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Das finden Sie in dieser Broschiire

Dieser Broschiire stellt die verschiedenen Sparmdglichkeiten in der Grundversiche-
rung vor. Und sie zeigt, welche Krankenkasse gute und giinstige Zusatzversicherun-
gen anbieten.

OBLIGATORISCHE GRUNDVERSICHERUNG Seite 6

Die Leistungen der Grundversicherung sind bei allen Krankenkassen identisch. Pramien lassen
sich mit dem Wechsel zu einer giinstigeren Kasse sparen, mit einem Sparmodell wie dem Tele-
fonberatungs-, HMO-, Hausarzt- oder Apotheken-Modell sowie mit der Wahl der richtigen Fran-
chise. In diesem Kapitel erhalten Sie neben vielen Spartipps auch einen Uberblick iiber die
wichtigsten Leistungen der Grundversicherung.

AMBULANTE KRANKENPFLEGEZUSATZE Seite 12

Bei den Zusatzversicherungen unterscheiden sich die Leistungen von Kassen zu Kasse. Vor Ver-
tragsabschluss sollte man deshalb nicht nur die Prémie vergleichen, sondern auch den Leis-
tungsumfang der einzelnen Angebote. Die REXON-Experten nehmen lhnen diese mihsame Ar-
beit ab. Sie haben das Kleingedriickte der meistverkauften Krankenpflegezusatze gelesen. In
diesem Kapitel finden Sie ihre Leistungsbeurteilung.

SPITALZUSATZVERSICHERUNG Seite 30

Hier erfahren Sie, welche Leistungen die Spitalzusatzversicherungen umfassen. Und Sie lernen
glnstigere Alternative zu den teuren Spitalzusatzen fur die halbprivate oder private Abteilung
kennen. Viele Optimierungen lassen sich bei der bisherigen Kasse vornehmen.

KRANKENKASSEWECHSEL Seite 34

In diesem Kapitel lesen Sie, wie Sie Grund- und Zusatzversicherungen richtig wechseln und wel-
che Fristen Sie dabei beachten mussen.

WICHTIGE ADRESSEN Seite 36

Hier finden Sie die Adresse der grossten Krankenkassen und der Beratungs- und Anlaufstellen
fur Versicherte, an die sich zum Beispiel bei Problemen mit Ihrer Krankenkasse wenden kén-
nen. Die Angaben zur REXCON-Hotline finden Sie auf Seite 37.




Grundversicherung: Das missen Sie wissen

UMFASSENDE LEISTUNGEN

Die Grundversicherung bietet einen umfassenden Versicherungsschutz, der die medizinische
Grundversorgung fur alle Versicherten gewahrleistet. Sie tbernimmt die Kosten fr notwendige
und anerkannte Behandlungen, die von einem zugelassenen Arzt vorgenommen werden. Be-
zahlt werden auch vom Arzt angeordnete Untersuchungen (z.B. Labortests und Réntgenaufnah-
men) und Behandlungen durch zugelassene Hilfspersonen (z.B. Physiotherapeuten und Kran-
kenpfleger).

Grundversicherte konnen jeden Arzt in der Schweiz fur eine ambulante Behandlung aufsuchen.
Die Kosten dafiir werden tibernommen, selbst wenn sich der Versicherte ohne Not ausserhalb
seines Wohnkantons behandeln lasst. Bei stationaren Spitalaufenthalten hingegen besteht volle
Kostendeckung nur in der allgemeinen Abteilung eines Spitals im Wohnkanton, das auf der
kantonalen Spitalliste mit entsprechendem Leistungsauftrag aufgefthrt ist. Ausserkantonale
Spitalaufenthalte sind vollumfénglich gedeckt in Notfallen oder wenn die notwendige Behand-
lung im Wohnkanton nicht angeboten wird und der Kantonsarzt die Notwendigkeit einer aus-
serkantonalen Behandlung bestatigt. Wer sich also freiwillig in einem anderen Kanton im Spital
behandeln I&sst, muss meistens einen Teil der Rechnung selber bezahlen, falls er keine ent-
sprechende Spitalzusatzversicherung hat. Die Grundversicherung vergitet in so einem Fall
héchstens die Kosten, die fur die gleiche Behandlung im Wohnkanton angefallen wéren

LEISTUNGEN BEI ALLEN KASSEN GLEICH

Die Leistungen der Grundversicherung sind im Krankenversicherungsgesetz genau festgelegt.
Sie sind bei allen Krankenkassen identisch. Grosse Unterschiede gibt es aber im Kundenservice,
in der Abwicklung und Betreuung (z. B. kein bargeldloser Medikamentenbezug mit der Versi-
chertenkarte) sowie bei den Préamien. Die Prémien unterscheiden sich vor allem, weil einzelne
Kassen mehr gesunde Versicherte oder eine effizientere Administration haben als andere.

AUFNAHME OHNE EINSCHRANKUNGEN

Jede Kasse muss jeden Antragsteller ohne Einschrankungen aufnehmen, wenn sie an dessen
Wohnort tdtig ist. Die Kassen dirfen einen Antragsteller nicht zu seiner Gesundheit befragen,
ausser er beantragt gleichzeitig Zusatzversicherungen.

KOSTENBETEILIGUNG (FRANCHISE UND SELBSTBEHALT)

Die Versicherten mussen sich im Rahmen der gewghlten Franchise an ihren Gesundheitskosten
beteiligen. Die Mindestfranchise betragt fur Erwachsene 300 Franken. Kinder bis 18 Jahre mis-
sen keine Franchise bezahlen, ausser die Eltern wahlen diese freiwillig.

Zusétzlich zur Franchise mussen die Versicherten 10 Prozent der Kosten Gbernehmen, die die
Franchise tbersteigen. Fur Originalmedikamente und Generika, die viel teurer sind als andere
Generika, betrdgt der Selbstbehalt oft 20 Prozent. Der Selbstbehalt ist fur Erwachsene auf

700 Franken pro Jahr begrenzt, fur Kinder auf 350 Franken. Erwachsene mussen sich bei einem
Spitalaufenthalt mit einem zusatzlichen Selbstbehalt von 15 Franken pro Tag an den Kosten be-
teiligen. Fur medizinische Leistungen bei einer Schwangerschaft und Geburt fallen weder Fran-
chise noch Selbstbehalt an.




Die wichtigsten Leistungen der Grundversicherung

Behandlungen

Untersuchungen, Behandlungen und Pfle-
gemassnahmen von Arzten, Chiroprakti-
kern, Hebammen und von Personen, die
auf arztliche Anordnung hin tatig sind
(zum Beispiel Physiotherapeuten, Kran-
kenschwestern).

Psychotherapie

Die Grundversicherung ibernimmt nach
arztlicher Anordnung die Kosten fir Psy-
chotherapien nach Methoden, deren Wirk-
samkeit wissenschaftlich belegt ist.

Spitalaufenthalt

Zeitlich unbeschrénkter Aufenthalt in der
allgemeinen Abteilung eines Spitals ge-
mass kantonaler Spitalliste (max. Kosten-
ibernahme zum Tarif des Wohnkantons).

Medikamente, Labor

Arztlich verordnete kassenpflichtige Medi-
kamente (gemass Spezialitatenliste) und
Labor-untersuchungen.

Notfall im Ausland

Maximal doppelte Kosten dessen, was die
gleiche Behandlung in der Schweiz gekos-
tet hatte.

Transporte

Beitrdge an medizinisch notwendige
Transporte (50% der Kosten, max. 500
Franken pro Jahr) und Rettungsmassnah-
men (50% der Kosten, max. 5000 Franken
pro Jahr).

Pravention

Beitrdge zum Beispiel an Impfungen
(keine Reiseimpfungen) und gynakologi-
sche Untersuchungen (einmal pro drei
Jahre) sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen fir Mammografien.

Komplementarmedizin

Von einem Arzt oder einer Arztin durchge-
fuhrte Behandlungen, die der Gesetzgeber
als wirksam, zweckmdssig und wirtschaft-
lich erachtet.

Spitex, Pflegeheim

Kantonal unterschiedlich hohe Beitrdge an
Pflegeleistungen zu Hause (Spitex) oder
im Pflegeheim, keine Ubernahme von
Kosten fur Haushaltshilfen (zum Kochen,
Putzen usw.) und fir die Unterkunft im
Pflegeheim.

Mutterschaft

Sieben Kontrolluntersuchungen wéhrend
der Schwangerschaft, zwei Ultraschall-
und eine Nachuntersuchung, Geburtsvor-
bereitungskurs (150 Franken) und drei
Stillberatungen.

Zahnarzt

Deckung fur Zahnunfélle, schwere Erkran-
kungen des Kausystems (falls diese unver-
meidlich waren), Zahnschaden infolge ei-
ner schweren Allgemeinerkrankung; keine
Deckung fur Kariesschaden und Weisheits-
zéhne (meistens); Kostenibernahme fur
Zahnstellungs-korrekturen nur bei schwe-
rer Entstellung.

Hilfsmittel

Beitrage an Mittel und Gegensténde, die
der Untersuchung oder der Behandlung

dienen (zum Beispiel Inhalationsgeréte,
Blutzuckermessgerate).

Stationdre Rehabilitation

Volle Kostenubernahme in der allgemei-
nen Abteilung einer Reha-Klinik im Wohn-
Kanton, sofern arztlich verordnet und Spi-
tal-bedurftigkeit nachgewiesen (Einholen
einer Kostengutsprache vor Klinikeintritt
dringend empfohlen).

Badekuren

Unkostenbeitrag von 10 Franken pro Tag
wdhrend maximal 21 Tagen an arztlichen
verordneten Badekuren




Spartipps fir die Grundversicherung

WAHLEN SIE EINE GUNSTIGE KRANKENKASSE

Jeder Versicherte kann zu jeder Krankenkasse wechseln, die an seinem Wohnort tatig Ist.

Auch Kleine und eher unbekannte Krankenkassen sind sicher. Wird eine Kasse zahlungsunfghig,
haftet ein Insolvenzfonds fir ihre gesetzlichen Leistungen. Eine heute giinstige Kasse erhoht
Ihre Prémien in den Folgejahren nicht zwingend stérker als die Konkurrenz. Etliche giinstige
Kranken-Kassen haben schon seit Jahren tiefe Pramien.

Achtung: Die Telefonzentralen von giinstigen Kassen sind in Zeiten des Kassenwechsels oft
iber-lastet. Oder die Kassen verschleppen Offertanfragen von Alteren und Kranken absichtlich
in der Hoffnung, dass sich diese an eine andere Kasse wenden. Lassen Sie sich nicht abwim-
meln - Sie konnen die Aufnahme erzwingen, indem Sie sich mit eingeschriebenem Brief fur die
Grundversicherung anmelden. Die Krankenkasse darf lhnen die Aufnahme nicht verweigern.

