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Die Ärztliche Stelle überprüft die vorgelegten
Unterlagen und informiert die Geschäftsstelle
„Qualitätssicherung“ der Hauptstelle über die Prüf-
ergebnisse für den Fall, dass Beanstandungen fest-
gestellt werden. Diese Prüfergebnisse werden durch
die Geschäftsstelle „Qualitätssicherung“ dem Vor-
stand der KV Nordrhein vorgelegt, dieser entschei-
det abschließend über die zu treffenden Maßnah-
men:
• Durchführung eines Beratungsgespräches mit der

Radiologiekommission der Bezirksstelle.
• Durchführung eines Kolloquiums bei der Radiolo-

giekommission der Bezirksstelle über fachliche
Kenntnisse und praktische Erfahrungen, die zur
Erstellung und Befundung von qualitative bean-
standungsfreien Röntgenaufnahmen notwendig
sind.

• Anforderung von Unterlagen durch die Radiolo-
giekommission der Bezirksstelle zur Qualitätsprü-
fung, wie Patientenaufnahmen aus dem aktuellen
Abrechnungsquartal sowie die entsprechenden
Dokumentationen (Befundberichte /rechtferti-
gende Indikation) von 10 Patienten, die aus der
Abrechnung zu individualisieren sind.

• Berichtigung der abgerechneten Gebührenposi-
tionen wegen Nichterfüllung des Leistungsinhal-
tes.

• Widerruf der Genehmigung ggf. unter Anordnung
der sofortigen Vollziehung zur Durchführung und
Abrechnung von radiologischen Leistungen im
Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung.

3) Wenn die Kenntnisse des Arztes im Kolloquium als
nicht ausreichend bewertet werden, oder er trotz
zweimaliger Aufforderung an dem Kolloquium nicht
teilnimmt, ist die Genehmigung zur Durchführung
und Abrechnung von radiologischen Leistungen mit
sofortiger Wirkung für die Zukunft zu widerrufen.
Ein Antrag auf Wiedererteilung der Genehmigung
zur Durchführung und Abrechnung von radiologi-
schen Leistungen ist frühestens sechs Monate nach
dem Widerruf der Genehmigung zulässig. Die
Wiedererteilung der Genehmigung setzt in diesem
Fall voraus, dass der Arzt im Rahmen eines Kollo-
quiums seine Befähigung zur Erstellung und Befun-
dung von qualitativ beanstandungsfreien Röntgen-
aufnahmen nachweist.
Hat ein Arzt angeforderte Unterlagen, trotz einer
erfolglos gesetzten Nachfrist, nicht vollständig vor-
gelegt, ist die Genehmigung zur Durchführung und
Abrechnung von radiologischen Leistungen eben-
falls mit sofortiger Wirkung für die Zukunft zu
widerrufen.

§ 7
In-Kraft-Treten

Die Durchführungsbestimmungen treten zum 01.01.04
nach ihrer Veröffentlichung im Rheinischen Ärzteblatt
in Kraft. Gleichzeitig treten die Durchführungsbestim-
mungen vom 01.06.1980 außer Kraft.

Düsseldorf, den 29. November 2003

Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein
Körperschaft des öffentlichen Rechts

gez. Frau Dr. Friedländer
Vorsitzende der Vertreterversammlung

gez. Herr Dr. Hansen
Vorsitzender des Vorstandes

Vertrag

zwischen 

dem Land 
Nordrhein-Westfalen 
– vertreten durch das 
Innenministerium –

und 

der Kassenärztlichen 
Vereinigung Nordrhein,

der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
– vertreten durch ihre Vorstände –

gültig ab 01.10.2003

über die ambulante vertragsärztliche Versorgung der
Polizeivollzugsbeamten des Landes Nordrhein-Westfa-
len im Rahmen der freien Heilfürsorge

Anmerkung:
Im Interesse der Lesbarkeit und damit der Verständ-
lichkeit wird nur eine Sprachform verwendet. Darüber
soll das gesetzliche Ziel der Gleichstellung von Frauen
und Männer in der Rechtssprache (§ 4 LGG) jedoch
nicht vernachlässigt werden. Folglich wird in diesem
Vertrag durchgängig nur die männliche Sprachform ge-
nutzt. Somit erfasst die eine Sprachform die jeweils an-
dere mit.
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(5) Die Bestimmungen der FHVOPol bleiben im Übri-
gen unberührt.

