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1. Grundsatze

m Was ist die Managed Care-
Versicherung?

m Auf welchem Prinzip

basiert die Managed Care-
Versicherung?

m Wie ist ein Managed Care-
Netz organisiert?

m Wer ist lhr Managed Care-
Arzt?

m Welche Leistungen umfasst
die Managed Care-
Versicherung?

m Was gilt bei einem Notfall?

Kénnen Sie die

Unfalldeckung sistieren?

m Koénnen Sie eine frei

wahlbare Jahresfranchise
abschliessen?

m Wie informiert vivacare?
Welche Meldepflichten
haben Sie?

Die vivacare bietet die Managed Care-Versicherung in definierten Versicherungs-
gebieten (Managed Care-Netze) an. Rechtsgrundlagen der vivacare Managed Care-
Versicherung sind das geltende Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG)
und das Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG) sowie deren Ausflihrungsbestimmungen und die vorliegenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB).

Versicherte, die dieses Angebot mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers
waéhlen, sind Versicherte der vivacare.

Die Managed Care-Versicherung ist eine Form der gesetzlichen Grundversicherung
und wird insbesondere auf der Grundlage der Artikel 41 Absatz 4 und Artikel 62 des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) betrieben.

Die Managed Care-Versicherung basiert auf dem sog. Gatekeeper-Prinzip, das sich
durch eine ganzheitliche Betreuung, Beratung und medizinische Versorgung der
Versicherten auszeichnet. Der Gatekeeper (Managed Care-Arzt) koordiniert
samtliche medizinischen Behandlungen.

Die Managed Care-Versicherten erklaren sich mit dem Abschluss der Managed
Care-Versicherung einverstanden, dass alle medizinischen Untersuchungen und
Behandlungen durch den gewéahiten Managed Care-Arzt durchgefiihrt werden, bzw.
die Uberweisung an Spezialérzte und andere Leistungserbringer durch ihn erfolgt.

Die dem Managed Care-Netz angeschlossenen Arzte stehen entweder direkt mit
vivacare in einem Vertragsverhéltnis oder Uber eine separate Betriebsgesellschaft.

Die versicherte Person wahlt aus der Liste der Managed Care-Arzte ihren Managed
Care-Arzt. Ausser in Notféllen, bei ambulanten augenarztlichen Untersuchungen, bei
gynékologischen Vorsorgeuntersuchungen sowie geburtshilflicher Betreuung ist flr
eine ambulante oder stationdre Behandlung immer zuerst der Managed Care-Arzt
beizuziehen.

Der Managed Care-Arzt berét die Versicherte bei der Wahl des Gynékologen.

Die Managed Care-Versicherung umfasst die gesetzlichen Pflichtleistungen bei
Krankheit, Unfall, Geburtsgebrechen sowie bei Schwanger- und Mutterschaft.

Notfallméssige Behandlungen sind im Rahmen der gesetzlichen Pflichtleistungen
gedeckt, sofern die Behandlung bei einem Arzt oder einem anderen, durch das KVG
zugelassenen Leistungserbringer erfolgt. Ein Notfall liegt vor, wenn die versicherte
Person aus medizinisch-objektiven Griinden dringend eine Behandlung benétigt und
der Managed Care-Arzt aus Distanz- und/oder Zeitgriinden nicht rechtzeitig erreicht
werden kann.

Die Unfalldeckung kann sistiert werden, sofern eine volle Deckung fir Unfélle nach
dem Unfallversicherungsgesetz (UVG) besteht. Die Sistierung ist bei vivacare
schriftlich zu beantragen. Die Versicherten haben der vivacare samtliche Anderungen
in der Unfallversicherungsdeckung innert Monatsfrist zu melden.

In der Managed Care-Versicherung ist der Abschluss einer frei wahlbaren Jahres-
franchise moglich.

Die erhéhten Jahresfranchisen richten sich nach den Bestimmungen der Verordnung
Uber die Krankenversicherung (KVV).

a) Information der Versicherten
Anderungen der Versicherungsbedingungen sowie Bekanntmachungen
allgemeiner Natur erfolgen in schriftlicher Form resp. via Internet/E-Mail.
b) Versicherungsausweis
Alle versicherten Personen erhalten eine individuelle Bestétigung ihres
Versicherungsschutzes in Form eines Versicherungsausweises.
c) Meldepflichten der Versicherten
Die Versicherten sind verpflichtet, sémtliche das Versicherungsverhéltnis
betreffenden Anderungen in den persénlichen Verhéltnissen (z.B.
Wohnsitzwechsel) innert Monatsfrist der auf dem Versicherungsausweis
genannten Organisationseinheit von vivacare zu melden.




