ATS Milano
Citta Metropolitana

Class, 02.07.05

OGGETTO: Trasmissione delibera.
Si trasmette, in allegato alla presente,

Delibera n, 707 del 13/06/2017

Modifica dell’accreditamento dell’ Unites d'offerta sociosanitar
assistenza a persone dipendenti da sostanze lecite ed
Cascina Molino Torrette sita in Milano viale Marotta n. 18/20 per riduzione del numero dei
posti letto da 30 a 24 - Ente Gestore Fandazione Exodus
legale in Milano viale Maroita n. 18/20.

Distinti saluti

Respensablle Procedimento: dr.ssa Bealrice Castell
ey

Mitano, 13/06/2017

Regione Lombardia

Direzione Generdle Welfare
Programmazione Rete Territoriale
Accreditamento, Negoziazione Rete
Territoriale

Piazza Lombardia 1 - 20124 Milano

PEC: welfare@pec.regione lombardia.it

All' Ente Gestore

FONDAZIONE EXODUS ONLUS

viale Marotta, 18/20

20134 MILANO

PEC: fondazione.exodus@pec.exodus.it

g{:&«m l Direttore F.F.

SC Accreditamento e Vigilanza

Area Socio sanitaria
() drssa SHVGEG Tiburzi
/- o/

PACIS NS pes N

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CHTA METROPOLITANA DI MILANO
SC Accreditamento e Vigilanza Area Socio sanifarie
Corso lialia 19 - Milano 20122 - Tel.02 8578 2270 fax 02 8578 6302
e-mail._accreditamentosociosanitaio@ats-milano.t — PEC: protocollogeneradle@pec.ats-milano.it

Sede Legale: Milano, 20122, Corso ltalic 19 - Codice fiscale e PIVA 09320520949

ia Struttura Residenziale per
ilecite Comuniids Residenziale

Onlus. C.F. 97181590155 con sede
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Sistema Socio Sanitario
PY ] Regione

8 &l Lombardia
ATS Milano

Cittd Metropolifana

CL01.01.02
DELIBERAZIONE N, 707 DEL 13/06/2017

PROPOSTAN. 772 DEL 12/04/2017

OGGEITO: MODIFICA DELL'ACCREDITAMENTO DELL'UNITA' D'OFFERTA SOCIOSANITARIA
STRUTTURA RESIDENZIALE PER ASSISTENZA A PERSONE DIPENDENTI DA SOSTANZE LECITE ED
ILLECITE COMUNITA® RESIDENZIALE CASCINA MOLINQ TORRETTE SITA IN MILANO VIALE
MAROTTA N. 18/20 PER RIDUZIONEDEL NUMERO.DEI POSTI LETTO DA 30 A 24 - ENTE GESTORE
FONDAZIONE EXODUS ONLUS C.F. 97181590155 CON SEDE LEGALE IN MILANO VIALE
MAROTTA N, 18/20,

PUBBLICAZIONE DAL 13/04/2017

sull’ Albo Pretorio on-line dell’ Agenzia di Tulela della Salute delia Cittds Metropolitang di
Milano.

AGENIIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITA METROPOLITANA DI MILANO
Sede Legaile: Milano, 20122, Corso ltalic 19
Codice fiscdle e PIVA 09320520969

T




- Ja LR n. 3 del 12/03/2008 "Govemno della rete degli interventi e dei servizi alla persona .

Sistemo Soclo Sanitario

] Regione
4 Lombardia

ATS Milano
Citta Metropolitana

CL0O1.01.02

DELIBERAZIONEN. 3 0% pe. 13 GIU, 2017

OGGETIO: MODIFICA DELLUACCREDITAMENTO DELL'UNITA' D'CFFERTA SOCIOSANITARIA
STRUTTURA RESIDENZIALE PER ASSISTENZA A PERSONE DIPENDENTI DA SOSTANZE LECITE ED
(LLECITE COMUNITA RESIDENZIALE CASCINA MOLINO TORRETIE SITA IN MILANO VIALE
MAROTTA N. 18/20 PER RIDUZIONE DEL NUMERO DEI POSTI LETTO DA 30 A 24 ~ ENTE GESTORE
FONDAZIONE EXODUS ONLUS C.F. 97181590155 CON SEDE LEGALE IN MILANO VIALE
MAROTTA N. 18/20 : '

IL DIRETTORE GENERALE

VISTL:

- 1ID. Lgs. n. 502 del 30/12/1992 “Riordino della discipling in materia sanitaria®;
. 1 D.PR. del 14/01/1997 che determina i requisiti strutturdli, tecnologici ed organizzativi
minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie da parte delle strutfure pubbliche e private;

in ambito sociale e sociosanitario”

- Ia LR. n. 33 del 30/12/2009 “Testo unico delle leggi regionali in materia di sanitd”

{come modificata dalla LR, n. 23/2015);

- la LR. n. 2 del 24/02/2012 "Modifiche ed integrazioni alle leggi regionali n. 3/2008 e n.
1/2003";

- la D.GR. n. 12621 del 07/04/2003 che stabilisce “i requisifi per il funzionamento e
accreditamento del servizi per I'assistenza alle persone dipendenti da sostante lecite e
ilecite”;

- laD.G.R. n. 5509 del 10/10/2007 *Determinazioni relative ai servizi accreditati nell'area
dipendenze"; '

RICHIAMATE

- il D.P.R. 14/0171997 “"Approvadone dell'atto di indirizzo e coordinamento alle Regioni

ed alle Province autonome di Trenfo e Bolzano in materia di requisiti strutturali,
tecnologici ed organizzativi minimi per I'esercizio delle attivitd sanitarie da parte delle
strutture pubbliche e private™;

- 1a DGR n. 2569 del 31/10/2014 che ha Introdotto nuove procedure e requisiti per la
messa  in  eserciio e accreditamento delle  unitd  d'offerta  socio
sanitare[successivamente madificata dalla DGR 4702/2015);

- la LR. n. 23 del 11/08/2015 di modifica del Titolo | e Titolo Il della L.R. n. 33/2009 ed in
parficolare ove dispone la sostituzione defi*art. 15 della L.R. 33/2009 determinando
comma 4 che "le ATS dccreditano le strutture sanitarie e sociosanitarie e dispongono
eventuali variazioni dell'accreditamento, comprese quelle dsterminate  dal
wrasferimento dell'accredifamento in seguito al conferimento ad altro soggetto
giuridico™;

- la D.G.R. n. 4464 del 10/12/2015 "Attuazione della L.R, 23/2015; costituzione Agenzia di
Tutela defla Salute (ATS) della Cittd Metropolitana di Milano™;

174

TR R T




- la D.G.R. n. 5954 del 05/12/2016 che ha definito le regole di gestione del servizio socio
sanitario per I'anno 2017;

DATO ATTO che la Comunitd Residenziale Cascina Molino Torrette con sede operativa in
Milano -Viale Marotta 18/20 gestita da Fondazione Exodus Onlus C.F. 97181590155 con
sede legale in Milano Viale Marotta 18/20 & accreditata per 30 posti con Decreto
Regione Lombardia n. 16450 del 23/02/2004 secondo il seguente assetio:

- 24 posti terapeutico riabilitativi residenziali
- 2 posti accoglienza

- 2 posti doppia diagnosi

- 2 posti alcol dipendenza

VISTA IN ATTl la Segnalazione Certificata di Inizio Attivitd (S.C1LA.) con contestuale richiesta
di accreditamento dell'unita d'offerta Struttura residenziale per assistenza a persone
dipendenti da sostanze lecite ed ilecite Comunitd Residenziale Cascina Molino Torrette
per riduzione del numero dei posti letto da n, 30 a n. 24, presentata in data 06/04/2017
prof. ATS n. 41089 dall'Ente Gestore Fondazione Exodus Onlus C.F, 97181590155 con sede
legalein Milano Vidle Marotta 18/20; '

RICHIAMATA la sospensione dei termini- disposta con nota ATS prof. n. 42560 del
11/04/2017 e la successiva riapertura del 19/04/2017 prot. ATS n. 45342;

PRECISATO che, come dichiarato dal’Ente Gestore, il nuovo assetto risulta essere |
seguente: :

20 posti terapeutico riabilitativi residenziali
2 posti accoglienza
1 posto doppia diagnosi

1 posto aicol dipendenza

RICHIAMATO che, a seguito delle verifiche effettuate dalia SC Accreditomento e
Vigilanza Area Secijo Sanitaria, si attesta il possesso dei requisiti soggettivi di esercizio e di
accreditamento previsti dalla DGR 2569 del 31/10/2014, come da allegato n. 1, parte
integrante del presenie provvedimento;

RICHIAMATO il parere in merito al possesso dei requisiti organizzativi & gestiondl, indicati
nelle nommative vigenti e riportati nel'allegate n. 1 parte integrante e sostanziale della
presente deiiberazione, a seguito del processo di verifica avviato con sopralivogo dei
10/05/2017 concluso favorevolmente in data 09/06/2017 da parte della SC
Accreditamente e Vigilanza Ared Socio Sanifaria, :

RICHIAMATO il parere agli atti della SC Accreditamento e Vigilanza Area Socio Sanitaria,
in merito al possesso dei requisiti strutturali e tecnologici generdli e specifici, di esercizio ed
accreditamento, conseguente dl processo di verifica avviafo con sopralluogo del
02/05/2017, concluso favorevolmente In dala 07/06/2017 da parte della SC
Accreditamento e Vigilanza Area Socio Sanitaria, unitamente dlle tabelle di attestazione
di cui all’dllegate n. 1 parte integrante e sostanziale delia presente deliberazione;

s PRECISATO che la UdO risulial cost articolata:
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Edificio A Edificio B_| Edificio C__| Edificio D Edificio G Edificio ]
Sala
. mensa
Piano 1 camere da 4 pl., 1 camera | Lavanderia, . L
Terra ufficio, infermeria / da2pl laboratorio Soggiomo Eﬁiﬁq ¢
accesser
Plano 2camere da2pl, 1
Plimo 2 camere da 3 pl. e | camera |/ Laoratorio | / /
I camera da 4 p.l. da2p.l.
Piano 1
Second |/ camera |/ / / Y
*] da 2 p.l.

