SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO
MINISTERO DELLA SALUTE -
Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario ¢ della statistica ‘HSP.11

Direzione generale della programmazione sanitaria

HSP.11 - DATI ANAGRAFICI DELLE STRUTTURE DI RICOVERO

Con il modello vengono rilevati i dati delle strutture di ricovero pubbliche e private esistenti sul temitorio nazionale al 1° gennaio dell'anno
di riferimento.

Il modello deve essere inviato entro il 31 gennaio dell'anno di riferimento.

Qualora, in corso d’anno, si apra una nuova struttura deve essere trasmesso un modello HSP.11, compilato in ogni sua parte, che riporta nel
quadro D I'anno nel corso del quale & avvenuta l'apertura.

Analogamente se, in corso d’anno, si chiude una struttura gia esistente, deve essere trasmesso un modello HSP.11 che riporta nel quadro D 'anno
nel corso del quale & avvenuta la chiusura, nel quadro E la data di avvenuta chiusura, lasciando invariate le altre informazioni.

Tali modelli devono essere inviati entro un mese dall'avvenuta apertural/chiusura della struttura.

Quadro A

DENOMINAZIONE: indicare la denominazione ufficiale della struttura di ricovero.

Quadro B
CODICE STRUTTURA: & composto dal codice regione di cui al DM 17/9/1986 (primi fre caratteri) e da un progressivo numerico attribuito in ambito
regionale (ultimi tre caratteri).

Quadro C

CODICE USL / AZIENDA OSPEDALIERA: deve essere riportato il codice di cui al DM 17/9/1986 e successive modifiche; in caso di azienda
ospedaliera, policlinico universitario o istituto a carattere scientifico, riportare il progressivo numerico attribuito in ambito regionale (da *901" a “998"), che
¢ lo stesso riportato negli ultimi tre caratteri del quadro B.

N° MODELLI B!S ALLEGATI: indicare il numero dei modelli HSP.11/bis che vengono allegati al modello principale.

Quadro E
PARTITA IVA: indicare la partita IVA della ASL se ospedale a gestione diretta, presidio della USL, altrimenti indicare la partita VA della struttura.
CODICI“OLD™ indicare il/i codice/codici delle strutture accorpate o ricodificate

Quadro F

TIPO STRUTTURA: indicare se la struttura di cui trattasi é:

0 - ospedale a gestione diretta, costituito in azienda ai sensi dell'art. 4, comma 1 e 4 del D.lgs 502/92;

1 - ospedale a gestione diretta; presidio della USL;

2 - azienda ospedaliero-universitaria e policlinico universitario; specificare se trattasi di:
- aziende ospedaliere costituite in seguito alla trasformazione dei policlinici universitari a gestione diretta, denominate aziende ospedaliere
universitarie integrate con il Servizio sanitario nazionale {Arl. 2 comma 2 lettera a) del Decreto Legislativo n. 517 21/12/99);
- aziende ospedaliere costituite mediante trasformazione dei presidi ospedalieri nei quali insiste la prevalenza del corso di laurea in medicina e
chirurgia, anche operanti in strutture di pertinenza delluniversit3, denominate aziende ospedaliere integrate con Puniversitd (Art. 2 comma 2
lettera b) del Decreto Legislativo n. 517 21/12/99);
- policlinico universitario privato

3 -istituto di ricovero e cura a carattere scientifico (art. 42 Legge 833/78);

4 - ospedale classificato o assimilato ai sensi dell'art. 1, ultimo comma L. 132/68 (art.41 L. 833/78);

5 - casa di cura privata;

8 - istituto sanitario privato qualificato presidio USL (art.43, comma 2 L.833/78 e DPCM 20/10/1988);

9 - ente di ricerca (art.40 Legge 833/78).

C - Nuova struttura ospedaliera per emergenze sanitarie

Quadro G

Barrare la casella se la struttura svolge esclusivamente attivita di riabilitazione. La rilevazione interessa le strutture ospedaliere di riabilitazione che
operano relativamente alla fase acuta e post-acuta di pronto intervento (terzo livello) e non i centri e gli istituti di riabilitazione, i quali vengono rilevati con
un apposito modello (RIA.11).

Barrare la casella se la struttura svolge esclusivamente attivita chirurgica in Day Surgery.

Barrare la casella se I'attivita dellospedale & prevalentemente pediatrica.

Quadro H

Con questo quadro si rileva la presenza di alcuni servizi di supporto all'assistenza ospedaliera di competenza della struttura.

Le informazioni a risposta numerica (da Sale operatorie in poi) devono essere la somma di quelle riportate negli eventuali HSP.11bis.

Sale operatorie: comprende le sale operatorie effettivamente riconosciute come tali e le sale di emodinamica ma non gli altri spazi effettivamente

utilizzati anche perinterventi di tipo chirurgico. Non comprende le sale parto.

Incubatrici: comprende anche le incubatrici utilizzate per if trasporto del neonato.

Culle: comprende le culle utilizzate per l'attivita di nido e non quelle attribuite ai reparti di Neonatologia o Terapia intensiva neonatale per I'attivita

propria di tali reparti.

Per le ambulanze indicare solo quelle ad uso esclusivo (interno) dell'ospedale. Per le Aziende Ospedaliere indicare tutte le ambulanze di proprieta
(o in convenzione) anche per servizi estemi ma non attribuite al servizio del 118. In particolare:

Ambulanze di tipo “A™:
indicare il numero di ambulanze di soccorso, cioé quelle attrezzate per il trasporto di infermi e infortunati e per it servizio di pronto saccorso, dotate
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di specifiche attrezzature di assistenza (decreto del Ministero dei trasporti 17 dicembre 1987, n. 553).
Nelle ambulanze di tipo “A” non devono essere incluse le AMBULANZE PEDIATRICHE, le UNITA' MOBILI DI RIANIMAZIONE, le AMBULANZE PER
IL TRASPORTO DI EMERGENZA DEL NEONATO

Ambulanze di tipo “B":

indicare il numero delle ambulanze di trasporto, cioé attrezzate per il trasporto di infermi o infortunati con eventuale dotazione di semplici
attrezzature di assistenza (decreto del Ministero dei trasporti 17 dicembre 1987, n. 553).

