HMO plus

ihr partner far gesundheit
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1. Grundsétze

Art. 1.1 Was ist HMO plus?

Die Sumiswalder bietet HMO plus in festgelegten Ver-
sicherungsgebieten an. Die aktuell von der Sumiswal-
der anerkannten Regionen sowie die darin eingebun-
denen Hausarztpraxen und weiteren angeschlossenen
Leistungserbringer sind auf der Website der Sumiswal-
der aufgefiihrt. Die rechtlichen Grundlagen von HMO
plus bilden das geltende Bundesgesetz tber die Kran-
kenversicherung (KVG) sowie das Bundesgesetz Uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG), einschliesslich deren Ausfuhrungsbestimmun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur
die Krankenpflegeversicherung nach KVG und der vor-
liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB).

HMO plus stellt eine Form der obligatorischen Grund-
versicherung dar und basiert insbesondere auf Artikel
41 Absatz 4 sowie Artikel 62 des Bundesgesetzes Uber
die Krankenversicherung (KVG).

Art. 1.2 Auf welchem Grundprinzip basiert HMO
plus?

HMO plus baut das Prinzip des hausarztlichen Gatekee-
pings aus, indem es eine vertikal vernetzte Zusammen-
arbeit mit weiteren medizinischen Leistungserbringern

Ausgabe 01.01.2027

AVB HMO plus 1/6



einbezieht. Das Modell zeichnet sich durch einen einfa-
chen Zugang sowie durch koordinierte und effiziente
Behandlungsablaufe aus.

Mit dem Abschluss von HMO plus erkldren sich die Ver-
sicherten damit einverstanden, dass samtliche medizi-
nischen Abkldrungen und Behandlungen entweder
durch den gewahlten Hausarzt oder durch das teleme-
dizinische Beratungszentrum erfolgen. Allfallige Uber-
weisungen an Spezialdrzte oder andere Leistungser-
bringer werden ebenfalls ausschliesslich durch diese
Stellen veranlasst.

Als Alternative zum gewahlten Hausarzt oder zum te-
lemedizinischen Beratungszentrum kénnen Versicherte
fr eine Erstkonsultation auch direkt eine Partnerapo-
theke aufsuchen. Die Uberweisung an Spezialdrzte
oder andere Leistungserbringer erfolgt jedoch weiter-
hin ausschliesslich Gber den gewahlten Hausarzt oder
das telemedizinische Beratungszentrum.

Art. 1.3 Inhalt und charakteristische Eigenschaften
von HMO plus

Die Sumiswalder tragt die finanziellen Folgen von
Krankheit, Mutterschaft oder Unfall.

Bei Vertragsabschluss hat die versicherte Person einen
von der Sumiswalder anerkannten Hausarzt zu bestim-
men. Bei gesundheitlichen Beschwerden wendet sich
die versicherte Person wahlweise an den gewahlten
Hausarzt, das telemedizinische Beratungszentrum oder
eine Partnerapotheke.

Art. 1.4 Wer wird als Hausarzt anerkannt?

Als HMO-plus-Arzte gelten ausschliesslich diejenigen
Arzte, die mit der Sumiswalder in einem entsprechen-
den Vertragsverhdltnis stehen. Welche Arzte als HMO-
plus-Arzte gewahlt werden kénnen, ist auf der Website
der Sumiswalder ersichtlich.

Die versicherte Person wahlt bei Vertragsabschluss ih-
ren Hausarzt aus der Liste der HMO-plus-Arzte. Wird
ein Arzt von der Sumiswalder nicht mehr anerkannt,
informiert diese die versicherte Person schriftlich dar-
Uber. In diesem Fall kann die versicherte Person entwe-
der einen anderen anerkannten Hausarzt bestimmen
oder in die ordentliche Grundversicherung wechseln.
Ein Wechsel des Hausarztes ist der Sumiswalder unver-
zuglich mitzuteilen.

