Gebihrenfrei
gemaf § 110 ASVG

Gesamtvertragliche Vereinbarung

petreffend die Einfuhrung der e-card als Anspruchsnachweis, abgeschlossen zwi-
schen dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager fir die in
§ 2 des Gesamtvertrages vom 10.11:1956 in der Fassung der 2. Zusatzvereinbarung
vom 07.05.2008 angefiihrten’ Krankenversicherungstrager einerseits und der Arzte-
kammer fiir Vorarlberg, Kurie der niedergelassenen Arzte, andererseits.

Praambel

Sprachliche Gleichbehandlung

Soweit in der Folge personenbezogene Bezéichnungen nur in ménnlicher Form an-
gefiihrt sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

Gruppenpraxen
Die Bestimmungen gelten fur Vertragsgruppenpraxen sinngeman.

§1
Geltung des e-card Gesamtvertrages

(1) Die Gesamtvertragliche Vereinbarung tiber die Intensivierung der Kooperation im
Gesundheitswesen und die Handhabung der e-card der dsterreichischen Sozial-
versicherungen in den Ordinationen niedergelassener Arzte, abgeschlossen zwi-
schen dem HV der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager im eigenen Na-
men und im Namen der osterreichischen Sozialversicherungstrager und der Bun-
deskurie niedergelassener Arzte der Osterreichischen Arztekammer im eigenen
Namen und im Namen aller Kurienversammlungen der niedergelassenen Arzte
der Landesarztekammern vom 16. Dezember 2004 wird als Anlage A in diese ge-
samtvertragliche Vereinbarung aufgenommen. Ausdriicklich werden zukiinftige
Anderungen der Vereinbarung vom 16. Dezember 2004 als Inhalt dieser gesamt-
vertraglichen Vereinbarung vereinbart.

(2) Zu der in Abs. 1 vereinbarten Gesamtvertraglichen Vereinbarung werden die in

den folgenden Bestimmungen enthalienen Ergénzungen bzw. Abweichungen
vereinbart.

Endfassung gesamtveriragliche Einigung e-card.doc



§2

Verwendung der e-card

Die Vertragsparteien und auch die Vertragsérzte sollen darauf hinwirken, dass der
Einsatz der e-card maglichst regelmaBig erfolgt. Die Regelungen gem. § 3 sollen da-
her grundsatzlich Ausnahmefélle betreffen. Auch zur Vermeidung unnétiger Folge-
probleme (z.B. § 3 Abs. 6) sollen die Vertragsarzte auf die richtige Eingabe des zu-
treffenden Behandlungsfalles (insbesondere ob Regelfall bzw. Zuweisung, Vertre-
tung, Behandiung wahrend des Urlaubes, dringende Behandlung bei Nichterreich-
barkeit des behandelnden Arztes, Vorsorgeuntersuchung) achten.

§3
Vorgehensweise bei Nichtvorlage der e-card bzw. eines e-card-
Ersatzbeleges sowie bei negativer Anspruchspriifung

(1) Vergessen der e-card bei der Erstkonsultation

Erscheint der Patient bei der Erstkonsultation im Quartal ohne e-card in der Arzt-

praxis, weil er sie vergessen hat, und behauptet, versichert zu sein, bestehen fur
den Vertragsarzt folgende Mdéglichkeiten:

1. Der Vertragsarzt lehnt — sofern die drztliche Behandlung nicht unabwesislich (=
Erste Hilfe) ist (diesfalls gilt eine online Priifung mit der o-card als verpflich-
tend) — die Behandlung ab und fordert den Patienten auf, die e-card beizu-
bringen.

2. Der Vertragsarzt behandelt den Patienten als Privatpatienten, sofern dieser
damit einverstanden ist und die Patientenerklarung (Muster it. Anlage C) un-
terfertigt. Eine Verrechenbarkeit der erbrachten Leistungen (auch allfalliger
weiterer Leistungen im gleichen Abrechnungszeitraum z.B. fir weitere Kon-
sultationen) mit dem Versicherungstréager ist unzuléssig.

Der Vertragsarzt kann aber dem Patienten insbesondere aus sozialen Erwa-
gungen die Méglichkeit geben, bei Nachbringen der e-card bzw. bei Nicht-
tiberschreitung des Limits nach § 5 als Kassenpatient behandelt zu werden,

indem er die Ordinationskarte (o-card) steckt und die Anspruchsberechtigung
online pruft.