Musterbriefe fur die Kindigung sowie fir die Anmeldung bei einer neuen Kasse kénnen Sie un-
ter www.rexcon.ch herunterladen. Die neue Kasse schickt Ihnen allenfalls noch ein formelles
Antragsformular. Fillen Sie es aus. Beantworten Sie aber keine Fragen zu lhrem Gesundheits-
zustand, wenn Sie nur die Grundversicherung beantragen. Solange Sie Keine Zusatzversicherung
winschen, missen Sie der Kasse keine entsprechenden Auskunfte erteilen. Beachten Sie vor
der Kindigung die Hinweise auf Seite 34.

GRUND- UND ZUSATZVERSICHERUNGEN BEI VERSCHIEDENEN KASSEN:
KEIN PROBLEM

Viele Versicherte verzichten auf einen Kassenwechsel aus Angst vor administrativen Problemen,
wenn sie Grund- und Zusatzversicherungen bei verschiedenen Kassen haben. Diese Angst ist
unbegriindet. Der Umgang mit solchen Versicherten ist fur die Kassen Alltag.

Spitaler rechnen fast immer direkt mit den beteiligten Krankenkassen ab und sind verpflichtet,
ihre Leistungen nach Grund- und Zusatzversicherungen aufzuschlisseln. Spitalaufenthalte verur-
sachen demnach keinen administrativen Mehraufwand.

Beim Bezug von Medikamenten in der Apotheke legen Sie einfach beide Versicherungsaus-
weise vor. Der Apotheker wird dann Medikamente, die nicht aus der Grundversicherung bezahlt
werden, direkt mit dem Zusatzversicherer abrechnen.

Bei Arztrechnungen empfiehlt sich folgendes Vorgehen: Kopieren Sie Ihre Rechnung, und schi-
cken Sie das Original der Krankenkasse, bei der Sie Ihre Grundversicherung haben. Weisen Sie
die Kasse darauf hin, dass Sie bei einer anderen Kasse zusatzversichert sind. Nach Erhalt der
Abrechnung Ihres Grundversicherers schicken Sie diese zusammen mit der Kopie der Original-
rechnung dem Zusatzversicherer, sofern der Grundversicherer nicht alle Leistungen ibernom-
men hat.

ERKUNDIGEN SIE SICH NACH PRAMIENVERBILLIGUNGEN

Personen in bescheidenen finanziellen Verhéltnissen haben Anrecht auf staatliche Pramien Ver-
billigungen. Sie sind kantonal geregelt und hdngen vor Einkommen und vom Vermdogen ab. Er-
kundigen Sie sich bei ihrer Gemeindeverwaltung, ob lhnen eine Verbilligung zusteht.




SCHLIESSEN SIE DEN UNFALLSCHUTZ AUS

Arbeitnehmer sind gegen die Folgen von Berufs- und Freizeitunféllen versichert, wenn sie min-
destens acht Stunden pro Woche beim gleichen Betrieb arbeiten. Sie konnen den Unfall-schutz
in der Grundversicherung ausschliessen. Ihre Prémie sinkt dadurch je nach Kasse um 5 bis 7
Prozent. Die Kassen verlangen in der Regel eine schriftliche Bestatigung des Arbeitgebers.

Wer nicht mehr vom Arbeitgeber unfallversichert ist, muss die Krankenkasse informieren und
den Unfallschutz selbst wieder einschliessen lassen.

PRAMIENERLASS BEI LANGEREM MILITARDIENST

Wer wahrend mebhr als 60 aufeinanderfolgenden Tagen Militar- oder Zivilschutzdienst leistet,
kann die Grundversicherung sistieren und muss wahrend dieser Zeit keine Pramien zahlen.
Reichen Sie lhrer Krankenkasse mindestens acht Wochen vor Dienstbeginn eine Kopie des
Marschbefehls oder Aufgebots ein. Bei verspateter Meldung sistiert die Krankenkasse die
Grundversicherung ab dem ndachstméglichen Termin, spatestens nach acht Wochen.

SIE MUSSEN IHRE KINDER NICHT BEI DER GLEICHEN KASSE VERSICHERN

Die Pramien fur Kinder unterscheiden sich weniger stark als jene fur Erwachsene. Trotzdem
kann es sich lohnen, die Kinder nicht bei der gleichen Kasse wie die Eltern zu versichern. Einige
Kassen gewdhren ab dem zweiten oder dritten bei ihnen versicherten Kind einen Rabatt in der
Grund-versicherung. Achtung: Wird ein Neugeborenes nicht bei der gleichen Kasse versichert
wie die Mutter, missen die Eltern unter Umsténden einen Teil der Spitalkosten selbst tragen,
die bei der Geburt anfallen. Erkundigen Sie sich frihzeitig bei lhrer Kasse.

NUTZEN SIE SPARMODELLE

Mit Sparmodellen konnen Sie bis zu 20 Prozent Prémien sparen. Wenn Sie diese Sparmodelle
mit einer hoheren Franchise kombinieren, sparen Sie sogar bis zu 50 Prozent. Mehr dariber er-
fahren Sie auf der nachsten Seite.




Sparmodelle in der Grundversicherung

Viele Kassen bieten Sparmodelle an. Der Rabatt auf ein bestimmtes Modell unterscheidet sich
von Kasse zu Kasse. Ein Sparmodell |sst sich nach mindestens einem Jahr jeweils auf Jahres-
ende kiindigen. Viele Kassen verlangen aber eine Mitteilung bis spétestens Ende November.

TELEFONBERATUNGS-MODELL

Wer dieses Sparmodell wahlt, verpflichtet sich, einen drztlichen Beratungsdienst anzurufen, be-
vor er zum Arzt geht - ausser in Notféllen, bei gyndkologischen Vorsorgeuntersuchungen oder
Besuchen beim Zahn- oder Augenarzt. Die Arzte am Beratungstelefon stehen rund um die Uhr
zur Verfigung und geben eine Empfehlung ab, ob der Besuch eines Arztes oder die Einweisung
in ein Spital notwendig ist oder ob sich der Patient selbst helfen kann. Bei einigen Krankenkas-
sen schrankt das Modell die freie Arztwahl nicht ein.

HMO-MODELL

HMO-Versicherte verpflichten sich, immer zuerst die gewdhlte HMO-Praxis aufzusuchen - ausser
in Notféllen sowie meist bei gynakologischen Vorsorgeuntersuchungen und bei Besuchen beim
Zahn- oder Augenarzt. In einer HMO-Praxis arbeiten Arzte verschiedener Fachrichtungen, haufig
auch Physiotherapeuten und Erndhrungsberater. Wenn es aus medizinischen Griinden angezeigt
ist, iberweisen die HMO-Arzte Patienten zu einem Spezialisten oder ins Spital.

HAUSARZT-MODELL

Beim Hausarzt-Modell verzichtet man auf die freie Arztwahl. Versicherte wahlen aus einer Liste
der Krankenkasse einen Hausarzt und verpflichten sich, ausser in Notféllen und den beim HMO-
Modell genannten Grinden immer zuerst diesen Arzt zu konsultieren. Er Gberweist den Patien-
ten gegebenenfalls zu einem Spezialisten oder in ein Spital.

APOTHEKEN-MODELL

Bei diesem Sparmodell muss man immer zuerst eine Partnerapotheke aufsuchen oder einen
arztlichen Beratungsdienst anrufen. Davon ausgenommen sind Notfalle, gynékologische Vorsor-
geuntersuchungen oder Besuche beim Kinderarzt, Augenarzt oder Zahnarzt. Die Apotheke berat
und betreut die Versicherten in einem separaten Raum. Bei Bedarf wird ein Arzt telefonisch
hinzugezogen oder der Versicherte direkt an einen Arzt oder in ein Spital Gberwiesen.

KOMBINIERTE SPARMODELLE

Immer mehr Krankenkassen vermischen die oben genannten Sparmodelle miteinander oder
verbinden sie mit weiteren Einschrankungen. Zum Beispiel dirfen sich Versicherte nur in ausge-
wdhlten Spitélern behandeln lassen. Oder sie verpflichten sich, statt des teuren Original-medi-
kaments ein Generikum zu nehmen, falls es eines gibt. Einschrankungen missen Versicherte
unter Umstanden auch beim Service in Kauf nehmen: Sie kénnen die Krankenkasse nur per Mail
oder telefonisch kontaktieren, missen Medikamente in der Apotheke zundachst selbst bezahlen
oder konnen ihre Prémien nur mittels Lastschriftverfahren oder Direct Debit bezahlen.

TIPP

Erkundigen Sie sich vor dem Beitritt zu einem Sparmodell, welche Konsequenzen es fir Sie hat,
wenn Sie sich nicht an die Regeln halten und sich zum Beispiel ohne vorgéngige Bewilligung
direkt von einem Spezialisten behandeln lassen.
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BONUS-MODELL

Das Bonus-Modell stosst bei den Versicherten auf wenig Anklang, deshalb bieten es heute nur
noch wenige Kassen an. Im ersten Jahr zahlt man 10 Prozent mehr als die Normalprémie.

Ab dem zweiten Jahr reduziert sich die Prémie jedes Jahr, wenn man die Versicherung nicht be-
ansprucht. Erst nach funf Jahren ohne Leistungsbezige ist der Maximalbonus von rund

45 Prozent gegeniber der Normalprémie erreicht.

FRANCHISE ERHOHEN

Mit einer héheren Franchise als der Standard-Franchise lassen sich bis zu 50 Prozent der Pra-
mien sparen. Die Tabelle unten zeigt alle wéhlbaren Franchisen und den jeweiligen Maximalra-
batt.

Eine hohere Franchise lasst sich in der Regel mit den auf der gegentberliegenden Seite ge-
nannten Sparmodellen kombinieren. Der Gesamtrabatt gegentber der Normalprémie darf aber
auch in diesem Fall nicht mehr als 50 Prozent betragen.

