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　問１　令和５年７月１日現在の貴事業所についてご記入ください。 

 
① 施　　設　　名

 ② 設　立　年　月 

(施設開設日)
昭和　・　平成　・　令和　　　　　　年　　　　　月

 
③ 設　立　主　体 

(該当する番号

１つに○をつけ

てください。)

１　社会福祉法人　　　　　　　　　２　医療法人 

３　社団・財団法人　　　　　　　　４　市町村 

５　特定非営利活動法人（ＮＰＯ）　６　その他 

７　株式会社

 ④ 運　営　主　体 

(該当する番号

１つに○をつけ

てください。)

１　社会福祉法人　　　　　　　　　２　医療法人 

３　社団・財団法人　　　　　　　　４　市町村 

５　特定非営利活動法人（ＮＰＯ）　６　その他 

７　株式会社

 

⑤ サービス種類 

(該当する番号

に○をつけてく

ださい。)

　１　居宅介護 

　２　重度訪問介護 

　３　同行援護 

　４　行動援護 

　５　重度障害者等包括支援 

６　短期入所（ショートステイ） 

　７　生活介護 

　８　自立訓練（生活訓練） 

９　自立訓練（機能訓練） 

１０　就労移行支援 

１１　就労継続支援（Ａ型） 

１２　就労継続支援（Ｂ型） 

１３　就労定着支援 

１４　自立生活援助 

１５　共同生活援助（グループホーム） 

１６　施設入所支援 

１７　指定特定相談支援事業所・障害児相談支援事業所 

１８　地域移行支援（一般相談支援） 

１９　地域定着支援（一般相談支援） 

２０　児童発達支援 

弘前市障がい福祉計画（第７期）および弘前市障がい児福祉計画（第３期） 

策定のためのアンケート 

≪障害福祉関係事業所≫
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 ２１　放課後等デイサービス 

２２　保育所等訪問支援　 

２３　児童入所施設 

２４　移動支援 

２５　日中一時　 

２６　地域活動支援センター（Ⅰ型事業） 

２７　地域活動支援センター（Ⅱ型事業） 

２８　地域活動支援センター（Ⅲ型事業） 

２９　多機能型（具体的にご記入ください） 

 

 

 ⑥ 利　用　定　員 

（サービス種類合計）
人

登録者　　　　　　　人（平均年齢　　　　　歳） 

うち弘前市の支給決定者　　　　　　　　　　人 

　内訳：男性　　　　人（平均年齢　　　　　歳） 

　　　　女性　　　　人（平均年齢　　　　　歳）

 

登録者の内訳

身体障がい 知的障がい 精神障がい その他

 
全体 人 人 人 人

 市内 人 人 人 人

 
⑦ １日平均利用者数 　　　　　　人／日

 
⑧ 年間稼働日数 　　　　　　日／年

 ⑨ 職員の勤務形態 常勤職員 非常勤職員

 
人 人

 ⑩ 職員の雇用形態
正規職員

非正規職員（派遣社

員・契約社員等）
その他

 
人 人 人

 
⑪ 職員の性別 男性　　　　　人　　　　　　女性　　　　　　人

 
⑫ 職員の年齢

10 歳代 20歳代 30 歳代 40歳代 50歳代 60 歳代

 
人 人 人 人 人 人

 

⑬ 職員の勤続年数

1 年未満
1 年以上 

2 年未満

2 年以上 

3 年未満

3 年以上 

4 年未満

4 年以上 

5 年未満

5年以上 

10 年未満

10 年以上 

20 年未満
20 年以上

 
人 人 人 人 人 人 人 人
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問２　貴施設・事業所の経営についてご記入ください。 

 

 
問３　課題となっていることの原因は何ですか。 

　　　（該当する番号すべてに○をつけてください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 人件費割合

令和４年度の総収入に対する人件費の割合（小数点以下第２位を四捨五入し

て下さい） 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　％

 ② 経営上の課題 

(該当する番号

すべてに○を

つけてくださ

い。)