Steckt der Vertragsarzt die o-card gilt folgende weitere Vorgangsweise:

1.1 Bei positiver Anspruchspriifung 16st der Vertragsarzt den zutreffenden Be-
handlungsfall mit seiner o-card und bestatigt der Patient bzw. dessen Be-
gleitperson die Inanspruchnahme auf einer vom Arzt (unter Verwendung der
online zur Verfigung gesteliten Daten) erzeugten Patientenerklarung (Muster
lt. Anlage C) durch Unterschrift. Der Vertragsarzt kann vom Patienten einen
Erlag verlangen, damit dieser seine e-card nachbringt (ist die &rztliche Be-
handiung unabweislich (= Erste Hilfe) und der Patient kann den Erlag nicht
leisten, ist auf die Einhebung zu verzichten). Wird die e-card vom Patienten
bis spatestens 14 Tage nach Ende des Quartals nachgebracht, ist der Erlag
dem Patienten zuriickzuzahlen. Der Erlag ist jedenfalls zurlickzuzahlen,
wenn die Leistungen mit der Kasse verrechnet und von dieser honoriert wer-
den. Ferner hat der Patient auf der Patientenerkldrung (Muster It. Anlage C)



1.2.

zu bestatigen, dass er bei Nichtnachbringen der e-card und Uberschreitung
des Limits nach § 5 endguiltig als Privatpatient gilt.

Bei negativer Anspruchspriifung (obwohl der Patient dem Vertragsarzt bisher
als Versicherter bekannt war bzw. der Patient erklart, krankenversichert zu
sein und noch keinen Arzt desselben Fachgebietes im selben Quartal in An-

spruch genommen zu haben) bestehen filr den Vertragsarzt folgende Mog-
lichkeiten:

a)

b)

Der Vertragsarzt behandelt den Patienten und verweist ihn zur Kla-
rung des Anspruches an die Kasse, wobei der Vertragsarzt keine Ho-
norargarantie hat, weshalb er berechtigt ist, vom Patienten einen Erlag
zu verlangen (ist die &rztliche Behandlung unabweislich (= Erste Hilfe)
und der Patient kann den Erlag nicht leisten ist auf die Einhebung zu
verzichten).

Legt der Patient in solchen Fallen binnen 14 Tagen einen von der
Kasse ausgestellten und fir den Tag der Leistungserbringung gliltigen
e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) vor, ist der Erlag dem Patienten zu-
riickzubezahlen. Bei nicht rechtzeitiger Vorlage ist der Vertragsarzt zur
Privathonorierung berechtigt (darf die Leistung aber nicht zugleich
dem Versicherungstrager verrechnen). Der Vertragsarzt ist bei Ver-
rechnung mit dem Versicherungstréger zu keiner Konsultation im e-

card-System verpflichtet, er hat lediglich den e-card-ErsatzbeIeg der
Abrechnung beizulegen.

Der Vertragsarzt lehnt — sofern die arztliche Behandlung nicht unab-
weislich (= Erste Hilfe) ist (diesfalls gilt lit a verpflichtend) die Behand-
lung ab und verweist den Patienten zur Kldrung an die Kasse.

c) Als Alternative zur Verweisung des Patienten an den Versicherungstra-
ger gemal lit a bestehen folgende weitere Moglichkeiten:

ca) Wahrend der Amtsstunden des Versicherungstrégers kann der
Vertragsarzt oder der Patient telefonisch mit dem Genehmigungs-
dienst des Versicherungstragers Kontakt aufnehmen und versu-
chen, den Anspruch zu klaren (online eine positive Anspruchspri-

fung frei zu schalten); gelingt dies, gilt Pkt. 1.1, gelingt dies nicht,
gilt lit.a. oder lit b.

cb)AuBerhalb der Amtsstunden des Versicherungstragers kann der
Vertragsarzt per e-mail oder Telefax (unter Angabe der Versiche-
rungsnummer und des Vor- und Zunamens des Patienten sowie
dem Hinweis, dass im e-card-System keine Anspruchsberechti-
gung gespeichert ist) beim Genehmigungsdienst versuchen, den
Anspruch zu klaren. Meldet der Versicherungstrager binnen 14
Tagen eine positive Anspruchspriifung zuriick, verrechnet der Ver-
tragsarzt die bei der betreffenden Konsultation angefallenen Leis-
tungen mit dem Versicherungstrager und zahlt einen alifallig ein-
behaltenen Erlag zuriick. Bei nicht rechtzeitiger oder negativer
Riickmeldung ist der Vertragsarzt zur Privathonorierung berechtigt
(darf die Leistung fur diese Konsultation aber nicht zugleich dem



Versicherungstrager verrechnen). Der Vertragsarzt ist bei Ver-
rechnung mit dem Versicherungstrager zu keiner Konsultation im
e-card-System verpflichtet, er hat lediglich die Bestatigung des
Versicherungstragers der Abrechnung beizulegen.

