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Die Zukunft der
Zusatzversicherung
Honigtopf für Anbieter oder echtes  
Marktbedürfnis? Die Branche auf der Suche 
nach der zukünftigen Positionierung.

Zukunftsfähig
Die Spitalzusatz- 
versicherung muss 
innovativer werden.

Mehr Transparenz
Auf Druck der FINMA 
kommt Bewegung in 
den Markt.

Recht
Ein Gutachten zeigt, 
welche Mehrleistungen 
zulässig sind.



Daniel Liedtke, CEO Hirslanden auf Seite 14.

Flavia Wasserfallen,  
SP-Nationalrätin auf Seite 21.

Urs Baumberger, Direktor Spital  
Nidwalden auf Seite 12.

«Fakt ist: Mit Grund- 
versicherten kann 
man im Spital kaum 
die laufenden 
Kosten decken.»

«Da ältere oder chronisch 
kranke Menschen ihre 
Versicherungsdeckung kaum 
mehr wechseln können, 
ist der Wettbewerb in diesem 
Segment eingeschränkt. 
Ein Missbrauchsschutz ist 
deshalb von besonderer 
Bedeutung.»

«Eine moderne 
Spitalzusatzver
sicherung muss die 
Entwicklungen im 
Gesundheitswesen 
aufgreifen.»
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«Zusatzversicherung? Brauch ich 
nicht!» So denken heute viele Ver-
sicherte, wenn es darum geht, ihr 
Krankheitsrisiko über das absolut 
Notwendige hinaus zu versichern. 
In der Tat werden in der obligatori-
schen Grundversicherung immer 
mehr Leistungen abgedeckt, die 
früher ausschliesslich über eine 
separate Versicherung bezahlt wur-
den. Doch daraus schliessen zu 
wollen, der Markt der Zusatzversi-

cherungen sei überflüssig geworden, greift viel zu kurz. 
Fakt ist, dass Zusatzversicherungen nach wie vor einen 
Mehrwert mit sich bringen. Ich denke da – um bloss ein 
paar Beispiele zu nennen – an Zahnbehandlungen, die freie 
Arztwahl, Zweitmeinungen oder unbestrittene Vorteile, die 
eine Zusatzversicherung bei einem Krankheitsfall im Aus-
land mit sich bringen. 

Fakt ist aber auch: Die Krankenversicherer müssen sich je 
länger, je mehr überlegen, in welche Richtung sie ihre Zu-
satzversicherungsprodukte entwickeln wollen, damit diese 
auch in Zukunft nebst der obligatorischen Krankenversiche-
rung eine Daseinsberechtigung haben. Zentral dafür sind 
Klarheit und Transparenz über die Deckung sowie das Ver-
trauen der Versicherten. Denn die Versicherungswelt der 
Zukunft wird sich massiv von derjenigen unterscheiden, die 
wir bisher gekannt haben. 

Wie das Zielbild aussehen könnte, wie Versicherte, aber 
auch Leistungserbringer von neuen Versicherungsproduk-
ten profitieren könnten und welchen aufsichtsrechtlichen 
Spielraum die Versicherungen für neue Versicherungslösun-
gen benötigen – all das beleuchten wir in der neusten Aus-
gabe von «im dialog».

Patrick Raaflaub, 
Verwaltungsrat CSS

Und sie machen 
trotzdem Sinn!

04 / Wohin des Wegs? 
Die Entwicklung der  
Zusatzversicherung. 

06 / Der Kunde soll die 
Wahl haben  
Die Herausforderungen der 
Spitalzusatzversicherung.

09 / Standpunkt  
Es braucht Produkte mit 
echtem Mehrwert.

14 / Diskurs 
Daniel Liedtke, CEO 
Hirslanden, diskutiert mit 
Sanjay Singh, CSS.

19 / Ambulant & stationär 
Belegärzte haben eine 
Schlüsselrolle.

20 / Pro und Contra  
Braucht es die Zusatzver
sicherung in Zukunft noch? 

22 / Gutachten 
Wann sind Mehrleistungen 
zulässig?

23 / Kolumne 
Roman Seiler über die  
Opfer des Machtkampfs.

10 / Persönlich  
Dr. med. Hanswerner Iff.

12 / Spitalregionen 
Gemeinsam attraktive 
Mehrleistungen anbieten.
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Spital allgemein ganze Schweiz 

2002: 41,6 %	 2019: 31,1 %*

Spital privat 
1996: 10,1 %	 2019: 3 %*

Spital halbprivat 
1996: 18,8 %	 2019: 7,4 %*

Besondere Angebote (z. B. Flex-Produkte) 
2006: 1,2 %*	 2019: 9,3 %*

ZUSATZVERSICHERUNG

Wohin des Wegs?
Das Umfeld der Krankenzusatzversicherung ist im Wandel. 
Welche Veränderungen haben stattgefunden und in welche 
Richtung könnten sich die Angebote entwickeln?

Die Beliebtheit der Spitalzusatzversiche-
rungen nahm in den letzten Jahren ab 2

Anstieg Prämienvolumen OKP vs.  
VVG, in Mio. Fr. 4

Ambulant 

2673

	 OKP   	 VVG

Was ist zusatzversichert? Ambulant im Vormarsch

Deutlicher Rückgang OKP mit mehr Wachstum

Gebuchte Bruttoprämien der Zusatz-
versicherung, 2019 in Mio. Fr. 1

Ambulante Behandlungen in Spitälern 
nehmen zu 3

Woher 
wir kommen

Deutlicher Unterschied 
der Leistungen: 

Mehrbettzimmer, 
eingeschränkte Spital-

wahl und weniger  
Komfort.

Total 
5912

Stationär 

3165

Pflege 

74

Stationär:
20     13: 1 376 018

2019: 1 447 113

Ambulant: 
2013: 15 745 034

2019: 20 099 054

2009

2009

2019

2019

20 125

5657

32 162

6804

Aufenthaltsdauer 
nimmt ab: Durch-
schnittliche Aufent-
haltsda  uer in Kranken
häusern (total Anzahl 
Tage, inkl. Spezial
kliniken)6

12,7

8,0

2001

2019

Grosser Bedarf:  
Rund 80 Prozent 
der Bevölkerung 
schliess      en ergän
zende Zusatzver
sicherungen ab 5

+ 59,8 %

+ 20,3 %

+ 27,7 %+ 5,2 %

– 25,2 %

– 70,3 %

– 60,6 %

+ 675 %

80 %
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*inklusive Versicherte mit Grundversicherung bei 
  einem anderen KVG-Versicherer



Weiterhin gefragt
•	 Convenience: Freie Arzt- und Spitalwahl, 

Hotellerie, Rooming-in etc.

•	 Mehrwerte: Experten-Zweitmeinung, Brillen, 

Zahnversicherung, internationale Versiche-

rung, Fast-Track, Mutterschaftspaket etc.

•	 Prävention/Lifestyle: Fitnessabo, Ernährung, 

Kontaktlinsen, mentale Gesundheit, Alterna-

tivmedizin etc.

Wo wir stehen 

Vermehrt Komfortleistungen 
auch in der Grundversicherung, 
freie Spitalwahl ist Allgemein-
gut, viele «Konsumelemente» 
wie Fitness, Alternativmedizin, 

Sehhilfen. Druck der FINMA auf 
Prämien und Tarife.

Wohin wir gehen 

Der Krankenzusatz
versicherungsbereich 

wird diversifizierter und 
flexibler dank innovati-

ver Produktideen.

Quellen

1. FINMA, Versicherer-Report.

2. BAG, Statistik der obligatorischen 
Krankenversicherung 2019 
(verfügbare Datengrundlage).

3. BFS, Krankenhausstatistik und 
medizinische Statistik. Total der 
Krankenhäuser, inkl. Psychiatrien etc. 

4. FINMA, Krankenversicherer, 
gebuchte Prämien brutto.

5. Comparis, 2020.

6. BFS, Krankenhausstatistik, 2020.

Hospital at home 
Mehrleistungen im ambulanten 

Bereich z. B. Essensdienst, Patien-

tenhotel-Deckung, digitale Nach-

sorge und ärztliche Betreuung.

VVG-Finanzierung bis zur 
OKP-Leistungspflicht 
Finanzierung von Innovationen, 

die noch nicht in der Grundver

sicherung abgedeckt sind. 

Entlastung der OKP  
Gewisse Komfortleistungen in 

OKP neu durch VVG-Produkte 

abdecken.

Personalisierte Medizin 
Zusatzleistungen, die durch die  

OKP nicht abgedeckt sind.