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

2. Leistungen
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Was ist versichert?

Wer erbringt die
Leistungen?

Welche Leistungen werden
tibernommen?

Kénnen andere
Leistungserbringer
beigezogen werden?

Welche Leistungen werden

bei stationdrer Behandlung
erbracht?

Wann ist das Einver-
standnis des Managed
Care-Arztes erforderlich?

Was ist nicht versichert?

Wann miissen Sie Leis-
tungen zuriickerstatten?

Wann beginnt der
Leistungsanspruch?

Wo gilt die Versicherung?

Welche Leistungen werden
im Ausland iibernommen?

Die Leistungen, welche aus der Managed Care-Versicherung erbracht werden,
richten sich ausschliesslich nach dem KVG.

Die ambulante Behandlung, Betreuung und Beratung in der Managed Care-
Versicherung wird vom gewahlten Managed Care-Arzt erbracht (Einschrankung der
Arztwahl).

Die Managed Care-Versicherung tbernimmt die Kosten der vom Managed Care-
Arzt verordneten Heilmittel, Analysen und therapeutischen Massnahmen, sofern
deren Ubernahme im KVG vorgesehen ist. Leistungen von Nicht-Managed Care-
Arzten werden analog ibernommen, sofern entweder eine Notfallsituation vor-
gelegen hat oder der Managed Care-Arzt die Uberweisung an den Leistungs-
erbringer angeordnet hat.

Auf Uberweisung des Managed Care-Arztes kdnnen externe Spezialdrzte oder
andere Leistungserbringer beigezogen werden. Die Managed Care-Versicherung
Ubernimmt die Kosten gemass dem KVG.

Bei stationdren Behandlungen auf der allgemeinen Abteilung eines Listenspitals
Ubernimmt die vivacare ihren Anteil zu dem im Wohnsitzkanton der versicherten
Person guiltigen Tarif eines Listenspitals. Ist aus medizinischen Griinden eine
Behandlung in einem nicht auf der Spitalliste des Wohnkantons aufgefihrten Spital
erforderlich, Ubernimmt die vivacare ihren Anteil zu demjenigen Tarif, der fur
Personen mit Wohnsitz im Standortkanton der stationéren Einrichtung gilt.

Einweisungen in Akutspitaler mtssen ausser in Notfallsituationen durch den
Managed Care-Arzt oder mit seinem Einverstandnis erfolgen.

Der Bezug von nicht durch einen Notfall gemass Ziffer 1.6 verursachten ambulanten
oder stationéren Leistungen ohne Uberweisung des Managed Care-Arztes geht
zulasten der betroffenen Versicherten.

Zu Unrecht oder irrttimlich erbrachte Leistungen sind der vivacare zurlickzuerstatten.

Der Leistungsanspruch beginnt am Tage des Versicherungsbeginns. Massgebend
fUr den Leistungsanspruch ist das Datum der Behandlung.

Die Leistungen werden grundsatzlich fir Behandlungen in der Schweiz erbracht.

Wahrend eines Aufenthalts in den EU-Mitgliedstaaten, in Island oder Norwegen
haben die Versicherten Anspruch auf die medizinisch notwendigen Behandlungen,
unter Bertcksichtigung der Art der Leistungen und der voraussichtlichen Aufent-
haltsdauer. Bei einem Aufenthalt im Gbrigen Ausland besteht nur Anspruch auf
Notfallbehandlungen. Ein Notfall liegt vor, wenn Versicherte bei einem vorUbergehen-
den Auslandaufenthalt einer medizinischen Behandlung bedtrfen und eine Ruck-
reise in die Schweiz nicht angemessen ist. Kein Notfall besteht, wenn sich Ver-
sicherte zum Zwecke dieser Behandlung ins Ausland begeben.

Nach erfolgter Behandlung im Ausland ist der Versicherte verpflichtet, den Managed
Care-Arzt umgehend zu unterrichten.

Die Managed Care-Versicherung 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 Krankenversiche-
rung (KVG).




m Was gilt bei mehrfacher
Versicherung oder
Leistungen Dritter?

m Wie ist das Verhiltnis zu
anderen
Sozialversicherungen?

m Gehen Anspriiche

gegeniiber Dritten auf die
vivacare liber?

m Wie erhalten Sie lhre

Vergiitung?

Sind fUr einen Versicherungsfall auch andere Versicherungen oder Dritte leistungs-
pflichtig, muss die versicherte Person dies der vivacare anzeigen. Anzeigepflichtig ist
ferner der Bezug von Leistungen und Abfindungen. Leistungsverzichterklarungen
sind der vivacare vor Unterzeichnung zu melden. Die Versicherten sind verpflichtet,
ihre Anspriiche gegentiber anderen Versicherungstragern oder zahlungspflichtigen
Dritten anzumelden.