Art. 1.5 Organisation der medizinischen Versorgung

Gesundheitsorganisation

Die Gesundheitsorganisation ist ein regionaler Zusam-
menschluss von Leistungserbringern, der die medizini-
sche Versorgung der Versicherten gewahrleistet. Wel-
che Gesundheitsorganisation gewahlt wurde, ist auf
der Versicherungspolice aufgefahrt.

Gewahlter Hausarzt

Die versicherte Person bestimmt beim Abschluss des
Versicherungsvertrags einen Hausarzt, der einer ent-
sprechenden Gesundheitsorganisation angehort. Der
ausgewahlte Hausarzt ist in der Versicherungspolice
aufgefiihrt.

Telemedizinisches Beratungszentrum

Als Alternative zum gewahlten Hausarzt kénnen Versi-
cherte im Modell HMO plus ein telemedizinisches Bera-
tungszentrum in Anspruch nehmen. Die Telefonnum-
mer dieses Zentrums ist in der Versicherungspolice auf-
geflhrt.

Partnerapotheke

Als weitere Mdglichkeit zum gewahlten Hausarzt kon-
nen Versicherte in HMO plus direkt eine Partnerapo-
theke aufsuchen, welche der entsprechenden Gesund-
heitsorganisation angeschlossen ist. Auf der Webseite
der Sumiswalder ist ersichtlich, welche Apotheken wel-
cher Gesundheitsorganisation angeschlossen sind.

Art. 1.6 Ausnahmen von der Uberweisungspflicht

Mit Ausnahme von Notféllen sowie von ambulanten
augenarztlichen Untersuchungen, gynakologischen
Untersuchungen und Behandlungen und zahnarztli-
chen Behandlungen ist vor jeder ambulanten oder sta-
tiondren Behandlung stets zuerst der gewahlte Haus-
arzt oder das telemedizinische Beratungszentrum zu
kontaktieren.

Art. 1.7 Welche Leistungen umfasst HMO plus?

HMO plus umfasst die gesetzlichen Pflichtleistungen
bei Krankheit, Unfall, Geburtsgebrechen sowie bei
Schwanger- und Mutterschaft.

Art. 1.8 Welche Regelung gilt im Notfall?

Notfallbehandlungen sind im Rahmen der gesetzlichen
Pflichtleistungen gedeckt, sofern sie durch einen Arzt
oder einen anderen nach KVG zugelassenen Leistungs-
erbringer erfolgen. Ein Notfall liegt vor, wenn die versi-
cherte Person aus medizinisch objektiven Grinden
dringend eine Behandlung benétigt und der gewahlte
Hausarzt aufgrund von Distanz und/oder Zeit nicht
rechtzeitig erreichbar ist.

2. Leistungen

Art. 2.1 Was ist versichert?

Die Leistungen, welche aus HMO plus erbracht wer-
den, richten sich ausschliesslich nach dem KVG.

Art. 2.2 Wer erbringt die Leistungen?

Im Modell HMO plus erfolgen ambulante Behandlun-
gen, Betreuung und Beratung durch den gewahlten
Hausarzt, das telemedizinische Beratungszentrum oder
eine Partnerapotheke (eingeschrankte Arztwahl). Uber-
weisungen an Spezialdrzte oder andere Leistungser-
bringer werden ausschliesslich durch den gewahlten
Hausarzt oder das telemedizinische Beratungszentrum
veranlasst.

Art. 2.3 Welche Leistungen werden Gbernommen?

HMO plus Gbernimmt die Kosten fur Heilmittel, Analy-
sen und therapeutische Massnahmen, die vom gewahl-
ten Hausarzt oder vom telemedizinischen Beratungs-
zentrum verordnet werden, sofern deren Ubernahme
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im KVG vorgesehen ist. Leistungen anderer Leistungs-
erbringer werden ebenfalls Gbernommen, sofern ent-
weder ein Notfall vorlag oder der gewdhlte Hausarzt
bzw. das telemedizinische Beratungszentrum die Uber-
weisung an diesen Leistungserbringer veranlasst hat.

