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A. Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Teil 1 Allgemeiner Teil
Kapitel 1 Vorschriften fir alle Versicherungszweige

Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften

§1

§2

Vertragstypische Pflichten

Der Versicherer verpflichtet sich mit dem Versicherungsvertrag, ein bestimmtes
Risiko des Versicherungsnehmers oder eines Dritten durch eine Leistung abzu-
sichern, die er bei Eintritt des vereinbarten Versicherungsfalles zu erbringen
hat. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, an den Versicherer die vereinbar-
te Zahlung (Prémie) zu leisten.

Ruckwartsversicherung

(1) Der Versicherungsvertrag kann vorsehen, dass der Versicherungsschutz
vor dem Zeitpunkt des Vertragsschlusses beginnt (Riickwartsversicherung).

(2) Hat der Versicherer bei Abgabe seiner Vertragserklarung davon Kenntnis,
dass der Eintritt eines Versicherungsfalles ausgeschlossen ist, steht ihm ein
Anspruch auf die Prémie nicht zu. Hat der Versicherungsnehmer bei Ab-
gabe seiner Vertragserklarung davon Kenntnis, dass ein Versicherungsfall
schon eingetreten ist, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

§3

§4
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(3) Wird der Vertrag von einem Vertreter geschlossen, ist in den Fallen des
Absatzes 2 sowohl die Kenntnis des Vertreters als auch die Kenntnis des
Vertretenen zu bertcksichtigen.

(4) 8§37 Abs. 2 ist auf die Riickwartsversicherung nicht anzuwenden.

Versicherungsschein

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer einen Versicherungsschein
in Textform, auf dessen Verlangen als Urkunde, zu Ubermitteln.

(2) Wird der Vertrag nicht durch eine Niederlassung des Versicherers im In-
land geschlossen, ist im Versicherungsschein die Anschrift des Versicherers
und der Niederlassung, tber die der Vertrag geschlossen worden ist, an-
zugeben.

(3) Ist ein Versicherungsschein abhanden gekommen oder vernichtet, kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer die Ausstellung eines neuen
Versicherungsscheins verlangen. Unterliegt der Versicherungsschein der
Kraftloserklarung, ist der Versicherer erst nach der Kraftloserklarung zur
Ausstellung verpflichtet.

(4) Der Versicherungsnehmer kann jederzeit vom Versicherer Abschriften der
Erklarungen verlangen, die er mit Bezug auf den Vertrag abgegeben hat.
Bendtigt der Versicherungsnehmer die Abschriften fiir die Vornahme von
Handlungen gegentiber dem Versicherer, die an eine bestimmte Frist ge-
bunden sind, und sind sie ihm nicht schon frither vom Versicherer tber-
mittelt worden, ist der Lauf der Frist vom Zugang des Verlangens beim
Versicherer bis zum Eingang der Abschriften beim Versicherungsnehmer
gehemmt.

(5) Die Kosten fur die Erteilung eines neuen Versicherungsscheins nach Ab-
satz 3 und der Abschriften nach Absatz 4 hat der Versicherungsnehmer
zu tragen und auf Verlangen vorzuschieRen.

Versicherungsschein auf den Inhaber

(1) Auf einen als Urkunde auf den Inhaber ausgestellten Versicherungsschein
ist § 808 des Birgerlichen Gesetzbuchs anzuwenden.

(2) Istim Vertrag bestimmt, dass der Versicherer nur gegen Riickgabe eines
als Urkunde ausgestellten Versicherungsscheins zu leisten hat, geniigt,
wenn der Versicherungsnehmer erklart, zur Riickgabe aufRerstande zu
sein, das offentlich beglaubigte Anerkenntnis, dass die Schuld erloschen
sei. Satz 1 ist nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsschein der Kraft-
loserklarung unterliegt.

Abweichender Versicherungsschein

(1) Weicht der Inhalt des Versicherungsscheins von dem Antrag des Versiche-
rungsnehmers oder den getroffenen Vereinbarungen ab, gilt die Abwei-
chung als genehmigt, wenn die Voraussetzungen des Absatzes 2 erfiillt
sind und der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zu-
gang des Versicherungsscheins in Textform widerspricht.

(2) Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer bei Ubermittlung des Versi-
cherungsscheins darauf hinzuweisen, dass Abweichungen als genehmigt
gelten, wenn der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats
nach Zugang des Versicherungsscheins in Textform widerspricht. Auf jede
Abweichung und die hiermit verbundenen Rechtsfolgen ist der Versiche-
rungsnehmer durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf-
merksam zu machen.

(3) Hat der Versicherer die Verpflichtungen nach Absatz 2 nicht erflllt, gilt
der Vertrag als mit dem Inhalt des Antrags des Versicherungsnehmers ge-
schlossen.

(4) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherungsnehmer darauf verzichtet,
den Vertrag wegen Irrtums anzufechten, ist unwirksam.

Beratung des Versicherungsnehmers
(1) Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer, soweit nach der Schwie-

rigkeit, die angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der Person des
Versicherungsnehmers und dessen Situation hierfur Anlass besteht, nach
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seinen Wiinschen und Bediirfnissen zu befragen und, auch unter Bertick-
sichtigung eines angemessenen Verhaltnisses zwischen Beratungsauf-
wand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Pramien, zu bera-
ten sowie die Griinde flir jeden zu einer bestimmten Versicherung erteil-
ten Rat anzugeben. Er hat dies unter Beriicksichtigung der Komplexitat
des angebotenen Versicherungsvertrags zu dokumentieren.

(2) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer den erteilten Rat und die
Griinde hierfiir klar und verstandlich vor dem Abschluss des Vertrags in
Textform zu Ubermitteln. Die Angaben durfen miindlich tbermittelt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer dies wiinscht oder wenn und soweit
der Versicherer vorlaufige Deckung gewahrt. In diesen Fallen sind die An-
gaben unverziglich nach Vertragsschluss dem Versicherungsnehmer in
Textform zu Ubermitteln; dies gilt nicht, wenn ein Vertrag nicht zustande
kommt und fur Vertrage tber vorlaufige Deckung bei Pflichtversicherun-
gen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung und Dokumentation
nach Absatz 1 und 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklarung verzich-
ten, in der er vom Versicherer ausdriicklich darauf hingewiesen wird, dass
sich ein Verzicht nachteilig auf seine Moglichkeit auswirken kann, gegen
den Versicherer einen Schadensersatzanspruch nach Absatz 5 geltend zu
machen.

(4) Die Verpflichtung nach Absatz1 Satz 1 besteht auch nach Vertragsschluss
wéhrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses, soweit fiir den Versi-
cherer ein Anlass fir eine Nachfrage und Beratung des Versicherungs-
nehmers erkennbar ist. Der Versicherungsnehmer kann im Einzellfall auf
eine Beratung durch schriftliche Erklarung verzichten.

(5) Verletzt der Versicherer eine Verpflichtung nach den Absatzen 1, 2 oder
4, ist er dem Versicherungsnehmer zum Ersatz des hierdurch entstehen-
den Schadens verpflichtet. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die
Pflichtverletzung nicht zu vertreten hat.

(6) Die Absatze 1 bis 5 sind auf Versicherungsvertrage tiber ein GroRrisiko im
Sinn des Artikels 10 Abs. 1 Satz 2 des Einfiihrungsgesetzes zum Versiche-
rungsvertragsgesetz nicht anzuwenden, ferner dann nicht, wenn der Ver-
trag mit dem Versicherungsnehmer von einem Versicherungsmakler ver-
mittelt wird oder wenn es sich um einen Vertrag im Fernabsatz im Sinn
des § 312b Abs. 1 und 2 des Burgerlichen Gesetzbuchs handelt.

Information des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor Abgabe von
dessen Vertragserklarung seine Vertragsbestimmungen einschlieflich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die in einer Rechtsverord-
nung nach Absatz 2 bestimmten Informationen in Textform mitzuteilen.
Die Mitteilungen sind in einer dem eingesetzten Kommunikationsmittel
entsprechenden Weise klar und verstandlich zu Gbermitteln. Wird der Ver-
trag auf Verlangen des Versicherungsnehmers telefonisch oder unter Ver-
wendung eines anderen Kommunikationsmittels geschlossen, das die In-
formation in Textform vor der Vertragserklarung des Versicherungsneh-
mers nicht gestattet, muss die Information unverziiglich nach Vertrags-
schluss nachgeholt werden; dies gilt auch, wenn der Versicherungsneh-
mer durch eine gesonderte schriftliche Erklarung auf eine Information vor
Abgabe seiner Vertragserklarung ausdrticklich verzichtet.

(2) Das Bundesministerium der Justiz wird ermachtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium der Finanzen und im Benehmen mit dem Bun-
desministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zum Zweck
einer umfassenden Information des Versicherungsnehmers festzulegen,

1. welche Einzelheiten des Vertrags, insbesondere zum Versicherer, zur
angebotenen Leistung und zu den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie zum Bestehen eines Widerrufsrechts, dem Versiche-
rungsnehmer mitzuteilen sind,

2. welche weiteren Informationen dem Versicherungsnehmer bei der Le-
bensversicherung insbesondere tber die zu erwartenden Leistungen,
ihre Ermittlung und Berechnung, Uiber eine Modellrechnung sowie -
ber die Abschluss- und Vertriebskosten, soweit eine Verrechnung mit
Pramien erfolgt, und Uiber sonstige Kosten mitzuteilen sind,

3. welche weiteren Informationen bei der Krankenversicherung, insbe-
sondere Uber die Pramienentwicklung und -gestaltung sowie die Ab-
schluss- und Vertriebskosten, mitzuteilen sind,

4. was dem Versicherungsnehmer mitzuteilen ist, wenn der Versicherer
mit ihm telefonisch Kontakt aufgenommen hat und

5. in welcher Art und Weise die Informationen zu erteilen sind.

Bei der Festlegung der Mitteilungen nach Satz 1 sind die vorgeschriebe-

nen Angaben nach der Richtlinie 92/49/EWG des Rates vom 18. Juni 1992

zur Koordinierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften fiir die Direkt-

versicherung (mit Ausnahme der Lebensversicherung) sowie zur Anderung
der Richtlinien 73/239/EWG und 88/357/EWG (ABI. EG Nr. L 228 S. 1), der

Richtlinie 2002/65/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom

23. September 2002 uber den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an

Verbraucher und zur Anderung der Richtlinie 90/619/EWG des Rates und

der Richtlinien 97/7/EG und 98/27/EG (ABI. EG Nr. L 271 S. 16) sowie der

Richtlinie 2002/83/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 5.

November 2002 tiber Lebensversicherungen (ABI. EG Nr. L 345 S. 1) zu

beachten.

(3) Inder Rechtsverordnung nach Absatz 2 ist ferner zu bestimmen, was der
Versicherer wahrend der Laufzeit des Vertrags in Textform mitteilen muss;
dies gilt insbesondere bei Anderungen friiherer Informationen, ferner bei
der Krankenversicherung bei Pramienerhéhungen und hinsichtlich der
Méglichkeit eines Tarifwechsels sowie bei der Lebensversicherung mit U-

§8

§9

§10

§11

berschussbeteiligung hinsichtlich der Entwicklung der Anspriiche des Ver-
sicherungsnehmers.

(4) Der Versicherungsnehmer kann wahrend der Laufzeit des Vertrags jeder-
zeit vom Versicherer verlangen, dass ihm dieser die Vertragsbestimmun-
gen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in einer
Urkunde tibermittelt; die Kosten fiir die erste Ubermittlung hat der Versi-
cherer zu tragen.

(5) Die Absétze 1 bis 4 sind auf Versicherungsvertrage tber ein GroRrisiko im
Sinn des Artikels 10 Abs. 1 Satz 2 des Einfihrungsgesetzes zum Versiche-
rungsvertragsgesetz nicht anzuwenden. Ist bei einem solchen Vertrag der
Versicherungsnehmer eine nattrliche Person, hat ihm der Versicherer vor
Vertragsschluss das anwendbare Recht und die zustandige Aufsichtsbe-
horde in Textform mitzuteilen.

Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb von
zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegeniiber dem
Versicherer zu erklaren und muss keine Begriindung enthalten; zur Frist-
wahrung genigt die rechtzeitige Absendung.

(2) Die Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem folgende Unterlagen
dem Versicherungsnehmer in Textform zugegangen sind:

1. der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlieflich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Infor-
mationen nach § 7 Abs. 1 und 2 und

2. eine deutlich gestaltete Belehrung tber das Widerrufsrecht und Gber
die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versicherungsnehmer seine
Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommunika-
tionsmittels deutlich macht und die den Namen und die Anschrift des-
jenigen, gegeniiber dem der Widerruf zu erklaren ist, sowie einen
Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Absatzes 1
Satz 2 enthalt.

Die Belehrung geniigt den Anforderungen des Satzes 1 Nr. 2, wenn das

vom Bundesministerium der Justiz auf Grund einer Rechtsverordnung

nach Absatz 5 verdffentlichte Muster verwendet wird. Der Nachweis tiber
den Zugang der Unterlagen nach Satz 1 obliegt dem Versicherer.

(3) Das Widerrufsrecht besteht nicht
1. bei Versicherungsvertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem

Monat,

2. bei Versicherungsvertragen tber vorlaufige Deckung, es sei denn, es
handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn des § 312b Abs. 1
und 2 des Burgerlichen Gesetzbuchs,

3. bei Versicherungsvertréagen bei Pensionskassen, die auf arbeitsvertragli-
chen Regelungen beruhen, es sei denn, es handelt sich um einen Fern-
absatzvertrag im Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Burgerlichen Ge-
setzbuchs,

4. bei Versicherungsvertragen tber ein GroRrisiko im Sinn des Artikels 10
Abs. 1 Satz 2 des Einfuhrungsgesetzes zum Versicherungsvertragsge-
setz,

Das Widerrufsrecht ist ausgeschlossen bei Versicherungsvertréagen, die von

beiden Vertragsparteien auf ausdriicklichen Wunsch des Versicherungs-

nehmers vollstandig erfillt sind, bevor der Versicherungsnehmer sein Wi-
derrufsrecht ausgeubt hat.

(4) Im elektronischen Geschéftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist abweichend
von Absatz 2 Satz 1 nicht vor Erfullung auch der in § 312e Abs. 1 Satz 1
des Biirgerlichen Gesetzbuchs geregelten Pflichten.

(5) Das Bundesministerium der Justiz wird ermachtigt, durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates Inhalt und Gestaltung der dem
Versicherungsnehmer nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 mitzuteilenden Beleh-
rung Uber das Widerrufsrecht festzulegen.

Rechtsfolgen des Widerrufs

Ubt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8 Abs. 1 aus, hat der
Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
der Prémien zu erstatten, wenn der Versicherungsnehmer in der Belehrung
nach § 8 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 auf sein Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Wi-
derrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen worden ist und zugestimmt
hat, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt; die Er-
stattungspflicht ist unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs zu erfillen. Ist der in Satz 1 genannte Hinweis unterblieben, hat der Versi-
cherer zusétzlich die fur das erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten
Pramien zu erstatten; dies gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistun-
gen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen hat.

Beginn und Ende der Versicherung

Ist die Dauer der Versicherung nach Tagen, Wochen, Monaten oder einem
mehrere Monate umfassenden Zeitraum bestimmt, beginnt die Versicherung
mit Beginn des Tages, an dem der Vertrag geschlossen wird; er endet mit Ab-
lauf des letzten Tages der Vertragszeit.

Verlangerung, Kindigung

(1) Wird bei einem auf eine bestimmte Zeit eingegangenen Versicherungs-
verhéltnis im Voraus eine Verlangerung fir den Fall vereinbart, dass das
Versicherungsverhéltnis nicht vor Ablauf der Vertragszeit gekiindigt wird,
ist die Verlangerung unwirksam, soweit sie sich jeweils auf mehr als ein
Jahr erstreckt.
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(2) Ist ein Versicherungsverhaltnis auf unbestimmte Zeit eingegangen, kann
es von beiden Vertragsparteien nur fiir den Schluss der laufenden Versi-
cherungsperiode gekiindigt werden. Auf das Kiindigungsrecht kdnnen sie
einvernehmlich bis zur Dauer von zwei Jahren verzichten.

(3) Die Kiindigungsfrist muss fur beide Vertragsparteien gleich sein; sie darf
nicht weniger als einen Monat und nicht mehr als drei Monate betragen.

(4) Ein Versicherungsvertrag, der fur die Dauer von mehr als drei Jahren ge-
schlossen worden ist, kann vom Versicherungsnehmer zum Schluss des
dritten oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von
drei Monaten gekiindigt werden.

Versicherungsperiode

Als Versicherungsperiode gilt, falls nicht die Pramie nach kiirzeren Zeitabschnit-
ten bemessen ist, der Zeitraum eines Jahres.

Anderung von Anschrift und Name

(1) Hat der Versicherungsnehmer eine Anderung seiner Anschrift dem Versi-
cherer nicht mitgeteilt, gentigt fur eine dem Versicherungsnehmer ge-
geniiber abzugebende Willenserklarung die Absendung eines einge-
schriebenen Briefes an die letzte dem Versicherer bekannte Anschrift des
Versicherungsnehmers. Die Erklarung gilt drei Tage nach der Absendung
des Briefes als zugegangen. Die Satze 1 und 2 sind im Fall einer Namens-
anderung des Versicherungsnehmers entsprechend anzuwenden.

(2) Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung in seinem Gewerbebetrieb
genommen, ist bei einer Verlegung der gewerblichen Niederlassung Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzei-
ge des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Ab-
schlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer vor-
aussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

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

Hemmung der Verjdhrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet
worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Ent-
scheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

Insolvenz des Versicherers

(1) Wird tber das Vermdgen des Versicherers das Insolvenzverfahren eroff-
net, endet das Versicherungsverhaltnis mit Ablauf eines Monats seit der
Eréffnung; bis zu diesem Zeitpunkt bleibt es der Insolvenzmasse gegen-
Uber wirksam.

(2) Die Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (iber die Wirkungen
der Insolvenzer6ffnung bleiben unberihrt.

Abtretungsverbot bei unpfandbaren Sachen

Soweit sich die Versicherung auf unpfandbare Sachen bezieht, kann eine For-
derung aus der Versicherung nur auf solche Glaubiger des Versicherungsneh-
mers Ubertragen werden, die diesem zum Ersatz der zerstorten oder beschadig-
ten Sachen andere Sachen geliefert haben.

Abweichende Vereinbarungen
Von § 3 Abs. 1 bis 4, § 5 Abs. 1 bis 3, den 88 6 bis 9 und 11 Abs. 2 bis 4, § 14

Abs. 2 Satz 1 und § 15 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers ab-
gewichen werden.

Abschnitt 2 Anzeigepflicht, Gefahrerhthung, andere Obliegenheiten

§19

Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die
ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrlas-
sig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

§20
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(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hét-
te. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers
riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestand-
teil.

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die
Rechte sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die
Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahr-
absicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versiche-
rungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mit-
teilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versi-
cherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen,
sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und des § 21 Abs. 2 Satz 2 so-
wie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch
die Kenntnis und die Arglist des Versicherungsnehmers zu beriicksichtigen. Der
Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatz-
lich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.

Ausilibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte die Umstande
anzugeben, auf die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere
Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fiir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Ruicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungs-
falles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die
Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder
flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ur-
séchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig ver-
letzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach Ablauf
von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht fur Versicherungsfal-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die
Frist auf zehn Jahre.

Arglistige Tauschung

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzu-
fechten, bleibt unberihrt.

Gefahrerhéhung

(1) Der Versicherungsnehmer darf nach Abgabe seiner Vertragserklarung oh-
ne Einwilligung des Versicherers keine Gefahrerhdhung vornehmen oder
deren Vornahme durch einen Dritten gestatten.

(2) Erkennt der Versicherungsnehmer nachtraglich, dass er ohne Einwilligung
des Versicherers eine Gefahrerhohung vorgenommen oder gestattet hat,
hat er die Gefahrerhhung dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

(3) Tritt nach Abgabe der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers eine
Gefahrerhthung unabhéangig von seinem Willen ein, hat er die Gefahrer-
héhung, nachdem er von ihr Kenntnis erlangt hat, dem Versicherer unver-
zuglich anzuzeigen.

Kindigung wegen Gefahrerhohung

(1) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Verpflichtung nach § 23 Abs. 1,
kann der Versicherer den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Verpflichtung weder vorsétz-
lich noch grob fahrlassig verletzt. Beruht die Verletzung auf einfacher
Fahrlassigkeit, kann der Versicherer unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kundigen.

(2) Inden Féllen einer Gefahrerhdhung nach § 23 Abs. 2 und 3 kann der Ver-
sicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindi-
gen.

(3) Das Kundigungsrecht nach den Absatzen 1 und 2 erlischt, wenn es nicht
innerhalb eines Monats ab der Kenntnis des Versicherers von der Erho-
hung der Gefahr ausgetibt wird oder wenn der Zustand wiederhergestellt
ist, der vor der Gefahrerhthung bestanden hat.



§25

§26

§27

Prémienerh6hung wegen Gefahrerh6hung

(1) Der Versicherer kann an Stelle einer Kiindigung ab dem Zeitpunkt der Ge-
fahrerhéhung eine seinen Geschaftsgrundsatzen fiir diese hthere Gefahr
entsprechende Pramie verlangen oder die Absicherung der hoheren Ge-
fahr ausschlieRen. Fir das Erléschen dieses Rechtes gilt § 24 Abs. 3 ent-
sprechend.

(2) Erhoht sich die Pramie als Folge der Gefahrerhéhung um mehr als 10 Pro-
zent oder schlie3t der Versicherer die Absicherung der htheren Gefahr
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung
auf dieses Recht hinzuweisen.

Leistungsfreiheit wegen Gefahrerhéhung

(1) Tritt der Versicherungsfall nach einer Gefahrerhéhung ein, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer sei-
ne Verpflichtung nach § 23 Abs. 1 vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(2) Inden Fallen einer Gefahrerhohung nach § 23 Abs. 2 und 3 ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall spater
als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem
Versicherer hatte zugegangen sein mussen, es sei denn, dem Versicherer
war die Gefahrerhohung zu diesem Zeitpunkt bekannt. Er ist zur Leistung
verpflichtet, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht nach § 23 Abs. 2
und 3 nicht auf Vorsatz beruht; im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
gilt Absatz 1 Satz 2.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 Satz 1 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet,

1. soweit die Gefahrerhéhung nicht urséachlich fir den Eintritt des Versi-
cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war, oder

2. wenn zur Zeit des Eintrittes des Versicherungsfalles die Frist fur die
Kundigung des Versicherers abgelaufen und eine Kiindigung nicht er-
folgt war.

Unerhebliche Gefahrerhéhung

Die 88 23 bis 26 sind nicht anzuwenden, wenn nur eine unerhebliche Erho-
hung der Gefahr vorliegt oder wenn nach den Umstanden als vereinbart anzu-
sehen ist, dass die Gefahrerhdhung mitversichert sein soll.

Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu
erfillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung ei-
ner Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Ab-
satz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer ver-
traglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

Teilricktritt, Teilkiindigung, teilweise Leistungsfreiheit

(1) Liegen die Voraussetzungen, unter denen der Versicherer nach den Vor-
schriften dieses Abschnittes zum Rucktritt oder zur Kiindigung berechtigt
ist, nur beztiglich eines Teils der Gegenstande oder Personen vor, auf die
sich die Versicherung bezieht, steht dem Versicherer das Recht zum Ruick-
tritt oder zur Kuindigung fiir den Gbrigen Teil nur zu, wenn anzunehmen
ist, dass fur diesen allein der Versicherer den Vertrag unter den gleichen
Bedingungen nicht geschlossen hétte.

(2) Macht der Versicherer von dem Recht zum Ruicktritt oder zur Kiindigung
bezuglich eines Teils der Gegenstande oder Personen Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer berechtigt, das Versicherungsverhaltnis bezlglich
des ubrigen Teils zu kiindigen. Die Kiindigung muss spatestens zum
Schluss der Versicherungsperiode erklart werden, in welcher der Riicktritt
oder die Kiindigung des Versicherers wirksam wird.

§30
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§32

(3) Liegen die Voraussetzungen, unter denen der Versicherer wegen einer
Verletzung der Vorschriften tber die Gefahrerhéhung ganz oder teilweise
leistungsfrei ist, nur bezuglich eines Teils der Gegenstande oder Personen
vor, auf die sich die Versicherung bezieht, ist auf die Leistungsfreiheit Ab-
satz 1 entsprechend anzuwenden.

Anzeige des Versicherungsfalles

(1) Der Versicherungsnehmer hat den Eintritt des Versicherungsfalles, nach-
dem er von ihm Kenntnis erlangt hat, dem Versicherer unverztglich anzu-
zeigen. Steht das Recht auf die vertragliche Leistung des Versicherers ei-
nem Dritten zu, ist auch dieser zur Anzeige verpflichtet.

(2) Auf eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer im Fall der Verlet-
zung der Anzeigepflicht nach Absatz 1 Satz 1 nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, kann sich der Versicherer nicht berufen, wenn er auf andere Weise
vom Eintritt des Versicherungsfalles rechtzeitig Kenntnis erlangt hat.

Auskunftspflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherer kann nach dem Eintritt des Versicherungsfalles verlangen,
dass der Versicherungsnehmer jede Auskunft erteilt, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder des Umfanges der Leistungspflicht des Versi-
cherers erforderlich ist. Belege kann der Versicherer insoweit verlangen,
als deren Beschaffung dem Versicherungsnehmer billigerweise zugemutet
werden kann.

(2) Steht das Recht auf die vertragliche Leistung des Versicherers einem Drit-
ten zu, hat auch dieser die Pflichten nach Absatz 1 zu erfllen.

Abweichende Vereinbarungen

Von den §§ 19 bis 28 Abs. 4 und § 31 Abs.1 Satz 2 kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers abgewichen werden. Fiir Anzeigen nach diesem
Abschnitt, zu denen der Versicherungsnehmer verpflichtet ist, kann jedoch die
Schrift- oder die Textform vereinbart werden.

Abschnitt 3 Pramie
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Falligkeit

(1) Der Versicherungsnehmer hat eine einmalige Pramie oder, wenn laufende
Pramien vereinbart sind, die erste Pramie unverziglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(2) Ist die Pramie zuletzt vom Versicherer eingezogen worden, ist der Versi-
cherungsnehmer zur Ubermittlung der Pramie erst verpflichtet, wenn er
vom Versicherer hierzu in Textform aufgefordert worden ist.

Zahlung durch Dritte

(1) Der Versicherer muss fallige Pramien oder sonstige ihm auf Grund des
Vertrags zustehende Zahlungen vom Versicherten bei einer Versicherung
fur fremde Rechnung, von einem Bezugsberechtigten, der ein Recht auf
die Leistung des Versicherers erworben hat, sowie von einem Pfandglau-
biger auch dann annehmen, wenn er die Zahlung nach den Vorschriften
des Birgerlichen Gesetzbuchs zurtickweisen konnte.

(2) Ein Pfandrecht an der Versicherungsforderung kann auch wegen der Be-
trage einschlieBlich ihrer Zinsen geltend gemacht werden, die der Pfand-
glaubiger zur Zahlung von Pramien oder zu sonstigen dem Versicherer auf
Grund des Vertrags zustehenden Zahlungen verwendet hat.

Aufrechnung durch den Versicherer

Der Versicherer kann eine féllige Pramienforderung oder eine andere ihm aus
dem Vertrag zustehende fallige Forderung gegen eine Forderung aus der Versi-
cherung auch dann aufrechnen, wenn diese Forderung nicht dem Versiche-
rungsnehmer, sondern einem Dritten zusteht.

Leistungsort

(1) Leistungsort fir die Zahlung der Pramie ist der jeweilige Wohnsitz des
Versicherungsnehmers. Der Versicherungsnehmer hat jedoch auf seine
Gefahr und seine Kosten die Pramie dem Versicherer zu Ubermitteln.

(2) Hat der Versicherungsnehmer die Versicherung in seinem Gewerbebetrieb
genommen, tritt, wenn er seine gewerbliche Niederlassung an einem an-
deren Ort hat, der Ort der Niederlassung an die Stelle des Wohnsitzes.

Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten.

(2) 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 vertreten.
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 Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.
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Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kos-
ten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf
wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit
der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der
Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt
unberihrt.

Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ablauf der Ver-
sicherungsperiode steht dem Versicherer fiir diese Versicherungsperiode
nur derjenige Teil der Pramie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
die Pramie bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zurtick, kann er eine
angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(2) Endet das Versicherungsverhaltnis nach § 16, kann der Versicherungs-
nehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses entfallenden Teil der Pramie unter Abzug der fiir diese Zeit aufge-
wendeten Kosten zuriickfordern.

Kundigung bei Pramienerhéhung

(1) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie,
ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes entsprechend an-
dert, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang der Mitteilung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, frii-
hestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung, kiin-
digen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf
das Kiuindigungsrecht hinzuweisen. Die Mitteilung muss dem Versiche-
rungsnehmer spatestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Erho-
hung der Pramie zugehen.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer auf Grund einer Anpas-
sungsklausel den Umfang des Versicherungsschutzes vermindert, ohne die
Pramie entsprechend herabzusetzen.

Herabsetzung der Pramie

Ist wegen bestimmter gefahrerhhender Umstande eine hohere Pramie verein-
bart und sind diese Umstande nach Antragstellung des Versicherungsnehmers
oder nach Vertragsschluss weggefallen oder bedeutungslos geworden, kann
der Versicherungsnehmer verlangen, dass die Prémie ab Zugang des Verlan-
gens beim Versicherer angemessen herabgesetzt wird. Dies gilt auch, wenn die
Bemessung der hoheren Pramie durch unrichtige, auf einem Irrtum des Versi-
cherungsnehmers beruhende Angaben Uber einen solchen Umstand veranlasst
worden ist.

Abweichende Vereinbarungen

Von § 33 Abs. 2 und den 8§ 37 bis 41 kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers abgewichen werden.

Abschnitt 4 Versicherung fur fremde Rechnung
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Begriffsbestimmung

(1) Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag im eigenen
Namen fir einen anderen, mit oder ohne Benennung der Person des Ver-
sicherten, schlieBen (Versicherung fiir fremde Rechnung).

(2) Wird der Versicherungsvertrag fur einen anderen geschlossen, ist, auch
wenn dieser benannt wird, im Zweifel anzunehmen, dass der Versiche-
rungsnehmer nicht als Vertreter, sondern im eigenen Namen fiir fremde
Rechnung handelt.