　１　課題なし 

　２　事業単価が低く経営が困難 

　３　施設整備などの資金繰りが困難 

　４　職員の給与の据え置きが続いている 

　５　労働条件などにより職員の退職がある 

　６　従事者の人員確保が困難 

　７　職員の研修、育成を行う時間が少ない 

　８　事務量が増大している 

　９　サービス内容や質の安定、向上を図ることが困難 

１０　市民、近隣住民の理解を得るのに苦慮している 

１１　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 
１　人材が確保できない 

２　利用者の高齢化や障がいの重度化により、人員が不足している 

３　収入が少ない 

４　利用者の退所や利用抑制がある 

５　工賃確保のための事業拡大・新規事業の立ち上げ 

６　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

７　特にない
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問４　令和４年度の職員の退職者について該当する番号をお選びいただき、人数をご記入ください。 

 

≪問４で「１　いる」と回答した事業所に伺います。≫ 

 

問４－１　退職の主な理由は何でしたか。（該当する番号すべてに○をつけてください。） 

 

問４－２　退職者の補充はどうなりましたか。 

　　　　（該当する番号すべてに○をつけてください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
１　いる（　常勤　　　人　　　非常勤　　　人　）　　　　２　いない

 
１　給料の金額 

２　労働条件（残業・休日出勤の増加、休みが取れないなど） 

３　身体的に体調を崩した 

４　精神的に体調を崩した 

５　家族などの事情 

６　職場の人間関係 

７　他職種への転職 

８　定年退職 

９　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 
１　常勤の退職に対し常勤で補充　　　　　　２　常勤の退職に対し非常勤で補充 

 

３　非常勤の退職に対し常勤で補充　　　　　４　非常勤の退職に対し非常勤で補充 

 

５　求人を行うが、求職者がいない　　　　　６　求人への応募はあるが、条件が折り合わない 

 

７　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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問５　貴事業所の提供しているサービスについて、①利用希望者数に変化はありますか。また、②利用希

望者数の変化に対して実施した、または検討している対策について伺います。（それぞれ該当する

番号 1つに○をつけてください。）　　　※提供するサービスごとに記入してください。 

 

問６　貴施設・事業所の防災・防犯対策についてお聞きします。 

　　　（該当する番号に○をつけてください。） 

 サービス名 

※貴事業所で提供しているサー

ビス名を記入してください。

①利用希望者数 

の変化
②その対策

 １　増加している 

２　変わらない 

３　減少している 

４　不明

１　定員の拡大　　　２　定員の縮小 

３　新規開設　　　　４　廃止 

５　対策なし　　　　６　その他　　 

　　　　　　　　　　

（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

 １　増加している 

２　変わらない 

３　減少している 

４　不明

１　定員の拡大　　　２　定員の縮小 

３　新規開設　　　　４　廃止 

５　対策なし　　　　６　その他　　 

　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

 １　増加している 

２　変わらない 

３　減少している 

４　不明

１　定員の拡大　　　２　定員の縮小 

３　新規開設　　　　４　廃止 

５　対策なし　　　　６　その他　　 

　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

 １　増加している 

２　変わらない 

３　減少している 

４　不明

１　定員の拡大　　　２　定員の縮小 

３　新規開設　　　　４　廃止 

５　対策なし　　　　６　その他　　 

　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

 １　増加している 

２　変わらない 

３　減少している 

４　不明

１　定員の拡大　　　２　定員の縮小 

３　新規開設　　　　４　廃止 

５　対策なし　　　　６　その他　　 

　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　

 問 回　　　　　　　答

 ① 利用者の安否確認の方法

を決めていますか。
１　はい ２　いいえ ３　策定中

 ② 災害用備蓄品を備蓄して

いますか。
１　はい ２　いいえ ３　策定中

 ③ 発災時に、利用者を安全

に避難させる対策を立て

ていますか。

１　はい ２　いいえ ３　策定中
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問７　計画相談支援・障害児相談支援におけるモニタリングについてお聞きします。 

