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Allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)

Krankenpflegeversicherung
HMO plus (KVG)

Hinweis:

= Der Verzicht auf die gleichzeitige Nennung der weiblichen
und mannlichen Schreibweise erfolgt aus Griinden der Les-
barkeit.

1. Grundsatze

1.1 Was ist HMO plus?

Der Versicherer bietet HMO plus in definierten Versicherungs-
gebieten an. Die aktuellen vom Versicherer anerkannten Ver-
sicherungsgebiete und deren angeschlossene Hausarztpra-
xen und weiterer angeschlossenen Leistungserbringer sind auf
der Homepage des Versicherers ersichtlich. Rechtsgrundlagen
von HMO plus sind das geltende Bundesgesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVG) und das Bundesgesetz Uber den Allge-
meinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie deren
Ausfuihrungsbestimmungen und die vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

HMO plus ist eine Form der gesetzlichen Grundversicherung
und wird insbesondere auf der Grundlage der Artikel 41 Absatz
4 und Artikel 62 des Bundesgesetzes Uber die Krankenversi-
cherung (KVG) betrieben. Den Versicherer entnehmen Sie bitte
Ihrer Versicherungspolice.

1.2 Auf welchem Prinzip basiert HMO plus?

HMO plus erganzt das Prinzip des hausérztlichen Gatekeeping
mit der vertikalen Vermnetzung von weiteren medizinischen Lei-
stungserbringern. HMO plus zeichnet sich durch einen nieder-
schwelligen Zugang sowie koordinierte und effiziente Behand-
lungspfade aus.

Die Versicherten erkléaren sich mit dem Abschluss von HMO
plus einverstanden, dass alle medizinischen Untersuchungen
und Behandlungen durch den gewahiten Hausarzt oder das te-
lemedizinische Beratungszentrum durchgefUhrt werden, bzw.
die Uberweisung an Spezialarzte und andere Leistungserbrin-
ger durch diese erfolgen.

Als Alternative zum gewahlten Hausarzt oder zum telemedizini-
schen Beratungszentrum kénnen Versicherte in HMO plus fur
eine Erstkonsultation auch direkt eine Partnerapotheke aufsu-
chen. Die Uberweisung an Spezialarzte und andere Leistungs-
erbringer erfolgt jedoch ausschliesslich durch den gewahiten
Hausarzt oder das telemedizinische Beratungszentrum.

1.3 Gegenstand und Merkmale von HMO plus

Der Versicherer Ubernimmt die wirtschaftlichen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft oder Unfall.

Die versicherte Person hat bei Versicherungsabschluss einen
vom Versicherer anerkannten Hausarzt zu wahlen. Die versi-
cherte Person konsultiert bei gesundheitlichen Beschwerden
wahlweise den gewahlten Hausarzt, das telemedizinische Bera-
tungszentrum oder eine Partnerapotheke.

1.4 Wer gilt als Hausarzt

Als HMO plus-Arzte gelten ausschliesslich Arzte, welche mit
dem Versicherer in einem entsprechenden Vertragsverhaltnis
stehen. Auf der Webseite des Versicherers ist ersichtlich, wel-
che Arzte als HMO plus-Arzte gewéhlt werden kénnen.

Die versicherte Person wahlt zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses aus der Liste der HMO plus-Arzte ihren Hausarzt.
Anerkennt der Versicherer einen Arzt nicht mehr, teilt er dies
der versicherten Person schriftlich mit. Die versicherte Person
kann darauf entweder einen anderen anerkannten Hausarzt be-
zeichnen oder in die ordentliche Grundversicherung wechseln.
Die versicherte Person ist verpflichtet den Wechsel des Haus-
arztes umgehend zu melden.

1.5 Wie sind die Leistungserbringer in HMO plus orga-
nisiert?

Gesundheitsorganisation

Die Gesundheitsorganisation ist der regionale Zusammen-

schluss von Leistungserbringern, welche die medizinische Ver-

sorgung fUr die Versicherten sicherstellen. Die gewahlte Ge-

sundheitsorganisation ist auf der Versicherungspolice ersicht-

lich.

Gewabhlter Hausarzt

Die versicherte Person wahlt bei Abschluss des Versicherungs-
vertrages einen Hausarzt, welcher der entsprechenden Ge-
sundheitsorganisation angeschlossen ist. Der gewahlte Haus-
arzt ist auf der Versicherungspolice ersichtlich.

Telemedizinisches Beratungszentrum

Als Alternative zum gewahiten Hausarzt steht den Versicher-
ten in HMO plus der Zugang zu einem telemedizinischen Bera-
tungszentrum offen. Die Telefonnummer des telemedizinischen
Beratungszentrums ist auf der Versicherungspolice ersichtlich.

Partnerapotheke

Als weitere Alternative zum gewahlten Hausarzt kdnnen Ver-
sicherte in HMO plus direkt eine Partnerapotheke aufsuchen,
welche der entsprechenden Gesundheitsorganisation ange-
schlossen ist. Auf der Webseite des Versicherers ist ersicht-
lich, welche Apotheken welcher Gesundheitsorganisation ange-
schlossen sind.