SU CONFORME PROPOSTA de! Diretiore SC Accreditamento e Vigilanza Area Socio
Sanitaria che dichiara la legittimité e la regolarita tecnica del presente provvedimento;

ACQUISITO il parere favorevole del Direttore Amministrativo nonché del Direttore Sanitario
e del Direttore Socio Sanitario;

DPELIBERA
per le motivazioni formulate in premessa che quisi ihtendono integralmente trascritte:

1. di modificare 'accreditamento dell'unit®- d'offerta Struttura  residenzicle per
assistenza a persone dipendenti da sostanze lecite ed illecite Comunitd Residenzicle
Cascina Molino Torrette con sede operativa in Milano Viale Marotta 18/20 gestita da
Fondazione Exodus Onlus C.F. 97181590155, con sede legale in Viale Marotta 18/20,
per riduzione del numero dei postt letto da n. 30 a n. 24, sulla base del possesso dei
requisiti di esercizio & degli ulteriori requisiti generdii e specifici strutturali, tecnologici,
gestlonali, organizzativi per I'accreditamento di cui al DPR 14/01/1997, alla DGR
2569/2014 ¢ ai sensi alla DGR n. 12621 07/04/2003, come da attestazioni riportate
nell'allegato 1, parte integrante della presente deliberazione;

2. di preclsare che, come dichiarato dall’Ente Gestore, it nuovo assetto risulta essere |l
seguente:

- 20 postl terapeutico riabllifativi residenziali
- 2 posti accoglienza

- 1 posto doppia diagnost

- 1 posto dicol dipendenza

3.di precisare che la UdO risulta cosi articolata:

| | Edificio A [Edificio B | Edificio C_ | Edificio D__| Edificio G| Edificio| |
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Sala
. . mensd
Piano 1 camere da 4 pl 1 camera | Lavanderia : ’
. . ! e ina
ferra ufficio, infermeria / da2pl laboraterio Sogglomo %UCCCI“ €
accessor
Piano 2camere da2pl., |
Primo 2camere da 3 pl e | camera |/ Laboratorio |/ /
| cameradadpl. daz2pl
Piano i
Second | / camera |/ / / /
0 da2p.l

4. di dare atto che i sensi della DGR 4702/2015 |l presente provvedimento viene
trasmesso a Regione Lombardia affinché, a conclusione e perfezionamento dello
stesso, proceda dll'aggiornamento del registro informatizate delle unitd d'offerta
sociosanitarie accreditate e ad emeltere nota di presa d'atto dandone
comunicazione ad ATS e ali'Ente Gestore;

5. didare atto che di sensi della DGR 4702/2015, entro 90 giomi dalla comunicazione di
aggiormamento del regisiro regionale, ATS effettua un sopralluogo di vigilanza df fine
di verificare il mantenimento dei requisiti;

é. didare atto che il presente provvedimento non comporta oneri di spesa:

7. di dare mandato al Responsabile del Procedimento per tulli i necessari successivi
adempimenti di aituazione del presente provvedimento, di sensi dell'art. 6 della L.
241/1990;

8. di dare atto che il presente provvedimento & immediatamente esecutivo di sensi del
comma 6 dell'art. 17 della L.R. 33/2009 (come modificato dalla L.R. 23/2015);

9. ditfrasmettere il presente provvedimento:
-l Collegio Sindacdle;

& 3
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Parere favorevole formulato al sens! del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e ss.mm.ll e dellg
L.R. 33/200% e ss.mm.li. per la formulazione delle decisioni del Direttore Generale

b hy
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S

Il Direttore Amminisirative
Alberto Russo

Il Direttore Sanitario
Emerico Maurizio Panciroli

li Direttore Socio Sanitario
Silvano Casazza
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ATS della Cittét Metropolitana di Milano

Allegatio dlla Deliberazione del Direttore Generdle n. 0% del 1 3 G|Ua 20”

Oggeito: MODIFICA DELL'ACCREDITAMENTO DELL'UNITA’ D'OFFERTA SOCIOSANITARIA
STRUTTURA RESIDENZIALE PER ASSISTENZA A PERSONE DIPENDENTI DA SOSTANZE LECITE ED
ILLECITE COMUNITA RESIDENZIALE CASCINA MOLINO TORRETTE SITA IN MILANO VIALE
MAROTTA N. 18/20 PER RIDUZIONE DEL NUMERO DE| POSTI LETTO DA 30 A 24 - ENTE GESTORE
FONDAZIONE EXODUS ONLUS C.F. 97181590155 CON SEDE LEGALE IN MILANO VIALE
MAROTTA N. 18/20 '

PARERE IN ORDINE ALLA REGOLARITA TECNICA

Si attesta la legittimita del presente provvedimento per quanto di competenza.

ATTRIBUZION‘E AL CENTROY/! DI DESTINAZIONE N.

Milano,

Il Diretore F. F. della Strutura proponente
SC Accreditamento e Vigilanza Area
Sociosanitaric

{Silvana Tiburzi)
Coordinatore Area PAC = gl S ]
Nadia Rossella DA Re . : ‘
I Responsabile del Procedimento

% (Beatrice Cagtelll).  «
g“ L M ¢ AACE &2&&/\

PARERE IN ORDINE ALLA REGOLARITA CONTABILE

Il presente provvedimento non comporta oneri di spesa.

Conto Economico/i n. Descrizione

Il Diretiore della
Milano, SC Gestione delle Risorse Economiche e Finanziarie

Hif
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Allegato 1

ATTESTAZIONE DEL POSSESSO DEI REQUISITI DI ESERCIZIO E DI ACCREDITAMENTO Al SENSI

DELLA DGR N. 2549/14 PER SCIA CONTESTUALE

Unlté d'offerta

» Tipologia e denominazione Struttura residenzidle per assistenza a persone
dipendenti da sostanze lecite ed illecite Comunitd Residenziale Cascina Molino
Torrette

+ Indirizzo Vidle Marotta n. 18/20 - 20134 Milano

Motivazione ‘
- varazione delia capacitd ricettiva da 30 posti a 24 e contesiuale modifica
dell'articolazione degli spoz

Soggetto gestore

Denominazione o ragione sociale FONDAZIONE EXODUS ONLUS
C.F. 97181590155

Partita IVA 12064380150

Sede legale: Viale Maroitc n, 18/20 - 20134 Milano

Indinzzo PEC fondozione.exodus@pec.exodus.it

legale rappresentante

Nome ANTONIO

Cognome MAZZI

C.F. MZINTNZ9S30L781Q0 ) '

Luogo e data di nascita VERONA 30/11/1929

Residente in Viale Marottan. 18 - 20134 Milano

Ato di nomina; Verbale consiglio amministrazione del 02/07/2014

Estrem! della SCIA contestuale

Prot. n. 41089 del 06/04/2017

Uiteriori informazioni relative all’'unita d'offerta

- avtotizzazione: delibera ASL n. 1560 del 26/07/2004

- accreditamento: Decreto n. 16450 del 23/02/2004

- codice struttura 321000315

- finanziamenii pubblici per la realizzazione: senza finanziomenti
- ftitolo di godimento dell'immobife sede dell'ativita: concessione
- durata del tifolo di godimento fino al 29/06/2022

- datiidentificativi del proprietario: Comune di Milano
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- I'aflivitd & esercitata a fitolo di gestione diretta di un bene non di proprietd fino alla

scadenza del 29/06/2022

REQUISITI SOGGETTIVI DEL LEGALE RAPPRESENTANTE E ALTRI
SOGGETTI TENUTI - DGR 256%/14 allegato 1 sez. 2.1

Le verifiche non soneo dovute per i legali rappresentanti di enti locdli e di Es_ﬂo NOTE
ASL che gestiscono direttamente unita d'offerta soclosanitarie, in quanto
soggetli a specifica normativa dl rferimento
Insussistenza  di una delle cause di decadenza, di Presente agli atfi
sospensione o di divieto di cui all'articolo 67, comma 2, del Sl Dich. Sostilutiva
D.Lgs. 159/11 per il legale rappresenianie di certificazione
Insussistenza i una delle cause di decadenza, di C re
sospensione o di divieto di cui all’articolo 67, comma 2, del S| E(esenie agli ati
ich, Sostifutiva
D.Lgs. 159/11 per tutti gli altri soggetti di cui al Libro i del di cerlificazions
medesimo decreto, di seguito elencati:
» PRESIDENTE E LEGALE RAPPRESENTANTE:
ANTONIO MAZZ| - C.F. MZINTN29530L781Q
» CONSIGLIERE:
FRANCO TAVERNA ~ C.F. TVRFNC59A21L665K
» CONSIGLIERE: -
PATRIZIA ALLEGRA - C.F. LLGPRZ43B48G902X
> CONSIGLIERE;
SALVATORE REGOLI - C F. RGLSVT63R24H534E
» CONSIGLIERE: -8l -
FERRUCCIO CARMINATI - C.F. CRMFRC49BQ7A794X
» ORGANISMO VIGILANZA:
ROBERTO BRUSAMENTO - C.F. BRSRRT58A27B639Y
» ORGANISMO VIGILANZA:
ANDREA ZANINI— C.F. ZINNNDR83P01B439C
REQUISITI SOGGETTIVI DEL SOGGETTO GESTORE Estto NOTE
DGR 2569/14 allegato 1 sezione 3.1
Persondlitd givridica con iscrizione nelio specifico regisiro
delle imprese o delle persone giurdiche private Pr?]sigrgiggﬂ
g E;{Eﬂf“ S| sosfitutiva o
% Fondazions cerlificazione
Regolaritd della continuitd geshonole e finanziaria * Sl
Presenza dell' organo di controllo economico. Presente agli
> PRESIDENTE COLLEGIO SINDACALE: S| ;‘)’fs‘?ﬁ’:}ﬁgq g
LUIGI CORBELLA ~ C.F. CRBLGU67H21F704K cerfificazione
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> SINDACQO EFFETTIVO