　　　（該当する番号に○をつけてください。） 

 

 
問８　就労移行支援事業を行っている事業所にお聞きします。 

 

 

 

 

 

 ④ 施設や事業所、または利

用者宅付近で不審者を見

かけた際の対応を決めて

いますか。

１　はい ２　いいえ ３　策定中

 ⑤ 特別に防災対策を立てていればお書きください。

 問 回　　　　　　　答

 ① 貴事業所において、現在モ

ニタリングを行っている

対象者数は何人ですか。

対象者数（障がい者） 対象者数（障がい児）

 
人 人

 ② 現在のモニタリングに充

てている事務量について

どのようにお考えですか。
１　多い

２　妥当で

ある
３　少ない

その他 

（具体的に： 

　　　　　　　　　　）

 ③ 令和６年度以降も現在弘

前市が実施しているモニ

タリング回数でよろしい

ですか。

１　多い
２　妥当で

ある
３　少ない

その他 

（具体的に： 

 

　　　　　　　　　　）

 問 回　　　　答

 ① 令和３年度及び令和４年度中

の契約者数（弘前市分）は、そ

れぞれ何名ですか。

令和３年度 令和４年度

 
人 人

 ② 問①のうち、一般就労した人

数はそれぞれ何名ですか。

令和３年度 令和４年度

 
人 人
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問９　就労継続支援事業を行っている事業所にお聞きします。 

 

 

問１０　移動支援事業を行っている事業所にお聞きします。 

 

問１１　施設入所支援を行っている事業所にお聞きします。 

 

問１２　医療的ケアについてお聞きします。 

 問 回　　　　答

 ① 就労継続支援事業Ａ型及びＢ

型の、令和４年度中の契約者

数（弘前市分）は、それぞれ何

名ですか。

就労継続支援Ａ型 就労継続支援Ｂ型

 

人 人

 ② 問①のうち、一般就労した人

数はそれぞれ何名ですか。

就労継続支援Ａ型 就労継続支援Ｂ型

 
人 人

 問 回　　　　答

 ① 令和３年度及び令和４年度

中の契約者数（弘前市分）は、

それぞれ何名ですか。

令和３年度 令和４年度

 

人 人

 ② 当該事業についての課題は

どのようなことだとお考え

ですか。 

１．ヘルパーなどの人員不足 

２．報酬単価が低い 

３．事業所数の不足 

４．支給上限や対象範囲など、制度の内容 

５．利用者負担が大きい 

６．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ③　①の課題を解消するための

ご意見があればお書きくだ

さい。 

 問 回　　　　答

 ① 令和４年度末時点での入所者

数（弘前市分）は、何名ですか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　人

 問 回　　　　　　　答

 ①　貴事業所において、今後医療

的ケアの実施予定はありま

すか。

１　はい ２　いいえ ３　検討中
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問１３　貴事業所における、今後の障害福祉サービスの追加・変更予定についてお聞かせください。 

