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Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP)

nach Krankenversicherungsgesetz KVG

1

Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Rechtsgrundlage

1.

Rechtsgrundlagen der Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung sind das geltende Bun-
desgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG)
vom 18. Mdarz 1994 und das Bundesgesetfz Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 sowie die
entsprechenden AusfUhrungsbestimmungen.
Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) gelten fUr Versicherungen
nach KVG.

Art. 2 Versicherungstrager

1.

Versicherer der Obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung ist die Krankenkasse Steffisburg
(nachfolgend KKSt). Die KKSt ist eine Genossen-
schaft mit Sitz in Steffisburg.

Die KKSt verfGgt Gber die Bewiligung des eidge-
nossischen Departements des Innern zur Durch-
fUhrung der sozialen Krankenversicherung.

Das Tatigkeitsgebiet der Versicherungen nach
KVG umfasst die Kantone Bern, Aargau, Glarus,
Nidwalden, Obwalden, Solothurn, Schwyz, Uri,
Wallis, Zug und ZUrich.

Art. 3  Iweck

Die Obligatorische Krankenpflegeversicherung ist
die ordentliche Versicherungsform nach KVG mit
freier Arztwahl. Die Krankenkasse Steffisburg bietet
auch besondere Versicherungsformen an.

2

Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1.

Jede naturliche Person, welche die gesetzli-
chen Aufnahmebedingungen erflllt, kann
diese Versicherung abschliessen.

Die Aufnahme in die Krankenpflegeversiche-
rung ist nur moglich, sofern keine solche Versi-
cherung gleichzeitig anderweitig gefuhrt wird.
Jede Person hat einen von der KKSt zur Verfo-
gung gestellten Versicherungsantrag schriftlich
auszufillen und zu unterzeichnen. Bei hand-
lungsunfahigen Personen ist die Unterschrift der
geseftzlichen Vertretung erforderlich.

Der Antragssteller kann vor dem Ausfullen des
Antragsformulars Einsicht in die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) der KKSt
nehmen.

Alle fUr die Versicherungsaufnahme nétigen Un-
terlagen sind der KKSt zuzustellen.

Die Versicherung beginnt am vereinbarten Da-
fum.

Art. 5 Altersgruppen
Es bestehen folgende Altersgruppen:
A Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr

B Junge Erwachsene vom 19. bis zum vollendeten
25. Altersjahr

C Erwachsene ab dem 26. Altersjahr
Die Umteilung von der Altersgruppe Kinder in
junge Erwachsene erfolgt automatisch in die or-
dentliche Versicherung mit gesetzlicher Fran-
chise. Altersgruppenwechsel erfolgen am Ende
des Kalenderjahres, in welchem das 18. bzw.
das 25. Altersjahr erreicht worden ist.

Art. & Sistierung der Unfalldeckung

1. Eine versicherte Person, die nach dem Bundes-
gesefz Uber die Unfallversicherung (UVG) vom
20. Marz 1981 fur Berufs- und Nichtberufsunfdlle
voll gedeckt ist, kann gegen eine Pr&mienre-
duktion die Sistierung der Unfalldeckung bean-
fragen. Die Prdmie wird auf Beginn des dem
schriftichen Antrag folgenden Monats entspre-
chend herabgesetzt.

2. Scheidet die versicherte Person aus der obligo-
torischen Unfallversicherung nach UVG aus, hat
sie dies der KKSt zu melden. Nach Erléschen der
Deckung gemdss UVG lebt die Unfalldeckung
der Obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung wieder auf. Die Prédmienzahlungspflicht
besteht ab dem ersten Tag nach Wegfall der
UVG-Deckung.

Art. 7 Ende der Versicherung

1. Die Versicherung endet durch:

A RechtsgUltige Kindigung
Die ordentliche Kindigung ist unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten auf Ende eines Ka-
lendersemesters mdglich. Bei der Versicherung
mit erhdhter Jahresfranchise ist die Kindigung
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten nur
auf das Ende eines Kalenderjahres mdglich.
Bei der Mitteilung der neuen Pr&mie kann die
versicherte Person die Versicherung unter Ein-
haltung einer einmonatigen KUndigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der
GuUltigkeit der neuen PrGmie vorangeht. Die
KUndigung muss der KKSt sp&testens am letzten
Arbeitstag vor Beginn der KUndigungsfrist zu-
kommen. Der Wechsel wird erst wirksam, wenn
die Bestatigung der Weiterversicherung durch
den neuen Versicherer bei der KKSt eingefrof-
fen ist.

B  Tod der versicherten Person

C Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet der KKSt
Die Versicherung bleibt solange bestehen, bis
die versicherte Person einen neuen Wohnsitz
begrindet hat (Wohnsitzbescheinigung Ge-
meinde).

D Ende der Versicherungspflicht

Die Beendigung des Versichertenverhdltnisses er-
folgt ausschliesslich durch schriftliche Mitteilung.
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3 Leistungen

Art. 8 Leistungsumfang

Die Leistungsanspriche richten sich nach dem KVG
und den dazugehdérenden Verordnungen sowie
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Ver-
sichert sind die gesetzlichen Risiken.

Wdahrend eines Aufenthalts in den EU-Mitgliedstaa-
fen, in Island oder Norwegen haben die Versicher-
ten Anspruch auf die medizinisch notwendigen Be-
handlungen, unter BerUcksichtigung der Art der
Leistungen und der voraussichtlichen Aufenthalts-
dauer. Bei einem Aufenthalt im Ubrigen Ausland be-
steht nur Anspruch auf Noftfallbehandlungen. Ein
Noftfall liegt vor, wenn Versicherte bei einem vo-
rubergehenden Auslandaufenthalt einer medizini-
schen Behandlung bedUrfen und eine RUckreise in
die Schweiz nicht angemessen ist. Kein Notfall be-
steht, wenn sich Versicherte zum Zwecke dieser Be-
handlung ins Ausland begeben.

Art. 9 Leistungsbeginn und -ende

Der Leistungsanspruch beginnt am Tag des Versi-
cherungsbeginns. Mit dem Austritt aus der KKSt en-
det der Leistungsanspruch.

Art. 10 Meldung von Leistungen

Will die versicherte Person Leistungen beziehen, ist
dies der KKSt zu melden. Die versicherte Person hat
der KKSt die zur Abkl&rung eines Leistungsanspruchs
und zur Festsetzung der Leistungen notwendigen
AuskUnfte zu erteilen und die entsprechenden Un-
terlagen zur Verfugung zu stellen. Weiter ermdachtigt
sie die KKSt, im gesetzlichen Rahmen in Akten ande-
rer Versicherer und von Behdrden Einsicht zu neh-
men und die erforderlichen AuskUnfte bei Leistungs-
erbringern einzuholen. Die Versicherten k&énnen ver-
langen, dass die behandelnden Arzte und anderen
Medizinalpersonen medizinische Angaben nur dem
Vertrauensarzt bekannt geben.

Art. 11 Leistungseinschrdnkungen

1. Wirtschaftlichkeit der Behandlung
Die Leistungen werden in dem Umfang er-
bracht, als sie das im KVG verankerte Gebot
der Wirtschaftlichkeit einhalten.

2. Uberversicherung
Das Zusammenftreffen von Leistungen verschie-
dener Sozialversicherungen darf nicht zu einer
Uberentschadigung der versicherten Person
fOhren. Die Leistungen werden um den Betrag
der Uberentsch&digung gekirzt.

3. Zulassung der Leistungserbringer
Fehlt einem Leistungserbringer die Zulassung zur
Tatigkeit zulasten der Obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung, so werden keine Leistun-
gen ausgerichtet.

Art. 12 Verhdltnis zu anderen Versicherungen

1.  Anzeige- und Anmeldepflicht
Sind fUr einen Versicherungsfall auch andere
Versicherungen oder Dritte leistungspflichtig, so
muss dies der KKSt gemeldet werden. Melde-
pflichtig ist ferner der Bezug von Leistungen. Ab-
findungen sowie LeistungsverzichtserklGrungen

sind der KKSt vor Bezug bzw. Unterzeichnung zu
melden. Die versicherte Person ist verpflichtet,
ihre AnspriGche gegenUber anderen Versiche-
rungstrdgern oder zahlungspflichtigen Dritten
anzumelden. Werden diese Melde- und Anmel-
depflichten verletzt, kann dies zu einer Kirzung
oder Verweigerung der Leistungen fuhren.
2. Leistungskoordination
Das Verhdlinis der sozialen Krankenversiche-
rung zu den anderen Sozialversicherungen rich-
tet sich nach den gesetzlichen Bestimmungen.
3. RUckgriff
Gegenuber Dritten, die fUr den Versicherungs-
fall haften, tritt die KKSt im Zeitpunkt des Ereig-
nisses bis zur Hohe der gesetzlichen Leistungen
in die Anspriche der versicherten Person ein.

