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A. Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 
Teil 1 Allgemeiner Teil 
 
Kapitel 1 Vorschriften für alle Versicherungszweige 
 
Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften 
 
§ 1  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 (Prämie) zu leisten. 
 

§ 2  Rückwärtsversicherung 
 
(1)  Der Versicherungsvertrag kann vorsehen, dass der Versicherungsschutz 

vor dem Zeitpunkt des Vertragsschlusses beginnt (Rückwärtsversicherung).  
(2)  Hat der Versicherer bei Abgabe seiner Vertragserklärung davon Kenntnis, 

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

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

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

§ 3  Versicherungsschein 

 
(1)  Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer einen Versicherungsschein 

in Textform, auf dessen Verlangen als Urkunde, zu übermitteln. 
(2)  Wird der Vertrag nicht durch eine Niederlassung des Versicherers im In-

land geschlossen, ist im Versicherungsschein die Anschrift des Versicherers 
und der Niederlassung, über 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 
Kraftloserklärung, ist der Versicherer erst nach der Kraftloserklärung zur 
Ausstellung verpflichtet.  

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

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

 
§ 4  Versicherungsschein auf den Inhaber 

 
(1)  Auf einen als Urkunde auf den Inhaber ausgestellten Versicherungsschein 

ist § 808 des Bürgerlichen Gesetzbuchs anzuwenden. 
 
(2) Ist im Vertrag bestimmt, dass der Versicherer nur gegen Rückgabe eines 

als Urkunde ausgestellten Versicherungsscheins zu leisten hat, genügt, 
wenn der Versicherungsnehmer erklärt, zur Rückgabe außerstande zu 
sein, das öffentlich beglaubigte Anerkenntnis, dass die Schuld erloschen 
sei. Satz 1 ist nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsschein der Kraft-
loserklärung unterliegt. 

 
§ 5  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 erfüllt 
sind und der Versicherungsnehmer nicht innerhalb eines Monats nach Zu-
gang des Versicherungsscheins in Textform widerspricht. 

 
(2)  Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer bei Übermittlung 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 auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf-
merksam zu machen. 

(3)  Hat der Versicherer die Verpflichtungen nach Absatz 2 nicht erfüllt, 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. 

 
§ 6  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 hierfür Anlass besteht, nach 
seinen Wünschen und Bedürfnissen zu befragen und, auch unter Berück-
sichtigung eines angemessenen Verhältnisses zwischen Beratungsauf-
wand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Prämien, zu bera-
ten sowie die Gründe für jeden zu einer bestimmten Versicherung erteil-
ten Rat anzugeben. Er hat dies unter Berücksichtigung der Komplexität 
des angebotenen Versicherungsvertrags zu dokumentieren.  

(2)  Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer den erteilten Rat und die 
Gründe hierfür klar und verständlich vor dem Abschluss des Vertrags in 
Textform zu übermitteln. Die Angaben dürfen mündlich übermittelt wer-
den, wenn der Versicherungsnehmer dies wünscht oder wenn und soweit 
der Versicherer vorläufige Deckung gewährt. In diesen Fällen sind die An-
gaben unverzüglich nach Vertragsschluss dem Versicherungsnehmer in 
Textform zu übermitteln; dies gilt nicht, wenn ein Vertrag nicht zustande 
kommt und für Verträge über vorläufige Deckung bei Pflichtversicherun-
gen. 
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(3)  Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung und Dokumentation 
nach Absatz 1 und 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklärung verzich-
ten, in der er vom Versicherer ausdrücklich darauf hingewiesen wird, dass 
sich ein Verzicht nachteilig auf seine Möglichkeit auswirken kann, gegen 
den Versicherer einen Schadensersatzanspruch nach Absatz 5 geltend zu 
machen. 

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

(5)  Verletzt der Versicherer eine Verpflichtung nach den Absätzen 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 Absätze 1 bis 5 sind auf Versicherungsverträge über ein Großrisiko im 
Sinn des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden, ferner dann nicht, wenn der 
Vertrag mit dem Versicherungsnehmer von einem Versicherungsmakler 
vermittelt wird oder wenn es sich um einen Vertrag im Fernabsatz im Sinn 
des § 312b Abs. 1 und 2 des Bürgerlichen Gesetzbuchs handelt. 

 
§ 7 Information des Versicherungsnehmers 

 
(1)  Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor Abgabe von 

dessen Vertragserklärung seine Vertragsbestimmungen einschließlich 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 verständlich zu übermitteln. 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 Vertragserklärung des Versicherungsneh-
mers nicht gestattet, muss die Information unverzüglich nach Vertrags-
schluss nachgeholt werden; dies gilt auch, wenn der Versicherungsneh-
mer durch eine gesonderte schriftliche Erklärung auf eine Information vor 
Abgabe seiner Vertragserklärung ausdrücklich verzichtet. 

(2)  Das Bundesministerium der Justiz wird ermächtigt, im Einvernehmen mit 
dem Bundesministerium der Finanzen und im Benehmen mit dem Bun-
desministerium für Ernährung, 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 über die zu erwartenden Leistungen, 
ihre Ermittlung und Berechnung, über eine Modellrechnung sowie ü-
ber die Abschluss- und Vertriebskosten, soweit eine Verrechnung mit 
Prämien erfolgt, und über sonstige Kosten mitzuteilen sind, 

3. welche weiteren Informationen bei der Krankenversicherung, insbe-
sondere über die Prämienentwicklung 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 für die Direkt-
versicherung (mit Ausnahme der Lebensversicherung) sowie zur Änderung 
der Richtlinien 73/239/EWG und 88/357/EWG (ABl. EG Nr. L 228 S. 1), der 
Richtlinie 2002/65/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 
23. September 2002 über den Fernabsatz von Finanzdienstleistungen an 
Verbraucher und zur Änderung der Richtlinie 90/619/EWG des Rates und 
der Richtlinien 97/7/EG und 98/27/EG (ABl. EG Nr. L 271 S. 16) sowie der 
Richtlinie 2002/83/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 5. 
November 2002 über Lebensversicherungen (ABl. EG Nr. L 345 S. 1) zu 
beachten. 

(3) In der Rechtsverordnung nach Absatz 2 ist ferner zu bestimmen, was der 
Versicherer während der Laufzeit des Vertrags in Textform mitteilen muss; 
dies gilt insbesondere bei Änderungen früherer Informationen, ferner bei 
der Krankenversicherung bei Prämienerhöhungen und hinsichtlich der 
Möglichkeit eines Tarifwechsels sowie bei der Lebensversicherung mit Ü-
berschussbeteiligung hinsichtlich der Entwicklung der Ansprüche des Ver-
sicherungsnehmers. 

(4)  Der Versicherungsnehmer kann während der Laufzeit des Vertrags jeder-
zeit vom Versicherer verlangen, dass ihm dieser die Vertragsbestimmun-
gen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in einer 
Urkunde übermittelt; die Kosten für die erste Übermittlung hat der Versi-
cherer zu tragen.  

(5)  Die Absätze 1 bis 4 sind auf Versicherungsverträge über ein Großrisiko im 
Sinn des § 210 Abs. 2 nicht anzuwenden. Ist bei einem solchen Vertrag 
der Versicherungsnehmer eine natürliche Person, hat ihm der Versicherer 
vor Vertragsschluss das anwendbare Recht und die zuständige Aufsichts-
behörde in Textform mitzuteilen. 

 
§ 8  Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers 

 
(1) Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklärung innerhalb von 14 

Tagen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegenüber dem Versiche-

rer zu erklären und muss keine Begründung enthalten; zur Fristwahrung 
genügt 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 einschließlich 

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

2. eine deutlich gestaltete Belehrung über das Widerrufsrecht und über 
die Rechtsfolgen des Widerrufs, die dem Versicherungsnehmer seine 
Rechte entsprechend den Erfordernissen des eingesetzten Kommunika-
tionsmittels deutlich macht und die den Namen und die ladungsfähige 
Anschrift desjenigen, gegenüber dem der Widerruf zu erklären ist, so-
wie einen Hinweis auf den Fristbeginn und auf die Regelungen des Ab-
satzes 1 Satz 2 enthält.  

Der Nachweis über den Zugang der Unterlagen nach Satz 1 obliegt dem 
Versicherer. 

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

Monat,  
2. bei Versicherungsverträgen über vorläufige Deckung, es sei denn, es 

handelt sich um einen Fernabsatzvertrag im Sinn des § 312b Abs. 1 
und 2 des Bürgerlichen Gesetzbuchs,  

3. bei Versicherungsverträgen 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 Bürgerlichen Ge-
setzbuchs, 

4. bei Versicherungsverträgen über ein Großrisiko im Sinn des § 210 Abs. 
2, 

Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf aus-
drücklichen Wunsch des Versicherungsnehmers vollständig erfüllt ist, be-
vor der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht ausgeübt hat. 

(4) Im elektronischen Geschäftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist abweichend 
von Absatz 2 Satz 1 nicht vor Erfüllung auch der in § 312g Abs. 1 Satz 1 
des Bürgerlichen Gesetzbuchs geregelten Pflichten. 

(5)  Die nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 zu erteilende Belehrung genügt den dort 
genannten Anforderungen, wenn das Muster der Anlage zu diesem Ge-
setz in Textform verwendet wird. Der Versicherer darf unter Beachtung 
von Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 in Format und Schriftgröße von dem Muster 
abweichen und Zusätze wie die Firma oder ein Kennzeichen des Versiche-
rers anbringen. 

 
§ 9  Rechtsfolgen des Widerrufs 

 
(1)  Übt der Versicherungsnehmer das Widerrufsrecht nach § 8 Abs. 1 aus, 

hat der Versicherer nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn der Versicherungsnehmer in 
der Belehrung nach § 8 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 auf sein Widerrufsrecht, die 
Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu zahlenden Betrag hingewiesen 
worden ist und zugestimmt hat, dass der Versicherungsschutz vor Ende 
der Widerrufsfrist beginnt; die Erstattungspflicht ist unverzüglich, spätes-
tens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs zu erfüllen. Ist der in Satz 1 ge-
nannte Hinweis unterblieben, hat der Versicherer zusätzlich die für das 
erste Jahr des Versicherungsschutzes gezahlten Prämien zu erstatten; dies 
gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer Leistungen aus dem Versiche-
rungsvertrag in Anspruch genommen hat. 

(2)  Hat der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht nach § 8 wirksam aus-
geübt, ist er auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhän-
genden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhängender Vertrag 
liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist 
und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grund-
lage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer be-
trifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden. 

 
§ 10  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. 
 

§ 11  Verlängerung, Kündigung 
 
(1)  Wird bei einem auf eine bestimmte Zeit eingegangenen Versicherungs-

verhältnis im Voraus eine Verlängerung für den Fall vereinbart, dass das 
Versicherungsverhältnis nicht vor Ablauf der Vertragszeit gekündigt wird, 
ist die Verlängerung unwirksam, soweit sie sich jeweils auf mehr als ein 
Jahr erstreckt. 

(2)  Ist ein Versicherungsverhältnis auf unbestimmte Zeit eingegangen, kann 
es von beiden Vertragsparteien nur für den Schluss der laufenden Versi-
cherungsperiode gekündigt werden. Auf das Kündigungsrecht können sie 
einvernehmlich bis zur Dauer von zwei Jahren verzichten. 

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

(4)  Ein Versicherungsvertrag, der für 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 gekündigt werden. 

 
§ 12  Versicherungsperiode 
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Als Versicherungsperiode gilt, falls nicht die Prämie nach kürzeren Zeitabschnit-
ten bemessen ist, der Zeitraum eines Jahres. 
 

§ 13  Änderung von Anschrift und Name 
 
(1)  Hat der Versicherungsnehmer eine Änderung seiner Anschrift dem Versi-

cherer nicht mitgeteilt, genügt für eine dem Versicherungsnehmer ge-
genüber abzugebende Willenserklärung die Absendung eines einge-
schriebenen Briefes an die letzte dem Versicherer bekannte Anschrift des 
Versicherungsnehmers. Die Erklärung gilt drei Tage nach der Absendung 
des Briefes als zugegangen. Die Sätze 1 und 2 sind im Fall einer Namens-
änderung 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. 

 
§ 14  Fälligkeit der Geldleistung 

 
(1)  Geldleistungen des Versicherers sind fällig 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 Höhe 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 können. 

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

 
§ 15  Hemmung der Verjährung 

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

 
§ 16 Insolvenz des Versicherers 

 
(1)  Wird über das Vermögen des Versicherers das Insolvenzverfahren eröff-

net, endet das Versicherungsverhältnis mit Ablauf eines Monats seit der 
Eröffnung; bis zu diesem Zeitpunkt bleibt es der Insolvenzmasse gegen-
über wirksam. 

(2)  Die Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes über die Wirkungen 
der Insolvenzeröffnung bleiben unberührt. 

 
§ 17  Abtretungsverbot bei unpfändbaren Sachen 

 
Soweit sich die Versicherung auf unpfändbare Sachen bezieht, kann eine For-
derung aus der Versicherung nur auf solche Gläubiger des Versicherungsneh-
mers übertragen werden, die diesem zum Ersatz der zerstörten oder beschädig-
ten Sachen andere Sachen geliefert haben. 

 
§ 18  Abweichende Vereinbarungen 

 
Von § 3 Abs. 1 bis 4, § 5 Abs. 1 bis 3, den §§ 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, Gefahrerhöhung, andere Obliegenheiten 
 

§ 19  Anzeigepflicht 
 
(1)  Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklärung die 

ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Entschluss des Versicherers, 
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und 
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-
zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung 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 zurücktreten.  

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

(4)  Das Rücktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlässiger Verletzung 
der Anzeigepflicht und sein Kündigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind 
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hät-
te. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers 
rückwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden 
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestand-
teil. 

(5) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absätzen 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)  Erhöht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsänderung die 
Prämie um mehr als 10 Prozent oder schließt der Versicherer die Gefahr-
absicherung für 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 kündigen. Der Versi-
cherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht 
hinzuweisen. 

 
§ 20  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 berücksichtigen. Der 
Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätz-
lich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem 
Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur 
Last fällt.  
 

§ 21 Ausübung 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 begründet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Ausübung seiner Rechte die Umstände 
anzugeben, auf die er seine Erklärung stützt; er darf nachträglich weitere 
Umstände zur Begründung seiner Erklärung angeben, wenn für diese die 
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

(2) Im Fall eines Rücktrittes 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 
für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für die 
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ur-
sächlich 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 erlöschen nach Ablauf 
von fünf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht für Versicherungsfäl-
le, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsneh-
mer die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt, beläuft sich die 
Frist auf zehn Jahre. 

 
§ 22 Arglistige Täuschung 

 
Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Täuschung anzu-
fechten, bleibt unberührt. 
 

§ 23 Gefahrerhöhung 
 
(1) Der Versicherungsnehmer darf nach Abgabe seiner Vertragserklärung oh-

ne Einwilligung des Versicherers keine Gefahrerhöhung vornehmen oder 
deren Vornahme durch einen Dritten gestatten.  

(2)  Erkennt der Versicherungsnehmer nachträglich, dass er ohne Einwilligung 
des Versicherers eine Gefahrerhöhung vorgenommen oder gestattet hat, 
hat er die Gefahrerhöhung dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

(3)  Tritt nach Abgabe der Vertragserklärung des Versicherungsnehmers eine 
Gefahrerhöhung unabhängig von seinem Willen ein, hat er die Gefahrer-
höhung, nachdem er von ihr Kenntnis erlangt hat, dem Versicherer unver-
züglich anzuzeigen. 

 
§ 24  Kündigung wegen Gefahrerhöhung 

 
(1)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Verpflichtung nach § 23 Abs. 1, 

kann der Versicherer den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es 
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Verpflichtung weder vorsätz-
lich noch grob fahrlässig verletzt. Beruht die Verletzung auf einfacher 
Fahrlässigkeit, kann der Versicherer unter Einhaltung einer Frist von einem 
Monat kündigen.  

(2)  In den Fällen einer Gefahrerhöhung nach § 23 Abs. 2 und 3 kann der Ver-
sicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündi-
gen. 

(3)  Das Kündigungsrecht nach den Absätzen 1 und 2 erlischt, wenn es nicht 
innerhalb eines Monats ab der Kenntnis des Versicherers von der Erhö-
hung der Gefahr ausgeübt wird oder wenn der Zustand wiederhergestellt 
ist, der vor der Gefahrerhöhung bestanden hat. 

 
§ 25  Prämienerhöhung wegen Gefahrerhöhung 

 
(1)  Der Versicherer kann an Stelle einer Kündigung ab dem Zeitpunkt der Ge-

fahrerhöhung eine seinen Geschäftsgrundsätzen für diese höhere Gefahr 
entsprechende Prämie verlangen oder die Absicherung der höheren Ge-
fahr ausschließen. Für das Erlöschen dieses Rechtes gilt § 24 Abs. 3 ent-
sprechend. 

(2)  Erhöht sich die Prämie als Folge der Gefahrerhöhung um mehr als 10 Pro-
zent oder schließt der Versicherer die Absicherung der höheren Gefahr 
aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist 
kündigen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung 
auf dieses Recht hinzuweisen. 
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§ 26  Leistungsfreiheit wegen Gefahrerhöhung 
 
(1)  Tritt der Versicherungsfall nach einer Gefahrerhöhung ein, ist der Versi-

cherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer sei-
ne Verpflichtung nach § 23 Abs. 1 vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer 
grob fahrlässigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen 
einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(2)  In den Fällen einer Gefahrerhöhung nach § 23 Abs. 2 und 3 ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall später 
als einen Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem 
Versicherer hätte zugegangen sein müssen, es sei denn, dem Versicherer 
war die Gefahrerhöhung 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 fahrlässigen Verletzung 
gilt Absatz 1 Satz 2. 

(3)  Abweichend von den Absätzen 1 und 2 Satz 1 ist der Versicherer zur Leis-
tung verpflichtet, 
1. soweit die Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den Eintritt des Versi-

cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war, oder 
2. wenn zur Zeit des Eintrittes des Versicherungsfalles die Frist für die 

Kündigung des Versicherers abgelaufen und eine Kündigung nicht er-
folgt war. 

 
§ 27  Unerhebliche Gefahrerhöhung 

 
Die §§ 23 bis 26 sind nicht anzuwenden, wenn nur eine unerhebliche Erhö-
hung der Gefahr vorliegt oder wenn nach den Umständen als vereinbart anzu-
sehen ist, dass die Gefahrerhöhung mitversichert sein soll. 
 

§ 28  Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 
 
(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-

nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegenüber dem Versicherer zu 
erfüllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, 
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung ei-
ner Frist kündigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz 
oder auf grober Fahrlässigkeit.  

(2)  Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Ver-
sicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur 
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

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

(4)  Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Ab-
satz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufklärungsobliegenheit 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 Rücktritt berechtigt ist, ist unwirksam. 

 
§ 29  Teilrücktritt, Teilkündigung, teilweise Leistungsfreiheit 

 
(1)  Liegen die Voraussetzungen, unter denen der Versicherer nach den Vor-

schriften dieses Abschnittes zum Rücktritt oder zur Kündigung berechtigt 
ist, nur bezüglich eines Teils der Gegenstände oder Personen vor, auf die 
sich die Versicherung bezieht, steht dem Versicherer das Recht zum Rück-
tritt oder zur Kündigung für den übrigen Teil nur zu, wenn anzunehmen 
ist, dass für diesen allein der Versicherer den Vertrag unter den gleichen 
Bedingungen nicht geschlossen hätte. 

(2)  Macht der Versicherer von dem Recht zum Rücktritt oder zur Kündigung 
bezüglich eines Teils der Gegenstände oder Personen Gebrauch, ist der 
Versicherungsnehmer berechtigt, das Versicherungsverhältnis bezüglich 
des übrigen Teils zu kündigen. Die Kündigung muss spätestens zum 
Schluss der Versicherungsperiode erklärt werden, in welcher der Rücktritt 
oder die Kündigung des Versicherers wirksam wird. 

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

 
§ 30  Anzeige des Versicherungsfalles 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer hat den Eintritt des Versicherungsfalles, nach-

dem er von ihm Kenntnis erlangt hat, dem Versicherer unverzüglich 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. 

 
§ 31  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 erfüllen. 

 
§ 32  Abweichende Vereinbarungen 

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

 
 
Abschnitt 3 Prämie 
 
§ 33  Fälligkeit 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer hat eine einmalige Prämie oder, wenn laufende 

Prämien vereinbart sind, die erste Prämie unverzüglich nach Ablauf von 14 
Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.  

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

 
§ 34  Zahlung durch Dritte 

 
(1)  Der Versicherer muss fällige Prämien oder sonstige ihm auf Grund des 

Vertrags zustehende Zahlungen vom Versicherten bei einer Versicherung 
für fremde Rechnung, von einem Bezugsberechtigten, der ein Recht auf 
die Leistung des Versicherers erworben hat, sowie von einem Pfandgläu-
biger auch dann annehmen, wenn er die Zahlung nach den Vorschriften 
des Bürgerlichen Gesetzbuchs zurückweisen könnte. 

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

 
§ 35 Aufrechnung durch den Versicherer 

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

 
§ 36 Leistungsort 

 
(1)  Leistungsort für die Zahlung der Prämie ist der jeweilige Wohnsitz des 

Versicherungsnehmers. Der Versicherungsnehmer hat jedoch auf seine 
Gefahr und seine Kosten die Prämie dem Versicherer zu übermitteln. 

(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.  

 
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie 

 
(1)  Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der 

Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rücktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. 

(2)  Ist die einmalige oder die erste Prämie 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 auffälligen 
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung 
der Prämie aufmerksam gemacht hat. 

 
§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

 
(1)  Wird eine Folgeprämie 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 rückständigen Beträge der Prämie, 
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die 
nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils getrennt anzugeben. 

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie 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 kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
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schuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündigung 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 
Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kündi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, in-
nerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt 
unberührt. 

 
§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung 

 
(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhältnisses vor Ablauf der Ver-

sicherungsperiode steht dem Versicherer für diese Versicherungsperiode 
nur derjenige Teil der Prämie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem 
Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhältnis 
durch Rücktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des 
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem Versicherer 
die Prämie bis zum Wirksamwerden der Rücktritts- oder Anfechtungser-
klärung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1 zurück, kann er eine 
angemessene Geschäftsgebühr verlangen. 

(2)  Endet das Versicherungsverhältnis nach § 16, kann der Versicherungs-
nehmer den auf die Zeit nach der Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses entfallenden Teil der Prämie unter Abzug der für diese Zeit aufge-
wendeten Kosten zurückfordern. 

 
§ 40 Kündigung bei Prämienerhöhung 

 
(1) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie, 

ohne dass sich der Umfang des Versicherungsschutzes entsprechend än-
dert, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag innerhalb eines Monats 
nach Zugang der Mitteilung des Versicherers mit sofortiger Wirkung, frü-
hestens jedoch zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung, kün-
digen. Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf 
das Kündigungsrecht hinzuweisen. Die Mitteilung muss dem Versiche-
rungsnehmer spätestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Erhö-
hung der Prämie zugehen. 

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

 
§ 41 Herabsetzung der Prämie 

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

 
§ 42  Abweichende Vereinbarungen 

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

 
 
Abschnitt 4 Versicherung für fremde Rechnung 
 
§ 43  Begriffsbestimmung 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann den Versicherungsvertrag im eigenen 

Namen für einen anderen, mit oder ohne Benennung der Person des Ver-
sicherten, schließen (Versicherung für fremde Rechnung). 

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

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

 
§ 44  Rechte des Versicherten 

 
(1)  Bei der Versicherung für fremde Rechnung stehen die Rechte aus dem 

Versicherungsvertrag dem Versicherten zu. Die Übermittlung des Versiche-
rungsscheins kann jedoch nur der Versicherungsnehmer verlangen. 

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

 
§ 45 Rechte des Versicherungsnehmers 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann über die Rechte, die dem Versicherten aus 

dem Versicherungsvertrag zustehen, im eigenen Namen verfügen. 
(2)  Ist ein Versicherungsschein ausgestellt, ist der Versicherungsnehmer ohne 

Zustimmung des Versicherten zur Annahme der Leistung des Versicherers 
und zur Übertragung 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 
über dessen Vermögen das Insolvenzverfahren eröffnet ist, der Insolvenzmasse 
den Versicherungsschein auszuliefern, bevor er wegen seiner Ansprüche gegen 
den Versicherten in Bezug auf die versicherte Sache befriedigt ist. Er kann sich 
für diese Ansprüche aus der Entschädigungsforderung gegen den Versicherer 
und nach deren Einziehung aus der Entschädigungssumme vor dem Versicher-
ten und dessen Gläubigern befriedigen. 
 

§ 47 Kenntnis und Verhalten des Versicherten 
 
(1)  Soweit die Kenntnis und das Verhalten des Versicherungsnehmers von 

rechtlicher Bedeutung sind, sind bei der Versicherung für fremde Rech-
nung auch die Kenntnis und das Verhalten des Versicherten zu berück-
sichtigen. 

(2)  Die Kenntnis des Versicherten ist nicht zu berücksichtigen, wenn der Ver-
trag ohne sein Wissen geschlossen worden ist oder ihm eine rechtzeitige 
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers nicht möglich 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 schließt. 

 
§ 48  Versicherung für Rechnung „wen es angeht“ 

 
Ist die Versicherung für 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 §§ 43 bis 47 anzuwenden, 
wenn sich aus den Umständen ergibt, dass fremdes Interesse versichert ist. 
 

 
Abschnitt 5  Vorläufige Deckung 
 
§ 49 Inhalt des Vertrags 

 
(1)  Bei einem Versicherungsvertrag, dessen wesentlicher Inhalt die Gewäh-

rung einer vorläufigen 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 spätestens mit dem Versi-
cherungsschein vom Versicherer zu übermitteln sind. Auf einen Fernab-
satzvertrag im Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Bürgerlichen Gesetz-
buchs ist Satz 1 nicht anzuwenden. 

(2)  Werden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen dem Versicherungs-
nehmer bei Vertragsschluss nicht übermittelt, werden die vom Versicherer 
zu diesem Zeitpunkt für den vorläufigen Versicherungsschutz üblicherwei-
se verwendeten Bedingungen, bei Fehlen solcher Bedingungen die für 
den Hauptvertrag vom Versicherer verwendeten Bedingungen auch ohne 
ausdrücklichen Hinweis hierauf Vertragsbestandteil. Bestehen Zweifel, 
welche Bedingungen für den Vertrag gelten sollen, werden die zum Zeit-
punkt des Vertragsschlusses vom Versicherer verwendeten Bedingungen, 
die für den Versicherungsnehmer am günstigsten sind, Vertragsbestand-
teil. 

 
§ 50 Nichtzustandekommen des Hauptvertrags 

 
Ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, im Fall des Nichtzustandekommens 
des Hauptvertrags eine Prämie für die vorläufige Deckung zu zahlen, steht dem 
Versicherer ein Anspruch auf einen der Laufzeit der vorläufigen Deckung ent-
sprechenden Teil der Prämie zu, die beim Zustandekommen des Hauptvertrags 
für diesen zu zahlen wäre. 

 
§ 51 Prämienzahlung 

 
(1)  Der Beginn des Versicherungsschutzes kann von der Zahlung der Prämie 

abhängig gemacht werden, sofern der Versicherer den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffäl-
ligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Voraussetzung aufmerk-
sam gemacht hat.  

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

 
§ 52  Beendigung des Vertrags 

 
(1) Der Vertrag über vorläufige Deckung endet spätestens zu dem Zeitpunkt, 

zu dem nach einem vom Versicherungsnehmer geschlossenen Hauptver-
trag oder einem weiteren Vertrag über vorläufige Deckung ein gleicharti-
ger Versicherungsschutz beginnt. Ist der Beginn des Versicherungsschut-
zes nach dem Hauptvertrag oder dem weiteren Vertrag über vorläufige 
Deckung von der Zahlung der Prämie durch den Versicherungsnehmer 
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abhängig, endet der Vertrag über vorläufige Deckung bei Nichtzahlung 
oder verspäteter Zahlung der Prämie abweichend von Satz 1 spätestens zu 
dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherungsnehmer mit der Prämienzahlung 
in Verzug ist, vorausgesetzt dass der Versicherer den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen 
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam ge-
macht hat. 

(2)  Absatz 1 ist auch anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer den 
Hauptvertrag oder den weiteren Vertrag über vorläufige Deckung mit ei-
nem anderen Versicherer schließt. Der Versicherungsnehmer hat dem bis-
herigen Versicherer den Vertragsschluss unverzüglich mitzuteilen. 

(3)  Kommt der Hauptvertrag mit dem Versicherer, mit dem der Vertrag über 
vorläufige Deckung besteht, nicht zustande, weil der Versicherungsneh-
mer seine Vertragserklärung nach § 8 widerruft oder nach § 5 Abs.1 und 
2 einen Widerspruch erklärt, endet der Vertrag über vorläufige Deckung 
spätestens mit dem Zugang des Widerrufs oder des Widerspruchs beim 
Versicherer. 

(4)  Ist das Vertragsverhältnis auf unbestimmte Zeit eingegangen, kann jede 
Vertragspartei den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Die Kün-
digung des Versicherers wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen 
nach Zugang wirksam. 

(5)  Von den Absätzen 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 Prämien-
grundlage unverzüglich anzumelden oder, wenn dies vereinbart ist, jeweils De-
ckungszusage zu beantragen. 

 
§ 54 Verletzung der Anmeldepflicht 
 

(1)  Hat der Versicherungsnehmer die Anmeldung eines versicherten Risikos 
oder der vereinbarten Prämiengrundlage 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 vorsätzlich noch 
grob fahrlässig verletzt hat und die Anmeldung oder den Antrag unver-
züglich nach Kenntniserlangung von dem Fehler nachholt oder berichtigt. 

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer die Anmelde- oder Antragspflicht vor-
sätzlich, kann der Versicherer den Vertrag fristlos kündigen. Die Versiche-
rung von Einzelrisiken, für die der Versicherungsschutz begonnen hat, 
bleibt, wenn anderes nicht vereinbart ist, über 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 Prämie verlangen, die bis zum Wirksamwerden der Kün-
digung zu zahlen gewesen wäre, wenn der Versicherungsnehmer die 
Anmeldepflicht erfüllt hätte. 

 
§ 55  Einzelpolice 
 

(1)  Ist bei einer laufenden Versicherung ein Versicherungsschein für 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. 

(2) Ist die Urkunde abhanden gekommen oder vernichtet, ist der Versicherer 
zur Leistung erst verpflichtet, wenn die Urkunde für kraftlos erklärt oder 
Sicherheit geleistet ist; eine Sicherheitsleistung durch Bürgen ist ausge-
schlossen. Dies gilt auch für die Verpflichtung des Versicherers zur Aus-
stellung einer Ersatzurkunde. 

(3)  Der Inhalt der Einzelpolice oder eines Versicherungszertifikats gilt abwei-
chend von § 5 als vom Versicherungsnehmer genehmigt, wenn dieser 
nicht unverzüglich nach der Übermittlung widerspricht. Das Recht des 
Versicherungsnehmers, die Genehmigung wegen Irrtums anzufechten, 
bleibt unberührt. 

 
§ 56 Verletzung der Anzeigepflicht 

 
(1)  Abweichend von § 19 Abs. 2 ist bei Verletzung der Anzeigepflicht der 

Rücktritt 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 kündigen 
und die Leistung verweigern. Der Versicherer bleibt zur Leistung verpflich-
tet, soweit der nicht oder unrichtig angezeigte Umstand nicht ursächlich 
für den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistungs-
pflicht war. 

(2)  Verweigert der Versicherer die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
den Vertrag kündigen. Das Kündigungsrecht erlischt, wenn es nicht in-
nerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeübt wird, zu welchem 
dem Versicherungsnehmer die Entscheidung des Versicherers, die Leis-
tung zu verweigern, zugeht. 

 

§ 57  Gefahränderung 
 

(1)  Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer eine Änderung der Gefahr 
unverzüglich anzuzeigen. 

(2)  Hat der Versicherungsnehmer eine Gefahrerhöhung nicht angezeigt, ist 
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall 
nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer hätte 
zugehen müssen. Er ist zur Leistung verpflichtet,  
1. wenn ihm die Gefahrerhöhung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem 

ihm die Anzeige hätte zugehen müssen, 
2. wenn die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt 

worden ist oder 
3. soweit die Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den Eintritt des Versi-

cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war. 
(3)  Der Versicherer ist abweichend von § 24 nicht berechtigt, den Vertrag 

wegen einer Gefahrerhöhung zu kündigen. 
 