0b sich eine hohere Franchise lohnt, hangt von den jéhrlichen Gesundheitskosten (Arzt-, Spital-,
Medikamentenkosten usw.) ab. Eine Franchise von 2500 Franken zum Beispiel lohnt sich fur Er-
wachsene, wenn ihre Gesundheitskosten nicht mehr als 1700 Franken pro Jahr betragen: Da Sie
Ihre Gesundheitskosten fir das nachste Jahr hochstens grob schétzen konnen, vergleichen Sie
am besten Ihre Prémienersparnis mit dem zuséatzlichen Kostenrisiko. Unter Beriicksichtigung
des Selbstbehalts von 10 Prozent der Arzt- und Spitalkosten, der hochstens 700 Franken pro
Jahr betragt, belduft sich die maximale Kostenbeteiligung pro Jahr fur Erwachsene bei der Mini-
mal-franchise von 300 Franken auf 1000 Franken, bei der hochsten Franchise auf 3200 Franken.
Bei der Wahl der hochsten Franchise steht einem Prémienrabatt von maximal 1540 Franken so-
mit ein zusatzliches Kostenrisiko von 2200 Franken gegeniber. Eine hohere Franchise sollten
nur Versicherte wéhlen, die gesund sind und das finanzielle Risiko tragen konnen.

WAHLBARE FRANCHISEN UND MAXIMALE PRAMIENRABATTE

Erwachsene ab 19 Jahren Kinder und Jugendliche bis 18
Jahre
500 CHF 140 CHF 100 CHF 70 CHF
1000 CHF 490 CHF 200 CHF 140 CHF
1500 CHF 840 CHF 300 CHF 210 CHF
2000 CHF 1190 CHF 400 CHF 280 CHF
2500 CHF 1540 CHF 500 CHF 350 CHF
600 CHF 420 CHF

1 Die Kassen mUssen weder alle Franchisenvarianten anbiete noch den maximalen Rabatt gewéhren.

Die Franchise ldsst sich jedes Jahr neu festlegen, unabhangig vom Gesundheitszustand. Dazu
genigt ein eingeschriebener Brief, der spétestens am letzten am letzten Arbeitstag im Novem-
ber bei der Kasse eintreffen muss. Fur Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre sind Franchisen nicht
zu empfehlen. Die Pramieneinsparung ist gering, und besonders kleine Kinder mussen regel-
massig zum Arzt.
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Freiwillige Krankenpflegezusatze

Die freiwilligen Krankenpflegezusétze erganzen die obligatorische Grundversicherung und kos-
ten fur Erwachsene in der Regel zwischen 20 und 60 Franken pro Monat. Nicht jeder Grund-ver-
sicherte braucht aber Zusatzversicherungen. Die Leistungen der Grundversicherung reichen aus
medizinischer Sicht aus. Die Krankenpflegezusétze sind sinnvoll fir Erganzungen das Ausland
und Transportdeckung, fur Zahnstellungskorrekturen bei Kindern und Jugendlichen, Komple-
mentdr-medizin usw.

MEISTENS NUR ALS PAKET ERHALTLICH

Die Krankenpflegezusatze sind hdufig nur in Form von Leistungspaketen erhaltlich und enthal-
ten verschiedene Deckungen - zum Beispiel fir Komplementarmedizin, Auslandschutz, Fitness-
center und Brillen. Wer also eine Zusatzversicherung nur wéhlt, weil sie zum Beispiel einen Bei-
trag an die Kosten eines Fitnessabos leistet, zahlt zwangsweise auch fur unerwinschte Deckun-
gen. Bei einigen Kassen Igsst sich die Deckung fir Komplementarmedizin oder Auslandschutz
separat abschliessen.

LEISTUNGEN UNTERSCHEIDEN SICH

Die Kassen durfen die Pramien fur Zusatzversicherungen nach Alter, Geschlecht und Region ab-
stufen. Und sie konnen ihre Versicherungspakete beliebig zusammenstellen. Die Kasse A vergi-
tet also beispielsweise fur Brillen und Kontaktlinsen 200 Franken pro Jahr, die Kasse B aber nur
100 Franken. Nur wer die Leistungsibersichten der Kassen vergleicht, findet das beste Angebot
fur seine eigenen Bedurfnisse.

ANGEBOTE VERGLEICHEN

Auf den folgenden Seiten finden Sie einen detaillierten Vergleich der Zusatzversicherungen der
grossten Krankenkassen, die den Neukunden am meisten verkauft werden - aufgeschlisselt
nach Leistungsbereichen. So konnen Sie besser entscheiden, welcher Krankenpflegezusatz lhren
Bedurfnissen am ehesten entspricht. Die meisten getesteten Zusatzversicherungspakete enthal-
ten nicht nur die hier verglichenen Leistungselemente, sondern weitere wie Kostenbeitrage an
Bade-kuren, Haushalthilfen usw. Viele Kassen bieten auch Zusatzversicherungen mit geringeren
oder hoheren Leistungen an, als die hier getesteten Varianten bringen. Bei einigen Krankenkas-
sen sind typische Leistungen eines Krankenpflegezusatzes auch in einer Spitalzusatzversiche-
rung enthalten. Achten Sie nebst den Leistungen auch auf einen vergleichsweisen ginstigen
Preis.

ACHTUNG

Krankenpflegezusétze lassen sich bei einigen Kassen nur zusammen mit der Grundversicherung
abschliessen. Wechselt der Versicherte spéter die Grundversicherung, dirfen die Krankenkassen
seine Zusatzversicherungen nicht automatisch kindigen. Allenfalls verlieren Versicherte aber
Pramienrabatte auf den Zusatzversicherungen. Bitte beachten Sie die Hinweise zum Kassen-
wechsel auf Seite 33.
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DIE MEISTVERKAUFTEN KRANKENPFLEGEZUSATZE IM TEST

Krankenkasse Zusatzversicherungspa-  Monatspra- Gesamtpra-
ket mie mie

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Bonus 18.20 25.60

Premium 67.30 67.30
AXA COMPLET 44.00 44.00
Helsana COMPLETA 51.20 54.10
Visana Ambulant Il 20.20 53.15
Sympany premium 39.05 39.05
EGK SUN-3 45.50 45.40
SWICA Completa-Top 39.00 51.80

Completa Praeventa 12.80

Durchschnittliche Leistung

css Ambulant myFlex Balance 19.20 52.10
Alternativ myFlex Balance 32.20

Atupri Mivita Reala 26.50 26.50

OKK START 20.70 52.70
NATUR MIDI 16.20
PRAVENTION 15.80

KPT Krankenpflege-Comfort 37.30 37.30

Concordia Diversa care 20.00 43.00
Diversa Natura 23.00

Assura Complementa Extra 13.90 31.90
Natura 17.00
Mondia Plus 9.00

Sanitas Classic 42.90 49.20

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusatze. Angaben in Schweizer Fran-
ken.

Durchschnittspramie ganze CH fir 31- bis 35-Jahrige. Die Pramie variieren je nach Alter, Kanton und
Geschlecht.




Medikamente

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

Die Grundversicherung ibernimmt die Kosten fur Medikamente, die von einem Arzt verschrie-
ben werden und in der sogenannten Spezialitatenliste (SL) aufgefthrt sind. Die aktuelle Liste
finden sie unter www.bag.admin.ch.

Apotheker konnen anstelle des Originalpraparats ein Generikum abgeben, wenn der Arzt nicht
ausdricklich ein Originalmedikament verschrieben hat. Generika sind Kopien von Original-medi-
kamenten, deren Patentschutz abgelaufen ist. Sie enthalten die gleichen Wirkstoffe, sind aber
deutlich billiger als die Originale.

Fur Medikamente gilt ein abgestufter Selbstbehalt: Wenn man sich auf eigenen Wunsch vom
Arzt ein Originalpraparat verschreiben lasst, dessen Fabrikabgabepreis einen bestimmten
Grenzwert Uberschreitet und von dem es in der Spezialitatenliste ein Generikum gibt, zahlt man
statt der Gblichen 10 Prozent 20 Prozent Selbstbehalt. Wenn der Arzt aus medizinischen Griin-
den auf der Verwendung des Originalpraparats besteht, betragt der Selbstbehalt 10 Prozent.
Der Selbstbehalt kann auch fir Generika 20 Prozent betragen, wenn sie viel teurer sind als ver-
gleichbare Generika.

Unter www.generika.cc kdnnen Sie prifen, ob fur ein bestimmtes Medikament ein Generikum
auf dem Markt ist. Auch die meisten Kassen fihren Listen mit den bekanntesten Generika.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Diverse Medikamente erfullen die Kriterien fur eine Aufnahme in die Spezialitatenliste (noch)
nicht, werden aber von den Krankenkassen Uber eine entsprechende Zusatzversicherung unter
dem Begriff «nichtkassenpflichtige Medikamente» vergutet. Sie missen allerdings vom Arzt
verschrieben werden und in der Regel beim Schweizerischen Heilmittelinstitut (Swissmedic) fur
die betreffende Indikation registriert sein. Die Krankenkassen fihren Listen der Medikamente,
die von ihnen anerkannt werden.

Medikamente, die auf der Liste der pharmazeutischen Praparate mit spezieller Verwendung
(Negativliste) stehen, werden auch von einer Zusatzversicherung nicht tbernommen. Das be-
trifft zum Beispiel Appetitzigler, Diatprodukte, Mittel gegen Haarausfall und Lifestyle- Medika-
mente.

Fur alle ubrigen Medikamente, deren Kosten nicht gedeckt sind, kann die Apotheken-Liste der
Stiftung fur Konsumentenschutz (www.konsumentenschutz.ch/medikamente-kaufen) beigezo-
gen werden. Diese fuhrt rund 180 Apotheken auf, die bei einer Barzahlung freiwillig auf Apo-
thekenpauschalen Verzichten.

