送信先　ＦＡＸ　０１１－２８０－３１６２　（道デイ協担当　行き）
北海道デイサービスセンター基礎調査票
本調査票は、道内のデイサービス事業運営の動向を把握し、本協議会活動の基礎資料とすることを目的として
います。
また、道内のデイサービスセンターが取り組むサービス提供体制及び独自の活動をまとめ、情報の共有化を図り、さらに同様の調査を毎年実施することにより、経年のよる変化や利用者ニーズの動向を把握し、制度充実のための要望活動等に役立てるものです。本調査の趣旨を御理解の上、回答に御協力くださいますようお願いいたします。
なお、１事業所において２単位以上で運営をしている場合、お手数ですが２ページの設問については、単位ごとにコピーをし、それぞれの状況について御回答ください。ただし、通所介護費区分（小規模・通常規模・療養）と介護予防通所介護を一体的に実施している場合は、併せて１枚に記載してください。
※今年度より、調査報告書の配布については、道デイ協会員事業所と本調査に協力いただいた非会員事業所にのみ行うこととなりましたことを申し添えます。
本調査票の提出期日は平成２４年１１月１９日（月）となっておりますので御協力のほどお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　回答者氏名　　　　　　　　　　　　　　　（職　種　　　　　　　　　）
基礎調査項目　設問はすべて平成２４年４月１日現在の実績についてご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　※平成２４年４月1日以降に開設された事業所については８月 １日の実績を記入してください。
	１）事業所名（センター名）
	　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　会　員　・　非会員　）

	２）住所
	住所　〒

	ＴＥＬ
（　　　）　　－　　　－

	
	
	

	３）法人種別
	設置主体
	　市町村・社協以外の社福・社協・ＮＰＯ・株式・有限・その他（　　　　　　　　）

	
	経営主体
	　市町村・社協以外の社福・社協・ＮＰＯ・株式・有限・その他（　　　　　　　　）

	４）職員の保有資格
　　（複数回答可）
	介護福祉士
	人
	社会福祉士
	人

	
	介護支援専門員
	人
	看護師
	人

	
	准看護師
	人
	理学療法士
	人

	
	作業療法士
	人
	言語聴覚士
	人

	
	柔道整復師
	人
	あん摩マッサージ
	人

	
	指圧師
	人
	その他
（　　　　　　　　　　）
	人

	５）専従の機能訓練指導員の
保有資格
	看護師、准看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、柔道整復師、
あん摩マッサージ指圧師、鍼灸師、その他（　　　　　　　　　　　　　）


※本ページの設問について、2単位以上で運営している事業所は１単位ごとにコピーしてご利用ください。
	６）貴事業所の職員数をご記入ください。（１単位ごと）
※『兼任』　･･･該当する全ての職種欄にご記入ください。
（例：看護職員と機能訓練指導員が兼務の場合･･･看護職員・機能訓練指導員のそれぞれに１を加える）
また、下段に『兼任している職種』欄において、該当するもの全てに○をつけてください。


	
	管理者
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員
	その他

	
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任

	常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼任している職種
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）

	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼任している職種
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）

	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員
看護職員・介護職員
機能訓練指導員
その他（　　　　　）

	７）報酬改定に伴う人員の増減についてお聞きいたします。
　　平成２４年４月介護報酬改定により下記職種の人員を増減させましたか。また、増減させた場合にはその人数を教えて下さい。※増減がある場合には、増か減を○で囲んで下さい。（ない場合は無を○で囲んで下さい）

	
	管理者
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員
	その他

	
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤

	報酬改定に伴う人員の増減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減
	・増
・無
・減

	その人数
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名
	名

	８）人員の増減についてその具体的な理由をお聞かせ下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	９）区　分
	小規模　・　通常規模　・　大規模（Ⅰ）　・　大規模(Ⅱ)　・　療養　
／　地域密着　／　介護予防通所介護
※介護予防と一体的に実施している場合は2つの区分に○をつけ、１単位として回答してください。


	
	

	１０）1日の利用定員
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	１１）利用登録者数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	１２）営業日
	　月・火・水・木・金・土・日　／　週（　　　　　　）日

	
	祝祭日の取扱：　営業している・営業していない

	※臨時休業日については、
平成２４年度の状況をご記入ください。
	臨時休業日
	年末・年始（　　　日間）　　　　　　月　　　日 ～ 　　月　　　日

	
	
	お盆　　　（　　　日間）　　　　　　月　　　日 ～ 　　月　　　日

	
	
	なし

	
	
	その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	１３）営業時間
	改定前
算定時間
	２～３時間　・　３～４時間　・　４～６時間　・　６～８時間

	
	改定後
算定時間
	２～３時間　・　３～５時間　・　５～７時間　・　７～９時間

	
	サービス
提供時間
	　①　　　時間　　分
　②　　　時間　　分　　※サービス提供時間設定が複数ある場合は、利用者
　③　　　時間　　分　　　の多い順に記載して下さい。