§ 58  Obliegenheitsverletzung 
 
(1)  Verletzt der Versicherungsnehmer bei einer laufenden Versicherung 

schuldhaft eine vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfüllende Oblie-
genheit, ist der Versicherer in Bezug auf ein versichertes Einzelrisiko, für 
das die verletzte Obliegenheit gilt, nicht zur Leistung verpflichtet. 

(2)  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 kündigen. 

 
 

Abschnitt 7 Versicherungsvermittler, Versicherungsberater 
 
Unterabschnitt 1 Mitteilungs- und Beratungspflichten 
 
§ 59  Begriffsbestimmungen 

 
(1)  Versicherungsvermittler im Sinn dieses Gesetzes sind Versicherungsvertre-

ter und Versicherungsmakler. 
(2)  Versicherungsvertreter im Sinn dieses Gesetzes ist, wer von einem Versi-

cherer oder einem Versicherungsvertreter damit betraut ist, gewerbsmä-
ßig Versicherungsverträge zu vermitteln oder abzuschließen. 

(3)  Versicherungsmakler im Sinn dieses Gesetzes ist, wer gewerbsmäßig für 
den Auftraggeber die Vermittlung oder den Abschluss von Versicherungs-
verträgen übernimmt, ohne von einem Versicherer oder von einem Versi-
cherungsvertreter damit betraut zu sein. Als Versicherungsmakler gilt, wer 
gegenüber dem Versicherungsnehmer den Anschein erweckt, er erbringe 
seine Leistungen als Versicherungsmakler nach Satz 1. 

(4)  Versicherungsberater im Sinn dieses Gesetzes ist, wer gewerbsmäßig Drit-
te bei der Vereinbarung, Änderung oder Prüfung von Versicherungsver-
trägen oder bei der Wahrnehmung von Ansprüchen aus Versicherungs-
verträgen im Versicherungsfall berät oder gegenüber dem Versicherer au-
ßergerichtlich vertritt, ohne von einem Versicherer einen wirtschaftlichen 
Vorteil zu erhalten oder in anderer Weise von ihm abhängig zu sein. 

 
§ 60  Beratungsgrundlage des Versicherungsvermittlers 

 
(1)  Der Versicherungsmakler ist verpflichtet, seinem Rat eine hinreichende 

Zahl von auf dem Markt angebotenen Versicherungsverträgen und von 
Versicherern zu Grunde zu legen, so dass er nach fachlichen Kriterien eine 
Empfehlung dahin abgeben kann, welcher Versicherungsvertrag geeignet 
ist, die Bedürfnisse des Versicherungsnehmers zu erfüllen. Dies gilt nicht, 
soweit er im Einzelfall vor Abgabe der Vertragserklärung des Versiche-
rungsnehmers diesen ausdrücklich auf eine eingeschränkte Versicherer- 
und Vertragsauswahl hinweist. 

(2)  Der Versicherungsmakler, der nach Absatz 1 Satz 2 auf eine einge-
schränkte 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 
außerdem mitzuteilen, für welche Versicherer er seine Tätigkeit ausübt 
und ob er für diese ausschließlich tätig ist. 

(3)  Der Versicherungsnehmer kann auf die Mitteilungen und Angaben nach 
Absatz 2 durch eine gesonderte schriftliche Erklärung verzichten. 

 
§ 61  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 hierfür Anlass be-
steht, nach seinen Wünschen und Bedürfnissen zu befragen und, auch 
unter Berücksichtigung eines angemessenen Verhältnisses zwischen Bera-
tungsaufwand und der vom Versicherungsnehmer zu zahlenden Prämien, 
zu beraten sowie die Gründe für jeden zu einer bestimmten Versicherung 
erteilten Rat anzugeben. Er hat dies unter Berücksichtigung der Komplexi-
tät des angebotenen Versicherungsvertrags nach § 62 zu dokumentieren. 

(2)  Der Versicherungsnehmer kann auf die Beratung oder die Dokumentation 
nach Absatz 1 durch eine gesonderte schriftliche Erklärung verzichten, in 
der er vom Versicherungsvermittler ausdrücklich darauf hingewiesen wird, 
dass sich ein Verzicht nachteilig auf die Möglichkeit des Versicherungs-
nehmers auswirken kann, gegen den Versicherungsvermittler einen Scha-
densersatzanspruch nach § 63 geltend zu machen. 
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§ 62  Zeitpunkt und Form der Information 
 
(1)  Dem Versicherungsnehmer sind die Informationen nach § 60 Abs. 2 vor 

Abgabe seiner Vertragserklärung, die Informationen nach § 61 Abs. 1 vor 
dem Abschluss des Vertrags klar und verständlich in Textform zu übermit-
teln. 

(2)  Die Informationen nach Absatz 1 dürfen mündlich übermittelt werden, 
wenn der Versicherungsnehmer dies wünscht oder wenn und soweit der 
Versicherer vorläufige Deckung gewährt. In diesen Fällen sind die Informa-
tionen unverzüglich nach Vertragsschluss, spätestens mit dem Versiche-
rungsschein dem Versicherungsnehmer in Textform zu übermitteln; dies 
gilt nicht für Verträge über vorläufige Deckung bei Pflichtversicherungen. 

 
§ 63  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. 

 
§ 64  Zahlungssicherung zugunsten des Versicherungsnehmers 

 
Eine Bevollmächtigung 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 Erklärung des Versicherungsnehmers. 

 
§ 65 Großrisiken 

 
Die §§ 60 bis 63 gelten nicht für die Vermittlung von Versicherungsverträgen 
über Großrisiken im Sinn des § 210 Abs. 2. 

 
§ 66  Sonstige Ausnahmen 

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

 
§ 67 Abweichende Vereinbarungen 

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

 
§ 68  Versicherungsberater 

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

 
 
Unterabschnitt 2  Vertretungsmacht 
 
§ 69 Gesetzliche Vollmacht 

 
(1)  Der Versicherungsvertreter gilt als bevollmächtigt,  

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

2. Anträge auf Verlängerung oder Änderung eines Versicherungsvertrags 
und deren Widerruf, die Kündigung, den Rücktritt und sonstige das 
Versicherungsverhältnis betreffende Erklärungen sowie die während 
der Dauer des Versicherungsverhältnisses zu erstattenden Anzeigen 
vom Versicherungsnehmer entgegenzunehmen und 

3. die vom Versicherer ausgefertigten Versicherungsscheine oder Verlän-
gerungsscheine dem Versicherungsnehmer zu übermitteln. 

(2)  Der Versicherungsvertreter gilt als bevollmächtigt, Zahlungen, die der Ver-
sicherungsnehmer im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Ab-
schluss eines Versicherungsvertrags an ihn leistet, anzunehmen. Eine Be-
schränkung dieser Vollmacht muss der Versicherungsnehmer nur gegen 
sich gelten lassen, wenn er die Beschränkung bei der Vornahme der Zah-
lung kannte oder in Folge grober Fahrlässigkeit nicht kannte. 

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

 
§ 70  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 für die Kenntnis des Versicherungsvertreters, die er außerhalb 
seiner Tätigkeit als Vertreter und ohne Zusammenhang mit dem betreffenden 
Versicherungsvertrag erlangt hat. 

 
§ 71  Abschlussvollmacht 

 
Ist der Versicherungsvertreter zum Abschluss von Versicherungsverträgen be-
vollmächtigt, ist er auch befugt, die Änderung oder Verlängerung solcher Ver-

träge zu vereinbaren sowie Kündigungs- und Rücktrittserklärungen ab-
zugeben. 
 

 
 
 
 
§ 72  Beschränkung der Vertretungsmacht 

 
Eine Beschränkung der dem Versicherungsvertreter nach den §§ 69 und 71 zu-
stehenden Vertretungsmacht durch Allgemeine Versicherungsbedingungen ist 
gegenüber dem Versicherungsnehmer und Dritten unwirksam.  
 

§ 73  Angestellte und nicht gewerbsmäßig tätige Vermittler 
 
Die §§ 69 bis 72 sind auf Angestellte eines Versicherers, die mit der Vermitt-
lung oder dem Abschluss von Versicherungsverträgen betraut sind, und auf 
Personen, die als Vertreter selbständig Versicherungsverträge vermitteln oder 
abschließen, ohne gewerbsmäßig tätig zu sein, entsprechend anzuwenden. 
 
 

Kapitel 2  Schadensversicherung 
 
Abschnitt 1  Allgemeine Vorschriften 

 
§ 74  Überversicherung 

 
(1) Übersteigt die Versicherungssumme den Wert des versicherten Interesses 

(Versicherungswert) erheblich, kann jede Vertragspartei verlangen, dass 
die Versicherungssumme zur Beseitigung der Überversicherung unter ver-
hältnismäßiger Minderung der Prämie mit sofortiger Wirkung herabge-
setzt wird. 

(2) Schließt der Versicherungsnehmer den Vertrag in der Absicht, sich aus der 
Überversicherung einen rechtswidrigen Vermögensvorteil zu verschaffen, 
ist der Vertrag nichtig; dem Versicherer steht die Prämie bis zu dem Zeit-
punkt zu, zu dem er von den die Nichtigkeit begründenden Umständen 
Kenntnis erlangt. 

 
§ 75  Unterversicherung 

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

§ 76  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 übersteigt den 
wirklichen Versicherungswert zu diesem Zeitpunkt erheblich. Ist die Versiche-
rungssumme niedriger als die Taxe, hat der Versicherer, auch wenn die Taxe 
erheblich übersetzt ist, den Schaden nur nach dem Verhältnis der Versiche-
rungssumme zur Taxe zu ersetzen. 
 

§ 77  Mehrere Versicherer 
 
(1)  Wer bei mehreren Versicherern ein Interesse gegen dieselbe Gefahr versi-

chert, ist verpflichtet, jedem Versicherer die andere Versicherung unver-
züglich mitzuteilen. In der Mitteilung sind der andere Versicherer und die 
Versicherungssumme anzugeben. 

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

 
§ 78  Haftung bei Mehrfachversicherung 

 
(1)  Ist bei mehreren Versicherern ein Interesse gegen dieselbe Gefahr versi-

chert und übersteigen die Versicherungssummen zusammen den Versi-
cherungswert oder übersteigt aus anderen Gründen die Summe der Ent-
schädigungen, die von jedem Versicherer ohne Bestehen der anderen Ver-
sicherung zu zahlen wären, 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, 
der Versicherungsnehmer aber insgesamt nicht mehr als den Betrag des 
Schadens verlangen kann.  

(2)  Die Versicherer sind im Verhältnis zueinander zu Anteilen nach Maßgabe 
der Beträge verpflichtet, die sie dem Versicherungsnehmer nach dem je-
weiligen Vertrag zu zahlen haben. Ist auf eine der Versicherungen auslän-
disches Recht anzuwenden, kann der Versicherer, für den das ausländi-
sche Recht gilt, gegen den anderen Versicherer einen Anspruch auf Aus-
gleichung nur geltend machen, wenn er selbst nach dem für ihn maßgeb-
lichen Recht zur Ausgleichung verpflichtet ist. 

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

 
§ 79  Beseitigung der Mehrfachversicherung 
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(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 später geschlosse-
ne Vertrag aufgehoben oder die Versicherungssumme unter verhältnis-
mäßiger Minderung der Prämie auf den Teilbetrag herabgesetzt wird, der 
durch die frühere Versicherung nicht gedeckt ist. 

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

 
§ 80  Fehlendes versichertes Interesse 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer ist nicht zur Zahlung der Prämie verpflichtet, 

wenn das versicherte Interesse bei Beginn der Versicherung nicht besteht; 
dies gilt auch, wenn das Interesse bei einer Versicherung, die für ein künf-
tiges Unternehmen oder für ein anderes künftiges Interesse genommen 
ist, nicht entsteht. Der Versicherer kann jedoch eine angemessene Ge-
schäftsgebühr verlangen. 

(2)  Fällt das versicherte Interesse nach dem Beginn der Versicherung weg, 
steht dem Versicherer die Prämie zu, die er hätte beanspruchen können, 
wenn die Versicherung nur bis zu dem Zeitpunkt beantragt worden wäre, 
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 Vermögensvorteil zu 
verschaffen, ist der Vertrag nichtig; dem Versicherer steht die Prämie bis 
zu dem Zeitpunkt zu, zu dem er von den die Nichtigkeit begründenden 
Umständen Kenntnis erlangt. 

 
§ 81  Herbeiführung des Versicherungsfalles 

 
(1)  Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versiche-

rungsnehmer vorsätzlich den Versicherungsfall herbeiführt. 
(2)  Führt der Versicherungsnehmer den Versicherungsfall grob fahrlässig her-

bei, ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere 
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen. 

 
§ 82  Abwendung und Minderung des Schadens 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer hat bei Eintritt des Versicherungsfalles nach 

Möglichkeit für die Abwendung und Minderung des Schadens zu sorgen. 
(2)  Der Versicherungsnehmer hat Weisungen des Versicherers, soweit für ihn 

zumutbar, zu befolgen sowie Weisungen einzuholen, wenn die Umstände 
dies gestatten. Erteilen mehrere an dem Versicherungsvertrag beteiligte 
Versicherer unterschiedliche Weisungen, hat der Versicherungsnehmer 
nach pflichtgemäßem Ermessen zu handeln. 

(3)  Bei Verletzung einer Obliegenheit nach den Absätzen 1 und 2 ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsnehmer 
die Obliegenheit vorsätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen 
Verletzung ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

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

 
§ 83  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 Umständen nach für geboten halten 
durfte. Der Versicherer hat den für die Aufwendungen erforderlichen Be-
trag auf Verlangen des Versicherungsnehmers vorzuschießen.  

(2) Ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung zu kürzen, kann er auch den 
Aufwendungsersatz nach Absatz 1 entsprechend kürzen.  

(3)  Aufwendungen des Versicherungsnehmers, die er gemäß den Weisungen 
des Versicherers macht, sind auch insoweit zu erstatten, als sie zusammen 
mit der sonstigen Entschädigung die Versicherungssumme übersteigen. 

(4)  Bei der Tierversicherung gehören die Kosten der Fütterung und der Pflege 
sowie die Kosten der tierärztlichen Untersuchung und Behandlung nicht 
zu den vom Versicherer nach den Absätzen 1 bis 3 zu erstattenden Auf-
wendungen. 

 
§ 84  Sachverständigenverfahren 

 
(1)  Sollen nach dem Vertrag einzelne Voraussetzungen des Anspruchs aus 

der Versicherung oder die Höhe des Schadens durch Sachverständige 
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 Sachverständigen die Feststellung nicht treffen können oder 
wollen oder sie verzögern. 

(2)  Sind nach dem Vertrag die Sachverständigen durch das Gericht zu ernen-
nen, ist für die Ernennung das Amtsgericht zuständig, in dessen Bezirk der 
Schaden entstanden ist. Durch eine ausdrückliche Vereinbarung der Betei-
ligten kann die Zuständigkeit eines anderen Amtsgerichts begründet wer-
den. Die Verfügung, durch die dem Antrag auf Ernennung der Sachver-
ständigen stattgegeben wird, ist nicht anfechtbar. 

 
 

§ 85  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 Umständen nach 
geboten war. Diese Kosten sind auch insoweit zu erstatten, als sie zu-
sammen mit der sonstigen Entschädigung die Versicherungssumme über-
steigen.  

(2)  Kosten, die dem Versicherungsnehmer durch die Zuziehung eines Sach-
verständigen 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 kürzen, kann er auch den 
Kostenersatz entsprechend kürzen. 

 
§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

 
(1)  Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten 

zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über, soweit der Versicherer 
den Schaden ersetzt. Der Übergang 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 vorsätzlich, ist der Versicherer zur 
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz 
von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem 
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden 
Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben 
Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer.  

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

 
§ 87  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  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 für 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. 

 
§ 89  Versicherung für Inbegriff von Sachen 

 
(1)  Eine Versicherung, die für einen Inbegriff von Sachen genommen ist, um-

fasst die jeweils dem Inbegriff zugehörigen Sachen. 
(2)  Ist die Versicherung für einen Inbegriff von Sachen genommen, erstreckt 

sie sich auf die Sachen der Personen, mit denen der Versicherungsnehmer 
bei Eintritt des Schadens in häuslicher Gemeinschaft lebt oder die zu die-
sem Zeitpunkt in einem Dienstverhältnis zum Versicherungsnehmer ste-
hen und ihre Tätigkeit an dem Ort ausüben, für den die Versicherung gilt. 
Die Versicherung gilt insoweit als für fremde Rechnung genommen. 

 
§ 90  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. 
 

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

§ 92  Kündigung nach Versicherungsfall 
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(1)  Nach dem Eintritt des Versicherungsfalles kann jede Vertragspartei das 
Versicherungsverhältnis kündigen. 

(2)  Die Kündigung ist nur bis zum Ablauf eines Monats seit dem Abschluss 
der Verhandlungen über die Entschädigung zulässig. Der Versicherer hat 
eine Kündigungsfrist von einem Monat einzuhalten. Der Versicherungs-
nehmer kann nicht für einen späteren Zeitpunkt als den Schluss der lau-
fenden Versicherungsperiode kündigen. 

(3)  Bei der Hagelversicherung kann der Versicherer nur für den Schluss der 
Versicherungsperiode kündigen, in welcher der Versicherungsfall eingetre-
ten ist. Kündigt der Versicherungsnehmer für einen früheren Zeitpunkt als 
den Schluss dieser Versicherungsperiode, steht dem Versicherer gleich-
wohl die Prämie für die laufende Versicherungsperiode zu. 

 
§ 93  Wiederherstellungsklausel 

 
Ist der Versicherer nach dem Vertrag verpflichtet, einen Teil der Entschädigung 
nur bei Wiederherstellung oder Wiederbeschaffung der versicherten Sache zu 
zahlen, kann der Versicherungsnehmer die Zahlung eines über den Versiche-
rungswert hinausgehenden Betrags erst verlangen, wenn die Wiederherstel-
lung oder Wiederbeschaffung gesichert ist. Der Versicherungsnehmer ist zur 
Rückzahlung der vom Versicherer geleisteten Entschädigung abzüglich 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. 
 

§ 94  Wirksamkeit der Zahlung gegenüber Hypothekengläubigern 
 
(1)  Im Fall des § 93 Satz 1 ist eine Zahlung, die ohne die Sicherung der Wie-

derherstellung oder Wiederbeschaffung geleistet wird, einem Hypothe-
kengläubiger gegenüber 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 Entschädigungssumme nicht zu einer den Vertragsbestimmun-
gen entsprechenden Wiederherstellung oder Wiederbeschaffung verwen-
det werden soll, kann der Versicherer mit Wirkung gegen einen Hypothe-
kengläubiger erst zahlen, wenn er oder der Versicherungsnehmer diese 
Absicht dem Hypothekengläubiger mitgeteilt hat und seit dem Zugang 
der Mitteilung mindestens ein Monat verstrichen ist. 

(3)  Der Hypothekengläubiger kann bis zum Ablauf der Frist von einem Monat 
dem Versicherer gegenüber der Zahlung widersprechen. Die Mitteilungen 
nach den Absätzen 1 und 2 dürfen unterbleiben, wenn sie einen unan-
gemessenen Aufwand erfordern würden; in diesem Fall läuft die Frist ab 
dem Zeitpunkt der Fälligkeit der Entschädigungssumme. 

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

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

 
§ 95  Veräußerung der versicherten Sache 

 
(1)  Wird die versicherte Sache vom Versicherungsnehmer veräußert, tritt an 

dessen Stelle der Erwerber in die während der Dauer seines Eigentums aus 
dem Versicherungsverhältnis sich ergebenden Rechte und Pflichten des 
Versicherungsnehmers ein. 

(2)  Der Veräußerer und der Erwerber haften für die Prämie, die auf die zur 
Zeit des Eintrittes des Erwerbers laufende Versicherungsperiode entfällt, 
als Gesamtschuldner. 

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

 
§ 96  Kündigung nach Veräußerung 

 
(1) Der Versicherer ist berechtigt, dem Erwerber einer versicherten Sache das 

Versicherungsverhältnis unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu 
kündigen. Das Kündigungsrecht erlischt, wenn es nicht innerhalb eines 
Monats ab der Kenntnis des Versicherers von der Veräußerung ausgeübt 
wird. 

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

(3)  Im Fall der Kündigung des Versicherungsverhältnisses nach Absatz 1 oder 
Absatz 2 ist der Veräußerer zur Zahlung der Prämie verpflichtet; eine Haf-
tung des Erwerbers für die Prämie besteht nicht. 

 
§ 97  Anzeige der Veräußerung 

 
(1)  Die Veräußerung ist dem Versicherer vom Veräußerer oder Erwerber un-

verzüglich anzuzeigen. Ist die Anzeige unterblieben, ist der Versicherer 
nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall später als einen 
Monat nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer 
hätte zugehen müssen, und der Versicherer den mit dem Veräußerer be-
stehenden Vertrag mit dem Erwerber nicht geschlossen hätte. 

(2)  Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflich-
tet, wenn ihm die Veräußerung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem 

ihm die Anzeige hätte zugehen müssen, oder wenn zur Zeit des Eintrittes 
des Versicherungsfalles die Frist für die Kündigung des Versicherers abge-
laufen war und er nicht gekündigt hat. 

 
§ 98 Schutz des Erwerbers 

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

 
§ 99  Zwangsversteigerung, Erwerb des Nutzungsrechts 

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

 
 
Teil 2  Einzelne Versicherungszweige 
 
Kapitel 1  Haftpflichtversicherung 
 
Abschnitt 1 Allgemeine Vorschriften 
 
§ 100 Leistung des Versicherers 

 
Bei der Haftpflichtversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den Versiche-
rungsnehmer von Ansprüchen freizustellen, die von einem Dritten auf Grund 
der Verantwortlichkeit des Versicherungsnehmers für eine während der Versi-
cherungszeit eintretende Tatsache geltend gemacht werden, und unbegründe-
te Ansprüche abzuwehren. 

 
§ 101 Kosten des Rechtsschutzes 

 
(1)  Die Versicherung umfasst auch die gerichtlichen und außergerichtlichen 

Kosten, die durch die Abwehr der von einem Dritten geltend gemachten 
Ansprüche entstehen, soweit die Aufwendung der Kosten den Umstän-
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 gegenüber einem Dritten zur Folge ha-
ben könnte. Der Versicherer hat die Kosten auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers vorzuschießen.  

(2)  Ist eine Versicherungssumme bestimmt, hat der Versicherer die Kosten ei-
nes auf seine Veranlassung geführten 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 übersteigen. Dies gilt 
auch für Zinsen, die der Versicherungsnehmer infolge einer vom Versiche-
rer veranlassten Verzögerung 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 über 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 gegenüber als begründet 
anerkennt. 

 
§ 102 Betriebshaftpflichtversicherung 

 
(1)  Besteht die Versicherung für ein Unternehmen, erstreckt sie sich auf die 

Haftpflicht der zur Vertretung des Unternehmens befugten Personen so-
wie der Personen, die in einem Dienstverhältnis zu dem Unternehmen 
stehen. Die Versicherung gilt insoweit als für fremde Rechnung genom-
men. 

(2)  Wird das Unternehmen an einen Dritten veräußert oder auf Grund eines 
Nießbrauchs, eines Pachtvertrags oder eines ähnlichen Verhältnisses von 
einem Dritten übernommen, tritt der Dritte an Stelle des Versicherungs-
nehmers in die während der Dauer seiner Berechtigung sich aus dem Ver-
sicherungsverhältnis ergebenden Rechte und Pflichten ein. § 95 Abs. 2 
und 3 sowie die §§ 96 und 97 sind entsprechend anzuwenden. 

 
§ 103 Herbeiführung des Versicherungsfalles 

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

 
§ 104 Anzeigepflicht des Versicherungsnehmers 

 
(1) Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer innerhalb einer Woche die 

Tatsachen anzuzeigen, die seine Verantwortlichkeit gegenüber einem 
Dritten zur Folge haben könnten. Macht der Dritte seinen Anspruch ge-
genüber dem Versicherungsnehmer geltend, ist der Versicherungsnehmer 
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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 
verkündet, hat er dies dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Dies gilt 
auch, wenn gegen den Versicherungsnehmer wegen des den Anspruch 
begründenden Schadensereignisses ein Ermittlungsverfahren eingeleitet 
wird. 

(3)  Zur Wahrung der Fristen nach den Absätzen 1 und 2 genügt 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 Fälligkeit der Versicherungsleistung 

 
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen von 
dem Zeitpunkt an, zu dem der Anspruch des Dritten mit bindender Wirkung 
für den Versicherer durch rechtskräftiges Urteil, Anerkenntnis oder Vergleich 
festgestellt worden ist, vom Anspruch des Dritten freizustellen. Ist der Dritte 
von dem Versicherungsnehmer mit bindender Wirkung für den Versicherer be-
friedigt worden, hat der Versicherer die Entschädigung 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 verhältnismäßigen 
Teils der Rente verpflichtet. 

(2)  Hat der Versicherungsnehmer für 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 Verfügung über den Freistellungsanspruch 

 
(1)  Verfügungen des Versicherungsnehmers über den Freistellungsanspruch 

gegen den Versicherer sind dem Dritten gegenüber unwirksam. Der 
rechtsgeschäftlichen Verfügung steht eine Verfügung im Wege der 
Zwangsvollstreckung oder Arrestvollziehung gleich. 

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

 
§ 109 Mehrere Geschädigte 

 
Ist der Versicherungsnehmer gegenüber mehreren Dritten verantwortlich und 
übersteigen deren Ansprüche die Versicherungssumme, hat der Versicherer 
diese Ansprüche nach dem Verhältnis ihrer Beträge zu erfüllen. Ist hierbei die 
Versicherungssumme erschöpft, kann sich ein bei der Verteilung nicht berück-
sichtigter Dritter nachträglich auf § 108 Abs. 1 nicht berufen, wenn der Versi-
cherer mit der Geltendmachung dieser Ansprüche nicht gerechnet hat und 
auch nicht rechnen musste.  

 
§ 110 Insolvenz des Versicherungsnehmers 

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

 
§ 111 Kündigung 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 Versicherungsverhältnis 
kündigen. Dies gilt auch, wenn der Versicherer dem Versicherungsnehmer 
die Weisung erteilt, es zum Rechtsstreit über den Anspruch des Dritten 
kommen zu lassen. 

(2)  Die Kündigung ist nur innerhalb eines Monats seit der Anerkennung oder 
Ablehnung des Freistellungsanspruchs oder seit der Rechtskraft des im 
Rechtsstreit mit dem Dritten ergangenen Urteils zulässig. § 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 
Geschäftsbetrieb befugten Versicherungsunternehmen abzuschließen.  

(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 über die vorgeschriebenen Mindestanforde-
rungen hinausgehende Deckung gewährt. 

 
§ 114 Umfang des Versicherungsschutzes 

 
(1)  Die Mindestversicherungssumme beträgt bei einer Pflichtversicherung, 

soweit durch Rechtsvorschrift nichts anderes bestimmt ist, 250 000 Euro 
je Versicherungsfall und eine Million Euro für alle Versicherungsfälle eines 
Versicherungsjahres. 

(2)  Der Versicherungsvertrag kann Inhalt und Umfang der Pflichtversicherung 
näher bestimmen, soweit dadurch die Erreichung des jeweiligen Zwecks 
der Pflichtversicherung nicht gefährdet wird und durch Rechtvorschrift 
nicht ausdrücklich etwas anderes bestimmt ist. Ein Selbstbehalt des Versi-
cherungsnehmers kann dem Dritten nicht entgegengehalten und gegen-
über einer 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 Erfüllung einer nach 

dem Pflichtversicherungsgesetz bestehenden Versicherungspflicht han-
delt, oder  

2. wenn über das Vermögen des Versicherungsnehmers das Insolvenzver-
fahren eröffnet oder der Eröffnungsantrag mangels Masse abgewiesen 
worden ist oder ein vorläufiger Insolvenzverwalter bestellt worden ist, 
oder 

3. wenn der Aufenthalt des Versicherungsnehmers unbekannt ist. 
Der Anspruch besteht im Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers 
aus dem Versicherungsverhältnis 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 Verjährung wie der 
Schadensersatzanspruch gegen den ersatzpflichtigen Versicherungsneh-
mer. Die Verjährung beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die Verjährung 
des Schadensersatzanspruchs gegen den ersatzpflichtigen Versicherungs-
nehmer beginnt; sie endet jedoch spätestens nach zehn Jahren von dem 
Eintritt des Schadens an. Ist der Anspruch des Dritten bei dem Versicherer 
angemeldet worden, ist die Verjährung 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 
Verjährung des Anspruchs gegen den Versicherer wirken auch gegenüber 
dem ersatzpflichtigen Versicherungsnehmer und umgekehrt. 

 
§ 116 Gesamtschuldner 

 
(1)  Im Verhältnis der Gesamtschuldner nach § 115 Abs. 1 Satz 4 zueinander 

ist der Versicherer allein verpflichtet, soweit er dem Versicherungsnehmer 
aus dem Versicherungsverhältnis zur Leistung verpflichtet ist. Soweit eine 
solche Verpflichtung nicht besteht, ist in ihrem Verhältnis zueinander der 
Versicherungsnehmer allein verpflichtet. Der Versicherer kann Ersatz der 
Aufwendungen verlangen, die er den Umständen nach für erforderlich 
halten durfte.  

(2)  Die Verjährung der sich aus Absatz 1 ergebenden Ansprüche beginnt mit 
dem Schluss des Jahres, in dem der Anspruch des Dritten erfüllt wird. 

 
§ 117 Leistungspflicht gegenüber Dritten 

 
(1)  Ist der Versicherer von der Verpflichtung zur Leistung dem Versicherungs-

nehmer gegenüber ganz oder teilweise frei, so bleibt gleichwohl seine 
Verpflichtung in Ansehung des Dritten bestehen. 

(2)  Ein Umstand, der das Nichtbestehen oder die Beendigung des Versiche-
rungsverhältnisses zur Folge hat, wirkt in Ansehung des Dritten erst mit 
Ablauf eines Monats, nachdem der Versicherer diesen Umstand der hier-
für zuständigen Stelle angezeigt hat. Dies gilt auch, wenn das Versiche-
rungsverhältnis durch Zeitablauf endet. Der Lauf der Frist beginnt nicht 
vor Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Ein in den Sätzen 1 und 2 
bezeichneter Umstand kann dem Dritten auch dann entgegengehalten 
werden, wenn vor dem Zeitpunkt des Schadensereignisses der hierfür zu-
ständigen Stelle die Bestätigung einer entsprechend den Rechtsvorschrif-
ten abgeschlossenen neuen Versicherung zugegangen ist. Die vorstehen-
den Vorschriften dieses Absatzes gelten nicht, wenn eine zur Entgegen-
nahme der Anzeige nach Satz 1 zuständige Stelle nicht bestimmt ist. 

(3)  In den Fällen der Absätze 1 und 2 ist der Versicherer nur im Rahmen der 
vorgeschriebenen Mindestversicherungssumme und der von ihm über-
nommenen Gefahr zur Leistung verpflichtet. Er ist leistungsfrei, soweit der 
Dritte Ersatz seines Schadens von einem anderen Schadensversicherer o-
der von einem Sozialversicherungsträger erlangen kann. 

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

(5) Soweit der Versicherer den Dritten nach den Absätzen 1 bis 4 befriedigt 
und ein Fall des § 116 nicht vorliegt, geht die Forderung des Dritten ge-
gen den Versicherungsnehmer auf ihn über. Der Übergang kann nicht 
zum Nachteil des Dritten geltend gemacht werden. 

(6)  Wird über das Vermögen des Versicherers das Insolvenzverfahren eröff-
net, endet das Versicherungsverhältnis abweichend von § 16 erst mit dem 
Ablauf eines Monats, nachdem der Insolvenzverwalter diesen Umstand 
der hierfür zuständigen Stelle angezeigt hat; bis zu diesem Zeitpunkt 
bleibt es der Insolvenzmasse gegenüber wirksam. Ist eine zur Entgegen-
nahme der Anzeige nach Satz 1 zuständige Stelle nicht bestimmt, endet 
das Versicherungsverhältnis einen Monat nach der Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers von der Eröffnung des Insolvenzverfahrens; die 
Benachrichtigung bedarf der Textform. 