TIPP

Verschreibt oder verabreicht Ihnen ein Arzt in der Praxis oder im Spital ein nichtkassenpflichti-
ges Medikament, muss er Sie dartber informieren. Der Arzt haftet sonst fur jene Kosten, die
Ihre Krankenkasse nicht ibernimmt. Kaum jemand wird seinen Arzt oder seine Arztin fir die
ungentgende Aufklarung belangen. Sie fragen also am besten nach, bevor Ihr Arzt Ihnen ein
Medikament verschreibt.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR NICHTKASSENPFLICHTIGE MEDIKAMENTE

Krankenkasse Zusatzversicherungspa-  Kosteniibernahme pro Jahr
ket

Uberdurchschnittliche Leistungen

Atupri Mivita Reala 90%, unbegrenzt
AXA COMPLET 90%, unbegrenzt
ss Ambulant myFlex Balance 90%, unbegrenzt
Groupe Mutuel Bonus 90%, unbegrenzt
Helsana Completa 90%, unbegrenzt
Sanitas Classic 90%, unbegrenzt
Visana Ambulant II 90%, unbegrenzt
KPT Krankenpflege-Comfort 90%, unbegrenzt’
SWICA Completa Praeventa 90%, unbegrenzt

Unterdurchschnittliche Leistung

OKK START 90%, bis 20'000 CHF/Jahr
Concordia Diversa Care 50%, unbegrenzt
Sympany Premium 50%, max. 6'000 CHF/Jahr
EGK SUN-3 80%, max. 2'000 CHF/Jahr?2
Assura Complementa Extras 50'000 CHF/Vertragsdauer3

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusétze

'Komplementarmidizinische Medikamente 90%, max. 200 CHF/Jahr
2Die Franchise gilt fur alle ambulanten Leistungen zusammen

3Fir lebenswichtige Medikamente ohne Aquivalent in der Spezialitatenliste und auf &rztliche Verord-
nung
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Brillen und Kontaktlinsen

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren zahlt die Grundversicherung maximal 180 Franken
pro Jahr an Brillengldser oder Kontaktlinsen, sofern ein &rztliches Rezept vorliegt. Erwachsene
dagegen erhalten im Normalfall keine Kostenbeitrdge. Alle Altersgruppen haben bei sehr star-

ken Sehfehlern oder bei bestimmten Erkrankungen aber Anspruch auf einen Beitrag an die Kos-

ten von Brillen und Kontaktlinsen, in schweren Féllen bis 630 Franken pro Auge. Fragen Sie lh-
ren Augenarzt. Ein allfalliger Kostenbeitrag aus der Grundversicherung ist wie bei den dbrigen
Leistungen franchisepflichtig.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Die Krankenkassen zahlen Uber eine entsprechende Zusatzversicherung Beitrdge an Brillengla-
ser und Kontaktlinsen, oft auch ohne é&rztliches Rezept. Ein Besuch beim Optiker geniigt meis-
tens.

TIPP
Die Kostenbeitrdge der Zusatzversicherungen sind gering. Der Abschluss einer Zusatzversiche-

rung lohnt sich meist nur, wenn Sie neben dem Beitrag an Brillen oder Kontaktlinsen noch wei

tere Leistungen beanspruchen.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR BRILLEN UND KONTAKTLINSEN

Krankenkasse Zusatzversicherungspa-  Kosteniibernahme pro Jahr
ket

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Premium max. 500 CHF/3 Jahre
Sympany premium max. 420 CHF/3 Jahre
AXA COMPLET max. 300 CHF/Jahr
Helsana Completa 90%, max. 300 CHF/Jahr
Sanitas Classic max. 300 CHF/3 Jahre
KPT Krankenpflege-Comfort max. 200 CHF/Jahr?

css Ambulant myFlex Balance max. 150 CHF/Jahr
Assura Complementa Extras max. 100 CHF/Jahr

Durchschnittliche Leistung

OKK START max. 80 CHF/Jahr (weltweit)
Concordia Diversa Care max. 200 CHF/3 Jahre
Visana Ambulant Il 90%, max. 200 CHF/3 Jahre
SWICA Completa Top 90%, max. 200 CHF/3 Jahre2

Unterdurchschnittliche Leistung

EGK SUN-3 max. 200 CHF/3 Jahre3

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusétze

Karenzfrist 365 Tage

2Leistungen nur, wenn in derselben Dreijahresperiode nicht gleichzeitig Leistungen fir Brillen aus der
Grundversicherung erbracht werden.

3Die Franchise gilt fir alle ambulanten Leistungen zusammen.
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Rettungs- und Transportkosten

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

In der Grundversicherung wird zwischen Rettungs- und Transportkosten unterschieden. Als Ret-
tung gelten die Befreiung aus einer Notlage oder aus einer Lebensgefahr und der anschlies-
sende Transport ins Spital, zum Beispiel die Bergung eines Bergsteigers aus einer Gletscher-
spalte und der Transport mit einem Helikopter ins ndchste Spital. Oder wenn eine Person zu
Hause einen Herzinfarkt erleidet und mit einem Krankenwagen notfallméssig ins Spital trans-
portiert werden muss. Die Grundversicherung zahlt 50 Prozent der Rettungskosten in der
Schweiz bis maximal 5000 Franken pro Kalenderjahr. Nicht vergitet werden die Suche nach
Vermissten, die Rettung von Unverletzten und die Bergung von Toten.

Unter Transportkosten versteht man zusatzliche Kosten, die entstehen, wenn eine erkrankte
Person - ohne unmittelbare Lebensgefahr - zum Arzt oder ins Spital gebracht werden muss, und
dies aus medizinischen Grinden weder zu Fuss noch mit einem 6ffentlichen Verkehrsmittel
moglich oder zumutbar ist. In der Regel sind das Kosten fir Ambulanzfahrzeuge. Die Grund-ver-
sicherung Gbernimmt 50 Prozent der Transportkosten, jedoch maximal 500 Franken pro Jahr.
Allenfalls muss die Grundversicherung auch Taxikosten bis zu diesem Betrag ibernehmen, falls
der Gesundheitszustand des Patienten eine Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln nicht zuldsst.
Fur Transporte mit dem Privatauto gibt es hingegen keine Vergitung.

Erfolgt eine medizinisch notwendige Verlegung von einem Spital ins andere (zum Beispiel fur
spezielle Untersuchungen), sind diese Kosten bei den Grundversicherten in der allgemeinen Ab-
teilung vollumfanglich iber die Spital-Pauschaltarife gedeckt.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Die Leistungen der Grundversicherung sind vor allem bei grosseren Rettungsaktionen unzu-
reichend. Zudem Ubernimmt sie nur 50 Prozent der anfallenden Kosten. An Rettungskosten, die
im Ausland entstehen, beteiligt sie sich gar nicht. Auch die hochstens 500 Franken, die fir ei-
nen medizinisch notwendigen Ricktransport in die Schweiz tbernommen werden, reichen
meist bei Weitem nicht. Solche sogenannten Repatriierungen kosten oft mehrere 10'000 Fran-
ken. Bei Reisen ins Ausland ist eine entsprechende Zusatzversicherung daher unerldsslich.

TIPP

Rega-Gonner und Inhaber von Auslandschutzbriefen wiegen sich oft in falscher Sicherheit. Die
Rega Ubernimmt zwar die Kosten einer Repatriierung mit einem ihrer Flugzeuge.

Sie beteiligt sich aber nicht an den Kosten fur den Arzt oder das Spital im Ausland. Auch die
Schutzbriefe der meisten Automobilclubs und die Jahresreiseversicherungen sind in diesem
Punkt ungeniigend. Sie decken nur die Repatriierungskosten und gewdhren fur Arzt- und Spital-
kosten im Ausland lediglich einen Kostenvorschuss, den man spéter zurickzahlen muss. Achten
Sie unbedingt auf eine ausreichende Versicherungsdeckung im Ausland (mehr dazu auf Seite
22).
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR RETTUNG UND TRANSPORTKOSTEN

Krankenkasse Zusatzversicherungspa-  Kostenlibernahme pro Jahr
ket

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Bonus 90%, unbegrenzt

Sympany premium 90%, unbegrenzt

css Ambulant myFlex Balance  Transportkosten unbegrenzt, Ret-
tungskosten max. 100°000/Fall

AXA COMPLET max. 100°000/Jahr

Helsana Completa max. 100°000/)ahr

EGK SUN-3 max. 100°000/Jahr fir Nottrans-
porte

Durchschnittliche Leistung

OKK START max. 50°000 CHF/Jahr

Assura Complementa Extra max. 20°000 CHF /Fall

Visana Ambulant II 90%, max. 25'000/Jahr

Concordia Diversa Care Transportkosten unbegrenzt, Ret-
tungskosten max. 15'000/Fall

Atupri Mivita Reala max. 20°000/Jahr

SWICA Completa Top 90%, max. 20000 CHF/Jahre2

Unterdurchschnittliche Leistung

KPT Krankenpflege-Comfort max. 10°000 CHF/Jahre
Sanitas Classic Max. 2000 CHF/Jahr

Hinweis: Aufgefiihrte Leistungen gelen nur fir Ambulanz- und Rettungstransporte in der Schweiz.
Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusétze

Leistungen aus der Grundversicherung werden von dieser Limite abgezogen.
2Notfalltransporte im Ausland max. 50°000 CHF pro Jahr.
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Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

Die Grundversicherung bezahlt gewisse Untersuchungen zur frilhzeitigen Erkennung von Krank-
heiten sowie Impfungen - insbesondere bei erhohtem Risiko:

+ Untersuchung der Haut: Die Grundversicherung ibernimmt die Kosten, falls in der Familie ver-
mehrt Hautkrebs aufgetreten ist.

- Untersuchung des Darms: Frauen und Manner zwischen 50 und 69 konnen auf Kosten der
Grundversicherung alle zwei Jahre ihren Stuhlgang auf Spuren von Blut testen und alle zehn
Jahre eine Darmspiegelung durchfihren lassen,

- Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen (inklusive Krebsabstrich): Die Grundversicherung be-
zahlt die ersten beiden Untersuchungen im Abstand von einem Jahr. Ergeben sich bei diesen
zwei Untersuchungen keine aussergewohnlichen Befunde, wird eine Vorsorgeuntersuchung an-
schliessend alle drei Jahre bezahlt. Bei verdachtigen Befunden werden auf Anordnung des Arz-
tes auch die Kosten haufigerer Kontrollen tbernommen

+ Mammografie: Die Grundversicherung bezahlt eine routinemassige Untersuchung pro Jahr,
wenn die Mutter, eine Tochter oder Schwester an Brustkrebs erkrankt ist. In allen anderen Fal-
len bezahlt sie ab Alter 50 alle zwei Jahre eine Untersuchung im Rahmen eines anerkannten
Programms zur Friherkennung von Brustkrebs

- Impfungen: Die Grundversicherung tbernimmt die Kosten fur die Zeckenimpfung von Perso-
nen in Risikogebieten und die jéhrliche Grippeimpfung von Personen uber 65 Jahre oder mit ei-
ner Krankheit, die bei einer Grippe zu Komplikationen fiihren kann. Ausserdem bezahlt sie die
HPV-Impfung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 11 bis 26 Jahren,

+ Untersuchungen und Impfungen bei Kindern: Die Grundversicherung bezahlt bei Neugebore-
nen unter anderem das Hift-Screening zur Erkennung von Huftmissbildungen sowie einen HIV-
Test, sofern die Mutter HIV-positiv ist. Kindern im Vorschulalter finanziert sie acht Untersuchun-
gen zur Kontrolle des Gesundheitszustandes und der normalen Entwicklung.