(3) Ergibt sich aus den Umsténden nicht, dass der Versicherungsvertrag fiir
einen anderen geschlossen werden soll, gilt er als fir eigene Rechnung
geschlossen.

§ 44 Rechte des Versicherten

(1) Bei der Versicherung fir fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem
Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Ubermittlung des Versiche-
rungsscheins kann jedoch nur der Versicherungsnehmer verlangen.

(2) Der Versicherte kann ohne Zustimmung des Versicherungsnehmers nur
dann Uber seine Rechte verfiigen und diese Rechte gerichtlich geltend
machen, wenn er im Besitz des Versicherungsscheins ist.

§ 45 Rechte des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer kann tber die Rechte, die dem Versicherten aus
dem Versicherungsvertrag zustehen, im eigenen Namen verfiigen.

(2) Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, ist der Versicherungsnehmer ohne
Zustimmung des Versicherten zur Annahme der Leistung des Versicherers
und zur Ubertragung der Rechte des Versicherten nur befugt, wenn er im
Besitz des Versicherungsscheins ist.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung an den Versicherungsnehmer nur ver-
pflichtet, wenn der Versicherte seine Zustimmung zu der Versicherung er-
teilt hat.

§ 46 Rechte zwischen Versicherungsnehmer und Versichertem

Der Versicherungsnehmer ist nicht verpflichtet, dem Versicherten oder, falls
Uber dessen Vermdgen das Insolvenzverfahren erdffnet ist, der Insolvenzmasse
den Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen seiner Anspriiche gegen
den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache befriedigt ist. Er kann sich
fir diese Anspriiche aus der Entschadigungsforderung gegen den Versicherer
und nach deren Einziehung aus der Entschadigungssumme vor dem Versicher-
ten und dessen Glaubigern befriedigen.

8§ 47 Kenntnis und Verhalten des Versicherten

(1) Soweit die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von
rechtlicher Bedeutung sind, sind bei der Versicherung fiir fremde Rech-
nung auch die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten zu bertick-
sichtigen.

(2) Die Kenntnis des Versicherten ist nicht zu beriicksichtigen, wenn der Ver-
trag ohne sein Wissen geschlossen worden ist oder ihm eine rechtzeitige
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers nicht maglich oder nicht
zumutbar war. Der Versicherer braucht den Einwand, dass der Vertrag
ohne Wissen des Versicherten geschlossen worden ist, nicht gegen sich
gelten zu lassen, wenn der Versicherungsnehmer den Vertrag ohne Auf-
trag des Versicherten geschlossen und bei Vertragsschluss dem Versiche-
rer nicht angezeigt hat, dass er den Vertrag ohne Auftrag des Versicher-
ten schlieft.

§ 48 Versicherung fiir Rechnung ,,wen es angeht*

Ist die Versicherung fur Rechnung ,,wen es angeht* genommen oder ist dem
Vertrag in sonstiger Weise zu entnehmen, dass unbestimmt bleiben soll, ob ei-
genes oder fremdes Interesse versichert ist, sind die 8§ 43 bis 47 anzuwenden,
wenn sich aus den Umsténden ergibt, dass fremdes Interesse versichert ist.

Abschnitt 5 Vorlaufige Deckung

8§49 Inhalt des Vertrags

(1) Bei einem Versicherungsvertrag, dessen wesentlicher Inhalt die Gewah-
rung einer vorlaufigen Deckung durch den Versicherer ist, kann vereinbart
werden, dass dem Versicherungsnehmer die Vertragsbestimmungen und
die Informationen nach § 7 Abs. 1 in Verbindung mit einer Rechtsverord-
nung nach § 7 Abs. 2 nur auf Anforderung und spétestens mit dem Versi-
cherungsschein vom Versicherer zu Gbermitteln sind. Auf einen Fernab-
satzvertrag im Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Birgerlichen Gesetz-
buchs ist Satz 1 nicht anzuwenden.

(2) Werden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen dem Versicherungs-
nehmer bei Vertragsschluss nicht tibermittelt, werden die vom Versicherer
zu diesem Zeitpunkt fur den vorlaufigen Versicherungsschutz tiblicherwei-
se verwendeten Bedingungen, bei Fehlen solcher Bedingungen die fur
den Hauptvertrag vom Versicherer verwendeten Bedingungen auch ohne
ausdriicklichen Hinweis hierauf Vertragsbestandteil. Bestehen Zweifel,
welche Bedingungen fiir den Vertrag gelten sollen, werden die zum Zeit-
punkt des Vertragsschlusses vom Versicherer verwendeten Bedingungen,
die fur den Versicherungsnehmer am giinstigsten sind, Vertragsbestand-
teil.

§ 50 Nichtzustandekommen des Hauptvertrags

Ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, im Fall des Nichtzustandekommens
des Hauptvertrags eine Pramie fur die vorlaufige Deckung zu zahlen, steht dem
Versicherer ein Anspruch auf einen der Laufzeit der vorlaufigen Deckung ent-
sprechenden Teil der Prémie zu, die beim Zustandekommen des Hauptvertrags
fur diesen zu zahlen ware.



§ 51 Pramienzahlung
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Der Beginn des Versicherungsschutzes kann von der Zahlung der Pramie
abhéangig gemacht werden, sofern der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffal-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Voraussetzung aufmerk-
sam gemacht hat.

Von Absatz 1 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers abge-
wichen werden.

§ 52 Beendigung des Vertrags

@

Der Vertrag uber vorlaufige Deckung endet spatestens zu dem Zeitpunkt,
zu dem nach einem vom Versicherungsnehmer geschlossenen Hauptver-
trag oder einem weiteren Vertrag Uiber vorlaufige Deckung ein gleicharti-
ger Versicherungsschutz beginnt. Ist der Beginn des Versicherungsschut-
zes nach dem Hauptvertrag oder dem weiteren Vertrag iiber vorlaufige
Deckung von der Zahlung der Pramie durch den Versicherungsnehmer
abhangig, endet der Vertrag tGber vorlaufige Deckung bei Nichtzahlung
oder verspateter Zahlung der Pramie abweichend von Satz 1 spatestens zu
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherungsnehmer mit der Pramienzahlung
in Verzug ist, vorausgesetzt dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam ge-
macht hat.

Absatz 1 ist auch anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer den
Hauptvertrag oder den weiteren Vertrag tber vorlaufige Deckung mit ei-
nem anderen Versicherer schliet. Der Versicherungsnehmer hat dem bis-
herigen Versicherer den Vertragsschluss unverzuglich mitzuteilen.

Kommt der Hauptvertrag mit dem Versicherer, mit dem der Vertrag tber
vorlaufige Deckung besteht, nicht zustande, weil der Versicherungsneh-
mer seine Vertragserklarung nach § 8 widerruft oder nach § 5 Abs.1 und
2 einen Widerspruch erklart, endet der Vertrag tber vorlaufige Deckung
spatestens mit dem Zugang des Widerrufs oder des Widerspruchs beim
Versicherer.

Ist das Vertragsverhéltnis auf unbestimmte Zeit eingegangen, kann jede
Vertragspartei den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Die Kiin-
digung des Versicherers wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang wirksam.

Von den Abséatzen 1 bis 4 kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers abgewichen werden.

Abschnitt 6 Laufende Versicherung

§ 53 Anmeldepflicht

Wird ein Vertrag in der Weise geschlossen, dass das versicherte Interesse bei
Vertragsschluss nur der Gattung nach bezeichnet und erst nach seiner Entste-
hung dem Versicherer einzeln aufgegeben wird (laufende Versicherung), ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, entweder die versicherten Risiken einzeln
oder, wenn der Versicherer darauf verzichtet hat, die vereinbarte Pramien-
grundlage unverzuglich anzumelden oder, wenn dies vereinbart ist, jeweils De-
ckungszusage zu beantragen.

§ 54 Verletzung der Anmeldepflicht
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Hat der Versicherungsnehmer die Anmeldung eines versicherten Risikos
oder der vereinbarten Pramiengrundlage oder die Beantragung der De-
ckungszusage unterlassen oder fehlerhaft vorgenommen, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet. Dies gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Anmelde- oder Antragspflicht weder vorsatzlich noch
grob fahrlassig verletzt hat und die Anmeldung oder den Antrag unver-
zliglich nach Kenntniserlangung von dem Fehler nachholt oder berichtigt.
Verletzt der Versicherungsnehmer die Anmelde- oder Antragspflicht vor-
satzlich, kann der Versicherer den Vertrag fristlos kiindigen. Die Versiche-
rung von Einzelrisiken, fur die der Versicherungsschutz begonnen hat,
bleibt, wenn anderes nicht vereinbart ist, tiber das Ende der laufenden
Versicherung hinaus bis zu dem Zeitpunkt bestehen, zu dem die verein-
barte Dauer der Versicherung dieser Einzelrisiken endet. Der Versicherer
kann ferner die Pramie verlangen, die bis zum Wirksamwerden der Kiin-
digung zu zahlen gewesen ware, wenn der Versicherungsnehmer die
Anmeldepflicht erftillt hatte.

§55 Einzelpolice
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Ist bei einer laufenden Versicherung ein Versicherungsschein fur ein ein-
zelnes Risiko (Einzelpolice) oder ein Versicherungszertifikat ausgestellt
worden, ist der Versicherer nur gegen Vorlage der Urkunde zur Leistung
verpflichtet. Durch die Leistung an den Inhaber der Urkunde wird er be-
freit.

Ist die Urkunde abhanden gekommen oder vernichtet, ist der Versicherer
zur Leistung erst verpflichtet, wenn die Urkunde fir kraftlos erklart oder
Sicherheit geleistet ist; eine Sicherheitsleistung durch Biirgen ist ausge-
schlossen. Dies gilt auch fur die Verpflichtung des Versicherers zur Aus-
stellung einer Ersatzurkunde.

Der Inhalt der Einzelpolice oder eines Versicherungszertifikats gilt abwei-
chend von § 5 als vom Versicherungsnehmer genehmigt, wenn dieser
nicht unverziiglich nach der Ubermittlung widerspricht. Das Recht des

Versicherungsnehmers, die Genehmigung wegen Irrtums anzufechten,
bleibt unberthrt.

§56 Verletzung der Anzeigepflicht
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Abweichend von § 19 Abs. 2 ist bei Verletzung der Anzeigepflicht der
Rucktritt des Versicherers ausgeschlossen; der Versicherer kann innerhalb
eines Monats von dem Zeitpunkt an, zu dem er Kenntnis von dem nicht
oder unrichtig angezeigten Umstand erlangt hat, den Vertrag kiindigen
und die Leistung verweigern. Der Versicherer bleibt zur Leistung verpflich-
tet, soweit der nicht oder unrichtig angezeigte Umstand nicht ursachlich
fir den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistungs-
pflicht war.

Verweigert der Versicherer die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag kiindigen. Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht in-
nerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeubt wird, zu welchem
dem Versicherungsnehmer die Entscheidung des Versicherers, die Leis-
tung zu verweigern, zugeht.

§ 57 Gefahranderung

@
@
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Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer eine Anderung der Gefahr

unverziglich anzuzeigen.

Hat der Versicherungsnehmer eine Gefahrerhthung nicht angezeigt, ist

der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall

nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer hatte

zugehen missen. Er ist zur Leistung verpflichtet,

1. wenn ihm die Gefahrerhthung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem
ihm die Anzeige hatte zugehen mussen,

2. wenn die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt
worden ist oder

3. soweit die Gefahrerhohung nicht ursachlich fur den Eintritt des Versi-
cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war.

Der Versicherer ist abweichend von § 24 nicht berechtigt, den Vertrag

wegen einer Gefahrerhéhung zu kiindigen.

§ 58 Obliegenheitsverletzung

@

Abschnitt 7

Verletzt der Versicherungsnehmer bei einer laufenden Versicherung
schuldhaft eine vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfillende Oblie-
genheit, ist der Versicherer in Bezug auf ein versichertes Einzelrisiko, fur
das die verletzte Obliegenheit gilt, nicht zur Leistung verpflichtet.

Bei schuldhafter Verletzung einer Obliegenheit kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er Kenntnis von der Verletzung
erlangt hat, mit einer Frist von einem Monat kindigen.

Versicherungsvermittler, Versicherungsberater

Unterabschnitt 1  Mitteilungs- und Beratungspflichten

§59 Begriffsbestimmungen

Versicherungsvermittler im Sinn dieses Gesetzes sind Versicherungsvertre-
ter und Versicherungsmakler.

Versicherungsvertreter im Sinn dieses Gesetzes ist, wer von einem Versi-
cherer oder einem Versicherungsvertreter damit betraut ist, gewerbsmé-
Rig Versicherungsvertrage zu vermitteln oder abzuschlieRen.
Versicherungsmakler im Sinn dieses Gesetzes ist, wer gewerbsmagig fur
den Auftraggeber die Vermittlung oder den Abschluss von Versicherungs-
vertragen tUbernimmt, ohne von einem Versicherer oder von einem Versi-
cherungsvertreter damit betraut zu sein. Als Versicherungsmakler gilt, wer
gegenuber dem Versicherungsnehmer den Anschein erweckt, er erbringe
seine Leistungen als Versicherungsmakler nach Satz 1.
Versicherungsberater im Sinn dieses Gesetzes ist, wer gewerbsmagig Drit-
te bei der Vereinbarung, Anderung oder Priifung von Versicherungsver-
tragen oder bei der Wahrnehmung von Anspriichen aus Versicherungs-
vertragen im Versicherungsfall berat oder gegeniiber dem Versicherer au-
Rergerichtlich vertritt, ohne von einem Versicherer einen wirtschaftlichen
Vorteil zu erhalten oder in anderer Weise von ihm abhéngig zu sein.

§ 60 Beratungsgrundlage des Versicherungsvermittlers
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Der Versicherungsmakler ist verpflichtet, seinem Rat eine hinreichende
Zahl von auf dem Markt angebotenen Versicherungsvertrdgen und von
Versicherern zu Grunde zu legen, so dass er nach fachlichen Kriterien eine
Empfehlung dahin abgeben kann, welcher Versicherungsvertrag geeignet
ist, die Bedurfnisse des Versicherungsnehmers zu erfiillen. Dies gilt nicht,
soweit er im Einzelfall vor Abgabe der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers diesen ausdrticklich auf eine eingeschrankte Versicherer-
und Vertragsauswahl hinweist.

Der Versicherungsmakler, der nach Absatz 1 Satz 2 auf eine einge-
schrankte Auswahl hinweist, und der Versicherungsvertreter haben dem
Versicherungsnehmer mitzuteilen, auf welcher Markt- und Informations-
grundlage sie ihre Leistung erbringen, und die Namen der ihrem Rat zu
Grunde gelegten Versicherer anzugeben. Der Versicherungsvertreter hat
auBerdem mitzuteilen, fir welche Versicherer er seine Tatigkeit ausiibt
und ob er fur diese ausschliefllich tatig ist.

Der Versicherungsnehmer kann auf die Mitteilungen und Angaben nach
Absatz 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklarung verzichten.
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Unterabschnitt 2

8§69

Beratungs- und Dokumentationspflichten des Versicherungsvermittlers

(1) Der Versicherungsvermittler hat den Versicherungsnehmer, soweit nach
der Schwierigkeit, die angebotene Versicherung zu beurteilen, oder der
Person des Versicherungsnehmers und dessen Situation hierfiir Anlass be-
steht, nach seinen Wiinschen und Bedurfnissen zu befragen und, auch
unter Bericksichtigung eines angemessenen Verhaltnisses zwischen Bera-
tungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Pramien,
zu beraten sowie die Griinde fiir jeden zu einer bestimmten Versicherung
erteilten Rat anzugeben. Er hat dies unter Beriicksichtigung der Komplexi-
tat des angebotenen Versicherungsvertrags nach § 62 zu dokumentieren.

(2) Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung oder die Dokumentation
nach Absatz 1 durch eine gesonderte schriftliche Erklarung verzichten, in
der er vom Versicherungsvermittler ausdriicklich darauf hingewiesen wird,
dass sich ein Verzicht nachteilig auf die Moglichkeit des Versicherungs-
nehmers auswirken kann, gegen den Versicherungsvermittler einen Scha-
densersatzanspruch nach § 63 geltend zu machen.

Zeitpunkt und Form der Information

(1) Dem Versicherungsnehmer sind die Informationen nach § 60 Abs. 2 vor
Abgabe seiner Vertragserklarung, die Informationen nach § 61 Abs. 1 vor
dem Abschluss des Vertrags klar und verstandlich in Textform zu Gibermit-
teln.

(2) Die Informationen nach Absatz 1 diirfen mundlich Gbermittelt werden,
wenn der Versicherungsnehmer dies wiinscht oder wenn und soweit der
Versicherer vorlaufige Deckung gewahrt. In diesen Fallen sind die Informa-
tionen unverziiglich nach Vertragsschluss, spatestens mit dem Versiche-
rungsschein dem Versicherungsnehmer in Textform zu Ubermitteln; dies
gilt nicht fir Vertrage Uiber vorlaufige Deckung bei Pflichtversicherungen.

Schadensersatzpflicht

Der Versicherungsvermittler ist zum Ersatz des Schadens verpflichtet, der dem
Versicherungsnehmer durch die Verletzung einer Pflicht nach § 60 oder § 61
entsteht. Dies gilt nicht, wenn der Versicherungsvermittler die Pflichtverletzung
nicht zu vertreten hat.

Zahlungssicherung zugunsten des Versicherungsnehmers

Eine Bevollmachtigung des Versicherungsvermittlers durch den Versicherungs-
nehmer zur Annahme von Leistungen des Versicherers, die dieser auf Grund
eines Versicherungsvertrags an den Versicherungsnehmer zu erbringen hat,
bedarf einer gesonderten schriftlichen Erklarung des Versicherungsnehmers.

GroRrisiken

Die §§ 60 bis 63 gelten nicht flr die Vermittlung von Versicherungsvertragen
Uber GroBrisiken im Sinn des Artikels 10 Abs. 1 Satz 2 des Einfuhrungsgesetzes
zum Versicherungsvertragsgesetz.

Sonstige Ausnahmen

Die 8§ 60 bis 64, 69 Abs. 2 und § 214 gelten nicht firr Versicherungsvermittler
im Sinn von § 34d Abs. 9 Nr. 1 der Gewerbeordnung.

Abweichende Vereinbarungen

Von den §8§ 60 bis 66 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers ab-
gewichen werden.

Versicherungsberater

Die fur Versicherungsmakler geltenden Vorschriften des § 60 Abs. 1 Satz 1, des
§ 61 Abs. 1 und der §8 62 bis 65 und 67 sind auf Versicherungsberater ent-
sprechend anzuwenden. Weitergehende Pflichten des Versicherungsberaters
aus dem Auftragsverhéltnis bleiben unberthrt.

Vertretungsmacht
Gesetzliche Vollmacht

(1) Der Versicherungsvertreter gilt als bevollméchtigt,

1. Antrage, die auf den Abschluss eines Versicherungsvertrags gerichtet
sind, und deren Widerruf sowie die vor Vertragsschluss abzugebenden
Anzeigen und sonstigen Erklarungen vom Versicherungsnehmer ent-
gegenzunehmen,

2. Antrage auf Verlangerung oder Anderung eines Versicherungsvertrags
und deren Widerruf, die Kiindigung, den Rucktritt und sonstige das
Versicherungsverhéltnis betreffende Erklarungen sowie die wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses zu erstattenden Anzeigen
vom Versicherungsnehmer entgegenzunehmen und

3. die vom Versicherer ausgefertigten Versicherungsscheine oder Verlan-
gerungsscheine dem Versicherungsnehmer zu Gbermitteln.

(2) Der Versicherungsvertreter gilt als bevollméchtigt, Zahlungen, die der Ver-
sicherungsnehmer im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Ab-
schluss eines Versicherungsvertrags an ihn leistet, anzunehmen. Eine Be-
schrénkung dieser Vollmacht muss der Versicherungsnehmer nur gegen

§70

§71

§72

8§73

Kapitel 2

sich gelten lassen, wenn er die Beschrankung bei der Vornahme der Zah-
lung kannte oder in Folge grober Fahrlassigkeit nicht kannte.

(3) Der Versicherungsnehmer tragt die Beweislast fur die Abgabe oder den
Inhalt eines Antrags oder einer sonstigen Willenserklarung nach Absatz 1
Nr. 1 und 2. Die Beweislast fir die Verletzung der Anzeigepflicht oder ei-
ner Obliegenheit durch den Versicherungsnehmer tragt der Versicherer.

Kenntnis des Versicherungsvertreters

Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis des Versicherers erheblich ist, steht
die Kenntnis des Versicherungsvertreters der Kenntnis des Versicherers gleich.
Dies gilt nicht flir die Kenntnis des Versicherungsvertreters, die er auRerhalb
seiner Tatigkeit als Vertreter und ohne Zusammenhang mit dem betreffenden
Versicherungsvertrag erlangt hat.

Abschlussvollmacht

Ist der Versicherungsvertreter zum Abschluss von Versicherungsvertragen be-
vollméchtigt, ist er auch befugt, die Anderung oder Verldngerung solcher
Vertrage zu vereinbaren sowie Kuindigungs- und Riicktrittserklarungen
abzugeben.

Beschrankung der Vertretungsmacht

Eine Beschrankung der dem Versicherungsvertreter nach den 88 69 und 71 zu-
stehenden Vertretungsmacht durch Allgemeine Versicherungsbedingungen ist
gegenuber dem Versicherungsnehmer und Dritten unwirksam.

Angestellte und nicht gewerbsmagig tatige Vermittler

Die 8§ 69 bis 72 sind auf Angestellte eines Versicherers, die mit der Vermitt-
lung oder dem Abschluss von Versicherungsvertragen betraut sind, und auf

Personen, die als Vertreter selbstdndig Versicherungsvertrage vermitteln oder
abschlieBen, ohne gewerbsmaRig tatig zu sein, entsprechend anzuwenden.

Schadensversicherung

Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften

§74

§75

§76

Uberversicherung

(1) Ubersteigt die Versicherungssumme den Wert des versicherten Interesses
(Versicherungswert) erheblich, kann jede Vertragspartei verlangen, dass
die Versicherungssumme zur Beseitigung der Uberversicherung unter ver-
haltnismaRiger Minderung der Pramie mit sofortiger Wirkung herabge-
setzt wird.

(2) SchlieRt der Versicherungsnehmer den Vertrag in der Absicht, sich aus der
Uberversicherung einen rechtswidrigen Vermégensvorteil zu verschaffen,
ist der Vertrag nichtig; dem Versicherer steht die Pramie bis zu dem Zeit-
punkt zu, zu dem er von den die Nichtigkeit begriindenden Umstanden
Kenntnis erlangt.

Unterversicherung

Ist die Versicherungssumme erheblich niedriger als der Versicherungswert zur
Zeit des Eintrittes des Versicherungsfalles, ist der Versicherer nur verpflichtet,
die Leistung nach dem Verhaltnis der Versicherungssumme zu diesem Wert zu
erbringen.

Taxe

Der Versicherungswert kann durch Vereinbarung auf einen bestimmten Betrag
(Taxe) festgesetzt werden. Die Taxe gilt auch als der Wert, den das versicherte
Interesse bei Eintritt des Versicherungsfalles hat, es sei denn, sie Ubersteigt den
wirklichen Versicherungswert zu diesem Zeitpunkt erheblich. Ist die Versiche-
rungssumme niedriger als die Taxe, hat der Versicherer, auch wenn die Taxe
erheblich tbersetzt ist, den Schaden nur nach dem Verhaltnis der Versiche-
rungssumme zur Taxe zu ersetzen.

Mehrere Versicherer

(1) Wer bei mehreren Versicherern ein Interesse gegen dieselbe Gefahr versi-
chert, ist verpflichtet, jedem Versicherer die andere Versicherung unver-
zglich mitzuteilen. In der Mitteilung sind der andere Versicherer und die
Versicherungssumme anzugeben.

(2) Wird bezuglich desselben Interesses bei einem Versicherer der entgehen-
de Gewinn, bei einem anderen Versicherer der sonstige Schaden versi-
chert, ist Absatz 1 entsprechend anzuwenden.

Haftung bei Mehrfachversicherung

(1) Ist bei mehreren Versicherern ein Interesse gegen dieselbe Gefahr versi-
chert und ubersteigen die Versicherungssummen zusammen den Versi-
cherungswert oder Ubersteigt aus anderen Griinden die Summe der Ent-
schadigungen, die von jedem Versicherer ohne Bestehen der anderen Ver-
sicherung zu zahlen wéren, den Gesamtschaden (Mehrfachversicherung),
haften die Versicherer in der Weise als Gesamtschuldner, dass jeder Versi-
cherer den von ihm nach dem Vertrag zu leistenden Betrag zu zahlen hat,
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der Versicherungsnehmer aber insgesamt nicht mehr als den Betrag des
Schadens verlangen kann.

(2) Die Versicherer sind im Verhaltnis zueinander zu Anteilen nach MaRgabe
der Betrage verpflichtet, die sie dem Versicherungsnehmer nach dem je-
weiligen Vertrag zu zahlen haben. Ist auf eine der Versicherungen auslan-
disches Recht anzuwenden, kann der Versicherer, fiir den das ausléndi-
sche Recht gilt, gegen den anderen Versicherer einen Anspruch auf Aus-
gleichung nur geltend machen, wenn er selbst nach dem fiir ihn mageb-
lichen Recht zur Ausgleichung verpflichtet ist.

(3) Hat der Versicherungsnehmer eine Mehrfachversicherung in der Absicht
vereinbart, sich dadurch einen rechtswidrigen Vermégensvorteil zu ver-
schaffen, ist jeder in dieser Absicht geschlossene Vertrag nichtig; dem
Versicherer steht die Pramie bis zu dem Zeitpunkt zu, zu dem er von den
die Nichtigkeit begriindenden Umsténden Kenntnis erlangt.

Beseitigung der Mehrfachversicherung

(1) Hat der Versicherungsnehmer den Vertrag, durch den die Mehrfachversi-
cherung entstanden ist, ohne Kenntnis von dem Entstehen der Mehrfach-
versicherung geschlossen, kann er verlangen, dass der spater geschlosse-
ne Vertrag aufgehoben oder die Versicherungssumme unter verhéltnis-
méRiger Minderung der Pramie auf den Teilbetrag herabgesetzt wird, der
durch die friihere Versicherung nicht gedeckt ist.

(2) Absatz 1 ist auch anzuwenden, wenn die Mehrfachversicherung dadurch
entstanden ist, dass nach Abschluss der mehreren Versicherungsvertrage
der Versicherungswert gesunken ist. Sind in diesem Fall die mehreren Ver-
sicherungsvertrage gleichzeitig oder im Einvernehmen der Versicherer ge-
schlossen worden, kann der Versicherungsnehmer nur die verhaltnismagi-
ge Herabsetzung der Versicherungssummen und der Pramien verlangen.

Fehlendes versichertes Interesse

(1) Der Versicherungsnehmer ist nicht zur Zahlung der Pramie verpflichtet,
wenn das versicherte Interesse bei Beginn der Versicherung nicht besteht;
dies gilt auch, wenn das Interesse bei einer Versicherung, die fir ein kinf-
tiges Unternehmen oder fiir ein anderes kiinftiges Interesse genommen
ist, nicht entsteht. Der Versicherer kann jedoch eine angemessene Ge-
schaftsgebuhr verlangen.

(2) Fallt das versicherte Interesse nach dem Beginn der Versicherung weg,
steht dem Versicherer die Pramie zu, die er hatte beanspruchen kénnen,
wenn die Versicherung nur bis zu dem Zeitpunkt beantragt worden ware,
zu dem der Versicherer vom Wegfall des Interesses Kenntnis erlangt hat.

(3) Hat der Versicherungsnehmer ein nicht bestehendes Interesse in der Ab-
sicht versichert, sich dadurch einen rechtswidrigen Vermogensvorteil zu
verschaffen, ist der Vertrag nichtig; dem Versicherer steht die Pramie bis
zu dem Zeitpunkt zu, zu dem er von den die Nichtigkeit begriindenden
Umstanden Kenntnis erlangt.

Herbeifuihrung des Versicherungsfalles

(1) Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versiche-
rungsnehmer vorsétzlich den Versicherungsfall herbeifiihrt.

(2) Fuhrt der Versicherungsnehmer den Versicherungsfall grob fahrlassig her-
bei, ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen.

Abwendung und Minderung des Schadens

(1) Der Versicherungsnehmer hat bei Eintritt des Versicherungsfalles nach
Méglichkeit fur die Abwendung und Minderung des Schadens zu sorgen.

(2) Der Versicherungsnehmer hat Weisungen des Versicherers, soweit fir ihn
zumutbar, zu befolgen sowie Weisungen einzuholen, wenn die Umstande
dies gestatten. Erteilen mehrere an dem Versicherungsvertrag beteiligte
Versicherer unterschiedliche Weisungen, hat der Versicherungsnehmer
nach pflichtgeméRem Ermessen zu handeln.

(3) Bei Verletzung einer Obliegenheit nach den Absatzen 1 und 2 ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(4) Abweichend von Absatz 3 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Aufwendungsersatz

(1) Der Versicherer hat Aufwendungen des Versicherungsnehmers nach § 82
Abs. 1 und 2, auch wenn sie erfolglos bleiben, insoweit zu erstatten, als
der Versicherungsnehmer sie den Umsténden nach fur geboten halten
durfte. Der Versicherer hat den fiir die Aufwendungen erforderlichen Be-
trag auf Verlangen des Versicherungsnehmers vorzuschieRen.

(2) Ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung zu kiirzen, kann er auch den
Aufwendungsersatz nach Absatz 1 entsprechend kirzen.
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(3) Aufwendungen des Versicherungsnehmers, die er geméaR den Weisungen
des Versicherers macht, sind auch insoweit zu erstatten, als sie zusammen
mit der sonstigen Entschadigung die Versicherungssumme (bersteigen.

(4) Bei der Tierversicherung gehoren die Kosten der Fitterung und der Pflege
sowie die Kosten der tierérztlichen Untersuchung und Behandlung nicht
zu den vom Versicherer nach den Absétzen 1 bis 3 zu erstattenden Auf-
wendungen.

Sachversténdigenverfahren

(1) Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen des Anspruchs aus
der Versicherung oder die Hohe des Schadens durch Sachverstandige
festgestellt werden, ist die getroffene Feststellung nicht verbindlich, wenn
sie offenbar von der wirklichen Sachlage erheblich abweicht. Die Feststel-
lung erfolgt in diesem Fall durch gerichtliche Entscheidung. Dies gilt auch,
wenn die Sachversténdigen die Feststellung nicht treffen kénnen oder
wollen oder sie verzégern.