Art. 13 Leistungsauszahlungen

1. Die Auszahlungen erfolgen nach Prifung des
Leistungsanspruchs und ausschliesslich bargeld-
los in Schweizer Franken (CHF). Die Versicherten
verpflichten sich, der KKSt ein schweizerisches
Bank- oder Postkonto (PostFinance) als Auszah-
lungsadresse anzugeben. Wird diese Meldung
unterlassen, gehen die Auszahlungskosten zu
Lasten der versicherten Person.

2. Ist die versicherte Person Honorarschuldner
(«Tiers garanty), so sind Rechnungen und Be-
lege der KKSt einzureichen. Die VergUtungen
erfolgen direkt an die versicherte Person. Diese
sind berechtigt, die Rechnungen vor der Bezah-
lung der KKSt zur Prifung und Abkldrung des
Vergutungsanspruchs einzureichen.

3. Ist die KKSt gemdss Vereinbarungen mit den
Leistungserbringern Honorarschuldnerin  («Tiers
payanty), so erfolgen die Vergutungen bei vor-
handenem Leistungsanspruch direkt an die
Leistungserbringer.

Art. 14 Unrechtmadassig erbrachte Leistungen
Zu Unrecht oderirrtUmlich erbrachte Leistungen sind
der KKSt zurUckzuerstatten.

Art. 15 Verjahrung

1. Der Anspruch auf ausstehende Leistungen er-
lischt fUnf Jahre nach dem Ende des Monaits, fur
welchen die Leistung geschuldet war.

4 Pramien und Kostenbeteiligungen

Art. 16 Geschuldete Pramie

1. Die versicherte Person ist verpflichtet, die ihrer
Versicherung entsprechenden Prémien gemass
Versicherungspolice im Voraus zu enfrichten.

2. Im Einfritts-, Austritts- und Todesmonat sind die
Pr&mien taggenau geschuldet.

Art. 177 Hohe der Pramie

1. Die Prdmienhdhe richtet sich nach den von der
Aufsichtsbehdrde genehmigten Tarifen.

2. Personen, die wéhrend mehr als 60 aufeinander
folgenden Tagen der Militdrversicherung unter-
stellt sind, sind ab Beginn der Unterstellung von
der Prdmienzahlung befreit, wenn sie die Unter-
stellung mindestens acht Wochen vor deren Be-
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ginn der KKSt melden. Erfolgt die Meldung sp&-
ter, so erhebt die KKSt ab dem ndchst mogli-
chen Termin, spdtestens acht Wochen nach
der Meldung keine Pradmien mehr.

3. Bei halb- oder ganzjaghriger Vorauszahlung der
Pr&mie kann die KKSt einen Skonto gewdhren.
Bei rickwirkenden prdmienrelevanten Mutatio-
nen wird auch der Skonto rGckwirkend neu be-
rechnet.

4. Bei Einzahlungen am Postschalter kann die
Schaltertaxe ganz oder feilweise an die versi-
cherte Person weiterverrechnet werden.

Art. 18 Kostenbeteiligungen

1. Die Kostenbeteiligung der Versicherten richtet
sich nach den gesetzlichen Bestimmungen:

A Erwachsene (ab dem 19. Altersjahr)
bezahlen die gewdhlte Jahresfranchise sowie
den Selbstbehalt, der 10 % der die Franchise
Ubersteigenden Kosten betragt.

B Kinder (bis zum vollendeten 18. Altersjahr)
bezahlen den Selbstbehalt von 10 % und die
gewdhlte Jahresfranchise.

2. Der maximale jahrliche Selbstbehalt betragt for
Erwachsene CHF 700.— und fUr Kinder CHF 350.—-

3. Sind mehrere Kinder einer Familie mit unter-
schiedlichen Franchisen bei der KKSt versichert,
so betréagt die maximale jahrliche Kostenbetei-
ligung fUr die Kinder CHF 1000.-.

4. Der Selbstbehalt betrégt 40 % der die Franchise
Ubersteigenden Kosten bei Originalprdparaten,
wenn in der SpezialitGtenliste (SL) damit aus-
tauschbare Generika aufgefUhrt sind, deren
H&chstpreise mindestens 10 % tiefer sind als der
H&chstpreis des entsprechenden Originalpré-
parates.

5. Verlangt der Arzt aus medizinischen Grinden
ausdricklich die Abgabe des Originalprépara-
tes, kommen die Bestimmungen unter Art. 18,
Ziff. 4, nicht zur Anwendung.

6. Massgebend fUr die Erhebung der Franchise
und des Selbstbehaltes ist das Behandlungsda-
fum.

7. Zusatzlich zu der Kostenbeteiligung wird bei Spi-
talaufenthalten in gesetzlich vorgesehenen Fal-
len ein Beitrag von CHF 15.— pro Tag erhoben.

8. Besondere Leistungen bei Mutterschaft gemdss
dem Bundesgesetz Uber die Krankenversiche-
rung (KVG, Art. 29, Abs. 2) sind ab Beginn der
Schwangerschaft von der Kostenbeteiligung
befreit. Ab der 13. Schwangerschaftswoche bis
acht Wochen nach der Niederkunft wird die
Kostenbeteiligung auf den allgemeinen Leistun-
gen bei Krankheit ebenfalls nicht erhoben.

Art. 19 Zahlungsverzug

1. Zahlt eine versicherte Person fdllige Pramien
oder Kostenbeteiligungen nicht, so wird sie von
der KKSt gemahnt. Es wird ihr eine Nachfrist von
30 Tagen zur Zahlung eingeréumt.

2. Die Mahnungen erfolgen schriftlich.

3. Die Kosten des Betreibungsverfahrens und an-
dere Spesen kdnnen der sGumigen versicherten
Person auferlegt werden. Aus rechtlichen Grin-

den erfolgt das Mahnverfahren fUr die Obligo-
torische Krankenpflegeversicherung und die Zu-
safzversicherung getrennt. Die MahngebUlhren
pro Mahnung betragen maximal 30 Franken.
Bei einer Mahnung oder Betreibung kann eine
Umftriebsentsch&digung von maximal 150 Fran-
ken erhoben werden. Der Verzugszins betréagt
5%.

4. Solange sGumige Versicherte die ausstehenden
Pr&émien, Kostenbeteiligungen, Verzugszinsen
und Betreibungskosten nicht vollstandig bezahlt
haben, kdnnen sie den Versicherer nicht wech-
seln.

5 Rechte und Pflichten

Art. 20 Versicherungspolice

Alle versicherten Personen erhalten eine individuelle
Bestatigung ihres Versicherungsschutzes in Form ei-
ner Versicherungspolice.

Art. 21 Meldepflicht

Die versicherte Person ist verpflichtet, similiche das
Versicherungsverhdltnis betreffende Anderungen in
den persdnlichen Verhdlinissen (z.B. Wohnsitzwech-
sel) innert Monatsfrist der KKSt zu melden. Bei einem
Wohnsitzwechsel passt die KKSt die Prémie entspre-
chend an. Bei verspateter Meldung kann die KKSt
Pr&mienausfdlle nachfordern.

Art. 22 Schadenminderungspflicht

Bei Krankheit oder Unfall hat die versicherte Person
alles zu unternehmen, was die Genesung fordert
und alles zu unterlassen, was sie verzégert. Im Rah-
men der Behandlung hat sie den Anordnungen des
zugelassenen Leistungserbringers Folge zu leisten.

Art. 23 Schweigepflicht
Alle Mitarbeiter oder Organe der KKSt unterstehen
gemdass ATSG der Schweigepflicht.

Art. 24 Rechtspflege

Die Rechtspflege richtet sich nach dem Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) und dem Bundesgesetz
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG).

6 Schlussbestimmungen

Art. 25 Mitteilungen

Die Einladung fur die Generalversammlung wird in
der offiziellen Kundenzeitschrift und im Thuner Amts-
anzeiger publiziert. Alle anderen Mitteilungen sei-
tens KKSt bzw. des Versicherungstragers erfolgen
rechtsgUltig an die von der versicherten oder an-
spruchsberechtigten Person zuletzt angegebene
Adresse in der Schweiz.