Art. 2.4 Koénnen andere Leistungserbringer beigezo-
gen werden?

Auf Uberweisung des gewahlten Hausarztes oder des
telemedizinischen Beratungszentrums konnen externe
Spezialdrzte oder andere Leistungserbringer in An-
spruch genommen werden. HMO plus Gbernimmt die
Kosten gemass KVG.

Art. 2.5 Welche Leistungen werden bei stationarer
Behandlung erbracht?

Bei stationdren Behandlungen in der allgemeinen Ab-
teilung eines Listenspitals Gbernimmt die Sumiswalder
ihren Anteil gemass dem im Wohnsitzkanton der versi-
cherten Person geltenden Tarif eines Listenspitals. Ist
aus medizinischen Griinden eine Behandlung in einem
Spital erforderlich, das nicht auf der Spitalliste des
Wohnkantons aufgefuhrt ist, Gbernimmt die Sumiswal-
der ihren Anteil nach dem Tarif, der fir Personen mit
Wohnsitz im Standortkanton der stationaren Einrich-
tung gilt.

Einweisungen in Akutspitdler missen — ausser in Not-
fallsituationen — durch den gewahlten Hausarzt oder
das telemedizinische Beratungszentrum beziehungs-
weise mit deren Einverstandnis erfolgen.

Art. 2.6 Was ist nicht versichert?

Die Inanspruchnahme von ambulanten oder stationa-
ren Leistungen ohne Uberweisung durch den gewéhl-
ten Hausarzt bzw. das telemedizinische Beratungszent-
rum erfolgt zulasten der versicherten Person.
Ausgenommen davon sind Notfallbehandlungen ge-
mass Art. 1.8, bei denen keine Uberweisung erforder-
lich ist.

Art. 2.7 Wie erhalten Sie lhre Vergiitung?

Die Versicherten sind verpflichtet, der Sumiswalder ein
schweizerisches Bank- oder Postkonto als Zahlungs-
adresse anzugeben. Erfolgt keine entsprechende Mel-
dung, werden die Auszahlungskosten den Versicherten
belastet.

3. Beitritt

Art. 3.1 Wie sind die Aufnahmebedingungen?

Der Kreis der versicherungspflichtigen Personen richtet
sich nach den gesetzlichen Bestimmungen. Eine Auf-
nahme ist nur moglich, sofern nicht gleichzeitig eine
andere obligatorische Krankenpflegeversicherung be-
steht.

Alle versicherten Personen mit Wohnsitz im Versiche-
rungsgebiet von HMO plus kdnnen jederzeit von einer
Versicherung ohne Einschrankung der Wahl des Leis-
tungserbringers zu HMO plus wechseln. Massgebend
fur die Zugehorigkeit zum Versicherungsgebiet ist der
zivilrechtliche Wohnsitz.

4. Austritt

Art. 4.1 Welche Kundigungsfristen gelten?

Die ordentliche Kiindigung von HMO plus ist unter Ein-
haltung einer dreimonatigen Frist auf das Ende des Ka-
lenderjahres méglich. Die Kiindigung muss der Sumis-
walder spatestens am letzten Arbeitstag vor Beginn
dieser dreimonatigen Frist zugehen. Vorbehalten blei-
ben die ausserordentlichen Kindigungsmaoglichkeiten
gemass Artikel 7 Absatz 2 bis 4 KVG.

Nach Mitteilung der neuen Pramie kann die versicherte
Person die Versicherung zudem unter Einhaltung einer
einmonatigen Kundigungsfrist auf das Ende des Mo-
nats wechseln, der der Gdiltigkeit der neuen Pramie vo-
rausgeht.

Art. 4.2 Was geschieht bei Wohnsitzverlegung?