 
§ 118 Rangfolge mehrerer Ansprüche  

 
(1)  Übersteigen die Ansprüche auf Entschädigung, die auf Grund desselben 

Schadensereignisses zu leisten ist, die Versicherungssumme, wird die Ver-
sicherungssumme nach folgender Rangfolge, bei gleichem Rang nach 
dem Verhältnis ihrer Beträge, an die Ersatzberechtigten ausgezahlt: 
1. für Ansprüche wegen Personenschäden, soweit die Geschädigten nicht 

vom Schädiger, von einem anderen Versicherer als dessen Haftpflicht-
versicherer, einem Sozialversicherungsträger oder einem sonstigen Drit-
ten Ersatz ihrer Schäden erlangen können; 

2. für Ansprüche wegen sonstiger Schäden natürlicher und juristischer 
Personen des Privatrechts, soweit die Geschädigten nicht vom Schädi-
ger, einem anderen Versicherer als dessen Haftpflichtversicherer oder 
einem Dritten Ersatz ihrer Schäden erlangen können; 

3. für Ansprüche, die nach Privatrecht auf Versicherer oder sonstige Dritte 
wegen Personen- und sonstiger Schäden übergegangen sind; 

4. für Ansprüche, die auf Sozialversicherungsträger übergegangen sind; 
5. für alle sonstigen Ansprüche. 

(2) Ist die Versicherungssumme unter Berücksichtigung nachrangiger Ansprü-
che erschöpft, kann sich ein vorrangig zu befriedigender Anspruchsbe-
rechtigter, der bei der Verteilung nicht berücksichtigt worden ist, nach-
träglich 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 gegen 

den Versicherungsnehmer oder nach § 115 Abs. 1 gegen den Versicherer 
herleiten will, dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen, nachdem er 
von dem Schadensereignis Kenntnis erlangt hat, in Textform anzuzeigen; 
zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung.  

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

(3)  Der Versicherer kann von dem Dritten Auskunft verlangen, soweit sie zur 
Feststellung des Schadensereignisses und der Höhe 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-
schränkt sich die Haftung des Versicherers nach den §§ 115 und 117 auf den 
Betrag, den er auch bei gehöriger Erfüllung der Obliegenheit zu leisten gehabt 
hätte, sofern der Dritte vorher ausdrücklich und in Textform auf die Folgen der 
Verletzung hingewiesen worden ist.  

 
§ 121 Aufrechnung gegenüber Dritten 

 
§ 35 ist gegenüber Dritten nicht anzuwenden. 

 
§ 122 Veräußerung der von der Versicherung erfassten Sache 

 
Die §§ 95 bis 98 über die Veräußerung der versicherten Sache sind entspre-
chend anzuwenden.  

 
§ 123 Rückgriff bei mehreren Versicherten 

 
(1)  Ist bei einer Versicherung für fremde Rechnung der Versicherer dem Versi-

cherungsnehmer gegenüber nicht zur Leistung verpflichtet, kann er dies 
einem Versicherten, der zur selbständigen Geltendmachung seiner Rechte 
aus dem Versicherungsvertrag befugt ist, nur entgegenhalten, wenn die 
der Leistungsfreiheit zu Grunde liegenden Umstände in der Person dieses 
Versicherten vorliegen oder wenn diese Umstände dem Versicherten be-
kannt oder infolge grober Fahrlässigkeit 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 Rückgriff nehmen. 

(4)  Die Absätze 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 Versicherungsverhältnisses der hierfür zuständigen 
Stelle nicht angezeigt hat. 

 
 
 
§ 124 Rechtskrafterstreckung 

 
(1)  Soweit durch rechtskräftiges 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 gegenüber dem Versicherer durch rechtskräf-
tiges Urteil, Anerkenntnis oder Vergleich festgestellt worden, muss der 
Versicherungsnehmer, gegen den von dem Versicherer Ansprüche 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 unbegründeter Entschädigungsansprüche sowie zur Minde-
rung oder zur sachgemäßen Feststellung des Schadens schuldhaft verletzt. 

(3) Die Absätze 1 und 2 sind nicht anzuwenden, soweit der Dritte seinen An-
spruch auf Schadensersatz nicht nach § 115 Abs. 1 gegen den Versicherer 
geltend machen kann. 

 
 
Kapitel 2 Rechtsschutzversicherung 
 
§ 125 Leistung des Versicherers 

 
Bei der Rechtsschutzversicherung ist der Versicherer verpflichtet, die für 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, müssen im Versicherungsschein der Umfang 
der Deckung in der Rechtsschutzversicherung und die hierfür zu entrich-
tende Prämie gesondert ausgewiesen werden. Beauftragt der Versicherer 
mit der Leistungsbearbeitung ein selbständiges Schadensabwicklungsun-
ternehmen, ist dieses im Versicherungsschein zu bezeichnen. 

(2)  Ansprüche auf die Versicherungsleistung aus einem Vertrag über eine 
Rechtsschutzversicherung können, wenn ein selbständiges Schadensab-
wicklungsunternehmen mit der Leistungsbearbeitung beauftragt ist, nur 
gegen dieses geltend gemacht werden. Der Titel wirkt für 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 Rechtsanwälte, deren Vergütung der Ver-
sicherer nach dem Versicherungsvertrag trägt, frei zu wählen. Dies gilt 
auch, wenn der Versicherungsnehmer Rechtsschutz für 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 über die Tätigkeit europäischer Rechtsanwälte in 
Deutschland vom 9. März 2000 (BGBl. I S. 182, 1349), zuletzt geändert 
durch Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Oktober 2003 (BGBl. I S. 2074), in 
der jeweils geltenden Fassung genannten Bezeichnungen beruflich tätig 
zu werden. 

 
§ 128 Gutachterverfahren 

 
Für 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 für die Unparteilichkeit 
vorzusehen, in dem Meinungsverschiedenheiten zwischen den Vertragsparteien 
über 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 unterlässt der Versicherer den Hinweis, 
gilt das Rechtsschutzbedürfnis des Versicherungsnehmers im Einzelfall als aner-
kannt. 

 
§ 129 Abweichende Vereinbarungen 

Von den §§ 126 bis 128 kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers 
abgewichen werden. 

 
 
Kapitel 3 Transportversicherung 
 
§ 130 Umfang der Gefahrtragung 

 
(1)  Bei der Versicherung von Gütern gegen die Gefahren der Beförderung zu 

Lande oder auf Binnengewässern sowie der damit verbundenen Lagerung 
trägt der Versicherer alle Gefahren, denen die Güter während der Dauer 
der Versicherung ausgesetzt sind. 
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(2)  Bei der Versicherung eines Schiffes gegen die Gefahren der Binnenschiff-
fahrt trägt der Versicherer alle Gefahren, denen das Schiff während der 
Dauer der Versicherung ausgesetzt ist. Der Versicherer haftet auch für den 
Schaden, den der Versicherungsnehmer infolge eines Zusammenstoßes 
von Schiffen oder eines Schiffes mit festen oder schwimmenden Gegens-
tänden dadurch erleidet, dass er den einem Dritten zugefügten Schaden 
zu ersetzen hat. 

(3)  Die Versicherung gegen die Gefahren der Binnenschifffahrt umfasst die 
Beiträge zur großen Haverei, soweit durch die Haverei-Maßnahme ein 
vom Versicherer zu ersetzender Schaden abgewendet werden sollte. 

 
§ 131 Verletzung der Anzeigepflicht 

 
(1)  Abweichend von § 19 Abs. 2 ist bei Verletzung der Anzeigepflicht der 

Rücktritt 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 kündigen 
und die Leistung verweigern. Der Versicherer bleibt zur Leistung verpflich-
tet, soweit der nicht oder unrichtig angezeigte Umstand nicht ursächlich 
für den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistungs-
pflicht war. 

(2)  Verweigert der Versicherer die Leistung, kann der Versicherungsnehmer 
den Vertrag kündigen. Das Kündigungsrecht erlischt, wenn es nicht in-
nerhalb eines Monats von dem Zeitpunkt an ausgeübt wird, zu welchem 
dem Versicherungsnehmer die Entscheidung des Versicherers, die Leis-
tung zu verweigern, zugeht. 

 
§ 132 Gefahränderung 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer darf abweichend von § 23 die Gefahr erhöhen 

oder in anderer Weise ändern und die Änderung durch einen Dritten ges-
tatten. Die Änderung hat er dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen. 

(2)  Hat der Versicherungsnehmer eine Gefahrerhöhung nicht angezeigt, ist 
der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versicherungsfall 
nach dem Zeitpunkt eintritt, zu dem die Anzeige dem Versicherer hätte 
zugehen müssen. Er ist zur Leistung verpflichtet,  
1.  wenn ihm die Gefahrerhöhung zu dem Zeitpunkt bekannt war, zu dem 

ihm die Anzeige hätte zugehen müssen,  
2.  wenn die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt 

worden ist oder  
3.  soweit die Gefahrerhöhung nicht ursächlich für den Eintritt des Versi-

cherungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht war. 
(3)  Der Versicherer ist abweichend von § 24 nicht berechtigt, den Vertrag 

wegen einer Gefahrerhöhung zu kündigen. 
 
§ 133 Vertragswidrige Beförderung 

 
(1)  Werden die Güter mit einem Beförderungsmittel anderer Art befördert als 

vereinbart oder werden sie umgeladen, obwohl direkter Transport verein-
bart ist, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Dies gilt auch, 
wenn ausschließlich ein bestimmtes Beförderungsmittel oder ein bestimm-
ter Transportweg vereinbart ist. 

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

(3)  Die Versicherung umfasst in den Fällen des Absatzes 2 die Kosten der Um-
ladung oder der einstweiligen Lagerung sowie die Mehrkosten der 
Weiterbeförderung. 

 
§ 134 Ungeeignete Beförderungsmittel 

 
(1)  Ist für die Beförderung der Güter kein bestimmtes Beförderungsmittel ver-

einbart, ist der Versicherungsnehmer, soweit er auf dessen Auswahl Ein-
fluss hat, verpflichtet, Beförderungsmittel einzusetzen, die für die Auf-
nahme und Beförderung der Güter geeignet sind. 

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsätzlich oder 
grob fahrlässig, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei 
denn, die Verletzung war nicht ursächlich für den Eintritt des Versiche-
rungsfalles oder den Umfang der Leistungspflicht. 

(3)  Erlangt der Versicherungsnehmer Kenntnis von der mangelnden Eignung 
des Beförderungsmittels, hat er diesen Umstand dem Versicherer unver-
züglich anzuzeigen. § 132 ist anzuwenden. 

 
§ 135 Aufwendungsersatz 

 
(1) Aufwendungen, die dem Versicherungsnehmer zur Abwendung oder 

Minderung des Schadens entstehen, sowie die Kosten für die Ermittlung 
und Feststellung des Schadens hat der Versicherer auch insoweit zu er-
statten, als sie zusammen mit der übrigen Entschädigung die Versiche-
rungssumme übersteigen. 

(2)  Sind Aufwendungen zur Abwendung oder Minderung oder zur Ermitt-
lung und Feststellung des Schadens oder zur Wiederherstellung oder Aus-
besserung der durch einen Versicherungsfall beschädigten Sache gemacht 
oder Beiträge zur großen Haverei geleistet oder ist eine persönliche Ver-
pflichtung des Versicherungsnehmers zur Entrichtung solcher Beiträge 
entstanden, hat der Versicherer den Schaden, der durch einen späteren 
Versicherungsfall verursacht wird, ohne Rücksicht auf die von ihm zu er-
stattenden früheren Aufwendungen und Beiträge zu ersetzen. 

 

§ 136 Versicherungswert 
 
(1)  Als Versicherungswert der Güter gilt der gemeine Handelswert und in 

dessen Ermangelung der gemeine Wert, den die Güter am Ort der Ab-
sendung bei Beginn der Versicherung haben, zuzüglich der Versiche-
rungskosten, der Kosten, die bis zur Annahme der Güter durch den Be-
förderer entstehen, und der endgültig bezahlten Fracht. 

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

(3)  Bei Gütern, die beschädigt am Ablieferungsort ankommen, ist der Wert, 
den sie dort in beschädigtem Zustand haben, von dem Wert abzuziehen, 
den sie an diesem Ort in unbeschädigtem Zustand hätten. Der dem Ver-
hältnis der Wertminderung zu ihrem Wert in unbeschädigtem Zustand 
entsprechende Bruchteil des Versicherungswertes gilt als Betrag des Scha-
dens. 

 
§ 137 Herbeiführung des Versicherungsfalles 

 
(1)  Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn der Versiche-

rungsnehmer vorsätzlich oder grob fahrlässig den Versicherungsfall her-
beiführt.  

(2)  Der Versicherungsnehmer hat das Verhalten der Schiffsbesatzung bei der 
Führung 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-
tüchtigen Zustand oder nicht ausreichend ausgerüstet oder personell ausges-
tattet die Reise antritt. Dies gilt auch für einen Schaden, der nur eine Folge der 
Abnutzung des Schiffes in gewöhnlichem Gebrauch ist. 

 
§ 139 Veräußerung der versicherten Sache oder Güter 

 
(1) Ist eine versicherte Sache, für die eine Einzelpolice oder ein Versicherungs-

zertifikat ausgestellt worden ist, veräußert worden, haftet der Erwerber 
abweichend von § 95 nicht für die Prämie. Der Versicherer kann sich ge-
genüber dem Erwerber nicht auf Leistungsfreiheit wegen Nichtzahlung 
der Prämie oder wegen Nichtleistung einer Sicherheit berufen, es sei 
denn, der Erwerber kannte den Grund für die Leistungsfreiheit oder hätte 
ihn kennen müssen. 

(2)  Der Versicherer ist abweichend von § 96 nicht berechtigt, das Versiche-
rungsverhältnis wegen Veräußerung der versicherten Güter zu kündigen.  

(3)  Der Versicherungsnehmer ist abweichend von § 97 nicht verpflichtet, dem 
Versicherer die Veräußerung anzuzeigen. 

 
§ 140 Veräußerung des versicherten Schiffes 

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

 
§ 141 Befreiung durch Zahlung der Versicherungssumme 

 
(1) 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 Erklärung, dass er sich durch Zahlung der Versiche-
rungssumme befreien wolle, dem Versicherungsnehmer zugegangen ist. 

(2) Das Recht des Versicherers, sich durch Zahlung der Versicherungssumme 
zu befreien, erlischt, wenn die Erklärung 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. 

 
 
Kapitel 4 Gebäudefeuerversicherung 
 
§ 142 Anzeigen an Hypothekengläubiger 

 
(1) Bei der Gebäudefeuerversicherung hat der Versicherer einem Hypothe-

kengläubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, unverzüglich in Text-
form anzuzeigen, wenn die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzei-
tig gezahlt oder wenn dem Versicherungsnehmer für die Zahlung einer 
Folgeprämie eine Frist bestimmt wird. Dies gilt auch, wenn das Versiche-
rungsverhältnis nach Ablauf der Frist wegen unterbliebener Zahlung der 
Folgeprämie gekündigt wird. 

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

 
§ 143 Fortdauer der Leistungspflicht gegenüber Hypothekengläubigern 

 
(1) Bei nicht rechtzeitiger Zahlung einer Folgeprämie bleibt der Versicherer 

gegenüber einem Hypothekengläubiger, der seine Hypothek angemeldet 
hat, bis zum Ablauf eines Monats ab dem Zeitpunkt zur Leistung ver-
pflichtet, zu welchem dem Hypothekengläubiger die Bestimmung der 
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Zahlungsfrist oder, wenn diese Mitteilung unterblieben ist, die Kündigung 
mitgeteilt worden ist. 

(2)  Die Beendigung des Versicherungsverhältnisses wird gegenüber einem 
Hypothekengläubiger, 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-
verhältnis wegen unterbliebener Prämienzahlung durch Rücktritt oder 
Kündigung des Versicherers oder durch Kündigung des Versicherungs-
nehmers, welcher der Hypothekengläubiger zugestimmt hat, beendet 
wird. 

(3)  Absatz 2 Satz 1 gilt entsprechend für 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 Entschädigung zur Wiederherstellung 
des versicherten Gebäudes zu zahlen. 

(4)  Die Nichtigkeit des Versicherungsvertrags kann gegenüber einem Hypo-
thekengläubiger, der seine Hypothek angemeldet hat, nicht geltend ge-
macht werden. Das Versicherungsverhältnis endet jedoch ihm gegenüber 
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 Kündigung des Versicherungsnehmers 

 
Hat ein Hypothekengläubiger seine Hypothek angemeldet, ist eine Kündigung 
des Versicherungsverhältnisses 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 Kündigung spätestens zuläs-
sig war, das Grundstück nicht mit der Hypothek belastet war oder dass der Hy-
pothekengläubiger der Kündigung zugestimmt hat. Die Zustimmung darf nicht 
ohne ausreichenden Grund verweigert werden. 

 
§ 145 Übergang der Hypothek 

 
Soweit der Versicherer den Hypothekengläubiger nach § 143 befriedigt, geht 
die Hypothek auf ihn über. Der Übergang kann nicht zum Nachteil eines gleich- 
oder nachstehenden Hypothekengläubigers geltend gemacht werden, dem ge-
genüber die Leistungspflicht des Versicherers bestehen geblieben ist. 

 
§ 146 Bestätigungs- und Auskunftspflicht des Versicherers 

 
Der Versicherer ist verpflichtet, einem Hypothekengläubiger, der seine Hypo-
thek angemeldet hat, die Anmeldung zu bestätigen und auf Verlangen Aus-
kunft über das Bestehen von Versicherungsschutz sowie über die Höhe der 
Versicherungssumme zu erteilen. 

 
§ 147 Änderung von Anschrift und Name des Hypothekengläubigers 

 
Hat der Hypothekengläubiger dem Versicherer eine Änderung 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 Grundstück mit einer Grundschuld, Rentenschuld oder Reallast belastet, 
sind die §§ 142 bis 147 entsprechend anzuwenden. 

 
§ 149 Eigentümergrundpfandrechte 

 
Die durch die §§ 142 bis 148 begründeten Rechte können 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 für den Fall des Todes eines anderen genommen 

und übersteigt die vereinbarte Leistung den Betrag der gewöhnlichen Be-
erdigungskosten, ist zur Wirksamkeit des Vertrags die schriftliche Einwilli-
gung des anderen erforderlich; dies gilt nicht bei Kollektivlebensversiche-
rungen im Bereich der betrieblichen Altersversorgung. Ist der andere ge-
schäftsunfähig oder in der Geschäftsfähigkeit beschränkt oder ist für 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 minderjährigen 
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 für die-
sen Fall vereinbarte Leistung den Betrag der gewöhnlichen Beerdigungs-
kosten übersteigt. 

(4)  Soweit die Aufsichtsbehörde einen bestimmten Höchstbetrag für die ge-
wöhnlichen Beerdigungskosten festgesetzt hat, ist dieser maßgebend. 

 
§ 151 Ärztliche Untersuchung 

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

 
§ 152 Widerruf des Versicherungsnehmers 

 
(1) Abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 beträgt die Widerrufsfrist 30 Tage.  
(2)  Der Versicherer hat abweichend von § 9 Satz 1 auch den Rückkaufswert 

einschließlich der Überschussanteile nach § 169 zu zahlen. Im Fall des § 9 
Satz 2 hat der Versicherer den Rückkaufswert einschließlich der Über-
schussanteile oder, wenn dies für den Versicherungsnehmer günstiger ist, 
die für das erste Jahr gezahlten Prämien zu erstatten. 

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

 
§ 153 Überschussbeteiligung 

 
(1) Dem Versicherungsnehmer steht eine Beteiligung an dem Überschuss und 

an den Bewertungsreserven (Überschussbeteiligung) zu, es sei denn, die 
Überschussbeteiligung ist durch ausdrückliche Vereinbarung ausgeschlos-
sen; die Überschussbeteiligung kann nur insgesamt ausgeschlossen wer-
den. 

(2)  Der Versicherer hat die Beteiligung an dem Überschuss nach einem verur-
sachungsorientierten Verfahren durchzuführen; andere vergleichbare an-
gemessene Verteilungsgrundsätze können vereinbart werden. Die Beträge 
im Sinn des § 268 Abs. 8 des Handelsgesetzbuchs bleiben unberücksich-
tigt. 

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

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

 
§ 154 Modellrechnung 

 
(1)  Macht der Versicherer im Zusammenhang mit dem Angebot oder dem 

Abschluss einer Lebensversicherung bezifferte Angaben zur Höhe von 
möglichen Leistungen über die vertraglich garantierten Leistungen hinaus, 
hat er dem Versicherungsnehmer eine Modellrechnung zu übermitteln, 
bei der die mögliche Ablaufleistung unter Zugrundelegung der Rech-
nungsgrundlagen für die Prämienkalkulation mit drei verschiedenen Zins-
sätzen dargestellt wird. Dies gilt nicht für Risikoversicherungen und Ver-
träge, die Leistungen der in § 54b Abs. 1 und 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes bezeichneten Art vorsehen. 

(2)  Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer klar und verständlich 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 
Ansprüche gegen den Versicherer ableiten kann. 

 
§ 155 Jährliche Unterrichtung 

 
Bei Versicherungen mit Überschussbeteiligung hat der Versicherer den Versi-
cherungsnehmer jährlich in Textform über die Entwicklung seiner Ansprüche 
unter Einbeziehung der Überschussbeteiligung zu unterrichten. Ferner hat der 
Versicherer, wenn er bezifferte Angaben zur möglichen zukünftigen Entwick-
lung der Überschussbeteiligung gemacht hat, den Versicherungsnehmer auf 
Abweichungen der tatsächlichen Entwicklung von den anfänglichen 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 berücksichtigen. 

 
§ 157 Unrichtige Altersangabe 

 
Ist das Alter der versicherten Person unrichtig angegeben worden, verändert 
sich die Leistung des Versicherers nach dem Verhältnis, in welchem die dem 
wirklichen Alter entsprechende Prämie zu der vereinbarten Prämie steht. Das 
Recht, wegen der Verletzung der Anzeigepflicht von dem Vertrag zurückzutre-
ten, steht dem Versicherer abweichend von § 19 Abs. 2 nur zu, wenn er den 
Vertrag bei richtiger Altersangabe nicht geschlossen hätte. 

 
§ 158 Gefahränderung 

 
(1) Als Erhöhung der Gefahr gilt nur eine solche Änderung der Gefahrum-

stände, die nach ausdrücklicher Vereinbarung als Gefahrerhöhung ange-
sehen werden soll; die Vereinbarung bedarf der Textform. 
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(2)  Eine Erhöhung der Gefahr kann der Versicherer nicht mehr geltend ma-
chen, wenn seit der Erhöhung fünf Jahre verstrichen sind. Hat der Versi-
cherungsnehmer seine Verpflichtung nach § 23 vorsätzlich oder arglistig 
verletzt, beläuft sich die Frist auf zehn Jahre. 

(3)  § 41 ist mit der Maßgabe anzuwenden, dass eine Herabsetzung der Prä-
mie nur wegen einer solchen Minderung der Gefahrumstände verlangt 
werden kann, die nach ausdrücklicher 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 wächst den übrigen 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 Verhältnis ihrer 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 Selbsttötung 
 

(1)  Bei einer Versicherung für den Todesfall ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet, wenn die versicherte Person sich vor Ablauf von drei 
Jahren nach Abschluss des Versicherungsvertrags vorsätzlich selbst getötet 
hat. Dies gilt nicht, wenn die Tat in einem die freie Willensbestimmung 
ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit began-
gen worden ist. 

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

(3)  Ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, hat er den Rückkaufs-
wert einschließlich der Überschussanteile nach § 169 zu zahlen. 

 
§ 162 Tötung durch Leistungsberechtigten 

 
(1)  Ist die Versicherung für den Fall des Todes eines anderen als des Versiche-

rungsnehmers genommen, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet, wenn der Versicherungsnehmer vorsätzlich durch eine widerrechtliche 
Handlung den Tod des anderen herbeiführt. 

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

 
§ 163 Prämien- und Leistungsänderung 

 
(1)  Der Versicherer ist zu einer Neufestsetzung der vereinbarten Prämie be-

rechtigt, wenn  
1. sich der Leistungsbedarf nicht nur vorübergehend und nicht voraus-

sehbar gegenüber den Rechnungsgrundlagen der vereinbarten Prämie 
geändert hat, 

2. die nach den berichtigten Rechnungsgrundlagen neu festgesetzte Prä-
mie angemessen und erforderlich ist, um die dauernde Erfüllbarkeit der 
Versicherungsleistung zu gewährleisten, und  

3. ein unabhängiger Treuhänder die Rechnungsgrundlagen und die Vor-
aussetzungen der Nummern 1 und 2 überprüft und bestätigt hat. 

Eine Neufestsetzung der Prämie 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 verfügbaren statisti-
schen Kalkulationsgrundlagen hätte erkennen müssen. 

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

(3)  Die Neufestsetzung der Prämie 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 hierfür maß-
geblichen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

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

 

§ 164 Bedingungsanpassung 
 
(1) Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versi-

cherers durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch bestandskräfti-
gen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortführung des 
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne 
neue Regelung für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen 
würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des 
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berück-
sichtigt.  

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

 
§ 165 Prämienfreie Versicherung 

 
(1)  Der Versicherungsnehmer kann jederzeit für den Schluss der laufenden 

Versicherungsperiode die Umwandlung der Versicherung in eine prämien-
freie Versicherung verlangen, sofern die dafür vereinbarte Mindestversi-
cherungsleistung erreicht wird. Wird diese nicht erreicht, hat der Versiche-
rer den auf die Versicherung entfallenden Rückkaufswert einschließlich 
der Überschussanteile nach § 169 zu zahlen. 

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

(3)  Die prämienfreie Leistung ist für den Schluss der laufenden Versiche-
rungsperiode unter Berücksichtigung von Prämienrückständen zu berech-
nen. Die Ansprüche des Versicherungsnehmers aus der Überschussbeteili-
gung bleiben unberührt. 

 
§ 166 Kündigung des Versicherers 

 
(1)  Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis, wandelt sich mit der 

Kündigung die Versicherung in eine prämienfreie Versicherung um. Auf 
die Umwandlung ist § 165 anzuwenden. 

(2)  Im Fall des § 38 Abs. 2 ist der Versicherer zu der Leistung verpflichtet, die 
er erbringen müsste, wenn sich mit dem Eintritt des Versicherungsfalles 
die Versicherung in eine prämienfreie Versicherung umgewandelt hätte. 

(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 über 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 einzuräumen. 

 
§ 167 Umwandlung zur Erlangung eines Pfändungsschutzes 

 
Der Versicherungsnehmer einer Lebensversicherung kann jederzeit für 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 Kündigung des Versicherungsnehmers 

 
(1) Sind laufende Prämien zu zahlen, kann der Versicherungsnehmer das Ver-

sicherungsverhältnis jederzeit für den Schluss der laufenden Versiche-
rungsperiode kündigen. 

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

(3)  Die Absätze 1 und 2 sind nicht auf einen für die Altersvorsorge bestimm-
ten Versicherungsvertrag anzuwenden, bei dem der Versicherungsnehmer 
mit dem Versicherer eine Verwertung vor dem Eintritt in den Ruhestand 
unwiderruflich ausgeschlossen hat; der Wert der vom Ausschluss der 
Verwertbarkeit betroffenen Ansprüche darf die in § 12 Abs. 2 Nr. 3 des 
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch bestimmten Beträge nicht übersteigen. 
Entsprechendes gilt, soweit die Ansprüche nach § 851c oder § 851d der 
Zivilprozessordnung nicht gepfändet werden dürfen. 

 
§ 169 Rückkaufswert 

 
(1)  Wird eine Versicherung, die Versicherungsschutz für ein Risiko bietet, bei 

dem der Eintritt der Verpflichtung des Versicherers gewiss ist, durch Kün-
digung des Versicherungsnehmers oder durch Rücktritt oder Anfechtung 
des Versicherers aufgehoben, hat der Versicherer den Rückkaufswert zu 
zahlen.  

(2)  Der Rückkaufswert ist nur insoweit zu zahlen, als dieser die Leistung bei 
einem Versicherungsfall zum Zeitpunkt der Kündigung nicht übersteigt. 
Der danach nicht gezahlte Teil des Rückkaufswertes ist für eine prämien-
freie Versicherung zu verwenden. Im Fall des Rücktrittes oder der Anfech-
tung ist der volle Rückkaufswert zu zahlen.  

(3)  Der Rückkaufswert ist das nach anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation zum 
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Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechnete Deckungskapital 
der Versicherung, bei einer Kündigung des Versicherungsverhältnisses je-
doch mindestens der Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleichmä-
ßiger Verteilung der angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die 
ersten fünf Vertragsjahre ergibt; die aufsichtsrechtlichen Regelungen über 
Höchstzillmersätze bleiben unberührt. Der Rückkaufswert und das Aus-
maß, in dem er garantiert ist, sind dem Versicherungsnehmer vor Abgabe 
von dessen Vertragserklärung mitzuteilen; das Nähere regelt die Rechts-
verordnung nach § 7 Abs. 2. Hat der Versicherer seinen Sitz in einem an-
deren Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, kann 
er für die Berechnung des Rückkaufswertes anstelle des Deckungskapitals 
den in diesem Staat vergleichbaren anderen Bezugswert zu Grunde legen. 

(4) Bei fondsgebundenen Versicherungen und anderen Versicherungen, die 
Leistungen der in § 54b des Versicherungsaufsichtsgesetzes bezeichneten 
Art vorsehen, ist der Rückkaufswert nach anerkannten Regeln der Versi-
cherungsmathematik als Zeitwert der Versicherung zu berechnen, soweit 
nicht der Versicherer eine bestimmte Leistung garantiert; im Übrigen gilt 
Absatz 3. Die Grundsätze der Berechnung sind im Vertrag anzugeben.  

(5)  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 für noch nicht getilgte Ab-
schluss- und Vertriebskosten ist unwirksam. 

(6)  Der Versicherer kann den nach Absatz 3 berechneten Betrag angemessen 
herabsetzen, soweit dies erforderlich ist, um eine Gefährdung der Belange 
der Versicherungsnehmer, insbesondere durch eine Gefährdung der dau-
ernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungsverträgen ergebenden 
Verpflichtungen, auszuschließen. Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr 
befristet. 

(7)  Der Versicherer hat dem Versicherungsnehmer zusätzlich zu dem nach 
den Absätzen 3 bis 6 berechneten Betrag die diesem bereits zugeteilten 
Überschussanteile, soweit sie nicht bereits in dem Betrag nach den Absät-
zen 3 bis 6 enthalten sind, sowie den nach den jeweiligen Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen für den Fall der Kündigung vorgesehenen 
Schlussüberschussanteil zu zahlen; § 153 Abs. 3 Satz 2 bleibt unberührt. 

 
§ 170 Eintrittsrecht 

 
(1) Wird in die Versicherungsforderung ein Arrest vollzogen oder eine 

Zwangsvollstreckung vorgenommen oder wird das Insolvenzverfahren ü-
ber das Vermögen des Versicherungsnehmers eröffnet, 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 Gläubi-
ger oder der Insolvenzmasse bis zur Höhe des Betrags zu befriedigen, des-
sen Zahlung der Versicherungsnehmer im Fall der Kündigung des Versi-
cherungsverhältnisses vom Versicherer verlangen könnte. 

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

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

 
§ 171 Abweichende Vereinbarungen 

 
Von § 152 Abs. 1 und 2 und den §§ 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. Für das Verlangen des 
Versicherungsnehmers auf Umwandlung nach § 165 und für seine Kündigung 
nach § 168 kann die Schrift- oder die Textform vereinbart werden. 

 
 
Kapitel 6 Berufsunfähigkeitsversicherung 
 
§ 172 Leistung des Versicherers 

 
(1) Bei der Berufsunfähigkeitsversicherung ist der Versicherer verpflichtet, für 

eine nach Beginn der Versicherung eingetretene Berufsunfähigkeit die 
vereinbarten Leistungen zu erbringen.  

(2)  Berufsunfähig ist, wer seinen zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war, infolge Krankheit, 
Körperverletzung oder mehr als altersentsprechendem Kräfteverfall ganz 
oder teilweise voraussichtlich auf Dauer nicht mehr ausüben kann.  