(2) Sind nach dem Vertrag die Sachverstandigen durch das Gericht zu ernen-
nen, ist fur die Ernennung das Amtsgericht zustandig, in dessen Bezirk der
Schaden entstanden ist. Durch eine ausdriickliche Vereinbarung der Betei-
ligten kann die Zustandigkeit eines anderen Amtsgerichts begriindet wer-
den. Die Verfliigung, durch die dem Antrag auf Ernennung der Sachver-
standigen stattgegeben wird, ist nicht anfechtbar.

Schadensermittlungskosten

(1) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer die Kosten, die durch die
Ermittlung und Feststellung des von ihm zu ersetzenden Schadens entste-
hen, insoweit zu erstatten, als ihre Aufwendung den Umstanden nach
geboten war. Diese Kosten sind auch insoweit zu erstatten, als sie zu-
sammen mit der sonstigen Entschadigung die Versicherungssumme uber-
steigen.

(2) Kosten, die dem Versicherungsnehmer durch die Zuziehung eines Sach-
verstandigen oder eines Beistandes entstehen, hat der Versicherer nicht zu
erstatten, es sei denn, der Versicherungsnehmer ist zu der Zuziehung ver-
traglich verpflichtet oder vom Versicherer aufgefordert worden.

(3) Ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung zu kiirzen, kann er auch den
Kostenersatz entsprechend kirzen.

Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versi-
cherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft
lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

Abweichende Vereinbarungen

Von den §§ 74, 78 Abs. 3, §§ 80, 82 bis 84 Abs. 1 Satz 1 und § 86 kann nicht
zum Nachteil des Versicherungsnehmers abgewichen werden.

Abschnitt 2 Sachversicherung

§88

§89

Versicherungswert

Soweit nichts anderes vereinbart ist, gilt als Versicherungswert, wenn sich die
Versicherung auf eine Sache oder einen Inbegriff von Sachen bezieht, der Be-
trag, den der Versicherungsnehmer zur Zeit des Eintrittes des Versicherungsfal-
les fur die Wiederbeschaffung oder Wiederherstellung der versicherten Sache
in neuwertigem Zustand unter Abzug des sich aus dem Unterschied zwischen
alt und neu ergebenden Minderwertes aufzuwenden hat.

Versicherung fir Inbegriff von Sachen

(1) Eine Versicherung, die fur einen Inbegriff von Sachen genommen ist, um-
fasst die jeweils dem Inbegriff zugehdrigen Sachen.

(2) Ist die Versicherung fir einen Inbegriff von Sachen genommen, erstreckt
sie sich auf die Sachen der Personen, mit denen der Versicherungsnehmer
bei Eintritt des Schadens in héauslicher Gemeinschaft lebt oder die zu die-
sem Zeitpunkt in einem Dienstverhaltnis zum Versicherungsnehmer ste-
hen und ihre Tatigkeit an dem Ort austiben, fur den die Versicherung gilt.
Die Versicherung gilt insoweit als fir fremde Rechnung genommen.
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§92

§93

§95

§ 96

Erweiterter Aufwendungsersatz

Macht der Versicherungsnehmer Aufwendungen, um einen unmittelbar bevor-
stehenden Versicherungsfall abzuwenden oder in seinen Auswirkungen zu
mindern, ist § 83 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 und 3 entsprechend anzuwenden.

Verzinsung der Entschadigung

Die vom Versicherer zu zahlende Entschédigung ist nach Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles fur das Jahr mit vier Prozent zu verzin-
sen, soweit nicht aus einem anderen Rechtsgrund hohere Zinsen verlangt wer-
den konnen. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange der Schaden infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht festgestellt werden kann.

Kundigung nach Versicherungsfall

(1) Nach dem Eintritt des Versicherungsfalles kann jede Vertragspartei das
Versicherungsverhaltnis kiindigen.

(2) Die Kundigung ist nur bis zum Ablauf eines Monats seit dem Abschluss
der Verhandlungen Uber die Entschadigung zulassig. Der Versicherer hat
eine Kindigungsfrist von einem Monat einzuhalten. Der Versicherungs-
nehmer kann nicht fir einen spéteren Zeitpunkt als den Schluss der lau-
fenden Versicherungsperiode kiindigen.

(3) Bei der Hagelversicherung kann der Versicherer nur fur den Schluss der
Versicherungsperiode kiindigen, in welcher der Versicherungsfall eingetre-
ten ist. Kiindigt der Versicherungsnehmer fiir einen friiheren Zeitpunkt als
den Schluss dieser Versicherungsperiode, steht dem Versicherer gleich-
wohl die Pramie fir die laufende Versicherungsperiode zu.

Wiederherstellungsklausel

Ist der Versicherer nach dem Vertrag verpflichtet, einen Teil der Entschadigung
nur bei Wiederherstellung oder Wiederbeschaffung der versicherten Sache zu
zahlen, kann der Versicherungsnehmer die Zahlung eines tiber den Versiche-
rungswert hinausgehenden Betrags erst verlangen, wenn die Wiederherstel-
lung oder Wiederbeschaffung gesichert ist. Der Versicherungsnehmer ist zur
Ruckzahlung der vom Versicherer geleisteten Entschadigung abztiglich des Ver-
sicherungswertes der Sache verpflichtet, wenn die Sache infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht innerhalb einer angemessenen Frist
wiederhergestellt oder wiederbeschafft worden ist.

Wirksamkeit der Zahlung gegeniiber Hypothekenglaubigern

(1) Im Fall des § 93 Satz 1 ist eine Zahlung, die ohne die Sicherung der Wie-
derherstellung oder Wiederbeschaffung geleistet wird, einem Hypothe-
kenglaubiger gegeniiber nur wirksam, wenn ihm der Versicherer oder der
Versicherungsnehmer mitgeteilt hat, dass ohne die Sicherung geleistet
werden soll und seit dem Zugang der Mitteilung mindestens ein Monat
verstrichen ist.

(2) Soweit die Entschadigungssumme nicht zu einer den Vertragsbestimmun-
gen entsprechenden Wiederherstellung oder Wiederbeschaffung verwen-
det werden soll, kann der Versicherer mit Wirkung gegen einen Hypothe-
kenglaubiger erst zahlen, wenn er oder der Versicherungsnehmer diese
Absicht dem Hypothekenglaubiger mitgeteilt hat und seit dem Zugang
der Mitteilung mindestens ein Monat verstrichen ist.

(3) Der Hypothekenglaubiger kann bis zum Ablauf der Frist von einem Monat
dem Versicherer gegentiber der Zahlung widersprechen. Die Mitteilungen
nach den Absatzen 1 und 2 durfen unterbleiben, wenn sie einen unan-
gemessenen Aufwand erfordern wirden; in diesem Fall lauft die Frist ab
dem Zeitpunkt der Falligkeit der Entschadigungssumme.

(4) Hat der Hypothekengléaubiger seine Hypothek dem Versicherer angemel-
det, ist eine Zahlung, die ohne die Sicherung der Wiederherstellung oder
Wiederbeschaffung geleistet wird, dem Hypothekenglaubiger gegentiber
nur wirksam, wenn dieser in Textform der Zahlung zugestimmt hat.

(5) Die Abséatze 1 bis 4 sind entsprechend anzuwenden, wenn das Grund-
stiick mit einer Grundschuld, Rentenschuld oder Reallast belastet ist.

VeréauRerung der versicherten Sache

(1) Wird die versicherte Sache vom Versicherungsnehmer verauBert, tritt an
dessen Stelle der Erwerber in die wahrend der Dauer seines Eigentums aus
dem Versicherungsverhéltnis sich ergebenden Rechte und Pflichten des
Versicherungsnehmers ein.

(2) Der VerauBerer und der Erwerber haften fiir die Pramie, die auf die zur
Zeit des Eintrittes des Erwerbers laufende Versicherungsperiode entféllt,
als Gesamtschuldner.

(3) Der Versicherer muss den Eintritt des Erwerbers erst gegen sich gelten las-
sen, wenn er hiervon Kenntnis erlangt hat.

Kundigung nach VerauRRerung

(1) Der Versicherer ist berechtigt, dem Erwerber einer versicherten Sache das
Versicherungsverhaltnis unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu
kiindigen. Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines
Monats ab der Kenntnis des Versicherers von der Verduferung ausgetibt
wird.

(2) Der Erwerber ist berechtigt, das Versicherungsverhéltnis mit sofortiger
Wirkung oder fur den Schluss der laufenden Versicherungsperiode zu
kiindigen. Das Kiindigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines
Monats nach dem Erwerb, bei fehlender Kenntnis des Erwerbers vom Be-
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stehen der Versicherung innerhalb eines Monats ab Erlangung der Kennt-
nis, ausgeubt wird.

(3) Im Fall der Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses nach Absatz 1 oder
Absatz 2 ist der VeréuRerer zur Zahlung der Pramie verpflichtet; eine Haf-
tung des Erwerbers fiir die Pramie besteht nicht.

Anzeige der VerauRRerung

(1) Die VerduBerung ist dem Versicherer vom VeréufRerer oder Erwerber un-
verziiglich anzuzeigen. Ist die Anzeige unterblieben, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall spater als einen
Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer
hatte zugehen mussen, und der Versicherer den mit dem VerauRerer be-
stehenden Vertrag mit dem Erwerber nicht geschlossen hétte.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, wenn ihm die VeréuRerung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem
ihm die Anzeige hatte zugehen missen, oder wenn zur Zeit des Eintrittes
des Versicherungsfalles die Frist fr die Kiindigung des Versicherers abge-
laufen war und er nicht gekiindigt hat.

Schutz des Erwerbers

Der Versicherer kann sich auf eine Bestimmung des Versicherungsvertrags,
durch die von den 8§ 95 bis 97 zum Nachteil des Erwerbers abgewichen wird,
nicht berufen. Jedoch kann fur die Kiindigung des Erwerbers nach § 96 Abs. 2
und die Anzeige der VerauRerung die Schriftform oder die Textform bestimmt
werden.

Zwangsversteigerung, Erwerb des Nutzungsrechts

Geht das Eigentum an der versicherten Sache im Wege der Zwangsversteige-
rung Uber oder erwirbt ein Dritter auf Grund eines NieBbrauchs, eines Pacht-
vertrags oder eines ahnlichen Verhaltnisses die Berechtigung, versicherte Bo-
denerzeugnisse zu beziehen, sind die §§ 95 bis 98 entsprechend anzuwenden.

Einzelne Versicherungszweige

Haftpflichtversicherung

Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften

§ 100 Leistung des Versicherers

Bei der Haftpflichtversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den Versiche-
rungsnehmer von Anspriichen freizustellen, die von einem Dritten auf Grund
der Verantwortlichkeit des Versicherungsnehmers fiir eine wahrend der Versi-
cherungszeit eintretende Tatsache geltend gemacht werden, und unbegriinde-
te Anspriiche abzuwehren.

§ 101 Kosten des Rechtsschutzes

(1) Die Versicherung umfasst auch die gerichtlichen und aufergerichtlichen
Kosten, die durch die Abwehr der von einem Dritten geltend gemachten
Anspriiche entstehen, soweit die Aufwendung der Kosten den Umstén-
den nach geboten ist. Die Versicherung umfasst ferner die auf Weisung
des Versicherers aufgewendeten Kosten der Verteidigung in einem Straf-
verfahren, das wegen einer Tat eingeleitet wurde, welche die Verantwort-
lichkeit des Versicherungsnehmers gegentiber einem Dritten zur Folge ha-
ben kénnte. Der Versicherer hat die Kosten auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers vorzuschieRen.

(2) Ist eine Versicherungssumme bestimmt, hat der Versicherer die Kosten ei-
nes auf seine Veranlassung gefiihrten Rechtsstreits und die Kosten der
Verteidigung nach Absatz 1 Satz 2 auch insoweit zu ersetzen, als sie zu-
sammen mit den Aufwendungen des Versicherers zur Freistellung des
Versicherungsnehmers die Versicherungssumme tibersteigen. Dies gilt
auch fur Zinsen, die der Versicherungsnehmer infolge einer vom Versiche-
rer veranlassten Verzogerung der Befriedigung des Dritten diesem schul-
det.

(3) Ist dem Versicherungsnehmer nachgelassen, die Vollstreckung einer ge-
richtlichen Entscheidung durch Sicherheitsleistung oder Hinterlegung ab-
zuwenden, hat der Versicherer die Sicherheitsleistung oder Hinterlegung
zu bewirken. Diese Verpflichtung besteht nur bis zum Betrag der Versi-
cherungssumme; ist der Versicherer nach Absatz 2 tiber diesen Betrag
hinaus verpflichtet, tritt der Versicherungssumme der Mehrbetrag hinzu.
Der Versicherer ist von der Verpflichtung nach Satz 1 frei, wenn er den
Anspruch des Dritten dem Versicherungsnehmer gegentiber als begrtindet
anerkennt.

§ 102 Betriebshaftpflichtversicherung

(1) Besteht die Versicherung fur ein Unternehmen, erstreckt sie sich auf die
Haftpflicht der zur Vertretung des Unternehmens befugten Personen so-
wie der Personen, die in einem Dienstverhéltnis zu dem Unternehmen
stehen. Die Versicherung gilt insoweit als fiir fremde Rechnung genom-
men.

(2) Wird das Unternehmen an einen Dritten verauBert oder auf Grund eines
NieRBbrauchs, eines Pachtvertrags oder eines ahnlichen Verhéltnisses von
einem Dritten Ubernommen, tritt der Dritte an Stelle des Versicherungs-



nehmers in die wahrend der Dauer seiner Berechtigung sich aus dem Ver-
sicherungsverhaltnis ergebenden Rechte und Pflichten ein. § 95 Abs. 2
und 3 sowie die §§ 96 und 97 sind entsprechend anzuwenden.

§ 103 Herbeifuhrung des Versicherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsneh-
mer vorsétzlich und widerrechtlich den bei dem Dritten eingetretenen Schaden
herbeigefihrt hat.

§ 104 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers

(1) Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer innerhalb einer Woche die
Tatsachen anzuzeigen, die seine Verantwortlichkeit gegeniiber einem
Dritten zur Folge haben kdnnten. Macht der Dritte seinen Anspruch ge-
geniiber dem Versicherungsnehmer geltend, ist der Versicherungsnehmer
zur Anzeige innerhalb einer Woche nach der Geltendmachung verpflich-
tet.

(2) Wird gegen den Versicherungsnehmer ein Anspruch gerichtlich geltend
gemacht, Prozesskostenhilfe beantragt oder wird ihm gerichtlich der Streit
verkiindet, hat er dies dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Dies gilt
auch, wenn gegen den Versicherungsnehmer wegen des den Anspruch
begriindenden Schadensereignisses ein Ermittlungsverfahren eingeleitet
wird.

(3) Zur Wahrung der Fristen nach den Absétzen 1 und 2 genuigt die rechtzei-
tige Absendung der Anzeige. § 30 Abs. 2 ist entsprechend anzuwenden.

§ 105 Anerkenntnis des Versicherungsnehmers

Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet
ist, wenn ohne seine Einwilligung der Versicherungsnehmer den Dritten befrie-
digt oder dessen Anspruch anerkennt, ist unwirksam.

§ 106 Falligkeit der Versicherungsleistung

Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen von
dem Zeitpunkt an, zu dem der Anspruch des Dritten mit bindender Wirkung
fur den Versicherer durch rechtskraftiges Urteil, Anerkenntnis oder Vergleich
festgestellt worden ist, vom Anspruch des Dritten freizustellen. Ist der Dritte
von dem Versicherungsnehmer mit bindender Wirkung fir den Versicherer be-
friedigt worden, hat der Versicherer die Entschadigung innerhalb von zwei Wo-
chen nach der Befriedigung des Dritten an den Versicherungsnehmer zu zah-
len. Kosten, die nach § 101 zu ersetzen sind, hat der Versicherer innerhalb von
zwei Wochen nach der Mitteilung der Berechnung zu zahlen.

§ 107 Rentenanspruch

(1) Ist der Versicherungsnehmer dem Dritten zur Zahlung einer Rente ver-
pflichtet, ist der Versicherer, wenn die Versicherungssumme den Kapital-
wert der Rente nicht erreicht, nur zur Zahlung eines verhaltnismaRigen
Teils der Rente verpflichtet.

(2) Hat der Versicherungsnehmer fiir die von ihm geschuldete Rente dem

Dritten kraft Gesetzes Sicherheit zu leisten, erstreckt sich die Verpflichtung

des Versicherers auf die Leistung der Sicherheit. Absatz 1 gilt entspre-
chend.

§ 108 Verfugung Uber den Freistellungsanspruch

(1) Verfugungen des Versicherungsnehmers tber den Freistellungsanspruch
gegen den Versicherer sind dem Dritten gegentiber unwirksam. Der
rechtsgeschéftlichen Verfiigung steht eine Verfligung im Wege der
Zwangsvollstreckung oder Arrestvollziehung gleich.

(2) Die Abtretung des Freistellungsanspruchs an den Dritten kann nicht durch
Allgemeine Versicherungsbedingungen ausgeschlossen werden.

§ 109 Mehrere Geschadigte

Ist der Versicherungsnehmer gegeniiber mehreren Dritten verantwortlich und
Ubersteigen deren Anspriche die Versicherungssumme, hat der Versicherer
diese Anspriiche nach dem Verhaltnis ihrer Betrage zu erfillen. Ist hierbei die
Versicherungssumme erschopft, kann sich ein bei der Verteilung nicht bertick-
sichtigter Dritter nachtréglich auf § 108 Abs. 1 nicht berufen, wenn der Versi-
cherer mit der Geltendmachung dieser Ansprtiche nicht gerechnet hat und
auch nicht rechnen musste.

§ 110 Insolvenz des Versicherungsnehmers

Ist Uber das Vermogen des Versicherungsnehmers das Insolvenzverfahren er-
offnet, kann der Dritte wegen des ihm gegen den Versicherungsnehmer zuste-
henden Anspruchs abgesonderte Befriedigung aus dem Freistellungsanspruch
des Versicherungsnehmers verlangen.

§ 111 Kundigung nach Versicherungsfall

(1) Hat der Versicherer nach dem Eintritt des Versicherungsfalles den An-
spruch des Versicherungsnehmers auf Freistellung anerkannt oder zu Un-
recht abgelehnt, kann jede Vertragspartei das Versicherungsverhéltnis
kiindigen. Dies gilt auch, wenn der Versicherer dem Versicherungsnehmer
die Weisung erteilt, es zum Rechtsstreit Giber den Anspruch des Dritten
kommen zu lassen.

(2) Die Kiindigung ist nur innerhalb eines Monats seit der Anerkennung oder
Ablehnung des Freistellungsanspruchs oder seit der Rechtskraft des im
Rechtsstreit mit dem Dritten ergangenen Urteils zulassig. § 92 Abs. 2 Satz
2 und 3 ist anzuwenden.

§ 112 Abweichende Vereinbarungen

Von den §§ 104 und 106 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
abgewichen werden.

Abschnitt 2 Pflichtversicherung
§ 113 Pflichtversicherung

(1) Eine Haftpflichtversicherung, zu deren Abschluss eine Verpflichtung durch
Rechtsvorschrift besteht (Pflichtversicherung), ist mit einem im Inland zum
Geschéftsbetrieb befugten Versicherungsunternehmen abzuschlieRen.

(2) Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer unter Angabe der Versi-
cherungssumme zu bescheinigen, dass eine der zu bezeichnenden
Rechtsvorschrift entsprechende Pflichtversicherung besteht.

(3) Die Vorschriften dieses Abschnittes sind auch insoweit anzuwenden, als
der Versicherungsvertrag eine Uber die vorgeschriebenen Mindestanforde-
rungen hinausgehende Deckung gewahrt.

§ 114 Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Die Mindestversicherungssumme betragt bei einer Pflichtversicherung,
soweit durch Rechtsvorschrift nichts anderes bestimmt ist, 250 000 Euro
je Versicherungsfall und eine Million Euro fur alle Versicherungsfalle eines
Versicherungsjahres.

(2) Der Versicherungsvertrag kann Inhalt und Umfang der Pflichtversicherung
naher bestimmen, soweit dadurch die Erreichung des jeweiligen Zwecks
der Pflichtversicherung nicht gefahrdet wird und durch Rechtvorschrift
nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt ist. Ein Selbstbehalt des Versi-
cherungsnehmers kann dem Anspruch des Dritten nach § 115 Abs. 1 in
Verbindung mit § 117 Abs. 1 nicht entgegengehalten und gegentiber ei-
ner mitversicherten Person nicht geltend gemacht werden.

§ 115 Direktanspruch

(1) Der Dritte kann seinen Anspruch auf Schadensersatz auch gegen den Ver-
sicherer geltend machen,

1. wenn es sich um eine Haftpflichtversicherung zur Erfillung einer nach
dem Pflichtversicherungsgesetz bestehenden Versicherungspflicht han-
delt, oder

2. wenn Uber das Vermdgen des Versicherungsnehmers das Insolvenzver-
fahren erdffnet oder der Erdffnungsantrag mangels Masse abgewiesen
worden ist oder ein vorlaufiger Insolvenzverwalter bestellt worden ist,
oder

3. wenn der Aufenthalt des Versicherungsnehmers unbekannt ist.

Der Anspruch besteht im Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers

aus dem Versicherungsverhéltnis und, soweit eine Leistungspflicht nicht

besteht, im Rahmen des § 117 Abs. 1 bis 4. Der Versicherer hat den Scha-
densersatz in Geld zu leisten. Der Versicherer und der ersatzpflichtige Ver-
sicherungsnehmer haften als Gesamtschuldner.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 unterliegt der gleichen Verjahrung wie der
Schadensersatzanspruch gegen den ersatzpflichtigen Versicherungsneh-
mer. Die Verjahrung beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die Verjahrung
des Schadensersatzanspruchs gegen den ersatzpflichtigen Versicherungs-
nehmer beginnt; sie endet jedoch spatestens nach zehn Jahren von dem
Eintritt des Schadens an. Ist der Anspruch des Dritten bei dem Versicherer
angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt,
zu dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Text-
form zugeht. Die Hemmung, die Ablaufhemmung und der Neubeginn der
Verjahrung des Anspruchs gegen den Versicherer wirken auch gegentiber
dem ersatzpflichtigen Versicherungsnehmer und umgekehrt.

§ 116 Gesamtschuldner

(1) Im Verhéltnis der Gesamtschuldner nach § 115 Abs. 1 Satz 4 zueinander
ist der Versicherer allein verpflichtet, soweit er dem Versicherungsnehmer
aus dem Versicherungsverhéltnis zur Leistung verpflichtet ist. Soweit eine
solche Verpflichtung nicht besteht, ist in ihrem Verhaltnis zueinander der
Versicherungsnehmer allein verpflichtet. Der Versicherer kann Ersatz der
Aufwendungen verlangen, die er den Umstanden nach fur erforderlich
halten durfte.

(2) Die Verjahrung der sich aus Absatz 1 ergebenden Anspriiche beginnt mit
dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch des Dritten erfullt wird.

§ 117 Leistungspflicht gegenuber Dritten

(1) Dem Anspruch des Dritten nach § 115 kann nicht entgegengehalten wer-
den, dass der Versicherer dem ersatzpflichtigen Versicherungsnehmer
nicht oder nur teilweise zur Leistung verpflichtet ist.

(2) Ein Umstand, der das Nichtbestehen oder die Beendigung des Versiche-
rungsverhéltnisses zur Folge hat, kann dem Anspruch des Dritten nach §
115 nur entgegengehalten werden, wenn das Schadensereignis spater als
einen Monat nach dem Zeitpunkt eingetreten ist, zu dem der Versicherer
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diesen Umstand der hierfur zusténdigen Stelle angezeigt hat. Dies gilt
auch, wenn das Versicherungsverhéltnis durch Zeitablauf endet. Der Lauf
der Frist beginnt nicht vor Beendigung des Versicherungsverhéltnisses. Ein
in den Sétzen 1 und 2 bezeichneter Umstand kann dem Anspruch des
Dritten auch dann entgegengehalten werden, wenn vor dem Zeitpunkt
des Schadensereignisses der hierfur zustéandigen Stelle die Bestatigung ei-
ner entsprechend den Rechtsvorschriften abgeschlossenen neuen Versi-
cherung zugegangen ist. Die vorstehenden Vorschriften dieses Absatzes
gelten nicht, wenn eine zur Entgegennahme der Anzeige nach Satz 1 zu-
standige Stelle nicht bestimmt ist.

(3) Inden Féllen der Abséatze 1 und 2 ist der Versicherer nur im Rahmen der
vorgeschriebenen Mindestversicherungssumme und der von ihm tber-
nommenen Gefahr zur Leistung verpflichtet. Er ist leistungsfrei, soweit der
Dritte Ersatz seines Schadens von einem anderen Schadensversicherer o-
der von einem Sozialversicherungstrager erlangen kann.

(4) Trifft die Leistungspflicht des Versicherers nach Absatz 1oder Absatz 2 mit
einer Ersatzpflicht auf Grund fahrlassiger Amtspflichtverletzung zusam-
men, wird die Ersatzpflicht nach § 839 Abs. 1 des Burgerlichen Gesetz-
buchs im Verhaltnis zum Versicherer nicht dadurch ausgeschlossen, dass
die Voraussetzungen fiir die Leistungspflicht des Versicherers vorliegen.
Satz 1 gilt nicht, wenn der Beamte nach § 839 des Biirgerlichen Gesetz-
buchs personlich haftet.

(5) Wird uber das Vermogen des Versicherers das Insolvenzverfahren eroff-
net, endet das Versicherungsverhaltnis abweichend von § 16 erst mit dem
Ablauf eines Monats, nachdem der Insolvenzverwalter diesen Umstand
der hierfiir zustédndigen Stelle angezeigt hat; bis zu diesem Zeitpunkt
bleibt es der Insolvenzmasse gegenuiber wirksam. Ist eine zur Entgegen-
nahme der Anzeige nach Satz 1 zustandige Stelle nicht bestimmt, endet
das Versicherungsverhaltnis einen Monat nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers von der Eréffnung des Insolvenzverfahrens; die
Benachrichtigung bedarf der Textform.

§ 118 Rangfolge mehrerer Anspriiche

(1) Ubersteigen die Anspriiche auf Entschadigung, die auf Grund desselben
Schadensereignisses zu leisten ist, die Versicherungssumme, wird die Ver-
sicherungssumme nach folgender Rangfolge, bei gleichem Rang nach
dem Verhéltnis ihrer Betrage, an die Ersatzberechtigten ausgezahlt:

1. fur Anspriiche wegen Personenschaden, soweit die Geschadigten nicht
vom Schédiger, von einem anderen Versicherer als dessen Haftpflicht-
versicherer, einem Sozialversicherungstrager oder einem sonstigen Drit-
ten Ersatz ihrer Schaden erlangen konnen;

2. fur Anspriiche wegen sonstiger Schaden nattrlicher und juristischer
Personen des Privatrechts, soweit die Geschadigten nicht vom Schéadi-
ger, einem anderen Versicherer als dessen Haftpflichtversicherer oder
einem Dritten Ersatz ihrer Schaden erlangen kénnen;

3. fur Anspriiche, die nach Privatrecht auf Versicherer oder sonstige Dritte
wegen Personen- und sonstiger Schaden ibergegangen sind;

4. fur Anspriche, die auf Sozialversicherungstrager tibergegangen sind;

5. fur alle sonstigen Anspriiche.

(2) Ist die Versicherungssumme unter Beriicksichtigung nachrangiger Anspri-
che erschopft, kann sich ein vorrangig zu befriedigender Anspruchsbe-
rechtigter, der bei der Verteilung nicht berticksichtigt worden ist, nach-
traglich auf Absatz 1 nicht berufen, wenn der Versicherer mit der Gel-
tendmachung dieses Anspruchs nicht gerechnet hat und auch nicht rech-
nen musste.

§ 119 Obliegenheiten des Dritten

(1) Der Dritte hat ein Schadensereignis, aus dem er einen Anspruch nach §
115 Abs. 1 herleiten will, dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen,
nachdem er von dem Schadensereignis Kenntnis erlangt hat, in Textform
anzuzeigen; zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung.

(2) Macht der Dritte den Anspruch gegen den Versicherungsnehmer gericht-
lich geltend, hat er dies dem Versicherer unverzuglich in Textform anzu-
zeigen.

(3) Der Versicherer kann von dem Dritten Auskunft verlangen, soweit sie zur
Feststellung des Schadensereignisses und der Hohe des Schadens erfor-
derlich ist. Belege kann der Versicherer insoweit verlangen, als deren Be-
schaffung dem Dritten billigerweise zugemutet werden kann.

§ 120 Obliegenheitsverletzung des Dritten

Verletzt der Dritte schuldhaft die Obliegenheit nach § 119 Abs. 2 oder 3, be-
schrankt sich die Haftung des Versicherers nach den 88 115 und 117 auf den
Betrag, den er auch bei gehoriger Erfulllung der Obliegenheit zu leisten gehabt
hatte, sofern der Dritte vorher ausdriicklich und in Textform auf die Folgen der
Verletzung hingewiesen worden ist.

§ 121 Aufrechnung gegenuber Dritten

§ 35 ist gegenuber Dritten nicht anzuwenden.

§ 122 VerauBerung der von der Versicherung erfassten Sache

Die 88 95 bis 98 uber die VerauBerung der versicherten Sache sind entspre-
chend anzuwenden.

§ 123 Ruckgriff bei mehreren Versicherten

(1) Ist bei einer Versicherung fur fremde Rechnung der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer gegentiiber nicht zur Leistung verpflichtet, kann er dies
einem Versicherten, der zur selbstandigen Geltendmachung seiner Rechte
aus dem Versicherungsvertrag befugt ist, nur entgegenhalten, wenn die
der Leistungsfreiheit zu Grunde liegenden Umsténde in der Person dieses
Versicherten vorliegen oder wenn diese Umstande dem Versicherten be-
kannt oder infolge grober Fahrléssigkeit nicht bekannt waren.

(2) Der Umfang der Leistungspflicht nach Absatz 1 bestimmt sich nach § 117
Abs. 3 Satz 1; § 117 Abs. 3 Satz 2 ist nicht anzuwenden. § 117 Abs. 4 ist
entsprechend anzuwenden.

(3) Soweit der Versicherer nach Absatz 1 leistet, kann er beim Versicherungs-
nehmer Riickgriff nehmen.