Das Verhaltnis der Managed Care-Versicherung zu den anderen Sozialversiche-
rungen richtet sich nach den gesetzlichen Bestimmungen.

Gegenliber Dritten, die fiir den Versicherungsfall haften, tritt die vivacare im Zeit-
punkt des Ereignisses bis zur Hohe der gesetzlichen Leistungen in die Anspriche
der versicherten Person ein.

Die Versicherten verpflichten sich, der vivacare ein schweizerisches Bank- oder
Postkonto als Zahlungsadresse zu nennen. Bei Unterlassung der Meldung gehen
die Auszahlungskosten zu Lasten der Versicherten.

3. Pramien und Kostenbeteiligung

m Welche Pramien miissen
Sie bezahlen?

n Welche Altersgruppen
bestehen?

m Welche Kostenbeteiligung
miissen Sie bezahlen?

m Was geschieht bei

Zahlungsverzug?

Die Pramie der Managed Care-Versicherung richtet sich nach dem von der Auf-
sichtsbehdrde genehmigten Pramientarif der vivacare. Dieser wird nach Alters-
gruppen berechnet und ist glinstiger als jener der ordentlichen Grundversicherung.
Personen, die wahrend mehr als 60 aufeinander folgenden Tagen der Militarver-
sicherung unterstellt sind, sind ab Beginn der Unterstellung von der Prdmienzahlung
befreit, wenn sie die Unterstellung mindestens acht Wochen vor deren Beginn der
vivacare melden. Wird diese Frist nicht eingehalten, so erhebt vivacare ab Meldung,
friihestens aber ab Beginn des Militardienstes, keine Prémie mehr. Im Geburtsmonat
wird keine Pramie verlangt.

Es bestehen folgende Altersgruppen:

| Kinder bis zum vollendeten 18. Altersjahr

Il Versicherte vom 19. bis zum vollendeten 25. Altersjahr

Il Versicherte ab dem 26. Altersjahr.

Eine Umteilung von der Altersgruppe | in Il bzw. von Il in lIl erfolgt am Ende des
Kalenderjahres, in welchem das 18. bzw. 25. Altersjahr abgeschlossen worden ist.

In gesetzlich vorgesehenen Féllen bezahlen

e Erwachsene die Jahresfranchise sowie den Selbstbehalt, der 10 %* der die
Franchise Ubersteigenden Kosten betragt;

e Kinder den Selbstbehalt von 10 %* und die allenfalls gewahlte Jahresfranchise.
* Bei gewissen Originalpréparaten und Generika kann der Selbstbehalt 20 %

betragen.

Der maximale jahrliche Selbstbehalt betragt fir Erwachsene CHF 700.— und fir

Kinder CHF 350.-. Sind mehrere Kinder einer Familie mit unterschiedlichen Jahres-

franchisen bei vivacare versichert, so betragt die maximale jahrliche Kostenbeteilig-

ung fur die Kinder CHF 1°000.—.

Massgebend flr die Erhebung der Franchise und des Selbstbehaltes ist das Be-

handlungsdatum.

Zusatzlich zu der Kostenbeteiligung wird bei Spitalaufenthalten in gesetzlich vorge-

sehenen Fallen ein Beitrag von CHF 15.— pro Tag erhoben.

a) Prémien/Kostenbeteiligungen
Zahlt eine versicherte Person fallige Pramien und Kostenbeteiligungen trotz
Zahlungserinnerung nicht, so wird sie von der vivacare gemahnt und es wird eine
Nachfrist von 30 Tagen zur Zahlung eingerdumt. Bezahlt die versicherte Person
trotz Mahnung die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen und
Verzugszinsen nicht, leitet die vivacare die Betreibung ein. Gleichzeitig
benachrichtigt die vivacare die zustandige kantonale Stelle. Fur allféllige
Pramienforderungen sind Verzugszinsen von 5 % zu leisten.




ﬂ Welche Leistungen sind
nicht versichert?

b) Mahnungen
Die Mahnungen erfolgen schriftlich.

c) Kosten
Die Kosten des Betreibungsverfahrens und andere Spesen kdnnen den sédumigen
Versicherten auferlegt werden. Bei einer Mahnung oder Betreibung kann eine
Umtriebsentschadigung erhoben werden.

d) Wechsel des Versicherers
Solange saumige Versicherte die ausstehenden Pramien, Kostenbeteiligungen,
Verzugszinsen und Betreibungskosten nicht vollstandig bezahlt haben, kénnen
sie den Versicherer nicht wechseln.

