特定事業所集中減算算定結果報告書（平成２２年度前期分）

平成　　年　　月　　日

山梨県知事　殿

	届出者
	法人所在地
	
	

	
	法人名称
	
	

	
	代表者の職・氏名
	
	印


特定事業所集中減算に係る算定結果は以下のとおりです。

	事　業　所
	名 　称
	

	
	所在地
	（〒　　　－　　　　）



	
	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	介護保険

事業所番号
	１
	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	適用開始年月日
	平成２２年１０月１日

	記載担当者氏名
	

	９０％超過の

有無
	１.なし　　２.　あり（２ページの算定に基づき９０％を超えたすべての事業所）

[image: image1]


〔判定期間におけるケアプラン数（介護予防ケアプランは含まない）〕

※ケアプラン数とは、サービス提供を行った数であり、介護報酬請求の数ではない。

	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計
	月平均

	
	
	
	
	
	
	
	


〔紹介率最高法人名等〕

次ページの算定手順による結果を記載する。（行が不足したら、必要に応じ追加すること。）
	サービス種類

（算定結果％）
	法人名
	代表者名
	住所
	事業所名

	訪問介護

（ 　　％）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	通所介護

（ 　　％）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	福祉用具貸与

（ 　　％）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


〔特定事業所集中減算の算定手順〕

① 法人ごとに、当該法人が有する「訪問介護」「通所介護」「福祉用具貸与」の事業所が含まれたケアプラン数をサービス毎に算定する。

・下表の「法人名」欄に、紹介法人名を記入し、該当するケアプラン数を月ごとに記入する。

② 下表を参考に「訪問介護」「通所介護」「福祉用具貸与」のサービス毎に作成し位置づけたケアプラン数を記入する。

③ 紹介率最高法人の確認および占有率の確認

・法人ごとにケアプランの合計数を「訪問介護」「通所介護」「福祉用具貸与」のケアプランの合計数で割り、その算定結果がいちばん高い法人が紹介率最高法人となる。

④ 訪問介護、通所介護、福祉用具貸与の算定結果のいずれかで９０％を超えた場合は、特定事業所集中減算の対象となる。
⑤ ９０％を超えた場合には、９０％を超えるに至ったことについて正当な理由がある場合においては次ページの「正当な理由の範囲」を作成し、併せて提出すること。県の審査にて正当な理由が不的確であると判断した場合は、特定事業所集中減算を適用するものとして取り扱う。
【訪問介護】・【通所介護】・【福祉用具貸与】のそれぞれについて作成　　　　　※行が不足する場合は、必要に応じて追加すること。
	判定期間

法人名
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合　　計
	算定結果（％）

	
	
	
	
	
	
	
	
	(a
	
	(a/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(b
	
	(b/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(c
	
	(c/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(d
	
	(d/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(e
	
	(e/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(f
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(g/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(h
	
	(h/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(i
	
	(i/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(j
	
	(j/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(k
	
	(k/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(l
	
	(l/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(m
	
	(m/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(n
	
	(n/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(o
	
	(o/A

	
	
	
	
	
	
	
	
	(p
	
	(p/A

	訪問介護ケアプラン数
	
	
	
	
	
	
	
	(A
	100.0%
	


※本表に、こだわる必要はなく、事業所で独自に作成したものでも結構です。
〔正当な理由の範囲〕

注）算定結果が９０％を超えた場合であっても、９０％を超えるに至ったことについて次のいずれかに該当する場合は、本書を添えて提出してください。その取扱については県が判断します。
なお、正当な理由があった場合でも期日までに提出がない場合は、指定取消処分の対象となる場合があります。
	①【全サービス共通】

当該居宅介護支援事業所の通常の事業実施地域に、算定期間中において、減算対象となるサービスの事業所の最大数が５事業所未満である。
運営規程に定めてある通常の事業実施地EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps9 \o\al(\s\up 8(※１),域)及び実施地域における当該サービス種別の事業
所一覧（ＷＡＭ－ＮＥＴ等の事業所一覧）を下記に記入する。

※１ここで言う通常の事業実施地域とは、実施地域内の利用者数の割合が９０％以上の場合を言う。
	はい
（はいの場合は、⑦の資料を作成添付する。）

いいえ

	②【全サービス共通】

当該居宅介護支援事業所が特別地域加算を受けている。
	はい　・　いいえ

	③【全サービス共通】

判定期間における月平均のケアプラン数が２０件以下である。
	はい　・　いいえ

	④【全サービス共通】

　　判定期間における月平均のケアプラン数がサービス毎に５件以下である。
	はい　・　いいえ

	⑤【訪問介護】

特定事業所加算の届出のある事業所であることを理由に利用者が希望した結果と認められる場合。
	はい

（はいの場合は、⑧の資料を作成添付する。）

いいえ

	⑥【通所介護】

介護予防通所介護を一体的に行っている事業所であって、介護予防通所介護に係る事業所評価加算を算定する事業所であることを理由に利用者が希望した結果と認められる場合。
	はい

（はいの場合は、⑧の資料を作成添付する。）

いいえ


⑦　実施地域名　　　　　　　　　（実施地域・サービス種別ごとに作成すること）
サービス種別（　訪問介護　・　通所介護　・　福祉用具貸与　）

	
	事業所番号
	事　　業　　所　　名

	１
	
	

	２
	
	

	３
	
	

	４
	
	


⑧　⑤または⑥に該当する事業所がある場合は、それぞれ事業所一覧（ＷＡＭ－ＮＥＴ等の事業所一覧）を添付すること。また、次により再計算をすること。

イ ： 訪問介護または通所介護の紹介率最高法人が計画に含まれているケアプラン数

ロ ： イのうち、⑤または⑥の該当事業所を除いたケアプラン数

ハ ： 訪問介護または通所介護を位置付けたケアプラン数　　　　　　　　　　　　　　（小数点以下２位切り捨て）
	
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計
	算定結果（％）

	イ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ロ
	
	
	
	
	
	
	
	(a
	
	(a/b

	ハ
	
	
	
	
	
	
	
	(b
	
	


























「なし」の場合は、本書を含め算定に関する書類を事業所で２年間保存すること。


「あり」の場合は、９月１５日（水）までに本書を含め算定に関する書類を所轄の保健福祉事務所に提出すること。なお、正当な理由がある場合は、次の正当な理由の範囲に記入の上提出すること。　　
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