§ 3
Teilnehmende Ärzte und Einrichtungen

(1) Die vertragsärztliche Versorgung nach diesem Ver-
trag obliegt allen zugelassenen und ermächtigten
Ärzten (Vertragsärzte). Darüber hinaus können an
diesem Vertrag niedergelassene in das Arztregister
eingetragene Nichtvertragsärzte sowie an der ver-
tragsärztlichen Versorgung ermächtigte Institute
teilnehmen, sofern sie durch Annahme des Be-
handlungsausweises oder der Krankenversicher-
tenkarte (§§ 5 und 6) diesen Vertrag als für sich ver-
bindlich anerkennen. Ist die Teilnahme an der ver-
tragsärztlichen Versorgung eingeschränkt, so gilt
dies auch für diesen Vertrag.

(2) Soweit sich Vorschriften dieses Vertrages ein-
schließlich der Anlage auf Vertragsärzte beziehen,
gelten sie entsprechend für Psychologische Psycho-
therapeuten, sofern sich aus den nachstehenden
Vorschriften nichts Abweichendes ergibt.

(3) Die Anspruchsberechtigten haben die freie Wahl
unter den nach Absatz 1 berechtigten Ärzten oder
ärztlich geleiteten Einrichtungen und den nach Ab-
satz 2 Berechtigten.

§ 4
Vordrucke

(1) Die Vordrucke für die vertragsärztliche Versorgung
können – soweit erforderlich – verwendet werden.
Das Nähere über die Kostenbeteiligung regelt das
Innenministerium mit den Verbänden der Kran-
kenkassen in Nordrhein und Westfalen-Lippe.

(2) Die Vordrucke können nach der Vereinbarung über
den Einsatz des Blankoformularbedruckungs-Ver-
fahrens mittels zertifizierter Software und eines La-
serdruckers vom Vertragsarzt selber in der Praxis
erzeugt werden, wenn die in § 6 Arzt-/Ersatzkas-
senvertrag (EKV) angegebenen Vorgaben erfüllt
sind.

(3) Es gelten die Regelungen der Vordruckvereinba-
rungen (Anlage 2 und 2a EKV) in der jeweils gülti-
gen Fassung; für die Vordrucke im Rahmen der
psychotherapeutischen Versorgung gilt die Psycho-
therapie-Vereinbarung (Anlage 1 EKV) in der je-
weils gültigen Fassung.

§ 5
Krankenversichertenkarte/Behandlungsausweis

(1) Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle
Polizeivollzugsbeamten des Landes NRW, die ihre
Anspruchsberechtigung durch Vorlage der Kran-
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§ 1
Gegenstand des Vertrages

(1) Die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein und
die Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
stellen nach § 75 Absatz 3 SGB V sicher:
1. die ambulante vertragsärztliche Versorgung der

Polizeivollzugsbeamten des Landes Nordrhein-
Westfalen (nachfolgend Anspruchsberechtigte
genannt) sowie deren stationäre ärztliche Versor-
gung, soweit diese nicht durch den Pflegesatz ab-
gegolten ist (belegärztliche Behandlung),

2. die Untersuchung (Auftragsleistung, Konsiliar-
untersuchung) von Polizeivollzugsbeamten oder
schriftliche Mitteilungen durch Vertragsärzte,die
von Polizeiärzten veranlasst werden,
- zum Zwecke der Feststellung der Dienst/-Ver-

wendungsfähigkeit
oder
- aus arbeitsmedizinischen oder fürsorgeärzt-

lichen Gründen.
(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen übernehmen

im Lande Nordrhein-Westfalen die Gewähr dafür,
dass die vertragsärztliche Versorgung den gesetz-
lichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht.

§ 2
Umfang der vertragsärztlichen Versorgung

(1) Den Anspruchsberechtigten ist die ärztliche Be-
handlung zu gewähren, die zur Erkennung, Heilung
oder Linderung von Krankheiten nach den Regeln
der ärztlichen Kunst notwendig ist.

(2) Die vertragsärztliche Versorgung umfasst die Be-
handlung im Krankheitsfall nach Maßgabe der Ver-
ordnung über die freie Heilfürsorge der Polizeivoll-
zugsbeamten (FHVOPol) in der jeweils gültigen
Fassung.

(3) Zur ambulanten vertragsärztlichen Versorgung ge-
hören nicht Leistungen nach Abschn. B X. E-GO,
Leistungen nach Abschn. J II. E-GO und prophy-
laktische Impfleistungen.

(4) Für die Durchführung von Leistungen nach Absatz
2 finden die vom Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen verabschiedeten Richtlinien in der
jeweils gültigen Fassung sinngemäss Anwendung,
soweit sie für diesen Vertrag von Bedeutung sind.
Dies sind insbesondere
- Arzneimittel-Richtlinien
- Heilmittel-Richtlinien/HMR 
- Hilfsmittel-Richtlinien
- Krankentransport-Richtlinien
- Mutterschafts-Richtlinien
- die Anwendung der Psychotherapie-Richtlinien

erfolgt i.V. mit den Psychotherapie-Vereinbarun-
gen



kenversichertenkarte oder eines anderen gültigen
Behandlungsausweises nachweisen.

