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〈参考〉医療的ケアが必要な方を受け入れている事業所の内訳

生活介護 短期入所 共同生活援助 日中一時支援

問い合わせ無し、お断り無し 22 13 19 17

お断り1～5件 15 11 2 7

お断り6～10件 0 0 0 0

お断り11～15件 1 1 0 0

お断り16～20件 0 1 0 0

お断り21件以上 1 1 0 1

合計 39 27 21 25

※１事業所が複数サービスを行う場合があるため、回答数とは一致しない。
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〈参考〉医療的ケアが必要な方を受け入れている事業所の内訳

生活介護 短期入所 共同生活援助 日中一時支援

人員配置上 15 10 6 6

設備上 8 3 3 4

報酬面 3 0 0 3

分からない 1 0 3 0

その他 8 7 0 3

合計 35 20 12 16
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【本調査について】

１．調査の趣旨

２．調査対象

３．調査内容

 医療的ケアが必要な方の受入実態

４．調査実施法人

 株式会社プリミティブ・ドライブ

 〒810-0041 福岡市中央区大名２丁目８-18 天神パークビル７階

５．回答期限 令和５年10月20日(金)

６．回答方法

７．問い合わせ先

(1) 調査全般に関すること

福岡市 福祉局 障がい者部 障がい福祉課 指定指導第１係 吉田・小原

電話：092-711-4249、ﾌｧｯｸｽ：092-711-4818

ﾒｰﾙ：syougai-gyoumukanri@city.fukuoka.lg.jp 

(2) 調査の内容及び回答方法等に関すること

株式会社プリミティブ・ドライブ

電話：092-735-1077、ﾌｧｯｸｽ：092-735-1093

ﾒｰﾙ：jigyosho-chosa＠primitive-drive.co.jp

 福岡市内で障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（以下、「障害者総

合支援法」という。）に基づく生活介護、短期入所、共同生活援助、日中一時支援を提供する事

業所

 当該調査票に入力上、株式会社プリミティブ・ドライブ宛に提出

  メールの返信先：jigyosho-chosa＠primitive-drive.co.jp

  ﾌｧｯｸｽの返信先 ：092-735-1093

調査票

 福岡市においては、医療的ケアが必要な方や重症心身障がい者などの重度障がい者による障が

い福祉サービスの利用ニーズが高まっている一方で、医療的ケアが必要な方の日中活動の場であ

る生活介護や、一時的に預けることができる短期入所等において、医療的ケアが必要な方を受け

入れることができる事業所が不足しているという現状があります。

 そのため、福岡市における医療的ケアが必要な方の受入れができる事業所を拡大に向けた効果

的な方策を検討するにあたり、各障がい福祉サービス事業所等における医療的ケアが必要な方の

受入実態の現状について調査を行うものです。
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【回答要領】

※事業所単位で回答してください。

【用語解説】

〈参考〉医療的ケアが必要な方とは

〈参考〉重症心身障がい児・者とは

 重度の肢体不自由と重度の知的障害とが重複した状態

 人工呼吸器（鼻マスク式補助換気法、ハイフローセラピー（ネーザルハイフロー）間歇的陽圧

吸入法、排痰補助装置（カフアシストやコンフォートカフ等）、高頻度胸壁振動装置（スマート

ベスト等））、気管切開の管理、鼻咽頭エアウェイの管理、酸素療法、吸引（口鼻腔内、気管

内）、ネブライザーの管理、経管栄養（経鼻胃管、胃ろう、経鼻腸管、経胃ろう腸管、腸ろう、

食道ろう、持続経管注入ポンプ使用）、中心静脈カテーテルの管理（中心静脈栄養、肺高血圧症

治療薬、麻薬等）、皮下注射（インスリン、麻薬等の注射含む、持続皮下注射ポンプの使用）、

血糖管理（定時血糖測定、持続血糖測定、埋め込み式血糖測定）、継続的な透析（血液透析、腹

膜透析）、導尿（間欠的導尿、持続的導尿（尿道留置カテーテル、膀胱ろう、腎ろう、尿路ス

トーマ））、排便管理（消化管ストーマ、摘便、洗腸、浣腸）、痙攣時の対応（座薬挿入、吸

引、酸素投与又は迷走神経刺激装置の作動等の処置）

問１及び問２は全事業所ご回答いただき、問３以降については問２の回答内容に応じて該当箇所

を回答してください。

例１）１事業所で生活介護、短期入所、日中一時支援を行っている場合は問１(3)サービス種別欄

には「生活介護・短期入所・日中一時支援」と記入し、問１(2)事業所番号欄には本体施設の事業

所番号を記入してください。問２以降は生活介護及び短期入所を合算した回答してください。

例２）１事業所で放課後等デーサービス、日中一時支援を行っている場合は問１(3)サービス種別

欄には「日中一時支援」と記入し、問１(2)事業所番号欄には日中一時支援の事業所番号を記入し

てください。

※本調査の対象サービスは生活介護、短期入所、共同生活援助、日中一時支援であるため、当該

サービスを行う事業所として回答してください。

例３）共同生活援助を行う事業所が併設型や空床利用型で短期入所を行っている場合は問１(3)

サービス種別欄には「共同生活援助・短期入所」と記入し、問１(2)事業所番号欄には共同生活援

助及び短期入所の事業所番号を共に記入してください。
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