DL, ALLA DELIBER ons. W S DEL 3142505

IPOTES| SCHEMA CALCOLOQ CASE RESIDENZE ANZIANI ACCREDITATE A GESTORI PUBBLICI O MISTH

Ambito distrettuale (codice) |Imola
Comune Imoia

CABA RESIDENZA ANZIAN! IMOLA. “Fiorella Baroncini” - 2015

Denominazione servizio Accreditamento Definitivo Sistema Remunerativo Transitoric

Codice SIPS 1504
Numero posti lettc canvenzionati 70
Classificazione ospiti valevole peril 2015 1’:‘] 35 ;2 Ig TotaIeST
Costo del lavoro di riferimento di cui all'allegato A 48,20 48,20 38,80 33,70
Costo di riferimanto regionale generale 80,80 90,80 81,55 76,05
Quota FRNA regionale 41,30 41,30 32,05 28,55
Costo di riferimento regionale per il servizio in ::‘;t::z quota '?j::::’a rettal uota a carico FRNA :
base al case mix 87,23 29,50 3773
Costo del lavoro da allegato A in base al case mix de! 44,57

diminuzio| quota diminuzione quota diminuzione
ne fotale retta utente FRNA

e

Indlgare numero ore settimanali animatore su 54 0,00 0,00 0,00
posti convenzienatj

ffornitura e pagamente nella retta servizi cura
della persona (manicure, podologo, pedicurs,

barbiere, parrucchiere) (da §=8! proporzicnale 0 0,00 0,00 9,00
sino a 1=NO; ad esempio per meta indicare 0,5)

% presenza 0SS con quaiifica =>65% <80% ;
1=8] 0=NO 0 0,00 0,00 0,00
% presenza O88 con qualifica <65% 1=51 0=NO 0 0,00 0,00 0,00 ‘

aumento guota aumento retta

totale utente quota aumento FRNA

costo del lavoro rispetto a quanto indicato i
2,52 ; 0,00 ,00 !
nellallegato A (vedi cella C15) 5 4.00 4 |

i |quota massima rettaf
costo di 14 2 queta a carico FRNA

rif.to utente
91,23 49,50 41,73

.Esclusivamente in caso di Nticleo residenziale
. Specializzato per le demenze individuato dalfa
: programmazione . - R

coéto.di' qu.t')ta'm_as'si'rna'l;ejtta L
Crifte 7 ¢ utente .. 7 guotqac?grlco.Fl.'\INA:

indicare 1=St “owero 0=NO e 000 " 'dn_UD Tl a0




IPOTESI SCHEMA CALCOLO CASE RESIDENZE ANZIANI ACCREDITATE A GESTORI PUBBLICI O MISTI'
Ambite distrettuale (codice) Imola
Comune Imola

Casa Cassiano Tozzoli -~ 2015 Accreditamento Definitiva Sistema
RemunerativoTransitorio

Denominazicne servizio

Ccdice SIPS 340
Numero posti letto convenzionati 44

e o . A B C D Totale
Classificazione ospiti valeveole per il 2015 27 5 15 5 )
Costo del lavoro di riferimento di cui ail'allegato A 48,20 48,20 38,80 33,70
Costo di riferimento regionale generale : 90,80 90,80 81,55 76,05
Queta FRNA regionale 41,30 41,30 32,05 26,55

. e . . totale |quota massima retta :
Costo di riferimento regionale per il costo utente quota a carico FRNA
servizio in base al case mix
87,65 49,50 38,15

Costo del lavoro da aﬁegato A in base al case mix 45,00

diminuzio| quota diminuzione
ne totale refta utente

quota diminuzibne FRNA

Indicare numero ore settimanali animatore
su posti convenzionati 30 0,00 0,00 0,00

fornitura e pagamento nella retta servizi
cura della persona (manicure, podologo,
pedicure, barbiere, parrucchiere) (da 0=8| 0 0,00 0,00 0,00
proporzionale sino a 1=NO; ad esempio per
meta indicare 0,5}

% presenza O8S con qualifica =>65%
<80% 1=51 0=NO 0 0,00 0,00 0,00

% pres. 088 con gualifica <65% 1=8I 0=NO 0 0,00 0,00 0,00

aumento | quota aumento retta quota aumento FRNA

totale utente
o
1t i
costo del lavoro nlspe oa quaanto indicate 52,61 4,00 0.00 400
nell'allegato A (vedi cella C15)

costo di [quota massima retta

rif to utente quota a carico FRNA

| 91,65 49,50 42,15 ’

L

Esclusivamente in caso di Nucieo residenziale
specializzato per le demenze individuato daffa -
" pregrammazione

costo di |quota massima retta

Hif.to utente ‘quota a carico FRNA '

indicare 1=81 ovvera 0=NO 1 . 95,86 49,50 46,36




IPOTESI SCHEMA CALCOLO CASE RESIDENZE ANZIANI ACCREDITATE

Ambito distrettuale (codice)

IMOLA

Comune

MEDICINA

Denominazione servizio

CRANEDICINA - GESTIONE ASP- anno 2015
Accreditamento Definitive Sistema Remunerazione