 ②　①で「１　はい」と回答され

た場合、実施時期はいつです

か。

１　令和　　　年　　　月頃 ２　未定

 ③ 医療的ケアについて、新規参

入が進まない理由は何である

とお考えですか。（該当する番

号に○。複数回答可）

１　利用者の見込みがたたない 

２　利用者の確保が難しい 

３　サービス提供場所の確保が難しい 

４　職員の確保が困難 

５　報酬単価が低い 

６　その他 

 問 回　　　　　　　答

 ① 貴事業所において、障害福

祉サービスを追加する予

定がある。

１　はい ２　いいえ
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 ② ①で「１　はい」とお答え

した方に伺います 

追加予定のサービス名（該

当する番号に○をつけて

ください。）

１　居宅介護 

　２　重度訪問介護 

　３　同行援護 

　４　行動援護 

　５　重度障害者等包括支援 

６　短期入所（ショートステイ） 

　７　生活介護 

　８　自立訓練（生活訓練） 

９　自立訓練（機能訓練） 

１０　就労移行支援 

１１　就労継続支援（Ａ型） 

１２　就労継続支援（Ｂ型） 

１３　就労定着支援 

１４　自立生活援助 

１５　共同生活援助（グループホーム） 

１６　施設入所支援 

１７　指定特定相談支援事業所・障害児相談支援事業所 

１８　地域移行支援（一般相談支援） 

１９　地域定着支援（一般相談支援） 

２０　児童発達支援 

２１　放課後等デイサービス 

２２　保育所等訪問支援　 

２３　児童入所施設 

２４　移動支援 

２５　日中一時　 

２６　地域活動支援センター（Ⅰ型事業） 

２７　地域活動支援センター（Ⅱ型事業） 

２８　地域活動支援センター（Ⅲ型事業） 

２９　多機能型（具体的にご記入ください） 

 

 

 ③ 貴事業所において、障害福

祉サービスを休止・廃止す

る予定がある。

１　休止予定 ２　廃止予定 ３　予定なし
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 ④ ③で「１　休止予定」また

は「２　廃止予定」と回答

された方に伺います。 

休止・廃止予定のサービス

名（該当する番号に○をつ

けてください。）

１　居宅介護 

　２　重度訪問介護 

　３　同行援護 

　４　行動援護 

　５　重度障害者等包括支援 

６　短期入所（ショートステイ） 

　７　生活介護 

　８　自立訓練（生活訓練） 

９　自立訓練（機能訓練） 

１０　就労移行支援 

１１　就労継続支援（Ａ型） 

１２　就労継続支援（Ｂ型） 

１３　就労定着支援 

１４　自立生活援助 

１５　共同生活援助（グループホーム） 

１６　施設入所支援 

１７　指定特定相談支援事業所・障害児相談支援事業所 

１８　地域移行支援（一般相談支援） 

１９　地域定着支援（一般相談支援） 

２０　児童発達支援 

２１　放課後等デイサービス 

２２　保育所等訪問支援　 

２３　児童入所施設 

２４　移動支援 

２５　日中一時　 

２６　地域活動支援センター（Ⅰ型事業） 

２７　地域活動支援センター（Ⅱ型事業） 

２８　地域活動支援センター（Ⅲ型事業） 

２９　多機能型（具体的にご記入ください） 

 

 

 

 ⑤ 貴事業所において、既設の

障害福祉サービスの利用

定員を変更する予定があ

る。

１　はい ２　いいえ
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 ⑥ ⑤において「１　はい」と

回答された方に伺います。 

定員を変更するサービス

名（該当する番号に○をつ

けてください）と変更内容

をお聞かせください。

１　居宅介護 

　２　重度訪問介護 

　３　同行援護 

　４　行動援護 

　５　重度障害者等包括支援 

６　短期入所（ショートステイ） 

　７　生活介護 

　８　自立訓練（生活訓練） 

９　自立訓練（機能訓練） 

１０　就労移行支援 

１１　就労継続支援（Ａ型） 

１２　就労継続支援（Ｂ型） 

１３　就労定着支援 

１４　自立生活援助 

１５　共同生活援助（グループホーム） 

１６　施設入所支援 

１７　指定特定相談支援事業所・障害児相談支援事業所 

１８　地域移行支援（一般相談支援） 

１９　地域定着支援（一般相談支援） 

２０　児童発達支援 

２１　放課後等デイサービス 

２２　保育所等訪問支援　 

２３　児童入所施設 

２４　移動支援 

２５　日中一時　 

２６　地域活動支援センター（Ⅰ型事業） 

２７　地域活動支援センター（Ⅱ型事業） 

２８　地域活動支援センター（Ⅲ型事業） 

２９　多機能型（具体的にご記入ください） 

 

 

定　員

変更前

→
変更後

 

　　　　　人　 　　　人　
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　　以上ですべて終わりです。ご協力ありがとうございました。

 ご意見等ございましたらご自由にお書きください

 ご意見