(2) e-card defekt oder gesperrt oder Patient hat noch keine e-card bei der Erst-
konsultation

Erscheint der Patient bei der Erstkonsultation im Quartal ohne e-card in der
Arztpraxis, weil diese defekt oder gesperrt ist oder er noch keine e-card hat, ist
vom Arzt die Ordinationskarte (o-card) zu stecken und die Anspruchsberechti-
gung-online zu prifen. Es gilt die unter Abs. 1 Ziff. 1.1 und 1.2 geregelte weite-
re Vorgangsweise, wobei im Fall des Abs 1 Z 1.1. kein Erlag verlangt werden
darf (sehr wohl jedoch im Fall des Abs 1 Z 1.2) und der letzte Satz des Abs. 1.
Z 1.1. nicht gilt. Diese o-card-Konsultation ist nicht limitrelevant (§ 5).

(3) Vorgehensweise bei Folgekonsultationen

§ Erscheint der Patient bei einer Folgekonsultation ohne e-card in der Arztpraxis
(oder ist die e-card defekt oder gesperrt) und behauptet, versichert zu sein, ist-
der Vertragsarzt verpflichtet, die Ordinationskarte (o-card) zu stecken und die
Anspruchsberechtigung online zu prifen. Es gilt die unter Abs. 1 Ziff. 1.1. und
1.2. geregelte weitere Vorgangsweise mit der MaRgabe, dass vom Patienten
im Fall des Abs 1 Z 1.1. kein Erlag mehr verlangt werden darf (sehr wohl je-
doch im Fall des Abs 1 Z 1.2) und der letzte Satz des Abs 1 Z. 1.1 nicht gilt.

(4) e-card-Ersatzbeleg statt e-card

Ein vom Patienten statt der e-card vorgelegter und von der Kasse ausgestell-
ter fur den Tag der Leistungserbringung gultiger e-card-Ersatzbeleg (Anlage
B) ist einer e-card gleichwertig. Der Vertragsarzt ist jedoch zu keiner Konsulta-
tion im e-card-System verpflichtet, er hat lediglich den e-card-Ersatzbeleg der
Abrechnung beizulegen. Behauptet der Patient jedoch, von der Rezeptgebiihr
befreit zu sein, steckt der Vertragsarzt jedenfalls die o-card und wahit den zu-

@ treffenden Behandlungsfall. Diese o-card-Konsultation ist nicht limitrelevant 8
1 5). '

(5) Negative Anspruchspriifung mit e-card

Erscheint der Patient mit der e-card, aber die Anspruchsprifung verlauft nega-
tiv.dann gilt die

Vorgangsweise gemaR Abs. 1 Ziff. 1.2,

(6) Belegung des Regelfalles (Zuweisung)

Ergibt die Online-Anspruchspriifung, dass der Patient zwar versichert ist, der
Regelfall (bzw. die Zuweisung) aber fir dieses Fachgebiet und das Quartal
bereits abgebucht wurde; und liegt kein anderer Behandlungsfall (z.B. Vertre-
tung, dringende Behandlung bei Nichterreichbarkeit des behandelnden Ver-

tragsarztes, Behandlung im Bereitschaftsdienst, Urlaub, Dienstreise, nach
Wohnungswechsel) vor
und

- der Patient gibt an, dass die vorangegangene Abbuchung des Regelfalles
zu Unrecht erfolgte, weil er den zuvor konsultierten Vertragsarzt als Vertre-



ter, bei Nichterreichbarkeit des behandelnden Vertragsarztes, im Bereit-

schaftsdienst, im Urlaub oder bei einer Dienstreise in Anspruch genommen
hatte

oder -

- der Patient gibt wichtige Griinde fiir einen Arztwechsel wahrend des lau-
fenden Quartals an (z.B. schwerwiegende Stérung des Arzt-
Patientenverhéltnisses),

gilt die Vorgangsweise gemaR Abs. 1 Ziff. 1.2.