Bei einem Wohnsitzwechsel in ein Gebiet ausserhalb
des Tatigkeitsbereichs von HMO plus werden die Versi-
cherten auf den Beginn des Monats, der auf die Wohn-
sitzverlegung folgt, in die ordentliche Grundversiche-
rung der Sumiswalder Uberfuhrt. Der Wegzug aus dem
Tatigkeitsgebiet von HMO plus ist der Sumiswalder in-
nerhalb eines Monats zu melden.

Erfolgt der Wechsel in die ordentliche Grundversiche-
rung wahrend des laufenden Kalenderjahres, wird die
bisher gewahlte Jahresfranchise weitergefuhrt.

Art. 4.3 Was geschieht, wenn der gewahlte Hausarzt
das Vertragsverhaltnis auflost?

Lost der gewahlte Hausarzt das Vertragsverhaltnis mit
der Gesundheitsorganisation auf, konnen die bei ihm
eingeschriebenen Versicherten innerhalb von 30 Tagen
nach schriftlicher Aufforderung durch die Sumiswalder
nach freier Wahl einen neuen Hausarzt bestimmen
oder in die ordentliche Grundversicherung der Sumis-
walder wechseln.

Wird innerhalb dieser Frist kein neuer Hausarzt gemel-
det, erfolgt per Beginn des folgenden Monats automa-
tisch der Wechsel in die ordentliche Grundversicherung
der Sumiswalder.

Art. 4.4 Was passiert bei Vertragsaufloésung zwischen
der Sumiswalder und der Gesundheitsorga-
nisation?

Wird der Vertrag zwischen der Sumiswalder und der

Gesundheitsorganisation aufgelost, entféllt die Kran-

kenpflegeversicherung HMO plus (KVG). Sofern die

versicherte Person nichts anderes mitteilt, erfolgt auto-
matisch der Wechsel in die ordentliche Grundversiche-
rung der Sumiswalder.

Art. 4.5 Was geschieht, wenn die Betreuung durch
den gewahlten Hausarzt nicht mehr méglich
ist?

Ist die arztliche Behandlung durch den gewadhlten

Hausarzt aus Grliinden, die in der Person der Versicher-

ten liegen, nicht mehr moglich (z. B. bei Eintritt in ein

Pflegeheim), ist die Sumiswalder berechtigt, die versi-

cherte Person unter Einhaltung einer Frist von 30 Tagen
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auf den Beginn eines Kalendermonats in die ordentli-
che Grundversicherung der Sumiswalder zu Uberfih-
ren.

Erfolgt der Wechsel in die ordentliche Grundversiche-
rung wahrend des laufenden Kalenderjahres, wird die
bisher gewahlte Jahresfranchise weitergefihrt.

5. Datenschutz

Art. 5.1 Wie werden Personendaten bearbeitet?

Personendaten werden in erster Linie bearbeitet, um
Leistungen der gesetzlichen Krankenpflegeversiche-
rung zu erbringen und eine zuverldssige sowie bedarfs-
gerechte Betreuung der Versicherten sicherzustellen.
DarUber hinaus benétigt die Sumiswalder Personenda-
ten fur die Kundengewinnung im KVG-Bereich, zur Er-
flllung gesetzlicher und regulatorischer Vorgaben, zur
(Weiter-)Entwicklung ihrer Produkte und Dienstleistun-
gen sowie zur Gewahrleistung eines sicheren, effizien-
ten und wirtschaftlichen Betriebs. Die Leistungsabwick-
lung und das Inkasso beinhalten elektronische Daten-
verarbeitungen, die als automatisierte Einzelentscheide
qualifiziert werden kénnen.

Die Personendaten werden elektronisch gespeichert,
wobei die Datenhaltung in der Schweiz erfolgt. Die Su-
miswalder stellt sicher, dass die Ubermittelten Perso-
nendaten aktuell, zuverldssig und vollstandig sind.