(4) Die Absétze 1 bis 3 sind entsprechend anzuwenden, wenn die Frist nach §
117 Abs. 2 Satz 1 und 2 noch nicht abgelaufen ist oder der Versicherer
die Beendigung des Versicherungsverhéltnisses der hierfiir zustéandigen
Stelle nicht angezeigt hat.

§ 124 Rechtskrafterstreckung
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(1) Soweit durch rechtskraftiges Urteil festgestellt wird, dass dem Dritten ein
Anspruch auf Ersatz des Schadens nicht zusteht, wirkt das Urteil, wenn es
zwischen dem Dritten und dem Versicherer ergeht, auch zugunsten des
Versicherungsnehmers, wenn es zwischen dem Dritten und dem Versiche-
rungsnehmer ergeht, auch zugunsten des Versicherers.

(2) Ist der Anspruch des Dritten gegentiber dem Versicherer durch rechtskraf-
tiges Urteil, Anerkenntnis oder Vergleich festgestellt worden, muss der
Versicherungsnehmer, gegen den von dem Versicherer Anspriiche auf
Grund des § 116 Abs. 1 Satz 2 geltend gemacht werden, diese Feststel-
lung gegen sich gelten lassen, es sei denn, der Versicherer hat die Pflicht
zur Abwehr unbegriindeter Entschadigungsanspriiche sowie zur Minde-
rung oder zur sachgemalen Feststellung des Schadens schuldhaft verletzt.

Rechtsschutzversicherung

§ 125 Leistung des Versicherers

Bei der Rechtsschutzversicherung ist der Versicherer verpflichtet, die fur die
Wahrnehmung der rechtlichen Interessen des Versicherungsnehmers oder des
Versicherten erforderlichen Leistungen im vereinbarten Umfang zu erbringen.

§ 126 Schadensabwicklungsunternehmen

(1) Werden Gefahren aus dem Bereich der Rechtsschutzversicherung neben
anderen Gefahren versichert, miissen im Versicherungsschein der Umfang
der Deckung in der Rechtsschutzversicherung und die hierfiir zu entrich-
tende Pramie gesondert ausgewiesen werden. Beauftragt der Versicherer
mit der Leistungsbearbeitung ein selbstandiges Schadensabwicklungsun-
ternehmen, ist dieses im Versicherungsschein zu bezeichnen.

(2) Anspriche auf die Versicherungsleistung aus einem Vertrag tiber eine
Rechtsschutzversicherung kénnen, wenn ein selbstédndiges Schadensab-
wicklungsunternehmen mit der Leistungsbearbeitung beauftragt ist, nur
gegen dieses geltend gemacht werden. Der Titel wirkt fiir und gegen den
Rechtsschutzversicherer. § 727 der Zivilprozessordnung ist entsprechend
anzuwenden.

§ 127 Freie Anwaltswahl

(1) Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, zu seiner Vertretung in Gerichts-
und Verwaltungsverfahren den Rechtsanwalt, der seine Interessen wahr-
nehmen soll, aus dem Kreis der Rechtsanwalte, deren Vergiitung der Ver-
sicherer nach dem Versicherungsvertrag tragt, frei zu wahlen. Dies gilt
auch, wenn der Versicherungsnehmer Rechtsschutz fiir die sonstige
Wahrnehmung rechtlicher Interessen in Anspruch nehmen kann.

(2) Rechtsanwalt ist auch, wer berechtigt ist, unter einer der in der Anlage zu
§ 1 des Gesetzes Uber die Tatigkeit europdischer Rechtsanwalte in
Deutschland vom 9. Mérz 2000 (BGBI. | S. 182, 1349), zuletzt geandert
durch Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Oktober 2003 (BGBI. | S. 2074), in
der jeweils geltenden Fassung genannten Bezeichnungen beruflich tatig
zu werden.

§ 128 Gutachterverfahren
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Fur den Fall, dass der Versicherer seine Leistungspflicht verneint, weil die Wahr-
nehmung der rechtlichen Interessen keine hinreichende Aussicht auf Erfolg bie-
te oder mutwillig sei, hat der Versicherungsvertrag ein Gutachterverfahren oder
ein anderes Verfahren mit vergleichbaren Garantien fur die Unparteilichkeit
vorzusehen, in dem Meinungsverschiedenheiten zwischen den Vertragsparteien
Uber die Erfolgsaussichten oder die Mutwilligkeit einer Rechtsverfolgung ent-
schieden werden. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer bei Vernei-
nung seiner Leistungspflicht hierauf hinzuweisen. Sieht der Versicherungsver-
trag kein derartiges Verfahren vor oder unterlasst der Versicherer den Hinweis,
gilt das Rechtsschutzbeddirfnis des Versicherungsnehmers im Einzelfall als aner-
kannt.



§ 129 Abweichende Vereinbarungen
Von den 8§ 126 bis 128 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
abgewichen werden.

Kapitel 3

Transportversicherung

§ 130 Umfang der Gefahrtragung
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Bei der Versicherung von Gutern gegen die Gefahren der Beférderung zu
Lande oder auf Binnengewéssern sowie der damit verbundenen Lagerung
tragt der Versicherer alle Gefahren, denen die Giiter wahrend der Dauer
der Versicherung ausgesetzt sind.

Bei der Versicherung eines Schiffes gegen die Gefahren der Binnenschiff-
fahrt tragt der Versicherer alle Gefahren, denen das Schiff wahrend der
Dauer der Versicherung ausgesetzt ist. Der Versicherer haftet auch fir den
Schaden, den der Versicherungsnehmer infolge eines ZusammenstoRes
von Schiffen oder eines Schiffes mit festen oder schwimmenden Gegens-
tanden dadurch erleidet, dass er den einem Dritten zugeftigten Schaden
zu ersetzen hat.

Die Versicherung gegen die Gefahren der Binnenschifffahrt umfasst die
Beitrage zur groRen Haverei, soweit durch die Haverei-MaBnahme ein
vom Versicherer zu ersetzender Schaden abgewendet werden sollte.

§ 131 Verletzung der Anzeigepflicht
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Abweichend von § 19 Abs. 2 ist bei Verletzung der Anzeigepflicht der
Rucktritt des Versicherers ausgeschlossen; der Versicherer kann innerhalb
eines Monats von dem Zeitpunkt an, zu dem er Kenntnis von dem nicht
oder unrichtig angezeigten Umstand erlangt hat, den Vertrag kiindigen
und die Leistung verweigern. Der Versicherer bleibt zur Leistung verpflich-
tet, soweit der nicht oder unrichtig angezeigte Umstand nicht ursachlich
flr den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistungs-
pflicht war.

Verweigert der Versicherer die Leistung, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag kuindigen. Das Kuindigungsrecht erlischt, wenn es nicht in-
nerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgetibt wird, zu welchem
dem Versicherungsnehmer die Entscheidung des Versicherers, die Leis-
tung zu verweigern, zugeht.

§ 132 Gefahranderung
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Der Versicherungsnehmer darf abweichend von § 23 die Gefahr erh6hen

oder in anderer Weise &ndern und die Anderung durch einen Dritten ges-

tatten. Die Anderung hat er dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

Hat der Versicherungsnehmer eine Gefahrerhdhung nicht angezeigt, ist

der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall

nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer hatte

zugehen mussen. Er ist zur Leistung verpflichtet,

1. wenn ihm die Gefahrerhdhung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem
ihm die Anzeige hatte zugehen mussen,

2. wenn die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt
worden ist oder

3. soweit die Gefahrerh6hung nicht urséachlich fur den Eintritt des Versi-
cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war.

Der Versicherer ist abweichend von § 24 nicht berechtigt, den Vertrag

wegen einer Gefahrerhéhung zu kiindigen.

§ 133 Vertragswidrige Beforderung
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Werden die Glter mit einem Beforderungsmittel anderer Art befordert als
vereinbart oder werden sie umgeladen, obwohl direkter Transport verein-
bart ist, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Dies gilt auch,
wenn ausschlieBlich ein bestimmtes Beférderungsmittel oder ein bestimm-
ter Transportweg vereinbart ist.

Der Versicherer bleibt zur Leistung verpflichtet, wenn nach Beginn der
Versicherung die Beforderung ohne Zustimmung des Versicherungsneh-
mers oder infolge eines versicherten Ereignisses geandert oder aufgege-
ben wird. § 132 ist anzuwenden.

Die Versicherung umfasst in den Fallen des Absatzes 2 die Kosten der Um-
ladung oder der einstweiligen Lagerung sowie die Mehrkosten der
Weiterbeforderung.

§ 134 Ungeeignete Beforderungsmittel
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Ist fur die Beforderung der Giter kein bestimmtes Beférderungsmittel ver-
einbart, ist der Versicherungsnehmer, soweit er auf dessen Auswabhl Ein-
fluss hat, verpflichtet, Beférderungsmittel einzusetzen, die fur die Auf-
nahme und Befdrderung der Gliter geeignet sind.

Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich oder
grob fahrlassig, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, die Verletzung war nicht urséchlich fir den Eintritt des Versiche-
rungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht.

Erlangt der Versicherungsnehmer Kenntnis von der mangelnden Eignung
des Beforderungsmittels, hat er diesen Umstand dem Versicherer unver-
ziglich anzuzeigen. § 132 ist anzuwenden.

§ 135 Aufwendungsersatz
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Aufwendungen, die dem Versicherungsnehmer zur Abwendung oder
Minderung des Schadens entstehen, sowie die Kosten fiir die Ermittlung

und Feststellung des Schadens hat der Versicherer auch insoweit zu er-
statten, als sie zusammen mit der Ubrigen Entschadigung die Versiche-
rungssumme Ubersteigen.

Sind Aufwendungen zur Abwendung oder Minderung oder zur Ermitt-
lung und Feststellung des Schadens oder zur Wiederherstellung oder Aus-
besserung der durch einen Versicherungsfall beschéadigten Sache gemacht
oder Beitrage zur groRBen Haverei geleistet oder ist eine personliche Ver-
pflichtung des Versicherungsnehmers zur Entrichtung solcher Beitrage
entstanden, hat der Versicherer den Schaden, der durch einen spéateren
Versicherungsfall verursacht wird, ohne Rucksicht auf die von ihm zu er-
stattenden friiheren Aufwendungen und Beitrége zu ersetzen.

§ 136 Versicherungswert
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Als Versicherungswert der Guter gilt der gemeine Handelswert und in
dessen Ermangelung der gemeine Wert, den die Guter am Ort der Ab-
sendung bei Beginn der Versicherung haben, zuziglich der Versiche-
rungskosten, der Kosten, die bis zur Annahme der Guter durch den Be-
forderer entstehen, und der endgliltig bezahlten Fracht.

Der sich nach Absatz 1 ergebende Wert gilt auch bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles als Versicherungswert.

Bei Gutern, die beschadigt am Ablieferungsort ankommen, ist der Wert,
den sie dort in beschadigtem Zustand haben, von dem Wert abzuziehen,
den sie an diesem Ort in unbeschadigtem Zustand hatten. Der dem Ver-
haltnis der Wertminderung zu ihrem Wert in unbeschéadigtem Zustand
entsprechende Bruchteil des Versicherungswertes gilt als Betrag des Scha-
dens.

§ 137 Herbeifuhrung des Versicherungsfalles
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Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versiche-
rungsnehmer vorsatzlich oder grob fahrlassig den Versicherungsfall her-
beifiihrt.

Der Versicherungsnehmer hat das Verhalten der Schiffsbesatzung bei der
Fuhrung des Schiffes nicht zu vertreten.

§ 138 Haftungsausschluss bei Schiffen

Bei der Versicherung eines Schiffes ist der Versicherer nicht zum Ersatz eines
Schadens verpflichtet, der daraus entsteht, dass das Schiff in einem nicht fahr-
tlichtigen Zustand oder nicht ausreichend ausgeristet oder personell ausges-
tattet die Reise antritt. Dies gilt auch fur einen Schaden, der nur eine Folge der
Abnutzung des Schiffes in gewodhnlichem Gebrauch ist.

§ 139 VerauBerung der versicherten Sache oder Glter
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Ist eine versicherte Sache, fiir die eine Einzelpolice oder ein Versicherungs-
zertifikat ausgestellt worden ist, verauRert worden, haftet der Erwerber
abweichend von § 95 nicht fiir die Prémie. Der Versicherer kann sich ge-
genuiber dem Erwerber nicht auf Leistungsfreiheit wegen Nichtzahlung
der Pramie oder wegen Nichtleistung einer Sicherheit berufen, es sei
denn, der Erwerber kannte den Grund fir die Leistungsfreiheit oder hatte
ihn kennen mussen.

(2) Der Versicherer ist abweichend von § 96 nicht berechtigt, das Versiche-

rungsverhéltnis wegen VerauRRerung der versicherten Guter zu kindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer ist abweichend von § 97 nicht verpflichtet, dem

Versicherer die Verauf3erung anzuzeigen.

§ 140 VeréaulRerung des versicherten Schiffes

Wird ein versichertes Schiff verauRert, endet abweichend von § 95 die Versi-
cherung mit der Ubergabe des Schiffes an den Erwerber, fiir unterwegs befind-
liche Schiffe mit der Ubergabe an den Erwerber im Bestimmungshafen.

§ 141 Befreiung durch Zahlung der Versicherungssumme
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Der Versicherer ist nach Eintritt des Versicherungsfalles berechtigt, sich
durch Zahlung der Versicherungssumme von allen weiteren Verbindlich-
keiten zu befreien. Der Versicherer bleibt zum Ersatz der Kosten verpflich-
tet, die zur Abwendung oder Minderung des Schadens oder zur Wieder-
herstellung oder Ausbesserung der versicherten Sache aufgewendet wor-
den sind, bevor seine Erklarung, dass er sich durch Zahlung der Versiche-
rungssumme befreien wolle, dem Versicherungsnehmer zugegangen ist.
Das Recht des Versicherers, sich durch Zahlung der Versicherungssumme
zu befreien, erlischt, wenn die Erklarung dem Versicherungsnehmer nicht
innerhalb einer Woche nach dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer
Kenntnis von dem Versicherungsfall und seinen unmittelbaren Folgen er-
langt hat, zugeht.

Gebaudefeuerversicherung

§ 142 Anzeigen an Hypothekenglaubiger
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Bei der Gebaudefeuerversicherung hat der Versicherer einem Hypothe-
kenglaubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, unverziglich in Text-
form anzuzeigen, wenn die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzei-
tig gezahlt oder wenn dem Versicherungsnehmer fiir die Zahlung einer
Folgepramie eine Frist bestimmt wird. Dies gilt auch, wenn das Versiche-



rungsverhdltnis nach Ablauf der Frist wegen unterbliebener Zahlung der
Folgepramie gekiindigt wird.

(2) Der Versicherer hat den Eintritt des Versicherungsfalles innerhalb einer
Woche, nachdem er von ihm Kenntnis erlangt hat, einem Hypotheken-
glaubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, in Textform anzuzeigen,
es sei denn, der Schaden ist unbedeutend.

§ 143 Fortdauer der Leistungspflicht gegenuber Hypothekengléaubigern

(1) Bei nicht rechtzeitiger Zahlung einer Folgepramie bleibt der Versicherer
gegeniber einem Hypothekenglaubiger, der seine Hypothek angemeldet
hat, bis zum Ablauf eines Monats ab dem Zeitpunkt zur Leistung ver-
pflichtet, zu welchem dem Hypothekenglaubiger die Bestimmung der
Zahlungsfrist oder, wenn diese Mitteilung unterblieben ist, die Kiindigung
mitgeteilt worden ist.

(2) Die Beendigung des Versicherungsverhéltnisses wird gegeniiber einem
Hypothekenglaubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, erst mit dem
Ablauf von zwei Monaten wirksam, nachdem ihm die Beendigung und,
sofern diese noch nicht eingetreten war, der Zeitpunkt der Beendigung
durch den Versicherer mitgeteilt worden ist oder er auf andere Weise
hiervon Kenntnis erlangt hat. Satz 1 gilt nicht, wenn das Versicherungs-
verhéltnis wegen unterbliebener Pramienzahlung durch Rucktritt oder
Kundigung des Versicherers oder durch Kiindigung des Versicherungs-
nehmers, welcher der Hypothekenglaubiger zugestimmt hat, beendet
wird.

(3) Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend fur die Wirksamkeit einer Vereinbarung
zwischen dem Versicherer und dem Versicherungsnehmer, durch die der
Umfang des Versicherungsschutzes gemindert wird oder nach welcher der
Versicherer nur verpflichtet ist, die Entschadigung zur Wiederherstellung
des versicherten Geb&udes zu zahlen.

(4) Die Nichtigkeit des Versicherungsvertrags kann gegenuiber einem Hypo-
thekenglaubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, nicht geltend ge-
macht werden. Das Versicherungsverhaltnis endet jedoch ihm gegeniiber
nach Ablauf von zwei Monaten, nachdem ihm die Nichtigkeit durch den
Versicherer mitgeteilt worden ist oder er auf andere Weise von der Nich-
tigkeit Kenntnis erlangt hat.

§ 144 Kundigung des Versicherungsnehmers

Hat ein Hypothekenglaubiger seine Hypothek angemeldet, ist eine Kiindigung
des Versicherungsverhaltnisses durch den Versicherungsnehmer unbeschadet
des § 92 Abs. 1 und des § 96 Abs. 2 nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer mindestens einen Monat vor Ablauf des Versicherungsvertrags nach-
gewiesen hat, dass zu dem Zeitpunkt, zu dem die Klindigung spatestens zulas-
sig war, das Grundsttick nicht mit der Hypothek belastet war oder dass der Hy-
pothekenglaubiger der Kiindigung zugestimmt hat. Die Zustimmung darf nicht
ohne ausreichenden Grund verweigert werden.

§ 145 Ubergang der Hypothek

Soweit der Versicherer den Hypothekenglaubiger nach § 143 befriedigt, geht
die Hypothek auf ihn tber. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil eines gleich-
oder nachstehenden Hypothekenglaubigers geltend gemacht werden, dem ge-
genuber die Leistungspflicht des Versicherers bestehen geblieben ist.

§ 146 Bestatigungs- und Auskunftspflicht des Versicherers

Der Versicherer ist verpflichtet, einem Hypothekenglaubiger, der seine Hypo-
thek angemeldet hat, die Anmeldung zu bestatigen und auf Verlangen Aus-
kunft Uber das Bestehen von Versicherungsschutz sowie tiber die Hohe der
Versicherungssumme zu erteilen.

§ 147 Anderung von Anschrift und Name des Hypothekengldubigers

Hat der Hypothekenglaubiger dem Versicherer eine Anderung seiner Anschrift
oder seines Namens nicht mitgeteilt, ist § 13 Abs. 1 auf die Anzeigen und Mit-
teilungen des Versicherers nach den §§ 142 und 143 entsprechend anzuwen-
den.

§ 148 Andere Grundpfandrechte

Ist das Grundstiick mit einer Grundschuld, Rentenschuld oder Reallast belastet,
sind die §§ 142 bis 147 entsprechend anzuwenden.

§ 149 Eigentumergrundpfandrechte

Die durch die 88§ 142 bis 148 begriindeten Rechte kénnen nicht zugunsten von
Hypotheken, Grundschulden oder Rentenschulden, die dem Versicherungs-
nehmer zustehen, geltend gemacht werden.

Kapitel 5 Lebensversicherung
§ 150 Versicherte Person

(1) Die Lebensversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers
oder eines anderen genommen werden.

(2) Wird die Versicherung fiir den Fall des Todes eines anderen genommen
und Ubersteigt die vereinbarte Leistung den Betrag der gewohnlichen Be-
erdigungskosten, ist zur Wirksamkeit des Vertrags die schriftliche Einwilli-

gung des anderen erforderlich; dies gilt nicht bei Kollektiviebensversiche-
rungen im Bereich der betrieblichen Altersversorgung. Ist der andere ge-
schéaftsunfahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt oder ist fir ihn
ein Betreuer bestellt und steht die Vertretung in den seine Person betref-
fenden Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, kann dieser den
anderen bei der Erteilung der Einwilligung nicht vertreten.

(3) Nimmt ein Elternteil die Versicherung auf die Person eines minderjahrigen
Kindes, bedarf es der Einwilligung des Kindes nur, wenn nach dem Ver-
trag der Versicherer auch bei Eintritt des Todes vor der Vollendung des
siebenten Lebensjahres zur Leistung verpflichtet sein soll und die fur die-
sen Fall vereinbarte Leistung den Betrag der gewdhnlichen Beerdigungs-
kosten Ubersteigt.

(4) Soweit die Aufsichtsbehorde einen bestimmten Hochstbetrag fir die ge-
wohnlichen Beerdigungskosten festgesetzt hat, ist dieser magebend.

§ 151 Arztliche Untersuchung

Durch die Vereinbarung einer arztlichen Untersuchung der versicherten Person
wird ein Recht des Versicherers, die Vornahme der Untersuchung zu verlangen,
nicht begriindet.

§ 152 Widerruf des Versicherungsnehmers

(1) Abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 betragt die Widerrufsfrist 30 Tage.

(2) Der Versicherer hat abweichend von § 9 Satz 1 auch den Ruckkaufswert
einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 zu zahlen. Im Fall des § 9
Satz 2 hat der Versicherer den Riickkaufswert einschlieRlich der Uber-
schussanteile oder, wenn dies fir den Versicherungsnehmer giinstiger ist,
die fur das erste Jahr gezahlten Pramien zu erstatten.

(3) Abweichend von § 33 Abs. 1 ist die einmalige oder die erste Pramie un-
verziiglich nach Ablauf von 30 Tagen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen.

§ 153 Uberschussbeteiligung

(1) Dem Versicherungsnehmer steht eine Beteiligung an dem Uberschuss und
an den Bewertungsreserven (Uberschussbeteiligung) zu, es sei denn, die
Uberschussbeteiligung ist durch ausdriickliche Vereinbarung ausgeschlos-
sen; die Uberschussbeteiligung kann nur insgesamt ausgeschlossen wer-
den.

(2) Der Versicherer hat die Beteiligung an dem Uberschuss nach einem verur-
sachungsorientierten Verfahren durchzuftihren; andere vergleichbare an-
gemessene Verteilungsgrundsétze kdnnen vereinbart werden.

(3) Der Versicherer hat die Bewertungsreserven jahrlich neu zu ermitteln und
nach einem verursachungsorientierten Verfahren rechnerisch zuzuordnen.
Bei der Beendigung des Vertrags wird der fur diesen Zeitpunkt zu ermit-
telnde Betrag zur Halfte zugeteilt und an den Versicherungsnehmer aus-
gezahlt; eine frihere Zuteilung kann vereinbart werden. Aufsichtsrechtli-
che Regelungen zur Kapitalausstattung bleiben unberthrt.

(4) Bei Rentenversicherungen ist die Beendigung der Ansparphase der nach
Absatz 3 Satz 2 maRgebliche Zeitpunkt.

§ 154 Modellrechnung

(1) Macht der Versicherer im Zusammenhang mit dem Angebot oder dem
Abschluss einer Lebensversicherung bezifferte Angaben zur Hhe von
moglichen Leistungen Uber die vertraglich garantierten Leistungen hinaus,
hat er dem Versicherungsnehmer eine Modellrechnung zu tibermitteln,
bei der die mogliche Ablaufleistung unter Zugrundelegung der Rech-
nungsgrundlagen fur die Pramienkalkulation mit drei verschiedenen Zins-
satzen dargestellt wird. Dies gilt nicht fur Risikoversicherungen und Ver-
trage, die Leistungen der in § 54b Abs. 1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes bezeichneten Art vorsehen.

(2) Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer klar und verstandlich dar-
auf hinzuweisen, dass es sich bei der Modellrechnung nur um ein Re-
chenmodell handelt, dem fiktive Annahmen zugrunde liegen, und dass
der Versicherungsnehmer aus der Modellrechnung keine vertraglichen
Anspriiche gegen den Versicherer ableiten kann.

§ 155 Jahrliche Unterrichtung

Bei Versicherungen mit Uberschussbeteiligung hat der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer jahrlich in Textform tber die Entwicklung seiner Anspriiche
unter Einbeziehung der Uberschussbeteiligung zu unterrichten. Ferner hat der
Versicherer, wenn er bezifferte Angaben zur moglichen zukiinftigen Entwick-
lung der Uberschussbeteiligung gemacht hat, den Versicherungsnehmer auf
Abweichungen der tatsachlichen Entwicklung von den anfénglichen Angaben
hinzuweisen.

§ 156 Kenntnis und Verhalten der versicherten Person
Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungs-
nehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung auf die Per-
son eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu bericksichtigen.

§ 157 Unrichtige Altersangabe
Ist das Alter der versicherten Person unrichtig angegeben worden, verandert

sich die Leistung des Versicherers nach dem Verhéltnis, in welchem die dem
wirklichen Alter entsprechende Pramie zu der vereinbarten Pramie steht. Das
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Recht, wegen der Verletzung der Anzeigepflicht von dem Vertrag zuriickzutre-
ten, steht dem Versicherer abweichend von § 19 Abs. 2 nur zu, wenn er den
Vertrag bei richtiger Altersangabe nicht geschlossen hatte.

§ 158 Gefahranderung

(1)  Als Erhéhung der Gefahr gilt nur eine solche Anderung der Gefahrum-
stande, die nach ausdriicklicher Vereinbarung als Gefahrerh6hung ange-
sehen werden soll; die Vereinbarung bedarf der Textform.

(2) Eine Erhéhung der Gefahr kann der Versicherer nicht mehr geltend ma-
chen, wenn seit der Erhéhung fiinf Jahre verstrichen sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer seine Verpflichtung nach § 23 vorsétzlich oder arglistig
verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

(3) §41 ist mit der MalRgabe anzuwenden, dass eine Herabsetzung der Pra-
mie nur wegen einer solchen Minderung der Gefahrumstande verlangt
werden kann, die nach ausdriicklicher Vereinbarung als Gefahrminderung
angesehen werden soll.

§ 159 Bezugsberechtigung

(1) Der Versicherungsnehmer ist im Zweifel berechtigt, ohne Zustimmung des
Versicherers einen Dritten als Bezugsberechtigten zu bezeichnen sowie an
die Stelle des so bezeichneten Dritten einen anderen zu setzen.

(2) Ein widerruflich als bezugsberechtigt bezeichneter Dritter erwirbt das
Recht auf die Leistung des Versicherers erst mit dem Eintritt des Versiche-
rungsfalles.

(3) Ein unwiderruflich als bezugsberechtigt bezeichneter Dritter erwirbt das
Recht auf die Leistung des Versicherers bereits mit der Bezeichnung als
Bezugsberechtigter.

§ 160 Auslegung der Bezugsberechtigung

(1) Sind mehrere Personen ohne Bestimmung ihrer Anteile als Bezugsberech-
tigte bezeichnet, sind sie zu gleichen Teilen bezugsberechtigt. Der von ei-
nem Bezugsberechtigten nicht erworbene Anteil wéchst den tibrigen Be-
zugsberechtigten zu.

(2) Soll die Leistung des Versicherers nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers an dessen Erben erfolgen, sind im Zweifel diejenigen, welche zur
Zeit des Todes als Erben berufen sind, nach dem Verhaltnis inrer Erbteile
bezugsberechtigt. Eine Ausschlagung der Erbschaft hat auf die Berechti-
gung keinen Einfluss.

(3) Wird das Recht auf die Leistung des Versicherers von dem bezugsberech-
tigten Dritten nicht erworben, steht es dem Versicherungsnehmer zu.

(4) Ist der Fiskus als Erbe berufen, steht ihm ein Bezugsrecht im Sinne des Ab-
satzes 2 Satz 1 nicht zu.

§ 161 Selbsttétung

(1) Bei einer Versicherung fiur den Todesfall ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, wenn die versicherte Person sich vor Ablauf von drei
Jahren nach Abschluss des Versicherungsvertrags vorséatzlich selbst getotet
hat. Dies gilt nicht, wenn die Tat in einem die freie Willensbestimmung
ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestatigkeit began-
gen worden ist.

(2) Die Frist nach Absatz 1 Satz 1 kann durch Einzelvereinbarung erhéht wer-
den.

(3) Ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, hat er den Ruickkaufs-
wert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 zu zahlen.

§ 162 Totung durch Leistungsberechtigten

(1) |Ist die Versicherung fiir den Fall des Todes eines anderen als des Versiche-
rungsnehmers genommen, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, wenn der Versicherungsnehmer vorsatzlich durch eine widerrechtliche
Handlung den Tod des anderen herbeifihrt.

(2) Ist ein Dritter als Bezugsberechtigter bezeichnet, gilt die Bezeichnung als
nicht erfolgt, wenn der Dritte vorsatzlich durch eine widerrechtliche Hand-
lung den Tod der versicherten Person herbeifiihrt.

§ 163 Pramien- und Leistungsénderung

(1) Der Versicherer ist zu einer Neufestsetzung der vereinbarten Pramie be-
rechtigt, wenn
1. sich der Leistungsbedarf nicht nur vortibergehend und nicht voraus-

sehbar gegentiber den Rechnungsgrundlagen der vereinbarten Pramie
geandert hat,

2. die nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu festgesetzte Pra-
mie angemessen und erforderlich ist, um die dauernde Erfullbarkeit der
Versicherungsleistung zu gewahrleisten, und

3. ein unabhéngiger Treuhander die Rechnungsgrundlagen und die Vor-
aussetzungen der Nummern 1 und 2 tberpriift und bestatigt hat.

Eine Neufestsetzung der Pramie ist insoweit ausgeschlossen, als die Versi-

cherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder Neukalkulation unzurei-

chend kalkuliert waren und ein ordentlicher und gewissenhafter Aktuar
dies insbesondere anhand der zu diesem Zeitpunkt verfugbaren statisti-
schen Kalkulationsgrundlagen hétte erkennen missen.

(2) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass anstelle einer Erhéhung
der Pramie nach Absatz 1 die Versicherungsleistung entsprechend herab-
gesetzt wird. Bei einer pramienfreien Versicherung ist der Versicherer un-
ter den Voraussetzungen des Absatzes 1 zur Herabsetzung der Versiche-
rungsleistung berechtigt.

(3) Die Neufestsetzung der Pramie und die Herabsetzung der Versicherungs-
leistung werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Neufestsetzung oder der Herabsetzung und der hierfir maR-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(4) Die Mitwirkung des Treuhanders nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 entfallt,
wenn die Neufestsetzung oder die Herabsetzung der Versicherungsleis-
tung der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde bedarf.

§ 164 Bedingungsanpassung

(1) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versi-
cherers durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen
waurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen ber{ick-
sichtigt.