Alter 
Übernahme von Produkten und 

Innovationen aus dem Bereich 

Active Assisted Living, um unab

hängig daheim leben zu können.

Digitale Therapien und Hilfsmittel 
Technische Innovationen wie z. B. 

Online-Therapien, Selbsttests, 

Apps, Monitoren.

Spezifische Leistungen 
Heute von der OKP ausgeschlos-

sene Leistungen wie Reprodukti-

onsmedizin, ästhetische Eingriffe.
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Die Spitalzusatzversicherung steht 
zwar vor grossen Herausforderungen – 
erfüllt jedoch die Bedürfnisse eines 
substanziellen Teils der Bevölkerung 
nach zusätzlichem Komfort, Flexibilität 
und Wahlmöglichkeiten.

Autor: Philip Sommer

Der Kunde 
soll die Wahl 
haben

ZUKUNFT DER SPITALZUSATZVERSICHERUNG



 V
erschiedene Studien zeigen als Beweg-
gründe für den Abschluss einer Spitalzu-
satzversicherung vor allem die freie Arzt- 
und Spitalwahl sowie im Bereich Komfort 

das Einzel- resp. Zweierzimmer. Dies liegt daran, 
dass damit oft weitere Leistungen (persönliches 
Bad, mehr Raum und Sitzgelegenheiten für Besu-
cher) verknüpft sind. Zudem bildet das Einzel- resp. 
Zweierzimmer ein sehr konkretes Argument, dessen 
Mehrwert und insbesondere auch die damit ver-
bundene grössere Privatsphäre schnell erfasst wird. 
Die Relevanz zeigt sich auch in der wachsenden 
Nachfrage nach Flex-Modellen, die es dem Patien-
ten erlauben, am Tag der Hospitalisierung bei Be-
darf ein Zweier- oder Einzelzimmer zu wählen.

Eine Studie der ZHAW kommt zudem zum 
Schluss, dass der Stellenwert der Servicequalität 
laufend zunimmt .1 Einige Versicherer versuchen 
bereits erfolgreich, diesem Trend mit digitalen Zu-
satzprodukten nachzukommen. 

Für Versicherer und Spitäler bilden die Zusatz-
versicherungen zentrale Pfeiler des Produktport-
folios, Chancen zur Differenzierung und wichtige 
Einnahmequellen. Versicherungen dürfen lediglich 
im FINMA-regulierten Zusatzversicherungsmarkt 
Gewinne erwirtschaften. Die Erträge aus den Zu-
satzversicherungen aufseiten der Leistungserbrin-
ger dienen zudem der medizinischen Weiterent-
wicklung, der Förderung von Innovation und der 
Finanzierung von besseren Infrastrukturen.

Bedürfnis und Leistung 
Während die Grundbedürfnisse für Zusatzver
sicherungen den Versicherern und Leistungs
erbringern weitgehend klar sind, schaffen es heu-
tige Versicherungsprodukte nur teilweise, diese 
Bedürfnisse zu decken. 

Fehlende Flexibilität bzw. Modularität und feh-
lende Innovation bilden die Hypotheken der klas-
sischen Spitalzusatzversicherungen (privat und 

Philip Sommer

Partner und Leiter 
Beratung Gesund-
heitswesen bei PwC 
Schweiz. Er berät 
Spitäler und Kranken-
versicherungen in 
Strategie, Innovation 
und Transformation.

halbprivat). Viele aktuelle Produkte sind nicht auf 
die verschiedenen Begehrlichkeiten der zuneh-
mend heterogeneren Kundengruppen ausgerich-
tet. Und aufgrund des Bestandsschutzes ist es 
schwierig, die Produkte weiterzuentwickeln. 

Wir haben in der Schweiz eine relativ umfassen-
de OKP-Grundleistung. Dazu kommt, dass der 
Komfort-Standard für Allgemeinversicherte in den 
letzten Jahren klar gestiegen ist. Künftig ist zu er-
warten, dass es nur noch Zweier- und Einzelzim-
mer, in gewissen Fällen sogar nur noch Einzelzim-
mer geben wird. Exemplarisch ersichtlich ist dies 
an den geplanten Neubauten des Universitätsspi-
tals Zürich und des Kantonsspitals Aarau, die aus-
schliesslich auf Einzelzimmer setzen.

Somit sinkt das Differenzierungspotenzial für 
relevante Mehrleistungen. Zusatzversicherungen 
werden vor allem für jüngere Kunden unattraktiver. 
Bei älteren Kunden ist die Deckung mit den Bedürf-
nissen in der Regel noch höher, zudem behalten 
diese häufig die Zusatzversicherung, da ein späte-
rer Wiedereinstieg schwierig bis unmöglich ist. 

Die Tendenz zeigt einen Trend zur Wahl einer 
«tieferen» Versicherungsklasse, was sich auch in 
der steigenden Zahl an gewählten Flex-Produkten 
erkennen lässt.

Der Regulator wird aktiv 
Neben dem Gap zwischen Kundenbedürfnissen 
und Angeboten forderte die FINMA als Regulator 
der Zusatzversicherung im Dezember 2020 die 
Versicherer und Spitäler dazu auf, Preise für Zu-
satzversicherungen fundierter zu belegen. Konkret 
wurde u.   a. eine transparente und auf betriebswirt-
schaftlicher Basis nachvollziehbare Preisbildung 
gefordert. Es dürfen ausschliesslich Leistungen im 
Rahmen einer Zusatzversicherung verrechnet wer-
den, die über jene der jeweiligen Grundleistung 
hinausgehen und transparent ausgewiesen sind.2 
Dies wird zu spürbarem Druck auf Preise und Mar-
gen von Spitälern und Versicherern führen. 

«Die Erträge aus den 
Zusatzversicherungen 

dienen u. a. der  
medizinischen Weiter

entwicklung.»

«In der Tendenz lässt sich 
der Trend zur Wahl einer 
‹tieferen› Versicherungs-

klasse erkennen.»

Quellen

1	 ZHAW, Krankenversiche-

rung goes digital – Bereit 

für den Wandel?, 2020.

2	FINMA, Medienmitteilung: 

Krankenzusatzversicherer: 

FINMA sieht umfassenden 

Handlungsbedarf bei Leis-

tungsabrechnungen, 

17.12.2020. 
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dialog.css.ch/dossiers 
Weitere Beiträge zu gesundheitspolitischen 
Themen finden Sie auf unserer Website.

Ansätze für die Zukunft
Die Anforderungen der FINMA sind sowohl bei be-
stehenden als auch bei künftigen Versicherungs-
produkten umzusetzen. Kern dabei ist auch die 
Entwicklung von Mehrleistungskonzepten durch 
die Spitäler und deren Bewertung durch den Ver-
sicherer. Dabei sollten die Spitäler und Versicherer 
im Diskurs mit der FINMA zukunftstaugliche und 
für alle Anspruchsgruppen gewinnbringende Pro-
dukte im Bereich von Zusatzversicherungen ge-
stalten.
	 Kunden suchen Flexibilität und Modularität: Die 
aktuelle Produktgestaltung sollte grundlegend 
hinterfragt und neu auf die verschiedenen Be-

Mehr Flex, weniger privat
Zusatzversicherte Personen in der Schweiz, Anteile in Prozent

Quelle: Bundesamt für Gesundheit

Halbprivat Flex-ProduktePrivat
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Beurteilungs- & Bewertungsmodell Mehrleistungen
Die FINMA fordert im VVG-Bereich 
insbesondere betriebswirtschaftlich 
begründete Preise sowie das Auf-
zeigen einer klaren Differenzierung 
von Leistungen der Zusatzversiche-
rung gegenüber den Grundleistun-
gen des jeweiligen Leistungserbrin-
gers. Diesen Forderungen kommt 
die CSS in Form eines Modells zur 
Beurteilung und Bewertung von 

Mehrleistungen nach. Im Modell 
werden für jeden einzelnen Leis-
tungserbringer die angebotenen 
Leistungen bzw. deren Ausprägun-
gen für die verschiedenen Versiche-
rungsklassen (OKP, halbprivat und 
privat) beurteilt und abhängig vom 
Mehrwert für den Patienten mit 
Punkten bewertet. Die Punktediffe-
renzen zwischen den Versiche-

rungsklassen werden anschliessend 
auf betriebswirtschaftlicher Grund-
lage in einen Preisvorschlag umge-
wandelt.
Der Prozess der Beurteilung und 
Bewertung findet in enger Zusam-
menarbeit mit den jeweiligen Leis-
tungserbringern statt und lässt sich 
in der Übersicht folgendermassen 
darstellen:

dürfnisse der Kunden ausgerichtet werden. Der 
Erfolg der Flex-Produkte zeigt klar, dass Flexibi-
lität und individuelle, modular gestaltbare Pro-
dukte stark nachgefragt werden. Flexibilität wird 
zudem auch wichtiger beim Freiheitsgrad bei der 
Wahl von Terminen resp. einem rascheren Zu-
gang bei nicht dringlichen elektiven Behandlun-
gen. In der Folge kann die effektive Differenzie-
rung zwischen OKP- und VVG-Leistungen stärker 
zunehmen, um den künftigen Bedürfnissen bes-
ser Rechnung zu tragen.