(3)  Als weitere Voraussetzung einer Leistungspflicht des Versicherers kann 
vereinbart werden, dass die versicherte Person auch keine andere Tätig-
keit ausübt oder ausüben kann, die zu übernehmen sie auf Grund ihrer 
Ausbildung und Fähigkeiten in der Lage ist und die ihrer bisherigen Le-
bensstellung entspricht. 

 
§ 173 Anerkenntnis 

 
(1) Der Versicherer hat nach einem Leistungsantrag bei Fälligkeit in Textform 

zu erklären, ob er seine Leistungspflicht anerkennt.  
(2)  Das Anerkenntnis darf nur einmal zeitlich begrenzt werden. Es ist bis zum 

Ablauf der Frist bindend. 
 

§ 174 Leistungsfreiheit 
 

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

(2)  Der Versicherer wird frühestens mit dem Ablauf des dritten Monats nach 
Zugang der Erklärung 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 §§ 150 bis 170 sind auf die Berufsunfähigkeitsversicherung entsprechend 
anzuwenden, soweit die Besonderheiten dieser Versicherung nicht entgegen-
stehen. 

 
§ 177 Ähnliche Versicherungsverträge 
 

(1)  Die §§ 173 bis 176 sind auf alle Versicherungsverträge, bei denen der 
Versicherer für eine dauerhafte Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit eine 
Leistung verspricht, entsprechend anzuwenden. 

(2)  Auf die Unfallversicherung sowie auf Krankenversicherungsverträge, die 
das Risiko der Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit zum Gegenstand ha-
ben, ist Absatz 1 nicht anzuwenden. 

 
 
Kapitel 7 Unfallversicherung 
 
§ 178 Leistung des Versicherers 

 
(1) 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. 

(2)  Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von 
außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet. Die Unfreiwilligkeit wird bis zum Beweis des Gegen-
teils vermutet. 

 
§ 179 Versicherte Person 

 
(1) Die Unfallversicherung kann für den Eintritt eines Unfalles des Versiche-

rungsnehmers oder eines anderen genommen werden. Eine Versicherung 
gegen Unfälle eines anderen gilt im Zweifel als für Rechnung des anderen 
genommen. 

(2)  Wird die Versicherung gegen Unfälle eines anderen von dem Versiche-
rungsnehmer für eigene Rechnung genommen, ist zur Wirksamkeit des 
Vertrags die schriftliche Einwilligung des anderen erforderlich. Ist der an-
dere geschäftsunfähig oder in der Geschäftsfähigkeit beschränkt oder ist 
für 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. 

(3)  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 berücksichtigen. 

 
§ 180 Invalidität 

 
Der Versicherer schuldet die für den Fall der Invalidität versprochenen Leistun-
gen im vereinbarten Umfang, wenn die körperliche oder geistige Leistungsfä-
higkeit der versicherten Person unfallbedingt dauerhaft beeinträchtigt ist. Eine 
Beeinträchtigung ist dauerhaft, wenn sie voraussichtlich länger als drei Jahre 
bestehen wird und eine Änderung dieses Zustandes nicht erwartet werden 
kann. 

 
§ 181 Gefahrerhöhung 

 
(1) Als Erhöhung der Gefahr gilt nur eine solche Änderung der Umstände, die 

nach ausdrücklicher Vereinbarung als Gefahrerhöhung angesehen werden 
soll; die Vereinbarung bedarf der Textform. 

(2)  Ergeben sich im Fall einer erhöhten Gefahr nach dem geltenden Tarif des 
Versicherers bei unveränderter Prämie niedrigere Versicherungsleistungen, 
gelten diese mit Ablauf eines Monats nach Eintritt der Gefahrerhöhung 
als vereinbart. Weitergehende Rechte kann der Versicherer nur geltend 
machen, wenn der Versicherungsnehmer die Gefahrerhöhung arglistig 
nicht angezeigt hat. 

 
§ 182 Mitwirkende Ursachen 

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

 
§ 183 Herbeiführung des Versicherungsfalles 
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(1) Der Versicherer ist nicht zur Leistung verpflichtet, wenn im Fall des § 179 
Abs. 2 der Versicherungsnehmer vorsätzlich durch eine widerrechtliche 
Handlung den Versicherungsfall herbeiführt. 

(2)  Ist ein Dritter als Bezugsberechtigter bezeichnet, gilt die Bezeichnung als 
nicht erfolgt, wenn der Dritte vorsätzlich durch eine widerrechtliche Hand-
lung den Versicherungsfall herbeiführt. 

 
§ 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 
§§ 159 und 160 entsprechend anzuwenden. 
 

§ 186 Hinweispflicht des Versicherers 
 

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

§ 187 Anerkenntnis 
 
(1) Der Versicherer hat nach einem Leistungsantrag innerhalb eines Monats 

nach Vorlage der zu dessen Beurteilung erforderlichen Unterlagen in Text-
form zu erklären, ob und in welchem Umfang er seine Leistungspflicht 
anerkennt. Wird eine Invaliditätsleistung beantragt, beträgt die Frist drei 
Monate. 

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

 
§ 188 Neubemessung der Invalidität 

 
(1) Sind Leistungen für den Fall der Invalidität vereinbart, ist jede Vertragspar-

tei berechtigt, den Grad der Invalidität jährlich, längstens 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, verlängert werden. 

(2)  Mit der Erklärung des Versicherers über die Leistungspflicht ist der Versi-
cherungsnehmer über sein Recht zu unterrichten, den Grad der Invalidität 
neu bemessen zu lassen. Unterbleibt diese Unterrichtung, kann sich der 
Versicherer auf eine Verspätung des Verlangens des Versicherungsneh-
mers, den Grad der Invalidität neu zu bemessen, nicht berufen. 

 
§ 189 Sachverständigenverfahren, Schadensermittlungskosten 

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

§ 190 Pflichtversicherung 
 

Besteht für 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 §§ 181, 186 bis 188 kann nicht zum Nachteil 
des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person abgewichen werden. 
 
 

Kapitel 8 Krankenversicherung 
 

§ 192 Vertragstypische Leistungen des Versicherers 
 
(1)  Bei der Krankheitskostenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im 

vereinbarten Umfang die Aufwendungen für medizinisch notwendige 
Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen und für sonstige ver-
einbarte Leistungen einschließlich solcher bei Schwangerschaft und Ent-
bindung sowie für ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Früherken-
nung von Krankheiten nach gesetzlich eingeführten Programmen zu er-
statten.  

(2)  Der Versicherer ist zur Leistung nach Absatz 1 insoweit nicht verpflichtet, 
als die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen 
in einem auffälligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen stehen. 

(3)  Als Inhalt der Krankheitskostenversicherung können zusätzliche Dienstleis-
tungen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit Leistungen nach Ab-
satz 1 stehen, vereinbart werden, insbesondere 
1. die Beratung über Leistungen nach Absatz 1 sowie über die Anbieter 

solcher Leistungen; 
2. die Beratung über die Berechtigung von Entgeltansprüchen der Erbrin-

ger von Leistungen nach Absatz 1; 
3. die Abwehr unberechtigter Entgeltansprüche der Erbringer von Leis-

tungen nach Absatz 1; 

4. die Unterstützung der versicherten Personen bei der Durchsetzung von 
Ansprüchen 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. 

(4)  Bei der Krankenhaustagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, 
bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung das vereinbarte 
Krankenhaustagegeld zu leisten. 

(5) Bei der Krankentagegeldversicherung ist der Versicherer verpflichtet, den 
als Folge von Krankheit oder Unfall durch Arbeitsunfähigkeit verursachten 
Verdienstausfall durch das vereinbarte Krankentagegeld zu ersetzen. 

(6)  Bei der Pflegekrankenversicherung ist der Versicherer verpflichtet, im Fall 
der Pflegebedürftigkeit im vereinbarten Umfang die Aufwendungen für 
die Pflege der versicherten Person zu erstatten (Pflegekostenversicherung) 
oder das vereinbarte Tagegeld zu leisten (Pflegetagegeldversicherung). 
Absatz 2 gilt für die Pflegekostenversicherung entsprechend. Die Rege-
lungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch über die private Pflegeversi-
cherung bleiben unberührt. 

(7) 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 Versicherungsverhältnis zur Leistung ver-
pflichtet ist. Im Rahmen der Leistungspflicht des Versicherers aus dem 
Versicherungsverhältnis haften Versicherer und Versicherungsnehmer ge-
samtschuldnerisch. 

(8) Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren 
Kosten voraussichtlich 2 000 Euro überschreiten werden, in Textform vom 
Versicherer Auskunft über den Umfang des Versicherungsschutzes für die 
beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchführung der Heilbe-
handlung dringlich, hat der Versicherer eine mit Gründen versehene Aus-
kunft unverzüglich, spätestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten 
nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Aus-
kunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils 
durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heil-
behandlung notwendig ist. 

 
§ 193 Versicherte Person 

 
(1)  Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers 

oder eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, 
auf welche die Versicherung genommen wird. 

(2)  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-
rücksichtigen. 

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen für 
sich selbst und für die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit die-
se nicht selbst Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambulante und statio-
näre Heilbehandlung umfasst und bei der die für tariflich vorgesehene 
Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte für 
ambulante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die für ta-
riflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen 
Selbstbehalte für ambulante und stationäre Heilbehandlung für jede zu 
versichernde Person auf eine betragsmäßige Auswirkung von kalender-
jährlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; 
für Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch ei-
ne sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten 
Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht 
nach Satz 1 besteht nicht für Personen, die 
1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder 
2. Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder 

vergleichbare Ansprüche haben im Umfang der jeweiligen Berechti-
gung oder 

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-
ben oder  

4. Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten 
und Siebten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch sind für die 
Dauer dieses Leistungsbezugs und während 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 genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

(4)  Wird der Vertragsabschluss später als einen Monat nach Entstehen der 
Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 beantragt, ist ein Prämienzuschlag zu entrich-
ten. Dieser beträgt einen Monatsbeitrag für jeden weiteren angefangenen 
Monat der Nichtversicherung, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung für 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 fünf Jahre nicht versichert war. Der Prämienzuschlag ist einmalig 
zusätzlich zur laufenden Prämie zu entrichten. Der Versicherungsnehmer 
kann vom Versicherer die Stundung des Prämienzuschlages verlangen, 
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewöhnlich hart treffen würde und den 
Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen 
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Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag 
ist zu verzinsen. 

(5)  Der Versicherer ist verpflichtet, 
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten 

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einführung des Basistarifes, 
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Fünften Buch 

Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechselmöglichkeit im Rahmen 
ihres freiwilligen Versicherungsverhältnisses, 

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 gehören 
und die nicht bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit ei-
nem in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach Absatz 3 ge-
nügt, 

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche ha-
ben, soweit sie zur Erfüllung der Pflicht nach Absatz 3 Satz 1 ergän-
zenden Versicherungsschutz benötigen, 

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine private Krank-
heitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3 mit einem in Deutsch-
land zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen 
vereinbart haben und deren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 
abgeschlossen wird,  

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichts-
gesetzes zu gewähren. Ist der private Krankheitskostenversicherungsver-
trag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kün-
digung des Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eige-
nen oder einem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der 
Alterungsrückstellungen gemäß § 204 Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 
verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann angenommen werden, 
wenn bei einer Kündigung eines Vertrags bei einem anderen Versicherer 
die Kündigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden 
ist. Der Antrag darf nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits 
bei dem Versicherer versichert war und der Versicherer 
1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger Täuschung 

angefochten hat oder 
2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsätzlichen Verletzung der 

vorvertraglichen Anzeigepflicht zurückgetreten ist. 
(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genügen-

den Versicherung mit einem Betrag in Höhe von Prämienanteilen für zwei 
Monate im Rückstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Rück-
stand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch höher als der Prä-
mienanteil für 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 rückständigen und die auf die Zeit des Ru-
hens entfallenden Betragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedürftig im Sinn des Zwei-
ten oder Zwölften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebedürftigkeit ist 
auf Antrag des Berechtigten vom zuständigen Träger nach dem Zweiten 
oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Während der 
Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschließlich für Aufwendungen, die 
zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustände sowie bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum Ru-
hen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Ge-
sundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
vermerken. Darüber hinaus hat der Versicherungsnehmer für jeden ange-
fangenen Monat des Rückstandes an Stelle von Verzugszinsen einen 
Säumniszuschlag von 1 vom Hundert des Beitragsrückstandes zu entrich-
ten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Säumniszuschläge und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens voll-
ständig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 
bleibt unberührt. 

(7)  Bei einer Versicherung im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes kann das Versicherungsunternehmen verlangen, dass Zusatzver-
sicherungen ruhen, wenn und solange ein Versicherter auf die Halbierung 
des Beitrags nach § 12 Abs. 1c des Versicherungsaufsichtsgesetzes ange-
wiesen ist. 

 
§ 194 Anzuwendende Vorschriften 
 

(1)  Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsätzen der Schadensver-
sicherung gewährt 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 beläuft sich 
die Frist für die Geltendmachung der Rechte des Versicherers auf drei Jah-
re. 

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen 
den Erbrinder von Leistungen zu, für die der Versicherer auf Grund des 
Versicherungsvertrags Erstattungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 
und 2 entsprechend anzuwenden. 

(3) Die §§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der Maßgabe an-
zuwenden, dass ausschließlich die versicherte Person die Versicherungs-
leistung verlangen kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegenüber 
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 

 
(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen So-

zialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich 
der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht 
substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend. 

(2)  Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen 
können Vertragslaufzeiten vereinbart werden. 

(3)  Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel 
für das Inland kann vereinbart werden, dass sie spätestens nach fünf Jah-
ren endet. Ist eine kürzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neu-
er Vertrag nur mit einer Höchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags fünf Jahre nicht über-
schreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen Versi-
cherer geschlossen wird. 

 
§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung 

 
(1) 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 spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf 
dieses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor dem 
Ende der Versicherung unter Beifügung 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 Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewäh-
ren, soweit der Versicherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als 
im bisherigen Tarif. 

(2) 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. 

(3)  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 spätestens 
mit Vollendung des 75. Lebensjahres endet. 

(4)  Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den vorste-
henden Absätzen festgelegt vereinbaren. 

 
§ 197 Wartezeiten 

 
(1) Soweit Wartezeiten vereinbart werden, dürfen diese in der Krankheitskos-

ten-, Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldversicherung als allge-
meine Wartezeit drei Monate und als besondere Wartezeit für Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie 
acht Monate nicht überschreiten. Bei der Pflegekrankenversicherung darf 
die Wartezeit drei Jahre nicht überschreiten. 

(2)  Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden oder 
die aus einem anderen Vertrag über eine Krankheitskostenversicherung 
ausgeschieden sind, ist die dort ununterbrochen zurückgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, sofern die Versicherung spätes-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zum unmittelba-
ren Anschluss daran beantragt wird. Dies gilt auch für Personen, die aus 
einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge aus-
scheiden. 

 
§ 198 Kindernachversicherung 

 
(1) Besteht am Tag der Geburt für mindestens einen Elternteil eine Kranken-

versicherung, ist der Versicherer verpflichtet, dessen neugeborenes Kind 
ab Vollendung der Geburt ohne Risikozuschläge und Wartezeiten zu ver-
sichern, wenn die Anmeldung zur Versicherung spätestens zwei Monate 
nach dem Tag der Geburt rückwirkend erfolgt. Diese Verpflichtung be-
steht nur insoweit, als der beantragte Versicherungsschutz des Neugebo-
renen nicht höher und nicht umfassender als der des versicherten Eltern-
teils ist.  

(2)  Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im 
Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Besteht eine höhere Ge-
fahr, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags höchstens bis zur einfa-
chen Prämienhöhe zulässig.  

(3)  Als Voraussetzung für die Versicherung des Neugeborenen oder des A-
doptivkindes kann eine Mindestversicherungsdauer des Elternteils verein-
bart werden. Diese darf drei Monate nicht übersteigen. 

(4)  Die Absätze 1 bis 3 gelten für die Auslands- und die Reisekrankenversi-
cherung nicht, soweit für das Neugeborene oder für das Adoptivkind an-
derweitiger privater oder gesetzlicher Krankenversicherungsschutz im In-
land oder Ausland besteht. 

 
§ 199 Beihilfeempfänger 
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(1)  Bei der Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person mit An-

spruch auf Beihilfe nach den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes kann 
vereinbart werden, dass sie mit der Versetzung der versicherten Person in 
den Ruhestand im Umfang der Erhöhung des Beihilfebemessungssatzes 
endet. 

(2)  Ändert sich bei einer versicherten Person mit Anspruch auf Beihilfe nach 
den Grundsätzen des öffentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz 
oder entfällt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch 
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der be-
stehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veränderte 
Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgegli-
chen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Ände-
rung gestellt, hat der Versicherer den angepassten Versicherungsschutz 
ohne Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren. 

(3)  Absatz 2 gilt nicht bei Gewährung 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 übersteigen.  

 
§ 201 Herbeiführung des Versicherungsfalles 

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

§ 202 Auskunftspflicht des Versicherers; Schadensermittlungskosten 
 
Der Versicherer ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder 
der versicherten Person Auskunft über und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen zu geben, die er bei der Prüfung seiner Leistungspflicht über die 
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Aus-
kunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte 
Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche Gründe 
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch 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 Prämien- und Bedingungsanpassung 
 
(1)  Bei einer Krankenversicherung, bei der die Prämie nach Art der Lebensver-

sicherung berechnet wird, kann der Versicherer nur die entsprechend den 
technischen Berechnungsgrundlagen nach den §§ 12, 12a und 12e in 
Verbindung mit § 12c des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu berechnen-
de Prämie verlangen. Außer bei Verträgen im Basistarif nach § 12 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes kann der Versicherer mit Rücksicht auf ein er-
höhtes Risiko einen angemessenen Risikozuschlag oder einen Leistungs-
ausschluss vereinbaren. Im Basistarif ist eine Risikoprüfung nur zulässig, 
soweit sie für Zwecke des Risikoausgleichs nach § 12g des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes oder für spätere Tarifwechsel erforderlich ist. 

(2)  Ist bei einer Krankenversicherung das ordentliche Kündigungsrecht des 
Versicherers gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer 
bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Veränderung einer 
für die Prämienkalkulation maßgeblichen Rechnungsgrundlage berechtigt, 
die Prämie entsprechend den berichtigten Rechnungsgrundlagen auch für 
bestehende Versicherungsverhältnisse neu festzusetzen, sofern ein unab-
hängiger Treuhänder die technischen Berechnungsgrundlagen überprüft 
und der Prämienanpassung zugestimmt hat. Dabei dürfen auch ein be-
tragsmäßig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein vereinbarter Risi-
kozuschlag entsprechend geändert werden, soweit dies vereinbart ist. 
Maßgebliche Rechnungsgrundlagen im Sinn der Sätze 1 und 2 sind die 
Versicherungsleistungen und die Sterbewahrscheinlichkeiten. Für die Än-
derung der Prämien, Prämienzuschläge und Selbstbehalte sowie ihre Ü-
berprüfung und Zustimmung durch den Treuhänder 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 Kündigungsrecht des Versicherers gesetzlich oder vertraglich 
ausgeschlossen, ist der Versicherer bei einer nicht nur als vorübergehend 
anzusehenden Veränderung der Verhältnisse des Gesundheitswesens be-
rechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veränderten Verhältnissen anzupassen, wenn die Ände-
rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsneh-
mer erforderlich erscheinen und ein unabhängiger Treuhänder die Vor-
aussetzungen für die Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit 
bestätigt hat. 

(4)  Ist eine Bestimmung in Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Versi-
cherers durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, ist § 164 anzu-
wenden.  

(5)  Die Neufestsetzung der Prämie und die Änderungen nach den Absätzen 2 
und 3 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Neufestsetzung oder der Änderungen und der hierfür maßgebli-
chen Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

 
§ 204 Tarifwechsel 

 
(1)  Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer 

vom Versicherer verlangen, dass dieser 
1. Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-

schutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und 
der Alterungsrückstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Ta-
rif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will, höher oder umfas-
sender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer für die 
Mehrleistung 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 Mehrleistung 
einen Leistungsausschluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Ba-
sistarif 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 Alterungsrückstellung ist nur möglich, wenn 
a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 

2009 abgeschlossen wurde oder 
b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder 

das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen für den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften 
bezieht oder hilfebedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 
Sozialgesetzbuch ist oder 

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

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien geschlechtsunab-
hängig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, 
ist ausgeschlossen; 

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

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

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Al-
terungsrückstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen 
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 
sofern die gekündigte Krankheitskostenversicherung vor dem 
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kündigung vor dem 
1. Juli 2009 erfolgte. 

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer 
wechseln will, höher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der 
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines 
Zusatztarifes verlangen, in dem die über den Basistarif hinausgehende Al-
terungsrückstellung anzurechnen ist. Auf die Ansprüche nach den Sätzen 
1 und 2 kann nicht verzichtet werden. 

(2) Im Falle der Kündigung des Vertrags zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Ver-
trags bei einem anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom 
bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser die für ihn kalkulierte Alte-
rungsrückstellung an den neuen Versicherer überträgt. Auf diesen An-
spruch kann nicht verzichtet werden. 

(3) Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungsverhältnisse. Handelt es sich 
um eine Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach Ab-
satz 1 Nummer 1. 

(4) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das 
Recht, einen gekündigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzuführen. 

 
§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers 

 
(1)  Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der 

Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann 
der Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhältnis, das für 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 kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschränkt werden. 

(2)  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 für diese Versi-
cherungen bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündigung 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 Versäumung dieser Frist nicht zu vertreten. 
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, 
steht dem Versicherer die Prämie nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später 
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis zum Ende des 
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Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur vorübergehende Anspruch auf Heilfür-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis 
gleich.  

(3)  Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines be-
stimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraus-
setzungen die Prämie für ein anderes Lebensalter oder eine andere Alters-
gruppe gilt oder die Prämie unter Berücksichtigung einer Alterungsrück-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen 
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens 
kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung erhöht.  

(4)  Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Prämie o-
der vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich 
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach 
Zugang der Änderungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündi-
gen, zu dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung wirksam 
werden soll.  

(5)  Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf einzelne versi-
cherte Personen oder Tarife zu beschränken, und macht er von dieser 
Möglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei 
Wochen nach Zugang der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils 
der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kündigung 
wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfech-
tung oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife 
erklärt. In diesen Fällen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung 
zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erklärung des Versiche-
rers zugegangen ist. 

(6)  Abweichend von den Absätzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer ei-
ne Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, nur dann 
kündigen, wenn er bei einem anderen Versicherer für die versicherte Per-
son einen neuen Vertrag abschließt, der dieser Pflicht genügt. Die Kündi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von 
zwei Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert 
ist; liegt der Termin, zu dem die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr 
als zwei Monate nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis 
zu diesem Termin erbracht werden. 

 
§ 206 Kündigung des Versicherers 

 
(1)  Jede Kündigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach 

§ 193 Abs. 3 Satz 1 erfüllt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dar-
über hinaus ist die ordentliche Kündigung 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 weiterhin ausgeschlossen für 
eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, für die 
kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers 
besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei 
Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres kündigen. 

(2)  Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann 
der Versicherer das Versicherungsverhältnis nur innerhalb der ersten drei 
Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kündigen. Die 
Kündigungsfrist beträgt drei Monate.  

(3)  Wird eine Krankheitskostenversicherung oder eine Pflegekrankenversiche-
rung vom Versicherer wegen Zahlungsverzugs des Versicherungsnehmers 
wirksam gekündigt, sind die versicherten Personen berechtigt, die Fortset-
zung des Versicherungsverhältnisses unter Benennung des künftigen Ver-
sicherungsnehmers zu erklären; die Prämie ist ab Fortsetzung des Versi-
cherungsverhältnisses zu leisten. Die versicherten Personen sind vom Ver-
sicherer über die Kündigung 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.  

(4)  Die ordentliche Kündigung eines Gruppenversicherungsvertrags, der 
Schutz gegen das Risiko Krankheit enthält, durch den Versicherer ist zu-
lässig, wenn die versicherten Personen die Krankenversicherung unter An-
rechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rückstellung, soweit eine solche gebildet wird, zu den Bedingungen der 
Einzelversicherung fortsetzen können. Absatz 3 Satz 2 und 3 ist entspre-
chend anzuwenden. 

 
§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhältnisses 

 
(1)  Endet das Versicherungsverhältnis durch den Tod des Versicherungsneh-

mers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten 
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhältnisses unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
zu erklären. 

(2)  Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis insgesamt 
oder für einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend. Die 
Kündigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kündi-
gungserklärung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekündig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer 
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, 

das Versicherungsverhältnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag er-
worbenen Rechte und der Alterungsrückstellung, 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.  

(3)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, setzt 
sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versiche-
rer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei ei-
nem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte. 

 
§ 208 Abweichende Vereinbarungen 
 

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

Teil 3 Schlussvorschriften 
 
 
§ 209 Rückversicherung, Seeversicherung 
 

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

 
§ 210 Großrisiken, laufende Versicherung 

 
(1) Die Beschränkungen der Vertragsfreiheit nach diesem Gesetz sind auf 

Großrisiken und auf laufende Versicherungen nicht anzuwenden. 
(2) Großrisiken im Sinne dieser Vorschrift sind: 

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

2. Risiken der unter den Nummern 14 und 15 der Anlage Teil A zum Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz erfassten Kredit- und Kautionsversicherun-
gen bei Versicherungsnehmern, die eine gewerbliche, bergbauliche 
oder freiberufliche Tätigkeit ausüben, wenn die Risiken damit in Zu-
sammenhang stehen, oder 

3. 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 überschreiten: 
a) 6 200 000 Euro Bilanzsumme, 
b) 2 800 000 Euro Nettoumsatzerlöse, 
c) im Durchschnitt 250 Arbeitnehmer pro Wirtschaftsjahr. 

Gehört der Versicherungsnehmer zu einem Konzern, der nach § 290 des 
Handelsgesetzbuches, nach § 11 Publizitätsgesetzes vom 15. August 
1969 (BGBl. I S. 1189) in der jeweils gültigen Fassung oder nach dem mit 
den Anforderungen der Siebten Richtlinie 83/349/EWG des Rates vom 13. 
Juni 1983 aufgrund von Artikel 54 Buchstabe g des Vertrages über den 
konsolidierten Abschluss (ABl. L 193 vom 18.7.1983,S. 1) in der jeweils 
geltenden Fassung übereinstimmenden Recht eines anderen Mitglied-
staats der Europäischen Gemeinschaft oder eines anderen Vertragsstaats 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum einen Konzern-
abschluss aufzustellen hat, so sind für die Feststellung der Unternehmens-
größe die Zahlen des Konzernabschlusses maßgebend. 

 
§ 211 Pensionskassen, kleinere Versicherungsvereine, Versicherungen mit 

kleineren Beträgen 
 
(1)  Die §§ 37, 38, 165, 166, 168 und 169 sind, soweit mit Genehmigung der 

Aufsichtsbehörde 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 Beträgen und 
4.  Unfallversicherungen mit kleineren Beträgen. 

(2)  Auf die in Absatz 1 Nr. 1 genannten Pensionskassen sind ferner nicht an-
zuwenden 
1. die §§ 6 bis 9, 11, 150 Abs. 2 bis 4 und § 152 Abs. 1 und 2; für die §§ 

7 bis 9 und 152 Abs. 1 und 2 gilt dies nicht für Fernabsatzverträge im 
Sinn des § 312b Abs. 1 und 2 des Bürgerlichen Gesetzbuchs; 

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

(3) Sind für Versicherungen mit kleineren Beträgen 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 Beträgen handele. 

 
§ 212 Fortsetzung der Lebensversicherung nach der Elternzeit 

 
Besteht während einer Elternzeit ein Arbeitsverhältnis ohne Entgelt gemäß § 1a 
Abs. 4 des Betriebsrentengesetzes fort und wird eine vom Arbeitgeber zuguns-
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ten der Arbeitnehmerin oder des Arbeitnehmers abgeschlossene Lebensversi-
cherung wegen Nichtzahlung der während der Elternzeit fälligen Prämien in ei-
ne prämienfreie 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 
 
(1)  Die Erhebung personenbezogener Gesundheitsdaten durch den Versiche-

rer darf nur bei Ärzten, Krankenhäusern und sonstigen Krankenanstalten, 
Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und ge-
setzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behörden 
erfolgen; sie ist nur zulässig, soweit die Kenntnis der Daten für die Beur-
teilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich 
ist und die betroffene Person eine Einwilligung erteilt hat. 

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

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

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

 
§ 214 Schlichtungsstelle 
 

(1)  Das Bundesministerium der Justiz kann im Einvernehmen mit dem Bun-
desminister um der Finanzen, dem Bundesministerium für Wirtschaft und 
Technologie und dem Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft 
und Verbraucherschutz privatrechtlich organisierte Einrichtungen als 
Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten 
1. bei Versicherungsverträgen mit Verbrauchern im Sinn des § 13 des 

Bürgerlichen Gesetzbuchs, 
2. zwischen Versicherungsvermittlern oder Versicherungsberatern und 

Versicherungsnehmern im Zusammenhang mit der Vermittlung von 
Versicherungsverträgen anerkennen. 
Die Anerkennung ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen. Die Be-
teiligten können diese Schlichtungsstelle anrufen; das Recht, die Ge-
richte anzurufen, bleibt unberührt. 

(2) Privatrechtlich organisierte Einrichtungen können als Schlichtungsstelle 
anerkannt werden, wenn sie hinsichtlich ihrer Antworten und Vorschläge 
oder Entscheidungen unabhängig und keinen Weisungen unterworfen 
sind und in organisatorischer und fachlicher Hinsicht die Aufgaben erfül-
len können. 

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

(4)  Die anerkannten Schlichtungsstellen können von dem Versicherungsver-
mittler, Vermittler nach § 66 oder Versicherungsberater ein Entgelt erhe-
ben. Bei offensichtlich missbräuchlichen Beschwerden kann auch von dem 
Versicherungsnehmer ein Entgelt verlangt werden. Die Höhe des Entgeltes 
muss im Verhältnis zum Aufwand der anerkannten Schlichtungsstelle an-
gemessen sein. 

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

 
§ 215 Gerichtsstand 

 
(1)  Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-

lung ist auch das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk der Versiche-
rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. Für Klagen gegen 
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschließlich zuständig. 

(2)  § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen Par-
tei nicht anzuwenden. 

(3)  Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulässig für den Fall, 
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes ver-
legt oder sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der 
Klageerhebung nicht bekannt ist.  

 
§ 216 Prozessstandschaft bei Versicherermehrheit 
 

Ist ein Versicherungsvertrag mit den bei Lloyd's vereinigten Einzelversicherern 
nicht über eine Niederlassung im Geltungsbereich dieses Gesetzes abgeschlos-
sen worden und ist ein inländischer Gerichtsstand gegeben, so können An-
sprüche daraus gegen den bevollmächtigten Unterzeichner des im Versiche-
rungsschein an erster Stelle aufgeführten Syndikats oder einen von diesem Be-
nannten Versicherer geltend gemacht werden; ein darüber erzielter Titel wirkt 
für und gegen alle an dem Versicherungsvertrag beteiligten Versicherer. 

 
 

B. Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 
Lebensversicherung 
 
§ 11 Prämienkalkulation in der Lebensversicherung; Gleichbehandlung 
 
 (1)  Die Prämien in der Lebensversicherung müssen unter Zugrundelegung ange-

messener versicherungsmathematischer Annahmen kalkuliert werden und so 
hoch sein, daß das Versicherungsunternehmen allen seinen Verpflichtungen 
nachkommen, insbesondere für die einzelnen Verträge ausreichende De-
ckungsrückstellungen bilden kann. Hierbei kann der Finanzlage des Versiche-
rungsunternehmens Rechnung getragen werden, ohne daß planmäßig und auf 
Dauer Mittel eingesetzt werden dürfen, die nicht aus Prämienzahlungen stam-
men. 

(2)  Bei gleichen Voraussetzungen dürfen Prämien und Leistungen nur nach 
gleichen Grundsätzen bemessen werden. 