1.6 Ausnahmen von der Uberweisungspflicht

Ausser in Notféllen, fur ambulante augenarztliche Untersuchun-
gen, fur gynakologische Untersuchungen und Behandlungen
sowie bei zahnérztlichen Behandlungen ist fur eine ambulante
oder stationdre Behandlung immer zuerst der gewahlte Haus-
arzt oder das telemedizinische Beratungszentrum zu kontaktie-
ren.

1.7 Welche Leistungen umfasst HMO plus?

HMO plus umfasst die gesetzlichen Pflichtleistungen bei Krank-
heit, Unfall, Geburtsgebrechen sowie bei Schwanger- und Mut-
terschaft.

1.8 Was gilt bei einem Notfall?

Notfallmassige Behandlungen sind im Rahmen der gesetzli-
chen Pflichtleistungen gedeckt, sofern die Behandlung bei ei-
nem Arzt oder einem anderen, durch das KVG zugelassenen
Leistungserbringer erfolgt. Ein Notfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person aus medizinisch-objektiven Griinden dringend



eine Behandlung bendtigt und der gewahite Hausarzt aus Di-
stanz- und/oder Zeitgriinden nicht rechtzeitig erreicht werden
kann.

1.9 Konnen Sie die Unfalldeckung sistieren?

Die Unfalldeckung kann sistiert werden, sofern eine volle
Deckung fur Unfélle nach dem Bundesgesetz Uber die Un-
fallversicherung (UVG) besteht. Die Sistierung ist beim Versi-
cherer schriftlich zu beantragen. Die Versicherten haben dem
Versicherer sémtliche Anderungen in der Unfallversicherungs-
deckung innert Monatsfrist zu melden.

1.10 Konnen Sie eine frei wahlbare Jahresfranchise ab-
schliessen?

In HMO plus ist der Abschluss einer frei wahlbaren Jahresfran-

chise maglich.

Die wahlbaren Jahresfranchisen richten sich nach den Bestim-

mungen der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV).

1.11 Wie informiert der Versicherer? Welche Melde-
pflichten haben Sie?

a) Publikationsorgan
Anderungen der Versicherungsbedingungen sowie Be-
kanntmachungen allgemeiner Natur erfolgen in verbind-
licher Form im offiziellen Publikationsorgan der Visa-
na-Gruppe. Das Publikationsorgan wird pro Haushalt ein-
mal verschickt oder in geeigneter elektronischer Form zu-
gestellt.

b) Versicherungspolice
Alle versicherten Personen erhalten eine individuelle Be-
statigung ihres Versicherungsschutzes in Form einer Versi-
cherungspolice.

c) Meldepflichten der Versicherten
Die Versicherten sind verpflichtet, samtliche das Versiche-
rungsverhaltnis betreffenden Anderungen in den persénli-
chen Verhaltnissen (z.B. Wohnsitz- oder Hausarztwechsel)
innert Monatsfrist der auf der Versicherungspolice genann-
ten Organisationseinheit des Versicherers zu melden.

d) Verletzung von Meldepflichten
Nachteile, welche sich aus der Verletzung von Melde-
pflichten ergeben, gehen zulasten der Versicherten.

2. Leistungen

2.1 Was ist versichert?
Die Leistungen, welche aus HMO plus erbracht werden, richten
sich ausschliesslich nach dem KVG.

2.2 Wer erbringt die Leistungen?

Die ambulante Behandlung, Betreuung und Beratung in HMO
plus wird vom gewahlten Hausarzt, vom telemedizinischen Be-
ratungszentrum oder durch eine Partnerapotheke erbracht (Ein-
schrankung der Arztwahl). Uberweisungen an Spezialérzte oder
andere Leistungserbringer erfolgen ausschliesslich durch den
gewahlten Hausarzt oder das telemedizinische Beratungszen-
trum.

2.3 Welche Leistungen werden iibernommen?

HMO plus Ubernimmt die Kosten der vom gewahlten Hausarzt
oder vom telemedizinischen Beratungszentrum verordneten
Heilmittel, Analysen und therapeutischen Massnahmen, sofern
deren Ubernahme im KVG vorgesehen ist. Leistungen von an-
deren Leistungserbringern werden analog Ubernommen, sofern
entweder eine Notfallsituation vorgelegen hat oder der gewahl-
te Hausarzt respektive das telemedizinische Beratungszentrum
die Uberweisung an den Leistungserbringer angeordnet hat.

2.4 Konnen andere Leistungserbringer beigezogen
werden

Auf Uberweisung des gewahlten Hausarztes oder des teleme-

dizinischen Beratungszentrums kdnnen externe Spezialarzte

oder andere Leistungserbringer beigezogen werden. HMO plus
Ubernimmt die Kosten geméass dem KVG.

