Allegato 2

1) REGIME ORDINARIO

1. CON DURATA DI DEGENZA MAGGIORE DI 1 GIORNO
Tariffe massinme cone da allegato 3;

2. CON DURATA DI DEGENZA (1) GIORNO

- Ricoveri nedici pari a € 220, ad eccezione dei ricoveri
attribuiti ai seguenti DRG

373 MParto vaginale no CC e

323 Mcalcolosi wurinaria con CC e/o litotrissia nediante
ultrasuoni, nei soli casi nei quali sia riportato il codice di
procedura 98.51, la cui tariffa e pari all’80% della tariffa
massi ma prevista per i ricoveri in ordinario di piu giorni;

- Ricoveri chirurgici: Tariffe massinme cone da allegato 3;

- Rcoveri di 1 giorno di degenza Deceduti o trasferiti ad
altro ospedale: Tariffe massine cone da allegato 3;

3. CON DURATA DI DEGENZA SUPERIORE AL VALORE SOGLIA

- La renunerazione conplessiva nmassinma € ricavata dalla sonma
frala tariffa DRG specifica ed il prodotto fra |le giornate di
degenza oltre il valore soglia e la tariffa “pro die”, cone da
al l egato 3;

2) REGIME DI DAY HOSPITAL

Le tariffe in allegato 3 sono senpre da intendersi per caso
trattato e non per singolo accesso, salvo diversanmente
speci ficato.

1. RICOVERI MEDICI CON 1,2,3 ACCESSI
- Tariffa forfettaria pari a € 124,47 ad eccezione de

ricoveri attribuiti al seguente DRG

323 Mcalcolosi wurinaria con CC e/o litotrissia nediante
ultrasuoni”, nei soli casi nei quali sia riportato il codice
di procedura 98.51, la cui tariffa & pari all’80% della
tariffa massima prevista per i ricoveri in ordinario di piu

gi orni ;



3) NEONATO

-Per i neonati “sani” presso la stessa struttura e ospitati e
di messi dal ni do (codice 31), i ndi pendent enent e
dal |l "attribuzione al DRG Tariffa massima pari a Euro 335, 32

-Nessuna tariffa per il neonato ospitato al nido alla nascita
e dinesso dal nido perché trasferito ad altro presidio entro
0/1 giorno dalla nascita.

-Nessuna tariffa per il neonato ospitato al nido, di una
struttura diversa da quella presso la quale &€ nato o della
stessa struttura ma in una fase successiva alla dimssione,
per mantenerlo vicino alla madre che sia stata trasferita ad
una struttura diversa rispetto a quello nella quale ha avuto
luogo il parto o sia stata nuovanente ricoverata presso la
stessa struttura in una fase successiva.

-DRG 385 “Neonati norti/trasferiti ad altro ospedale”: tariffa
equi valente al DRG 386 per i casi con degenza > 3 giorn
di messi da Ospedali con la disciplina 73- Terapia intensiva
neonat al e.

4) TRACHEOSTOMIA

| ndi pendent enent e dalla fascia di appartenenza dello
stabilinmento di dimssione |le tariffe per i seguenti DRG sono
da considerarsi in base alla durata di degenza:

-DRG 541 C-OGssigenazione extracorporea a nenbrane o
tracheostom a con ventil azione neccanica ¢« 96 ore o diagnos

principale non relativa a faccia, bocca e collo con
intervento chirurgi co naggi ore”

Degenza <= 20 gi orni € 35.551, 00
Degenza tra 21 e 30 giorni € 41. 726, 00
Degenza > 30 gi orni € 46. 607,00

-DRG 542 C-Tracheostom a con ventil azi one neccanica * 96 ore
o diagnosi principale non relativa a faccia, bocca e collo
senza intervento chirurgi co maggi ore”

Degenza <= 20 gi orni € 24.416, 00
Degenza tra 21 e 30 giorni € 28.657,00
Degenza > 30 gi orni € 32.009, 00
Tali tariffe fanno riferimento alla degenza trascorsa in
reparto per acuti. Al casi trasferiti verso repart

ospedalieri di codice 56,60, 75,28, vanno aggiunte le rispettive
tariffe giornaliere previste.



