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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZK flr die Versicherung der Kosten
von Zahnersatz fur Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil II; Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 1.1.2009

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhausta-
gegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009) und
Teil ll: Tarif mit Tarifoedingungen.

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter den approbierten Arzten und
Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tétig sind, wenn die
Abrechnungen nach den jeweils gliltigen amtlichen Gebihrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in MVZ.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.
2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Téatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind ausschlieR3-
lich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei der Mitversicherung
weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Erlass der Wartezeit

Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnarztliches Zeugnis (iber den Gebisszustand der zu versichernden
Person vorgelegt wird. Sie entfallt fiir die zu versichernde Person bei nach Vertragsabschluf? eingetretenen Unfallen.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen Leistungen durch-
gefiihrt werden.

6. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhéltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem
der Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Soweit in diesem Tarif auf eine Vorleistung der GKV abgestellt wird, sind die auf den bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechneten
Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anzuerkennen, so dass diese als Vorleistung der GKV gilt.

1. Leistungen
Erstattet werden unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung gemaR § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rechnung gestellten Kosten fiir
Zahnersatz (zahnérztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen), wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergi-
tungsanteile enthalt.



b) 75 % der Kosten fiir Zahnersatz und orale Implantate gemaR Nr. 2 nach den jeweils gliltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir
Zahnérzte und Arzte bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen, wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztli-
che Vergitungsanteile enthélt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei einer Abrechnung gemaR a) erster Halbsatz er-
stattungsféhig waren.

Bei oralen Implantaten werden die Kosten fiir maximal 4 Implantate je Kiefer erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, entféllt eine Erstattung nach diesem Tarif.

Erlauterungen

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebihren fir Heil- und Kostenplane, Andsthesie, Abformungsmalinahmen und prothetische, bei der
Eingliederung von Aufbisshehelfen und Schienen erforderliche zahnérztliche Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stiftzahne, Wie-
derherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebiihren fir Heil- und Kostenplane, Anésthesie, implantologische Leistungen, Implantatkorper,
implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir augmentative Behand-
lungen (Knochenaufbau mit kiinstlichem oder nattirlichem Knochenmaterial).

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet
sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche und von dem auf die
Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der filr Erwachsene zu entrichten.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe der Leistung der
GKV sowie die prozentuale Héhe des Festzuschusses bestétigt sein muss.

Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, den zahnprothetischen Befund, die Behandlungstage und die
Honorare fiir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht sind.

D) Uberschussverwendung

Die Maglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhohungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
&ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis
20 Jahre; Manner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 % bei den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den
Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen kdnnen die
Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhé&nders
angepasst werden. Im Ubrigen findet § 8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Hinweis:
Wir empfehlen Ihnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten flr
Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen Ihnen daraufhin die Héhe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.



Anhang zu dem Tarif CEZK

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch
Flinftes Buch (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung

§ 55 Absatz 1

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf Befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch
notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlief3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnérztliche und zahntechnische
Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die geman § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2
Satz 6 und 7 festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Z&hne
erhéhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhghung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen I&sst und der Versicherte wéhrend der letzten finf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zéhne regelmaRig gepflegt und in
den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, friihestens seit dem 1. Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr.
1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31.
Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Z&hne fiir die Jahre 1997 und 1998
als erbracht.

§95

(1)  Ander vertragsarztiichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie
erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende &rztlich geleitete
Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte
tatig sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tatig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausérztlichen Arztgruppe nach § 101
Abs. 5 angehdren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4
angehdren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachérztlicher und ein hausérztlicher Internist tétig, so ist die Einrichtung
fachibergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tétig, ist auch eine kooperative Leitung méglich. Die medizinischen Versorgungszentren
konnen sich aller zuldssigen Organisationsformen bedienen; sie kénnen von den Leistungserbringern, die auf Grund von
Zulassung, Ermé&chtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden. Die
Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum
(Vertragsarztsitz).

(2) Um die Zulassung als Vertragsarzt kann sich jeder Arzt bewerben, der seine Eintragung in ein Arzt- oder Zahnarztregister
(Arztregister) nachweist. Die Arztregister werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen fiir jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die
Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag
1. nach Erfillung der Voraussetzungen nach § 95a flir Vertragsérzte und nach § 95¢ fiir Psychotherapeuten,

2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.

Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versorgungszentrum bewerben,
dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind; Absatz 2a gilt fiir die Arzte in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum entsprechend. Fir die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer
juristischen Person des Privatrechts ist auRerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische
Biirgschaftserklarungen fiir Forderungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische
Versorgungszentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auflésung des
medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die
Voraussetzungen des Satzes 5 erfilllt sind. Antrége auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen
Versorgungszentrums sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen
Versorgungszentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen nach § 103
Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind. Fir die in den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragsarzt ist ferner, dal? der Antragsteller auf Grund des bis zum 18. Juni 1993 geltenden
Rechts darauf vertrauen konnte, zukiinftig eine Zulassung zu erhalten. Dies gilt nicht fiir einen Antrag auf Zulassung in einem
Gebiet, fiir das der LandesausschuR der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 Unterversorgung festgestellt hat.
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Die Zulassung bewirkt, daf3 der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zusténdigen Kassendrztlichen Vereinigung wird

und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder

halftigen Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums bewirkt,

dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums

zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versorgungszentrum insoweit zur

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen iiber die

vertragsarztliche Versorgung sind verbindlich.

Die Erméchtigung bewirkt, daR der ermachtigte Arzt oder die erméchtigte Einrichtung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen

Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen (ber die vertragsarztliche Versorgung sind fiir sie

verbindlich. Die Absétze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gelten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf BeschluR des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht

auslbt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag eines Vertragsarztes, der in den

hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den gleichen Voraussetzungen kann bei vollem

Versorgungsauftrag das halftige Ruhen der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertragsarzt die vertragsarztliche

Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine vertragsérztlichen Pflichten gréblich verletzt. Der Zulassungsausschuss

kann in diesen Fallen statt einer vollstdndigen auch eine hélftige Entziehung der Zulassung beschlie3en. Einem medizinischen

Versorgungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzung des Absatzes 1 Satz 6

zweiter Halbsatz langer als sechs Monate nicht mehr vorliegt.

Die Zulassung endet mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem

Bezirk seines Kassenarztsitzes. Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines

Verzichts, der Auflésung oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizinischen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des

Vertragsarztsitzes. Im Gbrigen endet ab 1. Januar 1999 die Zulassung am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Vertragsarzt

sein achtundsechzigstes Lebensjahr vollendet. War der Vertragsarzt

1. zum Zeitpunkt der Vollendung des achtundsechzigsten Lebensjahres weniger als zwanzig Jahre als Vertragsarzt tatig und

2. vordem 1. Januar 1993 bereits als Vertragsarzt zugelassen, verlangert der Zulassungsausschuf die Zulassung langstens bis
zum Ablauf dieser Frist.

Satz 4 Nr. 2 gilt fiir Psychotherapeuten mit der MaRgabe, daf sie vor dem 1. Januar 1999 an der ambulanten Versorgung der

Versicherten mitgewirkt haben. Fir die Vertrdge nach § 82 Abs. 1 gelten die Sétze 3 bis 5 entsprechend. Die Anstellung von

Arzten in einem zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum endet am Ende des Kalendervierteljahres, in dem diese ihr 68.

Lebensjahr vollenden; Sétze 8 und 9 gelten entsprechend; in den Féllen des § 103 Abs. 4a Satz 1 gelten die Satze 3 bis 5

entsprechend. Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 100 Abs. 1 Satz 1 festgestellt, dass in einem

bestimmten Gebiet eines Zulassungsbezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmittelbar droht, gilt Satz 3 nicht.

Die Zulassung endet spatestens ein Jahr nach Aufhebung der Feststellung nach Satz 8.

(weggefallen)

Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, anstellen,

sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind. Sind

Zulassungsbeschrénkungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5

erfiillt sein miissen. Das Néhere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz

7 Satz 7 gilt entsprechend.

Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die

von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete Hochschullehrer fiir Allgemeinmedizin oder als deren

wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in das Arztregister eingetragen sind, unabhéngig von

Zulassungsheschrankungen anstellen. Bei der Ermittlung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese

angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzung der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes und des
Fachkundenachweises nach § 95¢ Satz 2 Nr. 3 erfilllt und den Antrag auf Erteilung der Zulassung gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.

Der Zulassungsausschuf? hat iiber die Zulassungsantrége bis zum 30. April 1999 zu entscheiden.