 
§ 11a Verantwortlicher Aktuar in der Lebensversicherung 
 
(1)  Jedes Lebensversicherungsunternehmen hat einen Verantwortlichen Aktuar zu 

bestellen. Er muß zuverlässig und fachlich geeignet sein. Fachliche Eignung 
setzt ausreichende Kenntnisse in der Versicherungsmathematik und Berufser-
fahrung voraus. Eine ausreichende Berufserfahrung ist regelmäßig anzuneh-
men, wenn eine mindestens dreijährige Tätigkeit als Versicherungsmathemati-
ker nachgewiesen wird. 

(2)  Der in Aussicht genommene Verantwortliche Aktuar muß vor Bestellung der 
Aufsichtsbehörde unter Angabe der Tatsachen, die für die Beurteilung der 
Zuverlässigkeit und fachlichen Eignung gemäß Absatz 1 wesentlich sind, be-
nannt werden. Wenn Tatsachen vorliegen, aus denen sich ergibt, daß der in 
Aussicht genommene Verantwortliche Aktuar nicht zuverlässig oder nicht fach-
lich geeignet ist, so kann die Aufsichtsbehörde verlangen, daß eine andere Per-
son benannt wird. Werden nach der Bestellung Umstände bekannt, die einer 
Bestellung entgegengestanden hätten, oder erfüllt der Verantwortliche Aktuar 
die ihm nach diesem Gesetz obliegenden Aufgaben nicht ordnungsgemäß, 
kann die Aufsichtsbehörde verlangen, daß ein anderer Verantwortlicher Aktuar 
bestellt wird. Erfüllt in den Fällen der Sätze 2 und 3 auch der in Aussicht ge-
nommene oder der neue Verantwortliche Aktuar die Voraussetzungen nicht 
oder unterbleibt eine neue Bestellung, so kann sie den Verantwortlichen Aktu-
ar selbst bestellen. Das Ausscheiden des Verantwortlichen Aktuars ist der Auf-
sichtsbehörde unverzüglich mitzuteilen. Ist die Kündigung des mit dem verant-
wortlichen Aktuar geschlossenen Vertrages oder dessen einvernehmliche Auf-
hebung beabsichtigt, so hat das in Absatz 2a genannte Organ dies der Auf-
sichtsbehörde vorab unter Darlegung der Gründe mitzuteilen. 
 
(2a) Der Verantwortliche Aktuar wird vom Aufsichtsrat oder, soweit ein solcher 
nicht vorhanden ist, einem entsprechenden obersten Organ bestellt oder ent-
lassen. 
(2b) Der Verantwortliche Aktuar hat an der Sitzung des Aufsichtsrats über die 
Feststellung des Jahresabschlusses teilzunehmen und über die wesentlichen Er-
gebnisse seines Erläuterungsberichts zur versicherungsmathematischen Bestäti-
gung zu berichten. Der Aufsichtsrat hat in seinem Bericht an die Hauptver-
sammlung zu dem Erläuterungsbericht des Verantwortlichen Aktuars Stellung 
zu nehmen. 

(3)  Dem Verantwortlichen Aktuar obliegen die folgenden Aufgaben: 
1. Er hat sicherzustellen, daß bei der Berechnung der Prämien und der 
Deckungsrückstellungen die Grundsätze des § 11 und der aufgrund des § 65 
Abs. 1 erlassenen Rechtsverordnungen sowie des § 341f des Handelsgesetz-
buchs eingehalten werden. Dabei muß er die Finanzlage des Unternehmens 
insbesondere daraufhin überprüfen, ob die dauernde Erfüllbarkeit der sich aus 
den Versicherungsverträgen ergebenden Verpflichtungen jederzeit gewährleis-
tet ist und das Unternehmen über ausreichende Mittel in Höhe der Solvabili-
tätsspanne verfügt. 
2. Er hat, sofern es sich nicht um einen kleineren Verein (§ 53 Abs. 1 Satz 1) 
handelt, unter der Bilanz zu bestätigen, daß die Deckungsrückstellung nach 
§ 341f des Handelsgesetzbuchs sowie der aufgrund des § 65 Abs. 1 erlassenen 
Rechtsverordnungen gebildet ist (versicherungsmathematische Bestätigung); § 
341k des Handelsgesetzbuchs über die Prüfung bleibt unberührt. In einem Be-
richt an den Vorstand des Unternehmens hat er zu erläutern, welche Kalkulati-
onsansätze und weiteren Annahmen der Bestätigung zugrunde liegen. 
3. Sobald er bei der Erfüllung der ihm obliegenden Aufgaben erkennt, daß er 

  möglicherweise die Bestätigung gemäß Nummer 2 nicht oder nur mit Ein-
schränkungen wird abgeben können, hat er den Vorstand, und wenn dieser 
der Beanstandung nicht unverzüglich abhilft, sofort die Aufsichtsbehörde zu 
unterrichten; stellt er bei der Ausübung seiner Tätigkeit Tatsachen fest, die den 
Bestand des Unternehmens gefährden oder seine Entwicklung wesentlich be-
einträchtigen können, hat er den Vorstand und die Aufsichtsbehörde unver-
züglich zu unterrichten. 
4. Für die Versicherungsverträge mit Anspruch auf Überschussbeteiligung hat 
er dem Vorstand Vorschläge für eine angemessene Beteiligung am Überschuss 
vorzulegen; dabei hat er die dauernde Erfüllbarkeit der sich aus den Versiche-
rungsverträgen ergebenden Verpflichtungen des Unternehmens zu berücksich-
tigen. In einem Bericht an den Vorstand des Unternehmens hat er zu erläutern, 
aus welchen Tatsachen und Annahmen sich die Angemessenheit seines Vor-
schlags ergibt. 
 
(4) Der Vorstand des Unternehmens ist verpflichtet, 
 
1. dem Verantwortlichen Aktuar sämtliche Informationen zugänglich zu ma-
chen, die zur ordnungsgemäßen Erledigung seiner Aufgaben gemäß Absatz 3 
erforderlich sind, 
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2. der Aufsichtsbehörde den Erläuterungsbericht zur versicherungsmathemati-
schen Bestätigung gemäß Absatz 3 Nr. 2 sowie den Angemessenheitsbericht 
nach Absatz 3 Nr. 4 Satz 2 vorzulegen, und  
3. der Aufsichtsbehörde den Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars gemäß 
Absatz 3 Nr. 4 Satz 1 unverzüglich vorzulegen und mitzuteilen, wenn er beab-
sichtigt, eine vom Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars abweichende Über-
schussbeteiligung festzusetzen. Die Gründe für die Abweichung sind der Auf-
sichtsbehörde schriftlich mitzuteilen. 
 
(5) Für Sterbekassen gelten Absatz 3 Nr. 1 Satz 1, Nr. 2 Satz 2 und Nr. 4 Satz 2 
sowie Absatz 4 Nr. 2 und 3 nicht. Die Verpflichtung zu den Überprüfungen 
nach Absatz 3 Nr. 1 Satz 2 gilt auch in diesen Fällen. Absatz 3 Nr. 2 Satz 1 gilt, 
sofern es sich nicht um einen kleineren Verein (§ 53 Abs. 1 Satz 1) handelt, mit 
der Maßgabe, daß an die Stelle der dort genannten Bestätigung die Bestäti-
gung tritt, daß die Deckungsrückstellung nach dem genehmigten Geschäfts-
plan gebildet ist (versicherungsmathematische Bestätigung). 
 
(6) Das Bundesministerium der Finanzen wird ermächtigt, durch Rechtsverord-
nung den Wortlaut der versicherungsmathematischen Bestätigung und nähere 
Einzelheiten zum Inhalt und Umfang sowie zur Vorlagefrist des Erläuterungsbe-
richts gemäß Absatz 3 Nr. 2 und Absatz 5 sowie nähere Einzelheiten zum In-
halt und Umfang und zur Vorlagefrist des Berichts gemäß Absatz 3 Nr. 4 fest-
zulegen. Die Ermächtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Bundesan-
stalt übertragen werden. Diese erläßt die Vorschriften im Benehmen mit den 
Aufsichtsbehörden der Länder. Rechtsverordnungen nach den Sätzen 1 bis 3 
bedürfen nicht der Zustimmung des Bundesrates. 
 

§ 11b Treuhänder in der Lebensversicherung 
 

Soweit bei den nach dem 28. Juli 1994 geschlossenen Lebensversicherungsver-
trägen die Prämien mit Wirkung für bestehende Versicherungsverträge geän-
dert werden können, dürfen entsprechende Änderungen erst in Kraft gesetzt 
werden, nachdem ihnen ein unhängiger Treuhänder zugestimmt hat. Für den 
Treuhänder gilt § 12b Abs. 3 und 4 entsprechend. Die Mitwirkung des Treu-
händers entfällt, wenn Änderungen nach Satz 1 der Genehmigung der Auf-
sichtsbehörde bedürfen. 
 

§ 11c Weiterleitung genehmigter Geschäftspläne in der Lebensversicherung 
 

Für die vor dem 29. Juli 1994 abgeschlossenen Lebensversicherungsverträge 
(Altbestand) gilt der von der Aufsichtsbehörde bis zu diesem Zeitpunkt geneh-
migte Geschäftsplan in vollem Umfang weiter. Auf Änderungen dieses Ge-
schäftsplans findet § 13 Abs. 1 in Verbindung mit § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 An-
wendung. Von den Bestimmungen in § 11a gelten die Absätze 1, 2 und 4 ent-
sprechend sowie Absatz 3 mit der Maßgabe, daß die Deckungsrückstellung 
nach dem geltenden Geschäftsplan zu berechnen ist. 
 

§ 11d Unfallversicherung mit Prämienrückgewähr 
 

Soweit Unfallversicherungsunternehmen Versicherungen mit Rückgewähr der 
Prämieübernehmen, gelten die §§ 11 bis 11c entsprechend. 

 
§ 11e Deckungsrückstellung für Haftpflicht- und Unfall-Renten 
 

Für die Berechnung der Deckungsrückstellung von Renten in der Allgemeinen 
Haftpflichtversicherung, der Kraftfahrzeug-Haftpflichtversicherung, der Kraft-
fahrt- Unfallversicherung sowie der Allgemeinen Unfallversicherung ohne Rück-
gewähr der Prämie gilt § 11a Abs. 1 bis 2a und 3 bis 6 entsprechend. 
 

§ 12 Substitutive Krankenversicherung 
 
(1)  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 

Vertragsänderungen durch Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem 
Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit 
erworbenen Rechte und der Alterungsrückstellung einzuräumen ist, 

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

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive 
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen 
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Höhe 
den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialge-
setzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Ba-
sistarif muss Varianten vorsehen für 
1 Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Le-

bensjahr keine Alterungsrückstellungen gebildet; 
2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 

bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berücksichti-
gungsfähige Angehörige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistun-
gen auf die Ergänzung der Beihilfe beschränkt. 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, Selbstbehalte 
von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Änderung der 
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter 
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche 
Mindestbindungsfrist für Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt 
drei Jahre; führt der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen 
Reduzierung der Prämie, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer 
jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt 
verlangen; die Umstellung muss innerhalb von drei Monaten erfolgen. Für 
Beihilfeberechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss er-
gänzender Krankheitskostenversicherungen ist zulässig. 

(1b) (...) 
(1c) Der Beitrag für den Basistarif ohne Selbstbehalt und in allen Selbstbe-

haltsstufen darf den Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht übersteigen. Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation 
des allgemeinen Beitragssatzes mit der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung; der durchschnittli-
che Zusatzbeitrag in der vom Bundesministerium für Gesundheit gemäß 
§ 242a Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch jeweils bekannt 
gegebenen Höhe ist hinzuzurechnen. Für Personen mit Anspruch auf Bei-
hilfe nach beamtenrechtlichen Grundsätzen gelten die Sätze 1 und 2 mit 
der Maßgabe, dass an die Stelle des Höchstbeitrags der gesetzlichen 
Krankenversicherung ein Höchstbeitrag tritt, der dem prozentualen Anteil 
des die Beihilfe ergänzenden Leistungsanspruchs entspricht. Entsteht al-
lein durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedürf-
tigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch, 
vermindert sich der Beitrag für die Dauer der Hilfebedürftigkeit um die 
Hälfte; die Hilfebedürftigkeit ist vom zuständigen Träger nach dem Zwei-
ten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des Versicher-
ten zu prüfen und zu bescheinigen. Besteht auch bei einem nach Satz 4 
verminderten Beitrag Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des 
Zwölften Buches Sozialgesetzbuch, beteiligt sich der zuständige Träger 
nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des 
Versicherten im erforderlichen Umfang, soweit dadurch Hilfebedürftigkeit 
vermieden wird. Besteht unabhängig von der Höhe des zu zahlenden Bei-
trags Hilfebedürftigkeit nach dem Zweiten oder Zwölften Buch Sozialge-
setzbuch, gilt Satz 4 entsprechend; der zuständige Träger zahlt den Be-
trag, der auch für einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu tragen ist. 

(...) 
 
§ 12a  Altersrückstellung; Direktgutschrift 
 

(1)  Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der 
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung) 
jährlich Zinserträge, die auf die Summe der jeweiligen zum Ende des vor-
herigen Geschäftsjahres vorhandenen positiven Alterungsrückstellung der 
betroffenen Versicherungen entfallen, gutzuschreiben. Diese Gutschrift 
beträgt 90 vom Hundert der durchschnittlichen, über die rechnungsmäßi-
ge Verzinsung hinausgehenden Kapitalerträge (Überzins). 

 
(2)  Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a geleistet 

haben, ist bis zum Ende des Geschäftsjahres, in dem sie das 65. Lebens-
jahr vollenden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der 
auf den Teil der Alterungsrückstellung entfällt, der aus diesem Beitragszu-
schlag entstanden ist, jährlich in voller Höhe direkt gutzuschreiben. Der 
Alterungsrückstellung aller Versicherten ist von dem verbleibenden Betrag 
jährlich 50 vom Hundert direkt gutzuschreiben. Der Vomhundertsatz nach 
Satz 2 erhöht sich ab dem Geschäftsjahr des Versicherungsunternehmens, 
das im Jahre 2001 beginnt, jährlich um zwei vom Hundert, bis er 100 vom 
Hundert erreicht hat.  

 
(2a)  Die Beträge nach Absatz 2 sind ab Vollendung des 65. Lebensjahres des 

Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprämien aus 
Prämienerhöhungen oder eines Teils der Mehrprämien zu verwenden, 
soweit die vorhandenen Mittel für eine vollständige Finanzierung der 
Mehrprämien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Beträge sind mit 
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prämiensenkung 
einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen 
Prämiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung können die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass an Stelle ei-
ner Prämienermäßigung eine entsprechende Leistungserhöhung vorge-
nommen wird.  

 
(3)  Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach Abzug der 

nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist für die Versicherten, die 
am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, für eine erfolgs-
unabhängige Beitragsrückerstattung festzulegen und innerhalb von drei 
Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder 
zur Prämienermäßigung zu verwenden. Bis zum Bilanzstichtag, der auf 
den 1. Januar 2010 folgt, dürfen abweichend von Satz 1 25 vom Hundert 
auch für Versicherte verwendet werden, die das 55. Lebensjahr, jedoch 
noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet haben. Die Prämienermäßigung 
gemäß Satz 1 kann insoweit beschränkt werden, dass die Prämie des Ver-
sicherten nicht unter die des ursprünglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht 
verbrauchte Teil der Gutschrift ist dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzu-
schreiben. 
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§ 12b  Prämienänderung in der Krankenversicherung; Treuhänder 
 

(2)  Das Versicherungsunternehmen hat für jeden nach Art der Lebensversi-
cherung kalkulierten Tarif zumindest jährlich die erforderlichen mit den 
kalkulierten Versicherungsleistungen zu vergleichen. Ergibt die der Auf-
sichtsbehörde und dem Treuhänder vorzulegende Gegenüberstellung für 
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 Prämien dieses Tarifs 
zu überprüfen und, wenn die Abweichung als nicht nur vorübergehend 
anzusehen ist, mit Zustimmung des Treuhänders anzupassen. Dabei darf 
auch ein betragsmäßig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein ver-
einbarter Prämienzuschlag entsprechend geändert 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 verfügbaren sta-
tistischen Kalkulationsgrundlagen hätte erkennen müssen. Ist nach Auf-
fassung des Treuhänders eine Erhöhung oder eine Senkung der Prämien 
für einen Tarif ganz oder teilweise erforderlich und kann hierüber mit dem 
Unternehmen eine übereinstimmende Beurteilung nicht erzielt werden, 
hat der Treuhänder die Aufsichtsbehörde unverzüglich zu unterrichten.  

 
(2a)  Das Versicherungsunternehmen hat für jeden nach Art der Lebensversi-

cherung kalkulierten Tarif jährlich die erforderlichen mit den kalkulierten 
Sterbewahrscheinlichkeiten durch Betrachtung von Barwerten zu verglei-
chen. Ergibt die der Aufsichtsbehörde und dem Treuhänder vorzulegende 
Gegenüberstellung für einen Tarif eine Abweichung von mehr als 5 vom 
Hundert, hat das Unternehmen alle Prämien dieses Tarifs zu überprüfen 
und mit Zustimmung des Treuhänders anzupassen. Absatz 2 Satz 3 bis 5 
gilt entsprechend. 

 
 

§ 12c Ermächtigungsgrundlage 
 

(1)  Das Bundesministerium der Finanzen wird ermächtigt, durch Rechtsver-
ordnung für die nach Art der Lebensversicherung betriebene Krankenver-
sicherung  

 
1.  die versicherungsmathematischen Methoden zur Berechnung und Be-

grenzung der Prämien einschließlich der Prämienänderungen und der 
mathematischen Rückstellungen, namentlich der Alterungsrückstel-
lung, insbesondere zur Berücksichtigung der maßgeblichen Annahmen 
zur Invaliditäts- und Krankheitsgefahr, zur Pflegebedürftigkeit, zur 
Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhängigkeit des Risikos und 
zur Stornowahrscheinlichkeit sowie die Höhe des Sicherheitszuschlags 
und des Zinssatzes und die Grundsätze für die Bemessung der sonsti-
gen Zuschläge festzulegen,  

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

2a.nähere Bestimmungen zur Berechnung des Übertragungswerts nach 
§ 12 Abs. 1 Nr. 5 und § 12f Satz 2 zu erlassen, 

2b.nähere Bestimmungen zum Wechsel in den Basistarif gemäß § 12 
Abs. 1b und zu einem darauf folgenden Wechsel aus dem Basistarif zu 
erlassen, 

3.  festzulegen, wie der Überzins nach § 12a Abs. 1 zu ermitteln, wie die 
Beträge auf die berechtigten Versicherten gemäß § 12a Abs. 2 und 3 
zu verteilen sind und wie die Prämie des ursprünglichen Eintrittsalters 
ermittelt wird,  

4.  das Verfahren zur Gegenüberstellung der erforderlichen mit den kalku-
lierten Versicherungsleistungen nach § 12b Abs. 2 Satz 1 und 2 sowie 
die Frist für die Vorlage der Gegenüberstellung an die Aufsichtsbehör-
de und den Treuhänder festzulegen, 

5. festzulegen, dass die Versicherungsunternehmen auch berechtigt sind, 
bis zum 1. Januar 2008 für bestehende Verträge die technischen Be-
rechnungsgrundlagen insoweit zu ändern, dass die Leistungen für 
Schwangerschaft und Mutterschaft geschlechtsunabhängig umgelegt 
werden, und die Prämien daran anzupassen; § 12b Abs. 1 findet An-
wendung, 

6.  das Verfahren zur Gegenüberstellung der kalkulierten mit den zuletzt 
veröffentlichten Sterbewahrscheinlichkeiten nach § 12b Abs. 2a Satz 1 
und 2 sowie die Frist für die Vorlage der Gegenüberstellung an die 
Aufsichtsbehörde und den Treuhänder festzulegen. 

 
Die Ermächtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Bundesanstalt 
übertragen werden. Diese erlässt die Vorschriften im Benehmen mit den 
Aufsichtsbehörden der Länder.  

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

mit dem Bundesministerium der Justiz zu erlassen. Dies gilt auch für 
Rechtsverordnungen nach Absatz 1 Satz 2, wenn mit ihnen die Ermächti-
gung zum Erlass von Rechtsverordnungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 ü-
bertragen wird. 

 
§ 56a Überschussbeteiligung 

 
(1) Bei Versicherungs-Aktiengesellschaften bestimmt der Vorstand mit Zu-

stimmung des Aufsichtsrats die Beträge, die für die Überschussbeteili-

gung der Versicherten zurückzustellen sind. Jedoch dürfen Beträge, die 
nicht auf Grund eines Rechtsanspruchs der Versicherten zurückzustellen 
sind, für die Überschussbeteiligung nur bestimmt werden, soweit aus 
dem verbleibenden Bilanzgewinn noch ein Gewinn in Höhe von mindes-
tens vier vom Hundert des Grundkapitals verteilt werden kann.  

 
(2) Die für die Überschussbeteiligung der Versicherten bestimmten Beträge 

sind, soweit sie den Versicherten nicht unmittelbar zugeteilt wurden, in 
eine Rückstellung für Beitragsrückerstattung einzustellen. 

 
§ 56 b Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
 

(1) Die der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugewiesenen Beträge 
dürfen nur für die Überschussbeteiligung der Versicherten einschließlich 
der durch § 153 des Versicherungsvertragsgesetzes vorgeschriebenen 
Beteiligung an den Bewertungsreserven verwendet werden. In Ausnah-
mefällen kann die Rückstellung für Beitragsrückerstattung, soweit sie 
nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt, mit Zustimmung 
der Aufsichtsbehörde im Interesse der Versicherten herangezogen wer-
den, um 

1. einen drohenden Notstand abzuwenden, 

2. 
unvorhersehbare Verluste aus den überschussberechtigten Versi-
cherungsverträgen auszugleichen, die auf allgemeine Änderungen 
der Verhältnisse zurückzuführen sind, oder 

3. 
die Deckungsrückstellung zu erhöhen, wenn die Rechnungsgrund-
lagen auf Grund einer unvorhersehbaren und nicht nur vorüber-
gehenden Änderung der Verhältnisse angepasst werden müssen. 

Maßnahmen nach Satz 2 Nummer 2 oder Nummer 3 sind nur bei Le-
bensversicherungsunternehmen und Versicherungsunternehmen, die die 
Unfallversicherung mit  Prämienrückgewähr betreiben, zulässig. Bei 
Maßnahmen nach Satz 2 Nummer 2 oder Nummer 3 sind die Versicher-
tenbestände verursachungsorientiert zu belasten. 

2) Lebensversicherungsunternehmen mit Ausnahme von Sterbekassen und 
regulierten Pensionskassen im Sinne von §  Absatz 3 oder Absatz 4 kön-
nen innerhalb der Rückstellung für Beitragsrückerstattung ein oder meh-
rere kollektive Teile einrichten, die den überschussberechtigten Verträ-
gen insgesamt zugeordnet sind. Durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates kann das Bundesministerium der Finanzen zur 
Wahrung der Belange der Versicherten Vorschriften zur näheren Ausges-
taltung der kollektiven Teile der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
regeln, insbesondere zur Begrenzung der kollektiven Teile sowie zu Zu-
führungen zu und Rückführungen aus den kollektiven Teilen an die 
nichtkollektiven Teile der Rückstellung für Beitragsrückerstattung. Das 
Bundesministerium der Finanzen kann die Ermächtigung durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf die Bundesanstalt ü-
bertragen. Die Bundesanstalt erlässt die Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates im Einvernehmen mit den Aufsichtsbehörden 
der Länder. 

 
§ 65 Deckungsrückstellung 

 
(1)  Das Bundesministerium der Finanzen wird ermächtigt, zur Berechnung der 

Deckungsrückstellung unter Beachtung der Grundsätze ordnungsmäßiger 
Buchführung durch Rechtsverordnung, 
 
1.  bei Versicherungsverträgen mit Zinsgarantie einen oder mehrere 

Höchstwerte für den Rechnungszins festzusetzen, ausgehend 
a)  vom jeweiligen Zinssatz der Anleihen des Staates, auf dessen 

Währung der Vertrag lautet, wobei der jeweilige Höchstwert nicht 
mehr als 60 vom Hundert betragen darf; hiervon können Versi-
cherungsverträge in Anteilseinheiten, gegen Einmalprämie bis zu 
einer Laufzeit von acht Jahren, Versicherungsverträge ohne Über-
schussbeteiligung sowie Rentenversicherungsverträge ohne Rück-
kaufswert ausgenommen oder für sie höhere Höchstwerte festge-
setzt werden, oder 

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

 
2.  die Höchstbeträge für die Zillmerung festzusetzen; 
 
3.  die versicherungsmathematischen Rechnungsgrundlagen für die Be-

rechnung der Deckungsrückstellung festzulegen, soweit dies zur 
Durchführung von Richtlinien des Rates der Europäischen Gemein-
schaften erforderlich ist. 
 

Die Ermächtigung kann durch Rechtsverordnung auf das Bundesauf-
sichtsamt für das Versicherungswesen übertragen werden. Dieses erlässt 
die Vorschriften im Benehmen mit den Aufsichtsbehörden der Länder. 

 
(2) Die Rechtsverordnungen nach Absatz 1 sind im Einvernehmen mit dem 

Bundesministerium der Justiz zu erlassen. 
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(3) Vor der Festsetzung des Höchstzinssatzes nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 
Buchstabe a ist, sofern die Verträge auf die Währung eines anderen Mit-
glied- oder eines anderen Vertragsstaats lauten, die Aufsichtsbehörde die-
ses Staates zu hören. 

(4)  Für Unfallversicherungen der in § 11d genannten Art sowie für Renten-
leistungen aus den in § 11e genannten Versicherungen gelten die Absät-
ze 1 bis 3 entsprechend. 

 
§ 81c Missstand in der Lebensversicherung 

 
(1)  In der Lebensversicherung liegt ein die Belange der Versicherten gefähr-

dender Missstand auch vor, wenn bei überschussberechtigten Versiche-
rungen keine angemessene Zuführung zur Rückstellung für Beitragsrück-
erstattung erfolgt. Das ist insbesondere dann anzunehmen, wenn die Zu-
führung zur Rückstellung für Beitragsrückerstattung eines Lebensversiche-
rungsunternehmens unter Berücksichtigung der Direktgutschrift und der 
rechnungsmäßigen Zinsen nicht der gemäß Absatz 3 durch Rechtsverord-
nung festgelegten Mindestzuführung in Abhängigkeit von den Kapitaler-
trägen entspricht. Hierbei sind der Risikoverlauf und der Solvabilitätsbe-
darf der Lebensversicherungsunternehmen zu berücksichtigen. Unbescha-
det der nach § 81 Abs. 2 Satz 1 und § 87 zulässigen Maßnahmen kann 
die Aufsichtsbehörde von dem Lebensversicherungsunternehmen verlan-
gen, dass ihr ein Plan zur Sicherstellung angemessener Zuführungen zur 
Rückstellung für Beitragsrückerstattung (Zuführungsplan) vorgelegt wird, 
wenn die Zuführung zur Rückstellung nicht den Mindestanforderungen 
der Rechtsverordnung entspricht. 

 
(2) In der Lebensversicherung liegt ein die Belange der Versicherten gefähr-

dender Missstand auch vor, wenn bei überschussberechtigten Versiche-
rungen keine angemessene Verwendung der Mittel in der Rückstellung 
für Beitragsrückerstattung erfolgt. Das ist insbesondere dann anzuneh-
men, wenn der ungebundene Teil der Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung den gemäß Absatz 3a durch Rechtsverordnung festgelegten Höchst-
betrag überschreitet. Unbeschadet der nach § 81 Absatz 2 Satz 1 und § 
87 zulässigen Maßnahmen kann die Aufsichtsbehörde von dem Lebens-
versicherungsunternehmen verlangen, dass ihr ein Plan zur angemessenen 
Verwendung der Mittel in der Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
(Ausschüttungsplan) vorgelegt wird, wenn der ungebundene Teil der 
Rückstellung den Höchstbetrag nach der Rechtsverordnung überschreitet. 

  
(3) Das Bundesministerium der Finanzen wird ermächtigt, durch Rechtsver-

ordnung zur Wahrung der Belange der Versicherten unter Berücksichti-
gung der Marktverhältnisse und des Solvabilitätsbedarfs der Lebensversi-
cherungsunternehmen zu Absatz 1 Vorschriften zu erlassen, über die Zu-
führung zur Rückstellung für Beitragsrückerstattung, insbesondere über 
die Mindestzuführung in Abhängigkeit von den Kapitalerträgen, dem Risi-
koergebnis und den übrigen Ergebnissen. Dabei ist zu regeln, ob und wie 
weit negative Erträge und Ergebnisse mit positiven Erträgen und Ergebnis-
sen verrechnet werden dürfen. Für Versicherungsverhältnisse, denen ge-
nehmigte Geschäftspläne zugrunde liegen, ist die Mindestzuführung ge-
sondert zu ermitteln. Wird ein kollektiver Teil der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung im Sinne des § 56b Absatz 2 eingerichtet, ist auch für 
diesen die Mindestzuführung gesondert zu ermitteln. Die Ermächtigung 
kann durch Rechtsverordnung auf die Bundesanstalt übertragen werden. 
Diese erläßt die Vorschriften im Benehmen mit den Aufsichtsbehörden der 
Länder. Rechtsverordnungen nach den Sätzen 1 bis 6 bedürfen nicht der 
Zustimmung des Bundesrates. 

(3a) Für Lebensversicherungsunternehmen, die nicht der Aufsicht durch die 
Aufsichtsbehörden der Länder unterliegen, kann das Bundesministerium 
der Finanzen durch Rechtsverordnung einen Höchstbetrag des ungebun-
denen Teils der Rückstellung für Beitragsrückerstattung festlegen. Die Er-
mächtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Bundesanstalt übertra-
gen werden. Rechtsverordnungen nach den Sätzen 1 und 2 bedürfen 
nicht der Zustimmung des Bundesrates. 

(4) Die Absätze 1 bis 3a gelten nicht für Sterbekassen. Auf regulierte Pensi-
onskassen im Sinne des § 118b Absatz 3 oder Absatz 4 finden die Absät-
ze 3 und 3a keine Anwendung. 

C. Auszug aus dem Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB) 
 

§ 123 Anfechtbarkeit wegen Täuschung oder Drohung 
 
(1)  Wer zur Abgabe einer Willenserklärung durch arglistige Täuschung oder 

widerrechtlich durch Drohung bestimmt worden ist, kann die Erklärung 
anfechten. 

 
(2)  Hat ein Dritter die Täuschung verübt, so ist eine Erklärung, die einem an-

deren gegenüber abzugeben war, nur dann anfechtbar, wenn dieser die 
Täuschung kannte oder kennen musste. Soweit ein anderer als derjenige, 
welchem gegenüber die Erklärung abzugeben war, aus der Erklärung 
unmittelbar ein Recht erworben hat, ist die Erklärung ihm gegenüber an-
fechtbar, wenn er die Täuschung kannte oder kennen musste. 

 
§ 126 b Textform 

 
Ist durch Gesetz Textform vorgeschrieben, so muss die Erklärung in einer Ur-
kunde oder auf andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigne-
te Weise abgegeben, die Person des Erklärenden genannt und der Abschluss 

der Erklärung durch Nachbildung der Namensunterschrift oder anders erkenn-
bar gemacht werden.  

 
§ 195 Regelmäßige Verjährungsfrist  

 
Die regelmäßige Verjährungsfrist beträgt drei Jahre. 
 

D. Auszug aus der Zivilprozessordnung (ZPO) 
 

§13 Allgemeiner Gerichtsstand des Wohnsitzes 
 

Der allgemeine Gerichtsstand einer Person wird durch den Wohnsitz bestimmt. 
 
§ 17 Allgemeiner Gerichtsstand juristischer Personen 
 

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

 
(2)  Gewerkschaften haben den allgemeinen Gerichtsstand bei dem Gericht, 

in dessen Bezirk das Bergwerk liegt, Behörden, wenn sie als solche ver-
klagt werden können, bei dem Gericht ihres Amtssitzes. 

 
(3)  Neben dem durch die Vorschriften dieses Paragraphen bestimmten Ge-

richtsstand ist ein durch Statut oder in anderer Weise besonders geregel-
ter Gerichtsstand zulässig. 