5) PROTESI ED ALTRE PROCEDURE

Val ori previsti a parziale copertura del costo della protesi e
in aggiunta alla tariffa del DRG cone da allegato 5;

6) AREA ORTOPEDICA

Sono individuati specifici increnenti tariffari per alcun

interventi chirurgici ed alcune diagnosi principali di
dimssione relativi alla casistica ortopedica di seguito
dettagliata, casistica di alta conplessita e caratterizzata da
costi di produzione estremanente elevati. Tali increnenti sono
applicati su tutta la attivita erogata in regine di ricovero
ordinario dagli ospedali di fascia A in aggiunta alle tariffe
speci fiche previste per i singoli casi:

-codici da 170.1 a 170.9 Tunori maligni delle ossa e delle

cartil agini articol ari — Tariffa increnentale di EURO
7. 633, 23;

-codici da 171.2 a 171.9 Tunori maligni del connettivo e di
altri tessuti molli — Tariffa increnmentale di EURO 7.633, 23;

-codice 83.84 correzione di piede torto - Tariffa increnental e
pari a euro 2.127,80. Nel caso di intervento bilaterale da
individuare con l|la ripetizione del cod. 83.84 in scheda
nosol ogi ca, la valorizzazione del caso deve essere
incrementata conpl essivanente del 50% (sonmatoria del valore
del DRG 225 e della tariffa increnmental e sopra prevista);

-chirurgia della mano: |’ attivita legata a questa specialita
si caratterizza per un Ilimtato nunero di DRG che ne
classificano |’attivita e che, pertanto, al Iloro interno

contengono tipologie di intervento abbastanza differenziate
sia per tecnica utilizzata che per conplessita. Una specifica
anal isi dei costi nobstra |a necessita di intervenire dal punto
di vista tariffario differenziando al cune specifiche tipologie
di intervento:

** se presente in diagnosi principale il codice 728.85
"contrattura nuscolare"” e in diagnosi secondaria il codice
342.1_ "emplegia spastica" o 344.0_ “"tetraplegia non

altrimenti classificata” in associazione con i seguenti codici
di intervento, 82.57-trasposizione tendine mano o 82.56-altro
trasferinento o trapianto di tendine e/o 83.19-tenotoma o



motoma e/o 83.85-allunganmento tendineo, indipendentenente
dal DRG di dim ssione, la tariffa é pari a euro 3.553, 50;

** in considerazione del fatto che, tutti gli interventi di
rei mpi anto vengono collocati nel DRG 441-interventi sulla mano
per traumatisno, e in considerazione inoltre, dei costi
rilevati per gli interventi di reinpianto mcrochirurgico, si
stabilisce che in presenza dei codici di diagnosi principale
885.0 o 885.1 o 886.0 o 886.1 associati ai codici di
intervento 84.21 o 84.22 la tariffa e pari a euro 5.047,00. In
caso di reinpianto multiplo il codice di procedura verra
ripetuto tante volte quante sono le dita reinpiantate e viene
aggiunto un valore di 2.000,00 euro alla tariffa precedente
per ogni reinpianto oltre il prino.

-DRG 544 *“Sostituzione di articolazioni maggiori o reinpianto
degli arti inferiori”
-DRG 545 “Revi sione di sostituzione dell'anca o del ginocchio”

la relativa tariffa di cui al all"allegato 3, valevole per la
fase acuta del ricovero, deve considerarsi conprensiva di
al reno, rispettivanente 7 e 10 giornate in reparto per acuti

pertanto, qualora il paziente venga trasferito in un reparto
riabilitativo, sia intensivo o estensivo, la valorizzazione
delle giornate riabilitative decorrono a partire dall’8°
giornata di ricovero per il DRG 544 e dall’11° per il DRG 545;

7) STATI VEGETATIVI PERSISTENTI

La tariffa di riferinmento, in assenza di specifico accordo

per il trattamento di pazienti per i quali sia stata el aborata
una diagnosi di stato vegetativo persistente in letti
apposi tanent e individuati, anche in strutture private
accreditate con caratteristiche di idoneita assistenziale ben
definita all’interno degli accordi locali viene fissata pari a
€ 270,00. Tale tariffa e applicabile esclusivanente a pazienti
i nviati dai referenti azi endal i di struttura pubblica

regi onal e.



