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Allegato 1 punto 2 –  Requisiti generali per esercizio 

2.1  Requisiti soggettivi 
2.1.1. Comunicazioni antimafia

Periodicamente viene richiesto ai membri del CdA, al Collegio Sindacale, all’OdV ed al Procuratore di sottoscrivere la dichiarazione antimafia che, come tutte le autocertificazioni ha validità semestrale. In genere viene sottoscritta due volte l’anno, per averne una copia ancora valida in caso di accesso o richiesta da parte della Vigilanza o altro Ente.

Requisiti ulteriori per accreditamento
3.1.a personalità giuridica ed iscrizione al registro
L’Ente è Fondazione Onlus dal 26 Luglio 2000 (DDG n°11219 del 4 Maggio 2000, pubblicata sul BURL serie Inserzioni, n° 30 del 26/7/2000) ed è iscritta al REA n° LC-293864 ed al Registro delle Persone Giuridiche Private della Regione Lombardia al n°879, in data 07-04-2001

3.1.b regolarità della gestione finanziaria
Viene verificata ed attestata dal Collegio Sindacale. Inoltre annualmente viene richiesto lo stato di rischio alla Centrale Rischi della Banca d’Italia, a disposizione degli Enti verificatori

3.1.c presenza organo di controllo e composizione
Esistono due organi di controllo: il Collegio Sindacale, composto da tre membri effettivi e due supplenti. I tre membri effettivi sono iscritti al Registro dei revisori Contabili.
L’altro è l’Organismo di Vigilanza ex D. Lgs. 231/2001, in composizione monocratica.  

3.1.d assenza di stato di fallimento
3.1.e assenza di liquidazione coatta
3.1.f assenza di concordato preventivo
3.1.g assenza di procedimenti in atto per una delle precedenti voci
Queste situazioni ed altre precedenti vengono autocertificate dal Legale Rappresentante entro il 31 gennaio di ogni anno

4. applicazione del codice dei contratti pubblici e autocertificazione antimafia
In virtù di questo disposto si applicano le disposizioni dell’art.38 del D. Lgs. 163 del 12 Aprile 2006 ed il Libro II del D.Lgs. 159/2011, secondo le indicazioni che la Regione diffonde tramite le ATS.
  

2.2. Requisiti organizzativi e gestionali 

2.2.4 Gestione delle risorse tecnologiche (Corretta gestione delle risorse tecnologiche destinate all’assistenza e cura) 
	2.2.4.1 adozione di procedura di programmazione degli acquisti
L’Ente ha adottato la PR SGS 010 000 allegato 2_ Gestione delle apparecchiature biomediche

2.2.4.2. redazione dell’inventario annuale delle apparecchiature biomediche
Mentre per le apparecchiature elettromedicali esiste un elenco apposito nel programma di manutenzione annuale, qui di seguito si riportano le apparecchiature biomediche ad uso delle IP
Situazione al 31-12-2016
	APPARECCHIATURE
	         QUANTITA’
	      DISLOCAZIONE

	Elettrocardiografo
	1
	Chiostro

	Aspiratore
	3
	Chiostro - Piani -Protetto

	Pompa della nutrizione enterale
	1
	Protetto

	Apparecchio aerosol
	4
	Chiostro- Piani- Protetto-Magazzino

	Sollevatori
	6
	Chiostro- Piani- Protetto

	Cpap
	2
	Chiostro- Protetto

	Erogatori O2
	3
	Chiostro



Sono altresì apparecchiature biomediche i letti a tre snodi in dotazione di ogni ospite, che sono quindi 95 in tutta la struttura.

2.2.4.3. adozione di un piano di manutenzione ordinaria e straordinaria
L’Ente adotta da diversi anni un piano delle manutenzioni annuali, che prevede una sezione particolare per gli elettromedicali 

2.2.4.4. procedure per garantire l’uso sicuro, appropriato ed economico delle apparecchiature biomediche
L’Ente ha adottato la PR SGS 010 000 allegato 2_ Gestione delle apparecchiature biomediche

[bookmark: _GoBack]
2.2. Requisiti strutturali e tecnologici
2.3.1. Titolo di godimento dell’immobile
Gli immobili sono di proprietà: atto 19 settembre 1931 a Rogito Notaio Dott. Cav. Uff. Giov. Gilardi di Lecco n° 11520-4467 di repertorio, censiti al catasto urbano in Civate, Partita 21, foglio 16, mapp. 821-833-868/1-861/13-869-1483 e s.m.e.i.

2.3.2. Requisiti dell’edificio destinato all’attività sociosanitaria
	2.3.2.a agibilità
Requisito SGTEC-5 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.b protezione antisismica
Requisito SGTEC-1 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.c protezione antincendio
Struttura dotata di CPI con scadenza 02-05-2017 (requisito SGTEC-2)
	2.3.2.d protezione acustica
Requisito SGTEC-3 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.e sicurezza elettrica e continuità elettrica
Requisito SGTEC-4 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.f sicurezza antinfortunistica
Requisito SGTEC-5 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.g igiene dei luoghi di lavoro
Requisito SGTEC-5 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.h protezione della radiazioni ionizzanti
Non presenti
	2.3.2.i eliminazione delle barriere architettoniche
Requisito SGTEC-8 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.j smaltimento dei rifiuti
Requisito SGTEC-9 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.k condizioni microclimatiche
Requisito SGTEC-10 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.l impianti di distribuzione dei gas
Requisito SGTEC-11 verificato in sede di autorizzazione definitiva ed aggiornato
	2.3.2.m materiali esplodenti
Non sono presenti materiali esplodenti
	
	Verifica ispettiva ASL
Allegato 3. Par.4.3 controllo del rispetto dei vincoli di destinazione d’uso se finanziati da Enti pubblici. Documenti presenti in originale e formalmente corretti. Se requisiti tecnologici sono superati si accetta soluzione più avanzata. Monitoraggio per stabili non di proprietà.
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