LUCA BORELLA - C.F. BRLLCU44309A%44N
> SINDACO EFFETTIVO

SILVIA FOSSATI —~ C.F. FSSSLV66P70ES07W
» SINDACO SUPPLENTE

FEDERICO CALLON] ~ C.F. CLLFRC84M15B300V
> SINDACO SUPPLENTE

CLAUDIA BRANCHINI - C.F. BRNCLD67M558819Q

Nulla risulta

preventivo *

Verifica
Sezione
Assenza di stato difallimento * Sl falimentare
Tribunale dl
Milano del
09/06/2017
Assenza di liquidazione coatta * Sl "
Assenza di concordato preventivo * - 8l "
Assenza di procedimenti per la dichiarazione di una di tali
situazioni: fallimento, liquidazione coatia, concordato S "

* Requisiti non applicabili per i soggeth gestor pubblici, in quanto si fa riferimento agl obblighi contabili e di

cantrolo prevish daille specifiche normative

Visto I'esito dell'istruttoria relativa alla Segnalazione Certificata di Inizio Aftivitd con

contestuale istanza di accreditamento,

S| ATTESTA CHE

« il soggetto gestore denominato FONDAZIONE EXODUS ONLUS, avente sede
legale nel Comune di Milano in Viale Marotta n. 18/20 - C.F. 97181590155 - PIVA

12066380150

RISULTA

In possesso dei requisiti soggefhw di esercizio e di accreditamento previsti dalla

DGR n. 2569/14

» ['unita d'offerta Comunitd Residenziale Cascina Molino Torrette, con sede nel

Comune di Milano in Viqle Marotftan. 18/20

e RISULTA

In possesso dei requisiti generdii e specifici di esercido e di accreditamento previsti

dalla DGR n. 2569/2014 e dalla DGR n. 12621/2003
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Si allega:

» attestazione deirequisiti di esercizio e di accredtfqmenfo, generat; e specifici,

orgamzzohvt e gestionali;

« checklist di attestazione dei requisiti di esercizio e di accredifamento sirutturali

e tecnologici generdli e specifici.

89 Glu, 201

Data

Il Responsabile‘ SS Accreditamento
e Verifiche Strutturali Rete Sociosanitaria

g \?‘G Begkice Castell

Responsabile procedimento: dgssa Beatrice Casteli

It Direttore F.F.

SC Accreditamento e Vigitanza

Area Socio sanitaria
dr.ssa Silvana Tbum

R e

}Mu.a.\/
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Sistema Soclo Sanliario

F M Regione
¢ Lombardia

ATS Milano
Cittd Metropolitana

VERIFICA REQUISITI ORGANIZZATIVI E GESTIONAL

Denominazione struttura: Comunitd Residenziale Cascina Molino Torrelte
Via Marotta 18/20 ~ 20134 Milano
Data del sopralluoge: 10/05/2017 - $C Accreditamento Viglianza Area Socio sanltaria (cft.
verbale 305/2017) - Integrazionl documentall: ‘
+ del 15/05/2017 prot. n. 55318
» del 30/05/2017 prot. n, 62024
s del07/06/2017 prot. n. 64920
TIPOLOGIA VERIFICA: SCIA contestuale prot. n. 41089 del 04/04/2017 per riduzione da n. 30 a n.
24 posti leto (20 postl TRR, 2 postl Accogllenza, 1 posto Doppla Dlagnosi,
1 posto Alcol, come da nota prof. N. 45342 del 19/04/2017) presso unitd
d'offerta preesistente Siruttura Resldenziale per assistenza a persone
dipendent] da sostanze lecite e illecite

COMPOSIZIONE DELL'EQUIPE DI VIGILANZIA

Nominativo Qualifica
dr.ssa Elena Sanglorgio Medico
dot.ssa Aurora Galeaz Assistenie Saniiaria

TIPOLOGIA DELLA STRUTTURA

Strutturd Residenzale per Assistenza a persone dipendenti da
sostanze leclte e lllecite

Denomindzione

Comunita Residenziala Cascing Molino Torrette

Indinizzo

Via Marotta 18/20 — 20134 Mildno

Tel. / Fax / Mall

tel, 02,21015311 fax 02.26410133
e-mail cascing.miresp@exodus.it

ENTE GESTORE
NATURA GIURIDICA

Fondazione Exodus
C.F. 97181590155 e P.IVA 12064380150
Fondazione

SEDE LEGALE - Indirizzo

Via Maroita 18/20 - 20134 Milano

Tel. / Fax / Mall

tel. 02.210151 fax 02.21590409
e-mail maurizio.obino@exoduys.it
PEC fondozione.exodus@pec.exodus.it

LEGALE RAPPRESENTANTE

Don Antonio Alberto Mazz

RESPONSABILE DELL'UNITA
D'OFFERTA (Dlr. gestionale)

dott.ssa lrene Maglio

RESPONSABILE MEDICO

dr.ssa Monica Cimbro

Pagina 1¢i¢

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO

3C Accreditamento e Vigilanzda Area Socio sanitada
Corso ltalia 19 - Miono 20122 - Tel. 02 8578 2270 Fax 02 8578 6302
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... REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI GENERALI D.P.R. 14/01/1997 - DGR 2549/2014 .

.21 % Politica, obiettivi ed aftivitd “

E . Presénz‘o di&odumérﬁbzfoﬁe che indichi:

e lamission H si
« gl oblettivi da raggivngere M s
¢ [organigramma Hs
s ilfundonigrammag sl
¢ Hlivelll di responscbliitts s
ol modalités di erogozione del servizio M s
+ e altivitd erogate W s
« llreferente perirapporli con gl uffici di protezione giurldica e i serviz sociali H s
A 1 Adozone del programma annudle con la definiZione degl obletlivi e delle allivila
nell'ambito delle specifiche aree di Intervento, da adottare eniro il pimo timestre. _ Hs

{Per le nuove unita d'offerta il programma viene adottato entro novanta gioml dalla
data di accreditamanto)

A | programma annudle tiene conto:

« delle diverse tipologle di ufenti Esi
« delle risorse umane disponibill, det loro utilizzo E
« dellapporto del volontariato LK
» delgrado rilevato di soddisfazione degli uienti H st
» delle osservozioni degli organi di vigilanza M st
A | La programmazione & atuota almeno nel seguenti ambiti, dove applicabili;
+ educativo, di anlmazione, di sociallzazione [ 13|
s colnvolgimento del temitorio [associazioni, pomrocchie, scuole, servidi  di W sl
inserimento lavorativo, aliit serviz terrtedall, gruppl di auto mutuoe alulo}
s montenimento delle abilites cognitive e moiorie Kl
¢ educazione alla salute e promozione del benessere M si
+ soslegno delle fomiglie e dei caregiver : . N s
« miglioramento della quaiitd organizativa e ossistenziale nel fispetio det principi W sl

di umanizzazions delle cure

A | Per strubiure residenziali 280 p.l. o per gestor con capaclta conirattuale soclo sanitaria 2
€ 800.000, presenza dell'altestazione annuale inviata all ATS di:
1 adorione di Codice Etico e Modello Organizzativo af senst del D,Lgs. 231/2001
a fomrnazions e Informazione al propric persongle
o nomina Organismo di Vigllanza con identificazione del componenil e
descrizione delle qualifiche
O avvenuta acquisiione delia relazione annuale dell’Organismo di Vigilanza

T Sistema par la valulazione degli oblettivl, delis ‘aHivitd & del nisultati del programma annua

L'EG adofta un sistema per la valutazione degli obletiivi, delle attiviid e del risultali del
programma annuale che prevede:
A e la definidone di stumenti, indicaton, modaiitd e tempf per la valulozione del
raggiungimento degii obletlivi annuali in relazione alle altivitd pianificate ]
e la predisposizione di una relazione annuale che esplicill | risuliati conseguitl a
seguilo degli oblettivi e delle atliviia proposte, le eventuali criticiia rlevaie e le
adoni miglioralive previste per l'onno successivo, dando evidenza del W si
coinvolgimento del personale nelle oitivita di valutazione
la diffuslone dei risultati aghi interessati s