Leistungen, die Uber die gesetzliche Grundversicherung hinausgehen, sind nicht
versichert.
Die Versicherung solcher Leistungen erfolgt Uber eine freiwillige Zusatzversicherung.

4. Beitritt

m Wie sind die Aufnahme-

bedingungen?

Der Wechsel von der ordentlichen Grundversicherung in die Managed Care-
Versicherung steht sémtlichen Versicherten der vivacare mit Wohnsitz im
Tatigkeitsgebiet der Managed Care-Versicherung offen und ist jederzeit moglich.
Massgebend fiir die Zugehdrigkeit zum Tatigkeitsgebiet der Managed Care-
Versicherung ist der zivilrechtliche Wohnsitz.

5. Austritt

m Welche Kiindigungsfristen
gelten?

m Was geschieht bei

Wohnsitzverlegung?

m Was geschieht, wenn der
Managed Care-Arzt das

Vertragsverhaltnis auflést?

m Was geschieht bei

Auflésung des Vertrages
zwischen der vivacare und
samtlichen Arzten des
Managed Care-Netzes?

m Was geschieht, wenn die
Betreuung durch den

Managed Care-Arzt nicht
mehr méglich ist?

Die ordentliche Kiindigung der Managed Care-Versicherung kann unter Einhaltung
einer dreimonatigen Frist auf Ende des Kalenderjahres erfolgen. Die Kindigung
muss der vivacare spatestens am letzten Arbeitstag vor Beginn der dreimonatigen
Kuindigungsfrist zukommen. Vorbehalten bleiben die ausserordentlichen Kindi-
gungsmaglichkeiten nach Artikel 7 Absatz 2 bis 4 KVG.

Bei Verlegung des Wohnsitzes an einen ausserhalb ihres Managed Care-Netzes
liegenden Ort werden die Managed Care-Versicherten auf Anfang des Monats,
welcher der Wohnsitzverlegung folgt, in die ordentliche Grundversicherung der
vivacare Uberflhrt. Der Wegzug aus dem Gebiet des Managed Care-Netzes ist der
vivacare innert Monatsfrist zu melden. Bei Wohnsitzverlegung in das Gebiet eines
anderen Managed Care-Netzes der vivacare haben die Managed Care-Versicherten
das Recht, ihre Managed Care-Versicherung im neuen Managed Care-Netz weiter-
zufiihren. Der Wegzug aus dem Gebiet des Managed Care-Netzes sowie die
Weiterversicherung im neuen Managed Care-Netz ist der vivacare innert eines
Monats seit der Wohnsitzverlegung zu melden.

Wenn der ausgewahlte Managed Care-Arzt das Vertragsverhaltnis mit der vivacare
oder der Managed Care-Betriebsgesellschaft auflést, kdnnen die bei diesem ein-
geschriebenen Versicherten innerhalb einer Frist von 30 Tagen seit schriftlicher
Aufforderung der vivacare nach ihrer freien Wahl einen neuen Managed Care-Arzt
innerhalb ihres Managed Care-Netzes wahlen oder in die ordentliche Grundver-
sicherung der vivacare wechseln.

Bei Aufldsung des Vertrages zwischen der vivacare und der Managed Care-
Betriebsgesellschaft resp. sémtlichen Arzten des Managed Care-Netzes fallt die
Krankenpflegeversicherung vivacare Managed Care (KVG) dahin. Ohne anders-
lautende Mitteilung der versicherten Person flhrt dies automatisch zum Wechsel in
die ordentliche Grundversicherung der vivacare.

Ist die arztliche Behandlung durch den Managed Care-Arzt aus Grinden, die bei der
versicherten Person liegen, nicht mehr méglich (z. B. bei Ubertritt der versicherten
Person in ein Pflegeheim), so ist die vivacare berechtigt, die versicherte Person unter
Einhaltung einer Frist von 30 Tagen auf den Beginn eines Kalendermonats in die
ordentliche Grundversicherung der vivacare Uberzuflhren.




6. Datenubermittiung

n Welche Daten werden

weitergegeben?

Die vivacare und die Managed Care-Betriebsgesellschaften resp. die Managed
Care-Arzte Uibermitteln sich gegenseitig die administrativ notwendigen Daten. Diese
Daten kénnen auch elektronisch Ubermittelt werden.

Die vivacare Ubermittelt der Betriebsgesellschaft regelmassig Listen mit den einge-
schriebenen Versicherten pro Managed Care-Arzt sowie die Versicherungsangaben
der einzelnen in diesem Modell versicherten Kunden.