(2) Die neue Regelung nach Absatz 1 wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 165 Pramienfreie Versicherung

(1) Der Versicherungsnehmer kann jederzeit fur den Schluss der laufenden
Versicherungsperiode die Umwandlung der Versicherung in eine pramien-
freie Versicherung verlangen, sofern die dafur vereinbarte Mindestversi-
cherungsleistung erreicht wird. Wird diese nicht erreicht, hat der Versiche-
rer den auf die Versicherung entfallenden Riickkaufswert einschlieRlich
der Uberschussanteile nach § 169 zu zahlen.

(2) Die pramienfreie Leistung ist nach anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Pramienkalkulation
unter Zugrundelegung des Riickkaufswertes nach § 169 Abs. 3 bis 5 zu
berechnen und im Vertrag fur jedes Versicherungsjahr anzugeben.

(3) Die pramienfreie Leistung ist fur den Schluss der laufenden Versiche-
rungsperiode unter Beriicksichtigung von Pramienriickstanden zu berech-
nen. Die Anspriiche des Versicherungsnehmers aus der Uberschussbeteili-
gung bleiben unberihrt.

§ 166 Kundigung des Versicherers

(1) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis, wandelt sich mit der
Kundigung die Versicherung in eine pramienfreie Versicherung um. Auf
die Umwandlung ist § 165 anzuwenden.

(2) ImFall des § 38 Abs. 2 ist der Versicherer zu der Leistung verpflichtet, die
er erbringen musste, wenn sich mit dem Eintritt des Versicherungsfalles
die Versicherung in eine pramienfreie Versicherung umgewandelt héatte.

(3) Bei der Bestimmung einer Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 hat der Versi-
cherer auf die eintretende Umwandlung der Versicherung hinzuweisen.

(4) Bei einer Lebensversicherung, die vom Arbeitgeber zugunsten seiner Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer abgeschlossen worden ist, hat der
Versicherer die versicherte Person Uber die Bestimmung der Zahlungsfrist
nach § 38 Abs. 1 und die eintretende Umwandlung der Versicherung in
Textform zu informieren und ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Monaten einzuraumen.

§ 167 Umwandlung zur Erlangung eines Pfandungsschutzes

Der Versicherungsnehmer einer Lebensversicherung kann jederzeit fur den
Schluss der laufenden Versicherungsperiode die Umwandlung der Versicherung
in eine Versicherung verlangen, die den Anforderungen des § 851c Abs. 1 der
Zivilprozessordnung entspricht. Die Kosten der Umwandlung hat der Versiche-
rungsnehmer zu tragen.

§ 168 Kundigung des Versicherungsnehmers

1) Sind laufende Pramien zu zahlen, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis jederzeit fir den Schluss der laufenden Versiche-
rungsperiode kiindigen.

2) Bei einer Versicherung, die Versicherungsschutz fur ein Risiko bietet, bei
dem der Eintritt der Verpflichtung des Versicherers gewiss ist, steht das
Kiindigungsrecht dem Versicherungsnehmer auch dann zu, wenn die Pra-
mie in einer einmaligen Zahlung besteht.

) Die Absétze 1 und 2 sind nicht auf einen fur die Altersvorsorge bestimm-
ten Versicherungsvertrag anzuwenden, bei dem der Versicherungsnehmer
mit dem Versicherer eine Verwertung vor dem Eintritt in den Ruhestand
ausgeschlossen hat; der Wert der vom Ausschluss der Verwertbarkeit be-
troffenen Anspriiche darf die in § 12 Abs. 2 Nr. 3 des Zweiten Buches So-
zialgesetzbuch bestimmten Betrage nicht tbersteigen.
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§ 169 Ruckkaufswert

(1) Wird eine Versicherung, die Versicherungsschutz fiir ein Risiko bietet, bei
dem der Eintritt der Verpflichtung des Versicherers gewiss ist, durch Kiin-
digung des Versicherungsnehmers oder durch Ruicktritt oder Anfechtung
des Versicherers aufgehoben, hat der Versicherer den Ruckkaufswert zu
zahlen.
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Der Ruickkaufswert ist nur insoweit zu zahlen, als dieser die Leistung bei
einem Versicherungsfall zum Zeitpunkt der Kiindigung nicht tbersteigt.
Der danach nicht gezahlte Teil des Riickkaufswertes ist fur eine pramien-
freie Versicherung zu verwenden. Im Fall des Rucktrittes oder der Anfech-
tung ist der volle Rickkaufswert zu zahlen.

Der Riickkaufswert ist das nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Pramienkalkulation zum
Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechnete Deckungskapital
der Versicherung, bei einer Kindigung des Versicherungsverhéltnisses je-
doch mindestens der Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleichméa-
Riger Verteilung der angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die
ersten funf Vertragsjahre ergibt; die aufsichtsrechtlichen Regelungen tber
Hdchstzillmersatze bleiben unberiihrt. Der Riickkaufswert und das Aus-
mal3, in dem er garantiert ist, sind dem Versicherungsnehmer vor Abgabe
von dessen Vertragserklarung mitzuteilen; das Nahere regelt die Rechts-
verordnung nach § 7 Abs. 2. Hat der Versicherer seinen Sitz in einem an-
deren Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tiber den Européischen Wirtschaftsraum, kann
er fur die Berechnung des Ruickkaufswertes anstelle des Deckungskapitals
den in diesem Staat vergleichbaren anderen Bezugswert zu Grunde legen.
Bei fondsgebundenen Versicherungen und anderen Versicherungen, die
Leistungen der in § 54b des Versicherungsaufsichtsgesetzes bezeichneten
Art vorsehen, ist der Ruickkaufswert nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik als Zeitwert der Versicherung zu berechnen, soweit
nicht der Versicherer eine bestimmte Leistung garantiert; im Ubrigen gilt
Absatz 3. Die Grundsatze der Berechnung sind im Vertrag anzugeben.
Der Versicherer ist zu einem Abzug von dem nach Absatz 3 oder 4 be-
rechneten Betrag nur berechtigt, wenn er vereinbart, beziffert und ange-
messen ist. Die Vereinbarung eines Abzugs fiir noch nicht getilgte Ab-
schluss- und Vertriebskosten ist unwirksam.

Der Versicherer kann den nach Absatz 3 berechneten Betrag angemessen
herabsetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Gefahrdung der Belange
der Versicherungsnehmer, insbesondere durch eine Gefédhrdung der dau-
ernden Erflllbarkeit der sich aus den Versicherungsvertragen ergebenden
Verpflichtungen, auszuschlieBen. Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr
befristet.

Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer zusatzlich zu dem nach
den Absatzen 3 bis 6 berechneten Betrag die diesem bereits zugeteilten
Uberschussanteile, soweit sie nicht bereits in dem Betrag nach den Absét-
zen 3 bis 6 enthalten sind, sowie den nach den jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir den Fall der Kiindigung vorgesehenen
Schlusstiberschussanteil zu zahlen; § 153 Abs. 3 Satz 2 bleibt unberiihrt.

§ 170 Eintrittsrecht
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Wird in die Versicherungsforderung ein Arrest vollzogen oder eine
Zwangsvollstreckung vorgenommen oder wird das Insolvenzverfahren -
ber das Vermdgen des Versicherungsnehmers erdffnet, kann der nament-
lich bezeichnete Bezugsberechtigte mit Zustimmung des Versicherungs-
nehmers an seiner Stelle in den Versicherungsvertrag eintreten. Tritt der
Bezugsberechtigte ein, hat er die Forderungen der betreibenden Glaubi-
ger oder der Insolvenzmasse bis zur Hohe des Betrags zu befriedigen, des-
sen Zahlung der Versicherungsnehmer im Fall der Kiindigung des Versi-
cherungsverhaltnisses vom Versicherer verlangen kdnnte.

Ist ein Bezugsberechtigter nicht oder nicht namentlich bezeichnet, steht
das gleiche Recht dem Ehegatten oder Lebenspartner und den Kindern
des Versicherungsnehmers zu.

Der Eintritt erfolgt durch Anzeige an den Versicherer. Die Anzeige kann
nur innerhalb eines Monats erfolgen, nachdem der Eintrittsberechtigte
von der Pfandung Kenntnis erlangt hat oder das Insolvenzverfahren eroff-
net worden ist.

§ 171 Abweichende Vereinbarungen

Von § 152 Abs. 1 und 2 und den 8§ 153 bis 155, 157, 158, 161 und 163 bis

170 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers, der versicherten Per-
son oder des Eintrittsberechtigten abgewichen werden. Fur das Verlangen des
Versicherungsnehmers auf Umwandlung nach § 165 und firr seine Kiindigung
nach § 168 kann die Schrift- oder die Textform vereinbart werden.

Kapitel 6

Berufsunfahigkeitsversicherung

§ 172 Leistung des Versicherers

@

@

Bei der Berufsunféahigkeitsversicherung ist der Versicherer verpflichtet, fur
eine nach Beginn der Versicherung eingetretene Berufsunfahigkeit die
vereinbarten Leistungen zu erbringen.

Berufsunfahig ist, wer seinen zuletzt ausgeuibten Beruf, so wie er ohne
gesundheitliche Beeintréchtigung ausgestaltet war, infolge Krankheit,
Korperverletzung oder mehr als altersentsprechendem Krafteverfall ganz
oder teilweise voraussichtlich auf Dauer nicht mehr ausiiben kann.

Als weitere Voraussetzung einer Leistungspflicht des Versicherers kann
vereinbart werden, dass die versicherte Person auch keine andere Tatig-
keit austibt oder austiben kann, die zu Ubernehmen sie auf Grund ihrer
Ausbildung und Féhigkeiten in der Lage ist und die ihrer bisherigen Le-
bensstellung entspricht.

§ 173 Anerkenntnis

()]
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Der Versicherer hat nach einem Leistungsantrag bei Falligkeit in Textform
zu erkléren, ob er seine Leistungspflicht anerkennt.

Das Anerkenntnis darf nur einmal zeitlich begrenzt werden. Es ist bis zum
Ablauf der Frist bindend.

§ 174 Leistungsfreiheit

(Y]

@

Stellt der Versicherer fest, dass die Voraussetzungen der Leistungspflicht
entfallen sind, wird er nur leistungsfrei, wenn er dem Versicherungsneh-
mer diese Veranderung in Textform dargelegt hat.

Der Versicherer wird friihestens mit dem Ablauf des dritten Monats nach
Zugang der Erklarung nach Absatz 1 beim Versicherungsnehmer leis-
tungsfrei.

§ 175 Abweichende Vereinbarungen

Von den §§ 173 und 174 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers
abgewichen werden.

§ 176 Anzuwendende Vorschriften

Die 88 150 bis 170 sind auf die Berufsunfahigkeitsversicherung entsprechend
anzuwenden, soweit die Besonderheiten dieser Versicherung nicht entgegen-
stehen.

§ 177 Ahnliche Versicherungsvertrage

@

@

Kapitel 7

Die 88§ 173 bis 176 sind auf alle Versicherungsvertrége, bei denen der
Versicherer fir eine dauerhafte Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit eine
Leistung verspricht, entsprechend anzuwenden.

Auf die Unfallversicherung sowie auf Krankenversicherungsvertrage, die
das Risiko der Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit zum Gegenstand ha-
ben, ist Absatz 1 nicht anzuwenden.

Unfallversicherung

§ 178 Leistung des Versicherers

@
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Bei der Unfallversicherung ist der Versicherer verpflichtet, bei einem Unfall
der versicherten Person oder einem vertraglich dem Unfall gleich gestell-
ten Ereignis die vereinbarten Leistungen zu erbringen.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein pl6tzlich von
auBen auf ihren Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Die Unfreiwilligkeit wird bis zum Beweis des Gegen-
teils vermutet.

§ 179 Versicherte Person
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Die Unfallversicherung kann fiir den Eintritt eines Unfalles des Versiche-
rungsnehmers oder eines anderen genommen werden. Eine Versicherung
gegen Unfalle eines anderen gilt im Zweifel als fiir Rechnung des anderen
genommen.

Wird die Versicherung gegen Unfélle eines anderen von dem Versiche-
rungsnehmer fiir eigene Rechnung genommen, ist zur Wirksamkeit des
Vertrags die schriftliche Einwilligung des anderen erforderlich. Ist der an-
dere geschaftsunfahig oder in der Geschaftsfahigkeit beschrankt oder ist
fur ihn ein Betreuer bestellt und steht die Vertretung in den seine Person
betreffenden Angelegenheiten dem Versicherungsnehmer zu, kann dieser
den anderen bei der Erteilung der Einwilligung nicht vertreten.

Soweit im Fall des Absatzes 2 nach diesem Gesetz die Kenntnis und das
Verhalten des Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, sind
auch die Kenntnis und das Verhalten des anderen zu berticksichtigen.

§ 180 Invaliditat

Der Versicherer schuldet die fir den Fall der Invaliditat versprochenen Leistun-
gen im vereinbarten Umfang, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfa-
higkeit der versicherten Person unfallbedingt dauerhaft beeintrachtigt ist. Eine
Beeintrachtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich langer als drei Jahre
bestehen wird und eine Anderung dieses Zustandes nicht erwartet werden
kann.

§ 181 Gefahrerh6hung

()
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Als Erhéhung der Gefahr gilt nur eine solche Anderung der Umsténde, die
nach ausdricklicher Vereinbarung als Gefahrerhthung angesehen werden
soll; die Vereinbarung bedarf der Textform.

Ergeben sich im Fall einer erhdhten Gefahr nach dem geltenden Tarif des
Versicherers bei unveranderter Pramie niedrigere Versicherungsleistungen,
gelten diese mit Ablauf eines Monats nach Eintritt der Gefahrerhthung
als vereinbart. Weitergehende Rechte kann der Versicherer nur geltend
machen, wenn der Versicherungsnehmer die Gefahrerhhung arglistig
nicht angezeigt hat.



§ 182 Mitwirkende Ursachen

Ist vereinbart, dass der Anspruch auf die vereinbarten Leistungen entfallt oder
sich mindert, wenn Krankheiten oder Gebrechen bei der durch den Versiche-
rungsfall verursachten Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt
haben, hat der Versicherer die Voraussetzungen des Wegfalles oder der Minde-
rung des Anspruchs nachzuweisen.

§ 183 Herbeifuhrung des Versicherungsfalles
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Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn im Fall des § 179
Abs. 2 der Versicherungsnehmer vorsétzlich durch eine widerrechtliche
Handlung den Versicherungsfall herbeifthrt.

Ist ein Dritter als Bezugsberechtigter bezeichnet, gilt die Bezeichnung als
nicht erfolgt, wenn der Dritte vorsatzlich durch eine widerrechtliche Hand-
lung den Versicherungsfall herbeifiihrt.

§ 184 Abwendung und Minderung des Schadens

Die §§ 82 und 83 sind auf die Unfallversicherung nicht anzuwenden.

§ 185 Bezugsberechtigung

Ist als Leistung des Versicherers die Zahlung eines Kapitals vereinbart, sind die
8§ 159 und 160 entsprechend anzuwenden.

§ 186 Hinweispflicht des Versicherers

Zeigt der Versicherungsnehmer einen Versicherungsfall an, hat der Versicherer
ihn auf vertragliche Anspruchs- und Félligkeitsvoraussetzungen sowie einzuhal-
tende Fristen in Textform hinzuweisen. Unterbleibt dieser Hinweis, kann sich
der Versicherer auf Fristversaumnis nicht berufen.

§ 187 Anerkenntnis
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Der Versicherer hat nach einem Leistungsantrag innerhalb eines Monats
nach Vorlage der zu dessen Beurteilung erforderlichen Unterlagen in Text-
form zu erklaren, ob und in welchem Umfang er seine Leistungspflicht
anerkennt. Wird eine Invaliditatsleistung beantragt, betréagt die Frist drei
Monate.

Erkennt der Versicherer den Anspruch an oder haben sich Versicherungs-
nehmer und Versicherer tiber Grund und Hohe des Anspruchs geeinigt,
wird die Leistung innerhalb von zwei Wochen féllig. Steht die Leistungs-
pflicht nur dem Grunde nach fest, hat der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers einen angemessenen Vorschuss zu leisten.

§ 188 Neubemessung der Invaliditat
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Sind Leistungen fur den Fall der Invaliditat vereinbart, ist jede Vertragspar-
tei berechtigt, den Grad der Invaliditat jahrlich, langstens bis zu drei Jah-
ren nach Eintritt des Unfalles, neu bemessen zu lassen. In der Kinderun-
fallversicherung kann die Frist, innerhalb derer eine Neubemessung ver-
langt werden kann, verlangert werden.

Mit der Erklarung des Versicherers tber die Leistungspflicht ist der Versi-
cherungsnehmer tber sein Recht zu unterrichten, den Grad der Invaliditat
neu bemessen zu lassen. Unterbleibt diese Unterrichtung, kann sich der
Versicherer auf eine Verspatung des Verlangens des Versicherungsneh-
mers, den Grad der Invaliditat neu zu bemessen, nicht berufen.

§ 189 Sachverstéandigenverfahren, Schadensermittlungskosten

Die 88 84 und 85 Abs. 1 und 3 sind entsprechend anzuwenden.

§ 190 Pflichtversicherung

Besteht fur den Abschluss einer Unfallversicherung eine Verpflichtung durch
Rechtsvorschrift, hat der Versicherer dem Versicherungsnehmer unter Angabe
der Versicherungssumme zu bescheinigen, dass eine der zu bezeichnenden
Rechtsvorschrift entsprechende Unfallversicherung besteht.

§ 191 Abweichende Vereinbarungen

Von § 178 Abs. 2 Satz 2 und den 88 181, 186 bis 188 kann nicht zum Nachteil
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen werden.

Kapitel 8

Krankenversicherung

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers
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Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im
vereinbarten Umfang die Aufwendungen fur medizinisch notwendige
Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und fiir sonstige ver-
einbarte Leistungen einschlieRlich solcher bei Schwangerschaft und Ent-
bindung sowie fir ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen zu er-
statten.

Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht verpflichtet,
als die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen zusatzliche Dienstleis-
tungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach Ab-
satz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere

1. die Beratung Uber Leistungen nach Absatz 1 sowie tber die Anbieter
solcher Leistungen;

2. die Beratung Uber die Berechtigung von Entgeltanspriichen der Erbrin-
ger von Leistungen nach Absatz 1;

3. die Abwehr unberechtigter Entgeltanspriiche der Erbringer von Leis-
tungen nach Absatz 1;

4. die Unterstuitzung der versicherten Personen bei der Durchsetzung von
Anspriichen wegen fehlerhafter Erbringung der Leistungen nach Ab-
satz 1 und der sich hieraus ergebenden Folgen;

5. die unmittelbare Abrechnung der Leistungen nach Absatz 1 mit deren
Erbringern.

Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet,

bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung das vereinbarte

Krankenhaustagegeld zu leisten.

Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den

als Folge von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunfahigkeit verursachten

Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen.

Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall

der Pflegebedurftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen fir

die Pflege der versicherten Person zu erstatten (Pflegekostenversicherung)
oder das vereinbarte Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeldversicherung).

Absatz 2 gilt fur die Pflegekostenversicherung entsprechend. Die Rege-

lungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch tiber die private Pflegeversi-

cherung bleiben unberiihrt.

Bei der Krankheitskostenversicherung im Basistarif nach § 12 des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes kann der Leistungserbringer seinen Anspruch

auf Leistungserstattung auch gegen den Versicherer geltend machen, so-
weit der Versicherer aus dem Versicherungsverhéltnis zur Leistung ver-
pflichtet ist. Im Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers aus dem

Versicherungsverhéltnis haften Versicherer und Versicherungsnehmer ge-

samtschuldnerisch.

§ 193 Versicherte Person
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Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers
oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person,
auf welche die Versicherung genommen wird.
Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten des Versiche-
rungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, ist bei der Versicherung
auf die Person eines anderen auch deren Kenntnis und Verhalten zu be-
rucksichtigen.
Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir
sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit die-
se nicht selbst Vertréage abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und statio-
nére Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir
ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsméaRige Auswirkung von kalender-
jahrlich 5000 EUR begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fur
Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemaRe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom
Hundert Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fur Personen, die
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fur die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wéhrend Zeiten einer Unterbre-
chung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der
Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genugt den Anforderungen des Satzes 1.
Wird der Vertragsabschluss spater als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Pramienzuschlag zu entrich-
ten. Dieser betrégt einen Monatsbeitrag fur jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel eines Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte min-
destens fiinf Jahre nicht versichert war. Der Pramienzuschlag ist einmalig
zusatzlich zur laufenden Prémie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Pramienzuschlages verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag
ist zu verzinsen.
Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten



a) innerhalb von sechs Monaten nach Einflihrung des Basistarifes,

b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Funften Buch
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmdglichkeit im Rahmen
ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind, nicht zum Per-
sonenkreis nach Nummer 1 oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren,
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit ei-
nem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 ge-
nugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche ha-
ben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergan-
zenden Versicherungsschutz bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinne des Absatzes 3 mit einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember
2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichts-
gesetzes zu gewahren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kiin-
digung des Vertrages der Abschluss eines Vertrages im Basistarif beim ei-
genen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme
der Alterungsriickstellungen gemaR § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni

2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen wer-

den, wenn bei einer Kiindigung eines Vertrages bei einem anderen Versi-

cherer die Kiindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam ge-
worden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragstel-
ler bereits bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Tauschung
angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht zurtickgetreten ist.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 gentigen-

den Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fur zwei

Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Riick-

stand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch héher als der Pra-

mienanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistun-
gen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim

Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsneh-

mer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ru-

hens entfallenden Betragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-

rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des

Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedurftig-

keit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Trager nach dem

Zweiten oder dem Zwdlften Busch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieflich fur Auf-

wendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzu-

stande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.

Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elekt-

ronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fiinften Busches So-

zialgesetzbuch vermerken. Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fur jeden angefangenen Monat des Rickstandes anstelle von Verzugszin-
sen einen Sdumniszuschlag von 1 vom 100 des Beitragsriickstandes zu

entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlage und

Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens

vollstandig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt.

Satz 6 bleibt unberihrt.

Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaus-

sichtsgesetzes kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zu-

satzversicherungen ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die Hal-
bierung des Beitrages nach § 12 Abs. 1c des Versicherungsaufsichtsge-
setzes angewiesen ist.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften
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Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensver-
sicherung gewéhrt wird, sind die §§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwen-
den. Die §§ 23 bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht an-
zuwenden. § 19 Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwen-
den, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht
nicht zu vertreten hat. Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belduft sich
die Frist fur die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jah-
re.

Steht dem Versicherungsunternehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbrinder von Leistungen zu fiir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86
Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe an-
zuwenden, dass ausschlieRlich die versicherte Person die Versicherungs-
leistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegeniiber
dem Versicherer in Textform als Empfangsberechtigten der Versicherungs-
leistung benannt hat; die Benennung kann widerruflich oder unwiderruf-
lich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorlage des Ver-
sicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer
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Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich
der Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht
substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen
kdnnen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel
flr das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach funf Jah-
ren endet. Ist eine kiirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neu-
er Vertrag nur mit einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht tiber-
schreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versi-
cherer geschlossen wird.

§ 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 Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung an-
nimmt, die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf
dieses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor dem
Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift in
Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Mona-
ten nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer
den Versicherungsschutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewah-
ren, soweit der Versicherungsschutz nicht hoher 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 entspre-
chend, wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer
beginnt. Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetre-
ten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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

Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 197 Wartezeiten
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Soweit Wartezeiten vereinbart werden, diirfen diese in der Krankheitskos-
ten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung als allge-
meine Wartezeit drei Monate und als besondere Wartezeit fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate nicht tiberschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf
die Wartezeit drei Jahre nicht Uberschreiten.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden oder
die aus einem anderen Vertrag Uiber eine Krankheitskostenversicherung
ausgeschieden sind, ist die dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zum unmittelba-
ren Anschluss daran beantragt wird. Dies gilt auch fur Personen, die aus
einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfursorge aus-
scheiden.

§ 198 Kindernachversicherung
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Besteht am Tag der Geburt fiir mindestens einen Elternteil eine Kranken-
versicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes Kind
ab Vollendung der Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten zu ver-
sichern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung be-
steht nur insoweit, als der beantragte Versicherungsschutz des Neugebo-
renen nicht héher und nicht umfassender als der des versicherten Eltern-
teils ist.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Besteht eine hohere Ge-
fahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags hdchstens bis zur einfa-
chen Pramienhéhe zuléssig.

Als Voraussetzung fir die Versicherung des Neugeborenen oder des A-
doptivkindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils verein-
bart werden. Diese darf drei Monate nicht tibersteigen.

Die Absétze 1 bis 3 gelten fur die Auslands- und die Reisekrankenversi-
cherung nicht, soweit fir das Neugeborene oder fur das Adoptivkind an-
derweitiger privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im In-
land oder Ausland besteht.

§ 199 Beihilfeempféanger
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Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person mit An-
spruch auf Beihilfe nach den Grundséatzen des &ffentlichen Dienstes kann
vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der versicherten Person in



den Ruhestand im Umfang der Erhthung des Beihilfebemessungssatzes
endet.

(2) Andert sich bei einer versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach
den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz
oder entféllt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der be-
stehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veranderte
Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgegli-
chen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Ande-
rung gestellt, hat der Versicherer den angepassten Versicherungsschutz
ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewéhren.

(3) Absatz 2 gilt nicht bei Gewéhrung von Versicherung im Basistarif.

§ 200 Bereicherungsverbot

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die
Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 201 Herbeifuhrung des Versicherungsfalles

Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vorséatzlich die Krankheit oder den Unfall bei
sich selbst herbeifiihrt.

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadensermittlungskosten

Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person einem von ihnen benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen zu geben, die
er bei der Prufung seiner Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizi-
nischen Behandlung eingeholt hat. Der Auskunftsanspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, hat der Versicherer die entstan-
denen Kosten zu erstatten.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

(1) Bei einer Krankenversicherung, bei der die Pramie nach Art der Lebensver-
sicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur die entsprechend den
technischen Berechnungsgrundlagen nach den §8§ 12, 12a und 12e¢ in
Verbindung mit § 12c des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berechnen-
de Pramie verlangen. AufRer bei Vertragen im Basistarif nach § 12 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versicherer mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag oder einen Leistungs-
ausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risikoprifung nur zulassig,
soweit sie fuir Zwecke des Risikoausgleichs nach § 12g des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes oder fiir spatere Tarifwechsel erforderlich ist.

(2) Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kiindigungsrecht des
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer
bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung einer
fur die Pramienkalkulation maRgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt,
die Pramie entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen auch fir
bestehende Versicherungsverhéltnisse neu festzusetzen, sofern ein unab-
héangiger Treuhénder die technischen Berechnungsgrundlagen tberpriift
und der Pramienanpassung zugestimmt hat. Dabei dirfen auch ein be-
tragsmanig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Risi-
kozuschlag entsprechend geédndert werden, soweit dies vereinbart ist.
Mafgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn der Satze 1 und 2 sind die
Versicherungsleistungen und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Fiir die An-
derung der Pramien, Pramienzuschlage und Selbstbehalte sowie ihre U-
berpriifung und Zustimmung durch den Treuhander gilt § 12b Abs. 1 bis
2a in Verbindung mit einer auf Grund des § 12c des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes erlassenen Rechtsverordnung.

(3) Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1 Satz 1 das or-
dentliche Kuindigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich
ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als voriibergehend
anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens be-
rechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen anzupassen, wenn die Ande-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsneh-
mer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Vor-
aussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit
bestéatigt hat.

(4) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versi-
cherers durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kréftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart worden, ist § 164 anzu-
wenden.

(5) Die Neufestsetzung der Pramie und die Anderungen nach den Absétzen 2
und 3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfur maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsunter-
nehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und
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der Alterungsriickstellungen annimmt; soweit die Leistungen in dem

Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, hoher oder um-

fassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die

Mebhrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Ri-

sikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versi-

cherungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und ei-
ner Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistun-
gen einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem

Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Ver-

tragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den

Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-

worbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen fur den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen wurde und er Wechsel in den Basistarif vor
dem 1. Juli 2009 beantragt wurde;

2. bei einer Kiindigung des Vertrages und dem gleichzeitigen Abschluss
eines neuen Vertrages, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-
zialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz er-
setzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer
a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung,

dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Ver-
sicherer Ubertrégt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenversi-
cherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss des Vertrages im Basistarif die kalkulierte Al-
terungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor dem 1.
Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer

wechseln will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der

Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines

Zusatztarifes verlangen, in dem die Uber den Basistarif hinausgehende Al-

terungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach Satz 1 und

2 kann nicht verzichtet werden.

Absatz 1 gilt nicht fur befristete Versicherungsverhaltnisse.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-

ben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das

Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in der Form einer Anwart-

schaftsversicherung fortzufuihren.

§ 205 Kundigung des Versicherungsnehmers
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Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fiir die
Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jah-
res oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder pflegeversiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankenta-
gegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine fir diese Versi-
cherungen bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kuindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende des
Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilftr-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis
gleich.

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungsriick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie o-
der vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu



dem die Pramienerhéhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll.

Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife zu beschréanken und macht er von dieser
Maoglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des tbrigen Teils
der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung
wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfech-
tung oder den Rucktritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart. In diesen Féllen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung
zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklérung des Versiche-
rers zugegangen ist.

Abweichend von den Absétzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer ei-
ne Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erflillt, nur dann
kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte Per-
son einen neuen Vertrag abschlieRt, der dieser Pflicht gentigt. Die Kiindi-
gung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

§ 206 Kundigung des Versicherers
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Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach
§ 193 Abs. 3 Satz 1 erfilillt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dar-
Uber hinaus ist die ordentliche Kuindigung einer Krankheitskosten-, Kran-
kentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Versicherer
ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflege-
versicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist ferner ausgeschlossen fiir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, fur die kein ge-
setzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht,
kann der Versicherer abweichend von Satz 1 in den ersten drei Jahren un-
ter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres kiindigen.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann
der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Die
Kiindigungsfrist betragt drei Monate.

Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversiche-
rung vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers
wirksam gekuindigt, sind die versicherten Personen berechtigt, die Fortset-
zung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers zu erklaren; die Pramie ist ab Fortsetzung des Versi-
cherungsverhaltnisses zu leisten. Die versicherten Personen sind vom Ver-
sicherer Uber die Kiindigung und das Recht nach Satz 1 in Textform zu in-
formieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem
die versicherte Person Kenntnis von diesem Recht erlangt hat.

Die ordentliche Kiindigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der
Schutz gegen das Risiko Krankheit enthélt, durch den Versicherer ist zu-
lassig, wenn die versicherten Personen die Krankenversicherung unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
ruickstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der
Einzelversicherung fortsetzen kdnnen. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entspre-
chend anzuwenden.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

€

Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod des Versicherungsneh-
mers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kuinftigen Versicherungsnehmers
zu erkldren.

