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Sehr geehrter „Versicherer“

Beim Patienten/Patientin „XY“ plane ich aufgrund meiner ärztlichen Abklärungen, der Kenntnisse der medizinischen Befunde und unter Einschätzung der möglichen operativen und postoperativen Risiken die Durchführung folgender  Operation (KVG-Pflichtleistung) unter stationären Bedingungen:

.....................................

Ich erachte es unter Berücksichtigung meiner Operationstechnik, meiner medizinisch-operativen Erfahrung und unter Wahrung des kleinstmöglichen medizinischen Risikos für den Patienten als notwendig, diese Operation stationär durchzuführen.

Mit Ihrem Schreiben vom........ lehnen Sie die Kostenübernahme für eine stationäre Operation ab, ohne selbst den Patienten untersucht zu haben. Sie möchten mich mittels Kostengutspracheverweigerung einer stationären Behandlung zwingen, wider meiner ärztlichen Erfahrung, Risikoeinschätzung und Empfehlung, bei diesem Patienten/ dieser Patientin den mir optimal erscheinenden Behandlungsplan einschneidend abzuändern und eine ambulante Operation durchzuführen.

Ich erachte Ihre Ablehnung der Kostengutsprache als eine unstatthafte Einmischung in meinen ärztlichen Behandlungsplan, was zwingend zur Folge hat, dass Sie damit auch die volle Haftung für mögliche postoperative Komplikationen (insb. akute lebensbedrohliche Blutung sowie akute lebensbedrohliche Luftnot) des dann ambulant und nicht mehr stationär durchgeführten Eingriffes zu übernehmen haben.

Ich erwarte deshalb von Ihnen innert 7 Tagen eine schriftliche Bestätigung der Haftungsübernahme, mit Kopie an den Patienten, mit der Sie die volle Haftung für alle  Komplikationen und deren Folgen einer ambulant durchgeführten Operation ohne Einschränkung und ohne Kostendach übernehmen.

Sollten Sie eine Haftungsübernahme ablehnen, so bitte ich auch diese innerhalb von 7 Tagen nach Eingang dieses Schreibens schriftlich zu dokumentieren und die stationäre Behandlungsform im Falle des Patienten xy zu  bestätigen. 

Mit freundlichen Grüssen

.......................................

Kopie:  Patient
