
Der Bereich der Zusatzversicherungen 
(VVG) und die beteiligten Akteure 
(Zusatzversicherer und Leistungser-

bringer) stehen unter Druck: Die Eidgenössi-
sche Finanzmarktaufsicht FINMA hat 2020 
im Rahmen ihrer Aufsichtstätigkeit Analysen 
und Vor-Ort-Kontrollen bei Krankenzusatz-
versicherern durchgeführt und sieht «umfas-
senden Handlungsbedarf bei Leistungsab-
rechnungen». Sie verlangt von den Versiche-
rern, dass sie «nur Abrechnungen für echte 
Mehrleistungen ausserhalb der obligatori-
schen Krankenversicherung akzeptieren. Zu-
dem haben die Versicherer sicherzustellen, 
dass die verrechneten Kosten in einem ange-
messenen Verhältnis zu den tatsächlichen 
Mehrleistungen stehen.» Weiter sollen die 
Versicherer «dafür sorgen, dass die Leistungs-
erbringer transparente und nachvollziehbare 
Abrechnungen erstellen». Die FINMA erwar-
tet eine «möglichst rasche und umfassende 
Bereinigung» und hat die Versicherer aufge-
fordert, die VVG-Verträge mit den Leistungs-
erbringern entsprechend anzupassen [1]. 

Neues Branchen-Framework
Als Folge haben grosse Versicherer die entspre-
chenden Verträge mit Spitälern gekündigt. Der 
Schweizerische Versicherungsverband SVV hat 
zudem ein Branchen-Framework «Mehrleis-
tungen VVG» [2] entwickelt, zu dem sich alle 
Zusatzversicherer verpflichtet haben und wel-
ches die Grundlage für zukünftige Tarifver-
träge bilden soll. Dieses Framework umfasst 
Grundsätze zur Definition, Bewertung, Ab-
rechnung und Zukunft von Mehrleistungen 

und gliedert die Mehrleistungen in die drei Ka-
tegorien ärztliche Leistungen, klinische Leis-
tungen (organisatorische und prozessuale und 
Vorhalteleistungen) sowie Hotellerie/Komfort. 
Jeder Leistungserbringer muss das jeweilige 
Leistungsniveau der Obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) und darauf aufset-
zend die VVG-Mehrleistungen aufzeigen. Die 
konkreten Leistungspakete und Preise werden 
in den Verhandlungen zwischen den einzelnen 
Versicherern und den einzelnen Leistungser-
bringern festgelegt, um auch wettbewerbs-
rechtliche Vorgaben einzuhalten.

Leistungskatalog als Arbeitshilfe
Als Dachverband hat sich die FMCH dieser 
relevanten gesundheitspolitischen Problema-
tik angenommen. Mit Unterstützung und Fe-
derführung von PwC und mit breitem Einbe-
zug von Leistungserbringern und Versiche-
rern wurde ein Leistungskatalog erarbeitet, 
der ärztliche Mehr- und Zusatzleistungen im 
VVG-Bereich klar beschreibt und abgrenzt. 
Dieser Katalog dient als Unterstützung und 
Arbeitshilfe in der Erarbeitung und Struktu-
rierung von ärztlichen Mehr- und Zusatzleis-
tungen durch die einzelnen Leistungserbrin-
ger. Er soll auch als Grundlage verwendet wer-
den können für die individuellen Verhandlun-
gen zwischen Leistungserbringern und 
Versicherern. Der Katalog ist eine Empfeh-
lung und Wegleitung. Er ist keine verbindliche 
Vorgabe; er stellt keine Tarifstruktur, keine 
Kalkulationshilfe und kein Preismodell dar. 
Die Abgeltung der Mehr- und Zusatzleistun-
gen ist nachgelagert zwischen Leistungser-

bringer und Versicherer auszuhandeln, wobei 
die geltende Rechtsprechung  [3] zu berück-
sichtigen ist.

Nur ärztliche Mehr- und 
Zusatzleistungen
Der Leistungskatalog beinhaltet ausschliesslich 
ärztliche Mehr- und Zusatzleistungen. Die Ka-
tegorien «Hotellerie/Komfort» sowie «klini-
sche Mehrleistungen» werden nicht adressiert. 
Ärztliche Mehrleistungen umfassen: 

 – Mehrleistungen im engeren Sinne (mit 
OKP-Leistungen verbunden) 

 – Zusatzleistungen (von OKP-Leistungen los-
gelöst).

Der Katalog umfasst fünf Kategorien von 
Mehr- und Zusatzleistungen, die pro Kategorie 
jeweils weiter in einzelne Leistungen aufgeteilt 
werden (Abbildung 1)

Primär für den stationären und den spital-
ambulanten Bereich werden die Kategorien er-
läutert und beispielhaft konkretisiert:
1. Optionen
Wahlmöglichkeit und Mitsprachemöglichkeit 
der Patientin oder des Patienten in Bezug auf 
behandelnde Ärzte oder die Behandlungsme-
thode. 

