
介護予防プランの委託実態調査 
【居宅介護支援事業名 ：                      】 
【調査票記入者    ：                      】 
【連絡先       ：                      】 
 
①介護認定者数が増加していく中で、貴事業所において人員体制に課題を感じ

ていますか。 
 
□感じている  ⇒ ②へ 
□感じていない ⇒ ③へ 
 
②具体的にどのような課題ですか。また、それについてどのような対策を講じ

る予定ですか。 
 
 
 
 
 
 
③各職員の勤務形態等を考慮し、貴事業所として１月で最大何人のケアプラン

の受け持つことが可能ですか。 
 
【     人】⇒ ④へ 
 
 
④地域包括支援センターの介護予防プランの委託を受けていますか。 
□受けている   ⇒ ⑤へ 
□受けていない  ⇒ ⑦へ                       
□その他（                              ） 
 
⑤地域包括支援センターから平成３０年４月～１０月の間に、何人の委託依頼

がありましたか。断った数も含めてお答えください。（把握している範囲で結構

です） 
【      人】⇒ ⑥へ 
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⑥委託受ける上で何か課題を感じていますか。また、それはどのようなことで

すか 
□感じていない ⇒ ⑧へ 
□感じている ⇒ 下記欄に記入後、⑦へ 
 
 
 
 
⑦委託を受け入れていない具体的な理由をご記入ください。 
□介護報酬の少なさの問題 
（                                  ） 
□人員体制の問題 
（                                  ） 
□その他 
（                                  ） 
 
⑧その他、地域包括支援センターの介護予防プランの委託について、何かご意

見あればご記入ください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

お疲れ様でした。 
調査ご協力ありがとうございました。 


