障害者自立支援法の福祉サービス利用に関する全国影響調査　調査用紙　（　1／4　）


障害者自立支援法の福祉サービス利用に関する全国影響調査票
　障害者自立支援法が施行されて以降、利用料負担の発生や支給決定方法の変更などサービス利用に係って大きな影響が指摘されています。今回の調査は、こうした新法の問題点を明らかにし、制度改善への提案を行なうための調査です。そのため、現在の状況のみならず将来への不安や希望についてもおたずねしています。回答者の中には該当しない項目が含まれていることも予想されますが、可能な範囲でご協力をお願いいたします。

	このアンケートに関する問い合わせ先／（特非）大阪障害者センター障害者　生活支援システム研究会

住所：〒558-0011大阪市住吉区苅田5-1-22 電話；06-6697-9005・FAX；06-6697-9059・e-mail；GSP22335@nifty.com

実施・取り扱い団体（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	都道府県名
	
	市町村名
	
	通し番号
	

	取り扱い施設・団体名
	

	調査方法
	①直接記入した場合の記入者　　　1．本人　　　2．家族

②聞き取りをした場合の対象者　　1．本人　　　2　家族　　　3.支援者


◆　回答は、該当する番号を右端の記入欄に書き込んでください。

◆　手帳等級や年齢、その他欄への自由記述も同様に記入欄に書き込んでください。

Ⅰ．障害児者や家族の状況についてお聞かせください。

（１）障害児者の年齢・性別等についてお聞かせください。

①現在の年齢（　　　　　）歳

②性別

1.男　2.女

（２）手帳についてお聞かせください。

①身体障害者手帳

1）身体障害者手帳をお持ちですか。

　1.ない　2.ある

2）「2.ある」場合等級は何級ですか。　（　　　　　）級

3）「2.ある」場合、障害内容はどれにあてはまりますか。

（複数回等可）

1.視覚　     2.聴覚・音声言語　    3.肢体不自由　
4.内部障害　  5.その他
②知的障害者の療育手帳

1）療育手帳（または「愛の手帳」）をお持ちですか。

　1.ない　2.ある

2）「2.ある」場合障害程度はどれにあてはまりますか。

1.重度（Ａ）　2.それ以外（Ｂ、中度、軽度等）

③精神障害者保健福祉手帳

1）精神障害者保健福祉手帳をお持ちですか。

　1.ない　2.ある

2）「2.ある」場合等級は何級ですか。　（　　　　　）級
（３）一緒に住んでいる人や、家族のことについてお聞かせください。

①あなたの住民票上の世帯はどのようになっていますか。
　　1.単身世帯　2.家族と同居

（４）家計のことなどについてお聞かせください。

（入所施設利用者の方は、家族の状況でお答えください）

①生計中心者はどなたですか。主たる人ひとりを選んでください。

　1.障害者本人　2.父親又は母親　3.障害者本人の配偶者

4.兄弟姉妹　5.その他
②生計中心者の年収（およその手取額）はどのくらいですか。

　1.　８０万円未満　　　2.　１５０万円未満

　3.　３００万円未満　　4.　６００万円未満

　5.　６００万円以上
③受給を受けている障害者基礎年金は何級ですか。

　1.　１級年金　　　
2.　２級年金　3.　他の公的年金
　4.　受給していない
④その他の公的な現金給付（労災.扶養共済.特別障害者手当等）
の現金給付は１ヶ月どのくらいですか
　1.　１万円未満　　　　2.　３万円未満

　3.　５万円未満　　　　4.　１０万円未満

　5.　１０万円以上　　　6.　なし
⑤障害児者が働いている場合（授産施設・作業所等を含む）
仕事による本年５月の収入はどの程度ですか。

　1.　１０００円未満

2.　３０００円未満

　3.　１万円未満

4.　３万円未満

　5.　５万円未満

6.　５万円以上

⑥障害児者の障害ゆえの「特別な出費（ガソリン代・おむつ代・
電気代・水道代・修繕改修費・薬、医療費等）」は１ヶ月
どのくらいですか。

　1.　１万円未満
2.　３万未満　　3.　５万未満


4.　１０万未満　　 5.　１０万円以上

Ⅱ．福祉制度利用についてお聞かせください。

①居宅サービスの本年３月と５月の実利用時間数はどのくらい

ですか、利用したものだけを記入してください。
（利用請求書等で確認して、利用したものを記入してください）
　　1、ホームヘルパー；３月（　　時間）５月（　　　時間）
　　2、ガイドヘルパー；３月（　　時間）５月（　　　時間）

　　3、行動援護　　　；３月（　　時間）５月（　　　時間）

　　4、ショートスティ；３月（　　時間）５月（　　　時間）

　　5、デイサービス　；３月（　　時間）５月（　　　時間）

②日中活動の場として利用しているサービスは何ですか
（複数回答可）
　　1.通所施設　　　　　　　2.小規模通所授産施設
3.無認可作業所　　　　　4.職業能力開発校（訓練所含む）
5.通園施設（母子含む）　6.児童デイサービス
7.学校　　8.一般企業等の就労　9.地域生活支援センター　
10.入所施設の日中活動　　11.その他
③住まいの場として利用している福祉サービスは何ですか
　　1.入所施設　　2.グループホーム  3.福祉ホーム
　　4.通勤寮     5.精神障害者生活訓練施設　　6.特になし
④福祉医療制度で利用しているものがありますか