 – Freie Wahl des fallführenden Arztes, wel-
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cher das ärztliche Team zusammenstellt 
(mit Vetorecht für die Patientin / den Pa-
tienten); alternativ Wahl der zuständigen 
Fachärztinnen / Fachärzte (insbesondere 
Anästhesistinnen / Anästhesisten) durch 
Patient 

 – Gemeinsame Wahl der Behandlung zusam-
men mit der zuständigen Fachärztin / dem 
zuständigen Facharzt (zum Beispiel ambu-
lant versus stationär; Operationsmethoden; 
Produktportfolio an Implantaten, Devices, 
Materialien; Wunsch-Anästhesie)

2. Kontinuität/Verfügbarkeit
 – Kontinuität der medizinischen Betreuung 

durch die fallführende Ärztin / den fallfüh-
renden Arzt oder die zuständige Fachärztin 
/ den zuständigen Facharzt (ambulante Ab-
klärung und Betreuung vor Hospitalisation, 
Untersuchung, Befundung, Vor- und Nach-
besprechungen, Operation, Visiten, Aus-
trittsgespräch, nachgelagerte ambulante Be-
treuung)

 – Flexibilität bei Eintritts- und Behandlungs-
terminen (in Abstimmung mit Spital und 
soweit medizinisch vertretbar)

 – Individueller Tagesablauf (zum Beispiel Vi-
site, Behandlungen)

 – Hohe Erreich- und Verfügbarkeit
3. Höhere Qualifikation

 – Überdurchschnittliche Qualifikation der 
fallführenden Ärztin / des fallführenden 
Arztes

 – Überdurchschnittliche Qualifikation im er-
weitertem Ärzte-Team

 – Die überdurchschnittliche Qualifikation 
(allenfalls abgestuft nach Halbprivat- und 

Privat-Leistungen) muss spitalindividuell 
definiert werden.

4. Umfang der Betreuung und zusätzliche 
Leistungen
Erhöhter Betreuungsumfang und Intensität der 
Behandlung über das OKP-Niveau hinaus, zu-
dem Erbringung von Zusatzleistungen, die von 
OKP-Patienten nur gegen Selbstzahlerbeitrag 
in Anspruch genommen werden können und 
von der OKP nicht vergütet werden. Beispiele 
(nicht abschliessend):

 – Dauer und Anzahl der Visiten
 – Mehrfacheingriffe (im stationären Bereich)
 – Erweiterte Konsilien und Zweitmeinungen
 – Interdisziplinäre Boards (soweit nicht ge-

setzlich in der OKP bereits vorgesehen) für 
Indikationsstellung, Erarbeitung des Be-
handlungskonzepts, Monitoring des Ver-
laufs und Erfolgskontrolle 

 – Begleitung (und in definierten Einzelfällen 
auch Durchführung) von spezifischen pfle-
gerischen und therapeutischen Tätigkeiten 
durch fallführenden Arzt oder zuständigen 
Facharzt zur Sicherstellung einer lückenlo-
sen Kommunikation und einer ganzheitli-
chen Betreuung.

5. Innovation
Innovative Prävention, Diagnostik, Behand-
lung und Nachsorge, die über das OKP-Leis-
tungsniveau hinausgehen. Aktuelle Beispiele 
(nicht abschliessend):

 – Virtuelle Konsultationen/Visiten und Re-
mote Care

 – Einsatz von Robotik für Operationen (so-
weit nicht im OKP-Leistungsniveau ent-
halten)

 – Pharmakogenetische Untersuchungen und 
Behandlungsvorschläge (zum Beispiel The-
rapieanpassungen)

 – Innovative, personalisierte Implantate
Eine abschliessende Auflistung von Innovatio-
nen ist nicht möglich und auch nicht beabsich-
tigt. Der medizinische Fortschritt ist dyna-
misch, die Innovation von heute ist der Stan-
dard von morgen. Im FMCH-Ansatz wird ein 
rollender Prozess mit Checklisten vorgeschla-
gen, der den Leistungserbringern eine struktu-
rierte Vorgehensweise für die Beurteilung und 
Aufnahme von Innovationen ermöglicht.

Anwendungshinweise des Katalogs
Der Katalog für Mehr- und Zusatzleistungen 
ist primär auf das stationäre und spitalambu-
lante Umfeld anwendbar. Auch im ambulan-
ten Bereich sind Mehr- und Zusatzleistun-
gen grundsätzlich möglich. Hier definiert 
die jeweils gültige ambulante Tarifstruktur 
das OKP-Leistungsniveau, auf dem Mehr- 
und Zusatzleistungen aufsetzen. Dabei ist 
insbesondere bei Mehrleistungen der Tarif-
schutz (Art. 44 KVG) zu beachten. So ist für 
die ambulante Behandlung die freie Wahl 
unter den zugelassenen Leistungserbringern 
gemäss Art. 41 Abs. 1 KVG schon in der 
OKP garantiert.