8) DIMESSI DALLA DISCIPLINA (codice47) “GRANDI USTIONATI”

L'analisi dei <costi di tale funzione ha evidenziato una
notevol e discrepanza fra la valorizzazione dell’attivita a
tariffa DRG e i costi sostenuti. Pertanto, alla luce di tale

situazione ed in considerazione del ruolo che i soli due
centri regionali svolgono all’interno della rete dei servizi
Si ritiene opportuno passare ad una val orizzazi one

dell attivita per tale disciplina a giornata di degenza in
quanto la classificazione e |a conseguente renunerazione a
tariffa DRG specifica non coglie correttanente le peculiarita
del profilo di assorbinmento di risorse della casistica che
afferisce a tale disciplina, fissando il valore a € 1.751,00 a
giornata per i dinessi dal cod. disciplina 47;

9) TRAPIANTI

- DRG 42 "interventi intraoculari, eccetto retina, iride e
cristallino” associato ai codici di intervento 11.6_:
la tariffa viene fissata in € 2.800,00. La tariffa qui

definita & conprensiva delle quote per il finanzianento della
banca delle cornee (€ 750,00) e del procurenent (€ 258, 00).
Qualora la struttura non utilizzi |e cornee di provenienza

del l a Banca regionale non & tenuta a corrispondere alla Banca
la relativa quota di € 750,00 considerata conpensativa del
valore della cornea, nentre la tariffa sopra definita viene
decurtata della quota di € 258,00 relativa al finanzianento
dell"attivita di procurenent;

- DRG 504 "ustioni estese 0 ustioni a tutto spessore con
ventil azi one neccani ca 96+ ore con innesto di cute":

la tariffa viene fissata in € 40.814,64, per i dinmessi da
di scipline diverse dal cod. 47 limtatanente ai presidi in cu
€ presente |’attivita dei Centri Gandi Ustionati (cod.

di sci plina 47);

- DRG 506 "ustioni estese a tutto spessore con innesto di cute
o | esione da inalazione con CC o trauma significativo":

la tariffa viene fissata in € 26.103,11, per i dinmessi da
di scipline diverse dal cod. 47 limtatanente ai presidi in cu
€ presente |’attivita dei Centri Gandi Ustionati (cod.

di sci plina 47);



- DRG 507 "ustioni estese a tutto spessore con innesto di cute
o | esione da inal azione senza CC o trauma significativo":

la tariffa viene fissata in € 9.938,08, per i dinessi da
di scipline diverse dal cod. 47 limtatanente ai presidi in cu
€ presente |’attivita dei Centri Gandi Ustionati (cod.

di sci plina 47);

- Trapianto d’intestino:

la tariffa viene fissata in € 169.160,29. Tale tariffa ¢
applicata ai casi con codice di intervento 46.97 “trapianto
del |l "intestino” per pazi enti di messi dall e Azi ende
OGspedal i ero-Universitarie di Mddena o di Bol ogna;

- Trapianto mul tivisceral e:

la tariffa viene fissata in € 243.899,35. Tale tariffa é
applicata ai casi con codice di intervento 46.97 “trapianto
dell"intestino”, associato nella nedesima scheda, ad al neno
uno dei seguenti codici di intervento 52.83, 50.59 per
pazienti dinmessi dalle Aziende Ospedaliero-Universitarie di
Modena o di Bol ogna, indi pendentenente dal DRG di di m ssione;

- Trapianto di rene e cuore:

la tariffa viene fissata pari a € 80.889,69. Tale tariffa é
applicata ai casi con codici intervento 55.69 + 37.51
associ ati ai DRG 103;

- Trapianto di rene e fegato:

la tariffa viene fissata pari a € 100.652,90. Tale tariffa é
applicata ai casi con codici intervento 55.69 + 50.59
associ ati al DRG 480;

- Trapianto di fegato e cuore:

la tariffa viene fissata pari a € 110.966,10. Tale tariffa é
applicata ai casi con codici intervento 50.59 + 37.51
associ ati al DRG 103 o 480;

Le tariffe sopra fissate, cosi cone le tariffe per i trapianti
DRG 103 Trapi anto di cuore,

DRG 302 Trapi anto di rene,

DRG 480 Trapianto di fegato e/o trapianto d'intestino,

DRG 481 Trapianto di m doll o,

DRG 495 Trapi anto di pol none,

DRG 512 Trapianto di rene e pancreas,

DRG 513 Trapi anto di pancreas



presenti nell’allegato n. 3, sono quelle da porre in nobilita
da parte dell’ Azienda sede di intervento verso |’ Azienda di
resi denza del paziente ricevente |’organo o il tessuto. Nel
provvedi nrento di finanzianmento conplessivo della funzione
trapianti saranno specificate le nodalita di rinborso da
riconoscere alle Aziende <che effettuano attivita di
procurenent e alle Aziende sede di banche da parte delle
Azi ende che effettuano i trapianti;

