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Schlichtungsausschuss mit dem Verband der Versicherungsunternehmen Österreichs           
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	[bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Text13]|_|  konservativer Aufenthalt     Tage
[bookmark: Kontrollkästchen10][bookmark: Text14]|_|  OP Aufenthalt, verr. OP Gruppen + Positionen     
[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Text15]|_|  Sonstiges:     


	durch die Versicherung beeinspruchte Leistungen:
	[bookmark: Kontrollkästchen5]|_|  gesamter Aufenthalt
[bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Text3]|_|  Streichung von      Tagen
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	Höhe der strittigen Gebühren:
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Die dem Schlichtungsausschuss vorgelegte Sachlage muss in den beigelegten Unterlagen ausreichend dokumentiert sein. Dokumente wie Zuweisung, Aufnahmeprotokoll, Fieberkurve, OP-Berichte und Abrechnung mit vollständiger Codierung und Leistungsdatum sind beizulegen. Wir ersuchen Sie, diese Liste genau auszufüllen und die zur Argumentation herangezogenen Fakten in den Unterlagen mit Markierstift anzumerken. Bei entsprechender Dokumentation in der Krankengeschichte kann die schriftliche Begründung kurz ausfallen. Ergänzungen und Zusätze zur vorgegebenen Liste werden gerne berücksichtigt.

Die Fallzahl ist eine krankenhausinterne fortlaufende Zahl der Schlichtungsfälle je 
Kalenderjahr. 

Unvollständige Unterlagen erhöhen den Aufwand und senken die Erfolgsrate im Schlichtungsausschuss beträchtlich.

Wir ersuchen daher um Verständnis, wenn nur komplette Akte dem Schlichtungsausschuss vorgelegt werden.

Bei Bedarf kann diese Liste ins hauseigene EDV-System übertragen werden.

Bei der Tumornachsorge bitte das hiefür vorgesehene Blatt auszufüllen.

Es wird zur Kenntnis genommen, dass die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses akzeptiert und keine darüber hinausgehenden Forderungen an den Patienten gestellt werden. 

Ev. Rückfragen: Eva Baumgartner, 0732/778371-257, baumgartner@aekooe.at
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· Rechnung
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· Komplette Krankengeschichte:
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2. Komplette Krankengeschichte (inkl. Anamnese/Statusblatt)
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