Die Betriebsgesellschaft teilt der vivacare mit, zu welchen weiteren Leistungs-
erbringern der Managed Care-Arzt die einzelnen Versicherten Uberwiesen hat.

Die vivacare Ubermittelt dem einzelnen Managed Care-Arzt eine Ubersicht tiber alle
medizinischen Leistungen, welche die bei ihm eingeschriebenen Versicherten in
Anspruch genommen haben.

7. Pflichten der Managed Care-Versicherten

Wie wahlen Sie lhren
Managed Care-Arzt?

Wie ist das Vorgehen bei
Notfallen?

Wie ist das Vorgehen bei
stationaren Behandlungen?

Welche Pflichten bestehen
bei Zuweisungen zu
Spezialarzten?

Wie gehen Sie bei
frauenarztlichen
Behandlungen vor?

Bendétigen Sie eine
Bewilligung fiir Badekuren?

Welches Einsichtsrecht hat
lhr Managed Care-Arzt?

Die Managed Care-Versicherten wahlen aus der Liste der definierten Managed Care-
Arzte ihren Managed Care-Arzt.

Dieser kann innerhalb eines Kalenderjahres hdchstens einmal unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat auf den Anfang eines Monats gewechselt werden. Die
Managed Care-Versicherten sind verpflichtet, diesen Wechsel dem bisherigen
Managed Care-Arzt sowie der vivacare zu melden. Sie erméachtigen den bisherigen
Managed Care-Arzt unter Entbindung vom Patientengeheimnis zur Weitergabe der
Behandlungsinformationen und -unterlagen an den neuen Managed Care-Arzt.

In einer Notfallsituation nehmen die Managed Care-Versicherten mit ihrem Managed
Care-Arzt Kontakt auf.

Wenn dieser nicht erreichbar ist, gelangen sie an dessen Stellvertreter oder an die
zustandige Notfallorganisation am Wohnort bzw. am Aufenthaltsort. Im Falle einer
notfallmassigen Spitaleinweisung oder einer Behandlung durch einen Notfall-Arzt
sind die Managed Care-Versicherten verpflichtet, inren Managed Care-Arzt zum
nachstmaglichen Zeitpunkt zu orientieren und diesem einen Bericht des Notfallarztes
zu Ubergeben.

Die Managed Care-Versicherten sind verpflichtet, vor Einweisungen in Akutspitéler
das Einverstandnis des Managed Care-Arztes einzuholen (ausgenommen Notfall).

Falls Managed Care-Versicherte von ihnrem Managed Care-Arzt an einen Spezialarzt
Uberwiesen werden und dieser eine Behandlung bzw. Abklarung durch einen
weiteren Arzt oder eine stationére Einrichtung empfiehlt, so sind die Managed Care-
Versicherten verpflichtet, inren Managed Care-Arzt dartiber zu informieren und
dessen Einverstandnis einzuholen.

Frauenarztliche Vorsorgeuntersuchungen und geburtshilfliche Betreuung bei Spezial-
arzten flr Gynékologie und Geburtshilfe kbnnen nach freier Wahl im Wohnkanton
erfolgen. Der Managed Care-Arzt beréat die Versicherte bei der Wahl des Gynako-
logen. Fur alle anderen frauenarztlichen Behandlungen ist das vorgangige Einver-
sténdnis des Managed Care-Arztes einzuholen.

Die gesetzlichen Pflichtleistungen fUr Badekuren werden nur ausgerichtet, wenn die
Verordnung durch den Managed Care-Arzt erfolgt oder bewilligt ist.

Die Managed Care-Versicherten geben ihr Einversténdnis, dass ihr Managed Care-
Arzt sowie die Managed Care-Betriebsgesellschaft Einsicht in die erforderlichen
Behandlungs- und Rechnungsdaten ihrer medizinischen Versorgung nehmen
konnen.




8. Erganzende Bestimmungen

m Wer erlasst Verfligungen Verfigungen und Einspracheentscheide werden von der vivacare erlassen.
und Einspracheentscheide?

m Wer haftet bei Fdr die fachliche Richtigkeit von medizinischen Behandlungen haftet weder die
Fehlbehandlung? vivacare noch die Managed Care-Betriebsgesellschaft, sondern der Leistungs-

erbringer selber.

9. Erlass und Inkrafttreten

m Wann treten die AVB in Diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) treten am 1.1.2012 in Kraft.
Kraft? Sie kdnnen von der vivacare jederzeit gedndert werden.

www.vivacare.ch, info@vivacare.ch
vivacare AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 15, Tel. 0844 848 222, Fax 0844 848 223
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