
大分県ノーリフティングケア用福祉機器導入支援事業実施要領  
 
１ 目 的 
  この事業は、介護サービス事業者がノーリフティングケア用福祉機器を導入する経費

の一部を助成することにより、ノーリフティングケア用福祉機器の使用による介護従事

者の負担の軽減を図るとともに、その実際の活用モデルを他の介護サービス事業者に周

知することにより、ノーリフティングケア用福祉機器の普及による働きやすい職場環境

の整備により、介護従事者の確保に資することを目的とする。 
 
２ 定義 
  （１）この要領において、「介護サービス事業」とは、介護保険法（平成９年１２月１ 

   ７日法律第１２３号 以下「法」という。）第８条第１項に規定する居宅サービス 

   （訪問看護、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、福祉用具貸与及び特定 

   福祉用具販売を除く。）、同条第１４項に規定する地域密着型サービス、同条第２ 

   ６項に規定する施設サービス、介護サービスの基盤強化のための介護保険法等の一 

   部を改正する法律（平成２３年法律第７２号）第４条の規定による改正後の健康保 

   険法等の一部を改正する法律（平成１８年法律第８３号）附則第１３０条の２第１ 

   項の規定により、なおその効力を有するものとされた法第８条第２６項に規定する 

   介護療養型医療施設、法第８条の２第１項に規定する介護予防サービス（介護予防 

   訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション、介護予防居宅療養管理指導、介護予 

   防福祉用具貸与及び特定介護予防福祉用具販売を除く。）を行う事業を言う。 
  （２）この要領において、「介護サービス事業者」とは、大分県内において介護サービ 

   ス事業を行う者を言う。 
 （３）この要領において、「介護従事者」とは、介護サービス事業に従事し要援護者に 

   対する介護を行う者を言う。 
 
３ 実施主体 
     この事業の実施主体は、介護サービス事業者とする。 
 
４ 事業内容 

（１）介護従事者の負担の軽減や業務の効率化のためにノーリフティングケア用福祉機

器を導入する介護サービス事業者で大分県ノーリフティングケア用福祉機器導入

支援事業費補助金交付要綱による補助を希望する者は、「ノーリフティングケア用

福祉機器導入計画」（別紙 様式１）を策定し、別に定める期日までに県に提出し

なければならない。 
県は、「ノーリフティングケア用福祉機器導入計画」を審査し適切と認める場合

は、大分県ノーリフティングケア用福祉機器導入支援事業費補助金交付要綱に規定

する補助金交付申請書の提出を指導するものとする。 
 （２）この事業によりノーリフティングケア用福祉機器を導入する県内の介護サービス

事業者は、県内の介護サービス事業所（要介護者の居宅を訪問して介護サービスを



提供する場合は要介護者の居宅を含む。）で原則として３年以上当該ノーリフティ

ングケア用福祉機器を使用するものとする。 
 （３）県は、必要な場合は、介護サービス事業者におけるノーリフティングケア用福祉

機器の使用状況について、「ノーリフティングケア用福祉機器使用状況報告書」

（別紙様式２）による報告を求めることができる。 
 （４）県は、「ノーリフティングケア用福祉機器導入計画」、「ノーリフティングケア

用福祉機器使用状況報告書」の内容のうち、先駆的な取り組みで他の介護サービス

事業者の参考となるものを、県のホームページ等により他の介護サービス事業者に

周知するものとする。 
 
５ 適用期日 

この要領は、令和元年１０月１５日から適用する。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



別紙様式１ 
ノーリフティングケア用福祉機器導入計画 

 
                                                      令和  年  月  日 
                                          報告担当者職・氏名          
                                          報告担当者連絡先           

 
法人名 介護サービス事業所名 介護サービスの種別 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

ノーリフティングケア用福祉機器の種別 ノーリフティングケア用福祉機器の製品名 
  

 購入・リース・レンタルの別 リース・レンタルの場合の契約（予定）期間（原則として３年以上） 

   令和  年 月 ～令和  年 月 
導入台数     購入・リース・レンタルに要する経費の内訳 

 
 
 

 
 
 

【ノーリフティングケア用福祉機器導入に至る経緯】 
 
 
 
 
 
【ノーリフティングケア用福祉機器の使用計画】（概ね３年間の使用計画を記入するこ

と。） 
 
 
 
 
【ノーリフティングケア用福祉機器導入により達成すべき目標・期待される効果等】 
 
 
 
 
 



別紙様式２ 
ノーリフティングケア用福祉機器使用状況報告書 

 
                                                      令和  年  月  日 
                                          報告担当者職・氏名          
                                          報告担当者連絡先           
 

法人名 介護サービス事業所名 介護サービスの種別 
  

 
 
 

 
 
 
 

ノーリフティングケア用福祉機器の種別 ノーリフティングケア用福祉機器の製品名 
  

ノーリフティングケア用福祉機器導入時期  導入台数  
   令和  年  月  日  

【ノーリフティングケア用福祉機器の使用状況（使用する業務・使用頻度等）】 
  ※日々の活用状況等、具体的に記載すること。 
 
 
 
 
【ノーリフティングケア用福祉機器の導入効果（導入による業務改善状況等）】 
  ※介護時間の短縮、直接・間接負担の軽減効果、介護従事者（利用者）の満足度等、 

 具体的に記載すること。 
 
 
 
 
 
【ノーリフティングケア用福祉機器の不都合な点】 
 
 
 
 
 

 