(2) Die Krankenversichertenkarte wird durch den Kos-
tenträger (Land NRW) ausgegeben; sie ist grund-
sätzlich nur gültig mit der Unterschrift des An-
spruchsberechtigten.

(3) Der Anspruchsberechtigte ist grundsätzlich ver-
pflichtet, bei jedem Arztbesuch die Krankenversi-
chertenkarte mit sich zu führen. Der Kostenträger
wird seine Anspruchsberechtigten dazu in geeigne-
ter Weise anhalten.

(4) Der Vertragsarzt ist verpflichtet, die Daten der
Krankenversichertenkarte auf alle relevanten Vor-
drucke maschinell unter Verwendung eines zertifi-
zierten stationären oder mobilen Lesegerätes und
eines geeigneten Druckers, ggf. unter Einsatz einer
zertifizierten Software, zu übertragen; Ausnahme
hiervon bildet das Ersatzverfahren. Dies gilt auch
für die Ausstellung eines Abrechnungsscheins.Nach
Übertragung der Daten der Krankenversicherten-
karte auf den Abrechnungsschein bestätigt der An-
spruchsberechtigte das Bestehen des Kostenüber-
nahmeanspruchs gegenüber dem Kostenträger
durch Unterschrift auf dem Abrechnungsschein. Ei-
ne Unterschriftsleistung ist nicht erforderlich bei
Anspruchsberechtigten, die zur Unterschrift nicht
in der Lage sind.

(5) Vertragsärzte, die mit Hilfe einer zertifizierten Soft-
ware abrechnen, werden von den zuständigen KVen
Nordrhein und Westfalen-Lippe von der Ausstel-
lung eines Abrechnungsscheins befreit, wenn das
nicht veränderbare Datum des Einlesens der Daten
des Anspruchsberechtigten von der Krankenversi-
chertenkarte im jeweiligen Quartal festgehalten
und Bestandteil der Abrechnung wird. Das Einlese-
datum der Daten der Krankenversichertenkarte ist
der Unterschrift des Anspruchsberechtigten gleich-
gestellt.

(6) Falls dem Vertragsarzt die Krankenversicherten-
karte oder ein anderer gültiger Behandlungsaus-
weis bei der ersten Inanspruchnahme im Quartal
nicht vorgelegt wird, kann er vom Anspruchsbe-
rechtigten nach Ablauf von 10 Tagen eine Privat-
vergütung verlangen. Wird dem Vertragsarzt bis
zum Ende des Quartals die Krankenversicherten-
karte vorgelegt, ist die Entrichtung der Vergütung
zurückzuzahlen.Arznei-,Verband-, Heil- und Hilfs-
mittel soll der Arzt in derartigen Fällen privat ver-
ordnen.

(7) Wenn die Krankenversichertenkarte bereits einmal
im betreffenden Quartal oder im engen zeitlichen
Zusammenhang im Vorquartal dem Vertragsarzt
vorgelegen hat, diese aber bei einer späteren Arzt-/
Patientenbegegnung nicht mitgeführt wird oder
aber nicht verwendet werden kann, findet für die
unmittelbare notwendige Ausstellung von Vordru-
cken, die in der vertragsärztlichen Versorgung Ver-

wendung finden, ein Ersatzverfahren statt. Dieses
ist auch anzuwenden, wenn bei einer Notfallbe-
handlung die Krankenversichertenkarte nicht vor-
liegt oder ungültig ist.
Gleiches gilt, wenn dem Vertragsarzt lediglich ein
gültiger Behandlungsausweis oder Überweisungs-
schein, nicht aber die Krankenversichertenkarte für
die Verordnung zur Verfügung steht. Fälle, in denen
die Krankenversichertenkarte nicht verwendet
werden kann, sind
- der Anspruchsberechtigte weist darauf hin, dass

sich die Zuständigkeit des Kostenträgers geändert
hat, die Krankenversichertenkarte dies aber noch
nicht berücksichtigt,

- die Krankenversichertenkarte ist defekt,
- das Lesegerät, der Drucker oder der PC ist defekt,
- die Krankenversichertenkarte kann nicht benutzt

werden, weil für Hausbesuche kein entsprechen-
des Gerät zur Verfügung steht und keine bereits in
der Arztpraxis mit den Daten der Krankenversi-
chertenkarte vorgefertigten Formulare verwendet
werden können.

Im Ersatzverfahren sind zur Ausfüllung des Perso-
nalienfeldes folgende Verfahren zulässig:
- Die manuelle oder maschinelle Beschriftung auf-

grund von Unterlagen in der Patientendatei oder
von Angaben des Anspruchsberechtigten; dabei
sind die Bezeichnung des Kostenträgers, der Na-
me, Vorname und das Geburtsdatum des An-
spruchsberechtigten, der Versichertenstatus, die
Statusergänzung und möglichst die Versicherten-
nummer anzugeben.