Und sie bezahlt die bei Kindern ublichen Impfungen, etwa gegen Kinderlahmung. Starr-krampf,
Masern, Mumps und Roteln,

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Die Grundversicherung finanziert weder freiwillige Vorsorgeuntersuchungen ohne Krankheits-
verdacht (Check-up) noch Schutzimpfungen fur Auslandreisen. Hier springen die Krankenpflege-
zusétze einiger Krankenkassen ein. Zudem leisten sie Beitrdge an die Kosten von gynakologi-
schen Vorsorgeuntersuchungen in den Jahren, in denen die Grundversicherung nicht dafur auf-
kommt.

TIPP

Der Abschluss einer Zusatzversicherung lohnt sich vor allem fur Frauen, die sich jedes oder je-
des zweite Jahr von einem Gyndkologen vorsorglich untersuchen lassen - und fur Manner, die
sich regelmassig von einem Arzt checken lassen.
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ZUSATZVERSICHERUNGEN FUR VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

Krankenkasse Zusatzversi- Check-up Gynéakologische Vor-
cherungspaket sorge

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Bonus 90%, unbegrenzt 90%, unbegrenzt

Sanitas Classic 80% max. 1000 80% max. 1000 CHF/Jahr
CHF/Jahr

Helsana Completa 90% max. 750 90% max. 750 CHF/Jahr
CHF/)ahr

AXA COMPLET 75% max. 1000 max. 600 CHF/Jahr
CHF/3 Jahre

Sympany Premium max. 600 CHF/Jahr 1x VU1/Jahr

Concordia Natura 90%, max. 500 90%, max. 500 CHF/Jahr
CHF/)ahr

Durchschnittliche Leistung

SWICA Completa 90%, max. 500 CHF/3  90%, max. 500 CHF/3
Praeventa Jahre Jahre
OKK PRAVENTION 90%, max. 300 90% einer VU'/Jahr
CHF/)ahr
EGK SUN-3 200 CHF/Jahr 2 VU1/3 Jahre
Visana Ambulant Il 90%, max. 300 CHF/3  90% der Kosten
Jahre
KPT Krankenpflege- 90%, max. 200 90% der Kosten
Comfort CHF/)ahr
Atupri Mivita Reala 90%, max. 200 max. 200 CHF/Jahr
CHF/)ahr

Unterdurchschnittliche Leistung

cssS Ambulant myFlex  Keine Leistungen 909% der Kosten
Balance

Assura Complementa Keine Leistungen Keine Leistungen
Extra

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusatze

WU = Vorsorgeuntersuchung
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DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG
Die Grundversicherung zahlt keine Beitrage an die Kosten von Fitnesscenter-Abos.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Die Krankenpflegezusatze einiger Krankenkassen beteiligen sich an den Kosten eines Fitness-
center-Abos. Nicht alle Fitnessstudios erfillen aber die von den meisten Kassen geforderten
Richtlinien des Gutesiegels Qualitop. Erkundigen Sie sich bei Ihrem Fitnesscenter, ob es das
Qualitop-Gutesiegel tragt, oder lassen Sie sich von ihrer Krankenkasse eine Liste mit den aner-
kannten Fitnesscentern geben. Voraussetzung fur einen Kostenbeitrag ist meist ein Halb-jahres-
oder ein Jahresabo. Einige Kassen verlangen zudem einen Nachweis, dass das Fitness-center
regelmdssig besucht wird.

Viele Kassen zahlen dieselben oder teils auch hohere Beitrége an Aerobic-, Yoga- und Tanz-
kurse sowie an Rickengymnastik, Schwangerschaftsturnen, Rickbildungsgymnastik usw.

TIPP

Vergleichen Sie die jéhrliche Pramie fur die Zusatzversicherung mit dem Kostenbeitrag der
Krankenkasse. Kostet die Zusatzversicherung zum Beispiel 300 Franken im Jahr, bezahlt aber
lediglich 200 Franken an die Kosten eines Fitnesscenters, lohnt sich der Abschluss nur, falls Sie
auch andere Leistungen der Zusatzversicherung beanspruchen.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR FITNESSCENTER

Krankenkasse Zusatzversicherungspa-  Kosteniibernahme pro Jahr
ket

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Premium 50%), max. 500 CHF/Jahr
EGK SUN-3 max. 360 CHF

Sympany premium max. 300 CHF

OKK PRAVENTION 50%, max. 300 CHF
SWICA Completa Praeventa 50%), max. 300 CHF

AXA COMPLET max. 200 CHF

Visana Ambulant II max. 200 CHF

Sanitas Classic max. 200 CHF

Helsana Completa 75%, max. 200 CHF

Durchschnittliche Leistung

Atupri Mivita Reala 50%, max. 200 CHF
Concordia Natura 50%), max. 200 CHF

Unterdurchschnittliche Leistung

KPT Krankenpflege-Comfort max. 200 CHF?

Assura Complementa Extra Preisreduktion je nach Mitglied-
schaft

CsS Ambulant myFlex Balance Keine Leistungen

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusétze

1200 CHF an Saison- oder Jahresabonnement, sofern kein Leistungsbezug im Vorjahr. Zusatzlich 200
CHF bei gleichzeitigem Abschluss einer Spitalkostenversicherung.
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Auslandschutz

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

Wer im Ausland é&rztliche Hilfe braucht, erhalt von der Grundversicherung maximal das Doppelte
dessen vergutet, was die Behandlung beim Arzt oder in der allgemeinen Abteilung im Spital in
der Schweiz gekostet hétte. Die Behandlungskosten in einem EU-Land sind damit in der Regel
gedeckt. Fur Reisen in Lander ausserhalb der EU ist ein zusatzlicher Versicherungsschutz emp-
fehlenswert, fir Reisen nach Kanada, den USA, Japan, Australien oder Russland sogar unerldss-
lich. Es kénnen sonst enorme Kosten entstehen, die der Patient selber ibernehmen muss. Es
empfiehlt sich zudem eine ausreichende Deckung fiir Repatriierungen (siehe Seite 16).

TIPP

Tragen Sie bei Reisen in EU- und EFTA-Lénder die Europdische Krankenversicherungskarte mit
sich. Wer diese Karte bei einem Notfall nicht vorweisen kann, muss die &rztliche Behandlung in
der Regel vor Ort vollumféanglich bezahlen.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Die Zusatzversicherungspakete der Krankenkassen enthalten oft eine bessere Auslanddeckung
als die Grundversicherung. Bei einer betraglich begrenzten Deckung besteht allerdings die Ge-
fahr, dass der Versicherte trotzdem einen grossen Teil der Kosten selbst Gbernehmen muss.
Besser sind Angebote mit unbegrenztem Versicherungsschutz. Wer normalerweise nur wenige
Wochen pro Jahr verreist, kann statt einer ganzjéhrig gultigen Auslanddeckung eine zeitlich be-
fristete Ferien- oder Reiseversicherung abschliessen. Das ist oft giinstiger. Die Tabelle unten
zeigt, was eine Auslanddeckung fir 14 Tage bei ausgewadhlten Krankenkassen kostet.

Reiseversicherung: Pramienvergleich

= fUr Erwachsene Person B fir eine Familie (2 Erwachsene, 2 Kinder)

61

51

Atupri KPT css! Visana'2 Concordia®

Leistungsbeschrieb: Weltweit unbegrenzte Deckung bei notfallmassigen Arzt- und Spitalbehandlungen, inklu-
sive medizinisch begrindeter Ricktransporte in die Schweiz. Angaben fir 14 Tage Auslanddeckung in CHF.
Abschluss auch maéglich, falls die Grundversicherung bei einer anderen Kasse ist.

1 Deckung fur Auslandrechtsschutz inbegriffen.
2 prgmie fur acht Wochen Auslandferien.
3 Pramie 2022.

TIPP

Tragen Sie bei Reisen in EU- und EFTA-Ldnder die Europdische Krankenversicherungskarte
mit sich. Wer diese Karte bei einem Notfall nicht vorweisen kann, muss die érztliche Be-
handlung in der Regel vor Ort vollumfénglich bezahlen.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR AUSLANDDECKUNG

Krankenkasse Zusatzversiche- Arzt- und Spitalkosten bei  Repatriierung
rungspaket Notféllen im Ausland

Uberdurchschnittliche Leistungen

Atupri Mivita Reala unbegrenzt unbegrenzt
AXA COMPLET unbegrenzt unbegrenzt
Sympany premium unbegrenzt unbegrenzt
Helsana Completa unbegrenzt unbegrenzt
EGK SUN-3 unbegrenzt unbegrenzt
Visana Ambulant II unbegrenzt unbegrenzt
KPT :((rankenpflege-(om- unbegrenzt unbegrenzt
ort
Assura Mondia Plus unbegrenzt unbegrenzt
(€ Ambulant myFlex Ba-  Ambulant 90%, unbe- unbegrenzt
lance grenzt, stationdr unbe-
grenzt
SWICA Completa Top 90%, unbegrenzt unbegrenzt

Durchschnittliche Leistung

Groupe Mutuel Mundo Max. 100°000 CHF/Jahr unbegrenzt
Concordia Diversa Care Ambulant unbegrenzt, unbegrenzt
stationdr max. 45
Tage/Fall

Unterdurchschnittliche Leistung

OKK START Unbegrenzt 50'000 CHF/Jahr?
Sanitas Classic Ambulant 90%, wéhrend Keine Leistungen
max. 180 Tagen

Ambulante Behandlung
im Spital sind versichert

Hinweis: Einige Kassen bieten eine erweiterte Auslanddeckung in der Spitalzusatzverischerung an, weshalb
die Krankenpflegezusétze keine oder nur geringe Leistungen vorsehen. Verglichen werden die meistverkauf-
ten Krankenpflegezusatze

1 Selbstbehalt 100 CHF /Fall
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Komplementarmedizin

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

2009 hat das Schweizer Stimmvolk einem Artikel in der Bundesverfassung zugestimmt, der die
Behorden verpflichtet, die Komplementarmedizin in der obligatorischen Grundversicherung
besser zu beriicksichtigen. Nach einer Ubergangsregelung werden seit dem 1. August 2017 fol-
gende Methoden der arztlichen Komplementarmedizin vergutet: Akupunktur, anthroposophi-
sche Medizin, Homoopathie, Phytotherapie und traditionelle chinesische Medizin.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Eine Zusatzversicherung kann sich fur Menschen lohnen, die bei einer Krankheit komplementér-
medizinische Heilmethoden bevorzugen, die die Grundversicherung nicht ibernimmt. Jede
Krankenkasse verfigt tber eine Liste der von ihr anerkannten Methoden, Heilmittel und Thera-
peuten. Diese Listen konnen jedoch jederzeit &ndern. Die Krankenpflegezusatze beteiligen sich
an den Kosten einer Behandlung bei einem Therapeuten, der in dieser Liste aufgefuhrt ist.