Die Erhebung und Verwendung der Personendaten er-
folgt im Einklang mit den geltenden Datenschutzbe-
stimmungen, insbesondere dem schweizerischen Da-
tenschutzgesetz sowie weiteren gesetzlichen Grundla-
gen, namentlich Art. 84, 84a und 84b KVG.
Weiterfihrende Informationen zur Bearbeitung von
Personendaten sind in der Datenschutzerkldrung der
Sumiswalder unter: www. sumiswalder.ch/ueber-
uns/datenschutzpolitik abrufbar.

Art. 5.2 Welche Daten werden weitergegeben?

Die Sumiswalder ist berechtigt, im erforderlichen und
gesetzlich vorgeschriebenen Umfang Daten an der Ver-
tragsabwicklung beteiligte Dritte (z. B. beteiligte Versi-
cherer, Vertrauens- und Gesellschaftsarzte sowie Be-
horden) sowie an Mit-, Vor-, Nach- und Rickversiche-
rer zur Bearbeitung weiterzugeben. Zudem kann die
Sumiswalder Dritte mit der Erbringung von Dienstleis-
tungen zugunsten der Versicherten beauftragen (z. B.
IT-Provider) und verpflichtet diese vertraglich zur Ver-
traulichkeit sowie zum datenschutzkonformen Um-
gang mit Personendaten. Dabei kénnen sowohl allge-
meine Personendaten (z. B. Name, Geburtsdatum, Ver-
sichertennummer) als auch besonders schiitzenswerte
Personendaten, insbesondere Gesundheitsdaten, be-
troffen sein. In diesem Zusammenhang werden die er-
hohten gesetzlichen Anforderungen an die Bearbei-
tung besonders schitzenswerter Personendaten einge-
halten.

Die Sumiswalder und die Gesundheitsorganisation tau-
schen die fur administrative Zwecke erforderlichen Da-
ten Uber eine gesicherte Plattform aus. Die Sumiswal-
der Ubermittelt der Gesundheitsorganisation regelmas-
sig Listen der eingeschriebenen Versicherten pro ge-
wahlten Hausarzt mit den entsprechenden Versiche-
rungsangaben sowie Ubersichten tber die in Anspruch

genommenen medizinischen Leistungen. Umgekehrt
stellt die Gesundheitsorganisation der Sumiswalder re-
gelmassig Ubersichten Giber medizinische Leistungen
zu, die weder durch den gewahlten Hausarzt noch
durch das telemedizinische Beratungszentrum durch-
geflhrt oder veranlasst wurden. Zudem informiert die
Gesundheitsorganisation die Sumiswalder regelmassig
Uber Versicherte, die ihren Pflichten gemaéss Ziff. 6.9
nicht nachgekommen sind.

6. Pflichten der Versicherten

Art. 6.1 Wie wahlen Sie lhren Hausarzt?

Die Versicherten bestimmen ihren Hausarzt aus der
Liste der HMO-plus-Arzte. Ein Wechsel ist innerhalb ei-
nes Kalenderjahres hdchstens einmal méglich und hat
unter Einhaltung einer einmonatigen Frist jeweils auf
den Beginn eines Monats zu erfolgen.

Die Versicherten sind verpflichtet, den Wechsel sowohl
dem bisherigen Hausarzt als auch der Sumiswalder mit-
zuteilen. Gleichzeitig entbinden sie den bisherigen
Hausarzt vom Patientengeheimnis und ermdchtigen
ihn, die Behandlungsinformationen und -unterlagen an
den neuen Hausarzt weiterzugeben.

Art. 6.2 Konsultationspflicht und Einhaltung von An-
weisungen?

Die versicherten Personen — oder eine an ihrer Stelle
handelnde Drittperson — sind verpflichtet, den Anord-
nungen von Arzten oder anderen Leistungserbringern
Folge zu leisten und auf die Wirtschaftlichkeit der Be-
handlung zu achten. Vor der Vereinbarung eines Ter-
mins flr eine medizinische Behandlung haben sie stets
Rucksprache mit dem gewahlten Hausarzt oder dem
telemedizinischen Beratungszentrum zu nehmen.