- Die Verwendung maschinell lesbarer vorgefertig-
ter Aufkleber, die den Abdruck des Inhalts der
Krankenversichertenkarte enthalten und die in ih-
rem Aufbau dem verbindlichen Personalienfeld
entsprechen. Dies gilt nicht für die Ausstellung
von Arzneiverordnungsblättern.

(8) Kann im weiteren Verlauf des Quartals die Kran-
kenversichertenkarte verwendet werden, ist mit
dieser ein Abrechnungsschein auszustellen. Der im
Ersatzverfahren bereits ausgestellte Abrechnungs-
schein kann diesem angeheftet werden.

(9) Für Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer
vorgelegten falschen oder zu Unrecht ausgestellten
Krankenversichertenkarte bzw. eines vorgelegten
falschen oder zu Unrecht ausgestellten Abrech-
nungsscheins erfolgte, haftet der Kostenträger dem
Vertragsarzt gegen Abtretung seines Vergütungsan-
spruches, es sei denn, dass der Missbrauch offen-
sichtlich ist und der Vertragsarzt ihn hätte erkennen
können.

(10)Die Bestimmungen zur Ausgabe von Krankenversi-
chertenkarten sind in einer gesonderten Vereinba-
rung geregelt. Einzelheiten hierzu ergeben sich aus
Anlage 1 zu diesem Vertrag.

A M T L I C H E
B E K A N N T M A C H U N G E N
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§ 6 
Überweisungen

(1) Der Vertragsarzt kann, wenn erforderlich, den An-
spruchsberechtigten zur Durchführung bestimmter
ärztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung
an einen anderen Vertragsarzt, eine ärztlich geleite-
te Einrichtung oder sonstige berechtigte Stellen
nach § 3 überweisen. Hierfür können die für die ver-
tragsärztliche Versorgung üblichen Vordrucke ver-
wendet werden. Dies gilt auch nach Einführung der
Krankenversichertenkarte. Die Überweisung an ei-
nen anderen Vertragsarzt derselben Arztgruppe ist
nur in Ausnahmefällen zulässig.

(2) Eine Überweisung kann – von begründeten Aus-
nahmefällen abgesehen – nur dann vorgenommen
werden, wenn dem überweisenden Vertragsarzt ein
gültiger Behandlungsausweis oder die Krankenver-
sichertenkarte vorgelegen hat. Eine Überweisung
hat auf dem Überweisungsschein für die vertrags-
ärztliche Versorgung zu erfolgen; der Kostenträger
informiert die Anspruchsberechtigten darüber, dass
ein ausgestellter Überweisungsschein dem in An-
spruch genommenen Vertragsarzt vorzulegen ist.
Der ausführende Vertragsarzt ist grundsätzlich an
den Überweisungsschein gebunden und darf sich
keinen eigenen Abrechnungsschein ausstellen. Die-
ses Verfahren gilt auch für Überweisungen durch
den Polizeiarzt.

(3) Untersuchungen (Auftragsleistung, Konsiliarunter-
suchung), die von den Polizeiärzten nach § 1 Absatz
1 Nr. 2 veranlasst werden, sind auf den von Polizei-
ärzten ausgestellten Abrechnungsscheinen abzu-
rechnen, sofern eine Abrechnung nicht mit Hilfe ei-
ner zertifizierten Software erfolgt.

§ 7
Verordnung von Krankenhauspflege

(1) Krankenhauspflege kann verordnet werden, wenn
Art oder Schwere der Krankheit stationäre Unter-
bringung erfordern oder aus diagnostischen Grün-
den eine stationäre Beobachtung unumgänglich ist.

(2) Die Kostenübernahmeerklärung gegenüber dem
Krankenhaus bleibt dem Dienstvorgesetzten des An-
spruchsberechtigten vorbehalten. Der Anspruchs-
berechtigte hat diese zusammen mit dem Verord-
nungsblatt für Krankenhauspflege dem Kranken-
haus auszuhändigen. In Notfällen ist die Kosten-
übernahmeerklärung unverzüglich nachzureichen.

§ 8
Bewertung und Vergütung von ärztlichen Leistungen

(1) Die Vergütung erfolgt nach Einzelleistungen. Für
die Abrechnung ambulanter ärztlicher Leistungen
und ergänzende Vereinbarungen ist der Bewer-

tungsmaßstab für vertragsärztliche Leistungen (E-
GO) in der jeweils gültigen Fassung maßgebend,
wobei in Fällen umsatzsteuerpflichtiger Leistungen
des laufenden Kalenderjahres – sofern der Ver-
tragsarzt die sogenannte „Kleinunternehmerrege-
lung“ (§ 19 Umsatzsteuergesetz) nicht in Anspruch
nimmt, jeweils der Punktwert der Ersatzkassen des
1. Vorjahresquartals zugrunde zu legen ist. Die Ab-
rechnung und Bewertung stationärer belegärzt-
licher Leistungen richtet sich nach den hierüber
zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Nord-
rhein und der Kassenärztlichen Vereinigung West-
falen-Lippe und dem VdAK/AEV getroffenen Ge-
samtverträge.