(7) Keine online-Anspruchspriifung mdglich

Kann ein Patient die e-card (oder einen von der Kasse ausgestellten und fir

den Tag der Leistungserbringung giltigen e-card-Ersatzbeleg — Anlage B)

nicht vorlegen und ist eine positive Online-Anspruchspr'ufung mit der Ordinati-

onskarte nicht méglich, weil Patient und Arzt die Versicherungsnummer nicht

wissen, bzw. die Sozialversicherungsnummer—Abfrage Uber das e-card-
¢ System ergebnislos bleibt, gilt Abs 1 Ziff. 1.2 analog.

(8) Negative Anspruchspriifung nach Visite

Kann im Zuge der Nacherfassung von Visiten keine positive An-
spruchprifung durchgefiihrt werden, ist der Vertragsarzt berechtigt,
dem Patienten eine Privathonorarnote auszustellen, sofern der Patient
nicht binnen 14 Tagen einen von der Kasse ausgestellten und fir den
Tag der Leistungserbringung glltigen e-card-Ersatzbeleg (Anlage B)
vorlegt. Daruber ist der Patient (z.B. auf der Privathonorarnote) aus-
dricklich aufzuklaren. Der Vertragsarzt ist bei Verrechnung mit dem
Versicherungstriger zu keiner Konsultation im e-card-System ver-

pflichtet, er hat lediglich den e-card-Ersatzbeleg der Abrechnung bei-
zulegen.

(9) Fristenhemmung bei Handlungsunfshigkeit

Ist der Patient krankheitsbedingt zur Erfillung seiner oben angefuhrten Oblie-
genheiten nicht fahig, beginnt die Frist fir die Vorlage des von der Kasse aus-
zufollenden und fir den Tag der Leistungserbringung gultigen e-card-
Ersatzbeleges It. Anlage B entweder mit Wiederherstellung dieser Fahigkeit
oder mit einer entsprechenden Aufforderung des Vertragsarztes an einen Ver-
treter (insbesondere Angehérigen) des Patienten. Die Frist fir den Patienten
endet jedoch stets spatestens 14 Tage nach Ende des Quartals, auch wenn er

bis dahin krankheitsbedingt noch immer nicht in der Lage ist, seine Obliegen-
heiten zu erfilien.

(10) Mit der Abrechnung sind alle e-card-Ersatzbelege (Anlage B) und Patientener-
klarungen (Muster t. Anlage C) vorzulegen. Eine Honorierung der anlasslich
einer Konsultation erbrachten und verrechneten Leistungen erfolgt, wenn fur
den entsprechenden Tag der Leistungserbringung im e-card-System entweder

1. eine Konsultation mittels e-card gespeichert ist oder




(11)

(12)

2. eine Konsultation mittels o-card gespeichert ist, eine vom Patienten unter-
fertigte Patientenerklarung (Muster It. Anlage C) der Abrechnung beiliegt
und das Limit gem. § 5 fur den betreffenden Fall nicht iberschritten ist oder

3. wenn weder eine Konsultation mittels e-card noch mittels o-card gespei-
chert ist, dafiir aber ein von der Kasse ausgestellter und fiir den Tag der
Leistungserbringung giiltiger e-card-Ersatzbeleg (Anlage B) bzw. eine Bes-
tatigung gem. Abs. 1 Z 1.2 lit. cb bzw. eine vom Patienten unterfertigte Pa-
tientenerklarung (Muster It. Anlage C), die wegen einer Stérung, bei der die
Konsultationsdaten auch nicht offline erfasst werden konnten, ausgestelit
wurde, der Abrechnung beiliegt.

Fur die an einem Tag ausschlieBlich erbrachte Leistung der Ausfertigung ei-
nes Rezeptes (Pos. 15), fiir die im Rahmen von Krankenbesuchen erbrachten
Leistungen und fiir die in einer vertraglich genehmigten Zweitordination, die
iiber keine e-card-Ausstattung verfiigt, erbrachten Leistungen ist im Falle der
Konsultation mittels o-card firr die Honorierung die Vorlage einer vom Patien-
ten unterfertigten Patientenerklarung (Muster Iit. Anlage C) nicht erforderlich.