	 Disruptive Produktinnovationen: Im stetig wach-
senden ambulanten und telemedizinischen Markt 
werden disruptive Innovationen stattfinden. Spi-
täler werden immer ambulanter und gleichzeitig 
nehmen digitale, telemedizinische Lösungen zu, 
welche die OKP nicht abdeckt. In diesen Berei-
chen besteht Potenzial für Mehrleistungen. Dabei 
werden nicht nur bestehende Versicherungspro-
dukte weiterentwickelt, sondern auch grundle-
gend neue Versicherungsprodukte geschaffen, 
die solche Mehrleistungen beinhalten. 

Der Effort lohnt sich
Es braucht den Effort von Spitälern und Kranken-
zusatzversicherern, die Mehrleistungen zu schärfen 
und die Versicherungsprodukte weiterzuentwi-
ckeln. Dieser Effort wird sich lohnen – die Kran-
kenzusatzversicherung wird für die Zukunft gerüs-
tet, deckt die Bedürfnisse einer Vielzahl von Men-
schen ab und nimmt weiterhin eine wesentliche 
Rolle im Schweizer Gesundheitswesen ein. 

Leistungserbringer 
erstellt Mehrleistungs-

konzept

CSS bewertet 
Leistungen

Gemeinsame Preis
verhandlungen auf 

Basis Preisvorschlag

1 2 3
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 T
rotz Weiterentwicklung der 
medizinischen Versorgung hat 
sich die Produktelandschaft 
der Zusatzversicherungen seit 

Einführung des KVG 1996 wenig verän-
dert. Das hat viele Gründe: Vieles wurde 
direkt in den Leistungskatalog der 
Grundversicherung aufgenommen, 
somit besteht kein Bedarf für eine 
zusätzliche VVG-Deckung. Ein weiterer 
Grund liegt in den regulatorischen 
Rahmenbedingungen, die Innovationen 
verhindern. Es ist nur schwer möglich, 
bestehende Versicherungen anzupassen 
und somit aus Kundensicht zeitgemässe 
Leistungen einzuschliessen. Auf der 
anderen Seite erfreuen sich ambulante 
Zusatzversicherungen, die Beiträge an 
greifbare Leistungen wie Notfälle auf 
Reisen, Sehhilfen, Fitnessabos oder 
alternativmedizinische Therapien leis-
ten, noch immer grosser Beliebtheit.

Um ihren Kundinnen und Kunden 
künftig flexible und bedürfnisgerechte 
Produkte anzubieten, braucht es folgen-
de Voraussetzungen:

1 	Die Versicherungsdeckung künftiger 
Produkte muss mit den sich ändern-
den Angeboten und Kunden- bzw. 
Patientenwünschen Schritt halten. Die 
Deckungssumme soll garantiert sein, 
die genauen Leistungen sich aber an 
die Marktentwicklungen anpassen 
können. Letzteres braucht Vertrauen 
gegenüber dem Versicherer. 

2 	Die Deckung von Innovationen in der 
Zusatzversicherung wie z. B. digitalen 
Therapien ist zu forcieren. Gegebe-
nenfalls auch mit temporären De-
ckungen, bis die Grundversicherung 
diese Leistungen vergütet.

3 	Entsprechend sind wir auch stark auf 
die Mitarbeit der Leistungserbringer 
angewiesen. Sie müssen mögliche 
Mehrleistungsangebote entwickeln.

4 	Mehrleistungen müssen klar und 
transparent ausgewiesen, gegenüber 
der Grundversicherung abgrenzbar, 
nach betriebswirtschaftlichen Kriteri-
en bewertet und nachvollziehbar 
abrechen- und prüfbar sein. 

5 	Wenn Aufsicht und Regulierung Än-
derungen an Leistungen oder Prämi-
en über die Zeit zulassen, schmälert 
dies Risiken in der Produktentwick-
lung und gibt Innovation Vorschub.

6 	Und nicht zuletzt braucht es eine 
Diskussion auf politischer und gesell-
schaftlicher Ebene, was die Grund-
versicherung wirklich decken soll.  
Ein vollumfänglicher Leistungskata-
log in der Grundversicherung ist 
weder nachhaltig noch sozial finan-
zierbar.

Damit kann langfristig ein echter 
Mehrwert für die Zusatzversicherung 
geschaffen werden. 

STANDPUNKT

Produkte mit 
echtem Mehrwert
Die Zusatzversicherungsangebote 
stagnieren seit Jahren. Für innovative 
und bedürfnisgerechte Produkte mit 
einem klaren Mehrwert braucht es 
einen Sinneswandel auf allen Ebenen.

Autorin: Karolin Leukert, Leiterin Angebotsentwicklung 
Heilungskosten bei der CSS Versicherung; 
Foto: Herbert Zimmermann

Folgen Sie uns auf Twitter:  
twitter.com/CSSPolitik
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Dr. med. Hanswerner Iff 

Assistenz- und Oberarzt – Jahre 
in wissenschaftlichen Instituten 
und Kliniken des Inselspitals Bern, 
ab 1974 Chefarzt der ehemaligen 
Tbc-Heilstätte des Kantons Solo-
thurn. Mitwirken in verschiedenen 
gesundheitspolitischen Gremien 
vor und nach seiner Pensionie-
rung 1997. Mit seinem eigenen 
Kranksein und einer gut 40-jähri-
gen medizinischen Arbeit über-
blickt er 60 Jahre Entwicklung 
des Gesundheitswesens.

 «Ein überholtes Modell»
Die Versicherungsstruktur allgemein/halbprivat/privat ist ein 
historisches Überbleibsel. Sie erhöht die Gefahr für eine 
Zweiklassenmedizin und öffnet Tür und Tor für Schummeleien.

Autor: Hanswerner Iff; Foto: Fabian Hugo

PERSÖNLICH



 B
ereits die Krankenkassenangebote meiner 
beruflichen Jugendjahre gaben mir zu 
denken. Im Spital waren sie geprägt durch 
die Klassen «allgemein», «halb- und ganz-

privat». Diese Klassen entstanden in der Kurmedi-
zin des 19. Jahrhunderts und sind heute – als his-
torisches Überbleibsel – immer noch vorhanden. 
Ob sie als Zusatzversicherung gelten dürfen, weiss 
ich nicht. Aufgrund des fast so alten Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG, 1905) mag heute ihr 
Angebot legitim sein. Doch berücksichtigen sie die 
heutigen Spitalverhältnisse nicht mehr und öffnen 
Tür und Tor für verschiedenartige Schummeleien. 

Vor drei Jahren besprach ich eine eigene hohe 
Spitalrechnung mit den zuständigen Spital- und 
Krankenkassen-Administrationen. Beide verteidig-
ten die Rechnung als korrekt. Als «Halbprivater» 
wäre ich in einem Zweibettzimmer gewesen, hät-
te von einer exzellenten Küche profitiert und eine 
erstklassige medizinische Betreuung erhalten. Der 
Spitalaufenthalt dauerte etwas länger als 24 Stun-
den. Da war neben der medizinischen Intervention 
nicht viel Zeit für das gute Essen. Die Rechnung 
war, im Vergleich mit derjenigen für einen allge-
mein versicherten Patienten, mindestens doppelt 
so hoch. Gerechtfertigt?

Neue Betreuungsformen und Abrechnungen
Vor mehr als 50 Jahren betrachtete ich es bereits 
als eigenartig, dass in der Intensivpflege privat- und 
allgemein versicherte Kranke nebeneinander im 
gleichen Raum mit dem gleichen ärztlichen und 
pflegerischen Aufwand und therapeutischen Wis-
sen behandelt lagen und dies zu unterschiedlichen 
Kosten. Diese wurden durch den Versicherungs-
status des Erkrankten und nicht durch den Aufwand 
an Patientenbetreuung bestimmt. Neben den Räu-
men der Intensivpflegestationen entstanden auch 
andere für eine Betreuungsform spezialisierte 
Räumlichkeiten. Ich denke an Aufwachstationen 
nach chirurgischen Eingriffen, wie Katheter-Inter-
ventionen und «Knopflochchirurgie», oder Statio-
nen für intermedizinische Kurzabklärungen, Herz-
infarktpatienten, Dialysestationen und onkologi-
sche Therapien. Patienten können von diesen 
Stationen oft direkt nach Hause entlassen werden. 
Für lange dauernde Krankheitsprobleme entwickel-
ten sich die rehabilitative, die geriatrische und auch 
die palliative Medizin und der Ausbau der Spitex 
erlaubte eine weitere Veränderung von Hospitali-
sationen im Akutspital. 