(2) Nach § 75 Absatz 3 SGB V werden die nach Absatz
1 in Rechnung gestellten Leistungen mit dem von
den Ersatzkassen jeweils gezahlten Punktwerten
vergütet.

(3) Die Zahlung von Wegegeld und/oder Wegepau-
schale sowie die Erstattung von Kosten richtet sich
nach den Sätzen, die zwischen der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung – ggf. der jeweiligen KV – und
den Ersatzkassen vereinbart sind.

(4) Ärztliche Leistungen, die in ermächtigten ärztlich
geleiteten Einrichtungen und sonstigen berechtig-
ten Stellen ausgeführt werden, werden in der Höhe
vergütet, wie sie für Versicherte der Ersatzkassen
vereinbart worden sind.

(5) Auskünfte, die die Polizeibehörden/-einrichtungen
zur ordnungsgemäßen Erledigung ihrer Aufgaben
bei der Gewährung der freien Heilfürsorge der 
Anspruchsberechtigten benötigen, sind gebühren-
frei.Schriftliche Mitteilungen,die auf Verlangen der
Polizeibehörden/-einrichtungen erbracht werden,
werden mit dem jeweils gültigen Punktwert vergü-
tet. Dieser Punktwert gilt auch für die Untersu-
chungen nach § 1 Absatz 1 Nr. 2.

(6) Der Arzt darf für eine Leistung, die nach diesem
Vertrag vergütet wird, von dem Anspruchsberech-
tigten oder einem anderen Kostenträger keine wei-
tere Vergütung fordern.

§ 9 
Prüfmaßnahmen

(1) Eine Überprüfung der Honorarforderung sowie
der Verordnungsweise des Arztes im Hinblick auf
eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftli-
che Behandlung der Anspruchsberechtigten kön-
nen die Zentralen Polizeitechnischen Dienste NRW
(ZPD) als die vom Innenministerium des Landes
Nordrhein-Westfalen bestimmte Stelle für die Ab-
rechnung und Prüfung binnen sechs Monaten nach
Rechnungslegung bei dem von der Kassenärzt-
lichen Vereinigung errichteten Prüfungsausschuss
beantragen. Die Prüfanträge sind zu begründen.
Die Prüfung erfolgt in sinngemäßer Anwendung
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der für die Ersatzkassen geltenden Prüfvereinba-
rung.

(2) Gegen die Entscheidung des Prüfungsausschusses
steht dem betroffenen Arzt und den ZPD das
Widerspruchsrecht beim Prüfungsausschuss zu.
Wird dem Widerspruch durch den Prüfungsaus-
schuss nicht abgeholfen, ist die Beschwerde an den
Beschwerdeausschuss zur Entscheidung weiterzu-
leiten.

(3) Die Prüfungsausschüsse und die Beschwerdeaus-
schüsse bestehen aus je 4 Vertretern der Kassen-
ärztlichen Vereinigung und einem von den ZPD be-
nannten Arzt. Den Vorsitz führt jeweils ein von der
Kassenärztlichen Vereinigung benanntes Mitglied.
Die Ausschüsse sind beschlussfähig, wenn der Vor-
sitzende und mindestens zwei weitere Mitglieder
anwesend sind.

§ 10
Rechnungslegung 

(1) Die Vertragsärzte reichen am Ende eines jeden
Quartals ihre Abrechnung bei der für ihren Praxis-
sitz zuständigen Bezirksstelle bzw.Verwaltungsstel-
le der jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigung
innerhalb einer von dieser festgesetzten Frist ein,
soweit nicht im Falle umsatzsteuerpflichtiger Leis-
tungen eine Direktabrechnung zwischen Vertrags-
arzt und Kostenträger erfolgt. Für die Abrechnung
der ärztlichen Leistungen sind im übrigen die für
die Ersatzkassen geltenden Bestimmungen ent-
sprechend anzuwenden.

(2) Als Rechnung erhalten die ZPD eine Mantelrech-
nung der für die Anspruchsberechtigten erbrach-
ten, nach § 8 bewerteten und nach sachlicher und
rechnerischer Richtigstellung anerkannten ärzt-
lichen Leistungen sowie Einzelnachweise pro Arzt/
Institut und die Abrechnungsscheine bzw. EDV-
Ausdrucke.