Das Erfahrungsmedizinische Register (EMR) vergibt im Auftrag zahlreicher Krankenkassen ein
Gutesiegel an Therapeutinnen und Therapeuten. Das Register ist allerdings unvollstandig, und
keine Kasse anerkennt sémtliche im EMR aufgefihrten Therapeuten und Behandlungsmetho-
den.

Unter www.emr.ch kann man registrierte Therapeutinnen und Therapeuten nach Behandlungs-
methode und Region suchen.

TIPP

Verlangen Sie von der Krankenkasse eine schriftliche Bestatigung fur die Kostenibernahme, be-
vor Sie eine Therapie beginnen. Klaren Sie auch ab, wie viele Therapiesitzungen pro Behand-
lung tbernommen werden. Die Zahl der Sitzungen ist in der Regel begrenzt.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR KOMPLEMENTARMEDIZIN
Krankenkasse Zusatzversicherungseaket Kosteniibernahme pro Jahr

Uberdurchschnittliche Leistungen

Groupe Mutuel Bonus 90% unbegrenzt

EGK SUN-3 80%, unbegrenzt’
Helsana Completa 75%, unbegrenzt
SWICA Completa Top 90%, unbegrenzt?

Durchschnittliche Leistung

Visana Komplementar II 90% max. 4000 CHF

Sanitas Classic 80%), max. 5000 CHF
OKK NATUR MIDI 80%, max. 5000 CHF?
Sympany premium 50%, max. 6000 CHF
Concordia Natura 75%), max. 4000 CHF
AXA COMPLET 75%), max. 3000 CHF

Unterdurchschnittliche Leistung

KPT Krankenpflege-Comfort 90%, max. 2000 CHF

Assura Alternativ myFlex Balance 75%, max. 3000 CHF fur Heilmit-
tel
75% max. 600 CHF fir medz.
Massagen

Atupri Mivita Reala 50%, max. 1500 CHF

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezuséatze

' Franchise CHF 300
2 je nach Anerkennung von Therapeut/Arzt max. 80 bis 125 CHF/Std.
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Zahnbehandlung

DAS ZAHLT DIE GRUNDVERSICHERUNG

Die Grundversicherung kommt nur fir Zahnbehandlungen auf, die nétig sind aufgrund einer
schweren, nicht vermeidbaren Erkrankung des Kausystems oder einer schweren Allgemein-er-
krankung. Die Krankenpflege-Leistungsverordnung zahlt die betreffenden Krankheiten ab-
schliessend auf. Die Grundversicherung leistet keinen Beitrag an das Flicken von Léchern und
fur Zahnfleischbehandlungen wegen schlechter Mundhygiene, an Amalgam-Sanierungen und
Zahnfehlstellungskorrekturen (Spangen usw.). Auch die Kosten fur das Ziehen von Weisheits-
zéhnen sind normalerweise nicht gedeckt.

Wenn die Krankenkasse die Behandlung des Zahnarztes aus der Grundversicherung zahlt, darf
dieser nur den sogenannten Sozialtarif in Rechnung stellen, also einen Taxpunktwert von

3.10 Franken. Viele Krankenkassen orientieren sich auch bei den Zusatzversicherungen an die-
sem Tarif. Wenn ein Zahnarzt einen héheren Taxpunktwert verrechnet, muss der Versicherte die
Differenz selbst tragen.

DAS BRINGT DER KRANKENPFLEGEZUSATZ

Der Krankenpflegezusatz tbernimmt je nach Kasse 50 bis 80 Prozent der Kosten fir die Behe-
bung von Zahnfehlstellungen. Der Maximalbetrag pro Jahr oder pro Kind ist aber meist be-
schrénkt - zum Beispiel auf 10'000 Franken. Zum Vergleich: Die Kosten fur einfachere Zahnkor-
rekturen betragen gemass der Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft tber zwei oder drei
Jahre verteilt rund 4000 Franken, in komplizierteren Féllen 8000 bis 12'000 Franken. Bei schwe-
ren Kieferfehl-stellungen konnen innert kurzer Zeit Behandlungskosten von dber 15'000 Fran-
ken anfallen.

In derart schweren Féllen tragt aber haufig die staatliche Invalidenversicherung (IV) die Kosten.

TIPPS
Zusatzversicherung friihzeitig abschliessen

Die Krankenkassen nehmen Kinder nur bis zu einem bestimmten Alter ohne Abklarungen in
eine Zusatzversicherung auf. Sie verlangen in der Regel ab dem dritten oder vierten Lebensjahr
vorgangig eine zahnarztliche Untersuchung. Stellt sich dabei heraus, dass Zahnkorrekturen
wahrscheinlich sind, verweigern sie die Aufnahme in die Zusatz-versicherung. Schliessen Sie die
Zusatzversicherung deshalb frihzeitig ab, am besten kurz nach der Geburt.

Auf grossziigige Kostendeckung achten

wdhlen Sie eine Kasse mit einer méglichst hohen Versicherungsdeckung fir Zahnfehl-stellun-
gen, damit auch sehr aufwendige Behandlungen ausreichend versichert sind.
Achten Sie auf einen hohen Taxpunktwert und eine hohe Kostenbeteiligung der Kasse.

Bei ungeniigenden Leistungen lohnt sich zusatzlich eine Zahnversicherung

Wer den Selbstbehalt reduzieren oder die Kosteniibernahme der Kasse erweitern will, kann bei
den meisten Kassen zusatzlich zum Krankenpflegezusatz eine Zahnversicherung abschliessen.
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ZUSATZLEISTUNGEN FUR ZAHNSTELLUNGSKORREKTUREN BEI KINDERN

Kranken- Zusatz-versi- Kosten-be- Maximal- Alters-
kasse cherung teiligung betrag grenze

Uberdurchschnittliche Leistungen

Concordia Diversa Plus 75% unbegrenzt 22
Groupe Mutuel Dentaire Plus? 75% 15°000 CHF/Jahr =
Sympany Premium 70% 15°000 CHF/Kind 25
AXA COMPLET 75% 12°000 CHF/Jahr 20
Durchschnittliche Leistung

Sanitas Classic 10000 CHF/Jahr

EGK SUN-3 80% 10'000 CHF/)ahr 18
ASSURA Denta Plus 80% 10°000 CHF/)ahr 20
Visana Ambulant Il 80% 10'000 CHF/Kind =
Helsana Completa 75% 10°000 CHF/)ahr 20

OKK START 10'000 CHF/Jahr

Unterdurchschnittliche Leistung

(€Y Ambulant myFlex 50% 12'000 CHF/)ahr

Balance
SWICA Completa Top 50% 10000 CHF/Jahr 25
Atupri Mivita Extensa 80% 5'000 CHF/Jahr 30

Hinweis: Verglichen werden die meistverkauften Krankenpflegezusétze

' Die Zahnpflegeversicherung Dentaire plus deckt auch Zahnbehandlungen, die von einem eidgends-
sisch diplomierten Zahnarzt durchgefihrt werden.




Spitalzusatzversicherung

Was bringt die Spitalzusatzversicherung?

Die Grundversicherung ibernimmt die Kosten der allgemeinen Abteilung eines 6ffentlichen
Akutspitals im Wohnkanton, das auf der kantonalen Spitalliste mit dem entsprechenden Leis-
tungsauftrag aufgefihrt ist. Grundversicherte haben keine freie Arztwahl im Spital.

Wer das Spital oder den Arzt frei wahlen und im Spital mehr Privatsphéare will (1- oder 2-Bett-
Zimmer), braucht eine Spitalzusatzversicherung. Die Krankenkassen konnen die Prémien wie
bei allen Zusatzversicherungen nach Alter, Geschlecht und Wohnort sowie teilweise nach Ein-
tritts-alter abstufen. Die Spitalzusétze lassen sich in folgende Kategorien unterteilen:

* ALLGEMEINE ABTEILUNG GANZE SCHWEIZ

Mit dieser Zusatzversicherung sind die Kosten vollumfanglich gedeckt, wenn man sich in der
allgemeinen Abteilung (Mehrbettzimmer) eines Spitals in der Schweiz behandeln l3sst, das
ausserhalb des Wohnkantons liegt. Man hat aber wie in der Grundversicherung keine freie Arzt-
wahl. Diese Zusatzversicherung kann zum Beispiel in Iandlichen Regionen interessant sein, wo
das Kantonsspital des Nachbarkantons néher liegt als das im Wohnkanton néchstgelegene. In
Kantonen mit vielen Spitélern hingegen (zum Beispiel Zurich oder Bern) ist sie eher Uberflissig.

» HALBPRIVATE UND PRIVATE ABTEILUNG

Diese recht teuren Zusatzversicherungen ermaglichen die freie Arztwahl und geben je nach Va-
riante Anrecht auf ein 2-Bett-Zimmer (halbprivat) oder ein 1-Bett-Zimmer (privat). Der Versi-
cherte kann sich auch in einem Spital ausserhalb des Wohnkantons behandeln lassen.

* SPEZIALMODELLE

In den halbprivaten und privaten Spitalzusétzen sind sowohl die freie Arztwahl als auch ein Komfort-
zimmer versichert. Einige Krankenkassen haben deshalb weitere auf die individuellen Bedirfnisse der
Versicherten abgestimmte Modelle im Angebot, zum Beispiel Hotelversicherungen (auch Spitalzim-
merversicherungen genannt) oder die flexible Spitalabteilungswahl (siehe Seite 31). Nicht alle Spezi-
almodelle werden jedoch flachendeckend und von allen Kassen angeboten

ACHTUNG

Auch Privatversicherte konnen sich in der Regel nicht in jeder Privatklinik behandeln lassen.
Hat die Kasse mit einer Klinik keinen Tarifvertrag, Gbernimmt sie oft nicht die gesamten Kosten.
Lassen Sie sich vor dem Spitaleintritt die volle Kostenibernahme von der Kasse schriftlich mit
einer sogenannten Kostengutsprache bestatigen. Das gilt auch fur Versicherte mit Zusatz «halb-
privat» oder «Allgemeine Abteilung ganze Schweiz».