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend. Die
Kiindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kiindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekuindig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt,
das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche ge-
bildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das
Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die
versicherte Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tiber den Europaischen Wirtschaftsraum, setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaR3gabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 208 Abweichende Vereinbarungen

Von den 88 194 bis 199 und 201 bis 207 kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen werden. Fir die
Kiindigung des Versicherungsnehmers nach § 205 kann die Schrift- oder die
Textform vereinbart werden.

Teil 3

Schlussvorschriften

§ 209 Ruckversicherung, Seeversicherung

Die Vorschriften dieses Gesetzes sind auf die Riickversicherung und die Versi-
cherung gegen die Gefahren der Seeschifffahrt (Seeversicherung) nicht anzu-
wenden.

§ 210 GroRrisiken, laufende Versicherung

Die Beschrankungen der Vertragsfreiheit nach diesem Gesetz sind auf die in Ar-
tikel 10 Abs. 1 Satz 2 des Einflihrungsgesetzes zum Versicherungsvertragsge-
setz genannten GroRrisiken und auf laufende Versicherungen nicht anzuwen-

den.

§ 211 Pensionskassen, kleinere Versicherungsvereine, Versicherungen mit
kleineren Betragen

@

Die 8§ 37, 38, 165, 166, 168 und 169 sind, soweit mit Genehmigung der
Aufsichtsbehdrde in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen abwei-
chende Bestimmungen getroffen sind, nicht anzuwenden auf

1. Versicherungen bei Pensionskassen im Sinn des § 118b Abs. 3 und 4
des Versicherungsaufsichtsgesetzes,

2. Versicherungen, die bei einem Verein genommen werden, der als klei-
nerer Verein im Sinn des Versicherungsaufsichtsgesetzes anerkannt ist,

3. Lebensversicherungen mit kleineren Betragen und

4. Unfallversicherungen mit kleineren Betragen.

Auf die in Absatz 1 Nr. 1 genannten Pensionskassen sind ferner nicht an-

zuwenden

1. die 88 6 bis 9, 11, 150 Abs. 2 bis 4 und § 152 Abs. 1 und 2; fir die §§
7 bis 9 und 152 Abs. 1 und 2 gilt dies nicht fir Fernabsatzvertrage im
Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Biirgerlichen Gesetzbuchs;

2. § 153, soweit mit Genehmigung der Aufsichtsbehdrde in den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen abweichende Bestimmungen ge-
troffen sind; § 153 Abs. 3 Satz 1 ist ferner nicht auf Sterbekassen an-
zuwenden.

Sind fur Versicherungen mit kleineren Betragen im Sinn von Absatz 1 Nr.

3 und 4 abweichende Bestimmungen getroffen, kann deren Wirksamkeit

nicht unter Berufung darauf angefochten werden, dass es sich nicht um

Versicherungen mit kleineren Betragen handele.

§ 212 Fortsetzung der Lebensversicherung nach der Elternzeit

Besteht wahrend einer Elternzeit ein Arbeitsverhéltnis ohne Entgelt gemalt § 1la
Abs. 4 des Betriebsrentengesetzes fort und wird eine vom Arbeitgeber zuguns-
ten der Arbeitnehmerin oder des Arbeitnehmers abgeschlossene Lebensversi-
cherung wegen Nichtzahlung der wéhrend der Elternzeit falligen Pramien in ei-
ne pramienfreie Versicherung umgewandelt, kann die Arbeitnehmerin oder der
Arbeitnehmer innerhalb von drei Monaten nach der Beendigung der Elternzeit
verlangen, dass die Versicherung zu den vor der Umwandlung vereinbarten
Bedingungen fortgesetzt wird.

§ 213 Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten bei Dritten
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Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versiche-
rer darf nur bei Arzten, Krankenh&usern und sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und ge-
setzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden
erfolgen; sie ist nur zulassig, soweit die Kenntnis der Daten fur die Beur-
teilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich
ist und die betroffene Person eine Einwilligung erteilt hat.

Die nach Absatz 1 erforderliche Einwilligung kann vor Abgabe der Ver-
tragserklarung erteilt werden. Die betroffene Person ist vor einer Erhe-
bung nach Absatz 1 zu unterrichten; sie kann der Erhebung widerspre-
chen.

Die betroffene Person kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von
Daten nur erfolgt, wenn jeweils in die einzelne Erhebung eingewilligt wor-
den ist.

Die betroffene Person ist auf diese Rechte hinzuweisen, auf das Wider-
spruchsrecht nach Absatz 2 bei der Unterrichtung.

§ 214 Schlichtungsstelle

(3]
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Das Bundesministerium der Justiz kann im Einvernehmen mit dem Bun-
desminister um der Finanzen, dem Bundesministerium fur Wirtschaft und
Technologie und dem Bundesministerium fuir Ernahrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz privatrechtlich organisierte Einrichtungen als
Schlichtungsstelle zur auBergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten

1. bei Versicherungsvertragen mit Verbrauchern im Sinn des § 13 des
Burgerlichen Gesetzbuchs,

2. zwischen Versicherungsvermittlern oder Versicherungsberatern und
Versicherungsnehmern im Zusammenhang mit der Vermittlung von
Versicherungsvertragen anerkennen.

Die Anerkennung ist im Bundesanzeiger oder im elektronischen Bun-
desanzeiger bekannt zu machen. Die Beteiligten kdnnen diese Schlich-
tungsstelle anrufen; das Recht, die Gerichte anzurufen, bleibt unbe-
rahrt.

Privatrechtlich organisierte Einrichtungen kénnen als Schlichtungsstelle

anerkannt werden, wenn sie hinsichtlich ihrer Antworten und Vorschlage

oder Entscheidungen unabhéangig und keinen Weisungen unterworfen
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sind und in organisatorischer und fachlicher Hinsicht die Aufgaben erftil-
len kénnen.

Die anerkannten Schlichtungsstellen sind verpflichtet, jede Beschwerde
Uber einen Versicherer oder einen Versicherungsvermittler, Vermittler
nach § 66 und Versicherungsberater zu beantworten.

Die anerkannten Schlichtungsstellen kénnen von dem Versicherungsver-
mittler, Vermittler nach § 66 oder Versicherungsberater ein Entgelt erhe-
ben. Bei offensichtlich missbrauchlichen Beschwerden kann auch von dem
Versicherungsnehmer ein Entgelt verlangt werden. Die Hohe des Entgeltes
muss im Verhaltnis zum Aufwand der anerkannten Schlichtungsstelle an-
gemessen sein.

Soweit keine privatrechtlich organisierte Einrichtung als Schlichtungsstelle
anerkannt wird, kann das Bundesministerium der Justiz im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium der Finanzen, dem Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Technologie und dem Bundesministerium fur Ernahrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz die Aufgaben der Schlichtungsstel-
le durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates einer Bun-
desoberbehdrde oder Bundesanstalt zuweisen und deren Verfahren sowie
die Erhebung von Gebuhren und Auslagen regeln.

§ 215 Gerichtsstand
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Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung ist auch das Gericht ortlich zustandig, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. Fur Klagen gegen
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieflich zustandig.
§ 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen Par-
tei nicht anzuwenden.
Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zuléssig fir den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Geset-
zes verlegt oder sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.

B. Auszug aus dem Einfuhrungsgesetz zu dem Gesetz
Uber den Versicherungsvertrag (EGVVG)

Art.10
@

Fir einen Versicherungsvertrag tber ein GroRrisiko kénnen die Parteien,
wenn der Versicherungsnehmer seinen gewohnlichen Aufenthalt oder sei-
ne Hauptverwaltung im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat und das Ri-
siko hier belegen ist, das Recht eines anderen Staates wéahlen. Ein Versi-
cherungsvertrag Uber ein Grofrisiko im Sinne dieser Bestimmung liegt vor,
wenn sich der Versicherungsvertrag bezieht

1. auf Risiken der unter den Nummern 4 bis 7, 10 Buchstabe b, 11 und
12 der Anlage Teil A zum Versicherungsaufsichtsgesetz erfassten
Transport- und Haftpflichtversicherungen,

2. auf Risiken, der unter den Nummern 14 und 15 der Anlage Teil A zum
Versicherungsaufsichtsgesetz erfassten Kredit- und Kautionsversiche-
rungen bei Versicherungsnehmern, die eine gewerbliche, bergbauliche
oder freiberufliche Tatigkeit austiben, wenn die Risiken damit in Zu-
sammenhang stehen, oder

3. auf Risiken, der unter den Nummern 3, 8, 9, 10, 13 und 16 der Anlage
A zum Versicherungsaufsichtsgesetz erfassten Sach-, Haftpflicht- und
sonstigen Schadensversicherungen bei Versicherungsnehmern, die
mindestens zwei der folgenden drei Merkmale Uberschreiten:

a) sechs Millionen zweihunderttausend Euro Bilanzsumme,
b)  zwolf Millionen achthunderttausend Euro Nettoumsatzerlose,
c)  im Durchschnitt des Wirtschaftsjahres 250 Arbeitnehmer.

Gehort der Versicherungsnehmer zu einem Konzern, der nach § 290 des
Handelsgesetzbuches, nach § 11 des Gesetzes Uiber die Rechnungslegung
von bestimmten Unternehmen und Konzernen vom 15. August 1969
(BGBI. I S. 1189), das zuletzt geédndert worden ist durch Artikel 21 § 5
Abs. 4 des Gesetzes vom 25. Juli 1988 (BGBI. | S. 1093), oder nach dem
mit den Anforderungen der Richtlinie 83/349/EWG des Rates vom 13. Juni
1983 Uber den konsolidierten Abschluss (ABI. EG Nr. L 193 S. 1) Uiberein-
stimmenden Recht eines anderen Mitgliedstaats der Européischen Ge-
meinschaft oder eines anderen Vertragsstaats des Abkommens tber den
Europaischen Wirtschaftsraum eines Konzernabschluss aufzustellen hat,
so sind fur die Feststellung der UnternehmensgroRe die Zahlen des Kon-
zernabschlusses maRgebend.

SchlieRt ein Versicherungsnehmer in Verbindung mit einer von ihm aus-
gelibten gewerblichen, bergbaulichen oder freiberuflichen Tatigkeit einen
Versicherungsvertrag, der Risiken deckt, die sowohl in einem oder mehre-
ren Mitgliedstaaten als auch in einem anderen Staat belegen sind, kdnnen
die Parteien das Recht jedes dieser Staaten wéhlen.

Lasst das nach Artikel 8 anzuwendende Recht die Wahl des Rechts eines
anderen Staates oder lassen die nach Artikel 9 Abs. 1 und 2 wahlbaren
Rechte eine weitergehende Rechtswahl zu, kénnen die Parteilen davon
Gebrauch machen.

C. Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§ 12 Substitutive Krankenversicherung
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(1a)

(1b)

(1c)

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei...

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag das Recht auf
Vertragsanderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinn des
Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzuse-
hen ist. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive

Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen

Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe

den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialge-

setzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Ba-
sistarif muss Varianten vorsehen fir

1 Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Le-
bensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren beriicksichti-
gungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistun-
gen auf die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte

von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der

Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter

Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche

Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt

drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehal-

te aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-

Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Ab-

schluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Der Beitrag fir den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbe-
haltsstufen darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht Gbersteigen; dieser Hochstbeitrag errechnet sich aus dem allgemei-
nen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres und der
Beitragsbemessungsgrenze; abweichend davon wird im Jahr 2009 zur Be-
rechnung des Hochstbeitrags der allgemeine Beitragssatz der Krankenkas-
sen vom 1. Januar 2009 zu Grunde gelegt. Der Hochstbeitrag wird zum
Stichtag 1. Juli jedes Jahres auf Basis der vorlaufigen Rechnungsergebnisse
des Vorjahres der gesetzlichen Krankenversicherung um den Vom-
Hundert-Wert angepasst, um den die Einnahmen des Gesundheitsfonds
von einer vollstandigen Deckung der Ausgaben des Vorjahres abweichen.
Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Grundséatzen gelten die Satze 1 und 2 mit der MaRgabe, dass an die Stelle
des Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbei-
trag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leis-
tungsanspruchs entspricht. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags
nach Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag fur die
Dauer der Hilfebedurftigkeit um die Halfte; die Hilfebedurftigkeit ist vom
zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialge-
setzbuch auf Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen. Be-
steht auch bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag Hilfebedurftigkeit
im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, betei-
ligt sich der zustandige Tréger nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch So-
zialgesetzbuch auf Antrag des Versicherten im erforderlichen Umfang,
soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht unabhangig
von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, gilt Satz 4 entsprechend;
der zustandige Tréager zahlt den Betrag, der auch fur einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen ist.

§ 12aAltersruckstellung; Direktgutschrift
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Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung)
jahrlich Zinsertrage, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-
herigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriickstellung der
betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift
betrégt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, tiber die rechnungsmagi-
ge Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet
haben, ist bis zum Ende des Geschéftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der
auf den Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der
Alterungsriickstellung aller Versicherten ist von dem verbleibenden Betrag
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jahrlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach
Satz 2 erhoht sich ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens,
das im Jahre 2001 beginnt, jahrlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom
Hundert erreicht hat.

Die Betrage nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des
Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrpréamien aus
Pramienerhéhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwenden,
soweit die vorhandenen Mittel fur eine vollsténdige Finanzierung der
Mehrpréamien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung
einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen
Pramiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung koénnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle ei-
ner PramienermaRigung eine entsprechende Leistungserhéhung vorge-
nommen wird.

Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der
nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fur die Versicherten, die
am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgs-
unabhéngige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von drei
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Pramienerhéhungen oder
zur PramienermaRigung zu verwenden. Bis zum Bilanzstichtag, der auf
den 1. Januar 2010 folgt, durfen abweichend von Satz 1 25 vom Hundert
auch fir Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch
noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die PramienermaRigung
gemaR Satz 1 kann insoweit beschrankt werden, dass die Prémie des Ver-
sicherten nicht unter die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht
verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusatzlich gemaR Absatz 2 gutzu-
schreiben.

§ 12bPramienénderung in der Krankenversicherung; Treuhénder

@
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Das Versicherungsunternehmen hat fur jeden nach Art der Lebensversi-
cherung kalkulierten Tarif zumindest jahrlich die erforderlichen mit den
kalkulierten Versicherungsleistungen zu vergleichen. Ergibt die der Auf-
sichtsbehodrde und dem Treuhander vorzulegende Gegenuiberstellung fur
einen Tarif eine Abweichung von mehr als 10 vom Hundert, sofern nicht
in den allgemeinen Versicherungsbedingungen ein geringerer Vomhun-
dertsatz vorgesehen ist, hat das Unternehmen alle Pramien dieses Tarifs
zu Uberpriifen und, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend
anzusehen ist, mit Zustimmung des Treuhanders anzupassen. Dabei darf
auch ein betragsméfig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein ver-
einbarter Pramienzuschlag entsprechend geandert werden, soweit der
Vertrag dies vorsieht. Eine Anpassung erfolgt insoweit nicht, als die Versi-
cherungsleistungen zum Zeitpunkt der Erst- oder einer Neukalkulation un-
zureichend kalkuliert waren und ein ordentlicher und gewissenhafter Ak-
tuar dies insbesondere anhand der zu diesem Zeitpunkt verfiigbaren sta-
tistischen Kalkulationsgrundlagen hatte erkennen missen. Ist nach Auf-
fassung des Treuhénders eine Erhéhung oder eine Senkung der Pramien
fur einen Tarif ganz oder teilweise erforderlich und kann hiertiber mit dem
Unternehmen eine Ubereinstimmende Beurteilung nicht erzielt werden,
hat der Treuhénder die Aufsichtsbehdrde unverziiglich zu unterrichten.

Das Versicherungsunternehmen hat fur jeden nach Art der Lebensversi-
cherung kalkulierten Tarif jahrlich die erforderlichen mit den kalkulierten
Sterbewahrscheinlichkeiten durch Betrachtung von Barwerten zu verglei-
chen. Ergibt die der Aufsichtsbehorde und dem Treuhénder vorzulegende
Gegenberstellung fir einen Tarif eine Abweichung von mehr als 5 vom
Hundert, hat das Unternehmen alle Pramien dieses Tarifs zu Gberprifen
und mit Zustimmung des Treuh&nders anzupassen. Absatz 2 Satz 3 bis 5
gilt entsprechend.

§ 12¢c Ermachtigungsgrundlage

@

Das Bundesministerium der Finanzen wird erméchtigt, durch Rechtsver-
ordnung fir die nach Art der Lebensversicherung betriebene Krankenver-
sicherung

1. die versicherungsmathematischen Methoden zur Berechnung und Be-
grenzung der Pramien einschlieBlich der Pramienanderungen und der
mathematischen Ruckstellungen, namentlich der Alterungsruickstel-
lung, insbesondere zur Berticksichtigung der maRgeblichen Annahmen
zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Pflegebedurftigkeit, zur
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und
zur Stornowahrscheinlichkeit sowie die Hohe des Sicherheitszuschlags
und des Zinssatzes und die Grundsatze fir die Bemessung der sonsti-
gen Zuschlage festzulegen,

2. nahere Bestimmungen zur Gleichartigkeit des Versicherungsschutzes
sowie zur Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriick-
stellung bei einem Tarifwechsel gemaR § 12 Abs. 1 Nr. 4 zu erlassen,

2a.nahere Bestimmungen zur Berechnung des Ubertragungswerts nach
§ 12 Abs. 1 Nr. 5 zu erlassen,

3. festzulegen, wie der Uberzins nach § 12a Abs. 1 zu ermitteln, wie die
Betrage auf die berechtigten Versicherten geméaR § 12a Abs. 2 und 3
zu verteilen sind und wie die Pramie des urspringlichen Eintrittsalters
ermittelt wird,

4. das Verfahren zur Gegentuberstellung der erforderlichen mit den kalku-
lierten Versicherungsleistungen nach § 12b Abs. 2 Satz 1 und 2 sowie

die Frist fiir die Vorlage der Gegenuberstellung an die Aufsichtsbehor-
de und den Treuhander festzulegen,

5. das Verfahren zur Gegenuberstellung der kalkulierten mit den zuletzt
veroffentlichten Sterbewahrscheinlichkeiten nach § 12b Abs. 2a Satz 1
und 2 sowie die Frist fuir die Vorlage der Gegentiberstellung an die
Aufsichtsbehdrde und den Treuhénder festzulegen.

Die Erméachtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Bundesanstalt
Ubertragen werden. Diese erlésst die Vorschriften im Benehmen mit den
Aufsichtsbehorden der Lander.

(2) Rechtsverordnungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 sind im Einvernehmen mit

dem Bundesministerium der Justiz zu erlassen. Dies gilt auch fuir Rechts-
verordnungen nach Absatz 1 Satz 2, wenn mit ihnen die Erméchtigung

zum Erlass von Rechtsverordnungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 tbertra-
gen wird.

§ 56aRuckstellung fur Beitragsriickerstattung

Bei Versicherungs-Aktiengesellschaften bestimmt der Vorstand mit Zustim-
mung des Aufsichtsrats die Betrége, die fur die Uberschussbeteiligung der Ver-
sicherten zurtickzustellen sind. Jedoch durfen Betrage, die nicht auf Grund ei-
nes Rechtsanspruchs der Versicherten zuriickzustellen sind, fur die Uberschuss-
beteiligung nur bestimmt werden, soweit aus dem verbleibenden Bilanzgewinn
noch ein Gewinn in Hohe von mindestens vier vom Hundert des Grundkapitals
verteilt werden kann. Die fur die Uberschussbeteiligung der Versicherten be-
stimmten Betrage sind, soweit sie den Versicherten nicht unmittelbar zugeteilt
wurden, in eine Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung einzustellen. Die der
Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen Betrage durfen nur fir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten verwendet werden. Das Versiche-
rungsunternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehor-
de in Ausnahmefallen die Ruickstellung fur Beitragsriickerstattung, soweit sie
nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versi-
cherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Deckungsriickstellung
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Das Bundesministerium der Finanzen wird ermachtigt, zur Berechnung der
Deckungsriickstellung unter Beachtung der Grundsatze ordnungsmafiger
Buchfuihrung durch Rechtsverordnung,

1. bei Versicherungsvertragen mit Zinsgarantie einen oder mehrere

Hochstwerte fur den Rechnungszins festzusetzen, ausgehend

a) vom jeweiligen Zinssatz der Anleihen des Staates, auf dessen
Wahrung der Vertrag lautet, wobei der jeweilige Hochstwert nicht
mehr als 60 vom Hundert betragen darf; hiervon kénnen Versi-
cherungsvertrége in Anteilseinheiten, gegen Einmalpramie bis zu
einer Laufzeit von acht Jahren, Versicherungsvertrage ohne Uber-
schussbeteiligung sowie Rentenversicherungsvertrage ohne Riick-
kaufswert ausgenommen oder fiir sie hohere Hochstwerte festge-
setzt werden, oder

b) vom Ertrag der zum betreffenden Zeitpunkt im Bestand des Le-
bensversicherungsunternehmens vorhandenen Aktiva sowie den
erwarteten Ertragen kunftiger Aktiva, wobei angemessene Si-
cherheitsabschlage vorzunehmen sind;

2. die Hochstbetréage fiir die Zillmerung festzusetzen;

3. die versicherungsmathematischen Rechnungsgrundlagen fiir die Be-
rechnung der Deckungsrtickstellung festzulegen, soweit dies zur
Durchfiihrung von Richtlinien des Rates der Européischen Gemein-
schaften erforderlich ist.

Die Ermachtigung kann durch Rechtsverordnung auf das Bundesauf-
sichtsamt fir das Versicherungswesen tibertragen werden. Dieses erlasst
die Vorschriften im Benehmen mit den Aufsichtsbehérden der Lander.

Die Rechtsverordnungen nach Absatz 1 sind im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Justiz zu erlassen.

Vor der Festsetzung des Hochstzinssatzes nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
Buchstabe a ist, sofern die Vertrage auf die Wahrung eines anderen Mit-
glied- oder eines anderen Vertragsstaats lauten, die Aufsichtsbehorde die-
ses Staates zu horen.

§ 81c Missstand in der Lebensversicherung
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In der Lebensversicherung liegt ein die Belange der Versicherten gefahr-
dender Missstand auch vor, wenn bei Giberschussberechtigten Versiche-
rungen keine angemessene Zufuihrung zur Ruickstellung fur Beitragsriick-
erstattung erfolgt. Das ist insbesondere dann anzunehmen, wenn die Zu-
fuhrung zur Ruckstellung fur Beitragsruickerstattung eines Lebensversiche-
rungsunternehmens unter Beriicksichtigung der Direktgutschrift und der
rechnungsmaBigen Zinsen nicht der geméal Absatz 3 durch Rechtsverord-
nung festgelegten Mindestzufiihrung in Abhéngigkeit von den Kapitaler-
trégen entspricht. Hierbei sind der Risikoverlauf und der Solvabilitatsbe-
darf der Lebensversicherungsunternehmen zu berticksichtigen. Unbescha-
det der nach § 81 Abs. 2 Satz 1 und § 87 zulassigen Manahmen kann
die Aufsichtsbehdrde von dem Lebensversicherungsunternehmen verlan-
gen, dass ihr ein Plan zur Sicherstellung angemessener Zufithrungen zur
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Ruckstellung fur Beitragsruickerstattung (Zufiihrungsplan) vorgelegt wird,
wenn die Zufiihrung zur Rickstellung nicht den Mindestanforderungen
der Rechtsverordnung entspricht.

Fur die vor dem 29. Juli 1994 abgeschlossenen Lebensversicherungen (Alt-
bestand) ist ein die Belange der Versicherten gefahrdender Missstand ab-
weichend von Absatz 1 Satz 2 insbesondere dann anzunehmen, wenn die
Ruckgewahrquote eines Lebensversicherungsunternehmens im Durch-
schnitt der letzten drei Geschéftsjahre nicht dem anhand des Durch-
schnitts aller Lebensversicherungsunternehmen festgelegten Riickgewahr-
richtsatz entspricht. Unbeschadet der nach § 81 Abs. 2 Satz 1 und § 87
zulassigen Manahmen kann die Aufsichtsbehorde in diesem Fall vom Un-
ternehmen verlangen, dass ihr ein Plan zur Sicherstellung angemessener
Zuftihrungen zur Rickstellung fir Beitragsriickerstattung (Riickgewéahr-
plan) zur Genehmigung vorgelegt wird. Die Riickgewahrquote entspricht
dem in vom Hundert ausgedriickten Verhaltnis der Summe aus rech-
nungsmagigen Zinsen, der Direktgutschrift von Uberschussanteilen und
der Zufuihrung zur Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zu der Summe
aus Normrisikotberschuss und Normzinsertrag.

Das Bundesministerium der Finanzen wird erméchtigt, durch Rechtsver-
ordnung zur Wahrung der Belange der Versicherten unter Beriicksichti-
gung der Marktverhaltnisse zu Absatz 1 Vorschriften zu erlassen, tber die
Zuftihrung zur Rickstellung fur Beitragsriickerstattung, insbesondere tiber
die Mindestzufuihrung in Abhangigkeit von den Kapitalertragen, sowie zu
Absatz 2 die Hohe des Rickgewahrrichtsatzes festzulegen und Vorschrif-
ten uber die Berechnung des Normrisikotiberschusses und des Normzins-
ertrags zu erlassen. Die Ermachtigung kann durch Rechtsverordnung auf
das Bundesaufsichtsamt fiir das Versicherungswesen tbertragen werden.
Dieses erlésst die Vorschriften im Benehmen mit den Aufsichtsbehérden
der Lander.

Die Absatze 1 und 3 gelten nicht fur Sterbekassen.

D. Auszug aus dem Burgerlichen Gesetzbuch (BGB)

§ 123 Anfechtbarkeit wegen Tauschung oder Drohung

@

@

Wer zur Abgabe einer Willenserklarung durch arglistige Tauschung oder
widerrechtlich durch Drohung bestimmt worden ist, kann die Erklarung
anfechten.

Hat ein Dritter die Tauschung veribt, so ist eine Erklarung, die einem an-
deren gegeniiber abzugeben war, nur dann anfechtbar, wenn dieser die
Tauschung kannte oder kennen musste. Soweit ein anderer als derjenige,
welchem gegentiber die Erklarung abzugeben war, aus der Erklarung
unmittelbar ein Recht erworben hat, ist die Erklarung ihm gegentber an-
fechtbar, wenn er die Tauschung kannte oder kennen musste.

§ 126 b Textform

Ist durch Gesetz Textform vorgeschrieben, so muss die Erklarung in einer Ur-

kunde oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen ge-
eignete Weise abgegeben, die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung durch Nachbildung der Namensunterschrift oder
anders erkennbar gemacht werden.

§ 195 RegelmaRige Verjahrungsfrist

Die regelmaRige Verjahrungsfrist betrégt drei Jahre.

E. Auszug aus der Zivilprozessordnung (ZPO)

813
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Der allgemeine Gerichtsstand einer Person wird durch den Wohnsitz bestimmt.

@

Der allgemeine Gerichtsstand der Gemeinden, der Korporationen sowie
derjenigen Gesellschaften, Genossenschaften oder anderen Vereine und
derjenigen Stiftungen, Anstalten und Vermogensmassen, die als solche
verklagt werden kénnen, wird durch ihren Sitz bestimmt. Als Sitz gilt,
wenn sich nichts anderes ergibt, der Ort, wo die Verwaltung gefiihrt wird.

Gewerkschaften haben den allgemeinen Gerichtsstand bei dem Gericht,
in dessen Bezirk das Bergwerk liegt, Behdrden, wenn sie als solche ver-
klagt werden kdnnen, bei dem Gericht ihres Amtssitzes.

Neben dem durch die Vorschriften dieses Paragraphen bestimmten Ge-
richtsstand ist ein durch Statut oder in anderer Weise besonders geregel-
ter Gerichtsstand zulassig.

Hat jemand zum Betrieb einer Fabrik, einer Handlung oder eines anderen
Gewerbes eine Niederlassung, von der aus unmittelbar Geschafte ge-
schlossen werden, so kénnen gegen ihn alle Klagen, die auf den Ge-
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schéftsbetrieb der Niederlassung Bezug haben, bei dem Gericht des Ortes
erhoben werden, wo die Niederlassung sich befindet.

Der Gerichtsstand der Niederlassung ist auch fur Klagen gegen Personen
begriindet, die ein mit Wohn- und Wirtschaftsgebauden versehenes Gut
als Eigentlimer, NutznieBer oder Pachter bewirtschaften, soweit diese
Klagen die auf die Bewirtschaftung des Gutes sich beziehenden Rechts-
verhéltnisse betreffen.

F. Auszug aus dem Handelsgesetzbuch (HGB)

§ 341e Allgemeine Bilanzierungsgrundsatze

Versicherungsunternehmen haben versicherungstechnische Riickstellun-
gen auch insoweit zu bilden, wie dies nach verniinftiger kaufméannischer
Beurteilung notwendig ist, um die dauernde Erfullbarkeit der Verpflich-
tungen aus den Versicherungsvertragen sicherzustellen. Dabei sind die im
Interesse der Versicherten erlassenen aufsichtsrechtlichen Vorschriften -
ber die bei der Berechnung der Riickstellungen zu verwendenden Rech-
nungsgrundlagen einschlieBlich des dafiir anzusetzenden Rechnungszins-
fuRes und tiber die Zuweisung bestimmter Kapitalertrage zu den Ruickstel-
lungen zu bericksichtigen.

Versicherungstechnische Riickstellungen sind auBer in den Fallen der
§§ 341f bis 341h insbesondere zu bilden

1. fur den Teil der Betrage, der Ertrag fir eine bestimmte Zeit nach dem
Abschlussstichtag darstellt (Beitragstibertrage);

2. fur erfolgsabhéangige und erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattun-
gen, soweit die ausschliefliche Verwendung der Riickstellung zu die-
sem Zweck durch Gesetz, Satzung, geschéaftsplanmagige Erklarung o-
der vertragliche Vereinbarung gesichert ist (Riickstellung fur Beitrags-
ruckerstattung);

3. fur Verluste, mit denen nach dem Abschlussstichtag aus bis zum Ende
des Geschéftsjahres geschlossenen Vertragen zu rechnen ist (Ruickstel-
lung fir drohende Verluste aus dem Versicherungsgeschaft).