(3) Die von den ZPD entrichtete Vergütung wird an die
Ärzte nach Maßgabe der von den Ärzten abgerech-
neten nach sachlicher und rechnerischer Richtig-
stellung anerkannten Leistung unter Abzug der
nach dem Satzungsrecht der jeweiligen Kassenärzt-
lichen Vereinigung zulässigen Abzüge gezahlt.

§ 11
Sachliche und rechnerische Richtigstellung

(1) Die Honoraranforderungen werden von den Kas-
senärztlichen Vereinigungen auf ihre sachliche und
rechnerische Richtigkeit geprüft und erforderli-
chenfalls berichtigt.

(2) Nachträgliche Berichtigungsansprüche haben die
ZPD innerhalb von sechs Monaten nach Rech-
nungslegung geltend zu machen. Über den Antrag
entscheidet die jeweilige Kassenärztliche Vereini-

gung durch Verwaltungsbescheid, der gegenüber
dem Arzt und den ZPD ergeht. Vorherige einseiti-
ge Berichtigungen der Vergütung durch die ZPD
sind nicht zulässig.

(3) Die Antragstellung berechtigt bis zur rechtskräfti-
gen Entscheidung über den Antrag nicht zur Auf-
rechnung oder Zurückbehaltung von Zahlungen.
Evtl. Honorarberichtigungen bzw. Regressbeträge
sind unmittelbar zu verrechnen.

(4) Solange nach Absatz 2 eine Berichtigung der Ab-
rechnung geltend gemacht oder nach § 9 eine Prü-
fung auf Wirtschaftlichkeit beantragt werden kann,
gelten die Leistungen der ZPD als Vorauszahlung.

§ 12
Zahlung der Vergütung

(1) Die Vergütung wird vierteljährlich, und zwar nach
Eingang der Rechnung fällig.

(2) Die ZPD leisten bis zum 5. jeden Monats eine Ab-
schlagszahlung auf das Honorar für den vorange-
gangenen Monat an die für sie zuständige Verwal-
tungsstelle (Bezirksstelle) der Kassenärztlichen
Vereinigung. Die monatliche Abschlagszahlung be-
trägt 30% der Honorarsumme des zuletzt abge-
rechneten ersten Kalendervierteljahres.

(3) Überzahlungen werden als Vorauszahlungen für
das folgende Vierteljahr verrechnet.

§ 13
Vertragsverletzungen

(1) Erfüllt ein Vertragsarzt die ihm aus diesem Vertrag
obliegenden Pflichten nicht oder nicht ordnungsge-
mäß, so ahndet die jeweilige Kassenärztliche Verei-
nigung solche Vertragsverletzungen mit den ihr zu-
stehenden Disziplinarmitteln.

(2) Wegen grober Verletzungen seiner Pflichten kann
ein Vertragsarzt auch von der Teilnahme an diesem
Vertrag ausgeschlossen werden. Über den Aus-
schluss entscheidet der Vorstand der jeweiligen
Kassenärztlichen Vereinigung.

(3) Ist ein Verfahren wegen einer Vertragsverletzung
auf Veranlassung des Innenministeriums anhängig
geworden, so ist diesem eine Mitteilung über den
Ausgang des Verfahrens zuzuleiten. Über das Er-
gebnis eines Disziplinarverfahrens gegen einen Ver-
tragsarzt ist das Innenministerium auch dann zu be-
nachrichtigen, wenn ohne seine Anregung ein Dis-
ziplinarmittel wegen Verletzung dieses Vertrages
verhängt worden ist.
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§ 14
Information

Die Kassenärztlichen Vereinigungen unterrichten das
Innenministerium über Änderungen des Arzt-/Ersatz-
kassenvertrages, soweit sie diesen Vertrag berühren.

§ 15
Gültigkeit des Vertrages

Dieser Vertrag tritt mit Wirkung vom 01.10.2003 in
Kraft. Er kann mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Kalenderjahres gekündigt werden. Zum
gleichen Zeitpunkt tritt der Vertrag vom 25.04.1989 au-
ßer Kraft.

Dortmund, Düsseldorf, den 06.05.2003

Kassenärztliche Kassenärztliche
Vereinigung Vereinigung
Westfalen-Lippe Nordrhein

gezeichnet gezeichnet
Dr. Thamer Dr. Hansen
1. Vorsitzender 1. Vorsitzender

Innenministerium des
Landes Nordrhein-Westfalen

gezeichnet
im Auftrag N. Salmon

Anlage 1 zum Vertrag vom 06.05.2003

§ 1 Gegenstand des Vertrages

Die nachstehenden Regelungen sollen dazu dienen,
Polizeivollzugsbeamte des Landes Nordrhein-Westfa-
len (nachstehend Anspruchsberechtigte genannt) mit
Krankenversichertenkarten auszustatten.