Der gewahlte Hausarzt beziehungsweise das telemedi-
zinische Beratungszentrum legt in Abstimmung mit der
versicherten Person die geeignete Behandlung fest;
diese Anweisungen sind fur die versicherte Person ver-
bindlich. Ebenso bestimmen sie den Zeitrahmen sowie
die Leistungserbringer fir eine allfallige Weiterbehand-
lung. Reicht der festgelegte Zeitrahmen nicht aus oder
andert sich der Behandlungsplan, hat die versicherte
Person vor einer erneuten Inanspruchnahme von Leis-
tungen die Einwilligung des Hausarztes beziehungs-
weise des telemedizinischen Beratungszentrums einzu-
holen.

Eine Verletzung dieser Pflichten fihrt zu Sanktionen
gemass Art. 7 dieser Allgemeinen Vertragsbedingun-
gen. Eine Partnerapotheke kann hingegen ohne vor-
gangige Rucksprache mit dem Hausarzt oder dem tele-
medizinischen Beratungszentrum aufgesucht werden.

Art. 6.3 Wie ist das Vorgehen bei Notfallen?

In einer Notfallsituation nehmen die Versicherten Kon-
takt mit ihrem gewadhlten Hausarzt oder dem teleme-
dizinischen Beratungszentrum auf.

Sind diese nicht erreichbar, wenden sie sich an deren
Stellvertretung oder an die zustandige Notfallorganisa-
tion am Wohn- bzw. Aufenthaltsort. Im Falle einer not-
fallmassigen Spitaleinweisung oder einer Behandlung
durch einen Notarzt sind die Versicherten verpflichtet,
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ihren Hausarzt oder das telemedizinische Beratungs-
zentrum innerhalb von 30 Tagen nach Eintritt des Not-
falls zu informieren und einen entsprechenden Bericht
des Notarztes vorzulegen.

Art. 6.4 Wie ist das Vorgehen bei stationdren Be-
handlungen?

Die Versicherten sind verpflichtet, vor einer Einweisung
in ein Akutspital — ausser in Notféllen — das Einverstand-
nis des gewahlten Hausarztes oder des telemedizini-
schen Beratungszentrums einzuholen.

Art. 6.5 Welche Pflichten bestehen bei Zuweisungen
zu Spezialarzten?

Werden Versicherte von ihrem gewahlten Hausarzt be-
ziehungsweise vom telemedizinischen Beratungszent-
rum an einen Spezialarzt Uberwiesen und empfiehlt
dieser eine weitere Behandlung oder Abklérung durch
einen zusatzlichen Arzt oder eine stationdre Einrich-
tung, sind die Versicherten verpflichtet, ihren Hausarzt
beziehungsweise das telemedizinische Beratungszent-
rum dartber zu informieren und deren Einverstandnis
einzuholen.

Art. 6.6 Benotigen Sie eine Bewilligung fur Badeku-
ren?

Die gesetzlichen Pflichtleistungen fir Badekuren wer-
den nur gewahrt, wenn die Verordnung durch den ge-
wahlten Hausarzt oder das telemedizinische Beratungs-
zentrum erfolgt oder von diesem bewilligt wurde.

Art. 6.7 Pflicht zum Bezug von Generika und Biosimi-
lars

Die versicherte Person verpflichtet sich, innerhalb der
arztlich verordneten Wirkstoffgruppe ein kostengtinsti-
ges Arzneimittel (Generika/Biosimilars oder ein ver-
gleichsweise preisginstiges Originalpraparat) zu ver-
langen. Originalpraparate sind durch Generika oder Bi-
osimilars zu ersetzen, sofern diese gunstiger sind und
keine medizinischen Griinde vorliegen, die den Einsatz
des Originalpraparats erforderlich machen.

