
平成21年度介護従事者処遇状況等調査（案）  

（介護老人保健施設票）  

平成21年10月調査  

厚生労働省老健局  

事業所番号  1234567890   
施 設  名  0000   

所 在 地  東京都千代田区×××町2丁目1－1   

経 営 主 体  医療法人   

地i或 区 分  特別区   

右のラベルの5つの項目は、必ず確認して  

いただき、誤りや訂正がございましたら、恐  

れ入りますが朱書きで修正をお願い申し上  

げます。  

ID   1234567890   

パスワード  M655Q7h6   

お手数をおかけしますが、下の（1）～（5）に必ずご記入をお願いいたします。  

（  ）  （1）電 話 番 号：   

（2）F A X 番 号：   

（3）Eメールアドレス：  

（  ）  

（4）回 答 担 当 者：ご氏名 （役職：  ）  

（5）貴施設の活動の状況（平成21年9月末日時点）（下の1～3のどれか1つに○）  

1活動中  2 休止中  3 廃止  

※噛ませんので、このまま調査票   

を返送してください。  

（提出期限 平成21年10月31日）   



貴施設における介護報酬改定への対応および収支等の状況についておうかがいします  

問1．平成21年4月1日～9月30日の間の貴施設における介護従事者の給与等の引き上げ（手当の新設を含む）状況に  

ついて、該当する番号に1つだけ○をつけてください。  

1 給与等を引き上げた  

2 給与等の引き上げを行わなかったが、1年以内に引き上げる予定  

行っておらず、今後も引き上げる予定なし 

，ニユ→（問3へお進みください，  
【問1で「1」、「2」と答えた方におうかがいします】  

問2．給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の内管  

（1）貴施設の介護従事者の給与等の引き上げ（手当の新設を含む）について、該当する番号ユ⊇に○をつけてくださ  

い。なお、1年以内に給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本間についてお答えください。  

1 給与等（定期昇給は除く）を全員引き上げ  
（問2（3）へお進みください）  

2 定期昇給のみを実施   

何らかの要件のもとに引き上げ  

引き上げる予定だが、引き上げの内容については未定   「；  

【間2（1）で「3」と答えた方におうかがいします】  

（2）給与等の引き上げ（手当の新設を含む）の要件について、該当する番号全三長○をつけてください。なお、1年  

以内に給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本間についてお答えください。（複数回答可）  

1 勤続年数を要件として引き上げ  

2 経験年数を要件として引き上げ  

3 資格の保有を要件として引き上げ  

4 勤務形態（常勤・非常勤）を要件として引き上げ  

5 勤務形態（正規・非正規）を要件として引き上げ  

6 勤務時間を要件として引き上げ  

7 管理職について引き上げ（ユニットリークヾ－を除く）  

8 管理職以外の者について引き上げ  

9 その他（具体的に：  

（3）貴施設の介護従事者の各種手当について引き上げまたは新設を行ったもの全三⊆○をつけてください。1年以  

内に給与等を引き上げる（手当の新設を含む）予定の場合も、本間についてお答えください。（複数回答可）  

引き上げまたは新設を行っていない場合は、8に○をつけてください。  

1 時間外手当（早朝・深夜・休日手当等）  6 資格手当  

7 その他  

（具体的な名称：  

8 引き上げまたは新設なし   

2 夜勤手当  

3 家族（扶養）手当  

4 通勤手当（通勤・交通費等）  

5 職務手当（役付手当等）  



問3．介護従事者に対する処遇に関して、平成21年4月の介護報酬改定を受けての貴施設における対応状況についてお  