2.5 Welche Leistungen werden bei stationdrer Behand-
lung erbracht?
Bei stationdren Behandlungen auf der allgemeinen Abteilung
eines Listenspitals Ubernimmt der Versicherer seinen Anteil zu
dem im Wohnsitzkanton der versicherten Person gultigen Ta-
rif eines Listenspitals. Ist aus medizinischen Grinden eine Be-
handlung in einem nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons
aufgeflihrten Spital erforderlich, Gbernimmt der Versicherer sei-
nen Anteil zu demjenigen Tarif, der flr Personen mit Wohnsitz
im Standortkanton der stationdren Einrichtung gilt.
Einweisungen in Akutspitaler mussen ausser in Notfallsituatio-
nen durch den gewahlten Hausarzt oder das telemedizinische
Beratungszentrum respektive mit deren Einversténdnis erfol-
gen.

2.6 Was ist nicht versichert?

Der Bezug von verursachten ambulanten oder stationdren Lei-
stungen ohne Uberweisung des gewahlten Hausarztes respek-
tive des telemedizinischen Beratungszentrums geht zulasten
der betroffenen Versicherten. Davon ausgenommen bleiben die
Ausnahmen von der Uberweisungspflicht gemass Art. 1.6.

2.7 Wann miissen Sie Leistungen zuriickerstatten?
Zu Unrecht oder irrtimlich erbrachte Leistungen sind dem Ver-
sicherer zurlickzuerstatten.

2.8 Wann beginnt der Leistungsanspruch?

Der Leistungsanspruch beginnt am Tage des Versicherungsbe-
ginns. Massgebend fUr den Leistungsanspruch ist das Datum
der Behandlung.

2.9 Wo gilt die Versicherung?
Die Leistungen werden grundséatzlich fir Behandlungen in der
Schweiz erbracht.

2.10 Welche Leistungen werden im Ausland iibernom-
men?
Wahrend eines Aufenthalts in den EU-Mitgliedstaaten, in Island,
in Norwegen oder im Vereinigten Konigreich haben die Versi-
cherten Anspruch auf die medizinisch notwendigen Behand-
lungen, unter BerUcksichtigung der Art der Leistungen und der
voraussichtlichen Aufenthaltsdauer. Bei einem Aufenthalt im
Ubrigen Ausland besteht nur Anspruch auf Notfallbehandlun-
gen. Ein Notfall liegt vor, wenn Versicherte bei einem vortber-
gehenden Auslandaufenthalt einer medizinischen Behandlung
bedurfen und eine Ruckreise in die Schweiz nicht angemessen
ist. Kein Notfall besteht, wenn sich Versicherte zum Zwecke
dieser Behandlung ins Ausland begeben.
Nach erfolgter Behandlung im Ausland ist der Versicherte ver-
pflichtet, den gewahlten Hausarzt oder das telemedizinische
Beratungszentrum umgehend, spatestens innerhalb von 30 Ta-
gen, zu unterrichten. Der Versicherer Ubernimmt im Rahmen
des Gesetzes die Kosten einer Entbindung im Ausland, wenn
sie zum Erwerb der Staatsburgerschaft im Ausland erfolgt. Die
Leistungshdéhe richtet sich nach dem Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG).

2.11 Was gilt bei mehrfacher Versicherung oder Leistun-
gen Dritter?
Sind flr einen Versicherungsfall auch andere Versicherungen
oder Diritte leistungspflichtig, muss die versicherte Person dies
dem Versicherer anzeigen. Anzeigepflichtig ist ferner der Bezug
von Leistungen und Abfindungen. Leistungsverzichterklarungen
sind dem Versicherer vor Unterzeichnung zu melden. Die Ver-
sicherten sind verpflichtet, ihre Anspriiche gegentiber anderen
Versicherungstragern oder zahlungspflichtigen Dritten anzumel-
den.



2.12 Wie ist das Verhaltnis zu anderen Sozialversiche-
rungen?

Das Verhaltnis von HMO plus zu den anderen Sozialversiche-

rungen richtet sich nach den gesetzlichen Bestimmungen.

2.13 Gehen Anspriiche gegeniiber Dritten auf den Versi-
cherer iiber?

Gegenuber Dritten, die fUr den Versicherungsfall haften, tritt der

Versicherer im Zeitpunkt des Ereignisses bis zur Hohe der ge-

setzlichen Leistungen in die Ansprlche der versicherten Person

ein.

2.14 Wie erhalten Sie lhre Vergiitung?

Die Versicherten verpflichten sich, dem Versicherer ein schwei-
zerisches Bank- oder Postkonto als Zahlungsadresse zu nen-
nen. Bei Unterlassung der Meldung gehen die Auszahlungsko-
sten zu Lasten der Versicherten.

3. Pramien und Kostenbeteiligung

3.1 Welche Pramien miissen Sie bezahlen?

Die Préamie von HMO plus richtet sich nach dem von der Auf-
sichtsbehdrde genehmigten Prémientarif des Versicherers. Die-
ser wird nach Altersgruppen berechnet und ist guinstiger als je-
ner der ordentlichen Grundversicherung. Personen, die wéh-
rend mehr als 60 aufeinanderfolgenden Tagen der Militarversi-
cherung unterstellt sind, sind ab Beginn der Unterstellung von
der Pramienzahlung befreit, wenn sie die Unterstellung minde-
stens acht Wochen vor deren Beginn dem Versicherer melden.
Wird diese Frist nicht eingehalten, so erhebt der Versicherer ab
Meldung, frihestens aber ab Beginn des Militardienstes, keine
Préamie mehr.