Art. 26 Inkrafttreten

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (AVB) treten am 01.01.2025 in Kraft. Sie kon-
nen von der KKSt jederzeit gedndert werden.
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Hausarztimodell Casa

nach Krankenversicherungsgesetz KVG

1 Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Rechtsgrundiagen

1. Die Versicherung Hausarztmodell Casa ist eine
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung. Rechtsgrundlagen dieser Versiche-
rungsform sind das geltende Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) und das
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie deren
AusfUhrungsbestimmungen und die vorliegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB).

2. Die nachfolgenden Artikel regeln sémtliche Ab-
weichungen des Hausarztmodells Casa gegen-
Uber der ordentlichen Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung.

3. Die Versicherung Hausarztmodell Casa ist eine
besondere Form der Obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung mit eingeschrankter Wanhl
der Leistungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs.
4 KVG in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art.
99-101 der Verordnung Uber die Krankenversi-
cherung (KVV).

Art. 2 Versicherungstrager

1. Versicherer des Hausarztmodells Casa ist die
Krankenkasse Steffisburg (nachfolgend KKSt).
Die KKSt ist eine Genossenschaft mit Sitz in Stef-
fisburg.

2. Die KKSt verfUgt Gber die Bewiligung des eidge-
néssischen Departements des Innern zur Durch-
fOhrung der sozialen Krankenversicherung.

Art. 3  Iweck

Das Hausarztmodell Casa verfolgt folgende Ziele:

A Starkung einer eigenverantwortlichen und ge-
sunden Lebensweise der versicherten Person

B Forderung des Vertrauensverhdltnisses zwi-
schen Hausarzt und Patient

C Koordination aller medizinischen Behandlun-
gen durch den gewdhlten Hausarzt

D Koordination aller Behandlungen, Operationen
und Aufenthalte durch gewdhlten Hausarzt

E Steigerung der Qualitat und Effizienz der medi-
zinischen Leistungen

F  Erzielung von spUrbaren Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen

2 Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1. Der Beitritt in das Hausarztmodell Casa steht je-
der interessierten Person im Rahmen der gesetz-
lichen Bestimmungen offen, die Wohnsitz in je-
nen Gebieten haben, in denen diese Versiche-
rungsform betrieben wird.

2. Der Wechsel von der ordentlichen Krankenpfle-
geversicherung in das Hausarztmodell Casa ist

jederzeit auf den ersten Tag des dem Antrag
folgenden Monats mdglich. FUr Versicherte mit
einer hdéheren Franchise ist ein Wechsel unter
Einhaltung derin Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG festge-
setzten KUndigungsfristen auf das Ende eines
Kalenderjahres méglich.

3. Die versicherte Person wahlt einen Hausarzt aus
und verpflichtet sich, alle Behandlungen und
Untersuchungen durch den gewdhlten Haus-
arzt durchfUhren oder sich von ihm an Dritte
Uberweisen zu lassen. Ausser in Notfdllen und in
denin Art. 9 genannten Fdllen ist fur eine ambu-
lante oder stafiondre Behandlung immer zuerst
der Hausarzt beizuziehen.

Art. 5 Wechsel des Hausarztes

1. Ein Wechsel des Hausarztes ist in der Regel ein-
mal jéhrlich und mit einer schriftfichen Begrin-
dung moglich.

2. Der Wechsel des Hausarztes erfolgt auf Anfang
des neuen Monats.

3. Wenn der ausgewdhlte Hausarzt seine Praxista-
tigkeit aufldst, kdnnen die bei diesem Leis-
tungserbringer eingeschriebenen Versicherten
in einer Frist von 30 Tagen seit schriftlicher Auf-
forderung des Versicherers nach ihrer freien
Wahl einen neuen Hausarzt wéhlen oder in die
ordentliche Grundversicherung des Versiche-
rers wechseln. Wird in der vorgegebenen Frist
dem Versicherer kein neuer Hausarzt gemel-
det, so fUhrt dies per Beginn des Folgemonats
automatisch zum Wechsel in die ordentliche
Grundversicherung des Versicherers.

Art. 6 Wechsel der Versicherungsform

Der Wechsel vom Hausarztmodell Casa in die or-
dentliche Krankenpflegeversicherung oder in eine
andere Versicherungsform ist unter Einhaltung derin
Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG festgesetzten Kindigungs-
fristen auf das Ende eines Kalenderjahres moglich.

Art. 7 Ende der Versicherung

1. Die ordentliche KUndigung des Hausarztmodells
Casa kann unter Einhaltung einer dreimonati-
gen Frist auf Ende des Kalenderjahres erfolgen.

2. Die KUndigung muss der KKSt spdtestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonati-
gen Kindigungsfrist zukommen.

3. Bei der Mitteilung der neuen Prémie kann die
versicherte Person die Versicherung unter Ein-
haltung einer einmonatigen KUndigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der
GuUltigkeit der neuen Prmie vorangeht.

4, FUr einen Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer gelten die gesetzlichen Kindigungsbestim-
mungen.

5. Mit dem Eintrittin ein Alters-, Pflege- oder Wohn-
heim ist der Versicherer berechtigt, die versi-
cherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30
Tagen in die ordentliche Grundversicherung

AVB Versicherungen nach KVG
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3

Art. 8

1.

Art. 9

des Versicherers zu Uberfuhren, wenn die Uber-
wachung und Koordination der Behandlung
durch den Hausarzt nicht mehr moglich ist.

Leistungen

Grundsatze fir Leistungsbezige

FUr die ambulante, stationdre oder teilstatio-
ndre Behandlung sowie fUr die Verordnung zum
Bezug von Medikamenten und Hilfsmitteln ist,
sofern die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nichts anderes vorsehen, immer zuerst
der gewdhlte Hausarzt beizuziehen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, vor der
Konsultafion eines Spezialarztes das Einver-
sténdnis des Hausarztes in Form einer schriftli-
chen Uberweisung einzuholen. Falls die versi-
cherte Person von inrem Hausarzt an einen Spe-
zialarzt Uberwiesen wird und dieser eine Be-
handlung bzw. Abkldrung durch einen weiteren
Arzt oder eine stationdre Einrichtung empfiehilt,
ist die versicherte Person verpflichtet, ihren
Hausarzt darGber zu informieren und dessen Ein-
verstdndnis einzuholen (Ausnahme: vgl. Art. 9).
Nachtréglich ausgestellte Uberweisungen sind
ungultig.

Die versicherte Person ist verpflichtet, der KKSt
eine schriffiche, durch den Hausarzt vor der
Nachfolgebehandlung ausgestelite Uberwei-
sung zukommen zu lassen.

Wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist, gelangt
die versicherte Person an dessen Stellvertreter
oder an die zustdndige Noftfallorganisation am
Wohnort bzw. am Aufenthaltsort.

Im Falle einer notfallmdassigen Spitaleinweisung
oder einer Behandlung durch einen Notfallarzt
ist die versicherte Person verpflichtet, ihren
Hausarzt zum n&chstmoglichen Zeitpunkt zu ori-
entieren.

Ausnahmen von der Uberweisungspflicht

FUr folgende Fdlle braucht es kein ausdrickliches
Einverst@ndnis des gewdhlten Hausarztes:

mmoQOw>
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Sehhilfen (Brillengl&ser, Kontaktlinsen)
Mutterschaft

Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen
Gyndkologie, Andrologie, Urologie
Ambulante augendrztliche Untersuchungen
Zahnarztliche Behandlungen

Pramien

Art. 10 Pramien

Die KKSt gewdahrt einen Rabatt auf der Pradmie der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Mass-
gebend ist der jeweils gUltige Prémientarif.

Art.

1.

Art.

Rechte und Pflichten

. 11 Information Uber die Mitgliedschaft

Die versicherte Person stellt bei jedem Hausarzt-
besuch sicher, dass der Hausarzt vom Beitritt
zum Hausarztmodell Kenntnis erhdlt.

Bei Notfalloehandlungen geben sich die versi-
cherten Personen gegenUber dem Leistungser-
bringer als Hausarztversicherter zu erkennen.

In Falle eines Noftfalls sind die Versicherten ver-
pflichtet, ihren Hausarzt zum ndchstmoglichen
Zeitpunkt Uber die notfallmd&ssige Behandlung
zu informieren.

12 Verstoss gegen die Uberweisungspflicht
Begibt sich eine versicherte Person ausserhalb
der in Art. 9 aufgezdhlten Ausnahmefdélle ohne
gultige Uberweisung des von der versicherten
Person gewdhlten Hausarztes in ambulante
oder stationdre Behandlung, so kann die KKSt
die KostenUbernahme ablehnen. Die versi-
cherte Person tragt in diesem Fall sémtliche mit
der Behandlung verbundenen Kosten selber,
ausser in Notfallsituationen sowie in Artikel 9 ab-
schliessend aufgefUhrten Ausnahmefdallen.