	
	
	

	１４）平成２４年４月現在の要介護度別の利用者数及び延べ利用者数をご記入ください。

	実施時間
	要介護度
	実利用者数
	延べ利用者数
	実施時間
	要介護度
	実利用者数
	延べ利用者数

	２～３
時間
	要支援１
	人
	人
	５～７
時間
	要支援１
	人
	人

	
	要支援２
	人
	人
	
	要支援２
	人
	人

	
	要介護１
	人
	人
	
	要介護１
	人
	人

	
	要介護２
	人
	人
	
	要介護２
	人
	人

	
	要介護３
	人
	人
	
	要介護３
	人
	人

	
	要介護４
	人
	人
	
	要介護４
	人
	人

	
	要介護５
	人
	人
	
	要介護５
	人
	人

	
	合　　計
	人
	人
	
	合　　計
	人
	人

	３～５
時間
	要支援１
	人
	人
	７～９
時間
	要支援１
	人
	人

	
	要支援２
	人
	人
	
	要支援２
	人
	人

	
	要介護１
	人
	人
	
	要介護１
	人
	人

	
	要介護２
	人
	人
	
	要介護２
	人
	人

	
	要介護３
	人
	人
	
	要介護３
	人
	人

	
	要介護４
	人
	人
	
	要介護４
	人
	人

	
	要介護５
	人
	人
	
	要介護５
	人
	人

	
	合　　計
	人
	人
	
	合　　計
	人
	人

	１５）平成２３年９月期と平成２４年９月期における収益(利益)の変化についてお答えください。

	　　　　　平成２３年度より平成２４年度の方が　　　　　　良くなった　　　変わらない　　悪くなった
その原因について記入下さい

	

	


１６）加算の取得状況と減算について
（１）貴事業所において、平成24年4月1日以降の加算等の状況についてお伺いします。該当する箇所に○印をつけてください。
	
	対象
	対象外
	その他

	①同一建物減算
	1
	2
	3

	2,3とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


	
	取得した
	検討中
	要件を満たしているが取得しない
	要件を満たしていない

	②延長加算
	1
	2
	3
	4

	③中山間地域等に居住する者にサービス提供した場合
	1
	2
	3
	4

	④入浴介助
	1
	2
	3
	4

	⑤若年性認知症
	1
	2
	3
	4

	2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。
（　）について、

	

	

	（　）について、

	


　※（　）内には、②～④のどの加算についての理由か明記ください（以降についても同様にお願いたします。）
	⑥個別機能訓練Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑦個別機能訓練Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどちらも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


	⑧口腔機能向上
	1
	2
	3
	4

	⑨栄養改善
	1
	2
	3
	4

	2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。
（　）について、

	

	


	⑩サービス提供体制強化Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑪サービス提供体制強化Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	⑫サービス提供体制強化Ⅲ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどれも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


	⑬介護職員処遇改善加算Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑭介護職員処遇改善加算Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	⑮介護職員処遇改善加算Ⅲ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどれも2,3,4とお答え頂いた場合その理由をお答えください。


	

	


（２）介護予防通所介護事業の方にお伺いします。
貴事業所において、平成24年4月1日以降の加算等の状況について、該当する箇所に○印をつけてください。
	
	対象
	対象外
	その他

	①同一建物減算
	1
	2
	3

	2,3とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	

	

	
	取得した
	検討中
	要件を満たしているが取得しない
	要件を満たしていない

	②中山間地域等に居住する者にサービス提供した場合
	1
	2
	3
	4

	③若年性認知症
	1
	2
	3
	4

	2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。
（　）について、

	

	


	④生活機能向上グループ活動
	1
	2
	3
	4

	⑤運動機能向上
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどちらも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


	⑥栄養改善
	1
	2
	3
	4

	⑦口腔機能向上
	1
	2
	3
	4

	2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。
（　）について、

	

	

	

	⑧選択的サービス複数実施Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑨選択的サービス複数実施Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどちらも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	

	

	⑩サービス提供体制強化Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑪サービス提供体制強化Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどちらも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


	⑫介護職員処遇改善加算Ⅰ
	1
	2
	3
	4

	⑬介護職員処遇改善加算Ⅱ
	1
	2
	3
	4

	⑭介護職員処遇改善加算Ⅲ
	1
	2
	3
	4

	その加算を取得した理由、もしくはどれも2,3,4とお答え頂いた場合その理由もお答えください。


	

	


１７）その他
（１）報酬改定に伴い困っていることや、報酬改定に対して思う事を記載ください。
	

	

	


（２）　報酬改定後から行っている工夫などありましたらください。
	例：業務の外部委託を行った、他事業所職員との兼務を行った　等


	

	


（３）　貴事業所において日頃感じていること、今後の取り組み課題など、ご自由にご記入ください。
	

	

	


（４）　本協議会への上記以外のご意見・ご要望等ありましたら、ご自由にご記入ください。
	

	

	


ご協力ありがとうございました。
1