Generika

Als Grundlage dient die vom Bundesamt fir Gesund-
heit (BAG) geflihrte Liste «Neue Generikaliste mit dif-
ferenziertem Selbstbehalt bei Originalen und Gene-
rika», die auf der Website des BAG eingesehen werden
kann. Entscheidet sich die versicherte Person fur ein auf
dieser Liste aufgefuhrtes Arzneimittel mit erhéhtem
Selbstbehalt, obwohl eine kostengiinstigere Alternative
verflgbar ist, werden die Kosten des Originalpraparats
nicht bernommen.

Biosimilars

Biosimilars sind zugelassene Nachahmerprodukte von
Original-Biologika. Entscheidet sich die versicherte Per-
son fir ein Originalmedikament oder ein Biosimilar mit
erhohtem Selbstbehalt, fir das eine kostengtnstigere
Alternative angeboten wird, werden die Kosten des
Originalmedikaments beziehungsweise des Biosimilars
mit erhdhtem Selbstbehalt nicht tbernommen. Die zu-
gelassenen Biosimilars mit Handelsnamen, Wirkstoff

und Hinweis auf das entsprechende Originalpraparat
sind beim gewahlten Hausarzt oder beim telemedizini-
schen Beratungszentrum zu erfragen.

Von dieser Regelung ausgenommen sind Félle, in de-
nen die versicherte Person aus medizinischen Griinden
auf das Originalpraparat oder das Biosimilar mit erhoh-
tem Selbstbehalt angewiesen ist. In solchen Fallen muss
bei der Leistungsabrechnung ein entsprechender Nach-
weis des Leistungserbringers vorliegen.

Art. 6.8 Bezug von Medikamenten, Hilfsmittel und
Spitexleistungen bei bevorzugten Partnern

Medikamente

Die Erstabgabe von Medikamenten kann durch den be-
handelnden Arzt erfolgen. Bei Folge- oder Dauerbe-
handlungen kann die Sumiswalder beziehungsweise
der gewahlte Hausarzt oder das telemedizinische Bera-
tungszentrum bestimmen, bei welcher Apotheke die
Medikamente zu beziehen sind.

Die anerkannten Apotheken sind in der Liste «<HMO
plus-Liste der anerkannten Apotheken» aufgefhrt.
Diese Liste kann auf der Website der Sumiswalder ein-
gesehen werden.

Hilfsmittel

Benotigt die versicherte Person im Rahmen ihres Be-
handlungsablaufs Mittel und Gegenstande (Hilfsmit-
tel), kann die Sumiswalder beziehungsweise der ge-
wahlte Hausarzt oder das telemedizinische Beratungs-
zentrum die versicherte Person verpflichten, diese bei
einem bestimmten Leistungserbringer zu beziehen.
Die anerkannten Leistungserbringer sind in der «Liste
der Hilfsmittel-Partner far HMO plus» aufgefiihrt. Diese
Liste kann auf der Website der Sumiswalder eingese-
hen werden.

Spitexleistungen

Benotigt die versicherte Person Leistungen einer Spitex-
Organisation, ist sie verpflichtet, diese bei einer Ge-
sundheitsorganisation angeschlossenen Spitex-Organi-
sation zu beziehen.

Die anerkannten Leistungserbringer sind in der «Liste
der anerkannten Spitex-Organisationen fir HMO plus»
aufgefihrt. Diese Liste kann auf der Website der Su-
miswalder eingesehen werden.

Art. 6.9 Disease- und Chronic-Care-Management-
Programme

Die versicherte Person ist auf Anordnung des gewahl-
ten Hausarztes verpflichtet, an Disease- oder Chronic-
Care-Management-Programmen  teilzunehmen. Die
entsprechenden Programme sowie die durchfihrenden
Leistungserbringer werden vom gewahlten Hausarzt
bestimmt.
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7. Sanktionen bei Verletzung der Pflichten

Art. 7.1 Was geschieht, wenn Versicherte lhren
Pflichten nicht nachkommen?

