介護予防訪問介護及び訪問介護の利用に関する質問票
記入要領
１．目　的

介護予防訪問介護サービス及び訪問介護サービスについて、利用者の状態像や同居家族の状況等とサービス提供内容の関連性を明らかにすることにより、次期介護報酬改定の基礎資料とするものです。

２．実態把握の対象

各都道府県１０保険者に所在する介護予防支援事業者（地域包括支援センター）、居宅介護支援事業者、（介護予防）訪問介護事業者を対象とします。
３．対象の選定

（1） 都道府県は、この調査に協力いただける１０保険者を選定してください。
（2） 保険者は、この調査に協力いただける介護予防支援事業者及び居宅介護支援事業者をそれぞれ１事業所以上選定してください。
（3） 介護予防支援事業者（地域包括支援センター）は、平成２３年３月に介護予防訪問介護サービスを利用した要支援１及び要支援２の方を各１名選定するとともに、その利用者にサービスを提供した介護予防訪問介護事業者を選定してください。

　　　なお、介護予防ケアマネジメントを居宅介護支援事業者に委託している場合は、委託先
の居宅介護支援事業者において、利用者及び事業者を選定してください。
（4） 居宅介護支援事業者は、平成２３年３月に訪問介護サービスを利用した要介護１から要
　　　　介護５までの方を各１名選定するとともに、その利用者にサービスを提供した訪問介護事
業者を選定してください。

４．質問票の構成
　（１）都道府県が回答する質問票
【様式１】総括票

（２）地域包括支援センター・居宅介護支援事業者が回答する質問票
【様式２】事業所情報票

【様式３】居宅介護支援事業者・地域包括支援センター票

　（３）訪問介護事業者が回答する質問票
【様式４】訪問介護事業所票
５．回答にあたっての留意事項
【様式２】事業所情報票、及び【様式３】居宅介護支援事業者・地域包括支援センター票の記入にあたっては、当該利用者を担当する介護支援専門員や訪問介護員からヒアリングを行うなどして、空欄を残さないようにお願いします。
６．その他

実態把握の参考とするため、可能な範囲で、選定した利用者のケアプランの写しをＰＤＦファイルで添付してください。

（１）要支援１・要支援２　：　介護予防サービス・支援計画書　（フェースシート）

（２）要介護１～要介護５　：　居宅介護サービス計画表（第２～４表、６表）　
　　なお、個人が特定される情報（被保険者番号、利用者氏名、利用者住所、計画作成者氏名、計画作成事業者名、所在地、連絡先）は黒塗り等で削除して頂き、様式３と添付資料に、それぞれ同じ番号を付してください。
７．回答をお願いする期限
平成２３年６月２０日（月）
　　　