- Trapianto di osso si specifica che per trapianto di 0sso si
deve intendere |’inpianto di segnmenti ossei prelevati da
donatore cadavere, <con finalita di supporto strutturale
sostitutivo in soggetti neoplastici ove siano state asportate

| esioni ossee di notevoli dinensioni. In presenza del codice
in diagnosi secondaria V42.4 "(Osso sostituito da trapianto" e
fra gli interventi principali del codice 78.0_ (ad esclusione

delle sotto categorie 78.04, 78.06, 78.08) indipendentenente
dal DRG che si viene ad originare alla tariffa DRG specifica
va riconosciuta un valore aggiuntivo pari ad € 1.797, 27.

10) ALTE SPECIALITA’ RIABILITATIVE

Per i pazienti in Unita spinale (cod. 28) e R abilitazione
Intensiva (cod.56) in condizioni di elevata instabilita
clinica, e che necessitano di alta intensita assistenziale in
rel azione al fatto che debba essere garantita |oro assistenza
ventilatoria, le tariffe relative ai casi trattati in nodo
esclusivo nei reparti suddetti (cod. 28 e cod. 56) e diness

con codice di procedura di ventilazione meccanica assistita
(cod. 96.7_) sono pari € 545,00, per i pazienti il cui
ricovero si sia svolto esclusivanmente in disciplina 28, e a €
457,00 per i pazienti il cui ricovero si sia svolto
esclusivamente in disciplina 56 e 75; tariffe NMDC specifiche
per i cod. 28, 56, e 75 come da all. n. 4 con relativi
abbattimenti tariffari per i ricoveri oltre i valori soglia;



11) SPECIALITA’ RIABILITATIVE

In virta del Piano di Indirizzo per la R abilitazione,
pubblicato sulla G U n° 50 del marzo 2011 e recepito dalla
Regi one Em | i a- Romagna con DGR n°805 del 2012, |’ accesso alla

riabilitazione intensiva (cod.56 ) avviene a seguito della
predi sposi zione di un accordo locale fra struttura pubblica e
privata; le tariffe sono riportate in allegato 4,

12) TARIFFA PER CASO TRATTATO

BRACHI TERAPI A E TERAPI A RADI OVETABCLI CA

I nt ervento 92. 27(i nmpi anto o] i nser zi one di el ement
radi oattivi) o] 92. 28 (i niezione o] istillazione di
radi oi sotopi) associato al codice diagnosi V 58.0:

Tariffa per caso trattato € 8. 500, 00

NEURCSTI MOLATORE SPI NALE o UROLOG CO

-l mpianto o sostituzione di elettrodo codice 03.93:

Tariffa per caso trattato € 4.000, 00 i ndi pendentenente dal DRG
che si genera;

-Inpianto o0 sostituzione di generatore di inpulsi (canale
si ngol o, doppio, ricaricabile) codice 86. 96:

Tariffa per caso trattato € 6.172,00 indi pendentenente dal DRG
che si genera;

TERMOABLAZI ONE EPATI CA PER VI A PERCUTANEA
Codi ce intervento 50.24, associato al DRG 191 o 192:
Tariffa per caso trattato € 5.040,00

DI SCCLI SI CON TECNI CA LASER, RADI OFREQUENZA O ALTRA TECNI CA
Codi ce intervento 80.59 indi pendentenente dal DRG
Tariffa per caso trattato pari a € 500,00

TRATTAMENTO VENE VARI COSE CON LASER TERAPI A ENDOVASCOLARE

Di agnosi principale afferente alla categoria 454, associata al
DRG 479:

Tariffa per caso trattato equiparabile alla tariffa del DRG
119 vedi allegato tariffe