Ein Ausschluss der Unfalldeckung beim Spitalzusatz oder bei anderen Zusatzversicherungen ist
nur beschrankt zu empfehlen. Der Ausschluss spart zwar bis zu 10 Prozent der Prémien und
kann zum Beispiel fur Versicherte sinnvoll sein, die tber ihren Arbeitgeber fur Freizeitunfalle in
der Privatabteilung des Spitals versichert sind. Die Kasse kann jedoch einen spateren Wieder-
einschluss der Unfalldeckung aus gesundheitlichen oder altersbedingten Grinden verweigern.
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Tipps fur die Spitalzusatzversicherung

WAHLEN SIE EINE GUNSTIGE KRANKENKASSE

Die Prémien der Spitalzusétze unterscheiden sich stark. Die Kassen mussen aber im Unterschied
zur Grundversicherung nicht jeden Antragsteller aufnehmen. Sie konnen die Aufnahme ohne
Angabe von Griinden verweigern oder einen Vorbehalt aussprechen. Ein Vorbehalt bedeutet:
Die Krankenkasse Ubernimmt aus der Zusatzversicherung keine Kosten fir kiinftige Behandlun-
gen von Krankheiten oder Unfallfolgen, die bei Vertragsabschluss schon bestehen. Es ist nicht
ratsam, in einem Antrag eine Krankheit oder einen Unfall zu verschweigen: Die Krankenkasse
wird fur die Behandlung der Folgen des verschwiegenen Leidens ohnehin nichts zahlen.

BEACHTEN SIE DIE KARENZFRISTEN FUR MUTTERSCHAFTSLEISTUNGEN

Erkundigen Sie sich nach den Karenzfristen (Wartefristen), welche die Kasse fur Mutterschafts-
leistungen vorsieht. Die Zusatzversicherung muss je nach Kasse wahrend mindestens 270 oder
365 Tagen vor dem Geburtstermin des Kindes bestanden haben. Jingere Frauen ohne Kinder-
wunsch konnen bei manchen Kassen auf Mutterschaftsleistungen verzichten und so Pramien
sparen.

PRUFEN SIE, WIE STARK DIE PRAMIE MIT ZUNEHMENDEM ALTER STEIGT

Lassen Sie sich von der Krankenkasse aufzeigen, wie stark Ihre Prémie mit zunehmendem Alter
steigt. Angaben Uber kiinftige Pramien sind zwar nicht verbindlich fur die Kasse. Sie geben aber
einen Anhaltspunkt, ob Junge mit Gberaus ginstigen Prémien gekodert werden, die dann im
Alter umso starker steigen.

LASSEN SIE SICH NICHT MIT HOHEN EINSTIEGSRABATTEN KODERN

Einige Kassen locken potenzielle Neukunden mit hohen Schadenfreiheitsrabatten an. Erkundi-
gen Sie sich, wie stark lhre Prémie nach einem Spitalaufenthalt steigen wird.

ERKUNDIGEN SIE SICH NACH KOLLEKTIVVERTRAGEN

Manche Arbeitgeber, Vereine, Berufs- und Branchenverbande haben einen Kollektivvertrag mit
einer oder mehreren Krankenkassen. Wer einer Kollektivversicherung beitritt, spart bei den Zu-
satzversicherungen in der Regel zwischen 5 und 10 Prozent.

NUTZEN SIE DIE ANGEBOTENEN SPEZIALMODELLE

Viele Kassen bieten innovative Spezialmodelle an, die bis zu 80 Prozent gunstiger sind als her-
kémmliche Halbprivat- oder Privatversicherungen. Mehr dazu auf den néchsten Seiten.
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Sparmoglichkeiten bei der Spitalzusatzversicherung

SELBSTBEHALT

Ein Selbstbehalt fur den halbprivaten oder privaten Spitalaufenthalt hat eine Pramieneinspa-
rung von bis zu 70 Prozent zur Folge. Die Hohe der mdglichen Selbstbehalte und die entspre-
chenden Rabatte unterscheiden sich von Kasse zu Kasse. Beachten Sie, dass Sie bei einem Spi-
talaufenthalt den gewdhlten Selbstbehalt zusétzlich zu Franchise und Selbstbehalt in der Grund-
versicherung zahlen missen.

Wer ins Spital muss, kann sich freiwillig in einer giinstigeren Abteilung (zum Beispiel allge-
mein) behandeln lassen. Die meisten Krankenkassen verzichten dann auf den vertraglich ver-
einbarten Selbstbehalt oder zumindest auf einen Teil davon.

Prémienreduktion bei der freiwilligen Spitalzusatzversicherung (halbprivat/privat) durch Wahl
eines Selbstbehalts

= Pramienrabatt (Richtwerte)

70%

30%
15%
=
E E = ==
1000 CHF 2000 CHF 3000 CHF 5000 CHF 10°000 CHF

TIPP

Erkundigen Sie sich, zu welchen Bedingungen Sie einen vereinbarten Selbstbehalt wieder her-
absetzen oder aufheben kénnen. Die Kasse kann das ablehnen oder nur unter einem Gesund-

heitsvorbehalt akzeptieren. Die Reglemente der Kassen sind in diesem Punkt oft unklar. Lassen
Sie sich die genauen Bedingungen im Zweifelsfall schriftlich bestétigen.
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* FLEXIBLE SPITALABTEILUNG

Mit dem Modell «flexible Spitalabteilung» kdnnen Sie vor jedem Spitaleintritt entscheiden, ob
Sie sich in der allgemeinen, halbprivaten oder privaten Abteilung behandeln lassen mochten.
Wéhlen Sie die allgemeine Abteilung, Gbernimmt die Krankenkasse die vollen Kosten. Entschei-
den Sie sich jedoch fir die halbprivate oder private Abteilung, missen Sie einen Selbstbehalt
bezahlen, der sich von Kasse zu Kasse unterscheidet - entweder einen definierten. Prozentsatz
der Rechnung oder einen fixen Betrag pro Spitaltag. Der Selbstbehalt ist in der Privatabteilung
héher als in der halbprivaten Abteilung. Bei den meisten Angeboten ist der Selbstbehalt, den
die Versicherten in einem Kalenderjahr maximal zahlen missen, betraglich limitiert. Bei einigen
Kassen ist dieses Modell mit einer eingeschrénkten Spitalwahl verbunden.

* SPITALZIMMERVERSICHERUNG

Die Spitalzimmerversicherung (auch Hotelversicherung genannt) ist eine Alternative fur Perso-
nen, die sich eine teure Halbprivat- oder Privatversicherung nicht leisten wollen, aber dennoch
Wert legen auf mehr Privatsphare im Spital. Mit einer Spitalzimmerversicherung liegen Sie
wahlweise im 1- oder 2-Bett-Zimmer eines Vertragsspitals, medizinisch werden Sie jedoch, wie
ein Patient behandelt, der in der allgemeinen Abteilung versichert ist. Entsprechend konnen Sie
Ihren Arzt nicht frei wahlen

Eine Hotelversicherung ist je nach Anbieter bis zu 80 Prozent gunstiger als eine Halbprivat-oder
Privatversicherung, weil keine hohen Chef- oder Belegarzthonorare mitfinanziert werden mus-
sen. Diese Versicherung wird zwar in den meisten Kantonen angeboten. Doch nicht selten be-
findet sich das nachstgelegene Vertragsspital weit entfernt vom Wohnort, oder die Auswahl-
moglichkeit im Wohnkanton ist sehr bescheiden. Verlangen Sie deshalb von der Kasse eine
Liste mit den Vertragsspitdlern, sofern sie diese Losung Uberhaupt noch anbietet.

BONUSSYSTEME (SCHADENFREIHEITSRABATTE)

Wer in einem bestimmten Zeitraum keine Leistungen aus dem Spitalzusatz in Anspruch nimmt,
wird mit einem Schadenfreiheitsrabatt (Bonus) belohnt. Dieser betrdgt je nach Kasse bis zu 50
Prozent der Normalpramie. Missen Sie sich hingegen im Spital behandeln lassen, verlieren Sie
den ganzen oder zumindest einen Teil dieses Rabattes wieder. Es lohnt sich also unter Umstan-
den, eine kleinere Rechnung selbst zu bezahlen.

Einige Kassen offerieren lhnen bereits beim Abschluss der Spitalzusatzversicherungen einen
Schadenfreiheitsrabatt. Andere geben ihren Kunden diesen Rabatt erst nach einigen leistungs-
freien Jahren weiter. Erkundigen Sie sich nach den genauen Modalitaten, zum Beispiel nach der
Hohe und Anzahl Jahre bis zum Erreichen des maximalen Rabattes oder um wie viel lhre Prg-
mie nach einem Schadenfall steigt.
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Kiindiqung der obligatorischen Grundversicherung

Die Krankenkasse darf Ihnen keine Zusatzversicherungen kindigen, wenn Sie die Grund-versi-
cherung zu einer anderen Kasse wechseln. Maglicherweise verlieren Sie aber Rabatte auf ein-
zelnen Zusatzversicherungen. Immer mehr Krankenkassen verlangen fur giinstige Zusatzversi-
cherungen eine jéhrliche oder halbjéhrliche Pramienzahlung, falls die Grundversicherung ge-
kandigt wird.

KUNDIGUNG AUF DAS JAHRESENDE

Die Krankenkasse muss lhnen die Pramie, die Sie nachstes Jahr fur die Grundversicherung zah-
len missen, zwei Monate im Voraus mitteilen, die Prémien ab Januar 2023 also bis spéatestens
Ende Oktober 2022. Unabhéangig davon, ob die neue Pramie hoher, tiefer oder gleich wie bisher
aus-fallt, konnen Sie Ihre Grundversicherung bis Ende November 2022 (per Ende Dezember
2022) kiindigen. Das gilt fur alle Versicherten, egal, ob sie sich fir eine hohere Franchise oder
ein anderes Sparmodell entschieden haben.

Achtung: Es gilt das Empfangsdatum und nicht der Poststempel mit dem Datum der Aufgabe.
Das Kundigungsschreiben muss also am letzten Werktag im November bei der Krankenkasse
eintreffen, fur einen Wechsel per Ende 2022 demnach am Mittwoch, 30. November 2022. Bitte
beachten Sie den Tipp unten auf dieser Seite.

UNTERJAHRIGE KUNDIGUNG

Unterjahrige Kindigungen sind nur in Ausnahmefdllen moglich. Wer die Grundversicherung mit
der tiefsten Franchise (300 Franken) abgeschlossen hat, darf auch per Ende Juni wechseln.
Voraussetzung ist zudem, dass Sie «normal» versichert sind, also weder mit HMO-, Hausarzt-
oder einem anderen Sparmodell. Die Kiindigung muss Ende Mérz bei der Kasse eintreffen.

In allen Gbrigen Féllen ist ein Wechsel wahrend des Kalenderjahres nur méglich, wenn die
Kasse ihre Pramien unter dem Jahr erhoht. In den letzten Jahren mussten einzelne Kassen, de-
ren Finanzlage sehr angespannt war, zu diesem Mittel greifen. Die Krankenkasse muss ihre Ver-
sicherten mindestens zwei Monate im Voraus Uber den Prémienaufschlag informieren.