該当する1～5の記号に1つだけ○をつけてください。  尋ねします。下表（次ページに続く）A～0の項目ごとに、   

（○はそれぞれ1つずつ）  

（注）  

従来・・・平成21年3月31日以前  

今回…平成21年4月1日～平成21年9月30日  

（B） 労働時間（夜勤を含む）、労働日数の適正化   

（D） 昇給または昇進・昇格要件の明確化   1.2 

（F）賃金体系等の人事制度の整備   

その他（具体的に）  

その他（具体的に）  

2   



（注）  

従来・・平成21年3月31日以前  

今回・＝平成21年4月1日～平成21年9月30日  

（N） 出産・子育て支援の強化   

その他（具体的に）  

問4．同一敷地内で実施している介護保険サービス  

（1）平成21年9月30日時点において、貴施設と同一または隣接の敷地内で実施している貴施設を含めた介護保険サ  

ービスについて、実施しているサービスの番号全工に○をつけてください。（複数回答可）  

15 小規模多機能型居宅介護（※）  

16 夜間対応型訪問介護  

17 認知症対応型適所介護（※）  

18 認知症対応型共同生活介護（※）  

19 地域密着型特定施設  

20 地域密着型介護老人福祉施設  

（※）は、介護予防を含む  

08 適所介護（※）  

09 通所リン＼どリテーション（※）  

10 短期入所生活介護（※）  

11短期入所療養介護（※）  

12 特定施設入居者生活介護（※）  

13 居宅介護支援  

14 介護予防支援（地域包括支援センター）  

01介護老人福祉施設  

㊥  介護老人保健施設  
03 介護療養型医療施設  

04 訪問介護（※）  

05 訪問入浴介護（※）  

06 訪問看護（※）  

07 訪問リハビリテーション（※）  

（2）上記の質問で○を付けたもののうち、平成21年9月サービス分において、最も介護収入が多いサービスを番号で  

お答えください。（右づめで数字を記入）  

上記（1）の中で最も収入の多い番号  

（3）上記（2）の番号の介護収入は、貴施設において実施している介護保険サービスにおける介護収入全体のうち約  

何割程度か、お答えください。  

約口割程度  

ー▼1すil   



および平成21年9月（1か月  平成20年9月（1か月間）  （4）貴施設において実施している介護保険サービスについて、   

間）の事業の収支状況等をお答えください。（右づめでそれぞれ数字を記入）   

①事業活動収入（注1）  

（∋のうち介護収入  

（注1）「国庫補助金等特別積立金取崩額」、「減価償却費」、「引当金繰入」を計上しているところは、これらの  

金額を事業活動収入・事業活動支出からそれぞれ控除した額を記入  

（注2）派遣職員にかかる費用は除く  

貴法人についておうかがいします  

問5．法人が実施している事業  

（1）平成21年9月30日時点で、貴施設の属する法人が、貴施設以外で実施している企謹保険サービスについて、該当  

する番号全壬生○をつけてください。（複数回答可）  

1 施設サービス（問4（1）01～03に該当）  

2 居宅サービス・地域密着型サービス（問4（1）04～20に該当）  

3 貴施設以外には、介護保険サービスの事業を実施していない  

（2）平成21年9月30日時点で、貴施設の属する法人が企護保険サービス以外の事業を実施している場合は、該当する  

番号全てに○をつけてください。（複数回答可）  

1 第一種・第二種社会福祉事業  

2 医療関係事業  

3 その他（具体的に：  

（3）平成21年9月30日時点で、企護保険サ「ビス以外の事業に携わる職員数は、法人全体の職員数のうち約何割程度  

かお答えください。（数字を記入）  

約□割程度  
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介護職員処遇改善交付金についておうかがいします  