Diese neuen Betreuungsarten mussten konse-
quenterweise auch zu einer neuen Art der Verrech-
nung von Spitalkosten führen. Ihre Berechnung 
besteht nun aus einer Fallpauschale, die aus einer 
Leitdiagnose mit möglichst exakten Zusatzinfor-

mationen für jeden Patienten und jede Patientin 
individuell erstellt wird. Eine obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) verantwortet seit 
2012 eine sachgerechte und gesetzeskonforme 
Abgeltung für diese faire Finanzierung von statio-
nären Spitalleistungen. Die SwissDRG AG verwaltet 
diese Abgeltungen. Sie ist eine gemeinsame Insti-
tution der Leistungserbringer, der Versicherer und 
der Kantone.

Wenig Raum für Zusatzversicherungen
Persönlich bin ich der Meinung, dass es neben 
dieser Entgeltungsart der stationären Spitalleistun-
gen sehr wenig Platz für Zusatzversicherungen hat. 
Vor allem sollten Spitalzusatzversicherungen nicht 
mit Versprechen auf eine (fraglich) bessere und 
damit beliebig höher tarifierte medizinische Arbeit 
gekoppelt werden. Natürlich können im nicht me-
dizinischen «Komfortbereich» (mehr Hotellerie, 
Einzelzimmer, freier Besuch, spezielles Diätessen) 
solche Angebote gemacht werden und je nach 
Lebenssituation auch sinnvoll sein (Auslandsauf-
enthalte). Zentral ist, dass wir keine Zweiklassen-
medizin aufbauen und dadurch die Fairness in 
unserer Grundversicherung stören. Die notwendi-
ge medizinische Arbeit soll in der ganzen Schweiz 
gut und gerecht bezahlt werden. Sie muss mög-
lichst evidenzbasiert, von Richtlinien gelenkt, fach-
lich in Aus- und Weiterbildung verfestigt und in 
Qualitätszirkeln kontrolliert sein. Anstrengungen, 
dies so gut wie möglich zu machen, gibt es viele.

Persönlich habe ich mich, auch aufgrund der 
eingangs erwähnten Spitalrechnung, entschieden, 
eine Grundversicherung OKP abzuschliessen, frü-
her «allgemein» genannt – ohne jegliche Zusatz-
versicherungen! 

dialog.css.ch/persoenlich 
Weitere Artikel aus der Rubrik «Persönlich»  
finden Sie auf unserer Webseite.

«Die notwendige 
medizinische  

Arbeit soll in der 
ganzen Schweiz  
gut und gerecht 

bezahlt werden.»

Hanswerner Iff
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 D
en Spitalzusatzversicherungen fehlt ein 
wesentlicher Mehrwert und die FINMA 
macht Druck. Ohne substanzielle Anpas-
sungen können die Kundenbedürfnisse 

zukünftig nicht befriedigt werden und dieser wich-
tige Teil der Leistungserbringererträge bricht weg. 
Dies führt zu schmerzlichen Ertragseinbussen 
auch bei den Versicherungen. Durch die fehlenden 
Erträge müssen auch die Grundversicherten res-
pektive die Allgemeinheit die Zeche bezahlen. Von 
genügend Zusatzversicherten profitieren alle An-
spruchsgruppen. 

Kundenorientierung ist Ausgangspunkt
Neue Produkte müssen konsequent auf die Be-
dürfnisse der Kunden ausgelegt sein, die in folgen-
de Zielgruppen eingeteilt werden können: 

EXCELLENCE P: sehr vermögend
Diese Kunden wollen alles inklusive, keinen Orga-
nisationsaufwand, ein «Rundum-sorglos-Paket» 
und eine Topleistung. Dafür sind sie bereit, sehr 
viel Geld zu bezahlen.

Urs Baumberger 

ist stellvertretender 
CEO des Luzerner 
Kantonsspitals Luzern 
und seit 2009 Direk-
tor des Spitals Nid-
walden. Zuvor war  
er 13 Jahre in einer 
Schweizer Privat
spitalgruppe tätig. 

Spitalregionen sind die Zukunft 
im Zusatzversicherungsbereich. 
Denn gemeinsam können Spitäler 
attraktivere Mehrleistungen 
anbieten. Insbesondere im medi-
zinischen Bereich.

Autor: Urs Baumberger

Lösungen der 
Zukunft zum 
Nutzen aller

SPITALZUSATZVERSICHERUNG

EXCELLENCE HP: vermögend
Diese Kunden wollen eine überdurchschnittliche 
Leistung, ein Gesamtpaket und sind bereit, dafür 
viel Geld zu bezahlen. 

EXCELLENCE FLEXIBEL (zunehmende 
Zielgruppe): anspruchsvoll, aber preissensitiv
Möchten überdurchschnittliche Leistung, die situ-
ativ à la carte bezogen werden kann.

Die nötigen Bausteine
Eine moderne Spitalzusatzversicherung muss die 
Entwicklungen im Gesundheitswesen aufgreifen. 
Dazu gehören z.      B. Ambulantisierung, Mindestfall-
zahlen, Spezialisierung, integrierte Versorgung, 
Digitalisierung, Kostendruck, Fachkräftemangel. 
Gewisse medizinische Zusatzleistungen können 
nur in einem grösseren Spitalverbund angeboten 
werden. Dazu braucht es schweizweit sechs bis 
sieben Spitalregionen. Innerhalb dieser Regionen 
müssen alle Leistungsanbieter – ebenso wie Zu-
weiser und Patienten – durch eine gemeinsame 
Informatik digital vernetzt sein.

Spitalgruppe
Partnerspital

Hausärzte, Gruppenpraxis, digitales 
Diagnose- und Therapiecenter

Spitalregion: Grund- bis 
Maximalversorgung

Uni- oder 

Zentrumsspital

Regionalspital

Kanton A Kanton B
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Die in der Box rechts aufgeführten Spitalregio-
nen-Mehrwerte können mit den Zusatzversiche-
rungen (Excellence P, HP, flexibel) spezifisch und 
modular angeboten werden.

Notwendige Rahmenbedingungen
Eine Taskforce aus Leistungserbringern, Versiche-
rungen etc. soll ein Pilot-Versicherungsprodukt 
erstellen. In der Schweiz eignet sich die Spitalregion 
Zentralschweiz mit der LUKS-Gruppe und ihren 
Partnerspitälern, da sie betreffend integrierter Ver-
sorgung, Digitalisierung und Excellence-Produkten 
weit fortgeschritten ist. Die Involvierung der FINMA 
ist zentral. Weiter sind innovative Finanzierungs-
modelle, mögliche spätere Beitritte und Wechsel, 
verständliche und skalierbare Produkte und trans-
parente Abrechnungen wichtig. 

dialog.css.ch/zusatzversicherung 
Links auf weitere Artikel von Urs Baumberger  
finden Sie auf unserer Webseite.

Die Ausprägung der Leistungen ist abhängig  
von der Versicherungsklasse: Excellence P, 
Excellence HP und Excellence flexibel.

Spitalregionen-Mehrwerte

Sehr gut koordiniert und abgestimmt 
(integrierte Versorgung), digital vernetzt

Kanton C

•	 Arztwahl, Wartezeiten, Wartebereich, Infrastruktur, 
evtl. Hotellerie etc.