 
§ 21 Besonderer Gerichtsstand der Niederlassung 
 

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

 
(2)  Der Gerichtsstand der Niederlassung ist auch für Klagen gegen Personen 

begründet, die ein mit Wohn- und Wirtschaftsgebäuden versehenes Gut 
als Eigentümer, Nutznießer oder Pächter bewirtschaften, soweit diese 
Klagen die auf die Bewirtschaftung des Gutes sich beziehenden Rechts-
verhältnisse betreffen. 

 
§ 851 c Pfändungsschutz bei Altersrenten 

(1)  Ansprüche auf Leistungen, die auf Grund von Verträgen gewährt wer-
den, dürfen nur wie Arbeitseinkommen gepfändet werden, wenn  

 
1. die Leistung in regelmäßigen Zeitabständen lebenslang und nicht vor 
Vollendung des 60. Lebensjahres oder nur bei Eintritt der Berufsunfähig-
keit gewährt wird, 
 
2. über die Ansprüche aus dem Vertrag nicht verfügt werden darf, 

  
3. die Bestimmung von Dritten mit Ausnahme von Hinterbliebenen als Be-
rechtigte ausgeschlossen ist und 
 
4. die Zahlung einer Kapitalleistung, ausgenommen eine Zahlung für den 
Todesfall, nicht vereinbart wurde. 

(2)  Um dem Schuldner den Aufbau einer angemessenen Alterssicherung zu 
ermöglichen, kann er unter Berücksichtigung der Entwicklung auf dem 
Kapitalmarkt, des Sterblichkeitsrisikos und der Höhe der Pfändungsfrei-
grenze, nach seinem Lebensalter gestaffelt, jährlich einen bestimmten Be-
trag unpfändbar auf der Grundlage eines in Absatz 1 bezeichneten Ver-
trags bis zu einer Gesamtsumme von 238.000 Euro ansammeln. Der 
Schuldner darf vom 18. bis zum vollendeten 29. Lebensjahr 2.000 Euro, 
vom 30. bis zum vollendeten 39. Lebensjahr 4.000 Euro, vom 40. bis zum 
vollendeten 47. Lebensjahr 4.500 Euro, vom 48. bis zum vollendeten 53. 
Lebensjahr 6.000 Euro, vom 54. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr 8.000 
Euro und vom 60. bis zum vollendeten 65. Lebensjahr 9.000 Euro jährlich 
ansammeln. Übersteigt der Rückkaufwert der Alterssicherung den un-
pfändbaren Betrag, sind drei Zehntel des überschießenden Betrags un-
pfändbar. Satz 3 gilt nicht für den Teil des Rückkaufwerts, der den dreifa-
chen Wert des in Satz 1 genannten Betrags übersteigt. 

(3)     § 850e Nr. 2 und 2a gilt entsprechend. 

 
§851d Pfändungsschutz bei steuerlich gefördertem Altersvorsorgevermögen 
 

Monatliche Leistungen in Form einer lebenslangen Rente oder monatli-
cher Ratenzahlungen im Rahmen eines Auszahlungsplans nach § 1 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 4 des Altersvorsorgeverträge-Zertifizierungsgesetzes aus steuer-
lich gefördertem Altersvorsorgevermögen sind wie Arbeitseinkommen 
pfändbar. 
 

E. Auszug aus dem Handelsgesetzbuch (HGB) 
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§ 341e Allgemeine Bilanzierungsgrundsätze 

 
(1)  Versicherungsunternehmen haben versicherungstechnische Rückstellun-

gen auch insoweit zu bilden, wie dies nach vernünftiger kaufmännischer 
Beurteilung notwendig ist, um die dauernde Erfüllbarkeit der Verpflich-
tungen aus den Versicherungsverträgen sicherzustellen. Dabei sind die im 
Interesse der Versicherten erlassenen aufsichtsrechtlichen Vorschriften ü-
ber die bei der Berechnung der Rückstellungen zu verwendenden Rech-
nungsgrundlagen einschließlich des dafür anzusetzenden Rechnungszins-
fußes und über die Zuweisung bestimmter Kapitalerträge zu den Rückstel-
lungen zu berücksichtigen. Die Rückstellungen sind nach den Wertver-
hältnissen am Abschlussstichtag zu bewerten und nicht nach § 253 Abs. 2 
abzuzinsen. 

 
(2)  Versicherungstechnische Rückstellungen sind außer in den Fällen der 

§§ 341f bis 341h insbesondere zu bilden 
 
1. für den Teil der Beträge, der Ertrag für eine bestimmte Zeit nach dem 

Abschlussstichtag darstellt (Beitragsüberträge); 
 
2. für erfolgsabhängige und erfolgsunabhängige Beitragsrückerstattun-

gen, soweit die ausschließliche Verwendung der Rückstellung zu die-
sem Zweck durch Gesetz, Satzung, geschäftsplanmäßige Erklärung  
oder vertragliche Vereinbarung gesichert ist (Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung); 

 
3. für Verluste, mit denen nach dem Abschlussstichtag aus bis zum Ende 

des Geschäftsjahres geschlossenen Verträgen zu rechnen ist (Rückstel-
lung für drohende Verluste aus dem Versicherungsgeschäft). 

 
(3) Soweit eine Bewertung nach § 252 Abs. 1 Nr. 3 oder § 240 Abs. 4 nicht 

möglich ist oder der damit verbundene Aufwand unverhältnismäßig wäre, 
können die Rückstellungen auf Grund von Näherungsverfahren geschätzt 
werden, wenn anzunehmen ist, dass diese zu annähernd gleichen Ergeb-
nissen wie Einzelberechnungen führen. 

 
§ 341f Deckungsrückstellung 

 
(1)  Deckungsrückstellungen sind für die Verpflichtungen aus dem Lebensver-

sicherungs- und dem nach Art der Lebensversicherung betriebenen Versi-
cherungsgeschäft in Höhe ihres versicherungsmathematisch errechneten 
Wertes einschließlich bereits zugeteilter Überschussanteile mit Ausnahme 
der verzinslich angesammelten Überschussanteile und nach Abzug des 
versicherungsmathematisch ermittelten Barwerts der künftigen Beiträge 
zu bilden (prospektive Methode). Ist eine Ermittlung des Wertes der künf-
tigen Verpflichtungen nicht möglich, hat die Berechnung auf Grund der 
aufgezinsten Einnahmen und Ausgaben der vorangegangenen Geschäfts-
jahre zu erfolgen (retrospektive Methode). 

 
(2) Bei der Bildung der Deckungsrückstellung sind auch gegenüber den Versi-

cherten eingegangene Zinssatzverpflichtungen zu berücksichtigen, sofern 
die derzeitigen oder zu erwartenden Erträge der Vermögenswerte des Un-
ternehmens für die Deckung dieser Verpflichtungen nicht ausreichen. 

 
(3) In der Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrie-

ben wird, ist als Deckungsrückstellung eine Alterungsrückstellung zu bil-
den; hierunter fallen auch der Rückstellung bereits zugeführte Beträge aus 
der Rückstellung für Beitragsrückerstattung sowie Zuschreibungen, die 
dem Aufbau einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung im Alter dienen. 
Bei der Berechnung sind die für die Berechnung der Prämien geltenden 
aufsichtsrechtlichen Bestimmungen zu berücksichtigen. 

 
F. Auszug aus dem Gesetz über die Eingetragene Lebens-

partnerschaft (LPartG) 
 
§ 1  Form und Voraussetzungen 
 

(1)  Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenüber dem Standesbeamten 
persönlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine 
Partnerschaft auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder 
Lebenspartner) begründen eine Lebenspartnerschaft. Die Erklärungen 
können nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben 
werden. Die Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen 
Behörde erfolgen.  

 
(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine 

Lebenspartnerschaft begründen wollen. Wenn die Lebenspartner diese 
Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklären, dass die Lebenspartner-
schaft nunmehr begründet ist. Die Begründung der Lebenspartnerschaft 
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen. 

 
(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet werden  
 

1.  mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder bereits mit 
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft führt;  

 
2.  zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;  
 

3.  zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;  
 
4.  wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebenspartnerschaft 

darüber einig sind, keine Verpflichtungen gemäß § 2 begründen zu 
wollen.  

 
(4)  Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen, kann 

nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gelten 
entsprechend. 

 
G. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Viertes Buch (SGB IV) 

 
§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbständige Tätigkeit 
 

(1)  Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 
 

1.  das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im Monat 450 
Euro nicht übersteigt, 

 
2.  die Beschäftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf längstens zwei 

Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Eigenart begrenzt zu sein 
pflegt oder im Voraus vertraglich begrenzt ist, es sei denn, dass die Be-
schäftigung berufsmäßig ausgeübt wird und ihr Entgelt 450 Euro im 
Monat übersteigt. 

 
(2) Bei der Anwendung des Absatzes 1 sind mehrere geringfügige Beschäfti-

gungen nach Nummer 1 oder Nummer 2 sowie geringfügige Beschäfti-
gungen nach Nummer 1 mit Ausnahme einer geringfügigen Beschäfti-
gung nach Nummer 1 und nicht geringfügige Beschäftigungen zusam-
menzurechnen. Eine geringfügige Beschäftigung liegt nicht mehr vor, so-
bald die Voraussetzungen des Absatzes 1 entfallen. Wird beim Zusam-
menrechnen nach Satz 1 festgestellt, dass die Voraussetzungen einer ge-
ringfügigen Beschäftigung nicht mehr vorliegen, tritt die Versicherungs-
pflicht erst mit dem Tag ein, an dem die Entscheidung über die Versiche-
rungspflicht nach § 37 des Zehnten Buches durch die Einzugsstelle nach 
§ 28i Satz 5 oder einen anderen Träger der Rentenversicherung bekannt 
gegeben wird. Dies gilt nicht, wenn der Arbeitgeber vorsätzlich oder grob 
fahrlässig versäumt hat, den Sachverhalt für die versicherungsrechtliche 
Beurteilung der Beschäftigung aufzuklären. 

 
(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit anstelle einer Beschäfti-

gung eine selbständige Tätigkeit ausgeübt wird. Dies gilt nicht für das 
Recht der Arbeitsförderung. 

 
§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten 
 

Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privathaushalten aus-
geübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäftigung im Privathaushalt liegt vor, 
wenn diese durch einen privaten Haushalt begründet ist und die Tätigkeit 
sonst gewöhnlich durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird. 

 
§ 18  Bezugsgröße 

 
(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversicherung ist, so-

weit in den besonderen Vorschriften für die einzelnen Versicherungszwei-
ge nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der ge-
setzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag. 

 
(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost]) verändert sich 

zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, 
wenn der für das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 
1 zum Sechsten Buch durch den für das Kalenderjahr der Veränderung 
bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt 
wird, aufgerundet auf den nächsthöheren, durch 420 teilbaren Betrag.  

(...) 
 

 

H. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch (SGB V) 
 
 
 

§ 31 Arznei und Verbandmittel 
 

(...) 
(3) 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 für Mittel und Medizinprodukte, die nach Absatz 1 
Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden 
sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, de-
ren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmens ohne Mehr-
wertsteuer mindestens um 30 vom Hundert niedriger als der jeweils gülti-
ge Festbetrag ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung frei-
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stellen, wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Für andere Arznei-
mittel, für die eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die 
Krankenkasse die Zuzahlung um die Hälfte ermäßigen oder aufheben, 
wenn hieraus Einsparungen zu erwarten sind. Absatz 2 Satz 4 gilt ent-
sprechend. 

(...) 
 

§ 32 Heilmittel 
 

(...) 
(2) 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, 
Bäder und Krankengymnastik als Bestandteil der ärztlichen Behandlung 
(§ 27 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in Krankenhäusern, 
Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben werden. Die Zu-
zahlung für die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als Bestandteil der ärzt-
lichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich nach den Preisen, 
die für die Krankenkasse des Versicherten nach § 125 für 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-
senärztlichen Vereinigungen mit, die die Vertragsärzte darüber unterrich-
ten. 

 
§ 33 Hilfsmittel 
 

(...) 
(8) 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 übernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. Der 
Vergütungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; 
§ 43b Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. Die Zuzahlung bei zum 
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom Hundert des insge-
samt von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrags, jedoch höchstens 
10 Euro für den gesamten Monatsbedarf. 

(...) 
 

§ 37 Häusliche Krankenpflege 
 

(...) 
(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung 

den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die für die 
ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr 
anfallenden Kosten an die Krankenkasse. 

(...) 
 

§ 38 Haushaltshilfe 
 

(...) 
(5) 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. 

 
§ 39 Krankenhausbehandlung 
 

(...) 
(2)  Wählen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der 

ärztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, können ihnen die Mehr-
kosten ganz oder teilweise auferlegt werden. 

(...) 
(4)  Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom 

Beginn der vollstationären Krankenhausbehandlung an innerhalb eines 
Kalenderjahres für längstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergeben-
den Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus. Die innerhalb des Kalen-
derjahres bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung ge-
leistete 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. 

 
§ 40 Leistung zur medizinischen Rehabilitation 
 

(...) 
(5) 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.  

 
(6) 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 Betrag 
für längstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar 
gilt der Anschluß auch, wenn die Maßnahme innerhalb von 14 Tagen be-
ginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsächli-
chen oder medizinischen Gründen nicht möglich. Die innerhalb des Ka-
lenderjahres bereits an einen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 
geleistete kalendertägliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten 
Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zah-

lung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse 
weiterzuleiten. 

(...) 
 

§ 41 Medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter 
 

(...) 
(3) 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. 

 
§ 55 Leistungsanspruch 
 

(1)  Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sätzen 2 bis 7 Anspruch auf 
befundbezogene Festzuschüsse bei einer medizinisch notwendigen Ver-
sorgung mit Zahnersatz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen (zahnärztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fällen, in denen 
eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Ver-
sorgung einer Methode entspricht, die gemäß § 135 Abs. 1 anerkannt ist. 
Die Festzuschüsse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 
und Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Beträge für die jeweilige Regelver-
sorgung. Für eigene Bemühungen zur Gesunderhaltung der Zähne erhö-
hen sich die Festzuschüsse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhö-
hung entfällt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmäßige 
Zahnpflege nicht erkennen lässt und der Versicherte während der letzten 
fünf 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 zahnärztlich untersuchen lassen.  
 
Die Festzuschüsse nach Satz 2 erhöhen sich um weitere 10 vom Hundert, 
wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und in den letzten 
zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen 
nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen 
hat. Dies gilt nicht in den Fällen des Absatzes 2. Für Versicherte, die nach 
dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis für eigene Be-
mühungen zur Gesunderhaltung der Zähne für die Jahre 1997 und 1998 
als erbracht. 

(...) 
 
§ 57 Beziehungen zu Zahnärzten und Zahntechnikern 
 

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassenzahnärztliche 
Bundesvereinigung vereinbaren jeweils bis zum 30. September eines Ka-
lenderjahres für das Folgejahr, erstmalig bis zum 30. September 2004 für 
das Jahr 2005, die Höhe der Vergütungen für die zahnärztlichen Leistun-
gen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 Satz 2. Für die erstmali-
ge Vereinbarung ermitteln die Vertragspartner nach Satz 1 den bundes-
einheitlichen durchschnittlichen Punktwert des Jahres 2004 für zahnärztli-
che Leistungen beim Zahnersatz einschließlich Zahnkronen gewichtet 
nach der Zahl der Versicherten. Soweit Punktwerte für das Jahr 2004 bis 
zum 30. Juni 2004 von den Partnern der Gesamtverträge nicht vereinbart 
sind, werden die Punktwerte des Jahres 2003 unter Anwendung der für 
das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen durchschnittlichen Verän-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Für das 
Jahr 2005 wird der durchschnittliche Punktwert nach den Sätzen 2 und 3 
unter Anwendung der für das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen 
durchschnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen 
aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesge-
biet festgelegt. Für die folgenden Kalenderjahre gelten § 71 Abs. 1 bis 3 
sowie § 85 Abs. 3 . Die Beträge nach Satz 1 ergeben sich jeweils aus der 
Summe der Punktzahlen der nach § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten zahn-
ärztlichen Leistungen, multipliziert mit den jeweils vereinbarten Punktwer-
ten. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren den Gemeinsamen Bun-
desausschuss über die Beträge nach Satz 6. § 89 Abs. 4 gilt mit der Maß-
gabe, dass auch § 89 Abs. 1 und 1a entsprechend gilt. Die Festsetzungs-
fristen nach § 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 betragen für die 
Festsetzungen nach den Sätzen 2 bis 4 zwei Monate. 

 
(2) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam 

und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbänden der Zahntechniker-
Innungen jeweils bis zum 30. September eines Kalenderjahres, erstmalig 
bis zum 30. September 2004 für das Jahr 2005, die Höchstpreise für die 
zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Abs. 2 
Satz 2; sie dürfen dabei die nach den Sätzen 2 bis 5 für das jeweilige Ka-
lenderjahr ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise um 
bis zu 5 vom Hundert unter- oder überschreiten. Hierzu ermitteln der 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der Zahntech-
niker-Innungen die bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise des Jah-
res 2004 für zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz einschließlich 
Zahnkronen und Suprakonstruktionen gewichtet nach der Zahl der Versi-
cherten. Sind Preise für das Jahr 2004 nicht vereinbart, werden die Preise 
des Jahres 2003 unter Anwendung der für das Jahr 2004 nach § 71 Abs. 
3 maßgeblichen durchschnittlichen Veränderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied für das ge-
samte Bundesgebiet festgelegt. Für das Jahr 2005 werden die durch-
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schnittlichen Preise nach den Sätzen 2 und 3 unter Anwendung der für 
das Jahr 2005 nach § 71 Abs. 3 maßgeblichen durchschnittlichen Verän-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen je Mitglied für das gesamte Bundesgebiet festgelegt. Für die 
folgenden Kalenderjahre gilt § 71 Abs. 1 bis 3 . Die für die Festlegung der 
Festzuschüsse nach § 55 Abs. 1 Satz 2 maßgeblichen Beträge für die 
zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von 
Zahnärzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheit-
lichen Preise nach den Sätzen 2 bis 5 für die nach § 56 Abs. 2 Satz 10 
aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Höchstpreise nach Satz 1 
und die Beträge nach Satz 6 vermindern sich um 5 vom Hundert für zahn-
technische Leistungen, die von Zahnärzten erbracht werden. Die Ver-
tragspartner nach Satz 2 informieren den Gemeinsamen Bundesausschuss 
über die Beträge für die zahntechnischen Leistungen bei Regelversorgun-
gen. § 89 Abs. 7 gilt mit der Maßgabe, dass die Festsetzungsfristen nach 
§ 89 Abs. 1 Satz 1 und 3 und Abs. 1a Satz 2 für die Festsetzungen nach 
den Sätzen 2 bis 4 jeweils einen Monat betragen. 

  
§ 60 Fahrkosten 
 

(...) 
(2)  Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten in Höhe des sich nach § 61 

Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt übersteigenden Betrages  
 

1. bei Leistungen, die stationär erbracht werden; dies gilt bei einer Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwin-
genden medizinischen Gründen 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 stationä-
re Behandlung nicht erforderlich ist, 

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die während der Fahrt einer 
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Kran-
kenkraftwagens bedürfen 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 vollstationäre oder teilstationäre Krankenhaus-
behandlung (§ 39) vermieden oder verkürzt wird oder diese nicht aus-
führbar ist, wie bei einer stationären Krankenhausbehandlung. 

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

(...) 
 

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
 
(1)  Freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beschäftig-

te, die nur wegen Überschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versiche-
rungsfrei sind, erhalten von ihrem Arbeitgeber als Beitragszuschuß den 
Betrag, den der Arbeitgeber entsprechend § 249 Absatz 1 oder 2 bei Ver-
sicherungspflicht des Beschäftigten zu tragen hätte. Bestehen innerhalb 
desselben Zeitraums mehrere Beschäftigungsverhältnisse, sind die beteilig-
ten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhältnis der Höhe der jeweiligen Ar-
beitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschusses verpflichtet. 

 
(2) Beschäftigte, die nur wegen Überschreitens 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 für sich und ihre Angehörigen, die bei 
Versicherungspflicht des Beschäftigten nach § 10 versichert wären, Ver-
tragsleistungen beanspruchen können, die der Art nach den Leistungen 
dieses Buches entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Bei-
tragszuschuß. Der Zuschuss wird in Höhe des Betrages gezahlt, der sich 
bei Anwendung der Hälfte des um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten 
Beitragssatzes nach § 241 und der nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nummer 1 
bei Versicherungspflicht zugrunde zu legenden beitragspflichtigen Ein-
nahmen als Beitrag ergibt, höchstens jedoch in Höhe der Hälfte des Be-
trages, den der Beschäftigte für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. 
Für Beschäftigte, die bei Versicherungspflicht keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hätten, tritt an die Stelle des Beitragssatzes nach § 241 der Bei-
tragssatz nach § 243. Soweit Kurzarbeitergeld bezogen wird, ist der Bei-
tragszuschuss in Höhe des Betrages zu zahlen, den der Arbeitgeber bei 
Versicherungspflicht des Beschäftigten entsprechend § 249 Absatz 2 zu 
tragen hätte, höchstens jedoch in Höhe des Betrages, den der Beschäftig-
te für seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Absatz 1 Satz 2 gilt.  

 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für 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 über versicherte Personen im brancheneinheitlichen Stan-

dardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung verfügt, 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 überwiegenden Teil der Überschüsse, die sich aus 

dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschäft ergeben, zuguns-
ten der Versicherten zu verwenden, 

 
5. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzichtet, 
 
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 darüber 
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde dem Versicherungsunternehmen 
bestätigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungs-
vertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 

 
(3)  Für Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschäftigte 

bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den 
vollen oder anteiligen Beitragszuschuß nach Absatz 1 hatten, bleibt der 
Anspruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss wird 
in Höhe des Betrages gezahlt, den der Arbeitgeber bei Versicherungs-
pflicht des Beziehers von Vorruhestandsgeld zu tragen hätte. Absatz 1 
Satz 2 gilt entsprechend.  

 
(4)  Für Bezieher von Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3, die als Beschäftigte 

bis unmittelbar vor Beginn der Vorruhestandsleistungen Anspruch auf den 
vollen oder anteiligen Beitragszuschuß nach Absatz 2 hatten, bleibt der 
Anspruch für die Dauer der Vorruhestandsleistungen gegen den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten erhalten. Der Zuschuss wird 
in Höhe des Betrages gezahlt, der sich bei Anwendung der Hälfte des um 
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatzes nach § 243 und des 
Vorruhestandsgeldes bis zur Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Absatz 3) 
als Beitrag ergibt, höchstens jedoch in Höhe der Hälfte des Betrages, den 
der Bezieher von Vorruhestandsgeld für seine Krankenversicherung zu 
zahlen hat; Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 
§ 315 Standarttarif für Personen ohne Versicherungsschutz 
 

(1) Personen, die weder 
 

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

 
2.  über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen, 
 
3.  einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt sind 

oder vergleichbare Ansprüche haben, 
 
4.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz ha-

ben noch 
 
5.  Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel 

des Zwölften Buches beziehen, 
 
können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im Standardtarif 
gemäß § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fällen der Nummern 4 und 5 be-
gründen 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 für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen für sie 
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 können auch Perso-
nen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsätzen, die 
bisher nicht über eine auf Ergänzung der Beihilfe beschränkte private 
Krankenversicherung verfügen und auch nicht freiwillig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende 
Absicherung im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen. 
 

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Personen darf 
den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gemäß § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht überschreiten; die dort für 
Ehegatten oder Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegren-
zung gilt für 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 für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte Perso-
nen entsprechend. 

 
(3)  Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des finanziellen 

Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder für spätere Tarifwechsel erfor-
derlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzen-
ausgleich des Standardtarifs für Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzun-
gen gemäß Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlägen 
gemäß Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksich-
tigen. 
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(4)  Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge im Standard-
tarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im Basistarif nach § 12 
Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes umgestellt. 

 
 

I. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Sechstes Buch (SGB VI) 
 
§ 3 Sonstige Versicherte 

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,  
 
1.  für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),  
1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches 

nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden wöchentlich in seiner häusli-
chen Umgebung pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), 
wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder 
einer privaten Pflegeversicherung hat; dies gilt auch, wenn die Mindest-
stundenzahl nur durch die Pflege mehrerer Pflegebedürftiger erreicht 
wird,  

2.  in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,  
2a.  in der sie sich in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 des 

Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall 
während einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungs-
pflichtig waren, 

3.  für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletztengeld, Ver-
sorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, 
wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungs-
pflichtig waren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrech-
nungszeiten wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,  

3a. für die sie von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, von ei-
nem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen öffentlich-rechtlichen 
Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bundesebene, von dem Träger 
der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, von dem Träger der truppenärzt-
lichen Versorgung oder von einem öffentlich-rechtlichen Träger von Kos-
ten in Krankheitsfällen auf Landesebene, soweit das Landesrecht dies vor-
sieht, Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünften im Zusammen-
hang mit einer nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes er-
folgenden Spende von Organen oder Geweben beziehen, wenn sie im 
letzten Jahr vor Beginn dieser Zahlung zuletzt versicherungspflichtig wa-
ren; der Zeitraum von einem Jahr verlängert sich um Anrechnungszeiten 
wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld II,  

4.  für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn 
der Leistung versicherungspflichtig waren.  
 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürftigen ein Arbeits-
entgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetätigkeit entsprechende Pfle-
gegeld im Sinne der §§ 37 und 123 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten 
als nicht erwerbsmäßig tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versi-
cherungspflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die daneben re-
gelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt oder selbständig tätig 
sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende 
oder Zivildienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weiterer-
halten oder Leistungen für Selbständige nach § 13a des 
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit gilt in diesen Fäl-
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 höheren Beiträge zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach 
Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt im Ausland haben. 

 
§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und bei den 

Leistungen 
 

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die Versiche-
rung für 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-
schäftigung in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren. 
 

§ 166  Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter 
 

(1)  Beitragspflichtige Einnahmen sind  
 
1.  bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 

60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei Personen, die eine Ver-
dienstausfallentschädigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz 
erhalten, das Arbeitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steu-
ern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,  

1a.  bei Personen, die in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art       
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, 
die daraus gewährten Dienstbezüge in dem Umfang, in dem sie bei 
Beschäftigten als Arbeitsentgelt zu berücksichtigen wären,  

2.  bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, 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 geringfügigen Beschäftigungsver-
hältnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kranken-
geld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde-
liegende Einkommen nicht zu berücksichtigen ist,  

2a.  bei Personen, die im Anschluss an den Bezug von Arbeitslosengeld II 
Übergangsgeld oder Verletztengeld beziehen, monatlich der Betrag 
von 205 Euro,  

2b.  bei Personen, die Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches be-
ziehen, das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen; wird dieses Krankengeld nach § 47b des Fünften 
Buches gezahlt, gilt Nummer 2, 

2c.  bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilübergangsgeld bezie-
hen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitsentgelts,  

2d. bei Personen, die von einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen, von einem Beihilfeträger des Bundes, von einem sonstigen 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Bun-
desebene, von dem Träger der Heilfürsorge im Bereich des Bundes, 
von dem Träger der truppenärztlichen Versorgung oder von einem 
öffentlich-rechtlichen Träger von Kosten in Krankheitsfällen auf Lan-
desebene, soweit Landesrecht dies vorsieht, Leistungen für den Aus-
fall von Arbeitseinkünften im Zusammenhang mit einer nach den 
§§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von 
Organen oder Geweben beziehen, das diesen Leistungen zugrunde 
liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen,  

3.  bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,  
4.  bei Entwicklungshelfern das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger 

ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungsgrenze 
mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem die Summe der Ar-
beitsentgelte oder Arbeitseinkommen für die letzten drei vor Auf-
nahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschäftigung 
oder Tätigkeit voll mit Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur 
Summe der Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeit-
raum steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667,  

4a. bei sonstigen im Ausland beschäftigten Personen, die auf Antrag ver-
sicherungspflichtig sind, das Arbeitsentgelt, 

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

 
(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflege-

personen bei Pflege eines  
 

1.  Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)  
a)  80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 28 Stun-

den in der Woche gepflegt wird,  
b)  60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21 Stun-

den in der Woche gepflegt wird,  
c)  40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 Stun-

den in der Woche gepflegt wird,  
2.  Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)  

a)  53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 21 
Stunden in der Woche gepflegt wird,  

b)  35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 
Stunden in der Woche gepflegt wird,  

3.  erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 
vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindestens 14 Stunden in 
der Woche gepflegt wird.  

 
Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die Pflege ge-
meinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflegeperson 
der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer 
Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt 
entspricht. Pflegetätigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Be-
rechnung nach Satz 2 unberücksichtigt. 
 

(3)  Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebe-
dürftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom 
Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnah-
men berechnet sich nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im 
Verhältnis zum Umfang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson insgesamt. 
 

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 
 

(1)  Die Beiträge werden getragen  
 

1.  bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienst-
verhältnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes und für Kindererziehungszeiten vom Bund,  

2.  bei Personen, die  
a)  Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern 

der Leistung und den Leistungsträgern je zur Hälfte, soweit sie auf 
die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht in Höhe der Leis-
tungen der Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen 
vom Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann von den 
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Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher der Leistung zur 
Berufsausbildung beschäftigt sind und das der Leistung zugrunde 
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 450 Euro nicht 
übersteigt,  

b)  Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder Arbeitslosengeld 
beziehen, von den Leistungsträgern,  

c)  Krankengeld nach § 44a des Fünften Buches beziehen, vom Leis-
tungsträger, 

d)  für Personen, die Leistungen für den Ausfall von Arbeitseinkünf-
ten im Zusammenhang mit einer nach den §§ 8 und 8a des 
Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder 
Geweben erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird 
die Leistung von mehreren Stellen erbracht, sind die Beiträge ent-
sprechend anteilig zu tragen, 

3.  bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zah-
lung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Hälfte,  

4.  bei Entwicklungshelfern oder bei sonstigen im Ausland beschäftigten 
Personen von den antragstellenden Stellen,  

5.  bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von Leistungen 
zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten 
selbst,  

6.  bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen  
a)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedürftigen 

pflegen, von der Pflegekasse,  
b)  in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebe-

dürftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,  
c)  Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürftigkeit Beihil-

feleistungen oder Leistungen der Heilfürsorge und Leistungen ei-
ner Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens 
erhält, von der Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom 
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Rentenversicherung 
Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten die Beiträge insoweit als 
gezahlt; dies gilt auch im Verhältnis der Rentenversicherungsträ-
ger untereinander.  

 
(2)  Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftli-

chen Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beiträge in Höhe des 
Vomhundertsatzes, den sie zu tragen hätten, wenn sie in der allgemeinen 
Rentenversicherung versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge die 
Leistungsträger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind. 

 
 
J. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Neuntes Buch (SGB IX) 

 
§ 2 Behinderung 
 

(1)  Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als 
sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen 
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. 
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwar-
ten ist.  

 
(2)  Menschen sind im Sinne des Teils 2 schwerbehindert, wenn bei ihnen ein 

Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, 
ihren gewöhnlichen Aufenthalt oder ihre Beschäftigung auf einem Ar-
beitsplatz im Sinne des § 73 rechtmäßig im Geltungsbereich dieses Ge-
setzbuches haben.  

 
(3)  Schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden sollen behinderte 

Menschen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber we-
nigstens 30, bei denen die übrigen 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 können (gleichgestellte behinderte Menschen). 

 

K. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Elftes Buch (SGB XI) 
 

§ 14  Begriff der Pflegebedürftigkeit 
 

(1)  Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer 
körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung für 
die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedür-
fen. 

(2)  Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:  
1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am Stütz- und 

Bewegungsapparat, 
2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane, 
3. Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder 

Orientierungsstörungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder 
geistige Behinderungen. 

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstützung, in der 
teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtungen im Ablauf 

des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel 
der eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen. 

(4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne 
des Absatzes 1 sind:  
1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-

pflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung, 
2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten oder die Auf-

nahme der Nahrung, 
3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufstehen und Zu-Bett-

Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das 
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der 
Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

 
§ 15 Stufen der Pflegebedürftigkeit 

 
(1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebe-

dürftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuord-
nen:  

 
1.  Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürftige) sind Per-

sonen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität für 
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen 
mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach 
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benöti-
gen. 

2.  Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftige) sind Per-
sonen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität min-
destens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedür-
fen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen. 

3.  Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftige) sind Per-
sonen, die bei der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität täg-
lich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung 
benötigen. 

 
Für die Gewährung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, daß 
die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllt sind. 