　　1.自立支援医療　　2.重度障害者医療助成制度（都道府県の

　　　制度）　　　　　3.その他　　   4.特になし
⑤その他福祉制度で利用しているものがありますか（複数回答可）
　　1.介護保険　　　　　2.補装具　　　3.日常生活用具
　　4.手話通訳派遣制度　5.タイムケア事業　　6.その他

Ⅲ利用料等の負担についてお伺いします。

1 支援費制度（０６年３月）の月合計負担額（送迎代含む）はどのくらいでしたか
　1.　なし　　　　　2.　5000円未満　 3.　7500円未満
　4.　15000円未満　5.　24600円未満　6.　37200円未満
7.　5万円未満　　8.　10万円未満　　9.　10万円以上
2 障害者自立支援法に変わって０６年５月の負担額はどのくらいになりましたか。（給食費等の自己負担も入れてください）
　1.　なし　　　　　2.　5000円未満　 3.　7500円未満
　4.　15000円未満　5.　24600円未満　6.　37200円未満

7.　5万円未満　  8.　10万円未満　　9.　10万円以上
③①と②の差額はどのくらいですか

  1.　3000円未満 　2.　5000円未満　3.　10000円未満
　4.　20000円未満　5.　30000円未満 6.　50000円未満
7.　10万円未満　　8.　10万円以上　9.　なし
④お住まいの自治体に本年５月現在、独自の負担軽減の制度が
ありますか

　　　1.ある　　　　　2.ない　　　　3.わからない
⑤　利用料負担の軽減措置の利用をおこなっていますか。

1. 利用した　　2.利用していない　　3．わからない

⑥　利用料の軽減措置を「2.利用していない・3.わからない場合」

その理由は何ですか

1.迷っている　　　　　2.申請したが受けられなかった
　3.行なうつもりが無い　4.よく分からない
　5.その他
⑦　「1.迷っている」場合、どのような内容ですか（複数回答可）
1.収入の基準　　　　　2.預貯金の額

3.世帯分離について
4.事業所等に迷惑がかかるのではないか
5.その他

Ⅳ福祉サービス等の利用についてお伺いします。

①４月以降福祉サービス利用等について新たに工夫したことがありますか（複数回答可）

1. 利用量や日数を調整している
2. 自力送迎に切り替えた

3. 給食をやめて弁当にした

4. 通院回数などを調整している（※次頁にも選択肢有り）
5. 福祉・医療サービスの利用をやめた

6. 住民票を分けたり、医療保険を分けたりした

7. 特に無い　　　　　      8.　その他

②負担についてどのように感じていますか（複数回答可）
　　1.この程度は必要　　　　    2.やむを得ない
　　3.経費がかかりすぎるが何とか負担できる
4.負担は重いが、事業所に迷惑をかけるので頑張っている

5.今後この額のままでは負担しつづけられない
6.その他（※具体的にご記入ください）
③今後のサービス利用についてどのようにお考えですか（複数回答可）

1. 何とかサービス利用は可能
2. サービス利用を縮小せざるを得ないがその後が不安
3. 「もうやっていけない」と思うがどうすればよいのか

わからない
4. 自分は使い続けたいが、家族に迷惑をかけるので迷っている

5. サービス利用を制限したら本人の状態が悪くならないか不安

6. 本人は使いたいと思っているが、家族としてはこれ以上負担
できない

　　　7．負担は厳しいがサービスを制限したら生活ができない
　　　8．事業所に迷惑をかけることになるのではと迷っている
　　　9.「働いている」のにお金を払うのはどうしても納得いかない
10. 投薬や通院等制限しているのを見て家族が不安がっている
11．投薬や通院を減らしたいが症状が悪くならないか本人が
不安
12．何とか我慢する
13.その他（※具体的にご記入ください）
Ⅴ．今後の福祉制度改革へのご希望等をお聞かせください。

①現行の障害者自立支援法で早急に改善したいものがありますか
1.利用料制度を見直してほしい　
2.障害程度区分認定を見直してほしい
3.サービス利用を制限しないでほしい
4.もっと支援者の専門性を高めてほしい
5.事業所が潰れたりしないよう配慮してほしい

6.サービス内容をもっと充実してほしい

7.制度をもっと知らせてほしい

8.その他（※具体的にご記入ください）
Ⅵ．その他、要望、特記事項などがあれば自由にご記入ください。


ご協力ありがとうございました。

Ⅳサービス利用
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Ⅴ制度改革
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②療育手帳
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③精神保健手帳
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Ⅱ福祉制度
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Ⅲ利用料
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※次頁の解答欄へ









