Bei Verstoss gegen die Uberweisungspflicht
kann die KKSt die Umteilung in die ordentliche
Krankenpflegeversicherung vornehmen. Diese
erfolgt unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
auf den 1. des darauffolgenden Monats.

Nach einer erfolgten Umteilung ist der Neuab-
schluss einer Versicherung nach besonderer
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101
der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) wdahrend zweier Jahre nicht mehr mog-
lich.

13 Rechtspflege

Die Rechtspflege richtet sich nach dem Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) und dem Bundesgesetz
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG).

AVB Versicherungen nach KVG
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Hausarztimodell Medcasa

nach Krankenversicherungsgesetz KVG

1 Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Rechtsgrundiagen

1. Die Versicherung Hausarztmodell Medcasa ist
eine Form der Obligatorischen Krankenpflege-
versicherung. Rechtsgrundlagen dieser Versi-
cherungsform sind das geltende Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) und das
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie deren
AusfUhrungsbestimmungen und die vorliegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB).

2. Die nachfolgenden Artikel regeln sémtliche Ab-
weichungen von Hausarztmodell Medcasa ge-
genuber der ordentlichen Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

3. Die Versicherung Hausarztmodell Medcasa ist
eine besondere Form der Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung mit eingeschrdankter
Wahl der Leistungserbringer im Sinne von Art. 41
Abs. 4 KVG in Verbindung mit Art. 62 KVG und
Art. 99-101 der Verordnung Uber die Kranken-
versicherung (KVV).

4, Das Hausarztimodell Medcasa wird in be-
schr@nktem Einzugsgebiet gemdss separater
Liste (siehe kkst.ch) angeboten.

Art. 2 Versicherungstrager

1. Versicherer des Hausarztimodell Medcasa ist die
Krankenkasse Steffisburg (nachfolgend KKSt).
Die KKSt ist eine Genossenschaft mit Sitz in Stef-
fisburg.

2. Die KKSt verfUgt Gber die Bewiligung des eidge-
néssischen Departements des Innern zur Durch-
fUhrung der sozialen Krankenversicherung.

Art. 3  Iweck

Das Hausarztmodell Medcasa verfolgt folgende

Ziele:

A Starkung einer eigenverantwortlichen und ge-
sunden Lebensweise der versicherten Person

B Forderung des Vertrauensverhdltnisses zwi-
schen Hausarzt und Patient

C Koordination aller medizinischen Behandlun-
gen durch den gewdhlten Hausarzt

D Koordination aller Behandlungen, Operationen
und Aufenthalte durch gewdahlten Hausarzt

E Steigerung der Qualitdt und Effizienz der medi-
zinischen Leistungen

F  Erzielung von spUrbaren Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen

2 Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1. Der Beitritt in das Hausarztmodell Medcasa
steht jeder interessierten Person im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen offen, die Wohnsitz

in jenen Gebieten haben, in denen diese Versi-
cherungsform betrieben wird.

2. Der Wechsel von der ordentlichen Krankenpfle-
geversicherung mit gesetzlicher Franchise in
das Hausarztmodell Medcasa ist jederzeit auf
den ersten Tag des dem Antrag folgenden Mo-
nats moglich.

3. Die versicherte Person wahlt einen Hausarzt aus
und verpflichtet sich, alle Behandlungen und
Untersuchungen durch den gewdhlten Haus-
arzt durchfUhren oder sich von ihm an Dritte
Uberweisen zu lassen. Ausser in Notfdllen und in
denin Art. 9 genannten Fdllen ist fur eine ambu-
lante oder stationdre Behandlung immer zuerst
der Hausarzt beizuziehen.

Art. 5 Wechsel des Hausarztes

1. Ein Wechsel des Hausarztes ist in der Regel ein-
mal j&hrlich und mit einer schriftfichen Begrin-
dung moglich.

2. Der Wechsel des Hausarztes erfolgt auf Anfang
des neuen Monats.

3. Wenn der ausgewdhlte Hausarzt das Vertrags-
verhdltnis mit dem Versicherer oder der Netz-
werkbetreiber-Betriebsgesellschaft aufldst, kén-
nen die bei diesem Leistungserbringer einge-
schriebenen Versicherten innerhalb einer Frist
von 30 Tagen seit schriftlicher Aufforderung des
Versicherers nach ihrer freien Wahl einen
neuen Hausarzt wadhlen oder in die ordentliche
Grundversicherung des Versicherers wechseln.
Wird in der vorgegebenen Frist dem Versiche-
rer kein never Netzwerk-Hausarzt gemeldet, so
fUhrt dies per Beginn des Folgemonats auto-
matisch zum Wechsel in die ordentliche
Grundversicherung des Versicherers.

4.  Bei Aufnahmestopp beim angegebenen
Hausarztes muss die versicherte Person inner-
halb 30 Tagen seit schriftlicher Aufforderung
des Versicherers einen neuen Hausarzt mel-
den, welcher die Voraussetzungen des Haus-
arztmodelles Medcasa erfullt. Andernfalls fOhrt
dies automatisch rOckwirkend per 01.01. resp.
Versicherungsbeginn zu einer Umteilung in die
ordentliche Grundversicherung.

Bei Auflésung des Vertrages zwischen dem Versi-
cherer und der Netzwerk-Betriebsgesellschaft resp.
samilichen Arzten des Netzwerkes, fallt die Kranken-
pflegeversicherung Medcasa (KVG) dahin. Ohne
anderslautende Mitteilung der versicherten Person
fUhrt dies automatisch zum Wechsel in die ordentli-
che Grundversicherung des Versicherers.

Art. 6 Wechsel der Versicherungsform
Der Wechsel vom Hausarztmodell Medcasa in die

ordentliche Krankenpflegeversicherung oder in
eine andere Versicherungsform ist unter Einhaltung

AVB Versicherungen nach KVG
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derin Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG festgesetzten Kindi-
gungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres
moglich.

Art. 7
1.

3

Art. 8
1.

Ende der Versicherung

Die ordentliche Kindigung des Hausarztmodells
Medcasa kann unter Einhaltung einer dreimo-
natigen Frist auf Ende des Kalenderjahres erfol-
gen.

Die Kindigung muss der KKSt spatestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonati-
gen Kundigungsfrist zukommen.

Bei der Mitteilung der neuen Pramie kann die
versicherte Person die Versicherung unter Ein-
haltung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der
Gultigkeit der neuen Prémie vorangeht.

FUr einen Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer gelten die gesetzlichen Kindigungsbestim-
mungen.

Mit dem Einfritt in ein Alters-, Pflege- oder Wohn-
heim ist der Versicherer berechtigt, die versi-
cherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30
Tagen in die ordenfliche Grundversicherung
des Versicherers zu UberfUhren, wenn die Uber-
wachung und Koordination der Behandlung
durch den Hausarzt nicht mehr méglich ist.

Bei Verlegung des Wohnsitzes an einen aus-
serhalb des Netzwerkes liegenden Ortes kdn-
nen die Versicherten auf Anfang des Monats,
welcher der Wohnsitzverlegung folgt, in die or-
dentliche Grundversicherung des Versicherers
UberfGhrt werden. Der Wegzug aus dem Ge-
biet des Netzwerkes ist dem Versicherer innert
Monatsfrist zu melden.

Bei Wohnsitzverlegung in das Gebiet eines an-
deren Netzwerkes des Versicherers haben die
Versicherten das Recht, ihre Versicherung im
neuen Netzwerkmodell weiterzufGhren. Der
Wegzug aus dem Gebiet des Netzwerkes so-
wie die Weiterversicherung im neuen Netz-
werkmodell ist dem Versicherer innert eines
Monats seit der Wohnsitzverlegung zu melden.

Leistungen

Grundsatze fir Leistungsbezige

FUr die ambulante, stationdre oder feilstatio-
ndre Behandlung sowie fur die Verordnung zum
Bezug von Medikamenten und Hilfsmitteln ist,
sofern die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nichts anderes vorsehen, immer zuerst
der gewdhlte Hausarzt beizuziehen.