Wesentliches Ziel ist es, dass die e-card liickenlos gesteckt bzw. den Formal-
vorschriften des Abs. 10 Ziff. 1 bis 3 liickenlos entsprochen wird. Angesichts
des zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung
geltenden Honorierungssystems (Gesamtvergitung) und um Hartefalle im
Einzelfall sowie technische Probleme in der Abstimmung zwischen Abrech-
nungs- und Abstimmungsdatensatz pauschal zu berlicksichtigen wird verein-
bart, dass in bis zu 5% der Folgebehandlungen im Abrechnungszeitraum eine
Honorierung auch dann erfolgt, wenn den Formalvorschriften des Abs. 10 Ziff.
1 bis 3 nicht entsprochen wird. Folgebehandlungen im Abrechnungszeitraum,
die den Formalvorschriften des Abs. 10 Ziff. 1 bis 3 nicht entsprechen und die
am Ende des Abrechnungszeitraumes nach ihrer umgekehrten Reihenfolge —
maRgeblich ist das Behandlungsdatum — {iber dieser Grenze liegen, werden
nicht honoriert.

Die Ubergangsfrist gilt fur Konsuitationen im Il. Quartal 2010 bis einschlieBlich
solche im 1. Quartal 2011 und ist der Prozentsatz fur Konsuitationen erstmais
im IV. Quartal 2010 pro Quartal zu verringern mit dem Ziel, dass die Einhal-
tung der Formvorschriften spatestens am Ende der Ubergangsfrist gewahrleis-
tet ist. Zu diesem Zweck wird nach Abrechnung des Il. Quartals 2010 durch
die Verrechnungsstelle die durchschnittliche Frequenz der aufgrund der Nicht-
einhaltung der Formvorschriften gem. Abs. 10 Ziff. 1 bis 3 insgesamt fur alle
Vertragsarzte nicht honorierten Folgebehandiungen erhoben. Sodann wird
zwischen Kasse und Arztekammer einvernehmlich das Ausmaf der Verringe-
rung des Prozentsatzes fur das IV. Quartal 2010 festgelegt. Die Vorgehens-
weise gilt fir das 1. Quartal 2011 analog (Beobachtungsquartal ist das lli.
Quartal 2010). Ist am Ende der Ubergangsfrist die Einhaltung der Formvor-
schriften noch nicht vollsténdig gewahrleistet, sind zwischen Kasse und Arzte-
kammer neuerliche Gespriche tiber eine allf. Verlangerung der Ubergangsfrist

oder die weitere Vorgangsweise hinsichtlich der Honorierung solcher Folge-
behandlungen zu fihren.

Eine Privatverrechnung von Leistungen, die vom Versicherungstriager aniass-
lich der Abrechnung nicht honoriert werden, ist nur far jene Falle zulassig, bei
denen die Honorierung wegen Uberschreitung des Limits gem. § 5 erfolgt ist.



§4
Verrechnung bei Mehrfachversicherung
und Versicherungswechsel

(1) Mehrfachversicherung:

Liegt bei einem Patienten eine mehrfache Anspruchsberechtigung (als Versicher-
ter oder Angehdriger) vor, kénnen die Leistungen in einem Quartal nur mit jenem
Versicherungstrager verrechnet werden, der als erster in Anspruch genommen
(beim ersten Stecken der e-card bzw. Ordinationskarte ausgewéhit) wurde.

(2) Versicherungswechsel:

Wechselt wahrend eines Quartals die Versicherungszusténdigkeit, ist zu unter-
scheiden, ob es sich um Gebiets- oder Betriebskrankenkassen oder um einen
Sonderversicherungstrager handelt:

1. Bei Gebiets- oder Betriebskrankenkassen kann im selben Quartal kein zusatz-
licher Behandlungsfall abgerechnet werden

2. Wird von oder zu einem Sonderversicherungstrager gewechselt, sind alle
Leistungen, die nach dem Zustandigkeitsibergang erbracht wurden, mit dem
zustandig gewordenen Versicherungstrager zu verrechnen.

§5
Limit fiir Erstkonsultationen ohne e-card

(1) Die Verrechenbarkeit von Leistungen (Erstkonsultationen) bei denen eine o-card-
Konsultation anstelle einer e-card-Konsultation gespeichert ist, wird mit 20 pro
Quartal limitiert.