3.2 Welche Altersgruppen bestehen?

Es bestehen folgende Altersgruppen:

I.  Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr

Il.  Versicherte vom 19. bis zum vollendeten 25. Altersjahr

IIl. Versicherte ab dem 26. Altersjahr.

Eine Umteilung von der Altersgruppe | in Il bzw. von Il'in Il er-
folgt am Ende des Kalenderjahres, in welchem das 18. bzw.

25. Altersjahr abgeschlossen worden ist.

3.3 Welche Kostenbeteiligung miissen Sie bezahlen?
Es gelten die in der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) enthaltenen Bestimmungen.

Sind mehrere Kinder einer Familie beim gleichen Versicherer
versichert, so betragt deren jahrliche Kostenbeteiligung zusam-
men maximal CHF 950.—.

Massgebend fur die Erhebung der Franchise und des Selbst-
behaltes ist das Behandlungsdatum.

3.4 Was geschieht bei Zahlungsverzug?

a) Pramien/Kostenbeteiligungen
Zahlt eine versicherte Person fallige Pramien und Kosten-
beteiligungen trotz Zahlungserinnerung nicht, so wird sie
vom Versicherer gemahnt und es wird eine Nachfrist von
30 Tagen zur Zahlung eingeraumt. Bezahlt die versicher-
te Person trotz Mahnung die ausstehenden Pramien, Ko-
stenbeteiligungen und Verzugszinsen nicht, leitet der Ver-
sicherer die Betreibung ein. Gleichzeitig benachrichtigt der
Versicherer die zustandige kantonale Stelle. FUr allfallige
Préamienforderungen sind Verzugszinsen gemass dem in
der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) defi-
niertem Verzugszinssatz zu leisten.

b) Mahnungen
Die Mahnungen erfolgen schriftlich.

c) Kosten
Die Kosten des Betreibungsverfahrens und andere Spe-
sen kdnnen den sdumigen Versicherten auferlegt werden.

Bei einer Mahnung oder Betreibung kann eine Umtriebs-
entschadigung erhoben werden.

d) Wechsel des Versicherers
Solange saumige volljahrige Versicherte die ausstehenden
Pramien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen und Betrei-
bungskosten nicht vollstandig bezahlt haben, kénnen sie
den Versicherer nicht wechseln. Es sei denn, die Ausstan-
de stammen aus der Zeit inrer Minderjahrigkeit.

3.5 Welche Leistungen sind nicht versichert?
Leistungen, die Uber die gesetzliche Grundversicherung hinaus-
gehen, sind nicht versichert. Die Versicherung solcher Leistun-
gen erfolgt Uber eine freiwillige Zusatzversicherung.

3.6 Gebiihren

Die Versicherten haben verschiedene Méglichkeiten, die Be-
zahlung ihrer Pramien und Kostenbeteiligungen gebuhrenfrei
vorzunehmen. Gebuhren, die bei Einzahlung am Postschalter
oder an weiteren physischen Zugangspunkten der Post anfal-
len, kann der Versicherer den Versicherten weiterverrechnen.

4. Beitritt

4.1 Wie sind die Aufnahmebedingungen?

Der Kreis der versicherungspflichtigen Personen richtet sich
nach den gesetzlichen Bestimmungen. Die Aufnahme ist nur
mdglich, wenn keine obligatorische Krankenpflegeversicherung
gleichzeitig anderweitig gefihrt wird.

Der Wechsel von einer Versicherung ohne eingeschrankte Wahl
der Leistungserbringer zu HMO plus steht samtlichen Versi-
cherten mit Wohnsitz im Versicherungsgebiet von HMO plus
offen und ist jederzeit mdglich. Massgebend fUr die Zugehdrig-
keit zum Versicherungsgebiet ist der zivilrechtliche Wohnsitz.

5. Austritt

5.1 Welche Kiindigungsfristen gelten?

Die ordentliche Kiindigung von HMO plus kann unter Einhal-
tung einer dreimonatigen Frist auf Ende des Kalenderjahres er-
folgen. Die Kiindigung muss dem Versicherer spatestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonatigen Kindigungs-
frist zukommen. Vorbehalten bleiben die ausserordentlichen
Kindigungsmoglichkeiten nach Artikel 7 Absatz 2 bis 4 KVG.
Bei der Mitteilung der neuen Pramie kann die versicherte Per-
son die Versicherung unter Einhaltung einer einmonatigen Kin-
digungsfrist auf das Ende des Monats wechseln, welcher der
Gultigkeit der neuen Pramie vorangeht.

5.2 Was geschieht bei Wohnsitzverlegung?

Bei Verlegung des Wohnsitzes an einen ausserhalb des Tatig-
keitsgebietes von HMO plus liegenden Ort werden die Versi-
cherten auf Anfang des Monats, welcher der Wohnsitzverle-
gung folgt, in die ordentliche Grundversicherung des Versiche-
rers UberfUhrt. Der Wegzug aus dem Tétigkeitsgebiet von HMO
plus ist dem Versicherer innert Monatsfrist zu melden.