Die versicherte Person ist verpflichtet, vor der
Konsultafion eines Spezialarztes das Einver-
sténdnis des Hausarztes einzuholen. Falls die
versicherte Person von ihrem Hausarzt an einen
Spezialarzt Uberwiesen wird und dieser eine Be-
handlung bzw. Abkldrung durch einen weiteren
Arzt oder eine stationére Einrichtung empfiehit,
ist die versicherte Person verpflichtet, ihren
Hausarzt darGber zu informieren und dessen Ein-
verstndnis einzuholen (Ausnahme: vgl. Art. 9).
Wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist, gelangt
die versicherte Person an dessen Stellverireter

Art. 9

oder an die zustandige Notfallorganisation am
Wohnort bzw. am Aufenthaltsort.

Im Falle einer notfallmdssigen Spitaleinweisung
oder einer Behandlung durch einen Notfallarzt
ist die versicherte Person verpflichtef, ihren
Hausarzt zum ndchstmdglichen Zeitpunkt zu ori-
entieren.

Ausnahmen von der Uberweisungspflicht

FUr folgende Fdlle braucht es kein ausdrickliches
Einverst&ndnis des gewdhlten Hausarztes:

mTmogO®>»
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Art.

Sehhilfen (Brillenglaser, Kontaktlinsen)
Mutterschaft

Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen
Gyndkologie, Andrologie, Urologie
Ambulante augendarztliche Untersuchungen
Zahnarztliche Behandlungen

Pramien

10 Pramien

Die KKSt gewdhrt einen Rabatt auf der Primie der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Mass-
gebend ist der jeweils gultige Prémientarif.

5

Art.

1.

Rechte und Pflichten

11 Information Uber die Mitgliedschaft

Die versicherte Person stellt bei jedem Hausarzt-
besuch sicher, dass der Hausarzt vom Beitritt
zum Hausarztmodell Kenntnis erhdlt.

Bei Noftfallbehandlungen geben sich die versi-
cherten Personen gegenUber dem Leistungser-
bringer als Hausarztversicherter zu erkennen.

In Falle eines Noftfalls sind die Versicherten ver-
pflichtet, ihren Hausarzt zum n&chstmoglichen
Zeitpunkt Uber die notfallmdassige Behandlung
zu informieren.

.12 Verstoss gegen die Uberweisungspflicht

Begibt sich eine versicherte Person ausserhalb
der in Art. 9 aufgezdhlten Ausnahmefdélle ohne
gultige Uberweisung des von der versicherten
Person gewdahlten Hausarztes in ambulante
oder stationdre Behandlung, so kann die KKSt
die KostenUbernahme ablehnen. Die versi-
cherte Person tragt in diesem Fall sémtliche mit
der Behandlung verbundenen Kosten selber,
ausser in Notfallsituationen sowie in Artikel 9 ab-
schliessend aufgefUhrten Ausnahmefdllen.

Bei Verstoss gegen die Uberweisungspflicht
kann die KKSt die Umteilung in die ordentliche
Krankenpflegeversicherung vornehmen. Diese
erfolgt unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
auf den 1. des darauffolgenden Monats.

Nach einer erfolgten Umteilung ist der Neuab-
schluss einer Versicherung nach besonderer
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101
der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) wahrend zweier Jahre nicht mehr még-
lich.

AVB Versicherungen nach KVG
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Art. 13 Rechispflege

Die Rechtspflege richtet sich nach dem Krankenver-
sicherungsgesetz (KVG) und dem Bundesgesetz
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG).
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Hausarztimodell Regiomed

nach Krankenversicherungsgesetz KVG

Art.

Allgemeine Bestimmungen

1 Rechtsgrundiagen

Die Versicherung Hausarztimodell Regiomed ist
eine Form der Obligatorischen Krankenpflege-
versicherung. Rechtsgrundlagen dieser Versi-
cherungsform sind das geltende Bundesgesetz
Uber die Krankenversicherung (KVG) und das
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG) sowie deren
AusfUhrungsbestimmungen und die vorliegen-
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB).

Die nachfolgenden Artikel regeln samtliche Ab-
weichungen von Hausarzimodell Regiomed
gegenuber der ordentlichen Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung.

Die Versicherung Hausarztmodell Regiomed ist
eine besondere Form der Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung mit eingeschrdankter
Wahl der Leistungserbringer im Sinne von Art. 41
Abs. 4 KVG in Verbindung mit Art. 62 KVG und
Art. 99-101 der Verordnung Uber die Kranken-
versicherung (KVV).

Das Hausarztmodell Regiomed wird in be-
schr@nktem Einzugsgebiet gemdss separater
Liste (siehe kkst.ch) angeboten.

Art. 2 Versicherungstrager

1.

Versicherer des Hausarztmodells Regiomed ist
die Krankenkasse Steffisburg (nachfolgend
KKSt). Die KKSt ist eine Genossenschaft mit Sitzin
Steffisburg.

Die KKSt verfGgt Uber die Bewiligung des eidge-
néssischen Departements des Innern zur Durch-
fUhrung der sozialen Krankenversicherung.

Art. 3  Iweck
Das Hausarztmodell Regiomed verfolgt folgende

Ziele:

A Starkung einer eigenverantwortlichen und ge-
sunden Lebensweise der versicherten Person

B Forderung des Vertrauensverhdltnisses zwi-
schen Hausarzt und Patient

C Koordination aller medizinischen Behandlun-
gen durch den gewdhlten Hausarzt

D Koordination aller Behandlungen, Operationen
und Aufenthalte durch gewdahlten Hausarzt

E Steigerung der Qualitdt und Effizienz der medi-
zinischen Leistungen

F  Erzielung von spUrbaren Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen

2 Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1.

Der Beitritt in das Hausarztmodell Regiomed
steht jeder interessierten Person im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen offen, die Wohnsitz

in jenen Gebieten haben, in denen diese Versi-
cherungsform angeboten wird.

Der Wechsel von der ordentlichen Krankenpfle-
geversicherung mit gesetzlicher Franchise in
das Hausarztmodell Regiomed ist jederzeit auf
den ersten Tag des dem Antrag folgenden Mo-
nats moglich.

Die versicherte Person wahlt einen Hausarzt aus
und verpflichtet sich, alle Behandlungen und
Untersuchungen durch den gewdhlten Haus-
arzt durchfUhren oder sich von ihm an Dritte
Uberweisen zu lassen. Ausser in Notfdllen und in
denin Art. 9 genannten Fdllen ist fur eine ambu-
lante oder stationdre Behandlung immer zuerst
der Hausarzt beizuziehen.

Ausser bei nachgewiesenem Notfall oder bei
Aufenthalt im Ausland verpflichtet sich die ver-
sicherte Person ebenfalls, ihre Medikamente
und/oder alle anderen pharmazeutischen Pr&-
parate, welche zu Lasten der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung gehen, ausschliess-
lich bei einer auf der Liste der anerkannten
Apotheken aufgefUhrten Apotheke zu bezie-
hen. Nur diese Apotheken gelten als Ansprech-
partner. Sie koordinieren alle Fragen im Zusam-
menhang mit medikamentdsen Behandlun-
gen, welche der versicherten Person verschrie-
ben werden. Die obgenannte Liste ist integraler
Bestandteil der Versicherungsbedingungen des
Hausarztmodells Regiomed.

Art. 5 Wechsel des Hausarztes

Ein Wechsel des Hausarztes ist nur mit dem Uber-
tritt in die ordentliche Krankenpflegeversiche-
rung moglich.

Der Wechsel erfolgt auf Anfang des neuen Jah-
res.

Bei Schliessung der Praxis, kdnnen die bei die-
sem Leistungserbringer eingeschriebenen Ver-
sicherten innerhalb einer Frist von 30 Tagen seit
schriftficher Aufforderung des Versicherers
nach ihrer freien Wahl einen neuen Hausarzt
wdhlen, welcher die Voraussetzungen des
Hausarztmodelles Regiomed erfUllt oder in die
ordentliche Grundversicherung des Versiche-
rers wechseln. Wird in der vorgegebenen Frist
dem Versicherer kein neuer Hausarzt gemel-
det, so fUhrt dies per Beginn des Folgemonats
automatisch zum Wechsel in die ordentliche
Grundversicherung des Versicherers.

Bei Aufnahmestopp beim angegebenen Haus-
arztes muss die versicherte Person innerhalb 30
Tagen seit schrifficher Aufforderung des Versi-
cherers einen neuen Hausarzt melden, welcher
die Voraussetzungen des Hausarztmodelles Re-
giomed erflllt. Andernfalls fGhrt dies automa-
tisch rUckwirkend per 01.01. resp. Versiche-
rungsbeginn zu einer Umteilung in die ordentli-
che Grundversicherung.