Ambulanze per il trasporto di emergenza del neonato:

indicare il numero delle ambulanze di trasporto dedicate ed appositamente attrezzate in dotazione per il Servizio di Trasporto ed Emergenza Neonatale - S.T.EN.
(decreto del Ministro della Sanita 24 aprile 2000: *Adozione del progetto obiettivo materno-infantile relativo al Piano sanitario nazionale per it triennio 1998-2000").

PRESENZA APPARECCHIATURE: barrare la casella se nella struttura sono presenti apparecchiature tecniche biomediche, rilevate con il modello
HSP14,

HSP11/bis

Nel caso di struttura unica, compilare solo it modello HSP.11.

Nel caso, invece, di azienda ospedaliera, istituto a carattere scientifico o complesso ospedaliero che riunisce pit strutture, compilare oltre ad un
modello HSP.11 riepilogativo, anche tanti modelli HSP.11 bis quante sono le strutture componenti.

Le informazioni richieste nel modello *bis” sono dello stesso tipo di quelle del modello HSP11 principale; per la compilazione seguire le stesse

indicazioni con particolare attenzione al quadro C “SUB-CODICE” in cui va riportato il numero progressivo degli istituti facenti parte della struttura di
ricovero.

Per gli stabilimenti dedicati alle emergenze sanitarie (ad es. pandemia Covid-19), riportare nella denominazione “Nuova struttura per emergenze
sanitarie”.
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SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO

MINISTERO DELLA SALUTE

Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica
Direzione generale della programmazione sanitaria

DATI ANAGRAFICI DELLE STRUTTURE DI RICOVERO

[ |[DENOMINAZIONE.

|

B [CODICE STRUTTURA C |CODICE U.S.LJAZ.OSP. D ANNO N° modelli
bis allegati
1 Y e 1 1| O —1 |

E |
PARTITA VA || L0401
INDIRIZZO:

COMUNE: L4 11 11
codice ISTAT

CAP. LLLLLI
TELEFONO 1|}/ i1 1
FAX L ey
E-MAIL @
SITO WEB
coDICIOLD™ L1 11|

I |

I I

Y O

denominazione del Comune Provincia

DATA DI APERTURA LI LLI I
giorno mese
DATA DI CHIUSURA LA ELY
giorno mese

Ul

anno

U

anno

| TIPO STRUTTURA
{bamare fa casella comispondente)

11 0.- AZIENDA OSPEDALIERA

|__J 1- OSPEDALE A GESTIONE DIRETTA PRESIDIO DELLA USL

|__] 2- AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA E POLICLINICO
L1 AO. integrata con il SSN
L1 AO. integrata con ['Universitd
|| Policlinico universitario privato

|| 3- ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
1| PUBBLICO
LIPRIVATO
L_| FONDAZIONE PUBBLICA
L_| FONDAZIONE PRIVATA

|| 4- OSPEDALE CLASSIFICATO O ASSIMILATO Al SENSI
DELL'ART. 1, ULTIMO COMMA, DELLA LEGGE 132/1968

|| 5.- CASA DI CURA PRIVATA
|__| ACCREDITATA
|| NON ACCREDITATA

| 8. ISTITUTO QUALIFICATO PRESIDIO DELLA US.L.
|9 ENTE D! RICERCA

{_} C - Nuova struttura ospedaliera per emergenze sanitarie

G |

BARRARE LA CASELLA SE LA STRUTTURA SVOLGE ESCLUSIVAMENTE ATTIVITA DI RIABILITAZIONE:
BARRARE LA CASELLA SE LA STRUTTURA SVOLGE ESCLUSIVAMENTE ATTIVITA CHIRURGICA IN DAY SURGERY:
BARRARE LA CASELLA SE LA STRUTTURA SVOLGE PREVALENTEMENTE ATTIVITA PEDIATRICA (Ospedale pediatrico):

L
I

H | CARATTERISTICHE ORGANIZZATIVE

(barrare la casella se 1l senvizio & attivo)

DIPARTIMENTO DI EMERGENZA: PRIMO LIVELLO |__| SECONDO LIVELLO{ |

|| PRONTO SOCCORSO {_| PRONTO SOCCORSO PEDIATRICO

| CENTRO O SERVIZIO TRASFUSIONALE [__| SERVIZIO DI RIANIMAZIONE

L1 SERVIZIO DI DIALISI L] SERVIZIO DI ONCOLOGIA MEDICA

Indicare il numero di: NUMERO POSTIIN

L] SERVIZIO Di RADIOTERAPIA

|| SERVIZIO DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SALE OPERATORIE || | |  CAMEREIPERBARICHE | | | |  INCUBATRICI || | | CULLE |11 |

Per il servizio di PRONTO SOCCORSQ indicare il numero per le seguenti voci:
AMBULANZE DI TIPO “A° RN AMBULANZE PEDIATRICHE RN
6 cui con medico Lt AMBULANZE DI TIPO *B" N
UNITA’ MOBILI DI RIANIMAZIONE Ll AMBULANZE TRASPORTO EMERGENZA NEONATO LLtl

|_| BARRARE LA CASELLA SE SONO PRESENTI APPARECCHIATURE TECNICO BIOMEDICHE
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