 
(2) Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche Hilfebedarf gegenüber 

einem gesunden gleichaltrigen Kind maßgebend. 
 
(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine andere nicht als 

Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erforderlichen Leistungen 
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt, muß wö-
chentlich im Tagesdurchschnitt  

 
1.  in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei müssen 

auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen, 
2.  in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen; hierbei müssen 

auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen, 
3.  in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen; hierbei müs-

sen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen. 
 

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für erforderli-
che verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaßnahmen zu be-
rücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen 
nach dem Fünften Buch führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifi-
sche Pflegemaßnahmen sind Maßnahmen 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. 

 
§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für Mitglieder 

der gesetzlichen Krankenversicherung 
 

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

 
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die 

gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für die Zeit des Bezugs von 
Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die Versicherungs-
pflicht unberührt,  

2.  Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten 
Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der 
Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zu-
rückgefordert oder zurückgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten 
Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 159 des Dritten 
Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen 
einer Urlaubsabgeltung (§ 157 Absatz 2 des Dritten Buches) gelten 
die Leistungen als bezogen,  

2a.  Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem Zweiten 
Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur dar-
lehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 24 Absatz 3 
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,  
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3.  Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und Altenteiler, 
die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der 
Landwirte versicherungspflichtig sind,  

4.  selbständige Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des 
Künstlersozialversicherungsgesetzes,  

5.  Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungs-
werken oder in ähnlichen Einrichtungen für behinderte Menschen für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt 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 Werkstätten für behinder-
te Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 des 
Neunten Buches oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig 
sind,  

8.  Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen 
Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, 
die einem Fünftel der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftig-
ten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch 
Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung,  

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

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

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

12.  Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Fünften Buches o-
der nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes über die Krankenver-
sicherung der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen. 

 
(2)  Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte 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 Höhe von 65 vom Hun-
dert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die im Ausland ihren 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem 
für Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem 
Staat keine über- oder zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistun-
gen bei Krankheit bestehen.  

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

Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige Mitglieder geistlicher 
Genossenschaften oder ähnlicher religiöser Gemeinschaften für den 
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ähnlichen religiösen Gemein-
schaft außerschulisch ausgebildet werden.  

 
(3)  Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versiche-

rungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.  
 
(4)  Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflege-

versicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig waren, eine dem äußeren Anschein nach versicherungspflichtige 
Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit von untergeordneter wirt-
schaftlicher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, daß ei-
ne die Versicherungspflicht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 
Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbständige Tätigkeit nach Absatz 
1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere für 
eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder Lebenspartnern. 

 
§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für sonstige 

Personen 
 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch für Perso-
nen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im Inland, die  
 
1.  nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-

sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen 
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,  

2.  Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz oder laufende Beihilfe 
nach dem Flüchtlingshilfegesetz beziehen,  

3.  ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfürsor-
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 Bundesentschädigungsgesetz 
sind,  

6.  in das Dienstverhältnis 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. 
 

§ 22 Befreiung von Versicherungspflicht 
 

(1)  Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherungspflichtig sind, können auf Antrag von der Versicherungspflicht 
befreit werden, wenn sie nachweisen, daß sie bei einem privaten Versi-
cherungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versichert sind und für 
sich und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, 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 
Pflegebedürftigkeit 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. 

 
§ 23 Versicherungspflicht für Versicherte der privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen 
 

(1)  Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleis-
tungen oder im Rahmen von Versicherungsverträgen, die der Versiche-
rungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes genü-
gen, versichert sind, sind vorbehaltlich des Absatzes 2 verpflichtet, bei die-
sem Unternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit ei-
nen Versicherungsvertrag abzuschließen und aufrechtzuerhalten. Der Ver-
trag muß ab dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht für sie 
selbst und ihre Angehörigen oder Lebenspartner, für die in der sozialen 
Pflegeversicherung nach § 25 eine Familienversicherung bestünde, Ver-
tragsleistungen vorsehen, die nach Art und Umfang den Leistungen des 
Vierten Kapitels gleichwertig sind. Dabei tritt an die Stelle der Sachleistun-
gen eine der Höhe 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 auszuüben. Die Frist beginnt mit dem Eintritt der 
individuellen Versicherungspflicht. Das Recht zur Kündigung des Vertrages 
wird durch den Ablauf der Frist nicht berührt; bei fortbestehender Versi-
cherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kündigung des Vertrages jedoch 
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert 
ist.  

 
(3)  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen 

bei Pflegebedürftigkeit 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 § 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfe-
verordnung festgelegten Bemessungssätze ergeben, den in Absatz 1 Satz 
2 vorgeschriebenen Versicherungsschutz gewährleisten.  

 
(4)  Die Absätze 1 bis 3 gelten entsprechend für  
 

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

2.  Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und  
3.  Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten.  

 
(5)  Die Absätze 1, 3 und 4 gelten nicht für Personen, die sich auf nicht ab-

sehbare Dauer in stationärer 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 Familienangehöri-
gen oder Lebenspartner haben, für die in der sozialen Pflegeversicherung 
nach § 25 eine Familienversicherung bestünde.  

 
(6)  Das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein anderes die Pfle-

geversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen sind verpflichtet,  
 

1.  für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit sowie für die Zuordnung zu 
einer Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie in der sozialen Pflegeversi-
cherung anzulegen und  
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2.  die in der sozialen Pflegeversicherung zurückgelegte Versicherungszeit 
des Mitglieds und seiner nach § 25 familienversicherten Angehörigen 
oder Lebenspartner auf die Wartezeit anzurechnen. 

 
§ 25 Familienversicherung 
 

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese 
Familienangehörigen  

 
1.  ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 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 selbständig erwerbstätig sind und  
5.  kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat ein Siebtel 

der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten Buches, über-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte 
für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; für gering-
fügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches be-
trägt das zulässige Gesamteinkommen 450 Euro.  

 
§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Kran-
kenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Fünften 
Buches gelten entsprechend.  
 

(2) Kinder sind versichert:  
 

1.  bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,  
2.  bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstätig 

sind,  
3.  bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder 

Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein 
freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Be-
rufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des 
Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht die Versicherung auch für 
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. 
Lebensjahr hinaus, dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unter-
brechung durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b des Soldaten-
gesetzes, einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren 
anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tätigkeit als Entwick-
lungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes 
für die Dauer von höchstens zwölf Monaten, 

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

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

(3)  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 regelmäßig im Monat ein 
Zwölftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Fünften Buch über-
steigt und regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; 
bei Renten wird der Zahlbetrag berücksichtigt.  

 
(4)  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 Übungen nach dem Vierten Abschnitt des 
Soldatengesetzes leisten, für die Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt 
auch für Personen in einem Wehrdienstverhältnis besonderer Art nach § 6 
des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes. 

 
§ 26a  Beitrittsrecht 
 

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

 
(2)  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 erfüllen, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der 
nach § 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder ei-
nen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschließen. 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 möglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch 
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pflegekasse o-
der dem gewählten privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 
2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn zum 1. 
Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 
Anwendung.  

 
(3)  Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten 

Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Personen, die als Zu-
wanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen 
Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfüllen und das 
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungs-
pflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
gründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegenüber der 
nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten 
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach 
Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgründe nach 
Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die 
Beitrittserklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet 
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gegeben 
in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in den Absätzen 1 
und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden ist oder 
in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufgeführten Ausschlussgründe vorliegen. 

 
§ 34   Ruhen der Leistungsansprüche 
 

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:  
1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhält. Bei vorübergehendem 

Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das 
Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu 
gewähren. Für die Pflegesachleistung gilt dies nur, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedürf-
tigen während des Auslandsaufenthaltes begleitet, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftig-
keit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
aus öffentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare 
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

(1a)  Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach §  
38 ruht nicht bei pflegebedürftigen Versicherten, die sich in einem Mit-
gliedstaat der Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz aufhalten. 

(2)   Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ruht darüber hinaus,  
soweit im Rahmen des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des 
Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung besteht, sowie für die Dauer des stationären Aufenthalts in 
einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39 nichts Abwei-
chendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach 
§ 38 ist in den ersten vier Wochen einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung, einer häuslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung oder einer Aufnahme in Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 des Fünften Bu-
ches weiter zu zahlen; bei Pflegebedürftigen, die ihre Pflege durch von ih-
nen beschäftigte besondere Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 66 
Absatz 4 Satz 2 des Zwölften Buches Anwendung findet, wird das Pflege-
geld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch über die ersten 
vier Wochen hinaus weiter gezahlt. 

(3)  Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen 
nicht für die Dauer der häuslichen Krankenpflege, bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeper-
son von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den ersten vier 
Wochen einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder einer statio-
nären Leistung zur medizinischen Rehabilitation. 

 
§ 36 Pflegesachleistung 
 

(1)   Pflegebedürftige haben bei häuslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege  
und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (häusliche Pflegehil-
fe). Leistungen der häuslichen Pflege sind auch zulässig, wenn Pflegebe-
dürftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden; sie sind nicht 
zulässig, wenn Pflegebedürftige in einer stationären Pflegeeinrichtung o-
der in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden. Häusli-
che Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder 
von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen 
die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt 
sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag 
nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann häusliche Pflegehilfe als Sach-
leistung erbracht werden. Mehrere Pflegebedürftige können Pflege- und 
Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam 
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als Sachleistung in Anspruch nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleis-
tungen als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege und die haus-
wirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Betreuungsleis-
tungen als Sachleistungen nach Satz 5 dürfen nicht zulasten der Pflege-
kassen in Anspruch genommen werden, wenn diese Leistungen im Rah-
men der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen nach dem Zwölften 
Buch, durch den zuständigen Träger der Eingliederungshilfe nach dem 
Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden. 

(2)   Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistun-
gen bei den in § 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen 
krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen gehören nicht dazu, soweit die-
se im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Bu-
ches zu leisten sind. 

(3)   Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat  
1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I Pflegeeinsätze bis zu einem Ge-

samtwert von  
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II Pflegeeinsätze bis zu einem Ge-
samtwert von  
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III Pflegeeinsätze bis zu einem Ge-
samtwert von  
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012. 

(4)    Die Pflegekassen können in besonders gelagerten Einzelfällen zur Vermei- 
dung von Härten Pflegebedürftigen der Pflegestufe III weitere Pflegeein-
sätze bis zu einem Gesamtwert von 1.918 Euro monatlich gewähren, 
wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das übliche 
Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, beispielsweise wenn im Endstadi-
um von Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der Nacht Hilfe 
geleistet werden muß. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf für nicht 
mehr als 3 vom Hundert aller versicherten Pflegebedürftigen der Pflege-
stufe III, die häuslich gepflegt werden, Anwendung finden. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen überwacht die Einhaltung dieses Höchst-
satzes und hat erforderlichenfalls geeignete Maßnahmen zur Einhaltung 
zu ergreifen. 

 
§ 37 Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 
 

(1)    Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld 
beantragen. Der Anspruch setzt voraus, daß der Pflegebedürftige mit dem 
Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege 
und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 
1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 235 Euro ab 1. Januar 2012, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008, 
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010, 
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012. 

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den vollen Kalendermonat, 
ist der Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei ist der Kalendermonat 
mit 30 Tagen anzusetzen. Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes 
wird während einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer Verhinderungs-
pflege nach § 39 jeweils für bis zu vier Wochen je Kalenderjahr fortge-
währt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in 
dem der Pflegebedürftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten 
Buches gilt entsprechend, wenn für die Zeit nach dem Monat, in dem der 
Pflegebedürftige verstorben ist, Pflegegeld überwiesen wurde. 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben 
1. bei Pflegestufe I und II halbjährlich einmal, 
2. bei Pflegestufe III vierteljährlich einmal 
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine zugelassene Pflege-
einrichtung, durch eine von den Landesverbänden der Pflegekassen nach 
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher 
Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung 
vor Ort oder eine von den Landesverbänden der Pflegekassen anerkannte 
Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht 
gewährleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, 
jedoch von ihr nicht beschäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung 
dient der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßi-
gen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstützung der 
häuslich Pflegenden. Die Vergütung für die Beratung ist von der zuständi-
gen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zuständigen priva-
ten Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie beträgt in den Pfle-
gestufen I und II bis zu 21 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 31 Euro. 
Pflegebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, den 

Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeiträume zweimal in 
Anspruch zu nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist und 
die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfüllen, können 
halbjährlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen; die Ver-
gütung für die Beratung entspricht der für die Pflegestufen I und II nach 
Satz 4. In diesen Fällen kann die Beratung auch durch von den Landesver-
bänden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen 
werden, ohne dass für die Anerkennung eine pflegefachliche Kompetenz 
nachgewiesen werden muss. 

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauf-
tragten Pflegefachkräfte haben die Durchführung der Beratungseinsätze 
gegenüber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen 
zu bestätigen sowie die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkennt-
nisse über die Möglichkeiten der Verbesserung der häuslichen Pflegesitua-
tion dem Pflegebedürftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse 
oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der 
Beihilfeberechtigung auch der zuständigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Versicherungsun-
ternehmen stellen ihnen für diese Mitteilung ein einheitliches Formular zur 
Verfügung. Der beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungs-
stelle haben dafür Sorge zu tragen, dass für einen Beratungsbesuch im 
häuslichen Bereich Pflegekräfte eingesetzt werden, die spezifisches Wis-
sen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus er-
gebenden Hilfebedarfs des Pflegebedürftigen mitbringen und über be-
sondere Beratungskompetenz verfügen. Zudem soll bei der Planung für 
die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Be-
ratungsbesuch bei einem Pflegebedürftigen möglichst auf Dauer von der-
selben Pflegekraft durchgeführt wird. 

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten 
Krankenversicherung e. V. beschließen gemeinsam mit den Vereinigungen 
der Träger der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter 
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitätssicherung der Beratungsbesu-
che nach Absatz 3. Die Empfehlungen gelten für die anerkannten Bera-
tungsstellen entsprechend. 

(6) Rufen Pflegebedürftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat 
die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pflege-
geld angemessen zu kürzen und im Wiederholungsfall zu entziehen. 

(7) Die Landesverbände der Pflegekassen haben neutrale und unabhängige 
Beratungsstellen zur Durchführung der Beratung nach den Absätzen 3 
und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis ü-
ber die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und 
ein Konzept zur Qualitätssicherung des Beratungsangebotes beizufügen. 
Die Landesverbände der Pflegekassen regeln das Nähere zur Anerkennung 
der Beratungsstellen. Für die Durchführung von Beratungen nach Absatz 
3 Satz 6 können die Landesverbände der Pflegekassen geeignete Bera-
tungsstellen anerkennen, ohne dass ein Nachweis über die pflegefachliche 
Kompetenz erforderlich ist. 

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (§ 7a) kann die vorgeschriebe-
nen Beratungseinsätze durchführen und diese bescheinigen. 

 
§ 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinations-

leistung) 

Nimmt der Pflegebedürftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende 
Sachleistung nur teilweise in Anspruch, erhält er daneben ein anteiliges 
Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird um den Vomhundert-
satz vermindert, in dem der Pflegebedürftige Sachleistungen in Anspruch 
genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis er Geld- und 
Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebedürftige für die 
Dauer von sechs Monaten gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird während 
einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer Verhinderungspflege nach § 39 
jeweils für bis zu vier Wochen je Kalenderjahr in Höhe der Hälfte der vor 
Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Höhe fortge-
währt. Pflegebedürftige in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen (§ 43a) haben Anspruch auf ungekürztes Pflegegeld 
anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden. 

 
§ 45a  Berechtigter Personenkreis 

(1)  Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedürftige in häusli-
cher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege 
und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein erheblicher 
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies 
sind 
1. Pflegebedürftige der Pflegestufen I, II und III sowie 
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und haus-

wirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaß der Pflege-
stufe I erreicht,  

mit demenzbedingten Fähigkeitsstörungen, geistigen Behinderungen oder 
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im 
Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behin-
derung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens festgestellt 
haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschränkung der Alltagskom-
petenz geführt haben. 

(2)  Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz auf Dauer 
erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähigkeitsstörungen maß-
gebend: 
1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz); 
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2. Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen; 
3. unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen oder poten-

ziell gefährdenden Substanzen; 
4. tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation; 
5. im situativen Kontext inadäquates Verhalten; 
6. Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Be-

dürfnisse wahrzunehmen; 
7. Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen 

oder schützenden Maßnahmen als Folge einer therapieresistenten De-
pression oder Angststörung; 

8. Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigungen des Ge-
dächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen), die zu Problemen bei 
der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen geführt haben; 

9. Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus; 
10. Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und zu struktu-

rieren; 
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Reagieren in All-

tagssituationen; 
12. ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten; 
13. zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit 

oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depressi-
on. 

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der Gutachter 
des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachter bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in zwei Bereichen, da-
von mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und 
regelmäßige Schädigungen oder Fähigkeitsstörungen feststellen. Der 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen 
Spitzenverbände auf Bundesebene, der maßgeblichen Organisationen für 
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürfti-
gen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen 
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Ergänzung der 
Richtlinien nach § 17 das Nähere zur einheitlichen Begutachtung und 
Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung. 

 
 

§ 45c  Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
 

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige fördert der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus 
Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den 
Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie 
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflegebedürftige. Die 
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversiche-
rung durchführen, beteiligen sich an dieser Förderung mit insgesamt 10 
vom Hundert des in Satz 1 genannten Fördervolumens.  

 
(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-

gänzt eine Förderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und 
der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf 
durch das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörper-
schaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskörperschaft für 
die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein För-
dervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit 
Mittel der Arbeitsförderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind 
diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss 
gleichgestellt.  

 
(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 

sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit erhebli-
chem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen 
oder im häuslichen Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige 
entlasten und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung und dient insbe-
sondere dazu, Aufwandsentschädigungen für 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 Fachkräfte verbun-
den sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem Konzept muss sich 
ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden 
sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung der eh-
renamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich förde-
rungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht 
Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stunden-
weisen Entlastung pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Ta-
gesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte 
Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflege-
bedürftige im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.  

 
(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesonde-

re modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der für de-
menzkranke Pflegebedürftige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen 

erprobt werden. Dabei können auch stationäre Versorgungsangebote be-
rücksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu 
befristen. Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben 
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen 
werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und 
Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben perso-
nenbezogene Daten benötigt werden, können diese nur mit Einwilligung 
des Pflegebedürftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.  

 
(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversicherung auf 

die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermittel der sozialen und 
privaten Pflegeversicherung nach dem Königsteiner Schlüssel aufgeteilt. 
Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch 
genommen werden, können in das Folgejahr übertragen werden. 

 
(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt mit dem Verband 

der privaten Krankenversicherung e.V. nach Anhörung der Verbände der 
Behinderten und Pflegebedürftigen auf Bundesebene Empfehlungen über 
die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchführung der Förde-
rung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die nied-
rigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall 
zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versor-
gungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der Arbeitsförderung genutzt 
werden können. Die Empfehlungen bedürfen der Zustimmung des Bun-
desministeriums für Gesundheit und der Länder. Die Landesregierungen 
werden ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.  

 
(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen 

entfällt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. 
unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über 
das Verfahren der Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichs-
fonds zu finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des 
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das 
Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und 
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. durch Vereinbarung. 

 
§ 49  Mitgliedschaft 
 

(1) 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 ausgeübt wird. Für die nach § 20 Abs. 1 Satz 2 
Nr. 12 Versicherten gelten § 186 Abs. 11 und § 190 Abs. 13 des Fünften 
Buches entsprechend. 

 
(2) Für das Fortbestehen der Mitgliedschaft gelten die §§ 189, 192 des 

Fünften Buches sowie § 25 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte entsprechend.  

 
(3) Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den §§ 26 und 26a endet:  

1.  mit dem Tod des Mitglieds oder  
2.  mit Ablauf des übernächsten Kalendermonats, gerechnet von dem 

Monat, in dem das Mitglied den Austritt erklärt, wenn die Satzung 
nicht einen früheren Zeitpunkt bestimmt. 

 
§ 55  Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 
 

(1)  Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich 2,05 Prozent der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Für Per-
sonen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, beträgt der Beitragssatz 
die Hälfte des Beitragssatzes nach Satz 1. 

 
(2)  Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in 

§ 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze für 
den Kalendertag zu berücksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).  

 
(3)  Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhöht sich für Mitglieder 

nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, 
um einen Beitragszuschlag in Höhe von 0,25 Beitragssatzpunkten (Bei-
tragszuschlag für Kinderlose). Satz 1 gilt nicht für 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 gegenüber der beitragsabführenden 
Stelle, von Selbstzahlern gegenüber der Pflegekasse, nachzuweisen, so-
fern diesen die Elterneigenschaft nicht bereits aus anderen Gründen be-
kannt ist. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen 
darüber, welche Nachweise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nach-
weises 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 für vor dem 1. Januar 2005 geborene 
Kinder, die bis zum 30. Juni 2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 
2005 an. Satz 1 gilt nicht für Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 ge-
boren wurden, für Wehr- und Zivildienstleistende sowie für Bezieher von 
Arbeitslosengeld II.  

 
(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3 Satz 2 gehören nicht 
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1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der 
Adoption bereits die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Altersgrenzen er-
reicht hat, 

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt der Eheschließung mit dem 
Elternteil des Kindes bereits die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Alters-
grenzen erreicht hat oder wenn das Kind vor Erreichen dieser Alters-
grenzen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit dem Mitglied aufge-
nommen worden ist. 

 
(4)  Der Beitragszuschlag für die Monate Januar bis März 2005 auf Renten der 

gesetzlichen Rentenversicherung wird für 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 beträgt. Für 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. 

 
(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Famili-

enangehörigen, die Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse sind, 
wird der Beitrag abweichend von den Absätzen 1 bis 3 in Form eines Zu-
schlags auf den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte aus 
dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, er-
hoben. Die Höhe des Zuschlags ergibt sich aus dem Verhältnis des Bei-
tragssatzes nach Absatz 1 Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz nach 
§ 241 des Fünften Buches. Sind die Voraussetzungen für einen Beitrags-
zuschlag für Kinderlose nach Absatz 3 erfüllt, erhöht sich der Zuschlag 
nach Satz 2 um das Verhältnis des Beitragszuschlags für Kinderlose nach 
Absatz 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1. 

 
§ 77  Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 
 

(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und Betreuung sowie der haus-
wirtschaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse Verträge mit einzelnen 
geeigneten Pflegekräften schließen, um dem Pflegebedürftigen zu helfen, 
ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen oder 
dem besonderen Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe 
zu entsprechen; Verträge mit Verwandten oder Verschwägerten des Pfle-
gebedürftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pfle-
gebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem 
Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität, Qualitätssicherung, Vergütung so-
wie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistun-
gen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden. Die Vergütungen 
sind für Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung sowie für Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu vereinbaren. 
In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit dem Pflege-
bedürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäftigungsverhältnis einge-
hen dürfen. Soweit davon abweichend Verträge geschlossen sind, sind sie 
zu kündigen. Die Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn  
1.  das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und  
2.  die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustän-

digen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergütet worden sind.  

In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürftigen und den Pflege-
kräften sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu 
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

 
(2)  Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne Pflegekräfte zur Sicherstel-

lung der häuslichen Pflege anstellen, für die hinsichtlich der Wirtschaft-
lichkeit und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforderungen wie für 
die zugelassenen Pflegedienste nach diesem Buch gelten. 

 
§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 
 

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach Maßgabe die-
ses Kapitels  
1.  eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistungen 

(Pflegevergütung) sowie  
2.  bei stationärer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und 

Verpflegung.  
Die Pflegevergütung ist von den Pflegebedürftigen oder deren Kostenträ-
gern zu tragen. Sie umfasst bei stationärer Pflege auch die soziale Betreu-
ung und, soweit kein Anspruch auf Krankenpflege nach § 37 des Fünften 
Buches besteht, die medizinische Behandlungspflege. Für Unterkunft und 
Verpflegung bei stationärer Pflege hat der Pflegebedürftige selbst aufzu-
kommen.  
 

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und Verpfle-
gung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt werden für  
1.  Maßnahmen einschließlich Kapitalkosten, die dazu bestimmt sind, die 

für den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und sons-
tigen abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, 
wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder instandzuset-
zen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Güter 
(Verbrauchsgüter), die der Pflegevergütung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 
zuzuordnen sind,  

2.  den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken,  

3.  Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstü-
cken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern,  

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

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

 
(3)  Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Absatz 2 

Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Erbbauzins, Nutzung oder 
Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige abschreibungsfähige Anlage-
güter nach Absatz 2 Nr. 3 durch öffentliche Förderung gemäß § 9 nicht 
vollständig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Auf-
wendungen den Pflegebedürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, 
soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder 
sonstige rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte Be-
rechnung bedarf der Zustimmung der zuständigen Landesbehörde; das 
Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe und Laufzeit sowie die 
Verteilung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die Pflege-
bedürftigen einschließlich der Berücksichtigung pauschalierter Instandhal-
tungs- und Instandsetzungsaufwendungen sowie der zugrunde zu legen-
den Belegungsquote, wird durch Landesrecht bestimmt. Die Pauschalen 
müssen in einem angemessenen Verhältnis zur tatsächlichen Höhe der In-
standhaltungs- und Instandsetzungsaufwendungen stehen. 

 
(4)  Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert werden, kön-

nen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebe-
dürftigen ohne Zustimmung der zuständigen Landesbehörde gesondert 
berechnen. Die gesonderte Berechnung ist der zuständigen Landesbehör-
de mitzuteilen.  

 
(5)  Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer Pflegeein-

richtung (Betriebskostenzuschüsse) sind von der Pflegevergütung abzuzie-
hen. 

 
§ 89  Grundsätze für die Vergütungsregelung 
 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wird, soweit nicht die Gebührenordnung nach § 90 
Anwendung findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und den 
Leistungsträgern nach Absatz 2 für alle Pflegebedürftigen nach einheitli-
chen Grundsätzen vereinbart. Sie muß leistungsgerecht sein. Die Vergü-
tung muß einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermög-
lichen, seine Aufwendungen zu finanzieren und seinen Versorgungsauf-
trag zu erfüllen; eine Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträ-
gern ist unzulässig.  

 
(2)  Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind der Träger des Pflege-

dienstes sowie  
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger, 
2. die Träger der Sozialhilfe, die für die durch den Pflegedienst versorgten 

Pflegebedürftigen zuständig sind, sowie 
3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Trä-

ger, 
soweit auf den jeweiligen Kostenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im 
Jahr vor Beginn der Vergütungsverhandlungen jeweils mehr als fünf vom 
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfallen. Die 
Vergütungsvereinbarung ist für jeden Pflegedienst gesondert abzuschlie-
ßen und gilt für den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, 
soweit nicht ausdrücklich etwas Abweichendes vereinbart wird.  

 
(3)  Die Vergütungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach Zeitauf-

wand und unabhängig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des 
jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmefäl-
len auch nach Einzelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleistung 
zu bemessen; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung, 
Behördengänge oder Fahrkosten können auch mit Pauschalen vergütet 
werden. Die Vergütungen haben zu berücksichtigen, dass Leistungen von 
mehreren Pflegebedürftigen gemeinsam abgerufen und in Anspruch ge-
nommen werden können; die sich aus einer gemeinsamen Leistungsinan-
spruchnahme ergebenden Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pfle-
gebedürftigen zugute. Darüber hinaus sind auch Vergütungen für Betreu-
ungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 
Abs. 3 bis 7 und § 86 gelten entsprechend. 

 
 
§ 90  Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen 
 

(1)  Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend und 
dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates eine Gebührenordnung für die Vergü-
tung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der 
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfaßt ist. Die Vergütung muß 
leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entspre-
chen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksichtigen. 
§ 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nähere zur 
Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen und den Pflege-
diensten zu regeln.  
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(2)  Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambulanten Pfle-
geleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienan-
gehörige und sonstige Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häusli-
cher Gemeinschaft leben. Soweit die Gebührenordnung Anwendung fin-
det, sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen 
nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus weitergehen-
de Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu stel-
len. 

 
§ 91   Kostenerstattung 
 

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der 
Pflegevergütung nach den §§ 85 und 89 verzichten oder mit denen eine 
solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für ihre ambu-
lanten oder stationären Leistungen unmittelbar mit den Pflegebedürftigen 
vereinbaren. 

(2) Den Pflegebedürftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Ab-
satz 1 berechneten Kosten für die pflegebedingten Aufwendungen erstat-
tet. Die Erstattung darf jedoch 80 vom Hundert des Betrages nicht über-
schreiten, den die Pflegekasse für den einzelnen Pflegebedürftigen nach 
Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit nach dem Dritten Abschnitt 
des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weitergehende Kostenerstattung 
durch einen Träger der Sozialhilfe ist unzulässig. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für Pflegebedürftige, die nach 
Maßgabe dieses Buches bei einem privaten Versicherungsunternehmen 
versichert sind. 

(4)  Die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen sind von der Pflegekasse und 
der Pflegeeinrichtung rechtzeitig auf die Rechtsfolgen der Absätze 2 und 
3 hinzuweisen. 

 
§ 110  Regelungen für die private Pflegeversicherung 
 

(1) 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 Verträge auf Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der 
Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungs-
bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,  
1.  mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungs-

pflichtigen Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzu-
schließen, der einen Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 
festgelegten Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch 
für das nach § 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen,  

2.  in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 
und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen,  
a)  keinen Ausschluß von Vorerkrankungen der Versicherten,  
b)  keinen Ausschluß bereits pflegebedürftiger Personen,  
c)  keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung 

(§ 33 Abs. 2),  
d)  keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und Gesundheits-

zustand der Versicherten,  
e)  keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pflegever-

sicherung übersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen 
Teilkostentarif abgeschlossen haben, keine Prämienhöhe, die 50 
vom Hundert des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung 
übersteigt,  

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungs-
nehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festge-
legt,  

g)  für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nach-
weises der zur Inanspruchnahme der Beitragsermäßigung berech-
tigenden Umstände keine Prämie in Höhe von mehr als 150 vom 
Hundert des Höchstbeitrages 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 überschreitet,  

vorzusehen.  
 

(2)  Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versicherungsverträ-
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. Die in Ab-
satz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch 
für Verträge mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind. Für Personen, die im Basistarif nach § 12 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur 
Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des 
sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht überstei-
gen; die Beitragsbegrenzung für Ehegatten oder Lebenspartner nach Ab-
satz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt für diese Versicherten nicht. Für die Aufbrin-
gung der nach Satz 3 verminderten Beiträge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 
6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit 
der Maßgabe, dass der zuständige Träger den Betrag zahlt, der auch für 
einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung 
zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegever-

sicherung nach Satz 2 Hilfebedürftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwölf-
ten Buches, gelten die Sätze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebedürftigkeit 
ist vom zuständigen Träger nach dem Zweiten oder Zwölften Buch auf 
Antrag des Versicherten zu prüfen und zu bescheinigen. 

 
(3)  Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die 

erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Kranken-
versicherungsunternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen werden oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 
des Versicherungsvertragsgesetzes genügen, gelten, sofern sie in Erfül-
lung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1 und 3 
festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:  
1.  Kontrahierungszwang,  
2.  kein Ausschluß von Vorerkrankungen der Versicherten,  
3.  keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht,  
4.  keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,  
5.  für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungszeit von min-

destens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten 
Krankenversicherung verfügen, keine Prämienhöhe, die den Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buch-
stabe e gilt,  

6.  beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers 
unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.  

 
(4)  Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind 

ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.  
 
(5)  Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu 

gewähren. Sie haben die Berechtigten über das Recht auf Akteneinsicht 
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prüfung auf Pflegebedürftig-
keit mitteilen. § 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend. 

 
§ 123 Übergangsregelung: Verbesserte Pflegeleistungen für Personen 

mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz 

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz die 
Voraussetzungen des § 45a erfüllen, haben neben den Leistungen nach 
§ 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewährung 
aufgrund eines neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entspre-
chenden Begutachtungsverfahrens regelt, Ansprüche auf Pflegeleistungen 
nach Maßgabe der folgenden Absätze. 

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf 

1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro oder 
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Höhe von bis zu 225 Euro oder 

 3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)  

 sowie Ansprüche nach den §§ 39 und 40. 

(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I erhöhen sich das Pflegegeld nach 
§ 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 
um 215 Euro auf bis zu 665 Euro. 