Ambulante Mehrleistungen im Spital

•	 Elektronische Anbindung der Patienten. Mehrleistun-
gen (z.  B. verschiedene Apps für P, HP, flexibel)

•	 Elektronische Anbindung der Haus- und Fachärzte

•	 Telemedizinischer kostenloser Zutritt auf medizini-
sche Notfall-/Hotlines

Digitalisierungsleistungen

•	 Medizinische Zusatzleistungen 
(z. B. Board-Gespräche mit Patient)

•	 Voruntersuchung, Nachbetreuung an verschiedenen 
Standorten möglich (sehr gut koordiniert und digital 
vernetzt)

•	 Arzt nach Wahl kommt ins Wunschspital innerhalb 
der Spitalregion

•	 Geeignetster Arzt innerhalb der 
Spitalregion steht zur Verfügung

•	 Keine Überarztung, da in der Regel keine anreiz
basierten Arzthonorare in der Spitalregion (positiv für 
Patient und hilft Prämien tief zu halten, was die 
Zusatzversicherung attraktiver macht)

•	 Personalisierte Medizin

•	 Qualitätsgarantien

Integrierte Versorgung 

•	 Arztwahl

•	 Hotellerie, Infrastruktur (z. B. Zimmer, Wartezimmer). 
Bei HP Einzelzimmer, bei P Suite

•	 Kurzfristige Terminfindung, keine Wartezeiten, 
«Fast Track» innerhalb der Versorgungsregion 
(med. Dringlichkeit soll immer Vorrang haben)

Leistungen stationär und z.  T. ambulant
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DISKURS

 «Wir müssen 
transparenter 
werden!»
Dicke Post von der FINMA: Spital- und Arzt
abrechnungen von Zusatzversicherten seien  
zu hoch, Leistungen würden doppelt oder 
grundlos verrechnet. Daniel Liedtke, Hirslanden, 
und Sanjay Singh, CSS, nehmen Stellung.  

Gesprächsleitung: Sonja Hasler

Sonja Hasler: Sie haben beide eine Spitalzusatz-
versicherung wie 30 Prozent aller Schweizerin-
nen und Schweizer auch. Können Sie aufzählen, 
was Sie an Leistungen mehr bekommen als 
Grundversicherte? 
Daniel Liedtke: Also im Detail muss ich das gar 
nicht genau wissen, denn ich habe mich für ein 
«Sorglos-Paket» entschieden. Den Mehrwert er-
lebe ich dann, wenn ich betroffen bin. Wenn mir 
etwas passiert, will ich, dass etwa mein Sportarzt, 
die Hirslanden-Healthline oder mein Spezialist 
mich optimal beraten und behandeln, und zwar 
ohne Limitationen. Ich will entlang des gesamten 
ambulanten und stationären Behandlungspfades 
bestimmen können und die Mehrleistungen wie 
aus einer Hand koordiniert haben. Das ist Freiheit 
und die nenne ich «Sorglos-Paket».

Wie ist das bei Ihnen, Herr Singh?
Sanjay Singh: Ich erkläre es an einem Beispiel. Ich 
habe im Familienumfeld bei einer Erkrankung er-
fahren, was der Mehrwert ist. Rascher Zugang,  
sehr erfahrene Ärzte, grosser Komfort, eine gute 
Nachbetreuung. 

Genau da knüpft die Eidgenössische Finanz-
marktaufsicht FINMA an. Sie hat Spitalrechnun-
gen von Zusatzversicherten überprüft und 
Alarm geschlagen: Die Rechnungen seien 
intransparent, Leistungen würden doppelt 
verrechnet, es gebe unbegründete Honorare 
von Ärzten etc. Kurz: Die Rechnungen würden 
bis an die Grenze des Legalen frisiert. Was von 
diesen Vorwürfen, Daniel Liedtke, trifft auf die 
Spitäler der Hirslanden-Gruppe zu? 
Daniel Liedtke: Man muss unterscheiden, was in 
den Medien steht und den wirklichen Fakten  ...

...  mit Verlaub, das ist keine Erfindung der 
Medien, sondern der Bericht der FINMA.
Daniel Liedtke: Missbrauch muss bestraft werden. 
Bei uns gab es das auch schon, auch medial be-
kannte Fälle. Von den schweren Vorwürfen an die 
gesamte Branche können wir bei uns jedoch nichts 
identifizieren. Wir haben daher mit der FINMA das 
Gespräch gesucht. Und etwas ist mir wichtig: Die 
Abgrenzung zwischen Grund- und Zusatzversi-
cherung ist im stationären Sektor nirgends genau 
definiert. Da sind wir gefordert. Wir beide, du 
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Angeregte Diskussion 
im leeren Luzerner 
Neubad: (v. l.) Daniel 
Liedtke, Sonja Hasler 
und Sanjay Singh.



«Es darf nicht sein, dass 
wir die Verhandlungen 

auf dem Buckel der  
Patientinnen und  

Patienten austragen.»
Daniel Liedtke 

Sanjay als Versicherer und ich als Leistungserbrin-
ger, haben da eine Bringschuld.

Sanjay Singh, die Kritikpunkte der FINMA be-
treffen auch Sie. Warum haben Sie die Rech-
nungen von Spitälern und Ärzten nicht besser 
kontrolliert?  
Sanjay Singh: Wir haben jahrelang intensiv an den 
Verträgen gearbeitet und auch die Rechnungskon-
trollen verstärkt. Dort, wo wir Missbrauch festge-
stellt haben, sind wir eingeschritten und haben auch 
unser Team, das sich für die Bekämpfung von Ver-
sicherungsmissbrauch einsetzt, ausgebaut. Die 
neue Spitalfinanzierung, welche 2012 eingeführt 
wurde, hat zu einer gewissen Intransparenz geführt, 
gerade weil die Abgrenzung zwischen Grund- und 
Zusatzversicherung im stationären Bereich nirgends 
genau geregelt ist. So ist auch eine relativ grosse 
Bandbreite bei den Kosten entstanden. Und da müs-
sen wir ansetzen. Es ist auch wichtig zu sagen, dass 
Privat- und Halbprivatversicherte eine hohe Zufrie-
denheit haben, wenn sie die Leistungen in Anspruch 
nehmen. Das sehen wir in allen Kundenumfragen.  
Daniel Liedtke: Das ist das Gute an der Kritik der 
FINMA: Dass wir uns zusammensetzen und noch 
stärker diffrenzieren, wo der Mehrwert für Zusatz-
versicherte und die Abgrenzung zur Grundversi-
cherung liegen. Aber es ist ja nicht nur eine Sache 
zwischen uns beiden. Es ist auch eine Frage an die 
Gesellschaft: Was können und wollen wir uns leis-
ten in der Grundversicherung und ist die Gesell-
schaft überhaupt bereit, zu bezahlen, was sie ak-
tuell bestellt? Wenn sich die Grundversicherung 
weg von der Grundidee einer qualitativ guten und 
bezahlbaren Medizin hin zu einem «Sorglos-Paket» 
entwickeln sollte, dann muss auch gesichert wer-
den, dass dies alles bezahlt werden kann. Heute 
fordern wir immer mehr Leistungen im Bereich der 
Grundversicherung und sind nicht gewillt, die Ta-
rife entsprechend zu erhöhen. So bewegen sich 

die Spitäler und das Gesundheitswesen auf einen 
finanziell ausweglosen Abgrund zu, bis hin zum 
Bankrott. 
Sanjay Singh: Aber warum machen da fast alle 
Spitäler mit? Es gibt ja ein richtiges Wettrüsten nach 
oben, zum Beispiel mit Einzelzimmern für Grund-
versicherte. Das zeigen auch neuste Spitalbau-Pro-
jekte. So wird es immer schwieriger, den Mehrwert 
zu definieren. 

Die FINMA fordert schnell Transparenz. Die CSS 
hat über 100 Verträge mit Leistungserbringern 
gekündigt, Sanjay Singh, wie laufen die Ver-
handlungen, z.  B. mit der Hirslanden-Gruppe? 
Sanjay Singh: Das sehen wir noch, wir sind mitten 
in den Verhandlungen. Wir haben die Verträge 
gekündigt, um auch ein Zeichen zu setzen. Es soll 
Bewegung in den Markt kommen. Unsere Aufga-
be ist es, noch mehr Transparenz zu schaffen, 
attraktive Mehrleistungen zu versichern sowie Ta-
rife und Preise zu überprüfen. Das braucht Zeit, 
wir können das nicht über Nacht bereinigen bei 
über 200 Spitälern und über 4000 selbstständigen 
Belegärzten. Und ja, da und dort kommen wir nur 
stockend voran. 
Sie, Daniel Liedtke, haben viel Macht. Hirslan-
den ist der grösste Anbieter im Bereich der 
Spitalzusatzversicherungen. Ungefähr jeder 
fünfte Franken fliesst in eines Ihrer 17 Spitäler 
oder an einen von 2500 Partner-Ärzten. Was 
bedeuten die Verhandlungen für Sie? 