Bei einem unterjahrigen Wechsel in die ordentliche Grundversi-
cherung bleibt die gewéhlte Jahresfranchise bestehen.

5.3 Was geschieht, wenn der gewdhlte Hausarzt das
Vertragsverhaltnis auflost?
Wenn der gewahlte Hausarzt das Vertragsverhaltnis mit der
Gesundheitsorganisation auflést, kdnnen die bei diesem Lei-
stungserbringer eingeschriebenen Versicherten innerhalb einer
Frist von 30 Tagen seit schriftlicher Aufforderung des Versiche-
rers nach ihrer freien Wahl einen neuen Hausarzt wahlen oder
in die ordentliche Grundversicherung des Versicherers wech-
seln. Wird in der vorgegebenen Frist dem Versicherer kein neu-
er Hausarzt gemeldet, so fuhrt dies per Beginn des Folgemo-
nats automatisch zum Wechsel in die ordentliche Grundver-
sicherung des Versicherers.



Bei einem unterjahrigen Wechsel in die ordentliche Grundversi-
cherung bleibt die gewahlite Jahresfranchise bestehen.

5.4 Was geschieht bei Aufldsung des Vertrages zwi-
schen dem Versicherer und der Gesundheitsorgani-
sation?

Bei Aufldsung des Vertrages zwischen dem Versicherer und

der Gesundheitsorganisation fallt die Krankenpflegeversiche-

rung HMO plus (KVG) dahin. Ohne anderslautende Mitteilung
der versicherten Person fuhrt dies automatisch zum Wechsel in
die ordentliche Grundversicherung des Versicherers.

Bei einem unterjahrigen Wechsel in die ordentliche Grundversi-

cherung bleibt die gewahlite Jahresfranchise bestehen.

5.5 Was geschieht, wenn die Betreuung durch den ge-
wahlten Hausarzt nicht mehr moglich ist?
Ist die arztliche Behandlung durch den gewahlten Hausarzt aus
Griinden, die bei der versicherten Person liegen, nicht mehr
moglich (z. B. bei Ubertritt der versicherten Person in ein Pfle-
geheim), so ist der Versicherer berechtigt, die versicherte Per-
son unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen auf den Beginn
eines Kalendermonats in die ordentliche Grundversicherung
des Versicherers Uberzuflhren.
Bei einem unterjahrigen Wechsel in die ordentliche Grundversi-
cherung bleibt die gewahlte Jahresfranchise bestehen.

6. Datenschutz

6.1 Wie werden Personendaten bearbeitet?
Personendaten werden hauptséchlich bearbeitet, um die Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenpflegeversicherung zu erbrin-
gen und die Versicherten im Hinblick auf einen zuverlassigen
und bedurfnisgerechten Versicherungsschutz betreuen zu kon-
nen. Auf die Bearbeitung von Personendaten angewiesen ist
der Versicherer ausserdem zur Kundengewinnung im KVG-Be-
reich, zur Erflllung gesetzlicher und regulatorischer Anforde-
rungen, zur (Weiter-) Entwicklung seiner Produkte- und Dienst-
leistungen und zur Aufrechterhaltung eines sicheren, effizien-
ten und wirtschaftlichen Betriebes. Die Leistungsabwicklung
und das Inkasso umfassen elektronische Datenbearbeitungen,
die als automatisierte Einzelentscheide eingestuft werden kdn-
nen. Telefongesprache mit unseren Mitarbeitenden kénnen zur
Sicherstellung einer einwandfreien Serviceleistung sowie zu
Schulungszwecken aufgezeichnet werden.

Die Personendaten kénnen sowohl physisch wie elektro-

nisch aufbewahrt werden. Die Datenspeicherung erfolgt dabei
schwergewichtig in der Schweiz. Der Versicherer trifft die er-
forderlichen Massnahmen, dass Personendaten nur in Lander
Ubermittelt werden, die einen angemessenen Datenschutz ge-
wahrleisten.

Der Versicherer achtet auf Aktualitat, Zuverlassigkeit und Voll-
sténdigkeit bekanntgegebener Personendaten.

Der Versicherer erhebt und verwendet Personendaten in Uber-
einstimmung mit den anwendbaren Datenschutzbestimmun-
gen, namentlich dem schweizerischen Datenschutzgesetz, und
weiteren gesetzlichen Vorgaben, insbesondere Art. 84, 84a
und 84b KVG.

WeiterfUhrende Informationen zur Bearbeitung von Personen-
daten finden sich in der Datenschutzerklarung des Versicherers
im Internet: www.visana.ch/datenschutz.