Auf das Limit nicht angerechnet werden Erstkonsultationen

1. bei Vorlage eines E-card-Ersatzbeleges (Anlage B)

2. bei Vorlage einer Bestatigung gemal § 3 Abs 1 Z 1.2. litcb

3. in Form eines Hausbesuches (Visite)

4. fur Vorsorgeuntersuchungen

5. fur Mutter-Kind-Passuntersuchungen

6. als Nacherfassung wegen Stérung des e-card-Systems

7. in vertraglich genehmigten Zweitordinationen, die Uber keine e-card-

~ Ausstattung verflgen
8. fur Falle gem. § 3 Abs. 2

Bei Vertragsarzten mit vertraglich genehmigten Zweitordinationen, die in der
Zweitordination Uber keine e-card-Ausstattung verfigen, werden die in der
Zweitordination erbrachten Leistungen (Erstkonsultationen), bei denen eine o-
card-Konsultation (Behandlungsfall: Nacherfassung auflerhalb der Ordinations-
zeit) erfolgt, nicht auf dieses Limit angerechnet. Diese Vertragsérzte haben mit
der Abrechnung die Anzahl der in der Zweitordination erbrachten Erstkonsultati-
onen bekannt zu geben.



(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

(3)

Das Serversystem priift (bislang jedoch nur fur die Ausnahmen gem. Abs. 1 Ziff.
3 bis 6), ob die erfasste Konsultation innerhalb dem Limit liegt. Wird das Limit
Uberschritten, wird die Erstkonsultation trotzdem am e-card-Server gespeichert.
Der Arzt kann den zum jeweiligen Zeitpunkt aktuellen Limitstand am e-card-

Server abrufen. Mit Verwendung einer nachgebrachten e-card werden die Stan-
de automatisch angepasst.

Das Nachbringen der e-card als Anspruchsnachweis fir das jeweilige Quartal ist
langstens innerhalb von 14 Tagen nach Ende des Quartals, in dem die Erstkon-
sultation erfolgte, méglich. Durch das nachtréagliche Verwenden der e-card redu-
ziert sich die Anzahl der Erstkonsuitationen ohne Verwendung der e-card und
das Limit wird nicht so rasch erreicht bzw. allenfalls wieder unterschritten.

Erstkonsultationen, die am Ende der Abrechnungsperiode nach ihrer umgekehr-
ten Reihenfolge — maBgeblich ist das Datum der Eingabe der Sozialversiche-
rungsnummer — iber dem Limit liegen einschlieBlich aller weiteren im Quartal fur
den Patienten erbrachten Konsultationen (Leistungen), sind nicht mlt dem Versi-
cherungstrager verrechenbar.

§6
- Kiindigung / Erléschen

§ 1 dieser Gesamtvertraglichen Vereinbarung ist nicht gesondert vom Gesamtver-

trag vom 10.11.1956 in der Fassung der 2. Zusatzvereinbarung vom 07.05.2008
kindbar.

Unbeschadet Abs. 1 kann diese Gesamtvertragliche Vereinbarung von den Ver-
tragsparteien zum Ende eines jeden Kalenderhalbjahres unter Einhaltung einer

dreimonatigen Kiindigungsfrist mit eingeschriebenem Brief teilaufgekiindigt wer-
den.

Diese Gesamtvertragliche Vereinbarung erlischt mit Kiindigung der Gesamtver-
traglichen Vereinbarung tber Intensivierung der Kooperation im Gesundheitswe-
sen und die Handhabung der e-card der dsterreichischen Sozialversicherungstra-
ger vom 16.12.2004 (Anlage A) gemaB deren § 15. Die Geltung des Gesamtver-

trages vom 10.11.1956 in der Fassung der 2. Zusatzvereinbarung vom
07.05.2008 bleibt dadurch unberiihrt.

§7

Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt am 01.04.2010 in Kraft,



§ 8

Verlautbarung

Diese Gesamtvertragliche Vereinbarung und alle Anderunggn werden binnen zwei
Wochen nach deren Unterfertigung auf der Homepage der Arztekammer verlautbart
und der Versicherungstrager von der erfolgten Verlautbarung unmittelbar verstandigt.

Dornbirn, am Us. OZ. 2040

Kurie der niedergelassenen Arzte der Arztekammer fiir Vorarlberg

Der Kurienobmann; - Der Prasjdent:

(Dr. Michae Jonas) (MR/Dr. Peter W6R)

Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager

\
Dr. Hasis lgrg S H_ELLlNG
Ver: vorsitzender
13 April anty Geéneraldirektor-Stv.,
Vorarlberger Gebietskrankenkasse
Der leitende Angestelite: Der Obmann:

s

: T —
(Dir. Mag. Christoph Metzler) (Manfred Brunner




Anlagen

Anlage A

Anlage B

Anlage C

Gesamtvertragliche Vereinbarung tber die e-card vom 16.12.2004
samt Technischer Beilage

Formular »~e-card-Ersatzbeleg"

Formular »Patientenerklarung*