Abbildung 1: Schematische Übersicht der fünf Kategorien des Mehr- und Zusatzleistungskatalogs. 

Die neuen Vorschläge sind 
primär auf das stationäre 
und spitalambulante 
Umfeld anwendbar.
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Die Mehr- und Zusatzleistungen müssen 
sich an den Bedürfnissen des Patienten und 
den Möglichkeiten des Spitals orientieren und 
ethisch und medizinisch vertretbar sein. Jeder 
Leistungserbringer muss sein OKP-Leistungs-
niveau aufzeigen und festlegen; die Mehr- und 
Zusatzleistungen setzen auf dem OKP-Niveau 
des jeweiligen Leistungserbringers auf. Das 
OKP-Leistungsniveau und die Aufnahme-
pflicht für OKP-Versicherte dürfen durch 
VVG-Mehrleistungen nicht beeinträchtigt 
werden. Die regulatorischen und gesetzlichen 
Rahmenbedingungen sind einzuhalten.

Die konkrete Definition und Umsetzung 
der Mehr- und Zusatzleistungen hängt von den 
organisatorischen und prozessualen Möglich-
keiten des jeweiligen Leistungserbringers und 
auch von den Anforderungen und der Ausge-
staltung der VVG-Produkte der einzelnen Ver-
sicherer ab. Den Unterschieden zwischen öf-
fentlichen Spitälern (mit Chefarztsystem und 
Spezialdisziplinen) und Privatkliniken (mit Be-
legarztsystem) ist Rechnung zu tragen. Bei-
spielsweise muss die Mehrleistung einer erhöh-
ten Verfügbarkeit (im Maximalfall einer «Rund 

um die Uhr Verfügbarkeit» für Privat-Patien-
tinnen und -Patienten) von jedem Leistungser-
bringer nach seinen Möglichkeiten definiert 
und umgesetzt werden. 

Die Aufnahme von Innovationen in den 
VVG-Leistungskatalog richtet sich ebenfalls 
nach den Möglichkeiten (Grösse, Spezialisie-
rung, Forschungsschwerpunkte) des jeweiligen 
Spitals. 

Ob und in welcher Form eine Differenzie-
rung zwischen Halbprivat- und Privat-Leistun-
gen möglich und sinnvoll ist, muss spitalindi-
viduell und in Abstimmung mit den einzelnen 
Krankenversicherern festgelegt werden. 

Zusammenfassend bedeutet dies, dass 
Mehr- und Zusatzleistungen auf dem OKP-
Leistungsniveau des jeweiligen Leistungser-
bringers aufgesetzt und spital- und versiche-
rungsspezifisch erarbeitet, festgelegt und um-
gesetzt werden müssen.

Eine begrüsste Initiative
Der Schweizerische Versicherungsverband 
SVV begrüsst die Bestrebungen seitens FMCH 
sehr, einen FINMA-konformen VVG-Mehr-

leistungskatalog zu erarbeiten. FMH und H+ 
unterstützen den Katalog der FMCH als prag-
matische und strukturierte Arbeitshilfe für die 
Leistungserbringer und als nützliche Grund-
lage für die individuellen Tarifverhandlungen.

Der detaillierte Katalog für ärztliche Mehr- 
und Zusatzleistungen VVG steht unter www.
fmch.ch/VVG als Download zur Verfügung. Er 
wird periodisch überprüft und aktualisiert.

Korrespondenz
lukas.kuenzler[at]fmch.ch

Literatur
Vollständige Literaturliste unter www.saez.ch oder via 
QR-Code

SCAN ME

Handbuch Nephrologie – Ein Leitfaden
Das kompakte Nephrologie-Handbuch 
Patricia Hirt-Minkowski (Hrsg.) 

Die Betreuung von nierenkranken Patient:innen bedeutet 
im klinischen Alltag oft eine Herausforderung. Dies hat die 
Autorin angespornt ein Nephrologie-Handbuch zu schrei-
ben, das sich an Ärzt:innen, aber auch an Pflegefachkräfte 
sowie an alle Interessierten richtet. Es soll eine kompakte 
Hilfestellung bei nephrologischen Patient:innen und deren 
Behandlung im praktischen Alltag bieten.

Die vorliegende 4. Auflage wurde umfassend inhaltlich aktu-
alisiert, um den neuen Erkenntnissen und Behandlungsfort-
schritten in der Nephrologie gerecht zu werden. Alle Kapitel 
wurden überarbeitet und durch neue Tabellen, Abbildungen 
und Algorithmen ergänzt.

Bei Bestellung erhalten Sie einen 
Code, welcher den Zugang zur zu-
gehörigen App ermöglicht. 
app.nephrologiehandbuch.ch 

Ihre Bestellmöglichkeiten: +41 (0)61 467 85 55 | shop@emh.ch | shop.emh.ch | EMH Schweizerischer Ärzteverlag AG | Farnsburgerstrasse 8 | CH-4132 Muttenz
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