6.2 Welche Daten werden weitergegeben?

Der Versicherer kann im erforderlichen und gesetzlich verlang-
ten Umfang Daten den an der Vertragsabwicklung beteiligten
Dritten im In- und Ausland (z.B. beteiligte Versicherer, Vertrau-
ens- und Gesellschaftsarzte und Behorden), insbesondere an
Gesellschaften der Visana-Gruppe sowie an Mit-, Vor-, Nach-
und Ruckversicherer, zur Bearbeitung bekanntgeben. Der Ver-
sicherer kann Dritte auch besonders beauftragen, Dienstlei-
stungen zugunsten der Versicherten zu erbringen (z.B. IT-Pro-
vider). Der Versicherer verpflichtet solche Dritten vertraglich zur

Vertraulichkeit sowie zum weiteren datenschutzkonformen Um-
gang mit Personendaten. Davon kdnnen nicht nur Personen-
daten wie bspw. Namen, Geburtsdatum, Versichertennummer
betroffen sein, sondern auch besonders schitzenswerte Per-
sonendaten, im speziellen individuelle Gesundheitsdaten. Da-
bei werden die strengeren gesetzlichen Anforderungen zur Be-
arbeitung von besonders schitzenswerten Personendaten be-
achtet.

Der Versicherer und die Gesundheitsorganisation Gbermitteln
sich wechselseitig die administrativ notwendigen Daten Uber
eine gesicherte Plattform. Der Versicherer Ubermittelt der Ge-
sundheitsorganisation regelméssig Listen mit den eingeschrie-
benen Versicherten pro gewahlten Hausarzt mit den dazuge-
horigen Versicherungsangaben der einzelnen versicherten Kun-
den sowie eine Ubersicht tiber die medizinischen Leistungen,
welche die bei einem Hausarzt der entsprechenden Gesund-
heitsorganisation eingeschriebenen Versicherten in Anspruch
genommen haben. Die Gesundheitsorganisation Ubermittelt Vi-
sana regelmassig eine Ubersicht der medizinischen Leistungen,
welche nicht durch den gewahlten Hausarzt oder das telemedi-
zinische Beratungszentrum durchgefihrt oder angeordnet wur-
den. Zudem Ubermittelt die Gesundheitsorganisation Visana re-
gelmassig eine Ubersicht der Versicherten, welche den Pflich-
ten gemass Ziff. 7.10 nicht nachgekommen sind.

7. Pflichten der Versicherten

7.1 Wie wahlen Sie lhren Hausarzt?

Die Versicherten wahlen aus der Liste der HMO plus-Arzte ih-
ren Hausarzt. Dieser kann innerhalb eines Kalenderjahres auf
Wunsch des Versicherten héchstens einmal unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat auf den Anfang eines Monats ge-
wechselt werden.

Die Versicherten sind verpflichtet, diesen Wechsel dem bisheri-
gen Hausarzt sowie dem Versicherer zu melden. Sie erm&chti-
gen den bisherigen Hausarzt unter Entbindung vom Patienten-
geheimnis zur Weitergabe der Behandlungsinformationen und -
unterlagen an den neuen Hausarzt.

7.2 Konsultationspflicht und Einhaltung von Anweisun-
gen
Die versicherten Personen oder an ihrer Stelle eine Drittperson
sind verpflichtet, den Anordnungen von Arzten oder anderen
Leistungserbringern Folge zu leisten und auf die Wirtschaftlich-
keit der Behandlung zu achten. Sie haben vor jeder Vereinba-
rung eines Termins fUr eine medizinische Behandlung mit dem
gewahlten Hausarzt oder dem telemedizinischen Beratungs-
zentrum Rucksprache zu nehmen. Der gewahlte Hausarzt re-
spektive das telemedizinische Beratungszentrum legen in Ab-
sprache mit der versicherten Person die geeignete Behand-
lung fest. Die Anweisungen sind fUr die versicherte Person ver-
bindlich. Der gewahlte Hausarzt respektive das telemedizini-
sche Beratungszentrum legen Zeitrahmen und Leistungserbrin-
ger einer allfalligen Weiterbehandlung fest. Reicht der Zeitrah-
men nicht aus oder erfolgt eine Anderung im Behandlungsplan,
muss die versicherte Person vor einem erneuten Leistungsbe-
zug die Einwilligung des Hausarztes respektive des telemedizi-
nischen Beratungszentrums einholen. Eine Verletzung dieser
Pflichten flhrt zu Sanktionen gemass Art. 8 dieser Allgemeinen
Vertragsbedingungen.
Eine Partnerapotheke darf ohne vorgangige Absprache mit
dem Hausarzt oder dem telemedizinischen Beratungszentrum
aufgesucht werden.

7.3 Wie ist das Vorgehen bei Notfillen?

In einer Notfallsituation nehmen die Versicherten mit ihrem ge-
wahlten Hausarzt oder mit dem telemedizinischen Beratungs-
zentrum Kontakt auf.

Wenn diese nicht erreichbar sind, gelangen sie an dessen Stell-
vertreter oder an die zustandige Notfallorganisation am Wohn-
ort bzw. am Aufenthaltsort. Im Falle einer notfallméssigen Spi-



taleinweisung oder einer Behandlung durch einen Notfall-Arzt
sind die Versicherten verpflichtet, inren Hausarzt oder das te-
lemedizinische Beratungszentrum innerhalb von 30 Tagen ab
Eintritt des Notfalls zu orientieren und diesem einen Bericht des
Notfallarztes zu Ubergeben.

