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Anhang zu den MB/KT 2009

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Stand: 01.01.2022

§ 14 Falligkeit der Geldleistung
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfal-
les und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrages verlangen, den der Versi-
cherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit
wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1

)
©)

(4)

®)

(6)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstan-
de, die fir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlief3en, erheb-
lich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der
Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im
Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlcktreten.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht,
den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kin-
digungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingun-
gen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu ver-
tretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannte.

Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 Pro-
zent oder schlie3t der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann
der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung
auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
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Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versiche-
rungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegen-
heit weder flur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.
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Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum
Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie
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Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie
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Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf des-
sen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rlickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung
der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer
bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung
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Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versicherung mit Vollendung des
65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Ver-
sicherer verlangen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres be-
ginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebens-
jahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versi-
cherungsschutz ohne Risikoprufung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungsschutz nicht
hoéher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung
hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 ent-
sprechend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an eine Versicherung nach
Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spates-
tens mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden Absatzen festgelegt verein-
baren.



Auszug aus dem Mutterschutzgesetz (MuSchG)

§ 3 Schutzfristen vor und nach der Entbindung

(1) Der Arbeitgeber darf eine schwangere Frau in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht be-
schaftigen (Schutzfrist vor der Entbindung), soweit sie sich nicht zur Arbeitsleistung ausdricklich bereit er-
klart. Sie kann die Erklarung nach Satz 1 jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Fir die Berech-
nung der Schutzfrist vor der Entbindung ist der voraussichtliche Tag der Entbindung maRgeblich, wie er
sich aus dem arztlichen Zeugnis oder dem Zeugnis einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers ergibt.
Entbindet eine Frau nicht am voraussichtlichen Tag, verkurzt oder verlangert sich die Schutzfrist vor der
Entbindung entsprechend.

(2) Der Arbeitgeber darf eine Frau bis zum Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung nicht beschaftigen
(Schutzfrist nach der Entbindung). Die Schutzfrist nach der Entbindung verlangert sich auf zwolf Wochen

1. bei Frihgeburten,
2. bei Mehrlingsgeburten und,

3. wenn vor Ablauf von acht Wochen nach der Entbindung bei dem Kind eine Behinderung im Sinne von
§ 2 Absatz 1 Satz 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch arztlich festgestellt wird.

Bei vorzeitiger Entbindung verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nach Satz 1 oder nach
Satz 2 um den Zeitraum der Verkiirzung der Schutzfrist vor der Entbindung nach Absatz 1 Satz 4. 4Nach
Satz 2 Nummer 3 verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbindung nur, wenn die Frau dies beantragt.

Continentale Krankenversicherung a.G.
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§ 95 Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

(1) An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versor-
gungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszen-
tren sind arztlich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3
eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche Leiter muss in dem medizini-
schen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizini-
schen Fragen weisungsfrei. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative
Leitung moglich. Die Zulassung erfolgt fur den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlas-
sung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).

(1a) Medizinische Versorgungszentren kénnen von zugelassenen Arzten, von zugelassenen Krankenh&usern,
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, von anerkannten Praxisnetzen
nach § 87b Absatz 2 Satz 3, von gemeinntitzigen Tragern, die aufgrund von Zulassung oder Ermachti-
gung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen gegriindet werden. Erbrin-
ger nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 sind jedoch nur zur Griindung fachbezogener
medizinischer Versorgungszentren berechtigt; ein Fachbezug besteht auch fiir die mit Dialyseleistungen
zusammenhangenden arztlichen Leistungen im Rahmen einer umfassenden Versorgung der Dialysepati-
enten. Die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform der Perso-
nengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder
in einer offentlich rechtlichen Rechtsform mdglich. Die Zulassung von medizinischen Versorgungszen-
tren, die am 1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der
Rechtsform des medizinischen Versorgungszentrums unverandert fort; die Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 gegriindet
wurden und am 10. Mai 2019 bereits zugelassen sind, gilt unabhangig von ihrem Versorgungsangebot
unverandert fort. Fir die Grindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet
§ 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(1b) Ein zahnarztliches medizinisches Versorgungszentrum kann von einem Krankenhaus nur gegriindet wer-
den, soweit der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt gegriindeten zahnarztlichen
medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in dem Planungsbereich
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in dem die Griindung des zahnéarztlichen medizinischen Versor-
gungszentrums beabsichtigt ist, 10 Prozent nicht Uberschreitet. In Planungsbereichen, in denen der all-
gemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um bis zu 50 Prozent unterschritten ist, umfasst die Grin-
dungsbefugnis des Krankenhauses fur zahnarztliche medizinische Versorgungszentren mindestens funf
Vertragszahnarztsitze oder Anstellungen. Abweichend von Satz 1 kann ein Krankenhaus ein zahnarztli-
ches medizinisches Versorgungszentrum unter den folgenden Voraussetzungen griinden:

1. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
50 Prozent unterschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus damit insgesamt
gegrundeten zahnarztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung in diesem Planungsbereich 20 Prozent nicht Gberschreitet,

2. in einem Planungsbereich, in dem der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als
10 Prozent Uberschritten ist, sofern der Versorgungsanteil der vom Krankenhaus gegriindeten zahn-
arztlichen medizinischen Versorgungszentren an der vertragszahnarztlichen Versorgung in diesem
Planungsbereich 5 Prozent nicht Gberschreitet.