TS I YA

“Strutiurd organizzativa

E | DefiniZione dell’organizazione e della gestione delle riscrse umane ed economiche per
le aitivitts ambulatoridl, di ricovero, a ciclo continuativo & diumo {residenziale e
semiresidenziale}

E | Definiione delle modolitd con cul 'EG garantisce fa confinuita dell'assistenza In
relozione alla tipologla, alle complessités assistenzicle dell'utenza ¢ i diversl regimi us
assistenzidli [residenziale, semiresidenziale, ambulatoriale, domiclliare in caso di urgenze
o evanli pravistifimprevisti {clinici, organizativi, tecnologicl)

E | Definizione con cut 'EG mette a disposidone, in caso di frasfeimento E si
dell'utente/ospite, tutte le Informaozioni inerenti al percorso effetiyoto
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A | La Direzdione garantisce la continuitd dell'assistenza prevedendo:
+ le modagiita-di gestione degli eventual trasferimenti intemi all' unitd d*offerta o o s
presso diire unitd d'offerta soclosanitarie o sanifare

per | servizi residenziall e semiresidenziall:
« i dlosclo all'utente, dlifatto della dimissione o del frasfeiimento presso aliro Hsi
servizio, di una relazicne di dimisslone in cui slano evidenzioti 1o stato dl salute

+ lirattamenti effeltuati B s
s I'eventuadle necessitds di frattamenti successivi H s

+ le informcmoni ulili ol proseguimento del percorso assistenziale H si
T T ./Gestione delle Hsoise Umane’
E Descmuone quanhlohva e quol:tc:hvo delte risorse umane ritenute necessarie alla
gestione del'unitd d'offerta {UdO)} con deciinazione del profill professtonall implegat]
nelle singole UdO

E |Adozione di modalits per favorire I'inserimento operativo del personale di nuova H sl

dcqulsiione
Eslstenza del documente relativo alla gastione delle dsorse umane deve prevedere: Hg
A s | ciiter di selezione del personate che includane, in particolare, la conoscenza ;
della lingua italiana B s &

s le medalitd di integradone fra le figure professionali, i volontar e i tirocinant]
eventuaimente presenti
E | Documento in cul I'EG dichiari per il personale 1l possesso del titoli professionali prescritti,
compresa l'eventuale Iscrizione ol relalivi albi/collegifordini, o delle qualifiche H s
individuate dalia normativa vigente
E |Qualora I'EG si avvalga di persondle religioso, anche restdente nella sirvitura, per
I'assistenza all'utente, detto personale deve essere in possesso del requisiti professionali NP
richiesti e non superare Himite di settantacingue anni di etd :
E | Hpersongle volontario pud essere rendicontato:
« come standard solo quando previste dalla specifica normativa {UO TOX, CF, NP :
CDD, RSA), In misura non prevalenie rspetio al restante personale 3
e solo quando il personale volontario viene rendicontato a standard deve essere NP -
In possesso dei requisiil professionall eventualmente richlesti X
+« apparlenere ad asscciazioni di volontadato iscritte nell'apposito regisiro e Hs ) g
convenzionate con la strudura dove svolge la propria allivitd 3
s quando i volontari non vengono rendicontall a standard deve comunque B :
essere pravista una formalizazione dei rappeorti tra la struttura e I'gssociazione
o i singoto volontario
o P-rogrcmmazione delle preésenze del personale. :
A IL EG cdoﬂc un SIsfema di rlevazione delle presenze degll operaton per ogni spec1ﬁcc:

HAann0c:

Udo , H s
- 1 AT | EGdefinisce Id programmaziong: 0ttt T rTT T mm mmmmnime e g e e - R
+ seltimanale ¢ mensile delle ablivitd giomc:ltere def personole M s
+ lo schama di disifbuzione programmata degil orar di lavoro {tumi per ogni H sl
profilo professionale nellarco delle 12 o 24 ore o nelfarco dell'orario di
aperivra)
« | piani perle sostituzioni, per la rotazione, le ferie e i pemnessi del persondle M s !
A 1l personale In servizio deve essere identificabile mediante cartelino di icenoscimento H s

) “ComposizZiong déll'ofganico. dél personale”
A L' EG accreditoto & Tenu?o allosservanza della normativa vigente sulla Incompatibllitd -
relativamente al personale dipendente da oziende santtaie e da strutiure sanitarie e
sociosanitarie, pubbliche e private, del servizio sanitaric nazionale

Individuozione con atto fommale di un operatore referente per | compiti previsti al punto
3.23.b della DGR n, 256%9/2014 [validazione protocoll, vigilanza aspett igienico sanitar, M i
A |cometta conservazione documentazione soclesanitaria, ecc): indicare cognome e
nome

ax i Pland annuale di fofmazione ¢ aggiornamento del perscnale”
E | Predisposizione dl un plano di formazione - agglomamento del personale - inerenti alla H s
spacifica UdO con indicazone del responsablle
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Il plano annuate di formazione deve:

+ assicurare lo copertura del fabbisogno formative di tulti gli operatori addetti
al'assistenza In un arco di tempo {annuale] tiennale, sulla base delle esigenze
specliiche rspetlo  dllutenza da  assistere e su  temaliche relative
all'umanizzazione delle cure [anche per chi ha appalll con Cooperalive)

» prevedere per tuti gli operatord o formazione su tematiche relolive dlla
comunicazione e alle tecniche di relazicne con gl utentl e | caregiver anche
rispeﬂo alla geslione del confliti

s

B

‘Procedure e protocolli =

Eslstenza di una simliura {o di un respoz:zsoblte) che presieda alle at'liwfd cl vaiuioﬂone

& miglioramenio della gualita: dotf. Franco Tavema W s)

Presenza plane di diffusione e di attuazione delle procedure e protocoliiin use H <

Aggiomamento con pericdicitd almeno friennale sl

Presenza di procedure e protocolii relativi a:

O Processi assistenziali rilevanti per ia specifica UdO -

o Approvvigionamento, conservozione e smaitimento farmacl —_

£ Tracciabiiitd della somministrazione dei farmaci B

o Crtei e moddlitdh di accesso del'utente ({programmazione liste alesa, g
accoglimento e registrazions), presa in carlco ¢ dimissione

o Modalitd di prefievo, conservazione e trasporto del materiali organici B

o Moddlitd di pulida, lavaggio, disinfedone e sterilizazione di strumenti ed accessori NP

o Modalitd di pulizia e sanificazlone degli ambienti

o Moddalitd di compilazione, conservazione, archiviazione del FASAS e di ogni citra s
documentazione comprovante I'alivitd sociosanilaria erogaia

L'EG adotta procedure per:

+ o sorveglianza e la prevenzione delle infedoni correlate all'assistenza, ivi compresa
'adozione di adeguate strategie vaccingli, ove clinicamente ritenute opporune M s
{solo per le unlla d'offerta residenziall)

o lidentificazione, la segnalazione e la gesfione degil eventi avversi e degll evenli H s

senfinelia

il personale sisulta a conoscenza delle precedure e protocolli in uso

Rilevazione de! grddo dl'seddisfazione dell'utenza: =

Prasenza e ulilizzo di shumenti aiti a rlevare i grado di soddisfazione dell'utenza da M s
parte di utenil e famllicr
Rilevazione del gradoe di soddisfazione aimeno annudle rivolto a:
o Utenti -
o Famiiiard efo caregiver
o Lovorator anche riguarde al benessers lavoraiivo
L'EG gargntisce: __ N .
e Tanalsi dei dali rtevali dalle” valutozioni” del grado’ di” soddisfazons per il H s
miglioramento della qualith dei servid e la presa In conslderazione della criticlta
emerse
o Jo diffusione del rsultall delle indagini e delle misure di miglioramento {tramite B s
occastoni pubbliche, la distribuzione di materiale informativo, la pubblicazione sul sito
web gziendale o con alire modalitd)
L'EG garantisce la raccolla e la tracciobilitd del disserviz rilevatl e la predisposizione Wi
delle relative azloni di miglioramento, nonché la loro diffusione, se di interesse collettivo
L'EG asslcura la definliione e i'ulllizzo di sfrumentl per 1o comunicozione intema B3
fbacheche, Iniranel, riunioni periodiche, fogli informativl)
L'EG facilita 'accesso alla struttura e alle sue divisionl inteme con I'apposidone di una .

di facile comprensione

~Sisteria informativo

II sis?emct lnformaiwo nvo!to alla raccolla, elaborazdone e archiviazione dei dati di
struttura, processo ed asite, con le seguenti finalita:

» sostanziare e ridefinire le politiche e gli oblettivi dell'unitd d'offeria e del soggeito W si

gestore
« fornire alle strulture organizzative il ritomo informativo necessario dlle valutazioni di ]

loro competenza
« rispondere al debito informativo nel confronti dell’ATS e Regione Lombardia - HE s
L'EG Identifica nell'organigramma un resporsablie del slstema Informative che .
presiede V'altivitd di raccolla, elaborazione ¢ archiviczione datt doit. Franco Tavema M si
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E |L'EG individua 1| bisogni informativi, predispone le strutture organizzalive e e H s
srrumeni‘ozloni necesscme 9 garantire la qualita def dati
ol et T " Gestione delle risorse tecnologiche -
I regislri di manufanzxone ordlncrfc che attestine I'sffefiuazione della:
* manulenzione delle apporecchiaiure mediche
A | s procedure per 'uso sicuro defle apparecchiature biomediche NP
s procedurda di programmazione per I'acqulsto df apparecchiature biomediche
« inventario annuale dslla apparecchiature biomediche
Poliza assicuraliva per responsabilitts civile del soggetio gestore [quietanza di
pagamento per I"annualité In corso), con:
o data di ofivazione non successiva alla preseniazione all'istanza dl accreditamento
A o copertura anche per fafti accidentoli e imputabli o negligenza, imprudenza © H s