問6．介護職員処遇改善交付金について  

（1）介護職員処遇改善交付金の申請状況についてお答えください。   

「 1申請する（申請予定、申請中海） 2申請しない、 

検討中、巴ご謡三芸迄 みください，  
（2）介護職員処遇改善交付金を申請するために行った、又は行う予定の処遇改善の状況についてお答えください。（複  

数回答可）  

1 平成21年9月時点で、基本給や手当を引き上げている  

2 平成21年9月時点で、一時金を支給している  

3 今後（平成21年10月以降）、基本給や手当を引き上げる予定  

4 今後（平成21年10月以降）、一時金を支給する予定  

貴施設における介護老人保健施設サービスについておうかがいします  

間7．平成21年9月サービスにおいて、以下の加算を算定している場合、該当する番号全三＿EOをつけてください。  

（複数回答可）  

2 サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  

4 サービス提供体制強化加算（Ⅲ）  

1 夜勤職員配置加算  

3 サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  

よ び平成21年9月30日時点の入所定員をお答えください。（右づめでそれぞれ数幸を記入）  問8．平成20年9月30日お   

平成21年9月30日時点の入所定員  平成20年9月30日時点の入所定員   

および平成21年9月の延べ利用者数（国保連請求額の基になっている人数。短期入所療養介護（ショ  問9．平成20年9月   

ートステイ）の人数を含む）をお答えください。（右づめでそれぞれ数字を記入）  

平成20年9月（1か月間）の延べ利用者数  平成21年9月（1か月間）の延べ利用者数  

■u   



時点の職員数（派遣職員を除く）の状況をお答えください。  および平成21年9月30日   問10．平成20年9月30日  

平成20年9月30日時点の職員数（派遣職員を除く）  

常勤職員数  非常勤職員数  

丁  実人員数   
常勤換算数  

専従  
換算数（小数第1位まで）   （′ト数第1位まで）  

①全職員数（施設長、  
人   人   人   人   人  

医師、事務職員等を含む）  

②看護職員数   人   人   人   人   人  

③介護職員数   人   人   人   人   人  

（∋のうち  

介護福祉士数   
人   人   人   人   人  

④支援相談員数   人   人   人   人   人  

⑤理学療法士・  

作業療法士・  人   人   人   人   人  

言語聴覚士数  

⑥介護支援専門  

員数   
人   人   人   人   人   

平成21年9月30日時点の職員数（派遣職員を除く）  

常勤職員数  非常勤職員数  

マニ  実人員数   
常勤換算数  

専従  
換算数（小数第1位まで）   （ノト数第ユ位まで）  

（D全職員数（施設長、  
人   人   人   人   人  

医師、事務職員等を含  

②看護職員数   人   人   人   人   人  

③介護職員数   人   人   人   人   人  

③のうち  

介護福祉士数   
人   人  人   人   人  

④支援相談員数   人  人  人   人   人  

⑤理学療法士・  

作業療法士・  人   人   人   人   人  

言語聴覚士数  

（参介護支援専門  
人   人   人   人   人   

員数  

次のページからの従事者票についても、ご記入ください。  
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介護老人保健施設（案）  

※看護職月、介護職員、支援相談員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員の方のみご記入ください。‾（施設長、医師、事務職員等は除きます）  

性別  年l舌   職種  勤続  勤務形態     ♯位  実労■ 時間  実労t 日数   資格の取得状潔   
年数  く平  

だ成  
い  し平   さ2                     ＊さかて従平  9   〈て該い9   

ず  て成  ○に兼い1、事成  同年成  い0   態つ月     だあ月  い月  月   ○く当る月   
れ  く2  を従務○っ該し2      そ一致2  ○年   にい中     さる3  ○中  中   はだす資3   

7  

■ u   



兼務の状況  決まって支給する稔与  
一時金  

（賞与・その他の臨時支給分）   

（つらて9  基本給   手当  て給〈ま4  

○け、い月  く分賞で月  
はて該る3  だ）与に1  

いく当織0  く単絵（入さ9   しさ9   さの・支日  

くだす種日  だ価の日しれ月   てれ月  い合そ結か   
つさるが時  さ）方絵てた分   0計のさら   

でい番あ点  いをはもく基と  
、  

領地れ9   

も ○号りに  ）記そしだ本し  をのた月   
） にま兼  入のくさ給て  ○  記臨－3   

○し務  し額はいを支   記支  入時時0   

をたし  て（時○記給  入給  し支金日  

匹  

2  2  

看 謹   介 護   

＿＿＿－＿＿＿＿＿■＿＿＿I   部蕃牢  支給分）がない場合は、0（ゼ   

栄  

1   

手（  通  口）を記入してください。   

1  

＊一時金（賞与・その他の臨時  

当早 き斬  

手  
S    養  当  
T    士   交   

2  3  4  5  6  7  円  ロ  2  3  4  5  6  7  L  円  
（1）   

2  3  4  5  6  7  
ロ                          円               j                                 ロ                        円               円  ロ  2  3  4  5  6  7               円   

8
 
 
 



介護老人保健施設（案）  

※看護職貞、介護職員、支援相談員、理学療法士、作業療法士、言言吾聴覚士、介護支援専門員の方のみご記入ください。（施設長、医師、事務職旦等は除きます）  

性別  年齢   甘穫  動線  責格の取得状属   
年数   

だ成  
（て訪い9   

0く当る月   
はだす資3   
いさる格0   

9  

・lj   



兼務の状況  決まって支給する給与  
一時金  

（賞与・その他の臨時支給分）   

（つらて9  基本給   手当  て給（ま4  

○け、い月  く分賞で月  
はて該る3  だ）与に1  
いく当職0  く単給（入さ9   しさ9   さの・支日  
くだす種日  だ価の目しれ月   てれ月  い合そ結か   
つさるが時  さ〉方給てた分   0計のさら   

でい番あ点  いをはもく基と  
、  額他れ9   

も 0号りに  ）記そしだ本し  をのた月   
） にま兼  入のくさ絵て  ○  記臨－3   

0し務  し額はいを支   記支  入時時0   

をたし  て（時¢記絵  入給  し支金日  

6  

2  2345  

看 讃   介 蓋蔓   

員   新藤牢  
＿＿＿．＿＿＿＿＿．＿＿＿＿＿l   

○   ） 支給分）がない場合は0（ゼ   

門  

1   

手〈 適役  ロ）を記入してください。   

見  
1  

＊一時金（賞与・その他の鴎時  

当早  

手勤付  
当  

ロ  ！0 u  β  β  円  β  0円  
入  

記  例  1 ロ  2  3  4  5  6  7                  ロ  措  α∂ u  小円  1 ′ 2  3  4  5  l 6  7    u ‖    口 u        2  3  4 H  5  ④  7  7  9  ロ  0  0  β  円    ‖ β亘0  β≧∂云  12 n  3  ㊥  罰  16  7    4  β  口 0妻∂  ∂  0円   

23  4  5  6  7  円  ロ   円  

（12）   

芯  
2 円  Ⅷ  ロ  2  3  4  5ら67  円  
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