（平成24年3月時点）
　　　　　　人
	
	１）変更なし（従来どおり）
	人

	
	
	２）提供時間を減らし、訪問回数を増やした
	人

	
	
	３）提供時間を減らしたが、訪問回数は変わらない
	人

	
	
	４）提供時間、訪問回数ともに減らした
	人

	
	
	５）提供時間、訪問回数を増やした
	人

	
	
	６）サービスの利用自体を中止した
	人

	
	
	７）その他（　　　　　　）
	人


　
（２）上記（１）で記入いただいた利用者の中で、時間区分変更によって、サービス提供状況に顕著な変更があった事例があれば、「【別紙】事例調査シート」に記入してください。
（３）報酬改定前（平成23年9月）と改定後（平成24年9月）の時間区分について、それぞれ記入してください。（それぞれ数字を記入）
	
	時間区分
	訪問回数合計（回）
	訪問時間合計（時間）

	報酬改定前
（平成23年9月）
	３０分以上６０分未満
	回
	時間

	
	６０分以上
	回
	時間

	報酬改定後
（平成24年9月）
	２０分以上４５分未満
	回
	時間

	
	４５分以上
	回
	時間


Ⅳ．訪問介護における通院介助についてお伺いします
問９．貴事業所の通院介助のサービス提供状況についてお答えください。
（１）通院介助について、サービスを提供していますか。（平成24年9月時点）
　　１：いる　　　　　２：いない（問１０へ）
　　　　　↓
【問９（１）で１と答えた方にお伺いします】
（２）通院介助のサービス提供状況について、それぞれ数字を記入してください。（平成24年9月時点）
　　　　総提供時間：　　　　　　　分　　　総提供回数：　　　　　　　回
Ⅴ．他職種との連携についてお伺いします。
問１０．生活機能向上連携加算の状況についてお伺いします。
（１）生活機能向上連携加算について、届け出していますか。（平成24年4月～9月の間）
　１：届け出ている（問１０（３）へ）　　　　
２：届け出ていない
【上記（１）で「２」と答えた方にお伺いします。】
（２）生活機能向上連携加算を届け出していない理由について、該当する番号全てに○をつけてください。（複数回答可）
　１：該当するケースがないため
　２：近くに連携する指定訪問リハビリテーション事業所がないため
　３：指定訪問リハビリテーション事業所との連携が困難なため
　４：業務負担が多くなるため
５：加算される報酬が少ないため
　６：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（３）リハビリテーション専門職との連携が必要だと思うケースについて、連携が図られていますか。
　　１：該当するケースがない
２：十分に連携が図られている　　　　　
３：おおむね連携が図られている　　　　
４：ほとんど連携が図られていない
５：全く連携が図られていない
６：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【上記（３）で「４」「５」と答えた方にお伺いします。】
（４）リハビリテーション専門職との連携が図られていない主な理由について、該当する番号全てに○をつけてください。（複数回答可）
１：担当者が誰かわからないことがある
　２：担当者の電話番号等連絡先・手段がわからないことがある
　３：担当者が多忙で連絡しても会えないことがある
　４：担当者が必要な情報を提供してくれないことがある
　５：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（５）リハビリテーション専門職との連携で工夫していることがあれば、記入してください。

問１１．介護保険制度について、市町村や国に要望があれば、自由に記入してください。（自由記述）


ヒアリング調査について
　　本アンケート調査結果を受け、回答いただいた道内の事業所から調査対象を抽出し、ヒアリング調査を実施する予定です。また、事業所へのヒアリング調査と併せて当該事業所のサービス利用者及びその家族へヒアリング調査を実施したいと考えております。つきましては、受け入れが可能かどうか該当する番号に○をつけてください。
なお、実際にヒアリング調査をさせていただく場合は、事前に御連絡し、訪問日を調整させていただきます。
１：受け入れても良い　　　　２：受け入れられない
お忙しい中、アンケートに御協力いただきありがとうございました。
より皆様の声を反映した提言書を作成する予定です。今後ともよろしくお願いいたします。
北海道ホームヘルパー協議会　会長　岩田　志乃
＜記入上の注意＞


　・本調査の対象となる利用者は要介護の方のみとします。要支援の方は含めないでください。


・今年度の事業所指定等で、昨年度の実績がない場合は、該当する項目のみ御記入ください。


・各設問に対し、該当する番号に○をつけるか、回答欄があるものについては必要事項を御記入いただき、


平成２４年１１月９日（金）までに返送くださいますようお願いいたします。


・御回答いただきました結果につきましては、集計・分析し、報告書としてまとめさせていただきますが、


事業所名や固有名詞など、一切明らかにされないことをお約束いたします。 