NSp

o assenza d franchigie opponibili ai terd danneggiati.
In alternativa, programma assicurativo di gestione diretta del rschio, idonearments
documentatic

Imperida

Adozlone dslfo schema Hpo ai confrc:fto d’ lngresso con l'ufente di cui clta DGR n.
1185/2013 (per unita d'offerta che prevedono la compartecipazione al costo) che

prevede:
o Individuazione delle partl contraenti, presenza frma dell'ospite, eventuale terzo
obbligato, Ente Locale, eventuale AdS/tutore/curatore e Ente gestore
o definizione dell'oggetio del contratto
o obblighi deli'Ente gestore (descrizione serviz/prestazion! erogate allospiie; obblighi
dl tutela dei dinlli del"ospile come da CdS; soitoposiione delia strutura dlla X
nomativa  nazionale/regionale; poliza  assicurativa;  modalitd  erogozione
prestazioni e serviz) §
o obblighi del confroente (pagamento relia, nspeﬂo del contrao e del 3
regolamento, e di ullerior regole vigenti in struttura)
o refta ed evenludle deposifo cauzionale fretia giomaliera e modalita di
pagomento; tempo acceitazione varlozioni; cauzione non supsrore a una 3
- mensilites)
o consequenze del mcncoto pagamenio della retta {mteressi e In che misura, termlm 3
A difisoluzione di dirifio del contratte con obbligo di altivazione per dimisstoni assistite NP ;
con ASST/Comune di Residenza)
o asserze e rtardi [conseguenze sulla retta In caso dl rtardi ¢ ingresso/avvio
prestazioni, assenze lemporanee, ricoven ospedalier) :
o dimissionl [{obblige di preavvisc per dimissioni volontarie e conseguenze
economiche In caso di mancato rspetto delta stesso; in caso di decesso e d: 3
© dimissioni mofivate dal gestore con discipling del calcolo dalla reta) - : -
o recesso e fsoluzione del contratto {ipotesi di recesso e di riscluzione del contratio
con indicazons delle conseguenze clrca i caleolo della retia
n oggetti e beni personall (obblighi di custodia art!.1783-1786 del ¢.c.)
o irattamento dei dati persondii {litolare del frattamento e responsablll, se present;
modalitd di accesso alla documentazione socio sanitaria; consenso ail frattamento 3
dei dati personali nel rispetto normativa privacy) 3
o modifiche ol contratte fin forma seritta e softoscritte da entrambe le parti)
o durata del contratto {con data di inldo prestaziont o eveniuale prenotazione del
posio} A
o__divieto dif cesslone {salvo consenso sciitto delle parti)
Carta'del servizi i
La Carla dei Serviz é: ’
A | presente daiate, esposta e o disposizione del pubblico "B b
A | con obhkligo di distibuzone agll ufenti e/o loro Famigliarn, allegata al contratio di s {
Ingresso ‘
A | presente sul stto web Hsi 3
La Carta dei Serviz contiens:
A tle condizioni che danne litolo all'accesso B s
A | conliene descrizione della U.O con f'Indicazione det posti abllitati ali'esercido, .
accreditali e a contratto R
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Crileri gestione liste di aifesq, di accoglienza janche con Pindividuazdione dell'unita
operativa o persond incaricata per le visite guidate alla unita
d'offera), dl presa ln carce e dimissione degl ulendl

le modalltés di erogazione dells prestazion! e la descilzone delle attivita previste, riferite
alia specifica fipclogla di unitd d'offerta {descrizione della giomata tipo per le unitd
d'offerta residenziali, descrizone dei percorsi terapeulici per le unitd d'offeria
ambutatorall)

IForario dl fundonamento dell'units d'offerta (se residenzicle Vorario di visita, se
semiresidendcle {| periodeo di apertura neli'anno)

la raggiungibilits: della struttura con i mezd di frasporto, 'eveniuale disponibilita di un
servizio di frasporio della struttura

per le unitd d'offerta che prevedono la compartecipazione alla spesa da parde
dell'utente: le tipologie di rette applicate e il dettaglio degli eveniudli costi aggiuntivi
per presiaziont specifiche, I'eventuale esistenza ¢l un deposito cauzionale e le modalita
di applicozione dello slesso

gli shumenti e le modalitd afle a futelare | diitti delle persone assistite, [ tempt di
gestlone delle segnalazioni e del reclami, le Indicazioni in caso di dirnissionl,
trasferimento ad allra struliura e per assicurare la conlinuitd delle cure

gli strumenti, le modalitt e 1 tempt di valutazione del grado di soddisfazione degli utenti
e dei caregiver rispetto alia qualita dei servid e delle prestaziont usulruite, nonché per la
flevazione del disserviz

le modalites di ritascio agli utenti della dichlarazione prevista ai finl fiscali

le tempistiche e te modalitd per 'accesso alla documentazione sociosanitaria o per
oHeneme il dlasclo

Alla carla dei serviz sono dllegati la scheda di rilevazione del grade di soddisfazione
delutenza ¢ la scheda per esprimere apprezzamenti o lamentele o per denunciare ]
clisservid

‘Giclcolo Socle Assistenzidle eiSdnitdilo (FASAS)

Emsp | FASAS verificalo: M.$. 327-14

Sono presentl le sezioni relative a;

o anamnesi dferte alle diverse aree

o andlisi e valuladone della situgzione del singolo utente e, dove necessario e
opporuno, del suo contesto familiare

o percorso dell'utente nella UdO {P.L, Pianificazione, Diar)

o modulistica relativa alla tutela deda privacy, ol consenso informato per [ singolt
aiti sanitar proposti, dlla tutela della persona se affivata

o presenza del case manager

. - . [

\ccrediiamento (DGR'12621/2003)"

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO

SC Accreditamento e Vigllanza Area Soclo sanitaria
Coso Halia 19 - Milano 20122 - Tel, 02 8578 2270 Fax 02 8578 6302

Requisitl " Indlcatorl .

NSp Struiiulrc: Programma: principl, metodolegia, elenco prestazioni per singole
organizativa—- | U0, fasi e templ, relazion famigiia, intervent, viilizzo det CEs
fivelli di - persondle, lutela salute utenti, privacy, tipologia utentl, modalitd
assistenza verifiche

Nsp | residendall e . . \ . . . .
semiresidenziali | Regolamento: diritti degli utenti, obblighi degfi utenti, regote di vita g

comunitaria, norme di comportamento, implego degli ulenti
nelie atlivita

NSp Redlsiro: documento di registrazione glomaliera presenze/assenze Rl

per singole UO

Nsp | Adeguatezza | Documentazione degliinterventi di manutenzione ordinaria e
degli spazi e straordinara effettuati con Il framite di apposito regisiro ove H s
delle strutture compala descrizione e daia dell'intervento
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Requisiti

Indlcalori

NSp

Offerta di
prestazioni

Sono assicurate agli ospiti le seguenti aree di prestczioni:

- primo contatto In cul vengoeno verificate con il soggetio le
caratteristiche della richiesta di giuto da lui espressa e silllustrano
le offerte dei servid e I'iter procedurale degli stessi

- valutazione diagnostica multidisciplinare ¢che pemmetie di
formulare un programme terapeutico personalizato che affront]
Il recupero della salute fisica, psichica e soclale

- supporto psicologico individuale/di gruppo e atlivite di
psicolerapia struliurata individuale e/o di gruppo

NSp

Funzionamento

Servizio residenziale: 24 h per 365 gg
Servizio seml-residenziale: non inferdore cile 8 h per 5 gg/seli

NSp

Accesso

Cortificazione, soltoscritta dalle component! specidlistiche psico,
socio sanitanie, rilasclata da servidio pubblico o privato acereditalo
come mullidisciplinare integrato, che attesti ia necessitd di
inlervento tergpeutico itabliitativo

accreditato come muttidisciplinare Integrato, che attestila
necessitd di intervento terapeutico rabilitativo

Requisitl Indlcutori
NSp Offerta di Sono assicurate agll osplil le seguentt aree di prestazioni:
prestazioni - primeo contatte in cui vengono verificale conit soggetio le
caratterisiiche della richiesta di ciuto da lui espressa e si H st
ilustrano 1s offerte del servia e I'iter procedurale degl stessi
- valutazione diagnostica muitidisciplinare che permetie dl
formulare un programma terapeutico petsonalizzato che H st
affronti il recupero della salule fisica, psichica e soclale
- supporte psichlakice, psicologico individuale/d gruppo e -
aitlvité di psicoterapia shutturata individuale e/o di gruppo
NSp Responsabile di programma E s
NSp | Operatore
qudlificato, S ‘ S .
compreso Medlco e/o Psichialra efo Psicologe efo Infermiere ]
personale con
qualifica dfi
NS Operatore di supporto W sl
NSp | Funzonamento | Servizio permanente 24 h per 345 gg con ]
garanzia direperibiiid medica {per almeno 8 ore e per 5 giomi NP
alla settimana se semiresidenziale)
NSp Accesso Cerlificazione, solloscritta dalle compenenti specialistiche psico,
socio sanitarle, Alasciata da servido pubblico ¢ privato B