7.4 Wie ist das Vorgehen bei stationdren Behandlun-
gen?

Die Versicherten sind verpflichtet, vor Einweisungen in Akutspi-

téler das Einverstandnis des gewahiten Hausarztes oder des

telemedizinischen Beratungszentrums einzuholen (ausgenom-

men Notfall).

7.5 Welche Pflichten bestehen bei Zuweisungen zu
Spezialarzten?
Falls Versicherte von ihrem gewahlten Hausarzt respektive
vom telemedizinischen Beratungszentrum an einen Spezialarzt
Uberwiesen werden und dieser eine Behandlung bzw. Abkla-
rung durch einen weiteren Arzt oder eine stationare Einrichtung
empfiehlt, so sind die Versicherten verpflichtet, ihren Hausarzt
oder das telemedizinische Beratungszentrum dartber zu infor-
mieren und dessen Einverstandnis einzuholen.

7.6 Bendtigen Sie eine Bewilligung fiir Badekuren?

Die gesetzlichen Pflichtleistungen fir Badekuren werden nur
ausgerichtet, wenn die Verordnung durch den gewahlten Haus-
arzt oder das telemedizinische Beratungszentrum erfolgt oder
bewilligt ist.

7.7 Welches Einsichtsrecht hat Ihr Hausarzt?

Die Versicherten geben ihr Einverstandnis, dass ihr gewahliter
Hausarzt sowie die Gesundheitsorganisation Einsicht in die er-
forderlichen Behandlungs- und Rechnungsdaten ihrer medizini-
schen Versorgung nehmen koénnen.

7.8 Pflicht zum Bezug von Generika und Biosimilars

Die versicherte Person verpflichtet sich, ein kostengiinstiges
Arzneimittel (Generika / Biosimilars oder ein vergleichsweise ko-
stenguinstiges Originalpraparat) aus der &rztlich verordneten
Wirkstoffgruppe zu verlangen. Originalpraparate werden durch
Generika / Biosimilars ersetzt, sofern letztere kostenglnstiger
sind und die versicherte Person aus medizinischen Grinden
nicht auf das Originalpréparat angewiesen ist.

Generika

Als Basis gilt die vom Bundesamt fur Gesundheit (BAG) gefiihr-
te Liste «Neue Generikaliste mit differenziertem Selbstbehalt bei
Originalen und Generika». Die geltende Liste kann auf der Web-
site des BAG oder Versicherers abgerufen werden. Wahlt die
versicherte Person ein auf der Generikaliste des BAG gefiihrtes
Arzneimittel mit erhdhtem Selbstbehalt, fir welches eine ko-
stenguinstigere Alternative angeboten wird, werden die Kosten
des Originalmedikamentes nicht Gbernommen.

Biosimilars

Biosimilars sind zugelassene Nachahmerprodukte der origina-
len Biologika. Wahlt die versicherte Person ein Originalmedi-
kament oder ein Biosimilar mit erhdhtem Selbstbehalt, fir wel-
ches eine kostenglinstigere Alternative angeboten wird, wer-
den die Kosten des Originalmedikamentes respektive Biosimi-
lars mit erhdhtem Selbstbehalt nicht Ubernommen. Die zuge-
lassenen Biosimilars mit Handelsname, Wirkstoff und Hinweis
auf das Originalpraparat sind beim gewahlten Hausarzt oder
dem telemedizinischen Beratungszentrum nachzufragen. Aus-
genommen von dieser Regelung sind Falle, bei denen die versi-
cherte Person aus medizinischen Grinden auf das Originalpra-
parat oder das Biosimilar mit erhdhtem Selbstbehalt angewie-
sen ist. Ein entsprechender Nachweis des Leistungserbringers
muss bei der Leistungsabrechnung vorliegen.

7.9 Bezug von Medikamenten, Hilfsmittel und Spitexlei-
stungen bei bevorzugten Partnern
Medikamente
Die Erstabgabe von Medikamenten kann durch den behandeln-
den Arzt erfolgen. Bei Folge- oder Dauermedikation kann der
Versicherer oder an seiner Stelle der gewahlte Hausarzt oder
das telemedizinische Beratungszentrum vorschreiben, bei wel-
cher Apotheke die Medikamente zu beziehen sind. Die aner-
kannten Apotheken sind auf der Liste «<HMO plus-Liste der an-
erkannten Apotheken» bezeichnet. Sie kann auf der Webseite
von Visana eingesehen werden.

Hilfsmittel

Bendtigt die versicherte Person im Rahmen ihres Behandlungs-
ablaufes Mittel- und Gegenstande (Hilfsmittel), kann der Versi-
cherer oder an seiner Stelle der gewahlte Hausarzt oder das te-
lemedizinische Beratungszentrum die versicherte Person ver-
pflichten, diese bei einem bestimmten Leistungserbringer zu
beziehen. Die anerkannten Leistungserbringer sind auf der “Li-
ste der Hilfsmittel-Partner fir HMO plus” bezeichnet. Die Liste
kann auf der Webseite von Visana eingesehen werden.