Der Zulassungsausschuss ermittelt den jeweils geltenden Versorgungsanteil auf Grundlage des allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrades und des Standes der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Hierzu haben die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen umfassende und vergleichbare Ubersichten zum
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnarztlichen Versorgung
am 31. Dezember eines jeden Jahres zu erstellen. Die Ubersichten sind bis zum 30. Juni des jeweils fol-
genden Jahres zu erstellen und in geeigneter Weise in den amtlichen Mitteilungsblattern der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen zu verdéffentlichen. Die Satze 1 bis 6 gelten auch fur die Erweiterung be-
stehender zahnarztlicher medizinischer Versorgungszentren eines Krankenhauses.
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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 Vereinigun-
gen flr jeden Zulassungsbezirk gefiihrt. Die Eintragung in ein Arztregister erfolgt auf Antrag

1. nach Erfullung der Voraussetzungen nach § 95a fur Vertragsarzte und nach § 95c fur
Psychotherapeuten,
2. nach Ableistung einer zweijahrigen Vorbereitungszeit fir Vertragszahnarzte.
Das Nahere regeln die Zulassungsverordnungen. Um die Zulassung kann sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum bewerben, dessen Arzte in das Arztregister nach Satz 3 eingetragen sind. Fiir die Zulas-
sung eines medizinischen Versorgungszentrums in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter
Haftung ist auBerdem Voraussetzung, dass die Gesellschafter entweder selbstschuldnerische Biirg-
schaftserklarungen oder andere Sicherheitsleistungen nach § 232 des Birgerlichen Gesetzbuchs fir For-
derungen von Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen gegen das medizinische Versorgungs-
zentrum aus dessen vertragsarztlicher Tatigkeit abgeben; dies gilt auch fiir Forderungen, die erst nach Auf-
I6sung des medizinischen Versorgungszentrums fallig werden. Die Anstellung eines Arztes in einem zuge-
lassenen medizinischen Versorgungszentrum bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die
Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraussetzungen des Satzes 5 erflllt sind; Absatz 9b gilt entspre-
chend. Antrage auf Zulassung eines Arztes und auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums
sowie auf Genehmigung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versorgungs-
zentrum sind abzulehnen, wenn bei Antragstellung fiir die dort tatigen Arzte Zulassungsbeschrankungen
nach § 103 Abs. 1 Satz 2 angeordnet sind oder der Zulassung oder der Anstellungsgenehmigung Festle-
gungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entgegenstehen. Abweichend von Satz 9 ist einem Antrag trotz einer
nach § 103 Absatz 1 Satz 2 angeordneten Zulassungsbeschrankung stattzugeben, wenn mit der Zulas-
sung oder Anstellungsgenehmigung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden. Fir die in
den medizinischen Versorgungszentren angestellten Arzte gilt § 135 entsprechend.

(2a) (weggefallen)

©)

(®)

Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang seines aus
der Zulassung folgenden Versorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zulassung des medizini-
schen Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten Arzte Mitglieder
der fur 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 Uber die vertragsarztliche Ver-
sorgung sind verbindlich. Die Einhaltung der sich aus den Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftra-
ge sind von der Kassenarztlichen Vereinigung bundeseinheitlich, insbesondere anhand der abgerechneten
Falle und anhand der Gebuhrenordnungspositionen mit den Angaben fur den zur arztlichen Leistungser-
bringung erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu prifen. Die Ergebnis-
se sowie eine Ubersicht tiber die gegebenenfalls getroffenen MaRnahmen sind den Landes- und Zulas-
sungsausschissen sowie der fur die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehdrde
jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Ubermitteln.

Die Erméachtigung bewirkt, dass der ermachtigte Arzt oder die erméachtigte Einrichtung zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet ist. Die vertraglichen Bestimmungen Gber die
vertragsarztliche Versorgung sind fir sie verbindlich. Die Absatze 5 bis 7, § 75 Abs. 2 und § 81 Abs. 5 gel-
ten entsprechend.

Die Zulassung ruht auf Beschluss des Zulassungsausschusses, wenn der Vertragsarzt seine Tatigkeit nicht
aufnimmt oder nicht ausubt, ihre Aufnahme aber in angemessener Frist zu erwarten ist, oder auf Antrag ei-
nes Vertragsarztes, der in den hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 gewahlt worden ist. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann bei vollem Versorgungsauftrag das Ruhen der Halfte oder eines Viertels
der Zulassung beschlossen werden; bei einem drei Viertel Versorgungsauftrag kann das Ruhen eines Vier-
tels der Zulassung beschlossen werden.

Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, der Vertrags-
arzt die vertragsarztliche Tatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr ausiibt oder seine vertragsarztlichen
Pflichten grdblich verletzt. Der Zulassungsausschuss kann in diesen Fallen statt einer vollstandigen auch
die Entziehung der Halfte oder eines Viertels der Zulassung beschlieffen. Einem medizinischen Versor-
gungszentrum ist die Zulassung auch dann zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen des Ab-
satzes 1a Satz 1 bis 3 langer als sechs Monate nicht mehr vorliegen. Die Griindereigenschaft nach Ab-
satz 1a Satz 1 bleibt auch fiir die angestellten Arzte bestehen, die auf ihre Zulassung zugunsten der An-
stellung in einem medizinischen Versorgungszentrum verzichtet haben, solange sie in dem medizinischen
Versorgungszentrum tatig sind und Gesellschafter des medizinischen Versorgungszentrums sind.



Die Griindungsvoraussetzung nach Absatz 1a Satz 1 liegt weiterhin vor, sofern angestellte Arzte die Ge-
sellschafteranteile der Arzte nach Absatz 1a Satz 1 oder der Arzte nach Satz 4 (ibernehmen und solange
sie in dem medizinischen Versorgungszentrum tatig sind; die Ubernahme von Gesellschafteranteilen durch
angestellte Arzte ist jederzeit méglich. Medizinischen Versorgungszentren, die unter den in Absatz 1a

Satz 4 erster Halbsatz geregelten Bestandsschutz fallen, ist die Zulassung zu entziehen, wenn die Grin-
dungsvoraussetzungen des Absatzes 1 Satz 6 zweiter Halbsatz in der bis zum 31. Dezember 2011 gelten-
den Fassung seit mehr als sechs Monaten nicht mehr vorliegen oder das medizinische Versorgungs-
zentrum gegeniber dem Zulassungsausschuss nicht bis zum 30. Juni 2012 nachweist, dass die arztliche
Leitung den Voraussetzungen des Absatzes 1 Satz 3 entspricht.

(7) Die Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbeschrankungen be-
troffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zustellung des Beschlusses uber die Zu-
lassung aufgenommen wird, mit dem Tod, mit dem Wirksamwerden eines Verzichts, mit dem Ablauf des
Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des Berechtigten aus dem Bezirk seines Kassenarztsitzes.
Die Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums endet mit dem Wirksamwerden eines Verzichts,
der Auflédsung, dem Ablauf des Befristungszeitraumes oder mit dem Wegzug des zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentrums aus dem Bezirk des Vertragsarztsitzes.

(8) (weggefallen)

(9) Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister einge-
tragen sind, anstellen, sofern fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt angehdrt, keine Zulassungsbe-
schrankungen angeordnet sind und der Anstellung keine Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 entge-
genstehen; hiervon abweichend ist eine Anstellungsgenehmigung trotz einer angeordneten Zulassungsbe-
schrankung zu erteilen, wenn mit der Anstellung Festlegungen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden.
Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen des
§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 erfiillt sein miissen. Das Nahere zu der Anstellung von Arzten bei Vertragsérzten
bestimmen die Zulassungsverordnungen. Absatz 5 gilt entsprechend.

(9a) Der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Vertragsarzt kann mit Genehmigung des Zulassungs-
ausschusses Arzte, die von einer Hochschule mindestens halbtags als angestellte oder beamtete Hoch-
schullehrer fur Allgemeinmedizin oder als deren wissenschaftliche Mitarbeiter beschaftigt werden und in
das Arztregister eingetragen sind, unabhangig von Zulassungsbeschrankungen anstellen. Bei der Ermitt-
lung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind diese angestellten Arzte nicht mitzurechnen.

(9b) Eine genehmigte Anstellung nach Absatz 9 Satz 1 ist auf Antrag des anstellenden Vertragsarztes vom
Zulassungsausschuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten
Arztes einem ganzen, einem halben oder einem drei Viertel Versorgungsauftrag entspricht; beantragt der
anstellende Vertragsarzt nicht zugleich bei der Kassenarztlichen Vereinigung die Durchfuhrung eines
Nachbesetzungsverfahrens nach § 103 Absatz 3a, wird der bisher angestellte Arzt Inhaber der Zulassung.

(10) (weggefallen)
(11) (weggefallen)
(11a) (weggefallen)

(11b) (weggefallen)
(12) (weggefallen)

(13) In Zulassungssachen der Psychotherapeuten und der iberwiegend oder ausschlie3lich psychotherapeu-
tisch tatigen 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 muss mindestens ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
oder ein Psychotherapeut mit einer Weiterbildung fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen sein.
Fir die erstmalige Besetzung der Zulassungsausschisse und der Berufungsausschisse nach Satz 1 wer-
den die Vertreter der Psychotherapeuten von der zustandigen Aufsichtsbehérde auf Vorschlag der fir die
beruflichen Interessen maflgeblichen Organisationen der Psychotherapeuten auf Landesebene berufen.
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