Requisi |

“indicator

NSp

Offeria di
prestazioni

Sono assicurate agli ospiti le seguenti arse di prestazioni:

- valutaziene diagnostica mullidiscipiinare che permette di
formulare un programma terapeutico personalizato che
affronti il recupero della salute fisica, psichicd e soclale

H s

supporto psichialrico, psicologico individuale/di gruppo sia per il
soggetio che perisud famillar

E si

AGENZIA D! TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA B! MILANO

5C Accreditamenio e Vigilanza Area Socio sanitaria
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Requlsitt

hdiccﬂo:l

supporto medico / terapia farmacologica B3
attivitd educaiive / rickilifative B si
Nsp Responsablle del programma Wi
Nip QOperatore Medico efo Psichiatra e/o Pslcologo e/o Infermiere B st
qudlificato,
Compreso
persondle con
qualifica di
NSp Operaiore di supporto H sl
NSp Fundonomanto | Servizio permanente 24 h per 365 gg con
garanzia di reperibilitc medlcc solo per servizio di carattere | <
residenzicle
Nsp Accesso Cerlificazione, sottoscritla dalle componentii specialistiche psico,
socio sanitarie, fasciata da servizio pubblico o privato H si

accraditato come multidisciplinare integrato, che attesti 10
necessita di infervento terapeutico riabliitativo

“Indlcatori

Requistii
Msp Offerta di Documento di programma che comprencie: M s
prestazoni accesso non selezicnalo di seggetti

valutazione stato dl salute incluse palclogie infeltive R
identificazione e Impostezione di un programma complessivo W s
con individuazione delia tipologia di centro piU ideneo allo
syolgimento dello stesso
accompagnamento g percors! siruﬂurqh N s
consulenza e supporto a caratiere psicologlco o sl
supporto medico per le problematiche sanitarie presentt nel B s
pericdo di permanenza

NSp funZionamento | Servizlo residenziale: 24 h per 345 gg LB
Servizlo semi-restdenzlale noftumo: non inferiore alle 12 h per 365 NP

_QQ

D id

EltO STANDARD-ASSISTENHAEE (DG R

NSp

Gestlone delle
fisorse umane
Livello di
assistenza
residenzale e
semiresidenziale

mdmgiggio il respionsabite di stuttura {pud coincrdere con uno
degli operator, fempo pleno a 36 h/sett con titolo ¢l studio di:

diploma £d. Prof., DU Ass. Soc., Laurea pedagogla/scienze
educadone, sociclogla, medicing, psicologla o alire lauree in
materie umanistiche o baccelierato ex DGR 28738/1997)

M st

individugto i responsabile di programma tra gil operator
quallficati

[ 3]

Qperatori {non Inferor alle 2 unitd):

o almeno 1 operatore qudiificato (filolo di studlio analogo al
resp.)

n almeno 1 operatore di suoporto [titolo dl studio come
sopra oppure diplome di scuola media inferiore associato
ad esperienza lavorativa nel seftore & frequenza con esito
positivo del corso come da DGR 125848 del 03/05/1994)

Hsl

B sl

Volontard max 50% degli operateri, per almenc 18h/selt, con
Impegne continualivo di almeno t anno

NP

So ili che hanno jermingto |l ergpe
{secondo DGR 41878/1999 - DGR 1254871994 all, A}

M s
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STANDARD

Veritica del minutaggio cssisienzlule daI 01 /05/20]7 al:

Standard medico,| Standard Standard
Ospiti | Giornate |  psich,infe operatore | operafore non Totale
psicologo qualificato | qualificato

Acc residenz. #/%* 2 14 08 9.6 14,4
S. Ter. Rlab. Res. 13 81 0 55,54 0

Comor. Psich. ** i

Poll i

Standard medico,| Standard Standard
psich, Infe operatore {operalore non Tolale
psicologo qualificato | qualificate | -
$.Ter. Eaccog| 8 100 35 143
Camor./Poli 63 : 35 28

La struttura risulta in possesso dei requisiti organizzativi @ gestionali previsti

il Responsabife del Procedimento
Verifica requisiti organizzatlvi e gestiondli

d Elena Sgngiorgio . .
22 oY@

Responsabile Istruttoria; dott.ssa Aurora Galeazzi
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Slstema Socio Sanitario

gl Regione
ATS Mliano
Citta Metropolitana

struftura: CRT - Comunitd Restdenziale Cascina Meolino Torretlle Esito favorevele del 07.06,2017
Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

Data soprallucge: 05.06.2017 & successive infegrazioni & verifiche documeniali {ogll atfl della SCACVID16).
Composldone Equipe di sopralivogo: dotl, Marco Golblati - dolt. Pledulgi Gallucel (Tecnicl Prevenzione).

ES2.3.1. Titolo di godimento dell'immobile |
UdO realizzata con finanzZiamenti stataii/regionali: no
.| lin caso.di finanziamenti.statalifregionaliindicare da tipologial) ... o o0 o
Titolo di godimento dell'immobile (unitd immobiiiare) sede dell*aftivita:
a Proprietd
o Locozlone
o Comodato d'uso
o Appoaito
m Concessione
Affitto ramo d'oZienda
a Altro {specificare)
Titolo in base al quale & esercitata l'affivita:
m Gestione diretta di un bene non di proprieta
o Gestione diretia di un bene di proprietd
a Concessione
o _Altro {specificare)
Scadenza Hitolo di godimento dellimmobile (nel caso in cui la struttura non sia di proprietd del.
Gestore): 29.06.2022
Dall Identificativi del proprietario {se I'immobile sede dell'atfivitd & di proprieta di soggetio diverso
dal gestore}: Comune di Milano
52320 AGIBILITA
Documentazione esaminata {barrare una delle opzioni):
n Cerlificato di agibilitt dei locdii rilasciato dal Comune
o Copia protocollata dellavvenuta richlesta di aglbilité
o Copia protocollata della dichiorazione di agibilitd di edifici
destinati ad alfivitd economiche : 0|0
® Dichiarazione di fine lavor protocollata dal Comune (solo per
edifici esistenll, ove fintervento di modifica stutturale non
richieda nuova agibilitds)

=]

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
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Struttura: CRT -

Ststema Socio Sanitario

& Reglone

& &4 Lombardia
ATS Milano

Cittg Metropolitana

Comunitd Residenzale Coscina Moline Torette

Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

Esito favorevole del 07.06.2017

E523.2b

PROTEZIONE ANTISISMICA

Sl

NO

NP

Verifiche di idoneitd statica,
Documentazione esaminata {barrare una delle OpZIODI)
» Collaudo statico ai sensi della Legge 1086/1971 (nuovl edific)
o Collaudo statico perle paril df nuova coshruzione [edifici esisfenti
- ampliamenti)

1T CerlificatodiidoneiRrstaticadelfinteroedificic {edifici-esisterti

& modifiche senza Interventi strutturali}

a Certificato di verifica stalica di conformitd dllg normativa
antisismica

o Solo per i fabbrcati situali nel Comune di Milano: Dichlarazione
d'impegno alla cerlificadone secondo quanto previste dall'art.
11 c. 6 del Regolamenio Edilizic del Comune di Milano

Per opere ed edifici sirategici o rlevanti scheda analisl e verifiche
vulnerabilitd sismica {vedi nota)

Nofta: iif, dichiarazione delf'ente gestore agh attt delfa SCACYO 14,

E5232¢

PROTEZIONE ANTINCENDIO

]|

NO

NP

Documentazione prevenzione incend (barrare una delle opzioni):
o Ricevuta SCIA antincendio di cui all'art. 4 del D.P.R. 151/2011,
fllasciata dal Comando dei Vigili del Fuoco [solo per cat. Call. 1
D.P.R. 151/201: con dichiarazione di impegno a comunicare
I'esito dellistruttoria del Vigill del Fuoco)
~ o CPl{solopercat. Call. | DP.R, 151/2011}

richiesta di rinnovo pericdico di conformitd antincendio {art. 5
delD.P.R. 151/2011)

n Dichiarazone di esclusione dallelenco delfAllegato 1 del D.P, R
151/2011

x  Ricevita rilasciata dal Comando ‘dét Vigili del Fuoco della |

Documento di valutazione del rischio incendio dl sensi del D.Lgs.
81/2008 ed oitemperanza al DM 10/3/1998

Piano delle emergenze per rischio incendio {redatto enfro 90 gg e
aggiomnato in caso di modificazioni del tipo di altivitd o
dell'organizzazione)

Atfo di designozione dei coordinaicr e degli addetti delle squadre
antincendio con attestati dei relativi corsi obbligatorn

Documentazione attestante Iesecuz:one di prove di evacuazione
annuali)

Registro dei condrolli dei presidi antincendio of sensi del'art.4 DM
10/3/1998 e del punto 2 dell'art. 6 DPR 151/2011 secondo la periodicita

prevista

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
SC Accreditamento e Vigilanza Atea Socio sanitaria
Corso ltalia 19 - Milano 20122 - Tel 02 8578 2270 fax 02 8578 6302

e-mail;_gccreditamentosociosanitario@ats-milane.ft - PEC: i
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Shultura: CRT ~ Comunitd Resldenziale Cascina Molino Tareile