Versicherte, welche sich nicht an die Pflichten gemass

Ziff. 6.2 bis 6.8 dieser AVB halten, kdnnen von der Su-

miswalder nach vorgéngiger schriftlicher Mahnung wie

folgt sanktioniert werden:

*= Nach zweiter Pflichtverletzung: Kirzung der ge-
setzlichen Leistungen um 50%.

= Nach dritter Pflichtverletzung: Verweigerung der
Leistungstbernahme. Bereits bezahlte Rechnun-
gen werden von der Sumiswalder zurtickgefor-
dert.

= Nach vierter Pflichtverletzung: Ausschluss aus
HMO plus bei wiederholt regelwidrigem Verhal-
ten. Der Ausschluss fiihrt zum Ubertritt in die or-
dentliche Krankenpflegeversicherung der Sumis-
walder und wird per Folgemonat der sanktionier-
ten Pflichtverletzung vorgenommen. Eine Wieder-
aufnahme in ein alternatives Versicherungsmodell
bei der Sumiswalder ist nach erfolgtem Ausschluss
frihestens auf das nachste Kalenderjahr wieder
maoglich.

Art. 7.2 Was geschieht, wenn Versicherte den An-
ordnungen des Hausarztes nicht nachkom-
men?

Kommt der Versicherte der Anordnung gemass Ziffer
6.9 nicht nach, erfolgt nach einer Bedenkfrist von 30
Tagen der Ausschluss aus HMO plus sowie die Umtei-
lung in die ordentliche Krankenpflegeversicherung.

8. Erganzende Bestimmungen

Art. 8.1 Rechtliche Méglichkeiten fur versicherte Per-
sonen

Ist eine versicherte Person mit einem Entscheid der Su-
miswalder nicht einverstanden, kann sie innerhalb ei-
ner angemessenen Frist verlangen, dass die Sumiswal-
der eine schriftliche Verfigung mit Begrindung und
Rechtsmittelbelehrung erlasst.

Gegen eine solche Verfigung kann innert 30 Tagen bei
der Sumiswalder Einsprache erhoben werden. Die Su-
miswalder pruft die Einsprache und erldsst einen
schriftlichen, begrindeten Einspracheentscheid mit
Rechtsmittelbelehrung.

Gegen den Einspracheentscheid der Sumiswalder kann
innerhalb von 30 Tagen beim kantonalen Versiche-
rungsgericht Beschwerde erhoben werden. Zustandig
ist das Versicherungsgericht des Wohnkantons der ver-
sicherten Person beziehungsweise der beschwerdefih-
renden Drittperson. Befindet sich der Wohnsitz der ver-
sicherten Person oder der beschwerdefiihrenden Dritt-
person im Ausland, ist das Versicherungsgericht jenes
Kantons zustandig, in dem sich ihr letzter schweizeri-
scher Wohnsitz befand oder in dem ihr letzter schwei-
zerischer Arbeitgeber seinen Sitz hatte; lassen sich
diese nicht bestimmen, ist das Versicherungsgericht

des Kantons zustandig, in dem das Durchfuhrungsor-
gan seinen Sitz hat (Art. 58 Abs. 2 ATSG). Eine Be-
schwerde kann auch erhoben werden, wenn die Su-
miswalder trotz entsprechender Aufforderung keine
Verfiigung oder keinen Einspracheentscheid erlasst.

Gegen den Entscheid eines kantonalen Versicherungs-
gerichts kann nach Massgabe des Bundesgerichtsge-
setzes (BGG) Beschwerde beim Bundesgericht erhoben
werden.

Art. 8.2 Wer haftet bei Fehlbehandlung?

Fur die fachliche Richtigkeit medizinischer Behandlun-
gen haften weder die Sumiswalder noch die Gesund-
heitsorganisation, sondern ausschliesslich der jeweilige
Leistungserbringer.

9. Erlass und Inkrafttreten

Art. 9.1 Wann treten die AVB in Kraft?

Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
treten am 1.1.2027 in Kraft. Sie kdnnen von der Sumis-
walder jederzeit gedndert werden.
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