AVB Versicherungen nach KVG
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Art. 6 Wechsel der Versicherungsform

Der Wechsel vom Hausarztmodell Regiomed in die
ordentliche Krankenpflegeversicherung oder in
eine andere Versicherungsform ist unter Einhaltung
derin Art. 7 Abs. 1 und 2 KVG festgesetzten KUndi-
gungsfristen auf das Ende eines Kalenderjahres
maoglich.

Art. 7 Ende der Versicherung

1. Die ordentliche KUndigung des Hausarztmodells
Regiomed kann unter Einhaltung einer dreimo-
natigen Frist auf Ende des Kalenderjahres erfol-
gen.

2. Die Kindigung muss der KKSt spatestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonati-
gen Kundigungsfrist zukommen.

3. Bei der Mitteilung der neuen Prémie kann die
versicherte Person die Versicherung unter Ein-
haltung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der
Gultigkeit der neuen Prémie vorangeht.

4. FUr einen Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer gelten die gesetzlichen Kindigungsbestim-
mungen.

5. Mit dem Einfritt in ein Alters-, Pflege- oder Wohn-
heim ist der Versicherer berechtigt, die versi-
cherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30
Tagen in die ordentliche Grundversicherung
des Versicherers zu Uberfihren, wenn die Uber-
wachung und Koordination der Behandlung
durch den Hausarzt nicht mehr moglich ist.

6. Bei Verlegung des Wohnsitzes an einen aus-
serhalb eines unter Artikel 1, Abs. 4 definierten
Ortes kbnnen die Versicherten auf Anfang des
Monats, welcher der Wohnsitzverlegung folgt,
in die ordentliche Krankenpflegeversicherung
des Versicherers UberfUhrt werden. Der Weg-
zug aus dem Gebiet des Netzwerkes ist dem
Versicherer innert Monatsfrist zu melden.

Bei Wohnsitzverlegung in das Gebiet eines an-
deren Netzwerkes des Versicherers haben die
Versicherten das Recht, ihre Versicherung im
neuen Netzwerkmodell weiterzufUhren. Der
Wegzug aus dem Gebiet des Netzwerkes so-
wie die Weiterversicherung im neuen Netz-
werkmodell ist dem Versicherer innert eines
Monats seit der Wohnsitzverlegung zu melden.

3 Leistungen

Art. 8  Grundsatze fir Leistungsbezige

1. FUr die ambulante, stationdre oder feilstatio-
ndre Behandlung sowie fur die Verordnung zum
Bezug von Medikamenten und Hilfsmitteln ist,
sofern die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nichts anderes vorsehen, immer zuerst
der gewdhlte Hausarzt beizuziehen.

2. Die versicherte Person ist verpflichtet, vor der
Konsultafion eines Spezialarztes das Einver-
sténdnis des Hausarztes einzuholen. Falls die
versicherte Person von inrem Hausarzt an einen
Spezialarzt Uberwiesen wird und dieser eine Be-
handlung bzw. Abklérung durch einen weiteren
Arzt oder eine stationdre Einrichtung empfiehilt,
ist die versicherte Person verpflichtet, ihren

Hausarzt darber zu informieren und dessen Ein-
versténdnis einzuholen (Ausnahme: vgl. Art. 9).

3. Die versicherte Person ist verpflichtet, der KKSt
eine durch den Hausarzt vor der Nachfolgebe-
handlung ausgestellte schriftiche Uberweisung
zukommen zu lassen.

4.  Wenn der Hausarzt nicht erreichbar ist, gelangt
die versicherte Person an dessen Stellvertreter
oder an die zustdndige Noffallorganisation am
Wohnort bzw. am Aufenthaltsort.

5. Im Falle einer notfallmdassigen Spitaleinweisung
oder einer Behandlung durch einen Notfallarzt
ist die versicherte Person verpflichtet, ihren
Hausarzt zum ndchstmdglichen Zeitpunkt zu ori-
entieren.

Art. 9 Ausnahmen von der Uberweisungspflicht
FUr folgende Fdlle braucht es kein ausdrickliches
Einverst&ndnis des gewdhlten Hausarztes:

Sehhilfen (Brillenglaser, Kontaktlinsen)
Mutterschaft

Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen
Gyndkologie, Andrologie, Urologie

Ambulante augendrztliche Untersuchungen
Zahndarztliche Behandlungen

mmgO®>

4 Pramien

Art. 10 Prémien

Die KKSt gewdhrt einen Rabatt auf der Primie der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Mass-
gebend ist der jeweils gultige Prémientarif.

5 Rechte und Pflichten

Art. 11 Information iGber die Mitgliedschaft

1. Die versicherte Person stellt bei jedem Hausarzt-
besuch sicher, dass der Hausarzt vom Beitritt
zum Hausarztmodell Kenntnis erhdlt.

2. Bei Notfallbehandlungen geben sich die versi-
cherten Personen gegenUber dem Leistungser-
bringer als Hausarztversicherter zu erkennen.

3. In Falle eines Noftfalls sind die Versicherten ver-
pflichtet, ihren Hausarzt zum ndchstméglichen
Zeitpunkt Uber die notfallmdssige Behandlung
zu informieren.

Art. 12 Verstoss gegen die Uberweisungspflicht

1. Begibt sich eine versicherte Person ausserhalb
der in Art. 9 aufgezdhlten Ausnahmefdlle ohne
gultige Uberweisung des von der versicherten
Person gewdhlten Hausarztes in ambulante
oder stationdre Behandlung, so kann die KKSt
die KostenUbernahme ablehnen. Die versi-
cherte Person tragt in diesem Fall sémtliche mit
der Behandlung verbundenen Kosten selber,
ausser in Notfallsituationen sowie in Artikel 9 ab-
schliessend aufgefUhrten Ausnahmefdllen.

2. Bei Verstoss gegen die Uberweisungspflicht
kann die KKSt die Umteilung in die ordentliche
Krankenpflegeversicherung vornehmen. Diese
erfolgt unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
auf den 1. des darauffolgenden Monats.

AVB Versicherungen nach KVG
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3. Nach einer erfolgten Umteilung ist der Neuab-
schluss einer Versicherung nach besonderer
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung mit eingeschrénkter Wahl der Leis-
tungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101
der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) wdhrend zweier Jahre nicht mehr még-
lich.

Art. 13 Rechispflege

Die Rechtspflege richtet sich nach dem Krankenver-
sicherungsgesefz (KVG) und dem Bundesgesetz
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG).
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Telemedizinisches Modell Sanmed24
nach Krankenversicherungsgesetz KVG

1 Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Rechtsgrundiagen

1. Die Versicherung Sanmed?24 ist eine Form der
Obligatorischen  Krankenpflegeversicherung.
Rechtsgrundlagen dieser Versicherungsform
sind das geltende Bundesgesetz Gber die Kran-
kenversicherung (KVG) und das Bundesgesetz
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechts (ATSG) sowie deren AusfUhrungsbe-
stimmungen und die vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

2. Die nachfolgenden Artikel regeln sémtliche Ab-
weichungen von Sanmed?24 gegenuber der or-
dentlichen Obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung.

3. Die Versicherung Sanmed?24 ist eine besondere
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung mit eingeschrénkter Wahl der Leis-
tungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101
der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV).

Art. 2 Versicherungstrager

1. Versicherer des felemedizinischen Modells San-
med24 ist die Krankenkasse Steffisburg (nach-
folgend KKSt). Die KKSt ist eine Genossenschaft
mit Sitz in Steffisburg.

2. Die KKSt verfGgt Gber die Bewiligung des eidge-
néssischen Departements des Innern zur Durch-
fOhrung der sozialen Krankenversicherung.

3. Das telemedizinische Modell Sanmed24 wird im
gesamten Tatigkeitsgebiet der KKSt angebo-
fen.

Art. 3  Iweck

Das telemedizinische Modell Sanmed?24 verfolgt fol-

gende Ziele:

A Qualitétssteigerung der Leistungen durch ganz-
heitliche Beratung und Befreuung durch die
Spezialisten des arztlichen Gesundheitszentrums
Medgate

B  Erzielen von spurbaren Kosteneinsparungen in
der medizinischen Behandlung, welche in Form
von Primienrabatten an die versicherte Person
weitergegeben werden sollen

2 Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1. Der Beitritt in das felemedizinische Modell San-
med?24 steht jeder interessierten Person im Rah-
men der gesetzlichen Bestimmungen offen, die
Wohnsitz in jenen Gebieten haben, in denen
diese Versicherungsform betrieben wird.