Daniel Liedtke 

ist seit 2019 CEO der 
Hirslanden-Gruppe. 
Der Autoelektriker, 
Physiotherapeut,  
Osteopath und  
Doctor of Business  
Administration war 
vorher in verschiede-
nen Funktionen bei 
Hirslanden tätig.
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«Unsere Aufgabe ist es, 
Transparenz zu schaffen 
und Mehrleistungen zu 

definieren.» 
Sanjay Singh 

Daniel Liedtke: Du sagst es richtig, Sanjay. Eure 
Kunden sind unsere potenziellen Patientinnen 
und Patienten. Darum geht es. Es kann und darf 
nicht sein, dass wir die Verhandlungen auf deren 
Buckel austragen. Es geht um Tarife, aber auch 
um Definitionen und Vertragslogik: Wie rechnet 
man etwa die Mehrleistungen selbstständiger 
Fachärzte ab? Es kann nicht sein, dass wir mit je-
dem von unseren rund 50 Versicherern ein kom-
plett anderes Vertragskonstrukt pro Spital und 
Arzt haben. Das führt zu einer völligen Überfor-
derung der Administration und erzeugt hohe Ver-
waltungskosten ohne Patientennutzen. Zudem 
haben wir neben der FINMA noch andere Behör-
den, etwa die Wettbewerbskommission, die Spi-
tallisten der Kantone und die Auflagen der hoch 
spezialisierten Medizin. Wir müssen also eine Lö-
sung finden, die im Vertragskonstrukt zwar stan-
dardisiert ist, aber jedem Spital und jedem Arzt 
einen gewissen Spielraum lässt beim Anbieten 
attraktiver Mehrleistungen zu entsprechenden 
Preisen. Schliesslich sind wir bei den Zusatzver-
sicherungen im freien Markt tätig. 

Die Knacknuss ist, den Mehrwert für einen 
Zusatzversicherten gegenüber dem eines 
Grundversicherten zu definieren. Der Vorwurf 
ist, dass heute den Tarifen keine echte Mehr-
leistung gegenübersteht. Was bekommt z. B. 
eine privatversicherte Frau, die am Knie ope-
riert wird, mehr als eine grundversicherte Frau?

Daniel Liedtke: Ein gutes Beispiel. Es fängt schon 
früh an. Wenn ich ein Knieproblem habe, gehe ich 
zuerst zu meinem Sportmediziner ...
Sanjay Singh: ... (lacht) bei mir ist es genauso. Ich 
habe meine Spezialisten ...
Daniel Liedtke: ... und diese Wahlfreiheit ist bereits 
ein Mehrwert und kostet etwas. Der schickt mich 
zu einem Orthopäden. Und weil ich zum Beispiel 
eine innovative Ader habe, möchte ich, dass der 
Eingriff mit Roboterunterstützung gemacht wird. 
Auch wenn es der Arzt vielleicht genauso gut oh-
ne moderne Technik könnte. Das ist ein Mehrwert, 
der per se so zwar nicht notwendig ist und daher 
von der Grundversicherung auch nicht bezahlt 
werden muss. 

Sanjay Singh 

ist seit 2017 Leiter 
Leistungen und Pro-
dukte bei der CSS 
Versicherung. Der 
Betriebsökonom 
MBA der University 
of Maryland war zu-
vor für Sanitas und 
Hirslanden tätig.
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dialog.css.ch/diskurs 
Weitere Gespräche aus der Rubrik «Diskurs» 
finden Sie auf unserer Webseite.

Sanjay Singh: Ich möchte als Zusatzversicherter 
beispielsweise auch wählen dürfen, welche Pro-
these von welchem Hersteller ich bekomme. Wenn 
ich grundversichert bin, dann kann ich das nicht. 

Warum haben Sie den Mehrwert bis jetzt nicht 
so deutlich ausgewiesen und sich stattdessen 
dem Vorwurf der Intransparenz und Mauschelei 
ausgesetzt? 
Daniel Liedtke: Eine nachvollziehbare, zu präzisie-
rende Frage. Bei der expliziten Ausweisung der 
Mehrwerte müssen wir künftig stärker ansetzen. 
Da sind alle Parteien nun gefordert. 
Sanjay Singh: Ich erwarte, dass die Spitäler ihr Pro-
dukteangebot viel klarer definieren und auch das 
Preisschild transparent mitliefern. Eigentlich müss-
te ich auf deiner Homepage sehen, was wieviel 
kostet. Wenn es uns jetzt nicht gelingt, transparent 
zu werden, du dein Angebot definierst und ich es 
in den Versicherungskatalog aufnehme, dann sa-
gen viele Kunden: Ist mir egal, ich zahle es selbst. 
Unsere Konkurrenten sind nicht nur andere Versi-
cherungen, sondern auch die Selbstzahlenden. 

Nach der Kritik der FINMA gibt es Druck auf die 
Tarife und die Prämien. Zusatzversicherungen 
sind für Sie beide ein lukratives Geschäft. Was 
passiert, wenn es bei der «Milchkuh Zusatzver-
sicherung» weniger Geld gibt? 

Daniel Liedtke: Fakt ist: Mit Grundversicherten 
kann man im Spital kaum die laufenden Kosten 
decken. Gerade die Innovation wird über die Zu-
satzversicherung finanziert. Davon profitieren alle, 
auch Grundversicherte. Wenn man jetzt die Tarife 
reduziert, dann hat das Auswirkungen auf das ge-
samte Gesundheitssystem, die Innovation wird 
kurzfristig und die Qualität mittelfristig leiden. 
Wenn der staatliche Spar- und Vereinheitlichungs-
druck überbordet, verbessert das nicht die Effizi-
enz, sondern baut Leistungen ab.
Sanjay Singh: Also ich glaube durchaus, dass es 
Sparpotenzial gibt, dass es eine gewisse Optimie-
rung im heutigen Angebot braucht. Aber es dürfen 
auf keinen Fall Qualität und Innovation darunter 
leiden. 

Wie sehen Sie die Zukunft der Zusatzversiche-
rung? An welchen neuen Dienstleistungen 
tüfteln Sie? 
Sanjay Singh: Wir müssen mehr Flexibilität in die 
Versicherungsprodukte bringen. Es sind Einstei-
germodelle zu finden, die mitwachsen. Ein 30-Jäh-
riger hat nicht die gleichen Bedürfnisse wie ein 
60-Jähriger. Man soll nicht mehr so gefangen 
sein im Versicherungsvertrag und in den Leistun-
gen wie heute. 
Daniel Liedtke: Ja, wir müssen gemeinsam Lösun-
gen suchen. Die Kundinnen und Kunden müssen 
sich freier zwischen den Zusatzversicherungspro-
dukten und auch zwischen den Versicherungen 
bewegen können. Wichtig ist auch, dass wir ver-
netzter denken: Wir stellen nicht mehr den einzel-
nen Eingriff in den Vordergrund, sondern den gan-
zen Weg eines Patienten, von der Prävention bis 
zur Heilung oder bis ans Lebensende. Diese um-
fassenden Angebote nennen wir zum Beispiel Hirs-
landen Prostate-Care oder Mamma-Care. Die 
Differenzierung der ärztlichen, pflegerischen, the-
rapeutischen, organisatorischen und digitalen Ser-
vices pro Angebot ist in etwa vergleichbar mit einer 
Flugreise von A nach B. Man kann Economy-, Busi-
ness- oder First-Class wählen. Das Zusatzversiche-
rungsprodukt soll dabei den Patientinnen und 
Patienten während des gesamten Wegs den Zu-
gang zu den Mehrwerten gewährleisten und zu-
dem einfach verständlich sein. 
Sanjay Singh: Genau, und dann müssen wir die 
Kosten anschauen ... (lacht). Wir beide sind gefor-
dert, die aktuellen Probleme zu lösen und die Zu-
kunft zu modellieren. Ihr müsst euer Business Mo-
del neu und transparent, wir unsere Produkte fle-
xibler ausgestalten. 
Daniel Liedtke: Und vor allem aufhören, uns aus-
einander zu dividieren und uns öffentlich zu be-
kämpfen. Schliesslich haben wir die gleiche Kund-
schaft. 

Sonja Hasler

ist Journalistin bei 
Radio SRF und mode-
riert unter anderem 
die Talk-Sendung 
«Persönlich». Bis 2015 
war sie Moderatorin 
der «Rundschau» und 
der «Arena» beim 
Schweizer Fernsehen. 



 D
en Belegärztinnen und Beleg
ärzten fällt an der Schnittstelle 
ambulant-stationär eine 
Schlüsselrolle zu. Eine beleg

ärztliche Betreuung kann per se schon 
einen Mehrwert darstellen, wenn statio-
näre und ambulante Behandlungen vom 
gleichen Facharzt durchgeführt werden. 
Dies ist im KVG nicht vorgesehen. 