A i
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Sistema Soclo Sanitarlo

4l Reglone
4 | ombardia

ATS Milano
Cittd Metropolitana

Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

Eslto favorevole del 07.04.2017

Es23.2d PROTEZIONE ACUSTICA SI NG| NP
Verificata framite documento di collavudo dei requisiti acustici passivi
degli edificl {esclusivamente per nuove costuzioni e sistrutturazionl di | R I o | &
edifici esistenti redlizzall dall'entrata in vigore del DPCM del 5/12/1997, a
partire dal 20/2/19%8}
Nofto: ff, dichiarazione del'ente gesicre agh aiii delic SCACVOS.
—]E5232e | SICUREZZA ELETTRICA E CONTINUITA ELETIRICA SI_|[NO| NP
(barare una delle opzionl):
r Dichlarazione di conformita dell'implanto eletirico completa di
- progetto, ove previsto, ai sensi del D.M. 37/2008 elolO

o Dichlarazione di conformita qi sensi della Legge 46/90, ovvero
dichiarazione di  fispondenza ({implanti  eseguiti  prima
dell'entrata in vigore del D.M. 37/2008)

Effettuazione dei controlli periodici manutentivi degli implanti elettrici
con peiiodicitd conforme calle nome tecniche vigenti atfestata da | ® | O | 0O
idonea documentazions
{barare una delle opzioni}):
tmplant » Perimpianii di messa a terra antecedentii al gennaio 2002;
eleffrici etd;lr ® Omologazione INAIL {ex ISPEL)
messdaferna o Copia della denuncia impianto inviata a INAIL (ex ISPEL) | ® | 031 O
¥ Perimpianti di messa a terra successivi al gennaio 2002;
n Copia denuncla Impianto inviata a INAIL (ex iSPESL) e alia
- ASL oppure solo al SUAP--
Venf[cca del!impianto elefffico di messa a tera secondo i D.P.R.
46272001 secondo la perodicitd prevista affestata da idonec | ® O | O
documentazione (2 o 5 anni)
(bairare una delle opzioni):

o Idenfificazone degli ambienti destinali a uso medico e loro
clossificazione con cormispondente planimetia vidimata dalj ® | O { B0
responsabile sanitario

a_Dichiagrazione di assenza di ambienti destinati a uso medico

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
SC Accreditamenio e Vigilanza Area Socio sanitaria
Conso ltalict 19 - Milono 20122 - Tel.02 8578 2270 fax 02 8578 6302

e-mall: _gccreditamentosociosaniiafio@ats-milanc.it - PEC: protocollogenerale@pec.ats-milana.it

Sede Legale: Milano, 20122, Coiso ltdlia 19 - Codice fiscale e P.IVA 09320520946%
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Sistema Socio Sanitario

d Reglone

¥ g8 Lombardia
ATS Milano

Cittd Metropolilana

Strulura: CRT - Comunita Residenzicle Cascina Molino Torrette Eslto tavorevole del 07.06.2017
Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

o Dichiarazione di conformitdr dell'impianto df protezione contro le
scariche atmosferiche complela di progetto ai sensi del DM,
37/2008

B Dichiarazione di autoprotedone redatta da un tecnico abililato
{nel caso I'impianto non sia previsio)

Se_presente e I'impianto dell'impiante di protezione contro le scariche

lmplonhd'——eimesfenche—(barmre une-clelle-opzioni): ripiQ
protezione > Perimpianti antecedenti al gennoio 2002:

confio le

scarfche 1 Omologazione INAIL {ex ISPEL}

alimosferiche 0 Copia della denuncia impianto inviala o

INAIL [ex ISPEL)
¥ Per impianti successivi al gennaio 2002:
O Copia denuncia impianto inviata a INAIL
{ex ISPESL) e dlla ASL oppure solo ol SUAP
Verifica dell'impiaonto di protezione confro le scariche atmosferiche
secondo il D.P.R. 462/2001 secondo la perodicitd prevista attestatada | O { O | B
idonea documentazione {2 o 5 anni}

Conformita [cerfificato di conformitéi, certificato di collaudo) ojoim

Gruppo
eiefﬁggeno Verifiche periodiche di efficienza e funzionamento attestata da idoned aiols
documentazione

Nota: gruppo eletirogeno non pressnte - if. dichlarazione dell'ente gesiore agli otfi della SCACVI0 6.

: Elenco completo del dispositivi - eleftfromedicali in uso "con “relative "ol o

Dispositivi conformit CE

elettromed. Verifica perodica del dispositivi elettromedicall secondo le scadenze o
previste attestata da idonea documentazione

e T T

Oim

Nota: dispositiv eletromedicall non presenti - af. dichiorazione delf'ente gestore agh atti della SCACYD1S.

ES 2.3.2.¢ SICUREZZA ANTIINFORTUNISTICA SI [NO| NP

Presenza del DVR - Documento di valutozione dei rischi, prodotto entro | g olo
90 gg dali'avvio dell’ attivitd

TR o 0 o L T e e AL i e i oy

D Presenza del DUVRI - Documento di valutazione det rischi da
interferenza (aggiornato in case di moedificazioni del fipo di
aftivitds o del'organizzazione) org|m

m Dichicrazione dl assenza di favor, fomiture o servid al sensi
dell'art. 26 DLgs 81/08

ES232g {GIENE E SICUREZZA DE| LUOGHI DI LAVORO $I {NO| NP

LocaliInferrafl | Autorzazione in deroga ex art.65 D.Lgs. 81/2008, In caso di utilizzo ai fini olao
e seminterati | |gvoralivi di locali Interrati e seminterrafi

P T R A IR I I S
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Struttura® CRT -~ Cormunitds Residenziale Cascina Malino Tomette

Sistema Socio Sanitario
¥4l Regione
P o8 .ombardia

ATS Milango
Citta Metropolitana

Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

A TS TR I RN T TR AT L DR e S

Eslto favorevole del 07.04.2017

Nota: non presenti - rif. elaborali graticl agh atti della SCACYIRIS.

Implant di
sollevamento

Dichiarazione di conformitd

Matricola ascensori/montacarichi dlasciata dal competenle ufficio
comunale

Verifiche periodiche attestafe da idoneda documentazione

Presenza di ascensori @ montalettighe con cerificaziocne di idoneitd
degli ascenserd-alluiilzze-comevie-difugain-case-diincendio

ooy ]0
o |ala|o

‘| Noto: non presenti - fif, elaborati grafici ogli ofiil della SCACVIRi6.

implanto idro-
termo-sanitario

Dichiorazione di conformiiét (ai sensl del DM 37/08 o della Legge 446/90) .

Copia denuncia INAIL - Dipartimento tecnico {ex ISPESL) della centrale
termica, se potenza >35 KW

Tenuta del libretto e relativi controlll periodici

Implanto a gas

Dichicrazione di conformitd (al sensi del DM 37/08 o delia Legge 46/90}

Centrall
figorifere

Denuncia o INAIL di messa in servizio

Ojm m; &

Verifica periodica {sulla base dell'all.VIl D.Lgs. 81/2008 e delle risultanze
del verbale di prima verifica) attestata da idonea documentazione

ojo|jojoy 8 a

mie (OO 003

Nola: cenirall figorifere non presenit - df. dichlorazione deli'ente gestore agll atti delia SCACVIO16.

Sterilizzatrici

Denuncia a INAIL di messa in servizio

O

(]

Verfica periodica (sulla base dell'all.vii D.Lgs. 81/2008 e delle risulianze
del verbale di prima verifica) altestata da idonea documentazdones

0

Nofa: sterilizzatric! non presenti - if, dichiarozions dell'ente gestore agil offl della SCACVIONS.

Leglonellost

Presenza della procedura di autocontroflo {che Includa gl impianti di
produzione di acqua calda/condizionamento con UTA/climatizzazione
< split & simitend) '

Regisiro, per ogni impianto, con interventl eseguiti e periodicitd

ES23.2h

PROTEZIONE RADIAZIONI IONIZZANT!

s

NO

NP

Documentazione esaminata {barrare una delle opzioni):
m Dichiorazione di assenza di sorgenti radioattive/apparecchiature
radiodiagnostiche
o ldonea decumentazione {comunicazione preventiva di pratica
radiologica, redistro di sorveglianza fisica, manuale di qualitd)

ES 2.3.21

ELIMINAZIONE BARRIERE ARCHITETTONICHE

N

NO

NP

Documentazione esaminata (barrare una delle opzioni):

o Dichiarazione, rilasciata  dal  tecnico  progedtista,  del
superamento delle bariere architettoniche ai sensi della Legge
13/1989 € D.M. 2346/1989

o Gid cltato nell' agibilit

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
$C Accreditamento e Vigilanza Area Socio sanitaria
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Sistema Soclo Sanltario
S & Reglone
8 a2 Lombardia
ATS Milano
CiHtd Metfropolitana
Struttura: CRT - Comunité Residenziale Cascina Molino Torelte Esito favorevole del 07.06.2017
Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS
Nota: sf Achloama lo valutazione favorevole In amblfo del possesso dei requisii strutturalt .
generali e specifici del 01.07.2004 prot. $322 agii atfi defa SCACVIBIS, porte integrante
dellAvicrizazione ¢l Funzionamento con Delibera ASL n. 1560 del 26.07.2004;
ES 2.32] SMALTIMENTO RIFIUTI SANITARI St [NO|NP
| Confratto con difta autorizata allo smattimente dei rifivti sanitar o
rischio Infetfivo In corso di validitd e relativa documentazione degli| B |0 | O
avvenui smallimenti
Verifica della presenza degli idonet contenitori per la raccolta a rischlo e lOln
infetivo
Verifica della presenza di idoneo spazio di stoccaggio B (O|0O
ES2.3.2X IMPIANTO TRATTAMENTO ARIA S1 INO| NP
Dichiarazione di conformitd ai sensi del DM 37/2008 degli impianti di olole M
trattamento dell' arig ' 1
Relazione tecnica con indicazione dei parametri termo-igro-volumetrici (WENNEY |
Documentazione inerente verifiche periodiche manutentive degli alole X
. . . N N . n
impianti secondo un pianec di manutenzione definito dal Gestore y