2. Der Wechsel von der ordentlichen Krankenpfle-
geversicherung mit gesetzlicher Franchise in

3. Mit dem Abschluss von Sanmed24 erkldrt sich
die versicherte Person bereit, bei einem ge-
sundheitlichen Problem vorgdngig das érztliche
Beratungszentrum von Medgate telefonisch zu
konsulfieren. Im Art. 12 dieser Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen sind die Ausnahme-
falle geregelt.

4. Medgate steht der versicherten Person rund um
die Uhr an 365 Tagen im Jahr zur VerfUgung. Es
berdt die versicherte Person bei allen gesund-
heitlichen Problemen und gibt Empfehlungen
fUr die folgenden Behandlungsschritte ab.

Art. 5 Wechsel der Versicherungsform

Der Wechsel von Sanmed?24 in die ordentliche Kran-
kenpflegeversicherung oder in eine andere Versi-
cherungsform ist unter Einhaltfung der in Art. 7 Abs. 1
und 2 KVG festgesetzten KUndigungsfristen auf das
Ende eines Kalenderjahres moglich.

Art. 6 Ende der Versicherung

1. Die ordentliche KUndigung des telemedizini-
schen Modells Sanmed24 kann unter Einhaltung
einer dreimonatigen Frist auf Ende des Kalen-
derjahres erfolgen.

2. Die Kindigung muss der KKSt spatestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonati-
gen Kundigungsfrist zukommen.

3. Bei der Mitteilung der neuen Pr&mie kann die
versicherte Person die Versicherung unter Ein-
haltung einer einmonatigen Kindigungsfrist auf
das Ende des Monats wechseln, welcher der
GuUltigkeit der neuen Prémie vorangeht.

4. FUr einen Wechsel zu einem anderen Versiche-
rer gelten die gesetzlichen Kindigungsbestim-
mungen.

5. Mit dem Einfrittin ein Alters-, Pflege- oder Wohn-
heim ist der Versicherer berechtigt, die versi-
cherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30
Tagen in die ordentliche Grundversicherung
des Versicherers zu UberfUhren, wenn die Uber-
wachung und Koordination der Behandlung
durch den Hausarzt nicht mehr moglich ist.

3 Leistungen

Art. 7 Grundsatze fir Leistungsbezige

1. Bei jedem gesundheitlichen Problem hat die
versicherte Person oder an ihrer Stelle eine Diritt-
person vor der Vereinbarung eines Termins for
eine Behandlung bei Leistungserbringern mit
dem darztlichen Beratungszenfrum von Med-
gate telefonisch Kontakt aufzunehmen (Telefon
0844 844 911, Ortstarif).

2. Medgate berat die versicherte Person medizi-
nisch und vereinbart mit ihr den optimalen Be-
handlungspfad und das Zeitfenster, in dem die
Konsultation bei einem Leistungserbringer erfol-

Sanmed24 ist jederzeit auf den ersten Tag des gen soll.
dem Antrag folgenden Monats médglich.
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3. Erfolgt vom behandelnden Arzt ein Aufgebot
zur Nachkontrolle oder eine Uberweisung zu ei-
nem anderen Leistungserbringer, ist erneut eine
RUcksprache mit Medgate erforderlich.

4. Die KKSt kann die Wahl der Leistungserbringer
einschranken.

4 Pramien

Art. 8 Pramien

Die KKSt gewdahrt einen Rabatt auf der Pradmie der
Obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Mass-
gebend ist der jeweils gultige Prmientarif.

5 Rechte und Pflichten

Art. 9 Information Uber die Mitgliedschaft

1. Bei jedem gesundheitichen Problem hat die
versicherte Person oder an ihrer Stelle eine Dritt-
person vor der Vereinbarung eines Termins for
eine Behandlung bei Leistungserbringern, so-
fern die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen nichts anderes vorsehen mit dem arztlichen
Beratungszentrum von Medgate telefonisch
Kontakt aufzunehmen (Telefon 0844 844 911).

2. Medgate berdt die versicherte Person medizi-
nisch und vereinbart mit ihr den opfimalen Be-
handlungspfad sowie das Zeitfenster, in dem
die Konsultation erfolgen soll.

3. Erfolgt vom behandelnden Arzt ein Aufgebot
zur Nachkontrolle oder eine Uberweisung zu ei-
nem anderen Leistungserbringer, ist erneut eine
RUcksprache mit Medgate erforderlich, um ein
neues Zeitfenster zu definieren.

4, Beim Eintritt in ein Pflegeheim ist ebenfalls mit
Medgate vorgéngig Kontakt aufzunehmen.

5. Der Austritt aus einem Spital oder Pflegeheim ist
Medgate baldmdbglichst, spdtestens jedoch in-
nert 20 Tagen, zu melden.

Art. 10 Wahl des Leistungserbringers

1. In der Wahl des Leistungserbringers ist die versi-
cherte Person im Rahmen des KVG frei.

2. Die KKSt kann die Wahl des Leistungserbringers
anhand einer vorgegebenen Liste einschrén-
ken.

Art. 11 Ausnahmen von der Beratungspflicht

FUr folgende Fdlle braucht es kein ausdrickliches
Einverst@ndnis des darztlichen Beratungszentrum
Medgate:

A Sehhilfen (Brillengl&ser, Kontaktlinsen)

B Mutterschaft

C Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen

D Gyndkologische Erkrankungen

E Ambulante augendrziliche Untersuchungen
F  Zahndérztliche Behandlungen

Art. 12 Noffallbehandlungen
Noftfallbehandlungen sind im gleichen Umfang wie
in der ordentlichen Krankenpflegeversicherung ver-
sichert und Medgate baldmoglichst, spatestens je-
doch innert 20 Tagen, zu melden.

Art. 13 Verstoss gegen die Beratungspflicht

1. Begibt sich eine versicherte Person ausserhalb
derin Art. 12 aufgezdhlten Ausnahmefdélle ohne
vorherige Kontaktaufnahme mit Medgate in
ambulante oder stationdre Behandlung, so
kann die KKSt die KostenUbernahme ablehnen.
Die versicherte Person tré&gt in diesem Fall sémt-
liche mit der Behandlung verbundenen Kosten
selber, ausser in Notfallsituationen sowie in Arfi-
kel 12 abschliessend aufgefGhrten Ausnahme-
fallen.

2. Bei Verstoss gegen die Kontaktaufnahmepflicht
kann die KKSt die Umteilung in die ordentliche
Krankenpflegeversicherung vornehmen. Diese
erfolgt unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
auf den 1. des darauffolgenden Monats.

3. Nach einer erfolgten Umteilung ist der Neuab-
schluss einer Versicherung nach besonderer
Form der Obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer im Sinne von Art. 41 Abs. 4 KVG
in Verbindung mit Art. 62 KVG und Art. 99-101
der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) wdahrend zweier Jahre nicht mehr moég-
lich.

6 Schlussbestimmungen

Art. 14 Datenaustausch

1. Medgate hdlt die datenschutzrechilichen Best-
immungen des KVG, des Bundesgesetzes Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs-
rechts (ATSG) und des Datenschutzgesetzes
(DSG) ein. Zur Identifikation der Versicherten er-
halt Medgate von der KKSt den Zugriff auf die
aktualisierten Personendaten der versicherten
Person.

2. Diese Daten umfassen die Versicherten-Num-
mer, Name, Vorname, Geburtsdatum, Ge-
schlecht und Adresse sowie die entsprechende
Versicherungsdeckung.

3. Zur Beurteilung kann die KKSt der versicherten
Person betreffende Rechnungen von Leistungs-
erbringern an Medgate zur VerfGgung stellen.

4. Medgate stellt der KKSt die zur Leistungsfestset-
zung notwendigen Daten wie namentlich Do-
tum des Anrufs und Zeitfenster fUr die Konsulta-
tion beim Leistungserbringer zur VerfGgung.

5. Es werden dabei keine medizinischen und sons-
tigen gemdss Datenschutzgesetz besonders
schifzenswerten Personendaten weitergege-
ben.

6. Zudem untersteht das Personal von Medgate
der Schweigepflicht gemdss Art. 33 ATSG.

7. Mit dem Beitritt zu Sanmed?24 erkldrt sich die ver-
sicherte Person mit dieser Ubermittliung der ad-
ministrativ notwendigen Daten einverstanden.

AVB Versicherungen nach KVG
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Art. 15 Telefonische Beratung

1. Die telefonische Beratung wird jeweils aufge-
zeichnet und von Medgate archiviert. Das Per-
sonal von Medgate untersteht der Schweige-
pflicht gemdass Art. 33 ATSG.