Analysen der Schweizerischen Beleg
ärzte-Vereinigung (SBV) im UVG-Be-
reich deuten darauf hin, dass die beleg
ärztliche Behandlung bezüglich Ver
fügbarkeit, Wartezeit und Arbeitsausfall 
einem Chefarztsystem überlegen ist. 
Doch wie können die bestehenden 
Angebote weiterentwickelt werden, um 
den Bedürfnissen der Patientinnen und 
Patienten zu entsprechen? 

Die SBV hat mit ihrem Zehn-Punkte- 
Programm die Beziehung zwischen 
Patienten und Belegärzten im Zusatz-
versicherungsbereich geregelt.1 Für 
die Belegärzte stehen die Patienten im 
Mittelpunkt. Mehrwert ist nur, was die-
sen nützt; eine Übertherapie gehört 
nicht dazu. 

Angebote weiterentwickeln
Zusatzleistungen können auch eine 
Zeitersparnis für die Patienten bedeuten: 
z. B. eine präventive Untersuchung oder 
ein Check-up, die/der während eines 
Spitalaufenthalts für eine Routineopera-
tion an einem andern Organsystem 
durchgeführt werden. Belegärzte könn-
ten diese Leistungen ambulant und 
stationär aus einer Hand anbieten. 

Bei komplexen Krankheitsbildern 
kann eine Mehrleistung in einem opti-
mal aufeinander abgestimmten Facharzt-
Team bestehen, die Arztwahl würde an 

Belegärzte nehmen eine 
Schlüsselrolle ein
Die Ausweitung der OKP-Leistungen und Massnahmen der FINMA 
bedrängen die Zusatzversicherungen. Klare Regeln und innovative 
Versicherungsprodukte könnten das Problem lösen.

Autoren: PD Dr. med. Christoph Weber, Präsident der Schweizerischen Belegärzte-Vereinigung,  
Florian Wanner, lic. iur., Rechtsanwalt, Sekretär der Schweizerischen Belegärzte-Vereinigung

ZUSATZVERSICHERUNG

Das Zehn-Punkte-Programm
Regelt die Beziehung zwischen Patienten und Belegärzten

einen Belegarzt delegiert. Bei Komfort-
leistungen wie z. B. einer Übernachtung 
nach einem ambulanten Eingriff wäre 
die stationäre Weiterbetreuung beleg
ärztlich gewährleistet. Mit diesen Ange
boten sowie Zusatzleistungen wie inno-

vativen Medikamenten und Operations-
methoden kann die Zusatzversicherung 
für Patienten attraktiver werden und 
erhalten bleiben. 

1	Zu finden auf https://sbv-asmi.ch/verband-der- 
belegaerzte-der-schweiz/qualitaet/

Persönliche 
Leistung 

Stetige Weiter- 
bildung

Gleichwertige 
Stellvertretung

Permanent 
verfügbar

Paritätische 
Honorarprüfungs-

kommission

Wünsche der 
Patienten berück

sichtigen

Kosten
transparenz

Massnahmen 
ohne Zeitverzug

Schutz der 
Privatsphäre

Keine 
Wartelisten
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pro

Beat Walti

ist Nationalrat (FDP) und 
Mitglied der Kommission 
für Wirtschaft und Abgaben 
(WAK-NR). Seit 2017 ist er 
Präsident der Privatkliniken 
Schweiz (PKS).

 D
er Grundgedanke des Gesetz-
gebers war klar: Die OKP soll 
für alle Einwohner Zugang und 
Qualität der medizinischen 

Versorgung sicherstellen. Auch der 
medizinische Fortschritt soll abgedeckt 
sein. Was darüber hinausgeht, soll von 
den Patienten entweder selbst berappt 
oder über ihre Zusatzversicherungen 
abgedeckt werden.

Was auf dem Papier gut aussieht, ist 
im Laufe der Jahre in eine Schieflage 
geraten: Durch den Ausbau des 
OKP-Leistungskatalogs blieb immer 
weniger Platz für die «klassischen» Zu-
satzversicherungsleistungen. Mit viel 
Steuergeld sind in den Spitälern neue 
Komfortstandards für alle geschaffen 
worden. Differenzierung herrscht primär 
noch im Bereich der freien Wahl von 
besonders reputiertem medizinischem 
Personal und einigen weiteren Spezial-
bereichen.

Die persönliche Gesundheit ist für 
die meisten Menschen das höchste Gut. 
Die Wahrnehmung des eigenen Ge-
sundheitszustands und -bedürfnisses ist 
jedoch so unterschiedlich wie die Vor-

stellung, was im Krankheitsfall nötig und 
angebracht ist. Wie viel und wie teuren 
Aufwand sollen die Leistungserbringer 
betreiben mit welchem Ziel? Und wer 
soll dafür aufkommen? Diese sehr 
menschliche Eigenart ruft nach diffe-
renzierten Ansätzen. Wer über eine 
qualitativ hochwertige OKP-Versorgung 
hinaus weitere Ansprüche an diese Ver-
sorgung hat, soll diese erfüllt erhalten – 
aber auch den Preis dafür bezahlen.

Heute ist diese gesunde Differenzie-
rung ins Gegenteil verkehrt: Über die 
OKP müssen alle, unabhängig von ihren 
eigenen Ansprüchen, auf einem hohen 
Einheitsniveau versorgt werden, aber die 
Zahlungsfähigkeit oder -bereitschaft 
dafür ist längst nicht bei allen Versicher-
ten vorhanden. Darin wurzelt das alljähr-
liche Gezerre um die steigenden Kran-
kenversicherungsprämien in der OKP: 
Sie ist eine Zwangsversicherung und die 
Prämien müssen auch von jenen bezahlt 

werden, die sich gar nie für das heutige 
Leistungsniveau entschieden haben.

Was tun? Drei Ansporne, um den 
nicht obligatorischen Bereich der Ge-
sundheit wiederzubeleben: Transparenz 
über die Mehrleistungen, Innovation im 
Produkt und günstigere Rahmenbedin-
gungen. Wenn die Mehrleistungen für 
die Versicherten nachvollziehbar sind 
und die «Preisbildung» verstanden wird, 
steigt der Druck für mehr Qualität und 
für mehr Differenzierung zwischen den 
Zusatzversicherungen. Damit sich diese 
eigenständigen Angebote und Profile 
entwickeln, braucht es bei Leistungser-
bringern und Versicherern Menschen 
mit innovativen Ideen und mit Risikobe-
reitschaft, kurz: unternehmerische Qua-
litäten. Und es braucht eine Politik, die 
wieder bereit ist, den Mehrwert der indi-
viduellen Gesundheitsversorgung anzu-
erkennen und die entsprechenden Rah-
menbedingungen zu schaffen. 

«Die Politik muss den 
Mehrwert der indivi

duellen Gesundheitsver-
sorgung anerkennen.»

Beat Walti

Beat Walti, Nationalrat (FDP, ZH), 
Präsident PKS

Nachgefragt: 
Braucht es die 
Zusatzversicherung 
in Zukunft noch?
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Flavia Wasserfallen

ist Nationalrätin (SP) und 
Mitglied der Kommission 
für soziale Sicherheit und 
Gesundheit. Seit diesem 
Jahr ist sie Präsidentin des 
Dachverbands schweizeri-
scher Patient*innenstellen 
(DVSP).

 Ü
ber die Zusatzversicherungen 
kann ich nicht schreiben, 
ohne bei der Grundversiche-
rung anzufangen. Ich bin 

überzeugt, dass die gute Qualität des 
Schweizer Gesundheitswesens u. a. auf 
dem breiten Leistungskatalog der OKP 
basiert, der allen Versicherten in identi-
scher Form offensteht. Nichtsdestotrotz 
erkenne ich Lücken, namentlich im 
Bereich der Zahnpflege oder dem Zu-
gang zu gewissen Medikamenten. 2020 
wurde ein Bericht des BAG publiziert, 
der eine Ungleichbehandlung bei Kos-
tengutsprachen zwischen den Kranken-
kassen aufzeigt. Auch die Patient*innen-
stellen werden vermehrt mit solchen 
Problemen konfrontiert. Hier besteht 
Handlungsbedarf und meine politische 

Priorität liegt darin, für alle einen gleich-
berechtigten Zugang zu garantieren. 
Zudem steigen die Prämien seit Jahren 
stärker als die Löhne und die Belastung 
steigt vor allem für den Mittelstand ohne 
Zugang zu Prämienverbilligungen. Hier 
gibt es zwei Pisten zu verfolgen: einer-
seits kostendämpfende Massnahmen 
und andererseits eine höhere Beteili-
gung der öffentlichen Hand zur Milde-
rung der Prämienlast. In diese Richtung 

hat sich erfreulicherweise auch die 
CSS-Chefin Philomena Colatrella in 
einem kürzlich publizierten Interview 
geäussert.