(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II erhöhen sich das Pflegegeld nach § 
37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 
150 Euro auf bis zu 1 250 Euro 

 
L. Auszug aus dem Sozialgesetzbuch – Zwölftes Buch 

(SGB XII) 
 

§ 75 Einrichtungen und Dienste 
 

(1)  Einrichtungen sind stationäre und teilstationäre Einrichtungen im Sinne 
von § 13. Die §§ 75 bis 80 finden auch für Dienste Anwendung, soweit 
nichts Abweichendes bestimmt ist.  

 
(2)  Zur Erfüllung der Aufgaben der Sozialhilfe sollen die Träger der Sozialhilfe 

eigene Einrichtungen nicht neu schaffen, soweit geeignete Einrichtungen 
anderer Träger vorhanden sind, ausgebaut oder geschaffen werden kön-
nen. Vereinbarungen nach Absatz 3 sind nur mit Trägern von Einrichtun-
gen abzuschließen, die insbesondere unter Berücksichtigung ihrer Leis-
tungsfähigkeit und der Sicherstellung der Grundsätze des § 9 Abs. 1 zur 
Erbringung der Leistungen geeignet sind. Sind Einrichtungen vorhanden, 
die in gleichem Maße geeignet sind, hat der Träger der Sozialhilfe Verein-
barungen vorrangig mit Trägern abzuschließen, deren Vergütung bei ver-
gleichbarem Inhalt, Umfang und Qualität der Leistung nicht höher ist als 
die anderer Träger.  

 
(3)  Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger der Sozi-

alhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung nur verpflichtet, 
wenn mit dem Träger der Einrichtung oder seinem Verband eine Verein-
barung über  

 
1.  Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsvereinbarung),  
2.  die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für einzelne Leis-

tungsbereiche zusammensetzt (Vergütungsvereinbarung) und  
3.  die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen (Prü-

fungsvereinbarung)  
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besteht. Die Vereinbarungen müssen den Grundsätzen der Wirtschaftlich-
keit, Sparsamkeit und Leistungsfähigkeit entsprechen. Der Träger der So-
zialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistung prüfen.  

 
(4)  Ist eine der in Absatz 3 genannten Vereinbarungen nicht abgeschlossen, 

darf der Träger der Sozialhilfe Leistungen durch diese Einrichtung nur 
erbringen, wenn dies nach der Besonderheit des Einzelfalls geboten ist. 
Hierzu hat der Träger der Einrichtung ein Leistungsangebot vorzulegen, 
das die Voraussetzung des § 76 erfüllt, und sich schriftlich zu verpflichten, 
Leistungen entsprechend diesem Angebot zu erbringen. Vergütungen 
dürfen nur bis zu der Höhe übernommen werden, wie sie der Träger der 
Sozialhilfe am Ort der Unterbringung oder in seiner nächsten Umgebung 
für vergleichbare Leistungen nach den nach Absatz 3 abgeschlossenen 
Vereinbarungen mit anderen Einrichtungen trägt. Für die Prüfung der 
Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungen gelten die Vereinbarungs-
inhalte des Trägers der Sozialhilfe mit vergleichbaren Einrichtungen ent-
sprechend. Der Träger der Sozialhilfe hat die Einrichtung über Inhalt und 
Umfang dieser Prüfung zu unterrichten. Absatz 5 gilt entsprechend.  

 
(5)  Bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 72 des Elften Buches 

richten sich Art, Inhalt, Umfang und Vergütung der ambulanten und teil-
stationären Pflegeleistungen sowie der Leistungen der Kurzzeitpflege und 
der vollstationären 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 Träger der Sozialhilfe getroffen worden sind. Der Träger 
der Sozialhilfe ist zur Übernahme gesondert berechneter Investitionskos-
ten nach § 82 Abs. 4 des Elften Buches nur verpflichtet, wenn hierüber 
entsprechende Vereinbarungen nach dem Zehnten Kapitel getroffen wor-
den sind. 

 
M. Auszug aus dem Bundesverordnungsgesetz (BVG) 

 
§ 35  

(1)  Solange der Beschädigte infolge der Schädigung hilflos ist, wird eine Pfle-
gezulage von 263 Euro (Stufe I) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des 
Satzes 1 ist der Beschädigte, wenn er für eine Reihe von häufig und regel-
mäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung seiner persönlichen 
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese 
Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form einer Über-
wachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen er-
forderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden 
muss, jedoch eine ständige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. 
Ist die Gesundheitsstörung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager 
oder dauernd außergewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage 
je nach Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der notwen-
digen Pflege auf 450, 638, 820, 1.066 oder 1.311 Euro (Stufen II, III, IV, V 
und VI) zu erhöhen. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach 
Stufe III. Erwerbsunfähige Hirnbeschädigte erhalten eine Pflegezulage 
mindestens nach Stufe I.  

 
(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines Ar-

beitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür aufzuwendenden ange-
messenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, 
wird die Pflegezulage um den übersteigenden Betrag erhöht. Lebt der Be-
schädigte mit seinem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in 
häuslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass er nur 
ein Viertel der von ihm aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der 
pauschalen Pflegezulage zu zahlen hat und ihm mindestens die Hälfte der 
pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefällen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage er-
höht werden, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil eines 
Pflegezulageempfängers mindestens der Stufe V neben dem Dritten in 
außergewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leistet. Entstehen vorüber-
gehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pfle-
geperson, ist die Pflegezulage für jeweils höchstens sechs Wochen über 
Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass dem Beschädigten die pauschale Pfle-
gezulage in derselben Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der 
Kosten verbleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Le-
benspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine Pflegeleistun-
gen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.  

 
(3)  Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage nach den 

Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach den Stufen I und II 
bis zum Ende des ersten, den übrigen Empfängern von Pflegezulage bis 
zum Ablauf des zwölften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats 
weitergezahlt.  

 
(4)  Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage 

während einer stationären Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats 
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen 
bestimmt ist. Beschädigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage 
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis 
zum Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der Pflege 
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Höhe der Kosten 
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, 
die Kosten hätten durch ein dem Beschädigten bei Abwägung aller Um-

stände zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kündigung des 
Pflegevertrages, vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezula-
ge mindestens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung der 
schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unentgeltlich tätigen 
Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 aus-
nahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des 
Satzes 3 jedoch nicht über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen 
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.  

 
(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Not-

wendigkeit stationärer Behandlung oder während einer stationären Be-
handlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung 
kein Anspruch auf Pflegezulage. Für diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die 
mit ihrem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in häuslicher 
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines Viertels 
der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine stärkere Beteiligung 
des Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung 
einer Person, die dem Beschädigten nahe steht, an der Pflege medizinisch 
erforderlich ist, kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe 
bis zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt werden.  

 
(6)  Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im Sinne 

des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht si-
chergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur vorübergehenden 
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung ein-
schließlich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezüge übernommen. Jedoch ist dem Beschädigten von seinen 
Versorgungsbezügen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag 
in Höhe der Grundrente eines erwerbsunfähigen Beschädigten und den 
Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebenenbezüge 
zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn der Beschädigte an den 
Folgen der Schädigung gestorben wäre. Bei der Berechnung der Bezüge 
der Angehörigen ist auch das Einkommen des Beschädigten zu berück-
sichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesonde-
re die Erfüllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist. 

 

 
N. Auszug aus dem Gesetz zur Verbesserung der 

betrieblichen Altersversorgung (BetrAVG) 
 

§ 1a  Anspruch auf betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung 
 
(1) Der Arbeitnehmer kann vom Arbeitgeber verlangen, dass von seinen 

künftigen Entgeltansprüchen bis zu 4 vom Hundert der jeweiligen Bei-
tragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung durch 
Entgeltumwandlung für seine betriebliche Altersversorgung verwendet 
werden. Die Durchführung des Anspruchs des Arbeitnehmers wird durch 
Vereinbarung geregelt. Ist der Arbeitgeber zu einer Durchführung über 
einen Pensionsfonds oder eine Pensionskasse (§ 1b Abs. 3) bereit, ist die 
betriebliche Altersversorgung dort durchzuführen; andernfalls kann der 
Arbeitnehmer verlangen, dass der Arbeitgeber für ihn eine Direktversiche-
rung (§ 1b Abs. 2) abschließt. Soweit der Anspruch geltend gemacht 
wird, muss der Arbeitnehmer jährlich einen Betrag in Höhe von mindes-
tens einem Hundertsechzigstel der Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 des 
Vierten Buches Sozialgesetzbuch für seine betriebliche Altersversorgung 
verwenden. Soweit der Arbeitnehmer Teile seines regelmäßigen Entgelts 
für betriebliche Altersversorgung verwendet, kann der Arbeitgeber ver-
langen, dass während eines laufenden Kalenderjahres gleich bleibende 
monatliche Beträge verwendet werden. 

 
(2) Soweit eine durch Entgeltumwandlung finanzierte betriebliche Altersver-

sorgung besteht, ist der Anspruch des Arbeitnehmers auf Entgeltum-
wandlung ausgeschlossen. 

 
(3) Soweit der Arbeitnehmer einen Anspruch auf Entgeltumwandlung für be-

triebliche Altersversorgung nach Absatz 1 hat, kann er verlangen, dass die 
Voraussetzungen für eine Förderung nach den §§ 10a, 82 Abs. 2 des Ein-
kommensteuergesetzes erfüllt werden, wenn die betriebliche Altersver-
sorgung über einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Direkt-
versicherung durchgeführt wird. 

 
(4) Falls der Arbeitnehmer bei fortbestehendem Arbeitsverhältnis kein Entgelt 

erhält, hat er das Recht, die Versicherung oder Versorgung mit eigenen 
Beiträgen fortzusetzen. Der Arbeitgeber steht auch für die Leistungen aus 
diesen Beiträgen ein. Die Regelungen über Entgeltumwandlung gelten 
entsprechend. 

 
§ 1b  Unverfallbarkeit und Durchführung der betrieblichen Altersversorgung 

 
(1)  Einem Arbeitnehmer, dem Leistungen aus der betrieblichen Altersversor-

gung zugesagt worden sind, bleibt die Anwartschaft erhalten, wenn das 
Arbeitsverhältnis vor Eintritt des Versorgungsfalls, jedoch nach Vollendung 
des 25. Lebensjahres endet und die Versorgungszusage zu diesem Zeit-
punkt mindestens fünf Jahre bestanden hat (unverfallbare Anwartschaft). 
Ein Arbeitnehmer behält seine Anwartschaft auch dann, wenn er auf-
grund einer Vorruhestandsregelung ausscheidet und ohne das vorherige 
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Ausscheiden die Wartezeit und die sonstigen Voraussetzungen für den 
Bezug von Leistungen der betrieblichen Altersversorgung hätte erfüllen 
können. Eine Änderung der Versorgungszusage oder ihre Übernahme 
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 Übung oder dem 
Grundsatz der Gleichbehandlung beruhen. Der Ablauf einer vorgesehe-
nen Wartezeit wird durch die Beendigung des Arbeitsverhältnisses nach 
Erfüllung der Voraussetzungen der Sätze 1 und 2 nicht berührt. Wechselt 
ein Arbeitnehmer vom Geltungsbereich dieses Gesetzes in einen anderen 
Mitgliedstaat der Europäischen Union, bleibt die Anwartschaft in gleichem 
Umfange wie für Personen erhalten, die auch nach Beendigung eines Ar-
beitsverhältnisses innerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes verblei-
ben. 

 
(2)  Wird für 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-
beitsverhältnisses nach Erfüllung 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-
hältnisses nach Erfüllung der in Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Voraus-
setzungen auflösend bedingt ist, ist unwirksam. Hat der Arbeitgeber die 
Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag abgetreten oder beliehen, so ist 
er verpflichtet, den Arbeitnehmer, dessen Arbeitsverhältnis nach Erfüllung 
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 wäre. Als Zeitpunkt der Erteilung der Versor-
gungszusage im Sinne des Absatzes 1 gilt der Versicherungsbeginn, frü-
hestens jedoch der Beginn der Betriebszugehörigkeit. 

 
(3)  Wird die betriebliche Altersversorgung von einer rechtsfähigen Versor-

gungseinrichtung durchgeführt, die dem Arbeitnehmer oder seinen Hin-
terbliebenen auf ihre Leistungen einen Rechtsanspruch gewährt (Pensi-
onskasse und Pensionsfonds), so gilt Absatz 1 entsprechend. Als Zeitpunkt 
der Erteilung der Versorgungszusage im Sinne des Absatzes 1 gilt der Ver-
sicherungsbeginn, frühestens jedoch der Beginn der Betriebszugehörig-
keit. 

 
(4)  Wird die betriebliche Altersversorgung von einer rechtsfähigen Versor-

gungseinrichtung durchgeführt, die auf ihre Leistungen keinen Rechtsan-
spruch gewährt (Unterstützungskasse), so sind die nach Erfüllung der in 
Absatz 1 Satz 1 und 2 genannten Voraussetzungen und vor Eintritt des 
Versorgungsfalles aus dem Unternehmen ausgeschiedenen Arbeitnehmer 
und ihre Hinterbliebenen den bis zum Eintritt des Versorgungsfalles dem 
Unternehmen angehörenden Arbeitnehmern und deren Hinterbliebenen 
gleichgestellt. Die Versorgungszusage gilt in dem Zeitpunkt als erteilt im 
Sinne des Absatzes 1, von dem an der Arbeitnehmer zum Kreis der Be-
günstigten der Unterstützungskasse gehört. 

 
(5) Soweit betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung erfolgt, 

behält der Arbeitnehmer seine Anwartschaft, wenn sein Arbeitsverhältnis 
vor Eintritt des Versorgungsfalles endet; in den Fällen der Absätze 2 und 3  
1.  dürfen die Überschussanteile nur zur Verbesserung der Leistung ver-

wendet,  
2.  muss dem ausgeschiedenen Arbeitnehmer das Recht zur Fortsetzung 

der Versicherung oder Versorgung mit eigenen Beiträgen eingeräumt 
und 

3.  muss das Recht zur Verpfändung, Abtretung oder Beleihung durch den 
Arbeitgeber ausgeschlossen werden. 

Im Fall einer Direktversicherung ist dem Arbeitnehmer darüber hinaus mit 
Beginn der Entgeltumwandlung ein unwiderrufliches Bezugsrecht einzu-
räumen. 

 
§ 2  Höhe der unverfallbaren Anwartschaft 

 
(1) Bei Eintritt des Versorgungsfalles wegen Erreichens der Altersgrenze, we-

gen Invalidität oder Tod haben ein vorher ausgeschiedener Arbeitnehmer, 
dessen Anwartschaft nach § 1b fortbesteht, und seine Hinterbliebenen 
einen Anspruch mindestens in Höhe des Teiles der ohne das vorherige 
Ausscheiden zustehenden Leistung, der dem Verhältnis der Dauer der Be-
triebszugehörigkeit zu der Zeit vom Beginn der Betriebszugehörigkeit bis 
zum Erreichen der Regelaltergrenze in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung entspricht; an die Stelle des Erreichens der Regelaltersgrenze tritt ein 
früherer Zeitpunkt, wenn dieser in der Versorgungsregelung als feste Al-
tersgrenze vorgesehen ist, spätestens der Zeitpunkt, in dem der Arbeit-
nehmer ausscheidet und gleichzeitig eine Altersrente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung für besonders langjährige Versicherte in Anspruch 
nimmt. Der Mindestanspruch auf Leistungen wegen Invalidität oder Tod 
vor Erreichen der Altersgrenze ist jedoch nicht höher als der Betrag, den 
der Arbeitnehmer oder seine Hinterbliebenen erhalten hätten, wenn im 
Zeitpunkt des Ausscheidens der Versorgungsfall eingetreten wäre und die 
sonstigen Leistungsvoraussetzungen erfüllt gewesen wären. 

 
(2) Ist bei einer Direktversicherung der Arbeitnehmer nach Erfüllung der Vor-

aussetzungen des § 1b Abs. 1 und 5 vor Eintritt des Versorgungsfalles 
ausgeschieden, so gilt Absatz 1 mit der Maßgabe, dass sich der vom Ar-
beitgeber zu finanzierende Teilanspruch nach Absatz 1, soweit er über die 

von dem Versicherer nach dem Versicherungsvertrag auf Grund der Bei-
träge des Arbeitgebers zu erbringende Versicherungsleistung hinausgeht, 
gegen den Arbeitgeber richtet. An die Stelle der Ansprüche nach Satz 1 
tritt auf Verlangen des Arbeitgebers die von dem Versicherer auf Grund 
des Versicherungsvertrages zu erbringende Versicherungsleistung, wenn 
1. spätestens nach 3 Monaten seit dem Ausscheiden des Arbeitnehmers 

das Bezugsrecht unwiderruflich ist und eine Abtretung oder Beleihung 
des Rechts aus dem Versicherungsvertrag durch den Arbeitgeber und 
Beitragsrückstände nicht vorhanden sind, 

2. vom Beginn der Versicherung, frühestens jedoch vom Beginn der Be-
triebszugehörigkeit an, nach dem Versicherungsvertrag die Über-
schussanteile nur zur Verbesserung der Versicherungsleistung zu ver-
wenden sind und 

3. der ausgeschiedene Arbeitnehmer nach dem Versicherungsvertrag das 
Recht zur Fortsetzung der Versicherung mit eigenen Beiträgen 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 Ansprüche 
aus dem Versicherungsvertrag in Höhe des durch Beitragszahlungen des 
Arbeitgebers gebildeten geschäftsplanmäßigen Deckungskapitals oder, 
soweit die Berechnung des Deckungskapitals nicht zum Geschäftsplan 
gehört, das nach § 169 Abs. 3 und 4 des Gesetzes über den Versiche-
rungsvertrag berechneten Wertes weder abtreten noch beleihen. In dieser 
Höhe darf der Rückkaufswert auf Grund einer Kündigung des Versiche-
rungsvertrages nicht in Anspruch genommen werden; im Falle einer Kün-
digung wird die Versicherung in eine prämienfreie Versicherung umge-
wandelt. § 169 Abs. 1 des Gesetzes über den Versicherungsvertrag findet 
insoweit keine Anwendung. Eine Abfindung des Anspruchs nach § 3 ist 
weiterhin möglich. 

(3)  Für Pensionskassen gilt Absatz 1 mit der Maßgabe, daß sich der vom 
Arbeitgeber zu finanzierende Teilanspruch nach Absatz 1, soweit er über 
die von der Pensionskasse nach dem aufsichtsbehördlich genehmigten 
Geschäftsplan oder, soweit eine aufsichtsbehördliche Genehmigung nicht 
vorgeschrieben ist, nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen und 
den fachlichen Geschäftsunterlagen im Sinne des § 5 Abs. 3 Nr. 2 Halb-
satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (Geschäftsunterlagen) auf 
Grund der Beiträge des Arbeitgebers zu erbringende Leistung hinausgeht, 
gegen den Arbeitgeber richtet. An die Stelle der Ansprüche nach Satz 1 
tritt auf Verlangen des Arbeitgebers die von der Pensionskasse auf Grund 
des Geschäftsplans oder der Geschäftsunterlagen zu erbringende Leis-
tung, wenn nach dem aufsichtsbehördlich genehmigten Geschäftsplan 
oder den Geschäftsunterlagen  

1.  vom Beginn der Versicherung, frühestens jedoch vom Beginn der Be- 
triebszugehörigkeit an, Überschußanteile, die auf Grund des Finanzie-
rungsverfahrens regelmäßig entstehen, nur zur Verbesserung der Ver-
sicherungsleistung zu verwenden sind oder die Steigerung der Versor-
gungsanwartschaften des Arbeitnehmers der Entwicklung seines Ar-
beitsentgelts, soweit es unter den jeweiligen Beitragsbemessungsgren-
zen der gesetzlichen Rentenversicherungen liegt, entspricht und  

 
2.  der ausgeschiedene Arbeitnehmer das Recht zur Fortsetzung der Versi  

cherung mit eigenen Beiträgen hat. 
 
Der Absatz 2 Satz 3 bis 7 gilt entsprechend. 
 
(3a)   Für Pensionsfonds gilt Absatz 1 mit der Maßgabe, dass sich der vom 

Arbeitgeber zu finanzierende Teilanspruch, soweit er über die vom Pensi-
onsfonds auf der Grundlage der nach dem geltenden Pensionsplan im 
Sinne des § 112 Abs. 1 Satz 2 in Verbindung mit § 113 Abs. 2 Nr. 5 des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes berechnete Deckungsrückstellung hinaus-
geht, gegen den Arbeitgeber richtet. 

(4)    Eine Unterstützungskasse hat bei Eintritt des Versorgungsfalls einem  
vorzeitig ausgeschiedenen Arbeitnehmer, der nach § 1b Abs. 4 gleichge-
stellt ist, und seinen Hinterbliebenen mindestens den nach Absatz 1 be-
rechneten Teil der Versorgung zu gewähren. 

(5)   Bei der Berechnung des Teilanspruchs nach Absatz 1 bleiben Verände-
rungen der Versorgungsregelung und der Bemessungsgrundlagen für 
die Leistung der betrieblichen Altersversorgung, soweit sie nach dem 
Ausscheiden des Arbeitnehmers eintreten, außer Betracht; dies gilt auch 
für die Bemessungsgrundlagen anderer Versorgungsbezüge, die bei der 
Berechnung der Leistung der betrieblichen Altersversorgung zu berück-
sichtigen sind. Ist eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung zu be-
rücksichtigen, so kann das bei der Berechnung von Pensionsrückstellun-
gen allgemein zulässige Verfahren zugrunde gelegt werden, wenn nicht 
der ausgeschiedene Arbeitnehmer die Anzahl der im Zeitpunkt des Aus-
scheidens erreichten Entgeltpunkte nachweist; bei Pensionskassen sind 
der aufsichtsbehördlich genehmigte Geschäftsplan oder die Geschäfts-
unterlagen maßgebend. Bei Pensionsfonds sind der Pensionsplan und 
die sonstigen Geschäftsunterlagen maßgebend. Versorgungsanwart-
schaften, die der Arbeitnehmer nach seinem Ausscheiden erwirbt, dür-
fen zu keiner Kürzung des Teilanspruchs nach Absatz 1 führen. 

(5a)  Bei einer unverfallbaren Anwartschaft aus Entgeltumwandlung tritt an 
die Stelle der Ansprüche nach Absatz 1, 3a oder 4 die vom Zeitpunkt der 
Zusage auf betriebliche Altersversorgung bis zum Ausscheiden des Ar-
beitnehmers erreichte Anwartschaft auf Leistungen aus den bis dahin 
umgewandelten Entgeltbestandteilen; dies gilt entsprechend für eine 
unverfallbare Anwartschaft aus Beiträgen im Rahmen einer beitragsori-
entierten Leistungszusage. 
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(5b)  An die Stelle der Ansprüche nach den Absätzen 2, 3, 3a und 5a tritt bei 
einer Beitragszusage mit Mindestleistung das dem Arbeitnehmer plan-
mäßig zuzurechnende Versorgungskapital auf der Grundlage der bis zu 
seinem Ausscheiden geleisteten Beiträge (Beiträge und die bis zum Ein-
tritt des Versorgungsfalls erzielten Erträge), mindestens die Summe der 
bis dahin zugesagten Beiträge, soweit sie nicht rechnungsmäßig für ei-
nen biometrischen Risikoausgleich verbraucht wurden. 

 
§ 4 Übertragung 
 

(1) Unverfallbare Anwartschaften und laufende Leistungen dürfen nur unter 
den Voraussetzungen der folgenden Absätze übertragen werden. 

 
(2) Nach Beendigung des Arbeitsverhältnisses kann im Einvernehmen des e-

hemaligen mit dem neuen Arbeitgeber sowie dem Arbeitnehmer 
1. die Zusage vom neuen Arbeitgeber übernommen werden oder 
2. der Wert der vom Arbeitnehmer erworbenen unverfallbaren Anwart-

schaft auf betriebliche Altersversorgung (Übertragungswert) auf den 
neuen Arbeitgeber übertragen werden, wenn dieser eine wertgleiche 
Zusage erteilt; für die neue Anwartschaft gelten die Regelungen über 
Entgeltumwandlung entsprechend. 

 
(3)  Der Arbeitnehmer kann innerhalb eines Jahres nach Beendigung des Ar-

beitsverhältnisses von seinem ehemaligen Arbeitgeber verlangen, dass der 
Übertragungswert auf den neuen Arbeitgeber übertragen wird, wenn 
1.  die betriebliche Altersversorgung über einen Pensionsfonds, eine Pen-

sionskasse oder eine Direktversicherung durchgeführt worden ist und 
2.  der Übertragungswert die Beitragsbemessungsgrenze in der allgemei-

nen Rentenversicherung nicht übersteigt. 
Der Anspruch richtet sich gegen den Versorgungsträger, wenn der ehe-
malige Arbeitgeber die versicherungsförmige Lösung nach § 2 Abs. 2 oder 
3 gewählt hat oder soweit der Arbeitnehmer die Versicherung oder Ver-
sorgung mit eigenen Beiträgen fortgeführt hat. Der neue Arbeitgeber ist 
verpflichtet, eine dem Übertragungswert wertgleiche Zusage zu erteilen 
und über einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Direktversi-
cherung durchzuführen. Für die neue Anwartschaft gelten die Regelun-
gen über Entgeltumwandlung entsprechend. 
 

4)    Wird die Betriebstätigkeit eingestellt und das Unternehmen liquidiert, kann 
eine Zusage von einer Pensionskasse oder einem Unternehmen der Le-
bensversicherung ohne Zustimmung des Arbeitnehmers oder Versor-
gungsempfängers übernommen werden, wenn sichergestellt ist, dass die 
Überschussanteile ab Rentenbeginn entsprechend § 16 Abs. 3 Nr. 2 ver-
wendet werden. § 2 Abs. 2 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend. 

 
(5)   Der Übertragungswert entspricht bei einer unmittelbar über den Arbeitge-

ber oder über eine Unterstützungskasse durchgeführten betrieblichen Al-
tersversorgung dem Barwert der nach § 2 bemessenen künftigen Versor-
gungsleistung im Zeitpunkt der Übertragung; bei der Berechnung des 
Barwerts sind die Rechnungsgrundlagen sowie die anerkannten Regeln 
der Versicherungsmathematik maßgebend. Soweit die betriebliche Alters-
versorgung über einen Pensionsfonds, eine Pensionskasse oder eine Di-
rektversicherung durchgeführt worden ist, entspricht der Übertragungs-
wert dem gebildeten Kapital im Zeitpunkt der Übertragung. 

 
(6)   Mit der vollständigen Übertragung des Übertragungswerts erlischt die Zu-

sage des ehemaligen Arbeitgebers. 
 

§ 16  Anpassungsprüfungspflicht 
 
(1) Der Arbeitgeber hat alle drei Jahre eine Anpassung der laufenden Leis-

tungen der betrieblichen Altersversorgung zu prüfen und hierüber nach 
billigem Ermessen zu entscheiden; dabei sind insbesondere die Belange 
des Versorgungsempfängers und die wirtschaftliche Lage des Arbeitge-
bers zu berücksichtigen. 

 
(2)  Die Verpflichtung nach Absatz 1 gilt als erfüllt, wenn die Anpassung nicht 

geringer ist als der Anstieg 
1.  des Verbraucherpreisindexes für Deutschland oder 
2.  der Nettolöhne vergleichbarer Arbeitnehmergruppen des Unterneh-

mens im Prüfungszeitraum. 
 
(3)  Die Verpflichtung nach Absatz 1 entfällt, wenn 

1.  der Arbeitgeber sich verpflichtet, die laufenden Leistungen jährlich um 
wenigstens eins vom Hundert anzupassen oder 

2.  die betriebliche Altersversorgung über eine Direktversicherung im Sin-
ne des § 1 b Abs. 2 oder über eine Pensionskasse im Sinne des § 1 b 
Abs. 3 durchgeführt wird, ab Rentenbeginn sämtliche auf den Renten-
bestand entfallende Überschussanteile zur Erhöhung der laufenden 
Leistungen verwendet werden und zur Berechnung der garantierten 
Leistung der nach § 65 Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe a des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes festgesetzte Höchstzinssatz zur Berechnung der De-
ckungsrückstellung nicht überschritten wird oder 

3.  eine Beitragszusage mit Mindestleistung erteilt wurde; Absatz 5 findet 
insoweit keine Anwendung. 

 
(4)  Sind laufende Leistungen nach Absatz 1 nicht oder nicht in vollem Um-

fang anzupassen (zu Recht unterbliebene Anpassung), ist der Arbeitgeber 
nicht verpflichtet, die Anpassung zu einem späteren Zeitpunkt nachzuho-
len. Eine Anpassung gilt als zu Recht unterblieben, wenn der Arbeitgeber 

dem Versorgungsempfänger die wirtschaftliche Lage des Unternehmens 
schriftlich darlegt, der Versorgungsempfänger nicht binnen drei Kalen-
dermonaten nach Zugang der Mitteilung schriftlich widersprochen hat 
und er auf die Rechtsfolgen eines nicht fristgemäßen Widerspruchs hin-
gewiesen wurde. 

 
(5)  Soweit betriebliche Altersversorgung durch Entgeltumwandlung finanziert 

wird, ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Leistungen mindestens entspre-
chend Absatz 3 Nr. 1 anzupassen oder im Falle der Durchführung über ei-
ne Direktversicherung oder eine Pensionskasse sämtliche Überschussantei-
le entsprechend Absatz 3 Nr. 2 zu verwenden. 

 
(6)  Eine Verpflichtung zur Anpassung besteht nicht für monatliche Raten im 

Rahmen eines Auszahlungsplans sowie für Renten ab Vollendung des 85. 
Lebensjahres im Anschluss an einen Auszahlungsplan. 

 

O. Auszug aus dem Einkommensteuergesetz (EStG) 
 

§ 3  Steuerfreie Einnahmen 
 
Steuerfrei sind 
 
63.  Beiträge des Arbeitgebers aus dem ersten Dienstverhältnis an einen Pensi-

onsfonds, eine Pensionskasse oder für eine Direktversicherung zum Auf-
bau einer kapitalgedeckten betrieblichen Altersversorgung, bei der eine 
Auszahlung der zugesagten Alters-, Invaliditäts- oder Hinterbliebenenver-
sorgungsleistungen in Form einer Rente oder eines Auszahlungsplans (§ 1 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 des Altersvorsorgeverträge-Zertifizierungsgesetzes vom 
26. Juni 2001 (BGBl. I S. 1310, 1322), das zuletzt durch Artikel 7 des Ge-
setzes vom 5. Juli 2004 (BGBl. I S. 1427) geändert worden ist, in der je-
weils geltenden Fassung vorgesehen ist, soweit die Beiträge im Kalender-
jahr 4 vom Hundert der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen 
Rentenversicherung nicht übersteigen. Dies gilt nicht, soweit der Arbeit-
nehmer nach § 1a Abs. 3 des Betriebsrentengesetzes verlangt hat, dass 
die Voraussetzungen für eine Förderung nach § 10a oder Abschnitt XI er-
füllt werden. Der Höchstbetrag nach Satz 1 erhöht sich um 1.800 Euro, 
wenn die Beiträge 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 Dienstverhältnisses geleistete Beiträge im 
Sinne des Satzes 1 sind steuerfrei, soweit sie 1.800 Euro vervielfältigt mit 
der Anzahl der Kalenderjahre, in denen das Dienstverhältnis des Arbeit-
nehmers zu dem Arbeitgeber bestanden hat, nicht übersteigen; der ver-
vielfältigte Betrag vermindert sich um die nach den Sätzen 1 und 3 steuer-
freien Beiträge, die der Arbeitgeber in dem Kalenderjahr, in dem das 
Dienstverhältnis beendet wird, und in den sechs vorangegangenen Kalen-
derjahren erbracht hat; Kalenderjahre vor 2005 sind dabei jeweils nicht zu 
berücksichtigen; 

 
 
§ 4b  Direktversicherung 

 
Der Versicherungsanspruch aus einer Direktversicherung, die von einem Steu-
erpflichtigen aus betrieblichem Anlass abgeschlossen wird, ist dem Betriebs-
vermögen 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-
sprüche aus dem Versicherungsvertrag abgetreten oder beliehen hat, sofern er 
sich der bezugsberechtigten Person gegenüber schriftlich verpflichtet, sie bei 
Eintritt des Versicherungsfalls so zu stellen, als ob die Abtretung oder Belei-
hung nicht erfolgt wäre. 