2. Das Personal der KKSt hat keinerlei Zugriff zu die-
sen Daten.

Art. 16 Haftung

1. Die KKSt haftet nicht fUr die medizinischen Emp-
fehlungen von Medgate.

2. Die Haftung fUr die abgegebenen medizini-
schen Empfehlungen sowie der therapeutischen
und diagnostischen Leistungen liegt ausschliess-
lich bei den jeweiligen Leistungserbringern.
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Freiwillige Taggeldversicherung
nach Krankenversicherungsgesetz KVG

1 Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Rechtsgrundlage

Rechtsgrundiagen der freiwilligen Taggeldversiche-
rung sind das geltende Bundesgesetz Uber die Kran-
kenversicherung (KVG) vom 18. M&rz 1994 und das
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 so-
wie die entsprechenden AusfUhrungsbestimmun-
gen und die vorliegenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB).

Art. 2 Versicherungstrager

1. Versicherer der freiwiligen Taggeldversiche-
rung ist die Krankenkasse Steffisburg (nachfol-
gend KKSt). Die KKSt ist eine Genossenschaft mit
Sitz in Steffisburg.

2. Die KKSt verfGgt Gber die Bewiligung des eidge-
nossischen Departements des Innern zur Durch-
fUhrung der sozialen Krankenversicherung.

3. Das Tatigkeitsgebiet der Versicherungen nach
KVG umfasst das ganze Tdatigkeitsgebiet der
KKSt.

Art. 3 Iweck

Die KKSt fUhrt die freiwilige Taggeldversicherung
nach KVG. Die versicherbaren Taggelder betragen
CHF 5.—, CHF 10. -, CHF 15. —, CHF 20. —.

2 Beginn und Ende der Versicherung

Art. 4  Beitritt

1. Wer in der Schweiz Wohnsitz hat oder erwerbs-
tatig ist und das 15., aber noch nicht das 65. Al-
tersjahr zurickgelegt hat, kann eine Taggeld-
versicherung bei der KKSt abschliessen.

2. Jeder Antragssteller hat einen schriftlichen Ver-
sicherungsantrag mit vollsténdigen und wahr-
heitsgetreuen Angaben Uber die Personalien,
den Gesundheitszustand, bestehende Versi-
cherungen sowie den Leistungsbezug person-
lich zu unterzeichnen.

3. Die KKSt kann Krankheiten und Unfallfolgen, die
bei der Aufnahme bestehen, durch einen Vor-
behalt von der Versicherung ausschliessen. Das
Gleiche gilt fur frGhere Krankheiten, die erfah-
rungsgemadass zu Rickfallen fGhren kénnen.

4. Der Versicherungsvorbehalt fallt spétestens
nach 5 Jahren dahin. Die versicherte Person
kann vor Ablauf dieser Frist den Nachweis er-
bringen, dass der Vorbehalt nicht mehr ge-
rechftfertigt ist.

5. Sind bei der Aufnahme Krankheiten sowie Un-
félle und deren Folgen verheimlicht worden,

7. Die KKSt fUhrt gestUtzt auf den Versicherungsan-
frag eine Risikoprufung durch.

Art. 5 Versicherungsdnderungen
Versicherungsdnderungen sind jederzeit auf den
ersten Tag des dem Antrag folgenden Monats még-
lich. Sie erfolgen nach den gleichen Bedingungen
wie bei einem Neuabschluss.

Art. §  Freizigigkeit

1. Die FreizUgigkeit wird der versicherten Person im
Rahmen der gesetfzlichen Bestimmungen ge-
wdahrt.

2. Die versicherte Person hat ihr Recht auf Freiz0-
gigkeit innert drei Monaten nach Erhalt der Mit-
teilung des frOheren Versicherers geltend zu
machen.

3. Die beim bisherigen Versicherer bezogenen
Taggelder werden an die Dauer der Bezugsbe-
rechtigung angerechnet.

Art. 7 Unfallrisiko

Das Unfallrisiko ist in der freiwilligen Taggeldversiche-
rung inbegriffen. Durch schriftiche Erkl&rung der
versicherten Person kann der Ausschluss des Unfall-
risikos erfolgen.

Art. 8 Ende der Versicherung

1. Die KUndigung ist unter Einhaltung einer Frist von
drei Monaten auf Ende eines Kalendersemes-
ters mdglich. Die Kindigung ist nur gultig, wenn
sie der KKSt termingerecht, d.h. spatestens am
letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonati-
gen Kundigungsfrist zugekommen ist.

Die Versicherung endet ebenfalls durch:
Wegzug aus dem Tatigkeitsbereich der KKSt
Erschopfung der Anspruchsberechtigung
Aufgabe der Erwerbstatigkeit, spatestens nach
beendetem 65. Altersjahr

Ausschluss

Tod der versicherten Person

O®>Dd

m o

3 Leistungen

Art. 9 Leistungsumfang

1. Anspruch auf das Taggeld besteht, wenn eine
Arbeitsunfdhigkeit von einer zu deren Beschei-
nigung befugten Person schriftlich bestatigt ist.

2. Bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von wenigstens
50 % besteht Anspruch auf ein enfsprechend
herabgesetztes Taggeld.

3. Vorbehdltlich anders lautender vertraglicher
Regelung bezahlt die KKSt die Kosten fUr Ar-
beitsunfdhigkeitszeugnisse der versicherten Per-

kann die KKSt diese durch einen Vorbehalt son nicht.

nachtréglich rickwirkend ausschliessen. 4. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmun-
6. Die KKSt kann eine arztliche Aufnahmeuntersu- gen.

chung anordnen und darztliche Zeugnisse ver-

langen.
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Art. 10 Beginn und Ende des Leistungsanspruches

1. Das Taggeld wird fur eine oder mehrere Krank-
heiten ladngstens w&hrend 720 Tagen innerhalb
von 900 Tagen ausgerichtet.

2. Ein Anspruch auf Leistungen besteht erst nach
Ablauf der vereinbarten Wartefrist. Diese wird
vom Tag des Beginns der arztlich bestatigten Ar-
beitsunfdhigkeit an berechnet. Erfolgt die
Krankmeldung nach dem dritten Tag seit Be-
ginn der Behandlung, so beginnt der Leistungs-
anspruch erst vom Tage der Krankmeldung an,
es sei denn, fUr die Verzogerung freffe den Ver-
sicherten kein Verschulden.

3. Das Taggeld wird bis zum letzten Tag der be-
scheinigten Arbeitsunfdhigkeit ausbezahlt.

4. Die versicherte Person darf die Erschdpfung der
Genussberechtigung nicht dadurch aufhalten,
dass sie vor Ende der bescheinigten Arbeitsun-
fahigkeit auf das Taggeld verzichtet.

Art. 11  Mutterschaft

1. Bei Schwangerschaft und Niederkunft bezahlt
die KKSt die gleichen Leistungen wie bei Krank-
heit, sofern die versicherte Person bis zum Tag
der Niederkunft wdhrend mindestens 270 Tao-
gen und ohne Unterbrechung von mehr als drei
Monaten versichert war.

2. Die versicherte Person hat Anrecht auf 16 Wo-
chen Taggeldleistungen, wovon mindestens
acht Wochen nach der Niederkunft liegen mus-
sen. Eine allfallig vereinbarte Wartefrist wird an-
gerechnet.

3. Mutterschaftsleistungen werden an die Leis-
tungsdauer gemadss Artikel 9 nicht angerech-
net.

Art. 12 Kirzung und Einstellung von Leistungen

Die Leistungen kénnen vorUbergehend oder dau-

ernd gekUrzt oder in schwerwiegenden Fdllen ver-

weigert werden, wenn die versicherte Person:

A das versicherte Ereignis vorsétzlich oder bei vor-
s@tzlicher Ausibung eines Verbrechens oder
Vergehens herbeigefuhrt oder verschlimmert
hat

B sich einer zumutbaren Behandlung entzieht
oder diese verweigert oder nicht aus eigenem
Antrieb das Zumutbare dazu beitrégt. In diesem
Fall ist die versicherte Person vorgdngig schrift-
lich zu mahnen und darauf hinzuweisen, dass
die Leistungen gekUrzt bzw. vollst&ndig verwei-
gert werden kdnnen

4 Schlussbestimmungen

Art. 13  Mitteilungen

Alle Mitteilungen seitens KKSt bzw. des Versiche-
rungstrégers erfolgen rechtsgUltig an die von der
versicherten oder anspruchsberechtigten Person
zuletzt angegebene Adresse in der Schweiz.
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