Die Ausgestaltung der Zusatzversi-
cherungen liegt im freien Ermessen der 
Kassen. Das führt unweigerlich zu einer 
Ungleichbehandlung, die für mich be-
sonders im Gesundheitswesen heikel 
ist. Da ältere oder chronisch kranke 
Menschen ihre Versicherungsdeckung 
kaum mehr wechseln können, ist der 
Wettbewerb in diesem Segment einge-
schränkt. Ein Missbrauchsschutz ist 
deshalb von besonderer Bedeutung. 
Eine Studie des BAG von 2016 hat auf-
gezeigt, welche Auswirkungen entste-
hen, weil Patient*innen mit einer Spital-
zusatzversicherung für die Spitäler öko-
nomisch interessanter sind. Bei 
gewissen Wahleingriffen oder bei Kai-
serschnitten könnten bis zu 8  Prozent 
der Spitalaufenthalte sowie jeder 13. 
Spitaltag vermieden werden. Umso 
bedenklicher ist diese Überversorgung, 
weil sie die OKP belastet und bei einer 
kürzlich erfolgten Kontrolle der FINMA 
festgestellt wurde, dass Arzt- und Spital-
rechnungen in der Zusatzversicherung 
zum Teil unbegründet hoch oder unge-
rechtfertigt erscheinen. Hier wird zu 
Recht ein stärkeres Controlling durch 
die Versicherer und wo nötig eine An-
passung der Verträge mit den Leis-
tungserbringern verlangt.

«Braucht es die Zusatzversicherung 
in Zukunft noch?», lautet die Einstiegs-
frage, die hier gestellt wird. Die Bedeu-
tung von Zusatzversicherungen wird 
wohl abnehmen, aber so oder so müs-
sen sie transparenter und stärker beauf-
sichtigt werden. 

«Die Ausgestaltung der 
Zusatzversicherungen 

liegt im freien Ermessen 
der Kassen. Das führt 
unweigerlich zu einer 
Ungleichbehandlung.»

Flavia Wasserfallen

Flavia Wasserfallen, Nationalrätin (SP, BE), Präsidentin DVSP
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Wann sind Mehrleistungen 
zulässig?

GUTACHTEN

Ein Rechtsgutachten zeigt die Möglichkeiten und Grenzen 
von medizinischen Mehrleistungen auf, die zulasten privater 
Zusatzversicherungen abgerechnet werden dürfen.

Autor: Prof. Dr. Bernhard Rütsche, Universität Luzern

Zulässige Mehrleistungen

Mit Zusatzversicherungen können 
Mehrleistungen versichert werden, die 
über den von der Grundversicherung 
(OKP) abgedeckten medizinischen 
Standard und Leistungsumfang hin-
ausgehen. Neben der freien Arztwahl 
im stationären Bereich gehören dazu 
etwa eine erhöhte Dauer und Anzahl 
von Gesprächen, Visiten, Untersu-
chungen oder Pflegehandlungen, die 
Festlegung von Spitaleintritts- und 
Operationsterminen nach persönli-
chen Wünschen, die Wahl von teuren 
und innovativen – nicht von der OKP 
vergüteten – Arzneimitteln, Medizin-
produkten (z.   B. Implantate) oder me-
dizinischen Technologien (z. B. Opera-
tionsroboter) oder auch die Wahl 
einer stationären anstelle einer ambu-
lanten Therapie, welche im Bereich 
der OKP wegen fehlender Wirtschaft-
lichkeit nicht vergütet würde.

Die Voraussetzungen

Solche Mehrleistungen sind zulässig, 
wenn sie nicht dazu führen, dass 
infolge von Priorisierungen zugunsten 
von Zusatzversicherten der OKP-Leis-
tungsstandard für rein grundversi-
cherte Patienten beeinträchtigt oder 
die Aufnahmepflicht eines Listenspi-
tals verletzt wird. Im ambulanten 
Bereich muss der Leistungserbringer 
für das Vorliegen einer Mehrleistung 
zudem einen detaillierten Nachweis 
erbringen. 

dialog.css.ch/studie
Mehr Studien zur Gesundheitsbranche 
finden Sie auf unserer Webseite.

Hinweis auf das Rechtsgutachten:
Rütsche Bernhard, Zusatzversicherte Leistungen von Spitälern. Zulässigkeit und Grenzen 

medizinischer Leistungsdifferenzierungen, Schulthess Verlag, Zürich 2017.

Mehrleistungen für Zusatzversicherte 
über den OKP-Standard hinaus

Mögliche Benach
teiligung von rein 

Grundversicherten

Welche Leistungen  
sind zulässig?

Zulässig: 
Ausschliessliche 

Privilegierung von 
Zusatzversicherten

Zulässig: 
Übrige Fälle

Unzulässig: 
Beeinträchtigung 

des OKP-Standards

Unzulässig: 
Verletzung der

Aufnahmepflicht
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«Die eingeschränkte 
Arzt- und Spitalwahl 

muss transparent 
offengelegt werden.»

 D
ie Idee ist simpel: Mit dem 
Abschluss einer «Hotelversi-
cherung» erhalten Patienten 
das Recht auf ein Zweibett- 

oder Einbettzimmer, wenn sie sich ins 
Spital begeben müssen. Die Zusatz
versicherung ist preisgünstig, weil die 
freie Arztwahl nicht inbegriffen ist. 

Deshalb kam das Ende der Neunzi-
gerjahre lancierte Produkt nie zum Flie-
gen. Klinikbetreiber wollen keine Zu-
satzversicherten in ihre Einbett- und 
Zweibettzimmer aufnehmen, die sich 
zum Tarif eines Grundversicherten be-
handeln lassen. Erwünscht sind Versi-
cherte, die für eine Operation die Fall-
pauschale aus der Grund- und einen oft 
höheren Zuschlag aus der Zusatzversi-
cherung zahlen.

Die Doppelverrechnungen sind seit 
Langem ein Thema. Denn über die 
Zusatzversicherung dürften eigentlich 
nur Mehrleistungen berappt werden, die 
von der Fallpauschale in der Grundver
sicherung nicht abgedeckt sind. Bei-
spielsweise die freie Arztwahl. Die Fi-
nanzmarktaufsicht verlangt nun von den 
Krankenversicherern, dass sie nur noch 
solche Mehrleistungen vergüten. Der 
Preisüberwacher macht Druck auf ein-
zelne Spitäler und handelt mit ihnen 
einvernehmlich tiefere Zusatzversiche-
rungstarife aus. 

Sind diese Bemühungen von Erfolg 
gekrönt, profitieren die Zusatzversicher-

ROMAN SEILER

ten von günstigeren Prämien. Tiefere 
Vergütungen vermindern den Anreiz, 
dass Ärzte unnötige Operationen aus-
führen. Das entlastet die Grundver
sicherung. Obendrein wird es attraktiver, 
neue innovative Versicherungsangebote 
zu lancieren. 

Allerdings dürfte es eine Weile dau-
ern, bis sich die Krankenversicherer mit 
Spitälern und deren Spezialärzten auf 
weniger hohe Abgeltungen geeinigt 
haben. Das führt dazu, dass sich Kran-
kenversicherer mit Kliniken in einem 
vertragslosen Zustand befinden. Dabei 
gilt es zu verhindern, dass Zusatzver
sicherte als Verlierer dieses Machtspiels 
dastehen. Zumindest einmal sollten 
Krankenversicherer transparent offenle-
gen, dass die freie Arzt- und Spitalwahl 
eingeschränkt sein kann. Und im Einzel-
fall auch mal kulant sein. 

Schliesslich haben ältere Zusatzver
sicherte jahrzehntelang Tausende von 
Franken ausgegeben, um sich im Fall der 
Fälle in ihrer Wunschklinik behandeln zu 
lassen – untergebracht im Einbett- oder 
Zweibettzimmer. Genau mit diesem 
Versprechen werben die Versicherer auf 
ihren Websites um Kunden.  

Mögliche Verlierer  
des Machtspiels

Roman Seiler

ist pensionierter Wirtschafts-
journalist. Seit 1995 publiziert 
er regelmässig Artikel und 
Kommentare zum Thema 
Gesundheitswesen. Er schrieb 
unter anderem für Zeitungen 
wie «Cash», die Blick-Gruppe 
und CH-Media.
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Perfekt organisierte und vernetzte Spitalregionen sind 
die Zukunft im Zusatzversicherungsbereich. So profitieren 
Kunden, Leistungserbringer und Versicherer.

Gemeinsam stark

Auf den Seiten 12–13.