TIPP

Die Versicherten haben dann einen Monat Zeit, um zu kindigen. Bei etlichen Krankenkassen
landet das Kundigungsschreiben im Postfach. Als Empfangs-datum gilt dann das Datum, an
dem die Krankenkasse ihr Postfach leert. Sie hat dazu aber sieben Tage Zeit. Wer auf Nummer
sicher gehen will, schickt die Kindigung mindestens eine Woche vor dem letztmaglichen Kin-
digungstermin ab. Wer diesen Termin versdumt, faxt das Kindigungsschreiben am besten an
die Kasse oder bringt es der nachstgelegenen Niederlassung vorbei und I3sst sich in beiden Fél-
len den Erhalt bestatigen.
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Kandiqung von freiwilligen Zusatzversicherungen

Die Kundigungsregeln fur die Zusatzversicherungen unterscheiden sich von jenen der Grundver-
sicherung. Das verhindert in vielen Féllen einen gleichzeitigen Wechsel von Grund- und Zusatz-
versicherungen. Wechseln Sie in einem ersten Schritt deshalb lediglich die Grundversicherung.
Die Zusdtze konnen Sie bis zum nachsten Kindigungstermin oder - falls gewiinscht - bis auf
Weiteres bei der jetzigen Kasse belassen.

KUNDIGUNGSMOGLICHKEITEN BEI VERTRAGSABLAUF

Die Vertragsdauer von Zusatzversicherungen betragt bei den meisten Krankenkassen ein Jahr.
Kundigt der Versicherte die Versicherung nicht spatestens drei Monate vor Vertragsablauf, er-
neuert sich die Versicherung automatisch um ein weiteres Jahr. Bei einigen Krankenkassen be-
tragt die Kundigungsfrist sechs Monate und die minimale Vertragsdauer drei Jahre. Versicherte
konnen dann nur vor Ablauf der Vertragsdauer kindigen, wenn sie einen Schadenfall hatten
oder die Krankenkasse die Pramie erhoht (siehe unten).

KUNDIGUNGSMOGLICHKEITEN BEI PRAMIENERHOHUNG

Versicherte konnen je nach Kasse innert 25 bis 30 Tagen nach Ankindigung einer Pramien-er-
hohung kindigen, bei einigen Kassen grundsétzlich bis Ende November oder Dezember. Die
Versicherungsaufsicht empfiehlt den Krankenkassen, eine Kindigung auch dann zu akzeptieren,
wenn der Versicherte bloss deshalb eine hohere Prémie bezahlen muss, weil er in eine héhere
Altersgruppe rutscht. Wer mehrere Zusatzversicherungen hat, von denen sich nur einzelne ver-
teuern, kann bei einigen Kassen samtliche Zusatzversicherungen kiindigen, bei anderen nur
jene, die aufschlagen.

KUNDIGUNGSMOGLICHKEITEN NACH EINEM SCHADENFALL

Versicherte haben nach einem Schadenfall das Recht, bis spatestens zur Auszahlung der Ent-
schadigung vom Vertrag zuriickzutreten. Je nach Kasse kénnen sie dann nur den betreffenden
Zusatz oder gleich alle Zusatzversicherungen kindigen. Die Versicherung erlischt 14 Tage nach-
dem die Kindigung bei der Krankenkasse eingetroffen ist. Der Versicherte muss die Pramie im
ersten Versicherungsjahr bis zum Ende der Versicherungsperiode (in der Regel Ende Jahr) zah-
len. Wer hingegen einen Mehrjahresvertrag kiindigt, der mindestens ein Jahr in Kraft war, muss
die Prémie nur bis zum Datum zahlen, an dem der Vertrag erlischt.

TIPP

Formulieren Sie prazise, welche Versicherungsbausteine Sie kiindigen mochten (zum Beispiel
nur die Grundversicherung), und passen Sie auf, dass lhnen die Kasse das richtig bestatigt.
Sie bleiben trotz Kindigung bis Ende Jahr versichert (ausser bei Kindigung im Schadenfall),
und die Kasse muss bis dahin alle Arztrechnungen begleichen. Bitten Sie den Arzt um eine
Zwischenabrechnung per Ende Jahr, sofern eine Behandlung tber den Jahreswechsel hinaus
erfolgt.
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Adressen der grossten Krankenkassen

Assura

Av. C.-F. Ramuz 70

1009 Pully

© 0800 277 872 (kostenlos)
www.assura.ch

Atupri
Zieglerstrasse 29
3000 Bern 65

© 0800 200 888
www.atupri.ch

AXA Gesundheitsvorsorge
General-Guisan-Strasse 40
8400 Winterthur

© 0800 888 999
axa.ch/health

Concordia

Bundesplatz 15

Postfach

6002 Luzern

© 041 228 01 11 (Lokaltarif)
www.concordia.ch

CSS

Tribschenstrasse 21
Postfach 2568

6002 Luzern

© 0844 277 277 (Lokaltarif)
www.css.ch

EGK-Gesundheitskasse
Birspark 1

Postfach

4242 laufen

© 0617655111
www.egk.ch

Helsana

Postfach

8081 Zurich

© 0844 80 81 82 (Lokaltarif)
www.helsana.ch

KPT

Postfach

3001 Bern

© 058 310 91 11
www.kpt.ch

OKK

Bahnhofstrasse 13

7302 Landquart

© 0800 838 000 (kostenlos)
www.oekk.ch

Sanitas

Jagergasse 3

Postfach 2010

8021 Zurich

© 0844 150 150 (Lokaltarif)
WWW.sanitas.com

SWICA

Romerstrasse 38

8401 Winterthur

© 0800 80 90 80 (kostenlos)
www.swica.ch

Sympany (Vivao Sympany AG,

Moove Sympany AG, Kolping Kranken-
kasse AG, Sympany Versicherungen AG)
Peter-Merian-Weg 4

4052 Basel

© 0800 455 455 (kostenlos)
www.sympany.ch

Groupe Mutuel

Rue des Cédres 5

Case postale

1919 Martigny

© 0848 803 111 (Ferntarif)
www.groupemutuel.ch

Visana-Gruppe
Weltpoststrasse 19/21
Postfach 253

3000 Bern 16

© 0848 848 899 (Lokaltarif)
www.visana.ch
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Beratungs- und Anlaufstellen fiir Versicherte

Ombudsstelle Krankenversicherung

Die Ombudsstelle Krankenversicherung ver-
mittelt bei Meinungsverschiedenheit mit der
Krankenkasse

Morgartenstrasse 9
Postfach 3565

6002 Luzern

Deutsch: 041 226 10 10
Franzésisch: 041 226 10 11
Italienisch: 041 226 10 12
www.om-kv.ch
info@om-kv.ch

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

Das BAG plant, lenkt und kontrolliert die
Durchfiihrung der sozialen Krankenversiche-
rung

058 462 21 11
www.bag.admin.ch
www.priminfo.ch
kv@bag.admin.ch

Stiftung Pro Mente Sana
Tel. Beratung bei psychischen Problemen so-
wie Auskinfte zu Psychotherapien

Hardturmstrasse 261
8005 Zurich

044 446 55 00
Beratung: 0848 800 858
www.promentesana.ch

Rechtsberatungsstelle fir Unfallopfer und Pa-
tienten (UP)

Persdnliche Rechtsberatung (45 Min. kosten
100 CHF) und gegebenenfalls Vermittlung ei-
nes Anwalts

Alderstrasse 40
8008 Zurich

0800 707 277 (kostenlos)
(Jeweils von 8.30 -11.30 Uhr)

www.rechtsberatung-up.ch

VIFIT Group AG

Die VIFIT-Spezialisten beantworten gerne lhre
Fragen zur Krankenversicherung und zu an-
deren Versicherungen

044 58596 71
(Mo-Fr. 09-17 Uhr, kostenlos)

Schweizerische Patientenstellen
Anlaufstelle fir Patienten

Sprechstunden nach Vereinbarung
Fir Nichtmitglieder: 45 CHF pro Beratung
Far Mitglieder: Beratung kostenlos

Zirich: 044 361 92 56

Basel: 061 261 42 41

Aargau, Solothurn: 062 823 11 66
Ostschweiz: 052 721 52 92
Zentralschweiz: 041 410 10 14
Westschweiz: 079 197 21 15
Tessin: 091 922 97 55
Graublnden: 044 361 92 56
www.patientenstelle.ch
dvsp@patientenstelle.ch

Schweizerische Stiftung SPO-Patientenschutz
Anlaufstelle fir Patienten

Beratungstelefon fur Nichtmitglieder:
Deutsch: 0900 56 70 48

(2.90 CHF/Min., Mo-Do, 9-12 Uhr)
Franzdsisch: 0900 56 70 48

(2.90 CHF/Min., Mo. und Do., 9-12 Uhr)

(Mo.-Do. 10-12 Uhr, 14-16 Uhr)
Zirich: 044 252 54 22

Bern: 031372 13 11

Olten: 062 212 55 89
Lausanne: 021 314 73 88

St. Gallen: 071 278 42 40
Bellinzona: 091 826 11 28
WWW.spo.ch

info@spo.ch
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lehnt jede Haftung ab, die sich aus der Nutzung oder Nichtnutzung der dargebotenen Informationen ergeben kann.

Hinweis zum Datenschutz unter www.neo.swiss/datenschutz

Stand Oktober 2023 © Copyright by VIFIT Group AG
Die Wiedergabe von Inhalt ist nur erlaubt mit Genehmigung des VIFIT Group AG
Die VIFIT Group AG



VIFIT GROUP blickt auf eine finfundzwanzigjéhrige Geschichte in der Versicherungsbranche zu-
rick. Uber unser Netzwerk von mittlerweile 14 Generalagenturen und mehr als 350 Versiche-
rungsberatern in der Schweiz, beraten wir Privat- und Unternehmenskunden in allen Versiche-
rungsangelegenheiten. Auch im Bereich Vorsorge und Steuern bieten wir professionelle, indivi-
duelle Beratungen an.

Mit unserem klaren Fokus auf Qualitat haben wir uns als Marktfihrer im Bereich Personenversi-
cherungen etabliert.

Innovation und Kontiunitat sind fur uns gelebte Realitat

VIFIT Group AG
Hofwisen 9
8627 Griningen

Autoversicherung | Rechtsschutzversicherung | Hausratversicherung | Haftpflichtversicherung
Tierkrankenversicherung | Lebensversicherung | Krankenkasse