Spitexleistungen

Bendtigt die versicherte Person Leistungen einer Spitex-Orga-
nisation so ist sie verpflichtet, diese bei einer der Gesundheits-
organisation angeschlossenen Spitex-Organisation zu bezie-
hen. Die anerkannten Leistungserbringer sind auf der “Liste der
anerkannten Spitex-Organisationen fur HMO plus” bezeichnet.
Die Liste kann auf der Webseite von Visana eingesehen wer-
den.

7.10 Disease- und Chronic-Care-Management-Program-
me

Die versicherte Person ist auf Anordnung des gewahlten Haus-

arztes verpflichtet, sich Disease- oder Chronic-Care-Manage-

ment-Programmen zu unterziehen. Die Programme und die

durchfUihrenden Leistungserbringer werden vom gewahlten

Hausarzt festgelegt.

8. Sanktionen bei Verletzung der
Pflichten von HMO plus

8.1 Was geschieht, wenn Versicherte lhren Pflichten
nicht nachkommen?
Versicherte, welche sich nicht an die Pflichten geméss Ziff. 7.2
bis 7.6 sowie Ziff. 7.8 und 7.9 dieser AVB halten, kénnen vom
Versicherer nach vorgangiger schriftlicher Mahnung wie folgt
sanktioniert werden:
= Nach zweiter Pflichtverletzung: Kiirzung der gesetzlichen Lei-
stungen um 50%.
Nach dritter Pflichtverletzung: Verweigerung der Leistungs-
Ubernahme. Bereits bezahlte Rechnungen werden vom Ver-
sicherer zurlickgefordert.
Nach vierter Pflichtverletzung: Ausschluss aus HMO plus bei
wiederholt regelwidrigem Verhalten. Der Ausschluss fuhrt
zum Ubertritt in die ordentliche Krankenpflegeversicherung
des Versicherers und wird per Folgemonat der sanktionierten
Pflichtverletzung vorgenommen. Eine Wiederaufnahme in ein
alternatives Versicherungsmodell beim Versicherer ist nach
erfolgtem Ausschluss friihestens auf das nachste Kalender-
jahr wieder moglich.

8.2 Was geschieht, wenn Versicherte den Anordnungen
des Hausarztes nicht nachkommen?

Kommt der Versicherte der Anordnung gem. Ziff. 7.10 nicht

nach, dann erfolgt nach einer Bedenkzeit von 30 Tagen der

Ausschluss aus HMO plus und eine Umteilung in die ordentli-

che Krankenpflegeversicherung.



6 9. Erganzende Bestimmungen

9.1 Rechtliche Mdglichkeiten fiir versicherte Personen
Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid des Versiche-
rers nicht einverstanden, kann sie innert angemessener Frist
verlangen, dass der Versicherer eine schriftliche Verfigung mit
Begrindung und Rechtsmittelbelehrung erlasst.

Gegen eine Verfligung kann innerhalb von 30 Tagen beim Ver-
sicherer Einsprache erhoben werden. Der Versicherer priuft die-
se Einsprache und erldsst einen schriftlichen, begriindeten Ein-
spracheentscheid mit Rechtsmittelbelehrung.

Gegen den Einspracheentscheid vom Versicherer kann inner-
halb von 30 Tagen beim kantonalen Versicherungsgericht Be-
schwerde erhoben werden. Zusténdig ist das Versicherungs-
gericht im Wohnkanton der versicherten Person bzw. des Be-
schwerde fuhrenden Dritten. Befindet sich der Wohnsitz der
versicherten Person oder des Beschwerde fiihrenden Dritten
im Ausland, so ist das Versicherungsgericht desjenigen Kan-
tons zustandig, in dem sich ihr letzter schweizerischer Wohn-
sitz befand oder in dem ihr letzter schweizerischer Arbeitgeber
Wohnsitz hat; lasst sich keiner dieser Orte ermitteln, so ist das
Versicherungsgericht desjenigen Kantons zustéandig, in dem
das Durchfuhrungsorgan seinen Sitz hat (Art. 58 Abs. 2 ATSG).
Beschwerde kann auch erhoben werden, wenn der Versicherer
entgegen einem Begehren der betroffenen Person keine Verfl-
gung oder keinen Einspracheentscheid erlasst.

Gegen den Entscheid eines kantonalen Versicherungsgerichts
kann nach Massgabe des Bundesgerichtsgesetzes (BGG) Be-
schwerde beim Bundesgericht erhoben werden.

9.2 Wer haftet bei Fehlbehandlung?

FUr die fachliche Richtigkeit von medizinischen Behandlungen
haftet weder der Versicherer noch die Gesundheitsorganisati-
on, sondern der Leistungserbringer selber.

10. Erlass und Inkrafttreten

10.1 Wann treten die AVB in Kraft?

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) treten am
1.1.2026 in Kraft. Sie kdnnen vom Versicherer jederzeit geéan-
dert werden.
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