Transitorio
Codice SIPS 305
Numero posti lstta convanzionati 48
A B C D Totale
icazi iti val i1 2015 — |
Classlificazione ospiti valevole per | 1 6 31 0 48
Costo del lavoro di riferimento di cui all'allegato A 48,20 48,20 38,80 33,70
Costo di riferimento regicnale generale 90,80 90,80 81,55 76,05
Quota FRNA regicnale 41,30 41,30 32,05 28,55
totale |quota massima retta] quota a carico
Costo di riferimento regionale per Il servizio| costo utente FRNA
in base al case mix 84,83 49,50 35,33
Costo del lavoro da allegato A in base al case mix del 4213
servizio ’
quota diminuzione dim?:t?:iaone
retta utente FRNA
Indicare numgro ore settimanall animatore su 18 0,00 0,00 0,00
postl convenzionati
fornitura e pagamento nella retta servizi cura
della persona (manicure, podologo, pedicure,
barbiere, parrucchiere} (da 0=SI proporzicnale 0 6,00 0.00 0,00
sino a 1=NO; ad esempio per meta indicare 0,5)
% presenza 0SS con qualifica =>65% <80%
1=81 0=NO 0 0,00 0,00 0,00
% presenza 0SS con gualifica <65% 1=8I 0=NO [ 0,00 0,00 0,00
aumento Jquota aumento retta| quota aumento
totale utente FRNA
costo del lavero rispetto a quanto indicato
49,72 4,00 0,00 4,
nellallegato A (vedi cella C15) ° 0o
costo di |quota massima rettal quota a carico
rif.to utente FRNA
88,83 48,50 39,33
Esciusivamente in caso di Nucleo residenziale costo di |quota massima rett | t ;
specializzato per le demenze individuato dalla o:r. odifd : retla) quota a carico
. . : : rif.to utente FRNA
programmazione X )
indicare 1=SI 'ovvero 0=NO 0 _.0,00 0,00 0,00

" in azzurro le scle informazioni che vanna inserite, il resto campi bloccati
% nessuna differenza In pit per lva per |a casa residenza per anziani
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IPOTESI SCHEMA CALCOLO PER CENTRI DIURNO ANZIANI ACCREDITATI A GESTORI PUBELICI O MISTI'

Ambito distretiuale {codlce)

HMOLA

Comune

IMOLA

Denominazione servizio

CENTRO DIURNQ IMOLA - GESTIONE ASP 2015
Accreditamento Definitivo Sistema remunerazione Transitorlo

Con le domeniche dol
sollisvo le ore di
animaziona vengono
aumentate
proporzionalmente

Codice SIPS S01505| Numero posti convenzionati | 20
b dlst. T
Classificazione ospltl valevole per I 2015 In giomate ase | omp. otale
complessive di presenza da PAI {da utilizzars! in caso di[™
inserimenti multipli sul medesimo posto) 4397 1288 5685 con domeniche del sollievo
" . ) . dist,
Classificazione ospitl valevole per il 2015 (precompliato | base comp Totale
se utilizzato |l criterio delle glomate dl prasenza dl cui al :
tlgo 8) 15,16 4,44 19,60
n“CfSS In basze a postl, tipclogia utenti & rapport! p revisil 2,98 1,40 438
nell'allegato A’
calcelo personale 0SS in base al parametro 1:102 2,39 0,70 3,09
Costo del lavoro di riferimento di cui all'allagato A 28,15 36,26
Costo di sferimento regionale generale 2010 50,00 58,00
51,81
Quota FRNA regionale 2014 accreditato 21,35 29,35
23,16
totale costo quota quota g;lo“t;
Servizi . disturbi { max retta FRNA disturhi
Costo del Servizio Regionale base Com utente | livello basa| SiStUrdi
p comp.
50,35 58,35 29,00 21,35 29,35
Costo del lavoro da allegato A in base al ¢case mix del 29.99
Servizio !
diminuzione tatate | diminuzio| diminuzion |FMinuzion
a FRNA
dretarbi 1 M quota | e FRNA dlsturhi
base P utente |livello hase sturi
omp comp.
numero aperatori (unita equivalentl)® 6 0,00 0,00 0,00 0,00
Inclicare nurmera ore settimanali animatore 19,05 0,00 0,00 0,00 0,00
NUMEro ore apertura del senvizio: se Infarlore 2 10 ore 10 0,00 0,00 0,00 0.00
giornaliere riduzione propor.le
g’a=erOesenza 088 con qualiffca =>65% <B0% 1=5I 0 2,00 0.00 .00 0,00
% presenza OSS con qualifica <65% 1=5I 0=NC 0 0,00 0,00 0,00 0,00
aumento totale
aumento | aumento at::l;:lr:o
b disturbi [ guota FRNA disturbi
ase Comp | utente |livello base comp
costo del lavoro rispette & quanto Indlcato nell'allegato | &
34,56 2,00 0,00 2, 2,
A (ved cella G22)* R o 00
costo di riferi £
rimenfo| quota FRNA II-‘RNA.
max livello base dlsturbi
b disturbi | utente comp.
ase
Com
2338 31,35
. : . . e ta
Esciusivamente in caso di Céntro diurno specialistico per } . quo
le demenze individuato dalia programmazione costo di rifer'"'?"“’ u't:?'l)t(e quota FRNA
indicare 1=8] owero (=NO 1] . 000 0,00 0,00

Note
1 in azzurra Ie sole infarmazioni che vanno insarlte, Il resto cempi bloccati

*livello indicato per finalits dl contralio

3 umaro oparatori & tempo pieno, nel cass d| operatori implegalk & tempo parziale essi vanna rapportatl ad unita dl lavoro a tempe pienc

4 lapplicazions della maggloraziona relativa al costo dal lavars va considerata sole se vi song le condlzianl proviste dafla DGR 211042003

;
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