様式 １　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜前期用＞

特定事業所集中減算届出書
令和　　　年　　　月　　　日

周南市長　様
	届出者
	法人所在地
	

	（開設者）
	法人名称
	

	
	代表者の職・氏名
	


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
	3
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	減算適用
開始年月日
	令和　年　月　日

	記載担当者氏名
	
	

	特定事業所

集中減算

（該当項目に○をすること）
	１．減算なし（８０％を超えていない）

２．減算なし（８０％を超えているが正当な理由があるため）
３．減算あり


１　判定期間

	令和　　7　　年度
	前期　　　　　


　
２　判定期間における居宅サービス計画の総数（介護予防サービス計画は含まない）
	判　定　期　間
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計

	居宅サービス計画総数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ａ）

	判定期間の１月当たりの平均居宅サービス計画件数（Ａ）／６
	


３－１　訪問介護の状況
	判　定　期　間
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計

	訪問介護を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｂ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	紹介率最高法人を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｃ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	訪問介護を位置付けた居宅サービス計画の

１月当たりの平均件数　　（Ｂ）／６
	
	（Ｃ）／（Ｂ）×１００
	
	％

	紹介率最高法人名
	代表者名
	住所
	事業所名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※紹介率最高法人の「事業所名」の欄が足りない場合は、行を追加するか、別紙一覧などを添付すること。
３－２　通所介護の状況　※地域密着型通所介護との合算　→　□合算する　　□合算しない)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊該当を□→■にする

	判　定　期　間
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計

	通所介護を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｄ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	紹介率最高法人を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｅ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	通所介護を位置付けた居宅サービス計画の

１月当たりの平均件数　　（Ｄ）／６
	
	（Ｅ）／（Ｄ）×１００
	
	％

	紹介率最高法人名
	代表者名
	住所
	事業所名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※紹介率最高法人の「事業所名」の欄が足りない場合は、行を追加するか、別紙一覧などを添付すること。
３－３　福祉用具貸与の状況

	判　定　期　間
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計

	福祉用具貸与を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｆ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	紹介率最高法人を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｇ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	福祉用具貸与を位置付けた居宅サービス計画の１月当たりの平均件数　　（Ｆ）／６
	
	（Ｇ）／（Ｆ）×１００
	
	％

	紹介率最高法人名
	代表者名
	住所
	事業所名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※紹介率最高法人の「事業所名」の欄が足りない場合は、行を追加するか、別紙一覧などを添付すること。
３－４　地域密着型通所介護の状況　（※通所介護と合算する場合は、「３－２　通所介護」に記載）
	判　定　期　間
	３月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	合計

	地域密着型通所介護を
位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｈ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	紹介率最高法人を位置付けた

居宅サービス計画数
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	　　　
	（Ｉ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	地域密着型通所介護を位置付けた居宅サービス計画の１月当たりの平均件数　　（Ｈ）／６
	
	（Ｉ）／（Ｈ）×１００
	
	％

	紹介率最高法人名
	代表者名
	住所
	事業所名

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※紹介率最高法人の「事業所名」の欄が足りない場合は、行を追加するか、別紙一覧などを添付すること。
４　正当な理由の範囲（該当事業所のみ記入すること。）
算定結果が８０％を超える事業所について、以下の項目に該当すると判断する事業所については、該当項目に○を記入し、各補足説明書類を添付すること。なお、正当な理由に該当の是非に対する市の判定結果は、記入事項、及び添付書類等を適正に審査し、後日個別に対象事業所へ通知します。
	No.
	正当な理由
	補足説明資料
	該当

	１
	　居宅介護支援事業所の運営規程に定める通常の事業の実施地域において、訪問介護、通所介護、福祉用具貸与、地域密着型通所介護のサービスを提供する事業所が各サービスごとでみた場合に５事業所未満である場合

　　　↑　該当サービスに○をすること
②通常の事業の実施地域
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	①運営規程の該当部分の写し

②通常の事業の実施地域における、当該サービス種別の事業所一覧

	有・無

	２
	　特別地域居宅介護支援加算を受けている事業所である場合
	なし
	有・無

	３
	　判定期間の１月当たりの平均居宅サービス計画件数（給付管理を行った件数）が20件以下である場合
	なし
	有・無

	４
	　判定期間の居宅サービス計画のうち、それぞれのサービスが位置付けられた計画件数が１月当たり平均10件以下である場合
	なし
	有・無

	５
	減算対象となる紹介率最高法人の事業所のうち、訪問介護の通院等乗降介助を行える事業所が、当該居宅介護支援事業所の通常の事業の実施地域内で５事業所未満であり、当該通院等乗降介助を位置付けた居宅サービス計画数を除外して再計算すると80％以下となる場合
	①再計算書　（ 様式 ３  ）

②当該居宅介護支援事業所の通常の事業の実施地域内の通院等乗降介助を行える事業所一覧
	有・無

	６
	困難事例を受け入れたために、集中したと認められる場合（困難事例を除外すると80％以下となる場合）
	①再計算書　（ 様式 ３  ）

②各困難事例に係る利用者（当該判定期間に係る新規利用者が優先）ごとの、当該居宅サービス事業所を選択した経緯を証明する個別具体的な記録
	有・無


	No.
	正当な理由
	補足説明資料
	該当

	７
	　
サービスの質が高いことによる利用者の希望などにより特定の事業者に集中していると認められる場合


	①再計算書　（ 様式 ３  ）

②当該サービス種別の事業所一覧



	有・無

	８
	減算対象となる紹介率最高法人の事業所に位置づけた居宅サービス計画のうち、離島居住者に係る居宅サービス計画数を除外して再計算すると80％以下となる場合
※離島とは離島振興法第２条第１項に規定する「離島振興対策実施地域」を指す。

別添「介護報酬制度における山口県の中山間地域」の「ア」欄を参照
	①再計算書　（ 様式 ３  ）
②当該離島居住者の氏名及び住所地が分かるもの

	有・無



注１　 特定事業所集中減算の適用を免れるため、利用者の意向に関係なく、契約居宅介護支援事業所を交互に変更するなど、運営基準に違反することのないようにしてください。このような不当な事実が確認された場合は、行政処分等の対象となりますので、適切な運営を行ってください。

２　 上記要件を形式的に満たした場合であっても、サービス提供の実態がいわゆる「囲い込み」と判断される場合には、正当な理由としては取り扱わず減算の対象とします。

３　 提出された資料の内容によっては、資料の追加提出を求めたり、個別のヒアリング等を実施する場合があります。
１　訪問介護


２　通所介護


３　福祉用具貸与


４　地域密着型通所介護





通常の事業の実施地域と運営規程の記載に乖離がある場合は、実態に合わせた運営規程の変更届を併せて提出し、変更前後の運営規程該当部分の写しを添付すること





事業所の名称、所在地等の記載があるもの











事業所の名称、所在地等の記載があるもの





「サービスの質が高いこと」は、居宅サービス事業所が次の要件を満たしている場合をいう。





１　訪問介護


「特定事業所加算」を算定している事業所


２　通所介護


次の①から③のいずれかを算定している事業所


①サービス提供体制強化加算Ⅰ


②サービス提供体制強化加算Ⅱ


③個別機能訓練加算・栄養改善加算・


口腔機能向上加算


３　福祉用具貸与


　なし


４　地域密着型通所介護


次の①から③のいずれかを算定している事業所


①サービス提供体制強化加算Ⅰ


②サービス提供体制強化加算Ⅱ


③個別機能訓練加算・栄養改善加算・


口腔機能向上加算





事業所の名称、所在地等の記載があり、加算の状況が分かるもの
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