Psychotherapeuten werden zur vertragsarztlichen Versorgung erméchtigt, wenn sie

1. bis zum 31. Dezember 1998 die Voraussetzungen der Approbation nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes erfillt und 500
dokumentierte Behandlungsstunden oder 250 dokumentierte Behandlungsstunden unter qualifizierter Supervision in
Behandlungsverfahren erbracht haben, die der Gemeinsame Bundesausschuss in den bis zum 31. Dezember 1998 geltenden
Richtlinien tiber die Durchfiihrung der Psychotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt hat (Psychotherapie-
Richtlinien in der Neufassung vom 3. Juli 1987 - BAnz. Nr. 156 Beilage Nr. 156a -, zuletzt geéndert durch Bekanntmachung
vom 12. Mérz 1997 - BAnz. Nr. 49 S. 2946), und den Antrag auf Nachqualifikation gestellt haben,

2. bis zum 31. Mérz 1999 die Approbationsurkunde vorlegen und

3. inder Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung teilgenommen haben.
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Der Zulassungsausschuf? hat iiber die Antrdge bis zum 30. April 1999 zu entscheiden. Die erfolgreiche Nachqualifikation setzt
voraus, daf die fiir die Approbation gemalR § 12 Abs. 1 und § 12 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes geforderte Qualifikation,
die geforderten Behandlungsstunden, Behandlungsfélle und die theoretische Aushildung in vom Gemeinsamen Bundesausschuss
anerkannten Behandlungsverfahren erbracht wurden. Bei Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der Nachqualifikation hat der
Zulassungsausschuf? auf Antrag die Erméchtigung in eine Zulassung umzuwandeln. Die Erméchtigung des Psychotherapeuten
erlischt bei Beendigung der Nachqualifikation, spétestens fiinf Jahre nach Erteilung der Erméchtigung; sie bleibt jedoch bis zur
Entscheidung des Zulassungsausschusses erhalten, wenn der Antrag auf Umwandlung bis fiinf Jahre nach Erteilung der
Ermachtigung gestellt wurde.

(11a) Fir einen Psychotherapeuten, der bis zum 31. Dezember 1998 wegen der Betreuung und der Erziehung eines Kindes in den

ersten drei Lebensjahren, fir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in einem Haushalt gelebt hat, keine
Erwerbstétigkeit ausgetibt hat, wird die in Absatz 11 Satz 1 Nr. 1 genannte Frist zur Antragstellung fiir eine Ermachtigung und zur
Erfilllung der Behandlungsstunden um den Zeitraum hinausgeschoben, der der Kindererziehungszeit entspricht, hdchstens jedoch
um drei Jahre. Die Erméchtigung eines Psychotherapeuten ruht in der Zeit, in der er wegen der Betreuung und der Erziehung
eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zusteht und das mit ihm in einem Haushalt lebt,
keine Erwerbstétigkeit austibt. Sie verlangert sich langstens um den Zeitraum der Kindererziehung.

(11b)Fiir einen Psychotherapeuten, der in dem in Absatz 10 Satz 1 Nr. 3 und Absatz 11 Satz 1 Nr. 3 genannten Zeitraum wegen der

Betreuung und Erziehung eines Kindes in den ersten drei Lebensjahren, fiir das ihm die Personensorge zustand und mit dem er in
einem Haushalt gelebt hat, keine Erwerbstétigkeit ausgeiibt hat, wird der Beginn der Frist um die Zeit vorverlegt, die der Zeit der
Kindererziehung in dem Dreijahreszeitraum entspricht. Begann die Kindererziehungszeit vor dem 25. Juni 1994, berechnet sich
die Frist vom Zeitpunkt des Beginns der Kindererziehungszeit an.

Der Zulassungsausschuf? kann (iber Zulassungsantrége von Psychotherapeuten und iiberwiegend oder ausschlieflich
psychotherapeutisch téitige Arzte, die nach dem 31. Dezember 1998 gestellt werden, erst dann entscheiden, wenn der
Landesausschuf der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 103 Abs. 1 Satz 1 getroffen hat. Antrége nach Satz 1 sind
wegen Zulassungsbeschrankungen auch dann abzulehnen, wenn diese bei Antragstellung noch nicht angeordnet waren.

In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tétigen Arzte (§ 101
Abs. 3 Satz 1) treten abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 1 und § 97 Abs. 2 Satz 1 an die Stelle der Vertreter der Arzte Vertreter der
Psychotherapeuten und der Arzte in gleicher Zahl; unter den Vertretern der Psychotherapeuten muR mindestens ein Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut sein. Fiir die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschiisse und der Berufungsausschiisse nach
Satz 1 werden die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtshehdrde auf Vorschlag der fiir die beruflichen
Interessen mafBgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.

Continentale Krankenversicherung a.G.