§ 2
Zuständigkeiten

(1) Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) or-
ganisiert in Zusammenarbeit mit den Kassenärzt-
lichen Vereinigungen (nachstehend KVen genannt)
die Zulassung von Kostenträgern außerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung.

(2) Eine vertragliche Bindung entsteht nur zwischen
dem Land Nordrhein-Westfalen (nachstehend Kos-
tenträger genannt)  und der KBV bzw. den KVen.

(3) Vor der Ausgabe der Krankenversichertenkarten
ist eine Vereinbarung des Kostenträgers mit dem
Verband der Angestellten-Krankenkassen in Sieg-
burg (VdAK) bezüglich einer Kostenbeteiligung

notwendig, die der VdAK der KBV sowie ggf. den
zuständigen KVen zur Kenntnis gibt.

§ 3
Verfahren zur Ausgabe von Krankenversichertenkarten

durch Kostenträger

(1) Der Kostenträger hat grundsätzlich vor der Ausga-
be von Krankenversichertenkarten das Einver-
ständnis der KBV bzw. der zuständigen KVen ein-
zuholen.

(2) Die Erklärung des Einverständnisses ist dem
VdAK vor der Vereinbarung nach § 2 Absatz 3 zu-
zuleiten.

(3) Die KBV vergibt ein Institutionskennzeichen für
den Kostenträger und legt den vorläufigen, frühes-
ten Ausgabetermin für Krankenversichertenkarten
fest.

(4) Der Kostenträger reicht der KBV zehn Musterkar-
ten zur Prüfung ein. Die KBV teilt das Ergebnis der
Prüfung den Beteiligten mit.

(5) Nach erfolgreicher Prüfung wird das Institutions-
kennzeichen des Kostenträgers in die Kostenträger-
Stammdatei aufgenommen. Die KBV bestätigt dies
dem Kostenträger und teilt ihm den Zeitpunkt mit,
ab dem die Krankenversichertenkarten des Kosten-
trägers von den Praxiscomputersystemen verarbei-
tet werden können.

(6) Unmittelbar vor der Kartenausgabe müssen der
KBV zehn Karten mit Echtdaten aus der laufenden
Produktion für eine abschließende Integrationsprü-
fung bereitgestellt werden.

(7) Nach erfolgreicher Integrationsprüfung erklärt die
KBV die endgültige Freigabe, die alle Beteiligten
erhalten. Zuvor darf der Kostenträger keine Kran-
kenversichertenkarten an die Anspruchsberechtig-
ten ausgeben.

(8) Die Nutzung der Krankenversichertenkarten durch
Anspruchsberechtigte des Kostenträgers ist erst ab
dem Zeitpunkt nach Absatz 5 zulässig. Darauf hat
der Kostenträger die Anspruchsberechtigten ggf.
hinzuweisen.

§ 4
Technische Anforderungen an Krankenversichertenkarten

(1) Bei der Herstellung und Beschriftung der Karten
sowie beim Aufbringen von Daten auf den Chip ist
die aktuelle technische Spezifikation zur Erstellung
von Krankenversichertenkarten mit folgenden Aus-
nahmen gültig.
Das rechte Drittel der Vorderseite der Krankenver-
sichertenkarte soll blanko-weiß ausgeführt werden
mit Ausnahme des Schriftzuges „Krankenversicher-
tenkarte“ und des Gültigkeitsvermerks nach tech-
nischer Spezifikation. Das „Kartenlogo der gesetz-
lichen Krankenversicherung“ (Leonardo-Figur) so-
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wie der schwarz-rot-goldene Farbbogen dürfen hin-
gegen nicht genutzt werden, damit Verwechselun-
gen der Krankenversichertenkarten in den Arzt-
praxen ausgeschlossen sind.

(2) Auf der Vorderseite der Krankenversichertenkarte
sind im „Personalisierungsfeld“ folgende Angaben
zu machen:
Zeilen 1 und 2:
Vorname und Name des Anspruchsberechtigten,
ggf. mit vorangehendem Titel,
Zeile 3:
Bezeichnung des Kostenträgers („Polizei ZPD
NRW“),
Zeile 4:
1. Institutionskennzeichen des Kostenträgers, das

ihm von der KBV zugeteilt wurde – die Verwen-
dung eines davon abweichenden Institutions-
kennzeichens ist nicht zulässig,

2. Versichertennummer (bis zu 12 Stellen),
3. Versichertenstatus (4stellig) – An der ersten Stel-

le ist nur die Angabe „1“ zugelassen. Die Stellen
2 bis 4 sind „blank“ auszuführen,

4. Als Statusergänzung ist eine „1“ anzugeben,
5. Befristung der fünfjährigen Gültigkeit mit der

Angabe von Monat und Jahr des Fristablaufs.
(3) Die auf der Krankenversichertenkarte des Kosten-

trägers visuell erkennbaren Daten nach Absatz 2
sind im Chip der Krankenversichertenkarte iden-
tisch abzuspeichern, bis auf eine Ausnahme: die
Stellen 2 bis 4 des „Versichertenstatus“ sind mit
Nullen zu belegen. Darüber hinaus hat der Chip
folgende Angaben zu enthalten:
- die VKNR des Kostenträgers,
- das Geburtsdatum des Anspruchsberechtigten,
- die Anschrift des Anspruchsberechtigten (Stra-

ße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort).