Soweit eine Bewertung nach § 252 Abs. 1 Nr. 3 oder § 240 Abs. 4 nicht
moglich ist oder der damit verbundene Aufwand unverhéltnismaiig ware,
kdnnen die Rickstellungen auf Grund von Naherungsverfahren geschatzt
werden, wenn anzunehmen ist, dass diese zu annahernd gleichen Ergeb-
nissen wie Einzelberechnungen fihren.

§ 341f Deckungsrickstellung
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Deckungsriickstellungen sind fir die Verpflichtungen aus dem Lebensver-
sicherungs- und dem nach Art der Lebensversicherung betriebenen Versi-
cherungsgeschaft in Hohe ihres versicherungsmathematisch errechneten
Wertes einschlieRlich bereits zugeteilter Uberschussanteile mit Ausnahme
der verzinslich angesammelten Uberschussanteile und nach Abzug des
versicherungsmathematisch ermittelten Barwerts der kiinftigen Beitrage
zu bilden (prospektive Methode). Ist eine Ermittlung des Wertes der kiinf-
tigen Verpflichtungen nicht mdglich, hat die Berechnung auf Grund der
aufgezinsten Einnahmen und Ausgaben der vorangegangenen Geschafts-
jahre zu erfolgen (retrospektive Methode).

Bei der Bildung der Deckungsriickstellung sind auch gegeniiber den Versi-
cherten eingegangene Zinssatzverpflichtungen zu berucksichtigen, sofern
die derzeitigen oder zu erwartenden Ertrage der Vermdgenswerte des Un-
ternehmens fur die Deckung dieser Verpflichtungen nicht ausreichen.

In der Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, ist als Deckungsriickstellung eine Alterungsriickstellung zu bil-
den; hierunter fallen auch der Riickstellung bereits zugefiihrte Betrage aus
der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung sowie Zuschreibungen, die
dem Aufbau einer Anwartschaft auf Beitragserméaiigung im Alter dienen.
Bei der Berechnung sind die fiir die Berechnung der Pramien geltenden
aufsichtsrechtlichen Bestimmungen zu berucksichtigen.

G. Auszug aus dem Gesetz Uber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft (LPartG)

§1
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Form und Voraussetzungen
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Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft,
wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit er-
klaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen
(Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht
unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Er-
klarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behdrde er-
folgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden



1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind,;
3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
daruiber einig sind, keine Verpflichtungen geméag § 2 begriinden zu
wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.

H. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch - Viertes Buch (SGB IV)

§8 Geringfugige Beschaftigung und geringfugige selbsténdige Tatigkeit

§8a

§18

§28
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Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmagig im Monat 400
Euro nicht Ubersteigt,

2. die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf langstens zwei
Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Be-
schéftigung berufsméaRig ausgetibt wird und ihr Entgelt 400 Euro im
Monat Ubersteigt.

Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfugige Beschafti-
gungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfiigige Beschafti-
gungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfuigigen Beschéfti-
gung nach Nummer 1 und nicht geringfiigige Beschaftigungen zusam-
menzurechnen. Eine geringfligige Beschaftigung liegt nicht mehr vor, so-
bald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird bei der Zusam-
menrechnung nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer ge-
ringfligigen Beschaftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versicherungs-
pflicht erst mit dem Tage der Bekanntgabe der Feststellung durch die Ein-
zugsstelle oder einen Trager der Rentenversicherung ein.

Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschafti-
gung eine selbstandige Tatigkeit ausgetibt wird. Dies gilt nicht fur das
Recht der Arbeitsférderung.

Geringfugige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privathaushalten aus-
geuibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschéaftigung im Privathaushalt liegt vor,
wenn diese durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit
sonst gewohnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

Bezugsgrofie

@

BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversicherung ist, so-
weit in den besonderen Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszwei-
ge nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der ge-
setzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den néachsthéheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe (Ost)) verandert sich
zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt,
wenn der fiir das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage
1 zum Sechsten Buch Sozialgesetzbuch durch den fiir das Kalenderjahr
der Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechs-
ten Buch Sozialgesetzbuch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthohe-
ren, durch 420 teilbaren Betrag. (...)

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch - Fuinftes Buch (SGB V)

@)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten je Kalender-
vierteljahr firr jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulanten &rztli-
chen, zahnarztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus demselben
Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2 er-
gebenden Betrag an den Leistungserbringer. Satz 1 gilt nicht fur Inan-
spruchnahmen nach § 23 Abs. 9,  § 25, zahnérztliche Untersuchungen
nach § 55 Abs. 1 Satz 4 und 5 sowie MaBnahmen zur Schwangerenvor-
sorge nach § 196 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung und § 23 Abs. 1
des Gesetzes Uiber die Krankenversicherung der Landwirte . Soweit Versi-
cherte Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 gewéhlt haben, gelten die Sat-
ze 1 und 2 mit der MaRRgabe, dass die Zuzahlung gemaR § 13 Abs. 2 Satz
9 von der Krankenkasse in Abzug zu bringen ist.

§31

§32

§33

§38

§40
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Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststrei-
fen. Satz 1 gilt auch fur Mittel und Medizinprodukte, die nach Absatz 1
Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden
sind. Die Spitzenverbande der Krankenkassen kdnnen durch Beschluss
nach § 213 Abs. 2 Arzneimittel, deren Apothekeneinkaufspreis einschlief3-
lich Mehrwertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der je-
weils gliltige Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zu-
zahlung freistellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Fur an-
dere Arzneimittel, fir die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht,
kann die Krankenkasse die Zuzahlung um die Hélfte erméaRigen oder auf-
heben, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt
entsprechend.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den
Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. Dies gilt auch, wenn Massagen,
Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der arztlichen Behandlung (8§
27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhausern, Re-
habilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zuzah-
lung fiir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der arztli-
chen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen,
die fur die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 fiir den Bereich des
Vertragsarztsitzes vereinbart sind. Bestehen insoweit unterschiedliche
Preisvereinbarungen, hat die Krankenkasse einen durchschnittlichen Preis
zu errechnen. Die Krankenkasse teilt die anzuwendenden Preise den Kas-
senarztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsarzte daruber unterrich-
ten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu tibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der
Vergutungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; §
43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert des insge-
samt von der Krankenkasse zu tibernehmenden Betrags, jedoch hdchstens
10 Euro fur den gesamten Monatsbedarf.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fur die
ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten an die Krankenkasse

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.

Waéhlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der
arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, kdnnen ihnen die Mehr-
kosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom
Beginn der vollstationaren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines
Kalenderjahres fur langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergeben-
den Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an ei-
nen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung nach §
32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6 Satz 1
geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen
und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zah-
lungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leis-
tung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (An-
schlussrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Be-
trag fir langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmit-
telbar gilt der Anschluss auch, wenn die MaRnahme innerhalb von 14 Ta-
gen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden
tatsachlichen oder medizinischen Griinden nicht moglich. Die innerhalb
des Kalenderjahres bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung geleistete kalendertagliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf
die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Kran-
kenkasse weiterzuleiten.
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Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Leis-
tung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen
sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf
befundbezogene Festzuschisse bei einer medizinisch notwendigen Ver-
sorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen (zahnérztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Ver-
sorgung einer Methode entspricht, die gemaR § 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 fur die jeweilige Regelver-
sorgung. Fur eigene Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Zéhne erho-
hen sich die Festzuschisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erho-
hung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméaRige
Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wéahrend der letzten
funf 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 Festzuschusse nach Satz 2 erh6hen sich um weitere 10 vom Hundert,
wenn der Versicherte seine Zahne 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 Unter-
brechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des
Absatzes 2. Fur Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren
sind, gilt der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne fur die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum
30. September eines Kalenderjahres fiir das Folgejahr, erstmalig bis zum
30. September 2004 fiir das Jahr 2005, die Hohe der Vergiitungen fur die
zahnérztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2
Satz 2. Fir die erstmalige Vereinbarung ermitteln die Vertragspartner nach
Satz 1 den bundeseinheitlichen durchschnittlichen Punktwert des Jahres
2004 fur zahnarztliche Leistungen beim Zahnersatz einschlieflich Zahn-
kronen gewichtet nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte fiir
das Jahr 2004 bis zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtvertra-
ge nicht vereinbart sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 unter
Anwendung der fiir das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maRgeblichen durch-
schnittlichen Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fur das gesamte Bundesgebiet
festgelegt. Fur das Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach
den Satzen 2 und 3 unter Anwendung der fiir das Jahr 2005 nach § 71
Abs. 3 malRgeblichen durchschnittlichen Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied fiir
das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur die folgenden Kalenderjahre
gelten § 71 Abs. 1 bis 3 sowie § 85 Abs. 3 . Die Betrage nach Satz 1 er-
geben sich jeweils aus der Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2
Satz 10 aufgelisteten zahnérztlichen Leistungen, multipliziert mit den je-
weils vereinbarten Punktwerten. Die Vertragspartner nach Satz 1 informie-
ren den Gemeinsamen Bundesausschuss Uber die Betrage nach Satz 6.

§ 89 Abs. 4 gilt mit der MaRgabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1a entspre-
chend gilt. Die Festsetzungsfristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und
Abs. la Satz 2 betragen fir die Festsetzungen nach den Satzen 2 bis 4
zwei Monate.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbéanden
der Zahntechniker-Innungen jeweils bis zum 30. September eines Kalen-
derjahres, erstmalig bis zum 30. September 2004 fiir das Jahr 2005, die
Hochstpreise fiir die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgun-
gen nach § 56 Abs. 2 Satz 2 ; sie dirfen dabei die nach den Sétzen 2 bis
5 fur das jeweilige Kalenderjahr ermittelten bundeseinheitlichen durch-
schnittlichen Preise um bis zu 5 vom Hundert unter- oder Uiberschreiten.
Hierzu ermitteln die Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Verband
der Zahntechniker-Innungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen
Preise des Jahres 2004 fur zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz
einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der
Zahl der Versicherten. Sind Preise fir das Jahr 2004 nicht vereinbart, wer-
den die Preise des Jahres 2003 unter Anwendung der fiir das Jahr 2004
nach § 71 Abs. 3 mal3geblichen durchschnittlichen Verédnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mit-
glied fur das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fiir das Jahr 2005 werden
die durchschnittlichen Preise nach den Séatzen 2 und 3 unter Anwendung
der fur das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maBgeblichen durchschnittlichen
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen je Mitglied fir das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Fur
die folgenden Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1 bis 3 . Die fur die Festlegung
der Festzuschiisse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 maRgeblichen Betrége fiir die
zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von

Zahnérzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheit-
lichen Preise nach den Satzen 2 bis 5 fur die nach § 56 Abs. 2 Satz 10
aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Hochstpreise nach Satz 1
und die Betrége nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert fur zahn-
technische Leistungen, die von Zahnarzten erbracht werden. Die Ver-
tragspartner nach Satz 2 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss
Uber die Betréage fir die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgun-
gen. § 89 Abs. 7 gilt mit der MaRgabe, dass die Festsetzungsfristen nach
§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 fir die Festsetzungen nach
den Satzen 2 bis 4 jeweils einen Monat betragen.

Die Krankenkasse tibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61
Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationér erbracht werden; dies gilt bei einer Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Ein-
willigung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationa-
re Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Kran-
kenkraftwagens bedirfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustan-
des zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung
sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b , wenn dadurch
eine an sich gebotene vollstationare oder teilstationare Krankenhaus-
behandlung ( § 39 ) vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht aus-
flhrbar ist, wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefiihrt werden,
zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

§ 257 Beitragszuschusse fiir Beschaftigte
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Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschaftig-
te, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuss die
Hélfte des Beitrags, der bei Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte
verminderten allgemeinen Beitragssatzes tatsachlich zu zahlen ware. Be-
stehen innerhalb desselben Zeitraums mehrere Beschaftigungsverhaltnis-
se, sind die beteiligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhaltnis der Hohe
der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses ver-
pflichtet. Flr Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch
beziehen, ist zusatzlich zu dem Zuschuss nach Satz 1 die Hélfte des Betra-
ges zu zahlen, den der Arbeitgeber bei Versicherungspflicht des Beschéf-
tigten bei der Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft besteht, nach §
249 Abs. 2 Nr. 3 als Beitrag zu tragen hatte.

Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgren-
ze oder auf Grund von § 6 Abs. 3a versicherungsfrei oder die von der Ver-
sicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind und fur sich und ihre Angehdrigen, die bei
Versicherungspflicht des Beschéaftigten nach § 10 versichert wéren, Ver-
tragsleistungen beanspruchen konnen, die der Art nach den Leistungen
dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Bei-
tragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages, der [sich] bei
Anwendung des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen
Beitragssatzes und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2
bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen als Beitrag ergibt, héchstens jedoch die Halfte des Betrages, den
der Beschaftigte fiir seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fiir Perso-
nen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf
Krankengeld héatten, findet der Beitragssatz nach § 234 Anwendung. Fir
Beschéftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt
Absatz 1 Satz 3 mit der MaR3gabe, dass sie hdchstens den Betrag erhalten,
den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1 Satz 2 gilt.

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 fir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. einen Basistarif im Sinne des § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichts-
gesetzes anbietet,

3. soweit es Uber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf
den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten,

4. sich verpflichtet, den Giberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus
dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft ergeben zugunsten
der Versicherten zu verwenden,

5. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet,
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6. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungs-
sparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im
Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von
drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen
bestatigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-
vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

Fur Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschaftigte
bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den
vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach Absatz 1 hatten, bleibt der
Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss be-
tragt die Halfte des Beitrags, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld als
versicherungspflichtig Beschéftigter zu zahlen hatte, hochstens jedoch die
Halfte des Betrages, den er zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.

Fiir Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschéftigte
bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den
vollen oder anteiligen Beitragszuschuss nach Absatz 2 hatten, bleibt der
Anspruch fur die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss be-
tragt die Halfte des aus dem Vorruhestandsgeld bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223 Abs. 3) und neun Zehntel des allgemeinen Beitrags-
satzes als Beitrag errechneten Betrages, hochstens jedoch die Halfte des
Betrages, den der Bezieher von Vorruhestandsgeld fir seine Krankenversi-
cherung zu zahlen hat. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Der Beitrags-
satz ist auf eine Stelle nach dem Komma zu runden.

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind
oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel
des Zwédlften Buches beziehen,

konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif
gemal § 257 Abs. 2a verlangen; in den Féllen der Nummern 4 und 5 be-
griinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als
einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzun-
gen gelten flr Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fir sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen, die
bisher nicht tiber eine auf Erganzung der Beihilfe beschrankte private
Krankenversicherung verfiigen und auch nicht freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende
Absicherung im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf
den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gemaR § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Giberschreiten; die dort fir
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt fur nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz
4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 gel-
tenden Fassung gilt fur nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Perso-
nen entsprechend.

Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie fir Zwecke des finanziellen
Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fur spatere Tarifwechsel erfor-
derlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzen-
ausgleich des Standardtarifs fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzun-
gen gemal Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen
gemaR Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu beriicksich-
tigen.

Die gemél Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standard-
tarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 12
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

J.

§3

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Sechstes Buch (SGB VI)

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
la. in der sie einen Pflegebediirftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches
nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner hausli-
chen Umgebung pflegen (nicht erwerbsméRig tatige Pflegepersonen),
wenn der Pflegebeduirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat,
in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,
3.  fir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen,
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren,
3a. fur die sie von den jeweils zustandigen Tragern nach dem Zweiten Buch
Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht fir Empfanger der Leistung,
a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder
b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen
oder
c) die auf Grund von § 2 Abs. 1a des
Bundesausbildungsforderungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbil-
dungsforderung haben oder
d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des
Bundesausbildungsforderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1
des Dritten Buches bemisst oder
e) die versicherungspflichtig beschéftigt oder versicherungspflichtig selb-
standig tatig sind, oder eine Leistung beziehen, wegen der sie nach
Satz 1 Nr. 3 versicherungspflichtig sind,
4.  fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn
der Leistung versicherungspflichtig waren.

N

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem Pflegebeduirftigen ein Arbeits-
entgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetatigkeit entsprechende Pfle-
gegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht ubersteigt, gelten als nicht
erwerbsmaRig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versiche-
rungspflichtig. Nicht erwerbsmaéRig tétige Pflegepersonen, die daneben regel-
maRig mehr als 30 Stunden wochentlich beschéftigt oder selbstandig tatig
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende
oder Zivildienstleistende, die fur die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiterer-
halten oder Leistungen fir Selbstandige nach § 13a des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschaftigung oder selbstéandige Tatigkeit gilt in diesen Fal-
len als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach
Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen
Aufenthalt im Ausland haben.

§137

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Versiche-
rung fiir Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch,
wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Be-
schéftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166
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(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind,
60 vom Hundert der Bezugsgrofe, jedoch bei Personen, die eine Ver-
dienstausfallentschadigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz
erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steu-
ern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld,
Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom
Hundert des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschaftigungsver-
héltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde-
liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an den Bezug
von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, der Betrag von 205 Euro,

2b. (aufgehoben)

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teil-
Ubergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,
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4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deut-
schen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gunstiger ist, der Betrag,
der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze mit dem Ver-
héltnis vervielfaltigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte o-
der Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Aufnahme der nach §
4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéaftigung oder Téatigkeit voll
mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalendermonate zur Summe der Betré-
ge der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeitraum steht; der
Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die fiir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiih-
rung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
versichert sind, 80 vom Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalen-
dermonat versicherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflege-
personen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 28 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 21 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,
¢) 40 vom Hundert der BezugsgroRRe, wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens 21
Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindestens 14
Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667
vom Hundert der BezugsgroRe.

Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tétige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson
der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer
Pflegetatigkeit im Verhéltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt
entspricht.

Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Beziehern von Arbeitslosengeld II
und fur Kindererziehungszeiten vom Bund,
2. bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern
der Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf
die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Héhe der Leis-
tungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur
Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht
Ubersteigt,

b)  Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen, von den Leistungstrégern,
3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,
4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deutschen
von den antragstellenden Stellen,
5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen
zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten
selbst,
6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebediirftigen
pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-
durftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihil-
feleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen ei-
ner Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens
erhélt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als
gezahlt; dies gilt auch im Verhéltnis der Rentenversicherungstra-
ger untereinander.

Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der Rentenversi-
cherung der Arbeiter oder der Angestellten versichert waren; im Ubrigen
tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt entsprechend fir Be-
zieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert sind.

K. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX)

§2
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Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fahig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwar-
ten ist.

Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz,
ihren gewohnlichen Aufenthalt oder ihre Beschéftigung auf einem Ar-
beitsplatz im Sinne des § 73 rechtméaRig im Geltungsbereich dieses Ge-
setzbuches haben.

Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte
Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber we-
nigstens 30, bei denen die Uibrigen Voraussetzungen des Absatzes 2 vor-
liegen, wenn sie infolge ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen
geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 73 nicht erlangen oder nicht be-
halten kénnen (gleichgestellte behinderte Menschen).

L. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch - Elftes Buch (SGB XI)

§ 15 Stufen der Pflegebedurftigkeit

§20
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Fur die Gewéhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebe-
durftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuord-
nen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendti-
gen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat min-
destens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedtir-
fen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Per-
sonen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat tag-
lich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedtrfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung,
dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfullt sind.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf gegentiber
einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mussen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei mussen
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei mus-
sen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erforderli-
che verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen zu be-
rucksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen
nach dem Fiinften Buch fihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifi-
sche PflegemafRnahmen sind MaRnahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil
einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versiche-
rungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies
sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberihrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-



ruickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit (8 144 des Dritten
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen
einer Urlaubsabgeltung (8 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die
Leistungen als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten
Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur dar-
lehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz
1 des Zweiten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler,
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte versicherungspflichtig sind,

4. elbsténdige Kunstler und Publizisten nach néherer Bestimmung des
Kinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in &hnlichen Einrichtungen fiir behinderte Menschen fur
eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Be-
rufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen wer-
den nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinder-
te Menschen oder in Blindenwerkstétten im Sinne des § 143 des
Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit tétig
sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen,
die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftig-
ten in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zahlen auch
Dienstleistungen fur den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Fiinften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaf-
tigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen
oder eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem nach
dem Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungsfahigen Teil ei-
nes Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten gleichge-
stellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente
beantragt haben, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des
Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fiinften Buches o-
der nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 des Zweiten Gesetzes Uiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne
des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie
unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im Ausland ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem
fir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt in diesem
Staat keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen tber Sachleistun-
gen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absatzes 1 Satz 2

Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher
Genossenschaften oder &hnlicher religioser Gemeinschaften fur den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religitsen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versiche-
rungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege-
versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig waren, eine dem &uReren Anschein nach versicherungspflichtige
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass ei-
ne die Versicherungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbstéandige Tatigkeit nach Absatz
1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetbt wird. Dies gilt insbesondere fiir
eine Beschaftigung bei Familienangehorigen oder Lebenspartnern.

§22
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2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Fliichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfiirsor-
ge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse-
hen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach
dem Achten Buch beziehen,

5.  krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschéadigungsgesetz
sind,

6. in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung noch bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind.

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht
befreit werden, wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fur
sich und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wéren, Leistungen beanspruchen kénnen, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwertig
sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag
aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer
entsprechenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflich-
tet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versi-
cherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt
vom Beginn der Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch
keine Leistungen in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann
nicht widerrufen werden.

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei
diesem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedrftigkeit
einen Versicherungsvertrag abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten. Der
Vertrag muss ab dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht fur
sie selbst und ihre Angehdrigen oder Lebenspartner, fur die in der sozia-
len Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestiinde,
Vertragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen
des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sach-
leistungen eine der Hohe nach gleiche Kostenerstattung.

(2) Der Vertrag nach Absatz 1 kann auch bei einem anderen privaten Versi-
cherungsunternehmen abgeschlossen werden. Das Wahlrecht ist inner-
halb von sechs Monaten auszuiiben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der
individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kiindigung des Vertrages
wird durch den Ablauf der Frist nicht berthrt.

(3) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen
bei Pflegebeduirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, sind zum Abschluss
einer entsprechenden anteiligen beihilfekonformen Versicherung im Sinne
des Absatzes 1 verpflichtet, sofern sie nicht nach § 20 Abs. 3 versiche-
rungspflichtig sind. Die beihilfekonforme Versicherung ist so auszugestal-
ten, dass ihre Vertragsleistungen zusammen mit den Beihilfeleistungen,
die sich bei Anwendung der in § 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften
des Bundes festgelegten Bemessungssatze ergeben, den in Absatz 1 Satz
2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewébhrleisten.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fir

1. Heilfursorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflegeversicherung
versicherungspflichtig sind,

2. Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und

3. Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.

(5) Die Absatze 1, 3 und 4 gelten nicht fir Personen, die sich auf nicht ab-
sehbare Dauer in stationarer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen
nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, nach § 44 des Siebten
Buches, nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach den Ge-
setzen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, sofern sie keine Familienangehori-
gen oder Lebenspartner haben, fiur die in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 eine Familienversicherung bestunde.

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fir Perso-
nen mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland, die (6) Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pfle-
geversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,
1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen 1. fur die Feststellung der Pflegebedrftigkeit sowie fiir die Zuordnung zu
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben, einer Pflegestufe dieselben Maf3stabe wie in der sozialen Pflegeversi-
cherung anzulegen und
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2. die in der sozialen Pflegeversicherung zuriickgelegte Versicherungszeit
des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehdérigen
oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen.

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese
Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versi-
cherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in
der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelméaRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches, tber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte
fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil bericksichtigt; fir gering-
fligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches be-
tragt das zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Kran-
kenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fiinften Bu-
ches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig
sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein
freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Gesetze zur Forderung eines
freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des
Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Versicherung auch fir
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum tber das 25.
Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, daR die Behinderung zu
einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3
versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegat-
te oder Lebenspartner des Mitglieds nach  § 22 von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflicht-
versichert ist und sein Gesamteinkommen regelméagig im Monat ein
Zwolftel der Beitragsbhemessungsgrenze tbersteigt und regelméagig héher
als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbe-
trag bericksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die
auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienst-
leistungen oder Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie
zum Zeitpunkt der Einfuhrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995
trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder
der Mitversicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung er-
fullten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach §
48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen
Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunternehmen
abzuschlieRen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Zwélften Buch beziehen sowie Personen, die
nicht selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist ge-
genuber der gewéhlten Pflegekasse oder dem gewéhlten privaten Versi-
cherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er
bewirkt einen Versicherungsbeginn rtickwirkend zum 1. April 2001. Die
Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als erfiillt. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem
1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversi-
chert sind und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem
Buch erfillen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der
nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder ei-
nen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die in Ab-
satz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswegen
nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwin-
genden Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben
oder von einer moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch
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gemacht haben. Der Beitritt ist gegenuber der gewéhlten Pflegekasse o-
der dem gewadhlten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni
2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1.
Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten
Pflegeversicherung nur fir nicht pflegeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfillen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungs-
pflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
griinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenuiber der
nach § 48 Abs. 2 gewdhlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach
Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die
Beitrittserklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet §
110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben
in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absatzen 1
und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder
in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere fur demenzkranke Pflegebeduirftige férdern die Spit-
zenverbéande der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mit-
teln des Ausgleichsfonds mit 10 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf-
und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modell-
vorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen insbesondere fiir demenzkranke Pflegebediirftige. Die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung
durchfiihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 vom
Hundert des in Satz 1 genannten Fordervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-
ganzt eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und
der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
fur Pflegebedirftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorper-
schaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskdrperschaft fiir
die einzelne Fordermanahme geleistet wird, so dass insgesamt ein For-
dervolumen von 20 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit
Mittel der Arbeitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind
diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss
gleichgestellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1
sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedrftigen mit erhebli-
chem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen
oder im hauslichen Bereich tbernehmen sowie pflegende Angehdrige
entlasten und beratend unterstiitzen. Die Forderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung und dient insbe-
sondere dazu, Aufwandsentschéadigungen fir die ehrenamtlichen Betreu-
ungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkos-
ten, die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachli-
chen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbun-
den sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich
ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden
sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung der eh-
renamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsétzlich forde-
rungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht
Betreuungsgruppen fur Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stunden-
weisen Entlastung pflegender Angehdriger im hauslichen Bereich, die Ta-
gesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte
Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fur Pflege-
beddrftige im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesonde-
re modellhaft Mdéglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fir de-
menzkranke Pflegebedurftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen
erprobt werden. Dabei konnen auch stationare Versorgungsangebote be-
rucksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fiinf Jahre zu
befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen
werden. Fur die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben perso-
nenbezogene Daten bendtigt werden, kdnnen diese nur mit Einwilligung
des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf
die Lander zu gewahrleisten, werden die Fordermittel der sozialen und
privaten Pflegeversicherung nach dem Konigsteiner Schlussel aufgeteilt.

Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieBen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhoérung der Verbénde der Be-
hinderten und Pflegebedurftigen auf Bundesebene Empfehlungen tiber
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die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férde-
rung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall
zu prifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versor-
gungskonzepte Mittel und Mdglichkeiten der Arbeitsférderung genutzt
werden kénnen. Die Empfehlungen bedirfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums fur Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen
werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere Gber die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) uiberwiesen werden. Néheres tber
das Verfahren der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichs-
fonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das
Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbande der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung.

Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt mit dem Tag, an dem die
Voraussetzungen des § 20 oder des § 21 vorliegen. Sie endet mit dem
Tod des Mitglieds oder mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzun-
gen des § 20 oder des § 21 entfallen, sofern nicht das Recht zur Weiter-
versicherung nach § 26 ausgeubt wird. Fir die nach § 20 Abs. 1 Satz 2
Nr. 12 Versicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190 Abs. 13 des Fiinften
Buches entsprechend.

Fur das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die 8§ 189, 192 des
Funften Buches sowie § 25 des Zweiten Gesetzes tber die Krankenversi-
cherung der Landwirte entsprechend.

Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den 88 26 und 26a endet:

1. mit dem Tod des Mitglieds oder

2. mit Ablauf des Gibernachsten Kalendermonats, gerechnet von dem
Monat, in dem das Mitglied den Austritt erklart, wenn die Satzung
nicht einen friiheren Zeitpunkt bestimmt.

Der Beitragssatz betréagt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum 30. Juni
1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Juli 1996 bun-
deseinheitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fur Personen, bei denen §
28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in §
6 Abs. 7 des Fuinften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fur
den Kalendertag zu beriicksichtigen (Beitragsbhemessungsgrenze).

Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhoht sich fur Mitglieder
nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben,
um einen Beitragszuschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten (Bei-
tragszuschlag fur Kinderlose). Satz 1 gilt nicht fir Eltern im Sinne des § 56
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Abs. 3 Nr. 2 und 3 des Ersten Buches. Die Eltern-
eigenschaft ist in geeigneter Form gegeniiber der beitragsabfiihrenden
Stelle, von Selbstzahlern gegentber der Pflegekasse, nachzuweisen, so-
fern diesen die Elterneigenschaft nicht bereits aus anderen Griinden be-
kannt ist. Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieRen gemeinsam
Empfehlungen dartiber, welche Nachweise geeignet sind. Erfolgt die Vor-
lage des Nachweises innerhalb von drei Monaten nach der Geburt des
Kindes, gilt der Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als erbracht,
ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn des Monats, der dem Monat
folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Nachweise fur vor dem 1. Ja-
nuar 2005 geborene Kinder, die bis zum 30. Juni 2005 erbracht werden,
wirken vom 1. Januar 2005 an. Satz 1 gilt nicht fur Mitglieder, die vor
dem 1. Januar 1940 geboren wurden, fir Wehr- und Zivildienstleistende
sowie fiir Bezieher von Arbeitslosengeld II.

Der Beitragszuschlag fur die Monate Januar bis Marz 2005 auf Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung wird fur Rentenbezieher, die nach dem
31. Dezember 1939 geboren wurden, in der Weise abgegolten, dass der
Beitragszuschlag im Monat April 2005 1 vom Hundert der im April 2005
beitragspflichtigen Rente betrégt. Fiir die Rentenbezieher, die in den Mo-
naten Januar bis April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflich-
tig sind, wird der Beitragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend
der Dauer dieser Zeit reduziert.

Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung kann die zustandige Pflegekasse einen Vertrag mit einzelnen geeig-
neten Pflegekréften schlieen, soweit und solange eine Versorgung nicht
durch einen zugelassenen Pflegedienst gewahrleistet werden kann; Ver-
trage mit Verwandten oder Verschwégerten des Pflegebedurftigen bis
zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in
héauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind In-
halt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlich-
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keit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem Vertrag ist weiter zu
regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebediirftigen, dem sie Leistun-
gen der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
erbringen, kein Beschéftigungsverhéltnis eingehen dirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 3
und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhéltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustan-
digen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-

schlossenen Vertrages vergutet worden sind.