Nofa: Implanio di fraffamento aric non presente - if. dichiorazione dell'Ente Gesiore agli alii della

SCAcViols. :
ES 2.3.2. IMPIANTI DISTRIBUZIONE GAS MEDICALI S| |INO|NP
Presenza implanto distribuzione ossigeno {barrare una delle opzoni):
o cenirdlizzato (0 |m
g non centralizato
Dichiarazione di conformitd @ marcatura CE dell'impianto gas medicali 0|0 =

Documentazione ™ inérente  venfiche - € manutenzioni ~peérodiche |
dell'impianto
Nota: irmplanii di distribuzione gas medicali non presenti - fif, dichlarazione dell'Ente Gestore agli attf delfa
SCACVIDIS,

£523.2m MATERIALI ESPLODENTI S| INO|NP

Verificata tramite (bamrare una delle opzioni):
m Dichiarazione di assenza di materiali esplodenti
o ldonea documentazione (permesso  Prefetiura, Cerlificato
Prevenzicne Incendl

O cfm

m| 0|0

Conformitds dllo stato del lucghi delle planimetre presentate St

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
SC Accreditamanto e Vigilanza Area Soclo sanitaria
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Sfrotura: CRT - Comuniid Residendals Cascina Molino Torrette
Ente gestore: FONDAZIONE EXCDUS ONLUS

Sistema Socio Sanitario

 Regione
il Lombardia

ATS Milano
Cittd Metropolitana

Eslto favorevole del 07.06.2017

REQUISITI GENERALI

sl

NO

NP

La strutiura in cui & inserita la Comuniid deve essere in possesso del requisii
previsii dalle vigenti leggi in materia di: protezione antisismica, protezione
antincendlo, protezione acuslica, sicurezza elettica e confinvitd eletinca,
sicureza antinforiunisticq, igiene dei luoghi di lavoro, protezione dalle radiozioni

[onizzanti, elifinaacne delle Bamere architeifoniche, smaliimentc déi ffiof;
condizlon! microclimatiche e contenimento energetico, impiantt di distribuzione
def gas, materiali esplodenti.

In merito a tali problematiche si ritiene di {are riferimento alle specifiche nome
nazionali. regiondli, locali e, per la prevista parte di cornpetenza, alle disposizdioni
Internazionali. La strultura edilizia deve inolire rispetiare le norme confenute nel
Regolamenti Locdli di Igiene.

Nota: 1if. lobella aftesiazione requisifi strubturali e tecnologlcl GENERAL allegata ofia
presenfe

CAPACITA' RICETTIVA

Sl

NO

NP

la capacita ricettiva delle strutture  residenziall - e ) complessivi: 24
semiresidenziali non pud essere inferiore a 8 ospiti € di| cosl suddivisic

norma nen superiore a 30, 20 p.l. terapeutica

Per le comunitd residenziall rivolle ad utenfl| rabllitaliva residenzale;
jossicodipendenti con patfologie psichiatriche la capacitd| 2 p.). accoglienza;
ricettiva non pud essere inferiore a 8 ospiti né superiore a| 1 Pl doppia diagnosk;

30, 1 .. alcol,
REQUISITI SPECIFICT ~° o

S

NO

NP

3.1

Camere da leite con un massimo di 8 posti letto e con le seguenti superiici:
totale camere a 1 p.l. {F mq): 0
fotale camere a2 pl. {4 mg): 5
fotale camere a3 pl {20 ma): 2
fotale camere a 4 pl. {26 mq): 2
lotale camere > 4 pl. {6.66 mg/p.L}: 0

Quatora fa Comunitd ospiti anche nuclel famillard {madre e/o padre con figl
minor] deve essere prevista una soluzione dlloggiativa tale da offire adeguate
condizioni igienico sanitarie e da tutelare | benessere psico-affeltivo dei minori,
ad es. prevedendo camere da lelto e servizi igienici da destinarsi esclusivamente
di minor ¢ spol separati, ma contigul agli spazl residenziali del genttori e servizio
iglenico destinato esclusivamente al nucleo familicre,

32

Servizl iglenici

|

NO

NP

Ognuno con dotazione di un wc, un lavabo e una doccla o una vasca, in
rapporto di almeno 1 ogni 5 utenti, con un minimo di almeno 2 servizi Igienici.

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
5C Accreditamento e Vigilanza Area Soclo sanitana
Corso lialia 19 - Milano 20122 - Tel.02 8578 2270 fax 02 8578 6302
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3.3 | Locdli per ll sogglomo 5! INO|NP
Deve essere assicurata una superficie di almeno 1,2 mqg per utente, con un elolo
minimo dl 14 maq.

34 | Locall per Il pranzo Sl INO|NP
Deve essere assicurata una superficie di almeno 1,2 mg per utente, con un oo
minimo di 14 ma.

Faciimente accessibile ai locdli pranzo e soggiomo deve essers previsto un
blocco servizi composto da almeno 2 we opporiunamente disimpegnati, con | B | D { O
apposito antibagno dotato di ameno un lavabo,

3.5 | Locale per servizio cucina e dispensa 51 INO| NP
Locali adeguati al numero degli ospitl. B8

3.6 | Lavanderia e guardaroba S| [NO|NP
Per il servizio lavanderla, qualora non cppal’fq’ro a ditte esterne, deve essere
previsto un locale di superficie non inferiore a 10 mq {lavanderia e deposito |00
biancheria pulita), dotato di regolamentare aerazione e illuminazione naturale
diretia.

Inoltre, deve essere previsto uno spazio-locdle, ben ventilato per la raccolta della
biancheria sporca per un eveniudle servizio per la disinfezione e disinfestazione | 8 | 0| O
della blancheria stessa.

3.7 | Ripostigll St INO|NP
Devono essere previsti locali rpostiglio per gll accesson e le attrezzature dellg slolo
comuniid in numero & con ubicazione adseguata,

“rea 38.1 Locdll e servlzl per il responsablle delle strutture-e-per-gli operatort - |-81 INO|NP
Deve essere previsto un numere di locali e di servizl Iglenici dimenswncio in| g alo
refazione al personale residente contemporaneamente presente.,

3.9 | Locdli per atilvita riabliliative-pedagoglche-terapeutiche SI INO;NP
Deve essere assicurata una superficie di almeno 1,2 mq per utente, con un
minimo di 16 ma. _

Qualora, i fini delle inizialive riabililative e di rsocidlizazione, siano previste

attivita di laboratorio devono essere garantifi adeguati spozi dimensionali come |-

sopra e nel rispetto delle notme di sicurezza impiantistica vigente, nel caso di [ B |0 | O
laboratori per attivitd pib complesse e per fini ulterioni a quelli precedenti, gli

ambienti, le alfrezature e quanto dllro connesso dovranno possedere le
caratteristiche previste per le specifiche atfivitd,

3.1 Spazl perll primo soccorso 31 INO|NP

AGENZIA Di TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
SC Accreditamento e Viglianza Area Socio sanitaria
Corso ltalic 19 -~ Milano 20122 - Tel 02 8578 2270 fax 02 8578 6302
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Slstema Soclo Sanitarlo
W& Reglone
h Lombardia

ATS Milano
Citté Metropolitana

sfrulura: CRT - Comunitdl Residendale Cascing Maolino Torrette Esilo favorevole del 07.04.2017
Ente gestore: FONDAZIONE EXODUS ONLUS

Le slrutture devono essere dolate di uno spazio per il primo soccorso articolato in:

e Locale infermeria di almeno 9 mq di superficie; dotato di almeno un posto

letto per it ricovero temporaneo e/fo Isolamento di ammatati e/o sospetti di
forme contagiose, dotato di servizio igienico ad uso esclusivo;

o Qualora la struttura sia dotata di camere con un numero di postimagglore di | B |01 0
2, in alternativa al posto letto del locale infermeria deve essere previsto uno
spazio di ricovero con un numero di posti letto non inferiore al 5% della
ficetiivites totale della sirutiurg, sistemati in camere al massimo a 2 posti tletto

e dotate di servizi igienici in numero adeguato.
Per le STRUTTURE SEMIRESIDENZIALI §1 [NO|NP

Deve essere garantita la dotazione degli spazi sopra indicati ad eccezione di olo
quelll dl cul gl punit 3.1, 3.2, 3.6, 3.10b.
Per quanto atliene i servizi igienici, ollre a quelli annessi ai locali pranzo e
soggiomo deve essere previsto almeno un allro blecco di servizi composio da olo
ameno 2 wc e una doccia opportunamente disimpegnali con apposifo
antibagno dotato di almeno 2 lavabi,

Valutozione sintetica: 1'Unité: d'Offerta risulta in possesso dei requisiti strutturali e tecnologicl sopra :
esplicitafi. i
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Responsabil lsinuttoria; doil. Pleruigl Gallue

Responsabile Procedimento: doH. Marco G@Eg :
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