A M T L I C H E
B E K A N N T M A C H U N G E N

78 Rheinisches Ärzteblatt 1/2004

Offizielles Mitteilungsblatt der Ärztekammer Nordrhein
und der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein
■ Herausgeber:

Ärztekammer Nordrhein und
Kassenärztliche Vereinigung

■ Redaktion:
Horst Schumacher (Chefredakteur)
Ruth Bahners (verantw. für Beiträge der KV Nordrhein)
Jürgen Brenn
Rainer Franke
Karola Janke-Hoppe (Assistenz)
Karin Hamacher
Frank Naundorf
Sabine Schindler-Marlow

■ Anschrift der Redaktion:
Tersteegenstraße 9, 40474 Düsseldorf,
Postfächer 300142 und 300161,
40401 Düsseldorf
Fernruf: (02 11) 4302-1245, -1246, -1242, -1243
Telefax: (02 11) 4302-1244
E-Mail: Rheinisches-Aerzteblatt@aekno.de
Internet: www.aekno.de

■ Redaktionsausschuss:
Dr. Beate Bialas, Erkelenz
Dr. Sabine Dominik, Düsseldorf
Dr. Hans Uwe Feldmann, Essen
Dr. Helmut Gudat, Düsseldorf
Dr. Leonhard Hansen, Alsdorf
Dr. Rainer M. Holzborn, Dinslaken
Prof. Dr. Dr. h. c. Jörg-Dietrich Hoppe, Düren
Prof. Dr. Malte Ludwig, Bonn
Dr. Arnold Schüller, Neuss
PD Dr. Heinrich Schüller, Bonn
Dr. Kim Hin Siao, Weeze
Dr. Peter Potthoff, Königswinter

Offizielle Veröffentlichungen der Ärztekammer und der Kassenärzt-
lichen Vereinigung Nordrhein als Herausgeber des Rheinischen Ärz-
teblattes sind ausdrücklich als solche gekennzeichnet (Amtliche Be-
kanntmachungen). Mit anderen Buchstaben oder mit Verfasserna-
men gekennzeichnete Veröffentlichungen geben in erster Linie die
Auffassung der Autoren und nicht in jedem Fall die Meinung der
Schriftleitung wieder.

Bei Einsendungen von Manuskripten an die Schriftleitung wird das
Einverständnis zur vollen oder auszugsweisen Veröffentlichung vor-
ausgesetzt, wenn gegenteilige Wünsche nicht besonders zum Aus-
druck gebracht werden. Die Rücksendung nicht verlangter Manus-
kripte erfolgt nur, wenn ein vorbereiteter Umschlag mit Rückporto
beiliegt.

Alle Rechte, insbesondere das Recht der Verbreitung, Vervielfälti-
gung und Mikrokopie sowie das Recht der Übersetzung in Fremd-
sprachen für die veröffentlichten Beiträge bleiben vorbehalten.
Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung der Schriftlei-
tung.

■ Verlag, Vertrieb, Anzeigenverwaltung:
WWF Verlagsgesellschaft mbH,
Postfach 18 31, 48257 Greven
Am Eggenkamp 37-39, 48268 Greven
Tel.: 02571/9376-30, Fax: 02571/9376-55
E-Mail: verlag@wwf-medien.de
Geschäftsführer: Manfred Wessels

■ Druck:
WWF Druck + Medien GmbH
Am Eggenkamp 37-39, 48268 Greven
Tel.: 02571/9376-0, Fax: 02571/9376-50

Bankverbindungen:
Sparkasse Greven (BLZ 403 510 60) Konto-Nr. 63 050 843;
Postgiroamt Dortmund (BLZ 440 100 46) Konto-Nr. 392 700-463;
Zur Zeit ist die Anzeigenpreisliste Nr. 10 vom 1. Januar 2003 gültig.

Der Bezugspreis ist durch den Mitgliedsbeitrag abgegolten. Für
Nichtmitglieder beträgt der Bezugspreis jährlich 73,00 € ein-
schließlich Zustellgebühr · Das Rheinische Ärzteblatt erscheint
monatlich einmal Anzeigenschluss ist am 10. des Vormonats.

ISSN: 0035-4481