13) DAY HOSPITAL ONCOLOGICO

DRG 409 Mradioterapia € 310 ad accesso

DRG 410 “Mchem oterapia non associata a diagnosi secondaria
di leucema acuta” e DRG 492 “Mchem oterapia associata a
di agnosi secondaria di leucema” le nodalita di gestione e di
val ori zzazi one del DH oncol ogico si uniformano alle seguent

i ndi cazi oni :

gli accessi in DH nel corso dei quali vengono eseguite le
seguent i pr ocedure rilevanti, prim fra tutte | a
chem ot er api a,

| ni ezi one o infusione di sostanze 99. 25

chem ot er api che per tunore

I ni ezione di altri ornoni 99. 24

I ni ezi one o infusione di agenti nodificatori 99. 28

della risposta biologica (BRM conme agenti

ant i neopl asti ci

| nmunot er api a 99. 28

Terapia con interleuchina 2 (1L-2) a basse 99. 28

dosi

Tunmor vacci no 99. 28

Terapia con interleuchina-2 (IL-2) ad alte 00. 15

dosi

I ni ezione o infusione di altre sostanze 99. 29

terapeutiche o profilattiche

Terapia di supporto 99. 29

Prepar azi one TAC (desensi bilizzazi one, 99. 29

i dr at azi one, ecc)

| ni ezi one di farmaci citotossici nel canale 03.8

vertebral e

Trasfusi one di sangue intero 99. 03

Trasfusione di concentrato cellul are 99. 04

| nffusi one o iniezione di elettroliti 99. 18

Tor acent esi 34.91

Par acent esi 54.91

BOM 41. 31

Bi opsi a percut anea del pol none 33. 26

Bi opsi a percutanea del fegato 50. 11

Bi opsi a percut anea pancreas 52. 11

Bi opsi a percutanea rene 55
55. 23




Bi opsi a percutanea m | za 41. 32

Bi opsi a percutanea nmassa intra addom nal e 54. 24

Bi opsi a percutanea mammel | a 85. 11

Codi ci di agnosi V58. 11

Chem ot er api a anti neopl asti ca

| munot er api a anti neopl asti ca V58. 12
dovranno essere riportati nella scheda di di m ssi one

ospedal i era

del caso nella sezione *“procedure” <con <codice e data
corrispondente all’accesso nedesino. Tali accessi denom nat
“pesanti” verranno valorizzati con una tariffa pari a € 400, 00
per accesso;

Per quanto riguarda gli accessi nel corso dei quali non
verranno praticate procedure di cui all’elenco sopra
riportato, accessi definiti “leggeri”, si pud procedere nei

seguenti nodi :

non si prevede di riportare alcuna procedura e data e il loro
numero sara ricavato per differenza fra il numero total e degl
accessi e il nunmero di accessi “pesanti”;

nel caso in cui la struttura abbia gia in essere o intenda
gestire questi accessi a livello anbulatoriale viene |asciata
operativa tale possibilita.

Per gli accessi cosiddetti “leggeri”, qualora presenti in
scheda nosol ogica, si prevede una tariffa pari a € 70,00 per
accesso.

Per |e prestazioni conplesse di imaging diagnostico (TAC
ri sonanza, PET, endoscopia, etc....) dovra essere prevista la
regi strazione e renunerazione cone attivita anbulatorial
anche in relazione al nmggiore inporto tariffario rispetto
alla renunerazione economica degli accessi cosi ddet ti
“l eggeri”.



14) ASSISTENZA PSICHIATRICA

Al fine di garantire il pieno ed efficiente utilizzo dei posti
letto nelle strutture ospedaliere private e accreditate per
| " assi stenza psichiatrica, si dispone che |a conunicazione
del | " ospedal e privato accreditato al DSMDP, riguardante |a
deci si one della conponente nedica della singola struttura Al OP
di accogliere il paziente in trattanento residenziale (DGR n

1920/ 2011), sia estesa ai ricoveri ospedalieri disposti con
prescrizione del medi co di medicina generale o dello
specialista,e che tale comuni cazi one si a effettuata
preventivanente al ricovero ospedaliero e al ricovero in
regine residenziale rimandando a specifici accordi in sede
| ocale la disciplina operativa di tali nodalita di accesso;

- residenze trattamento intensivo: € 210,12 pro die
- residenze trattamento protratto: € 173,40 pro die
- residenze specialistiche: € 231,13 pro die;
- SPO e SPDC: € 315, 18 pro die;

15) RICOVERI RIPETUTI

Per i ricoveri ordinari successivi di uno stesso paziente,
di mresso da unita operative per acuti, di durata superiore a un
giorno, effettuati entro 30 giorni dal prino ricovero nello
stesso Presidio e classificati nella stessa categoria di
di agnosi principale (MDC), le tariffe sono ridotte conme di
seguito specificato:

- I NTERVALLO TEMPORALE 2-7 G ORNI: re-ricoveri con stessa
MDC avvenuti nello stesso Presidio con finestra tenporale

2-7 giorni, escluse l|le riamssioni nella giornata di
lunedi dei pazienti dinmessi il venerdi o il sabato della
settimana precedente e le riammssioni nella giornata di
doneni ca dei pazienti dinmessi il venerdi della settinana

precedente, abbattinmento del 50% della corrispondente
tariffa;

- I NTERVALLO TEMPORALE 8-30 G ORNI: abbattinento tariffario
del 20% della corrispondente tariffa; tali abbattinenti
tengono conto dei ridotti costi per procedure diagnostiche
in pazienti gia noti clinicanente ed hanno |'obiettivo di
di si ncentivare conportanmenti opportunistici di artificioso
frazi onanento degli episodi di ricovero, ad eccezione dei
casi attribuiti nel prino ricovero ai DRG 257, 258, 259 e
260 che nel secondo ricovero presentino i codici di
intervento 85.53 o 85. 54,



Fatti salvi i casi in cui, a seguito di attivita di controllo
interna o esterna i singoli episodi di ricovero ripetuto si
di nostrino essere |legati a fenoneni di frammentazione o siano
ricoveri attribuiti a DRG di tipo nedico aventi natura di
ricovero per accertamenti preoperatori, vengono esclusi dagl
abbattimenti di cui ai punti 1 e 2 |le seguenti categorie di
ricoveri:

ricoveri di pazi ent i neopl asti ci (di agnosi princi pal e
codificata con i codici conpresi fra il codice 140.0 e il
codice 208.91 o conpresi fra il codice 230.0 e il codice 239.9
o codificate con i codici V58.0 o V58.11);

ricoveri attribuiti ai DRG 488, 489 o 490;

casi in cui il ricovero successivo sia stato attribuito ad un
DRG di tipo chirurgico avente peso relativo superiore o uguale
al,5.

16) PRESTAZIONI DI EMERGENZA PER NON RESIDENTI IN EMILIA
ROMAGNA

I n considerazione del fatto che il costo del servizio 118 é
total nente a carico del Fondo Sanitario Regionale e di quanto
concordato a livello interregionale, viene definita una
tariffa per gli interventi a favore di non residenti in
Em lia-Romagna da addebitarsi alla Regione conpetente
attraverso la procedura della nobilita, anche nel caso in cui
| "intervento sia seguito da ricovero.Si confermano le tariffe
previste dalla DGR 69/ 2011.

El i soccorso attraverso il servizio 118: € 107,50/ m nuto da
applicare sulla base dell effettivo tenpo di vol o;
Aut oanmbul anza attraverso il servizio 118: tariffa forfettaria

per trasporto di € 225, 00.

Sono da considerarsi trasporti di energenza, e pertanto da
rilevare al fine della nobilita, solo i trasporti che si
originano per una chiamata diretta alla Centrale Operativa 118
con intervento di soccorso disposto dalla Central e stessa.

17) HOSPICE

La tariffa per giornata di degenza da riconoscere da parte
del | " Azienda USL, qualora la struttura non sia a gestione
diretta, & pari a € 197,00, fernmpo restando quanto stabilito
dal | a DGR 589/2002. Qualora il paziente non sia residente ne

territorio dell’ Azienda USL nel quale si trova |’ Hospice,
| " Azi enda USL di conpetenza territoriale fatturera all’ Azi enda
USL di residenza del paziente i suddetti € 197,00 + € 45,00
pro die, per tutto quanto fornito direttamente dall’ AUSL e non



conpreso nella tariffa base di € 192,00, cosi conme previsto
dal | a DGR 589/ 2002.

Visto che |’attivita erogata in Hospice non segue la
conpensazione economica legata alla nobilita sanitaria, m
viene direttanente fatturata all’AUSL di residenza del
paziente, si stabilisce che per i <cittadini residenti in
Em | i a- Romagna non debba essere acquisita |’ autorizzazi one al
ricovero da parte della AUSL di residenza, ma valgono le
regole, per |’ accettazione della fatturazione, stabilite per
la nobilitda sanitaria. Per i cittadini residenti in altre
Regioni |"AUSL di conpetenza territoriale deve inviare
richiesta di autorizzazione all’AUSL di resi denza del
pazi ent e.