Die Pflegekassen kdnnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur Sicherstel-
lung der héuslichen Pflege anstellen, fiir die hinsichtlich der Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie fur
die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach MaRgabe die-
ses Kapitels

1. eine leistungsgerechte Vergutung fir die allgemeinen Pflegeleistungen
(Pflegevergiitung) sowie

2. bei stationarer Pflege ein angemessenes Entgelt fur Unterkunft und
Verpflegung.

Die Pflegevergiitung ist von den Pflegebedurftigen oder deren Kostentra-
gern zu tragen. Sie umfasst bei stationarer Pflege auch die soziale Betreu-
ung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Funften
Buches besteht, die medizinische Behandlungspflege. Fiir Unterkunft und
Verpflegung bei stationérer Pflege hat der Pflegebediirftige selbst aufzu-

kommen.

In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und Verpfle-
gung durfen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden fiir

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fiir den Betrieb der Pflege-
einrichtung notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahi-
gen Anlageguter herzustellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu
erganzen, instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen sind
die zum Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsguter), die der Pfle-
geverglitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstuicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstiicken, Gebau-
den oder sonstigen Anlagegdtern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrich-
tungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf an-
dere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 Nr.
1 oder Aufwendungen firr Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von
Gebauden oder sonstige abschreibungsfahige Anlagegiiter nach Absatz 2
Nr. 3 durch &ffentliche Férderung gemar § 9 nicht vollstandig gedeckt
sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pfle-
gebedurftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwen-
dungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige rtickzahlbare
Zuschusse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zu-
stimmung der zustandigen Landesbehorde; das Néahere hierzu, insbeson-
dere auch zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert
berechenbaren Aufwendungen auf die Pflegebedurftigen, wird durch
Landesrecht bestimmt.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert werden, kén-
nen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebe-
durftigen ohne Zustimmung der zustandigen Landesbehorde gesondert
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zustandigen Landesbehor-
de mitzuteilen.

Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeein-
richtung (Betriebskostenzuschiisse) sind von der Pflegevergiitung abzuzie-
hen.

Die Vergltung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wird, soweit nicht die Gebiihrenordnung nach § 90
Anwendung findet, zwischen dem Tréger des Pflegedienstes und den
Leistungstragern nach Absatz 2 fur alle Pflegebedurftigen nach einheitli-
chen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergl-
tung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermog-
lichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfillen; eine Differenzierung in der
Vergutung nach Kostentragern ist unzulassig.

Vertragsparteien der Vergltungsvereinbarung sind der Tréger des Pflege-
dienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstréger oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsgemeinschaften sowie

2. der fur den Sitz des Pflegedienstes zustandige (6rtliche oder Uberdrtli-
che) Tréager der Sozialhilfe,
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soweit auf den jeweiligen Kostentréger oder die Arbeitsgemeinschaft im
Jahr vor Beginn der Vergitungsverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedirftigen entfallen. Die
Vergutungsvereinbarung ist fur jeden Pflegedienst gesondert abzuschlie-
Ren.

Die Vergiitungen kénnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung,
nach dem dafir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhangig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzelleistungen
bemessen werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versor-
gung, Behdrdengange oder Fahrkosten kdnnen auch mit Pauschalen ver-
gutet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten ent-
sprechend.

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebiihrenordnung fiir die Vergu-
tung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung der Pflegebeddirftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergtitung muss
leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsétzen nach § 89 entspre-
chen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berticksichtigen.
§ 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur
Abrechnung der Verguitung zwischen den Pflegekassen und den Pflege-
diensten zu regeln.

Die Gebiihrenordnung gilt nicht fur die Vergiitung von ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienan-
gehorige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedrftigen in hausli-
cher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebiihrenordnung Anwendung fin-
det, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen
nicht berechtigt, Uber die Berechnung der Gebiihren hinaus weitergehen-
de Anspriiche an die Pflegebediirftigen oder deren Kostentrager zu stel-
len.

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden
und dass die Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der
Versicherten anderer Tarife zu vernachléssigen, werden die im Geltungs-
bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mitallenin § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-
pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schlieRen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch
flr das nach § 23 Abs. 2 gewéhlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieBen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

b)  keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheits-
zustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Pramienhdhe, die 50
vom Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der BeitragserméafRigung berech-
tigenden Umstéande keine Pramie in Hohe von mehr als 150 vom
Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkom-
men hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Einkom-
mensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fur Versicherungsvertra-
ge, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
sind oder sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden, gelten, sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach

§ 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertrags-
leistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,
folgende Bedingungen:

. Kontrahierungszwang,

. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

. keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht,

. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

. fur Versicherungsnehmer, die tber eine Vorversicherungszeit von min-
destens funf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten
Krankenversicherung verfiigen, keine Pramienhohe, die den Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers

unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

s WNPE

Rucktritts- und Kundigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind
ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht. Eine freiwilli-
ge Versicherung nach § 26a kann unter den Voraussetzungen des § 49
Abs. 3 Satz 2 gekiindigt werden.

M. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch - Zwdlftes Buch
(SGB XII)

8§75
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Einrichtungen sind stationére und teilstationére Einrichtungen im Sinne
von § 13. Die 8§ 75 bis 80 finden auch fiir Dienste Anwendung, soweit
nichts Abweichendes bestimmt ist.

Zur Erfullung der Aufgaben der Sozialhilfe sollen die Trager der Sozialhilfe
eigene Einrichtungen nicht neu schaffen, soweit geeignete Einrichtungen
anderer Trager vorhanden sind, ausgebaut oder geschaffen werden kén-
nen. Vereinbarungen nach Absatz 3 sind nur mit Tragern von Einrichtun-
gen abzuschlieRen, die insbesondere unter Beriicksichtigung ihrer Leis-
tungsfahigkeit und der Sicherstellung der Grundsatze des § 9 Abs. 1 zur
Erbringung der Leistungen geeignet sind. Sind Einrichtungen vorhanden,
die in gleichem MaRe geeignet sind, hat der Trager der Sozialhilfe Verein-
barungen vorrangig mit Tragern abzuschlieRen, deren Vergiitung bei ver-
gleichbarem Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistung nicht hoher ist als
die anderer Trager.

Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozi-
alhilfe zur Ubernahme der Verguitung fir die Leistung nur verpflichtet,
wenn mit dem Trager der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung tber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Verguitung, die sich aus Pauschalen und Betrégen fir einzelne Leis-
tungsbereiche zusammensetzt (Verguitungsvereinbarung) und

3. die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Prii-
fungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen mussen den Grundsatzen der Wirtschaftlich-
keit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Tréger der So-
zialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Ist eine der in Absatz 3 genannten Vereinbarungen nicht abgeschlossen,
darf der Trager der Sozialhilfe Leistungen durch diese Einrichtung nur
erbringen, wenn dies nach der Besonderheit des Einzelfalls geboten ist.
Hierzu hat der Trager der Einrichtung ein Leistungsangebot vorzulegen,
das die Voraussetzung des § 76 erflllt, und sich schriftlich zu verpflichten,
Leistungen entsprechend diesem Angebot zu erbringen. Vergitungen
durfen nur bis zu der Hohe tibernommen werden, wie sie der Trager der
Sozialhilfe am Ort der Unterbringung oder in seiner nachsten Umgebung
fur vergleichbare Leistungen nach den nach Absatz 3 abgeschlossenen
Vereinbarungen mit anderen Einrichtungen tragt. Fir die Prifung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen gelten die Vereinbarungs-
inhalte des Tragers der Sozialhilfe mit vergleichbaren Einrichtungen ent-
sprechend. Der Trager der Sozialhilfe hat die Einrichtung tiber Inhalt und
Umfang dieser Priifung zu unterrichten. Absatz 5 gilt entsprechend.

Bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 72 des Elften Buches
richten sich Art, Inhalt, Umfang und Vergiitung der ambulanten und teil-
stationaren Pflegeleistungen sowie der Leistungen der Kurzzeitpflege und
der vollstationaren Pflegeleistungen sowie der Leistungen bei Unterkunft
und Verpflegung und der Zusatzleistungen in Pflegeheimen nach den Vor-
schriften des Achten Kapitels des Elften Buches, soweit nicht nach § 61
weitergehende Leistungen zu erbringen sind. Satz 1 gilt nicht, soweit Ver-
einbarungen nach dem Achten Kapitel des Elften Buches nicht im Einver-
nehmen mit dem Trager der Sozialhilfe getroffen worden sind. Der Trager
der Sozialhilfe ist zur Ubernahme gesondert berechneter Investitionskos-
ten nach § 82 Abs. 4 des Elften Buches nur verpflichtet, wenn hierliber
entsprechende Vereinbarungen nach dem Zehnten Kapitel getroffen wor-
den sind.
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Solange der Beschadigte infolge der Schadigung hilflos ist, wird eine Pfle-
gezulage von 263 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des
Satzes 1 ist der Beschadigte, wenn er fir eine Reihe von haufig und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese
Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uber-

der Angehdrigen ist auch das Einkommen des Beschédigten zu bertick-
sichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fiir andere Zwecke, insbesonde-
re die Erfiillung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

O. Auszug aus dem Gesetz zur Verbesserung der

betrieblichen Altersversorgung (BetrAVG)

wachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen er- § la Anspruch auf betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung

forderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine stéandige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.
Ist die Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager
oder dauernd aufRergewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage
je nach Lage des Falles unter Berticksichtigung des Umfangs der notwen-
digen Pflege auf 450, 638, 820, 1.066 oder 1.311 Euro (Stufen II, lll, IV, V
und VI) zu erhohen. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach
Stufe Ill. Erwerbsunfahige Hirnbeschadigte erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Ar-
beitsvertrages geleistet und tbersteigen die dafir aufzuwendenden ange-
messenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhdht. Lebt der Be-
schadigte mit seinem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in
hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass er nur
ein Viertel der von ihm aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen hat und ihm mindestens die Halfte der
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage er-
hoht werden, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil eines
Pflegezulageempféangers mindestens der Stufe V neben dem Dritten in
auBergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leistet. Entstehen voriiber-
gehend Kosten fiurr fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pfle-
geperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils hochstens sechs Wochen tber
Satz 2 hinaus so zu erhohen, dass dem Beschadigten die pauschale Pfle-
gezulage in derselben Hohe wie vor der voriibergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Le-
benspartner oder Elternteil nicht nur voriibergehend keine Pflegeleistun-
gen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationéren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il
bis zum Ende des ersten, den tbrigen Empfangern von Pflegezulage bis
zum Ablauf des zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats
weitergezahlt.

()]

Der Arbeitnehmer kann vom Arbeitgeber verlangen, dass von seinen
kiinftigen Entgeltanspriichen bis zu 4 vom Hundert der jeweiligen Bei-
tragshemessungsgrenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und An-
gestellten durch Entgeltumwandlung fiir seine betriebliche Altersversor-
gung verwendet werden. Die Durchfiihrung des Anspruchs des Arbeit-
nehmers wird durch Vereinbarung geregelt. Ist der Arbeitgeber zu einer
Durchfuihrung tber einen Pensionsfonds oder eine Pensionskasse (§ 1b
Abs. 3) bereit, ist die betriebliche Altersversorgung dort durchzufiihren;
andernfalls kann der Arbeitnehmer verlangen, dass der Arbeitgeber fir
ihn eine Direktversicherung (§ 1b Abs. 2) abschlie3t. Soweit der Anspruch
geltend gemacht wird, muss der Arbeitnehmer jahrlich einen Betrag in
Héhe von mindestens einem Hundertsechzigstel der Bezugsgrofie nach §
18 Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch fir seine betriebliche Al-
tersversorgung verwenden. Soweit der Arbeitnehmer Teile seines regel-
maRigen Entgelts fur betriebliche Altersversorgung verwendet, kann der
Arbeitgeber verlangen, dass wéhrend eines laufenden Kalenderjahres
gleich bleibende monatliche Betrage verwendet werden.

Soweit eine durch Entgeltumwandlung finanzierte betriebliche Altersver-
sorgung besteht, ist der Anspruch des Arbeitnehmers auf Entgeltum-
wandlung ausgeschlossen.

Soweit der Arbeitnehmer einen Anspruch auf Entgeltumwandlung fir be-
triebliche Altersversorgung nach Absatz 1 hat, kann er verlangen, dass die
Voraussetzungen fir eine Forderung nach den §810a, 82 Abs. 2 des Ein-
kommensteuergesetzes erftillt werden, wenn die betriebliche Altersver-
sorgung Uber einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Direkt-
versicherung durchgefuhrt wird.

Falls der Arbeitnehmer bei fortbestehendem Arbeitsverhaltnis kein Entgelt
erhalt, hat er das Recht, die Versicherung oder Versorgung mit eigenen
Beitragen fortzusetzen. Der Arbeitgeber steht auch fir die Leistungen aus
diesen Beitragen ein. Die Regelungen uber Entgeltumwandlung gelten
entsprechend.

8§ 1b Unverfallbarkeit und Durchfiihrung der betrieblichen Altersversorgung

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sétzen
bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis
zum Beginn der stationaren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn,
die Kosten hatten durch ein dem Beschadigten bei Abwagung aller Um-
stande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pflegezula-
ge mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung unentgeltlich tatigen
Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des
Satzes 3 jedoch nicht Uiber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not-
wendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Be-
handlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die
mit ihrem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine starkere Beteiligung
des Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung
einer Person, die dem Beschadigten nahe steht, an der Pflege medizinisch
erforderlich ist, kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe
bis zur Héhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne
des Absatzes 1 bedrfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht si-
chergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbeziige tibernommen. Jedoch ist dem Beschadigten von seinen
Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Grundrente eines erwerbsunféhigen Beschadigten und den
Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige
zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn der Beschadigte an den
Folgen der Schadigung gestorben wére. Bei der Berechnung der Bezlige
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Einem Arbeitnehmer, dem Leistungen aus der betrieblichen Altersversor-
gung zugesagt worden sind, bleibt die Anwartschaft erhalten, wenn das
Arbeitsverhéltnis vor Eintritt des Versorgungsfalls, jedoch nach Vollendung
des 30. Lebensjahres endet und die Versorgungszusage zu diesem Zeit-
punkt mindestens fiinf Jahre bestanden hat (unverfallbare Anwartschaft).
Ein Arbeitnehmer behélt seine Anwartschaft auch dann, wenn er auf-
grund einer Vorruhestandsregelung ausscheidet und ohne das vorherige
Ausscheiden die Wartezeit und die sonstigen Voraussetzungen fir den
Bezug von Leistungen der betrieblichen Altersversorgung hatte erfillen
kénnen. Eine Anderung der Versorgungszusage oder inre Ubernahme
durch eine andere Person unterbricht nicht den Ablauf der Fristen nach
Satz 1. Der Verpflichtung aus einer Versorgungszusage stehen Versor-
gungsverpflichtungen gleich, die auf betrieblicher Ubung oder dem
Grundsatz der Gleichbehandlung beruhen. Der Ablauf einer vorgesehe-
nen Wartezeit wird durch die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses nach
Erfullung der Voraussetzungen der Satze 1 und 2 nicht berthrt. Wechselt
ein Arbeitnehmer vom Geltungsbereich dieses Gesetzes in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union, bleibt die Anwartschaft in gleichem
Umfange wie fur Personen erhalten, die auch nach Beendigung eines Ar-
beitsverhaltnisses innerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes verblei-
ben.

Wird fur die betriebliche Altersversorgung eine Lebensversicherung auf
das Leben des Arbeitnehmers durch den Arbeitgeber abgeschlossen und
sind der Arbeitnehmer oder seine Hinterbliebenen hinsichtlich der Leis-
tungen des Versicherers ganz oder teilweise bezugsberechtigt (Direktversi-
cherung), so ist der Arbeitgeber verpflichtet, wegen Beendigung des Ar-
beitsverhaltnisses nach Erfullung der in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten
Voraussetzungen das Bezugsrecht nicht mehr zu widerrufen. Eine Verein-
barung, nach der das Bezugsrecht durch die Beendigung des Arbeitsver-
haltnisses nach Erflllung der in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Voraus-
setzungen auflésend bedingt ist, ist unwirksam. Hat der Arbeitgeber die
Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag abgetreten oder beliehen, so ist
er verpflichtet, den Arbeitnehmer, dessen Arbeitsverhaltnis nach Erfillung
der in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Voraussetzungen geendet hat,
bei Eintritt des Versicherungsfalles so zu stellen, als ob die Abtretung oder
Beleihung nicht erfolgt ware. Als Zeitpunkt der Erteilung der Versor-
gungszusage im Sinne des Absatzes 1 gilt der Versicherungsbeginn, fru-
hestens jedoch der Beginn der Betriebszugehdrigkeit.

Wird die betriebliche Altersversorgung von einer rechtsféhigen Versor-
gungseinrichtung durchgefiihrt, die dem Arbeitnehmer oder seinen Hin-



terbliebenen auf ihre Leistungen einen Rechtsanspruch gewéhrt (Pensi-
onskasse und Pensionsfonds), so gilt Absatz 1 entsprechend. Als Zeitpunkt
der Erteilung der Versorgungszusage im Sinne des Absatzes 1 gilt der Ver-

Zusage erteilt; fur die neue Anwartschaft gelten die Regelungen uber
Entgeltumwandlung entsprechend.

sicherungsbeginn, friihestens jedoch der Beginn der Betriebszugehdrig- (3) Der Arbeitnehmer kann innerhalb eines Jahres nach Beendigung des Ar-
keit. beitsverhaltnisses von seinem ehemaligen Arbeitgeber verlangen, dass der
Ubertragungswert auf den neuen Arbeitgeber iibertragen wird, wenn
(4) Wird die betriebliche Altersversorgung von einer rechtsféahigen Versor- 1. die betriebliche Altersversorgung Uber einen Pensionsfonds, eine Pen-
gungseinrichtung durchgefhrt, die auf ihre Leistungen keinen Rechtsan- sionskasse oder eine Direktversicherung durchgefuhrt worden ist und
spruch gewahrt (Unterstiitzungskasse), so sind die nach Erfullung der in 2. der Ubertragungswert die Beitragsbemessungsgrenze in der allgemei-

Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Voraussetzungen und vor Eintritt des nen Rentenversicherung nicht tbersteigt.

Versorgungsfalles aus dem Unternehmen ausgeschiedenen Arbeitnehmer Der Anspruch richtet sich gegen den Versorgungstrager, wenn der ehe-

und ihre Hinterbliebenen den bis zum Eintritt des Versorgungsfalles dem malige Arbeitgeber die versicherungsférmige Losung nach § 2 Abs. 2 oder

Unternehmen angehoérenden Arbeitnehmern und deren Hinterbliebenen 3 gewabhlt hat oder soweit der Arbeitnehmer die Versicherung oder Ver-

gleichgestellt. Die Versorgungszusage gilt in dem Zeitpunkt als erteilt im sorgung mit eigenen Beitragen fortgefiihrt hat. Der neue Arbeitgeber ist

Sinne des Absatzes 1, von dem an der Arbeitnehmer zum Kreis der Be- verpflichtet, eine dem Ubertragungswert wertgleiche Zusage zu erteilen

gunstigten der Unterstiitzungskasse gehort. und Uber einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Direktversi-

cherung durchzufihren. Fur die neue Anwartschaft gelten die Regelun-
(5) Soweit betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung erfolgt, gen Uber Entgeltumwandlung entsprechend.

behalt der Arbeitnehmer seine Anwartschaft, wenn sein Arbeitsverhéaltnis

vor Eintritt des Versorgungsfalles endet; in den Fallen der Absétze 2 und 3 § 16 Anpassungsprifungspflicht

1. durfen die Uberschussanteile nur zur Verbesserung der Leistung ver-
wendet, (1) Der Arbeitgeber hat alle drei Jahre eine Anpassung der laufenden Leis-

2. muss dem ausgeschiedenen Arbeitnehmer das Recht zur Fortsetzung tungen der betrieblichen Altersversorgung zu priifen und hiertiber nach
der Versicherung oder Versorgung mit eigenen Beitragen eingeraumt billigem Ermessen zu entscheiden; dabei sind insbesondere die Belange
und des Versorgungsempfangers und die wirtschaftliche Lage des Arbeitge-

3. muss das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung durch den bers zu berucksichtigen.

Arbeitgeber ausgeschlossen werden.

Im Fall einer Direktversicherung ist dem Arbeitnehmer dartiber hinaus mit (2) Die Verpflichtung nach Absatz 1 gilt als erfillt, wenn die Anpassung nicht

Beginn der Entgeltumwandlung ein unwiderrufliches Bezugsrecht einzu- geringer ist als der Anstieg

raumen. 1. des Verbraucherpreisindexes fir Deutschland oder

2. der Nettoldhne vergleichbarer Arbeitnehmergruppen des Unterneh-
§2 Hohe der unverfallbaren Anwartschaft mens im Priifungszeitraum.
(1) Bei Eintritt des Versorgungsfalles wegen Erreichens der Altersgrenze, we- (3) Die Verpflichtung nach Absatz 1 entfallt, wenn

gen Invaliditat oder Tod haben ein vorher ausgeschiedener Arbeitnehmer, 1. der Arbeitgeber sich verpflichtet, die laufenden Leistungen jahrlich um

dessen Anwartschaft nach § 1b fortbesteht, und seine Hinterbliebenen wenigstens eins vom Hundert anzupassen oder

einen Anspruch mindestens in Hohe des Teiles der ohne das vorherige 2. die betriebliche Altersversorgung tiber eine Direktversicherung im Sin-

Ausscheiden zustehenden Leistung, der dem Verhéltnis der Dauer der Be- ne des § 1 b Abs. 2 oder Uiber eine Pensionskasse im Sinne des § 1 b

triebszugehorigkeit zu der Zeit vom Beginn der Betriebszugehdorigkeit bis Abs. 3 durchgefiihrt wird, ab Rentenbeginn samtliche auf den Renten-

zur Vollendung des 65. Lebensjahres entspricht; an die Stelle des 65. Le- bestand entfallende Uberschussanteile zur Erhéhung der laufenden
bensjahres tritt ein friherer Zeitpunkt, wenn dieser in der Versorgungsre- Leistungen verwendet werden und zur Berechnung der garantierten
gelung als feste Altersgrenze vorgesehen ist. Der Mindestanspruch auf Leistung der nach § 65 Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe a des Versicherungsauf-

Leistungen wegen Invaliditat oder Tod vor Erreichen der Altersgrenze ist sichtsgesetzes festgesetzte Hochstzinssatz zur Berechnung der De-

jedoch nicht hoher als der Betrag, den der Arbeitnehmer oder seine Hin- ckungsrtickstellung nicht Gberschritten wird oder

terbliebenen erhalten hatten, wenn im Zeitpunkt des Ausscheidens der 3. eine Beitragszusage mit Mindestleistung erteilt wurde; Absatz 5 findet

Versorgungsfall eingetreten ware und die sonstigen Leistungsvorausset- insoweit keine Anwendung.

zungen erfullt gewesen waren.

(4) Sind laufende Leistungen nach Absatz 1 nicht oder nicht in vollem Um-

(2) Ist bei einer Direktversicherung der Arbeitnehmer nach Erflllung der Vor- fang anzupassen (zu Recht unterbliebene Anpassung), ist der Arbeitgeber
aussetzungen des § 1b Abs. 1 und 5 vor Eintritt des Versorgungsfalles nicht verpflichtet, die Anpassung zu einem spéateren Zeitpunkt nachzuho-
ausgeschieden, so gilt Absatz 1 mit der MaRgabe, dass sich der vom Ar- len. Eine Anpassung gilt als zu Recht unterblieben, wenn der Arbeitgeber
beitgeber zu finanzierende Teilanspruch nach Absatz 1, soweit er tber die dem Versorgungsempféanger die wirtschaftliche Lage des Unternehmens
von dem Versicherer nach dem Versicherungsvertrag auf Grund der Bei- schriftlich darlegt, der Versorgungsempfanger nicht binnen drei Kalen-
trage des Arbeitgebers zu erbringende Versicherungsleistung hinausgeht, dermonaten nach Zugang der Mitteilung schriftlich widersprochen hat
gegen den Arbeitgeber richtet. An die Stelle der Anspriiche nach Satz 1 und er auf die Rechtsfolgen eines nicht fristgeméaRen Widerspruchs hin-
tritt auf Verlangen des Arbeitgebers die von dem Versicherer auf Grund gewiesen wurde.

des Versicherungsvertrages zu erbringende Versicherungsleistung, wenn

1. spatestens nach 3 Monaten seit dem Ausscheiden des Arbeitnehmers (5) Soweit betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung finanziert
das Bezugsrecht unwiderruflich ist und eine Abtretung oder Beleihung wird, ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Leistungen mindestens entspre-
des Rechts aus dem Versicherungsvertrag durch den Arbeitgeber und chend Absatz 3 Nr. 1 anzupassen oder im Falle der Durchfiihrung tiber ei-
Beitragsriickstande nicht vorhanden sind, ne Direktversicherung oder eine Pensionskasse samtliche Uberschussantei-

2. vom Beginn der Versicherung, friihestens jedoch vom Beginn der Be- le entsprechend Absatz 3 Nr. 2 zu verwenden.
triebszugehérigkeit an, nach dem Versicherungsvertrag die Uber-
schussanteile nur zur Verbesserung der Versicherungsleistung zu ver- (6) Eine Verpflichtung zur Anpassung besteht nicht fiir monatliche Raten im
wenden sind und Rahmen eines Auszahlungsplans sowie fiir Renten ab Vollendung des 85.

3. der ausgeschiedene Arbeitnehmer nach dem Versicherungsvertrag das Lebensjahres im Anschluss an einen Auszahlungsplan.

Recht zur Fortsetzung der Versicherung mit eigenen Beitragen hat.

Der Arbeitgeber kann sein Verlangen nach Satz 2 nur innerhalb von 3

Monaten seit dem Ausscheiden des Arbeitnehmers diesem und dem Ver- .

sicherer mitteilen. Der ausgeschiedene Arbeitnehmer darf die Anspriiche P. Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG)

aus dem Versicherungsvertrag in Hohe des durch Beitragszahlungen des o

Arbeitgebers gebildeten geschéftsplanmaBigen Deckungskapitals oder, §3 Steuerfreie Einnahmen

soweit die Berechnung des Deckungskapitals nicht zum Geschaftsplan
gehort, das nach § 176 Abs. 3 des Gesetzes Uiber den Versicherungsver-
trag berechneten Zeitwerts weder abtreten noch beleihen. In dieser Hohe
darf der Ruckkaufswert auf Grund einer Kiindigung des Versicherungsver-
trages nicht in Anspruch genommen werden; im Falle einer Kiindigung
wird die Versicherung in eine pramienfreie Versicherung umgewandelt.

§ 176 Abs. 1 des Gesetzes uber den Versicherungsvertrag findet insoweit
keine Anwendung.

§4 Ubertragung

@

Nach Beendigung des Arbeitsverhaltnisses kann im Einvernehmen des e-

hemaligen mit dem neuen Arbeitgeber sowie dem Arbeitnehmer

1. die Zusage vom neuen Arbeitgeber ibernommen werden oder

2. der Wert der vom Arbeitnehmer erworbenen unverfallbaren Anwart-
schaft auf betriebliche Altersversorgung (Ubertragungswert) auf den
neuen Arbeitgeber Ubertragen werden, wenn dieser eine wertgleiche
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Steuerfrei sind

63.

Beitrage des Arbeitgebers aus dem ersten Dienstverhaltnis an einen Pensi-
onsfonds, eine Pensionskasse oder fiir eine Direktversicherung zum Auf-
bau einer kapitalgedeckten betrieblichen Altersversorgung, bei der eine
Auszahlung der zugesagten Alters-, Invaliditats- oder Hinterbliebenenver-
sorgungsleistungen in Form einer Rente oder eines Auszahlungsplans (8 1
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Altersvorsorgevertrage-Zertifizierungsgesetzes vom
26. Juni 2001 (BGBI. | S. 1310, 1322), das zuletzt durch Artikel 7 des Ge-
setzes vom 5. Juli 2004 (BGBI. | S. 1427) geéndert worden ist, in der je-
weils geltenden Fassung vorgesehen ist, soweit die Beitrage im Kalender-
jahr 4 vom Hundert der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen
Rentenversicherung nicht tbersteigen. Dies gilt nicht, soweit der Arbeit-
nehmer nach § 1a Abs. 3 des Betriebsrentengesetzes verlangt hat, dass
die Voraussetzungen fiir eine Forderung nach § 10a oder Abschnitt XI er-
fullt werden. Der Hochstbetrag nach Satz 1 erhoht sich um 1.800 Euro,
wenn die Beitrage im Sinne des Satzes 1 auf Grund einer Versorgungszu-



sage geleistet werden, die nach dem 31. Dezember 2004 erteilt wurde.
Aus Anlass der Beendigung des Dienstverhaltnisses geleistete Beitrage im
Sinne des Satzes 1 sind steuerfrei, soweit sie 1.800 Euro vervielfaltigt mit
der Anzahl der Kalenderjahre, in denen das Dienstverhaltnis des Arbeit-
nehmers zu dem Arbeitgeber bestanden hat, nicht tbersteigen; der ver-
vielfaltigte Betrag vermindert sich um die nach den Sétzen 1 und 3 steuer-
freien Beitrége, die der Arbeitgeber in dem Kalenderjahr, in dem das
Dienstverhaltnis beendet wird, und in den sechs vorangegangenen Kalen-
derjahren erbracht hat; Kalenderjahre vor 2005 sind dabei jeweils nicht zu
bericksichtigen;

§ 4b Direktversicherung

Der Versicherungsanspruch aus einer Direktversicherung, die von einem Steu-
erpflichtigen aus betrieblichem Anlass abgeschlossen wird, ist dem Betriebs-
vermdgen des Steuerpflichtigen nicht zuzurechnen, soweit am Schluss des
Wirtschaftsjahres hinsichtlich der Leistungen des Versicherers die Person, auf
denen Leben die Lebensversicherung abgeschlossen ist, oder ihre Hinterbliebe-
nen bezugsberechtigt sind. Das gilt auch, wenn der Steuerpflichtige die An-
spriiche aus dem Versicherungsvertrag abgetreten oder beliehen hat, sofern er
sich der bezugsberechtigten Person gegendiiber schriftlich verpflichtet, sie bei
Eintritt des Versicherungsfalls so zu stellen, als ob die Abtretung oder Belei-
hung nicht erfolgt ware.

-33-



